Diplomarbeit

Psychische Auswirkungen der Covid-19 Pandemie

Eine Fragebogenstudie
eingereicht von
Julia Riegebauer
zur Erlangung des akademischen Grades

Doktorin der gesamten Heilkunde

(Dr.™ med. univ.)

an der

Medizinischen Universitiat Graz
ausgefiihrt an der

Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin

unter der Anleitung von

Univ. FA Priv.-Doz."" Dr." med. univ. Dr." scient. med. Sabrina Morkl
und

Univ. FA Dr. med. univ. Christian Vajda

Graz, am 25.01.2024



Eidesstattliche Erkldrung

Ich erklire ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststindig und ohne fremde
Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet habe und die den
benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich

gemacht habe.

Graz, am 25.01.2024 Julia Riegebauer, eh.



Danksagungen

An dieser Stelle mochte ich mich bei all jenen bedanken, die mich bei der Erstellung dieser

Arbeit unterstiitzt und diese Arbeit ermdglicht haben.

Ein besonderer Dank gilt meiner Betreuerin Univ. FA Priv.-Doz."" DDr.™" Sabrina Morkl,
die mich groBartig unterstiitzt hat und immer viel Geduld mit mir hatte. Vielen herzlichen

Dank dafur!

Ein groBer Dank gilt auch meinen Eltern Maria und Josef, die mich wéhrend des Studiums
stets unterstiitzt haben und immer hinter mir gestanden sind. Auflerdem mochte ich mich
bei Anna Maria bedanken, die nicht nur die beste Schwester der Welt ist, sondern auch

geduldig meine Formatierungsfehler ausgemerzt hat.

Schlussendlich ein herzliches Dankeschon an all die lieben Menschen, die mich wahrend
meiner Studienzeit begleitet haben. Dank euch hatte ich einige wunderschone und

unvergessliche Jahre!



Zusammenfassung

Hintergrund: Die COVID-19 Pandemie brachte die Welt in einen globalen
Ausnahmezustand, welcher sowohl das Gesundheitssystem als auch die
Gesamtbevolkerung vor neue und grof3e Herausforderungen stellte. Um das Virus
einzuddmmen und einen mdglichen Kollaps des Gesundheitssystem zu vermeiden wurden
in Osterreich mehrere Lockdowns verordnet, welche strikte Ausgangsbeschrinkungen mit
sich brachten. Es konnte bereits in verschiedenen Studien gezeigt werden, dass die

Pandemie einen maBgeblichen Einfluss auf die Psyche der Bevolkerung hatte.

Zielsetzung: Obwohl die kurzfristigen Effekte von Lockdowns auf die Psyche beschrieben
wurden, gibt es weniger Studien zur Erfassung der Pandemie-Folgen im Léangsschnitt. Das
Ziel dieser longitudinalen Fragebogenstudie ist es, das psychische Wohlbefinden inklusive
Resilienz und Schlaf-/Essverhalten der osterreichischen Bevolkerung tiber mehrere

Zeitpunkte zu erheben.

Methoden: Uber einen Zeitraum von zehn Monaten (zwischen Mirz 2020 bis Februar
2021) wurde eine anonyme Online-Umfrage durchgefiihrt. In die Auswertung wurden 94
Personen inkludiert, die den Fragebogen zu drei Zeitpunkten ausgefiillt haben. Psychische
Auswirkungen wurden mit der Brief Symptom Inventory-18 (BSI-18) und der Impact of
Event Scale-Revised (IES-R) erfragt, die Resilienz durch die Resilienzskala-13 (RS-13).
Das Essverhalten wurde mittels Mediterranean Diet Score (MDS) und das Schlafverhalten
mittels Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) erhoben. Personlichkeitsstrukturen konnten
mit dem 10 Item-Big Five Inventory (BFI-10) und der Operationalisierten
psychodynamischen Diagnostik-Strukturfragebogen Kurzversion (OPD-SFK) erfragt
werden. Zusétzlich wurden soziodemographische Daten und der Gesundheitszustand
erhoben. Mittels einfaktorieller ANOVA mit Messwiederholung wurde berechnet, ob es

signifikante Verdnderungen der Mittelwerte liber die drei Zeitpunkte gab.
Ergebnisse: In den Sommermonaten zeigten sich signifikant niedrigere Scores von BSI-18

und [ES-R, wihrend die meisten Skalen und Subskalen von BSI-18, IES-R und PSQI im

November/Dezember 2020 die hochsten Werte aufwiesen.
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Dariiber hinaus zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Resilienz und der
Schlafqualitdt mit der psychischen Belastung zu allen drei Zeitpunkten. Beim ersten und
dritten Zeitpunkt zeigte sich auch eine signifikante Korrelation zwischen dem Essverhalten

und der psychischen Belastung.

Schlussfolgerung: In dieser Fragebogenstudie konnte gezeigt werden, dass sich
Lockdowns auf das psychische Befinden der Bevolkerung auswirken und dass psychische
Symptome durch héhere Resilienz abgewendet werden konnen. Dieses Wissen ist wichtig
um flir kommende Pandemien ausreichend Bewéltigungsmechanismen und psychologische

Unterstiitzung zur Verfiigung stellen zu kénnen.
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Abstract

Background: The COVID-19 pandemic led the world into a global state of emergency,
posing new challenges for both the healthcare system and the general population.

In order to contain the virus and avoid a potential collapse of the healthcare system, several
lockdowns with strict restrictions were imposed in Austria. Several studies have already

shown that the pandemic had a significant impact on the mental health of the population.

Objectives: There are many studies describing the short-term effects of lockdowns on
mental health, but there are few studies on the long-term consequences of the pandemic.
The aim of this longitudinal study is to assess the psychological well-being including

resilience, sleep and eating behavior of the Austrian population over several time points.

Methods: An anonymous online survey was conducted over a ten-month period between
March 2020 and February 2021. Finally, 94 participants were included who completed the
online survey at three time points. Psychological distress was assessed with the Brief
Symptom Inventory-18 (BSI-18) and the Impact of Event Scale-Revised (IES-R),
resilience with the Resilience Scale-13 (RS-13). Eating behaviour was assessed with the
Mediterranean Diet Score (MDS) and sleep behaviour with the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI). Personality structures were assessed using the 10 Item-Big Five Inventory
(BFI-10) and the Operationalised Psychodynamic Diagnostic Structure Questionnaire
Short Version (OPD-SFK). In addition, socio-demographic data and health status were

collected. Repeated measures ANOV As were performed to compare means over time.

Results: BSI-18 and IES-R showed significantly lower scores in summer, whereas most
scales and subscales of BSI-18, IES-R and PSQI showed the highest scores in
November/December 2020. Furthermore, there was a significant correlation between
resilience and sleep quality with psychological distress at all time points. There was a
significant correlation between eating behaviour and psychological symptoms at the first

and the third timepoint.
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Conclusion: This study shows that lockdowns have an impact on the well-being of the
population and that psychological symptoms can be averted by increasing resilience. This
knowledge is important to provide adequate coping mechanisms and psychological support

for future pandemics.
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1 Einleitung

1.1 SARS-CoV-2 Ausbruch

Im Dezember 2019 kam es in Wuhan, China, zu einem Ausbruch von viralen Pneumonien
unklarer Genese, welche durch das am 10. Janner 2020 identifizierte ,,Severe acute
respiratory syndrome-Coronavirus Typ 2 (SARS-CoV-2) verursacht wurden (1).
Coronaviren waren bis dato nicht unbekannt, so ist SARS-CoV-2 das neunte
dokumentierte Coronavirus, welches beim Menschen Infektionen hervorrufen kann. Es
fiihrt zur Krankheit COVID-19 (2). Die zwei bedeutsamsten Ausbriiche neben der
COVID-19 Pandemie sind die SARS-CoV-Pandemie in Asien in den Jahren 2002/2003
und die seit 2012 persistierende Epidemie mit dem Middle East respiratory syndrome-
Coronavirus (MERS-CoV) auf der arabischen Halbinsel. In beiden Féllen entstammen die
Viren sehr wahrscheinlich von den Fledermiusen und haben iiber ein Sdugetier als
Zwischenwirt den Menschen infiziert (3).

Der Ursprung von SARS-CoV-2 ist derzeit noch unklar. So wurde bereits kurz nach
Beginn der Epidemie in Wuhan eine Assoziation zwischen den ersten Krankheitsfédllen und
dem Wuhan Huanan Seafood Wholesale Market vermutet. Da an diesem Markt neben
Fisch und Meeresfriichten auch eine Vielzahl an lebendigen Tieren verkauft wurden, lag
der Verdacht eines zoonotischen Ursprungs schnell nahe (2). Es gibt jedoch auch
Hinweise, die diese Hypothese widerlegen und eher von einem Laborunfall aus dem
Institut fiir Virologie in Wuhan ausgehen. Dort wird tatsdchlich unter anderem an
Coronaviren geforscht und die Sicherheitsvorkehrungen des Labors wurden bereits im Jahr
2018 von U.S. Botschaftern, die das Institut besucht haben, kritisiert (4). Aullerdem weist
SARS-CoV-2 im Spikeprotein eine Furin-Spaltstelle (FCS) auf, welche fiir Coronaviren an
sich zwar nicht ungewohnlich ist, aber ansonsten in keinem Virus der Untergattung
Sarbecovirus vorkommt. Diese Erkenntnis stellte bald die Frage nach einer potentiellen
Labormanipulation des Virus in den Raum. Die FCS fiihrt tendenziell zu einer erhdhten
Pathogenitit und Ubertragbarkeit der Viren sowie zu einem erweiterten Zelltropismus.

Allgemein werden Viren mit einer FCS als gefahrlicher eingeschétzt (5).



Ausgehend von China hat sich das Virus rasant auf der ganzen Welt ausgebreitet. So
wurde am 24. Janner 2020 der erste europdische Fall in Frankreich gemeldet (6) und am
25. Februar 2020 wurde ein in Innsbruck arbeitendes italienisches Paar positiv auf
COVID-19 getestet. Dies sind die beiden ersten dokumentierten COVID-19 Fille in
Osterreich. Aufgrund dieser schnellen Ausbreitung wurde COVID-19 am 11. Mirz 2020
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Pandemie erklirt (7).

Bis 21. Jéanner 2024 gab es weltweit liber 774 Millionen bestitigte COVID-19 Fille mit
iiber 7 Millionen Todesféllen (8).

1.1.1 Klinische Zeichen

Der klinische Verlauf von COVID-19 ist sehr variabel und héngt unter anderem vom Alter
und den jeweiligen Komorbiditdten ab. Die relevantesten Komorbidititen hierbei sind
chronische Herz- und Lungenerkrankungen, Diabetes Mellitus und eine chronische
Nierenerkrankung (9). Eine wichtige Rolle spielt auch der Immunstatus (Impfung,
Integritit des Immunsystem) und der Vitamin-D-Spiegel (10) sowie das Darmmikrobiom
(11).

Der GrofBteil der infizierten Personen hat milde Verldufe mit respiratorischen Beschwerden
wie Husten, Halsschmerzen, Schnupfen, Fieber und Schiittelfrost. In schweren Féllen kann
es zu einer massiven respiratorischen Verschlechterung bis hin zum Multiorganversagen
kommen (9).

SARS-CoV-2 kann jedoch zu einer Vielzahl von Symptomen fiihren, da das Virus mit dem
Spike-Protein iiber ACE-2-Rezeptoren in die Wirtszelle gelangt, die in vielen Organen des
Korpers zu finden sind. Als extrapulmonale Symptome konnen unter anderem Geruchs-
und Geschmacksverlust, Nausea, Emesis, Diarrhoe, Konjunktivitis, Hepatopathien und

tiefe Venenthrombosen angefiihrt werden (12).



1.1.2 Diagnostik

Als ,,Goldstandard* fiir den molekulargenetischen Nachweis des genetischen Materials von
SARS-CoV-2 gilt die Reverse-Transkriptase-quantitative-Polymerase-Kettenreaktion (RT-
gPCR) aus dem mittels Abstrich entnommenen Sekret der oberen Atemwege (13,14). Im
Verlauf der Pandemie haben sich auch sogenannte ,,Gurgeltests* etabliert, wo die RT-
gPCR aus dem Speichel erfolgt. Schnellere Testergebnisse sind mit Antigen-Schnelltests
moglich—diese sind zwar weniger sensitiv als molekulare Methoden, konnen SARS-CoV-2
jedoch bei einer hohen Viruslast (vor allem am Beginn einer Infektion) recht zuverldssig
nachweisen (14).

Zur Beurteilung der unteren Atemwege und zum Abschitzen des AusmalBes einer COVID-
19 Pneumonie eignet sich am besten eine Computertomographie (CT) des Thorax.
Typische radiologische Merkmale sind bilaterale, basale milchglasartige Verdnderungen
(14).

1.1.3 Therapie

Bis dato (21. Janner 2024) ist keine kausale Therapie gegen COVID-19 bekannt.

Je nach Krankheitsphase, Krankheitsverlauf und Risikofaktoren kann eine antivirale oder
immunmodulatorische Therapie eingesetzt werden. Die antivirale Therapie hemmt die
Virusvermehrung und sollte daher in der Frithphase der Infektion eingesetzt werden.
Hierbei empfohlen werden die Medikamente Paxlovid (Nirmatrelvir/Ritonavir) oder
Veklury® (Remdesivir) und deren Gabe ist bei infizierten Patient*innen indiziert, die ein
erhohtes Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf haben. Paxlovid sollte innerhalb von
fiinf Tagen nach Auftreten der ersten Symptome verabreicht werden, jedoch immer unter
Beriicksichtigung etwaiger Medikamenteninteraktionen. Das Medikament zeigte vor allem
bei Risikopatient*innen ab 65 Jahren eine verringerte Mortalitét (15).

Die immunmodulatorische Therapie wird bei Patient*innen eingesetzt, welche
hospitalisiert sind und zumindest eine Low-Flow-Sauerstofftherapie bendtigen. Hierbei
empfohlen wird die Gabe von systemischen Kortikosteroiden, vorzugsweise

Dexamethason 6 mg per os oder intravenos (15).



Weitere, von der European Medical Agency (EMA) zugelassenen Medikamente zur
symptomatischen Therapie von COVID-19 sind: Evusheld (Tixagevimab/Cilgavimab),
Kineret (Anakinra), Xevudy (Sotrovimab), Ronapreve (Casirivimab und Imdevimab),
Regkirona (Regdanvimab) und RoActmra (16). Zudem gibt es systemische,
multifaktorielle Therapiekonzepte (Early treatment), welche jedoch noch nicht ausreichend

in randomisiert kontrollierten Studien tiberpriift wurden (17).

Die Pandemie hat die Entwicklung der messenger-Ribonukleinsdure (mRNA)-Impfstoffe
vorangetrieben und so konnten mit Ende 2020 die ersten Impfungen verabreicht werden.
Diese senken bei Risikopatient*innen zeitlich begrenzt das Risiko einer Hospitalisation
und somit eines schweren bis tddlichen Verlaufes (18), scheinen jedoch je nach
vorherrschender Variante eine negative Wirkung hinsichtlich des Erkrankungsrisikos zu
haben (19). Eine Studie der Medizinischen Universitit Graz von Chalupka et al.
untersuchte die Wirksamkeit der vierten Impfung auf die Mortalitdt und das
Infektionsrisiko wihrend der Omikron-Welle im November/Dezember 2022. Hier zeigte
sich beziiglich der Mortalitét kein signifikanter Unterschied zwischen Personen, die keine
oder weniger Impfdosen erhalten haben und Personen, die drei- oder viermal geimpft
worden sind. Die vierte Impfung schiitzte zwar voriibergehend vor einer Infektion mit
SARS-CoV-2, dieser Effekt hielt jedoch nicht lange an. Das Risiko einer Reinfektion war
jedoch signifikant geringer wenn es bereits zu mehrfachen oder erst kiirzlich aufgetretenen

SARS-CoV-2 Infektionen kam (20).

1.2 Mafinahmen

Schnell wurden weltweit Mallnahmen getroffen um das Virus einzudimmen und um einen
moglichen Kollaps des Gesundheitssystems zu vermeiden. Einerseits wird SARS-CoV-2
vorwiegend durch Tropfcheninfektion libertragen, andererseits konnten auch
oligosymptomatische Personen ansteckend sein, weshalb weitreichende Maflnahmen
getroffen wurden. Fiir symptomatische Personen verfolgte man die Strategie mit Testen,
Isolation und Kontaktverfolgung. Fiir die gesamte Bevolkerung galt es, Menschenmengen
zu vermeiden und soziale Kontakte zu minimieren (,, Social distancing *“), was zur
SchlieBung von Gastronomie, Kulturstdtten und Schulen beziehungsweise (bzw.)

Universitaten fuhrte.



Je nach Land wurden unterschiedlich strenge Restriktionen und hinsichtlich der Dauer
variierende ,,Lockdowns* implementiert. Eine weitere Strategie zur Einddmmung des
Virus war das Tragen von Masken im 6ffentlichen Raum. Dies war vor allem im
Gesundheitsbereich relevant oder wenn der Mindestabstand von einem Meter nicht

eingehalten werden konnte (zum Beispiel (z.B.) 6ffentliche Verkehrsmittel, Supermarkte)

9).

1.2.1 MaBnahmen in Osterreich

In Osterreich begann der erste Lockdown am 16. Mirz 2020 und dauerte bis 29. Mai 2020
(21,22). Gemall COVID-19-MafBnahmengesetz BGBI 11 2020/98 durften 6ffentliche Orte
nur unter bestimmten Umstdnden betreten werden. Diese inkludierten das Abwenden
unmittelbarer Gewalt, etwaige Hilfeleistungen von unterstiitzungsbediirftigen Personen,
Decken der notwendigen Grundbediirfnisse und berufliche Erfordernisse, wobei ein
Abstand von einem Meter zu einer anderen Person eingehalten werden musste. Im Freien
wurde man angehalten zu haushaltsfremden Personen ebenfalls einen Meter Abstand
einzuhalten (21). In Osterreich fiihrte man alternierend ,,harte Lockdowns* und
»Lockdowns light* durch. “ Lockdown light* bedeutete eine Ausgangssperre zwischen
20:00 und 06:00 Uhr mit den oben genannten Ausnahmen und unter anderem das
Schlieen der Gastronomie, der Kultur- und Sportstitten sowie der Schulen und
Universitéiten (23). Intermittierend wurden ab 15. November 2021
Ausgangsbeschriankungen fiir Personen implementiert, welche keinen ,,2G-Nachweis*
(Geimpft oder Genesen) erbringen konnten. Diese Personen mussten unter bestimmten
Voraussetzungen (z.B. das Betreten des Arbeitsortes) ein negatives Ergebnis eines PCR-
Tests auf SARS-CoV-2 vorweisen, wobei dieser maximal 72 Stunden giiltig sein durfte
(24). Diese Ausgangsbeschrinkungen wurden jedoch am 22. November 2021 auf die
gesamte Bevolkerung ausgeweitet (25).

Wie bereits erwihnt variierten die MaBnahmen von Land zu Land, jedoch war Osterreich
im Dezember 2021 das einzige Land Europas mit einem strengen Lockdown (26). Die
untenstehende Graphik stellt eine Ubersicht der Zeitrdume der Lockdowns in Osterreich

dar.



Lockdown | Lockdown I Lockdown Il
16.03.-29.05.2020 17.11.-06.12.2020 26.12.2020-07.02.2027

S i E—,

Lockdown light Lockdown light Lockdown IV
03.11.-16.11.2020 07.12.-23.12.2020 22.11.-12.12.2027

Abbildung 1: Lockdowns in Osterreich (Eigene Abbildung) (21,22,25,27-30)

1.3 Psychologische Auswirkungen einer Pandemie

Die COVID-19 Pandemie stellte das Gesundheitssystem sowie wirtschaftliche und
politische Sektoren vor groBe Herausforderungen. Aufgrund der Unwissenheit liber die
Krankheit mit ihren Folgen und der Quarantdnemalinahmen stellte die Pandemie auch fiir
die Bevolkerung eine gro3e Belastung dar. Brooks et al. publizierten zu Beginn der
Pandemie ein Review iiber den psychologischen Einfluss der Quarantine und fanden in
Studien der SARS-, MERS-, Ebola-, HIN1-, und Pferdeinfluenzaepidemie sehr dhnliche
Ergebnisse. So wird ein erhdhtes Auftreten von Angsten, Nervositit, Stress, Depressionen,
Reizbarkeit und Insomnie beschrieben. Die Personen hatten vorwiegend Angst vor einer
Infektion bzw. davor, die Ansteckung von Familienmitgliedern zu verschulden. Weitere
Stressoren wihrend der Quaranténe sind unter anderem Langeweile bzw. Frustration, eine
unzureichende Grundversorgung sowie Kommunikation und finanzielle Aspekte.
Insbesondere Personen mit niedrigem Einkommen zeigten ein erhdhtes Risiko fiir
posttraumatischen Stress und depressive Symptome. Ein weiterer relevanter Stressor ist die
Stigmatisierung, das hei3t das Personen, welche zuvor in Quarantdne waren, gemieden,

kritisiert und misstrauisch behandelt wurden (31).

»Social distancing* hat auch einen maf3geblichen Einfluss auf unterschiedliche
neurobiologische Systeme: Durch erhohten psychosozialen Stress kommt es zu einer
Hyperaktivitit der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-(HPA-)Achse und des
sympathischen Nervensystems zusammen mit dem noradrenergen System.

Zudem ist durch fehlende Gespriche, Umarmungen und Beriihrungen (wie z.B.
Héndeschiitteln zur BegriiBung) die Oxytocin-Freisetzung aus dem Hypothalamus

herabgesetzt.



Diese Prozesse beglinstigen die Entstehung von Depressionen, Angststérungen und
posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS). Neben seiner Funktion als
,Kuschelhormon* unterstiitzt Oxytocin das Immunsystem und hat eine anti-
inflammatorische Wirkung in dem die Zytokinfreisetzung inhibiert wird. Somit kénnte ein
Mangel an Oxytocin einen schweren Verlauf einer COVID-19 Erkrankung begiinstigen

(32).

1.4 Postvirale Syndrome

Virale Erkrankungen konnten in Zusammenhang mit neuropsychiatrischen Beschwerden
stehen. So wird fiir das Chronic Fatigue Syndrom (CFS) eine multifaktorielle Genese
vermutet, jedoch kénnten vorangegangene virale Infekte ein Triggerfaktor sein. Frauen
leiden tendenziell haufiger an CFS als Méanner und es kann jede Altersgruppe betroffen
sein. Klinisch kommt es zu starker Miidigkeit, Schlaf- und Konzentrationsstérungen,
Schmerzen und Schwindel (33). Auch im Zuge der SARS- und MERS-Epidemie wurden
nach der Genesung Symptome wie Insomnie, Miidigkeit und Konzentrations- bzw.
Gedéchtnisstorungen festgestellt (34).

Vergleichsweise viele Personen leiden nach iiberstandener COVID-19 Erkrankung an einer
Vielzahl an Symptomen. Bereits im Mai 2020 wurde der Begriff ,,Long COVID* etabliert,
welcher im Dezember 2020 vom National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
genauer definiert wurde (35): So werden bis zu vier Wochen anhaltende Symptome von
COVID-19 als Akuterkrankung bezeichnet und vier bis zwolf Wochen persistierende
Symptome werden als anhaltende Symptome bezeichnet. Das Post-COVID-Syndrom sind
Symptome, welche wihrend oder nach einer SARS-CoV-2 Infektion entstehen und mehr
als 12 Wochen bestehen ohne dass sich dafiir eine andere Ursache erheben ldsst (36).

Im Oktober 2021 definierte die WHO mittels Delphi-Methode den ,,Post-COVID-19-
Zustand®. Dieser tritt in der Regel drei Monate nach Beginn einer COVID-19 Erkrankung
mit unterschiedlichen Symptomen auf, welche fiir mindestens zwei Monate persistieren
und fiir welche keine andere Diagnose gefunden werden kann. Die Symptome konnen
hierbei nach initialer Erholung neu auftreten oder aus der aktueller Erkrankung

fortbestehen (37).



Die Symptome konnen eine sehr individuelle Auspragung haben und unterschiedliche
Verldufe aufweisen. Es kommt unter anderem zu respiratorischen Beschwerden wie
persistierendem Husten oder Atemnot, aber auch zu anhaltenden Schmerzen, Schwindel
(,,Dizziniess*) oder Fatigue. Zudem werden vermehrt psychiatrische Symptome wie Angst,
Depressionen, PTBS und Schlaflosigkeit beschrieben (36,38).

Die Pathogenese des Syndroms ist bis dato unklar, jedoch wird auch hier eine
multifaktorielle Genese vermutet. Einerseits geht man von einer dysregulierten
Immunantwort oder einer okkulten Viruspersistenz aus, andererseits von virusbedingten

zelluldren Verdnderungen, welche zu unterschiedlichsten Symptomen fiihren (35).

1.5 Ernahrung und Psyche

Mittlerweile geht man davon aus, dass das Darmmikrobiom und die Darm-Hirn-Achse
einen entscheidenden Einfluss in der Entstehung von neuropsychologischen Krankheiten
haben (39). Im Umkehrschluss liegt der Verdacht nahe, dass auch die Erndhrung die
psychische Gesundheit beeinflussen kann. Verschiedene Studien haben bereits gezeigt,
dass eine westliche Erndhrung das Risiko fiir die Entwicklung von psychiatrischen
Symptomen erhoht, wihrend dieses Risiko bei einer mediterranen Erndhrung geringer war
(40).

Die mediterrane Erndhrung ist eine sehr pflanzenbasierte Erndhrungsform und inkludiert
grofle Mengen an Obst/Gemiise, Olivendl und Niisse, was allesamt sehr Polyphenol-haltige
Lebensmittel sind. Polyphenole haben eine antioxidative, antiinflammatorische und anti-
thrombotische Wirkung, was sich einerseits positiv auf kardiovaskuldre Krankheiten
auswirkt , andererseits aber auch den COVID-19-Verlauf begiinstigen kann. So kommt es
bei einer schweren SARS-CoV-2 Infektion zu inflammatorischen und pro-thrombotischen
Prozessen im Korper, was durch die Polyphenol-induzierte Immunmodulation gemildert
werden kann. Gleichzeitig beugt diese Erndhrungsform kardiovaskuldre und metabolische
Krankheiten, wie Diabetes Mellitus, vor, was allesamt Risikofaktoren fiir einen schweren
Krankheitsverlauf darstellen (41).

Auch ein moderater Alkoholkonsum, vorwiegend in Form von Wein, ist Teil der
mediterranen Erndhrung. Wenig konsumiert werden rotes bzw. verarbeitetes Fleisch,

StiBigkeiten und Milchprodukte (42).



1.6 Zielsetzung

Diese Fragebogenstudie soll die psychischen Auswirkungen der COVID-19 Pandemie im
Verlauf des ersten Corona-Jahres innerhalb der Studienkohorte darstellen. Mdgliche
Langzeitfolgen sollen mithilfe von Follow-up-Untersuchungen erhoben werden. Hierbei
eingesetzt werden unterschiedliche Fragebdgen zur psychischen Stabilitit,
Personlichkeitsfaktoren, Resilienz, Erndhrung und Schlaf. Die dabei verwendeten
Fragebogen werden im nichsten Kapitel ausfiihrlich beschrieben.

Die primére Hypothese lautet: Die Pandemie wirkt sich signifikant nachteilig auf
psychische Faktoren und die Schlafqualitit, erhoben durch die Fragebogen BSI-18, IES-R
und PSQI, aus. Durch die Follow-up-Untersuchungen soll auch ein zeitlicher Verlauf
dieser Faktoren dargestellt werden, wonach die Frage beantwortet werden soll, ob es einen
signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten gibt.

Eine weitere Arbeitshypothese lautet: Es liegt eine signifikante Korrelation zwischen dem
psychischen Befinden und den erhobenen Parametern (Erndhrungsverhalten, Resilienz,

Schlafqualitdt) zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten vor.



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Longitudinalstudie wurde ein Fragebogen im Umfeld des Studienteams und auf
sozialen Netzwerken verbreitet, nachdem diese bei der Ethikkommission der
Medizinischen Universitidt Graz (Nummer: 32-325 ex 19/20) genehmigt wurde. Um
moglichst viele Teilnehmer*innen pro Bundesland zu erreichen wurde auf das
Schneeballsystem gesetzt.

Die Teilnahme erfolgte freiwillig und anonym {iiber einen nicht personalisierten Link,
welcher sowohl am Computer als auch am Smartphone zugénglich war. Das Ausfiillen
selbst nahm etwa 30 Minuten in Anspruch. Am Beginn des Fragebogens wurden die
Teilnehmer*innen gebeten ihre schriftliche Einverstdndnis zu geben. Die
Einverstindniserkldrung bestand aus zwei Optionen (,ja‘/‘nein‘) und nur Personen,
welcher dieser zugestimmt haben, sind in die Auswertung miteingeflossen. Am Ende des
Fragebogens stand es jeder Person offen die E-Mailadresse fiir weitere Follow-ups zu
hinterlassen.

Die Umfrage wurde an vier Zeitpunkten durchgefiihrt beginnend mit der Baseline (T1) von
Mirz bis Juni 2020. Alle Teilnehmer*innen, welche eine E-Mailadresse hinterlassen
haben, wurden zum ersten Follow-up (T2) von August bis Oktober 2020 eingeladen. Das
zweite Follow-up (T3) war von November bis Dezember 2020 und das dritte Follow-up
(T4) von Janner bis Februar 2021. Die untenstehende Graphik zeigt die

Befragungszeitriume mit den Lockdowns in Osterreich.
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Lockdowns in Osterreich

Lockdown | I Lockdown Il . Lockdown IlI
16.03.-29.05.2020 17.11-06.12.2020 26.12.2020-07.02.2021
April Juni August Oktober Dezember Februar
Marz Mai Juli September November Janner
Baseline Follow Up | . Follow Up Il | | Follow Up Il
30.03.-11.06.2020 01.08.-09.10.2020 01.11.-15.12.2020 04,01.-08.02.2021
Befragungszeitrdume

Abbildung 2: Befragungszeitriume und Lockdowns in Osterreich (Eigene Abbildung) (21,22,28,30)

2.2 Einschlusskriterien

Personen ab dem 18. Lebensjahr mit einem Wohnsitz in Osterreich durften an der Studie

teilnehmen.

2.3 Untersuchungsmaterial

2.3.1 Soziodemographische Daten

Zunichst wurden die folgenden soziodemographischen Daten erfasst: Alter, Geschlecht,
Beziehungsstatus, HaushaltsgroBe, ob Kinder im gleichen Haushalt leben,
Beschiéftigungsstatus, hochste abgeschlossene Ausbildung und das Bundesland, in
welchem sich der Hauptwohnsitz befindet. Zusétzlich wurde gefragt, ob die Person aktuell
COVID-19 positiv ist oder bereits eine Infektion hatte sowie ob korperliche oder

psychische Vorerkrankungen vorliegen.
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2.3.2 Brief Symptom Inventory-18 (BSI-18)

Das Brief Symptom Inventory-18 (BSI-18) ist die Kurzform des BSI-53, was wiederum
die Kurzform der Symptom Checkliste-90 (SCL-90-R) darstellt. Allesamt wurden von L.R.
Derogatis entwickelt und sollen die subjektive, psychische Belastung in den vergangenen

sieben Tagen erheben (43).

Mit jeweils sechs Items werden die drei Skalen Somatisierung, Angstlichkeit und
Depressivitit abgefragt. Diese 18 Items werden auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
beantwortet, welche von 0 (;, tiberhaupt nicht ) bis 4 (,,sehr stark*) geht. Zur Auswertung
werden die Summenwerte der einzelnen Skalen gebildet, welche somit Werte zwischen 0-
24 ergeben konnen. Zusétzlich wird der Global Severity Index (GSI) gebildet, was den
Summenwert aller drei Skalen darstellt und somit Werte zwischen 0-72 annehmen kann
(43). Ab einem GSI von > 63 oder wenn der 7-Score zweier Subskalen > 63 ist spricht man
von einer relevanten psychischen Belastung (44).

Die Reliabilitét in der deutschen Allgemeinbevolkerung ist gut mit a-SOMA= .82; -
DEPR=.87; o-ANGS= .84 und o~GSI= .93 (45).

2.3.3 Impact of Event Scale-Revised (IES-R)

Die Impact of Event Scale-Revised (IES-R) ist eine von Weiss und Marmar entwickelte
Erweiterung der IES (Horowitz, Wilner & Alvarez), welche als
Selbstbeurteilungsverfahren in der Diagnostik einer PTBS eingesetzt wird um die
psychischen Folgen zu erheben, welche durch extreme Ereignisse ausgeldst werden
konnen. Mit 22 Items werden die drei Subskalen Intrusion, Vermeidung und Hyperarousal
erhoben und kénnen auf einer vierstufigen Antwortskala (O=iiberhaupt nicht; 1=selten,
3=manchmal; 5=oft) beantwortet werden. Zur Auswertung werden die Summenwerte der
einzelnen Subskalen gebildet, wobei jeweils sieben Items der Intrusions- und
Hyperarousalskala und acht Items der Vermeidungsskala zugeordnet werden (46).

Nach Creamer et al. werden Gesamtwerte bis 23 Punkte als minimaler Einfluss gewertet,
Werte von 24-32 Punkte werden als leichte psychologische Auswirkungen gesehen und bei

mehr als 33 Punkten spricht man von schweren psychologischen Auswirkungen (47).
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Die Reliabilitét fiir die deutsche Version wird mit folgenden Werten angegeben: o= .90 fiir

Intrusion, o= .79 fiir Vermeidung und o= .90 fiir Hyperarousal (46).

2.3.4 Mediterranean Diet Score (MDS)

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, gehort die mediterrane Erndhrung zu den
geslindesten Erndhrungsformen und kann mit dem Mediterranean Diet Score (MDS)
erhoben werden. Der Fragebogen umfasst 14 Items zum tdglichen oder wochentlichen
Verzehr von Olivendl, Obst/Gemiise, Fleisch, Butter, Niissen, Meeresfriichten, Wein und
alkoholfreien Getranken (48). Wir haben eine modifizierte Version des MDS verwendet,
wo die Frage nach der Menge an Fisch pro Woche durch den téglichen Alkoholkonsum
ersetzt wurde.

Pro Item konnen 0 oder 1 Punkt vergeben werden und durch Addition der Punkte kann ein
maximaler Summenwert von 14 Punkten erreicht werden. Je hoher die Punktezahl umso

groBBer die Adhédrenz zur mediterranen Erndhrung (48).

2.3.5 10 Item-Big Five Inventory (BFI-10)

Das Fiinf-Faktoren-Modell (auch Big Five-Modell) hat sich in den letzten Jahrzehnten fiir
die Beschreibung der Gesamtpersdnlichkeit etabliert und basiert auf einem lexikalischen
Ansatz. Hierbei werden folgende fiinf Personlichkeitsdimensionen beschrieben:
Extraversion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Offenheit.
Mittlerweile gibt es viele etablierte Fragebogen zur Erfassung der Big Five, unter anderem
das Big Five Inventory von John, Donahue und Kentle mit 44 Items. Da 44 Items den
zeitlichen Rahmen einer Umfrage standardméfig sprengen wiirden, wurde daraus von
Rammstedt und John das BFI-10 weiterentwickelt.

Jede Personlichkeitsdimension wird mit zwei Items erfragt, welche auf einer fiinfstufigen
Skala von 1 (,, trifft iiberhaupt nicht zu ) bis 5 (;, trifft voll und ganz zu *‘) beantwortet
werden. Fiir jede Personlichkeitsdimension gibt es jeweils ein negativ und ein positiv
gepoltes Item (Negativ: 1,3,4,5,7 und Positiv: 2,6,8,9,10), wobei das negativ gepolte Item

im Zuge der Auswertung zunéchst recodiert werden muss.
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Danach wird der Mittelwert jeder Dimension aus den beiden Items berechnet und kann
somit Werte zwischen 1 und 5 erreichen (49).

Die Retest-Reliabilitét in der deutschen Allgemeinbevolkerung lag fiir die
Gesamtstichprobe bei 7= .56 (50).

2.3.6 Operationalisierte psychodynamische Diagnostik (OPD-SFK)

Der Strukturfragebogen zur operationalisierten psychodynamischen Diagnostik (OPD-
SFK) ist eine Kurzversion des OPD-SF und wurde von Ehrenthal et al. entwickelt. Dieses
Selbstbeurteilungsverfahren soll etwaige Defizite der Personlichkeitsstruktur erfassen. Der
Fragebogen beinhaltet 12 Items zur Personlichkeit, welche auf einer fiinfstufigen Skala
(O=trifft gar nicht zu; 4=trifft véllig zu) beantwortet werden. Die Auswertung erfolgt durch
Bildung der Summenwerte, wobei einerseits die drei Subskalen Selbstwahrnehmung,
Kontaktgestaltung und Beziehungsmodell gebildet werden konnen, andererseits kann der

Gesamtwert berechnet werden. Die interne Konsistenz liegt bei o= .88 (51).

2.3.7 Resilienzskala-13 (RS-13)

Die Resilienzskala-13 (RS-13) ist eine Kurzform der RS-25 (Wagnild & Young) und
wurde von K. Leppert entwickelt. Dieses Selbstbeurteilungsverfahren dient zur Erfassung
der Resilienz, was als personliche Widerstandsfahigkeit und Bewéltigungsfahigkeit von
Krisen verstanden wird. Der Fragebogen besteht aus 13 Items, welche auf einer
siebenstufigen Likert-Skala (O=ich stimme nicht zu; 7=ich stimme véllig zu) beantwortet
werden. Ausgewertet wird der Test durch Addition der einzelnen Punktewerte, sodass
insgesamt 91 Punkte erreicht werden konnen. Je héher der Gesamtwert, umso ausgepragter

ist die Resilienz einer Person. Die Reliabilitét ist gut mit o= .90 (52).

2.3.8 Pittsburgh Sleep Qualiy Index (PSQI)

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur
Erfassung der subjektiven Schlafqualitit in den vergangenen vier Wochen und wurde 1988

von D.J. Buysse et al. entwickelt. Der Fragebogen beinhaltet 19 Items aus denen zur
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Auswertung sieben Komponenten gebildet werden, welche jeweils einen Wert von 0-3
annehmen konnen.

Aus diesen Werten wird wiederum der Gesamtwert gebildet, dessen Hochstwert 21 Punkte
betrdgt. Es besteht eine inverse Korrelation zwischen der Schlafqualitidt und dem PSQI-
Gesamtwert, jedoch spricht man gemil Buysse et al. ab einem Gesamtscore >5 Punkten
von ,,schlechten Schliafern (53).

Die Reliabilitét in der deutschen Allgemeinbevdlkerung liegt bei o= .75 (54).

Tabelle 1: Die sieben Komponenten des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (55).

Komponente 1 Subjektive Schlafqualitdt
Komponente 2 Schlaflatenz
Komponente 3 Schlafdauer
Komponente 4 Schlafeffizienz
Komponente 5 Schlafstorungen
Komponente 6 Schlafmittelkonsum
Komponente 7 Tagesmiidigkeit

2.3.9 Statistische Analyse

Die Daten wurden in Microsoft Excel 365 (Microsoft Corporation, Redmond, USA)
aufbereitet und die statistische Analyse wurde mit SPSS v28.0 (IBM, Armonk, New York,
USA) durchgefiihrt.

Da es sich um eine kleine Stichprobe handelt, wurden fehlende Werte in den einzelnen
Fragebdgen interpoliert, um nicht zu viele Personen ausschliefen zu miissen. Bei der
Erhebung der soziodemographischen Merkmale wurden diese belassen und sind in der

Auswertung vermerkt.

Die soziodemographischen Merkmale und Scores der Fragebdgen wurden bei quantitativen
Variablen durch Mittelwert (M) £ Standardabweichung (SD) beschrieben, bei kategorialen
Variablen durch Héufigkeiten und deren Prozentsitze.

Das Vorliegen einer Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk Test {iberpriift. Da
diese nicht fiir alle Variablen gegeben war, wurden Korrelationen mit dem

Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet.
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Ob es signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Mittelwerten der Subskalen und
Skalen iiber die drei Zeitpunkte gab wurde mittels einfaktorieller ANOVA mit
Messwiederholung liberpriift. Auch hier wire die Normalverteilung eine Voraussetzung,
diese kann jedoch bei einer Stichprobenanzahl von n>30 vernachlédssigt werden.

Mittels Mauchly-Test wurde die Sphirizitit iiberpriift, welche bei p>.05 gegeben war. Bei
einem signifikanten Mauchly-Test (p<.05) wurde auf die Greenhouse-Geisser-Korrektur
zuriickgegriffen.

Zur Abschitzung der EffektgroBe wurde das partielle Eta-Quadrat (77°) berechnet, welches
folgendermalBen unterteilt wird: Bei 777=.01 zeigt sich ein kleiner Effekt, bei 777=.06 ein
mittlerer und bei 77°=.14 ein groBer Effekt (56).

Die Post-Hoc-Tests fiir die paarweisen Vergleiche wurden mittels Bonferroni-Korrektur

durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p<.05 festgelegt (zweiseitig).
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3 Ergebnisse

Insgesamt haben 1203 Teilnehmer*innen an den vier Testzeitpunkten teilgenommen (T1
(n=737), T2 (n=183), T3 (n=161), T4 (n=122)). Personen, welche der
Einverstdndniserkldrung nicht zugestimmt haben (#=2) und Personen, welche den
Einschlusskriterien nicht entsprachen (#=0), wurden von der Analyse ausgeschlossen.
Insgesamt 94 Personen haben den Fragebogen an drei Zeitpunkten ausgefiillt. Diese Sub-
Stichprobe wird in dieser Diplomarbeit behandelt um einen Zeitverlauf der erhobenen

Parameter darzustellen.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

In Tabelle 2 ist die Verteilung der soziodemographischen Merkmale der Stichprobe (n=94)
zum Zeitpunkt T1 dargestellt. Der Grofteil der Teilnehmer*innen war weiblich mit n=72
(76.6%), insgesamt haben 22 (23.4%) Méinner an der Umfrage teilgenommen. Die
Altersspanne lag zwischen 19 und 70 Jahren mit einem Durchschnittsalter von
34.52+12.49 Jahren. 65 (69.1%) Personen lebten zum Zeitpunkt der Baseline in einer
Partnerschaft, 23 (24.5%) Teilnehmer*innen gaben an Single zu sein und 4 (4.3%)
Personen waren geschieden bzw. 2 (2.1%) Personen waren verwitwet.

Die Matura war die hdufigste hochste abgeschlossene Ausbildung (35 (37.2%)), gefolgt
vom abgeschlossenen Masterstudium (26 (27.7%)) und vom abgeschlossenen
Bachelorstudium (10 (10.6%)). Mehr als die Hélfte der Teilnehmenden war zum Zeitpunkt
der Baseline unselbststindig erwerbstitig (57 (61.3%)), 4 (4.3%) Personen waren
selbststdandig tatig und 25 (26.9%) Studierende haben an der Umfrage teilgenommen. Die
mittlere Haushaltsgrofle betrug 2.52 £ 1.25 Personen und in 26 (13.8%) Haushalten lebte
mindestens ein Kind.

Insgesamt 64 (68.1%) Teilnehmer*innen hatten ihren Hauptwohnsitz in der Steiermark
gefolgt von Wien mit 7 (7.4%) Personen.

14 (15.1%) Personen litten zum Zeitpunkt der Baseline an einer psychischen

Vorerkrankung, 8 (8.6%) an einer korperlichen Krankheit.
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Tabelle 2: Soziodemographische Merkmale zum Zeitpunkt T1.

Variable Baseline
(n=94)
Geschlecht n (%)
Weiblich 72 (76.6)
Mainnlich 22 (23.4)
M £SD
Alter 34.52+12.49
Beziehungsstatus n (%)
In Partnerschaft lebend 65 (69.1)
Single 23 (24.5)
Geschieden 4(4.3)
Verwitwet 2(2.1)
Bildungsniveau n (%)
Pflichtschulabschluss 1(1.1)
Abgeschlossene Lehrausbildung 7(7.4)
Berufsbildende hohere Schule 6 (6.4)
Matura 35(37.2)
Abgeschlossenes 10 (10.6)
Bachelorstudium
Abgeschlossenes Masterstudium 26 (27.7)
Doktorat/PhD 9(9.6)
Beschiftigungsstatus n (%)
Unselbststiindig erwerbstitig 57(61.3)
Selbststandig 4(4.3)
Arbeitslos 3(3.2)
Student*in 25(26.9)
Schiiler*in 3.2
Pensionist*in 1 (L.1)
Fehlend 1
M (SD)
Haushaltsgrofie 2.52(1.25)
Kinder im Haushalt n (%)
Ja 26 (27.7)
Nein 68 (72.3)
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Bundesland n (%)

Steiermark 64 (68.1)
Kérnten 4 (4.3)
Burgenland 5(5.3)
Niederdsterreich 2(2.1)
Wien 7(7.4)
Oberdsterreich 6 (6.4)
Salzburg 3(2)
Tirol 1(1.1)
Vorarlberg 2(2.1)
Vorerkrankungen n (%)
Korperliche Vorerkrankungen 8(8.0)
Psychische Vorerkrankungen 14 (15.1)
Beides 2 (L.1)

3.2 Deskriptive Statistik

In Tabelle 3 sind Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD)der einzelnen Skalen und
Subskalen aller Fragebogen zu jedem Zeitpunkt dargestellt.

Die psychische Belastung wurde mit dem BSI-18 und der IES-R erhoben.

Das BSI-18 zeigte im GSI moderate Werte mit M=11.26 (SD=10.72) fiir T1, M=9.43
(8D=9.54) fir T2 und M=11.57 (SD=11.08) fiir T3. Betreffend der Subskalen zeigte die
Dimension Depressivitdt die hochsten Werte mit M=4.83 (SD=4.82) fiir T1, fiir T2
M=3.94 (SD=4.64) und M=5.00 (SD=4.69) fur T3.

Laut Kolmogorov-Smirnov-Test waren die Ergebnisse zu keinem Zeitpunkt normalverteilt

(p<.001).

Der IES-R Gesamtscore lag fiir T1 bei M=24.86 (SD=19.19), fiir T2 bei M=19.69
(SD=18.63) und fiir T3 bei M=24.36 (SD=21.73). 43 (45.74%) Personen hatten zum
Zeitpunkt T1 einen Gesamtscore >24; 27 (28.72%) Teilnehmer*innen davon hatten
wiederum mehr als 33 Punkte. Zum Zeitpunkt T3 hatten 36 (38.29%) Personen mehr als 24
Punkte und 30 (31.91%) Personen mehr als 33 Punkte. Die Subskala Hyperarousal wies
iber alle Zeitpunkte die hochsten Werte auf mit M=9.64 (SD=7.49) fiir T1, M=7.63
(SD=7.62) fir T2 und M=8.76 (SD=7.77) fiir T3.

19



Laut Kolmogorov-Smirnov-Test waren die Ergebnisse zu keinem Zeitpunkt normalverteilt

(p<.001).

Die Adhédrenz zur mediterranen Erndhrung wurde mittels MDS abgefragt. Das Ergebnis
war Uber alle drei Zeitpunkte konstant mit M=7.90 (SD=1.73) fiir T1, M=7.72 (§D=1.94)
fiir T2 und M=7.66 (SD=2.02) fiir T3. Zum Zeitpunkt T2 waren die Werte gemal3
Kolmogorov-Smirnov-Test normalverteilt (p>.05), zu den anderen Zeitpunkten lag keine

Normalverteilung vor.

Mittels OPD-SFK wurden etwaige Defizite in der Personlichkeitsstruktur erhoben.
Der Gesamtscore lag zum Zeitpunkt T1 bei M=16.00 ($D=9.44). Es lag laut Kolmogorov-

Smirnov-Test keine Normalverteilung (p<.05) vor.

Die Resilienz, gemessen durch die RS-13, hatte iiber alle drei Zeitpunkte konstante Werte
mit M=74.41 (SD=10.01) fir T1, M=74.45 (SD=10.19) fiir T2 und M=73.57 (SD=10.58)
fiir T3. Die Daten waren laut Kolmogorov-Smirnov-Test zu jedem Zeitpunkt

normalverteilt (p>.05).

Die Schlafqualitit wurde mit dem PSQI erhoben und der Gesamtscore ergab M=4.76
(8D=3.09) fiir T1, M=4.70 (S§D=3.03) fiir T2 und M=4.94 (SD=3.16) fiir T3.

40 (42.55%) Personen hatten zum Zeitpunkt T1 > 5 Punkte, 38 Personen (40.43%) zum
Zeitpunkt T2 und zum Zeitpunkt T3 war der PSQI-Score bei 44 Teilnehmer*innen >5
Punkte (46.80%). Laut Kolmogorov-Smirnov-Test waren die Ergebnisse zu keinem

Zeitpunkt normalverteilt (p<.001).
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der einzelnen Skalen und Subskalen der verwendeten Fragebogen fiir die

Zeitpunkte T1-T3.

Variablen T1 T2 T3
M SD M SD M SD
BSI-18 SOMA 2.26 3.25 2.12 3.28 2.30 3.61
BSI-18 DEPR 4.84 4.83 4.00 4.66 5.00 4.69
BSI-18 ANGS 4.17 4.51 3.49 3.66 4.28 4.48
BSI-18 GSI 11.26 10.73 9.61 9.71 11.58 11.08
IES-R INT 6.96 6.55 5.50 6.03 7.07 7.44
IES-R VERM 8.26 7.60 6.56 6.92 8.52 9.00
IES-R HYP 9.64 7.49 7.63 7.62 8.76 7.77
IES-R Score 24.86 19.19 19.69 18.63 24.36 21.73
MDS 7.90 1.73 7.72 1.94 7.66 2.02
BFI-10 Extraversion 3.29 1.05 3.33 1.07 3.43 1.06
BFI-10 Neurotizismus 2.89 1.02 2.94 1.07 2.95 0.95
BFI-10 Offenheit 3.60 1.05 3.53 1.07 3.51 1.08
BFI-10 Gewissenhaftigkeit 3.82 0.80 3.80 0.82 3.75 0.74
BFI-10 Vertraglichkeit 3.42 0.79 3.34 0.81 3.29 0.81
OPD Selbstwahrnehmung 3.98 3.91 3.79 3.92 3.69  3.59
OPD Beziehungsmodell 6.15 3.70 6.73 4.05 6.58 4.08
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OPD Kontaktgestaltung 5.87 3.28 5.67 3.15 5.70 3.24

OPD Score 16.00 9.44 16.19 9.33 15.98 9.39
RS-13 Score 74.41 10.01 74.45 10.19 73.57 10.58
PSQI Score 4.76 3.09 4.70 3.03 4.94 3.16

M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; BSI-18=Brief Symptom Inventory-18; BSI-18 SOMA=Somatisierung; BSI-18
DEPR=Depressivitit; BSI-18 ANGS=Angst; BSI-18 GSI=Global Severity Index; IES-R=Impact of Event Scale-Revised;
IES-R INT=Intrusion; IES-R VERM=Vermeidung; IES-R HYP=Hyperarousal; MDS=Mediterranean Diet Score;
BFI-10=10 Item-Big Five Inventory; OPD=Operationalisierte psychodynamische Diagnostik; RS-13=Resilienzskala-13;
PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index
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3.3 Vergleich der einzelnen Zeitpunkte

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der einfaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung und die
Ergebnisse der jeweiligen Post-Hoc-Tests.

Fiir die Gesamtscores der RS-13, des MDS und des PSQI zeigten sich keine signifikanten
Verianderungen iiber die drei Zeitrdume. Selbiges gilt fiir eine Subskala (Somatisierung)
des BSI-18.

Einen signifikanten Unterschied zeigte der Gesamtscore der IES-R mit
F(1.82,169.73)=8.42 (p<.001) und einem partiellen 77° von .083, was auf einen mittleren
Effekt hinweist. Sowohl die Mittelwertdifferenz zwischen T1 und T2 (5.17), als auch die
Differenz zwischen T2 und T3 (-4.67) waren signifikant mit p<.001. Die Mittelwerte von
T1 und T3 waren fast gleich mit AM=24.86 (T1) und M=24.36 (T3). Auch die Mittelwerte
der Subskalen der IES-R zeigten alle signifikante Unterschiede, wobei der Effekt bei der
Subskala ,,Hyperarousal mit F(1.87,174.47)=7.02 und einem partiellen 77° von .070 am
starksten war, was wiederum auf einen mittleren Effekt hinweist. Die Subskalen
»HIntrusion* und ,,Vermeidung* zeigten wiederum sowohl zwischen T1 und T2, als auch
zwischen T2 und T3 signifikante Unterscheide, was bei der Subskala ,,Hyperarousal nur
zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 zutrifft.

Das Ergebnis der ANOVA des BSI-18 GSI war ebenso signifikant mit
F(1.79,167.16)=4.57 und einem partiellen 77 von .043, was einen grenzwertigen mittleren
Effekt zeigt. Wie beim Gesamtscore der IES-R waren die Mittelwerte des BSI-18 GSI zu
den Zeitpunkten T1 und T3 sehr dhnlich mit M=11.26 (T1) und M=11.58 (T3). Hier zeigte
sich eine signifikante Mittelwertsdifferenz zwischen T2 und T3 (-1.97). Die Mittelwerte
der beiden Subskalen ,,Depressivitdt™ und ,,Angst* ergaben zwischen T2 und T3 ebenfalls
signifikante Anderungen, wobei die Effektstiirke bei ,,Depressivitit* geringfiigig hoher
(partiellen 777 von .040) war als bei der Subskala ,,Angst* (partiellen 77° von .035).
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Tabelle 4: Einfaktorielle ANOV A mit Messwiederholung und Post-Hoc-Tests der Skalen und Subskalen der
einzelnen Fragebdgen.

Variable ANOVA Post-Hoc-Test
F-Ratio Partielles 77’ Gruppenvergleich Mittelwertdifferenz
BSI-18 SOMA F(2,186) = .25 .003
p=.778 Nicht durchgefiihrt, da ANOVA nicht
signifikant war
BSI-18 DEPR F(2,186) =3.87 .040 T1vs. T2 .838
p=.022% T1 vs. T3 -.162
T2 vs. T3 -1.00*
BSI-18 ANGS F(2,186) = 3.38 .035 T1vs. T2 .681
p=.036* T1 vs. T3 -.105
T2 vs. T3 -.786*
BSI-18 GSI F(2,186) =4.13 .043 T1 vs. T2 1.66
p=.018* T1 vs. T3 -312
T2 vs. T3 -1.97*
IES-R INT F(1.79,167.16) = 4.57 .047 T1 vs. T2 1.46*
p=.014* T1vs. T3 -11
T2 vs. T3 -1.57*
IES-R VERM F(1.75,163.11) = 5.55 .056 T1vs. T2 1.70*
p=.007* T1vs. T3 -.264
T2 vs. T3 -1.96*
IES-R HYP F(1.87,174.47)="17.02 .070 T1 vs. T2 2.01*
p=.001% T1vs. T3 .874
T2 vs. T3 -1.14
IES-R Score F(1.82,169.73) = 8.42 .083 T1 vs. T2 5.17%*
p=<.001%* T1vs. T3 .50
T2 vs. T3 -4.67%*
MDS F(1.85,172.33)=1.34 .014
p=.264 Nicht durchgefiihrt, da ANOVA nicht
signifikant war
RS-13 Score F(2,180)=1.14 012
p=.320 Nicht durchgefiihrt, da ANOVA nicht
signifikant war
PSQI Score F(1.87,173.69) = .50 .005
p=.592 Nicht durchgefiihrt, da ANOVA nicht

signifikant war

BSI-18=Brief Symptom Inventory-18; BSI-18 SOMA=Somatisierung; BSI-18 DEPR=Depressivitit; BSI-18 ANGS=Angst; BSI-18
GSI=Global Severity Index; IES-R=Impact of Event Scale-Revised; IES-R INT=Intrusion; IES-R VERM=Vermeidung; IES-R
HYP=Hyperarousal, MDS=Mediterranean Diet Score; RS-13=Resilienzskala-13; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; *»p<.05; **p<.001
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3.4 Korrelationen

Weiteres wurde im Zuge dieser Arbeit untersucht, ob es signifikante Korrelationen
zwischen dem Ess- bzw. Schlafverhalten und der Resilienz bzw. der psychischen
Verfassung der Teilnehmer*innen gab. Dafiir wurden die Skalen und Subskalen der IES-R
und BSI-18 mit den Ergebnissen des MDS, PSQI und der RS-13 mittels Spearman-

Korrelation in Zusammenhang gesetzt.

Tabelle S zeigt das Ergebnis der Korrelationen mit dem Korrelationskoeffizienten » und
der Signifikanz p zum Zeitpunkt T1. Hier zeigte sich eindeutig eine starke Korrelation
zwischen der Schlafqualitit und der psychischen Belastung mit »=.621 (p<.001) fiir den
BSI-18 GSI und r=.514 (p<.001) fiir den Gesamtscore der IES-R. Auch hinsichtlich der
Resilienz, liberpriift durch die RS-13, gab es vor allem eine starke Korrelation mit dem
BSI-18 mit »=-.452 (p<.001) fiir den BSI-18 GSI. Ebenso signifikant war der
Zusammenhang zwischen RS-13 und dem Gesamtscore der I[ES-R mit =.-222 (p=.031).
Es zeigte sich auch eine signifikante Korrelation zwischen der Subskala BSI-18 ANGS und
dem MDS mit »=.231 (p=.025).
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Tabelle 5: Korrelationen zwischen der psychischen Belastung und dem Ess- bzw. Schlafverhalten und
der Resilienz zum Zeitpunkt T1.

Variablen MDS RS-13 PSQI
r P r p r p

BSI-18 SOMA 076 464 -.326 .001%* 615 <.001**
BSI-18 DEPR .006 951 -493 <.001** 502 <.001**
BSI-18 ANGS 231 .025% -.330 <.001** 462 <.001**

BSI-18 GSI 114 273 -452 <.001** .621 <.001**

IES-R INT .099 342 -213 .039* 343 <.001**
I[ES-R VERM 134 .198 -.167 107 387 <.001**

IES-R HYP 152 .143 -.194 .061 .624 <.001**

IES-R Score 147 156 =222 .031* S14 <.001**

r=Korrelationskoeffizient; BSI-18=Brief Symptom Inventory-18; BSI-18 SOMA=Somatisierung; BSI-18
DEPR=Depressivitit; BSI-18 ANGS=Angst; BSI-18 GSI=Global Severity Index; IES-R=Impact of Event
Scale-Revised; IES-R INT=Intrusion; IES-R VERM=Vermeidung; IES-R HYP=Hyperarousal;
MDS=Mediterranean Diet Score; RS-13=Resilienzskala-13; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index *p<.05;
**p<.001

In Tabelle 6 sind die Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen und Subskalen zum
Zeitpunkt T2 dargestellt. Hier zeigte sich ein dhnliches Bild wie bei T1 mit einer starken
Korrelation zwischen BSI-18 GSI und IES-R mit dem PSQI, wobei die Korrelation
zwischen IES-R und PSQI mit 7=.590 (p<.001) etwas stérker war als bei T1. Fiir den
BSI-18 GSI und dem PSQI betrug =.529 (p<.001).

Die Korrelationen zwischen der RS-13 und dem BSI-18 GSI und der IES-R waren stirker
als zum Zeitpunkt T1 mit r=.-540 (p<.001) fiir den BSI-18 GSI und r=.-324 fiir die IES-R.
Zu diesem Zeitpunkt konnte keine Korrelation zwischen dem MDS und der IES-R bzw.

BSI-18 nachgewiesen werden.
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Tabelle 6: Korrelationen zwischen der psychischen Belastung und dem Ess- bzw. Schlafverhalten und
der Resilienz zum Zeitpunkt T2.

Variablen MDS RS-13 PSQI
r p r p r p

BSI-18 SOMA .068 514 -415 <.001** 424 <.001**
BSI-18 DEPR -.028 788 -511 <.001** 454 <.001%**
BSI-18 ANGS 172 .098 -.370 <.001** 419 <.001%**

BSI-18 GSI .044 672 -.540 <.001** .529 <.001**

IES-R INT 195 .060 =227 .028%* 461 <.001**
IES-R VERM .103 322 -.293 .004* 493 <.001**

IES-R HYP 197 .057 -313 .002%* .596 <.001**

IES-R Score 178 .085 -.324 .001* .590 <.001**

r=Korrelationskoeffizient ; BSI-18=Brief Symptom Inventory-18; BSI-18 SOMA=Somatisierung; BSI-18
DEPR=Depressivitit; BSI-18 ANGS=Angst; BSI-18 GSI=Global Severity Index; IES-R=Impact of Event
Scale-Revised; IES-R INT=Intrusion; IES-R VERM=Vermeidung; IES-R HYP=Hyperarousal;
MDS=Mediterranean Diet Score; RS-13=Resilienzskala-13; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; *p<.05,
**p<.001

Tabelle 7 prisentiert die Korrelationen zum Zeitpunkt T3. Auch hier zeigte sich
eine signifikante Korrelation zwischen dem PSQI und den Subskalen und Skalen
des BSI-18 und IES-R. Der Korrelationskoeffizient  betrug fiir den BSI-18 GSI
hierbei =.548 mit p=<.001, fiir die IES-R und dem PSQI betrigt r=.460 mit
p=<.001.

Beziiglich der RS-13 zeigte sich ebenfalls durchgehend eine signifikante
Korrelation, wobei diese bei der BSI-18 ausgeprégter war als bei der IES-R. Fiir
den BSI-18 GSI und der RS-13 war r=-.484 mit p=<.001, betreffend der IES-R
betrug r=-.271 mit p=.008.

Es zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem MDS und dem BSI-18 GSI
mit #=.270 und p=.008 und den Subskalen BSI-18 ANGS (»=.304; p=.003) und
BSI-18 DEPR (r=.223; p=.030).



Ebenso zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem MDS und den

Subskalen IES-R INT (»=.257; p=.012) und IES-R HYP (r=.205; p=.047).

Tabelle 7: Korrelationen zwischen der psychischen Belastung und dem Ess- bzw. Schlafverhalten und

der Resilienz zum Zeitpunkt T3.

Variablen MDS RS-13 PSQI
r P r p r p

BSI-18 SOMA 115 270 -.256 .013* 427 <.001**
BSI-18 DEPR 223 .030%* -459 <.001** 487 <.001%**
BSI-18 ANGS 304 .003* -463 <.001%** 418 <.001%**

BSI-18 GSI 270 .008* -484 <.001** 548 <.001%**

IES-R INT 257 012%* -221 .032%* 309 .002*
IES-R VERM .034 746 -213 .039%* 409 <.001%**

IES-R HYP 205 .047%* -323 .001* .546 <.001%**

IES-R Score 162 119 =271 .008* 460 <.001%**

r=Korrelationskoeffizient ; BSI-18=Brief Symptom Inventory-18; BSI-18 SOMA=Somatisierung; BSI-18
DEPR=Depressivitit; BSI-18 ANGS=Angst; BSI-18 GSI=Global Severity Index; IES-R=Impact of Event
Scale-Revised; IES-R INT=Intrusion; IES-R VERM=Vermeidung; IES-R HYP=Hyperarousal;
MDS=Mediterranean Diet Score; RS-13=Resilienzskala-13; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index *p<.05;

##<.001
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4 Diskussion

In dieser Diplomarbeit wurden mogliche psychische Auswirkungen der COVID-19
Pandemie in der Allgemeinbevdlkerung untersucht. Dies erfolgte durch eine
Longitudinalstudie {iber drei Zeitpunkte, wobei mittels unterschiedlicher Fragebdgen die
psychische Belastung, Erndhrungsverhalten, Personlichkeitsfaktoren, Resilienz und die

Schlafqualitdt erfragt wurden.

Die primire Hypothese dieser Arbeit lautete, dass sich die Pandemie signifikant nachteilig
auf psychische Faktoren und die Schlafqualitdt auswirkt. Dies wurde mit folgenden

Fragebogen erhoben: BSI-18, IES-R und PSQIL

Die psychische Belastung, abgebildet durch die drei Subskalen Depressivitit, Angst und
Somatisierung, haben wir mit dem BSI-18 abgefragt. Der BSI-18 GSI lag zu allen
Zeitpunkten mit M=11.26 fiir T1, M=9.61 fiir T2 und M=11.58 fiir T3 deutlich unter dem
Cut-off-Wert von 63 Punkten. Allerdings wird das BSI-18 primér zur Erfassung der
psychischen Belastung von Personen mit Vorerkrankungen unterschiedlichster Genese
eingesetzt, was die vergleichsweise niedrigen Mittelwerte der Stichprobe erkldren konnte.
Es gibt nur wenig Studien zu Covid-19, bei denen das BSI-18 ohne Einbeziehung
spezifischer Stichprobengruppen verwendet wird. Eine Studie von Wagner-Skacel et al. hat
wihrend des ersten Lockdowns in Osterreich den Zusammenhang zwischen
Glaubensprozessen und psychischen Symptomen, erhoben mittels BSI-18, untersucht. Es
zeigte sich ein wesentlich niedrigerer BSI-18 GSI (M=5.0) als bei unserer Studie, selbiges
gilt fiir die Mittelwerte der einzelnen Subskalen. Die Stichprobengrofe war mit n=156
etwas grofler als unsere Stichprobe, die soziodemographischen Daten waren in der
Publikation nicht ersichtlich. Es zeigte sich, dass Glaubensprozesse und positive Narrative
wichtige Verarbeitungsstrategien fiir belastende Situationen sein konnen (57).
Moglicherweise stand die Stichprobe von Wagner-Skacel et al. Glaubensprozessen offener
gegeniiber und konnte so die Belastung der Pandemie besser verarbeiten als die
Teilnehmer*innen unserer Umfrage, was den Unterschied zwischen den Ergebnissen

erklaren konnte.
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Eine weitere Osterreichische Studie von Vuzic et al. befasste sich ebenfalls mit dem
Einfluss von Religion und Spiritualitét auf die psychische Gesundheit. Der
Befragungszeitraum fand zwischen Oktober und November 2020 statt und {iberschneidet
sich somit teilweise mit unserem Zeitpunkt T3. Bei dieser Umfrage haben insgesamt 306
Personen, davon 72,5% Frauen, mit einem Durchschnittsalter von M=22.2 (S§D=3.8)
Jahren teilgenommen. Es zeigte sich fiir den BSI-GSI mit M=13.89 (SD=10.39) ein
hoheres Ergebnis als unser Score zum Zeitpunkt T3 (M=11.58, SD=11.08) (58). Bei der
Studie von Vuzic et al. haben vor allem junge Studierende teilgenommen, was auch den
Unterschied in den Ergebnissen erkldren konnte. So beginnt das Wintersemester im
Oktober und vor allem fiir Erstsemestrige konnte die Kombination aus Studienbeginn und
Pandemie eine Uberforderung dargestellt haben. AuBerdem gab es zu diesem Zeitpunkt
wenig Prasenzlehre und die Studierenden konnten nicht ausgehen, was sich ebenfalls auf
die Stimmung ausgewirkt haben konnte. Eine Studie von Pieh et al. iiber alle
Altersgruppen zeigte ebenfalls, dass sich der Lockdown vor allem auf junge Menschen
ausgewirkt hat (59).

Die Autor*innen haben zudem berechnet, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen
den Ergebnissen des BSI-18 vor und wéhrend der Pandemie gab. Dazu wurden die Scores
einer repriasentativen deutschen Stichprobe herangezogen und mit den Ergebnissen der
Studie von Vuzic et al. verglichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen

den einzelnen Ergebnissen, der auch auf unsere Stichprobe zutreffen konnte (58).

Die psychischen Folgen eines belastenden Ereignisses haben wir mit der IES-R erhoben.
Ihr Gesamtwert lag zum Zeitpunkt T1 bei M=24.86 und zum Zeitpunkt T3 bei M=24.36.
Creamer et al. definieren einen IES-R Score < 23 als minimale psychische Belastung und
Werte von 24-32 Punkte als milde psychische Belastung, weshalb man unsere Ergebnisse
als grenzwertig ansehen muss (47). Dennoch haben zum Zeitpunkt T1 45.74% der
Stichprobe eine milde psychische Belastung angegeben, 28.72% davon gaben wiederum
einen schwerwiegenden Einfluss der Pandemie an.

Die IES-R wurde in Fragebogenstudien hdufig zur Erhebung der psychischen
Auswirkungen der COVID-19 Pandemie eingesetzt. So haben Wang et al. kurz nachdem in
China erste Lockdowns verordnet wurden, eine Longitudinalstudie {iber zwei Zeitpunkte in
China durchgefiihrt. Die Umfrage inkludierte unter anderem die IES-R und wurde sowohl
Ende Jénner 2020 als auch Ende Februar 2020 ausgefiillt. Der Gesamtscore der IES-R lag
bei dieser Studie bei M=32.98 fiir den ersten Zeitpunkt und M=30.76 fiir den zweiten
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Zeitpunkt, was verglichen mit unseren Scores wesentlich hohere Werte darstellt. Die
Erhebungen wurden jedoch in einem Zeitraum durchgefiihrt, in dem die Unwissenheit und
Unsicherheit beziiglich des Virus noch groBer war und mit n=1738 wesentlich mehr
Personen an der Studie teilgenommen haben (60).

Angelehnt an diese Studie haben Traunmiiller et al. eine dhnliche Querschnittsstudie in
Osterreich durchgefiihrt. Deren Befragungszeitraum iiberschnitt sich mit unserem Zeitraum
T1 und es haben 4126 Personen an der Umfrage teilgenommen.

Der Mittelwert der IES-R lag bei dieser Studie bei M=32.36, was verglichen mit unserem
Ergebnis (M=24.86) auf eine hohere psychische Belastung hinweist. Auch hier ldsst sich
die Diskrepanz zwischen den Ergebnissen am ehesten durch den groen Unterschied in der
Stichprobenanzahl erkldren. Denn hinsichtlich der soziodemographischen Daten haben bei
der Umfrage von Traunmiiller et al. ebenso etwa dreimal mehr Frauen als Ménner
teilgenommen und das Durchschnittsalter lag bei 38.68+13.36 Jahren (Durchschnittsalter
unserer Studie: 34.52+12.49 Jahre).

Dariiber hinaus war ein Grofteil der Stichprobe in einer Beziehung, hatte einen héheren
Bildungsabschluss und war zum Zeitpunkt der Umfrage entweder unselbstiandig
erwerbstitig oder studierte.

Moglicherweise hatte auch der Befragungszeitraum einen Einfluss auf das Ergebnis, denn
dieser hat bei Traunmiiller et al. bereits fiinf Tage friiher begonnen und wesentlich kiirzer
angedauert (25.03.-03.04.2020) (61). An unserer Umfrage konnte man im Zeitraum T1 bis
11.06.2020 teilnehmen und mit fortgeschrittener Dauer der ersten Welle hat sich

moglicherweise auch die Stimmung der Teilnehmer*innen gebessert.

Psychische Belastungen und Stress konnen zu Schlafstérungen fiihren, die sowohl die
Lebensqualitét weiter einschrianken als auch die Entstehung psychischer Erkrankungen
begilinstigen koénnen (62). Neben den Stressfaktoren eines Lockdowns wie beispielsweise
Social distancing gibt es noch weitere Faktoren, welche Schlafstdrungen begiinstigen
konnen: Viele Personen sind wihrend eines Lockdowns weniger Tageslicht ausgesetzt,
treiben weniger Sport und haben Probleme aufgrund des Homeoffice zwischen Arbeit und
Zuhause zu differenzieren (63).

Daher haben wir in unserer Umfrage auch die subjektive Schlafqualitét der vergangenen
vier Wochen mittels PSQI abgefragt, welcher zu allen drei Zeitpunkten Ergebnisse knapp
unter dem Cut-off-Wert von fiinf Punkten zeigte (53). Ein sehr dhnliches Ergebnis hatte die

bereits oben erwihnte Studie von Wagner-Skacel et al., welche zur Erhebung der
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Schlafqualitédt ebenso den PSQI verwendet hat (57).

Eine spanische Studie von Targa et al. konnte den PSQI sowohl vor der Pandemie im Jahr
2017 als auch im Mai 2020 erheben. Zwar war die Stichprobe zum Zeitpunkt der Pandemie
wesentlich kleiner als im Jahr 2017, dennoch zeigte sich ein signifikanter Abfall der
Schlafqualitét (64). Wir verfliigen dahingehend leider {iber keine Daten, die vor der
Pandemie erfasst wurden, jedoch ldsst sich moglicherweise der dhnliche Effekt auf unsere

Stichprobe zurtickfiihren.

Weiteres haben wir den zeitlichen Verlauf der Parameter untersucht, wobei sich ein
signifikanter Unterschied der Scores von BSI-18 und IES-R zeigte. Wihrend der
Sommermonate (T2) waren die Werte von BSI-18 (M=9.61) und IES-R (M=19.69)
signifikant verringert. Zu diesem Zeitpunkt waren die Fallzahlen in Osterreich sehr tief (8),
weshalb kein Lockdown verhidngt werden musste. Eine Osterreichische Longitudinalstudie
tiber vier Zeitpunkte im Zeitraum von 27.06.2020 bis 13.12.2021 von Lueger-Schuster et
al. hat ebenso die Auswirkungen der Pandemie auf die mentale Gesundheit untersucht. In
dieser Studie wurden unter anderem PTBS-Symptome sowie Angstlichkeit und
Depressivitit erfragt. Dabei zeigten sich signifikant niedrigere Scores in den
Sommermonaten im Vergleich zu den Wintermonaten, mit den hochsten Werten im
Dezember 2021, als in Osterreich wiederum ein strikter Lockdown galt (26). Auch in
unserer Studie wiesen die Ergebnisse des BSI-18, zwei Subskalen der IES-R (IES-R INT,
IES-R HYP) und der PSQI zum Zeitpunkt T3 die hochsten Mittelwerte auf. Der Zeitraum
T3 dauerte von Anfang November bis Mitte Dezember 2020 und war gekennzeichnet
durch einen Anstieg der Fallzahlen (8) und einem erneuten ,,Lockdown light* bzw. in
weiterer Folge einem strikten Lockdown. Dass die dsterreichische Bevolkerung zu diesem
Zeitpunkt bereits etwas ,,miide* hinsichtlich der Restriktionen war, bestétigte eine
Osterreichische Longitudinalstudie iiber zwei Zeitpunkte im Mai und Dezember 2020. So
fiihlten sich die Teilnehmer*innen zum zweiten Zeitpunkt in allen Lebensbereichen stiarker
beeintrichtigt und hielten sich mit Ausnahme des Tragens einer Maske weniger an die
gegebenen Restriktionen. Zusétzlich sank die die Zufriedenheit mit der dsterreichischen
Politik, was die Compliance der Bevolkerung hinsichtlich der Mallnahmen nicht forderte
(65).

Dass die mentale Gesundheit der Teilnehmer*innen im Sommer signifikant besser war,
lasst sich einerseits auf die Jahreszeit, andererseits auf die bereits erwdhnten niedrigen

Fallzahlen zuriickfiihren, welche ebenfalls mit der Jahreszeit assoziiert sein konnen. Diese
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lassen sich womdglich auf eine Saisonalitit von SARS-CoV-2 zuriickfiihren, welche bei
anderen Viren bereits bekannt und gut erforscht ist. In der gemaBigten Zone steigt deren
Inzidenz vor allem in den Wintermonaten, in den Tropen vorwiegend wéhrend der
Regenzeit. Diese Saisonalitdt wurde vor allem bei den behiillten Viren Influenza A&B und
dem Respiratorischen-Synzytial-Virus (RSV) beschrieben, wihrend die unbehiillten
Adeno- und Rhinoviren das ganze Jahr vorkommen (66). In einem Experiment mit
Meerschweinchen hat man die Ubertragung von Influenza A bei verschiedenen
Temperaturen und bei relativen Luftfeuchtigkeiten von 20% bis 80% untersucht. Dabei
zeigte sich, dass die hochste Ubertragungsrate bei einer niedrigen relativen
Luftfeuchtigkeit und bei niedrigen Temperaturen auftritt , also bei Bedingungen, wie sie
bei uns im Winter herrschen. Bei niedriger Luftfeuchtigkeit verdunstet das Wasser der
ausgeatmeten Aerosole schneller, was wiederum die Ausbildung von Tropfchenkernen
fordert. Diese sind mit einem Durchmesser von maximal 5 pm sehr klein und kdnnen
linger in der Luft bleiben, was die Ubertragung von Krankheitserregern begiinstigt (67).
AuBerdem scheint die Hiille von Viren wie Influenza A&B oder RSV bei niedrigeren
Temperaturen stabiler zu sein, was ihnen eine lingere Uberlebensdauer auBerhalb eines
Organismus ermoglicht (68).

Auch vonseiten des Wirts gibt es im Winter einige Faktoren, die die Entstehung von
Atemwegsinfekten begilinstigen: Man geht davon aus, dass die niedrigen Temperaturen und
die damit verbundene Abkiihlung der oberen Atemwege zu einer Verminderung der
mukozilidren Clearance (MCC) und der lokalen Immunantwort fithren. So sind die
Atemwege mit einem respiratorischen Flimmerepithel ausgekleidet, das aus Zilien mit
einer perizillidren Fliissigkeitsschicht und einer Mukusschicht besteht. Die beweglichen
Zilien schlagen rachenwirts und verhindern so das weitere Vordringen von Fremdkorpern,
Bakterien oder Viren in die unteren Atemwege (68). In einem Experiment mit Influenza A-
infizierten Méusen wurde deren lokale Immunabwehr bei unterschiedlichen relativen
Luftfeuchtigkeiten untersucht. Es zeigte sich eine signifikant verringerte MCC in der
Trachea der Méuse bei einer niedrigeren relativen Luftfeuchtigkeit (69). Weiteres geht man
davon aus, dass der Vitamin-D-Spiegel einen Einfluss auf die Entstehung von
respiratorischen Infekten hat, da Vitamin D sowohl das angeborene, als auch das adaptive
Immunsystem aktiviert. In einigen Studien konnte bereits ein inverser Zusammenhang
zwischen dem Vitamin-D-Spiegel und dem Auftreten von Atemwegsinfektionen gezeigt
werden (68). Vitamin D kann exogen {liber bestimmte Nahrungsmittel (wie fettreichen

Fisch oder Ei) oder durch entsprechende bedarfsgerechte Vitamin-D-Supplementation
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zugefiihrt werden. Die endogene Synthese erfolgt {iber die sonnenexponierte Haut durch
die Spaltung von 7-Dehydrocholesterin, die durch Ultraviolett B Strahlung (UVB)
induziert wird. Voraussetzung dafiir ist eine Sonneneinstrahlung mit einem Winkel grofer
als 45°, was in unseren Breiten im Winter meist nicht gegeben ist (70). Dies fiihrt zu einem
groBfldchigen Vitamin-D-Mangel, was wiederum unter anderem die Entstehung von
respiratorischen Infekten begiinstigen kann (71).

Schlussendlich findet das alltdgliche Leben im Winter primér in Innenrdumen statt, was
wiederum die Ubertragung von Krankheitserregern fordert (66).

Fiir SARS-CoV-2 wurde in einigen Studien ebenfalls eine saisonale Abhidngigkeit
beobachtet. Eine Studie, welche die COVID-19 Inzidenzen in 190 Landern von Janner-
April 2020 beobachtete, zeigte einen signifikanten, inversen Zusammenhang zwischen der
Temperatur und der COVID-19 Inzidenz. Dabei war der Zusammenhang mit der
Temperatur starker als mit der relativen Luftfeuchtigkeit (72). Laut einer Studie von
D’Amico et al. sank die COVID-19 Mortalitit in der geméBigten Zone signifikant bei
steigenden Temperaturen und gleichzeitig hatte die Impfung wihrend der kalten Jahreszeit
einen hoheren Einfluss auf die Mortalitdt (73). Unter Laborbedingungen zeigte SARS-
CoV-2 bei 4°C eine hohe Stabilitét, wihrend diese bei steigenden Temperaturen sank. So
war das Virus bei 70°C innerhalb von fiinf Minuten inaktiviert (74).

Neben den gelockerten Mallnahmen hatte moglicherweise auch der Sommer selbst einen
Einfluss auf die Stimmung der Teilnehmer*innen. Die Tage sind ldnger und die
Freizeitgestaltung ldsst sich aufgrund der warmen Temperaturen problemlos nach drau3en
verlagern, was auch wieder Treffen in groBeren Gruppen ermoglichte.

Personen, die sich tagsiiber ldnger in der Natur aufhalten, haben tendenziell eine bessere
Stimmung und schlafen erholsamer. Gleichzeitig sinkt das Risiko depressive Symptome zu
entwickeln und antidepressive Medikamente einnehmen zu miissen (75).

Die Tatsache, dass das psychische Wohlbefinden der Stichprobe zum Zeitpunkt T3 am
schlechtesten war, konnte, wie bereits erwahnt, mit dem erneuten Lockdown
zusammenhdngen. Aber auch die kurzen Tage und das graue Wetter konnten sich auf die
Stimmung ausgewirkt haben. In diesem Zusammenhang steht auch die Winterdepression
(engl. seasonal affective disorder (SAD)), welche einen Einfluss auf die Scores haben
konnte. Bei der SAD kommt es zu rezidivierenden, jahreszeitenabhdngigen depressiven
Episoden, die vor allem im Herbst/Winter auftreten und im Friihling/Sommer spontan
abklingen. Es treten die klassischen Symptome einer Depression wie eine gedriickte

Stimmungslage, Freudlosigkeit und Antriebslosigkeit auf. Zusétzlich kénnen auch
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atypische Symptome wie eine Hypersomnie und ein gesteigerter Appetit mit HeiBhunger
auf kohlenhydrathaltigen Lebensmittel auftreten (76). Frauen sind viermal héufiger
betroffen als Méanner und die SAD tritt vorwiegend bei jungen Menschen auf. Man geht
davon aus, dass der Lichtmangel im Winter zu Stérungen des circadianen Rhythmus fiihrt,
die wiederum die oben genannten Symptome ausldsen. Die Therapie der Wahl ist die

Lichttherapie, die sich bei den meisten Patient*innen als sehr effektiv erweist (77).

Eine weitere Arbeitshypothese lautete, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem psychischen Befinden und den erhobenen Parametern (Erndhrungsverhalten,

Resilienz, Schlafqualitit) zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten besteht.

Es steht schon lange die Hypothese im Raum, dass sich mediterrane Erndhrung positiv auf
das Gemiit auswirkt und dass diese depressiven Verstimmungen vorbeugen kann (40). Die
Adhérenz der Stichprobe zur mediterranen Erndhrung, erhoben durch den MDS, war iiber
alle drei Zeitpunkte mittelméaBig. Jedoch ist Olivendl ein groBer Bestandteil der
mediterranen Erndhrung, was auf die dsterreichische Kiiche in diesem Ausmal} nicht
zutrifft. Der MDS inkludiert drei Items zum Olivenélkonsum, somit hétte eine Person,
welche ein anderes Ol zum Kochen verwendet, bereits drei Punkte weniger. AuBerdem
beinhaltet unsere Version des MDS zwei Fragen zum Alkoholkonsum, was das Ergebnis
ebenso verzehren konnte.

Durch Abfragen des MDS wollten wir wissen, ob es eine signifikante Korrelation
zwischen mediterraner Erndhrung und dem psychischen Befinden gibt. Hierbei zeigte sich
zum Zeitpunkt T1 eine signifikante Korrelation zwischen einer Subskala des BSI-18 (BSI-
18 ANGS) und dem MDS, zum Zeitpunkt T2 konnte kein signifikanter Zusammenhang
festgestellt werden. Zum Zeitpunkt T3 konnten wir eine signifikante Korrelation zwischen
einigen Werten des BSI-18 (BSI-18 ANGS, BSI-18 DEPR, BSI-18 GSI) und zwei
Subskalen der IES-R (IES-R INT, IES-R HYP) feststellen. Zum Zeitpunkt T3 war die
Adhérenz zur mediterranen Erndhrung am niedrigsten (M=7.66), was man jedoch aufgrund
der Herbstmonate erwarten wiirde. Gleichzeitig war die psychische Belastung am grdf3ten,
daher ist es fraglich, ob es sich um ein zufélliges Ergebnis handelt oder ob die Erndhrung
wirklich einen Finfluss auf die Psyche der Stichprobe hatte. Eine israelische Studie von
Boaz et al. zum Zeitpunkt des ersten Lockdowns konnte ebenso einen Zusammenhang
zwischen der Adhirenz zur mediterranen Ernihrung und Angstlichkeit herstellen. Dariiber

hinaus hatten Personen, die angaben, sich vor der Pandemie gesiinder erndhrt zu haben,
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hhere Werte bei der Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7). (78). Ahnliche
Ergebnisse zeigte eine griechische Studie mit 3721 Teilnehmer*innen von Pavlidou et al.:
Auch hier hatten Personen mit einer niedrigeren Adhdrenz zur mediterranen Erndhrung
héhere Scores fiir Angstlichkeit und Depressivitit (79). Betrachtet man diesen
Zusammenhang aulerhalb der COVID-19 Pandemie, so konnte in einer niederldndischen
Studie ebenfalls ein Zusammenhang zwischen Angsterkrankungen und Depressionen und
der Erndhrung festgestellt werden. Personen, welche an einer dieser Krankheiten litten,
hatten tendenziell einen niedrigeren MDS-Score, ebenso Personen, welche an einer

besonders schweren oder chronischen Erkrankung litten (80).

Die Resilienz oder auch Widerstandsfahigkeit der Teilnehmer*innen wurde mit der RS-13
erhoben. Personen mit ausgepragter Resilienz konnen mit traumatischen Erlebnissen oder
groBBen Belastungen besser umgehen und so psychischen Distress entgegenwirken.
AuBerdem neigen Personen mit niedrigerer Resilienz eher zu Depressionen und einer
verminderten Schlafqualitit (81).

Bei unserer Studie zeigte sich zu allen Zeitpunkten eine inverse, signifikante Korrelation
zwischen der Resilienz und den psychischen Faktoren. Der stirkste Zusammenhang
bestand bei allen Zeitpunkten zwischen den Skalen und Subskalen des BSI-18 und der RS-
13. Diese inverse Korrelation zwischen Depressivitit und Angstlichkeit konnte bereits in
einigen Studien nachgewiesen werden, die sich vor allem auf das Gesundheitspersonal
bezogen haben. So standen diese an vorderster Front und waren einer hohen
Arbeitsbelastung, der Angst vor Ansteckung und oftmals den Mangel an Ressourcen
ausgesetzt, was ein hohes Mal} an Resilienz erfordert um dies bewéltigen zu kdnnen (82).
Mit der bereits oben beschriebenen Studie von Traunmiiller et al., wo unter anderem
mittels IES-R die psychischen Auswirkungen des ersten Lockdowns erhoben wurden,
haben die Autor*innen auch den Zusammenhang zwischen Resilienz und der psychischen
Belastung erfasst. Neben der IES-R wurden die Depressions-Angst-Stress-Skalen (DASS-
21) und die Resilienzskala-11 (RS-11) eingesetzt. Die DASS-21 beinhaltet dhnliche Items
wie das BSI-18 und die RS-11 ist der RS-13 ebenso sehr dhnlich. In diese Auswertung
wurden 4113 Personen miteinbezogen und das Ergebnis der RS-11 mit M=63.27
(8SD=10.85) ist vergleichbar mit unserem Ergebnis der RS-13 zum Zeitpunkt T1 (M=74.41;
SD=10.01). Auch hier zeigte sich eine signifikante inverse Korrelation zwischen Resilienz

und Depressivitit, Angst bzw. Stress.
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Wie in unserer Studie zum Zeitpunkt T1 war der Zusammenhang zwischen Resilienz und

der Subskala Depressivitit am stirksten (83).

4.1 Limitationen

Unsere Fragebogenstudie weist Limitationen auf, welche beriicksichtig werden miissen.
Bei unserer Umfrage haben wesentlich mehr Frauen als Ménner teilgenommen. Zudem
war das Bildungsniveau der Stichprobe sehr hoch, weshalb die Ergebnisse nur
eingeschrinkt reprasentativ fiir die Osterreichische Allgemeinbevdlkerung sein diirften.
Dadurch, dass der Fragebogen nur online ausgefiillt werden konnte, war dieser vor allem
alteren Generationen schwerer zugénglich.

Eine weitere Limitation ist die vergleichsweise kleine Stichprobenanzahl mit n=94, jedoch
wollten wir im Rahmen einer per-protocol Analsyse nur Personen inkludieren, welche den
Fragebogen an drei Zeitpunkten ausgefiillt haben.

Zusitzlich haben wir nur Daten wihrend der COVID-19 Pandemie erhoben und verfiigen

deshalb tiiber keine prapandemischen Vergleichswerte unserer Stichprobe.

4.2 Klinische Implikationen

Die COVID-19 Pandemie hat uns alle vor gro3e Herausforderungen gestellt und Probleme
aufgezeigt, die gelost werden miissen, um bei zukiinftigen Gesundheitsrisiken angemessen
reagieren zu konnen.

Diese noch zu 16senden Probleme beinhalten unter anderem strukturelle Verdnderungen im
Gesundheitssystem und das Vorantreiben hochqualitativer wissenschaftlicher Arbeit
hinsichtlich Impfungen, antiviraler Medikation, Starkung des Immunsystems und
Forderung der Resilienz. Es muss aber auch ein niederschwelliges Angebot an
psychologischer Unterstiitzung gewéhrleistet werden, denn die Nachfrage dahingehend
besteht offensichtlich. Hier hat die dsterreichische Regierung bereits einen notwendigen
und entscheidenden Grundstein gelegt, denn seit 01.01.2024 ist die klinisch-
psychologische Behandlung in Osterreich eine Kassenleistung (84). Gleichzeitig wire eine
Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen und der Inanspruchnahme von

psychotherapeutischer Unterstiitzung von grofler Bedeutung. Schlussendlich muss wéhrend
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eines erneuten Lockdowns ausreichend telemedizinisches Angebot zur Verfiigung stehen,
denn hier wire eine psychologische Unterstiitzung besonders relevant.

Wie man in unserer Studie gesehen hat, ist die mentale Gesundheit vor allem wihrend der
Wintermonate beeintrachtigt. Hier sollten vonseiten der Regierung mehr Programme zur
positiven Bewiltigung dieser Jahreszeit gefordert werden. Wéhrend eines Lockdowns
konnte man beispielsweise kostenlose Online-Sportprogramme fiir alle Altersgruppen
anbieten oder mehr Aufklarungsarbeit hinsichtlich der richtigen Erndhrung, mit besonderen
Fokus auf eine Vitamin D-Supplementation, leisten.

Die Sinnhaftigkeit von Lockdowns ist umstritten. Zu Beginn der Pandemie waren die
Ausgangsbeschriankungen aufgrund der neuen Situation und der Strategie ,,Flattening the
curve* absolut indiziert. Im weiteren Verlauf hat jedoch auch die Compliance der
Bevolkerung abgenommen und die zahlreichen Lockdowns wirkten sich negativ auf die
Stimmung der Menschen aus. Um einen Kollaps des Gesundheitssystems abzuwenden
scheinen strengere Restriktionen nachvollziehbar, aber es muss vor dem Hintergrund einer
strengen Nutzen-Risiko-Abwégung entschieden werden, ob beispielsweise
Betreuungseinrichtungen, Schulen, Universitdten oder Altersheime geschlossen werden
miissen, da dies unweigerliche psychosoziale Auswirkungen auf die Bevolkerung hat.
Allgemein muss vonseiten der Regierung eine klare Kommunikation und Argumentation
vorliegen, damit auch der Bevolkerung der Status quo bewusst ist.

Wie die vergangenen drei Jahre gezeigt haben, lisst sich ein Virus durch Lockdowns nicht
ausrotten, daher wire das Zusammenspiel aus Impfungen, medikamentdser Therapie, einer

Starkung des Immunsystems und kurzer Quaranténe optimal.

Wie man sicht war nicht nur die Pandemie selbst sehr fordernd, sondern auch die Zeit
danach. SARS-CoV-2 ist nach wie vor prisent und stellt vor allem im Winter in
Kombination mit anderen Viren das Gesundheitssystem vor Herausforderungen. Nun ist
eine Evaluierung und Aufarbeitung der Pandemiezeit notwendig um bei erneuten

Ausbriichen ldnderiibergreifend, situationsangepasst und spezifisch agieren zu konnen.
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4.3 Schlussfolgerung

Wir konnten mit dieser Longitudinalstudie zeigen, dass das psychische Befinden wéhrend
der Sommermonate, wo die MaBnahmen in Osterreich stark gelockert waren und die
Bevolkerung mehr Moglichkeiten zum Ausgleich hatte, wesentlich besser war. Dies zeigt
auch, dass besonders wihrend eines Lockdowns in den Herbst- und Wintermonaten, ein
grofleres Angebot an Bewéltigungsmechanismen und psychologischer Unterstiitzung
notwendig ist.

Wir konnten auerdem eine inverse Korrelation zwischen Resilienz und psychischen
Faktoren wie Depressivitit und Angstlichkeit aufzeigen, was fiir das Management von
zukiinftigen Pandemien von groer Relevanz ist.

Nicht vernachldssigen darf man den Einfluss von mediterraner Erndhrung auf die Psyche,
weswegen dahingehend mehr Aufkldrungsarbeit erfolgen sollte.

Da weitere Pandemien oder Lockdowns in naher Zukunft jederzeit moglich sein konnen,
sollten die psychischen Auswirkungen dahingehend so gut wie mdglich erforscht werden

um eine adidquate Versorgung gewéhrleisten zu konnen.
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