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Vorwort
D I E T E R C A S S E L

Der vorliegende Thesisband ist bereits die vierte Publikation in einer un-
gewöhnlichen Schriftenreihe der APOLLON University Press, dem Eigen-
verlag der APOLLON Hochschule der Gesundheitswirtschaft in Bremen.
Die Schriftenreihe lässt unter der Herausgeberschaft ihres Dekanats her-
vorragende Absolventinnen und Absolventen mit den Ergebnissen ab-
geschlossener Bachelor- und Masterarbeiten zu Wort kommen. Nach den
ersten drei Bänden mit Schwerpunkten auf der aktiven Gestaltung der Pa-
tientenversorgung, dem psychischen Wohlbenden am Arbeitsplatz und
psychosozialen Herausforderungen in der Pege enthält die neueste Pub-
likation sieben Beiträge zu gesundheits- und versorgungsrelevanten Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie auf verschiedene Personengruppen
und Settings.

Ungewöhnlich ist die Schriftenreihe in zweierlei Hinsicht: Zum einen
bietet sie besonders begabten Studierenden einer Fernhochschule für Ge-
sundheitswirtschaft eine Plattform, um sich frühestmöglich mit eigenstän-
digen Analyseergebnissen in der berufspraktischen und akademischen
Öffentlichkeit präsentieren zu können. Zum anderen publiziert die APOL-
LON University Press damit gesundheitswirtschaftliche Erfahrungen und
Erkenntnisse, die sonst hochschulintern archiviert würden und weitge-
hend ungenutzt blieben.

Grundlegend dafür ist die akademische Ausbildung an einer multi-
medial, interdisziplinär und international aufgestellten Hochschule, die
sich fachliche Exzellenz und soziale Verantwortung zum Ziel gesetzt hat.
Seit ihrer Gründung im Jahr 2005 hat sich die APOLLON Hochschule mit
ihrer praxisorientierten Lehre und angewandten Forschung zum „Gold-
standard“ unter den gesundheitswirtschaftlichen Fernstudienanbietern
entwickelt. Heute ist sie mit ihren innovativen Zertikatskursen und Stu-
diengängen auf Bachelor- undMasterniveau sowie der sozialen Betreuung
ihrer Hochschulangehörigen der Zeit immer eine Nasenlänge voraus.

Wenn es dazu eines aktuellen Beweises bedürfte, bestünde er in der
2021 vergebenen Auszeichnung der APOLLON Hochschule für ein Kon-
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zept zur „Psychosozialen Unterstützung und Begleitung in Pandemie-
zeiten“. Diese wurde durch den Bundesverband der Fernstudienanbieter
verliehen, der das Konzept damit zum „Fernstudienprojekt des Jahres“
in der Subkategorie „Gesellschaftliche Verantwortung“ erhob. Jenes Best-
Practice-Programm besteht in kostenfreien Angeboten zur Stärkung der
mentalen Gesundheit und psychosozialen Beratung der Studierenden so-
wie des Personals während der Pandemiewellen.

APOLLON sorgte aber nicht nur für die Überwindung persönlicher
COVID-19-Hürden, sondernweckte auch das Erkenntnisinteresse an gänz-
lich neuen Fragestellungen. Wie spontan die Fachbereiche thematisch in
Lehre und Forschung reagierten und wie erfolgreich sich die Studierenden
theoretisch und empirischmit der aktuellen Pandemie befassten, belegt der
vorliegende Band auf beeindruckende Weise. Dabei ist erwähnenswert,
dass sämtliche Beiträge – wohl eher zufallsbedingt – von Absolventinnen
mit berufspraktischen Erfahrungen verfasst wurden. Ihnen gilt mein be-
sonderer Glückwunsch als frisch gebackene Gesundheitsexpertinnen.

Prof. em. Dr. Dieter Cassel
Vorsitzender des APOLLON Kuratoriums
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Vorwort
H A J O Z E E B

Seit Ende des Jahres 2019 musste sich die Welt mit einem neuen Corona-
virus und damit mit einer gesundheitlichen wie sozialen und wirtschaft-
lichen Herausforderung beschäftigen. Die zunächst noch zögerliche, in der
Folge dann aber vielfach entschiedene Reaktion der internationalen Staa-
tengemeinschaft – zumindest der allermeisten Staaten – führte uns zu einer
sehr unterschiedlichen Ausbruchsdynamik, jedoch in allen Ländern zu er-
heblichen Veränderungen und Einschränkungen des Alltags. Auch heute
(Ende 2021) sind die vielfältigen Auswirkungen der Pandemie noch gar
nicht absehbar, und noch ist – trotz einiger Fortschritte beim Impfen – die
COVID-19-Pandemie nicht beendet.

Schnell zeigte sich, dass die Infektion mit dem Coronavirus nicht das
einzige Problem einer breiten Palette von gesundheitlichen und weiteren
Störungen darstellt. Sehr bald wurde von einer Syndemie gesprochen. Die
schweren Auswirkungen einer Coronainfektion betreffen vor allen Dingen
jene Personen, die an chronischen Erkrankungen und Gesundheitsstörun-
gen leiden. Darüber hinaus stellte sich sehr schnell heraus, dass die vielen
einschneidenden Maßnahmen ihrerseits auch gesundheitliche Folgen nach
sich ziehen. Insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit, aber
auch in Hinblick auf Risikofaktoren für chronische Erkrankungen, allen
voran geringe körperliche Aktivität und Fehlernährung. Folglich wurde
das Gesundheits- und Sozialsystem in erheblichem Maße nicht nur durch
Infektionen, sondern auch durch weitere Anforderungen belastet. Viele
Problememussten allerdings zunächst außerhalb des Gesundheitssystems,
z. B. in der Familie, gelöst werden, denn auch der Zugang zur ambulanten
und stationären Versorgung war in erheblichem Maße beeinträchtigt.

Mit einigen dieser Herausforderungen befassen sich die Beiträge die-
ses Thesisbandes. Sie gehen u. a. auf die besonderen Belastungssituationen
von Beschäftigten ein, z. B. in der Altenpege, sowie auf das Wohlben-
den von Pegebedürftigen. Auch die Herausforderungen der Homeofce-
Situation für Familien werden behandelt. Kinder und Jugendliche erleb-
ten eine umfassende Veränderung des Schulalltags durch Wechsel- und
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Digital-Unterricht; auch sie werden mit einer pandemiebedingten Bedro-
hungslage konfrontiert, deren Auswirkungen in einem der vorliegenden
Beiträge untersucht werden. Des Weiteren werden systembezogene For-
schungsfragen analysiert, so etwa zum Thema E-Health in Pandemiezeiten
sowie in Bezug auf die Versorgung Schwangerer.

Die COVID-19-Pandemie ist Generator von Forschungsfragen und the-
matischen Auseinandersetzungen: Neben allen negativen und zum Teil
dramatischen Aspekten der Situation wird diese Betrachtungsweise auf
lange Sicht ebenfalls zu einer Gesamtbewertung der Pandemie dazugehö-
ren. Die gewonnenen Erkenntnisse können im besten Fall zu einem gelin-
genden Management der aktuellen Krise und zu einer verbesserten Vorbe-
reitung auf zukünftige Pandemien beitragen. Wie immer in der Forschung
ist es aber wichtig, mit klaren Qualitätsanforderungen die Spreu vomWei-
zen zu trennen. Die vorliegenden Beiträge haben diese Barriere überwun-
den und werden daher in diesem Fachbuch gesammelt vorgestellt.

Prof. Dr. Hajo Zeeb Bremen, im Herbst 2021
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Einleitung
J O H A N N E P U N D T; V I V I A N E S C H E R E N B E R G

Gesundheit spielt für alle Bereiche des gesellschaftlichen und wirtschaft-
lichen Lebens eine entscheidende Rolle – dies demonstriert die COVID-
19-Pandemie eindrücklich. Fachbegriffe wie Inzidenz, Herdenimmunität,
Triage, AHA-Regeln, Ansteckungsrate, Hospitalisierungen und Kranken-
hausbelastungen sowie Hinweise zu Prognosen des Robert Koch-Instituts
oder der Ständigen Impfkommission sind vielen Menschen in dieser Zeit
präsent und begleiten sie fast täglich. Der Ausbruch der COVID-19-Pan-
demie hat sowohl auf individueller und gesellschaftlicher als auch auf
politischer Ebene einschneidende Veränderungen mit sich gebracht. Erst-
malig haben die politisch Verantwortlichen konsequent die Expertise der
Wissenschaft, nämlich der Epidemiologie, Virologie und Hygiene, in An-
spruch genommen und direkt in die notwendigen Vorgehensweisen und
Umsetzungsprozesse gegenüber der Bevölkerung einießen lassen, um die
Krisensituation zu erklären und Maßnahmen transparent zu gestalten.

Die Herausforderungen der Coronakrise erfordern zudem eine viel-
fältige Auseinandersetzung insbesondere mit versorgungsrelevanten und
psychischen Aspekten unterschiedlicher Zielgruppen und Organisationen.
Auch Studierende der APOLLONHochschule haben sich in der Abschluss-
phase ihres Bachelor- oder Masterstudiums diesen Themen gewidmet. Im
vorliegenden Fachbuch sind sieben Thesisarbeiten in Form von informati-
ven Beiträgen aufbereitet. Sie sind ein Spiegelbild der speziellen Rahmen-
bedingungen, die die Studierenden in dieser schwierigen gesellschaftlichen
und persönlichen Lage entweder am Arbeitsplatz, in der Familie oder auch
anhand der medialen Berichterstattung zum Thema SARS-CoV-2 näher un-
tersucht haben. Neben den speziellen Zielgruppen, wie Eltern, Kinder und
Jugendliche, Schwangere, Pegekräfte und Pegebedürftige, fokussieren
die Beiträge auch einzelne Settings, wie Homeofce, Familie, stationäre Al-
tenpege oder ambulante Versorgungseinrichtungen. Dabei konzentrieren
sich insbesondere vier Texte auf die herausfordernden psychischen Belas-
tungen während der Pandemie und zeigen damit mehr als deutlich auf,
welche Folgen die Infektion einerseits für die Betroffenen hat und welche



COVID-19: Gesundheitliche Folgen einer Pandemie

14

Umsetzungsstrategien und Perspektiven andererseits in den Vordergrund
gerückt werden sollten, um eine adäquate Versorgung zu gewährleisten.

Die Pandemie ist nicht nur auf Deutschland beschränkt, sondern stellt
eine globale Herausforderung dar: Die Autorin Janine Moser beschäftigt
sich in ihrem Beitrag mit der Verbindung von Pandemiegeschehen und
Digitalisierungsprozessen zwischen den USA und ihrer Heimat Deutsch-
land. Dabei fragt sie nach, wie robust beide Gesundheitssysteme in dieser
Krisenlage sind und inwiefern E-Health hier Unterstützungswege bieten
kann. Krisen können Widerstandskräfte von Systemen stärken, aber der
Wille zumHandeln und zur Verstetigungmuss vorhanden sein. Die Litera-
turanalyse stellt im Ergebnis dar, dass u. a. die Pandemiepläne beider Na-
tionen einer Überarbeitung bedürfen und vor allem andere Krankheitserre-
ger in den Umsetzungsmaßnahmen miteinzubeziehen sind. Des Weiteren
folgert die Autorin, dass eine Stärkung und Vernetzung des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes unbedingt indiziert ist, damit bereits implementierte
E-Health-Systeme schneller auf Bedrohungen reagieren können.

Dass die Pandemie für Schwangere, die an COVID-19 erkrankt sind,
eine ganz spezielle Situation darstellt, zeigt Viktoria Jokisch in ihrem Bei-
trag. Die von ihr durchgeführten Interviews mit schwangeren Patientin-
nen, die sich mit dem Virus inziert haben, verdeutlichen eine lückenhafte
ambulante Versorgung – insbesondere zu Beginn der Pandemie im Früh-
jahr 2020. Das aus ihren Ergebnissen abgeleitete Managementkonzept für
Schwangere beinhaltet u. a. einen Leitfaden für Gesundheitsdienstleister
mit der Aufforderung einer verbesserten ambulanten Versorgung durch
ein einheitliches und strukturiertes Vorgehen.

Nadine Fehrwidmet sich der Generation Z, indem sie nach den Auswir-
kungen der COVID-19-Pandemie hinsichtlich der Entwicklung von Angst-
symptomen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 16 Jahren
fragt. Ihre empirische Untersuchung zeigt, dass das Angstempnden für
diese Zielgruppe eine große Bedeutung hat. Jedoch kann eine ursprünglich
erwartete Verschlechterung von Angstsymptomen durch die Pandemie in
der beschriebenen Querschnittserhebung nicht eindeutig bestätigt werden.
Vielmehr plädiert die Autorin für Psychoedukation und präventive Maß-
nahmen, um generellen Ängsten in diesem Alter vorzubeugen.
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Einleitung

Das Thema Homeofce hat sich während der Pandemie schnell etabliert
und viele Unternehmen, deren Mitarbeitende ihrer Beschäftigung nie
oder selten im häuslichen Umfeld nachgingen, sahen sich gezwungen,
die Arbeitsplatzsituation umzustellen. Welchen besonderen psychischen
Belastungen berufstätige Eltern mit Kindern zwischen 0 und 16 Jahren
unter diesen Bedingungen ausgesetzt sind und welche gravierenden Ver-
änderungen die Homeofce-Tätigkeit für Arbeitnehmer/-innen und Füh-
rungskräfte mit sich bringt, untersucht Jennifer Dülger in ihrem Beitrag.
Sie nimmt dabei im Rahmen einer Online-Befragung einen Vergleich zwi-
schen erwerbstätigen Eltern mit und ohne vorheriger Homeofce-Praxis-
erfahrung vor. Beide untersuchten Gruppen geben hohe psychische Belas-
tungen an, sodass die Autorin in ihren Handlungsempfehlungen dezidierte
Hinweise zur Arbeitsgestaltung gibt.

Auf eine andere Gruppe von Betroffenen der Pandemie konzentriert
sich der Beitrag von Peggy Grabowski. Sie untersucht mittels Befragung
die beeinussenden Faktoren zum Stresserleben von Eltern in Nordrhein-
Westfalen. Die psychosozialen Folgen für die Familien durch Stressbelas-
tungen in der Krisensituation sind evident und können zu gesundheitlichen
Beeinträchtigungen führen, weshalb passende Bewältigungsstrategien not-
wendig sind. Die dargelegten sieben Hypothesen zum Thema beantwortet
die Autorin konsequent und bietet am Schluss eine Handlungsempfehlung
zur Förderung der Nutzung von Online-Resilienz-Trainings an.

Da Pegende dem Coronavirus gezwungenermaßen näher sind als
viele andere Erwerbstätige, fokussiert sich Victoria Caler in ihrem Beitrag
auf weibliche Pegekräfte in der stationären Altenpege und untersucht
deren psychologische Belastungsfaktoren in der ersten Pandemiewelle. Für
diese Zielgruppe liegen inzwischen zahlreiche Forschungsergebnisse vor,
weshalb die Autorin diese ihren neu gewonnenen Erkenntnissen kritisch
gegenüberstellt. In ihrer quantitativen Querschnittsstudie bewertet sie be-
stimmte Risikofaktoren und analysiert die Belastungsfaktoren im Detail.
Für die Pegenden sieht die Autorin für die Zukunft dringenden Hand-
lungsbedarf, der vorrangig auf der Makroebene gelöst werden sollte.

Marlen Sämann beschreibt schließlich, welche Auswirkungen die Pan-
demie auf das Wohlbenden von ambulant versorgten Pegebedürftigen
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in der Gemeinde Klingenberg (Sachsen) in Abhängigkeit vom Kohärenz-
gefühl hat. So bietet das Konzept der Salutogenese immer wieder gute An-
satzpunkte für Studien, wie auch hier: Die Autorin konnte insbesondere
bestätigen, welcher Zusammenhang zwischen den pandemiebedingten
Einschränkungen, dem individuellen Belastungsempnden, der Infekti-
onsangst und auch dem Einsamkeitsgefühl sowie zwischen Wohlbenden
und Kohärenzgefühl besteht. Es wundert nicht, dass der spezielle Faktor
Einsamkeit hier eine zentrale Rolle spielt, sodass im Ergebnis der Quer-
schnittsstudie passende niedrigschwellige Angebote – auch digitaler Art
– gefordert werden, um Krisensituationen in diesem Ausmaß angemessen
zu bewältigen.

Ohne Frage widmen sich alle Beiträge in diesem Fachbuch rund um
die Anforderungen der COVID-19-Pandemie einer äußerst wichtigen ge-
sellschaftlichen Thematik. Der große Verdienst der Autorinnen kann darin
gesehen werden, dass sie gerade in dieser intensiven Belastungssituation
nebenberuich erfolgreich ihr Fernstudium absolviert haben. Sie tragen
durch ihre Abschlussarbeiten ihren gesellschaftlichen Teil dazu bei, Lö-
sungsansätze für diese globale Herausforderung zu entwickeln. In den
Beiträgen werden nicht nur die mit der Pandemie einhergehenden psy-
chischen Belastungen, Ängste, Sorgen und Missstände kritisch reektiert,
sondern konkrete Handlungsempfehlungen vorgestellt. Durch das Fach-
wissen der Autorinnen aus den Bereichen Prävention, Psychologie und
Gesundheitsökonomie ist so ein interdisziplinäres Fachbuch entstanden,
das den Puls der Zeit trifft.

Wir bedanken uns an dieser Stelle – mit Stolz – ganz herzlich bei den
Autorinnen, die sich auf mehrfacher Ebene für unsere Gesundheit einset-
zen. Sie sind u. a. im Bereich Altenpege, Krankenhaus oder Krankenkasse
tätig und stellen damit die wesentliche Säule unseres Gesundheitssystems
dar.

Prof. Dr. Johanne Pundt (Präsidentin der APOLLON Hochschule)

Prof. Dr. Viviane Scherenberg (Vizepräsidentin für Strategische
Kooperationen und Transfer an der APOLLON Hochschule)
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1 E-Health in Deutschland und den USA
Wie robust sind die Gesundheitssysteme im Falle einer
Pandemie?

J A N I N E M O S E R

Gesundheitssysteme müssen im Pandemiefall vor einem „Versorgungskollaps“ be-

wahrt werden. Ein multimethodischer Ansatz beantwortet in folgendem Beitrag die

Frage, wie robust die Gesundheitssysteme in Deutschland und den USA im Falle einer

Pandemie sind und wie Digitalisierungsprozesse im Gesundheitswesen die zukünf-

tige Gesundheitsversorgung im Pandemiefall unterstützen können. Hierbei wurden

die nationalen Pandemiepläne miteinander verglichen, bevor mit einer selektiven

Literaturrecherche deren Umsetzung überprüft wurde. Für den Vergleich wurde der

WHO-Leitfaden „Pandemic Inuenza Risk Management“ zugrunde gelegt, der den

Ländern bei der nationalen Vorbereitung einer Pandemie helfen soll. Eine systemati-

sche Literaturanalyse konnte identizieren, welche innovativen E-Health-Maßnahmen

während der COVID-19-Pandemie eingesetzt werden und wo noch Verbesserungs-

potenzial besteht. Abschließend werden Handlungsempfehlungen für die Politik und

Einrichtungen des Gesundheitswesens gegeben. Im Ergebnis zeigt sich, dass u. a. die

Pandemiepläne überarbeitet werden müssten und andere Krankheitserreger in den

Planungs- und Umsetzungsmaßnahmen mit einzubeziehen sind. Insgesamt sind eine

Stärkung und Vernetzung des öffentlichen Gesundheitsdienstes indiziert. Bereits im-

plementierte E-Health-Maßnahmen können eine schnellere Reaktion auf Bedrohungen

ermöglichen.

Der Ausbruch des neuartigen Coronavirus (SARS-CoV-2) mit seinem Be-
ginn zum Jahresende 2019 verursachte eine weltweite Pandemie. Eine Pan-
demie ist laut Denition eine Epidemie, die mehrere Länder und Konti-
nente sowie viele Menschen einbezieht (vgl. Wandeler et al., 2018, S. 440).
Am 11. März 2020 verzeichnete die WHO bereits mehr als 118.000 Fälle in
114 Ländern der Welt und 4.291 Menschen waren am Coronavirus ver-
storben. Zu diesem Zeitpunkt wurde der SARS-CoV-2-Ausbruch von der
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WHO zur Pandemie erklärt (vgl. WHO, 2020), die die Welt vor außeror-
dentliche Herausforderungen stellte.

Die Erkrankung durch das Coronavirus gehört zu den Infektionskrank-
heiten und löst bei den meisten Inzierten milde bis mittelschwere res-
piratorische Symptome aus, die folgenlos wieder abklingen können und
keiner speziellen Behandlung bedürfen. Bei einigen Inzierten bilden sich
jedoch schwere Verläufe aus. Dies betrifft vor allem ältere Personen sowie
Inzierte mit Vorerkrankungen, wie z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus, chronischen Atemwegserkrankungen und Krebs (vgl.
WHO, 2021). Impfstoffe sind inzwischen vorhanden und werden in einem
langwierigen Prozess eingesetzt. Dafür wurden zunächst Prioritätsgrup-
pen gebildet, um die Kapazitäten gerecht zu verteilen (vgl. BMG, 2021a).
Faktoren wie ein Abklingen der Impfwirkung nach einiger Zeit und die
damit einhergehenden Booster-Impfungen, Virusvarianten, die den Impf-
schutz herabsetzen sowie eine nicht ausreichende Anzahl von Bürger/
-innen, die sich immunisieren lassen, erschweren das Erreichen einer Her-
denimmunität. Diese wäre etwa bei einer Impfquote von 85 % erreicht und
könnte die Pandemiedamit beenden (vgl. BMG, 2021b).Mit demStandvom
20.11.2021 liegt die Impfquote der vollständig Geimpften in Deutschland
allerdings bei nur 67,9 % (vgl. BMG, 2021c). Solange die Herdenimmunität
nicht erreicht ist, bleibt nur die Kontrolle des Virus, um die Krankenhäuser
und das Gesundheitssystem allgemein vor einem Versorgungskollaps zu
bewahren. Dafür müssen die Bürger/-innen Kontakte auf ein Minimum
reduzieren, Abstand halten, richtig und häug die Hände waschen sowie
die Husten- und Niesetikette einhalten (vgl. BzGA, 2021). In Deutschland
und in den USA wurden im Pandemieverlauf weitergehend massive Ein-
schränkungen des öffentlichen Lebens erlassen und Reisebeschränkungen
eingeführt (vgl. BMG, 2021d; Chowell/Mizumoto, 2020, S. 1093).

Um die Gesundheitssicherheit auf internationaler Ebene zu kontrol-
lieren, wurde 2019 erstmals der Global Health Security-Index (GHSI) ver-
öffentlicht. Hierbei handelt es sich um eine weltweite Untersuchung des
Centers for Health Security der Johns-Hopkins-Universität, der Nuclear
Threat Initiative und der Economist Intelligence Unit, die den weltwei-
ten Vorbereitungsstand zum Umgang mit Epidemien und Pandemien in
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195 Ländern darstellt. Die Länder können in diesem Index einen Wert
von 100 Punkten erreichen, dann gelten sie für Epidemien und Pande-
mien als optimal vorbereitet. Dem GHSI zufolge war vor Ausbruch der
COVID-19-Pandemie kein Land für eine Epidemie oder Pandemie voll-
ständig (mit 100 Punkten) gerüstet. Jedoch erreichten die USA 83,5 der 100
Punkte und landeten damit auf dem ersten Platz. Deutschland hingegen
erreichte lediglich 66 Punkte und konnte damit nur Platz 14 belegen (vgl.
GHSI, 2019). Dennoch konnte sich durch die COVID-19-Pandemie zeigen,
dass das US-amerikanische Gesundheitssystem dem Infektionsgeschehen
des Coronavirus nicht standhalten konnte. Deutschlands Gesundheitssys-
tem scheint hingegen robuster als zuvor angenommen.

1.1 Gesundheitssysteme im Vergleich
Die Gesundheitssysteme in Deutschland und den USA unterscheiden sich
vor allemdadurch, dass inDeutschland vorrangig ein Sozialversicherungs-
system mit einem geringen Privatanteil besteht (vgl. Schölkopf/Pressel,
2017, S. 56), während das US-amerikanische Gesundheitssystem generell
auf freiwilliger Privatversicherung, oft angeboten über den Arbeitgeber,
beruht. Hier ist ein geringerer Anteil an staatlicher Fürsorge zu nden (vgl.
Schölkopf/Pressel, 2017, S. 86).

Die USA gelten hinsichtlich der Digitalisierung im Gesundheitswesen
als fortschrittlich (vgl. Schmitt-Sausen, 2019), während Deutschland dies-
bezüglich noch als Nachzügler anzusehen ist (vgl. Haux et al., 2018; Thiel
et al., 2018). Telemedizinische Angebote wie Doc-on-Demand-Plattformen
und reguläre Video-Sprechstunden, elektronische Patientenakten sowie E-
Rezepte, die direkt an die Apotheken versandt werden, sind nur einige der
Angebote, die die US-Gesundheitsversorgungmaßgeblich bestimmen (vgl.
Schmitt-Sausen, 2019). Die Strategieberatungsrma PwCkommt in der Stu-
die „Efzienzpotenziale durch E-Health“ im Auftrag des Bundesverbands
Gesundheits-IT und der CompuGroup Medical SE zu dem Ergebnis, dass
das Potenzial von E-Health in Deutschland noch weitgehend ungenutzt
ist (vgl. PwC, 2017, S. 12) und sich Spitzenleistung sowie insbesondere die
Efzienz noch stark verbessern können (vgl. PwC, 2017, S. 138). Gerade in
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einer Pandemie, die von Kontaktreduzierung und Abstandhalten geprägt
ist, könnten E-Health-Angebote (z. B. in Form von Tele-(Intensiv)medizin,
mHealth, Robotik und Künstliche Intelligenz sowie Chatbots) einen ent-
scheidenden Beitrag für eine bessere Gesundheitsversorgung leisten.

1.2 Fragestellung und Methodik
Anhand eines multimethodischen Vorgehens soll in diesem Beitrag fol-
gende Fragestellung beantwortet werden: Wie robust sind die Gesund-
heitssysteme in Deutschland und den USA im Falle einer Pandemie und
wie kann die Digitalisierung im Gesundheitswesen die zukünftige Ge-
sundheitsversorgung im Pandemiefall unterstützen?

Das Vorgehen zur Beantwortung der Frage soll in drei Schritten erfol-
gen: Zunächst werden die Pandemiepläne beider Länder verglichen, be-
vor im nächsten Schritt mithilfe einer selektiven Literaturrecherche aus
Quellen wie u. a. des Robert Koch-Instituts (RKI), des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), der WHO und der Johns-Hopkins-Uni-
versität die Umsetzung der Pandemiepläne überprüft wird. Abschließend
wird eine systematische Literaturanalyse in den Datenbanken Pubmed,
in der Sonderkollektion „Coronavirus (SARS-CoV-2)“ der „Cochrane
Library“ und „The Lancet“ durchgeführt. Diese Recherche zeigt auf, wel-
che innovativen Gesundheitstechnologie- und E-Health-Maßnahmenwäh-
rend der COVID-19-Pandemie bereits eingesetzt wurden und welche wei-
teren Technologien die Gesundheitssysteme im Pandemiefall unterstützen
könnten. Damit hat die Analyse das Ziel, Lücken im System zu identi-
zieren und Handlungsempfehlungen für die Politik und Gesundheitsein-
richtungen anzubieten, wie diese Auslassungen für zukünftige Pandemien
geschlossen werden können.

Die Aktualität und Relevanz des Themas zeichnen sich insbesondere
durch die weltweit kritische Lage durch die COVID-19-Pandemie aus so-
wie durch Faktoren wie die Globalisierung mit erhöhter Gefahr erneuter
Pandemien.

Als Basis des Vergleichs der Pandemiepläne gilt der WHO-Leitfaden
„Pandemic Inuenza Risk Management“ aus dem Jahr 2017, der den Län-
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dern bei der nationalen Vorbereitung einer Pandemie dienlich sein soll.
1999 wurde der Leitfaden erstmals veröffentlicht. 2005 sowie 2009, nach
der H1N1-Inuenza-Pandemie, wurde er überarbeitet. Bezüglich der Pan-
demie im Jahr 2009 kam der Überprüfungsausschuss zu dem Ergebnis,
dass die Welt kaum auf eine Inuenzapandemie oder auch eine anders ge-
artete Pandemie vorbereitet sei. Die Pandemieplanung der Länder galt als
zu starr. Sie hatten sich nur auf Fälle mit einem hohen Schweregrad fokus-
siert und konnten die Ergebnisse folglich nicht an einen moderaten Ver-
lauf anpassen. Mit dem aktuellen Leitfaden soll ein exibles Vorgehen der
Mitgliedstaaten im Pandemiefall erreicht werden (vgl. WHO, 2017, S. 8 ff.).

In der systematischen Literaturrecherche wurden Publikationen ein-
geschlossen, die Gesundheitstechnologien und E-Health-Maßnahmen in
der COVID-19-Pandemie anwenden oder Potenzial für eine pandemische
Anwendung haben. Um eine Aktualität der Ergebnisse zu gewährleisten,
wurden Publikationen ab 2015 bis Juni bzw. Juli 2020 eingeschlossen. Eng-
lisch- und deutschsprachige Artikel wurden inkludiert, die sich auf den
Einsatz bei Menschen beziehen. Publikationen aus aller Welt wurden dann
eingeschlossen, wenn sie sich auf die Situationen in Deutschland und den
USA anwenden lassen.

Die 65 abschließend eingeschlossenen Publikationen wurden in den Er-
gebnissen mithilfe der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet. Dafür wurden Technologien identiziert, die in dieser Pan-
demie bereits erfolgreich eingesetzt wurden wie auch solche, die Potenzial
bieten, in der Zukunft im Pandemiefall angewandt zu werden. Die Kate-
gorienbildung fand dabei induktiv statt und wurde demnach aus dem aus-
gewerteten Material abgeleitet (vgl. Mayring, 2015, S. 65). Dieses Vorgehen
hat den Vorteil, dass die Ergebnisse nicht auf vorab formulierten Theorie-
konzepten basieren (vgl. Mayring, 2015, S. 67) und somit möglichst ergeb-
nisoffen geforscht werden konnte. Es wurden folgende Kategorien gebil-
det: Telemedizin, Tele-Intensivmedizin, E-Health im Rettungsdienst und
der Notfallversorgung, Künstliche Intelligenz und Robotik, Koordination
und Vernetzung im Gesundheitswesen, epidemiologische Überwachung
und Surveillance sowie mHealth (Mobile Health).
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1.3 Ergebnisse und Interpretation
Die Ergebnisse setzen sich zusammen aus dem Vergleich der nationalen
Pandemiepläne der USA und Deutschland und deren Umsetzung in der
COVID-19-Pandemie sowie der systematischen Literaturrecherche zur
Identizierung von E-Health-Maßnahmen, die auf die beiden Gesund-
heitssysteme im Pandemiefall unterstützend einwirken können.

Die Forschungsfrage des vorliegenden Beitrags bezog sich einerseits
auf die Robustheit des deutschen und des US-amerikanischen Gesund-
heitssystems im Falle einer Pandemie. Andererseits wurde untersucht, wie
die Digitalisierung im Gesundheitswesen die zukünftige Gesundheitsver-
sorgung im Pandemiefall unterstützen kann. In den nachfolgenden Unter-
kapiteln nden sich die Interpretationen der Ergebnisse zu den beiden ge-
nannten Aspekten wieder.

1.3.1 Robustheit der Gesundheitssysteme

Insbesondere das US-amerikanische Gesundheitssystem erwies sich auf-
grund der hauptsächlich privaten Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen, die nicht einheitlich geregelt ist (vgl. Schölkopf/Pressel, 2017, S. 86),
im Pandemiefall als nicht robust gegen eine Verbreitung des Virus. Die US-
Bevölkerung, die einen Krankenversicherungsschutz hat, muss bangen,
bei einem Arbeitsplatzverlust ebendiesen Schutz zu verlieren. Die meisten
US-Bürger/-innen sind privat versichert, wobei diese Versicherung häug
durch den Arbeitgeber angeboten wird (vgl. Berchick et al., S. 1 ff.). Das
treibt die Menschen unter Umständen häuger zur Arbeit, auch wenn sie
Krankheitssymptome aufweisen, oder, im Falle der COVID-19-Pandemie,
aufgrund von Kontakten zu (auch potenziell) Inzierten aus Infektions-
schutzsicht zu Hause bleiben sollten. Eine Finanzierung ohne Versiche-
rungsschutz scheint in den USA für den Großteil der Bevölkerung nicht
möglich. Das US-amerikanische Gesundheitssystem ist eines der teuersten
weltweit (vgl. World Bank Group, 2021; Schölkopf/Pressel, 2017, S. 86).
Eine Eindämmung des Infektionsgeschehens ist unter diesen Aspekten der
Mobilität auch bei Krankheitssymptomen und eigentlich indizierter Selbst-
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isolation sowie dem Druck des Krankenversicherungsschutzverlustes nur
schwer zu erreichen.

Das deutsche Gesundheitssystem weist zwar einen kleineren priva-
ten Teil auf, ist aber im Allgemeinen einheitlich und solidarisch geregelt.
Die Leistungen der Privaten Krankenversicherung (PKV) orientieren sich
im Basistarif an den Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), und der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt diese Leistun-
gen fest (vgl. Schölkopf/Pressel, 2017, S. 60 f.). Die GKV arbeitet dabei nicht
gewinnorientiert (vgl. Baas/Werthen, 2017, S. 182). Eine abschließende Fi-
nanzierung im Pandemiefall ist jedoch auch im deutschen Gesundheits-
system nicht im Vorfeld geklärt worden. Beide untersuchten Länder haben
gemein, dass die Pandemiepläne hauptsächlich den Pandemiefall durch
einen Inuenza-Virus thematisieren. Der derzeitige COVID-19-Ausbruch
zeigt, dass insbesondere auch andere Krankheitserreger Ursprung einer
Pandemie sein können, weshalb diese in der zukünftigen Pandemiepla-
nung unbedingt Berücksichtigung nden sollten.

Während die Gesundheitsausgaben in Deutschland 2018 bei rund
11,4 % vom BIP lagen, betrugen sie in den USA schon rund 16,9 % (vgl.
World Bank Group, 2021). Die neuesten in den USA verwendeten medi-
zinischen Technologien und das hervorragend ausgebildete medizini-
sche Personal haben demnach ihren Preis (vgl. Lammert, 2017, S. 69). In
Deutschland werden die größtenteils einheitlichen Leistungen weitgehend
von den Krankenkassen getragen (vgl. Schölkopf/Pressel, 2017, S. 56),
während sich die angebotenen Leistungen für die US-Bevölkerung stark
unterscheiden. Zudem ist ein großer Anteil der US-Amerikaner/-innen gar
nicht versichert (8,5 % im Jahr 2018) (vgl. Berchick et al., 2019, S. 1 ff.). Die
USA haben in der COVID-19-Pandemie zwar eingeführt, dass sich alle US-
Bürger/-innen kostenlos auf das SARS-CoV-2-Virus testen lassen können
(vgl. HHS, 2020), jedoch bedeutet das auch, dass aufgrund der Selbstbe-
halte und Zuzahlungen im Falle einer Behandlung enorme Kosten entste-
hen können. Neben dem Umstand, dass die Versicherungen in den USA
häug an die Arbeitsverhältnisse bzw. den Arbeitgeber gekoppelt sind,
kommt dazu, dass im Krankheitsfall keine Fortzahlung des Lohns vor-
geschrieben ist. Nur etwa die Hälfte der Arbeitnehmer/-innen erhält eine
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solche Lohnfortzahlung (vgl. Schölkopf/Pressel, 2017, S. 88 f.). Unter Pan-
demiebedingungen kann das zur Folge haben, dass Arbeitnehmer/-innen
im Falle eines positiven Testergebnisses nicht nur aus Angst vor einem
Arbeitsplatzverlust weiterhin zur Arbeit gehen, sondern auch aus Sorge
vor Gehaltseinbußen. Die Eindämmung eines Infektionsgeschehens wird
somit weiter erschwert.

Zusätzlich besteht in den USA eine geringe Dichte von Krankenhaus-
betten mit 2,9 Betten pro 1.000 Einwohner. Deutschland liegt europaweit
mit 8,0 Betten pro 1.000 Einwohner an der Spitze und weltweit auf Platz
drei (vgl. OECD, 2019a). Die Intensivbettendichte in den USA beläuft sich
auf 25,8 Betten pro 100.000 Einwohner, während sie in Deutschland sogar
bei 33,9 liegt (vgl. OECD, 2019b). Somit kann das deutsche Gesundheits-
system stationär mehr Erkrankte versorgen, vorausgesetzt, diese Betten
verfügen auch über das nötige Fachpersonal.

Die WHO untergliedert Pandemien in vier Phasen: (1) Die Interpan-
demie-Phase („Vorbereitung“) bezeichnet den Zeitraum zwischen Pande-
mien. (2) Die Alarm-Phase („Reaktion“) bezeichnet diejenige Phase, in der
ein neuer Erreger beimMenschen identiziert wird. Es folgen eine erhöhte
Wachsamkeit und eine genaue Risikobewertung auf lokaler, nationaler
und globaler Ebene. In der anschließenden (3) Pandemie-Phase breitet sich
der Erreger global aus. Der Ausbruch muss folglich auch global überwacht
werden. Nach Verringerung des globalen Risikos beginnt (4) die Über-
gangsphase („Erholung“). Maßnahmen können gelockert und die Wieder-
herstellung gestartet werden. Die jeweiligen einzuleitenden Maßnahmen
werden vor allem national gesteuert, da die lokalen Ausbrüche stark von-
einander abweichen können (vgl. WHO, 2017, S. 13 f.). Dafür kann der öf-
fentliche Gesundheitsdienst eingesetzt werden.

Deutschland hat zwar einen öffentlichen Gesundheitsdienst, der für
den öffentlichen Gesundheitsschutz und Prävention zuständig ist, dieser
muss aber dringend modernisiert, besser vernetzt und wissenschaftlicher
aufgestellt werden (vgl. Haserück, 2021, S. 1243). In den USA sollte dies-
bezüglich das CDC beleuchtet werden und inwiefern hier Aufgaben im
Rahmen der öffentlichen Gesundheit, insbesondere in Hinblick auf ein
Pandemie-Management, umgesetzt werden können.
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In der Alarm-Phase („Reaktion“) sowie in der im Herbst 2021 immer noch
akuten Pandemie-Phase sollte der öffentliche Gesundheitsdienst so ver-
netzt sein, dass eine schnelle Reaktion auf das Infektionsgeschehenmöglich
ist. Das ist nur erreichbar, wenn die Phase der Vorbereitung genutzt wird
und sinnvolle Konzepte entwickelt und umgesetzt werden. Des Weiteren
sollten in der Phase der Wiederherstellung nach der COVID-19-Pandemie
die neu gewonnenen Erkenntnisse bestmöglich mit in die Pandemievorbe-
reitung eingearbeitet werden.

1.3.2 Unterstützung durch Digitalisierung

ZurAnalyse, wie Digitalisierung im Pandemiefall unterstützend sein kann,
werden die Hauptziele der Pandemiepläne zugrunde gelegt. Dadurch soll
zukünftig durch Maßnahmen die Ausbreitung der Infektionskrankheit
verzögert, die Morbidität und Mortalität in der Gesamtbevölkerung redu-
ziert und die Versorgung erkrankter Personen sichergestellt werden (vgl.
RKI, 2016).

In Bezug auf den SARS-CoV-2-Ausbruch sollten beispielsweise die
E-Health-Maßnahmen zur Zielerreichung multidimensional gestaltet
werden. Um die eben genannten Hauptziele zu erreichen, sollte ein be-
sonderes Augenmerk auf der Kontaktminimierung sowie der efzienten
Gesundheitsversorgung mit Fokus auf den Personalkapazitäten und einer
Steuerung in die richtige Versorgungsform (ambulant, telemedizinisch,
stationär, ggf. Intensivbehandlung) liegen.

Deutschland hat ein schwächer ausgebautes E-Health-System im Ge-
gensatz zu den USA (vgl. Schmitt-Sausen, 2019; Haux et al., 2018; Thiel
et al., 2018). Um auf zukünftige Pandemien reagieren und die Vorteile
von E-Health nutzen zu können, sollte Deutschland beginnen, E-Health
umfänglicher einzusetzen. Dafür müssen den Anbietern Anreize gesetzt
werden. Dies könnte in Form von nanziellen Anreizen geschehen (z. B.
Beteiligung der Krankenkassen/des Bunds an Implementierungsvorhaben
von E-Health) oder durch Gesetze und Vorgaben. Die nationalen Pande-
miepläne müssten dafür erweitert und aktualisiert werden.
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Es hat sich außerdem gezeigt, dass bereits ausgebaute E-Health-Struktu-
ren und -Module einfacher auf eine neue Pandemie-Situation angepasst
werden können, wie das Beispiel Katalonien, Spanien, zeigt. Dort besteht
ein gut ausgebautes E-Health-System, imVergleich zum restlichen Europa.
Am 15.03.2020 wurde in der Region der Notstand ausgerufen und bereits
einen Tag später wurde mit der Implementation von E-Health-Strategien
begonnen. Besonders hilfreich war dabei das Vorhandensein der Elektro-
nischen Patientenakten in der Grundversorgung und Informations- und
Kommunikationstechnologien, die bürokratische Prozesse erleichtern und
Personal einsparen (und damit Kontakte minimieren und Infektionspoten-
zial senken) konnten. Wenige Tage später wurden mobile Lösungen vor-
gestellt, wodurch großächig virtuelle Konsultationen ermöglicht werden
konnten. Anfang April wurde ein KI-System implementiert, das alle Ent-
lassungsberichte aus Notaufnahmen und Krankenhäusern automatisch
auf prädisponierende Faktoren untersucht. Mit Beginn des Lockdowns in
der Region am 16.03.2020 haben sich die vor Ort-Behandlungen bei Ärzten
und Ärztinnen drastisch verringert und wurden systematisch durch Tele-
Konsultationen ersetzt (vgl. Pérez Sust et al., 2020).

Triage und E-Health

Um für einen Pandemiefall gut vorbereitet zu sein, sollte zunächst die
Triage mithilfe von E-Health-Möglichkeiten stattnden, da hier potenziell
infektiöse Kontakte minimiert und Patienten/Patientinnen direkt in die
für sie richtigen Versorgungsangebote oder in die Quarantäne zu Hause
gesteuert werden können. Für die Triage können sich im ersten Schritt be-
sonders Chatbots eignen, die das Personal entlasten und bei der Diagnose
unterstützen. Dabei handelt es sich um Computeranwendungen, die mit
einemNutzer/einer Nutzerin kommunizieren und das Gefühl übermitteln
sollen, mit einem echten Menschen zu kommunizieren (vgl. Mornhinweg,
2018, S. 145 f.). Die Chatbot-Anwendung sollte dabei von zentraler Stelle
angeboten werden, um die folgende Einsteuerung in das richtige Versor-
gungsangebot gewährleisten zu können. Hierfür könnte sich der öffentli-
che Gesundheitsdienst in Deutschland und in den USA die CDC eignen.
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Notfallversorgung und E-Health

Die Notfallversorgung und der Rettungsdienst können beispielsweise
durch E-Health-Maßnahmen gestärkt werden, da in diesen Settings ein
potenzielles Ansteckungsrisiko im Pandemiefall besteht und auch die Res-
sourcen knapp sind. Die Notfallversorgung wird besonders bei schweren
Fällen in Anspruch genommen. Ein Vorbildmodell aus Aachen, bei dem
das Rettungsteam im Einsatz entscheiden kann, ob eine Konsultation mit
einem/einer Tele-Notfallmediziner/-in ausreicht oder ob ein Notarzt/
eine Notärztin an den Einsatzort zur Behandlung des Patienten/der Pa-
tientin gerufen wird, kann genutzt werden, die knappen Notarzt-Ressour-
cen zu schonen (vgl. Felzen et al., 2019). Die Schonung der Kapazitäten
konzentriert sich dabei lediglich auf den ärztlichen Dienst, welcher per
Tele-Modell zu einer Notfallversorgung dazugeschaltet wird. Rettungs-
sanitäter-Personal sollte weiterhin ausreichend vorhanden sein. Dieses
Vorzeige-Modell kann u. U. auch so eingesetzt werden, dass Notärzte und
-ärztinnen in Quarantäne, die einen milden oder asymptomatischen Ver-
lauf einer Infektionskrankheit aufweisen, aber arbeitsfähig sind, weiterhin
eingesetzt werden können. Ein Einsatz am Ort des Geschehens wäre durch
das Ansteckungsrisiko nicht möglich.

Notaufnahme und E-Health

Eine weitere Anlaufstelle bei symptomatischen Infektionen ist die Notauf-
nahme, deren Personal ohnehin häug am Kapazitätslimit arbeitet. Daher
ist eine effektive Triage besonders wichtig, die gleichzeitig das Anste-
ckungsrisiko senken kann. Telemedizin in der Notaufnahme wie in New
York und Texas, USA, eingeführt, setzt dabei auf einen virtuellen Behand-
lungspfad, bei dem der Patient/die Patientin voruntersucht wird (durch
Arzt-Assistenten/-Assistentinnen), die ärztliche Leistung aber, inkl. einer
eventuellen Rezeptausstellung, über Telemedizin stattndet (vgl. Chou
et al., 2020, S. 335 ff.; McHugh et al., 2018, S. 472 ff.). Das E-Rezept hat dar-
über hinaus den Vorteil, dass Patienten und Patientinnen keine Apotheke
aufsuchen müssen, wenn diese die verschriebenen Medikamente dem Pa-
tienten/der Patientin nach Hause liefert. Die minimierte Aufenthaltsdauer
in der Notaufnahme senkt somit das Expositionsrisiko. Ebenso wie beim
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Notarzt-Telemedizin-System liegt hier aber auch die Ressourcenschonung
im Bereich der ärztlichen Tätigkeit, wenn Voruntersuchungen und Tests
von Arzt-Assistenten/-Assistentinnen und vom Pegepersonal geleistet
werden. Die Funktion des Arzt-Assistenten/der Arzt-Assistentin ist in den
USA bereits weit verbreitet, in Deutschland steckt sie jedoch erst durch
spezielle Qualizierungen in den Kinderschuhen.

Tele-Intensivmedizin

Aufgrund der möglicherweise langen Liegezeiten auf den Intensivstatio-
nen und des immensen Personalbedarfs auf ebendiesen (vgl. Striebel, 2017,
S. 361) sollte ein Hauptaugenmerk auf entlastende E-Health-Maßnahmen
auf den Intensivstationen gelegt werden. Hierzu eignet sich das Konzept
der Tele-Intensivmedizin, welches zum einen das Personal entlastet (vgl.
Deisz et al., 2016, S. 350 ff.) und zum anderen eine erweiterte Fachexpertise
auf die Station bringen kann (vgl. Marx/Deisz, 2015, S. 120). Damit bekom-
men ebenso abgelegene und kleine Kliniken im Pandemiefall Unterstüt-
zung, vor allem in Hinblick auf nicht allzu kritische Patientenlagen. Dies
kann insbesondere vor dem Hintergrund von Personalausfällen aufgrund
des Infektionsgeschehens von Bedeutung sein, es kann aber auch die In-
tensivkapazitäten erhöhen, da Kompetenzen gebündelt und ortsunabhän-
gig abgegeben werden können. Unter Umständen können auf diese Weise
auch die Kapazitäten erhöht werden, wenn Personal eingesetzt wird, wel-
ches keine oder wenig Intensiverfahrung besitzt, jedoch durch gute Anlei-
tung eines Tele-Mediziners/einer Tele-Medizinerin oder einer erfahrenen
Tele-Pegekraft unterstützt werden kann. Basis dafür ist zum einen die E-
Health-Ausstattung, z. B. durch Videokameras oder E-Health-Fallwagen,
zum anderen aber auch durch die intensivmedizinische apparative Aus-
stattung, die in ausreichender Menge vorhanden sein muss.

Das Konzept der Tele-Intensivmedizin kann unter Umständen auch auf
allen weiteren Stationen oder in der ambulanten Versorgung angewandt
werden, um das Personal efzienter einzusetzen. Einen großen Vorteil
bietet das Konzept zudem vor dem Hintergrund, dass asymptomatisches
Personal (oder ggf. Personal mit milden Symptomen) aus der Quarantäne
von zu Hause arbeiten kann. Gleiches gilt für das Personal, welches auf-
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grund von Kindergarten- und Schulschließungen in der Pandemie nicht
den Arbeitsort aufsuchen kann.

Robotik

Roboter, die sich in den Behandlungszimmern bewegen und als Face-to-
face-Kommunikator mit einem/einer Tele-Mediziner/-in fungieren (vgl.
Becevic et al., 2015, S. 1 ff.), können die Telemedizin verbessern. Im All-
gemeinen konnten Projekte zur Robotik in den Ergebnissen dieser Thesis
kaum identiziert werden, wenngleich Roboter in Japan bereits eingesetzt
werden und Pegetätigkeiten unterstützen. Sie können z. B. beim Um-
betten von Patienten/Patientinnen helfen (vgl. Huss, 2019, S. 73) und so
ein nosokomiales Ansteckungsrisiko durch infektiöse Patienten/Patien-
tinnen in Kliniken und Pegeeinrichtungen reduzieren. Auch Roboter,
die Vitalparameter messen, wie von Dol et al. (2017) beschrieben, könn-
ten Ansteckungsrisiken minimieren und sich für die Diagnostik in Pan-
demien eignen. Hospitalisierte Patienten und Patientinnen leben während
ihres Aufenthalts aufgrund der Infektiosität weitgehend in Isolation. Hier
könnte über einen Einsatz von Robotern als emotionaler Ersatz nachge-
dacht werden, um ohnehin schon belastete Patienten/Patientinnen die Zeit
im Krankenhaus zu erleichtern und zu einem verbesserten Genesungspro-
zess beizutragen (vgl. Logan et al., 2019, S. 9).

mHealth (Mobile Health)

mHealth-Systeme können besonders in der Versorgung chronischer Er-
krankungen Unterstützung bieten. Die Systeme müssen dabei bereits im-
plementiert sein und in den Patientengruppen Anwendung nden, um
im Pandemiefall eine Stütze darstellen zu können. Wenn sie bereits um-
gesetzt sind, können sie – wie bei Ranscombe (2020) beschrieben – ganze
Patientengruppen nahezu komplett online betreuen. Dies ist besonders vor
dem Hintergrund relevant, dass bei Infektionskrankheiten u. a. chronisch
Erkrankte häug das größte Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf
aufweisen. Ebenso können diese Patientengruppen über mHealth-Systeme
erreicht werden, um ihnen mitzuteilen, ob sie ggf. zu einer Risikogruppe
gehören. Auch Aufklärungsarbeit, wie vom NHS bei rheumatischen Pa-
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tienten/Patientinnen aufgeführt (vgl. Bateman et al., 2020, S. e315), kann
dann über solche Techniksysteme stattnden. Das trägt dazu bei, dass
Ängste in der Bevölkerung durch ebendiese Aufklärung gesenkt werden,
was wiederum die Kapazitäten durch unnötige Kontakte und Nachfragen
in Gesundheitseinrichtungen schont.

IT-Ausstattung und Künstliche Intelligenz

Auch die IT-Ausstattung von Gesundheitseinrichtungen kann bei einer
Pandemie hilfreich sein. Je mehr Daten vorhanden sind, desto besser kön-
nen diese mittels Künstlicher Intelligenz ausgewertet werden (vgl. Drew
et al., 2020; Krausz et al., 2020). So kann eine Krankheit mit ihren Symp-
tomen und Auswirkungen verstanden und Behandlungen angepasst wer-
den. Die Erkenntnisse können dann zentral (z. B. in Deutschland durch
das RKI oder in den USA durch das CDC) aufgearbeitet und Ärzten/
Ärztinnen, Pegepersonal und anderen Beteiligten per mHealth auf ihre
Smartphones zur Verfügung gestellt werden. Ein solches System konnte in
der Kinderklinik der Universität Genf in der COVID-19-Pandemie bereits
realisiert werden (vgl. Zamberg et al., 2020). Auf diese Weise sind alle Ein-
richtungen und das Personal bezüglich der pandemischen Lage und der
daraus resultierenden Erkrankungen auf dem gleichen Kenntnisstand und
können so ihre Behandlungsstrategien optimieren. Ein weiterer Vorteil be-
steht zudem darin, dass jegliche Einrichtungen, egal welcher Größe, über
dasselbe Wissen verfügen, Versorgungsunterschiede minimiert werden
und die evidenzbasierte Medizin gestärkt wird.

Vernetzung von Gesundheitseinrichtungen

Ummehr Daten zu sammeln, ist es wichtig, möglichst viele Einrichtungen
miteinander zu vernetzen. Dies sollte nicht nur innerhalb von z. B. Klinik-
ketten möglich sein, sondern im optimalen Fall landesweit geschehen. Im
Pandemiefall könnte sogar eine Vernetzung über die Landesgrenzen hin-
weg sinnvoll sein. Eine Umsetzung solch einer globalen Idee stößt sicher
unter datenschutzrechtlichen und politischen Gründen an ihre Grenzen.
Eine umfassende Vernetzung von Gesundheitseinrichtungen erleichtert je-
doch Weiterbehandlern, wie z. B. Hausärzten und -ärztinnen, die Arbeit,
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da alle Daten zur vorherigen Behandlung einsehbar sind, eine Weiter-
behandlung per Videokonsultation erleichtert wird und Kontakte in den
Arztpraxen reduziert werden können.

Die Einordnung der Ergebnisse im wissenschaftlichen Kontext ergibt, dass
die eingeschlossenen Publikationen aktuell sind, ihr Evidenzlevel aber
von hoch (z. B. die Systematic Reviews der Cochrane Library) bis nied-
rig (z. B. kleine Fallserien) schwankt. Es konnte jedoch ein Konsens in den
meisten Studien festgestellt werden, dass E-Health-Maßnahmen erfolgver-
sprechend sind.Weiterhin konnte festgestellt werden, dass sie die Gesund-
heitssysteme im Pandemiefall unterstützen und dabei die Ausbreitung der
Infektionskrankheit verzögern, die Morbidität und Mortalität reduzieren
und die Versorgung erkrankter Personen sicherstellen können.

Zusammenfassend kann aufgezeigt werden, dass mit den beiden Eck-
pfeilern Krankenversicherung und öffentlicher Gesundheitsdienst die un-
tersuchten Gesundheitssysteme von Deutschland und den USA für den
Pandemiefall gestärkt werden könnten. Was bis hierhin jedoch noch nicht
abgebildet wurde, ist das große Problem der Ressourcenknappheit und
notwendigen Kontaktminimierung in einer Pandemie, wofür die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen einen entscheidenden Beitrag leisten kann.
Im nachfolgenden Kapitel werden diesbezügliche Handlungsempfehlun-
gen gegeben.

1.4 Handlungsempfehlungen
Die Herausforderungen, denen Gesundheitssysteme und -einrichtungen
im Pandemiefall ausgesetzt sind, bedürfen einer multidimensionalen Her-
angehensweise. Zunächst sollten die Gesundheitssysteme auf eine robuste
Basis gestellt werden, um die Gesundheitsversorgung während einer Pan-
demie gewährleisten zu können. Eine solche Basis fehlt beispielsweise in
Teilen der USA. Generell gibt es dort eine hervorragende medizinische
Versorgung, dennoch besteht insbesondere das Problem der vielen Nicht-
versicherten, wodurch jene Versorgung nicht gänzlich für die gesamte Be-
völkerung zugänglich gemacht wird.



COVID-19: Gesundheitliche Folgen einer Pandemie

32

DiePandemieplänesolltenüberarbeitetunddieMöglichkeitvonPandemien
mit Erregern abseits des Inuenzavirus miteinbezogen werden. Ebenso
sollten die neu gewonnenen Kenntnisse aus der COVID-19-Pandemie mit
aufgenommen werden. In Deutschland sind eine Stärkung und Vernet-
zung des öffentlichen Gesundheitsdienstes indiziert. Eine entsprechende
Umsetzung in den USA seitens der CDC oder ggf. einer anderen Institu-
tion wäre zu prüfen.

Weiterhin können vielfältige E-Health-Maßnahmen geeignet sein, im
Pandemiefall die Versorgung zu unterstützen, Personalkapazitäten zu
schonen und umzuschichten sowie Kontakte zu minimieren. Aus dieser
Minimierung der Kontakte ergeben sich weiterhin Einsparungen an per-
sönlicher Schutzkleidung und Desinfektionsmitteln, die in einer Pande-
mie, besonders zu Beginn, knapp sein können. Die systematische Litera-
turrecherche hat zudem ergeben, dass Länder und Einrichtungen in der
COVID-19-Pandemie häug schnell reagieren konnten, wenn sie erstens
zu Pandemiebeginn bereits ein gut ausgebautes E-Health-System hatten
(wie z. B. in Katalonien, Spanien) (vgl. Pérez Sust et al., 2020), oder zwei-
tens bereits implementierte E-Health-Module in der Pandemie anpassen
konnten. Deswegen wird als dringender Handlungsbedarf angesehen, die
E-Health-Systeme Deutschlands und der USA weiter auszubauen, um im
Pandemiefall auf diese Basis zurückgreifen zu können. Bei allen folgenden
Konzeptionen von E-Health-Maßnahmen in der Regelversorgung sollte
gleichzeitig auch eine Modellierung in Hinblick auf Pandemien mit be-
dacht werden. So können die Systeme direkt und ohne Vorbereitungszeit
in einer Art „Pandemiemodus“ im Bedarfsfall genutzt werden.

Eine strukturelle Veränderung der Gesundheitssysteme ist schwer um-
zusetzen und hat vom Planungs- und Umsetzungsaufwand einen enor-
men zeitlichen Rahmen. Als kurzfristigere Lösung sollte dementsprechend
mit einer Umsetzung von E-Health-Maßnahmen in Einrichtungen des
Gesundheitswesens wie Kliniken, Arztpraxen, Pegeeinrichtungen und
im Rettungsdienst begonnen werden. Im Pandemiefall sollte die generelle
Gesundheitsversorgung schnell weitestgehend auf digitale Angebote um-
gestellt werden können. Hierfür ist eine Etablierung in der Routinever-
sorgung sinnvoll. Diese ist, im Gegensatz zu einer Neuimplementierung,
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während einer Pandemie schnell ausbaufähig und veränderbar. Folgende
Kapazitäten werden als sinnvoll erachtet und sollten in Gesundheitsein-
richtungen auf eine Möglichkeit der Umsetzung überprüft werden:

1. Versorgung chronisch Kranker mithilfe von Telemedizin und
mHealth

  Tracking der Krankheitsaktivität mit evtl. Messung relevanter
Vitalparameter

  Edukation der Patienten und Patientinnen durch gezielte Infor-
mationen zum Infektionserreger und die Auswirkungen auf die
Grunderkrankung

  Kommunikationsmöglichkeiten mit dem Arzt/der Ärztin und dem
Praxispersonal

2. Stärkung der Personalkapazitäten und Fachexpertise

  Einsatz von Robotik für personalentlastende Tätigkeiten
(z. B. Umbetten)

  Telemedizin zum effektiven Einsatz von Personal
(auch aus deren Zuhause)

  Implementation von Tele-Intensivmedizin zur Stärkung der
Personalkapazitäten und Fachexpertise

  Anwendung des Tele-Intensivmedizin-Konzepts auf anderen
Stationen

3. Versorgung besonders vulnerabler Gruppen auf Intensivstationen

  Stärkung auch kleinerer Kliniken durch ärztliche und pegerische
Tele-Intensivmediziner/-innen (damit einhergehende Reduzierung
von Krankentransporten und somit Senkung von Infektionsrisiken)

  Einsatz von Robotern und Videotelefonie zum psychosozialen
Kontakt

4. Steuerung von Patienten und Patientinnen in die richtigen Versor-
gungsangebote (z. B. Intensivstationen)

  Triage in der Notaufnahme
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  Triage in der Notfallversorgung und im Rettungsdienst

  Triage in Arztpraxen, Krankenhäusern, Arztruf etc.

  Nutzung von Chatbots zur Ersteinschätzung

  Entwicklung eines darauf aufbauenden Behandlungssystems (mög-
lichst online, z. B. im ambulanten Bereich, Rückruf per Videotelefo-
nie, Einsatz von E-Rezepten; oder im stationären Bereich eine Erst-
diagnostik bei unkritischen, infektiösen Patienten/Patientinnen im
Tele-Behandlungszimmer mit möglichst wenig Personalkontakt)

5. Schulung des medizinischen Personals und Austausch
untereinander

  Aufbereitung wissenschaftlicher Erkenntnisse (die sich im
Pandemiefall schnell erneuern), evidenzbasierte Medizin für alle

  Vernetzung der verschiedenen Fachgruppen

6. Koordination und Vernetzung von Abteilungen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens

  fachübergreifende Vernetzung in einer Einrichtung

  Vernetzung verschiedener Standorte

  Vernetzung verschiedener Einrichtungen

  Vernetzung aller Einrichtungen des Gesundheitssystems

7. Partizipation von Angehörigen

  Teilnahme an Visiten

  Arztgespräche

  E-Tagebücher

Bei allen aufgeführtenMaßnahmen sind immer die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen sowie der Datenschutz, insbesondere der Schutz sensibler Pa-
tientendaten, zu beachten. Bei den Handlungsempfehlungen sollte zudem
der Zeitrahmen berücksichtigt werden. Ein kurzfristiges Ziel (Umsetzung
innerhalb eines Jahres) kann eine Umsetzung der Maßnahmen innerhalb
einer Einrichtung sein. Ein mittelfristiges Ziel (1–3 Jahre) ist eine Umset-
zung von Maßnahmen an verschiedenen Standorten eines Klinikkonzerns.
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Langfristig (> 3 Jahre) sollte eine bundesweite, von den Regierungen orga-
nisierte Umsetzung einer Komplettlösung, mit dem Ziel der Vernetzung
aller Einrichtungen im Gesundheitswesen, angestrebt werden. Hierfür
sollten vor allem die politischen Rahmenbedingungen geschaffen werden.
Zudem kann ein ganzheitliches, staatlich organisiertes Gesundheitssystem
dafür hilfreich sein.

1.5 Fazit und Ausblick
E-Health scheint geeignete Konzepte zu beinhalten, die Gesundheitssys-
teme im Pandemiefall unterstützen können. Dies vor allem, da die Versor-
gung von Patienten/Patientinnen ohne Ansteckungsrisiko von zu Hause
stattnden kann, besonders vulnerable Patientengruppen geschützt und
Personalkapazitäten geschont und effektiver eingesetzt werden können.
Digitale Triage kann die Patienten und Patientinnen direkt in die für sie
richtigen (digitalen) Versorgungsformen steuern. Auch können Angehö-
rige aufWunsch in den Behandlungsprozess integriert werden, ohne dafür
vor Ort sein zu müssen. Zudem kann die evidenzbasierte Medizin gestärkt
und für alle an der Versorgung Beteiligten zugänglich gemacht werden.

Aufgrund der nötigen Mehrdimensionalität von E-Health sollte ein
ganzheitliches Konzept angestrebt werden, welches sich bereits in der Rou-
tineversorgung etabliert und im Pandemiefall schneller ausgebaut werden
kann. Dafür sollte die kommende Interpandemie-Phase umfassend genutzt
werden. Alle digitalen Routineversorgungskonzepte sollten so konzipiert
werden, dass eine Erweiterung im Pandemiefall bereits mit bedacht wird.
Die nationalen Pandemiepläne sollten überarbeitet werden und digitale
Lösungen aufnehmen. Die rechtlichen Rahmenbedingungen, die limitie-
rend auf die Ausgestaltung wirken können, sind dabei zu beachten.

In den USA scheint eine Komplettlösung aufgrund der vielen verschie-
denen und vornehmlich privaten Anbieter von Gesundheitsleistungen
schwieriger umzusetzen zu sein. ZudemsinddieUSAzwar imHinblick auf
die Ausstattung mit E-Health-Maßnahmen bereits heute besser aufgestellt
(vgl. Schmitt-Sausen, 2019), die strukturellen Probleme im Gesundheits-
system, wie etwa die hohe Anzahl der Nichtversicherten, die Kopplung



COVID-19: Gesundheitliche Folgen einer Pandemie

36

der Krankenversicherungen an die Arbeitsverhältnisse der Versicherten
und daneben die teuren Gesundheitsleistungen, wirken sich insbesondere
im Pandemiefall negativ auf die Anstrengungen zur Eindämmung einer
Pandemie aus. Die Lösung jener Probleme benötigt aufgrund ihrer Schwie-
rigkeit einen längeren Zeithorizont.

Deutschland hat bezüglich E-Health-Maßnahmen zwar einen großen
Nachholbedarf (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2018), besitzt jedoch durch die
ungenutzten Ressourcen auch eine Chance, in einer nachfolgenden Pan-
demie sich auf diese besser vorzubereiten. Zweifellos stellt sich die Im-
plementation einer Komplettlösung auch hier als schwieriges Unterfangen
dar, welches primär auf Bundesebene gestartet werden sollte. Die Chancen
einer Reorganisation bzw. Weiterentwicklung in der Interpandemie-Phase
sollte in Deutschland von den zuständigen Akteuren aus Politik, dem
G-BA, der GKV und PKV sowie den an der Gesundheitsversorgung maß-
geblich beteiligten Institutionen und dem öffentlichen Gesundheitsdienst
ergriffen und umgesetzt werden. Deutschland hat dafür – wie die Analyse
zeigen konnte – die besseren Voraussetzungen als die USA, da die Gesund-
heitsversorgung zentral organisiert wird.

Da eine Pandemie weltweit auftritt, sollte in einem nächsten For-
schungsschritt der Frage nachgegangen werden, inwiefern sogar inter-
nationale digitalisierte Lösungen sinnvoll sind und wie diese ggf. in den
beiden untersuchten Gesundheitssystemen umgesetzt werden könnten.
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2 Schwangerschaft während der
Coronakrise – Managementkonzept
zur ambulanten Versorgung
V I K T O R I A J O K I S C H

Die COVID-19-Pandemie hat zahlreiche Auswirkungen auf das Gesundheitssystem;

so kam es bisher auch zu Einschränkungen in der stationären und ambulanten Pa-

tientenversorgung. Der vorliegende Beitrag widmet sich der besonderen Patientinnen-

gruppe der Schwangeren, die während ihrer Schwangerschaft an COVID-19 erkrankt

waren. Interviews von betroffenen Patientinnen zeigen eine unzureichende ambulante

Versorgung zu Beginn der COVID-19-Pandemie imMärz/April 2020. Ergänzend wird

untersucht, inwiefern die damals aktuellen Handlungsempfehlungen des German

Board and College of Obstetrics and Gynecology für Schwangere umgesetzt wurden.

Durch Integration der gewonnenen Ergebnisse in das Throughput-Modell wird die

ambulante Versorgung dargestellt und Versorgungslücken werden aufgedeckt. Das

aus diesen Ergebnissen abgeleitete Managementkonzept für Schwangere beinhaltet

einen Leitfaden für Gesundheitsdienstleister mit dem Ziel einer verbesserten ambu-

lanten Versorgung durch ein einheitliches und strukturiertes Vorgehen.

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie lagen kaum Informationen zu dem
Umgang mit und der Therapie des hochinfektiösen neuartigen Virus vor.
Dies führte zu Unsicherheiten in der gesamten Bevölkerung (vgl. Seitz,
2020, S. 31 ff.), was auch besonders im ambulanten Bereich des Gesund-
heitssystems spürbar war. Patienten und Patientinnen sagten u. a. ihre Ter-
mine ab. Je nach Fachrichtung gab es im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
Ende März 2020 einen Rückgang der ambulanten Fallzahlen zwischen
37–64 % (vgl. Mangiapane et al., 2020, S. 7 f.). Um diesem Versorgungs-
problem nachzugehen, widmet sich der vorliegende Beitrag der Patien-
tinnengruppe der Schwangeren in dieser belastenden Zeit. Diese müs-
sen sich bereits ohne eine Pandemie mit verschiedenen Ängsten wie z. B.
Schwangerschaftsproblemen, Frühgeburten oder dem Geburtsvorgang
auseinandersetzen (vgl. Schuster, 2015, S. 238). Ausgerechnet bei dieser be-
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sonderen Patientinnengruppe konnten nur nach und nach Empfehlungen
ausgesprochen werden, da es weltweit zunächst wenig Fälle von Schwan-
geren gab, die an COVID-19 erkrankt waren. Mithilfe erster retrospektiver
Studien an bereits an COVID-19 erkrankten Schwangeren konnten neue
wissenschaftliche Erkenntnisse bezüglich des Krankheitsverlaufs und des
Outcomes gewonnen werden (vgl. Kleinwechter/Laubner, 2020, S. 242 ff.).
In Deutschland wurden die bekannten Informationen und daraus resultie-
rende Empfehlungen zum Verhalten in der Schwangerschaft schrittweise
u. a. durch die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
(DGGG) gemeinsammit weiteren Fachgesellschaften alsGerman Board and
College of Obstetrics and Gynecology (GBCOG) ab März 2020 veröffentlicht
(vgl. GBCOG, 2020a; Hagenbeck et al., 2020a; Hagenbeck et al., 2020b).

Aufgrund der bisher genannten Schwierigkeiten soll die ambulante
Versorgungssituation der an COVID-19 erkrankten Schwangeren im
März/April 2020 im Folgenden genauer betrachtet werden. Erkenntnisse
zur tatsächlich vorliegenden ambulanten Versorgungssituation sowie die
Anwendung der Handlungsempfehlungen des GBCOG sind in Kapitel 2.1
dargestellt. In Kapitel 2.2 wird anschließend die ambulante Versorgungs-
situation der Schwangeren mithilfe des systemtheoretischen Throughput-
Modells aufBasisderbisherigenErkenntnisse aufgearbeitetunddargestellt.
Das Ziel hierbei ist es, neue Erkenntnisse auf Basis der bisher gemachten
Erfahrungen und Empfehlungen zu Beginn der COVID-19-Pandemie für
ein optimales Management der ambulanten Versorgung schwangerer
Frauen abzuleiten (vgl. Kapitel 2.3). Diese Erkenntnisse erscheinen für po-
tenzielle zukünftige Pandemiesituationen mit ähnlichen Virenerkrankun-
gen besonders relevant.

2.1 Ambulante Versorgungsstruktur der an
COVID-19 erkrankten Schwangeren

Zur Erhebung der tatsächlich vorliegenden ambulanten Versorgungs-
struktur an COVID-19 erkrankter Schwangerer im März/April 2020 wur-
den exemplarisch vier Interviews mit betroffenen Frauen dieser Patien-
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tinnengruppe im September/Oktober 2020 durchgeführt. Darin wurden
detaillierte Fragen zum Krankheitsverlauf, der ambulanten Versorgungs-
situation sowie deren Wahrnehmung und der Umsetzung der Handlungs-
empfehlungen des GBCOG gestellt.

Das Alter der vier interviewten Schwangeren lag zum Zeitpunkt der
Durchführung zwischen 25 und 32 Jahren. Die Erkrankung trat zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten in der Schwangerschaft auf: jeweils einmal im
ersten und im zweiten Trimester sowie zweimal im dritten Trimester. Drei
Schwangere inzierten sich über das familiäre Umfeld und eine über die
Arbeitsumgebung.

2.1.1 Krankheitsverlauf

Insgesamt zeigten sich bei den vier Interviewteilnehmerinnen leicht unter-
schiedliche Krankheitsverläufe. Alle interviewten Schwangeren berichte-
ten über Husten, Müdigkeit bzw. Abgeschlagenheit oder Erkältungssym-
ptome. Zusätzlich beklagten alle einen Geruchs- und Geschmacksverlust
im Verlauf der Erkrankung. Eine stationäre Aufnahme aufgrund von
COVID-19 war nicht notwendig.

2.1.2 Ambulante Versorgung

Die interviewten Schwangeren hatten während der Infektion mit SARS-
CoV-2 Kontakt zu den Gesundheitsdienstleistern Haus- oder Betriebs-
arzt/-ärztin, Gynäkologe/Gynäkologin oder Hebamme. Diese wurden
unterschiedlich stark in die Versorgung eingebunden bzw. nahmen aktiv
daran teil. Insgesamt waren die Schwangeren mit ihrer ambulanten Ver-
sorgung nicht zufrieden. Bei der Bewertung der Versorgung vergaben zwei
interviewte Schwangere die schlechteste Note „5“, die weiteren die Note
„4“ und „2“. Die mangelhafte ambulante Versorgung erklärten sie sich teil-
weise durch die aus der neuartigen Situation entstehende Unwissenheit
zu Beginn der Pandemie. Alle interviewten Schwangeren inzierten sich
im März und April 2020. Zu diesem Zeitpunkt waren noch nicht viele Er-
kenntnisse über SARS-CoV-2 vorhanden. In den Interviews berichteten die
Schwangeren darüber, dass sie teilweise selbst die Termine abgesagt haben
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oder die Schutzkleidung (z. B. FFP2-Masken, Einmalkittel) für die Gesund-
heitsdienstleister nicht verfügbar war, sodass bereits vereinbarte Termine
nicht wahrgenommen werden konnten. Der Mangel an Schutzausrüstung
war zu Beginn der Pandemie (imMärz 2020) nicht nur im ambulanten Sek-
tor, sondern weltweit ein vorherrschendes Problem (vgl. Deutsches Ärzte-
blatt, 2020a).

Die damals vorliegende Unsicherheit zeigt sich nicht nur in der indi-
viduellen Behandlung, sondern auch bei dem Vergleich der Versorgung
der Schwangeren untereinander. Die Versorgung war nicht einheitlich ge-
regelt, z. B. bestanden Unterschiede darin, zu welchemGesundheitsdienst-
leister die Schwangeren als Erstes Kontakt aufnehmen sollten oder welche
Kriterien erfüllt werden mussten, damit die Schwangere aus der Qua-
rantäne entlassen werden durfte. Auch die Organisation und die Durch-
führung des PCR-Tests unterschieden sich zwischen den interviewten
Schwangeren. Diese wurden entweder persönlich bei dem/der Haus- oder
Betriebsarzt/-ärztin, selbstständig auf dem Parkplatz oder in öffentlichen
Testzentren durchgeführt.

Obwohl die Schwangeren sich teilweise der geringen Verfügbarkeit
von Informationen zu SARS-CoV-2 bewusst waren, kritisierten sie die Ge-
sundheitsdienstleister und das Gesundheitsamt. Sie hätten sich eine Vor-
bereitung auf diese Situation und besonders zu Beginn die Herausgabe
von mehr Informationen gewünscht. Die Gesundheitsdienstleister vermie-
den größtenteils den persönlichen Kontakt zu den Patientinnen. Denkbare
Gründe für dieses Verhalten sind Unsicherheiten imUmgangmit den Pati-
entinnen oder die Angst vor einer Ansteckung bzw. weiteren Verbreitung
dieser infektiösen Krankheit (vgl. Hattenbach et al., 2020, S. 898). Als Richt-
linie hätten in diesen Fällen die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts
(RKI) dienen können, die Optionen zum Management von Verdachtspa-
tienten/-patientinnen und Möglichkeiten für eine Testung aufzeigen (vgl.
RKI, 2020). Eine räumliche und zeitliche Überschneidung der Versorgung
von SARS-CoV-2-Inzierten und Nichtinzierten in den Arztpraxen sollte
demnach vermieden werden (vgl. RKI, 2020), sodass eine Ausbreitung der
Infektion verhindert, ein persönlicher Kontakt zu den inzierten Schwan-
geren aber dennoch möglich ist.
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2.1.3 Umsetzung der Handlungsempfehlungen

Neben Empfehlungen des RKI waren die Handlungsempfehlungen des
GBCOG, die ab März 2020 mit regelmäßigen Aktualisierungen heraus-
gegeben wurden, für die Gesundheitsdienstleister richtungsweisend (vgl.
GBCOG, 2020b). Die darin enthaltenen Fragen undAntworten beschäftigen
sich insbesondere mit den Verhaltensregeln für die Schwangeren selbst zur
Vermeidung einer Infektion oder während der Infektion. Direkte Hinweise
zum Umgang mit den Schwangeren werden für Gesundheitsdienstleister
jedoch nicht gegeben. Tabelle 2.1 gibt einen Überblick über die Umsetzung
der Handlungsempfehlungen des GBCOG vonMärz bis Juni 2020 in Bezug
auf die ambulante Versorgung. Die einzelnen Interviewteilnehmerinnen
wurden hier mit I1 bis I4 abgekürzt.

Tab. 2.1: Übersicht über die Umsetzung der Handlungsempfehlungen des GBCOG
und weiterer Fachgesellschaften in Bezug auf die ambulante Versorgung

Handlungsempfehlung

Umsetzung
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Hinweis auf das Einhalten von Verhaltensregeln

Auf das Einhalten bestimmter Verhaltensregeln zur Minimierung
des Risikos an Corona zu erkranken (regelmäßiges gründliches
Händewaschen, Verzicht auf Körperkontakt und Begrüßung mit
Handschlag) oder zu übertragen (Hust-Nies-Etikette) wurde hin-
gewiesen (vgl. GBCOG, 2020a, S. 1; GBCOG, 2020b, S. 2).

I1,
I3,
I4

I2

Impfung gegen Pertussis und Influenza (unabhängig von
COVID-19)

Schwangere sollten gegen Influenza (Grippe) und in der Spät-
schwangerschaft gegen Pertussis geimpft werden, sofern kein Impf-
schutz vorhanden, damit sie nicht zeitgleich an einer dieser Krank-
heiten und an COVID-19 erkranken (vgl. GBCOG, 2020a, S. 1).

I2
I1,
I4

I3
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Handlungsempfehlung

Umsetzung
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Besonderheiten im Umgang mit dem Säugling

Bei einer COVID-19-Erkrankung sollen Mutter und Kind nicht
getrennt werden, jedoch Hygieneregeln und Maßnahmen zur
Vermeidung einer Virusübertragung eingehalten werden, d. h., ein
Haut-zu-Haut-Kontakt darf nur unter Einhaltung entsprechender
Hygienemaßnahmen stattfinden (Händedesinfektion, Mund-Na-
sen-Schutz, kein Schleimhautkontakt etc.) (vgl. Hagenbeck et al.,
2020a, S. 9).

I1,
I2,
I3,
I4

Empfehlungen bezüglich des Stillens/Fütterns mit Fläschchen

Das Stillen wird befürwortet. Infizierte Mütter oder Verdachtsfälle
sollten beim Stillen oder Füttern mit der Flasche durch die Einhal-
tung von Hygienemaßnahmen (gründliches Händewaschen, Tragen
eines Mund-Nasen-Schutzes, intensive Milchpumpenreinigung und
Sterilisation der Pumpe/Fläschchen) eine Virusübertragung vermei-
den (vgl. GBCOG, 2020b, S. 6; Hagenbeck et al., 2020a, S. 10).

I2
I1,
I3,
I4

Untersuchung der Muttermilch

Eine Testung der Muttermilch wird bei auf SARS-CoV-2 positiv ge-
testeten Müttern ermöglicht und unterstützt (vgl. Hagenbeck et al.,
2020a, S. 10).

I2
I1,
I3,
I4

Einholen zusätzlicher Informationen

Für ergänzende Informationen wurde insbesondere auf die Inter-
netseiten des Bundegesundheitsministeriums, des RKI oder des
Auswärtigen Amts (z. B. Infektionsrisiko, Verhalten, Reisen) ver-
wiesen (vgl. GBCOG, 2020b, S. 2).

I1,
I4

I2,
I3

Erfüllung bestimmter Kriterien bei Entisolation oder Entlassung
aus dem Krankenhaus

Eine Entisolierung zu Hause bzw. eine Entlassung aus der Klinik ist
frühestens zehn Tage nach Symptombeginn und bei Erfüllung fol-
gender Kriterien möglich: Fieberfreiheit seit mindestens 48 Stunden,
Symptomfreiheit seit mindestens 24 Stunden, zwei negative PCR-
Tests im Abstand von 24 Stunden (vgl. GBCOG, 2020b, S. 4).

I1,
I2,
I3,
I4
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Handlungsempfehlung

Umsetzung
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Durchführung aller vorgeburtlichen Termine

Eine häusliche Quarantäne soll nicht zu einer Versorgung unterhalb
des Standards führen. Bei aktiver Infektion sollte der Termin ggf.
außerhalb der Regelsprechstunde verschoben werden (z. B. abends)
(vgl. Hagenbeck et al., 2020a, S. 5).

Routinemäßige vorgeburtliche Termine können ggf. hinausgezögert
werden, wenn kein Schaden für Mutter oder Kind entsteht (vgl.
GBCOG, 2020b, S. 4).

I1,
I2,
I3,
I4

Vorliegen eines Notfallplans

Im Vorhinein soll das Vorgehen bei einer notfallmäßigen bzw.
außerhalb der üblichen Erreichbarkeiten eintretenden Zustandsver-
schlechterung durch den ambulant betreuenden Arzt/die betreu-
ende Ärztin und das zuständige Gesundheitsamt festgelegt werden
(vgl. GBCOG, 2020b, S. 5).

I2
I1,
I3,
I4

Empfehlungen zum Geburtsmodus

Die vaginale Entbindung wird empfohlen, jedoch ohne Kontakt zu
Stuhl und Kontraindikation einer Wassergeburt (vgl. Hagenbeck
et al., 2020a, S. 7).

Ein Kaiserschnitt wird nur in Notfallsituationen bei dringender Ent-
bindung empfohlen. Von Lachgas wird abgeraten (vgl. GBCOG,
2020b, S. 5).

Es wird die Entbindung in einer Klink mit der Möglichkeit der
kontinuierlichen elektronischen Überwachung (z. B. des Sauerstoff-
gehalts des Babys) empfohlen und nicht zu Hause oder in einem
Geburtshaus (vgl. GBCOG, 2020b, S. 5).

I1,
I2,
I3,
I4

Ultrasonografische Verlaufskontrollen (Biometrie, Doppler, Frucht-
wassermenge) in zwei- bis vierwöchigem Abstand

Bei SARS-CoV-2 positiv getesteten Schwangeren werden serielle
Wachstums- und Dopplerkontrollen in maximal 4-wöchentlichen
Abständen empfohlen (vgl. Hagenbeck et al., 2020a, S. 5).

I4
I1,
I3
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Handlungsempfehlung

Umsetzung
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Verschreibung einer Thromboseprophylaxe

Alle Schwangeren sollen bei vermuteter oder bestätigter
COVID-19-Erkrankung bei Hospitalisierung eine Thromboembolie-
prophylaxe erhalten. Bei Nachweis während der Schwangerschaft
muss eine individuelle Bewertung des Risikos für eine Thrombose
erfolgen unter Berücksichtigung quarantänebedingter Mobilitäts-
einschränkung (vgl. Hagenbeck et al., 2020a, S. 6).

I1,
I2,
I3,
I4

Tabelle 2.1 verdeutlicht, dass die Handlungsempfehlungen größtenteils
nicht oder nur teilweise umgesetzt wurden. Berücksichtigt werden sollte,
dass der Nutzen und die Relevanz einzelner Handlungsempfehlungen ab-
hängig vom Schwangerschaftsfortschritt sind. So sind z. B. Empfehlungen,
die den Umgang mit dem Säugling betreffen, erst gegen Ende der Schwan-
gerschaft kurz vor Geburt und somit für Interviewteilnehmerin 2 und 3
sinnvoll. Bei Schwangeren im ersten Schwangerschaftsdrittel (Interview-
teilnehmerin 4) sind diese Informationen zunächst nicht so relevant. Je-
doch wird erkenntlich, dass auch bei Empfehlungen, die für alle inzierten
Schwangeren wichtig wären, wie z. B. regelmäßige ultrasonograsche Ver-
laufskontrollen oder das Vorliegen eines Notfallplans, ein Umsetzungsde-
zit herrscht.

2.2 Analyse der ambulanten Versorgung nach dem
Throughput-Modell

Beim Throughput-Modell handelt es sich um ein Modell der Versorgungs-
forschung (vgl. Schütte/Walter, 2008, S. 963). ImRahmen der Versorgungs-
forschungwerden Versorgungsstrukturen und -prozesse der Gesundheits-
versorgung ausgehend von der Patienten- und Populationsperspektive
vor dem Hintergrund komplexer Kontextbedingungen untersucht (vgl.
Schrappe/Pfaff, 2016, S. 691). In diesem Beitrag zeigt das Throughput-
Modell die ambulante Versorgungssituation der Schwangeren während
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der Pandemiesituation. Das entwickelte Throughput-Modell (vgl. Abb. 2.1)
ergibt sich durch die Integration der aktuellen Erkenntnisse aus den ge-
führten Interviews sowie den Handlungsempfehlungen des GBCOG und
wurde durch mehrfachen Durchgang optimiert. Integriert wurden zusätz-
lich die aktualisierten Handlungsempfehlungen vom Oktober 2020 (vgl.
Hagenbeck et al., 2020b, S. 1).

Veranschaulichung anhand des Beispiels Praxisausstattung

Zum besseren Verständnis wird das Throughput-Modell im Folgenden an-
hand eines konkreten Beispiels dargestellt. Eine detaillierte Beschreibung
aller einzelnen Aspekte, die in dem entwickelten Modell berücksichtigt
wurden, würde in diesem Beitrag den Rahmen sprengen, weshalb Einzel-
aspekte beschrieben werden.

Input

Der Input beschreibt die gegenwärtige Lage. Dabei wird zwischen Input-
faktoren erster und zweiter Ordnung unterschieden. Bei dem Beispiel Pra-
xisausstattung gehören die Schwangeren, die an COVID-19 erkrankt sind,
zu den Inputfaktoren erster Ordnung. Auch die Professionals – in dem Fall
der Gynäkologe/die Gynäkologin – werden dazugezählt. Die Praxisaus-
stattung selbst zählt zumkomplexenKontext, d. h. den Inputfaktoren zwei-
ter Ordnung, die nicht nur einen Input von Ressourcen darstellen, sondern
zu einer Veränderung der Regeln, Strukturen und/oder Prozesse führen
(vgl. Pfaff/Schrappe, 2017, S. 20 f.). Zu den komplexen Interventionen, die
auch als Inputfaktoren zweiter Ordnung gelten, gehören die allgemeinen
Verhaltensregeln, wie z. B. das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes oder
das Einhalten von Abstandsregeln.

Throughput

Im Rahmen des Throughputs werden diese Inputfaktoren anschlie-
ßend transformiert und die Versorgungsleistung wird verwirklicht (vgl.
Schrappe et al., 2018, S. 96; Pfaff/Schrappe, 2017, S. 15). Hierbei werden der
Transformationsprozess als Routine, die Gesundheitsleistung als Verände-
rung und die aktive Kontextleistung unterschieden. Will sich eine Schwan-
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gere, die an COVID-19 erkrankt ist, in einer gynäkologischen Praxis vor-
stellen, so muss garantiert werden, dass sie keinen Kontakt zu gesunden
Patientinnen hat und dass das Personal über ausreichend Schutzkleidung
verfügt. Dementsprechend müssen die Räumlichkeiten so gestaltet sein,
dass ein Zimmer zur Verfügung steht, das anschließend gereinigt werden
kann. Zusätzlich muss die Schwangere zuvor entsprechend angewiesen
worden sein, wie sie sich in der Praxis zu verhalten hat.

Output

Der Output beschreibt anschließend das Ergebnis der Transformationspro-
zesse und die Wirkung der erbrachten Versorgungsleistung (vgl. Schrappe
et al., 2018, S. 96; Pfaff/Schrappe, 2017, S. 15). Im Rahmen des Outputs wer-
den die Versorgungsleistung selbst, das Verhalten der Professionals und
der organisatorischeWandel unterschieden. In dem konkreten Beispiel der
Praxisausstattung kann durch diese bestimmten Vorkehrungen die Ver-
sorgungsleistung persönlich erbracht werden. So können bei Bedarf Me-
dikamente verschrieben und die Schwangere mit ausreichend Informatio-
nen versorgt werden. Auch kann bei möglicher Zustandsverschlechterung
ein Notfallplan gemeinsam mit der Schwangeren entwickelt werden. Der
Gynäkologe/die Gynäkologin kann den Termin auch außerhalb der regu-
lären Sprechzeiten stattnden lassen, sodass die allgemeinen Verhaltens-
regeln mit der Abstandsregelung (dem Input) eingehalten werden können.

Outcome

Im nächsten Schritt werden die Wirksamkeit und der Nutzen der erbrach-
ten Leistung im Rahmen des Outcomes beschrieben (vgl. Pfaff/Schrappe,
2017, S. 26). Hierbei wird die Patienten- und die Populationsebene unter-
schieden. In dem gewählten Beispiel führt eine gute Praxisausstattung,
die eine persönliche Vorstellung der Schwangeren ermöglicht, zu einem
Sicherheitsgefühl und zur Stressvermeidung. Kann z. B. kein Kardioto-
kogramm (CTG) während der Erkrankung geschrieben werden, da die
Schwangere zu Hause in Quarantäne ist, macht sich die Schwangere wo-
möglich Sorgen um den Gesundheitszustand des Kindes. Durch Vorstel-
lung in der Praxis können diese Sorgen vermieden und frühzeitig mögliche



COVID-19: Gesundheitliche Folgen einer Pandemie

50

Pathologien erkannt werden. Auf Populationsebene zeigt sich der Nutzen
einer ausreichenden Praxisausstattung darin, dass durch die Koordination
der inzierten Schwangeren eine verminderte Ansteckungsgefahr vorliegt
und die anderen schwangeren Patientinnen der Praxis geschützt sind.

Rückkopplungszyklus

Die Prozesse laufen nicht immer gleich ab; neue Erkenntnisse werden bei
einem Durchspielen des Modells gewonnen. Deshalb kann durch zwei
Rückkopplungsschleifen der Input und Throughput im Sinne eines ler-
nenden Systems durch den Output und den Outcome verändert werden,
sodass erneut das Modell beschrieben wird (vgl. Schrappe et al., 2018,
S. 97 ff.). Auf diese Weise können weitere Versorgungslücken aufgedeckt
werden. Würde für das konkrete Beispiel der Praxisausstattung im Output
und im Outcome festgestellt werden, dass der persönliche Kontakt für die
inzierten Schwangeren in demAusmaß nicht notwendig ist, sondern z. B.
auch über Hausbesuche abgedeckt werden kann, so könnten die Hebam-
men als weitere Professionals den Gynäkologen/die Gynäkologin unter-
stützen und bei der Schwangeren zu Hause Untersuchungen durchführen,
um anschließend im telefonischen Austausch mit dem Gynäkologen/der
Gynäkologin die weiteren Schritte zu klären. Dementsprechend kämen die
Hebammen zu den Inputfaktoren erster Ordnung hinzu und im Through-
put steht neben dem persönlichen Kontakt auch der telefonische Kontakt.
Dieses Beispiel soll verdeutlichen, wie der Output und der Outcome den
Input und den Throughput beeinussen können.
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Abb. 2.1: Entwickeltes Throughput-Modell zur ambulanten Versorgung Schwangerer
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Insgesamt wird deutlich, dass das Throughput-Modell ein dynamisches
Modell ist, das sich über einen Rückkopplungszyklus stetig selbst erwei-
tert und verändert (vgl. Schrappe et al., 2018, S. 97). Das hier entwickelte
Throughput-Modell kann deutschlandweit angewendet werden, sollte
aber an regionale Unterschiede und ggf. an die Situation der Schwangeren
selbst angepasst werden. Auch vor dem Hintergrund, dass aufgrund des
neuartigen Coronavirus ständig neue Erkenntnisse gewonnen und regel-
mäßig aktualisierte Studien und Handlungsempfehlungen herausgegeben
werden, ist die Möglichkeit einer Anpassung sinnvoll und notwendig.

2.3 Managementkonzept im Umgang
mit Schwangeren für zukünftige
Pandemiesituationen

Das auf Basis der Interviewergebnisse und des Throughput-Modells er-
arbeitete Managementkonzept umfasst die Beratung, Koordination und
Unterstützung von inzierten schwangeren Frauen. Zusätzlich sollten
präventive Maßnahmen, die im Folgenden detailliert beschrieben werden,
ergriffen werden. Das gesamte Management sollte auf die individuellen
Bedürfnisse und den Krankheitsverlauf abgestimmt werden. Um dies zu
erreichen, ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen dem Ge-
sundheitsamt, dem/der Gynäkologen/Gynäkologin und dem/der Haus-
arzt/Hausärztin notwendig.

Kleinwechter und Scherbaum (2020, S: 595 ff.) haben für die besondere
Gruppe der Schwangeren mit einer Diabeteserkrankung, die ein Risiko für
einen schweren Verlauf der COVID-19-Erkrankung darstellt, eine tempo-
räre Änderung zu deren Diagnostik und Betreuung veröffentlicht. Darin
spielt die Prävention ebenfalls eine entscheidende Rolle und die Schwange-
ren sollten auf entsprechende Verhaltensweisenwie z. B. Abstandhalten zu
Mitmenschen, das Meiden von Menschenansammlungen oder konsequen-
tes Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes in der Öffentlichkeit hingewiesen
werden (vgl. Kleinwechter/Scherbaum, 2020, S. 596). Dazu veröffentlich-
ten die Autoren eine entsprechende Infograk mit Vorsichtsmaßnahmen
für Schwangere, die an die Schwangeren und ihre Betreuer/-innen in der
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Pandemiesituation ausgeteilt werden sollte (vgl. Kleinwechter/Scher-
baum, 2020, S. 596). Beispiele für entsprechende Vorsichtsmaßnahmen sind
die Einhaltung des Mindestabstandes von 1,5 m zu haushaltsfremden Per-
sonen oder das Meiden von erkrankten Personen oder Kontaktpersonen
(vgl. Kleinwechter/Scherbaum, 2020, S. 596). Auch in zukünftigen Pande-
miesituationen kann mit diesem einfach verständlichen Informationsblatt
mit entsprechenden Informationsgraken die mündliche Aufklärung über
Verhaltensregeln unterstützt werden.

Im Rahmen der Prävention gilt es, die weitere Ausbreitung des Virus
zu verhindern. Daher sollten die schwangeren Frauen nicht nur über die
Vorsichtsmaßnahmen, sondern auch über die Quarantäneregeln und die
Verhaltensweisen bei Verdacht auf eine Infektion aufgeklärt werden. Auch
hier wäre die Herausgabe eines in unterschiedlichen Sprachen zur Verfü-
gung stehenden Informationsblatts „Verhaltensregeln“ mit laienverständ-
lichen Graken sinnvoll. Ein solches Informationsblatt wurde im Rahmen
der Thesis erarbeitet (vgl. Abb. 2.2). Da die Schwangeren durch ihre Vor-
sorgeuntersuchungen regelmäßig in Kontakt mit dem Gynäkologen/der
Gynäkologin stehen (vgl. G-BA, 2020), sollten bereits bei Erstkontakt im
Rahmen der Schwangerschaft eine kurze Aufklärung zu dem präventiven
Verhalten und die Herausgabe der Informationsblätter erfolgen. Durch
die hier beispielhaft genannten Informationsblätter wird eine einheitliche
Regelung für das weitere Vorgehen während einer Pandemiesituation im
Sinne eines Leitfadens festgelegt, an dem sich die Gesundheitsdienstleis-
ter und die Schwangeren orientieren können. Dem Informationsbedürfnis,
das die interviewten Schwangeren geäußert haben, wird damit nachge-
kommen. Die ausgehändigten Informationsblätter sollten den Schwange-
ren dann auch online zur Verfügung gestellt werden, damit diese z. B. über
ihr Mobiltelefon darauf zugreifen können.
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COVID-19 UND SCHWANGERSCHAFT:
VERHALTENSREGELN BEI VERDACHT AUF EINE INFEKTION

bei Symptomen wie:
Husten
Fieber

Abgeschlagenheit
Atemnot

bei Geruchs- und
Geschmacksverlust

Amt

Anruf bei dem zuständigen
Gesundheitsamt
Telefonnummer hier eintragen

Einhalten der häuslichen Quarantäne:

Bleiben Sie zu Hause.

Bei Zustandsverschlechterung informieren Sie
bitte umgehend den Gynäkologen/

die Gynäkologin und das Gesundheitsamt.

so wenig Kontakt wie möglich zu Personen
Ihres eigenen Haushalts

Einhaltung der Hygieneregeln

zur Planung des weiteren
Vorgehens mit Durchführung

eines Abstrichs

bei Kontakt
mit einem
bestätigten

COVID-19-Fall

1. 2.

Für nähere Informationen zu einer COVID-19-Infektion besuchen Sie folgende Seiten:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html (21.10.2021)
https://www.dggg.de/news/covid-19-kreisssaalempfehlungen-der-dggg-faq-fuer-schwangere-und-
weitere-informationen-1192/ (21.10.2021)

Abb. 2.2: COVID-19 und Schwangerschaft: Verhaltensregeln bei Verdacht auf eine
Infektion

Das RKI empehlt allgemein die getrennte Versorgung im Praxisbetrieb
von COVID-19-Inzierten und anderen Patienten/Patientinnen. So sollten
hausärztliche Praxen oder pulmologische Praxen ausschließlich positiv auf
COVID-19 getestete Patienten/Patientinnen behandeln oder eine zeitliche
Trennung der Behandlung von nicht infektiösen und infektiösen Patien-
ten/Patientinnen vornehmen (vgl. RKI, 2020). Es erscheint nicht sinnvoll,
eine gynäkologische Schwerpunktpraxis einzurichten, da die tatsächliche
Prävalenz von COVID-19 bei Schwangeren im Vergleich zur Gesamtbevöl-
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kerung vermutlich gering ist. Bisher ist sie noch nicht bekannt und kann
auch nicht aus dem CRONOS Register (COVID-19 Related Obstetric and
Neonatal Outcome Study) abgeleitet werden (vgl. Pecks et al., 2020). Alter-
nativ könnten daher abwechselnd unterschiedliche gynäkologische Praxen
eines Versorgungsgebiets, z. B. einen Tag in der Woche, eine Sprechstunde
nur für inzierte Schwangere anbieten, womit die Versorgung inzierter
Schwangerer sichergestellt wäre. Durch Austausch mit dem/der bisher
behandelnden Gynäkologen/Gynäkologin kann ein Informationsverlust
vermieden werden. Die inzierten Schwangeren können notfallbezogene
oder dringende Termine wahrnehmen, ohne ein erhöhtes Infektionsrisiko
für nicht inzierte Schwangere darzustellen, die ebenfalls die Praxis aufsu-
chen. Die Gynäkologen undGynäkologinnen, die auf dieseWeise vermehrt
Schwangere mit COVID-19 betreuen, können ihre aktuellen Erkenntnisse
und Erfahrungen über den Krankheitsverlauf von COVID-19 an die Pa-
tientinnen weitergeben. Über eine zentrale Telefonnummer (regional un-
terschiedlich), die auf dem entsprechenden Informationsblatt abgedruckt
bzw. eingetragen werden könnte, können die Schwangeren erfahren, wel-
che gynäkologische Praxis an dem jeweiligen Tag der Ansprechpartner
ist. Die notwendige Aufgabe der Koordination kann das Gesundheitsamt
des Landkreises oder der kreisfreien Stadt als zentrale Schnittstelle über-
nehmen. Nicht nur die gynäkologischen Untersuchungen könnten hier ko-
ordiniert werden, sondern auch die notwendigen Abstriche bei Verdacht
auf eine Infektion. Des Weiteren können organisatorische Fragen wie z. B.
die häusliche Versorgung geklärt und bei Bedarf Maßnahmen zur Unter-
stützung eingeleitet werden. Die Gesundheitsämter als erste Anlaufstelle
ermöglichen eine zeitnahe Reaktion, wie es sich die Schwangeren in den
geführten Interviews gewünscht haben. Außerhalb der Geschäftszeiten
sollte der Anruf dafür automatisch an den ärztlichen Bereitschaftsdienst
weitergeleitet werden. Natürlich muss die Umsetzung dieses Modells auf
Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte geprüft werden. Da bereits
Berichte von Überforderung der Gesundheitsämter laut wurden (vgl.
Deutsches Ärzteblatt, 2020b), müssten bestimmte Mitarbeitende ggf. nur
für die Betreuung der Schwangeren und weiterer besonderer Patienten-
gruppen zuständig sein.
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Es besteht zudem die Möglichkeit, eine Videosprechstunde für inzierte
Schwangere anzubieten. War zuvor die Videosprechstunde nur für wenige
Krankheitsbilder zulässig, so ist sie seit dem 01.04.2019 für alle Krankheits-
bilder bzw. Indikationen freigegeben (vgl. Jorzig/Sarangi, 2020, S. 186).
Diese kann den persönlichen Kontakt nicht ersetzen, jedoch besonders
bei der Beratung unterstützen (vgl. § 7 Abs. 4 MBO-Ä). Die Videosprech-
stunde wurde nur circa von knapp der Hälfte der ambulant tätigen Ärzte/
Ärztinnen im Mai 2020 angeboten und bietet daher Ausbaupotenzial (vgl.
Schnack, 2020, S. 54).

Eine weitere Möglichkeit, Informationen an Schwangere weiterzu-
geben, wäre die ergänzende Einführung einer Gesundheitsapp. In dieser
könnten aktuelle Informationen und Empfehlungen sowie Studien zum
Thema Schwangerschaft und COVID-19 zur Verfügung gestellt werden.
Die Schwangeren können sich darüber informieren und ihre Fragen z. B.
an eine Gynäkologin/einen Gynäkologen oder eine Virologin/einen Viro-
logen stellen. Dies alles dient der Beratung und der Informationsweiter-
gabe an inzierte sowie nicht inzierte Schwangere. Zusätzlich könnten
sich Schwangere in der App untereinander über ihre Erfahrungen austau-
schen. Jedoch sollte insgesamt darauf geachtet werden, dass die Informati-
onen evidenzbasiert sind und die Schwangeren durch gute Aufklärung ein
Sicherheitsgefühl bekommen – und nicht aufgrund von Halbwahrheiten
oder subjektiven Berichten das Gegenteil der Fall ist. Die App könnte ein
Hilfsmittel bei der Versorgung darstellen, ersetzt jedoch nicht den Kontakt
mit den zuständigen Gesundheitsdienstleistern. Damit eine solche App
auf Kosten der Krankenkassen genutzt werden kann, müssten bestimmte
Kriterien, wie z. B. der Nachweis eines positiven Versorgungseffekts einer
herstellerunabhängigen Einrichtung und der Datenschutz, erfüllt sein. Auf
Probe können diese sogenannten digitalen Gesundheitsanwendungen (Di-
GAs) in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen und von u. a. Gynäkologen/
Gynäkologinnen verschrieben werden. Das Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte entscheidet dann anschließend, ob die Anwen-
dung auf den Markt kommt (vgl. Weckerling, 2019, S. 55).

Eine weitere Managementaufgabe der Gesundheitsdienstleister, ab-
geleitet aus den durchgeführten Interviews, ist die Kontrollfunktion. Er-
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leichtert wird diese, indem regelmäßig Kontakt mit den Schwangeren
aufgenommen wird, was durch die interviewten Schwangeren gewünscht
wurde. Am sinnvollsten erscheint die Kontaktaufnahme durch den Gynä-
kologen/die Gynäkologin, die mindestens alle zwei Tage erfolgen sollte.
Der Gesundheitszustand der inzierten Schwangeren wird abgefragt, wo-
bei zudem medizinische Fragen in Bezug auf das ungeborene Kind beant-
wortet werden können. Dieses Managementkonzept ist ähnlich dem des
sogenannten Corona-Taxis in Heidelberg angelegt, bei dem zunächst über
täglichen telefonischen Kontakt mit den Erkrankten in häuslicher Quaran-
täne der Gesundheitszustand abgefragt wird. Je nach Befund wird ent-
schieden, ob das Corona-Taxi die Erkrankten anfährt, um weitere medizi-
nische Parameter zu erfassen und eine Beratung durchzuführen (vgl. Bizer
et al., 2020, S. 60). Hausbesuche wären zusätzlich für die Schwangeren in
häuslicher Quarantäne bei Zustandsverschlechterung oder zur Durchfüh-
rung eines CTG sinnvoll. Existiert das Konzept des Corona-Taxis in der
Region, könnten Schwangerenbesuche von diesen übernommen werden.
Ansonsten kann der Gynäkologe/die Gynäkologin oder die Hebamme
Hausbesuche mit entsprechender Schutzkleidung durchführen.

Fasst man die aus den Interviewergebnissen abgeleiteten Handlungs-
empfehlungen sowie die in diesem Abschnitt erarbeiteten weiteren Emp-
fehlungen zusammen, lässt sich ein vereinfachter Leitfaden in Form eines
Flussdiagramms erstellen, der als Managementempfehlung im Umgang
mit den Schwangeren für weitere Pandemien genutzt werden kann (vgl.
Abb. 2.3 und 2.4). Dabei werden der Umgang und das Vorgehen allgemein
in der Schwangerschaft, bei Verdacht auf eine Infektion, bei nachgewiese-
ner Infektion und nach überstandener Infektion unterschieden. Die Heb-
ammen werden in dem Flussdiagramm nicht explizit genannt. Sie können
jedoch unterstützend tätig werden und den Gynäkologen/die Gynäko-
login entlasten, indem sie Hausbesuche durchführen oder telefonischen
Kontakt zu den Schwangeren halten, sodass sie neben dem Gesundheits-
zustand auch die psychische Belastung der Schwangeren z. B. durch ein
Screening abfragen können. Dafür ist eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit notwendig.
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Abb. 2.3: Flussdiagramm zum ambulanten Management Schwangerer während der
COVID-19-Pandemie – Teil 1: Vorgehen in der Schwangerschaft bis zum
Verdacht auf eine Infektion
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Mitteilung an die Patientin,
den Gynäkologen/

die Gynäkologin und den
Hausarzt /die Hausärztin

– Verordnung von
Medikamenten

– Krankschreibung
– ggf. weiterführende
Diagnostik

regelmäßiger Kontakt mit
der Schwangeren

(mind. alle zwei Tage)

– Abfrage des Gesundheitszustands
– Informationsweitergabe über
COVID-19

– Kontrolle Quarantäneregeln

telefonisch Videosprechstunde

Verschlechterung
des Zustands oder

dringender
Vorsorgetermin

Überweisung zur
gynäkologischen

COVID-19-Praxis oder
Hausbesuch

Entwicklung eines
Notfallplans bei

Zustandsverschlechterung
mit dem zur Entbindung
gewählten Krankenhaus

1

stationäre Behandlung
aufgrund COVID-19

Entbindung

Vorsorgeuntersuchungen
in 2-4-wöchigem Abstand
mit Ultraschallkontrollen

Ja

Nein

w
ei
te
rh
in

Q
ua

ra
nt
än

e

En
tla

ss
un

g
au

s
Q
ua

ra
nt
än

e

stationäre
Behandlung
notwendig?

Nein
stationäre
Behandlung
notwendig?

Ja

gynäkologische
Untersuchung und ggf.
Therapieeinleitung

Ja

Nein

Haus
arzt /-

ärztin

und Gynä
kolog

e/

Gynä
kolog

in

Vorgehen bei nach-
gewiesener Infektion

Vorgehen nach
überstandener
Infektion

Krankenhausund Gynäkologe/Gynäkologin

Legende Zuständigkeiten:
Gynäkologe/
Gynäkologin Gesundheitsamt

interdisziplinär Hausarzt/
Hausärztin

Schwangere Sonstiges

telefonische Anmeldung
im Krankenhaus

Abb. 2.4: Flussdiagramm zum ambulanten Management Schwangerer während der
COVID-19-Pandemie – Teil 2: Vorgehen bei nachgewiesener Infektion bis
Entbindung oder stationärer Behandlung
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Das Flussdiagramm (vgl. Abb. 2.3 und 2.4) sollte mit ergänzenden Infor-
mationen als Leitfaden allen Gesundheitsdienstleistern ausgegeben wer-
den, sodass ein einheitliches Vorgehen ermöglicht wird. Bei dem Fluss-
diagramm handelt es sich um eine Richtlinie, an der sich das Management
orientieren kann, die jedoch individuell auf die Schwangeren und Gesund-
heitsdienstleister abgestimmt werden sollte. Des Weiteren sollten die Ge-
sundheitsdienstleister regelmäßig aktuelle Informationen erhalten, z. B.
im Rahmen von Schulungen, mit detaillierten Vorgaben, wie das Manage-
ment gestaltet werden soll. Darin können z. B. Angaben gemacht werden,
welche Vorgaben eine Praxis erfüllen sollte, damit inzierte Schwangere
behandelt werden können, oder welche Informationen konkret an die
Schwangeren weitergegeben werden sollten. Wichtig ist, dass die Gesund-
heitsdienstleister entsprechende Informationen auch an ihre Mitarbeiten-
den weitergeben, damit z. B. die medizinische Fachkraft, die Telefonate
annimmt, ebenfalls über das weitere Prozedere informiert ist und dieses
einleiten kann. Durch das einheitliche, strukturierte Vorgehen sollte eine
gute Versorgung der inzierten Schwangeren gewährleistet sein.

2.4 Ausblick
Anhand des entwickelten Managementkonzepts kann eine einheitliche,
verbesserte Versorgung von inzierten Schwangeren erfolgen, bei der
die Patientinnen im engen Kontakt und Austausch mit den Gesundheits-
dienstleistern stehen. Der nächste Schritt wäre ein Test des Konzepts unter
Alltagsbedingungen, um es weiter zu optimieren. Ergänzend sollten die
Gesundheitsdienstleister selbst befragt werden, um weitere Verbesserun-
gen der ambulanten Versorgungssituation vornehmen zu können. Auf
diese Weise können das Throughput-Modell, das Flussdiagramm und die
Informationsblätter regelmäßig aktualisiert und aktuelle Erkenntnisse und
Empfehlungen eingearbeitet werden. Entsprechend kann das Konzept
nicht nur während der aktuellen COVID-19-Pandemie, sondern auch in
möglichen zukünftigen Pandemiesituationen genutzt werden.
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3 Generation Angst?
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die
Entwicklung von Angstsymptomen bei Kindern und
Jugendlichen

N A D I N E F E H R

Kinder und Jugendliche haben Ängste und je nach Altersgruppe sind diese Ängste ent-

wicklungsbedingt normgerecht sowie nicht pathologisch. Insbesondere ab einemAlter

von etwa 10 Jahren tritt eine Neigung zur Krankheitsangst auf, die über die gesamte

Jugend bestehen bleibt. Dies legt die Vermutung nahe, dass Kinder und Jugendliche

besonders gefährdet sind, was die Bildung pathologischer Angstsymptome betrifft.

Wie wirkt sich also eine Situation wie die COVID-19-Pandemie, die eine abstrakte Be-

drohungslage, in vielen Fällen auch eine unmittelbare, tatsächliche Bedrohung durch

Betroffene im Umfeld darstellt, auf die Entwicklung klinisch relevanter Angstsymp-

tome aus? Um diese Frage zu beantworten, wurden Kinder und Jugendliche im Alter

von 11–16 Jahren zu ihrem aktuellen Angstempnden im Vergleich zu der Zeit vor der

Pandemie befragt. Die Ergebnisse der Befragung stellt dieser Beitrag vor.

Ängste sind Bestandteil einer normalen kindlichen Entwicklung. Je nach
Entwicklungsphase treten bestimmte Ängste in den Vordergrund. So sind
im Alter von ca. 4–6 Jahren vermehrt Ängste vor Fantasiegestalten, Mons-
tern sowie vor Naturereignissen als entwicklungsbedingt zu werten. Im
Alter von ca. 7–10 Jahren nehmen Ängste vor negativer Bewertung durch
Dritte oder die Angst vor Krankheiten an Bedeutung zu (vgl. Schneider,
2004a, S. 10). Eine gewisse Neigung zur Krankheitsangst bleibt über die
gesamte Jugend bestehen (vgl. Blanz/Schneider, 2008, S. 745).

Diese zur kindlichen Entwicklung gehörenden Ängste treten im Nor-
malfall altersspezisch und vorübergehend auf, verlaufen in ihrer Intensi-
tät eher mild und bedürfen keiner speziellen Behandlung. Klinisch rele-
vant werden die Ängste gemäß ICD-10 erst dann, wenn sie ungewöhnlich
lange über die typische Altersspanne hinweg andauern, übermäßig stark
ausgeprägt sind und erhebliche Einschränkungen darstellen (vgl. DIMDI,
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2020). Werden Angststörungen dieser Art nicht behandelt, bilden sie sich
nur selten spontan zurück (vgl. Morschitzky, 2009, S. 187).

Grundsätzlich unterschieden werden die Angst als Zustand (state
anxiety) und die Angst als Eigenschaft (trait anxiety) (vgl. Walitzka/Me-
lissen, 2019, S. 216). Während die Angst als Zustand eine vorübergehende
Reaktion darstellt, ist die Angst als Eigenschaft eher eine Disposition zur
Ängstlichkeit im Sinne einer Persönlichkeitseigenschaft.

Vom Konstrukt Angst, das eine komplexe Mischung aus Kognitionen
und Emotionen darstellt und eher unspezisch ist, ist die Furcht, die sich
als Reaktion auf eine aktuell als bedrohlich wahrgenommene konkrete Si-
tuation einstellt, abzugrenzen (vgl. Butcher et al., 2009, S. 24).

Da Kinder ab einem Alter von ca. 10 Jahren entwicklungsbedingt ver-
mehrt Ängste vor Krankheiten entwickeln, liegt die Vermutung nahe, dass
sich Kinder in dieser Altersgruppe in einer vulnerablen Phase hinsichtlich
der Entwicklung klinisch relevanter Angstsymptome benden, aus denen
eine Angsterkrankung entstehen könnte. Es stellt sich die Frage, ob Kinder
und Jugendliche im Laufe des Pandemiegeschehens tatsächlich vermehrt
klinisch relevante Angstsymptome entwickelt haben und welcher Art von
Angststörung diese zuzuordnen wären. Im vorliegenden Beitrag werden
die Ergebnisse einer zu dieser Fragestellung durchgeführten Datenerhe-
bung vorgestellt und analysiert.

3.1 Die Situation von Kindern und Jugendlichen in
der Pandemie

Die COVID-19-Pandemie, die zu ihrer Eindämmung angeordneten Maß-
nahmen sowie die damit verbundenen Einschränkungen betrafen und
betreffen nach wie vor Kinder und Jugendliche unmittelbar. So galt bei-
spielsweise während der Hochphase der Pandemie an Schulen in Baden-
Württemberg generell die Picht zum Tragen eines medizinischen Mund-
Nasen-Schutzes oder einer FFP2-Maske, Sportunterricht fand nicht statt
und die Präsenzpicht für Schüler/-innen war bis zum Ende des Schul-
jahres 2020/2021 generell aufgehoben (vgl. Land Baden-Württemberg,
2021). Ab März 2020 wurde zu einer Reduzierung von sozialen Kontakten
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aufgerufen. Aufgrund von Verordnungen und Regelungen, die ständig
dem aktuellen Infektionsgeschehen angepasst werden, ist eine spontane
Teilnahme an Sport- und Freizeitangeboten, soweit sie überhaupt zur Ver-
fügung stehen, bislang (Stand August 2021) kaum mehr möglich.

Auch von übergeordneten Maßnahmen sind Kinder und Jugendliche
betroffen. „Öffnungsschritte“ oder „Verschärfungen“ und „Notbremsen“
sind an 7-Tages-Inzidenzen oder R-Werte gekoppelt, die u. a. auch bedingt
durch Veränderungen der Testkapazitäten ständig variieren (vgl. Presse-
und Informationsamt der Bundesregierung, 2021; RKI, 2021a). Entschei-
dungen, z. B. zu Öffnungen bestimmter Betriebe oder zur Verhängung von
Ausgangsbeschränkungen, scheinen zum Teil intransparent und schwer
nachvollziehbar. Die Denition von Patienten/Patientinnen mit erhöh-
tem Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf umfasst sowohl die Al-
tersgruppe ab 55 Jahren als auch Jüngere, die immunsupressiv wirkende
Medikamente verordnet bekommen (vgl. RKI, 2021b). Diese Denition
schließt auch Kinder und Jugendliche ein, die z. B. wegen allergischer Er-
krankungen cortisonhaltige Medikamente verwenden. Diese Patienten/
Patientinnen wurden insbesondere zu Beginn der Pandemie Gegenstand
kontroverser Diskussionen hinsichtlich des Umgangs mit ihrer Dauerthe-
rapie (vgl. DGP, 2020, S. 62).

Die sich daraus entwickelnde Unsicherheit sowie der Eindruck, keinen
Einuss auf die Ereignisse nehmen zu können, können anhaltende Angst
auslösen oder sogar verstärken (vgl. Seligman, 1999, S. 93).

Angststörungen bei Kindern und Jugendlichen werden im ICD-10 im
Abschnitt F 93 – „Emotionale Störungen des Kindesalters“ aufgeführt. Bei
diesen Störungen spielen vor dem Hintergrund der Pandemie insbeson-
dere die Symptome der generalisierten Angststörung, der phobischen Stö-
rung, der Trennungsangst sowie der sozialen Angststörung eine zentrale
Rolle (vgl. DIMDI, 2020), wie nachfolgend erläutert wird.
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3.2 Charakteristika der relevanten Störungsbilder
einer Angststörung

Die generalisierte Angststörung ist bei Kindern und Jugendlichen gekenn-
zeichnet durch die Überzeugung, künftige Anforderungen und Situatio-
nen nicht bewältigen zu können, sowie durch die Beschäftigung mit den
eigenen Sorgen und Befürchtungen darüber, was künftig passieren kann
(vgl. Lyneham/Rapee, 2004, S. 198). Insbesondere durch die seit mehr als
einem Jahr omnipräsente Diskussion um die Gefährlichkeit und leichte
Übertragbarkeit von COVID-19 könnten Symptome dieser Störung hervor-
gerufen und/oder verschlimmert werden.

Phobische Störungen äußern sich in Form von unangemessener, aus-
geprägter Furcht vor spezischen Gegenständen, Situationen, Personen
oder Tieren (vgl. Walitzka/Melissen, 2019, S. 271). Die Bereitschaft zur
Furcht vor Situationen, die das Leben gefährden können, ist nach der von
Seligman entwickelten Preparedness-Theorie evolutionsbiologisch ange-
boren, wobei eine derartig entwickelte Phobie schwer zu therapieren sei
(vgl. Seligman, 1971). Folgt man dieser Theorie, wäre eine Phobie vor einer
möglicherweise lebensbedrohlichen Erkrankung wie COVID-19 nicht nur
leicht zu aktivieren, sondern auch schwer zu therapieren.

Als charakteristisch für Trennungsangst wird die Furcht vor einer
Trennung von Bezugspersonen bezeichnet (vgl. Walitzka/Melissen, 2019,
S. 273). Bei Kindern und Jugendlichen, die unter Trennungsangst leiden,
kann auch eine gesteigerte Furcht vor Krankheiten, dem Sterben und dem
Tod beobachtetwerden (vgl. Schneider/In-Albon, 2004, S. 110). Furcht oder
Angst vor dem Verlust von Bezugspersonen, wie Eltern oder Großeltern,
könnte in der aktuellen Pandemiesituation z. B. durch Medienberichte, die
die Gefährdung insbesondere von älterenMenschen durch COVID-19 wie-
derholt betonen, ausgelöst werden.

Soziale Angststörungen sind der Oberbegriff für verschiedene Beein-
trächtigungen des Wohlbendens in sozialen Situationen (vgl. Melfsen/
Warnke, 2004, S. 166). Der vorliegende Beitrag bezieht sich auf die soziale
Angststörung im Sinne einer sozialen Phobie. Diese zeigt sich in einer dau-
erhaften, unangemessenen Furcht vor sozialen oder Leistungssituationen
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mit den entsprechenden physischen Reaktionen wie Tachykardie, Zittern,
Schwitzen oder Übelkeit (vgl. Melfsen/Warnke, 2004, S. 166). Ein Social
Distancing, wie es seit Beginn der Pandemie gefordert wird, ist nicht expli-
zit als Auslöser oder Verstärker von Symptomen einer sozialen Phobie ge-
nannt. Allerdings liegt die Vermutung nahe, dass die angeordneten Kon-
taktbeschränkungen und die immer wiederkehrenden Hinweise auf deren
Wichtigkeit Symptome der sozialen Phobie hervorrufen können.

AlsRisikofaktoren fürdieEntwicklungvonpathologischenAngstsymp-
tomen werden genetische Dispositionen und spezische Umweltfaktoren
sowie das Geschlecht angesehen, sodass Mädchen ein um den Faktor 2–4
erhöhtes Risiko haben, eine Angststörung zu entwickeln (vgl. Schneider,
2004b, S. 61 ff.).

Angststörungen weisen insgesamt eine hohe Komorbidität auf (vgl.
Essau et al., 2004, S. 97 f.). Es ist demzufolge wahrscheinlich, dass, sofern
Symptome in einem Störungsbereich auftreten, ebenso Symptome anderer
Angststörungen vorliegen. Wesentlich verursacht werden Angststörungen
durch dysfunktionale Kognitionen und unangemessene Verhaltensweisen
(vgl. Junge/Bittner, 2004, S. 394).

3.3 Forschungsstand
Die Wirkung der im Rahmen der Pandemie festgelegten Maßnahmen
auf Kinder und Jugendliche wurde bisher aufgrund des relativ gerin-
gen Zeitraums seit Ausbruch nur in wenigen Studien erfasst. So wurden
Ende des Jahres 2020 die Ergebnisse der COPSY-Studie (Corona und
Psyche), in deren Rahmen 1.040 Kinder und Jugendliche im Alter von
11–17 Jahren in Deutschland zu psychosomatischen Beschwerden, ge-
sundheitsbezogener Lebensqualität, psychischen Auffälligkeiten, genera-
lisierter Ängstlichkeit und zu depressiven Symptomen befragt wurden,
veröffentlicht (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2020). Bezogen auf die gene-
ralisierte Ängstlichkeit wurden die Symptome während der Pandemie
mit 24 % (im Vergleich zu 15 % vor der Pandemie) als etwas stärker an-
gegeben, wobei die Effektstärke mit Cohens = 0,01 äußerst gering ausel.
Langmeyer et al. führten vom 22.04.2020 bis zum 21.05.2020 sowohl eine
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quantitative als auch eine qualitative Datenerhebung zu den Folgen des
ersten Lockdowns in Deutschland durch. In der qualitativen Teilstudie
wurden 21 Familien interviewt. Dabei wurde festgestellt, dass es zwar
durch die Pandemie bedingte Ängste gibt, diese aber für die Kinder nicht
vorherrschend, sondern innerhalb der Familien gut aufzufangen seien
(vgl. Langmeyer et al., 2020).

In China wurde bereits vom 28.02.2020 bis zum 05.03.2020 in der Pro-
vinz Hubei, in der COVID-19 weltweit zuerst nachgewiesen worden war,
eine Studie durchgeführt. Hier wurden Schüler/-innen der Klassenstufen
2–6 zu depressiven Symptomen und Angstsymptomen befragt. Von 1.784
Teilnehmenden gaben 18,9 % (337) Angstsymptome an, während 81,1 %
(1.447) von keinerlei Symptomen dieser Art berichteten (vgl. Xie et al.,
2020).

3.4 Methodik der Datenerhebung
Die dem vorliegenden Beitrag zugrunde liegende Datenerhebung konzen-
triert sich auf Angstsymptome bei Kindern und Jugendlichen. Um zu veri-
zieren, ob Kinder und Jugendliche seit Beginn der COVID-19-Pandemie
vermehrt Angstsymptome zeigen, und, wenn ja, welchem Störungsbild
diese zuzuordnen wären, wurden vom 10.08.2020 bis 21.08.2020 Kinder
und Jugendliche im Alter von 11–16 Jahren befragt. Durchgeführt wurde
die Befragung in einer Kinder- und Jugendarztpraxis mit allergologisch-
pneumologischem Schwerpunkt mithilfe eines standardisierten Fragebo-
gens. Voraussetzung für den Einschluss in die Befragung war, dass die
Eltern ihr Einverständnis erklärten und die jungen Patienten/Patientinnen
die Praxis nicht wegen akuter Beschwerden aufsuchten, da insbesondere
akute Atemwegserkrankungen in der aktuellen Situation vermehrt Angst-
symptome auslösen und damit das Ergebnis hätten verfälschen können.
Deniert wurde das Vorliegen einer chronischen Atemwegserkrankung
mit der Erforderlichkeit einer Dauertherapie.

Im Rahmen der Erhebung konnten 120 Fragebogen an Patienten/Pa-
tientinnen der Praxis ausgegeben werden. Die Patienten/Patientinnen
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wurden gebeten, den ausgefüllten Fragebogen bei Verlassen der Praxis in
eine Box zu werfen.

Der eingesetzte Fragebogen basiert auf dem „Fragebogen für Angst-
störungen – Kinderversion“ (FAS-K) (vgl. Steinhausen, 2005). Einbezo-
gen werden in je fünf Items Symptome der generalisierten Angststörung
(F 93.8), der sozialen Ängstlichkeit (F 93.3), der Trennungsangst (F 93.0) so-
wie der phobischen Störung (F 93.1) nach ICD-10 (vgl. DIMDI, 2020). Diese
Items wurden retrospektiv umformuliert, um zu verdeutlichen, dass es
sich explizit um einen Vergleich zwischen den Symptomen vor und nach
dem Beginn der Pandemie handelt (z. B. „Im Vergleich zu der Zeit vor der
Pandemie habe ich mehr Angst davor, dass meiner Familie oder meinen
Freunden etwas Schlimmes passiert.“). Die Antwortskala ist fünfstug mit
den Antwortoptionen von 1 = stimmt nicht, 2 = stimmt eher nicht, 3 = teils,
teils, 4 = stimmt eher und 5 = stimmt genau. Zu beachten ist, dass die Items
nicht zu diagnostischen Zwecken herangezogenwerden dürfen. Sie dienen
lediglich im Sinne eines Screenings als möglicher Hinweis auf ein klini-
sches Problem.

Werden einzelne Items nicht beantwortet, werden sie ebenso aus der
Analyse ausgeschlossen wie Items, deren Beantwortung nicht eindeutig
zuzuordnen ist, z. B. aufgrund einer Markierung zwischen zwei Antwort-
kategorien oder durch zusätzliche schriftliche Anmerkungen. Aus den
einzelnen Items werden den Störungsbildern entsprechend vier Subska-
len gebildet, die wiederum aus ihren Mittelwerten zu einem Gesamtwert
(Angst insgesamt) zusammengefasst werden. Zusätzlich werden Daten
zum persönlichen Umfeld erhoben, um moderierende Faktoren ermitteln
zu können, wie das Geschlecht, die Altersgruppe oder die Art und Anzahl
der weiteren Haushaltsmitglieder. Das Vorliegen einer chronischen Atem-
wegserkrankung wurde ebenfalls erfragt.

Als Rücklauf wurden insgesamt 106 Fragebögen erfasst. Davon wur-
den zwei unausgefüllt und zwei von Jugendlichen, die bereits das 17. Le-
bensjahr vollendet hatten, abgegeben. Ausgewertet werden konnten somit
102 Fragebögen. Die Stichprobe stellte sich wie folgt dar:
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Tab. 3.1: Stichprobenbeschreibung (N = 102)

Stichprobenbeschreibung

Alter
11−13 Jahre:
51 (50 %)

14−16 Jahre:
50 (49 %)

keine Angabe:
1 (1 %)

Geschlecht
männlich:
59 (57,8 %)

weiblich:
41 (40,2 %)

divers:
1 (1 %)

keine Angabe:
1 (1 %)

chronische Atem-
wegserkrankung

ja: 22 (21,6 %) nein: 77 (75,5 %)
keine Angabe:
3 (2,9 %)

Schulform
Gymnasium: 49 (48 %)
Gemeinschaftsschule: 6 (5,9 %)
sonstige Schulformen: 11 (10,8 %)

Realschule: 23 (22,5 %)
Werkrealschule: 9 (8,8 %)
keine Angabe: 4 (3,9 %)

Haushaltsmitglie-
der (Mehrfachnen-
nungen möglich)

Vater: 87 (85,3 %)
Geschwister: 79 (77,5 %)
Großvater: 5 (4,9 %)

Mutter: 99 (97,1 %)
Großmutter: 5 (4,9 %)
sonstige: 3 (2,9 %)

3.5 Ergebnisse
Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgt mit der Software
IBM SPSS 24. Zur Prüfung der Testgüte wird zunächst die interne Konsis-
tenz für jede Subskala mit Cronbachs Alpha berechnet (vgl. Tab. 3.2).

Tab. 3.2: Reliabilität und Trennschärfe

generali-
sierte Angst-
störung

soziale
Ängstlich-
keit

Trennungs-
angst

spezifische
Krankheits-
phobie

N gesamt 102 102 102 102

N gültig 97 98 98 94

Cronbachs α .717 .822 .693 .779

Trennschärfe (korrigierte
Item-Skala-Korrelation),
niedrigster Wert

.340 .454 .392 .473

Für die Skalen der generalisierten Angststörung, der sozialen Ängstlich-
keit sowie der spezischen Krankheitsphobie liegt die interne Konsistenz
im guten bis akzeptablen Bereich. Lediglich für die Subskala der Tren-
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nungsangst ist der Wert mit α = .693 fragwürdig. Aufgrund der geringen
Itemanzahl dürften die Werte vor dem Hintergrund der Abhängigkeit von
Cronbachs α von der Itemanzahl als ausreichend bewertet werden (vgl.
Rey, 2017, S. 71). Die Trennschärfe liegt bei allen Items > .3 und ist demzu-
folge gut.

Durch die Verwendung eines standardisierten Fragebogens in Verbin-
dung mit der in allen Fällen unter gleichen Bedingungen vonstattengehen-
den Ausgabe der Fragebögen, dem eigenständigen, anonymen Ausfüllen
und der anonymen Rückgabe über eine Box dürften sowohl die Durchfüh-
rungs- als auch die Auswertungsobjektivität gegeben sein.

In Tabelle 3.3 werden als Nächstes die Mittelwerte, der Median sowie
die Prozentwerte der Item-Antworten zusammengefasst und nach Stö-
rungsbildern dargestellt.

Tab. 3.3: Mittelwerte, Median und Prozentwerte nach Störungsbildern
(SD = Standardabweichung)

Mittelwerte, Median und Prozentwerte nach Störungsbildern

N Mittelwert SD Median Prozent

generalisierte
Angststörung

102 1,29 0,849 1,20

„stimmt nicht“: 16,7 %
„stimmt eher nicht“: 44,1 %
„teils, teils“: 27,4 %
„stimmt eher“: 11,8 %
„stimmt genau“: 0 %

soziale
Ängstlichkeit

102 0,99 0,954 0,80

„stimmt nicht“: 40,2 %
„stimmt eher nicht“: 31,4 %
„teils, teils“: 20,6 %
„stimmt eher“: 5,8 %
„stimmt genau“: 2,0 %

Trennungs-
angst

101 0,93 0,782 0,80

„stimmt nicht“: 33,7 %
„stimmt eher nicht“: 42,5 %
„teils, teils“: 20,8 %
„stimmt eher“: 1,0 %
„stimmt genau“: 4,0 %
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Mittelwerte, Median und Prozentwerte nach Störungsbildern

N Mittelwert SD Median Prozent

Krankheits-
phobie

101 1,24 0,928 1,20

„stimmt nicht“: 25,7 %
„stimmt eher nicht“: 38,7 %
„teils, teils“: 25,7 %
„stimmt eher“: 8,9 %
„stimmt genau“: 1,0 %

Angst
insgesamt

102 1,12 0,689 1,03

zwischen „stimmt nicht“
und „stimmt eher nicht“: 50 %
zwischen „stimmt eher nicht“
und „teils, teils“: 40,2 %
zwischen „teils, teils“
und „stimmt eher“: 8,8 %
zwischen „stimmt eher“
und „stimmt genau“: 1,0 %

Insgesamt zeigt sich bei den befragten Kindern und Jugendlichen nur eine
diskrete Zunahme von Angstsymptomen. Es stimmen über 90 % der be-
fragten Kinder und Jugendlichen den Itemaussagen über alle Störungsbil-
der hinweg nicht, eher nicht bzw. nur zum Teil zu. Die höchste Zustim-
mung liegt bei den Items zu Symptomen der generalisierten Angststörung
mitM = 1.29, SD = .849 (11,8 % stimmten eher oder genau zu) vor; bei der
Krankheitsphobie liegen die Werte mitM = 1.24, SD = .928 (9,9 % stimmen
eher oder genau zu) etwas niedriger.

Signikante Mittelwertsunterschiede zwischen Kindern und Jugend-
lichen ohne und mit chronischen Atemwegserkrankungen können nicht
festgestellt werden, ebenso wenig zwischen männlichen und weiblichen
Befragten. Die Geschlechterangabe „divers“ wurde aufgrund der Fallzahl
von N = 1 hier nicht berücksichtigt.

Auch gibt es keinen signikanten Mittelwertsunterschied zwischen
Kindern und Jugendlichen mit und ohne Großeltern im Haushalt. Aller-
dings liegt die Fallzahl „Haushalte mit Großeltern“ nur bei N = 5.

Ein starker, statistisch signikanter positiver Effekt kann zwischen
einer Zunahme der Symptome der sozialen Ängstlichkeit und der genera-
lisierten Angststörung (ρ (99) = .543, p = .000), der sozialen Ängstlichkeit
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und der Trennungsangst (ρ (99) = .550, p = .000) sowie der sozialen Ängst-
lichkeit und der Krankheitsphobie (ρ (99) = .566, p = .000) nachgewiesen
werden. Zwischen der Zunahme der Symptome der generalisierten Angst-
störung und der Trennungsangst kann mit ρ (99) = .526, p = .000 ebenfalls
ein statistisch signikanter, starker positiver Effekt festgestellt werden.

3.6 Diskussion
Insgesamt scheinen die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie im Hin-
blick auf die Bildung von Angstsymptomen bei Kindern und Jugendlichen
sehr unterschiedlich zu sein. Die Werte stellen sich deutlich inhomogen
dar, was sich auch in der hohen Standardabweichung widerspiegelt. Zu
den Gründen können folgende Annahmen bzw. Mutmaßungen aufgeführt
werden:

  Kinder und Jugendliche, die unter Schulangst leiden, könnten auf-
grund der Schulschließungen weniger von Ängsten betroffen sein
als vor Beginn der Pandemie. Das könnte auch erklären, warum die
Symptome der sozialen Ängstlichkeit (M = .98; SD = .953) und der
Trennungsangst (M = .93; SD = .782) kaum zugenommen haben.
Beide Ängste treten gehäuft im schulischen Umfeld auf (vgl. Walitz-
ka/Melissen, 2019, S. 275; Schneider/In-Albon, 2004, S. 109).

  Darüber hinaus spielt insbesondere bei jüngeren Kindern und Ju-
gendlichen das direkte Umfeld eine wichtige Rolle. Je jünger sie
sind, desto stärker werden sie hinsichtlich der Bewertung der Situa-
tion durch die Einschätzung ihrer Bezugspersonen beeinusst (vgl.
Muris et al., 2010).

  Der fehlende Mittelwertsunterschied zwischen Kindern und Ju-
gendlichen ohne und mit chronischen Atemwegserkrankungen
sollte mit Vorsicht betrachtet werden, denn diese Gruppe fällt mit
N = 22 recht klein aus.

  Darüber hinaus wurden Kinder und Jugendliche mit z. B. saisona-
lem Asthma nicht erfasst, da sie keine Dauertherapie benötigen. Die
Befragung wurde zudem im Sommer durchgeführt, sodass nicht
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ausgeschlossen werden kann, dass Allergiker zu diesem Zeitpunkt
vermehrt unter Angstsymptomen litten, diese aber in der Gruppe
der Gesunden erfasst wurden und damit das Ergebnis verfälscht
haben könnten.

  Dass kein signikanter Mittelwertsunterschied zwischen männli-
chen und weiblichen Befragten nachgewiesen werden kann, könn-
te dadurch begründet sein, dass bei Mädchen eine im Fragebogen
nicht erfasste Verbesserung der Situation stattgefunden hat. Mögli-
cherweise lag bei den Mädchen aber auch bereits vor der Pandemie
ein höheres Angstniveau vor, das sich im Verlauf nicht verschlech-
tert hat.

  Die Gruppe der Befragten, die mit ihren Großeltern in einem Haus-
halt leben, ist mit N = 5 so gering, dass hier keine verlässliche Aus-
sage möglich ist.

  Die festgestellte Korrelation zwischen den Symptomen der einzel-
nen Störungsbilder deckt sich mit den Erwartungen aufgrund der
hohen Komorbidität von Angststörungen untereinander.

3.7 Schlussbetrachtung
Die Frage, wie sich die COVID-19-Pandemie und die zur Eindämmung
ergriffenen Maßnahmen auf die Entwicklung von Angststörungen bei
Kindern und Jugendlichen auswirken, kann durch die Erhebung nur sehr
eingeschränkt beantwortet werden. Zwar lässt sich neben der Korrelation
zwischen den Symptomen der verschiedenen Störungsbilder ein diskreter
Anstieg von Symptomen, insbesondere der generalisierten Angststörung
sowie der Krankheitsphobie, verzeichnen, allerdings ist das Ergebnis mit
Vorsicht zu interpretieren.

Es liegt keine repräsentative Zufallsstichprobe vor. Die Befragung er-
folgte in einer Kinder- und Jugendarztpraxis mit allergologisch-pneumo-
logischem Schwerpunkt, was bei der Interpretation der Ergebnisse zu be-
rücksichtigen ist. Darüber hinaus fällt die Stichprobe mit N = 102 relativ
klein aus. Die Patientenstruktur der Praxis weist insgesamt einen eher ho-
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hen sozioökonomischen Status auf, sodass die Wahrscheinlichkeit relativ
hoch ist, dass kaum Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen Fami-
lien an der Befragung teilgenommen haben.

Bei der Befragung lag der Fokus auf einer möglichen Verschlechterung
von Angstsymptomen. Eine Verbesserung wurde nicht abgefragt, sodass
als einzige Antwortmöglichkeit bei Symptomverbesserung die Vernei-
nung (0 = stimmt überhaupt nicht) gegeben war. Da die Befragung als
Querschnittserhebung durchgeführt wurde, spiegelt sie nur die Situation
der Befragten zum damaligen Zeitpunkt wider. Im Weiteren interessant
wäre, den Verlauf der Symptomentwicklung im Sinne einer Längsschnitt-
studie zu erfassen. Ergänzend und für weiterführende Studienideen wäre
zu dieser Fragestellung eine Datenerhebung mit einer Kombination aus
qualitativen und quantitativen Methoden folgerichtig, um zusätzliche, für
die Probanden/Probandinnen wichtige Aspekte erfassen zu können. Auch
wäre die Einbeziehung der engsten Bezugspersonen sinnvoll, da, wie oben
beschrieben, das persönliche Umfeld einen erheblichen Einuss auf die
Kinder und Jugendlichen hat.

In dem Beitrag wird deutlich, dass neben den Vulnerabilitätsfaktoren
wie genetische Disposition, Umfeld und Geschlecht auch das Verhalten
der direkten Bezugspersonen erheblichen Einuss auf die Entstehung von
Angstsymptomen hat (vgl. Muris et al., 2010). Darüber hinaus sind dys-
funktionale Kognitionen und inadäquate Verhaltensweisen ursächlich für
die Entwicklung klinisch relevanter Angstsymptome (vgl. Junge/Bittner,
2004, S. 394). Demzufolge könnte mit verhältnismäßig einfachen Mitteln
situativ präventiv gearbeitet werden. Es könnten z. B. Lehrkräfte Techni-
ken aus der Verhaltenstherapie nutzen, um ihre Schüler/Schülerinnen im
Klassenverband bei der objektiven Einordnung von subjektiv akut angst-
auslösenden Faktoren zu unterstützen. Darüber hinaus könnten Entspan-
nungstechniken vermittelt und Sportangebote unterbreitet werden, um
Stressempnden zu verringern.

Auch wenn in der vorliegenden Studie derzeit keine verstärkte Zu-
nahme an Angstsymptomen durch die Pandemiesituation festzustellen ist,
erscheint es dennoch sinnvoll, gezielt präventiv tätig zuwerden – und zwar
unabhängig von den Ergebnissen der hier durchgeführten Datenerhebung.
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4 Herausforderung Homeoffice
Psychische Belastungen berufstätiger Eltern in der Zeit
der COVID-19-Pandemie

J E N N I F E R D Ü L G E R

Die COVID-19-Pandemie hält seit Ende 2019 die gesamte Welt in Atem. Diese Aus-

nahmesituation schlägt sich auch in der Arbeitswelt nieder. Ein wichtiger Beitrag,

um Infektionsketten in Unternehmen und auf den Arbeitswegen einzudämmen, war

die landesweite Ausweitung der Homeofce-Möglichkeiten für Beschäftigte. Dies

wiederum stellte, insbesondere in der Zeit, als Kindertagesstätten und Schulen auf-

grund der Pandemie geschlossen hatten, sowohl die Arbeitgeber/-innen als auch

die Arbeitnehmer/-innen vor weitreichende Herausforderungen. Der vorliegende

Beitrag gibt einen Überblick über die Folgen von psychischen Belastungen und Be-

anspruchungen in der Arbeitswelt. Des Weiteren wird die Gefährdungsbeurteilung

laut Arbeitsschutzgesetz deniert. Im Verlauf des Beitrages werden die Ergebnisse

einer quantitativen Online-Befragung dargestellt, die die psychischen Belastungen von

berufstätigen Eltern im Homeofce während der COVID-19-Pandemie vergleichend

gegenüberstellt. Abschließend werden aus diesen Ergebnissen Handlungsempfeh-

lungen für Arbeitgeber/-innen und Arbeitnehmer/-innen im Homeofce erarbeitet.

„Diese Vorstellung, das kriege ich ja auch mit – Homeofce und nebenbei die Kinder
–, wo jeder denkt, ,klappt schon irgendwie’, ist natürlich Kokolores. Klappt nicht.”
(Spahn, 2020, 52:07-52:18)

Mit diesenWorten beschrieb der deutsche Gesundheitsminister Jens Spahn
am 12.05.2020 in einem Interview die Situation von berufstätigen Eltern im
Homeofce während der COVID-19-Pandemie in Deutschland. Dass die
Arbeitswelt einem ständigen Wandel unterliegt (vgl. Pirker-Binder, 2016),
ist schon länger bekannt. Doch durch die neue globale Anforderung durch
das Coronavirus, welches ursprünglich im Dezember 2019 in China aus-
gebrochen ist und sich innerhalb kürzester Zeit weltweit verbreitet hat
(vgl. RKI, 2020b), hat es auch für die Arbeitswelt gravierende Umbrüche
gegeben. Um die Verbreitung des Virus in Deutschland einzudämmen, ha-
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ben viele Unternehmen ihre Mitarbeiter/-innen, sofern möglich, ab dem
16.03.2020 ins Homeofce (HO) versetzt. Gleichzeitig wurden Schulen und
Kindertagesstätten zeitweise geschlossen. Dies führte dazu, dass sich be-
rufstätige Eltern und deren Kinder während dieser Zeit primär im häus-
lichen Umfeld aufhielten (vgl. Bundesgesundheitsblatt, 2020; Bundesregie-
rung, 2020; RKI, 2020a).

Bereits vor Ausbruch der Pandemie hat in Deutschland etwa jedes
dritte UnternehmenHO zugelassen (vgl. Brenke, 2019). Im Jahr 2019 haben
12,8 % der Erwerbstätigen täglich oder mindestens die Hälfte ihrer Arbeits-
zeit von zu Hause gearbeitet (vgl. Destatis, 2021). Gemäß einer aktuellen
Langzeitbefragung des sozioökonomischen Panels arbeiten aufgrund der
Pandemie etwa 35 % aller Erwerbstätigen ganz oder teilweise im heimi-
schen Umfeld (vgl. Schröder et al., 2020), was einer Steigung von 23,1 % im
Vergleich zum Jahr 2018 gleichkommt. Unter Berücksichtigung der Anzahl
der inländischen Erwerbstätigen (Stand 02/2020: ca. 45.000.000 Erwerbs-
tätige) entspricht dies einem absoluten Wert von 10.395.000 zusätzlichen
Erwerbstätigen im HO (vgl. Destatis, 2020). Gemäß einer weiteren Studie
der Universität Konstanz haben 35 % der Befragten, die durch die COVID-
19-Pandemie in das HO versetzt worden sind, keine und weitere 50 % der
Befragten nur wenige Erfahrungenmit dieser Arbeitsform (vgl. Universität
Konstanz, 2020).

Die veränderten Arbeitsbedingungen im HO stellen die Arbeitneh-
mer/-innen vor neue Herausforderungen, wie etwa eine zunehmende
Mehrfachbeanspruchung und -belastung zwischen Familienkoordination,
Kinderbetreuung, Berufstätigkeit und Haushaltsführung. Aus diesen kann
eine Vielzahl von langfristigen individuellen physischen und/oder psy-
chischen Folgen resultieren (vgl. Joiko et al., 2010). Insbesondere für diese
Folgen wurden im Jahr 2015 für die Behandlung von psychischen Erkran-
kungen Kosten in Höhe von nahezu 44,4 Milliarden Euro vom deutschen
Gesundheitssystem getragen (vgl. GBE-Bund, 2021). Dies entspricht einem
Kostenanteil von 13,1 % der gesamten Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land (vgl. Destatis, 2017) und unterstreicht die Prävalenz psychischer Er-
krankungen sowie den dringenden Handlungsbedarf, diesen Beeinträchti-
gungen präventiv entgegenzuwirken.
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Im vorliegenden Beitrag wird die psychische Belastung berufstätiger El-
tern im HO untersucht. Hierzu wurde die Zielgruppe hinsichtlich des Al-
ters der Eltern sowie des Alters der Kinder segmentiert. Zusätzlich wurde
die Zielgruppe in Bezug auf ihre HO-Praxiserfahrungen vor Ausbruch der
COVID-19-Pandemie differenziert. So konnten die individuellen psychi-
schen Belastungen von „HO-Erfahrenen“ und „HO-Neulingen“ während
der COVID-19-Pandemie in Deutschland in Jahr 2020 analysiert und ver-
glichen werden. Die genannte Analyse erfolgte im Sinne einer Gefähr-
dungsbeurteilung in Anlehnung an die Gefährdungsbeurteilung-Psyche
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA-Psyche). Der
Schwerpunkt der Analyse liegt, in Anlehnung an die Merkmalsbereiche
der GDA-Psyche, auf der Arbeitsaufgabe/-organisation, dem Verhalten
der direkten Führungskraft sowie auf der Abgrenzung zwischen Fami-
lien- und Berufsleben (vgl. GDA-Psyche, 2017, S. 17 ff.). Die Erhebung der
individuellen psychischen Belastung erfolgte anhand einer quantitativen
Online-Befragung. Ziel der Ausarbeitung war es, die Ableitung von Hand-
lungsempfehlungen für Führungskräfte sowie für Mitarbeiter/-innen im
HO zu erstellen. Diese Empfehlungen sollen eine bestmögliche Unterstüt-
zung zulassen und Verhaltensweisen aufzeigen, um die psychischen Be-
lastungen im HO zu reduzieren.

Abgeleitet von dem vorgestellten Thema sowie der Zielsetzung des
vorliegenden Beitrages stehen folgende Fragestellungen im Fokus:Welche
Einussfaktoren belasten die Psyche berufstätiger Eltern mit beaufsich-
tigungspichtigen Kindern im Alter von 0 bis 16 Jahren im Homeofce
mit vorherigerTelearbeitserfahrung imVergleich zuberufstätigenEltern
ohne vorheriger Telearbeitserfahrung in der Zeit der COVID-19-Pande-
mie in Deutschland im Jahr 2020? Welche Merkmalsbereiche werden
von HO-Neulingen anders wahrgenommen als von HO-Erfahrenen?

Um diese Fragen im Verlauf dieses Beitrags beantworten zu können,
wird im Folgenden zunächst der konzeptionelle Hintergrund dargelegt.
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4.1 Definitionen
Psychische Belastungen, psychische Beanspruchungen und Stress müssen
voneinander differenziert werden, da diese unterschiedlich auf Individuen
wirken und vielfältig wahrgenommen werden können. Ferner erzeugen
diese Einüsse heterogene gesundheitliche, teils langfristige, Folgen (vgl.
Beck et al., 2017, S. 4; Joiko et al., 2010, S. 9):

Psychische Belastungen gemäß DIN EN ISO 10075-1 (1a) stellen einen
wertneutralen Begriff dar, der objektiv messbar ist. Sie wirken von außen
auf ein Individuum ein und lösen dabei Reaktionen aus (vgl. Beck et al.,
2017, S. 4; Joiko et al., 2010, S. 9).

Psychische Beanspruchungenwerden als temporäre, unmittelbare Re-
aktionen auf eine Belastung deniert. Dabei handelt es sich um eine indivi-
duelle Reaktion, abhängig von menschlichen Ressourcen, die positiv (an-
regend/motivierend) oder negativ (stressend) in ihrer Wirkung sein kann
(vgl. Joiko et al., 2010, S. 11).

Der wichtigste gesundheitsgefährdende Risikofaktor ist Stress. Dabei
handelt es sich um einen Zustand, der als unangenehm und bedrohlich
empfunden wird. Stress löst beim Individuum das Gefühl aus, gestellte
Anforderungen nicht bewältigen zu können und entsteht bei Ungleichge-
wicht zwischen selbst eingeschätzten Kompetenzen und gestellten Anfor-
derungen (Stressoren) (vgl. Joiko et al., 2010, S. 25 ff.; Kaluza, 2018, S. 4 ff.).

Unmittelbare Reaktionen auf Stress oder eine Fehl- bzw. Überbelastung
oder -beanspruchung sind vielfältig und abhängig von den individuellen
persönlichen Ressourcen. Zu unmittelbaren Reaktionen von Individuen
zählen z. B. ein erhöhter Blutdruck, geistige Ermüdung, ein verringertes
Leistungsniveau sowie reduziertes (psychisches und/oder physisches)
Wohlbenden (vgl. Joiko et al., 2010, S. 13 f.). Zu den langfristigen Fol-
gen einer Fehlbeanspruchung und -belastung gehören u. a. depressive
Verstimmungen, Schlafstörungen, Burnout, Herz-Kreislauf-Probleme
sowie Störungen des Immunsystems (vgl. Riechert, 2015, S. 24 ff.). Kann
ein Individuum alle Belastungen und Beanspruchungen mit den eigenen
Ressourcen und Fähigkeiten bewältigen, wird dieser Zustand des Wohlbe-
ndens als psychische Gesundheit deniert (vgl. WHO, 2019). Inwiefern
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psychische Belastungen und Beanspruchungen auf Arbeitnehmer/-innen
wirken, wird folgend innerhalb einer Gefährdungsbeurteilung dargelegt.

4.2 Gefährdungsbeurteilung im HO gemäß dem
Arbeitsschutzgesetz

Eine Gefährdungsbeurteilung (GFB) gemäß dem Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG) kennzeichnet sich durch folgende Merkmale:

  Gemäß § 5 Abs. 1 ArbSchG sind Arbeitgeber zur GFB verpichtet.

  Gesonderte GFB zu psychischen Belastungen sind nicht
verpichtend.

  Ziel ist es, Belastungen zu analysieren, um einen adäquaten Arbeits-
schutz gewährleisten zu können.

  Stellt ein Arbeitgeber/eine Arbeitgeberin eine Gefährdung fest, sind
entsprechende Gegenmaßnahmen einzuleiten.

  Gemäß § 5 Abs. 3 Nr. 1 bis 5 ArbSchG können Gefährdungen durch
vielfältige Einüsse am Arbeitsplatz entstehen. Daher ist eine Be-
urteilung von folgenden Merkmalsbereichen innerhalb der GFB
sinnvoll:
1) Arbeitsaufgabe/Arbeitsinhalt
2) Aufgabenorganisation
3) soziale Beziehungen
4) Arbeitsumgebung
5) neue Arbeitsformen

  Eine GFB ist durch den/die Arbeitgeber/-in und Betriebs-/Perso-
nalrat mitbestimmungspichtig (vgl. Beck et al., 2017, S. 3 ff.; GDA-
Psyche, 2017, S. 127 ff.).

Zum fünften Merkmalsbereich (neue Arbeitsformen) kann u. a. das HO
dazugezählt werden. Eine besondere Personengruppe dieser Arbeitsform
sind berufstätige Eltern beaufsichtigungspichtiger Kinder. Gemäß einer
Studie des Fraunhofer-Instituts für Angewandte Informationstechnik (FIT)
gaben 25 % der bisher befragten Personen mit Kindern unter 12 Jahren an,
unzufrieden mit der Arbeitssituation zu sein. Dies bestätigten im Gegen-
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zug nur 15 % der kinderlosen Beschäftigten. 37 % der Beschäftigten mit
Kindern unter 12 Jahren schätzen ihre eigene Produktivität im HO im Ver-
gleich zum ursprünglichen Tätigkeitsort als geringer ein (vgl. FIT, 2020).
Dieser Aspekt hat direkten Einuss auf die Arbeitszufriedenheit der Be-
schäftigten und kann zudem gesundheitliche Folgeschäden auslösen (vgl.
Joiko et al., 2010, S. 25 ff.; Kaluza, 2018, S. 8 ff.). Zu einem ähnlichen Ergeb-
nis kommt eine Ad-hoc-Studie der Technischen Hochschule Köln. In die-
ser gaben Eltern mit beaufsichtigungspichtigen Kindern eine geringere
Zufriedenheit (70 %) in Bezug auf das HO an, im Gegensatz zu kinder-
losen Beschäftigten (74 %). Ferner waren diejenigen Eltern, die bereits vor
der Pandemie Erfahrungen im HO gesammelt haben, zufriedener (84 %)
als ihre Kollegen/Kolleginnen (71 %) ohne vorherige HO-Erfahrung (vgl.
Ernst, 2020, S. 4 ff.).

In den nachfolgenden Ausführungen wird das methodische Vorgehen
zusammengefasst beschrieben.

4.3 Methodisches Vorgehen
Um den konzeptionellen Hintergrund darzustellen, ist zunächst eine ein-
fache Literaturrecherche vorhandener Sekundärliteratur durchgeführt
worden. Aufgrund der hohen Aktualität des Themengebietes, ist das Lite-
raturangebot sehr vielfältig. Um die im Fokus stehenden Fragestellungen
zu den psychischen Belastungen berufstätiger Eltern im HO beantworten
zu können, wurde ferner eine Primärforschung in Form einer dreiwöchi-
gen quantitativen Online-Befragung durchgeführt. Dabei handelte es sich
bei der Zielpopulation um berufstätige Eltern im HO im Alter von 20–55
Jahren mit beaufsichtigungspichtigen Kindern im Alter von 0–16 Jahren.

Innerhalb der Befragung wurden die Teilnehmer/-innen durch fünf
Themenblöcke mit insgesamt 14 Fragestellungen geleitet. Diese beinhal-
teten Fragen zu epidemiologischen Daten, zur HO-Nutzung, zur Kinder-
betreuung sowie Fragestellungen zu persönlichen Wahrnehmungen in
Bezug auf die Arbeitsaufgabe und -organisation, zur Unterstützung durch
die direkte Führungskraft sowie zu dem Zusammenspiel von Arbeits- und
Privatleben. Jede geschlossene, eindeutig formulierte Fragestellung enthält
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maximal vier Items. Diese Items haben im Verlauf der Befragung stets die-
selbe Reihenfolge. Die Datenauswertung und -analyse erfolgt anhand der
Berechnung von prozentualen Anteilen sowie anhand eines Ampelsche-
mas. Hierzu wurden im Vorfeld die Aussagen einer Punktzahl sowie den
Forschungshypothesen zugeordnet (Codebuch). Die Punktzahl ist abhän-
gig von der Formulierung der Aussage. Je mehr eine positive Aussage be-
stätigt wird, desto höher ist die zu berücksichtigende Punktzahl („trifft voll
zu“: 3 Punkte; „trifft teilweise zu“: 2 Punkte; „trifft teilweise nicht zu“: 1
Punkt; „trifft nicht zu“: 0 Punkte). Gegenteiliges gilt für negative Aussagen.
Die Antworten der Stichprobe wurden ausgewertet und die durchschnitt-
liche Punktzahl je Aussage sowie je Themenblock berechnet. Die Berech-
nungen erfolgten für die Personengruppen der HO-Erfahrenen und der
HO-Neulinge der Stichprobe. Je höher der durchschnittlicheWert ist, desto
geringer ist die psychische Belastung. Dies bedeutet im Umkehrschluss: Je
geringer das arithmetischeMittel, desto höher ist die psychische Belastung.
Die erreichten arithmetischen Mittel wurden anschließend mittels Ampel-
schemata gedeutet. Die Zuordnung zu diesen erfolgte mittels prozentualer
Berechnung in Anlehnung an das Notenschema der Humboldt Universität
(vgl. Tab. 4.1). Hierzu wird das maximale arithmetische Mittel mit dem
Wert 3 als Basiszielwert (100 %) berücksichtigt. Von diesem Wert werden
die prozentualen Anteile berechnet und auf die erreichbaren Punktzahlen
übertragen. Die nachfolgende Tabelle 4.1 stellt die Zuordnung der Noten-
bzw. Prozentwerte zu den Punktwerten der Online-Befragung sowie zum
Ampelschema dar:

Tab. 4.1: Zuordnung des arithmetischen Mittels zum Notenschlüssel (vgl. Ernsting,
o. J.)

Note Prozentsatz Punkte Ampelschemata

sehr gut 86–100 % 2,56–3 grün

gut 75–85 % 2,25–2,55 hellgrün

befriedigend 60–74 % 1,8–2,24 gelb

ausreichend 51–59 % 1,51–1,79 orange

mangelhaft/ungenügend ≤ 50 % 0–1,5 rot
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Für die Auswertung lässt sich ableiten: Je geringer das erreichte arithme-
tische Mittel, desto höher ist das Optimierungspotenzial seitens der Ver-
hältnisse im HO. Für die dargestellten durchschnittlichen Punktwerte gilt
folgender Ansatz:

  Arithmetisches Mittel: 2,56–3 Punkte (grün):
– Note „sehr gut“: optimaler Zustand
– Zustand der psychischen Gesundheit (keine psychische

Belastung)
– Befragten empnden das HO als positiv
– keine Maßnahmen notwendig

  Arithmetisches Mittel: 2,25–2,55 Punkte (hellgrün):
– Note „gut“: Arbeitnehmer/-in ist zufrieden
– nur vereinzelte Verbesserungspotenziale
– wird noch nicht als psychische Belastung wahrgenommen
– Der/die Arbeitgeber/-in kann durch vereinzelte Maßnahmen

die zukünftige Wahrnehmung der Mitarbeiter/-innen positiv
beeinussen.

– Maßnahmen sind noch nicht zwingend notwendig

  Arithmetisches Mittel: 1,8–2,24 Punkte (gelb):
– Note „befriedigend“: Arbeitnehmer/-in ist noch zufrieden
– an mehreren Stellen Verbesserungspotenziale
– Zustand geringer psychischer Belastung
– Verbesserungspotenziale sind herauszuarbeiten, zu analysie-

ren und entsprechende Maßnahmen einzuleiten, um einen
Abwärtstrend der erreichten durchschnittlichen Punkte zu
verhindern.

– Ziel der Maßnahmen ist das Erreichen von ≥ 2,25 Punkten

  Arithmetisches Mittel: 1,51–1,79 Punkte (orange):
– Note „ausreichend“: Arbeitnehmer/-in ist nicht zufrieden
– deutliches Verbesserungspotenzial
– Zustand psychischer Belastung liegt vor
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– Der/die Arbeitgeber/-in hat Gegenmaßnahmen einzuleiten,
um die Zufriedenheit und die Gesundheit der Arbeitnehmer/-
innen zu steigern.

  Arithmetisches Mittel: 0–1,5 Punkte (rot):
– Note „mangelhaft“ bzw. „ungenügend“: Arbeitnehmer/-in ist

stark unzufrieden
– Zustand hoher psychischer Belastung
– Maßnahmen durch den/die Arbeitgeber/-in sind umgehend

einzuleiten

Abschließend werden die arithmetischen Mittel je Aussagenblock berech-
net, um die Forschungsfragen zu beantworten. Mithilfe dieses Vorgehens
konnten die im Folgenden dargestellten Daten gewonnen werden.

4.4 Ergebnisse der quantitativen Online-Befragung
Die gewonnene Stichprobe der Befragung setzt sich aus 150 Aufrufen zu-
sammen. Von diesen beantworteten 93 Personen den Fragebogen voll-
ständig. Die Abschlussquote beträgt somit 62 %. Der weibliche Anteil der
Teilnehmenden innerhalb der Stichprobe beträgt 58,1 % und der der männ-
lichen 41,9 %. Kein/-e Teilnehmer/-in gab das Geschlecht divers an (0 %).
Von den Teilnehmenden gaben 51,6 % (48 von 93) an, keine Erfahrungen
imHO bis zum Beginn der Pandemie gesammelt zu haben (HO-Neulinge).
48,4 % (45 von 93) gaben hingegen an, bereits vor der Pandemie im HO ge-
arbeitet zu haben (HO-Erfahrene). Daten zum Berufsfeld der Teilnehmen-
den wurden nicht erhoben.

Die körperlichen Ressourcen zur Bewältigung von psychischen Belas-
tungen sind u. a. abhängig vom Geschlecht und Alter der Personen (vgl.
Beck et al., 2017, S. 4). Daher werden in der nachfolgenden Abbildung 4.1
relevante Charakteristika der beiden Personengruppen der Stichprobe gra-
sch dargestellt:
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Homeoffice-Erfahrene

• HO-Nutzung vor der Pandemie:
• 2,2 % an jedem Tag } 20 % mit Erfahrungswerten• 17,8 % an drei bis vier Tagen
• 55,6 % an ein bis zwei Tagen } 80 % mit wenig Erfahrung• 24,4 % nur bei Bedarf

• Geschlechterverteilung: 64,4 % weiblich; 35,6 % männlich; 0 % divers
• Altersverteilung: 37,8 % im Alter von 20-35 Jahren; 62,2 % im Alter von
36-55 Jahren

• Kinder im Haushalt:
• 35,6 % ein Kind
• 48, 9 % zwei Kinder
• 15,6 % drei Kinder
• 0 % vier oder mehr Kinder

• Kinderbetreuung:
• 73,3 % mit ihrer/ihrem Partner/-in geteilt
• 20 % allein übernommen
• 2,2 % externe Betreuung
• 4,4 % der/die Partner/-in hat die Betreuung übernommen

Homeoffice-Neulinge

• Geschlechterverteilung: 52 % weiblich; 48 % männlich; 0 % divers
• Altersverteilung: 60,4 % im Alter von 20-35 Jahren; 39,6 % im Alter von
36-55 Jahren

• Kinder im Haushalt:
• 45,8 % ein Kind
• 47, 9 % zwei Kinder
• 6,3 % drei Kinder
• 0 % vier- oder mehr Kinder

• Kinderbetreuung:
• 35,4 % mit ihrer/ihrem Partner/-in geteilt
• 56,3 % allein übernommen
• 4,2 % externe Betreuung
• 4,2 % der/die Partner/-in hat die Betreuung übernommen

Abb. 4.1: Charakteristika der Personengruppen

Die Befragungsteilnehmer/-innen wurden zu drei Themenblöcken (Ar-
beitsaufgabe und -organisation, Führungskräfteverhalten und Vereinbar-
keit von Arbeits- und Privatleben) befragt. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse der Personengruppen gegenübergestellt.

4.4.1 Arbeitsaufgabe und -organisation

Um die psychische Belastung beider Personengruppen durch die Arbeits-
aufgabe und -organisation anhand der Ergebnisse der Online-Befragung
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bewerten zu können, ist das arithmetische Mittel aus den Punktzahlen be-
rechnet worden. Die nachfolgende Tabelle 4.2. stellt dieseWerte der beiden
Personengruppen vergleichend gegenüber. Die Werte werden gemäß der
Zuordnung zum Ampelschema (siehe Tab. 4.1.) farblich markiert:

Tab. 4.2: Vergleich der arithmetischen Mittel – Arbeitsaufgabe und -organisation

Aussage HO-Erfahrene HO-Neulinge Differenz

8.1: „Ich habe Einfluss auf die Reihenfolge
meiner Aufgaben.“

2,27 1,27 1,0

8.2: „Ich empfinde die Arbeitsbelastung
als zu hoch.“

2,04 0,96 1,08

8.3: „Meine Arbeit ist abwechslungsreich.“ 2,02 1,29 0,73

8.4: „Meine Tätigkeit entspricht meiner
Qualifikation.“

2,47 1,69 0,78

8.5: „Ich kann störungsfrei mindestens
drei Stunden am Tag arbeiten.“

1,78 0,88 0,9

8.6: „Ich mache Überstunden, um meine
Arbeit bewältigen zu können.“

1,98 0,71 1,27

9.1: „Ich habe das Gefühl, kontinuierlich
erreichbar sein zu müssen.“

2,11 0,75 1,36

9.2: „Ich erledige meine beruflichen Auf-
gaben auch außerhalb meiner Arbeitszeit.“

2,13 1,02 1,11

9.3: „Ich kann meinen Arbeitstag selbst
strukturieren.“

2,62 1,71 0,91

9.4: „Meine Arbeit ist monoton.“ 2,13 1,54 0,59

Ø arithmetisches Mittel 2,16 1,18 0,98

Die Tabelle 4.2 legt dar, dass die arithmetischen Mittel der HO-Erfahrenen
zu jeder Aussage höher sind als die der HO-Neulinge. Die psychische Be-
lastung der HO-Neulinge ist ergo ausgeprägter als die der HO-Erfahrenen
hinsichtlich ihrer Arbeitsaufgabe und -organisation.

Vier von zehn bestätigten Aussagen der HO-Neulinge haben ein arith-
metisches Mittel von unter 1 (rote Ampel), was auf eine hohe psychische
Belastung hindeutet. Kein Durchschnittswert erreicht in dieser Personen-
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gruppe einen höheren Wert als 1,71. Dies entspricht nahezu dem niedrigs-
ten Wert der HO-Erfahrenen. Der höchste Wert dieser Personengruppe
beträgt 2,62 (Aussage 9.3; grüne Ampel). Die größte psychische Belastung
der HO-Neulinge errechnet sich aus den Antworten zur Aussage 8.6 („Ich
mache Überstunden, ummeine Arbeit bewältigen zu können.“). Das arith-
metische Mittel zu dieser Aussage beträgt für die HO-Neulinge 0,71 (rote
Ampel). Die HO-Erfahrenen bewerten diese Aussage positiver. Es errech-
net sich ein arithmetisches Mittel von 1,98 (gelbe Ampel).

Das durchschnittliche arithmetische Mittel der HO-Erfahrenen beträgt
2,16 Punkte (gelbe Ampel); das bedeutet, der/die Arbeitnehmer/-in ist
noch zufrieden, sieht aber an mehreren Stellen Verbesserungspotenzial. Es
liegt somit ein Zustand geringer psychischer Belastung vor. Das durch-
schnittliche arithmetische Mittel der HO-Neulinge beträgt 1,18 Punkte
(rote Ampel). Es liegt somit ein Zustand hoher psychischer Belastung vor,
weswegen Gegenmaßnahmen einzuleiten sind, um die Zufriedenheit der
Mitarbeiter/-innen zu stärken, mögliche psychische Folgen abzuwenden
und Kosten zu sparen. Aus den durchschnittlichen Werten der Personen-
gruppen ergibt sich eine Differenz von 0,98 Punkten.

4.4.2 Führungskräfteverhalten

Die nachfolgende Tabelle 4.3 stellt die berechneten arithmetischen Mittel
beider Personengruppen in Bezug auf die psychische Belastung durch das
Verhalten der direkten Führungskraft dar:

Tab. 4.3: Vergleich der arithmetischen Mittel – Führungskräfteverhalten

Aussage HO-Erfahrene HO-Neulinge Differenz

10.1: „Ich stehe im regelmäßigen Kon-
takt mit meiner Führungskraft.“

2,69 2,0 0,69

10.2: „Meine Führungskraft nimmt sich
Zeit für meine persönlichen Belange.“

1,87 0,93 0,94

10.3: „Ich fühle mich von meiner Füh-
rungskraft auch im Homeoffice optimal
unterstützt und informiert.“

2,02 1,08 0,94
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Aussage HO-Erfahrene HO-Neulinge Differenz

10.4: „Meine Führungskraft bezieht
mich in Entscheidungen mit ein.“

1,38 0,85 0,53

10.5: „Meine Führungskraft spiegelt
mir die Qualität meiner Arbeit wider.”

1,53 0,85 0,68

Ø arithmetisches Mittel 1,9 1,14 0,76

Die arithmetischen Mittel der HO-Neulinge sind in jeder Aussage nied-
riger als die der HO-Erfahrenen. Somit ist die psychische Belastung der
HO-Neulinge durch das Verhalten ihrer direkten Führungskräfte höher.
Das niedrigste arithmetische Mittel von 0,85 und somit die größten psychi-
schen Belastungen (rote Ampel) wurden von den HO-Neulingen bei den
Aussagen 10.4 („Meine Führungskraft bezieht mich in Entscheidungen mit
ein.“) sowie 10.5 („Meine Führungskraft spiegelt mir die Qualität meiner
Arbeit wider.“) getroffen. Auch die HO-Erfahrenen erreichen in Bezug auf
die Aussage 10.4 nur ein arithmetisches Mittel von 1,38 (rote Ampel). Dies
entspricht einer sehr hohen psychischen Belastung. Das größte arithmeti-
sche Mittel und somit die geringste psychische Belastung beider Personen-
gruppen konnte in der Aussage 10.1 („Ich stehe im regelmäßigen Kontakt
mit meiner Führungskraft.“) berechnet werden. Die HO-Erfahrenen errei-
chen hier ein arithmetisches Mittel von 2,69 (grüne Ampel). Die HO-Neu-
linge sind bei einemWert von 2,0 der gelben Ampel zuzuordnen.

Das durchschnittliche arithmetische Mittel der HO-Erfahrenen (1,9,
gelbe Ampel; Zustand geringer psychischer Belastung) und der HO-Neu-
linge (1,14; rote Ampel; hohe psychische Belastung) unterscheidet sich um
0,76 Punkte. Aufgrund dieser Berechnungen wird eine höhere psychische
Belastung der HO-Neulinge durch das Verhalten der direkten Führungs-
kräfte deutlich.

4.4.3 Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben

Die nachfolgende Tabelle 4.4 stellt die Ergebnisse der Befragung zum Zu-
sammenspiel von Arbeits- und Privatleben gegenüber:
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Tab. 4.4: Vergleich der arithmetischen Mittel – Vereinbarkeit von Arbeits- und
Privatleben

Aussage HO-Erfahrene HO-Neulinge Differenz

11.1: „Die Grenzen zwischen Arbeits- und
Privatleben verschwimmen.“

1,29 0,56 0,73

11.2: „Durch das Homeoffice fällt
es mir leichter, Arbeit und Familie zu
koordinieren.“

2,44 1,58 0,86

11.3: „Der Zusammenhalt in der Zeit des
konstanten Homeoffice innerhalb der
Familie ist gestiegen.“

2,38 1,54 0,84

11.4: „Meine Kinder akzeptieren meine
Arbeitszeiten.“

1,69 0,83 0,86

11.5: „Die Unterstützung meiner Kinder im
Online-Unterricht belastet mich zusätzlich.“

2,0 0,52 1,48

Ø arithmetisches Mittel 1,96 1,0 0,96

Die arithmetischen Mittel der HO-Neulinge liegen auch in diesem The-
menblock stets unter denen der HO-Erfahrenen. Während die arithme-
tischen Mittel der HO-Neulinge sich der orangenen und der roten Am-
pel zuordnen lassen, lassen sich die der HO-Erfahrenen der hellgrünen,
gelben, orangenen und roten Ampel zuordnen. Die Auffassung der HO-
Neulinge ist somit weitaus negativer und weniger differenziert als die der
HO-Erfahrenen. Den niedrigsten Wert erreichen die HO-Neulinge in der
Aussage 11.5 („Die Unterstützung meiner Kinder im Online-Unterricht
belastet mich zusätzlich.“) mit einem arithmetischen Mittel von 0,52 (rote
Ampel). Dies ist gleichzeitig die geringste Bewertung in der gesamten On-
line-Befragung. Die HO-Erfahrenen erreichen in Bezug auf diese Aussage
einen Wert von 2,0 (gelbe Ampel). Den höchsten Wert erreichen beide Per-
sonengruppen in Bezug auf die Aussage 11.2 („Durch das Homeofce fällt
es mir leichter, Arbeit und Familie zu koordinieren.“). Die HO-Erfahrenen
erreichen einen Wert von 2,44 (hellgrüne Ampel), während sich anhand
der Ergebnisse der HO-Neulinge ein Wert von 1,58 (orangene Ampel) be-
rechnen lässt.
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Das durchschnittliche arithmetische Mittel der HO-Erfahrenen ist der gel-
ben Ampel zugehörig. Dies entspricht einem Zustand psychischer Belas-
tung mit deutlichem Verbesserungspotenzial. Das arithmetische Mittel der
HO-Neulinge ist der roten Ampel zuzuordnen. Es liegt eine hohe psychi-
sche Belastung vor. Es sind Gegenmaßnahmen einzuleiten, um psychische
Folgen und somit Kosten für das Gesundheitssystem abwenden zu kön-
nen. Das durchschnittliche arithmetische Mittel der beiden Personengrup-
pen differenziert sich nahezu um einen ganzen Punktwert.

Die Ergebnisse legen dar, dass die psychische Belastung der HO-Neu-
linge in Bezug auf das Zusammenspiel von Arbeits- und Privatleben grö-
ßer ist als die der HO-Erfahrenen.

4.5 Schlussbetrachtung
Die Resultate der Befragung verdeutlichen, dass die psychische Belastung
von HO-Neulingen höher ist als die der HO-Erfahrenen. Dass sich die Er-
gebnisse der beiden Personengruppen in den einzelnen Teilbereichen so
deutlich unterscheiden, kann nicht nur dazu genutzt werden, die For-
schungsfragen sowie die Hypothesen zielgerichtet zu beantworten, son-
dern auch um zielgruppenspezische Handlungsempfehlungen zur Prä-
vention abzuleiten.

Die neuen Erkenntnisse lassen sich in die bereits vorhandenen Studien
sowie in den Forschungsstand einordnen, um den Gesundheitszustand
der Arbeitnehmer/-innen im HO zu verbessern. Die Qualität der Ergeb-
nisse wird aus Sicht der Autorin als hoch eingeschätzt, da die Erhebung
neue, zuvor unberücksichtigte Resultate hervorbringt. Die Erhebung stellt
einen Fortschritt dar, da differente Personengruppen berücksichtigt wer-
den. Des Weiteren hat die Erhebung einen praktischen Nutzen für die Zu-
kunft, welcher im Folgenden dargelegt wird.

4.5.1 Bedeutung für zukünftige Forschungen und die Praxis

In Bezug auf die vorliegende Erarbeitung stellt sich im Nachhinein die
Frage, ob die (nicht vorhandene) HO-Erfahrung und/oder die zusätzliche
Kinderbetreuung den/die entscheidenden Faktor/en darstellen. Dies er-
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gibt sich daraus, dass die Ergebnisse der HO-Neulinge deutlich negativer
ausfallen als die der HO-Erfahrenen. Auch die Art der Kinderbetreuung
kann aus Sicht der Autorin ein psychisch belastender Faktor sein. Im Ver-
gleich zu den HO-Erfahrenen haben die Neulinge überwiegend die Kin-
derbetreuung allein organisiert. Dieser Aspekt kann zu den negativeren
Ergebnissen der HO-Neulinge geführt haben, da diese auf das „plötzliche“
Versetzen in die Telearbeit sowie die anderweitige Organisation der Kin-
derbetreuung nicht im gleichen Maße vorbereitet waren. In einer zukünfti-
gen Forschung könnte analysiert werden, welcher Faktor sich als psychisch
belastender erweist, die Frage nach der Kinderbetreuung oder das HO an
sich. Zudem könnte die Studie nach der COVID-19-Pandemie erneut mit
der gleichen Personengruppe durchgeführt werden, um einen Vergleich
zu ziehen, welchen Einuss das Pandemiegeschehen (inkl. Lockdown) auf
die Eltern hatte.

Die erhobenen Forschungsergebnisse haben neben dem theoretischen
Nutzen für zukünftige Studien auch eine praktische Relevanz. Die Emp-
fehlungen zur Umsetzung, mit dem Ziel der Gesundheitsförderung der
Mitarbeiter/-innen, werden in den nachfolgenden Ausführungen sowohl
für die direkten Führungskräfte als auch für die Arbeitnehmer/-innen
benannt.

4.5.2 Handlungsempfehlung für Führungskräfte

Die höhere psychische Belastung der HO-Neulinge, im Vergleich zu den
HO-Erfahrenen, ist anhand der vorliegenden Forschungsergebnisse be-
legt worden. Um negative und teils langfristige gesundheitliche Folgen
für die Arbeitnehmer/-innen zu unterbinden, ist ein aktives, gesundheits-
förderndes und verständnisvolles Verhalten der Führungskräfte von Be-
deutung. Dieses kann einen Ausgleich zwischen Arbeits- und Privatleben
sowie zwischen Produktivität und Erholung bewirken. Zielsetzung dessen
ist, dass die Arbeitnehmer/-innen ein Gefühl der Zufriedenheit und Wert-
schätzung erfahren und nicht gestresst sind.

Die vorliegenden Forschungsergebnisse zeigen, dass die Arbeitneh-
mer/-innen beider fokussierter Personengruppen im HO eher Schwie-
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rigkeiten bezüglich des Verhaltens der Führungskräfte sowie des Zu-
sammenspiels von Arbeits- und Privatleben sehen, im Vergleich zu der
Arbeitsaufgabe und -organisation der untersuchten Personengruppen. In
Bezug auf die erhobenen Daten kann empfohlen werden, den direkten
Führungskräften folgende Verhaltensweisen an die Hand zu geben, um
positiven Einuss auf die Gesundheit ihrer Mitarbeiter/-innen zu nehmen:

Die relative Mehrheit der befragten Teilnehmer/-innen beider Perso-
nengruppen gibt an, nicht oder nur teilweise in Entscheidungen der Füh-
rungskraft miteinbezogen zu werden. Um die psychische Belastung der
HO-Nutzer/-innen diesbezüglich zu reduzieren, könnte die direkte Füh-
rungskraft durch aktive und wertschätzende Kommunikation, z. B. durch
regelmäßige Videokonferenzen, tätig werden. In diesen könnte die Füh-
rungskraft die Mitarbeiter/-innen über Neuigkeiten informieren und Ent-
scheidungswege transparent darlegen. Eine weitere Option der direkten
Führungskraft wäre die Erweiterung der Entscheidungsspielräume der
Arbeitnehmer/-innen. Dies kann die Führungskraft einerseits entlasten,
andererseits aber auch das autonome Arbeiten der Mitarbeiter/-innen för-
dern. Zudem regt diese Maßnahme aus Sicht der Autorin im gleichen Zuge
das Verantwortungsgefühl der Mitarbeiter/-innen an. Wichtig ist diesbe-
züglich, die Zuständigkeiten klar zu denieren, um kein weiteres Konikt-
potenzial zu schaffen, sondern das Vertrauen untereinander zu stärken.

DesWeiteren bewertet die relativeMehrheit der Teilnehmer/-innen ne-
gativ, dass die Führungskräfte den Beschäftigten die Qualität ihrer Arbeit
nicht widerspiegeln. Dieser Zustand kann durch regelmäßige Mitarbeiter-
gespräche, z. B. über Video-/Telefonkonferenzen imHO, oder durch wert-
schätzende Feedbackgespräche nach dem Abschluss einer Aufgabe positiv
beeinusst werden. Ferner können regelmäßige Gespräche das Wohlben-
den von Arbeitgeber/-in und Arbeitnehmer/-innen positiv beeinussen.
Das Widerspiegeln der Arbeitsqualität könnte gleichermaßen die Bezie-
hung zwischen Arbeitnehmer/-in und Arbeitgeber/-in stärken.

Ein weiterer Aspekt, der von den Teilnehmern/Teilnehmerinnen ne-
gativ bewertet wird, bezieht sich auf die Führungskraft, die sich zu wenig
Zeit für persönliche Belange nimmt. Führungskräfte können sich beispiels-
weise mehr Zeit für ihre Mitarbeiter/-innen nehmen, indem regelmäßige
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Feedbackgespräche per Telefon erfolgen, in denen nicht über die Arbeit ge-
sprochen wird. Mittels empathischer Verhaltensweisen können Führungs-
kräfte so einen Einblick in Gedanken und Gefühle der Mitarbeiter/-innen
erlangen. Durch diese privaten Gespräche können Problemstellungen
deutlich werden, die im üblichen Arbeitsalltag untergehen. Um die Kom-
munikation zwischen Arbeitnehmer/-in und Führungskraft zu erleich-
tern, können festgelegte Erreichbarkeitszeiten von Vorteil sein. Gezielte
Fortbildungen für die Führungskräfte könnten deren Kommunikationsfä-
higkeiten optimieren und das Verständnis für die nur im HO arbeitenden
Mitarbeiter/-innen stärken.

Auf die HO-Neulinge sollte besondere Rücksicht genommen werden,
da sie noch keine Erfahrungen mit der HO-Tätigkeit gemacht haben und
das erste Mal vor dieser speziellen Herausforderung stehen. Mittels akti-
ver und regelmäßiger Kommunikation und direktem Austausch mit trans-
parenten Entscheidungswegen kann den HO-Neulingen der Start in die
Telearbeit erleichtert werden. Ein respektvoller Umgang kann, während
der gesamten Zusammenarbeit personengruppenunabhängig, die Grund-
lage für eine erfolgreiche, gesundheitsfördernde Zusammenarbeit schaf-
fen. Zudem kann es von Bedeutung sein, den Mitarbeiter/-innen im HO
Flexibilität in Bezug auf die Arbeitszeit, die Reihenfolge der Arbeit und der
Kinderbetreuung zu ermöglichen, um die Vereinbarkeit von Arbeits- und
Privatleben zu optimieren.

Neben dem Verhalten der Führungskräfte können auch die Arbeit-
nehmer/-innen einen Beitrag zum optimalen Verlauf der Telearbeit bei-
steuern. Exemplarische Möglichkeiten dieser Personengruppe werden im
Folgenden benannt.

4.5.3 Handlungsempfehlung für Arbeitnehmer/-innen

In der Befragung geben beide Personengruppen eine hohe psychische Be-
lastung an. Anhand der erhobenen Daten ergeben sich Handlungsoptio-
nen für Arbeitnehmer/-innen, um deren psychische Belastung im HO zu
reduzieren.
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Hierzu zählt es z. B., selbst festgelegte Strukturen im Arbeitsalltag beizu-
behalten und an den regelmäßigen Teamsitzungen teilzunehmen. Dies hat
die Vorteile, aktuelle Informationen zu erhalten sowie aktiv Fragen stellen
zu können. Ferner stärkt dieser kollegiale Austausch den Zusammenhalt
und die Offenheit im Team. Gleichzeitig können vorhandene Problemstel-
lungen aktiv besprochen werden bzw. gemeinsam eine Lösung erarbeitet
werden.

Innerhalb der Online-Umfrage gaben beide Personengruppen an, im
HO Überstunden zu machen, womit wiederum psychische Belastungen
einhergehen können. Die Arbeitnehmer/-innen sollten sich diesbezüglich
bewusster an die vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten halten. Dies kann
z. B. mithilfe eines individuell strukturierten Arbeitsalltages erfolgen, in
dem Anwesenheitszeiten, Pausen sowie Zeiten für die Kinderbetreuung
berücksichtigt werden. Überstunden und Mehrarbeitszeiten gilt es zu
vermeiden. Die Arbeit, die in der vereinbarten Arbeitszeit nicht erledigt
werden kann, könnte an die direkte Führungskraft weitergegeben werden,
damit diese eine aktive Umverteilung vornehmen kann. Des Weiteren ist
den beaufsichtigungspichtigen Kindern, sofern möglich, die Arbeitszeit
zu erklären, um nicht notwendige Störungen zu minimieren. Ein vorteil-
haftes Zeitmanagement für die Koordination von Arbeits- und Privatleben
könnte aus Sicht der Autorin auch durch Fortbildungsmaßnahmen durch
den/die Arbeitgeber/-in vermittelt werden.

Um die psychische Belastung im HO zu reduzieren, könnten sich die
Arbeitnehmer/-innen zur Bewältigung der Arbeitswoche für jeden Tag ein
Ziel setzen und einen strukturierten Arbeitskalender führen. Ziel könnte
z. B. die Vollendung einer Aufgabe, das Erreichen eines Zahlungszieles
oder der Abschluss einer Kampagne sein. SolcheMaßnahmen könnten den
Arbeitsalltag strukturieren, den Arbeitnehmer/-innen ein Erfolgsgefühl
durch das Erreichen eines anvisierten Teilziels verschaffen und letztend-
lich auch die psychische Belastung durch Glückgefühle reduzieren.
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5 Stresserleben von Eltern während der
COVID-19-Pandemie
P E G G Y G R A B O W S K I

Die COVID-19-Pandemie bringt weltweit einschneidende Einschränkungen für die

Menschen mit sich. Diese Einschränkungen können mit hohen Stressbelastungen ein-

hergehen. Bei der Stressbewältigung greifen manche Menschen zu Strategien, die un-

gesunde Verhaltensweisen beinhalten und somit den Gesundheitszustand negativ be-

einussen können. Damit sich Personen bei der Bewältigung von Stressbelastungen,

nicht diese ungünstigen Verhaltensweisen aneignen, werden neue Lösungswege zur

Stressbewältigung benötigt. Die Förderung der Resilienz kann hierbei hilfreich sein.

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit dem elterlichen Stresserleben während der

COVID-19-Pandemie. Zunächst werden die Begriffe Stress und Resilienz und deren

Bedeutung für die Gesundheit erläutert. Das Stresserleben wurde durch eine Online-

befragung untersucht. Diese zeigte auf, dass die pandemiebedingten Einschränkungen

für den Großteil der befragten Eltern zumehr Stress geführt haben. Der Beitrag schließt

mit einer Interpretation der Befragungsergebnisse sowie mit Handlungsempfehlungen

für Eltern zur zukünftigen Stressbewältigung.

Seit Dezember 2019 verbreitete sich das neue Coronavirus (COVID-19)
weltweit. Zur Eindämmung der daraus resultierenden COVID-19-Pande-
mie musste die Bundesregierung in Deutschland seit Mitte März 2020 ein-
schneidende sowie gesellschaftseinschränkende Maßnahmen anordnen.
Durch diese Einschränkungen und deren Folgen können Familien Stress-
belastungen erfahren haben (vgl. Lazarus/Folkman, 1984, S. 223 ff.). Zu
nennen sind z. B. Stressbelastungen durch Sorgen über die kindliche Bil-
dung und Doppelbelastungen durch eine fehlende Kinderbetreuung bei
gleichzeitigem Fortführen der Arbeitstätigkeit, da sich Einschränkungen
und temporäre Schließungen auch auf den Kita- und Schulbetrieb aus-
gewirkt haben. Ebenfalls gibt es seit Anbeginn der Pandemie Kontaktein-
schränkungen im privaten Bereich und Schließungen von Freizeitmöglich-
keiten, wie z. B. Schließungen von Schwimmbädern oder Tierparks (vgl.
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z. B. CoronaschVO, 2020). Eltern sind folglich beruich und in ihrer Frei-
zeitgestaltung mit ihren Kindern stark eingeschränkt. Dieser Zuwachs von
Belastungen bei der Alltagsbewältigung kann das Stresspotenzial für Fa-
milien erhöhen.

DesWeiteren weisenMenschen, die eine geringe soziale Unterstützung
erfahren, höhere chronische Stressbelastungen auf als Menschen, die sich
von ihrem sozialen Netzwerk unterstützt fühlen (vgl. Hapke et al., 2013,
S. 751). Die coronabedingten Kontakteinschränkungen können somit Hil-
festellungen aus dem sozialen Netzwerk für viele Menschen erschwert ha-
ben, wodurch weitere Stressbelastungen eine Folge sein können.

Stressbelastungenwiederum können zu ungesunden Verhaltensweisen
führen, da das Erleben von Selbstwirksamkeit eingeschränkt wird, sodass
ein Gefühl der Machtlosigkeit entsteht. Um dieses Gefühl zu minimieren,
greifen Menschen z. B. zu Alkohol oder Zigaretten, achten nicht auf eine
gesunde Ernährung oder auf ausreichend Bewegung. Diese Verhaltens-
weisen erhöhen das Risiko für chronische Erkrankungen. Auf der körper-
lichen Ebene führen andauernde Stressbelastungen zur Aktivierung des
autonomen Nervensystems, wodurch verschiedene Hormone überprodu-
ziert und Depressionen, Stoffwechselerkrankungen und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen begünstigt werden (vgl. Siegrist/Knesebeck, 2017, S. 238).

Ungesunde Verhaltensweisen, bzw. ein daraus resultierender schlech-
ter Gesundheitszustand, können in einen Abwärtskreislauf münden. Die-
ser besteht aus vier zusammenhängenden Bereichen: Stress, Gesundheit,
Armut und Bildung. Wie bereits erwähnt, kann Stress zu Einschränkungen
in der Gesundheit führen. Die Gesundheit ist wiederum bedeutend für die
Entwicklung und somit für das Erlernen von neuemWissen. Ein adäquater
Wissenserwerb erhöht die Chancen, einen höheren Bildungsabschluss zu
erlangen, wodurch die Lebensunterhaltssicherung durch einen Beruf mit
höherem Einkommen eher erreicht werden kann. Kinder aus Familien mit
einem geringeren sozioökonomischen Status besitzen in der Regel einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand als Kinder aus Familien mit
höherem Sozialstatus (vgl. Siegrist/Knesebeck, 2017, S. 236 f.; Kuntz et al.,
2018, S. 19). Durch coronabedingte Einschränkungen im Bereich der Ge-
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sundheit und Bildung kann die Chancenungleichheit in der Bevölkerung
somit begünstigt werden (vgl. Richter/Hurrelmann, 2006, S. 11).

Die genannten Aspekte können vielfältige Probleme für die Gesell-
schaft bedeuten. Die wissenschaftliche Datenlage zum Stresserleben von
Eltern während der COVID-19-Pandemie ist aufgrund der Aktualität und
dynamischen Entwicklung des Themas gering. Der vorliegende Beitrag
untersucht deshalb die folgende Fragestellung: Welche Faktoren beein-
ussen das Stresserleben von Eltern während der COVID-19-Pandemie?

Die Untersuchung dieser Fragestellung fand in Form einer Elternbe-
fragung mit 105 Teilnehmenden statt. Durch diese Umfrage sollten mög-
liche Stressbelastungen für Eltern mit Kindern von null bis zehn Jahren aus
NRW identiziert werden. Die Eingrenzung auf Eltern aus NRW erfolgte,
da die Einschränkungen in den unterschiedlichen Bundesländern variier-
ten. Das Kindesalter wurde bis zum Ende der vierten Klasse bzw. bis zum
zehnten Lebensjahr gewählt, da davon auszugehen ist, dass Kinder in die-
semAlter besonders auf die Unterstützung (z. B. beimHomeschooling) der
Eltern angewiesen sind.

Ebenfalls sollte die Befragung untersuchen, ob Eltern an kassennan-
zierten Online-Stressseminaren teilnehmen würden. Die Ergebnisse hierzu
können den Bedarf an Online-Stressseminaren aufdecken. Werbemaßnah-
men zu solchen Angeboten können somit zukünftig zielgerichteter aufbe-
reitet werden. Dadurch können Eltern diese Angebote besser wahrnehmen
und Bewältigungsstrategien gegen Alltagsstress erlernen (vgl. Meffert
et al., 2018, S. 44 f.).

Kapitel 5.1 erläutert zunächst kurz die Begriffe Stress und Resilienz und
deren Bedeutung für die Gesundheit. Anschließend wird in Kapitel 5.2 die
Elternbefragung methodisch erläutert. In Kapitel 5.3 werden die zentrals-
ten Befragungsergebnisse mit ihren Limitationen präsentiert. Kapitel 5.4
gibt abschließend eine Handlungsempfehlung zur zukünftigen möglichen
Stressbewältigung für Eltern wieder.
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5.1 Stress und Resilienz und deren Bedeutung für
die Gesundheit

Stress kann durch unterschiedliche seelische und körperliche Reize ausge-
löst werden, die auch Stressoren genannt werden. Sie werden z. B. durch
Problememit demPartner/der Partnerin, zu hohenArbeitsanforderungen,
Lärm, Kälte, Trennungs- und Verlusterlebnisse, Isolation oder Schmerzen
ausgelöst. Dennoch führt nicht jede der genannten Anforderung zu Stress-
reaktionen. Die subjektive Bewertung einer Person auf die jeweiligen Aus-
löser ist dafür entscheidend. Hat eine Person den Eindruck, nicht die nö-
tige Kompetenz zu besitzen, um die Anforderung bewältigen zu können,
kann diese Person Stress erleben. Je größer das Verhältnis zwischen eige-
ner Leistungsfähigkeit und Anforderung eingeschätzt wird, desto stärker
wirkt sich das Stresserleben aus. Ebenfalls hat die Bedeutung der erfolgrei-
chen Bewältigung einer Anforderung Einuss auf die Intensität der Stress-
reaktion. Ist diese für die Person sehr wichtig, wird die Stresserfahrung
höher ausfallen (vgl. Lazarus/Folkman, 1984, S. 19; Kaluza, 2018, S. 9 ff.).

Eine Stressreaktion wird im Gehirn ausgelöst und wirkt infolgedesen
auf den gesamten Organismus, indem sie alle wichtigen Organsysteme
und -funktionen beeinusst.

In Abbildung 5.1 werden die wichtigsten körperlichen Auswirkungen
dargestellt, die durch einen akuten Stressprozess aktiviert werden.

Aktivierung und Durchblutung des Gehirns

Reduzierter Speichelfluss, trockener Mund
Erweiterung der Bronchien, Atembeschleunigung
Erhöhte Muskelspannung, verbesserte Reflexe

Erhöhter Blutdruck, schnellerer Herzschlag
Schwitzen
Energiebereitstellung (Blutzucker, Fette)
Hemmung der Verdauungstätigkeit
und der Energiespeicherung

Kalte Hände und Füße

Erhöhte Gerinnungsfähigkeit des Blutes

Libidohemmung

Kurzfristig erhöhte Schmerztoleranz

Kurzfristig erhöhte Immunkompetenz

Abb. 5.1: Körperliche Reaktionen unter Stress (Kaluza, 2018, S. 19)
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Diese Reaktionen verhelfen dem Körper dazu, in völliger Leistungsbereit-
schaft zu sein, um eine bedrohliche Situation schnell bewältigen zu kön-
nen. Kann die belastende Situation nicht bewältigt werden, bzw. ist diese
anhaltend, folgt ein weiteres Stressprogramm im Körper. Dieses dient
dazu, dem Körper langanhaltend Energie zur Bewältigung des Stressors
bereitzustellen und wird durch das Hormon Kortisol ausgelöst. Dieses
Hormon kann auf Dauer zu diversen körperlichen Schäden führen, wie
z. B. zu Diabetes oder zu einer chronischen Schwächung des Immunsys-
tems (vgl. Kaluza, 2018, S. 19 ff.).

5.1.1 Stressmodell nach Kaluza

Kaluza unterteilt das Stressgeschehen in folgende drei Bestandteile (vgl.
Kaluza, 2018, S. 5 ff.):

  Der Stressor wirkt als äußere belastende Anforderung auf den
Körper.

  Die Stressreaktion stellt die physische und psychische Antwort auf
den Stressor dar.

  Die persönlichen Stressverstärker ergeben sich aus den Motiven,
Einstelllungen und Haltungen einer Person. Diese sind entschei-
dend dafür, wie der Stress verarbeitet wird und wie intensiv die
Stressreaktion ausfällt. Persönliche Stressverstärker sind das Bin-
deglied zwischen äußerer Belastung und körperlichen sowie seeli-
schen Antworten darauf.

Stressreaktionen verlaufen nach Kaluza auf den drei folgenden Körperebe-
nen (vgl. Kaluza, 2018, S. 11 f.):

  Die körperliche Ebene
Wie in Abbildung 5.1 dargestellt, kann Stress viele körperliche Ver-
änderungen bewirken, die den Körper insgesamt in eine rasche
Handlungsbereitschaft bringen. Bei Dauerstress und immer wieder-
kehrenden Stressoren führen diese körperlichen Reaktionen zu Er-
schöpfungszuständen und können langfristig negative Folgen für
die Gesundheit nach sich ziehen.
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  Das offene Verhalten
Diese Körperebene beschreibt das Verhalten, welches eine Person
unter Stress zeigt, und von Außenstehenden wahrgenommen wer-
den kann. So sind z. B. typische Stressverhaltensweisen ein eiliges
und ungeduldiges Auftreten, eine unsortierte Arbeitsweise, motori-
sche Unruhe, Konikte mit anderen Personen oder ein Betäubungs-
verhalten wie z. B. das Trinken von Alkohol.

  Die kognitiv-emotionale Ebene
Diese Ebene beschreibt das versteckte Verhalten einer Person, das
von außen nicht erkennbar für andere ist, da sich Stress ebenfalls
auf das Denken und Fühlen einer Person auswirkt. Häuge emo-
tional-kognitive Verhaltensweisen unter Stress sind z. B. grübelnde
Gedanken, Denkblockaden, Angst, Schuldgefühle, ein Gefühl von
Hilosigkeit, von Gehetztsein oder von Unzufriedenheit.

5.1.2 Körperliche Folgen von Stressbelastungen

Bei Stress wird Energie in Form von Zucker und Fetten bereitgestellt. Des
Weiteren erhöht der Körper die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. Beide Vor-
gänge sollen zur Bewältigung der Belastung beitragen und somit das Über-
leben sichern. Bei Dauerstress, wie z. B. durch psychosoziale Belastungen,
kann der Körper die genannten Reaktionsmuster nicht mehr durchführen.
Gerinnungsfaktoren, Fette und Zucker verbleiben somit im Blutgefäßsys-
tem und führen dazu, dass die Blutgefäße verstopfen (Arteriosklerose). Die
verstopften Gefäße können darauffolgend einen kompletten Verschluss er-
leiden, wodurch es z. B. zum Herzinfarkt oder Schlaganfall kommen kann
(vgl. Kaluza, 2018, S. 35).

Bei andauernder Aktivierung des Organismus verliert der Körper eben-
falls seinen natürlichen Rückkopplungsmechanismus, welcher dazu dient,
dem Gehirn eine überschießende hormonelle Stressreaktion zu melden
und die Reaktion zu bremsen. Bei chronischem Stress verlernt der Körper,
dieses Stressprogramm zu bremsen, wodurch Gefäße dauerbelastet wer-
den. Dies geschieht durch einen erhöhten Blutdruck, der bei akuter Belas-
tung der Leistungsfunktion des Körpers dient. Zudem bleiben Muskeln in
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ständiger Anspannung, wodurch diese verspannen und schmerzhaft wer-
den. Ebenfalls bewirkt die ständige Aktivierung, dass der Kortisolspiegel
im Blut erhöht ist und das Diabetesrisiko steigt. Kortisol ist ein Hormon,
welches bei der akuten Stressreaktion Zucker als Energiestoffe für das Ge-
hirn im Blut bereitstellt, indem es die Wirkung von Insulin abschwächt.
Insulin ist ein Hormon, welches die Zuckeraufnahme aus dem Blut in die
Körperzelle bewirkt. Durch die abgeschwächte Wirkung produziert die
Bauchspeicheldrüse mehr Insulin. Bei einer dauerhaften Stressbelastung
kommt es somit zur Erschöpfung der Bauchspeicheldrüse und es folgt ein
Insulinmangel. Zudem verbraucht das Gehirn den bereitgestellten Zucker
nicht, wodurch der Blutzucker erhöht bleibt (vgl. Kaluza, 2018, S. 36 f.).

5.1.3 Psychosoziale Folgen für die Familie durch
Stressbelastungen

Eltern können aufgrund von starken Stressbelastungen ein eingeschränk-
tes Zuwendungsverhalten zu ihren Kindern aufweisen. Dieses Verhalten
hat negative Auswirkungen auf die hormonelle Stressreaktion des Kin-
des, da die Ausprägung der Sensitivität der Stressprogramme durch das
Zuwendungsverhalten in der frühen Kindheit bedingt ist. Eine liebevolle
und verlässliche Zuwendung der Bezugsperson(en) zum Kind in der frü-
hen Lebensphase führt zu einem sicheren Bindungsverhalten. Kinder mit
diesem sicheren Bindungsverhalten weisen nach einer Stressbelastung
eine geringere Kortisolkonzentration im Blut auf als unsicher gebundene
Kinder. Die elterliche Stressreaktion hat somit auf zweifache Weise Folgen
auf das spätere Leben des Kindes: Zum einem wirken sich die erfahrenen
Stressbelastungen der frühen Kindheit negativ auf die zukünftige hormo-
nelle Stressreaktion aus, da in der Amygdala (liegt im limbischen System,
welches an der Gefühlswahrnehmung beteiligt ist) negative Emotionen ab-
gespeichert werden. Zum anderen führt ein unsicheres Bindungsverhalten
zu einer negativen Stressbewältigungskompetenz des Kindes (vgl. Kaluza,
2018, S. 34 f.). Ein sicheres Bindungsverhalten hat hingegen zur Folge,
dass Kinder sich kognitiv und emotional positiv entwickeln können. Sie
erlangen zusätzlich eine psychische Sicherheit, welche für das Bewältigen
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von Stressoren eine wichtige Rolle spielt. Diese psychische Sicherheit wird
durch die Begleitung bei der Entdeckung der Welt und dem Geben von
Sicherheit durch Nähe erreicht. Dabei ist festzuhalten, dass die psychische
Sicherheit sich über alle Altersstufen des Kindes hinweg entwickelt. Sie
hilft dem Kind bei der Erkenntnis über die eigenen Grenzen und Fähigkei-
ten und ist somit entscheidend bei der Bildung von positiven Selbstwirk-
samkeitserfahrungen (vgl. Grossmann/Grossmann, 2008, S. 603 ff.).

5.1.4 Stressbewältigungsstrategien durch Resilienz

Der Begriff Resilienz meint die innere Widerstandsfähigkeit einer Person,
die zur Bewältigung einer Belastung dient. Die zielführende Aufgabe von
Bewältigungsstrategien ist die Auösung einer stressbelastenden Situa-
tion. Für diese Belastungsauösung ist es erforderlich, dass die betroffene
Person ständig verändernd verhaltensbedingte und kognitive Anstrengun-
gen unternimmt (vgl. Lazarus/Folkman, 1984, S. 141). Frühe Kindheits-
erfahrungen bei einer unterstützenden Bewältigung von Stressoren sind
eine Determinante für die Resilienzentwicklung einer Person. Neben per-
sönlich schützenden Charaktereigenschaften, wie z. B. Optimismus oder
Lösungsorientiertheit, ist die soziale Unterstützung ein wichtiger Schutz-
faktor im Rahmen der Stressbewältigung (vgl. Werner, 2011, S. 47 ff.).

Resilienz resultiert aus der Auseinandersetzung von Risikofaktoren,
wie z. B. stressbelastenden Lebensereignissen. Die vorhandenen Ressour-
cen einer Person, wie z. B. die Unterstützung aus dem sozialen Umfeld,
befähigen diese zur Bewältigung des stressbelastenden Ereignisses, wo-
durch die Gesundheit stabilisiert wird. Resilienz ist somit ein Prozess, der
durch das Zusammenspiel von Ressourcen und Risikofaktoren stattndet.
So wird deutlich, dass Lebensbelastungen eine durchaus positive Seite be-
inhalten, da sie durch die Einwirkung der individuellen Ressourcen zur
Resilienz führen können. Krisen jeder Art lassen demnach Menschen in
ihrer persönlichen Widerstandsfähigkeit wachsen, wodurch die Resilienz
als eigens erschaffene Lebenskompetenz betrachtet werden kann. Sie führt
durch dasWahrnehmen und Verwenden der individuellen Schutzfaktoren
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dazu, dass eine Person Strategien entwickelt, um den erlebten Stress be-
wältigen zu können (vgl. Schubert, 2015, S. 46 ff.).

Die Bewältigungsstrategien bei Stress können nach Lazarus und Folk-
man in zwei Formen unterteilt werden (vgl. Lazarus/Folkman, 1984,
S. 150 ff.):

  Problemzentrierte bzw. problemorientierte Bewältigungsstrate-
gien, welche auf die konkrete Beseitigung des Stressors abzielen,
wie z. B. die Kontaktaufnahme zu Freunden, um die empfundenen
Stressemotionen zu bewältigen.

  Emotionsorientierte Bewältigungsstrategien, welche darauf aus-
gelegt sind, die ausgelösten Stressemotionen zu lindern, wie z. B.
die Betäubung der ausgelösten Stressemotionen durch den Konsum
von Alkohol.

In Kapitel 5.2 wird nachfolgend die methodische Vorgehensweise zur Un-
tersuchung der genannten Fragestellung dargelegt.

5.2 Methodisches Vorgehen
Die Fragestellung, welche Faktoren das Stresserleben von Eltern in der
COVID-19-Pandemie beeinussen, konnte durch eine Querschnittsstudie
beantwortet werden. Die Teilnehmerdaten der befragten Eltern sind in Ab-
bildung 5.2 dargestellt.

Daten der befragten Eltern

• Anzahl der Befragten: 105 Teilnehmende
• Geschlechterverteilung: 81 weiblich; 24 männlich
• Altersverteilung: Teilnehmende im Alter von 24-54 Jahren
• alleinerziehend: 12 Teilnehmende
• im Homeoffice arbeitend: 27 Teilnehmende
• Einkommensnachteile durch Einschränkungen: 26 Teilnehmende

Abb. 5.2: Teilnehmerdaten der befragten Eltern

Die Onlinebefragung wurde an Eltern aus NRW mit Kindern von null
bis zehn Jahren verschickt. Dabei wurde versucht, möglichst viele Eltern
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über Gruppen in sozialen Netzwerken, über persönliche Kontakte sowie
über Kitaeinrichtungen zu erreichen. Diese Vorgehensweise bedingt ein
nicht-probabilistisches Stichprobenverfahren (vgl. Döring/Bortz, 2016,
S. 292 ff.). Da die Strichprobe damit nicht zufällig war und nicht alle El-
tern dieselbeMöglichkeit hatten, an der Befragung teilzunehmen, ist dieses
Vorgehen als nicht repräsentativ einzustufen. Demnach kann es zu einer
Ergebnisverzerrung geführt haben, weswegen es erforderlich ist, diese Be-
einträchtigung bei der Bewertung der Ergebnisse zu berücksichtigen (vgl.
Döring/Bortz, 2016, S. 631).

Die Datenerhebung erfolgte durch einen Online-Fragebogen, welcher
den Teilnehmenden über einen Link zugänglich war. Durch das ausge-
wählte Studiendesign konnten Zusammenhänge zwischen dem Stresserle-
ben der befragten Eltern und deren unterschiedlichen Bedingungen unter-
sucht werden. Allerdings konnten aufgrund der einmaligen Befragung der
Eltern keine richtungsanzeigenden Zusammenhänge aufgedeckt werden
(vgl. Steiner/Benesch, 2018, S. 43 f.).

Zur Untersuchung der Fragestellung wurden folgende Hypothesen
aufgestellt:

  Hypothese 1: Wohnsituation
Je höher die Zufriedenheit mit der Wohnsituation (z. B. ungestör-
ter Arbeitsraum, vorhandene Kinderzimmer), desto geringer ist das
Stresserleben der Eltern während der COVID-19-Pandemie.

  Hypothese 2: Finanzielle Sorgen
Wenn Eltern nanzielle Sorgen durch die coronabedingten Ein-
schränkungen hatten (z. B. durch plötzliche Arbeitslosigkeit), wie-
sen sie höhere Stressbelastungen während der COVID-19-Pandemie
auf.

  Hypothese 3: Anzahl der Kinder
Je mehr Kinder im eigenen Haushalt leben, desto höher sind die
Stressbelastungen der Eltern während der COVID-19-Pandemie.

  Hypothese 4: Sozioökonomischer Status
Je geringer der sozioökonomische Status der Eltern, desto stressbe-
lasteter sind diese während der COVID-19-Pandemie.
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  Hypothese 5: Bewältigungsstrategien
Eltern mit problemzentrierten Bewältigungsstrategien erleben ge-
ringere Stressbelastungen in der COVID-19-Pandemie.

  Hypothese 6: Kinder in Notbetreuung
Eltern, deren Kinder während der coronabedingten Einschrän-
kungen in der Notbetreuung waren, hatten eine geringere
Stressbelastung.

  Hypothese 7: Anderweitige Kinderbetreuung
Eltern, die während der COVID-19-Pandemie eine anderweitige Be-
treuung für ihre Kinder zur Verfügung hatten (z. B. Unterstützung
durch Großeltern), wiesen eine geringere Stressbelastung auf.

Die Hypothesen eins bis fünf untersuchten die möglichen Zusammen-
hänge für die Ausprägung des Stresserlebens der Eltern. Zur Unter-
suchung der Zusammenhänge erfolgte eine Korrelationsmessung nach
Spearman. In den Hypothesen sechs und sieben wurde überprüft, ob die
jeweiligen Gruppen ein unterschiedliches Stressempnden aufwiesen. Zur
Erforschung der Unterschiede wurde der U-Test nach Mann & Whitney
verwendet.

Zur Befragung wurde auf den Fragebogen von Lars Satow „Stress-
und Coping-Inventar“ zurückgegriffen und dieser an die Untersuchung
der Hypothesen angepasst. Es wurden die Items, die die aktuellen Stress-
belastungen durch Unsicherheit der Lebensbereiche messen, verwendet.
Auf der siebenstugen Likert-Skala konnten die Befragten ihre Ablehnung
bzw. Zustimmung zum Frageinhalt des Items äußern.

Die abgefragten Skalen zur Stressbewältigung und deren jeweilige Re-
liabilitätswerte sind (vgl. Satow, 2012, S. 13 ff.):

  Stressbewältigung durch aktives Handeln mit einem Alphawert
von 0,74;

  Stressbewältigung durch positives Denken mit einem Alphawert
von 0,74;

  Stressbewältigung durch soziale Unterstützung mit einem Alpha-
wert von 0,88;
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  Stressbewältigung durch Halt im Glauben mit einem Alphawert
von 0,78 und

  Stressbewältigung durch Konsum von Alkohol und Tabak mit ei-
nen Alphawert von 0,75.

Die zuletzt genannte Stressbewältigungsstrategie (Konsum von Alkohol
und Tabak) dient der Betäubung der empfundenen Stressemotionen. Bei
dieser Strategie wird nicht aktiv nach einer Lösung zur Beseitigung des
Problems gesucht, sie versucht vielmehr durch den Konsum von gesund-
heitsschädlichen Substanzen die ausgelösten Emotionen abzumildern
bzw. zu verdrängen. Die anderen abgefragten Stressbewältigungsstrate-
gien können für eine Person Gesundheitsressourcen sein, die dieser dazu
verhelfen können, sich mit dem stressauslösenden Problem auseinander-
zusetzen und dadurch Resilienz zu entwickeln (vgl. Lazarus/Folkman,
1984, S. 150 ff.; Kaluza, 2018, S. 11; Schubert, 2015, S. 46 ff.).

5.3 Zentrale Befragungsergebnisse
77 % der befragten Eltern äußerten einen Stresszuwachs in der Zeit der
coronabedingten Einschränkungen von März bis Juni 2020. Bei 13,5 % der
Erziehungsberechtigten hatte es keine Stressveränderung gegeben. 9,5 %
der Eltern gaben an, vor der Pandemie mehr Stressbelastungen gehabt zu
haben. Zusätzlich wurden die derzeitigen Tätigkeiten der befragten Eltern
abgefragt, wobei Mehrfachnennungen möglich waren. In Tabelle 5.1 kön-
nen die Tätigkeiten der Eltern übersichtlich eingesehen werden.

Tab. 5.1: Tätigkeiten der befragten Eltern während der pandemiebedingten Ein-
schränkungen in absoluten Zahlen (N = 105)

Tätigkeiten Anzahl (N = 105)

Ich arbeite an meinem Arbeitsplatz. 62

Ich arbeite im Homeoffice. 27

Ich befinde mich in Kurzzeitarbeit. 3

Ich bin Hausfrau/Hausmann. 10

Ich bin arbeitssuchend. 1
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Ich bin in Erziehungszeit. 11

Ich bin längerfristig krankgeschrieben
(z. B. Berufsverbot in der Schwangerschaft).

4

Ich bin Student/-in oder Schüler/-in. 6

Sonstiges 6

Nachfolgendwerden die zentralen Ergebnisse der Befragung untergliedert
in die zuvor aufgestellten Hypothesen dargelegt.

Ergebnisse zu Hypothese 1: Wohnsituation

Das Ergebnis der Spearman-Korrelation zeigt an, je unzufriedener die
befragten Eltern mit der Wohnsituation waren, desto höher waren die
Stressbelastungen in der Zeit der pandemiebedingten Einschränkungen
im Vergleich zu der Zeit davor. Der Korrelationskoefzient weist einen
geringen Zusammenhang zwischen dem Stresserleben der Eltern und der
Zufriedenheit mit der Wohnsituation auf. Hierbei ist zu berücksichtigen,
dass 92,65 % der Teilnehmer/-innen eine Zufriedenheit mit ihrer Wohn-
situation äußerten. Dies kann daran gelegen haben, dass der sozioökono-
mische Status der teilnehmenden Eltern überwiegend hoch war, wodurch
sie die nötigen nanziellen Mittel besaßen, um sich ausreichend Wohn-
raum leisten zu können. Hingegen kann angenommen werden, dass Eltern
mit niedrigerem sozioökonomischem Status vermutlich eher in kleineren
Wohnmöglichkeiten leben, was sich gleichermaßen auf die Zufriedenheit
der Wohnsituation auswirken kann.

Die materiellen Ressourcen einer Person oder der Familie gehören zu
den Widerstandsressourcen, um akute oder chronische Stressoren bewäl-
tigen zu können. Die Zufriedenheit mit der wohnlichen Situation ist eine
materielle Widerstandsressource (vgl. Schubert, 2015, S. 41 f.). Das Ergeb-
nis der Hypothese 1 deckt sich mit dieser Aussage. Da die Zufriedenheit
der Teilnehmer/-innen mit der Wohnsituation hoch war, kann bei dieser
Stichprobe nicht davon ausgegangen werden, dass der Stressbelastungs-
zuwachs mit der Wohnsituation im Zusammenhang stand.
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Ergebnisse zu Hypothese 2: Finanzielle Sorgen

Das Ergebnis der Hypothese 2 zeigt lediglich einen geringen Zusammen-
hang auf. Demzufolge wiesen Eltern, die nanzielle Sorgen durch Unsi-
cherheiten hatten, einen Stresszuwachs während der Zeit (März bis Juni
2020) der pandemiebedingten Einschränkungen auf. Für die geringe Kor-
relation nach Spearman ist zu berücksichtigen, dass der überwiegende Teil
der Eltern keine Sorgen durch nanzielle Unsicherheiten aufwies.

Einer Person, die nanzielle Sorgen hat, fehlt die materielle Wider-
standsressource. Somit ist diese Person bei der Stressbewältigung einge-
schränkter als Menschen, die bessere materielle Möglichkeiten besitzen.
Der sozioökonomische Status und die wirtschaftliche Lage nehmen Ein-
uss auf den Gesundheitszustand, indem sie als Schutz- bzw. Risikofak-
toren fungieren (vgl. Schubert, 2015, S. 41 f.; Hurrelmann/Richter, 2013,
S. 24).

Ergebnisse zu Hypothese 3: Anzahl der Kinder

Das Ergebnis der Korrelation nach Spearman der Hypothese 3 zeigt, dass
der Stress zunimmt, je mehr Kinder im eigenen Haushalt leben. Dennoch
kann die Nullhypothese durch das Ergebnis des Signikanzwertes nicht
verworfen werden. Somit kann der sehr geringe Zusammenhang zwischen
der Kinderanzahl und dem Stresszuwachs während der Zeit (März bis Juni
2020) der pandemiebedingten Einschränkungen als nur zufälliges Ergeb-
nis entstanden sein.

Die familiären sozialen Beziehungen können als Widerstandressource
bezeichnet werden (vgl. Schubert, 2015, S. 41 ff.). Die Kontakteinschrän-
kungen der COVID-19-Pandemie führten dazu, dass das Pegen sozialer
Beziehungen, die außerhalb der Personen des eigenen Haushaltes liegen,
nur bedingt möglich war. Familien mit vielen Kindern könnten auf der
einen Seite einen Vorteil bei der Stressbewältigung während der Pande-
mie haben, da sie eventuell auf eine gegenseitige Beschäftigung der Kinder
und/oder Betreuung von Geschwistern setzen konnten. Auf der anderen
Seite können die Stressbelastungen für Familien mit vielen Kindern zuge-
nommen haben, da die Betreuungsmöglichkeiten stark reduziert wurden.
Beide Aspekte konnten durch diese empirische Untersuchung nicht dar-
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gestellt werden. Zusätzliche Faktoren wie z. B. Alter, Verantwortungsbe-
wusstsein oder Persönlichkeit der Kinder könnten das Stresserleben der
Eltern unterschiedlich beeinusst haben.

Ergebnisse zu Hypothese 4: Sozioökonomischer Status

Der Korrelationskoefzient nach Spearman zeigt in der Hypothese 4 einen
sehr geringen Zusammenhang zwischen dem sozioökonomischen Status
und dem Stresszuwachs während der ersten Einschränkungen von März
bis Juni 2020. Anders als erwartet, zeigt die Korrelation eine Stresszu-
nahme, je höher der Sozialstatus einer Person ausgewiesen ist. Gleichfalls
ist es erforderlich zu berücksichtigen, dass das Ergebnis kein bedeutsames
ist, da der Signikanzwert deutlich über 0,05 liegt. Ebenfalls ist die Stich-
probe mit der hohen Anzahl an Personen mit hohem sozioökonomischem
Status und der nicht vorhandenen Teilnehmer/-innenmit einem niedrigen
sozioökonomischen Status nicht repräsentativ und kann somit keine ver-
lässliche Aussage zu dieser Annahme treffen.

Aus der Literatur können zweiAspekte zu demErgebnis derHypothese
gegenübergestellt werden. Zum einen geht ein geringerer sozioökonomi-
scher Status mit Einschränkungen im Bildungs- und Einkommensstatus
einher, wodurch materielle, physische und psychische Widerstandsres-
sourcen zur Stressbewältigung eingeschränkt sein können (vgl. Schubert,
2015, S. 41 f.). Auf der anderen Seite weisen Menschen mit niedrigem So-
zialstatus im Alltag mehr Stressbelastungen auf als Personen mit höherem
Sozialstatus (vgl. Salzmann et al. , 2018, S. 1 ff.). Resilienz wächst durch
die Bewältigung von Belastungen (vgl. Schubert, 2015, S. 46). Somit könnte
es sein, dass Eltern, die zuvor mehr Stressbelastungen hatten, resilienter
die Einschränkungen der COVID-19-Pandemie bewältigen konnten. Beide
Aspekte konnten durch diese Untersuchung nicht gelöst werden und er-
fordern eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit diesem
Thema.

Ergebnisse zu Hypothese 5: Bewältigungsstrategien

Das Korrelationsergebnis für die zusammengefassten problemzentrierten
Bewältigungsstrategien und dem Stresszuwachs während der Zeit von
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März bis Juni 2020 zeigt einen sehr geringen Zusammenhang an. Dem-
zufolge hatten die befragten Eltern weniger Stress erlebt, je besser ihre
zusammengefassten problemzentrierten Bewältigungsstrategien waren.
Der Signikanzwert (Wert liegt für diese Korrelation bei 0,07) des Korre-
lationsergebnisses ist dennoch nicht bedeutsam, da er über 0,05 liegt. Das
Ergebnis kann somit ein zufälliges sein. Werden die nachfolgend genann-
ten problemzentrierten Stressbewältigungsstrategien einzeln betrachtet,
kann hierfür eine mögliche Erklärung vermutet werden: Die Korrelationen
der Stressbewältigungsstrategien durch „Halt im Glauben“ und „positives
Denken“ wiesen ein signikantes Ergebnis auf. So zeigten beide Korrela-
tionen, dass je ausgeprägter eine Person diese Strategien besaß, desto weni-
ger Stress erlebte sie während der ersten Einschränkungen. Ebenfalls ist es
erforderlich zu berücksichtigen, dass der Zusammenhang zwischen dem
Stresserleben und den genannten Stressbewältigungsstrategien gering bis
sehr gering ist. Für die Stressbewältigungsstrategien durch „soziale Unter-
stützung“ und durch „aktives Handeln“ (z. B. Informationssuche) zeigte
sich, dass fast kein Zusammenhang mit der Stressdifferenz der Eltern be-
stand. Ebenfalls lag für beide Strategien kein signikantes Ergebnis vor,
wodurch diese zufällig sein können. Das Ergebnis der letztgenannten Stra-
tegien ist möglicherweise durch die Einschränkungen der COVID-19-Pan-
demie verzerrt. Eltern könnten in der sozialen Unterstützung durch andere
und dem aktiven Handeln bei Belastungen eingeschränkt gewesen sein.
Dies kann durch die Kontakteinschränkungen und durch die verringerten
Freizeitmöglichkeiten begründet werden (vgl. z. B. CoronaschVO, 2020).
Die Items des Fragebogens für diese Bewältigungsstrategien könnten somit
für die befragten Eltern nicht eindeutig beurteilbar gewesen sein, weswe-
gen die Ergebnisse dieser Korrelationen keine konkreten Zusammenhänge
darstellen können. Soziale Unterstützung und die Selbstwirksamkeits-
überzeugung, die durch das aktive Handeln entstehen, sind wichtige De-
terminanten für die Bewältigung von Stress (vgl. Schubert, 2015, S. 41 f.).

Ergebnisse zu Hypothese 6: Kinder in Notbetreuung

Von den 105 befragten Eltern hatten nur 29 Teilnehmende die Möglich-
keit, ihre Kinder in der Notbetreuung versorgen zu lassen. Dennoch zei-
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gen sich bei diesen Eltern keine bedeutenden Unterschiede beim Stress-
zuwachs während der Zeit der pandemiebedingten Einschränkungen im
Vergleich zu den anderen Eltern. Das Ergebnis der Hypothesentestung
zeigt des Weiteren keine Signikanz auf, wodurch die Nullhypothese, die
besagt, dass keine Unterschiede zwischen den Eltern bestehen, beibehalten
werden muss. Es ist erforderlich zu berücksichtigen, dass 93 der Teilneh-
mer/-innen in einer Partnerschaft lebten. Somit bestand möglichweise für
diese Teilnehmenden, trotz fehlender Berechtigung zur Notbetreuung, die
Möglichkeit, dass der Partner/die Partnerin die Kinder während der Zeit
der Kita- und Schulschließungen versorgt hatte. Diese Aussage kann durch
diese Befragung nicht überprüft werden. Ebenfalls kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass in der Stichprobe beide Elternteile Teilnehmer/-innen
der Befragung waren und eine oder einer der beiden die Kinderbetreuung
während der Zeit der pandemiebedingten Einschränkungen übernommen
hat.

Ergebnisse zu Hypothese 7: Anderweitige Kinderbetreuung

Eltern, die keine alternative Betreuung für ihre Kinder während der pande-
miebedingten Einschränkungen zur Verfügung hatten, wiesen eine höhere
Rangsumme bei den Stressdifferenzwerten auf. Das bedeutet, dass diese
Gruppe der Eltern mehr Stress in der Zeit der Kita- und Schulschließungen
erlebte als die restlichen 21 befragten Eltern. Dennoch zeigt der Signi-
kanzwert an, dass die Nullhypothese, die besagt, dass kein Unterschied
zwischen Eltern besteht, nicht verworfen werden kann. Die asymptomati-
sche Signikanz liegt bei 0,06 und ist somit nur knapp über 0,05. Die ver-
wendete Statistikprogrammtestversion von SPSS konnte keine einseitige
Hypothesentestung vornehmen. Möglicherweise läge bei einer einseitigen
Testung das Hypothesentestergebnis im Annahmebereich der Alternativ-
hypothese. Des Weiteren kann bei dieser Bewertung der Hypothese, wie
auch bei der Hypothese 6 (Kinder in Notbetreuung), nicht ausgeschlossen
werden, dass die Befragungsergebnisse durch beide Elternteile entstanden
sind, wodurch es zur Verzerrung der Ergebnisse gekommen sein könnte.
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5.4 Handlungsempfehlung zur Förderung der
Nutzung von Online-Resilienz-Trainings

Das Interesse zur Teilnahme an einem Online-Kurs zur Stressbewältigung
lag bei 39 % der Teilnehmer/-innen. In der Befragung zeigte sich, dass nur
6,9 % der befragten Eltern von ihrer Krankenkasse über ein solches Präven-
tionsangebot in der Zeit der pandemiebedingten Einschränkungen infor-
miert worden sind. Dabei ist nochmal wichtig zu berücksichtigen, dass der
überwiegende Teil der Befragten einen hohen sozioökonomischen Status
besaß, wodurch möglicherweise diese Personen bei einer privaten Kran-
kenkasse versichert sind. Private Krankenversicherungen (PKV) sind im
Gegensatz zu gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) nicht dazu ver-
pichtet, ihren Versicherten Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und
Prävention anzubieten (vgl. § 20d Absatz 1 SGB V).

Andauernde Stressbelastungen können zu Gesundheitseinschränkun-
gen führen und somit Krankheiten hervorrufen. Werden diese Krankhei-
ten behandlungsbedürftig, müssen gesetzliche sowie private Krankenkas-
sen teilweise hohe Kosten an Gesundheitsdienstleister, wie z. B. Ärzte/
Ärztinnen oder Physiotherapeuten/-therapeutinnen, zahlen. Das Auftre-
ten von Stresserleben und dessen Intensität sind dabei von der Bewertung
einer Person abhängig. Diese Bewertung kann durch geeignete Maßnah-
men, wie z. B. durch verhaltenspräventiveMaßnahmen, positiv beeinusst
werden (vgl. Lazarus/Folkman, 1984, S. 19; Kaluza, 2018, S. 9 ff.).

Der Umgang mit Stress und die Förderung von Resilienz sind über die
Lebensspanne erlernbar. Die Stärkung der Resilienz einer Person kann die-
ser helfen, Ereignisse anzunehmen, die durch ihr eigenes Handeln nicht
beeinussbar sind (vgl. Schubert, 2015, S. 46 ff.). Ändert diese Person ihre
Sichtweise zur gegebenen Situation, können Stressbelastungen geringer
ausfallen und somit stressbedingte Krankheiten vermieden werden. Dieser
Nutzen bietet ein großes Potenzial für die Gesellschaft. Es wird dadurch
sichtbar, dass es erforderlich ist, den Bereich der Stressbewältigung durch
die gemeinsame Arbeit von GKV und PKV durch Maßnahmen der Ver-
haltensprävention für die Versicherten weiter auszubauen. Durch die Kon-
takteinschränkungen war es für viele Anbieter von Stressbewältigungs-
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kursen nicht möglich, diese Kurse in Präsenzform anzubieten. Dennoch
konnten einige Anbieter diese Hindernisse durch Online-Veranstaltungen
bewältigen. Anderen Kursanbietern fehlte mitunter das technische Know-
how oder die nanziellen Mittel zur Durchführung. Diese Anbieter sollten
künftig unterstützt werden, wodurch die stressbedingte Krankheitskos-
tenlast in Deutschland verringert werden könnte. Ebenfalls sollte berück-
sichtigt werden, dass die pandemische Lage noch nicht beendet ist und es
somit zu weiteren Stressbelastungen kommen kann.

Als Handlungsempfehlung sollten hierfür die Anbieter von Stress-
bewältigungskursen durch staatliche Akteure der PKV und GKV bei der
Umsetzung der coronabedingten Veränderungen unterstützt werden. Hie-
runter könnte z. B. die Unterstützung von Marketingmaßnamen für On-
line-Kurse oder für die technischen und didaktischen Voraussetzungen
von Online-Präventionsangeboten fallen.
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6 Besondere psychologische
Belastungsfaktoren weiblicher
Pflegekräfte in der stationären
Altenpflege im Pandemiefall
V I C T O R I A C A L E R

Seuchen stellen die Gesellschaft weltweit immer wieder vor eine Herausforderung

(vgl. Günther et al., 2011, S. 8). Während der Spanischen Grippe verstarben in den

Jahren von 1918 bis 1920 zwischen 27 bis 50 Millionen Menschen (vgl. Maybaum, 2018,

S. 36). In Deutschland erkranken jährlich geschätzt zwischen vier und 16 Millionen

Menschen an der saisonalen Grippe. Die Todesrate schwankt in Deutschland stark zwi-

schen mehreren hundert bis über 25.000 Menschen (in der Saison 2017/2018) (vgl. RKI,

2021a). Auf das Thema Inuenza – im Speziellen die COVID-19-Pandemie – in Verbin-

dung mit der Berufsgruppe der Pegekräfte und den besonderen Belastungsfaktoren

von weiblichen Pegepersonen wird sich der Schwerpunkt des vorliegenden Beitrags

konzentrieren. So liegt in der Altenpege der Anteil der weiblichen Pegekräfte bei

84 % (vgl. Statistik der Bundesagentur für Arbeit, 2021, S. 6) und sie sind im Vergleich

zu anderen Berufsgruppen psychisch überproportional hoch belastet und kommen oft

an die eigenen Grenzen (vgl. Rasch et al., 2017, S. 285). Das Ziel des vorliegenden Bei-

trags ist es deshalb, die besonderen Belastungsfaktoren weiblicher Pegepersonen der

stationären Altenpege während der ersten Welle der COVID-19-Pandemie empirisch

zu analysieren und Handlungsempfehlungen aus den gewonnenen Erkenntnissen zu-

kunftsweisend abzuleiten.

Ende des Jahres 2019 trat in China auf einem Tiermarkt in Wuhan erst-
malig ein bis dato unbekanntes Virus auf. Innerhalb weniger Wochen kam
es durch den Krankheitserreger mit dem Namen SARS-CoV-2 zu einer
globalen Epidemie. Der Krankheitserreger wird auch als COVID-19 oder
umgangssprachlich als Coronavirus bezeichnet (vgl. Rothan/Byrareddy,
2020). COVID-19 (Abk. für engl.: COronaVIrus Disease 2019) ist eine In-
fektionskrankheit infolge einer Infektion mit dem Virus SARS-CoV-2. Am
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11.03.2020 wurde die weltweite Ausbreitung des Virus von der WHO zu
einer Pandemie erklärt (vgl. WHO, 2020). Die rasante Zunahme von In-
zierten durch die Pandemie führte global zu einer dynamischen und
ernsten Situation mit schweren, oftmals tödlichen Krankheitsverläufen.
Mitte der 1960er-Jahre wurden Coronaviren (SARS) erstmalig identiziert
(vgl. BMG, 2021a). Der Verlauf der „Corona-Krankheit“ ist vielfältig, un-
spezisch und kann symptomlos sein. Die Krankheit kann jedoch auch zu
einer schweren Pneumonie mit Lungenversagen bis hin zum Tod führen
(vgl. RKI, 2020a). Insbesondere Pegekräfte wurden durch COVID-19 vor
eine Herausforderung gestellt. Auch ohne eine solche zusätzliche Extrem-
belastung durch die Pandemie gehen Pegerinnen und Peger oft – psy-
chisch und physisch – an ihre eigenen Grenzen (vgl. Ver.di, 2018). Bereits
vor Ausbruch von SARS-CoV-2 fehlte in allen Pegeberufen in Deutsch-
land Pegepersonal. Im Jahr 2020 kamen auf 100 gemeldete offene Stellen
für Altenpegefachkräfte rechnerisch lediglich 33 Arbeitslose (vgl. BMG,
2021b) bei einer Anzahl von 3,4 Millionen Pegebedürftigen in Deutsch-
land (vgl. Destatis, 2019). Durch das Aussetzen der Personaluntergrenzen
sollte auf einen erwarteten Anstieg von COVID-19-Patienten und -Patien-
tinnen in den Krankenhäusern und Pegeheimen reagiert werden können
(vgl. Vincentz Network GmbH, 2020). Die Arbeitsbedingungen für Pe-
gekräfte verschlechterten sich dadurch wieder. Durch die schlagartig stei-
gende Nachfrage an Schutzausrüstung, wie Atemschutzmasken, Desinfek-
tionsmitteln und Hygienehandschuhe, entstanden global Lieferengpässe
im Bereich der medizinischen Hilfsmittel. Einrichtungen des Gesundheits-
wesens konnten die notwendige Schutzausrüstung nicht vollständig und
umfänglich vorhalten. Dadurch wurde der Selbstschutz des Pegeperso-
nals nicht ausreichend gewährleistet und die erhöhte Gefahr bestand, sich
selbst im Arbeitsalltag anzustecken (vgl. Freie Ärzteschaft e. V., 2020).

Durch Schicht- oderWochenendarbeit, Überstunden, Mehrarbeit durch
krankheitsbedingte Ausfälle von Kollegen und Kolleginnen sowie eine er-
schwerte Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben kann es gerade bei
weiblichen Pegekräften schnell zu physischer und psychischer Erschöp-
fung kommen (vgl. Köllner, 2015, S. 1). Während der COVID-19-Pandemie
sind die psychischen Belastungen aufgrund der Mehrbelastungen gestie-
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gen. Denn gerade Pegekräfte sind unter Umständen zusätzlichen Sorgen
ausgesetzt, wie beispielsweise der Angst, durch die Arbeit in Einrichtun-
gen der Gesundheitsversorgung selbst zu erkranken oder zu versterben.
Auch könnten Gefühle der Hilosigkeit auftreten (vgl. Petzold et al., 2020,
S. 157).

In den Wochen seit Ausbruch des Virus verstarben besonders viele
Menschen in Pegeheimen. Ein Drittel der 8.787 in Deutschland gemel-
deten Todesfälle (Stand: 20.06.2020) stand in Verbindung mit der SARS-
CoV-2-Infektion und wurde in Einrichtungen der stationären Altenpege
betreut (vgl. RKI, 2020b). Pegekräfte sind demnach vermehrt mit der Be-
treuung Sterbender sowie mit dem Tod selbst konfrontiert. Es kann zu-
dem angenommen werden, dass gerade weibliche Pegekräfte in Zeiten
einer Pandemie besonderen psychologischen Belastungsfaktoren ausge-
setzt sind, folglich ist ein unterstützender Handlungsbedarf notwendig. Im
vorliegenden Beitrag soll deshalb konkret die folgende Frage beantwortet
werden: Welche besonderen psychologischen Belastungsfaktoren erge-
ben sich für weibliche Pegekräfte in der stationären Altenpege im Fall
einer Pandemie?

Die bisherigen bereits erforschten psychologischen Belastungsfaktoren
von Pegekräften werden im Folgenden den neu gewonnenen Erkennt-
nissen kritisch gegenübergestellt sowie die besonderen Belastungsfaktoren
von Pegenden herausgearbeitet.

6.1 Theoretischer Hintergrund
Coronaviren waren in den vergangenen 20 Jahren die Ursache für drei
große Ausbrüche mit schweren Lungenerkrankungen. Dazu zählen SARS,
MERS (Middle East Respiratory Syndrome) und aktuell COVID-19. Im Ge-
gensatz zu seinen Vorgängern verbreitet sich COVID-19 deutlich rasanter
(vgl. Jessen, 2020, S. 15 ff.). Bei der Übertragung des SARS-CoV-2 spielt
laut Robert Koch-Institut (RKI) die Beteiligung der oberen Atemwege eine
große Rolle. Eine Übertragung der Viren ndet meist direkt über Atem-
wegssekrete und über Hände und/oder kontaminierte Flächen statt (vgl.
Jessen, 2020, S. 15 ff.). 67 % der an COVID-19 erkrankten Personen sind
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zwischen 15 und 59 Jahre alt, Männer und Frauen sind nahezu gleicher-
maßen betroffen. 87 % der Todesfälle betreffen ältere Menschen über 70
Jahre, welche somit besonders gefährdet sind (Stand: 30.04.2020, vgl. RKI,
2020c, S. 5). Die Pandemie zeigt, wie schwer es möglich ist, eine Begren-
zung eines viralen Krankheitsausbruchs umzusetzen. Ab dem 16.03.2020
wurde bundesweit die stufenweise Einstellung des Betriebs an Schulen,
Kindertageseinrichtungen und Kindertagespegestellen beschlossen (vgl.
RKI, 2020d, S. 5 ff.). In einer Sitzung der Jugend- und Familienminister-
konferenz (JFMK) vom 28.04.2020 einigten sich die Länder auf einen ge-
meinsamen 4-Stufen-Plan zur Öffnung der Kindertagesbetreuung (vgl.
RKI, 2020d, S. 5). Zusätzliche bundesweite Reaktionen zur Eingrenzung
der weiteren Ausbreitung der Pandemie wurden am 22.03.2020 durch die
Regierung beschlossen. Diese beinhalten unter anderem die Kontaktbe-
schränkung zu anderen Personen außerhalb des eigenen Haushaltes, die
Meidung des Aufenthaltes in der Öffentlichkeit, Schließungen von Gastro-
nomie- und Dienstleistungsbetrieben, wie z. B. Friseure, und ein Mindest-
abstand von 1,5 Metern zu anderen Personen in der Öffentlichkeit (vgl.
Die Bundesregierung, 2021). Im Fall einer Pandemie kommt es überall in
der Bevölkerung durch häusliche Isolation, Umstrukturierung des Alltags,
Schließungen von Kindergärten, Schulen und die Nicht-Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben zu einer speziellen und psychisch belastenden Situ-
ation. Pegekräfte gehören zu der Gruppe der „systemrelevanten Berufe“,
sodass sie einen Weg nden müssen, um für die Arbeit und die Familie
gleichermaßen Sorge zu tragen, was große Herausforderungen nach sich
zieht.

6.1.1 Risikowahrnehmung bei gesundheitlichen Themen am
Beispiel von COVID-19

Der Umgang mit veränderten Risiken und der Wahrnehmung durch
den Menschen erfordert eine neue Handlungsweise mit Risiken so-
wie ein spezielles Risikomanagement im Ereignisfall – insbesondere bei
einer großen medialen Präsenz wie bei COVID-19 (vgl. Kurzenhäuser/
Epp, 2009, S. 1141 ff.). Jährlich werden dem RKI zufolge in etwa 10.000
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Infektionsausbrüche gemeldet (vgl. RKI, 2018). In den letzten Jahren kön-
nen für besondere Ausbruchsgeschehen neben COVID-19 die Inuenza
A(H1N1)-Pandemie (2009), der EHEC-Ausbruch (2011) und der Norovi-
rus-Ausbruch in ostdeutschen Schulen (2012) genannt werden (vgl. RKI,
2018). In einer Studie zur Risikowahrnehmung und dem Umgang mit der
COVID-19-Pandemie konnte gezeigt werden, dass die Befragten sich zum
Thema gut informiert fühlten, mit den aktuellen Expertenmeinungen über-
einstimmten sowie die Risiken verbunden mit der Pandemie ähnlich ein-
schätzten wie die Experten und Expertinnen selbst. Auch stimmten sie den
ergriffenen Maßnahmen zur Eindämmung durch die Regierung überwie-
gend zu (vgl. Führer et al., 2020, S. 1 ff.).

6.1.2 Individuelle und psychologische Einflussfaktoren auf
die Risikowahrnehmung

Für die Risikobeurteilung entwickeln Menschen mentale, durch eigenes
Handeln beeinussbare Konstrukte. Einschätzungen werden aus Erfah-
rungen im Alltagsgeschehen getroffen und positiv wie auch negativ be-
urteilt (vgl. Günther et al., 2011, S. 12). Für Laien ist Risikowahrnehmung
im Vergleich zur Risikowahrnehmung von Experten und Expertinnen als
subjektiv zu bezeichnen. Dies bedeutet nicht, dass die individuelle Risi-
kowahrnehmung fehlerhaft sein muss, denn sie kann mehr oder weniger
mit dem Expertenurteil übereinstimmen (vgl. Kurzenhäuser/Epp, 2009,
S. 1142). Die Übereinstimmung hängt von den drei Kategorien 1) Eigen-
schaften des Risikos, 2) Eigenschaften des Wahrnehmenden sowie 3) die
Situation und Eigenschaften der Risikokommunikation ab. Dies bedeutet,
dass die individuelle Risikowahrnehmung auf der Analyse der Risikoart
sowie auf der Grundlage, auf welcher Informationsbasis das Risiko wahr-
genommen wird, basiert (vgl. Kurzenhäuser/Epp, 2009, S. 1142). Die Un-
terschiede bei der Wahrnehmung von Risiken sind unproblematisch, aber
die Gründe hierfür signikant. Eine Fehleinschätzung von Risiken kann zu
einer potenziellen Gefährdung führen. Neben den Prozessen der individu-
ellen Verarbeitung sowie Bewertung von Risikoinformationen spielen so-
ziale Prozesse der Risikovermittlung und Risikoverstärkung eine wichtige
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Rolle. Hierzu zählt vor allem die mediale Darstellung von Risikothemen,
die auch in der COVID-19-Pandemie eine zentrale Bedeutung einnimmt
(vgl. Kurzenhäuser/Epp, 2009, S. 1143).

6.1.3 Risikoklassifikation

Zur adäquaten Einschätzung von Risiken müssen laiengerechte Informati-
onen zur Verfügung stehen. So wurden vomWissenschaftlichen Beirat der
Bundesregierung Globale Umweltveränderungen (WGBU) sowie von der
World Health Organization (WHO) Risikotypologien zur Kommunikation
von Risiken entwickelt. Das RKI beschreibt die Einschätzung der Situation
bezogen auf COVID-19 anhand der Situation für die Bevölkerung. In die
Risikobewertung ießen der jeweils aktuelle Kenntnisstand zur internatio-
nalen Situation, der Ist-Zustand bezogen auf die epidemiologische Lage
und die Verfügbarkeit von Schutz- und Behandlungsmaßnahmen mit ein
(vgl. RKI, 2020a). Zu beachten ist, dass die Risikowahrnehmung der Be-
völkerung nicht in die Risikobewertung des RKI einießt (vgl. RKI, 2020a).
Das RKI selbst nutzt zur Beurteilung der Schwere drei Kriterien: Übertrag-
barkeit (Fallzahlen zu gemeldeten Fällen), Schwereprol (Anteil schwerer
und tödlicher Krankheitsverläufe) sowie Ressourcenbelastung des Ge-
sundheitsversorgungssystems (vgl. RKI, 2020a). Diese Kriterien wurden
ursprünglich für die Beurteilung der Schwere der saisonalen Grippe in
Deutschland entwickelt und erlauben somit, das COVID-19-Geschehen in
Relation zu anderen epidemisch bedeutsamen Ereignissen setzen zu kön-
nen (vgl. RKI, 2020a).

Bewertung und Prävention von Risiken

FürMenschen sindRisikofaktorenmeist nicht objektiv, sondern imWesent-
lichen subjektive, psychologische Größen. Erst nach ihrer psychologischen
Transformation werden Risikofaktoren zum Gegenstand von menschli-
chen Entscheidungsprozessen und beeinussen menschliches Verhalten
(vgl. Bergler, 2009, S. 51). Wenn ein Reiz als Risiko wahrgenommen wird,
nimmt er Einuss auf das Verhalten. Subjektiv eingestufte Risiken werden
zu einem persönlichen Risiko, wenn gefährlich eingestufte Krankheiten,
wie etwa COVID-19, mit einem geringen (nicht eher hohem) subjektiven
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Risiko zu erkranken in Verbindung gebracht werden (vgl. Bergler, 2009,
S. 51). An dieser Stelle ist Prävention unerlässlich, denn sie umfasst alle
Aktivitäten zur Vermeidung und Verzögerung von Erkrankungen. Die
Krankheitslast in der Bevölkerung soll durch gezielte Maßnahmen ver-
ringert werden (vgl. RKI, 2020e). Es werden bei den Präventionsansätzen
unterschiedliche zeitliche Perspektiven im Krankheitsverlauf unterschie-
den. Beispielsweise umfasst die Primärprävention das Impfen, die Sekun-
därprävention, Früherkennungsmaßnahmen und zur Tertiärprävention
gehören Schulungen von Patienten und Patientinnen bei einer Krankheits-
manifestation (vgl. RKI, 2020e).

Personalschutzmaßnahmen zur Vermeidung einer COVID-19-Infektion

ZumSchutz vor übertragbarenKrankheiten von Beschäftigten in der Pege
werden Maßnahmen zur Vermeidung ergriffen (vgl. Bundesgesundheits-
blatt, 2015, S. 1152). Im Falle der Versorgung von COVID-19-Erkrankten
und krankheitsverdächtigen Bewohnern und Bewohnerinnen soll die Ver-
sorgung unter Einhaltung von strengen hygienischen Maßnahmen erfol-
gen (vgl. RKI, 2021b, S. 6). Dazu gehören die Verwendung von persönlicher
Schutzausrüstung (PSA) bestehend aus Schutzkittel, einer Schutzbrille,
Einweghandschuhen sowie bei der direktenVersorgung von Patienten und
Patientinnen mit bestätigter oder wahrscheinlicher SARS-CoV-2-Infektion
das Tragen einer FFP2-Maske. Da asymptomatische Personen Träger von
Infektionserregern sein können, müssen im alltäglichen Umgang mit Be-
wohnern/Bewohnerinnen und Patienten/Patientinnen Präventionsmaß-
nahmen (z. B. hygienische Handdesinfektion) im Bereich der Basishygiene
eingehalten werden (vgl. Bundesgesundheitsblatt, 2015, S. 1152).

6.2 Forschungsstand psychologischer
Belastungsfaktoren von Pflegekräften

Pegekräfte müssen sowohl mit psychischen und emotionalen Belastun-
gen als auch mit schweren körperlichen Anforderungen umgehen (vgl.
Jacobs et al., 2020, S. 52). Zu den alltäglichen Belastungen kommen eine
nicht angemessene Bezahlung sowie geringe Leistungsanerkennung hinzu
(vgl. Höhmann et al., 2016, S. 73 ff.). Abbildung 6.1 zeigt insbesondere auf,
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dass eine Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen bei Pe-
gekräften bzw. Berufstätigen im Pegebereich mit 19,4 % überproportional
oft in Erscheinung tritt. Somit liegt die Fallhäugkeit je 100 Versicherten-
jahre um 73 % über der Fallhäugkeit aller Berufe (vgl. Jacobs et al., 2020,
S. 42).
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Abb. 6.1: Arbeitsunfähigkeit nach Erkrankungen in allen Berufen und pegenden
Berufen (vgl. Jacobs et al., 2020, S. 39)

Eine psychische Erkrankung dauert mit 31,2 Tagen je Fall in Pegeberufen
deutlich länger als in anderen Berufen mit durchschnittlich 26,1 Tagen je
Fall, wie Abbildung 6.2 darlegt. Im Schnitt entfallen sechs Fehltage auf ei-
ne/-n ganzjährig versicherte/-n Beschäftigte/-n in einem Pegeberuf (vgl.
Jacobs et al., 2020, S. 42).
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Abb. 6.2: Arbeitsunfähigkeitstage aller Berufe und pegender Berufe (vgl. Jacobs
et al., 2020, S. 40)

Abbildung 6.3 zeigt nachfolgend, dass vor allem depressive Episoden und
Reaktionen auf schwere Belastungen sowie Anpassungsstörungen bei den
Fehlzeiten eine entscheidende Rolle spielen (vgl. Jacobs et al., 2020, S. 42).

ICD Diagnose

Pflegende Berufe Alle Berufe

AU-Tage
je 100 VJ a

AU-Fälle
je 100 VJ a

Tage
je Fall

AU-Tage
je 100 VJ a

AU-Fälle
je 100 VJ a

Tage
je Fall

F32 Depressive Episode 233,7 5,9 39,8 107,2 3,1 35,1

F43
Reaktionen auf schwere
Belastungen und
Anpassungsstörungen

157,2 6,4 24,5 73,5 3,5 20,9

F33
Rezidivierende
depressive Störung

91,5 1,7 53,6 39,6 0,8 47,0

a Versichertenjahr

Abb. 6.3: Einzeldiagnosen psychischer Erkrankungen in Pegeberufen (vgl. Jacobs
et al., 2020, S. 42)
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6.2.1 Überblick über die Forschungslage der psychischen
Belastungen von Pflegekräften während der
COVID-19-Pandemie

Durch die COVID-19-Pandemie sind Frauen psychisch stärker gefährdet
als Männer, zudem haben sie ein doppelt so hohes Risiko, psychisch zu er-
kranken. Frauen verbringen durchschnittlich zweimal so viel Zeit mit der
Betreuung und Pege von Kindern als Männer und sind durch die Schlie-
ßung von Kindertagesstätten und Schulen zusätzlich belastet (vgl. BPtK,
2020, S. 10).

Eine erste Befragung an 450 Pegekräften, wovon ein Viertel in der
stationären Altenpege arbeitete, wies auf einen großen Notstand bezo-
gen auf die veränderte Belastung hin. Die Befragten fühlten sich durch die
pandemischen Veränderungen stark belastet. Nur 15 % gaben an, durch
entsprechende Angebote psychisch unterstützt zu werden (vgl. Coach for
Care, 2020). Eine erste Studie der Augsburger Universitätsmedizin, wel-
che vom 15.04.2020 bis 01.05.2020 mit 3.669 Beschäftigten im Gesundheits-
wesen durchgeführt wurde, ergab, dass die subjektive Belastung und das
Stresserleben beim Personal auf COVID-19-Stationen am höchsten waren.
Die Gründe könnten im erhöhten psychosozialen Stress durch den direkten
Kontakt mit COVID-19-Patienten und -Patientinnen und in den damit ver-
bundenen erhöhten Sorgen und Ängsten liegen (vgl. Kramer et al., 2020).

6.2.2 Psychische Beanspruchung in Pflegeberufen

Die Auswirkung der psychischen Belastung wird als „psychische Bean-
spruchung“ deniert, die sowohl positiv als auch negativ ausfallen kann
(vgl. GDA, 2017, S. 9). Die psychische Beanspruchung wird von der Norm
DIN EN ISO 10075 „Ergonomische Grundlagen bezüglich psychischer
Arbeitsbelastung“ als „die unmittelbare Auswirkung der psychischen Be-
lastung im Individuum in Abhängigkeit von seinen jeweiligen überdau-
ernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschließlich der indivi-
duellen Bewältigungsstrategien“ (GDA, 2017, S. 9) deniert. Dabei wird
bei psychischen Belastungen zwischen Stressoren (= Auslöser) und der da-
raus resultierenden Reaktion unterschieden. Eine Stressreaktion kann eine
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plötzliche, unkontrollierbare und unter Umständen lebensbedrohliche Ge-
fahr darstellen (vgl. Neuner, 2016, S. 7).

Stress und psychosomatische Symptome hängen häug miteinander
zusammen. Folgen dieser psychischen Belastungssituation können z. B.
ein Burnout oder der Missbrauch von Arzneimitteln sein (vgl. Europäische
Kommission, 2012, S. 177). Stress kann neben gesundheitlichen Störungen,
Leistungsminderungen und Auffälligkeiten im Sozialverhalten auch Pro-
bleme der Persönlichkeitsentwicklung hervorrufen und Einuss auf das
Freizeitverhalten nehmen (vgl. Europäische Kommission, 2012, S. 186).
Stressbedingt können Herz- und Kreislauferkrankungen entstehen, wel-
che zu enormen Krankheitskosten im Gesundheitswesen führen. Neben
der Entstehung von kritischen Situationen gibt es typische Warnsignale
von gesundheitlichen Beeinträchtigungen von Pegekräften, wie rasche
Ermüdungs- oder Erschöpfungserscheinungen. Den Beschäftigten fehlt
zunehmend die Empathie für die Kollegenschaft sowie Klienten/Klien-
tinnen und sie können eine Tendenz zur Gleichgültigkeit gegenüber den
zu betreuenden Personen entwickeln (vgl. Europäische Kommission, 2012,
S. 186).

6.3 Methodik
Als Untersuchungsdesign wurde die Fragebogenmethode gewählt, da
diese ermöglicht, Aspekte des subjektiven Erlebens und Verhaltens zu er-
fassen, die für die Beantwortung der Forschungsfrage notwendig sind (vgl.
Döring/Bortz, 2016, S. 398). Die Erhebung der Daten via Fragebogen fand
online vom 01.06.2020 bis 30.06.2020 statt. Die Online-Befragung bietet Vor-
teile wie z. B., dass innerhalb kurzer Zeit ein repräsentativer Stichproben-
umfang erreicht werden kann, keine Interviewer/-innen dafür notwendig
sind und dass die Zielpersonen sich den Zeitpunkt und Ort zumAusfüllen
des Fragebogens selbst auswählen können. Zudem ist diese Befragungs-
methode diskret und anonym und es ndet keine gegenseitige Beeinus-
sung zwischen der befragten Person und dem/der Forschenden statt (vgl.
Döring/Bortz, 2016, S. 398 ff.).
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Zielgruppe waren weibliche Pegekräfte, die im Abfragezeitraum von
März 2020 bis April 2020, und somit zum Beginn des ersten Lockdowns,
aktiv in der stationären Altenpege tätig waren. Die Auswahl erfolgte un-
abhängig von Alter, Ausbildungshintergrund (d. h. Pegfachkraft, Pe-
gehilfskraft oder Pegeschülerin), aktuellem Wohnort sowie Nationalität
der Pegekräfte. Die Konzentration auf diese Zielgruppe ist aufgrund des
hohen Anteils von 84 % an weiblichen Pegekräften in der Altenpege ge-
wählt worden. Die Rekrutierung der Zielgruppe erfolgte über das Social-
Media-Portal Facebook in fachspezischen Gruppen wie z. B. „Wir sind
die Pege“. So konnte eine bundesweite Befragung ermöglicht werden. Bei
der Stichprobenziehung handelt es sich um eine passive Stichprobenzie-
hung, da der Fragebogen via Link und QR-Code in mehreren Online-Foren
gestreut wurde und sich so per Selbstreexion eine Stichprobe bildet (vgl.
Döring/Bortz, 2016, S. 400).

6.3.1 Erhebungsinstrumente

Die quantitative Querschnittsstudie wurde mittels eines vollstandardisier-
ten Fragebogens umgesetzt. Der Fragebogen wurde über das Umfragetool
„Survey Monkey“ erhoben. Für die Erstellung des Fragebogens wurden
zwei bestehende Fragebögen, „Stress- und Coping-Inventar (SCI)“ von
Lars Satow (vgl. Satow, 2012) sowie der Fragebogen der Cubia AG „Mit-
arbeiterumfrage zur aktuellen Corona-Situation am Arbeitsplatz“ (vgl.
Cubia, 2020), verwendet. Die deskriptive Auswertung der Daten erfolgte
mithilfe des Statistikprogramms PSPP.

6.3.2 Einhaltung der Gütekriterien

Zur Vermeidung von Messfehlern wurde bei der Erstellung des Frage-
bogens darauf geachtet, dass im Verlauf der Befragung die Gütekriterien
Objektivität, Validität und Reliabilität eingehalten werden. Die Durchfüh-
rungsobjektivität zeigt sich darin, dass die Befragung für alle Befragten
unter gleichen Bedingungen stattfand. Beeinusst werden können sie in
der Reihenfolge der Items, der Anfälligkeit der Item-Beantwortung unter
Anbetracht der aktuellen Stimmung oder der Unterbrechung bei der Fra-
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gebogenbearbeitung. Um eine möglichst hohe Durchführungsobjektivität
zu erlangen, wurde die Fragebogenerhebung unter vollstandardisierten
Bedingungen durchgeführt (vgl. Döring/Bortz, 2016, S. 404). Die Mess-
ergebnisse bzw. deren Gültigkeit können z. B. durch Störfaktoren bei der
Durchführung oder falscher Interpretation der Daten in ihrer Validität ver-
fälscht werden. Daher ist es wichtig, eine genaue Inhaltsvalidität mit den
dafür notwendigen Komponenten im Fragebogen zu erzielen. Die Konst-
ruktvalidität wurde gewährleistet, da die Messung weder durch systema-
tische Fehler noch durch andere Konstrukte verfälscht wurde. Die Fragen
wurden explizit auf die Beantwortung der Forschungsfrage abgestimmt.

Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet, hierzu standen 114 vollstän-
dig ausgefüllte Datensätze zur Verfügung. Vor der Befragung wurde ein
Pretest (N = 8) durchgeführt.

6.3.3 Aufbau des Fragebogens

Der Stress- und Coping-Inventar-Fragebogen von Lars Satow wurde mit
der Zielsetzung entwickelt, um

  subjektive Stresseinschätzungen zu berücksichtigen.

  zusätzlich körperliche und psychische Folgeerscheinungen zu erfas-
sen, um die Auswirkung von Stress zu beurteilen.

  die wichtigsten Coping-Strategien zu erfassen, die mit eindeutigen
Faktoren belegt werden können.

  allen psychometrischen Standards in den angegebenen Skalen zu
genügen und bezogen auf Reliabilität und Validität zu überzeugen.
(vgl. Satow, 2012, S. 6)

Der SCI berücksichtigt bei der Ermittlung der Stressbelastung die subjek-
tive Einschätzung der Testteilnehmerinnen und umfasst dabei zehn Skalen
mit insgesamt 54 Items (vgl. Satow, 2012, S. 6). Mit dem SCI wird das aktu-
elle Stresserleben anhand von drei Skalen gemessen.

Die erste Skala misst Stress durch Unsicherheit anhand von sieben
Items. Hier ndet eine Erhebung statt, inwieweit sich die Versuchsper-
son durch Unsicherheiten in bedeutenden Lebensbereichen belastet fühlt
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(vgl. Satow, 2012, S. 6). Ein Beispielitem hierfür könnte die „Unsicherheit
in Bezug auf den Arbeitsplatz“ sein. Die Skala korreliert mit Stresssym-
ptomen wie beispielsweise Kopfschmerzen (r = .59). Die Antwortmög-
lichkeiten erfolgen anhand einer siebenstugen Likertskala und reichen
von „nicht belastet“ bis „sehr stark belastet“. Mithilfe der zweiten Skala
wird Stress durch Überforderung gemessen. Diese Skala ist identisch auf-
gebaut wie die erste. Ein Beispielitem ist die „Überforderung durch den
Leistungsdruck am Arbeitsplatz“. Die Skala korreliert mit Stresssympto-
men (r = .65). Mithilfe der dritten Skala wird Stress durch Verlust und
tatsächlich eingetretene negative Ereignisse erhoben. Ein Beispiel hierfür
ist der „eingetretene Verlust von Gesundheit oder Handlungsfähigkeit“.
Die Antwortmöglichkeiten der siebenstugen Likertskala reichen von
„nicht eingetreten/belastet“ bis „sehr stark belastet“. Die Skala korreliert
mit Stresssymptomen (r = .34). Mithilfe der vierten Skala wird der Ge-
samtstress durch Unsicherheit, Überforderung und Verlust in wichtigen
Lebensbereichen ermittelt. Die Stresswerte der ersten drei Skalen werden
addiert und weisen die höchste Korrelation mit körperlichen und psychi-
schen Stresssymptomen auf (r = .67). Skala fünf ermittelt körperliche und
psychische Stresssymptome, wie beispielsweise Kopfschmerzen, Magen-
drücken oder Konzentrationsschwäche. Der vollständige Fragebogen be-
stand aus 9 Items bezugnehmend auf den demograschen Hintergrund
und 13 Skalen mit insgesamt 82 Items.

Alle Skalen wurden auf Cronbachs Alpha überprüft. Ein weiterer Be-
standteil des Online-Fragebogens stellt ein kurzer, nicht validierter Stan-
dardfragebogen zur Erhebung von demograschen Daten dar. Dabei wur-
den Alter, Familienstand, Kinder unter 18 Jahren, im Haushalt lebende
Kinder unter 18 Jahren, Arbeitszeit, Berufserfahrung und die Regelung der
Kinderbetreuung während der Arbeitszeit erfragt.

6.4 Ergebnisse
35,96 % der befragten Pegekräfte waren im Alter zwischen 31 und 40 Jah-
ren. Ebenfalls häug vertreten waren Probandinnen im Alter von 21 bis 30
Jahren (28,07 %) und von 41 bis 50 Jahren (21,93 %). Die 51- bis 60-jährigen
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Pegekräfte bildeten einen Anteil von 13,16 %. Deutlich unterrepräsentiert
waren Pegerinnen unter 20 Jahren. 68,42 % der Teilnehmerinnen waren
verheiratet oder in einer festen Partnerschaft, während die verbleibenden
31,58 % Teilnehmerinnen ledig bzw. alleinstehend lebten.

72,81 % der Befragten gaben an, Vollzeit und 27,19 % der Teilnehmerin-
nen in Teilzeit zu arbeiten. Dabei verfügten die Pegekräfte mehrheitlich
mit 78,08 % über eine mindestens 10-jährige Berufserfahrung.

Hinsichtlich des familiären Umfelds der Befragten ergab die Umfrage,
dass in rund 60 % der Haushalte keine Kinder unter 18 Jahren leben. Da-
gegen leben in 39,47 % der Haushalte die Pegerinnen mit ihren Kindern
zusammen.

Auffällig ist, dass 44 der Befragten während des Lockdowns auf eine
Betreuung ihrer minderjährigen Kinder angewiesen waren, die Kinder
nur in zu ca. 7 % der Fälle am Arbeitsplatz oder durch den Lebenspartner
betreut werden konnten. 38 dieser 44 Teilnehmerinnen griff auf die Not-
betreuung staatlicher Institutionen zurück oder konnte durch Familienan-
gehörige, Freunde und sonstige Betreuungspersonen unterstützt werden.

6.4.1 Stresserleben am Arbeitsplatz

Im Zuge der Online-Befragung wurden Befunde zum Stresserleben am
Arbeitsplatz erhoben, um zu ermitteln, inwiefern der persönliche Stress-
umgang der Pegerinnen während der COVID-19-Pandemie von unter-
schiedlichen Faktoren beeinusst wird. Die Ergebnisse können der Tabelle
6.1 entnommen werden.

Tab. 6.1: Stresserleben am Arbeitsplatz
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Meine Aufgaben und aktuel-
len Arbeitsziele sind für mich
nach wie vor klar.

60,53 %
69

16,67 %
19

21,05 %
24

0,88 %
1

0,88 %
1

114 1,65
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Meine Arbeitsbelastung ist
deutlich angestiegen.

35,96 %
41

41,23 %
47

10,53 %
12

10,53 %
12

1,75 %
2

114 2,01

Die Zusammenarbeit mit
Kollegen/Kolleginnen und
Vorgesetzten funktioniert gut.

28,07 %
32

31,58 %
36

31,58 %
36

7,02 %
8

1,75 %
2

114 2,23

Ich erhalte weiterhin alle
Materialien und Informatio-
nen, die ich für meine Arbeit
brauche.

28,07 %
32

23,68 %
27

28,95 %
33

15,79 %
18

3,51 %
4

114 2,43

Die Zusammenarbeit mit den
internen und externen Schnitt-
stellen funktioniert gut.

12,28 %
14

38,60 %
44

38,60 %
44

8,77 %
10

1,75 %
2

114 2,49

Ich kann meine Aufgaben ak-
tuell insgesamt gut erledigen.

15,79 %
18

35,96 %
41

34,21 %
39

9,65 %
11

4,39 %
5

114 2,51

Meine Aufgaben haben sich
deutlich verändert.

21,05 %
24

29,82 %
34

25,44 %
29

14,04 %
16

9,65 %
11

114 2,61

Meine Arbeitsbelastung ist
deutlich zurückgegangen.

2,63 %
3

6,14 %
7

7,89 %
9

32,46 %
37

50,88 %
58

114 4,23

Die Auswertungen der Ergebnisse zeigen, dass mehr als die Hälfte der
Befragten (69 von 114) angab, dass ihre Aufgaben und aktuellen Arbeits-
ziele nach wie vor klar waren. Die Ergebnisse werden bestätigt durch die
Auswertung des Items „Ich erhalte weiterhin alle Materialien und Infor-
mationen, die ich für meine Arbeit brauche“. 59 der Befragten gaben an,
dass dies voll und ganz oder eher zutrifft. Indes stimmten mehr als zwei
Drittel der Befragten (88 von 114) eher oder voll und ganz zu, dass die Ar-
beitsbelastung während der COVID-19-Pandemie deutlich angestiegen ist.
Insgesamt gaben ca. 77 % der Pegerinnen eine deutliche Steigerung der
Arbeitsbelastung an. Dies wird bestätigt durch das Item „Meine Arbeitsbe-
lastung ist deutlich zurückgegangen“, da 95 der 114 befragten Pegerinnen
die Option eher nicht oder gar nicht zutreffend angaben. 66 Pegerinnen
bestätigten mit eher oder voll und ganz zutreffend, dass „die Zusammen-
arbeit mit Kollegen/Kolleginnen und Vorgesetzten gut funktioniert“. Un-
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gefähr die Hälfte der Befragten gab auf das Item „Die Zusammenarbeit mit
den internen und externen Schnittstellen funktioniert gut“ an, dass dies
eher oder voll und ganz stimme. Über 50 % der Pegerinnen (59 von 114)
gaben an, dass sie ihre Aufgaben aktuell insgesamt gut erledigen können.
Ungefähr die Hälfte der Befragten war der Meinung, dass sich ihre Auf-
gaben deutlich verändert haben.

6.4.2 Arbeitsorganisation und Schutz am Arbeitsplatz

Aufgrund der eingangs beschriebenen Annahme, dass ein Zusammenhang
zwischen zusätzlichen psychologischen Belastungsfaktoren der Pegerin-
nen und einem beschränkten Zugang zu Schutzkleidung während der
ersten Welle der COVID-19-Pandemie bestehen könne, wurden Befunde
zur Arbeitsorganisation und zum Schutz am Arbeitsplatz, wie Tabelle 6.2
zeigt, erhoben.

Tab. 6.2: Arbeitsorganisation und Schutz am Arbeitsplatz
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Schutz-
kleidung

29,82 %
34

23,68 %
27

22,81 %
26

16,67 %
19

7,02 %
8

114 2,47

Atemschutz-
masken

30,70 %
35

20,18 %
23

25,44 %
29

15,79 %
18

7,89 %
9

114 2,50

Desinfek-
tionsmittel

45,61 %
52

24,56 %
28

15,79 %
18

10,53 %
12

3,51 %
4

114 2,02

Hygiene-
handschuhe

50,00 %
57

19,30 %
22

21,05 %
24

7,89 %
9

1,75 %
2

114 1,92

Mehr als dieHälfte der Pegerinnen (61 von 114) gab an, Zugang zu Schutz-
kleidung gehabt zu haben. Ein nicht geringer Anteil von knapp 47 % teilte
mit, dass sie nur teilweise, eher oder gar keinen Zugang zu Schutzkleidung
hatten. Die Auswertung nach dem Zugang zu Atemschutzmasken zeigt,
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dass nur 31 % der Befragten in vollem Umfang einen Zugang zu Atem-
schutzmasken hatten. Ein Anteil von ca. 49 % gab an, teilweise, eher keinen
oder gar keinen Zugang zu haben. Etwa 70 % der Befragten hatten laut
eigener Angaben Zugang zu Desinfektionsmitteln, während knapp 30 %
nur teilweise, eher keinen oder gar keinen Zugang zu Desinfektionsmitteln
hatten. Ebenfalls wenig problematisch zeigt sich der Zugang zu Hygiene-
handschuhen, da 79 Pegerinnen mit voll und ganz oder eher zutreffend
bestätigten, dass sie uneingeschränkten Zugang hierzu hatten.

6.4.3 Persönliche Betroffenheit

Im Hinblick auf die persönliche Betroffenheit über die Pandemie wurden
die Pegerinnen befragt, wie zufrieden sie momentan mit ihrem Leben
sind.

Tab. 6.3: Persönliche Betroffenheit

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

gar nicht zufrieden (1) 3,51 % 4

ein wenig zufrieden (2) 10,53 % 12

einigermaßen zufrieden (3) 41,23 % 47

erheblich zufrieden (4) 33,33 % 38

äußerst zufrieden (5) 11,40 % 13

GESAMT 114

38 der Befragten gaben an, erheblich zufrieden zu sein, 13 der Befragten
zeigten sich zufrieden und 47 der Pegerinnen gaben an, zum momen-
tanen Zeitpunkt einigermaßen zufrieden zu sein. Demgegenüber standen
etwa 14 % der Pegerinnen, welche ihre persönliche Betroffenheit von der
Pandemie mit ein wenig oder gar nicht zufrieden äußerten.
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6.4.4 Infektionen mit dem Coronavirus im beruflichen Umfeld

Um die Annahme zu bestätigen, dass eine erhöhte psychologische Be-
lastung aufgrund einer Infektion bei den Pegerinnen vorliegen könne,
wurde die Infektion mit dem Coronavirus im beruichen Umfeld erhoben.

Tab. 6.4: Infektionen mit dem Coronavirus im beruichen Umfeld

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

ja (1) 1,75 % 2

nein (2) 80,70 % 92

eventuell (3) 7,89 % 9

Ich weiß es nicht. (4) 9,65 % 11

GESAMT 114

Zwei Pegerinnen gaben an, sich persönlich mit dem Coronavirus inziert
zu haben. Neun Pegerinnen vermuteten eine Infektion, elf Befragte gaben
an, dies nicht zu wissen, und 92 Personen waren sich sicher, sich nicht mit
dem Coronavirus inziert zu haben. Mit jenen Ergebnissen kann nicht be-
stätigt werden, dass eine Infektion mit dem Virus im Zusammenhang mit
einer erhöhten psychologischen Belastung steht.

6.4.5 Eigene Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe

Die eigene Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe kann als Verstärker für
eine zusätzliche psychologische Belastung angesehen werden, da dies den
Krankheitsverlauf nachweislich vorantreiben kann. Dementsprechend
wurde die eigene Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe abgefragt.
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Tab. 6.5: Eigene Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

ja (1) 22,81 % 26

nein (2) 71,05 % 81

eventuell (3) 6,14 % 7

Ich weiß es nicht. (4) 0,00 % 0

GESAMT 114

26 Pegerinnen sagten aus, an einer chronischen Erkrankung zu leiden, die
ihre Funktionsfähigkeit einschränkt. Dementgegen waren sich etwa drei
Viertel der Befragten sicher, dass dies bei ihnen nicht der Fall sei.

6.4.6 Persönliches Stresserleben während der
COVID-19-Pandemie

Die Bewertung des Anstiegs des persönlichen Stresserlebens während der
COVID-19-Pandemie wird als wichtiger Faktor für die angenommene zu-
sätzliche psychologische Belastung angesehen. Hierzu wurden die Pege-
rinnen, wie in Tabelle 6.6 dargestellt, befragt.

Tab. 6.6: Persönliches Stresserleben während der COVID-19-Pandemie
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wenig Freude oder Interesse an
Arbeitstätigkeiten

19,30 %
22

60,53 %
69

13,16 %
15

7,02 %
8

114 2,08

Niedergeschlagenheit, Hoffnungs-
losigkeit, Schwermut

24,56 %
28

62,28 %
71

7,89 %
9

5,26 %
6

114 1,94

Schwierigkeiten, ein- oder durch-
zuschlafen, oder vermehrter Schlaf

17, 54 %
20

41,23 %
47

26,32 %
30

14,91 %
17

114 2,39
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Müdigkeit oder das Gefühl, keine
Energie zu haben

10,53 %
12

44,74 %
51

31,58 %
36

13,16 %
15

114 2,47

verminderter Appetit oder ein
übermäßiges Bedürfnis zu essen

33,33 %
38

38,60 %
44

19,30 %
22

8,77 %
10

114 2,04

schlechte Meinung von sich selbst,
Gefühl zu versagen oder die
Familie enttäuscht zu haben

57,89 %
66

29,82 %
34

7,89 %
9

4,39 %
5

114 1,59

Schwierigkeiten der Konzentration,
z. B. beim Zeitunglesen oder
Fernsehen

35,96 %
41

43,86 %
50

16,67 %
19

3,51 %
4

114 1,88

leichte Reizbarkeit,
Überempfindlichkeit

11,40 %
13

56,14 %
64

25,44 %
29

7,02 %
8

114 2,28

Die Auswertungen des persönlichen Stresserlebens zeigen, dass mehr als
die Hälfte der Befragten (69 von 114) an einzelnen Tagen wenig Freude
oder Interessen an ihrenArbeitstätigkeiten erlebte. Etwa 62%der Befragten
waren an einzelnen Tagen niedergeschlagen, hoffnungslos oder schwer-
mütig. 47 Pegerinnen wiesen Schlafstörungen auf. Müdigkeit oder das
Gefühl, keine Energie zu haben, verspürten 51 Personen an einzelnen Ta-
gen. Dementgegen waren 36 Pegerinnen an mehr als der Hälfte der Tage
und 15 beinahe jeden Tag müde oder empfanden das Gefühl der Energie-
losigkeit. Mehr als zwei Drittel gaben an, dass sie gar keinen oder nur an
einzelnen Tagen verminderten Appetit oder ein übermäßiges Bedürfnis zu
essen feststellten. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, hatten
41 der Befragten gar nicht und 50 Personen an einzelnen Tagen. Insgesamt
23 befragte Pegerinnen vermerkten Konzentrationsschwierigkeiten an
mehr als der Hälfte der Tage oder beinahe täglich. Leichte Reizbarkeit und
Überempndlichkeit wiesen über die Hälfte der Befragten (64 von 114) auf.

6.5 Fazit und Ausblick
Mit den vorangehenden Befunden der Online-Befragung konnte auf-
gezeigt werden, dass durch die Pandemie eine veränderte Belastung im
Stresserleben der befragten Pegerinnen stattgefunden hat und dies auf
ein subjektives, mentales Stresserleben sowie veränderte Arbeitsbedingun-
gen zurückzuführen ist. Dazu zählen insbesondere Belastungsfaktoren wie
der deutliche Anstieg der Arbeitsbelastung durch neue Anforderungen
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und eine veränderte Arbeitssituation sowie der teilweise eingeschränkte
Zugang zu Schutzausrüstung. Einen weiteren Punkt stellt die Betreuung
der im Haushalt lebenden Kinder unter 18 Jahren dar. Aufgrund der An-
gaben der Teilnehmerinnen kann davon ausgegangenwerden, dass die Be-
treuung der Kinder teilweise schwer zu regeln war und dies ebenfalls zu
einer zusätzlichen psychologischen Belastung geführt haben kann.

Aus den gewonnenen Erkenntnissen können folgende Handlungsem-
pfehlungen abgeleitet werden: Krisentelefone können im Falle einer De-
pression oder bei Gefühlen von Hilosigkeit oder Überforderung während
einer Pandemie in Anspruch genommen werden. Zudem sollten soziale
Kontakte über verschiedene Kanäle wie beispielsweise Telefon oder Inter-
net, gerade im Falle einer Ausgangssperre, aufrechterhalten werden. Ein
regelmäßiger und strukturierter Tagesablauf kann bei der Erfüllung von
Pichtaufgaben hilfreich sein. Spaziergänge, Entspannungsübungen oder
Ausdauertraining sowie jede Art von körperlicher Betätigung fordern und
fördern das Wohlbenden. Außerdem sollte auf eine gesunde Ernährung
geachtet werden. Überdies können neue Hobbys und Aufgaben sowie jeg-
liche Art der Ablenkung eine wichtige Pause für die Psyche bieten, ge-
nauso wie mit dem Partner/der Partnerin, der Familie oder Freunden über
die eigenen Gefühle und Ängste zu sprechen.

Insbesondere für die Zielgruppe der weiblichen Pegekräfte in der Al-
tenpege gilt es, durch den Arbeitgeber oder den Staat ein Angebot zu
schaffen, um eine psychologische Betreuung in Krisenzeiten sicherzustel-
len. Gleichzeitig müssen durch den Staat im Falle einer Pandemie ausrei-
chend Schutzmaterial sowie eine damit verbundene Konzeptentwicklung
zur Sicherstellung der Versorgung mit ausreichender Schutzausrüstung
für Pegekräfte bereitgestellt werden. Damit im Falle einer Pandemie und
eines damit verbundenen Lockdowns die Sicherheitswahrnehmung bezo-
gen auf die Kinderbetreuung erhöht wird, bedarf es einer Konzeptentwick-
lung für die Kinderbetreuung für Eltern in systemrelevanten Berufen.

Die eingangs gestellte Forschungsfrage konnte anhand dieser Unter-
suchung beantwortet werden und belegt den aktuellen Forschungsstand
zu den besonderen psychologischen Belastungsfaktoren von Pegekräften
während einer Pandemie sowie die bereits erforschten allgemeinen psycho-
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logischen Belastungsfaktoren von Pegekräften. Auf Grundlage der darge-
stellten Ergebnisse ergibt sich ein weiterer Forschungsbedarf in Hinblick
auf eine ausschließliche Befragung weiblicher Pegekräfte der stationären
Altenpege, die im direkten Kontakt mit inzierten COVID-19-Patienten
und -Patientinnen arbeiten bzw. gearbeitet haben.
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7 Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie auf das Wohlbefinden
von Pflegebedürftigen der Gemeinde
Klingenberg in Abhängigkeit vom
Kohärenzgefühl
M A R L E N S Ä M A N N

Ausgehend von dem Konzept der Salutogenese untersucht die vorliegende Quer-

schnittsstudie die pandemiebedingten Einschränkungen durch das Coronavirus und

deren Auswirkungen auf das Wohlbenden ambulant versorgter Pegebedürftiger in

der Gemeinde Klingenberg, einer ländlich geprägten Region Sachsens. Die Datenerhe-

bung mittels Fragebogen fand während des Lockdowns von Dezember 2020 bis Januar

2021 statt. In dieser Zeit herrschten strikte Kontaktbeschränkungen und Ausgangs-

sperren in ganz Deutschland.

Im Ergebnis besteht ein Zusammenhang zwischen den pandemiebedingten Einschrän-

kungen und dem individuellen Belastungsempnden, der Infektionsangst und dem

Einsamkeitsgefühl. Ein Zusammenhang zwischen Wohlbenden und Kohärenzgefühl

konnte ebenfalls nachgewiesen werden. Über die Hälfte der Befragten gaben zudem

an, sich aufgrund der pandemischen Lage einsamer zu fühlen. Aus diesem Grund ist

es wichtig, niedrigschwellige Angebote zur Bekämpfung der Einsamkeit pegebe-

dürftiger Menschen zu etablieren und digitale Möglichkeiten (wie z. B. Videotelefonie

mittels Smartphone und Tablet) einzusetzen. Das setzt allerdings ein hohes Maß an

Schulungen für die untersuchte Zielgruppe voraus.

7.1 Soziale Beziehungen im Alter und Einsamkeit
Fühlen sich Personen sozial integriert, hat dies einen positiven Einuss auf
ihre subjektive Gesundheit und senkt deren Depressionsrisiko (vgl. Bøen/
Dalgard et al., 2012, S. 2; Hübner, 2017). Algilani et al. (2014) konnten in
ihrer Scoping-Analyse Faktoren ermitteln, die zu einer hohen Lebenszu-
friedenheit und Wohlbenden im Alter beitragen. Das Vorhandensein so-



145

7SÄMANN: Wohlbefinden von Pflegebedürftigen der Gemeinde Klingenberg

zialer Netzwerke hat demzufolge einen starken Einuss auf die psychische
Gesundheit (vgl. Algilani et al., 2014).

Oppikofer et al. (2010) wiesen in ihrer Studie die positiven Auswirkun-
gen erhöhter sozialer Unterstützung auf das Wohlbenden und damit auf
die Lebensqualität kognitiv beeinträchtigter älterer Menschen nach. Sie
stellten fest, dass organisierte Besuche bei kognitiv eingeschränkten Men-
schen einen wichtigen Beitrag zur Lebensqualität leisten und für die Ziel-
gruppe als sehr wohltuend empfunden wurden. Je weniger soziale Kon-
takte die Senioren vor den organisierten Besuchen hatten, desto stärker
stieg das subjektive Wohlbenden (vgl. Oppikofer et al., 2010, S. 315).

Durch die intensive Forschung der letzten Jahre konnte belegt wer-
den, dass die Größe des sozialen Netzwerks mit zunehmendem Alter ab-
nimmt. Die mittlere Netzwerkgröße bei Senioren, die sich selbstständig
versorgen können, liegt bei 15 Personen. Werden diese Personen jedoch
institutionell versorgt, verringert sich deren Netzwerkgröße auf neun Per-
sonen. Das liegt vordergründig an dem Tod wichtiger Netzwerkpersonen,
funktionalen Einschränkungen oder auch an einer Pegebedürftigkeit. Die
Abnahme der Netzwerkgröße ab 65 Jahren beträgt etwa eine Person pro
Dekade (vgl. Müller/Ellwardt, 2020, S. 229). Bei genauerer Betrachtung,
welche Netzwerkpersonen kommen und gehen, kann konstatiert werden,
dass im hohen Alter vorrangig entfernte Netzwerkpersonen, wie Nach-
barn, wegfallen, wohingegen persönlich nahestehende Personen, wie die
eigenen Kinder, verfügbar bleiben (vgl. Winter-von Lersner, 2006, S. 21).
Aus diesem Grund ist die Schlussfolgerung, abnehmende Sozialkontakte
lediglich als Verlust und Gefahr zu beschreiben, nicht korrekt.

Der für Ältere durchaus sinnvolle Rückzug aus losen Kontakten, wie
weitläuge Bekanntschaften oder entfernte Nachbarn, sollte nicht als glo-
baler Rückzug fehlinterpretiert werden (vgl. Lang, 2000, S. 395). Vielmehr
entscheiden ältere Menschen auch selbst, mit wem sie eine Beziehung ein-
gehen, welche Sozialkontakte aufrechterhalten werden und welche sich
ausschleichen (vgl. Kamin, 2020, S. 4).

Die Bedeutung der sozialen Kontakte nimmt insgesamt im Alter kaum
ab. Ältere Menschen hoffen mit Blick auf die Zukunft, dass neben körper-
licher Gesundheit vor allem die soziale Teilhabe gesichert ist (vgl. Stracke-
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Mertes, 1994). Von den 80- bis 85-Jährigen sagen 70 %, dass sie gern unter
Mitmenschen sind. Nur 26 % der Menschen dieser Altersgruppe sind der
Meinung, nicht mehr so viele soziale Kontakte zu benötigen (vgl. Generali
Deutschland AG, 2017, S. 124).

Einsamkeit wird als ein Zustand des Verlassenseins, des Kontaktman-
gels oder -verlustes verstanden, welcher für Betroffene als sehr unange-
nehm empfunden wird. Dieser Zustand liegt vor, wenn das soziale Netz-
werk in Größe und Qualität von den eigenen Wünschen abweicht (vgl.
Victor et al., 2009, S. 34).

Aus dieser Erkenntnis wird erneut die subjektive Komponente des Er-
lebens und Bewertens der sozialen Kontakte deutlich. Einsamkeit und so-
ziale Isolation wirken sich direkt negativ auf das subjektive Wohlbenden
aus und sind nachweislich krankmachend (vgl. Steptoe et al., 2013; Tesch-
Römer et al., 2013).

Winningham und Pike (2007) stellten in diesem Zusammenhang fest,
dass ein zu geringes Ausmaß an sozialer Unterstützung zu einem erhöh-
ten Depressionsrisiko führt, während regelmäßige zwischenmenschliche
Interaktion kognitiv anregend wirkt (vgl. Winningham/Pike, 2007, S. 720).
Drageset fand heraus, dass häuger Kontakt zu Freunden und Freundin-
nen, eigenen Kindern und Nachbarn das Einsamkeitsrisiko bei älteren
Menschen senkt (vgl. Drageset, 2004).

In der Generali Altersstudie (2017) gaben 36 % der 80- bis 85-Jährigen
an, sich manchmal oder auch häug einsam zu fühlen. Noch stärker sind
laut jener Studie verwitwete Menschen oder solche mit schlechtem Ge-
sundheitszustand betroffen (vgl. Generali Deutschland AG, 2017, S. 124).

Werden die genannten Ergebnisse auf die COVID-19-Pandemie und
die daraus resultierenden gesellschaftlichen und individuellen Einschrän-
kungen bezogen, stehen insbesondere Kontaktbeschränkungen und Social
Distancing in engem Zusammenhang mit einem Risiko der Vereinsamung.
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7.2 Die Wirkung der COVID-19-Pandemie auf
ältere Menschen

DieweitreichendenpandemiebedingtenEinschränkungendes gesellschaft-
lichen Lebens wirken in vielfacher Weise auf Menschen aller Altersgrup-
pen. Zahlreiche aktuelle Untersuchungen und Studien beleuchten u. a. die
Situation für ältere und pegebedürftige Menschen in unterschiedlichen
Settings.

Es liegen Ergebnisse einer Befragung im Rahmen des Deutschen Alters-
surveys (DEAS) vor, welcher im Juni und Juli des Jahres 2020 durchgeführt
wurde. ImZentrumder Erhebung standen dieAuswirkungen auf verschie-
dene Lebensbereiche durch die COVID-19-Pandemie bei Menschen von 46
bis 90 Jahren. Die Befragten wurden um Auskunft darüber gebeten, wie
sie die Situation wahrnahmen und welche Auswirkungen auf das Wohl-
benden spürbar waren. Im Sommer 2020, also in einer Zeit, in der kaum
Einschränkungen bestanden und die Inzidenzen überaus niedrig waren,
gaben den Ergebnissen zufolge lediglich 9 % der Befragten an, sich durch
die Coronakrise stärker bedroht zu fühlen, während 42 % eine mittlere
Bedrohung verspürten. Die befragten Personen mit einem geringen Ge-
sundheitszustand hatten insgesamt ein höheres Bedrohungserleben. Auch
das Wohlbenden dieser Teilnehmer/-innen war niedriger. Die Forscher/
-innen konstatierten jedoch, dass die überwiegende Zahl der Menschen in
der zweiten Lebenshälfte mit der Krise gut umgehen könne und sich nicht
übermäßig stark belastet fühle (vgl. Wettstein et al., 2020a, S. 3).

Röhr et al. (2020) untersuchten in ihrer repräsentativen Studie, wie äl-
tere Menschen den ersten Lockdown der COVID-19-Pandemie im März
2020 erlebten. Die Ergebnisse deuten auf eine stabile psychosoziale Ge-
sundheit älterer Menschen in Deutschland hin. Die Forscher/-innen wie-
sen nach, dass eine große Akzeptanz und Resilienz gegenüber der heraus-
fordernden pandemischen Situation herrschen (vgl. Röhr et al., 2020, S. 9).
In Hinblick auf die salutogenetische Betrachtungsweise (vgl. Kap. 7.3),
welche sich mit der Frage befasst, wie Menschen trotz widriger Umstände
gesund bleiben können und ihr Leben als sinnhaft, verstehbar und hand-
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habbar begreifen, sind die Ergebnisse von gesteigertem Interesse (vgl. Ben-
gel et al., 2006, S. 24).

Krendl und Perry (2020) führten im April und Mai 2020 Telefon-
interviews mit älteren Menschen in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika durch, um die Auswirkungen der Schutzmaßnahmen während der
COVID-19-Pandemie auf das subjektive Wohlbenden Älterer zu er-
forschen. Im Ergebnis berichteten die Senioren von einer erhöhten de-
pressiven Stimmung und einer größeren Einsamkeit nach Ausbruch der
Pandemie (vgl. Krendl/Perry, 2020, S. 3). Auch Seifert und Hassler (2020)
untersuchten die Auswirkungen der Pandemie auf Einsamkeit bei Älteren
und konnten aufzeigen, dass bei Frauen, Personen mit niedrigerem Ein-
kommen, alleinlebenden Personen und Menschen, die unzufrieden mit
ihrem persönlichen Sozialnetzwerk sind, das subjektive Einsamkeitsemp-
nden stärker ausgeprägt ist (vgl. Seifert/Hassler, 2020, S. 1).

Horn und Schweppe (2020a) führten im September und Oktober 2020
eine bundesweite Telefonumfrage bei über 75-Jährigen durch. Den Kern
der Untersuchung bildeten Fragen zum Risikoempnden, eigenen Maß-
nahmen zum Schutz vor einer Infektion, den Auswirkungen der Pandemie
auf die eigene Lebenssituation, Unterstützungsbedarfe im Alltag sowie
Ängsten und Sorgen. Hauptergebnisse der Studie sind, dass über 60 % der
Senioren die Kontaktbeschränkungen ernst nehmen und öffentliche Orte
meiden. Etwa die Hälfte der Befragten verzichtet auf private Feiern. 41 %
der Befragten äußern, ihren Freizeitaktivitäten häug oder hin und wie-
der nicht nachgehen zu können. Die Mehrheit gibt weiter an, keine gro-
ßen oder sehr großen Sorgen bezüglich einer Infektion zu haben, obwohl
sie wissen, dass das Alter ein Risikofaktor für schwere Verläufe ist. Ein
weiterer relevanter Befund ist, dass psychosoziale und soziale Folgen der
COVID-19-Pandemie deutlicher erlebt werden als Auswirkungen auf die
physische Gesundheit. Knapp 25 % der Teilnehmer/-innen äußern, dass
sie sich seit Beginn der Pandemie häug oder hin und wieder deprimiert
fühlten. Der Mehrheit fehlen der Austausch und Kontakt mit anderen
Menschen (vgl. Horn/Schweppe, 2020a, S. 13).

Eine weitere Untersuchung von Horn und Schweppe (2020b) zeigt viel-
fältige Folgen der COVID-19-Pandemie im Rahmen der häuslichen Pege
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aus Sicht pegender Angehöriger auf. Hier berichten über 50 % der Pe-
genden, dass sie die Pege belastender empnden als vor der Pandemie.
Mehr als zwei Drittel der pegenden Angehörigen beobachteten, dass Ein-
samkeit oder depressive Verstimmungen bei den Pegebedürftigen zuge-
nommen haben (vgl. Horn/Schweppe, 2020b, S. 12). Eine kritische Ausei-
nandersetzung mit den Ergebnissen ist wichtig, da hier die Antworten der
Angehörigen im Fokus stehen und sich deutlich von der Perspektive der
zu pegenden Personen unterscheiden können.

Wolf-Ostermann et al. (2020) wiesen in ihrer Untersuchung darauf hin,
dass für ambulant versorgte Pegebedürftige die Lage höchst besorgniser-
regend sei. Auch in den Pegediensten sind die Infektionszahlen mit dem
Coronavirus hoch und Mitarbeiter/-innen fallen öfter krankheitsbedingt
aus. Daraus resultiert eine Kürzung der Betreuungszeiten, um die behand-
lungspegerische Leistungserbringung sicherzustellen. Für die Pege-
bedürftigen bedeutet dies jedoch auch weniger sozialen Austausch und
kognitive Aktivierung. Für demenziell Erkrankte bricht in diesem Kontext
ein wichtiger Baustein der Versorgung weg und auch weniger kognitiv
beeinträchtige Pegebedürftige leiden unter der Kontaktreduzierung. Die
Autoren und Autorinnen stellen zudem fest, dass notwendige Schutzmaß-
nahmen, wie etwa die verringerte Inanspruchnahme von Leistungen, die
Kontaktreduktion und Social Distancing, gerade in der ambulanten Pege
zu prekären Versorgungssituationen führen können. Für den Erhebungs-
monat Mai 2020 konnte die Studie bereits belegen, dass ambulante Pe-
geeinrichtungen massiv von den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
betroffen waren. In der zweiten Infektionswelle, die deutlich höhere Inzi-
denzen aufwies, ist davon auszugehen, dass sich die Lage zugespitzt hatte
(vgl. Wolf-Ostermann et al., 2020, S. 286).

Zusammenfassend zeigen die ersten Forschungsergebnisse zumThema
Alter, Gesundheit und Einsamkeit bezüglich der COVID-19-Pandemie,
dass

  ältere Menschen nicht per se zunehmend unter Sorgen und Ängsten
leiden.
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  Personenmit einem herabgesetzten Gesundheitszustand sorgenvol-
ler sind.

  das Wohlbenden der Menschen mit dem Belastungsempnden
korreliert.

  die sozialen Kontaktbeschränkungen das Einsamkeitsempnden
erhöhen.

  pegende Angehörige und beruich Pegende sich um die Pege-
bedürftigen sorgen und ein erhöhtes Belastungsempnden bei ih-
nen wahrnehmen.

  der Leistungseinbruch im ambulanten Bereich (beispielsweise
durch den Wegfall von Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistun-
gen) die Versorgung der Pegebedürftigen destabilisieren oder ge-
fährden kann.

7.3 Salutogenese im Alter
Das Wort Salutogenese setzt sich zusammen aus dem lateinischen Salus,
was Unverletzlichkeit, Heil oder Glück bedeutet, und dem griechischen
Genese, übersetzt Entstehung. Das Konzept der Salutogenese umfasst das
Kohärenzgefühl (engl. sense of coherence, SOC), dasGesundheits-Krank-
heits-Kontinuum, die Stressoren und generalisierteWiderstandsressour-
cen, welche miteinander inWechselwirkung stehen. Im Folgenden werden
sie anhand des Modells von Antonovsky dargestellt.

Das Kohärenzgefühl als Herzstück des Konzepts ist kein Persönlich-
keitsmerkmal, sondern eine gewichtige Lebensorientierung, und umfasst
die Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit.
Das Gefühl der Verstehbarkeit ist ein kognitives Verarbeitungsmuster, in
dem der Mensch äußere und innere Umweltreize als sinnhaft wahrnimmt
und versteht. Personen mit einem stark ausgeprägten Maß an Versteh-
barkeit nehmen Umweltreize geordnet, konsistent und strukturiert wahr
(vgl. Antonovsky/Franke, 1997, S. 34). Handhabbarkeit kann als kognitiv-
emotionale Überzeugung, dass Schwierigkeiten lösbar sind, beschrieben
werden. Menschen mit einem hohen Maß an Handhabbarkeit sind in der
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Lage, die ihnen zur Verfügung stehenden internen und externen Ressour-
cen zu mobilisieren und zu nutzen (vgl. Antonovsky/Franke, 1997, S. 35).
Das Gefühl der Bedeutsamkeit bezeichnen Antonovsky und Franke als die
Fähigkeit, das Leben als sinnvoll wahrzunehmen und Probleme als lösbare
Herausforderungen anzusehen. Engagement, Ausdauer und Tatkraft sind
dafür entscheidende persönliche Kompetenzen (vgl. Antonovsky/Franke,
1997, S. 36).

Die Greifswalder Altersstudie konnte eindrucksvoll belegen, dass das
Kohärenzgefühl stärker mit der psychischen als mit der körperlichen Ge-
sundheit korreliert (vgl. Wiesmann, 2006, S. 98). Schneider et al. (2006)
konstatieren, dass trotz einer Zunahme der körperlichen Einschränkungen
das subjektive Wohlbenden konstant war. Das subjektive Wohlbenden
wurde kaum durch „objektive“ Bedingungen des Alterns und der Funk-
tionsstörung beeinusst, sondern signikant durch die subjektive Bewer-
tung der gegenwärtigen Situation sowie das Gefühl der Kohärenz geprägt
(vgl. Schneider et al., 2006, S. 855).

Antonovsky entwickelte das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum,
nachdem er die scharfe Trennung zwischen Gesundheit und Krankheit
im Modell der Pathogenese kritisierte. Dabei handelt es sich um ein Kon-
tinuum mit zwei Polen: Gesundheit (körperliches Wohlbenden) und
Krankheit (körperliches Missempnden). Weder vollkommene Gesund-
heit noch totale Krankheit sind erreichbare Zustände. Aus diesem Grund
stellt sich nicht die Frage, wie gesund oder krank ein Mensch ist, sondern
an welcher Stelle des Kontinuums er sich bendet (vgl. Bengel et al., 2006,
S. 32).

Stressoren sind Antonovsky zufolge „Herausforderungen, für die es
keine unmittelbar verfügbaren oder automatisch adaptiven Reaktionen
gibt“ (Antonovsky/Franke, 1997, S. 43). Zum einen können Stressoren dem
Menschen schaden, sie können jedoch zum anderen auch für die persön-
liche Weiterentwicklung sehr hilfreich sein (vgl. Wiesmann/Rölker et al.,
2004, S. 370). Da der Mensch in der Lage ist, sich selbst zu regulieren, ist er
Konikten und stressauslösenden Faktoren nicht hilos ausgeliefert. Stres-
soren sind im Leben allgegenwärtig, sie sind unvermeidbar und wirken
immer wieder auf den Organismus ein. Auf diesen auslösenden Faktor re-
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agiert der Mensch mit einem Spannungszustand. Dieser kann unterschied-
liche Wirkungen haben – pathologisch, neutral oder heilsam. Menschen,
die Stress gut bewältigen können, sind in der Lage, ein hohes Gesundheits-
niveau zu bewahren (vgl. Wiesmann/Rölker et al., 2004, S. 370).

Generalisierte Widerstandsressourcen stehen in engem Zusammen-
hang mit dem Kohärenzgefühl, da sie es stärken, indem sie Lebenserfah-
rungen prägen und bedeutsame und kohärente Lebenserfahrungen er-
möglichen (vgl. Bengel et al., 2006, S. 34).

7.4 Methodisches Vorgehen
Um die Forschungsfrage, wie sich die subjektiv wahrgenommenen Ein-
schränkungen der COVID-19-Pandemie auf das Wohlbenden in Ab-
hängigkeit vom Kohärenzgefühl bei pegebedürftigen Menschen in der
Gemeinde Klingenberg auswirken, zu beantworten, wurde ein standardi-
sierter Fragebogen erstellt. Dieser bestand aus den folgenden Teilen:

  1. Teil: Soziodemograsche Daten (Alter gruppiert, Geschlecht, Pe-
gegrad, Wohnsituation)

  2. Teil: Einschränkungen durch das Coronavirus (Zustimmungs-
grad zu körperlichen, sozialen und kulturellen Einschränkungen;
coronabezogene Aussagen zur Belastungssituation, der Infektions-
angst und dem Einsamkeitsempnden)

  3. Teil: WHO-5-Index (international anerkannt; fünf Items, die der
Erfassung der positiven Aspekte des psychischen Wohlbendens
dienen; erfüllt die wissenschaftlichen Gütekriterien)

  4. Teil: SOC-L9 (Sense-of-Coherence-Scale – Leipziger Kurzform
(SOC-L9); neun Items mit einer siebenstugen Likertskala; erfüllt
die wissenschaftlichen Gütekriterien)

Die Befragung fand ausschließlich in Klingenberg (Sachsen) statt. Die Ge-
meinde Klingenberg umfasst elf Ortschaften mit insgesamt 6.781 Einwoh-
nern (Stand: 01.01.2020) (vgl. Statistisches Landesamt Sachsen, 2020). Diese
Orte sind Bestandteil des Landkreises Sächsische Schweiz-Osterzgebirge.
Es handelt sich um eine Gegend, welche von den demograschen Wand-
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lungsprozessen betroffen ist. Überalterung und Schrumpfung kleiner und
mittlerer Gemeinden zeichnen den Demograetyp 3 aus, zu welchemKlin-
genberg gehört. Insgesamt 501 Kommunen in der Bundesrepublik zählen
zu diesem Typus. Die meisten deutschen Kommunen entsprechen dem
Demograetyp 3, sodass die Erhebung in Klingenberg eine große Anzahl
von Gemeinden Deutschlands widerspiegelt (vgl. Bertelsmann Stiftung,
2020, S. 5 ff.).

Die 7-Tage-Inzidenz mit dem Coronavirus stieg im Zeitraum des 16. bis
20. Dezember 2020 auf über 610 Fälle pro 100.000 Einwohner. In dieser Zeit
war der Landkreis Sächsische Schweiz-Osterzgebirge zeitweise der am
zweitstärksten betroffene Kreis in ganz Deutschland (vgl. RKI, 2020). An 21
Tagen des Monats war der Landkreis immer unter den fünf meistbetroffe-
nen Kreisen Deutschlands, wie die Auswertung der täglichen Lageberichte
des RKI belegen. Das Bundesland Sachsen war während des gesamtenMo-
nats das Land mit der höchsten Ansteckungsrate und Infektionszahl in-
nerhalb der Bundesrepublik (vgl. RKI, 2020). Demnach war der Landkreis
während des Befragungszeitraums ein Hotspot der Coronavirus-Inzidenz,
weswegen die Ergebnisse von besonderem Interesse sind und zusätzlich
für die Wahl des Erhebungsortes sprechen.

Um die Untersuchungseinheit festzulegen, wurde folgendes Vorge-
hen gewählt: Das Sächsische Staatsministerium für Soziales und Gesell-
schaftlichen Zusammenhalt hat in enger Zusammenarbeit mit den Pege-
kassen sowie den sächsischen Kommunen, Gemeinden und Landkreisen
eine Informationsplattform rund um das Thema Pege entwickelt. Diese
landesweite Pegedatenbank (www.pegenetz.sachsen.de) listet alle An-
sprechpartner und Unterstützungsangebote vor Ort auf. Die Recherche in
der Online-Suchmaske ergab, dass in der Gemeinde Klingenberg zwei am-
bulante Pegedienste ihren Sitz haben.

Da bekannt ist, dass ambulante Pegedienste über Gemeindegrenzen
hinweg Klienten und Klientinnen anfahren, wurden die ansässigen Dienst-
leister gefragt, welche weiteren Versorger in dem untersuchten Gemeinde-
bereich tätig sind. Im Ergebnis wurden drei weitere Pegedienste in die
Erhebung einbezogen, die im Gemeindebereich Pegebedürftige versor-
gen. Die Grundgesamtheit der Pegebedürftigen in Klingenberg, die von
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einem Pegedienst angefahren werden, beträgt demnach 204 Personen. Es
wurde mit einer Rücklaufquote von 40 % gerechnet, demzufolge wurde
ein Rücklauf von 82 Fragebögen angenommen (N geplant = 82). Die ge-
druckten Fragebögen wurden mit Rückumschlag und Sammelbox ab dem
28. Dezember 2020 den Pegediensten ausgehändigt. Die Befragung fand
dann im Zeitraum des Lockdowns, vom 28. Dezember 2020 bis 25. Januar
2021 statt, als noch zahlreiche Einschränkungen der COVID-19-Pandemie
in Kraft waren. Der Rücklauf der Fragebögen sollte bis 31. Januar 2021 ge-
währleistet werden.

Der eigentlichen Untersuchung wurden zwei Pretests vorangestellt.
Der Fragebogen wurde an fünf Testpersonen in der Gemeinde Klingen-
berg ausgegeben und erprobt. Die Testpersonen sollten ermitteln, für wie
nachvollziehbar sie die gestellten Fragen halten und ob für sie alle rele-
vanten Kriterien erfragt werden. Im Ergebnis der Pretests wurde die Skala
bei den Fragen zu den Einschränkungen durch das Coronavirus verändert
und auf eine Smiley-Analogskala verzichtet, da sie für Unsicherheit sorgte.

7.5 Ergebnisse
Der Rücklauf der Fragebögen betrug exakt 40 % (entspricht einer Gesamt-
heit von 82 auszuwertenden Bögen).

In der Altersgruppe der 60- bis 70-Jährigen befanden sich elf Personen.
Dies entspricht einem Anteil von 13,4 %. 17 Personen (20,7 %) befanden
sich in der Gruppe der 71- bis 80-Jährigen. 43 Teilnehmer/-innen (52,4 %)
gaben an, zwischen 81 und 90 Jahre alt zu sein. 11 Personen (13,4 %) waren
älter als 91 Jahre. Verglichen mit den Anteilen im bundesdeutschen Schnitt
lässt sich feststellen, dass die Population häuslich versorgter Pegebedürf-
tiger nahezu deckungsgleich ist (vgl. BMG, 2020). Auffallend ist jedoch,
dass ein höherer Anteil der Befragten der Gemeinde zwischen 81 bis 90
Jahre alt ist.

An der Befragung nahmen 54 Frauen und 28Männer teil. Das entspricht
einem Frauenanteil von 65,9 %. In Deutschland sind 66,6 % der Pegebe-
dürftigen weiblich, die daheim leben und durch Angehörige sowie einen
ambulanten Pegedienst versorgt werden (vgl. Destatis, 2021). Somit be-
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steht eine Übereinstimmung zwischen der Stichprobe und dem deutsch-
landweiten Frauenanteil ambulant versorgter Pegebedürftiger.

Mit Blick auf die Pegegradverteilung der Stichprobe wird deutlich,
dass sich der überwiegende Teil, nämlich 35 Personen, in Pegegrad 2 be-
ndet. Sechs Personen werden Pegegrad 1 zugeordnet und drei Personen
Pegegrad 5. In Pegegrad 3 sind 25, in Pegegrad 4 sind 13 Personen
verortet. Die Stichprobe spiegelt auch in dieser Kategorie den bundesdeut-
schen Schnitt wider. Die größte Differenz bestandmit 4,1 % in Pegegrad 4
(vgl. Destatis, 2021).

Im Folgenden gibt Abbildung 7.1 einen Überblick über die pandemie-
bedingten Einschränkungen der Befragten.
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Abb. 7.1: Pandemiebedingte Einschränkungen, absolut (N = 82)

Der Aussage „Die Situation durch die COVID-19-Pandemie belastet mich.“
stimmen 33 Personen (40,2 %) absolut und 19 Personen (23,2 %) eher zu.
17 befragte Personen (20,7 %) haben eher Sorgen, sich mit dem Virus zu
inzieren, und 38 Pegebedürftige (46,3 %) stimmen der Aussage „Ich bin
besorgt, mich mit dem Coronavirus zu inzieren.“ absolut zu. Es stimmen
darüber hinaus 56,1 % voll beziehungsweise überwiegend zu, sich seit der
Pandemie einsamer zu fühlen.
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Für die Berechnung der Gesamteinschränkungen wurden die Einzelitems
summiert und anschließend wieder in vier gleich große Gruppen auf-
geteilt. Im Ergebnis korrelieren die pandemiebedingten Belastungen am
stärksten mit dem Einsamkeitsgefühl (Korrelation nach Spearman 0,627;
p < 0,01). Pegebedürftige, die hohe Zustimmungswerte bei den pande-
miebedingten Einschränkungen angaben, sind gleichzeitig auch einsamer.
Der Zusammenhang ist mittelstark einzustufen. Des Weiteren besteht ein
mittelstarker Zusammenhang zwischen den Einschränkungen und dem
Belastungsempnden. Der geringste Zusammenhang besteht dabei in der
Angst vor einer Infektion und den Beschränkungen. Anhand der statis-
tischen Auswertung wird weiterhin deutlich, dass die gebündelten Ein-
schränkungen lediglich negativ mit dem Pegegrad korrelieren. Je höher
der Pegegrad einer Person, desto niedriger werden die pandemiebeding-
ten Einschränkungen angegeben (p < 0,05). Der Zusammenhang ist mit
0,229 als schwach einzustufen. Darüber hinaus korreliert der Pegegrad
negativ mit demWHO-Summenscore auf dem Niveau p = 0,01. Es besteht
eine schwache Korrelation mit -0,282. Eine zurückhaltende Aussage ist
demnach, dass Pegebedürftige mit höheren Pegegraden einen niedrige-
ren Wohlbenden-Score aufweisen.

Bei der Beantwortung der Fragen zum Wohlbenden konnten die
Teilnehmer/-innen zwischen null (zu keinem Zeitpunkt) und fünf (die
ganze Zeit) angeben, wie sie sich innerhalb der letzten zwei Wochen fühl-
ten. Der WHO-Summenscore ergibt sich aus der Summierung der Einzel-
items. Werte kleiner gleich 13 gelten dabei insofern als auffallend, als die
Person dann als depressionsgefährdet eingestuft wird und eine nähere
Diagnostik erhalten sollte.

In der Stichprobe der Pegebedürftigen reihen sich wichtige Kenn-
werte im Bereich der Kennzahl 12 ein. Der Summenscore-Mittelwert der 82
Befragten beträgt 11,79, Median und Modus liegen bei 12,0 und die Stan-
dardabweichung bei 5,7. Die Spannweite beträgt 23, denn das Minimum
liegt bei null und das Maximum bei 23. Brähler et al. (2007) ermittelten
Normwerte für den deutschsprachigen WHO-5-Wohlbenden-Index. In
der Gruppe der über 61-Jährigen lag der Mittelwert bei 16,70 (Standardab-
weichung: 5,7). Die Teilnehmer/-innen der vorliegenden Erhebung liegen
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somit 4,91 Punkte unter dem Normwert des Wohlbenden-Indexes (vgl.
Brähler et al., 2007, S. 88). Dies entspricht einem Anteil von 29,4 %.

49 Teilnehmer/-innen (59,8 %) haben klinisch auffällige WHO-5-Sum-
menwerte in Bezug auf eine depressive Erkrankung erreicht, wohingegen
33 Personen (40,2 %) Werte über 13 erzielen. Abbildung 7.2 zeigt das Ant-
wortverhalten der Teilnehmenden bei demWHO-5-Index.
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Der SOC-Score ergibt sich durch Summierung der neun Einzelitems. Ein
Summenwert von 63 ist das Maximum, welcher von einem Teilnehmer/
einer Teilnehmerin erreicht werden kann, das Minimum beträgt 7. In der
Stichprobe der Pegebedürftigen beträgt das Minimum 24 und das Maxi-
mum 63. Der Mittelwert liegt bei 44,17, die Standardabweichung bei 9,48,
der Median beträgt 43. Der häugste errechnete Wert liegt bei 38. In der
Literatur sind die Referenzwerte für die Ausprägung des Kohärenzgefühls
für Personen über 60 Jahren wie folgt angegeben: Der Skalenmittelwert be-
trägt 45,80. Die Standardabweichung liegt bei 9,40 (vgl. Schumacher et al.,
2000, S. 479). Zusammenfassend entspricht das Kohärenzgefühl der Pe-
gebedürftigen in etwa dem bundesdeutschem Referenzwert für Personen
über 60 Jahre nach Schumacher et al. (2000).
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DasWohlbenden steht in einemmessbaren Zusammenhang mit dem Ko-
härenzgefühl (Pearson, einseitige Signikanz bei 0,552; p < 0,05). Das in
Abbildung 7.3 dargelegte Histogramm gibt eine Übersicht über den Zu-
sammenhang des Wohlbendens mit dem Kohärenzgefühl.
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Abb. 7.3: Histogramm SOC und WHO- Summenscore (N = 82)

Mithilfe der mehrfaktoriellen Varianzanalyse wurde anschließend getes-
tet, ob sich die Mittelwerte des Wohlbendens bei geringen oder hohen
Pandemieeinschränkungen sowie einem schwachen, mittleren oder star-
ken Kohärenzgefühl voneinander unterscheiden. Die Abbildung 7.4 stellt
die Ergebnisse in einem Liniendiagramm grasch dar und vermittelt einen
ersten Eindruck darüber.
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Abb. 7.4: Einuss der pandemiebedingten Einschränkungen auf Wohlbenden unter
Berücksichtigung SOC (N = 82)

Anhand des Liniendiagrammswird deutlich, dass dasWohlbenden nied-
riger ist, wenn das Kohärenzgefühl schwächer ausgeprägt ist. Das Wohl-
benden ist in der Gruppe am höchsten, in der ebenfalls das Kohärenzge-
fühl am höchsten ist. DasWohlbenden fällt hingegen niedriger aus, wenn
eher hohe pandemiebedingte Einschränkungen angegeben werden. Dieser
Effekt ist am stärksten ausgeprägt, wenn das Kohärenzgefühl schwach
ist. Auch bei mittlerem Kohärenzgefühl ist diese Tendenz sichtbar. Das
Wohlbenden sinkt mit steigenden pandemiebedingten Einschränkungen.
In der dritten Gruppe, also den Pegebedürftigen mit einem starken Ko-
härenzgefühl, zeigt sich hingegen, dass steigende Einschränkungen das
Wohlbenden nicht verschlechtern können, im Gegenteil, das Wohlben-
den steigt sogar geringfügig. Die daraufhin durchgeführte mehrfaktorielle
Varianzanalyse zeigt kein signikantes Ergebnis für das gesamte Modell.
Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianz ist mit einem Wert von
0,343 nicht signikant.
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7.6 Diskussion
Im folgenden Kapitel werden mit kritischem Blick die Stärken und Schwä-
chen der Untersuchung bewertet. Dabei wird ein besonderes Augenmerk
auf die Untersuchungseinheit, die Messinstrumente und die Durchfüh-
rung der Erhebung gelegt.

7.6.1 Diskussion und Limitation der Methode

Um die Senioren zu erreichen, wurde der Zugang über die Mitarbeiter/
-innen der Pegedienste gewählt. Die Pegekräfte verteilten in ihrer Ver-
sorgungstour die Untersuchungsbögen an alle ihre Klienten und Klientin-
nen. Dieses Vorgehen birgt allerdings einige Risiken und ist störanfällig.
Es setzt ein hohes Vertrauen in die Mitarbeiter/-innen des Pegedienstes
voraus, die Fragebögen nicht nur an alle Pegebedürftigen auszugeben,
sondern auch Sinn und Zweck im direkten Gespräch korrekt zu erläutern.
Auf die Frage der Teilnehmer/-innen, was diese Fragebögen bedeuten,
muss der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin im Idealfall motivierend und pass-
genau antworten, um die Bereitschaft zur Mitwirkung zu steigern. Pass-
genau meint in diesem Kontext, dass die Erklärung des Fragebogens an
die individuellen und kognitiven Fähigkeiten des/der Pegebedürftigen
angepasst formuliert sein sollte, um das Interesse zu wecken.

Zur Zeit der Datenerhebung lagen die Inzidenzwerte der letzten sieben
Tage weit über 600 Fällen (vgl. RKI, 2020). Auch in zwei Pegediensten
el krankheitsbedingt ein nicht unerheblicher Teil der Belegschaft aus,
sodass Touren-Zuständige die Austeilung und Einsammlung der Frage-
bögen nicht gewährleisten konnten und andere Mitarbeiter/-innen dies
übernehmen mussten. Wünschenswert wäre hier die Begleitung der Pe-
gebedürftigen, begonnen beim Austeilen der Fragebögen über eine kurze
Erinnerung beziehungsweise Bitte zur Mitarbeit bis hin zum Einsammeln.
Dieser Prozess sollte möglichst aus einer Hand organisiert sein, in diesem
Fall durch die zuständige Bezugspegende. Nichtsdestotrotz birgt der Zu-
gang zur Zielgruppe über den Pegedienst den Vorteil, dass Teilnehmer/
-innen erreicht und speziziert wurden, die sonst in Erhebungen schwer
zugänglich sind. Zum einen spielt hier der Gesundheitszustand (körper-
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lich wie kognitiv) eine große Rolle und zum anderen hat der Pegedienst
einen Vertrauensvorschuss, da dieMitarbeitenden die tägliche Versorgung
sichern und den zu Pegenden bekannt sind.

Die Erhebung fand in einem Zeitraum statt, als die Corona-Inzidenz
in der Gemeinde Klingenberg sehr hoch war. Sie kann gerade deshalb, im
Kontext der Thesis, als gelungen betrachtet werden. Die Antworten zu den
pandemiebedingten Einschränkungen der Pegebedürftigen geben hier
ein aufschlussreiches Bild über deren Situation während des Lockdowns.

Der Fragebogen bestand aus vier Teilen, die klar voneinander durch
Zwischenüberschriften abgegrenzt waren (1. soziodemograsche Daten,
2. Einschränkungen durch das Coronavirus, 3. WHO-5-Index, 4. SOC-L9).
Der zweite Teil umfasste dabei Items zu den pandemiebedingten Ein-
schränkungen. Die Dimensionen wurden bewusst so formuliert, weil sie
die geltenden Rechtsnormen in pandemiebedingte Einschränkungen, wel-
che der Pegebedürftige erlebt, übersetzt. Im Anschluss wurden drei Aus-
sagen formuliert, die nicht direkt als pandemiebedingte Einschränkungen
zu betrachten sind, aber von denen angenommen wurde, dass sie im di-
rekten Zusammenhang mit ihnen stehen und so ein detaillierteres Bild der
Einschränkungen liefern. Diese Aussagen lauteten:

  „Die Situation durch die COVID-19-Pandemie belastet mich.“

  „Ich bin besorgt, mich mit dem Coronavirus zu inzieren.“

  „Ich fühle mich einsamer, seitdem die Einschränkungen durch Co-
rona bestehen.“

Die Ergebnisse können jedoch eine Unschärfe mit sich bringen, da diese
Items direkt nach den Einschränkungen erhoben wurden, das gleiche Lay-
out hatten und damit möglicherweise ein Response-Set ausgelöst haben.
Ein weiterer zu beachtender Aspekt, im Kontext dieser Problematik, ist
der Halo-Effekt. Das bedeutet, es kann in Teil 2 nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Beurteilung der einzelnen Items von einem Globalurteil (wie
z. B. „Die Situation der Pandemie belastet mich sehr.“) abhängig gemacht
wurde (vgl. Döring/Bortz, 2016, S. 183). Es wäre in einer nachfolgenden
Untersuchung demzufolge wichtig, die Aussagen zum Thema Belastungs-
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empnden, Infektionssorge und Einsamkeitsgefühl an eine andere Stelle
zu setzen oder so besser abzugrenzen.

7.6.2 Diskussion und Limitation der Ergebnisse

Der überwiegende Teil der Pegebedürftigen stimmt zu, seit der Pandemie
Einschränkungen im zwischenmenschlichen Bereich, bei körperlicher Be-
tätigung sowie bei der Inanspruchnahme kultureller und dienstleistungs-
orientierter Angebote zu erfahren. Die Befunde im Bereich der körperli-
chen Betätigung decken sich mit den Studienergebnissen des Deutschen
Zentrums für Altersfragen (2020). Demnach geben 15 % der 76- bis 90-Jäh-
rigen an, das Spazierengehen seit der Pandemie eingeschränkt zu haben
(vgl. Wettstein et al., 2020b, S. 10). Funktional beeinträchtigte Menschen
sagen der Studie zufolge häuger als funktional nicht beeinträchtigte Men-
schen aus, ihre körperlichen Aktivitäten seit der Pandemie eingeschränkt
zu haben. Die Bedingungen in der Pandemie begünstigen offenbar Bewe-
gungsdezite (vgl. Wettstein et al., 2020b, S. 20).

Auch das Belastungsempnden und das Einsamkeitsgefühl der Befrag-
ten seit der Pandemie erfahren ähnlich hohe Zustimmungswerte.Wettstein
et al. (2020a) konnten anhand der Daten des DEAS ableiten, dass Personen,
die sich unabhängig vom Alter weniger gesund fühlen, ein deutlich hö-
heres Bedrohungserleben angeben (vgl. Wettstein et al., 2020a, S. 20). Die
Pegebedürftigen zeichnen sich dadurch aus, dass körperliche Funktions-
einbußen und (chronische) Krankheiten vorherrschen, die die Gesundheit
beeinträchtigen. Dies könnte vor dem Hintergrund der Ergebnisse des Al-
terssurveys ein Grund dafür sein, dass dem Belastungsempnden und der
Angst vor einer Infektion überwiegend zugestimmt wird.

Die überwiegende Anzahl der Befragten gibt hohe Zustimmungs-
werte bezüglich der pandemiebedingten Einschränkungen, des Belas-
tungsempndens, der Infektionssorge und des Einsamkeitsgefühls an.
Dies führt aber nicht selbstverständlich dazu, dass alte Menschen sich un-
wohl fühlen müssen. Der Zusammenhang zwischen den Beschränkungen
und dem Wohlbenden existiert zumindest laut der gewonnenen Daten
nicht. Befragte Teilnehmer/-innen mit hohem, beziehungsweise niedri-
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gem Wohlbenden unterschieden sich nicht signikant in Hinblick auf
die pandemiebedingten Einschränkungen. Da diese jedoch bei fast allen
Pegebedürftigen spürbar sind und die Befragung zu einer Zeit stattfand,
in der die Pandemie bereits über zehn Monate das öffentliche Leben be-
einusste, können die wahrgenommenen Einschränkungen dennoch das
Wohlbenden negativ beeinusst haben. Für diese Überlegung sprechen
auch die Ergebnisse von Wettstein et al. (2020a). Sie konnten nachweisen,
dass das Ausmaß, in dem sich Personen von der Coronakrise bedroht füh-
len, damit zusammenhängt, wie zufrieden sie mit ihrem Leben sind und
ob sie depressive Symptome aufweisen (vgl. Wettstein et al., 2020a, S. 16).

Das Wohlbenden hängt auch von der motorischen Aktivität der Per-
son ab. In ihrer Mobilität stark eingeschränkte Senioren empnden ihren
Körper als weniger robust, widerstandsfähig, leistungsfähig und fühlen
sich körperlich weniger belastbar. Dies steht in direktem Zusammenhang
mit der Lebensqualität und dem Wohlbenden (vgl. Wiesmann/Eisfeld
et al., 2004, S. 384). Die befragten Pegebedürftigen sind zum überwiegen-
den Teil in ihrer Mobilität eingeschränkt. Mit sinkender körperlicher Akti-
vität steigt erwartungsgemäß der pegerische Unterstützungsbedarf. Mit
steigendem Hilfebedarf weist das subjektive Wohlbenden immer niedri-
gere Werte auf (vgl. Weick, 2006, S. 14).

Diese Befunde könnten eine Erklärung sein, warum das Wohlbenden
der Befragten insgesamt so niedrig ausgeprägt war und im Speziellen die
Personen höherer Pegegrade ein geringeres Wohlbenden angaben als
diejenigen mit niedrigerem Pegegrad. Dies kann einerseits eine Begrün-
dung dafür sein, warum das Wohlbenden knapp 30 % unter dem Wert
der repräsentativen Bevölkerungsstichprobe liegt. Andererseits kann das
Wohlbenden der Pegebedürftigen auch aufgrund des Pegegrades,
und weiterer nicht erhobener Einüsse, so gering ausfallen – unabhängig
von den pandemiebedingten Einschränkungen. Es besteht die Möglich-
keit, dass die Belastungen und Einschränkungen das Wohlbenden nicht
weiter verschlechtern können, weil es vorher bereits als schlecht eingestuft
wurde. Die gewonnenen Daten liefern jedoch kein eindeutiges Ergebnis.

Selbst bei hoher Zustimmung in Bezug auf die erlebten Einschränkun-
gen entspricht das Kohärenzgefühl der Befragten im Durchschnitt fast den
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Rangnormwerten der repräsentativen deutschen Bevölkerungsstichprobe
(vgl. Schumacher et al., 2000). Zur Zeit der Normwerterhebung herrschte
keine pandemische Lage und damit verbunden keine Einschränkungen,
sodass der Schluss naheliegt, dass das Kohärenzgefühl stabil bleibt, auch
wenn widrige Umstände herrschen.

Das Kohärenzgefühl der Pegebedürftigen steht im messbaren Zu-
sammenhang mit dem Wohlbenden. Personen, die ihr Leben kohärent
einschätzen, liegen im oberen Bereich der erreichbaren Werte des WHO-
5-Indexes zur Messung des Wohlbendens. Wiesmann et al. (2004 und
2006) konnten diese Ergebnisse in ihren Studien ebenfalls nachweisen (vgl.
Wiesmann/Rölker et al., 2004; Wiesmann/Rölker et al., 2006; Wiesmann/
Wendlandt et al., 2004).

Dass Pegebedürftige in ihrem Wohlbenden nicht signikant durch
die pandemiebedingten Beschränkungen beeinusst werden, wenn ihr Ko-
härenzgefühl stark ausgeprägt ist, konnte nicht belegt werden. Dies liegt
darin begründet, dass kein signikanter Zusammenhang zwischen den
pandemiebedingten Einschränkungen und demWohlbenden nachgewie-
sen werden konnte. Da das Wohlbenden der Teilnehmer/-innen jedoch
unterdurchschnittlich ausgeprägt ist und die pandemiebedingten Ein-
schränkungen sehr hohe Zustimmungswerte erhielten, liegt der vorsich-
tige Schluss nahe, dass hier dennoch ein (wenngleich nicht mit dem vorlie-
genden Datensatz nachweisbarer) Zusammenhang existiert. Ein weiteres
Indiz, welches dafür spricht, ist das angegebene Kohärenzgefühl. Dieses
spiegelt den Durchschnittswert der älteren Bevölkerung Deutschlands vor
der Pandemie gut wider und korreliert mit dem Wohlbenden. In dem
Liniendiagramm (vgl. Abb. 7.4) ist erkennbar, dass bei schwach und mittel
ausgeprägtem Kohärenzgefühl das Wohlbenden abnahm, wenn die pan-
demiebedingten Einschränkungen höher bewertet wurden. In der Gruppe
der Pegebedürftigen mit starkem Kohärenzgefühl konnte die Tendenz
nicht festgestellt werden. Trotz steigender Einschränkungen schienen die
Teilnehmer/-innen zunehmend bessermit den Einschränkungen umgehen
zu können und dasWohlbenden stieg sogar leicht an. Dies bestätigten die
Ergebnisse von Röhr et al. (2020), die eine große Akzeptanz und Resilienz
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gegenüber der herausfordernden pandemischen Situation bei älterenMen-
schen nachweisen konnten (vgl. Röhr et al., 2020, S. 9).

7.7 Fazit und Ausblick
Die Einschränkungen aufgrund der COVID-19-Pandemie wirkten trotz
sinkender Inzidenzen im Sommer 2021 nach, sodass Programme, die Ein-
samkeit bekämpfen, außerordentlich wichtig blieben. Bei genauer Betrach-
tung öffnet sich hierin auch eine Chance. Denn so gravierend die Auswir-
kungen der Pandemie auf das gesellschaftliche und soziale Leben sind, so
haben sie die Aufmerksamkeit für das Thema Einsamkeit in der Öffentlich-
keit erhöht. Das Gefühl, einsam zu sein, haben viele Menschen am eigenen
Leib erfahren, die vor der Pandemie nicht davon betroffen waren. Diese
Entwicklung kann dazu beitragen, dass sich die Zuordnung von Einsam-
keit nur auf spezielle Gruppen (zu denen auch Pegebedürftige gehören)
auöst. Daraus erwächst wiederum die Hoffnung, dass niedrigschwel-
lig angebotene Maßnahmen zur Bekämpfung von Einsamkeit im Alter
(z. B. Videokonferenzen mit Angehörigen, Tierinterventionen, organi-
sierte Hausbesuche durch Ehrenamtliche) nach der pandemischen Lage in
Deutschland besser angenommen und als Versorgungsangebote verbreitet
werden (vgl. Huxhold/Tesch-Römer, 2021).

In den Zusammenhang der zu entwickelnden Angebote fällt zudem
der Erwerb von neuen Kompetenzen, vor allem im technisch-digitalen Be-
reich. In der Gemeinde Klingenberg startete das Projekt „Ehrenamt stärken
– Gemeinschaft gestalten“. Ein Projektteil beinhaltet dabei Schulungen für
Senioren für eine erfolgreiche Computer- und Handynutzung (vgl. Rich-
ter, 2021, S. 22). Dass ältere Menschen bei der Nutzung digitaler Angebote
unterstützt werden sollen, hat insbesondere in Pandemiezeiten an Bedeut-
samkeit zugewonnen und sollte unbedingt im Fokus für weitere geförderte
kommunale Angebote mitgedacht werden. Eine weitere Idee, speziell für
die Zielgruppe der Pegebedürftigen, betrifft die Ausschöpfung der pe-
gerischen Betreuungsleistungen für Schulungen in digitaler Kompetenz.
Mitarbeitende, welche hohe Kompetenzen in der Nutzung digitaler An-
gebote aufweisen, können diese Schulung als Learning by doing anbieten.
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