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Hintergrund Psychische Erkrankungen, wie unter anderem Depressionen und
Angststérungen, sind in Deutschland weit verbreitet. Derzeit weist jede zehnte Person in
Deutschland Depressionssymptome auf. Aktuelle Studien bestatigen, dass sich durch die
derzeitige Situation der COVID-19-Pandemie und den damit verbundenen Ein-
schrankungen und Veranderungen im offentlichen Leben die Symptome von Depressions-
und Angststérungen verschlechtern und diese sich negativ auf die mentale Gesundheit
auswirken. Um feststellen zu kdnnen, welche Personengruppen besonders belastet sind,
soll in dieser Arbeit das Geschlecht, Alter, Einkommen und der Beziehungsstatus in Bezug
auf Depressions- und Angstsymptome untersucht werden.

Methode Das Hamburg Center for Health Economics (HCHE) erhebt mit dem European
Covid Survey (ECOS) in regelméaRigen Abstanden Daten zu mehr als 7.000 Menschen in
sieben verschiedenen Landern, darunter auch Deutschland. Die Befragung beinhaltet den
Patient Health Questionnaire for Depression und Anxiety-4 (PHQ-4), in dem durch vier
Fragen der psychische Disstress von Depressionen und Angststérungen abgefragt werden
und einem Score von 0 bis 12 zugeordnet werden kann. Fir diese Arbeit werden die Daten
der funften Befragungswelle vom 19.01. bis 01.02.2021 verwendet. Um die Abhangigkeit
des PHQ-4-Scores in Bezug auf die Variablen Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und
Einkommen zu untersuchen, wird nach einer univariaten und bivariaten Analyse eine
multiple lineare Regression durchgefihrt. Dabei wird fir die Regression ein

Signifikanzniveau von p = 0,10 festgelegt.

Ergebnisse An der benannten Befragungswelle nahmen in Deutschland n = 1008
Personen teil. Die Ergebnisse der Regression zeigen, dass Frauen im Durchschnitt einen
signifikant héheren PHQ-4-Score aufweisen als Manner (B = 0,34; 95 % KI [-0,05; 0,74];
p = 0,089). Teilnehmende, welche allein leben und in einer Beziehung sind, erreichen einen
um 0,92 signifikant h6heren Score als ledige Alleinlebende (B = 0,92; 95 % KI [0,00; 1,85];
p = 0,049). Den grof3ten Einfluss auf den PHQ-4-Score bt das Einkommen aus. Wer grol3e
Schwierigkeiten hat, seine regelméafigen Kosten zu decken, weist einen um 2,98 Punkte
hoheren Score auf als Teilnehmende, welche leicht mit ihrem Einkommen zurechtkommen
(B =2,98; 95 % KI [1,98; 3,98]; p < 0,001).

Diskussion Die vorliegenden Ergebnisse konnen durch nicht beachtete Faktoren aus der
Lebenswelt der Teilnehmenden beeinflusst worden sein. Jedoch kann trotzdem festgestellt
werden, dass einige Personengruppen starker belastet sind als andere. Diese Erkenntnis
sollte daflir genutzt werden, um gezielte praventive Angebote zur Starkung der mentalen

Gesundheit zu entwickeln und Behandlungen auf die Risikogruppen abzustimmen.
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1. Einleitung

Psychische Erkrankungen sind in Deutschland keine Seltenheit und beeintrachtigen viele
Lebensbereiche der Betroffenen. Aktuell sind 10,1 % der Erwachsenen in Deutschland von
einer depressiven Symptomatik betroffen. Dabei ist zu beachten, dass Frauen mit 11,6 %
signifikant haufiger betroffen sind als Manner (8,6 %). Auch im Bezug des Alters gibt es
deutliche Unterschiede. Junge Menschen haben eine héhere Pravalenz als altere. Am
geringsten fallen die Zahlen bei Personen tber 65 Jahren aus (Breitschneider et al., 2017,
S. 83).

Mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie Anfang des Jahres 2020 wird die psychische
Gesundheit der Bevolkerung deutlich mehr belastet. Durch die ungewisse Situation in
Bezug auf Gesundheit, der Arbeitswelt und der Bewaltigung der Pandemie entstehen
Sorgen und Angste. Auch die MaRnahmen zur Eindammung der Fallzahlen fiihren zu
erhohten Einsamkeits- und Depressionsraten aber auch vermehrtem schadlichen Alkohol-
und Drogenkonsum. Vor allem durch die Isolierung wahrend der Quarantdne werden
gewohnte gesundheitlich stabilisierende Routinen der Menschen beeinflusst (Weltgesund-
heitsorganisation [WHO], 2022a). Dies bestétigt unter anderem auch der Mental Health
Report der AXA Deutschland (2020, S. 4-8). 32 % der Teilnehmenden gaben an, dass sich
im Pandemiegeschehen ihre eigene psychische Verfassung verschlechtert hat. Des
Weiteren gaben 25 % an, im Zeitraum der Krise das Geflhl erhalten zu haben, dass sie die
Kontrolle Uber ihr Leben verloren haben. Es ist zu erwarten, dass sich die Pandemie
unterschiedlich auf die Menschen auswirkt. Solche, die schon zuvor psychisch belastet
waren, stehen nun vor einer groRen Herausforderung, die derzeitige Situation psychisch
gesund zu bewadltigen. Junge Menschen und Familien sind auf ein sicheres Einkommen
angewiesen, welches durch die diversen Einschrankungen nicht bei jedem weiterhin
gewahrleistet werden kann. Durch die diversen Doppelbelastungen werden Frauen mehr

durch psychische Probleme belastet als Manner.

Welche Faktoren in welchem Ausmald die mentale Gesundheit der Teilnehmenden
wahrend der COVID-19-Pandemie belasten, soll in der vorliegenden Arbeit untersucht
werden. Zu Beginn werden im theoretischen Hintergrund die Krankheitsbilder der
Depression und Angststorungen erlautert. AnschlieBend wird auf den Ursprung und den
Verlauf der Pandemie eingegangen und der aktuelle Forschungsstand zur mentalen
Gesundheit wéahrend COVID-19-Pandemie dargestellt. Nach der Vorstellung der
Forschungsfrage und der Hypothesen werden in der Methodik die ECOS Studie und das

genutzte Erhebungsinstrument vorgestellt. Nachdem auf die verwendeten Variablen und



die Datenaufbereitung und -auswertung eingegangen wurde, werden die Ergebnisse der
univariaten, bivariaten und multivariaten Statistik dargestellt. AnschlieRend werden die

Hypothesen, Ergebnisse und Limitationen diskutiert und abschlieRend ein Fazit gezogen.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Definition Depression

Das Krankheitshild der Depression féllt in die Kategorie der affektiven Stérungen. Dies
bedeutet, dass die Veranderung der Stimmung als Hauptsymptom gilt. Durch diesen
Wechsel wird haufig die allgemeine Aktivitdt beeintrachtigt (Deutsches Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2018a).

Bei einem depressiven Syndrom empfinden erkrankte Personen unterschiedlichste
Symptome. Sie verspiren Angst, verringerten Appetit, eine Verminderung von Antrieb,
Hoffnungslosigkeit, Mangel an Interesse, verminderte Konzentrationsfahigkeit, Nieder-
geschlagenheit, Traurigkeit, Schlafstérungen und Unruhe (Caspar et al., 2018, S. 56;
Maderthaner, 2021, S. 405). Als weitere korperliche Beschwerden werden das Verlieren
von sexueller Lust, Kopfdruck, Verdauungsbeschwerden und koérperliche Schwéche von
den Erkrankten genannt. Auch das Verhalten kann sich durch die Erkrankung auf
unterschiedlicher Weise verandern; Bewegungen verlangsamen sich und der Koérper
erscheint kraftlos. Die Stimmlage ist leise und monoton und die Gesichtsziige kénnen
traurig oder ausdruckslos sein. Zudem wird das Krankheitsbild durch negative Gedanken
gepragt. Der Blick in die Zukunft ist meist pessimistisch und verursacht Selbstunsicherheit
und extreme Selbstkritik. Durch die Tendenz, schlimmstmdgliche Situationen zu erwarten,
fuhrt dies zu Gefiihlen der Ausweglosigkeit und Zwecklosigkeit, welche wiederrum
Suizidimpulse stimuliert (Fritzsche, 2020, S. 87).

Eine gesicherte Diagnose kann nach ICD-10! gestellt werden. Dazu sind die Anzahl und
die Schwere der Symptome von Bedeutung. Wenn zwei von den drei Hauptsymptomen
(Tab. 1) zutreffen, liegt eine depressive Episode vor, welche mit F32 kodiert ist. Um die
Schwere der Episode festzustellen, missen neben den Hauptsymptomen noch weitere
Beschwerden vorhanden sein: Mindestens zwei bei einer leichten (F32.0), drei bis vier bei
einer mittelgradigen (F32.1) und mindestens vier bei einer schweren Episode (F32.2)
(DIMDI, 2018; Berger et al., 2019, S. 370).

! Es wurde sich nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) 10 gerichtet, da zum Erhebungszeitraum der Daten und
dem Erstellen der vorliegenden Arbeit die 11. Version noch nicht in Kraft getreten war.



Tabelle 1: ICD-10-Kriterien fiir die Einordnung einer depressiven Episode (vgl. Berger et al., 2019, S. 370).

Hauptsymptome Weitere Symptome

e Depressive Verstimmung e Verminderte Konzentration
e Verlust von Interesse oder Freude e Vermindertes Selbstwertgefiihl und
e Erhohte Ermudbarkeit Selbstvertrauen

e Schuldgefiihle und Gefihle von
Wertlosigkeit

e Negative und pessimistische
Zukunftsaussichten

e Suizidgedanken, erfolgte
Selbstverletzung

e Schlafstérungen

e Verminderter Appetit

Die Entstehung bzw. Entwicklung von Depressionen ist wissenschaftlich noch nicht

vollstédndig belegt. Bekannt ist jedoch, dass folgende Faktoren eine Entstehung beein-

flussen kénnen:

Genetische Faktoren: Depressionen kdnnen familidar bedingt sein. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass Kinder von erkrankten Eltern ebenfalls Depressionen ent-
wickeln, liegt bei ca. 50-55 % (Berger et al., 2019, S. 382; Fritzsche, 2020, S. 91).

Neuroendokrinologie: Es wird davon ausgegangen, dass ein geringer Serotonin-
spiegel bei Depressionen andere neurochemische Systeme beeinflusst und deren
Aktivitaten verandert (Fritzsche, 2020, S. 91). Auch fanden sich bei Suizidfallen,
welche zuvor an Depressionen litten, eine geringe Menge von Serotonin-
Abbauprodukten. In den letzten 30 Jahren wurde ein erhdéhter Kortisolspiegel
(Hyperkortisolismus) mit der Entwicklung von Depressionen immer wieder in
Verbindung gebracht, wobei einige Theorien bereits widerlegt wurden. (Berger et
al., 2019, S. 384 & 388).

Kognitive Aspekte: Depressionen sind aus dieser Sichtweise eine Stérung des
Denkens, welche auf einer fehlerhaften Sicht der Realitat basiert. Dies wird anhand
des Konzepts der erlernten Hilflosigkeit erklart. Erkranke Personen haben in der
Vergangenheit wiederholt negative Erfahrungen zulassen mussen, welche von
ihnen nicht beeinflussbar und vorhersehbar waren. Dabei konnten sie keine
Bewaltigungsstrategie entwickeln und erwarten auch in Zukunft, dass negative

3



Erlebnisse nicht kontrollierbar sind. Dadurch wird eine mdgliche Einflussnahme
nicht genutzt und die Erkrankten suchen meist die Ursache bei sich selbst (Berger
et al., 2019, S. 394; Fritzsche, 2020, S. 92).

e Psychosoziale Belastungen: Dem erstmaligen Auftreten einer Depression geht
oftmals eine Belastungssituation wie zwischenmenschliche Konflikte, Trennungen
oder ein Todesfall im nahen Umfeld voraus. Diese Ereignisse sind eine Bedrohung
oder ein Verlust von interpersonellen Bindungen. Wenn Menschen in ihrer Kindheit
Erfahrungen mit Gewalt, Verlusten oder Missbrauch gemacht haben, ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass sich diese Erfahrungen im Erwachsenenalter auf ihre
biologischen Stressfunktionen auswirkt. Kommen diese Menschen wieder mit
solchen oder ahnlichen Situationen oder Konflikten in Kontakt, entsteht ein erhdhtes
Risiko Depressionen zu entwickeln (Fritzsche, 2020, S. 92).

e Psychodynamik: Es wird davon ausgegangen, dass in der frihen Kindheit eine
psychische interaktionelle Fehlbildung stattgefunden und sich daraus ein
schwaches Selbstwertsystem entwickelt hat. Dabei ist der Grundkonflikt die Sehn-
sucht nach Liebe, welche nicht erfullt oder als Vorwurf gegeniiber anderen gezeigt
wird. Daraus resultieren Arger und Wut, welche einen Riickzug, Vorwiirfe an sich
selbst und Selbstverletzungs- bzw. Selbstmordversuche auslésen (Berger et al.,
2019 S. 392f.; Fritzsche, 2020, S. 92). Zudem entwickeln Erkrankte ein hohes
Verantwortungs- und Pflichtbewusstsein, um erneuten Trennungen und Verlusten
entgegenzuwirken. Durch das Erflllen von Erwartungen naherstehender Personen
soll deren Enttdauschung vermieden und das Gefuhl vom Gebraucht- und
Geliebtwerden das in der Kindheit entstandene Defizit ausgeglichen werden
(Fritzsche, 2020, S. 92).

Es gibt diverse Risikofaktoren, eine depressive Erkrankung zu entwickeln. Ein wichtiger
Faktor ist dabei das Geschlecht, da Frauen bis zu 50 % haufiger betroffen sind als M&nner.
Ursachen dafiur kdonnen hormonelle oder geschlechtsbezogene Unterschiede in der
Lebenswelt sein, aber auch ein anderes Krankheitsverhalten bzw. ein Unterschied in der
Krankheitsbewertung (Berger et al., 2019, S. 365). Durch sozio6konomische Faktoren wie
ein niedriges Einkommen, Arbeitslosigkeit und geringe Bildung erhdht sich ebenfalls das
Erkrankungsrisiko. Auch ein niedriges Alter, schwierige Lebensereignisse wie eine
Trennung, einen Trauerfall im nahen Umfeld oder den Verlust des Arbeitsplatzes
begiinstigen eine Entwicklung von Depressionen (Caspar et al., 2018, S. 59). Mégliche

Mitverursacher kénnen auch weitere Beschwerden wie Angst- und Panikstérungen sein,



welche bei Uber der Hélfte der Erkrankten vorzufinden sind (Maderthaner, 2021, S. 405).
Dabei gestaltet es sich schwierig herauszufinden, welche Erkrankung anfanglich bestand

und welche Ursache fir weitere Beschwerden ist (Berger et al., 2019, S. 366).

Um eine depressive Episode zu behandeln, gibt es derzeit nach der S3 Leitlinie fir
unipolare Depressionen (2015) vier wesentliche Behandlungsformen: Aktiv-abwartende
Begleitung, medikamentése Behandlung, psychotherapeutische Behandlung und die
Kombinationstherapie. Diese werden bei Bedarf durch weitere Therapieverfahren wie
Sport- und Bewegungstherapie, Lichttherapie oder Ergotherapie ergénzt. Welche der
genannten Therapieformen angewendet wird, ist abhangig von der Symptomschwere, dem
Erkrankungsverlauf und der Praferenz des Patienten (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. [DGPPN] et al., 2015,
S. 45). Es kommt jedoch in sehr wenigen Féllen dazu, dass erkrankte Personen richtig
behandelt und diagnostiziert werden. Aktuellen Studien zufolge ist davon auszugehen, dass
dies bei nur 15 % der Erkrankten der Fall ist (Berger et al., 2019, S. 401).

Die Wahrscheinlichkeit, erneut eine depressive Episode zu erleiden, steigt mit der Schwere
der zuvor durchgangenen Phase. Der Anteil von erneuten Erkrankungen unterscheidet sich
in diversen Studien. Es ist davon auszugehen, dass ca. 45-65 % der erkrankten Personen
mindestens eine weitere depressive Phase erleiden. Ca. 25 % erkranken an nur einer
Episode (Caspar et al., 2018, S. 57; Berger et al., 2019, S. 366) und ca. 30 % entwickeln
einen chronischen Verlauf (Caspar et al., 2018, S. 57). Ein stabiles Verhaltnis zum sozialen
Umfeld ist wichtig, um einer erneuten Episode entgegenzuwirken. Gibt es haufige Konflikte
im Bereich der Familie oder des Berufs, kann dies zu einer erneuten depressiven Episode
fihren. Auch ein Auftreten der ersten Episode vor dem 21. Lebensjahr und genetische

Vorbelastung in der Familie begiinstigen einen Rickfall (Berger et al., 2019, S. 366).

Wie viele Menschen in Deutschland an einer depressiven Episode leiden, wurde mithilfe
der GEDA 2019/2020-EHIS Studie untersucht. Es wurde festgestellt, dass 8,8 % der
befragten Frauen (n=11.703) und 7,5 % der Manner (n=10.503) innerhalb der letzten zwei
Wochen des Befragungszeitpunktes eine depressive Symptomatik aufwiesen. Es fallt
zudem auf, dass vor allem junge Frauen bis 29 Jahre haufiger betroffen sind als Manner
(Heidemann et al., 2021, S. 9). Dass vor allem junge Erwachsene stérker betroffen sind,
hat auch Hapke et al. (2019, S. 64) mithilfe des European Health Interview Survey (EHIS)
2 festgestellt. Hier liegt die Pravalenz bei 11,5 % der 15- bis 29-Jahrigen in Deutschland.

Inwiefern Angststorungen teilweise mit dem Erkrankungsbild der Depression in Zusammen-

hang stehen kdnnen, wird im folgenden Unterkapitel beschrieben.



2.2 Definition Angststorungen

Unter dem Begriff Angststorungen werden verschiedene Erkrankungen zusammengefasst.
Malgebend sind dabei ausgepragte Angstreaktionen ohne jegliche Bedrohung oder
Gefahrdung der Betroffenen (Angenendt et al.,, 2019, S. 446). Nach der ICD-10 fallen
Angststérungen unter den Bereich der neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen (F40-F48) und werden nach den Kategorien phobische Stérungen (F40) und
andere Angststorungen (F41) aufgeteilt (DIMDI, 2018Db).

Bei phobischen Stérungen wird Angst Uberwiegend durch bestimmte Ereignisse oder
Objekte ausgeldst, welche eigentlich harmlos sind und keine Gefahr fur die erkrankte
Person darstellen. (Caspar et al., 2018, S 67; DIMDI, 2018b) Aus diesem Grund meiden
Betroffene oftmals Konfrontationen mit diesen Auslésern oder durchstehen diese mit Angst.
Es kdnnen einzelne Symptome wie ein Schwachegefiihl oder Herzrasen eintreten. Haufig
kommen dazu weitere Angste wie Kontrollverlust, dem Gefiihl, verriickt zu werden oder
Angst vor dem Tod. Bei Betroffenen reicht haufig nur die Vorstellung der beflirchteten
Situation, um diese Angst hervorzurufen. Der Unterschied zu der Kategorie der anderen
Angststérungen liegt darin, dass bei diesen Erkrankungen die Angst sichtbar wird und sich
nicht auf bestimmte Umgebungssituationen beschranken. Zudem kdnnen weniger
ausgepragte sekundare Symptome einer Depression, Phobien oder eines Zwangs
vorliegen (DIMDI, 2018b). Die Diagnose ergibt sich nicht nur aus der Symptomatik allein,
sondern auch aus der Dauer, dem Schweregrad und dem Verlauf der Angststérung
(Angenendt, 2019, S. 446). In Tabelle 2 ist ein Uberblick tber die weiteren Befund-
moglichkeiten der Kategorien aufgefuhrt.

Zur Entstehung und Entwicklung von Angststérungen gibt es unterschiedliche Ansatze,

welche versuchen, die Ursachen zu definieren:

e Genetische Faktoren: Wie auch bei Depressionen kdnnen Angststorungen familiar
bedingt sein. Wenn eine direkte Verwandtschaft zu einer Person mit Angststérung
besteht, ist die Wahrscheinlichkeit erhoht, ebenfalls an dieser zu erkranken
(Angenendt et al., 2019, S. 455). Wenn eine solche Vorbelastung vorhanden ist,
kann eine Erkrankung auch erst spater erfolgen. Dies geschieht unter anderem
durch bestimmte Umstande wie traumatische Ereignisse oder extreme Stress-
situationen, in denen die belasteten Gene, welche fiir Angststdrungen ver-
antwortlich sind, aktiviert werden (Fritzsche, 2020, S. 102).

e Psychosoziale Eigenschaften: Eine tberangstliche oder auch wenig einfiihlsame
Erziehung kdnnen als Ausloser fungieren. Dabei kann die Entwicklung ange-

messener Strategien zur Bewaltigung von Angstsituationen gestort werden, was zu
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einer Entwicklung von Angststérungen fuhren kann (Angenendt et al, 2019, S. 462;
Fritsche, 2020, S. 102).

e Einschneidende Ereignisse: Eine weitere Ursache kdnnen Ereignisse im Leben, wie
einem Ortswechsel des eigenen Lebensmittelpunktes oder ein Trauerfall im nahen

Umfeld darstellen.

o Vorerkrankungen: Diverse Vorerkrankungen, darunter auch Depressionen, kénnen
zu der Entwicklung einer Angststérung fuhren (Fritzsche, 2020, S. 104).

Tabelle 2: ICD-10 Klassifikation der Angststérungen (vgl. DIMDI, 2018b; Lindner, 2011, S. 21f.).

ICD-10 Bezeichnung Erkrankungsbild

F40 Phobische Storungen
40.0 Agoraphobie Beflirchtung, die gewohnte Umgebung zu
- ohne Panikstérung verlassen
- mit Panikstérung
401 Soziale Phobien Furcht vor sozialem Kontakt aufgrund
geringen Selbstwertgefihls
40.2 Spezifische (isolierte) Phobien Objekt- oder situationsbezogene Angste wie
vor Tieren oder einem Arztbesuch
40.8 Sonstige phobische Stérungen
40.9 Phobische Stérung, nicht ndher
bezeichnet
F41 Andere Stérungen
41.0 Panikstérungen (episodisch Wiederkehrende und situationsunabhangige
paroxysmale Angst) Angstattacken, Panik
411 Generalisierte Angststérungen Andauernde, nicht priméar objekt- oder
situationsgebundene Angst, die Gber
mehrere Wochen andauert
41.2 Angst und depressive Stérung, Angst und Depressionen bestehen im
gemischt gleichméaRigen Verhéltnis. Keine der
Stérung ist primar.
41.3 Andere gemischte Angststérung
41.8 Sonstige spezifische
Angststérungen
419 Angststérungen, nicht naher

bezeichnet

Angststérungen weisen eine hohe Komorbiditat von anderen psychischen Erkrankungen

auf. Wie zuvor erwahnt, herrscht eine enge Verbindung zu Depressionen. Um eine klare

Diagnostik aussprechen zu kénnen, mussen zuvor somatische Erkrankungen und eine

mégliche Einnahme von Medikamenten und Drogen beachtet werden (Lindner et al., 2011,

S. 22). Nach der aktuellen S3-Leitlinie fur die Behandlung von Angststérungen werden

Psychotherapie und Pharmatherapie empfohlen. Die Kombination beider gestaltet sich als




sehr zielfUhrend. Je nach Stérungsbild kénnen dabei verschiedene Therapieformen der
Psychotherapie und Medikamente angewendet werden. Ergédnzend sind Besuche von
Selbsthilfegruppen und sportliche Aktivitat fir die Erkrankten zu empfehlen (Bandelow et
al., 2021, S. 20-29).

Das Entwickeln einer Angststérung und dessen Erstauftreten sind von einigen Merkmalen
bestimmt. Die verschiedenen Entwicklungsphasen des Lebens scheinen mit einer Erst-
erkrankung in Verbindung zu stehen. Bis zum 45. Lebensjahr treten erstmalige Be-
schwerden haufiger auf, danach deutlich seltener. Spezifische Phobien entwickeln sich
groRtenteils schon im Kindesalter. Zu Beginn der Pubertat entstehen in der Regel soziale
Phobien, Agoraphobien tiberwiegend zwischen 20 und 30 Jahren. Frauen erkranken mehr
als doppelt so haufig an Angststérungen im Vergleich zu Mannern. Wie sich die zum Tell
grof3en Unterschiede in der Geschlechterverteilung ergeben, ist noch nicht evidenzbasiert
geklart. Ein weiterer Risikofaktor ist der Familienstand. Getrenntlebende, geschiedene und
verwitwete Personen haben eine hohere Krankheitslast bei Agoraphobie, Panikstorungen,
sozialen und anderen Phobien als verheiratete oder alleinstehende Personen (Angenendt
etal.,, 2019, S. 447).

Jacobi et al. (2014, S. 80) hat in seiner Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in
Deutschland (n=5317) eine 12-Monats-Pravalenz von psychischen Stérungen ermittelt. Bei
Angststérungen allgemein liegt diese bei Frauen bei 21,3 % und bei Mannern bei 9,3 %.
Laut Hochrechnung sind dies insgesamt 9,8 Millionen Menschen in Deutschland. Die
Geschlechterverteilung ist bei Panikstérungen, Agoraphobie, Sozialer Phobie und der
generalisierten Angststérung vergleichbar mit 2:1, wobei sich die 95 %-Konfidenzintervalle
nicht Gberschneiden. Bei spezifischen Phobien ist die Krankheitslast bei Frauen mit einem

Verhaltnis von 3:1 deutlich héher als bei Mannern.

Um den Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Depressions- und Angstsymptomatik
genauer zu betrachten, wird anschlie@end die Entstehung und der Verlauf der Pandemie

erlautert.

2.3COVID-19-Pandemie

In der chinesischen Stadt Wuhan fielen im Dezember 2019 Lungenentziindungen mit nicht
bekannter Ursache auf. Daraufhin identifizierten Anfang Januar 2020 chinesische
Behdrden den Ausloser als eine neue Art des Coronaviruses. Diese Virenart kann
Erkaltungen mit normalen, aber auch schweren Krankheitsverlauf verursachen. Das neue
Virus wird als COVID-19-Virus bezeichnet. Am 30. Januar 2020 wurden in 18 weiteren

Landern neben China insgesamt 98 Félle gemeldet. Dies fihrte dazu, dass die WHO das
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neuartige Coronavirus als gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite erklarte.
Am 11. Marz 2020 stiegen die internationalen Félle auf 118.000 in 114 Landern an.
Daraufhin wurde der Ausbruch von der WHO zu einer Pandemie erklart (WHO, 2022b). Der
Unterschied zwischen einer Epidemie und einer Pandemie liegt in der Ortsbegrenzung. Bei
einer Epidemie treten gewisse Infektionen ungewohnt oft auf und verursachen einen 6rtlich
und zeitlich begrenzten Ausbruch. Bei einer Pandemie ist das Infektionsgeschehen nicht

an einen Ort gebunden und breitet sich weltweit aus (Vonberg, 2006, S. 21).

Die Ubertragung von COVID-19 findet tberwiegend Uber die Aufnahme virushaltiger
Tropfchen und Aerosolen statt. Durch Husten, Niesen, Sprechen, Singen und Atmen
werden diese von infizierten Personen ausgeschieden und gelangen in die Luft. Tropfen
bzw. groRere Partikel sinken vergleichsweise schnell zu Boden. Kleine Aerosole kdnnen
sich gut in geschlossenen Raumen verteilen und schweben fiir eine l[Angere Zeit in der Luft.
Besonders bei Menschen, die sich in einem Umkreis von ein bis zwei Metern der infektidsen
Person befinden, ist das Risiko einer Infektion erhdht. Wenn sich diese in einem kleinen
geschlossenen Raum befinden, ist eine Ubertragung auch uber eine groRere Distanz
mdglich. Bei einer Erkrankung sind die am haufigsten registrierten Symptome Schnupfen,
Husten, Fieber und Stérungen des Geruchs- und Geschmacksempfindens, wobei Frauen
und Manner annahernd gleich haufig betroffen sind. Der Prozess der Krankheit kann sich
stark in der Schwere und Symptomatik unterscheiden. Personen mit einer Infektion kénnen
diese symptomlos Uberstehen, andere erleiden eine Lungenentziindung mit Lungen-
versagen. Es gestaltet sich schwierig, Risikofaktoren fir eine Erkrankung oder einen
schweren Verlauf dieser zu definieren. Es werden vermehrt schwere Krankheitsverlaufe bei
alteren Personen ab 50-60 Jahren, Rauchern und adipésen Menschen beobachtet. Unter
anderem weisen Personen mit chronischen Vorerkrankungen der Lunge, Leber und Niere,
Diabetes mellitus oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein erhdhtes Risiko auf, an einem
schweren Verlauf der Infektion zu leiden. Daruber hinaus kdnnen aber auch Personen
schwer betroffen sein, die keinerlei Vorerkrankungen vorweisen und jung sind (Robert-Koch
Institut (RKI), 2021).

Der Verlauf der COVID-19-Pandemie in Deutschland wird rtickblickend bis Februar 2021 in
bestimmte Phasen eingeteilt. Dabei werden unterschiedliche Parameter wie die
Labortestungen, positive Meldungen nach dem Infektionsschutzgesetz, Feriendichte,
Syndromische Surveillance, Anzahl der belegten Intensiv-Betten durch COVID-19 und die
bundesweit eingefihrten MalRhahmen zur Infektionshygiene ausgewertet und berick-
sichtigt (Schilling, Buda et al., 2021, S. 8-10). Dadurch konnten drei Phasen festgelegt

werden, die in Tabelle 3 dargestellt sind.



Tabelle 3: Einteilung der COVID-19-Pandemie in unterschiedliche Phasen bis Februar 2021 (vgl. Schilling,
Buda et al., 2021, S. 10-13; Schilling, Tolksdorf et al., 2021, S. 1093)

Phase Zeitraum (Kalenderwoche 2020/21)
Phase 1: Erste COVID-19-Welle 02.03.2020 — 17.05.2020 (10 — 20)
Phase 2: Sommer 18.05.2020 — 27.09.2020 (21 — 39)
Phase 3: Zweite COVID-19-Welle 28.09.2020 — 28.02.2021 (40 - 8)

Fur die Analyse der vorliegenden Daten ist vor allem die genauere Betrachtung der zweiten
COVID-19-Welle und die zu dieser Zeit eingefiihrten MaRnahmen notwendig. Der Infek-
tionszahlenverlauf der betrachteten Welle ist in Abbildung 1 veranschaulicht.

160.000

140.000

120.000
100.000
80.000
60.000 56.386
40.000
20.000 15. 93] I
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40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53
Kalenderwoche 2020/2021

Anzahl der gemeldeten Infektionen

Abbildung 1: Gemeldete Infektionszahlen von COVID-19 nach Kalenderwoche im Jahr 2020/21 in Deutschland.
Eigene Darstellung (RKI, 2022).

Zu Beginn der Phase 3 wurden am 01. Oktober (KW 40) Reise- und Sicherheitshinweise
und Reisewarnungen fur bestimmte Lander ausgesprochen. Die darauffolgenden sechs
Wochen wiesen stetig wachsende Infektionszahlen auf. Aufgrund des weiteren Fallzahlen-
anstiegs wurde zum 02. November (KW 45) ein , Teillockdown* auf bundesweiter Ebene mit
Kontaktbeschrankungen eingefihrt (Schilling, Buda et al., 2021, S. 10-12). Dieser bein-
haltete unter andrem eine Kontaktbeschrankung in der Offentlichkeit mit maximal zehn
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Personen aus zwei unterschiedlichen Haushalten und die SchlieBung von Freizeit-
einrichtungen und -institutionen (Bundesregierung, 2020). Die folgenden vier Wochen

blieben die Fallzahlen auf einem &ahnlich hohen Niveau.

Mitte Dezember 2020 erreichten die Fallzahlen einen neuen Héhepunkt. Zeitgleich trat am
16.12.2020 (KW 51) der bundesweite Lockdown mit verscharften Regelungen in Kraft
(Schilling, Buda et al., 2021, S. 10-12). Unter anderem wurden Schulen geschlossen bzw.
die Prasenzpflicht ausgesetzt und die Kindertagesstétten stellten ihren Regelbetrieb ein.
Die Kontaktbeschrankungen wurden weiterhin auf zwei Haushalte beschrankt, jedoch mit
maximal funf weiteren Personen aus einem anderen Haushalt. Vom 24. bis 26. Dezember
galt eine Sonderregelung, dass sich fliinf Personen unabhéngig der Haushaltsanzahl treffen
durften. Kinder unter 14 Jahren wurden dabei nicht mitgezahlt. An Silvester und Neujahr
galt ein Versammlungsverbot. Der Einzelhandel wurde bis auf fur die Versorgung
notwendige Geschéfte, wie Lebensmittelmérkte und Drogerien, geschlossen (Minister-
prasidentenkonferenz [MPK], 2020, S. 2-3).

Zum 28. Dezember 2020 (KW 53) begann die bundesweite Impfaktion, nachdem die
Fallzahlen allmahlich wieder sanken. Durch Berichte Uber eine neue Virusvariante aus
Brasilien wurden die Kontaktbeschrankungen zum 11. Januar 2021 (KW 2) dennoch
weiterhin verscharft und der Lockdown zum 20. Januar 2021 (KW 3) deutschlandweit
verhangt (Schilling, Buda et al., 2021, S. 10). Personen eines Haushaltes durften sich nur
noch mit maximal einer weiteren Person, welche nicht dem eigenen Hausstand zugehorig
war, treffen (MPK, 2021a, S. 2-3). Zudem wurde es Pflicht, in 6ffentlichen Verkehrsmitteln
und Geschaften eine medizinische Maske zu tragen. Die bisher genutzten Stoffmasken
waren nicht mehr ausreichend. Des Weiteren mussten Arbeitgeber:innen, sofern mdglich,
das Arbeiten von zu Hause fir ihre Angestellten ermoéglichen (MPK, 2021b, S. 3-5).
Waéhrend der festgelegten MafRnahmen zu Beginn des Jahres 2021 sanken die Neu-
infektionszahlen langsam wieder unter 100.000 Fallen pro Tag.

Die schwierig einschatzbare Situation und die vorgenommenen Einschrankungen wirken
sich auf die Menschen aus. Wie diese neue Situation die deutsche Bevdlkerung beeinflusst

hat, wird im folgenden Kapitel erdrtert.

2.4 Aktueller Forschungsstand

Diese neue Art des miteinander Lebens beeinflusst auch die psychische Gesundheit der
Menschen. Es gibt bereits vereinzelte Ergebnisse zum Erleben der COVID-19-Pandemie.
Mithilfe der NAKO-Gesundheitsstudie [NAKO] konnte zudem auch ein Vergleich mit

Gesundheitsdaten von vor der Pandemie geschaffen werden. Bei der NAKO handelt es
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sich um eine Langzeit-Bevolkerungsstudie welche bundesweit um die 200.000 Biirgerinnen
und Burger im Alter von 20 bis 69 Jahren nach deren Lebensgewohnheiten befragt und
medizinische Untersuchungen durchfihrt (NAKO, o. J.). Im Rahmen dieser Studie wurde
kurzfristig ein Fragebogen in Bezug auf COVID-19 entwickelt und am 30.04.2020 an alle
Teilnehmenden versendet. Diese wurden zu einer méglichen Infektion, den Umgang mit
den festgelegten MalRhahmen, um eine Erkrankung zu vermeiden und der psychischen
Gesundheit wahrend der Pandemie befragt. Bis zum Stichtag der Studie am 29.05.2020
wurden 113.982 Fragebodgen beantwortet. Um die psychische Gesundheit abzubilden,
wurden depressive Symptome und deren Schweregrade mithilfe des PHQ-92 sowie Angst-
symptome mit dem GAD-72 abgefragt. Die beiden Fragenbogenelemente wurden ebenfalls
in den Basisuntersuchungen zwischen den Jahren 2014 und 2019 angewendet, in denen
noch keine Pandemie herrschte. Beim PHQ-9 konnten 0-27 Punkte und beim GAD-7 0-21
Punkte erreicht werden. Je hoher der Punktewert ausfallt, desto ausgepréagter ist die
Symptomatik des bzw. der Teilnehmenden. Bei beiden liegt der Cut-off-Wert bei
= 10 Punkten fir eine moderate bis schwere Symptomatik. Des Weiteren wurde die
Kurzversion der UCLA Loneliness Scale* in den COVID-19 Fragebogen miteingebunden,
um die subjektive Wahrnehmung von Einsamkeit zu erheben. Es konnte ein Score von 3
bis 9 erreicht werden (Berger et al., 2021, S. 1159f.).

Die Ergebnisse zeigen, dass zur Datenerhebung wahrend der Pandemie die Depressions-
und Angstscores anstiegen und somit depressive und Angstsymptome starker ausgepragt
waren als zu Zeiten der Basisuntersuchung. Deutlich wird auch der Unterschied zwischen
den Geschlechtern. Frauen waren sowohl bei der Basisuntersuchung als auch beim
COVID-19 Fragebogen starker betroffen als Manner (vgl. Tab. 4) (Berger et al., 2021,
S. 1159f.).

2 Der Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) besteht aus neun Items, welche anhand einer vier-
Punkte-Likert-Skala bewertet werden kdnnen. Es werden die Stirke des Empfindens von
depressionstypischen Symptomen Uber die letzten zwei Wochen abfragt (Kroenke et al., 2001,
S. 606-607).

8 Der General Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) ist ein Fragebogen zur ldentifizierung von
generalisierten Angststorungen, welcher das Befinden der letzten zwei Wochen abfragt. Die
beinhaltenden sieben Items werden ebenfalls mithilfe einer vier-Punkte-Likert-Skala bewertet
(Spitzer et al., 2006).

4 Die Kurzversion des University of California, Los Angeles (UCLA) Loneliness Scale beinhaltet drei
Fragen zum Empfinden der Einsamkeit, welche anhand einer drei-Punkte-Skala beantwortet werden
kénnen (Hughes et al., 2004, S. 656-658).
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Tabelle 4: Ergebnisse des PHQ-9 und GAD-7 Fragebogens wéahrend der NAKO Basisuntersuchungen und
dem COVID-19 Fragebogen. Angabe des Mittelwertes (Standardabweichung) (vgl. Berger et al., 2021,
S. 1159).

Basisuntersuchungen 2014-2019 | COVID-19 Fragebogen Mai 2020
Instrument Frauen Manner Frauen Manner

PHQ-9 ‘ 4,15 (3,65) ’ 3,25 (3,32) ’ 4,59 (3,93) ’ 3,50 (3,69)
‘ GAD-7 ‘ 3,45 (3,24) ‘ 2,59 (2,82) ‘ 3,91 (3,62) ’ 2,78 (3,12)

Mithilfe der Antworten aus der Kurzversion des UCLA Loneliness Scale konnte ein
deutlicher Zusammenhang der steigenden Depressions- und Angststérungsscores und des
Einsamkeitsempfindens der Befragten festgestellt werden. Diese Werte steigen bei der
Zunahme des anderen an. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson liegt zwischen
Einsamkeitsscore und PHQ-9 bei 0,38 und zwischen Einsamkeitsscore und GAD-7 bei
0,36. Anhand einer multivariablen linearen Regression konnte festgestellt werden, dass das
weibliche Geschlecht und die Summenscores des PHQ-9 und GAD-7 mit einem erhdhtem
Einsamkeitsgefuhl in Verbindung stehen. Eine bestehende Partnerschaft fiihrt zu einer
Verringerung dieses Gefiihls (Berger et al., 2021, S. 1161f.).

In einer weiteren deutschlandweiten Querschnittsstudie (n=16.918) wurden &hnliche
Entwicklungen beziglich des Anstieges von Depressionen und Angststérungen festgestellt.
Zusatzlich wurde der psychologische Disstress der Teilnehmenden gemessen. Hierflr
wurde die Zeit zwischen dem 10.03. und 27.07.2020 in funf Erhebungsphasen unterteilt,
welche jeweils einen anderen Entwicklungsstatus der Pandemie zusammenfassen (vgl.
Tab. 5). Um die psychischen Belastungen erfassen zu kénnen, wurden drei validierte
Instrumente angewendet. Angstsymptome wurden mithilfe des GAD-7 und die depressive
Symptomatik mit dem PHQ-2° erhoben. Der psychologische Disstress wurde mit dem
Distressthermometer (DT)® erhoben (Skoda et al., 2021, S. 323f.).

5 Der Patient Health Questionaire-2 (PHQ-2) beinhaltet die ersten zwei ltems des PHQ-9 und fragt
das Befinden in den vergangenen zwei Wochen ab. Die Fragen werden ebenfalls mit einer vier-
Punkte-Likert-Skala bewertet (Kroenke et al., 2003, S. 1285).

6 Das DT ist ein Instrument mit einem Item, welches den Disstress in der letzten Woche auf einer
Analogskala von 0-10 misst (Jacobsen et al., 2005, S. 1495).
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Tabelle 5: Einteilung der Phasen der COVID-19-Pandemie von Méarz bis Juli 2020 nach politischen
Ereignissen (vgl. Skoda et al., 2021, S. 323).

Phase Zeitraum 2020 Ereignisse
1 Anfangsphase 10.03.-15.03. Ausbreitung von COVID-19 in Sud- und
Westdeutschland;

GroRveranstaltungen werden abgesagt
2 Krisenphase ‘ 16.03.-22.03. Deutschlandweit gelten

Kontakteinschrankungen

3 Lockdownphase 23.03.-14.04. Lockdown und wieder erste Offnungen

4 Neuorientierungsphase ‘ 15.04.-25.05. Weitere langsame Lockerungen

5 ,,neue Normalitat* 26.05.-27.07. Infektionsgeschehen ist weitestgehend
stabil, lediglich vereinzelte Hotspots

Es ergaben sich bei den Ergebnissen der drei Instrumente Unterschiede zwischen den
Phasen. Beim GAD-7 zeigten 65 % der Befragten in der ersten Phase keine Auffalligkeiten,
in der letzten Phase sind es 52 %. Personen mit schweren Symptomen stiegen von 3 % in
der ersten Phase auf 10 % in der zweiten und dritten Phase und sanken wieder auf 7 % in
der funften Erhebung. Die Ergebnisse des PHQ-2 zeigen einen deutlichen Anstieg der
Werte Giber dem Cut-off flir Major Depressionen. Dieser stieg von 8 % in der ersten Phase
auf 22 % in der vierten Phase. Beim DT stieg der erhdhte Disstress bei den Befragten von
51 % in der ersten Phase auf 63 % in der zweiten Phase und sank in den folgenden Phasen
um ein paar Prozentpunkte (Skoda et al., 2021, S. 327).

Beide Studien zeigen erhdhte Depressions- und Angstsymptome wahrend der ersten
COVID-19-Welle. Es ist jedoch nicht ersichtlich, wie das Alter, das Geschlecht, der
Beziehungsstatus und das Einkommen diese beeinflussen. Daher ist es wichtig, dies
ebenfalls mit Fokus auf der zweiten COVID-19-Welle zu erforschen. Das genaue Vorgehen
wird im folgenden Kapitel erlautert.

3. Forschungsfrage und Hypothesen

In der vorliegenden Arbeit wird die mentale Gesundheit in Bezug auf Depression und
Angststérungen wahrend der Covid-19-Pandemie untersucht. Aus den vorgestellten
Studien und der Fachliteratur geht hervor, dass durch die COVID-19-Pandemie eine
erhebliche psychische Belastung besteht. Um das Empfinden der deutschen Bevélkerung

in der zweiten COVID-19-Welle zu untersuchen, lautet die Forschungsfrage wie folgt:
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Inwieweit werden Symptome von Depressionen und Angststérungen wahrend der COVID-
19-Pandemie in Deutschland durch Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und Einkommen

beeinflusst?

Die zweiseitige Hi-Hypothese lautet: Symptome von Depressionen und Angststérungen
wahrend der COVID-19-Pandemie werden durch Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und

Einkommen beeinflusst.

Um diese Hypothese naher untersuchen zu kénnen werden weitere untergeordnete

Hypothesen aufgestellt:

1. Frauen leiden unter starkeren Depressions- und Angstsymptomen als Manner.

2. Jingere Menschen weisen starkere Depressions- und Angstsymptome auf als
altere.

3. Depressions- und Angstsymptome fallen bei Teilnehmenden, die allein leben und
ledig sind hoéher aus als bei anderen Beziehungsstatus.

4. Je schwieriger die Einkommenssituation eines Haushaltes ist, desto starker fallen
Depressions- und Angstsymptome aus.

Diese Hypothesen sollen mithilfe der im Anschluss beschriebenen Methodik angenommen

bzw. verworfen werden.

4. Methodik

4.1 Durchfihrung der ECOS Studie durch das Hamburg Center for
Health Economics (HCHE)

Das HCHE ist eine gemeinsame Einrichtung der Universitat Hamburg und dem
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) und gilt als eines der grofdten gesundheits-
o6konomischen Zentren europaweit. Es wurde 2011 gegriindet und verbindet wirtschaftliche
und sozialwissenschaftliche Fahigkeiten mit medizinischem Wissen. Derzeit sind mehr als
60 Wissenschaftler:innen im Forschungsbereich tatig (HCHE, 2021).

Die Befragung des European Covid Survey (ECOS) erfolgt unter der Leitung des HCHE
zusammen mit den Universitdten Nova School of Business and Economics in Portugal,
Bocconi University in Italien und der Erasmus University Rotterdam in den Niederlanden
als Kooperationsprojekt. Seit April 2020 werden die Einstellungen, Sorgen und das

Vertrauen der Studienteilnehmenden in Bezug auf die COVID-19-Pandemie erhoben. Die
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darin beinhalteten Themen beziehen sich auf die Informationspolitik und das Vertrauen in
die Informationsquellen, die Zustimmung zu den Einschrankungen und Lockerungen,
individuelle, finanzielle und wirtschaftliche Sorgen, Meinung zur Tracing-App und der
Impfbereitschaft. Ab der vierten Befragungswelle wird auch der PHQ-4 Fragebogen
angewandt. Die Befragungen finden circa alle zwei Monate mithilfe einer Online-Umfrage
statt und beinhalten je nach Befragungszeitraum um die 100 Fragen. Die Umfrage wird
stetig Uberarbeitet, um neue situationsbedingte Fragen mit einzubinden. Die Stichproben
der Bevdlkerung sind reprasentativ hinsichtlich Alter, Bildung, Geschlecht und Region und
werden in Portugal, Frankreich, Italien, Grof3britannien, Danemark, Deutschland und den
Niederlanden gezogen. Die Rekrutierung findet durch ein Multi-Sourcing-Online-Panels
statt. An jeder Welle nehmen insgesamt mehr als 7.000 Befragte aus den genannten
Landern teil. Der Fragebogen wurde fur die anderen teilnehmenden Lander in die jeweiligen
Landessprachen tbersetzt (HCHE, 2020).

Wie der angewandte PHQ-4 Fragebogen entwickelt wurde, aus welchen Items dieser
besteht und wie die Anwendung vorgesehen ist, wird im folgenden Unterkapitel erlautert.

4.2 Erhebungsinstrument PHQ-4 nach Kroenke et al.

Der Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety-4 (PHQ-4) wurde von
Kroenke et. al (2009, S. 613) aus zwei validierten Fragebtgen zur Feststellung von
Depressions- und Angstsymptomen erstellt. Ziel ist es, die ohnehin stark verwachsenen
Merkmale zusammen zu bewerten und eine Einschdtzung zu Symptomen von

Depressionen und Angstzustanden zu erhalten.

Um den psychologischen Disstress der Kategorie Depressionen zu erfragen, wurden die
Items des PHQ-2 ilbernommen. Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, wurde der PHQ-2 aus den
ersten zwei Fragen des PHQ-9 gebildet. Dies resultierte daraus, dass aufgrund des stark
frequentierten Klinikalltags kirzere Messinstrumente von Vorteil sein kdnnten. Durch die
Validierung erwies sich der PHQ-2 als prazises Screening-Instrument. Durch die
Beantwortung der Items mit der vier-Punkte-Likert-Skala von 0 bis 3 kann ein Score von 0
bis 6 erreicht werden. Der optimale Cut-off Wert wurde flir Screening Zwecke bei 3
festgelegt. Bei einem Score 2 3 liegt die Sensitivitat fur eine schwere depressive Stérung
bei 83 % und die Spezifitat bei 92 % (Kroenke et al., 2003, S. 1284-1287).

Die Kategorie Angst wird durch die zwei Items des General Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-
2) abgefragt. Dieser beinhaltet die ersten beiden Items des GAD-7 (vgl. Kapitel 2.4) und
fragt zentrale Angstsymptome ab. Die Leistungsmerkmale der 2- und 7-ltem-Variante sind

sehr ahnlich und weisen darauf hin, dass beide gleichermal3en gut flir Screening-Zwecke
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geeignet sind, wobei der GAD-2 vor allem fir das Erstscreening auf Angststérungen
sinnvoll erscheint. Die Fragen werden ebenfalls mit einer vier-Punkte-Likert-Skala
beantwortet, welche von 0 bis 3 reicht und einen Score von 0 bis 6 erreichen kann. Der Cut-
off Wert liegt hier bei 3. Bei einem Score von = 3 liegt die Sensitivitat und die Spezifitat von
generalisierten Angststérungen bei 86 % bzw. 83 %. Der GAD-2 kann ebenfalls zum
Screening anderer Angststorungen angewendet werden, auch wenn dieser nicht daflr
entwickelt wurde. Hierbei liegt die Sensitivitat und Spezifitat beziiglich Panikstérungen bei
76 % bzw. 81 %, bezlglich sozialer Angststorungen bei 70 % bzw. 81 % und bezlglich
Posttraumatischer Belastungsstérungen bei 59 % bzw. 81 % (Kroenke et al., 2007, S. 318-
323).

Der PHQ-4-Fragebogen beinhaltet die Stammfrage ,Wie oft wurden Sie in den letzten zwei
Wochen von den folgenden Problemen geplagt?“. Zur Beantwortung dieser werden die vier
Items aus dem PHQ-2 und dem GAD-2 herangezogen: 1. Wenig Interesse oder Freude an
Tatigkeiten, 2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit, 3. Nervositat,
Angstlichkeit oder Anspannung und 4. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
kontrollieren. Diese werden mit 0 ,,iberhaupt nicht®, 1 ,mehrere Tage®, 2 ,mehr als die Halfte
der Tage“ oder 3 ,fast jeden Tag“ bewertet. Daraus ergibt sich eine vier-Punkte-Skala,
welche eine Gesamtpunktzahl von 0 bis 12 erreichen kann. Die Gesamtpunktzahlen werden
in vier Kategorien des Distresses eingeteilt: Normal (0-2), gering (3-5), moderat (6-8) und
stark (9-12). Ab einem Punktewert von insgesamt 3 oder mehr liegt ein positives Screening-

ergebnis, also eine Belastung, vor. (Kroenke et al., 2009, S. 614f.).

In dieser Arbeit sollen die Scores des PHQ-4 der Teilnehmenden verglichen und
Zusammenhange untersucht werden. Daflir werden vier weitere Variablen hinzugezogen,

auf welche im Folgenden eingegangen wird.

4.3Beschreibung der Stichprobe und der Variablen

Fur die Untersuchung wird die 5. Befragungswelle der in Deutschland wohnenden
Teilnehmenden (n = 1008) naher betrachtet, welche zwischen dem 19.01. und 01.02.2021
stattfand. Es werden nur Daten von Personen verwendet, welche die Befragung vollstandig
abgeschlossen haben. Wie bereits in Kapitel 2 ausgeftihrt, sind laut Fachliteratur Alter,
Geschlecht, Beziehungsstatus und das Einkommen mdgliche EinflussgroRen fir
Depressions- und Angstsymptome. Dementsprechend werden diese Variablen mit den
Ergebnissen der PHQ-4 Fragen in Zusammenhang gestellt. Bei den Variablen PHQ-4-
Score und Alter handelt es sich um Verhaltnisskalen, wobei Altersgruppe, Geschlecht,

Beziehungsstatus und Einkommen nominalskaliert sind.
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Die Fragen der beinhalteten PHQ-4 Items kénnen nach der Methode von Kroenke et al.,
also der Schwere der Symptome, (vgl. Kapitel 4.2) mit einer vier-Punkte-Likert-Skala

beantwortet werden.

Die Teilnehmenden geben ihr Alter als Zahlenwert an. Mithilfe einer zusatzlichen Variable
werden die Zahlenwerte im Datensatz in sechs Altersgruppen eingeteilt: ,18-24, ,25-34"
,35-44“, A45-54“ 55-64“ und ,65+“. Diese werden der Ubersichtlichkeit halber in manchen
Analysen der vorliegenden Arbeit berlicksichtigt. Bei der Festlegung des Geschlechts kann
zwischen weiblich und mannlich ausgewahlt werden. Die méglichen Auspragungen bei dem
derzeitigen Beziehungsstatus sind ,verheiratet/eingetragene Partnerschaft®, ,zusammen-
lebend (Beziehung)®, ,allein lebend (ledig)“, ,allein lebend (in einer Beziehung)®, ,Witwe/
Witwer” und ,andere”. Das Einkommen wird mithilfe einer Selbsteinschatzung, wie gut der
eigene Haushalt mit dem monatlichen Gesamteinkommen (ber die Runden kommt,
definiert. Mdgliche Antworten sind ,mit grolen Schwierigkeiten®, ,mit einigen Schwierig-

keiten®, ,,ziemlich leicht* und ,leicht®.

Um die genannten Variablen verwenden zu kénnen, werden diese wie folgt beschrieben

angepasst.

4.4 Datenaufbereitung

Fur die Datenaufbereitung und -auswertung werden die erhobenen Daten in das
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 28 eingefligt und dort bearbeitet. Zu Beginn werden
die Daten von Teilnehmenden, welche nicht in Deutschland leben, herausgefiltert.
AnschlieRend wird der Gesamtdatensatz auf die notwendigen und im vorherigen Abschnitt
genannten Variablen reduziert. Fur die Ubersicht werden die persénlichen ID-Nummern als

zusatzliche Variable beibehalten.

Die hinterlegten Zahlenwerte der Antworten der PHQ-4 Fragen werden daruber hinaus
angepasst. In dem Fragebogen des HCHE wurden den vier Antwortmdglichkeiten
aufsteigend die Werte 1 bis 4 zugeordnet. Um mit den Screeningergebniskategorien nach
Kroenke et al. (vgl. Kapitel 4.2) arbeiten zu kénnen, werden diese so umkodiert, dass die
Antworten aufsteigend Werte von 0 bis 3 erhalten. AnschlieBend wird eine weitere
metrische Variable fur den PHQ-4-Score erstellt, welche 0 bis 12 Punkte erreichen kann.
Um diese erreichten Punktzahlen nach Kroenke et al. bewerten zu kdénnen, wird eine
zusatzliche nominale Variable mit den vier Kategorien des PHQ-4-Scores, ,normal (0-2),
,gering (3-5)%, ,moderat (6-8)° und ,stark (9-12)“ gebildet, welche die Schwere der
Belastung beschreiben (vgl. Kapitel 4.2). Zur Berechnung der multiplen linearen Regression

werden die Variablen Beziehungsstatus und Einkommen mithilfe einer Dummy-Kodierung
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in mehrere dichotome Variablen aufgeteilt, um die Voraussetzung dieser Regression

erflllen zu kénnen (siehe Kapitel 4.5).

Wie die genannten Variablen ausgewertet und welche Analysen angewandt werden, wird

im Folgenden erlautert.

4.5 Datenauswertung

Um einen ersten Uberblick tiber die gesammelten Daten zu erhalten, wird vorerst eine
univariate Analyse ausgewahlter Variablen durchgefiihrt. Fir die nominalen Variablen
Geschlecht, Beziehungsstatus, Einkommen und PHQ-4-Kategorie werden die Haufigkeiten
berechnet und der Modalwert durch den héchsten Prozentsatz ersichtlich gemacht. Bei den
metrischen Daten Alter und PHQ-4-Score werden der Mittelwert mit Standardabweichung
und der Median der Befragten angegeben. Der minimale und maximale Wert der

Auspragungen werden ebenfalls angegeben.

AnschlieRend wird eine bivariate Analyse angewandt, um Unterschiede und Zusammen-
hange der Variablen zu untersuchen. Das angegebene Konfidenzintervall wurde auf 95 %
und das Signifikanzniveau bei p = 0,05 festgelegt. Es soll geprtft werden, ob die Variablen

sich untereinander bzw. gegenseitig beeinflussen.

Die Uberprufung zwischen dem PHQ-4-Score und den Geschlechtern wird durch einen
unabhangigen T-Test durchgefuhrt. Aufgrund der Grol3e der Stichprobe Uber n > 30 wird
auf einen Test auf Normalverteilung verzichtet (Bortz & Schuster, 2010, S. 87 & 586). Als
abhangige Variable gilt der PHQ-4-Score, als unabhéngige das Geschlecht. Als Effektmald
fur den Zusammenhang der Variablen wird Cohen’s d angegeben. Dieser definiert bei
|d] = 0,20 einen kleinen, bei |d| = 0,50 einen mittleren und bei |d| = 0,80 einen groRRen Effekt
(Cohen, 1988, S. 25f.).

Fur die Berechnung der Korrelation zwischen dem PHQ-4-Score mit der Variablen Alter
wird die Korrelation nach Pearson angewendet. Hier wird die Korrelation des Korrelations-
koeffizienten r ebenfalls nach Cohen bewertet: |r| = 0,10 gering, |r| = 0,30 mittel und
[r] = 0,50 grolR (Cohen, 1988, S. 79f.).

Die Beziehung zwischen Geschlecht und Alter wird ebenfalls durch einen ungepaarten
T-Test gepruft. Dabei gilt das Alter als abhangige und das Geschlecht als unabhangige

Variable. Der Zusammenhang wird wie zuvor mithilfe des Cohen’s d interpretiert.

Um Unterschiede zwischen Geschlecht und Beziehungsstatus, Geschlecht und
Einkommen und Beziehungsstatus und Einkommen zu erértern, werden Chi-Quadrat-Tests

angewandt und die Effektstarke durch das Cramers V angegeben. Dieser Effekt wird nach
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Cohen (1988, S. 227) wie folgt interpretiert: V = 0,10 klein, V = 0,30 mittel und V = 0,50
grof3.

Die Untersuchung auf Unterschiede zwischen PHQ-4-Score und Beziehungsstatus, PHQ-
4-Score und Einkommen, Alter und Beziehungsstatus und Alter und Einkommen wird eine
einfaktorielle ANOVA berechnet. Die Voraussetzung, dass die abhangigen Variablen
mindestens intervallskaliert (PHQ-4-Score und Alter) und die unabhéngige Variable
nominalskaliert (Beziehungsstatus und Einkommen) ist, sind fur die vier Durchgange
gegeben. Die Normalverteilung wird mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests tberprift. Wenn die
Normalverteilung verletzt werden sollte, wird die ANOVA trotzdem durchgeftihrt. Diese ist
gegenuber solchen Verletzungen relativ robust, jedoch muss die Verletzung dieser
Voraussetzung bei der Interpretation bericksichtig werden (Blanca et al., 2017, S. 552).
Um mogliche Verzerrungen auszuschliel3en, werden Ausreil3er durch ein Boxplot bestimmt.
Leichte Ausreil3er werden weiterhin bei den Berechnungen bericksichtigt. Durch den
Levene-Test wird die Varianzhomogenitat tberprift. Sollte keine gegeben sein, wird auf
den Welch-Test ausgewichen.

Um die Abhangigkeit des PHQ-4-Scores in Bezug auf Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus
und Einkommen zu untersuchen, wird eine multiple lineare Regression durchgefiihrt. Es
soll erklart werden, inwieweit der PHQ-4-Score als abhangige Variable (Outcome) durch
die unabhéngigen Variablen (Pradiktoren) Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und

Einkommen vorhergesagt werden kann.

Dafir wird davon ausgegangen, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen den
Pradiktoren und dem Outcome besteht. Die Voraussetzung fir die Outcome Variable ist
eine Intervallskala, welche bei dem PHQ-4-Score vorliegt. Die Pradiktoren muissen
entweder intervallskaliert oder dichotom sein. Dies trifft bei den Variablen Alter und
Geschlecht zu. Die Variablen Beziehungsstatus und Einkommen sind nominalskaliert mit
sechs bzw. vier Auspragungen und werden dementsprechend in mehrere dichotome
Variablen umkodiert. Um eine multiple lineare Regression durchfiihren zu kénnen missen
noch weitere Bedingungen geprift werden. Dazu gehort die Unabhéngigkeit der Be-
obachtungseinheiten untereinander. Es muss also jede Beobachtung von einer anderen
Person stammen und keine gepaarten Werte bei der Outcome Variable vorliegen. Dariiber
hinaus sollten alle Variablen, die mit den Pradiktoren korrelieren, mit in die Analyse
einbezogen werden. Ist dies nicht der Fall, kann es zu einer falschen Einschétzung des
Effekts der Einflussvariablen kommen (Confounding). Des Weitern sind noch folgende

Voraussetzungen zu prifen:
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Varianz ist nicht gleich Null. Durch univariate Statistik wird Uberprift, dass jeder

Pradiktor verschiedene Auspragungen aufweist.

Lineare Beziehungen zwischen dem Outcome und den Pradiktoren, da das
Regressionsmodell von einer linearen Beziehung ausgeht. Sollte dies nicht der Fall
sein, kann die Starke des Zusammenhangs falsch eingeschétzt werden. Mithilfe
eines Streudiagramms wird die Beziehung zwischen den metrischen Variablen
uberpruft. Wenn eine lineare Beziehung nicht gegeben ist, wird statt der metrischen
Variable Alter die kategoriale Variable Altersgruppe verwendet. In diesem Falle wird
eine Dummy-Kodierung vorgenommen wie zuvor bei Beziehungsstatus und

Einkommen.

Keine Ausreil3er, diese kdnnen das Ergebnis der Regression verzerren. Es werden
die standardisierten Residuen untersucht. Wenn Werte auf3erhalb von drei
Standardabweichungen liegen, ist von einem Ausrei3er auszugehen. Darlber
hinaus werden Hebelwerte ab 0,2 (Huber, 1981, zitiert nach Hemmerich, 2022) und
Cook Distanzen ab 1 (Cohen et al., 2003, zitiert nach Schendera, 2014, S. 112)
kritisch bewertet. Werden diese festgelegten Grenzwerte Uberschritten, wird

individuell iber den Umgang mit den einzelnen Féllen entschieden.

Keine Multikollinearitat. Die Pradiktoren sollten keine starke Korrelation unter-
einander aufweisen. Dies wird bereits in der bivariaten Analyse untersucht. Die
Werte fur die Toleranz sollten nicht unter 0,1 liegen (Field, 2009, S. 242). Das
entspricht einem Variance Inflation Factor (VIF) von Uber 10. Ist diese Vor-
aussetzung nicht erfullt, muss einer der Pradiktoren ausgeschlossen werden. Wird
dies nicht gemacht, besteht die Mdglichkeit, dass der berechnete Standardfehler

erhoht ist und ein Fehler zweiter Art wird wahrscheinlicher.

Homoskedastizitat der Residuen. Die Gleichheit der Varianzen besagt, dass die
Streuung der Residuen Uber alle Bereiche des PHQ-4-Scores gleich sein sollte.
Dies wird mithilfe eines Streudiagramms geprtift. Bei einer ungleichen Verteilung
unterscheidet sich die Vorhersagekraft des Modells in Abhangigkeit des PHQ-4-

Scores.

Normalverteilung der Residuen. Die Residuen sollten dartber hinaus auch
normalverteilt sein. Hierfir wird sowohl das Histogramm als auch ein P-P-Plot auf
deutliche Abweichungen von einer Normalverteilung geprtift. Dartiber hinaus wird
durch den Kolmogorov-Smirnov Test berechnet, ob ein signifikanter Unterschied zu

einer Normalverteilung vorliegt. Dies ist fir eine verlassliche Inferenzstatistik
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notwendig, welche abschatzt, inwiefern die Stichprobenergebnisse auf die Grund-
gesamtheit anzuwenden sind (Bortz & Schuster, 2010, S. 79). Wenn diese
Voraussetzung nicht gegeben ist, sollte dies bei der Ubertragung der Stichproben-

ergebnisse auf die Grundgesamtheit bertcksichtigt werden.

Zudem muss die Unabhangigkeit der Residuen voneinander gewahrleistet sein. Da die
vorliegenden Daten von einem Erhebungszeitpunkt stammen wird davon ausgegangen,
dass dieses Kriterium erfullt ist. Abhangige Residuen (Autokorrelation) kobnnen zum Beispiel
durch zeitabhéngige Schwankungen der Beobachtungen entstehen.

Wenn die Voraussetzungen gepruft und erfillt sind, wird die Modellanpassung an die
vorhandenen Daten bestimmt. In diesem Zuge wird ebenfalls geprift, inwieweit die
Ergebnisse der Regression auf die Grundgesamtheit Ubertragbar sind.

Es wird der multiple Korrelationskoeffizient R angegeben. R gibt den Zusammenhang
zwischen den durch das Modell vorhergesagten Werten und den tatsachlichen PHQ-4-
Scores an. Die Spannweite von R reicht von -1 bis +1. Dabei wird -1 als perfekt negativer
Zusammenhang, 0 als kein Zusammenhang und +1 als perfekter positiver Zusammenhang
interpretiert. Nach Cohen (1988, S. 79f.) wird der Koeffizient wie folgt eingeschatzt: ab
|IR| = 0,10 als schwache Korrelation; ab |R| = 0,30 als mittlere und ab |R| = 0,50 als starke
Korrelation. Zur Bestimmung der Modellgite wird ebenfalls das R2 herangezogen. Dieses
gibt Auskunft tber den Anteil der Varianz, der durch das aufgestellte Regressionsmodell
erklart wird. Wahrend sich das R2 auf die Stichprobe bezieht, beschreibt das korrigierte R2
den geschatzten erklarten Varianzanteil in der Grundgesamtheit. Dariiber hinaus wird
angegeben, ob der gemeinsame Einfluss der drei Pradiktoren auf das Outcome signifikant
ist. Das Signifikanzniveau wird aufgrund der niedrigen Anzahl an Teilnehmenden in
Relation zu der Gesamtbevdlkerungszahl in Deutschland bei p = 0,10 festgelegt, wie auch
bei &hnlichen Untersuchungen dieses Datensatzes in Bezug auf die mentale Gesundheit
(Hajek et al., 2022, S. 522).

Nach der Einschatzung der Modellanpassung folgt die Interpretation der Einfliisse von Alter,
Geschlecht, Beziehungsstatus und Einkommen auf den PHQ-4-Score. Dafir wird der
Regressionskoeffizient B angegeben, welcher das Ausmal des Einflusses isoliert fur die
einzelnen Pradiktoren abbildet. Zum Beispiel bei der Variable Alter gibt B an, um wie viele
Punkte sich der PHQ-4-Score pro zuséatzliches Lebensjahr verandert. Bei einem B von 0,05
ist davon auszugehen, dass der PHQ-4-Score jedes Jahr um 0,05 Punkte zunimmt. Bei
einem negativen B wirde der Score bei zunehmendem Alter abnehmen. Bei der Variable

Geschlecht werden Manner als Referenzkategorie gewahlt. Dementsprechend wiirde ein B
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von 3 bedeuten, dass Frauen im Vergleich zu Mannern mit gleichem Beziehungsstatus und
Alter einen um 3 Punkte hdéheren PHQ-4-Score aufweisen. Beim Beziehungsstatus wird
Lallein lebend (ledig)“ als Referenzkategorie festgelegt und bei Einkommen ,leicht®. Alle
anderen Auspragungen werden immer in Bezug zu diesen Kategorien interpretiert. Das
Konfidenzintervall beschreibt den Bereich, in dem zu 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit der
tatsachliche B-Wert der betrachteten Variable in der Grundgesamtheit liegt. Der p-Wert gibt
an, ob der beschriebene Einfluss wahrscheinlich zufallig in der Stichprobe vorhanden oder

auch in der Grundgesamtheit zu erwarten ist.

Um die Einfliisse der unterschiedlichen Variablen direkt miteinander vergleichen zu kénnen,
wird der standardisierte Koeffizient herangezogen. Dieser ist unabh&ngig von den Einheiten
der Maf3e und hangt mit dem Signifikanzniveau zusammen. Der p-Wert sagt aus, ob ein
signifikanter linearer Zusammenhang besteht und sich die Variable gut zur Vorhersage
eignet.

Im folgenden Kapitel wird auf die Ergebnisse der univariaten, bivariaten und multivariaten

Statistik eingegangen.

5. Ergebnisse

5.1 Univariate Statistik

Wahrend der filinften Befragungswelle vom 19.01. bis 01.02.2021 nahmen in Deutschland
n = 1008 Personen an der Befragung teil. Die Haufigkeitsverteilung der Variablen ist in
Tabelle 6 abgebildet.

51,3 % (n = 517) geben an, weiblich zu sein und 48,7 % (n = 491) mannlich. Fast die Halfte
der Teilnehmenden, 48,6 % (n=490), sind verheiratet oder in einer eingetragenen
Partnerschaft. 11,6 % (n = 117) leben mit dem Partner oder der Partnerin zusammen. Am
zweithaufigsten wird der Beziehungsstatus allein lebend (ledig) mit 28,3 % (n = 285)
angegeben. 5,2 % (n=52) leben allein, sind jedoch in einer Beziehung. Unter den
Befragten sind 4,1 % (n=41) verwitwet und 2,3 % (n=23) geben an, einen anderen
Beziehungsstatus zu haben. Das Alter der Teilnehmenden in Jahren hat ein Mittelwert von
49,94 (SD = 16,35) und einen Median von 51. Das niedrigste Alter liegt bei 18 und das
hochste bei 99 Jahren. In Altersgruppen zusammengefasst sind 8 % (n=81) der
Teilnehmenden zwischen 18 und 24 Jahre, 13,7 % (n=138) zwischen 25 und 34 Jahre,
17,1 % (n=172) zwischen 35 und 44 Jahre, 18,5 % zwischen 45 und 54 Jahre, 16,9 %

zwischen 55 und 64 Jahre und 25,9 % 65 Jahre oder &lter. Bei der Selbsteinschétzung, wie
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der eigene Haushalt mit dem monatlichen Einkommen Uber die Runden kommt, geben 5 %
(n=50) an, dies nur mit groRen Schwierigkeiten zu schaffen. Bei 37,8 % (n=381) gelingt es
mit einigen Schwierigkeiten. Ziemlich leicht bewaéltigen es 42,7 % (n=430). 14,6 % (n=147)
kommen mit dem Einkommen im Haushalt leicht zurecht.

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung der ausgewaéhlten Variablen in der untersuchten Stichprobe. Eigene
Darstellung nach eigenen Berechnungen.

Variable Auspragung Absolute Relative
Haufigkeit  Haufigkeit
(in %)
Geschlecht Weiblich 5l 51,3
Ménnlich 491 48,7
Beziehungsstauts @ Verheiratet/eingetragene 490 48,6
Partnerschaft
Zusammenlebend (Beziehung) 117 11,6
Allein lebend (ledig) 285 28,3
Allein lebend (in einer Beziehung) 52 52
Witwe/Witwer 41 41
Andere 23 2,3
Altersgruppe 18-24 Jahre 81 8,0
25-34 Jahre 138 13,7
35-44 Jahre 172 171
45-54 Jahre 186 18,5
55-64 Jahre 170 16,9
65+ 261 25,9
Einkommen Mit groRen Schwierigkeiten 50 5,0
Mit einigen Schwierigkeiten 381 37,8
Ziemlich leicht 430 427
Leicht 147 14,6
PHQ-4-Kategorie | Normal 532 52,8
Leicht 260 25,8
Mittelschwer 139 13,8
Schwer 77 7,6

Die Auswertung des PHQ-4-Scores in Kategorien zeigt auf, dass 52,8 % (n = 532) der
Befragten eine normale Belastung vorweisen. Bei 25,8 % (n = 260) zeichnet sich eine

leichte, bei 13,8 % (n=139) eine mittelschwere und bei 7,6 % (n=77) eine schwere
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Belastung ab. Die Punktwerte weisen einen Mittelwert von 3,01 (SD = 3,25) und einen
Median von 2,0 auf. Es wurden mit einem niedrigsten Wert von 0 und einem héchsten Wert
von 12 der minimale und maximale Punktescore wahrend der Befragung erreicht (vgl.
Tab. 6).

Durch die bivariate Statistik im Anschluss soll aufgezeigt werden, ob sich die Variablen

untereinander bzw. gegenseitig beeinflussen oder in Zusammenhang stehen.

5.2 Bivariate Statistik

In den folgenden Untersuchungen werden die Variablen Alter, Beziehungsstatus,
Geschlecht, PHQ-4-Score und Einkommen auf Zusammenhdnge untereinander

untersucht. Dabei werden die zuvor im Kapitel 3.6 beschriebenen Tests angewandt.

Geschlecht und PHQ-4-Score: Durch eine Signifikanz von p = 0,006 beim Levene-Test
ist ersichtlich, dass keine Varianzhomogenitat zwischen dem Geschlecht und dem PHQ-4-
Score vorliegt, weshalb auf den Welch-Test ausgewichen wird. Weibliche Teilnehmende
erreichen im Durchschnitt beim PHQ-4-Score einen héheren Wert (M = 3,37; SD = 3,42)
als die maénnlichen (M =2,63; SD =3,02). Der erreichte Score liegt bei Frauen
durchschnittlich 0,74 Punkte héher (95 %-KI [0,35; 1,14]; t(1000,73) = 3,66). Nach Cohen
besteht ein mittlerer Effekt (d = 0,23). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern
bezuglich des erreichen PHQ-4-Scores ist statistisch signifikant (p <0,001). Der
Korrelationskoeffizient weist einen geringen Zusammenhang (r = 0,11) auf (vgl. Abb. 2).
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Abbildung 2: Erreichter PHQ-4-Score der Teilnehmenden nach Geschlecht. Eigene Darstellung.
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Geschlecht und Alter: Zwischen den Variablen liegt keine Varianzhomogenitat vor,
weshalb der Welch-Test angewandt wird (p <0,001). Das Alter bei Mannern ist
durchschnittlich héher (M =52,60; SD =15,35) als das der Frauen (M =47,42;
SD = 16,87). Im Durchschnitt sind die Frauen circa funf Jahre junger als die teilnehmenden
Manner (95 %-KI [3,20; 7,18]; t(1004,14) = 5,11). Es liegt ein kleiner bis mittlerer Effekt
(d=0,32) vor. Der Unterschied zwischen dem Geschlecht und dem Alter der

Teilnehmenden ist signifikant (p < 0,001).

Geschlecht und Beziehungsstatus: Auch im bivariaten Vergleich ist der Beziehungs-
status ,verheiratet* die am haufigsten angegebene Antwort. Bei den Mannern sind es 269
Teilnehmende und bei den Frauen 221. Der angewandte Chi-Quadrat-Test zwischen
Geschlecht und Beziehungsstatus ergibt einen signifikanten Zusammenhang
(x3(5) = 44,47; p < 0,001). Dieser Effekt ist nach Cohen als klein bis mittel zu interpretieren
(V=0,21).

Geschlecht und Einkommen: Manner geben am h&ufigsten an, ziemlich leicht mit dem
monatlichen Einkommen zurecht zu kommen (n=229), wohingegen Frauen am haufigsten
angeben, ,mit einigen Schwierigkeiten® zurecht zu kommen (n=216). Zwischen den
Variablen besteht ein signifikanter Zusammenhang (x3(3) = 8,07; p = 0,045) mit einem nach
Cohen definierten kleinen Effekt (V = 0,09).

PHQ-4-Score und Alter: Es kann eine mittlere negative Korrelation nach Pearson
zwischen dem Alter und dem PHQ-4-Score festgestellt werden (r = -0,28; p < 0,001).
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Abbildung 3: Durchschnittlich erreichter PHQ-4-Score der Teilnehmenden nach Altersgruppe. Eigene
Darstellung.
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Bezuglich der Altersgruppen ist deutlich zu sehen, dass mit Zunahme des Alters der
durchschnittliche PHQ-4-Score stetig abnimmt. 18- bis 24-Jahrige weisen durchschnittlich

einen Wert von 4,7 auf und Teilnehmende ab 65 Jahren einen Wert von 1,8 (vgl. Abb. 3).

PHQ-4-Score und Beziehungsstatus: Die Werte des PHQ-4-Scores der unter-
schiedlichen Beziehungsstatus deuten auf keine Normalverteilung hin und zeigen einige
wenige geringe Ausreiler. Eine Varianzhomogenitat wird aufgrund des Levene-Tests
(p = 0,156) angenommen. Die Depressions- und Angstsymptome, welche durch den PHQ-
4-Score gemessen werden, sind bei Teilnehmenden, welche allein leben und in einer
Beziehung sind, am stérksten (M =4,44; SD = 2,99). Andere Beziehungsstatus weisen
einen geringeren Wert auf: andere (M = 3,74; SD = 3,96), zusammenlebend (Beziehung)
(M = 3,42; SD = 3,09), allein lebend (ledig) (M = 3,18; SD = 3,37), verheiratet/eingetragene
Partnerschaft (M =2,69; SD = 3,18), Witwe/Witwer (M = 2,22; SD = 2,93). Der PHQ-4-
Score unterscheidet sich statistisch signifikant zwischen den unterschiedlichen
Beziehungsstatus (F(5, 1002) = 4,26; p < 0,001) (vgl. Abb. 4).
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Abbildung 4:Durchscnittlich erreichter PHQ-4-Score der Teilnehmenden nach Beziehungsstatus. Eigene
Darstellung.

PHQ-4-Score und Einkommen: Die PHQ-4-Score-Werte der vier Einkommenskategorien
weisen keine Normalverteilung vor. Es sind leichte Ausrei3er zu beobachten, welche

aufgrund ihres geringen Einflusses nicht weiter beriicksichtigt werden. Durch den Levene-
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Test (p < 0,001) wird von keiner Varianzhomogenitat ausgegangen und es wird der Welch-
Test angewandt. Je schwieriger das Bewadltigen des Monats mit dem Haushaltseinkommen
fur die Teilnehmenden ist, desto hoher fallt der PHQ-4-Score aus. Bei Teilnehmenden mit
grolRen Schwierigkeiten liegt der Mittelwert bei 5,32 (SD =4,19) und bei einigen
Schwierigkeiten bei M = 3,42 (SD = 3,30). Bei Teilnehmenden, die angaben, ziemlich leicht
(M =2,58; SD =2,90) und leicht (M =2,41; SD = 3,30) mit ihrem Einkommen zurecht zu
kommen, liegen die Werte nah beieinander. Die unterschiedlichen Einkommenskategorien
unterschieden sich statistisch signifikant im PHQ-4-Score (Welch-Test: F(3, 1004) = 15,20;
p < 0,001) (vgl. Abb. 5).

Mit groRen Mit einigen Ziemlich leicht Leicht
Schwierigkeiten Schwierigkeiten
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Durchschnittlicher PHQ-4-Score

Einkommen

Abbildung 5: Durchschnittlich erreichter PHQ-4-Score der Teilnehmenden nach der Selbsteinschatzung der
Teilnehmenden, wie gut diese mit dem monatlichen Haushaltseinkommen zurechtkommen. Eigene Darstellung.

Alter und Beziehungsstatus: Die Verteilung des Alters deutet bei der Kategorie
~Witwe/Witwer* auf eine Normalverteilung hin, bei den restlichen Beziehungsstatus wird
keine angenommen. Es liegt ein leichter Ausreil3er vor, welcher trotzdem eingeschlossen
wird. Es besteht keine Varianzhomogenitat (Levene-Test p <0,001), wodurch auf den
Welch-Test ausgewichen wird. Die Mittelwerte des Alters bei den verschiedenen
Beziehungsstatus sind wie folgt: Allein lebend (ledig): M = 47,29, SD = 16,12; verheiratet/
eingetragene Partnerschaft: M =53,39, SD =14,69; zusammenlebend (Beziehung):
M = 40,90, SD =15,51; allein lebend (in einer Beziehung): M =39,50, SD =18,13;
Witwe/Witwer: M =66,05, SD =10,28 und andere Beziehungsformen: M =50,26,
SD = 18,21. Mithilfe des Welch-Tests kann festgestellt werden, dass sich das Alter
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statistisch signifikant je nach den Beziehungsstatus unterscheidet (Welch-Test: F(2,
126,13) = 36,53; p < 0,001).

Alter und Einkommen: Die Altersverteilung bei den Einkommensgruppen ist bei den
Teilnehmenden normalverteilt, welche angaben, grof3e Schwierigkeiten zu haben, mitihrem
Haushaltseinkommen finanziell zurecht zu kommen. Bei den anderen Einkommens-
kategorien ist keine Normalverteilung gegeben. Es ist ein leichter Ausreil3er festzustellen,
welcher nicht ausgeschlossen wird. Der Levene-Test weist auf eine Varianzhomogenitat
hin (p = 0,087). Das Durchschnittsalter der Einkommenskategorien unterscheidet sich nicht
stark voneinander. Teilnehmende mit groRen Schwierigkeiten sind etwas alter (M = 51,28;
SD = 15,15) als die mit wenigen Schwierigkeiten (M = 50,31; SD = 16,40), die leicht Uber
die Runden kommen (M =49,70; SD =16,57) und die sehr leicht zurechtkommen
(M =49,24; SD = 16,07). Der Unterschied zwischen den Einkommensgruppen und dem
Alter der Teilnehmenden ist nicht statistisch signifikant (F(3, 1004) = 0,30; p = 0,827).

Einkommen und Beziehungsstatus: Verheiratete Teilnehmende gaben am haufigsten
an, leicht mit ihrem Einkommen den Monat zu bewaltigen (n=84). Am schwierigsten kdnnen
Alleinlebende (ledig) mit ihrem Einkommen den Monat Uberstehen (n=29). Zwischen dem
Einkommen und dem Beziehungsstatus konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang
(x3(15) = 52,27; p < 0,001) festgestellt werden. Dieser wird nach Cohen als kleiner Effekt
(V = 0,13) interpretiert. Es wurde in vier Zellen (16,7 %) eine erwartete Haufigkeit kleiner 5

erreicht, wodurch das Ergebnis fehlerbehaftet sein kann.

Um die Abhangigkeit des PHQ-4-Scores von den Variablen zu tberpriifen, wird folgend die

multivariate Statistik durchgefuhrt.

5.3 Multivariate Statistik

Zu Beginn der multiplen Regression werden die in der Methodik beschriebenen Vor-
aussetzungen gepriift. Da jede Beobachtung von einer anderen Person stammt, sind die
einzelnen Werte der Outcome-Variable unabhangig voneinander und die Unabhangigkeit
der Beobachtungseinheiten ist gewahrleistet. Wie bereits in der univariaten Statistik zu
sehen, weist jeder Pradiktor verschiedene Auspragungen aus. Dementsprechend ist die
Varianz ungleich Null. Mithilfe eines Streudiagramms kann festgestellt werden, dass keine
lineare Beziehung zwischen Alter und PHQ-4-Score besteht (vgl. Anhang Abb. 6). So wird
die Variable Alter durch die Variable Altersgruppe fir die Regression ausgetauscht. Die

Kategorien werden bereits in der univariaten Analyse vorgestellt und sind in mehrere
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dichotome Variablen umkodiert, wobei die erste Kategorie ,18 bis 24 Jahre* als Referenz-
kategorie festgelegt ist. Die Voraussetzungsprufung bezieht sich somit auf ein Regressions-

modell mit den Pradiktoren Altersgruppe, Geschlecht, Beziehungsstand und Einkommen.

Bezuglich der AusreiRer sind sechs Falle auffallig, da deren Werte aul3erhalb von drei
Standardabweichungen liegen. Da die Hebelwerte und Cook Distanzen dahingegen nicht

auffallig sind, werden keine Falle aus der Regression ausgeschlossen.

Bei der Testung auf Multikollinearitat zwischen den Pradiktoren ergeben sich Toleranzen
von Uber 0,2 fur jede Variable. Der hdchste VIF liegt somit bei ca. 3,6. Infolgedessen wird
von keiner starken Multikollinearitat zwischen den Variablen ausgegangen.

Die Varianzgleichheit der Residuen wird mithilfe eines Streudiagramms geprift, in dem die
nicht standardisierten vorhergesagten Werte und die studentisierten Residuen abgebildet
werden (vgl. Anhang, Abb. 7). Es ist ersichtlich, dass die Streubreite der vorhergesagten
Werte Uber die horizontale Achse hinweg annahernd gleichbleibt. Die Voraussetzung gilt

somit als erfullt.

Bei dem Test auf Normalverteilung der Residuen mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests
ist eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung zu sehen (p < 0,001). Durch die
groRe StichprobengroRe von n=1008 und der anndhernden Normalverteilung im
Histogramm und dem P-P-Plot wird dennoch die Voraussetzung als erflllt angesehen (vgl.
Anhang Abb. 8 und 9).

Alle Voraussetzungen sind somit geprift und erfillt. Es folgt die Einschatzung der

Modellanpassung.

Hierfur wird der multiple Korrelationskoeffizient R betrachtet. Dieser betragt R = 0,37 und
dementsprechend wird die Korrelation zwischen den durch das Modell vorhergesagten
Werten und den tatsachlichen PHQ-4-Scores als mittel angesehen. R2 = 0,13 beschreibt
den Anteil der Varianz, der durch das aufgestellte Regressionsmodell in der Stichprobe
erklart wird. Das entspricht einen Varianzanteil von 13 %. In der Grundgesamtheit wird
geschétzt, dass 12 % der Varianz durch das Modell erklart werden (korrigiertes R? = 0,12).
Mit einem p < 0,001 unterscheidet sich der multiple Korrelationskoeffizient R signifikant von
0. Das aufgestellte Regressionsmodell erzielt also mit den eingeschlossenen Pradiktoren

eine signifikante Vorhersageleistung beziglich des PHQ-4-Scores.

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression werden in Tabelle 7 veranschaulicht und

folgend interpretiert.
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Tabelle 7: Ergebniswerte der multiplen linearen Regression.
Pradiktor Regressions- Konfidenz- Standardisierte Signifikanz

koeffizient B intervall B Koeffizienten

Mannlich Referenzkategorie

Weiblich 0,34 -0,05; 0,74 0,053 0,089
Allein lebend (ledig) Referenzkategorie

Verheiratet/eingetragene | 0,12 -0,35; 0,59 0,018 0,621
Partnerschaft

Zusammenlebend 0,09 -0,58; 0,76 0,009 0,784
(Beziehung)

Allein lebend (in einer | 0,92 0,00; 1,85 0,063 0,049
Beziehung)

Witwe/Witwer 0,07 -0,97; 1,11 0,004 0,895
Andere 0,73 -0,58; 2,04 0,034 0,275
18-24 Jahre Referenzkategorie

25-34 Jahre -0,50 -1,36; 0,35 -0,053 0,249
35-44 Jahre -0,77 -1,61; 0,08 | -0,089 0,076
45-54 Jahre -1,64 -2,47;-0,80 | -0,195 <0,001
55-64 Jahre -1,90 -2,75;-1,05 |-0,219 <0,001
65+ Jahre -2,66 -3,48;-1,84 | -0,358 <0,001
Leicht Referenzkategorie

Ziemlich leicht 0,17 -0,40; 0,75 0,026 0,590
Mit einigen 1,01 0,42; 1,60 0,151 <0,001
Schwierigkeiten

Mit groRen 2,98 1,98; 3,98 0,199 <0,001
Schwierigkeiten

Bei dem Geschlecht zeigen Frauen einen Regressionskoeffizienten von B = 0,34 (95 % KI
[-0,05; 0,74]). Dies bedeutet, dass Frauen im Vergleich zu Médnnern unabhangig von den
anderen einbezogenen Faktoren einen um 0,34 Punkte héheren PHQ-4-Score aufweisen.
Mit p = 0,089 ist dieser Einfluss signifikant und das Geschlecht eignet sich zur Vorhersage
des PHQ-4-Scores.

Fur den Beziehungsstatus der Teilnehmenden ist die Referenzkategorie ,allein lebend
(ledig)“. Dementsprechend sind die Einflisse der anderen Beziehungsstatus stets im
Vergleich zu den Alleinlebenden zu interpretieren. Allein lebende Personen, welche in einer
Beziehung sind, zeigen einen um 0,92 Punkte héheren Score (B = 0,92; 95 % KI [0,00;
1,85]; p = 0,049) auf, als allein lebende Ledige. Der Einfluss dieses Beziehungsstatus ist
signifikant und bildet einen guten Vorhersagewert des PHQ-4-Scores. Da die p-Werte der

anderen Beziehungsstatus Gber 0,10 liegen werden diese als nicht signifikant eingeordnet.
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Bei der Altersgruppe wird die jingste Gruppe ,18-24 Jahre“ als Referenz gewahlt. Je héher
die Altersgruppe desto starker sinkt der PHQ-4-Score. Bei 35- bis 44-Jahrigen sinkt der
Score um 0,77 Punkte (B =-0,77; 95 % Kl [-1,61; 0,08]; p = 0,076). In der Kategorie der 45-
bis 54-Jahrigen sinkt der Punktwert um 1,64 Punkte (B =-1,64; 95 % KI [-2,47; -0,80];
p < 0,001). Die 55- bis 64-Jahrigen zeigen einen um 1,90 sinkenden Wert auf (B = -1,90;
95 % KI [-2,75; -1,05]; p < 0,001). Liegt das Alter bei mindestens 65 Jahren, verédndert sich
der Punktewert um -2,66 Punkte (B = -2,66; 95 % KI [-3,48; -1,84]; p < 0,001). Der Einfluss
des Alters auf den PHQ-4-Score ist in den vier hochsten Kategorien mit p < 0,10 signifikant.

Fur die Variable Einkommen ist die Referenzkategorie ,leicht®. Je schwieriger die
Teilnehmenden mit ihrem monatlichen Haushaltseinkommen zurechtkommen, desto héher
fallt der PHQ-4-Score aus. Bei Teilnehmenden, welche einige Schwierigkeiten haben, steigt
der Wert um 1,01 Punkte (B=1,01; 95% KI [0,42; 1,60]; p<0,001). Bei grofRen
Schwierigkeiten wéachst der Wert um 2,98 Punkte (B=2,98; 95% KI [1,98; 3,98];
p < 0,001). Bei den Teilnehmenden, die angaben, ziemlich leicht mit ihrem monatlichen
Gesamteinkommen des Haushaltes zurechtkommen, konnte kein signifikantes Ergebnis

beobachtet werden.

Anhand des standardisierten Koeffizienten kann abgelesen werden, welche Auspragung
den grofiten Einfluss auf das Outcome ausiibt. Der starkste Einfluss, welcher zu einer
Erhéhung des Scores fiihrt, liegt bei Teilnehmenden, die grolRe Schwierigkeiten mit ihrem
Einkommen haben. Der starkste gegenteilige Effekt ist bei einem hohen Alter, insbesondere
bei einem Alter von mindestens 65 Jahren, zu beobachten. Beide Auspragungen sind

dariiber hinaus signifikant und damit gut zur Vorhersage geeignet.

Die vorgestellten Ergebnisse koénnen unterschiedlich interpretiert werden, worauf im

folgenden Kapitel eingegangen wird.

6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwieweit Depressionen und Angststérungen
wahrend der COVID-19-Pandemie durch Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und
Einkommen beeinflusst werden. Um gefestigte Aussagen zu den Ergebnissen formulieren
zu konnen, wurden mehrere Hypothesen ausgestellt, die im Folgenden diskutiert werden.
Des Weiteren werden die errechneten Ergebnisse interpretiert und in Verbindung zu
aktuellen Forschungsergebnissen gestellt. AnschlieRend werden Faktoren betrachtet,
welche die Ergebnisse mdglicherweise beeinflussten und dadurch Limitationen darstellen

kdnnen.
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6.1 Diskussion der Hypothesen

Um die H1-Hypothese ,Symptome von Depressionen und Angststdrungen wahrend der

COVID-19-Pandemie werden durch Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus und Einkommen

beeinflusst® zu widerlegen bzw. zu stitzen, wurde die lineare multiple Regression

durchgefuhrt. Anhand der Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass sich die vier

Einflussgrof3en auf Depressions- und Angstsymptome der Teilnehmenden auswirken.

Somit kann die H1-Hypothese angenommen werden.

Um genauere Aussagen dazu treffen zu kdnnen, welche Eigenschaften sich auf welcher

Art und Weise auf Depressionen und Angststérungen auswirken, wurden vier unter-

geordnete Hypothesen ausgestellt. Diese werden nun mithilfe der Ergebnisse naher

betrachtet und beantwortet:

1.

.Frauen leiden unter starkeren Depressions- und Angstsymptomen als Manner.*
Anhand des signifikanten Einflusses des Geschlechts im aufgestellten Regressions-
modell kann diese Hypothese angenommen werden. Bei den teilnehmenden Frauen
fallt der PHQ-4-Score im Schnitt um 0,34 Punkte héher aus als bei den ver-

gleichbaren Mannern und spricht fur starkere Symptome.

~Jungere Menschen weisen starkere Depressions- und Angstsymptome auf als
altere.” Es konnte festgestellt werden, dass ab einem Alter von 35 bis 44 Jahren der
Punktewert des PHQ-4-Scores signifikant sinkt und somit die Depressions- und
Angstsymptome im Vergleich zu Menschen zwischen 18 und 34 Jahren weniger
werden. 18- bis 34-Jahrige sind starker von Symptomen betroffen. Somit kann diese

Hypothese ebenfalls angenommen werden.

,2Depressions- und Angstsymptome fallen bei Teilnehmenden, welche allein leben
und ledig sind, hoher aus als bei anderen Beziehungsstatus.“ Diese Hypothese
muss verworfen werden. Es liegen keine signifikanten Ergebnisse vor, um diese zu
stutzen. Alleinlebende, welche in einer Beziehung sind, zeigen einen um 0,92
Punkte signifikant hoheren PHQ-4-Score auf als Ledige. Somit weist dieser

Beziehungsstatus den hdochsten PHQ-4 Score auf.

»~Je schwieriger die Einkommenssituation eines Haushaltes ist, desto starker fallen
Depressions- und Angstsymptome aus.” Teilnehmende mit einigen und grofR3en
finanziellen Schwierigkeiten weisen starkere Depressions- und Angstsymptome auf.
Die Ergebnisse sind mit p<0,001 statistisch signifikant und die Hypothese kann

angenommen werden
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Mdgliche Ursachen der Ergebnisse und inwiefern diese mit aktuellen Forschungs-

ergebnissen Ubereinstimmen wird im Folgenden diskutiert.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Um die einzelnen Ergebnisse besser interpretieren zu kdnnen, ist es sinnvoll, den
Erhebungszeitraum néher zu betrachten. Die Daten wurden zwischen dem 19.01. und
01.02.2021 erhoben und fragten bei den Teilnehmenden das Befinden der letzten zwei
Wochen ab. Wie bereits unter Kapitel 2.3 beschrieben, galten wéhrend diesem Zeitraum
verschérfte Einschrankungen im 6ffentlichen Leben. Es durften nur eine bestimmte Anzahl
von Personen zusammenkommen, auch an den Weihnachtsfeiertagen und Silvester.
Zudem wurden ab Mitte Dezember Kindergarten und Schulen geschlossen und es musste

sich auf das Arbeiten von zu Hause umgestellt werden.

Durch die angewendete multiple lineare Regression konnten mehrere signifikante

Ergebnisse festgestellt werden, welche nun diskutiert werden sollen:

Frauen haben einen signifikant htheren PHQ-4-Score als Manner. Frauen erleiden
allgemein haufiger Depressionen und Angststérungen als Manner und sind daher von
Grund aus einem hdheren Risiko ausgesetzt (vgl. Kap. 2.1 und 2.2). Fallbezogene Griinde
konnten sein, dass die hormonellen bzw. geschlechtsbezogenen Unterschiede im Umfeld
sich auch wahrend der Pandemie auf die mentale Gesundheit auswirken. Frauen sind
haufig sozialer gestrickt als Manner und kdnnten starker unter dem Verlust von Kontakten
leiden. Zudem liegt tendenziell die Kinderbetreuung in Familien mehr bei Frauen als bei
Méannern, was durch die SchlieRung von Kindergarten und Schulen zu einer hdheren
Doppelbelastung der Frauen fihren konnte. Des Weiteren kann die Bewertung der eigenen
mentalen Gesundheit von Frauen ehrlicher beantwortet worden sein. Es ist noch immer ein
starkes Mannerbild in der Gesellschaft vertreten, was dazu fiihren kann, dass die eigenen
Symptome bezlglich der mentalen Gesundheit milder bewertet oder gar nicht bertick-

sichtigt oder eingestanden werden.
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Alleinlebende Teilnehmende, welche in einer Beziehung sind, weisen starkere
Depressions- und Angstsymptome auf als andere Beziehungsformen. Ein Grund
hierfir kdnnte sein, dass durch die geltenden Beschrankungen personliche Besuche und
Treffen schwierig bis gar nicht mdglich waren. Dies kdnnte vor allem bei Beziehungen
zutreffen, bei denen die Partner bzw. Partnerinnen fiir Besuche weitere Strecken auf sich
nehmen muissen. Durch das Nutzen von offentlichen Verkehrsmitteln, um bei einer
Fernbeziehung den Partner oder die Partnerin zu besuchen, setzte man sich selbst und
sein naheres Umfeld einem erhdhten Risiko aus, sich mit dem Coronavirus anzustecken.
Bei Beziehungen Uber die L&andergrenze hinweg kdnnen weitere Schwierigkeiten und
verstarkte Einschrénkungen hinzugekommen sein. Fir bestimmte Lander galten ver-
scharfte Einreisebeschrankungen und Regelungen. Unter anderem musste nach der
Einreise eine Quaranténe eingehalten werden, bevor ein freies Bewegen im o6ffentlichen
Raum des jeweiligen Landes moglich war. Uber die Weihnachtsfeiertage und dem Jahres-
wechsel galten ebenfalls Kontaktbeschrankungen, wodurch es madglicherweise einigen
Teilnehmenden nicht moglich war, den oder die Partnerin, die Familie oder Freunde/
Bekannte zu besuchen. In einer an sich schon schwer belastenden Zeit von seinem Partner
bzw. Partnerin getrennt zu sein konnte unter anderem ein Faktor sein, dass dies zu
starkeren Symptomen fuhrte. Unter anderem koénnte auch ein erlebtes Gefiihl der
Einsamkeit und Trennung die Symptome verstarkt haben. Zudem weisen getrenntlebende

Personen ohnehin ein héheres Risiko auf, an Angststérungen zu erkranken.

Personen ab 35 Jahren weisen einen signifikant niedrigeren PHQ-4-Score auf als
Personen zwischen 18 und 34 Jahren. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen deutlich, dass
mit der Zunahme des Alters der Punktewert beim PHQ-4-Score stetig sinkt. Angststérungen
im Allgemeinen treten nach dem 45. Lebensjahr seltener auf als in vorherigen Ent-
wicklungsphasen des Lebens. Zudem konnte ein fallbezogener Faktor sein, dass am
26. Dezember 2020 die nationale Impfaktion gestartet wurde. Der Anspruch auf eine
Impfung gegen COVID-19 wurde nach Prioritéaten definiert. Es erhielten zuerst Personen
uber 80 Jahren, Personen, welche in stationdren und teilstationdren Einrichtungen
behandelt und betreut wurden und Personen, die in solchen oder medizinischen Ein-
richtungen tatig waren und dadurch einem erhdhten Expositionsrisiko in Bezug auf dem
Coronavirus ausgesetzt waren, eine Schutzimpfung. Folgend sollten Personen tber 70
bzw. 60 Jahren und Menschen mit bestimmten Vorerkrankungen mit einer Impfung
geschiitzt werden (Bundesministerium fur Gesundheit, 2021, S. 2-4). Die Aussicht auf

Schutz und die Mdglichkeit, etwas gegen die Pandemie unternehmen zu kénnen, kdnnte
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ein Gefuhl der Sicherheit bewirkt und den Gesamtwert des PHQ-4 Fragebogens beeinflusst

haben. Vor allem, da die letzte Altersgruppe ab 65 Jahren die niedrigsten Werte vorweist.

Ein anderer bzw. weiterer Faktor kdnnte sein, dass Teilnehmende ab 35 Jahren sich eher
in einem festeren Lebensumfeld befunden haben als Personen unter 35 Jahren. Eine
sichere Arbeitsstelle und ein solides soziales Umfeld kénnen als Schutzfaktor dienen.
Personen, die sich bereits in der Rente befinden, haben in Bezug auf die Veranderung der
Arbeitsbedingungen und ggf. die Umstellung auf Homeoffice keine Anpassungen
vornehmen missen. Des Weiteren entfiel die Sorge um den Verlust der beruflichen
Tatigkeit und die Rente gilt als sicheres Einkommen, womit moglicherweise eine héhere
finanzielle Sicherheit gegeben ist.

Personen zwischen 18 und 34 Jahren sind starker von Depressions- und Angst-
symptomen betroffen als die dlteren Teilnehmenden. Die jingeren Teilnehmerinnen
und Teilnehmer erreichten einen héheren PHQ-4-Score, woflr es unterschiedlichste
Einflussfaktoren geben konnte. Ein niedriges Alter ist einer der Risikofaktoren, eine
Depression zu entwickeln. Auch entstehen Angststérungen Uberwiegend zwischen der
Pubertat und dem 30. Lebensjahr, was zu diesem Ergebnis beitragen kdénnte. Zudem sind
die jungen Erwachsenen mdglicherweise noch in der Ausbildung und waren durch die
eingefuihrten Einschrankungen und der Ungewissheit bezlglich ihrer Zukunft sehr stark
betroffen. Universitaten und Hochschulen wurden geschlossen und die Lehre wurde digital
weitergefuhrt, wodurch ein sozialer Austausch mit Mitstudierenden kaum bzw. vorwiegend
online stattfinden konnte. Besonders belastend kann diese Situation flr junge Auszu-
bildende sein, welche fir das Studium oder die Berufsausbildung in eine andere Stadt
gezogen sind. Durch geschlossene Freizeiteinrichtungen konnte sich der Aufbau eines
sozialen Umfeldes in einer neuen Stadt neben der Universitat, Hochschule oder dem
Ausbildungsbetrieb besonders schwierig gestalten. Zudem sind durch die SchlieRungen der
Gastronomie und Freizeiteinrichtungen viele Nebenbeschaftigungen weggefallen, was zu
einer ungewollten Einkommens- und Wohnsituation fiihren konnte. Durch ein fehlendes
Einkommen konnte ein Zurlickziehen zu den Eltern notwendig geworden sein, wodurch die
erarbeitete Unabhangigkeit der jungen Menschen wieder aufgegeben werden musste. Fur
die personliche Entwicklungen kénnen neue Begegnungen und Erfahrungen sehr wichtig
sein, welche nur beschrankt moglich waren. Auch die Mdglichkeit, sich nach dem Schul-
abschluss eine Auszeit zu nehmen und zu reisen, war kaum gegeben. So kdnnten sich
vielleicht einige junge Erwachsene in ihrer Freiheit eingeschrankt gefihlt haben und waren

unzufrieden damit, dass es ihnen nicht moglich war, diese Erfahrungen zu sammeln.
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Personen, welche schon einen beruflichen Abschluss vor dem befragten Zeitraum erhalten
hatten, kdnnten erhebliche Schwierigkeiten bei der Suche nach einer Festanstellung gehabt
haben. Die unsichere wirtschaftliche Lage kénnte bei einigen Unternehmen dazu geflihrt
haben, vorerst Arbeitnehmer lediglich befristet, auf Kurzarbeit bzw. gar nicht neu
einzustellen. Junge Erwachsene, die bereits eine Anstellung haben, kénnten von Kurzarbeit
bedroht oder ihre Arbeit aufgrund der Krise verloren haben. Unter dieser Bedrohung
konnten vor allem auch junge Familien leiden, die unter Umstanden noch keine grof3en
finanziellen Ricklagen bilden konnten. Hier konnte auch die Doppelbelastung der
Kinderbetreuung und der Berufstatigkeit eine grof3ere Rolle spielen als bei alteren

Personen.

Die Aussicht auf eine Impfung und Schutz vor einem schweren Krankheitsverlauf bei
Ansteckung mit COVID-19 ist zudem noch relativ weit entfernt. Eine Anmeldung fir einen
Impftermin in diesem Alter ohne Vorerkrankungen zum Befragungszeitpunkt im Januar
2021 noch nicht mdglich und kdnnte zu negativen Gefiuihlen beigetragen haben, wenn das
Sicherheitsgefiihl, dass eine vollstandigen Impfung ggf. ausldsen kann, noch fehlt.

Teilnehmende, welche Schwierigkeiten mit ihrem monatlichen Haushaltseinkommen
haben, weisen einen signifikant hdheren PHQ-4-Score auf als Teilnehmende, welche
leicht zurechtkommen. Dieser Effekt kdnnte daran liegen, dass die betroffenen
Teilnehmenden Sorgen haben, sich und ihre Familie nicht ernahren zu kénnen oder ihr zu
Hause zu verlieren. Personen mit einem niedrigen Einkommen gelten ohnehin als
Risikogruppe, an Depressionen zu erkranken. Durch einen eventuellen Verlust des
Arbeitsplatzes oder Umstellung auf Kurzarbeit kénnte ein sicheres Einkommen zum Teil
bzw. ganz weggefallen sein und Fixkosten nur mit Schwierigkeiten bezahlt werden.
Aufgenommene Kredite, welche trotzdem regelmaRig zurickgezahlt werden missen,
belasten die finanzielle Situation noch weiter. Durch die ungewisse wirtschaftliche Situation,
die den gesamten Weltmarkt beeinflusst hat, kann eventuell auch nicht abgeschatzt
werden, wie sich dies auf die eigene berufliche Lage auswirkt und wie sich diese in der
Zukunft entwickelt. Die Gefahr eines eventuellen Verlusts des Arbeitsplatzes kann die

Entwicklung von Depressionen begiinstigen.

Teilnehmende, die schon vor der Pandemie finanzielle Schwierigkeiten hatten, kénnten
durch schwierige und beengte Wohnverhaltnisse weiter belastet werden. Durch nicht
ausreichend Platz und fehlende rdumliche Abgrenzung konnte sich Homeschooling und
Homeoffice schwierig gestalten. Zudem kann es belastend fiir die Haushaltsmitglieder sein,

sich bei beengtem Wohnraum nicht genigend Privatsphédre zu schaffen, wenn
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durchgehend alle Haushaltsmitglieder vor Ort sind. Auch fehlende technische
Voraussetzungen fur das Homeschooling und Homeoffice kann eine Belastung sein. Dafr
werden eine stabile Internetverbindung, ausreichende technische Gerate wie Computer
oder Laptops, geeignete Sitzmdglichkeiten und Tische bendtigt, welche vielleicht aufgrund
der schwierigeren finanziellen Situation nicht vorhanden sind und nur unter Schwierigkeiten

erworben werden kdnnen.

Die vorliegenden Ergebnisse wurden mithilfe der passenden Methoden errechnet und
interpretiert. Jedoch kénnen diese auch durch weitere Aspekte beeinflusst worden sein. Um
welche Faktoren es sich handeln kdnnte, wird im Folgenden erlautert und diskutiert.

6.3 Diskussion der Limitationen

Die gewahlte quantitative Methodik lasst einen Interpretationsspielraum hinsichtlich der
Ergebnisse zu. Nicht alle Einflussfaktoren konnten bertcksichtigt werden, auf welche im

Folgenden eingegangen wird.

Die ECOS Studie wurde durch das Hamburg Center for Health Economics online
durchgefuhrt. Sowohl die Rekrutierung als auch die Befragung selbst erfolgte online. Bei
der Interpretation der Ergebnisse muss beachtet werden, dass nur Personen mit
Internetzugang und ausreichend technischem Wissen teilnehmen konnten. Auch wenn die
Verfluigbarkeit und Anbindung von Internet in Deutschland verhéltnismafig gut ist, muss
dies bericksichtigt werden. Daraus entsteht der Freiwilligen-Bias, da nur leicht erreichbare
Personen, in diesem Fall also Personen, die in Besitz eines internetfahigen Gerates sind,
teilgenommen haben. Unter anderem ist auch das Interesse bzw. Desinteresse der
Teilnehmenden bedeutend. Es ist anzunehmen, dass Personen, die ohnehin ein grol3es
Interesse an den Themen Gesundheit und Forschung haben, eher an dieser Befragung
teilgenommen haben als Menschen, die keine Bertihrungspunkte mit diesen Themen
haben. Es kdnnte sein, dass diese sich ohnehin intensiver mit ihrer mentalen Gesundheit
und ihrem Umfeld auseinandersetzen und durchschnittlich bessere Bewaltigungsstrategien
fur die eigene psychische Gesundheit entwickelt haben als andere, welche nicht teil-

genommen haben. Die Ergebnisse kdnnten durch diesen Fakt beeinflusst worden sein.

Im zu beantwortenden Fragebogen sollten die Teilnehmenden ihr Geschlecht angeben.
Dabei konnten diese zwischen méannlich und weiblich auswahlen, so werden auch nur diese
Geschlechter in der vorliegenden Arbeit reprasentiert. Andere Geschlechterzugehorig-
keiten wurden nicht abgefragt. So kdnnten Teilnehmende, welche sich nicht dem
mannlichen oder weiblichen Geschlecht zugehdrig fihlen, nicht teilgenommen oder eines

ausgewahlt haben, welches ihrem biologischen zutrifft aber nicht ihre wirkliche Empfindung
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widerspiegelt. Es wird in jedem Fall empfohlen, ein drittes Geschlecht zur Auswahl hinzu-
zufiigen, um mdglichst viele Teilnehmende anzusprechen und dadurch unter Umstanden

weitere Erkenntnisse zu erzielen.

Die Variable Einkommen mit ihren zuvor definierten vier Auswahlmdglichkeiten ist sehr
subjektiv zu bewerten. Da es sich nicht um bestimmte Zahlenwerte handelt, sondern um
das eigene Empfinden, wie leicht bzw. schwer ein Monat mit dem aktuellen
Haushaltseinkommen zu bewaltigen ist, gestaltet sich ein Vergleich der Teilnehmenden
schwierig. Fur einige kann zum Beispiel ein sparsamer Umgang mit ihrem Einkommen
keine Schwierigkeiten bereiten, wobei es fur andere das Gegenteil bewirkt. Zudem ist es
moglich, dass wenn sich die befragte Person in einer schlechten psychischen Verfassung
befindet, sie die finanziellen Schwierigkeiten hoher einschatzt, da die Gesamtbelastung
hoher erscheint als diese vielleicht, objektiv betrachtet, wére.

Des Weiteren muss auch die Bewertung der Depressions- und Angstsymptome durch den
PHQ-4-Fragebogen naher betrachtet werden. Dieser wurde als ein klinisches Screening-
Instrument entwickelt und weist in diesem Bereich eine sehr gute Sensitivitat und Spezifitat
auf. Die Wirksamkeit bei Querschnittsdaten wurde jedoch noch nicht festgestellt. Dartiber
hinaus ist die Situation einer derartigen Pandemie fiir alle Menschen eine neue Erfahrung.
Diese auRergewohnliche und vor allen Dingen unbekannte Situation bewaltigen Menschen
unterschiedlich. Entsprechende Copingstrategien/Bewaltigungsmechanismen wirken sich
verschieden auf die mentale Gesundheit aus, was der PHQ-4 Fragebogen nur bedingt

festhalten kann.

Wahrend bei den vorgestellten Fragen zu Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus und
Einkommen der aktuelle Stand abgefragt wurde, beziehen sich die vier Fragen des PHQ-4
Fragebogens auf das Empfinden der letzten zwei Wochen. Dadurch kann ein Recall Bias
hervorgerufen werden, welcher durch Fehler in der Erinnerung entsteht. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass Teilnehmende einschlagige Ereignisse, ob positiv oder negativ, zu
stark bzw. schwach werten und dadurch die abgefragte Zeitspanne nicht korrekt bewerten
oder nur den Zeitpunkt der Befragung betrachten.

Zuletzt ist zu beachten, dass die im Ergebnisteil erlauterten leichten Ausreil3er mancher

Variablen das Ergebnis dieser Untersuchung verzerren konnten.
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7. Reflexion und Fazit

Eine stabile mentale Gesundheit der Menschen ist eine wichtige Voraussetzung, um
gewohnliche Belastungssituationen des taglichen Lebens bewadltigen zu kénnen. Daher ist
es wichtig, deren Risiko- und Schutzfaktoren zu untersuchen. Psychische Erkrankungen in
Deutschland keine Seltenheit. Derzeit ist jeder zehnte Erwachsene in Deutschland von
einer Depression betroffen. Schwierige, vor allen Dingen nicht beeinflussbare Ereignisse
kénnen Symptome einer Depression oder Angststorung entwickelt oder verstarkt werden.
Auch kénnen Kinder und Jugendliche durch solche Situationen stark belastet werden, was
in der vorliegenden Arbeit nicht bertcksichtig wird, da eine Teilnahme an der Befragung
erst ab dem 18. Lebensjahr moglich ist.

Durch die weltweite Ausbreitung des Coronavirus seit Anfang des Jahres 2020 musste sich
die Bevodlkerung in ihren gewohnten Routinen in einigen Lebenswelten stark umstellen und
in gewissen Bereichen ungewohnt einschrénken. Es wurden Reisewarnungen fur andere
Lander ausgesprochen und Freizeiteinrichtungen geschlossen. Das soziale Leben wurde
auf ein Minimum heruntergefahren und der Kontakt zu Mitmenschen drastisch reduziert.
Durch die SchlieBung von Bildungseinrichtungen und Geschéaften konzentrierte sich das
kulturelle Leben bzw. der gesamte Alltag zumeist nur auf das eigene Zuhause und teilweise
der Arbeitsstelle. Dies beeinflusst das psychische Wohlbefinden der Menschen nicht nur in
dem Zeitraum, in dem die Einschrankungen politisch angeordnet wurden, sondern auch
darliber hinaus. Bisherige Untersuchungen ergaben, dass seit Beginn der COVID-19-
Pandemie die Depressions- und Angstsymptome bei der deutschen Bevolkerung starker

ausfallen als zuvor (vgl. Kapitel 2.4).

Um einen Einblick zu erhalten, welche Personengruppen besonders gefahrdet sind oder
welche Eigenschaften eng damit in Verbindung stehen, Depressions- und Angstsymptome
zu entwickeln, ist es wichtig, genauste Untersuchungen durchzufihren. Durch die regel-

mafige Erhebung der ECOS Studie des HCHESs kann dies festgehalten werden.

Die vorliegende Arbeit bietet einen Uberblick Uber den Zusammenhang zwischen
Depressions- und Angstsymptomen und dem Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus und
Einkommen der Teilnehmenden. Anhand der Ergebnisse wird deutlich, dass sich bestimmte
Eigenschaften deutlich starker auf die Symptomatik auswirken als andere. Zum einen
wurden bereits feststehende Annahmen bestatigt, wie dass das weibliche Geschlecht
starker von Symptomen betroffen ist als das mannliche. Zusatzlich konnten durch diese
Arbeit neue Erkenntnisse geliefert werden. Alleinlebende Personen, welche sich in einer
Beziehung befinden, sind signifikant stérker belastet als ledige Personen, die allein wohnen.

Diese Ergebnisse kdnnen beispielsweise dazu verwendet werden, praventive Angebote zur
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Starkung der mentalen Gesundheit zu entwickeln und gezielt niedrigschwellige

Behandlungsangebote flr Betroffene und Risikogruppen anzubieten.

Die Erhebungen sollten weiterhin in regelmafiigen Abstanden stattfinden, um einen
zeitlichen Verlauf der Symptomatiken feststellen zu kénnen und diese in Verbindung mit
den zu den Erhebungszeitraumen politischen MaRnahmen und Fallzahlen zu stellen. Des
Weiteren sollten auch die Lebensumstande der Teilnehmenden ndher betrachtet werden.
Inwiefern beeinflusst das Wohn- und Arbeitsumfeld die Symptomatiken und wodurch
konnen diese verringert werden? Um néhere Erkenntnisse zu gewinnen und diese erortern
zu kdnnen, waren qualitative Erhebungsmethoden wie beispielsweise das Durchfiihren von

Leitfadeninterviews eine geeignete Methode fiir zukunftige Studien in diesem Bereich.
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Anhang
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Abbildung 6: Prufung auf lineare Beziehung der Préadiktoren Alter und PHQ-4-Score.
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Abbildung 7: Prifung auf Varianzgleichheit der unstandardisierten vorhergesagten Werte und den
studentisierten Residuen.
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Abbildung 8: Prufung auf Normalverteilung der Residuen.
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Abbildung 9: Prufung auf Normalverteilung der Residuen mithilfe des P-P-Diagramms.
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