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Pravalenz und Pridiktoren von Symptomen der Depression, Angststorung,
Somatisierung und (komplexen) Posttraumatischen Belastungsstorung wihrend der
Corona-Krise in Osterreich

Die neuartige Infektionskrankheit Corona Virus Disease 2019 (COVID-19),
verursacht durch das Coronavirus SARS-CoV-2, wurde erstmals 2019 in der chinesischen
Metropole Wuhan (Provinz Hubei) beschrieben (World Health Organization [WHO], 2020a).
Ende Januar 2020 verbreitete sich das Coronavirus bereits in 20 Landern weltweit (darunter
auch Deutschland und Italien; WHO, 2020b). Osterreich meldete die ersten nachgewiesenen
Félle mit Coronavirus-Infektionen am 25. Februar 2020 (WHO, 2020c). Am 11. Méarz wurde
der COVID-19-Ausbruch offiziell zu einer Pandemie erklart (WHO, 2020d).

Eine erste MaBBnahme der dsterreichischen Regierung war der Einreisestopp fiir
Menschen aus dem stéirker von dem Coronavirus betroffenen Italien, sowie die Heimholung
aller Osterreicherinnen und Osterreicher aus dieser Region (Bundeskanzleramt, 2020a).
Verlautbart wurde bei der Pressekonferenz am 10. Mérz 2020 ebenfalls das Verbot von
Outdoor-Veranstaltungen mit iiber 500 Teilnehmern und Teilnehmerinnen, sowie Indoor-
Veranstaltungen ab einer Grenze von 100 Personen. Aulerdem sollten ab 16. Mirz 2020
Universititen und Fachhochschulen schlieBen. Am 12 Mérz 2020 wurde die Einstellung des
Prasenz-Schulbetriebes verkiindet (Bundeskanzleramt, 2020b). GeschéftsschlieBungen
(ausgenommen wichtige Versorgungs-Bereiche) wurden am 13. Mérz 2020 bekannt gegeben
(Bundeskanzleramt, 2020c). Am 15. Mérz 2020 présentierte die Osterreichische
Bundesregierung eine neue Verordnung, die das Betreten des 6ffentlichen Raumes verbot und
das Verlassen der eigenen Wohnrdume nur noch in Ausnahmefillen erlaubte (98. Verordnung
des Bundesministers filir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz gemif3 § 2 Z 1
des COVID-19-MaBnahmengesetzes, 2020). AuBlerdem wurde in diesen Féllen ein
Mindestabstand zu anderen Menschen von einem Meter vorgeschrieben. Als weitere
MaBnahme wurde am 30. Mirz 2020 die Verpflichtung zum Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes (z.B. in Supermérkten) verdffentlicht (Bundeskanzleramt, 2020d). Ein Stufenplan
zur Wiedererdffnung geschlossener Geschiifte (erste Offnungen ab Mitte April) wurde am
06. April 2020 beschlossen, wobei die Ausgangsbeschrankungen bis Ende April 2020
Bestand hatten (Bundeskanzleramt, 2020¢). Zuwiderhandlungen wie beispielsweise das
Treffen von Freunden wurden polizeilich geahndet und mit Geldstrafen versehen (12.
Bundesgesetz: COVID-19 Gesetz, NR: GP XXVII TA 396/A AB 102 S. 16. BR: AB 10287 S.
903, 2020). Nach Lockerungen der Ma3nahmen iiber die Sommermonate wurde beginnend

mit 03.11.2020 ein weiterer Lockdown-light ausgerufen (Bundeskanzleramt, 2020f).
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Gastronomie- und Tourismusbetriebe mussten neuerlich schlieBen und es galten
Ausgangsbeschriankungen in der Zeit von 20:00 Uhr bis 06:00 Uhr. Per 17.11.2020 wurde der
zweite Lockdown weiter verschirft und der Handel (bis auf wichtige Versorgungsbereiche)
erneut geschlossen (Bundeskanzleramt, 2020g). Ausgansbeschrankungen wurden zudem
ohne tageszeitliche Einschrankung ausgerufen. Auch zum aktuellen Zeitpunkt (Stand
Dezember 2020) haben diese Lockdown-MaBnahmen weiterhin Bestand.

Sédmtliche getroffenen Mallnahmen zielten auf die Einddmmung der Verbreitung des
Coronavirus und dem Schutz der kdrperlichen Gesundheit, speziell von Risikogruppen wie
beispielsweise édlteren Biirgern und Biirgerinnen (Bundeskanzleramt, 2020c¢). Staatlich
verordnete oder auch selbst getroffene Maflnahmen zur Infektionseinddmmung kénnen
jedoch psychosoziale Folgen haben (Rohr et al., 2020). ,,Hausliche Isolation und Quarantine
sind Ausnahmesituationen, welche die meisten Menschen noch nicht erlebt haben. Diese
gesetzten MaBBnahmen konnen auf die Psyche einwirken und fiir Betroffene sehr belastend
sein.* (Berufsverband Osterreichischer Psychologlnnen [BOP], 2020a, S. 1).

Der Begrift Quarantdne bezieht sich auf die Bewegungseinschrinkung von
Menschen, die potenziellen Kontakt mit einer Infektionskrankheit hatten, beispielsweise
durch Zusammenkunft mit einer erkrankten Person (Center of Desease Control and
Prevention [CDC], 2017). Unter dem Terminus Isolation hingegen wird die Absonderung von
Personen, die bereits an einer Infektionskrankheit leiden, verstanden (CDC, 2017). Diese
Definitionen kommen bei der Verwendung der Begriffe jedoch nicht einheitlich zum Tragen
(Rohr et al., 2020). So findet sich z.B. ebenfalls die Beschreibung von moderner Quaranténe,
die ,,eine Reihe von Strategien zur Krankheitsbekampfung® (Rohr et al., 2020, S. 180)
umfasst. Der ebenfalls im Rahmen der Corona-Krise hiufig verwendete Begriff social
distancing bezieht sich hingegen auf die riumliche Abstandseinhaltung zu Mitmenschen
(CDC, 2020).

Bereits Mitte April zeichnete sich in Osterreich ein drastischer Anstieg bendtigter
psychologischer Hilfe ab (BOP, 2020b). Dieser Trend verstirkte sich in den darauffolgenden
Tagen nochmals, sodass sich allein die wochentliche telefonische Beratungszeit des BOP um
mehr als 1.000 % steigerte, im Vergleich zu der Situation vor der Corona-Krise (BOP, 2020c).
Themen der Beratung waren u.a. Angste, Depressionen, Einsamkeit, Arbeitslosigkeit oder
Beziehungs- und familidre Probleme. Im Rahmen der Corona-Pandemie existieren eine
Vielzahl psychosozialer Belastungsfaktoren (Schedlich, 2020) — dazu zihlen unter anderem
auch die Bedrohung der kérperlichen Unversehrtheit, Angste iiber medial kommunizierte

Zahlen der Verstorbenen, wirtschaftliche und existenzbedrohende Folgen, sowie soziale
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Isolation. Vorangegangene Studien iiber Quarantinemalinahmen im Rahmen friitherer Virus-
Ausbriiche (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020) zeigten negative psychische Effekte wie
Verwirrung und Wut, aber auch psychopathologische Folgen wie beispielsweise den Anstieg
von Depressions-Symptomen, Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS), Angststorungs-
Symptomen und somatischen Symptomen. Nicht auszuschlie3en sind daher Steigerungen
psychischer Stérungen im Rahmen der Coronavirus-Pandemie. Zum Zeitpunkt des Startes der
vorliegenden Studie waren jedoch noch keine Forschungsergebnisse fiir die psychischen
Auswirkungen der Corona-Krise in Osterreich verdffentlicht. Diese Arbeit setzt an dieser
Stelle an und untersucht die psychopathologischen Folgen der Corona-Krise in Osterreich.
Erhoben wurden Pravalenzraten sowie Risikofaktoren von Depression, Angststorung,
Somatisierung und PTBS, sowie komplexer PTBS (KPTBS) mittels einer Online-Studie. Im
Rahmen dieser Arbeit werden Symptomatik und Diagnosekriterien, Pravalenzraten vor dem
COVID-19-Ausbruch, sowie allgemeine Risikofaktoren von Depression, Angststérung,
Somatisierung sowie (K)PTBS diskutiert. Dargestellt werden Ergebnisse vorangegangener
Studien im Hinblick auf psychopathologische Outcomes und deren Risikofaktoren bei
fritheren Virus-Ausbriichen. Erste Befunde von mittlerweile verdffentlichten Corona-Studien
werden diskutiert, sowie die Ergebnisse der aktuellen Studie vorgestellt.
Theoretischer Hintergrund

Psychopathologien — Diagnose, Risikofaktoren und Priivalenz

Einteilungen von Stoérungsbildern und psychopathologische Diagnosen erfolgen
aktuell nach den Klassifikationssystemen der International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, Tenth Edition (ICD-10; WHO, 1991) oder des
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5; American
Psychiatric Association [APA], 2013). In der Allgemeinbevolkerung treten psychische
Storungen relativ hdufig auf z.B. in Deutschland mit einer 12-Monats-Prévalenz zwischen
28 % bis 31 % (Jacobi et al., 2004; Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014). Fiir die Bevilkerung
der Europdischen Union wird dieser Wert auf 38 % geschitzt (Wittchen et al., 2011).
Psychopathologien gehen einher mit dem Verlust an Lebensqualitét des Individuums (Alonso
et al., 2004a) aber auch mit grofer gesellschaftlicher Krankheitslast (Jacobi, Hofler, Strehle et
al., 2014). Sie sind ebenfalls verbunden mit der Beeintrachtigung der Erfiillung sozialer
Rollen (Muschalla & Linden, 2011). So kommt es vermehrt z.B. zu beruflichen Problemen
oder Schwierigkeiten in Partnerschaften. Nicht alle Storungsbilder schrinken Betroffene in
gleichem Ausmal ein, wobei weitreichendste Folgen beispielsweise Depressionen und PTBS

zugeschrieben werden (Alonso et al., 2004a).
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Depression

Symptome und Diagnosekriterien. Unter dem Begriff Depressive Stérungen werden
unipolare Storungsbilder mit einer oder mehreren depressiven Episoden, sowie dystyme
Symptomatik zusammengefasst (Wittchen & Hoyer, 2011). Sie werden im ICD-10 (WHO,
1991) der Gruppe Affektive Storungen (F30 — F39) zugeordnet, die neben verschiedenen
Formen depressiver Storungen, manisch und manisch-depressive Erkrankungen enthalt.
Erstauftretend werden Depressionen nach ICD-10 (WHO, 1991) als Depressive Episode
(F32.x) klassifiziert. Wiederkehrende depressive Episoden werden als Rezidivierende
depressive Storung (F33.x) angesehen. In 60 % — 75 % der Fille folgt nach einer ersten
depressiven Episode mindestens eine weitere (Wittchen et al., 2010).

Hauptsymptome der Depression sind gedriickte, depressive Stimmung,
Interessensverlust und Freudlosigkeit, sowie erhdhte Ermiidbarkeit und Antriebsmangel
(Rudolf et al., 2006), wobei diese ,,klinisch ausgeprigt vorliegen und deutliche
Verdnderungen gegeniiber dem normalen Befinden darstellen miissen* (Wittchen et al., 2010,
S. 9). Als Zusatzsymptome gelten verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit,
negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Gedanken oder Handlungen der
Selbstverletzung oder Suizidgedanken und Suizidhandlungen, Schlafstérungen und
Verminderter Appetit (WHO, 1991). Fiir eine Diagnose nach ICD-10 (WHO, 1991), kann
eine Schweregradeinteilung nach Anzahl der vorhandenen Symptome getroffen werden,
wobei diese mindestens seit zwei Wochen vorhanden sein miissen.

Nach DSM-5 (APA, 2013) umfasst das Kapitel depressive Storungen u.a. die
Storungsbilder der persistierenden depressiven Storungen (Dysthymie), Substanz-induzierte
depressive Storungen, die neu aufgenommene Prdmenstruelle Dysphorische Storung oder die
Disruptive Stimmungsdysregulationsstorung. Der Hauptvertreter dieser Storungsgruppe ist
jedoch die Major Depression (APA, 2013), die der depressiven Episode F32 gleichzusetzen
ist (Wittchen et al., 2010). Nach den Diagnosekriterien des DSM-5 (APA, 2013) miissen
Symptome seit mindestens zwei Wochen vorliegen und deutliche Verdnderungen in Affekt,
Kognitionen und neurovegetativen Funktionen existieren. Insgesamt miissen mindestens fiinf
Symptome vorliegen, wobei depressive Stimmung und/oder Verlust an Freude oder Interesse
vorhanden sein muss. Ebenfalls konnen bei einer Diagnose nach DSM-5 (APA, 2013)
Schweregradeinteilungen vorgenommen werden.

Risikofaktoren. Depressionen sind gekennzeichnet durch vielféltige Symptome, die

nicht allein auf einen Faktor zuriick zu fiihren sind (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
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Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde [DGPPN] et al., 2015). Angenommen
wird ein multi-faktorielles Geschehen aus biologischen, psychischen und sozialen Faktoren
(Wittchen et al., 2010). Es finden sich familidre Haufungen von depressiven Stérungen, die
sowohl auf genetische als auch auf Umwelt-Faktoren zuriick zu fiithren sind (Sullivan et al.,
2000). Als genetisch determiniert gelten beispielsweise spezielle Varianten des Serotonin
Transporter Genes SHTTLPR, denen die Ausbildung gréfRerer Vulnerabilitit zugeschrieben
werden (Cervilla et al., 2007). Personlichkeitsmerkmale werden ebenso als Risikofaktoren
angesehen — speziell Neurotizismus wurde in einer Studie (Kendler & Myers, 2010) mit
Depression assoziiert. Frauen sind allgemein gefidhrdeter eine Depression zu entwickeln als
Minner (Nolen-Hoeksema, 2001; Nolen-Hoeksema & Aldao, 2011). AuBBerdem sind akute
oder chronisch belastende Lebensereignisse Pradiktoren depressiver Erkrankungen (Cervilla
et al., 2007; Mazure, 1998). Auch Einsamkeit steht mit Depression in Verbindung
(Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz [BMSGPK],
2019; Cacioppo, Hugheset al., 2006). Soziookonomische Faktoren wie geringere formale
Bildung (BMSGPK, 2019), geringeres Einkommen (BMSGPK, 2019; Lampert et al., 2013)
oder Arbeitslosigkeit (BMSGPK, 2019, Kroll et al., 2016) werden ebenso mit depressiven
Symptomatiken assoziiert.

Pravalenz. In Review-Arbeiten wird fiir Europa bei Depression von einer 12-Monats-
Priavalenz von etwa 7 % ausgegangen (Wittchen et al., 2011; Wittchen & Jacobi, 2005).
Représentative europdische Ergebnisse des European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders (ESEMeD) Projektes (inkludierte Lénder: Belgien, Frankreich, Deutschland,
Italien, Niederlande und Spanien) lagen bei einer 12-Monats-Privalenz depressiver
Storungen im Ausmal} von 4 %, sowie bei einer Lebenszeit-Pravalenz von etwa 13 %
(Alonso et al., 2004b). Ergebnisse der World Mental Health Initiative der WHO (18 Léander
weltweit) zeigten eine 12-Monats-Privalenz von Major Depression von 5.5 % in entwickelten
Staaten und 5.9 % in Entwicklungsldndern (Kessler et al., 2010). In Deutschland wurde bei
dem Zusatzmodul Psychische Gesundheit der représentativen Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) eine 12-Monats-Préavalenz von 7.7 % fir unipolare
Depressionen in der 18 bis 79-jahrigen Bevolkerung ermittelt (Jacobi, Hofler, Siegert et al.,
2014). Hoher lag der Wert fiir Frauen mit 10.6 % — Ménner waren zu 4.8 % betroffen. Die
Punkt-Privalenz fiir moderate bis schwere depressive Symptomatik lag bei 8.1 %, sowie die
Lebenszeit-Privalenz einer diagnostizierten Depression bei 11.6 % (Busch et al., 2013). Eine
weitere deutsche bevolkerungsrepréasentative Studie ermittelte eine Punkt-Pravalenz fiir

moderate bis schwere Depressions-Symptome von 5.6 % (Kocalevent et al., 2013a).



PSYCHOPATHOLOGIEN WAHREND DER CORONA-KRISE 10

Privalenzangaben fiir Osterreich finden sich in der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2014 (ATHIS; Klimont & Baldaszti, 2015). 10 % der Frauen und 6 % der Méanner gaben an in
den letzten 12 Monaten eine Depression gehabt zu haben. Die Punkt-Privalenz fiir eine
moderate bis schwere depressive Symptomatik lag bei 4 % (Ménner: 3 %, Frauen: 5 %). In
einer epidemiologischen Studie der medizinischen Universitit Wien (Wancata, 2017) wurden
affektive Storungen (F3) mit einer Ein-Monats-Privalenz von 9.4 % bzw. einer 12-Monats-
Pravalenz von 11.6 % verzeichnet. 5.7 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen hatten eine
depressive Episode innerhalb der letzten 12 Monate, 4.4 % hatten eine rezidivierende
depressive Storung.

Angststorung

Symptome und Diagnosekriterien. Unter dem Begriff Angststorung werden ,,objekt-
und situationsspezifische Erkrankungen wie die soziale Phobie, die Agoraphobie und die
spezifischen Phobien sowie objekt- bzw. situationsunspezifische Erkrankungen wie die
Panikstorung und die generalisierte Angststorung® zusammengefasst (Domschke, 2014, S.
1263). Kennzeichnend fiir Angststorungen sind {iber der Norm ausgepriagte Angst und Furcht,
bei Fehlen einer realen momentan vorhandenen Bedrohung (Kasper et al., 2009; Wancata et
al., 2011).

Im ICD-10 (WHO, 1991) werden Angststorungen der Rubrik Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen (FA0-F48) zugeordnet. Phobische Angststérungen
(F40) umfassen Agoraphobie (F40.0), Sozialphobien (F40.1) und spezifische Phobien
(F40.2). In der Rubrik Andere Angststorungen (F41) finden sich Panikstorungen (F41.0), die
generalisierte Angststorung (GAS; F41.1), sowie das Storungsbild Angst und depressive
Storung, gemischt (F41.2). Eine Panikstorung zeichnet sich durch mehrfache
unvorhersehbare Panikattacken aus, die nicht in Zusammenhang mit spezifischen Situationen,
Umstédnden oder objektiver Gefahr stehen. Zwischen den Panikattacken bestehen weitgehend
angstfreie Phasen. Fiir eine Diagnose miissen die Symptome seit mindestens einem Monat
bestehen. Die GAS kann diagnostiziert werden, wenn generalisierte, frei flottierende Angste
an den meisten Tagen seit mehreren Wochen bestehen. Wesentliche Symptome sind u.a.
aullerdem Nervositdt, Zittern, Schwitzen, Herzklopfen oder Schwindel. Haufig auftretende
Befiirchtungen sind selbst erkranken zu kdnnen oder einen Unfall zu haben oder, dass dies
einem Angehorigen widerfahrt.

Fur die Diagnose der GAS nach DSM-5 (APA, 2013) missen seit mindestens sechs
Monaten Angste und Sorgen bezogen auf eine Vielzahl an Ereignissen oder Aktivitaten (z.B.

Arbeit, Leistung, Schule) bestehen, die fiir die Betroffenen schwer zu kontrollieren sind.
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Weiters missen mindestens drei Symptome von Unruhe, schneller Ermidung,
Konzentrationsproblemen, Irritierbarkeit, Muskelspannung oder Schlafstérungen vorhanden
sein.

Risikofaktoren. Angststorungen sind komplex in ihrer Entstehung und verbunden mit
biologischen, umweltbedingten und sozialen Faktoren (Domschke, 2014). Panikstérungen,
GAS und Phobien haben signifikante familidre Haufungen (Hettema et al., 2001) mit einer
Heritabilitat von 30 % bis 67 % (Domschke, 2014). Ebenso haben Frauen ein hoheres Risiko
an einer Angststorung zu erkranken als Ménner (Alonso et al., 2000b; Wittchen et al., 2011).
Belastende Lebensereignisse wie einschneidende gesundheitliche Probleme,
Verlusterlebnisse, Scheidung und finanzielle Schwierigkeiten werden mit Angststérungen
assoziiert (Klauke et al., 2010). Ausgegangen wird ebenfalls davon, dass spezielle
Personlichkeitsfaktoren (z.B. Neurotizismus) die psychopathologischen Auswirkungen
solcher Ereignisse beeinflussen konnen (Klauke et al., 2010). Niedriges Einkommen, niedrige
formale Bildung, Arbeitslosigkeit und allein statt in einer Partnerschaft zu leben, z&hlen
ebenso zu den Préadiktoren flir Angststorungen (Hinz et al., 2017; Lowe et al., 2008). Auch
Alterseffekte sind zu beobachten. In einer bevolkerungsreprasentativen Studie wurde eine
steigende Symptomauspriagung mit zunehmendem Alter (mit hochsten Werten zwischen 45
und 65 Jahren) festgestellt (Lowe et al., 2008).

Privalenz. Eine internationale Metaanalyse wies eine geschitzte 12-Monats-
Prévalenz fiir Angststérungen von 10.6 % und eine Lebenszeit-Pravalenz von 16.6 % aus
(Somers et al., 2006). Fiir die GAS wurden diese Werte mit 2.6 % bzw. 6.2 % ermittelt.
Fiir Europa wird eine 12-Monats-Privalenz fiir Angststorungen von 14 % geschéitzt (Wittchen
et al., 2011). Mit {iber 60 Millionen betroffenen Europdern und Européerinnen handelt es sich
um die hdufigste psychische Erkrankung. Die Schitzung fiir die Pravalenz der GAS lag in
dieser Studie bei 1.7 % bis 3.4 %. Die Ergebnisse des ESEMeD Projektes (Alonso et al.,
2004b) fiir Angststorungen in Europa lagen niedriger mit einer Lebenszeit-Pravalenz von
13.6% (GAS 2.8 %) und einer 12-Monats-Pravalenz von 6.4 % (GAS 0.5 %). Fiir
Deutschland wurde in der DEGS1 (Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014) eine 12-Monats-
Privalenz fiir Angststorungen von 15.3 % ermittelt. Spezifisch fiir GAS lag der Wert bei
2.2 %. In einer weiteren bevolkerungsreprisentativen deutschen Studie lag die Punkt-
Préavalenz bei 6 % fiir moderate bis schwere Angststorungen (Lowe et al., 2008). In einer
bevolkerungsreprisentativen osterreichischen Studie wurde die 12-Monats-Préavalenz fiir
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (F4) mit 13.9 %, fiir Phobien mit 4 %

und fiir andere Angststorungen mit 2.9 % ausgewiesen (Wancata, 2017).
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Somatoforme Storung

Symptome und Diagnosekriterien. Das Beschwerdebild von Patienten und
Patientinnen mit somatoformen Stérungen ist heterogen (Kapfthammer, 2008). Symptome
konnen sich beispielsweise auf neurologische Dysregulationen, Schmerzen,
Funktionsstorungen (z.B. des Darmes) oder allgemeine Erschopfungszustinde beziehen,
wobei diese nicht durch medizinische Ursachen erklarbar sind (Kapfhammer, 2008).
AuBlerdem fiihren sie zu Leid, Beeintrichtigungen und Funktionseinschrdnkungen (Nanke &
Rief, 2003).

Im ICD-10 (WHO, 1991) sind somatoforme Storungen (F45) der Rubrik Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen (F40-F48) zugeordnet. Gekennzeichnet werden sie
durch wiederholte kdrperliche Symptome ohne medizinische Erklarungen in Verbindung mit
wiederkehrenden Arztbesuchen. In der Regel werden psychische Begriindungen von den
Betroffenen abgelehnt. Eine Somatisierungsstorung (F45.0) duRert sich durch
wiederkehrende, multiple und wechselnde physische Symptome, die seit mindestens zwei
Jahren andauern. Die haufigsten davon sind Verdauungsbeschwerden und Hautreaktionen.
Die Diagnose einer undifferenzierten Somatisierungsstorung (F 45.1) kommt zur Anwendung
bei multiplen und variierenden Symptomen, aber bei milderer Auspragung als einer
Somatisierungsstorung, beispielsweise beim Fehlen von Beeintrachtigungen. Bei der
hypochondrischen Storung (F 45.2) sind Patienten und Patientinnen uberzeugt an einer
schwerwiegenden korperlichen Erkrankung zu leiden. Trotz Bestitigung mehrerer Arzte, dass
keine Krankheit oder Anomalie vorliegt, halten sie an dem Glauben fest. Den somatoformen
Stérungen sind ebenfalls somatoforme autonome Dysfunktionen (F45.3), anhaltende
somatoforme Schmerzstérung (F45.4) und sonstige somatoforme Stérungen (F45.8)
zugeordnet.

In DSM-5 (APA, 2013) finden sich somatische Stérungen im Kapitel Somatic
Symptom and Related Disorders. Die Hauptstérung dieser Kategorie, die Somatische
Belastungsstérung, wird diagnostiziert bei einem oder mehreren somatischen Symptomen,
die Distress oder Einschrankungen im taglichen Leben verursachen. Zusétzlich bestehen
tberméRige Gedanken, Geflihle (Angst Gber Gesundheit oder Symptome) oder
Verhaltensweisen, die mit den somatischen Symptomen verbunden sind und seit mindestens
sechs Monaten anhalten.

Risikofaktoren. Zu beobachten ist ein Geschlechtereffekt bei somatoformen
Stoérungen, wobei Frauen ein héheres Risiko fir eine Erkrankung aufweisen (Jank et al.,
2017; Kapfhammer, 2008; Kocalevent et al., 2013b, Leiknes et al., 2007). Ebenfalls existieren
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Zusammenhange mit dem Lebensalter, mit steigenden Symptomauspragungen bei
steigendem Alter (Jank et al., 2017; Kocalevent et al., 2013b, Leiknes et al., 2007). Als
weitere soziodemographische Risikofaktoren gelten niedrigere Bildung, Arbeitslosigkeit und
ein niedrigerer soziobkonomischer Status (Kocalevent et al., 2013b). Famili&re Faktoren sind
beispielsweise Alkoholprobleme oder psychische Erkrankungen der Eltern (Leiknes et al.,
2007), sowie Somatisierungstendenzen und Krankheiten innerhalb der Familie (Kapfhammer,
2008). Diskutiert werden ebenfalls genetische Pradispositionen, wie z.B. Dysfunktionen im
serotonergen und noradrenergen System (Liu et al., 2019). Ebenso wird von
Zusammenhangen zwischen Personlichkeitsfaktoren (Wongpakaran & Wongpakaran, 2014)
und Somatisierungs-Symptomen ausgegangen. Auch psychosozialer Stress (wie
beispielsweise chronische psychosoziale Belastungen) wird mit der Entstehung und
Aufrechterhaltung von somatischen Symptomen in Verbindung gebracht (Kapfhammer,
2008). So steigt die Wahrscheinlichkeit einer somatoformen Stérung mit der Anzahl an
erlebten schwerwiegenden Lebensereignissen in den letzten Jahren (Leiknes et al., 2007).
Privalenz. Berichtete Haufigkeitswerte somatoformer Stérungen schwanken,
abhangig von den zugrundeliegenden Klassifikationssystemen und Diagnosekriterien (Haller
et al., 2015). Ebenso hangen Prévalenzzahlen davon ab, ob sie fir die Allgemeinbevélkerung
oder die medizinische Primarversorgung erhoben werden (Geml, 2019). Die 12-Monats-
Prévalenz somatoformer Storungen wird fiir die europdische Allgemeinbevdélkerung auf
6.3 % geschatzt (Wittchen et al., 2011). Bevolkerungsrepréasentative Werte wurden fir
Deutschland bei der DEGS1 mit einer 12-Monats-Prévalenz von 3.5 % erhoben (Jacobi
Hofler, Strehle et al., 2014). Eine weitere bevolkerungsreprasentative deutsche Studie
verzeichnete bei 9.3 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen (10.3 % bei Frauen, 8.1 % bei
Ménnern) eine Punkt-Pravalenz moderater bis schwerer Somatisierungs-Symptome
(Kocalevent et al., 2013Db). In einer 6sterreichischen bevolkerungsreprasentativen Erhebung
(Wancata, 2017) wurden fiir somatoforme Stérungen eine Ein-Monats-Pridvalenz von 1.6 %
und eine 12-Monats-Privalenz von 2.2 % erhoben. Fiir die Primérversorgung wurde in einer
Metaanalyse die Punkt-Pravalenz fiir eine Somatisierungsstérung auf ca. 1 % — 6 %
geschitzt, wobei die Werte fiir somatoforme Stérungen bei Anwendung weniger strengen
Diagnosekriterien auf etwa 26 % — 35 % stiegen (Haller et al., 2015). Eine deutsche Studie
mit Patienten und Patientinnen, die bei Allgemeinmedizinern und Allgemeinmedizinerinnen
vorstellig wurden, wies eine 12-Monats-Pravalenz somatoformer Stérungen von etwa 23 %

aus (Steinbrecher et al., 2011). Werte somatoformer Syndrome fiir Osterreich wurden in einer
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allgemeinmedizinischen Praxis mit ca. 17 % erfasst, wovon etwa 34 % eine mittelgradige und
63 % eine starke Auspragung aufwiesen (Jank et al, 2017).
PTBS

Symptome und Diagnosekriterien. PTBS ist gekennzeichnet durch die
Symptomtrias der Intrusionen/Wiedererleben, Vermeidung und der Wahrnehmung
gegenwartiger Bedrohung/Hyperarousal (Maercker & Augsburger, 2019). Aktuell richten sich
Diagnosen der PTBS nach DSM-5 (APA, 2013) oder nach ICD-11 (WHO, 2018), das im
Vergleich zu ICD-10 (WHO, 1991) auch die Diagnose der KPTBS enthélt (Maercker und
Augsburger, 2019). Diese Storung tritt hdufig nach langanhaltenden oder wiederkehrenden
Traumatisierungen auf. Zusitzlich zu den Symptomen einer PTBS haben Betroffene
Probleme in der Emotionsregulation, negative Kognitionen (z.B. denken wertlos zu sein), das
Gefiihl von Scham und Schuld und Problemen in Beziehungen (WHO, 2018).

Grundlegend fiir eine PTBS-Diagnose ist die Erfiillung des Ereigniskriteriums. Nach
DSM-5 setzt das Kriterium A die tatsdachliche oder drohende Konfrontation mit Tod, schwerer
Verletzung oder sexueller Gewalt voraus (APA, 2013, S. 271). ICD-11 (WHO, 2018)
definiert ein Trauma als Ereignis oder Reihe von Ereignissen, die aulergewdhnlich
bedrohend waren oder katastrophales Ausmal hatten.

Fiir die Diagnose nach ICD-11 (WHO, 2018) miissen Symptome des Wiederlebens
des traumatischen Ereignisses auftreten, in Form von intrusiven Erinnerungen, Flashbacks
oder Albtraumen. Aullerdem ist Vermeidungsverhalten zu beobachten, sowohl in Bezug zu
Gedanken und Erinnerungen, als auch zu Aktivitdten und Situationen, die mit dem
traumatischen Ereignis verbunden werden. Ebenso tritt das Gefiihl der aktuellen Bedrohung
auf, gekennzeichnet z.B. durch Hypervigilanz oder erhohte Schreckhaftigkeit. Die Symptome
miissen flir eine Diagnose mindestens mehrere Wochen persistieren und funktionelle
Beeintrachtigungen hervorrufen.

Fiir eine Diagnose nach DSM-5 (APA, 2013) ist die Erfiillung mindestens je eines
Symptoms der Symptomgruppe Wiedererleben und Vermeidung, mindestens zweier
Symptome beziiglich Verdnderungen im Gefiihlszustand und Kognitionen und mindestens
zweier Symptome der Ubererregung erforderlich, wobei diese seit mindestens einem Monat
bestehen und funktionale Beeintrachtigungen hervorrufen miissen.

Risikofaktoren. In einer Metaanalyse zu Risikofaktoren der PTBS (Brewin et al.,
2000) wurde ein hoheres Risiko fiir Frauen identifiziert. Weitere Pradiktoren waren
wiederkehrende traumatische Ereignisse im Erwachsenenalter, sowie Missbrauchs-

Erfahrungen in der Kindheit. Geringere Intelligenz, geringere formale Bildung,
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vorangegangene psychische Storungen, fehlende soziale Unterstiitzung und Isolation zdhlten
ebenso zu den ermittelten Faktoren. Festgestellt wurde ebenfalls ein Alterseffekt — so sind
jiingere Personen héufiger von PTBS betroffen als dltere (Wittchen et al., 2011). Fiir die
Entwicklung einer KPTBS gelten unter anderem mehrfache Traumatisierungen, sexueller
Missbrauch in der Kindheit, psychische Storungen (wie Depression oder
Substanzabhingigkeiten), persistierende Belastungen, Migration, Isolation, fehlende soziale
Unterstiitzung und unklare Zukunftsperspektiven als Risiken (Maercker, 2019).

Privalenz. Privalenzzahlen unterscheiden sich je nach dem zugrundeliegenden
Klassifikationssystem (Brewin et al., 2017) — so werden nach ICD-11 (WHO, 2018) weniger
PTBS-Diagnosen gestellt als nach ICD-10 (WHO, 1991) oder nach DSM-5 (APA, 2013). Die
ermittelten Werte sind auch nicht international stabil, sondern variieren zwischen Regionen,
z.B. abhingig von der politischen Lage, Krieg oder Naturkatastrophen (Maercker &
Augsburger, 2019). Fiir die USA wurde eine Lebenszeitprivalenz fiir PTBS nach DSM-1V
(APA, 1994) von 6.8 % ermittelt (Kessler et al., 2005). In einer amerikanischen
bevolkerungsrepriasentativen Studie basierend auf ICD-11 (Cloitre et al., 2019) zeigten die
Ergebnisse eine Punkt-Pravalenz von 3.4 % fiir PTBS und 3.8 % fiir KPTBS. Basierend auf
einem Review wird die 12-Monats-Privalenz fiir PTBS in Europa auf 1.1 % bis 2.9 %
geschitzt (Wittchen et al., 2011). In Deutschland wurde eine 12-Monats-Privalenz von 2.3 %
ermittelt (Jacobi, Hofler, Siegert et al., 2014). Eine weitere deutsche
bevolkerungsreprisentative Studie schitzte die Ein-Monats-Priavalenz fiir ein PTBS-Vollbild
auf 2.3 % und fiir ein partielles PTBS-Syndrom auf 2.7 % (Maercker et al., 2008).
Bevolkerungsreprisentative Werte fiir Osterreich liegen bisher nicht vor.

Quarantine und Psychopathologien — Befunde friiherer Ausbriiche von Virus-
Infektionen

Belastende Lebensereignisse stehen in Verbindung mit der Ausbildung von
Psychopathologien (Eisenbarth et al., 2019; March-Llanes et al., 2017). Angenommen wird,
dass Quarantdnemafnahmen, die Ausnahmesituationen darstellen, als solches Ereignis zdhlen
(Rohr et al., 2020). Quarantdne geht in vielen Féllen mit der Trennung von nahestehenden
Personen einher, dem Verlust an Freiheit und Langeweile (Brooks et al., 2020). Bekannt sind
ebenfalls Zusammenhinge zwischen sozialer Isolation, Einsamkeit und negativen physischen
und psychischen Folgen (Hawkley & Cacioppo, 2010). Psychosoziale Folgen von
Quarantdnemalinahmen wurden im Rahmen fritherer Ausbriiche von Virus-
Infektionserkrankungen untersucht, wie beispielsweise dem schweren akuten

respiratorischen Syndrom (SARS) im asiatischen Raum und Kanada im Jahr 2002 bis 2003
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oder dem Middle East respiratory syndrome Coronavirus (MERS-Cov) auf der arabischen
Halbinsel im Jahr 2012 (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020).
Outcomes

Quarantdnemafinahmen standen bei bisherigen Untersuchungen u.a. im
Zusammenhang mit Depressions-Symptomen, PTBS, Wut, Angstlichkeit, sozialer Isolation,
Einsamkeit und Stigmatisierung (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020). Beispielsweise
berichteten in einer SARS-Studie in Toronto knapp 40 % der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen, die bis zu zehn Tage in Quarantane verbrachten, von ihnen widerfahrener
Stigmatisierung (DiGiovanni et al., 2004). Etwa 37 % gaben an emotionale Probleme auf
Grund der sozialen Isolation zu haben, wie beispielsweise Angst, Schlafstérungen, depressive
Symptome, Einsamkeit oder Langeweile. Eine weitere SARS-Studie in Toronto mit 129
Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die sich in Quarantane befunden hatten, wies Werte der
Depression mit ca. 31 % und PTBS mit etwa 29 % aus (Hawryluck et al., 2004). Niedrigere
PTBS-Privalenzen wurden in einer weiteren kanadischen querschnittlichen SARS-Studie
verzeichnet (Reynolds et al., 2008). PTBS Symptome wurden hier bei 14.6 % der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen ermittelt. Zusétzlich wurden Belastungen beispielsweise durch
Langeweile (62.2 %), Isolation (60.6 %), Frustration (58.5 %), Arger (54.3 %), Sorgen
(40.2 %), Einsamkeit (38.5 %) oder Angst (22.4 %) festgestellt. Teilnehmer und
Teilnehmerinnen einer SARS-Untersuchung mit 549 Krankenhausangestellten in Peking
zeigten in etwa 10 % der Félle eine schwere PTBS-Symptomatik, wobei u.a. Personen, die
sich in Quarantidne befunden hatten, ein hoheres PTBS-Risiko aufwiesen (Wu et al., 2009).
Krankenhausangestellte zeigten in 14 % der Félle moderate Depressions-Symptome, ca. 9 %
hatten eine schwere Auspragung (Liu et al., 2012). In Quaranténe gewesen zu sein erhohte
hierbei das Risiko einer depressiven Symptomatik. Eine koreanische MERS-Cov-Studie
untersuchte Angststorungs-Symptome wéhrend einer zwei-wochigen Quarantdne und vier bis
sechs Monate spéter (Jeong et al., 2016). Beim ersten Erhebungszeitraum zeigten 7.6 % der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen Angststérungs-Symptome, wobei dieser Wert bei der
zweiten Befragung auf 3 % sank. Langzeiteffekte wurden in einer Studie in Hong Kong
festgesellt, bei der Personen, die unter Verdacht standen mit SARS infiziert worden zu sein
30 Monate spéter an der Befragung teilnahmen (Mak et al., 2009). Mehr als 30 % der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen wiesen Psychopathologien auf, wobei PTBS mit mehr als
25 % am haufigsten auftrat, gefolgt von Depressionen mit etwa 15 %.
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Risikofaktoren

Review-Arbeiten (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020) wiesen als Pradiktor fiir
psychopathologische Outcomes unter anderem die Dauer der Quarantéine aus. Beispielsweise
wurde in einer kanadischen SARS-Studie mit Teilnehmern und Teilnehmerinnen der
Allgemeinbevolkerung ein erhohtes PTBS-Risiko festgestellt, wenn die
Quarantdanemalnahmen lédnger als zehn Tage gedauert hatten (Hawryluck et al., 2004). Eine
weitere kanadische Studie zeigte ebenfalls einen positiven Zusammenhang zwischen der
Anzahl an Quarantidnetagen und der PTBS-Symptomauspriagung (Reynolds et al., 2008).

Einkommensverluste galten ebenso als Risikofaktor fiir die Entstehung von
Psychopathologien im Rahmen von fritheren Virus-Ausbriichen (Brooks et al., 2020; Rohr et
al., 2020). Beispielsweise wurden in einer koreanischen Studie vier bis sechs Monate nach
dem MERS-Cov-Ausbruch hohere Angststorungs-Symptomauspragungen mit finanziellen
Verlusten in Verbindung geberacht (Jeong et al. 2016). Dieser Effekt zeigte sich jedoch nicht
in einer kanadischen SARS-Studie, die PTBS-Auspragungen untersuchte (Reynolds et al,
2008). Eine SARS-Studie in Peking brachte Einkommensverluste allgemein mit
Psychopathologien in Verbindung (Mihashi et al., 2009).

Gemischte Befunde liegen beziiglich Alter und Geschlecht vor (Brooks et al., 2020,
Rohr et al., 2020). Kein Alterseffekt wurde bei einer kanadischen SARS-Studie mit 129
Teilnehmern und Teilnehmerinnen gefunden (Hawryluck et al., 2004). Untersuchungen mit
Krankenhausangestellten in Peking zeigten jedoch ein erhohtes PTBS-Risiko fiir Frauen und
Personen unter 50 Jahren (Wu et al., 2009), sowie ein erhohtes Depressions-Risiko fiir
jingere Teilnehmer und Teilnehmerinnen (Liu et al., 2012). Eine weitere SARS-Studie mit
Angestellten einer Druckerei wies ein hoheres Risiko fiir Psychopathologien fiir Ménner aus
(Mihashi et al., 2009).

Als weiteren préadiktiven Faktor fiir Depressions- und PTBS-Symptome wurde in
einer SARS-Studie niedriges Einkommen identifiziert (Hawryluck et al., 2004). Als
Risikofaktoren gelten ebenfalls psychische Vorerkrankungen (Jeong et al. 2016). Der
Beziehungsstatus steht ebenso mit psychopathologischen Auspridgungen nach
Quarantdnemalnahmen in Verbindung. So zeigten Singles hohere PTBS- (Wu et al., 2009)
und Depressions-Werte (Liu et al., 2012). Eine weitere Studie fand diese Effekte jedoch nicht
(Hawryluck et al., 2004). Infektionsangst wurde aulerdem als Stressor eruiert, sowie
inaddquate Versorgung wihrend der Quarantdne (Brooks et al., 2020). AuBlerdem haben im
Gesundheitswesen téitige Personen ein erhohtes Risiko fiir die Ausbildung von

Psychopathologien wihrend eines Virus-Ausbruchs (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020).
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COVID-19 und Psychopathologien — erste Befunde

Zu Beginn der aktuellen Studie lagen noch keine systematischen Befunde zum
COVID-19-Ausbruch, psychopathologischen Outcomes und deren Risikofaktoren vor. Zum
aktuellen Zeitpunkt (Stand: Mitte November 2020) werden laufend neue Studien
veroffentlicht, sodass folgend eine erste Synthese dargestellt wird.

Psychopathologische OQutcomes

Eine erste Review-Arbeit untersuchte psychopathologische Outcomes der
chinesischen, spanischen, italienischen, iranischen, amerikanischen, turkischen,
nepalesischen und danischen Allgemeinbevolkerung auf Grund der Corona-Pandemie (Xiong
et al., 2020). Die Ergebnisse zeigten grof3e Schwankungsbreiten — so wurden Pravalenzen
von Angststorungen mit Werten von etwa 6 % bis zu tber 50 % festgestellt. Depressionen
wirden in 14.6 % bis 48.3 % der Félle verzeichnet. AuRerdem lagen PTBS-Werte bei 7 % bis
uber 50 %. Eine Metaanalyse zur Untersuchung von Depressionen im Rahmen der Corona-
Pandemie inkludierte 12 (hauptséchlich chinesische) Studien (Bueno-Notivol et al., 2020).
Ermittelt wurde hierbei eine gepoolte Depressions-Pravalenz von 25 %. Eine weitere
Metaanalyse (diese inkludierte 50 fast ausschliel3lich chinesische Studien) untersuchte
psychische Belastungen der Allgemeinbevélkerung, von Personen, die mit dem Coronavirus
infiziert wurden und Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Gesundheitswesens
(Krishnamoorthy et al., 2020). Ermittelt wurde hierbei eine gepoolte Pravalenz von 30 % fur
Schlaflosigkeit, 27 % fir Symptome einer PTBS, 26 % fiir Symptome einer Angststorung
und 26% flr Depressions-Symptome. Im Vergleich der drei Gruppen wurden hochste
Préavalenz-Werte hierbei COVID-19-Patienten und Patientinnen zugeschrieben. Eine
Metaanalyse untersuchte ausschlief3lich Studien mit Angestellten des Gesundheitswesens, die
als besonders vulnerable Gruppe gelten (Pappa et al., 2020). Angststérungen zeigten sich
hierbei mit einer gepoolten Pravalenz von 23.2 %, Depressionen mit 22.8 % und
Schlafstérungen wurden mit 38.9 % geschatzt.

Psychopathologische Folgen des COVID-19-Ausbruchs wurden beispielsweise in
Spanien in einer Online-Studie erhoben (Gonzalez-Sanguino et al., 2020). VVon den 3.480
Teilnehmern und Teilnehmerinnen hatten 18.7 % Depressions-Symptome, 21.6 % Symptome
einer Angststorung und 15.8 % Symptome der PTBS. Eine chinesische Online-Studie erhob
psychopathologische Werte zu Beginn des Coronavirus-Ausbruchs und vier Wochen spéter
(Wang et al., 2020). Beim ersten Erhebungszeitraum wurden moderate bis schwere
Depressions-Symptome in 16.5 % und moderate bis schwere Symptome einer Angststérung

in 28.8 % der Félle festgestellt. Bei der zweiten Erhebung zeigten sich keine signifikanten
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Verénderungen. Eine weitere chinesische Online-Studie mit tiber 7.000 Teilnehmern und
Teilnehmerinnen, die im Februar 2020 durchgefiihrt wurde, wies fur GAS eine Pravalenz von
35.1 % und fir Depression einen Wert von 20.1 % aus (Huang & Zhao, 2020). Aul3erdem
wurden Schlafstorungen in 18.2 % der Falle verzeichnet. Eine amerikanische Online-Studie
an der knapp 900 Personen im Alter von 18 bis 30 Jahren teilnahmen, wurde von April bis
Mai 2020 durchgefihrt (Liu et al., 2020). Depressions-Symptome wurden mit einer Prévalenz
von 43.3 % erfasst, 45.4 % hatten Symptome einer Angststérung und PTBS-Symptome
wurden bei 31.8 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen festgestellt.

Eine deutsche Online-Studie (Munk et al., 2020) mit 945 Teilnehmern und
Teilnehmerinnen der Allgemeinbevélkerung (ca. 80 % davon méannlich) stellte in etwa 50 %
der Félle eine psychische Storung fest. 35.3 % der Befragten zeigten Depressions-Symptome,
12 % litten an einer GAS, 5.4 % an einer Panikstorung, 21.4 % zeigten Symptome einer
Zwangsstérung und 17.4 % hatten Gber die Norm hoch ausgeprégte Gesundheitséangste bis
hin zu somatischen Symptomen. Eine bevdlkerungsrepréasentative Online-Studie erhob Werte
wahrend der Phase des ersten Lockdowns im April 2020 in Osterreich (Pieh, Budimir, &
Probst, 2020). Hier zeigten sich Depressions-Symptome in 21 % der Falle, Angststérungen
wurden in 19 % verzeichnet und Schlafstérungen lagen bei 16 % der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen vor. Eine Follow-up-Untersuchung im Juni 2020 (Probst et al., 2020)
brachte vergleichbare Ergebnisse ohne signifikante Veranderungen der erhobenen
psychopathologischen Pravalenzen. In dieser Studie zeigte sich ebenfalls ein
Interaktionseffekt von héheren Stress-Auspragungen und groRerer Einsamkeit fur die
Auspragung von Depressions-Symptomen nach Beendigung des ersten Lockdowns. In einer
weiteren langsschnittlichen Studie wurden nochmals Daten derselben Teilnehmer und
Teilnehmerinnen im September 2020 erhoben (Pieh, Budimir, Humer et al., 2020). Auch hier
zeigten sich keine klinisch relevanten Veranderungen der Auspragungen von Depressions-
Symptomen, Symptomen einer Angststorung oder Schlafstérungen im Vergleich zu der
Situation wahrend des ersten Lockdowns. Eine bevolkerungsreprasentative Befragung von
etwa 1.000 Wienern und Wienerinnen ab 16 Jahren fand zwischen Ende April 2020 und
Mitte Mai 2020 statt (Zandonella et al., 2020). Die Ergebnisse zeigten eine Verschlechterung
der psychischen Gesundheit wéhrend der Corona-Krise in 27 % der Félle, wobei 40 % der
Befragten Symptome der Angst oder Depression aufwiesen. Weiters gaben mehr als ein
Viertel der Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen an sich einsam zu ftihlen und

etwas ein Drittel berichteten von Erschopfung.
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So zeichnet sich insgesamt ein Bild mit gestiegenen psychopathologischen Prévalenz-
Werten im Vergleich zu vor dem Coronavirus-Ausbruch (Xiong et al., 2020). Hierbei sind
Schwankungen der erhobenen Werte u.a. auf unterschiedliche Messinstrumente oder auch
regionale Unterschiede zurtickzufiihren (Xiong et al., 2020).

Risikofaktoren

Als Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer Depression wurde in einem COVID-19-
Review (Xiong et al., 2020) weibliches Geschlecht, jliingeres Alter, Student bzw. Studentin zu
sein, im urbanen Raum zu leben, niedrigeres Einkommen, Arbeitslosigkeit oder die
Wahrnehmung eines Jobverlust-Risikos, geschieden, verwitwet oder Single zu sein, sowie
Kinderlosigkeit, identifiziert. Weitere ermittelte Faktoren waren Einsamkeit, Zeit in
Quaranténe verbracht zu haben, Infektionsangst, schlechter Gesundheitszustand, psychische
Vorerkrankungen, Bekannte, die mit COVID-19 infiziert wurden zu haben, hohere
wahrgenommene physische Vulnerabilitét, niedrigere Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug
auf Selbstschutz, sowie COVID-19-spezifische Symptome zu haben. Angststérung wurde in
dieser Review-Arbeit (Xiong et al., 2020) mit jiingerem Alter, niedrigerer Bildung,
Einsamkeit, weiblichem Geschlecht, Zeit in Quarantine, Infektionsangst, psychischen
Vorerkrankungen, chronischen Erkrankungen und in urbanen Gebieten zu leben, in
Verbindung gebracht. Heterogene Befunde zeigten sich beziiglich Beziehungsstatus. Als
PTBS-Risikofaktoren im Rahmen der Corona-Pandemie wurden u.a. Einsamkeit, schlechte
Schlafqualitét, schlechte Gesundheit und das Vorhandensein spezifischer physischer COVID-
19-Symptome, ermittelt (Xiong et al., 2020).

Eine Metaanalyse inkludierte Daten aus 17 Landern von Personen der
Allgemeinbevolkerung, sowie von medizinischem Personal (Luo et al., 2020). Als
Risikofaktoren fiir Depressions-Symptome, sowie Symptome einer Angststorung wurden
weibliches Geschlecht, Krankenschwester zu sein, niedrigerer soziodkonomischer Status und
soziale Isolation ausgewiesen. Als protektive Faktoren wurden ausreichende medizinische
Versorgung, aktuelle und akkurate Informationen zum Coronavirus erhalten zu haben, sowie
die Durchfiihrung von Sicherheitsmaf3nahmen (z.B. Hindewaschen, tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes) identifiziert.

Eine amerikanische Online-Befragung mit einer 18- bis 30-jdhrigen Stichprobe
ermittelte Einsamkeit und COVID-19-spezifische Angste als Risikofaktoren fiir Depression,
Angststorungen und PTBS (Liu et al., 2020). Keine Verbindung wurde hingegen zu Alter,
Einkommen oder Geschlecht gefunden. Die Daten einer weiteren Online-Studie der

amerikanischen Allgemeinbevolkerung mit 435 Teilnehmern und Teilnehmerinnen
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(Marroquin et al., 2020) zeigten Zusammenhénge zwischen hoheren Auspragungen von
Depressions-Symptomen, Symptomen einer GAS, intrusiven Gedanken, Schlafstérungen und
akutem Stress mit hduslicher Isolierung und erhéhtem social-distancing-Verhalten. Soziale
Unterstiitzung und ein groBeres soziales Netzwerk erwiesen sich in dieser Untersuchung als
protektive Faktoren fiir die psychische Gesundheit. Eine bevilkerungsreprasentative
amerikanische Studie mit mehr als 10.000 Teilnehmern und Teilnehmerinnen ermittelte ein
hoheres Risiko fiir die Auspridgung von Depressions-Symptomen und Symptomen einer
Angststorung bei hoherer COVID-19-Infektionsangst (Fitzpatrick et al., 2020). Diese
wiederum wurde vermehrt beispielsweise bei Frauen, Einwanderern und Einwanderinnen,
Familien mit Kindern und Personen, die ihre Arbeit verloren hatten, beobachtet. Eine weitere
amerikanische Studie (Lee et al., 2020) untersuchte spezifische Facetten von Angst und ihren
Zusammenhang zu psychopathologischen Symptomen wéhrend der Corona-Pandemie. Als
Risikofaktoren fiir die Ausbildung von Depressions-Symptomen, sowie Symptomen einer
Angststorung wurden hierbei Angst vor dem Coronavirus und hypochondrische Angst
ermittelt. Aulerdem erwies sich Neurotizismus als Pradiktor fiir die genannten
Psychopathologien. Eine weitere amerikanische Online-Befragung (Sherman et al., 2020)
ermittelte als Risikofaktoren fiir Depressions-Symptome, Symptome einer Angststérung und
PTBS-Symptome friithere psychische Erkrankungen, sowie Stérungen des alltdglichen Lebens
(z.B. Verlust der Tagesstruktur) auf Grund der Corona-Pandemie. Ein weiterer Pradiktor flir
Depressions-Symptome war Ehelosigkeit.

Eine spanische Studie (Gonzalez-Sanguino et al., 2020) ermittelte ein geringeres
Depressions-, Angststorungs- und PTBS-Risiko fiir dltere Personen, Menschen mit
okonomischer Stabilitdt und dem Glauben adidquate Informationen iiber die Pandemie
erhalten zu haben. Als Risikofaktoren fiir alle drei Psychopathologien zeigten sich in dieser
Studie weibliches Geschlecht, frithere psychische Erkrankungen, COVID-19-Symptome oder
eine enge Bezugsperson zu haben, die mit dem Coronavirus infiziert wurde. Der stdrkste
Pradiktor psychopathologischer Symptome war jedoch Einsamkeit. Eine chinesische
Untersuchung (Huang & Zhao, 2020) ermittelte hohere GAS- und Depressions-Werte bei
jiingeren Personen. Eine Studie, die psychopathologische Symptome bei COVID-19-
infizierten Personen untersuchte, fand hohere Depressions-, Angststorungs- und PTBS-Werte
als in einer nicht infizierten Vergleichsgruppe (Guo et al., 2020). Als weiterer Risikofaktor fiir
hohere psychopathologische Symptomauspriagungen im Rahmen der Corona-Pandemie
wurde in einer Studie die Tatigkeit in einem Gesundheitsberuf, in dem man mit potenziell

infizierten Personen in Kontakt kommt, berichtet (Cai et al., 2020).
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Eine deutsche COVID-19-Studie (Munk et al., 2020) ermittelte hohere Resilienz und
geringere psychopathologische Auspriagungen fiir hoheres Alter. Ebenso wurde ein positiver
Fokus (als Coping-Stil) mit geringeren Risiken einer psychischen Stérung in Verbindung
gebracht. Eine osterreichische bevolkerungsreprasentative Corona-Untersuchung (Pieh,
Budimir, & Probst, 2020) ermittelte einen Zusammenhang zwischen geringerem Einkommen
und hoheren Auspriagungen psychischer Erkrankungen. Ebenso zeigte sich jiingeres Alter,
weibliches Geschlecht und Arbeitslosigkeit als Risikofaktoren fiir Depressionen und
Angststorungen. Als protektiver Faktor fiir die psychische Gesundheit erwies sich in dieser
Studie physische Aktivitit. Eine bevolkerungsreprasentative Studie mit Teilnehmern und
Teilnehmerinnen aus Wien (Zandonella et al., 2020) wies an Corona zu erkranken als
Risikofaktor fiir die Verschlechterung der psychischen Gesundheit im Rahmen der Corona-
Pandemie aus. Weitere Priadiktoren waren friihere psychische Erkrankungen, eine
Verschlechterung der finanziellen Situation, Arbeitslosigkeit (bereits vor oder auf Grund der
Corona-Krise), Kurzarbeit, alleinlebend zu sein, alleinerziehend zu sein, beengte
Wohnverhiltnisse zu haben, weibliches Geschlecht und jiingeres Alter.

Fragestellungen und Hypothesen

Forschungsergebnisse zu bisherigen Virus-Ausbriichen und Quarantdnemaflnahmen
zeigten negative psychopathologische Outcomes (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020).
Speziell gesteigerte Pravalenzen von Depression (Hawryluck et al., 2004; Liu et al., 2012;
Mak et al., 2009), Angststorungen (Jeong et al., 2016) und PTBS (Hawryluck et al., 2004;
Mak et al., 2009; Maunder et al., 2006; Reynolds et al., 2008; Wu et al., 2009) werden mit
Pandemien in Verbindung gebracht. Weiterer Forschungsbedarf besteht ebenfalls fiir andere
relevante Storungsbilder, wie beispielsweise somatoformen Stérungen, und deren
Zusammenhédnge zu Virus-Ausbriichen (Rohr et al., 2020). Forschungsergebnisse zu
oOsterreichischen Pravalenzen wéhrend der Corona-Pandemie lagen zu Beginn der Studie noch
nicht vor. Daraus ergibt sich folgende Fragestellung: Haben die COVID-19-Pandemie und die
damit verbundenen Lockdown-Mallnahmen einen Einfluss auf die Haufigkeit der
Psychopathologien Depression, Angststorung, somatoforme Storungen und (K)PTBS in
Osterreich? Die daraus abgeleitete Hypothese 1 lautet: Verzeichnet werden Steigerungen der
Privalenzraten von Depression, Angststorung, somatoformen Stérungen und (K)PTBS in
Osterreich, im Vergleich zu vor dem Coronavirus-Ausbruch. Eine weitere Fragestellung der
vorliegenden Arbeit lautet: Welche Faktoren begtinstigen hohere psychopathologische

Symptomauspragungen?
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Bezogen auf Depression zeigen sich allgemein weibliches Geschlecht (Nolen-
Hoeksema, 2001; Nolen-Hoeksema & Aldao, 2011), geringere formale Bildung (BMSGPK,
2019), geringeres Einkommen (BMSGPK, 2019; Lampert et al., 2013), Arbeitslosigkeit
(BMSGPK, 2019; Kroll et al., 2016), sowie Einsamkeit (BMSGPK, 2019; Cacioppo, Hughes
et al., 2006) als Risikofaktoren. Daraus ergeben sich folgende weitere Hypothesen: 2. Frauen
haben hohere Depressions-Symptomauspragungen als Ménner. 3. Einsamere Personen haben
héhere Depressions-Symptomauspragungen. 4. Personen mit geringerer formaler Bildung
haben hohere Depressions-Symptomauspragungen. 5. Personen mit geringerem Einkommen
haben hohere Depressions-Symptomauspragungen. 6. Arbeitslose Personen haben héhere
Depressions-Symptomauspragungen.

Als Risikofaktoren fur Angststérungen gelten allgemein u.a. weibliches Geschlecht
(Alonso et al., 2000b; Wittchen et al., 2011) und hoheres Alter (Lowe et al., 2008).
Dementsprechend bestehen folgende weitere Hypothesen: 7. Altere Personen haben héhere
Angststdrungs-Symptomauspragungen als jungere Personen. 8. Frauen haben hohere
Angststorungs-Symptomauspragungen als Ménner.

Die Ausbildung somatoformer Stérungen wird durch héheres Lebensalter begtinstigt
(Jank et al., 2017; Kocalevent et al., 2013b, Leiknes et al., 2007). Weibliches Geschlecht steht
mit hoheren Symptomauspragungen in Verbindung (Jank et al., 2017; Kapfhammer, 2008;
Kocalevent et al., 2013b, Leiknes et al., 2007). Als weitere Risikofaktoren gelten allgemein
u.a. niedrigere formale Bildung, Arbeitslosigkeit und niedrigerer soziobkonomischer Status
(Kocalevent et al., 2013b). Abgeleitet aus diesen Erkenntnissen ergeben sich folgende
Hypothesen: 9. Frauen haben hohere Somatisierungs-Symptomauspragungen als Manner. 10.
Altere Personen haben héhere Somatisierungs-Symptomauspragungen als jiingere Personen.
11. Personen mit geringerem Einkommen haben héhere Somatisierungs-
Symptomauspragungen. 12. Personen mit geringerer Bildung haben héhere Somatisierungs-
Symptomauspragungen. 13. Arbeitslose Personen haben hdhere Somatisierungs-
Symptomausprégungen.

Als Risikofaktoren fur PTBS gelten u.a. geringere formale Bildung und weibliches
Geschlecht (Brewin et al., 2000). Hierdurch ergeben sich die folgenden Hypothesen: 14.
Personen mit geringerer Bildung haben héhere PTBS-Symptomauspragungen. 15. Frauen
haben hohere PTBS-Symptomauspragungen als Manner.

Risikofaktoren, die potenziell spezifisch in der COVID-19-Pandemie zusatzlich zum
Tragen kommen, wurden in einem Brainstorming zusammengetragen, da zu Beginn der

Studie noch keine Befunde dazu vorlagen. Diese potenziellen Pradiktoren wurden mit den
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aus friheren Virus-Ausbriichen bekannten Faktoren abgeglichen. So ergab sich folgende
Liste an potenziellen Corona-spezifischen Risikofaktoren: Beziehungsstatus, Anzahl an
Kindern, Personenanzahl pro Haushalt, Einsamkeit, Wohnen in der Grof3stadt (im Vergleich
zu Kleinstadt, VVorort einer Grostadt und landlichen Gebieten), finanzielle Einbuen auf
Grund der Corona-Krise, in Kurzarbeit zu sein wegen der Corona-Krise, selbst mit dem
Coronavirus infiziert worden zu sein, oder enge Angehdrige oder Bekannte zu haben, die mit
dem Coronavirus infiziert wurden, Infektionsangst und Existenzangst. Hieraus ergeben sich
folgende explorative Fragestellungen: 16. Haben die explorativen Faktoren einen Einfluss auf
Depressions-Symptomauspragungen und wenn ja, welche? 17. Haben die explorativen
Faktoren einen Einfluss auf Angststérungs-Symptomauspréagungen und wenn ja, welche?

18. Haben die explorativen Faktoren einen Einfluss auf Somatisierungs-
Symptomauspragungen und wenn ja, welche? 19. Haben die explorativen Faktoren einen
Einfluss auf (K)PTBS-Symptomauspragungen und wenn ja, welche?

Ziel der vorliegenden Studie ist es einen Beitrag zur Aufkldrung der psychischen
Folgen der Coronavirus-Pandemie und 6sterreichischen Lockdown-Mallnahmen, mittels einer
deskriptiven epidemiologischen Erhebung der Priavalenzen von Depression, Angststorung,
Somatisierung und (K)PTBS, zu leisten. Ebenso sollen Pradiktoren eruiert werden, die hohere
psychopathologische Symptomausprigungen begiinstigen. Durch verdnderte Haufigkeiten
psychischer Erkrankungen entsteht die Notwendigkeit einer Anpassung der Ressourcen der
psychologischen und psychiatrischen Versorgung von Biirgern und Biirgerinnen. Auflerdem
sind auch andere Gesprichs- und Therapieformen in der aktuellen Phase des social-
distancings und in Zeiten des Lockdowns notig, um eine addquate Versorgung zu
gewihrleisten. Psychische Erkrankungen werden mit individuellen und
gesamtgesellschaftlichen Langzeitfolgen verbunden — beispielsweise haben Menschen mit
depressiven Stérungen ca. die doppelte Anzahl an Krankheitsausfallstagen (Kiihn et al.,
2002), etwa drei bis vier Prozent versterben an Suizid (Wolfersdorf, 2008). Fiir die
Versorgungsplanung sind daher akkurate und aktuelle Pravalenzzahlen ausschlaggebend.
Aullerdem soll die vorliegende Arbeit Bewusstsein fiir die psychischen Folgen der Corona-
Pandemie schaffen. Speziell bei politischen Entscheidungen zu SicherheitsmaB3nahmen (wie
beispielsweise Ausgangsbeschrinkungen) sollten Uberlegungen zu potenziellen
Schéadigungen der psychischen Gesundheit, ebenso wie die der physischen Gesundheit,
einflieBen. Grundlage dafiir ist eine ausreichende Studienlage. Auch gezielte Mallnahmen zur
Unterstiitzung besonders psychisch vulnerabler Gruppen kdnnen nur initiiert werden, wenn

spezielle Risikofaktoren ermittelt wurden.
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Zum Beginn des Forschungsprojektes lagen noch keine diesbeziiglichen
Osterreichischen Corona-Studienergebnisse vor. Auch zum aktuellen Zeitpunkt wurden noch
keine Osterreichischen Untersuchungen mit Prévalenzen von (K)PTBS und somatoformen
Storungen wihrend der Corona-Pandemie verdffentlicht.

Methode und Operationalisierung
Untersuchungsdesign und Durchfiihrung der Studie

Durchgefuhrt wurde eine Querschnittstudie mit einer anfallenden Stichprobe mittels
eines Online-Selbstbeurteilungs-Fragebogens in deutscher Sprache. Einschlusskriterien fur
die Teilnahme an der Studie waren ein Mindestalter von 18 Jahren, sowie in Osterreich
wohnhaft zu sein. Kinder und Jugendliche wurden von der Teilnahme ausgeschlossen, um sie
nicht zu stark durch die Fragestellungen zu belasten. Die Einschrankung auf Osterreich als
Wohnland wurde gesetzt, da MalRnahmen zur Corona-Einddmmung nicht in allen L&ndern in
gleicher Weise und zu den gleichen Zeitpunkten erfolgten. Erstellt wurde der
Onlinefragebogen tber die Onlineplattform SoSciSurvey.

Die Rekrutierung der Teilnehmer und Teilnehmerinnen erfolgte im Zeitraum vom
28. April 2020 bis zum 06. Mai 2020. Die Ausgangsbeschrankungen des ersten Lockdowns
wurden in Osterreich Ende April 2020 aufgehoben (Bundeskanzleramt, 2020e), sodass sie zu
Beginn der Studie noch in Kraft waren.

Beworben wurde die Studie durch Ansprache persénlicher Kontakte und
Ubermittlung von Informationen iiber das Forschungsvorhaben. Ebenso wurden sie gebeten
an der Befragung teilzunehmen und auch deren Freunde und Bekannte, sowie
Arbeitskollegen und Arbeitskolleginnen auf die Studie aufmerksam zu machen. Des Weiteren
wurden auf Facebook-Profilen und Facebook-Gruppen Postings platziert. Dies erfolgte
beispielsweise in der Gruppe Psychologie-Studierender der Universitat Wien. Ein Aufruf mit
der Bitte um Teilnahme wurde ebenfalls in den Moodle-Kursen der Lehrveranstaltungen
200037 VO Gesundheitspsychologie und 200019 VO Klinische Psychologie der Universitat
Wien ver6ffentlicht.

Die Online-Befragung dauerte ca. 10 Minuten. Aufgekléart wurde zu Beginn (ber die
Freiwilligkeit der Teilnahme. Ebenso wurde Anonymitét zugesichert und die Behandlung der
erhobenen Daten mit Vertraulichkeit. Auf’erdem wurde darlber informiert, dass jederzeit die
Madglichkeit bestand die Teilnahme konsequenzlos friihzeitig zu beenden. Des Weiteren
wurden Teilnehmer und Teilnehmerinnen Erlauterungen zu Datenschutzbestimmungen
gegeben, die mittels Opt-In-Zustimmung akzeptiert wurden. Fir die Studienteilnahme

erfolgte keine Vergitung.
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Stichprobe

654 Personen nahmen insgesamt an der Umfrage teil. 21 davon gaben an nicht in
Osterreich zu wohnen, weshalb deren Teilnahme seitens der Studienleiterin beendet wurde,
auf Grund der nicht-Erflllung der Einschlusskriterien. 484 Teilnehmer und Teilnehmerinnen
schlossen die Studie ohne friihzeitige Beendigung ab. Ausgeschlossen wurde ein weiterer
Datensatz auf Grund zu schnellen Ausfillens, da in diesem Fall unklar war, ob alle
Anweisungen und Fragen richtig gelesen und verstanden wurden. So ergab sich eine finale
Stichprobe mit N = 483. 72 % der Befragten waren Frauen und 27 % Manner (1 % gab an
sich einem anderen Geschlecht zugehdrig zu fiihlen).

Das mittlere Alter der Stichprobe lag bei M = 39.76 Jahren (SD 13.82, Spannweite
18 — 82). Die durchschnittliche Anzahl an Kindern lag bei den Befragten bei M = 0.75 (SD
1.07, Spannweite 0 — 5). Die gemeinsam im Haushalt lebende Anzahl an Personen wurde im
Mittel mit M = 2.35 (SD 1.17) berichtet. 62 % gaben als Beziehungsstatus eine Partnerschaft
an, 38 % waren Single.

Als hdchsten Bildungsabschluss verfligten 52 % uber einen Hochschulabschluss
weitere 34 % Uber eine Matura. 42 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen arbeiteten im
selben Ausmal3, wie vor Corona, 18 % befanden sich in Kurzarbeit oder arbeiteten als
Selbstandiger oder Selbststandige in wesentlich geringerem Ausmal. 7 % gaben an auf
Grund der wirtschaftlichen Auswirkungen der Corona-Krise ihre Arbeit verloren zu haben.
Im Mittel lagen die finanziellen EinbuBen der Teilnehmer und Teilnehmerinnen seit
Ausbruch der Pandemie in Osterreich bei 19 % (SD 27.9, Spannweite 0 — 100%). Bereits
selbst mit dem Coronavirus infiziert worden zu sein gaben 1 % an. Weitere Details Uber die

Stichprobe sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabelle 1

Charakteristiken der Stichprobe (N = 483)

27

Variable n %

Alter

18 —24 81 16.8
25-34 120 24.8
35-44 102 21.1
45 - 54 93 19.3
55-64 72 14.9
65+ 15 3.1

Wohnort

GroBstadt (> 100.000 EW) 338 70.0
Vorort einer Grof3stadt 33 6.8
Kleinstadt (> 10.000 EW aber < 100.000 EW) 33 6.8
Léandliche Gegend 79 16.4
Ausbildung

Schule ohne Abschluss 2 0.4
Hauptschule 6 1.2

mittlere Reife/Realschullabschluss (oder Vergleichbares) 12 2.5

abgeschlossene Berufsausbildung/Lehre 47 9.7

Matura/Abitur 162 33.5
Hochschule/Fachhochschule 253 52.4
Arbeitssituation

Gleiches Arbeitsausmall wie vor der Corona-Krise 203 42.0
Kurzarbeit oder wesentlich geringes Ausmaf} an Arbeit als 89 18.4
Selbstdndiger/Selbstindige

Bereits vor der Corona-Krise arbeitslos 25 5.2

arbeitslos auf Grund der Corona-Krise 34 7.0

in Ausbildung 46 9.5

in Pension 35 7.2

Anmerkung: n = Anzahl, % = Prozentanteil der Stichprobe, EW = Einwohner
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Messinstrumente
Einsamkeit: UCLA-Loneliness-Scale (Bilsky & Hosser, 1998)

Einsamkeit, als moglicher Risikofaktor, wurde mittels der gekiirzten deutschen
Version der University of California Los Angeles (UCLA)-Loneliness-Scale (Bilsky &
Hosser, 1998) erhoben. Das Selbstbeurteilungsverfahren besteht aus 12 Items (davon vier
invertiert) und umfasst Fragen zur Gefiihlswelt (Einsamkeitserleben), zu sozialen Kontakten
(Vorhandensein von Kontakten, emotionale Nihe, vertrauensvolle Bindungen) und zu innerer
Distanz (sich trotz sozialer Kontakte verlassen flihlen, Mangel an Verbundenheit). Ein
Beispiel-Item ist ,,Ich habe nicht geniigend Gesellschaft.”. Ein Beispiel fiir ein gegenpoliges
Item ist ,,Es gibt Menschen, mit denen ich reden kann*. Antwortmdoglichkeiten stellen den
Grad der Zustimmung bezogen auf den aktuellen Zeitpunkt dar und haben Abstufungen von
(1) trifft nicht zu bis (4) trifft véllig zu. Berechnet wird ein Summenscore aller Items (nach
Umbkodierung der vier gegenpoligen Items), wobei der Wert zwischen 12 und 48 Punkten
liegen kann.

Bei der Uberpriifung der Giitekriterien des Erhebungsinstrumentes wurde in einer
deutschen Reprisentativbefragung eine exzellente interne Konsistenz von a = .90 (Cronbachs
Alpha) ermittelt (Bilsky & Hosser, 1998). Die Uberpriifung der Reliabilitit der Skala anhand
der aktuellen Stichprobe ergab eine gute interne Konsistent von o = .87 (Cronbachs Alpha).
Weitere potenzielle Risikofaktoren

Weitere Corona-spezifische potenzielle Risikofaktoren in der Untersuchung waren
Existenzangst und Infektionsangst. Abgefragt wurden sie jeweils durch ein selbst konzipiertes
Item (,,Haben Sie Existenzingste auf Grund der COVID-19 Krise?* bzw. ,,Haben Sie Angst
vor einer Infektion mit COVID-197). Finanzielle Einbu3en wurden ebenfalls als
Selbstauskunft erhoben (,,Wie hoch sind Ihre monatlichen finanziellen Einbullen (netto)
durch die wirtschaftlichen Auswirkungen der COVID-19-MafBinahmen aktuell?*). Bei der
Beantwortung dieser Frage konnte ein Prozentwert mittels Schieberegler eingestellt werden.
Samtliche weitere unabhingigen Variablen (z.B. Alter, Geschlecht, Anzahl eigener Kinder)
der Untersuchung wurden ebenfalls durch Selbstauskiinfte erhoben.

Depression: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Lowe et al., 2002)

Zur Messung von Depressions-Symptomen wurde die deutsche Version des Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Lowe et al., 2002) eingesetzt. Das Screening-Instrument ist
Teil des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-D; Lowe et al., 2002) und besteht aus
neun Items, die sich an den Diagnose-Kriterien des DSM-IV (APA, 1994) orientieren. Ein

Beispielitem ist ,,Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tétigkeiten®. Teilnehmer und
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Teilnehmerinnen werden gebeten ihre Antworten auf das Vorhandensein des jeweiligen
Symptoms in den letzten 2 Wochen zu beziehen. Antwortmoglichkeiten haben hierbei
Auspragungen von (0) iiberhaupt nicht bis (3) beinahe jeden Tag.

Eine dimensionale Auswertung durch die Bildung eines Summenscores erlaubt die
Bestimmung von Schweregraden (Grife et al., 2004). Der Wertebereich der Skala liegt bei
0 —27. Zur Anwendung kommen Cut-off-Werte (Kroenke et al., 2001). Ein Summenwert
unter 5 spricht hierbei fiir den Ausschluss einer depressiven Stérung. Ein Score von 5 — 10
wird als leichte depressive Storung eingestuft und entspricht dem Schweregrad mild. Ab
einem Wert von 10 wird von einer Major Depression ausgegangen, wobei ein Score von
10 — 14 einer moderaten, ein Wert von 15 — 19 einer ausgepragten und eine Summe von
20 — 27 einer schweren Auspragung entspricht. In der aktuellen Studie wurde daher ein Cut-
off-Wert von > 10 zur Bestimmung der Pravalenz von Depression eingesetzt.

Bei der Validierung der deutschen Version des PHQ-D (Grife et al., 2004) zeigte sich
eine ausgezeichnete Kriteriumsvaliditét speziell fiir Major Depression mit einer Sensitivitit
von 95 % und einer Spezifitit von 86 %. Eine Metaanalyse (Gilbody et al., 2007), die
mehrere Sprachversionen inkludierte, kam zu vergleichbaren Ergebnissen. In der aktuellen
Erhebung erzielte die Skala eine gute interne Konsistenz (Cronbach Alpha o = .87).
Angststorungen: Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7; Spitzer et al., 2006)

Angststorungen wurden mit der deutschen Version des Inventars Generalized Anxiety
Disorder Scale (GAD-7; Spitzer et al., 2006) gemessen. Hierbei handelt es sich um ein
valides und reliables Selbstberichtsverfahren zur Identifizierung von Angststérungen (Lowe
et al., 2008). Die sieben Items orientieren sich an den Diagnosekriterien der GAS des
DSM-IV (APA, 1994; Spitzer et al., 2006). Teilnehmer und Teilnehmerinnen werden gebeten
Ihre Antworten auf ihr Befinden in den letzten 2 Wochen zu beziehen (Spitzer et al., 2006).
Antwortmoglichkeiten sind mit (0) éiberhaupt nicht bis (3) beinahe jeden Tag verankert.
Somit ergibt sich bei Summenbildung der Skala ein moglicher Wertebereich von 0 — 21. Ein
Beispielitem ist ,,Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren®.

Ein Cut-off-Wert von > 10 wird zur Identifizierung einer GAS eingesetzt (Spitzer et
al., 2006). Schweregradeinstufungen sind ebenfalls moglich, wobei ein Wert von 5 — 9 als
mild eingestuft wird, 10 — 14 als moderat und Werte ab 15 als schwere Auspragung
angesehen werden (Spitzer et al., 2006). Bei der aktuellen Untersuchung wurde zur
Bestimmung der Privalenz, gemal der beschriebenen Empfehlung, ein Cut-off-Wert von

> 10 angewendet.
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Die GAD-7 Skala korreliert negativ mit Lebenszufriedenheit (Lowe et al., 2008). Eine
Validierungsstudie wies eine exzellente Reliabilitdt der Skala aus (Cronbachs Alpha a = .92;
Spitzer et al., 2006). In der aktuellen Stichprobe zeigte sich eine gute interne Konsistenz mit
einem Cronbachs Alpha von a = .89.

Somatisierung: Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15; Lowe et al., 2002)

Zur Erhebung von Somatisierung wurde die deutsche Version des
Selbstbeurteilungsverfahrens Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15; Lowe et al., 2002)
eingesetzt. Wie der PHQ-9 ist auch dieses Inventar ein Teil des PHQ-D. Es besteht aus 15
Items, die somatische Symptome erfassen, die den wichtigsten Diagnosekriterien des
DSM-IV (APA, 1994) fiir eine Somatisierungsstorung entsprechen (Kroenke et al., 2002).
Der Skalensummenwert setzt sich zusammen aus 13 Items des somatoformen Modules und
zweli Items aus der Depressions-Skala (Items 2c: ,,Schwierigkeiten, ein- oder
durchzuschlafen, oder vermehrter Schlaf*; 2d: ,,Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu
haben®; Lowe et al., 2002). Bei den 13 Items des somatoformen Modules werden Teilnehmer
und Teilnehmerinnen gebeten Thre Antworten auf den Verlauf der letzten 4 Wochen zu
beziehen, wobei Antwortmdglichkeiten die Auspragungen (0) nicht beeintrdichtigt, (1) wenig
beeintrdchtigt oder (2) stark beeintrdchtigt aufweisen konnen (Lowe et al., 2002).
Antwortmoglichkeiten der beiden Items aus der Depressionsskala wurden bereits im Rahmen
des PHQ-D beschrieben. Der Wertebereich der Skala liegt somit bei 0 — 30.

Zur Bestimmung der Privalenz wurde ein Summenscore gebildet und ein Cut-off-
Wert von > 10 angewendet. Dies entsprich einer moderaten (Werte 10 — 14) und schweren
(Werte > 15) Symptomauspragung (Kroenke et al., 2002).

Bei einer Validierungsstudie des PHQ-15 zeigte sich ein enger Zusammenhang mit
dem Funktionsniveau und gesundheitsbezogener Lebensqualitéit (Kroenke et al., 2002). In der
aktuellen Studie ergab die Analyse der Reliabilitit eine gute interne Konsistenz von o = .82
(Cronbach Alpha).

PTBS und KPTBS: International Trauma Questionnaire (ITQ; Cloitre et al., 2018;
deutsche Version: Knefel et al., 2018)

Die Préivalenz von PTBS und KPTBS wurden mit der deutschen Version des
International Trauma Questionnaire (ITQ; Cloitre et al., 2018; deutsche Version: Knefel et
al., 2018) erhoben. Das Selbstbeurteilungsverfahren richtet sich nach den Diagnosekriterien
des ICD-11 (WHO, 2018) fiir PTBS und KPTBS. Das Inventar besteht insgesamt aus 18
Items. Sechs Items erfassen die drei Symptom-Cluster der PTBS (Wiedererleben im Hier und

Jetzt, Vermeidung und Gefiihl einer aktuellen Bedrohung). Weitere drei Items messen daraus
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resultierende funktionale Beeintrachtigungen. Symptome der Stérung der Selbstorganisation
(DSO; affektive Dysregulation, negatives Selbstkonzept und problematische Beziehungen)
werden mit weiteren sechs Items erhoben. Drei Items erfassen aus DSO-Symptomen
entstehende funktionale Beeintrachtigungen. Ein Beispielitem der Subskala Wiedererleben im
Hier und Jetzt ist ,,Intensive Bilder oder Erinnerungen haben, die manchmal auftauchen und
bei denen Sie sich filihlen, als ob das Erlebnis jetzt und hier gerade noch einmal stattfindet®.
Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen werden gebeten ihre Antworten auf ein spezielles
vorangegangenes Ereignis zu beziehen, das sie am meisten belastet. AuRerdem wird instruiert
S0 zu antworten, wie ausgepragt das jeweilige Problem im letzten Monat bestand.
Antwortmaglichkeiten der 5-stufigen Likert Skala sind hierbei in den Abstufungen (0) gar
nicht bis (4) sehr stark moglich. Fiir die PTBS- und DSO-Symptom-Skala ist somit jeweils
ein Summenwert von 0 — 24 moglich.

Fiir die Diagnose einer PTBS muss jeweils mindestens eines von zwei moglichen
Symptomen pro Symptom-Cluster erfiillt sein (Knefel et al., 2018). Als vorhanden gilt ein
Symptom oder eine funktionelle Beeintrachtigung ab einem Wert von > 2. Zusitzlich muss
fiir eine PTBS-Diagnose mindestens ein Indikator fiir funktionale Beeintrichtigung erfiillt
sein. Eine KPTBS erfordert die Erfiillung aller Kriterien einer PTBS und zusétzlich das
Vorhandensein von mindestens einem DSO-Symptom pro Subskala, sowie mindestens eines
Indikators fiir eine funktionale Beeintrachtigung (resultierend durch DSO-Symptome). Sofern
die Kriterien einer KPTBS erfiillt sind, wird diese Diagnose vergeben — nicht aber zusétzlich
die Diagnose PTBS.

Fiir die Berechnung der Privalenz in dieser Studie wurde dieser vorgegebene
diagnostische Algorithmus angewendet. Fiir die Bestimmung der Risikofaktoren wurde ein
Summenscore jeweils fiir die Skala der PTBS Symptome, als auch fiir die DSO-Symptom-
Skala berechnet.

In der aktuellen Stichprobe zeigte sich eine gute interne Konsistenz in allen
Subskalen, auB3er fiir die Skalen Wiedererleben im Hier und Jetzt (akzeptabler
Reliabilitdtswert) und Affektive Dysregulation (schlechter Reliabilitdtswert). Cronbachs

Alphas der einzelnen Subskalen sind Tabelle 2 zu entnehmen.
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Tabelle 2

Reliabilitdtsanalyse des International Trauma Questionnaire (ITQ?) fiir die aktuelle

Stichprobe (N = 483)

Skala Items o
PBTS-Symptom-Cluster 6 87
Wiedererleben im Hier und Jetzt 2 75
Vermeidung 2 .89
Geflhl einer aktuellen Bedrohung 2 81
DSO Symptom-Cluster 6 87
affektive Dysregulation 2 Sl
negatives Selbstkonzept 2 .94
problematische Beziehungen 2 81
Funktionale Beeintrichtigungen

Durch PTBS-Symptome 3 .86
Durch DSO-Symptome 3 .85

Anmerkung: o= Cronbach‘s Alpha, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung,
DSO = Stérungen in der Selbstorganisation.

 (Cloitre et al., 2018; deutsche Version: Knefel et al., 2018)

Datenanalyse

Der gewonnene Datensatz wurde fir die nachfolgende Analyse aufbereitet. Dafur
wurden Kodierungen den Skalenniveaus angepasst. Bei der UCLA-Loneliness-Scale (Bilsky
& Hosser, 1998) wurden, so wie von dem Konstrukteur und der Konstrukteurin vorgesehen,
vier Items invertiert. Fir die Skalen der UCLA-Loneliness-Scale (Bilsky & Hosser, 1998),
des PHQ-9 (Lowe et al., 2002), GAD-7 (Spitzer et al., 2006) und PHQ-15 (L6we et al., 2002)
wurden Summenscores berechnet. Ebenso erfolgte dies fiir die PTBS-Symptom-Skala und fiir
die DSO-Symptom-Skala des ITQ (Cloitre et al., 2018; deutsche Version: Knefel et al.,
2018). Weiters wurden zur Bestimmung der Pravalenzen von PTBS und KPTBS neue
Variablen angelegt, die, bezogen auf die Erfilllung der PTBS- bzw. der KPTBS-
Symptomkriterien, mit O oder 1 kodiert wurden. Neue Variablen wurden auf’erdem angelegt
fiir die Bestimmung der Haufigkeiten der Psychopathologien Depression, Angststérung und

Somatisierung, wobei Kodierungen 0 oder 1 aufweisen konnten, entsprechend, ob der
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jeweilige Cut-off-Wert fiir moderate bis schwere Auspragungen von > 10 {iberschritten
wurde.

Fur kategoriale Variablen mit mehr als zwei Auspragungsmaoglichkeiten wurden
Dummy-Kodierungen angelegt. Hierbei wird eine Kategorie als Referenzgruppe ausgewahlt
und fur jede weitere Kategorie eine neue Variable kreiert, die die Auspragung 0 oder 1
aufweisen kann (Field, 2018). Dies erfolgte fir die Variable zum Erwerbsstatus, wobei
Arbeiten im gleichen Ausmal wie bisher die Referenzkategorie darstellte. Eine Dummy-
Variable wurde flr Kurzarbeit angelegt, weitere flir Ausbildung, Pension und
Arbeitslosigkeit. Fir die letztgenannte Dummy-Variable wurden die Angaben von
Arbeitslosigkeit bereits vor Ausbruch der Corona-Pandemie und Arbeitslosigkeit auf Grund
der Corona-Pandemie zusammengefasst, wobei Auspragungsmaoglichkeiten dieser Variable 0
(nicht arbeitslos) oder 1 (arbeitslos) sind. Weitere Dummy-Variablen (Kleinstadt, VVorort
einer Grof3stadt, Land) wurden fiir den Wohnort angelegt, wobei Grof3stadt die
Referenzkategorie darstellte. AuRerdem wurden Dummy-Variablen angelegt fur die
Kategorien selbst mit COVID-19 infiziert worden zu sein, nahe Verwandte/Bekannte zu
haben, die mit COVID-19 infiziert wurden oder mit Personen im selben Haushalt zu leben,
die mit COVID-19 infiziert wurden. Ebenso wurden Dummy-Variablen fur den
Bildungsstatus erstellt, wobei Hochschulabschluss/Fachhochschulabschluss die
Referenzkategorie darstellte. Auch fur Einkommen wurden Dummy-Kodierungen
vorgenommen (Kategorien: unter 500 €, 500 € bis unter 1.000 €, 1.000 € bis unter 1.500 €,
1.500 € bis unter 2.000 €, 2.000 € bis unter 2.500 €; Referenzkategorie: 2.500 € und mehr).
Aulerdem wurde eine Variable fur Beziehungsstatus angelegt. Herbei wurden die
Antwortmdglichkeiten ,ja, verheiratet™ und ,,ja, unverheiratet mit festem Partner/fester
Partnerin® als in Beziehung lebend unter der Kodierung 0 zusammengefasst. Die Auspragung
1 dieser Variable wurde der Antwortoption ,,nein, ohne festen Partner/feste Partnerin
(Single)* zugeordnet.

Als metrisch behandelt wurden die Summenscores der UCLA-Loneliness-Scale
(Bilsky & Hosser, 1998), des PHQ-9 (Lowe et al., 2002), des GAD-7 (Spitzer et al., 2006),
des PHQ-15 (Lowe et al., 2002), der Skalen des ITQ (Cloitre et al., 2018; deutsche Version:
Knefel et al., 2018), sowie die Variablen Alter, Anzahl der Personen pro Haushalt, Anzahl an
Kindern, Existenzangst oder Infektionsangst.

Deskriptive Statistiken wurden zur Beschreibung der Stichprobe durchgefihrt. Fir die
Reliabilitatsanalyse wurden Cronbachs Alphas der verwendeten Skalen berechnet.

Pravalenzen wurden anhand der beschriebenen Cut-off-Werte bzw. Diagnosekriterien
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ermittelt. Konfidenzintervalle (K1) der Préavalenz-Werte wurden berechnet. Hierbei handelt es
sich um eine Approximation. Auf Grund der ausreichend grof3en Stichprobengrof3e ist dieses
Vorgehen zuléssig (Bortz, 1999). Die Berechnung der Kils erfolgte mittels der Formel

Klgs% = Prozentwert + z,.;; X Standardfehler %, wobei der kritische z-Wert bei
einem 95 %-KI bei + 1.96 liegt und der Standardfehler ermittelt wird durch die Formel

Prozentwert x (100 %—Prozentwert)
Bortz, 1999).
Stichprobengrofe ( ! )

Standardfehler% =J

Erhobene Pravalenz-Werte wurden mittels Chi-Quadrat-Tests (% -Test) gegen
bevolkerungsreprasentative Werte, die vor Ausbruch der Corona-Pandemie erhoben wurden,
getestet. Bei der statistischen Berechnung eines X?-Tests geht die Ho davon aus, dass in der

Stichprobe beobachtete Haufigkeiten nicht von erwarteten Haufigkeiten abweichen (Bortz,

- 2
1999). Zur Berechnung wird die Formel X2 = ;‘zl(hb’h—r_l‘”) eingesetzt, wobei hy; fir die
ej

beobachteten Haufigkeiten in der Stichprobe und he;j fiir die erwarteten Haufigkeiten stehen
(Bortz, 1999). Hierflr wurde jeweils eine Vergleichsstudie gewéhlt, dessen Pravalenz als
Grundlage zur Berechnung der erwarteten Haufigkeit diente. Bei der Auswahl der
Vergleichsstudien waren Aktualitat, Stichprobengréfie und die Verwendung desselben
Messinstrumentes grundlegende Kriterien. Durchgefihrt wurde ebenfalls eine Bonferroni-
Holm-Korrektur (Holm, 1979) zur Vermeidung einer Alphafehler-Kumulierung. Dies
erfolgte zur Bestimmung einer signifikanten Veranderung aller Haufigkeiten der untersuchten

Psychopathologien. Informationen zu den Vergleichsstudien finden sich in Tabelle 3.
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Tabelle 3

Vergleichswerte bevélkerungsreprdsentativer Studien vor Ausbruch der Corona-Pandemie

Psychopathologie Autoren Jahr Stichprobe N %

Depression Buschetal. 2013  bevolkerungsrepriasentativ. =~ 7.524 8.1
Deutschland, 18 — 79 Jahre
Angststorung Loweetal. 2008  bevolkerungsreprisentativ.  5.036 5.1
Deutschland, 14+ Jahre

Somatisierung Kocalevent 2013b  bevolkerungsrepriasentativ. ~ 5.031 9.3
et al. Deutschland, 14+ Jahre
PTBS Cloitre et al. 2019  bevolkerungsreprisentativ. = 1.831 3.4
USA, 18 — 70 Jahre
KPTBS Cloitre et al. 2019  bevodlkerungsreprasentativ. 1.831 3.8

USA, 18 — 70 Jahre

Anmerkung: Jahr = Erscheinungsjahr der Studie, N = GréBe der Stichprobe, % = Privalenz in
der Stichprobe, PTBS = Posttraumatische Belastungsstérung, KPTBS = komplexe

Posttraumatische Belastungsstorung.

Zur Bestimmung von Risikofaktoren wurde pro Psychopathologie eine multiple
lineare hierarchische Regressionen in IBM SPSS Statistics Version 23 (IBM Corp., 2015)
berechnet. Mit diesem statistischen Verfahren kann der Wert einer Outcome-Variable auf
Grund von Prédiktor-Variablen vorhergesagt werden (Field, 2018). Bereits aus der Literatur
bekannte Pradiktoren werden hierbei im ersten Schritt in das Rechenmodell aufgenommen —
potenzielle neue Pradiktoren werden in einem zweiten Berechnungs-Schritt inkludiert (Field,
2018). Bei der Berechnung wurden daher die aus der Literatur abgeleiteten allgemeinen
Pradiktoren mit der Methode Einschluss aufgenommen. Alle weiteren potenziellen
Risikofaktoren wurden im zweiten Block mit der vorwérts Methode schrittweise integriert,
solange bis die Hinzunahme eines weiteren Pradiktors keine weitere signifikante
Varianzaufklarung ergab. Die Interpretation der Effektstarken der gewonnenen Ergebnisse
findet sich in Tabelle 4.
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Tabelle 4

Interpretation Effektstirken®

GrofB3e des Effektes Effektstarke

R? B
klein >.02 > .10
mittel > .13 > .30
grof} > .26 >.50

Anmerkung: R? = erklirte Varianz; p = standardisierter Regressionskoeffizient

# (Cohen, 1988)

Geprift wurde im Vorfeld ebenfalls die Erfillung der VVoraussetzungen einer
Regressions-Analyse. Samtliche unabhangigen Variablen der Studie waren metrisch oder
dichotom, die jeweiligen abhéngigen Variablen der Berechnungen metrisch. Zur Priifung von
Linearitatsannahmen wurden partielle Streudiagramme erstellt. Homoskedastizitat wurde
durch ein Streudiagramm der Residuen (Zresid vs. ZPred) tiberprift. Normalverteilung wurde
mittels eines Normalverteilungs-Diagrammes der Residuen (Datenpunkte sollten nahe der
Diagonallinie liegen), sowie eines Histogramms gepruft. Zur Bestimmung der
Unabhangigkeit der Residuen wurde ein Durbin-Watson-Test durchgefthrt, wobei der Wert
nahe 2, mindestens jedoch zwischen 1 und 3 liegen sollte (Field, 2018). Ausreil3er wurden
durch Bestimmung der Cook-Distanz analysiert. Hierbei sollte der Wert unter 1 liegen (Field,
2018). Durchgeflhrt wurden ebenfalls Kollinearitatsanalysen. Die Werte der
Varianzinflationsfaktoren (VIF) sollten hierbei unter 10 liegen — dies entspricht der Empfehlung

zum Ausschluss von Multikollinearitit (Bowerman & O'Connell, 1990).

Ergebnisse

Missing Data

Eine Untersuchung fehlender Werte fand mittels Little's MCAR Test (Little, 1988)
statt. Dieser ergab, dass fiir die fehlenden Werte der aktuellen Studie von einer missing not at
random (MNAR) Annahme auszugehen ist (p < .001). Daher besteht die Wahrscheinlichkeit,
dass das Fehlen einzelner Werte systematisch, von der erhobenen Variable selbst, abhangt
(Little & Rubin, 2019). Gesamt fehlten jedoch lediglich 0.74 % der Daten. Als problematisch
erwiesen sich hierbei Variablen des ITQ, die teilweise tibersprungen wurden, sowie Angaben
zu finanziellen EinbuBen. Da Imputationsverfahren bei MNAR verzerrende Ergebnisse

liefern wirden und insgesamt eine geringe Anzahl an Daten fehlten, wurde das in IBM SPSS
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Statistics Version 23 (IBM Corp., 2015) standardmafige VVorgehen des listenweisen
Fallausschlusses angewendet. Datensatze mit fehlenden Werten wurden somit aus der
Analyse ausgeschlossen.
Voraussetzungspriufungen

Nach Prifung der Streudiagramme, der Normalverteilungs-Diagramme, sowie
Histogramme der Modelle fir die einzelnen Psychopathologien wurde von Linearitat,
Homoskedastizitat und Normalverteilung der Residuen ausgegangen. Lediglich bei den
Modellen fur PTBS-Symptome und DSO-Symptome zeigte sich bei der Prifung der
Normalverteilung eine leicht links-schiefe Verteilung, die auf Grund der Stichprobengrofie
als vernachléssigbar eingestuft wurde. Beim Durbin-Watson-Test wies das finale Modell fur
Depression einen Wert von 1.66 auf, das Modell fur Angststérung zeigte einen Wert von
1.75, das Modell fur Somatisierung hatte einen Wert von 1.38, das Modell der PTBS-
Symptome hatte einen Wert von 1.63 und das Modell der DSO-Symptome der KPTBS wies
einen Wert von 1.51 auf. Daher ist in allen Modellen von Unabh&ngigkeit der Residuen
auszugehen. Bei der Analyse der AusreilRer hatte kein einzelner Fall eine Cook-Distanz > 1.
Insgesamt wurde die Cook-Distanz bei Depression mit einem Minimum von 0.00 und einem
Maximum von 0.07 ausgegeben, bei Angststorung mit einem Minimum von 0.00 und einem
Maximum von 0.09, bei Somatisierung mit einem Minimum von 0.00 und einem Maximum
von 0.09, bei PTBS-Symptomen mit einem Minimum von 0.00 und Maximum von 0.28 und
bei DSO- Symptomen der KPTBS mit einem Minimum von 0.00 und einem Maximum von
0.40. Daher wird davon ausgegangen, dass in keinem der Modelle Ausreil3er die Daten
mafgeblich beeinflussen. Die Kollinearitatsanalysen ergaben keine VIF-Werte > 10. Daher
konnte Multikollinearitét in allen Modellen ausgeschlossen werden.
Ergebnisse

In der vorliegenden Stichprobe wiesen 28.4 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen
moderate bis schwere Depressions-Symptome auf (Cut-off-Wert > 10, KI 95 % [24.4, 32.4],
Frauen 29.9 %, Ménner 23.5 %). Moderate bis schwere Symptome einer Angststorung
zeigten 19.7 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen (Cut-off-Wert > 10, KI 95 % [16.2,
23.2], Frauen 22.0 %, Ménner 14.4 %). Symptome einer somatoformen Storung in moderater
bis schwerer Auspragung wurden in 33.3 % der Félle erhoben (Cut-off-Wert > 10; KI 95 %
[29.0, 37.6], Frauen 39.5 %, Ménner 16.4 %). In der Stichprobe erfiillten 6.5 % der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen die Symptom-Kriterien einer PTBS (KI 95 % [4.2, 8.8],

Frauen 6.4 %, Ménner 4.7 %). Zusétzlich wiesen 5.9 % der Befragten die Symptome einer
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KPTBS auf (KI 95 % [3.7, 8.1], Frauen 7.0 %, Ménner 2.3 %). Mittlere Symptom-

Auspragungen und Standardabweichungen sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5

Mittlere psychopathologische Symptom-Ausprdgungen und Standardabweichungen

Psychopathologie N (exkl. fehl. Wertebereich M SD
Werte) Inventar

Depression 482 0-27 7.39 5.26

Angststorung 483 0-21 5.90 4.44

Somatisierung 472 0-30 7.88 5.30

PTBS-Symptome 466 0-24 5.55 5.57

DSO-Symptome 475 0-24 5.97 5.29

Anmerkung: N = Grofe der Stichprobe exklusive Félle mit fehlenden Werten, M = mittlere
Symptom-Ausprigung, SD = Standardabweichung, PTBS = Posttraumatische

Belastungsstorung, DSO = Stérung der Selbstorganisation.

Zur Priifung der ersten Hypothese wurde pro erhobener Psychopathologie ein - Test
mit einem bevolkerungsrepréasentativen Pravalenz-Wert vor Ausbruch der Corona-Pandemie
berechnet (Signifikanzniveaus a < .05). Auch bei Durchfiithrung einer Bonferroni-Holm-
Korrektur (Holm, 1979) lagen alle p-Werte unter den adjustierten p-Wert-Schranken. Somit
wiesen die Pravalenz-Werte aller erhobenen Psychopathologien signifikante Steigerungen

auf. Die Ergebnisse der Berechnungen sind Tabelle 6 zu entnehmen.
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Tabelle 6

Vergleiche der erhobenen Prdivalenz-Werte mit bevolkerungsreprisentativen Studien vor

Ausbruch der Corona-Pandemie

Psycho- % % vor v p Sig.-
pathologie erhoben Corona Schranken
Bonferroni-
Holm-Korr.
Depression 28.4 8.1% 267.78 <.001 .010
Angststorung 19.7 5.1° 212.95 <.001 .013
Somatisierung 333 9.3°¢ 321.18 <.001 .017
PTBS 6.5 3.4¢ 13.73 <.001 025
KPTBS 5.9 3.8¢ 5.19 023 050

Anmerkung: % erhoben = Privalenz-Werte der aktuellen Stichprobe, % vor Corona =
bevélkerungsreprisentative Privalenz-Werte vor Ausbruch des Coronavirus, y* = Chi-
Quadrat-Test, p = Signifikanz-Wert, Sig.-Schranken Bonferroni-Holm-Korr. = Signifikanz-
Schranken der Bonferroni-Holm-Korrektur basierend auf a = .05 — signifikante Verdnderung
aller erhobenen Pravalenzen bei Unterschreitung der Schranken durch ermittelte p-Werte

? (Busch et al., 2013)

b (Lowe et al., 2008)

¢ (Kocalevent et al., 2013b)

4 (Cloitre et al., 2019)

Zur Priifung der weiteren Hypothesen wurde pro Psychopathologie eine hierarchische
multiple Regression berechnet. Bereits aus der Literatur bekannte Risikofaktoren wurden
hierbei im ersten Block mit der Einschluss-Methode integriert. Potenzielle weitere
Pradiktoren wurden im zweiten Schritt aufgenommen. Dargestellt werden im Folgenden die
Ergebnisse der finalen Modelle. Die Modelliibersichten (Tabellen 12 bis 16) finden sich im
Anhang dieser Arbeit.

Das finale Modell fiir Symptome der Depression erklérte 47 % der Varianz
(F(17,422)=22.74, p < .001). Frauen, jliingere Personen und Menschen mit mittlerer
Reife/Realschulabschluss (im Vergleich zu Menschen mit Hochschulabschluss) wiesen
hohere Symptom-Auspriagungen auf. Als stirkster Pradiktor erwies sich Einsamkeit, gefolgt

von Existenzéngsten. Die weiteren aus der Literatur bekannten Faktoren Einkommen und
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Arbeitslosigkeit zeigten in der aktuellen Stichprobe keine Signifikanz. Von den explorativ

untersuchten Pradiktoren erwiesen sich ebenfalls die Personenanzahl pro Haushalt und

Infektionsangst als Risikofaktoren. Die Ergebnisse der Berechnungen sind Tabelle 7 zu

entnehmen.

Tabelle 7

Prddiktoren fiir Symptome der Depression — Evgebnisse finales Modell multiple hierarchische

Regression
Pradiktor b SE B p LCI uct
Geschlecht (w = 0) -0.984 0.44 -.084 025 * -1.84 -.0.13
Alter -0.074 0.02 -.190 <.007 *** -0.11 -0.04
Ohne Schulabschluss -0.800 4.00 -.007 .842 n.s. -8.67 7.07
Hauptschule 2.046 2.32 .033 378 n.s. -2.51 6.60
Mittlere Reife 3.625 1.28 .105 .005 ** 1.11 6.15
Lehre 0.714 0.70 .039 305 n.s. -0.65 2.08
Matura 0.086 0.43 .008 .841 n.s. -0.76 0.93
EK <500 € -0.103 0.82 -.007 901 n.s. -1.72 1.52
EK 500 € < 1.000 € -0.077 0.77 -.005 920 n.s. -1.58 1.43
EK 1.000 € < 1.500 € -0.185 0.68 -.014 784 n.s. -1.51 1.14
EK 1.500 € <2.000 € -0.571 0.68 -.043 397 ns. -1.90 0.75
EK 2.000 € <2.500 -0.275 0.70 -.018 .696 n.s. -1.66 1.11
Arbeitslosigkeit 1.095 0.64 .068 .089 n.s. -0.17 2.36
Einsamkeit 0.407 0.03 487 <.007 *** 0.34 0.47
Existenzangst 1.631 0.26 249 <.007 *#* 1.12 2.15
Person/Haushalt 0.457 0.18 .100 010 * 0.11 0.80
Infektionsangst 0.609 0.23 .100 .009 ** 0.16 1.06

Anmerkung: b = unstandardisierter Koeffizient, SE = Standardfehler, § = standardisierter

Koeffizient Beta, p = Signifikanz-Wert, LCI = untere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall,

UCI = obere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall, w = weiblich, EK = Einkommen mit

Referenzkategorie < 2.500 €; Person/Haushalt = im gemeinsamen Haushalt lebende

Personenanzahl; * = p < .05, ** = p < .01, *** = p <.001, n.s. = nicht signifikant
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Das finale Modell fiir Symptome der Angststdrung zeigte ein korrigiertes R? von .40
(F(9,422)=31.801, p <.001). Der aus der Literatur bekannte Risikofaktor Geschlecht zeigte
sich in der aktuellen Untersuchung nicht signifikant. Der ebenfalls aus der Literatur bekannte
Risikofaktor Alter erwies sich als signifikant, jedoch wiesen Personen mit jiingerem Alter
hohere Symptomauspriagungen auf. Den groflten Einfluss auf die Auspragung von
Angststorungs-Symptomen hatte Einsamkeit. Weiters erwiesen sich Existenzangst,
Infektionsangst, die Personenanzahl pro Haushalt und eine Beziehung zu haben als
Risikofaktoren. Ebenso zeigte sich ein Bildungseffekt — Personen mit mittlerer
Reife/Realschulabschluss wiesen hohere Symptomauspriagungen auf als Personen mit
Hochschulabschluss. In einer Kleinstadt zu wohnen hatte einen protektiven Effekt bei der
Auspriagung von Angststorungs-Symptomen. Ergebnisse der multiplen Regression finden

sich in Tabelle 8.

Tabelle 8

Prddiktoren fiir Symptome der Angststorung — Ergebnisse des finalen Modells der multiplen

hierarchischen Regression

Pradiktor b SE B p LCI uct
Geschlecht (w = 0) -0.710 0.38 -.072 .060 n.s. -1.45 0.03
Alter -0.029 0.01 -.089 032 * -0.06 -0.00
Einsamkeit 0.308 0.03 437 <.00] *** .025 0.37
Existenzangst 1.485 0.23 268 <.00] *** 1.03 1.94
Infektionsangst 0.867 0.20 169 <.00] #** 0.47 1.27
Person/Haushalt 0.481 016 125 .003 ** 0.17 0.80
Beziehung vs. Single  -0.897 0.37 -.098 .016 * -1.63 -0.17
Mittlere Reife 2.336 1.13 .080 .039 * 0.12 4.55
Kleinstadt -1.523 0.65 -.091 .019 * -2.80 -0.25

Anmerkung: b = unstandardisierter Koeffizient, SE = Standardfehler, § = standardisierter
Koeffizient Beta, p = Signifikanz-Wert, LCI = untere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall,
UCI = obere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall, w = weiblich, Person/Haushalt = im
gemeinsamen Haushalt lebende Personenanzahl, Beziehung vs. Single = Kodierung in
Beziehung lebend 0 Single 1; Kleinstadt = wohnhatft in einer Kleinstadt sein (> 10.000 aber
<100.000 Einwohner); * =p < .05, ** = p <.01, *** = p <.001, n.s. = nicht signifikant
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Das finale Modell fiir Symptome einer somatoformen Storung ergab ein korrigiertes
R?von .27 (F(17,416) = 10.19, p < .001). Der aus der Literatur bekannte Risikofaktor
weibliches Geschlecht erwies sich auch in der aktuellen Stichprobe als Pradiktor mit
moderater Effektstirke fiir die Ausbildung somatischer Symptome. Im Hinblick auf geringere
formale Bildung zeigten lediglich Personen mit Lehrabschluss mehr somatische Symptome
als Personen mit Hochschulabschluss. Die Variablen Einkommen und Arbeitslosigkeit zeigten
in der aktuellen Stichprobe keine Signifikanz. Des Weiteren erwies sich jiingeres Alter als
Risikofaktor. Von den explorativ untersuchten Pradiktoren hatte Einsamkeit den stérksten
Einfluss. AuBlerdem waren Infektionsangst, Existenzangst und eine Beziehung zu haben

weitere Risikofaktoren. Ergebnisse der multiplen Regression sind Tabelle 9 zu entnehmen.
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Tabelle 9

Prddiktoren fiir Symptome der Somatisierung — Ergebnisse finales Modell multiple

hierarchische Regression

Préadiktor b SE B p LCI ucl
Geschlecht (w = 0) -2.904 0.52 -.244 <.007 *** -3.92 -1.89
Alter -0.047 0.02 - 119 022 * -0.09 -0.07
Ohne Schulabschluss -0.010 4.73 .000 998 n.s. -9.31 9.29
Hauptschule 2.445 2.74 .039 373 n.s. -2.94 7.83
Mittlere Reife 1.557 1.52 .045 306 n.s. -1.43 4.55
Lehre 2.117 0.83 114 011 * 0.48 3.75
Matura -0.035 0.51 -.003 946 n.s. -1.04 0.97
EK <500 € -0.414 0.98 -.027 671 n.s. -2.33 1.51
EK 500 € < 1.000 € -0.779 0.92 -.053 399 n.s. -2.59 1.04
EK 1.000 € <1.500 €  -0.522 0.81 -.039 519 ns. -2.11 1.07
EK 1.500 € <2.000 €  -1.327 0.81 -.099 .100 n.s. -2.91 0.26
EK 2.000 € <2.500 -0.659 0.84 -.044 432 n.s. -2.31 0.99
Arbeitslosigkeit 0.942 0.76 .058 216 n.s. -0.55 2.44
Einsamkeit 0.299 0.04 353 <.007 *** 0.22 0.38
Infektionsangst 1.023 28 166 <.007 *** 0.48 1.56
Existenzangst 0.846 0.31 127 007 ** 0.23 1.46
Beziehung vs. Single -1.226 0.48 -.111 011 * -2.18 -0.28

Anmerkung: b = unstandardisierter Koeffizient, SE = Standardfehler, B = standardisierter
Koeffizient Beta, p = Signifikanz-Wert, LCI = untere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall,
UCI = obere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall, w = weiblich, EK = Einkommen mit
Referenzkategorie < 2.500 €, Beziehung vs. Single = Kodierung in Beziehung lebend 0
Single 1; * =p < .05, ** =p <.01, *** = p <.001, n.s. = nicht signifikant

Das finale Regressions-Modell fiir PTBS-Symptome hatte eine erklirte Varianz von
25 % (F(8,405) =19.151, p <.001). Frauen wiesen ein hoheres Risiko fiir die Auspriagung
von PTBS-Symptomen auf. Ebenso zeigte sich ein Risiko fiir Personen mit niedrigerer
formaler Bildung — jedoch nur fiir Personen mit mittlerer Reife/Realschulabschluss (oder
vergleichbarem Bildungsabschluss) im Vergleich zu Personen mit Hochschulabschluss. Den

grofiten Einfluss als Pradiktor hatte Einsamkeit. AuBerdem erwiesen sich Existenzéngste als
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Risikofaktor fiir eine PTBS-Symptomatik. Keiner der weiteren untersuchten Faktoren zeigte
in der aktuellen Stichprobe fiir PTBS-Symptome Signifikanz. Detaillierte Ergebnisse finden
sich in Tabelle 10.

Tabelle 10

Prddiktoren fiir PTBS-Symptome — Ergebnisse des finalen Modells der multiplen

hierarchische Regression

Pradiktor b SE B )% LCI uct
Geschlecht (w = 0) -1.754 0.52 -.145 001** -2.78 -0.73
Ohne Schulabschluss 6.605 4.80 .060 170 n.s. -2.84 16.05
Hauptschule 4.636 2.80 .060 .098 n.s. -0.86 10.13
Mittlere Reife 5.362 1.53 151 001** 2.35 8.37
Lehre 0.873 0.84 0.46 297 n.s. -0.77 2.52
Matura -0.414 0.52 -.036 423 ns. -1.43 0.60
Einsamkeit 0.281 0.04 323 <.007 *** 0.20 0.36
Existenzangst 1.496 0.32 219 <.001 *** 0.87 2.12

Anmerkung: b = unstandardisierter Koeffizient, SE = Standardfehler, § = standardisierter
Koeffizient Beta, p = Signifikanz-Wert, LCI = untere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall,
UCI = obere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall, w = weiblich

*=p<.05,** =p<.01, *** =p<.001, n.s. = nicht signifikant

Die Berechnung der multiplen Regression fiir DSO-Symptome einer KPTBS ergab
ein finales Modell mit einer erkldrten Varianz von 43 % (F(9, 415) = 34.202, p <.001).
Geschlecht erwies sich hierbei als nicht signifikant. Niedrigere formale Bildung zeigte
Signifikanz — jedoch wiesen nur Personen mit mittlerer Reife/Realschulabschluss (oder
vergleichbarem Abschluss) hohere Symptomauspragungen auf als Personen mit
Hochschulabschluss. Ein hoheres Risiko fiir DSO-Symptome zeigten jlingere Personen.
Einsamkeit war der Pradiktor mit dem grofiten Einfluss. AuBBerdem stellten Existenzingste
einen Risikofaktor fiir die Entstehung von DSO-Symptomen dar. Detaillierte Ergebnisse
finden sich in Tabelle 11.
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Tabelle 11

Prddiktoren fiir DSO-Symptome einer KPTBS — Ergebnisse des finalen Modells der multiplen

hierarchische Regression

Pradiktor b SE B )% LCI ucl
Geschlecht (w = 0) -0.813 0.44 -.071 .062 n.s. -1.67 0.04
Ohne Schulabschluss 3.700 4.03 .035 359 ns. -4.23 11.63
Hauptschule 0.933 2.35 015 .692 n.s. -3.69 5.56
Mittlere Reife 3.150 1.30 .093 015 * 0.60 5.70
Lehre 0.226 0.71 .013 750 n.s. -1.17 1.62
Matura 0.116 0.43 011 787 n.s. -0.73 0.96
Einsamkeit 0.448 0.03 .545 <.007 *** 0.38 0.52
Existenzangst 0.986 0.26 154 <.0071 *** 0.47 1.50
Alter -0.053 0.02 -.138 <.001 *** -0.08 -0.02

Anmerkung: b = unstandardisierter Koeffizient, SE = Standardfehler, § = standardisierter
Koeffizient Beta, p = Signifikanz-Wert, LCI = untere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall,
UCI = obere Grenze fiir 95 % Konfidenzintervall, w = weiblich

*=p<.05,**=p<.01, *** =p<.001, n.s. = nicht signifikant

Diskussion

Psychopathologische Pravalenzen wahrend der Corona-Pandemie

Die aktuelle Studie untersucht die Hiufigkeiten der Symptome der Depression,
Angststérung, Somatisierung und (K)PTBS in Osterreich wihrend der Corona-Krise, sowie
deren Risikofaktoren. Durchgefiihrt wurde die Untersuchung im Zeitraum von 28. April 2020
bis zum 06. Mai 2020. Die Ausgangsbeschrankungen und SchlieBungen (z.B. der
Gastronomie) des ersten Lockdowns hatten in Osterreich bis Ende April 2020 Bestand
(Bundeskanzleramt, 2020e), sodass diese zu Beginn der Erhebung noch in Kraft waren. Bei
der Online-Umfrage wurden psychopathologische Screening-Inventare eingesetzt — fiir
Symptome der Depression der PHQ-9 (Lowe et al., 2002), fiir Symptome der Angststérung
die GAD-7 (Spitzer et al., 2006), fiir Symptome der Somatisierung der PHQ-15 (Lowe et al.,
2002) und fiir Symptome der PTBS bzw. fiir DSO-Symptome der KPTBS der ITQ (Cloitre et
al., 2018; deutsche Version: Knefel et al., 2018).

Die 1. Hypothese dieser Arbeit ging von einer Steigerung der Privalenzraten von
Depression, Angststdrung, somatoformen Storungen und (K)PTBS in Osterreich, im

Vergleich zu vor dem Coronavirus-Ausbruch aus. Die in dieser Untersuchung erhobene
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Pravalenz von moderaten bis schweren Depressions-Symptomen (PHQ-9 Cut-off-Wert > 10)
lag in der Stichprobe bei 28.4 % (KI 95 % [24.4, 32.4]). Moderate bis schwere Symptome der
Angststorung (GAD-7 Cut-off-Wert > 10) wurden in 19.7 % (KI 95 % [16.2, 23.2]) der Fille
verzeichnet. Die Priavalenz von moderaten bis schweren Somatisierungs-Symptomen
(PHQ-15 Cut-oft-Wert > 10) lag bei 33.3 % (KI 95 % [29.0, 37.6]). Die Pravalenz von PTBS-
Symptomen lag bei 6.5 % (KI 95 % [4.2, 8.8]) und von KPTBS-Symptomen bei 5.9 %
(K195 % [3.7, 8.1]). Zur Priifung der Steigerungen der Prédvalenz-Werte in Relation zu vor
dem Ausbruch des Coronavirus wurden bevdlkerungsreprasentative Vergleichsstudien
gewihlt, die psychopathologische Haufigkeitswerte mittels derselben Messinstrumente
erhoben hatten (Busch et al., 2013; Cloitre et al., 2019; Kocalevente et al., 2013b; Lowe et
al., 2008). Auch nach Durchfiihrung einer Bonferroni-Holm-Korrektur (Holm, 1979) wurden
beim Vergleich der Ergebnisse mittels X>-Tests, Steigerungen aller genannten
Psychopathologien verzeichnet. Somit kann die 1. Hypothese weiter angenommen werden.
Die erhobene Punkt-Privalenz von moderaten bis schweren Depressions-Symptomen
(28.4 %) liegt etwa um ein siebenfaches iiber den Osterreichischen Werten der ATHIS
(Klimont & Baldaszti, 2015), die moderate bis schwere Depressions-Symptome mit 4 %
auswies. Zwar kam bei der ATHIS das Messinstrument PHQ-8 statt PHQ-9 zum Einsatz
(Einsatz desselben Cut-off-Wertes > 10 aber acht statt neun Items), aber auch im Vergleich zu
einer weiteren bevolkerungsreprisentativen Studie, die die Osterreichische 12-Monats-
Préavalenz fiir Depressionen mit 5.7 % ermittelte (Wancata, 2017), zeigen die Ergebnisse der
aktuellen Studie weit hohere Werte. Im européischen Vergleich wurden Depressions-
Pravalenzen vor dem Coronavirus-Ausbruch mit 7 % verzeichnet (Wittchen et al., 2011;
Wittchen & Jacobi, 2005). Erhohte Depressions-Werte wurden bereits wihrend fritherer
Virus-Ausbriiche beobachtet (Brooks et al., 2020; Rohr et al., 2020) — beispielsweise wurde
eine vergleichbare Depressions-Pravalenz von 31 % in einer kanadischen SARS-Studie mit
Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die eine Zeit in Quarantdne verbracht hatten, ermittelt
(Hawryluck et al., 2004). Aktuelle psychopathologische Studien, die wihrend der Corona-
Pandemie durchgefiihrt und nach Start der vorliegenden Studie verdftentlicht wurden,
zeichnen ein dhnliches Bild. Eine Osterreichische bevolkerungsrepréisentative Studie (Pieh,
Budimir, & Probst, 2020) wies die Hiufigkeit von moderaten bis schweren Depressions-
Symptomen wéhrend der Corona-Pandemie mit 21 % aus. Dieser Wert liegt unter der
Depressions-Pravalenz der vorliegenden Studie. Die vorwiegend weibliche Stichprobe der
aktuellen Untersuchung konnte im Vergleich moglicherweise erhohte Depressionsraten

aufweisen da bereits in friheren Studien weibliches Geschlecht als Risikofaktor fur
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Depressions-Symptome eruiert wurde (Nolen-Hoeksema, 2001; Nolen-Hoeksema & Aldao,
2011). Aktuelle Metaanalysen (Bueno-Notivol et al., 2020; Krishnamoorthy et al., 2020)
weisen eine geschéitzte gepoolte Priavalenz von Depressions-Haufigkeiten wihrend der ersten
Phase der Corona-Krise mit 25 % bzw. 26 % aus. Die in diesen Untersuchungen inkludierten
Studien beziehen sich jedoch hauptsichlich auf chinesische Stichproben. Unterschiede in den
Privalenz-Werten im Vergleich zu Osterreich sind nicht auszuschlieBen, da der Coronavirus-
Ausbruch in China bereits Ende 2019, und somit nicht zeitgleich mit Osterreich, erfolgte.
Auch sind die in China gesetzten Mafinahmen zur Einddmmung des Coronavirus nicht mit
den Osterreichischen MaBBnahmen vergleichbar. Daher sind die Ergebnisse der Metaanalysen
nur eingeschrinkt und unter Bertlicksichtigung dieser Aspekte mit dsterreichischen Pravalenz-
Werten in Beziehung zu setzen.

Moderate bis schwere Symptome der Angststorung wurden etwa doppelt so hiufig in
der aktuellen Studie verzeichnet (19.7 %), wie in einer internationalen Metaanalyse, die eine
12-Monats-Prévalenz fiir Hiufigkeiten vor Ausbruch der Corona-Pandemie von 10.6 %
auswies (Somers et al., 2006). Anzumerken ist hierbei jedoch eine Heterogenitit der
Ergebnisse der einzelnen in der Metaanalyse inkludierten Studien. Erklért wird diese durch
die Anwendung unterschiedlicher Diagnosekriterien (Somers et al., 2006). So war
beispielsweise die gepoolte Pravalenz von Studien, die nach Diagnosekriterien des DSM-III
vorgingen, geringer als beispielsweise Pravalenz-Werte, die auf Grund der Diagnosekriterien
des DSM-IV ermittelt wurden. Ebenso konnten mdgliche kulturelle und ldanderspezifische
Unterschiede zur Heterogenitét der Ergebnisse beitragen (Somers et al., 2006). Der Vergleich
des Ergebnisses der Metaanalyse mit dem ermittelten Pravalenz-Wert der aktuellen Studie ist
daher nur eingeschriankt moglich. Eine deutsche bevolkerungsreprisentative Studie (Lowe et
al., 2008) ermittelte vor der Corona-Krise, ebenfalls mit dem Messinstrument GAD-7,
moderate bis schwere Symptome einer Angststérung von 6 %. Hohe Werte der Angstlichkeit
wurde auch bereits bei fritheren Virus-Ausbriichen verzeichnet (Brooks et al., 2020; Rohr et
al., 2020). Das aktuelle Ergebnis steht im Einklang mit dem Befund einer Osterreichischen
bevolkerungsreprisentativen Studie, die ebenfalls Daten wahrend des ersten Lockdowns
erhob (Pieh, Budimir, & Probst, 2020). Hier wurden moderate bis schwere Symptome einer
Angststorung in 19 % der Fille verzeichnet.

Die aktuelle Studie zeigt ebenfalls hohere Somatisierungs-Werte (33.3 %), im
Vergleich zur Schitzung der Priavalenz (6.3 %) der europdischen Allgemeinbevdilkerung vor
Ausbruch der Corona-Pandemie (Wittchen et al., 2011). Die Punkt-Privalenz von moderaten

bis schweren Somatisierungs-Symptomen lag bei einer deutschen
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bevolkerungsreprasentativen Studie bei 9.3 % (Kocalevent et al., 2013b). Eine chinesische
Online-Studie ermittelte moderate bis schwere Somatisierungs-Symptome wéhrend der
Corona-Pandemie in 16.6 % der untersuchten Falle. Auch wenn die internationale
Anwendbarkeit der ICD-10 Konzeption (WHO, 1991) somatoformer Storungen angenommen
wird, konnen sich jedoch kulturell Symptome und ihre Auspragungen unterscheiden (Janca et
al., 1995). Daher sind die ermittelten Pridvalenz-Werte nicht direkt miteinander vergleichbar.
Auch die PTBS-Privalenz stieg in der aktuellen Studie (6.5 %) im Vergleich zu
Ergebnissen vor der Pandemie. Dieser Wert lag in einer bevolkerungsreprasentativen
amerikanischen Studie bei 3.4 % (Cloitre et al., 2019). Niedrigere Werte wurden fiir die
europdische 12-Monats-Privalenz geschitzt — diese lag bei 1.1 % bis 2.9 % (Wittchen et al.,
2011). Eine deutsche bevolkerungsreprisentative Studie verzeichnete eine 12-Monats-
Pravalenz von 2.3 % (Jacobi, Hofler, Siegert et al., 2014). Anzumerken ist, dass Pravalenz-
Werte einzelner Lénder variieren kdnnen — so werden beispielsweise hiufigere
Naturkatastrophen (wie sie z.B. in einzelnen nordamerikanischen Regionen vorkommen)
oder Kriege mit hoheren PTBS Haufigkeiten assoziiert (Maercker & Augsburger, 2019).
Steigerungen von PTBS-Priavalenzen zeigten sich auch bei SARS- oder MERS-Cov-
Ausbriichen (Brooks et al., 2020; Rohr et al, 2020). Beispielsweise lag die PTBS-Prédvalenz
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer kanadischen SARS-Studie, die eine Zeit in
Quarantéine verbracht hatten, bei 29 % (Hawryluck et al., 2004). Niedrigere Werte mit 14 %
wurden in einer weiteren SARS-Studie (Reynolds et al., 2008) ausgewiesen. Erhohte PTBS-
Werte zeigen sich auch in mittlerweile erschienenen Studien, die Daten wahrend der Corona-
Pandemie erhoben hatten. Eine Metaanalyse ermittelte eine gepoolte Privalenz fiir PTBS von
27 % (Krishnamoorthy et al., 2020) — inkludiert wurden in dieser Untersuchung aber fast
ausschlieBlich chinesische Studien. In einer spanischen Online-Erhebung (Gonzélez-
Sanguino et al., 2020) wurde beispielsweise eine PTBS-Privalenz von 15.8 % ermittelt. In
einer amerikanischen Studie mit Teilnehmern und Teilnehmerinnen im Alter von 18 bis 30
Jahren lag die Punkt-Pravalenz von PTBS bei 31.8 % (Liu et al., 2020).
Bevolkerungsrepréasentative osterreichische PTBS-Priavalenzen liegen bisher noch nicht vor
(Stand: Mitte November 2020). Zwar zeigen sich in der aktuellen Studie gestiegene PTBS-
Privalenzen im Vergleich zu Studien, die Werte vor dem Corona-Ausbruch ermittelten, diese
liegen jedoch unter den Vergleichswerten anderer psychopathologischer Corona-Studien, die
PTBS-Haufigkeiten ermittelten (Gonzalez-Sanguino et al., 2020; Krishnamoorthy et al.,
2020; Liu et al., 2020). Dies konnte unter anderem an der separaten Ausweisung von PTBS

und dem neuen Stérungsbild der KPTBS in dieser Arbeit liegen, die in den genannten
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anderen Studien bisher noch nicht zum Tragen kam. Auch sind landerspezifische Priavalenz-
Unterschiede nicht auszuschlieBen, die Vergleiche zu den in dieser Studie erhobenen
Osterreichischen Daten erschweren konnten. Erste Studien deuten darauf hin, dass PTBS
vermehrt bei Personen auftritt, die an dem Coronavirus erkrankt waren (Guo et al., 2020). Da
in der aktuellen Stichprobe nur 1 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen angaben selbst
bereits mit dem Corona-Virus infiziert worden zu sein, ist es denkbar, dass die PTBS-
Priavalenz weiter steigen konnte, wenn im Verlauf der Zeit bei einem zunehmenden Anteil der
oOsterreichischen Bevolkerung eine Infektion verzeichnet wird. Ebenso sind aus
Langzeitstudien Spontanremissionen, sowie Auf- und Ab-Verldufe einer PTBS-Symptomatik
nach einer Traumatisierung bekannt (Maercker & Augsburger, 2019). Fiir eine bessere
Verortung der in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse, sind daher weitere ldngsschnittliche
Untersuchungen anzustreben.

Auch die Pravalenz von KPTBS-Symptomen lag in der aktuellen Studie héher
(5.9 %) als die Héufigkeit in einer amerikanischen bevolkerungsreprisentativen Studie
(3.8 %); Cloitre et al., 2019) vor der Corona-Pandemie. Vergleichswerte anderer
psychopathologischer Corona-Untersuchungen zu KPTBS liegen bisher nicht vor (Stand:
Mitte November 2020).

Risikofaktoren fiir psychopathologische Symptome wihrend der Corona-Pandemie
Risikofaktoren fiir Depressions-Symptome

Eine weitere Fragestellung der aktuellen Arbeit ist, welche Faktoren hohere
psychopathologische Symptomauspriagungen begiinstigen. Im Folgenden werden die in der
Untersuchung ermittelten Pradiktoren diskutiert.

Geschlecht und Depressions-Symptome. In fritheren Studien erwies sich weibliches
Geschlecht als Risikofaktor fiir Depression (Nolen-Hoeksema, 2001; Nolen-Hoeksema &
Aldao, 2011). Die 2. Hypothese dieser Arbeit war daher, dass Frauen héhere Depressions-
Symptomauspragungen aufweisen. In der aktuellen Untersuchung wurde mittels einer
multiplen hierarchischen Regression ein erhohtes Risiko fir Frauen ermittelt, jedoch mit
geringer Effektstarke (ménnliches Geschlecht: p = -.084, p = .025). Die diesbeziigliche
Hypothese kann daher weiter angenommen werden.

Dieses Resultat steht ebenfalls im Einklang mit gewonnenen Erkenntnissen anderer
psychopathologischer Corona-Studien, die nach Beginn der aktuellen Arbeit verdffentlich
wurden (Fitzpatrick et al., 2020; Gonzalez-Sanguino et al., 2020; Luo et al., 2020; Pieh,
Budimir, & Probst, 2020; Xiong et al., 2020; Zandonella et al., 2020). Lediglich eine Studie

konnte diesen Zusammenhang nicht replizieren (Liu et al., 2020), wobei dieses
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Forschungsprojekt nicht die Allgemeinbevdlkerung, sondern eine spezielle Stichprobe im
Alter von 18 bis 30 Jahren untersuchte.

Eine mogliche Ursache fiir geschlechtsspezifische Unterschiede von depressiven
Symptomauspragungen wird in biologischen Ursachen, wie beispielsweise einem
unterschiedlichen Hormonstatus, vermutet (Miiters et al., 2013; Nolen-Hoeksema & Aldao,
2011). Moglich wéren dadurch auch unterschiedliche Reaktionsmuster auf Stressoren (Nolen-
Hoeksema & Aldao, 2011). Ein mdglicher weiterer Faktor, fur die Beglinstigung von
Geschlechtsunterschieden bei einer depressiven Symptomatik konnte in einer
geschlechtlichen Ungleichverteilung der Last durch Arbeit, Versorgung von Kindern und
Fuhrung des Haushaltes liegen (Nolen-Hoeksema & Aldao, 2011). Wahrend der Corona-
Pandemie konnte sich dieser Faktor nochmals verstarken. So wurde wéhrend des ersten
Lockdowns der Présenz-Schulbetrieb eingestellt (Bundeskanzleramt, 2020b), womit sich die
Betreuung von Kindern nachhause verlagerte. Wahrend der Phase des ersten Lockdowns
wurden in Osterreich fast 90 % der Kinder zuhause betreut (Ringler & Baumegger, 2020).
Auch der Anteil an Homeoffice stieg in dieser Phase massiv an (Ringler & Baumegger,
2020). In einer Osterreichischen Untersuchung von Eltern mit Kindern bis 14 Jahren
(Ringler & Baumegger, 2020) gaben die Uberwiegende Anzahl der Befragten an, dass die
Hauptverantwortung flr die Kinderbetreuung bei den Miittern lag, wobei fast 50 % die
Kinderbetreuung erftillen mussten, obwohl sie selbst von zuhause im Homeoffice arbeiteten.
Es ist nicht auszuschlieRen, dass diese Umstande zu einer Uberbelastung und in weiter Folge
zur Ausbildung depressiver Symptome fiihren kénnen. Ebenfalls zu erwéhnen ist, dass es zu
einer systematischen Unterschatzung von Depressionen bei Mannern kommen kann (Miiters
et al., 2013) — z.B. durch unterschiedliche Symptomwahrnehmungen auf Grund von
Geschlechterbildern, die bei Sozialisationsprozessen vermittelt werden. Diskutiert wird aber
ebenfalls, ob sich die Symptomatik einer Depression zwischen Ménnern und Frauen
unterscheidet, wodurch es bei den meisten eingesetzten Depressions-Inventaren zu einer
Ermittlung einer niedrigeren Depressions-Héufigkeit bei Mannern kommen konnte (Miiters et
al., 2013).

Alter und Depressions-Symptome. Als weiterer soziodemographischer Faktor
erwies sich das Alter der Teilnehmer und Teilnehmerinnen in der aktuellen Studie ebenfalls
als Risikofaktor fiir Depressions-Symptome mit moderater Effektstarke (fp =-.190, p <.001).
Jiingere Personen haben hohere Symptomauspriagungen. Diese Erkenntnis deckt sich mit
Ergebnissen osterreichischer (Pieh, Budmir & Probst, 2020; Zandonella et al., 2020), aber

auch internationaler psychopathologischer Corona-Studien (Xiong et al., 2020). Jiingere
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Menschen scheinen durch die soziale Isolation und die damit verbundenen Einschriankungen
starker betroffen zu sein.

Die aktuelle Studie schloss Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen ab einem
Alter von 18 Jahren ein. Dementsprechend konnen keine Aussagen zur Belastung von
Kindern oder Jugendlichen getétigt werden. Als Griinde fiir eine ausgepragtere
psychopathologische Belastung durch die Corona-Pandemie speziell bei jungen Erwachsenen
werden z.B. Rollenkonflikte angenommen, die beispielsweise durch ein wieder
Zusammenziehen mit der Familie, nach bereits erfolgtem Auszug, entstehen kénnen
(Brakemeier et al., 2020). Weitere Griinde werden in Einschrankungen des Soziallebens
vermutet, die z.B. eine Partnersuche und sexuelle Aktivitdten erschweren (Brakemeier et al.,
2020). Ebenso werden die wirtschaftlichen Folgen der Corona-Krise und damit verbundene
Auswirkungen auf die berufliche Entwicklung junger Menschen (z.B. durch den Wegfall von
Ausbildungs- und Arbeitsplatzen) als mogliche Ursachen verstarkter psychopathologischer
Symptome diskutiert (Brakemeier et al., 2020).

Einsamkeit und Depressions-Symptome. Als weiterer Risikofaktor fiir Depression
gilt Einsamkeit (BMSGPK, 2019; Cacioppo, Hughes et al., 2006). Dementsprechend war die
3. Hypothese dieser Arbeit, dass einsamere Personen héhere Depressions-Auspragungen
aufweisen. In der vorliegenden Studie erwies sich Einsamkeit als starkster Pradiktor fir
Depressions-Symptome (B = .487, p <.001). Dementsprechend kann die 3. Hypothese weiter
angenommen werden.

Bereits bei fritheren Virusausbriichen wurden hohe Auspriagungen von Einsamkeit
verzeichnet (Brooks et al., 2020; Rohr et al, 2020). Auch eine Review-Arbeit iiber
psychopathologische Corona-Studien weist Einsamkeit als Risikofaktor flir Depression aus
(Xiong et al., 2020). Eine spanische Untersuchung (Gonzalez-Sanguino et al., 2020)
ermittelte Einsamkeit ebenfalls als stirksten Pradiktor fiir die Ausbildung von Depressions-
Symptomen.

Einsamkeit ist ein Distress-ausldsender subjektiver emotionaler Zustand, der bei einer
Diskrepanz zwischen gewlinschter und erlebter sozialer Interaktion auftritt (Wang et al.,
2017). Oft miindet sie in der Motivation Verbindung zu anderen Menschen herzustellen
(Hawkley & Cacioppo, 2010). Durch die social-distancing-Maflnahmen im Rahmen der
Corona-Pandemie sind soziale Kontakte jedoch nur eingeschrinkt mdglich. Einsamkeit steht
in Verbindung mit verdnderten Kognitionen und Emotionen, nachlassender Aufmerksamkeit,
verdndertem Verhalten, sowie der physischen und psychischen Gesundheit (Hawkley &

Cacioppo, 2010). So fiihrt Einsamkeit beispielsweise zu negativen Uberzeugungen iiber sich
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selbst, welche wiederrum mit der Ausbildung einer Depression in Verbindung stehen konnen
(Wang et al., 2017). Ebenfalls werden neuronale und hormonelle Verdnderungen vermutet,
die weitere mogliche Erklarungen fiir den Zusammenhang zwischen Einsamkeit und
depressiven Symptomen darstellen (Hawkley & Cacioppo, 2010).

Geringe formale Bildung und Depressions-Symptome. Auch geringere formale
Bildung gilt als Risikofaktor fir Depression (BMSGPK, 2019). Die 4. Hypothese dieser
Arbeit war daher, dass Personen mit geringerer formaler Bildung hohere Depressions-
Symptomauspragungen aufweisen. Die Ergebnisse der aktuellen Studie zeigen einen
Zusammenhang zwischen geringerer formaler Bildung und Depressions-Symptomen, jedoch
lediglich fr mittlere Reife/Realschulabschluss im Vergleich zu einem Hochschulabschluss
(B =.105, p =.005). Keine signifikant hoheren Symptomauspriagungen konnten hingegen bei
Personen mit keinem Schulabschluss, einem Hauptschulabschluss oder einer Lehrausbildung
im Vergleich zu Personen mit Hochschulabschluss verzeichnet werden. Da die aktuelle
Stichprobe ein hoheres Bildungsniveau als die Allgemeinbevdlkerung aufweist und nur zwei
Personen keinen Schulabschluss und lediglich sechs Personen einen Hauptschulabschluss
hatten, sind die nicht signifikanten Ergebnisse dieser Bildungskategorien nur eingeschrinkt
verwertbar, da nicht auszuschlieBen ist, dass bei einer groBBeren Personenanzahl ein
signifikanter Effekt zu verzeichnen gewesen wire.

Aktuelle Corona-Studien, die Zusammenhinge zwischen niedrigerer formaler Bildung
und Psychopathologien untersuchten, zeigen ebenfalls ein gemischtes Bild. Eine Review-
Arbeit (Xiong et al., 2020) fand geringere formale Bildung als Pradiktor fiir Depression
lediglich in vier der untersuchten Studien. Dies deutet darauf hin, dass andere Faktoren wie
beispielsweise Einsamkeit oder das Alter in der aktuellen Situation der Corona-Pandemie
einen grofleren Beitrag zur Aufkldrung der Depressions-Auspriagungen liefern.

Einkommen und Depressions-Symptome. Geringeres Einkommen gilt ebenfalls als
Risikofaktor fur Depression (BMSGPK, 2019; Lampert et al., 2013). Die 5. Hypothese dieser
Arbeit war daher, dass Personen mit geringerem Einkommen héhere Depressions-
Symptomauspragungen aufweisen. Die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung zeigen keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Symptomen der Depression und Einkommen, womit
die Hypothese verworfen werden muss. Dies steht im Widerspruch mit Ergebnissen anderer
psychopathologischer Corona-Studien (Luo et al., 2020; Pieh, Budmir & Probst, 2020; Xiong
et al., 2020). Jedoch findet sich dieser Risikofaktor nicht durchgingig in der aktuellen

Literatur — beispielsweise wurde der Zusammenhang in einer amerikanischen Studie mit
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18- bis 30-jdhrigen Teilnehmern und Teilnehmerinnen ebenfalls nicht gefunden (Liu et al.,
2020).

Eine mogliche Erkldrung fiir die nicht-Signifikanz dieses potenziellen Pradiktors ist
die Erhebung von Existenzangst, die in der aktuell vorliegenden Studie den zweitgroBten
Einfluss auf Depressions-Symptome aufweist. Existenzangst bezieht sich auf die Angst vor
der Bedrohung korperlicher Unversehrtheit (Schwarzer, 2000). Im erweiterten Sinn umfasst
sie aber auch die Bedrohung beruflicher Existenz, Angst vor Arbeitsplatzverlust oder
Verarmung (Harding, 2012). Existenzangst umfasst somit mehr Aspekte als rein finanzielle
Sorgen. Durch die Hinzunahme von anteilsmifBig relevanteren Pradiktoren fiir die
Ausbildung von Depressionssymptomen, konnte der potenzielle Risikofaktor Einkommen so
seine Signifikanz in der statistischen Berechnung verlieren. Dies konnte erkléren, wieso der
potenzielle Priadiktor Einkommen in dieser Untersuchung keine Signifikanz aufweist, in
anderen Studien aber als Risikofaktor ausgewiesen wird.

Arbeitslosigkeit und Depressions-Symptome. Arbeitslosigkeit gilt als Risikofaktor
fiir Depression (BMSGPK, 2019; Kroll et al., 2016). Die 6. Hypothese dieser Arbeit bezieht
sich auf diesen Aspekt und geht davon aus, dass arbeitslose Personen hohere Depressions-
Symptomauspragungen aufweisen. Auch dieser Faktor konnte in der aktuellen Untersuchung
nicht als Pradiktor eruiert werden (B = .068, p = .089). Dementsprechend muss die
6. Hypothese verworfen werden. Dies steht nicht im Einklang mit anderen mittlerweile
erschienenen Studien, die wihrend der Corona-Pandemie durchgefiihrt wurden und, die
ebenso Risikofaktoren fiir die Ausbildung von Psychopathologien untersucht hatten (Pieh,
Budmir & Probst, 2020; Xiong et al., 2020; Zandonella et al., 2020).

Eine mogliche Erkldrung fiir die nicht-Signifikanz des potenziellen Pradiktors
Arbeitslosigkeit in dieser Studie, aber einem signifikanten Ergebnis in anderen
Untersuchungen, konnte in diesem Fall ebenfalls die Erhebung des Faktors Existenzangst
sein. Dieser hat einen groBeren Einfluss auf das Depressionsgeschehen, was dazu fiihren
kann, dass der potenzielle Risikofaktor Arbeitslosigkeit bei der statistischen Berechnung
seine Signifikanz verliert. Wie bereits erldutert umfasst Existenzangst mehrere Aspekte der
Bedrohung, unter anderem auch die Angst vor einem Arbeitsplatzverlust (Harding, 2012).
Bereits die Antizipation der Verschlechterung von Arbeitsbedingungen, sowie die subjektive
Risikobewertung eines moglichen Arbeitsplatzverlustes konnen sich negativ auf die
psychische Gesundheit auswirken (Ferrie, 2006; Roskies & Louis-Guerin, 1990).
Beispielsweise zeigte sich in einer bevolkerungsrepriasentativen schwedischen Studie mit ca.

4.000 Teilnehmern und Teilnehmerinnen ein positiver Zusammenhang zwischen Arbeitsplatz-
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Unsicherheit und Depressions-Symptomen (Blom et al., 2018). Eine
bevolkerungsreprasentative deutsche Studie an der ca. 2.500 Personen teilnahmen, ermittelte
einen dhnlich starken Effekt von Arbeitsplatzunsicherheit und Arbeitslosigkeit auf die
Ausbildung von Depressions-Symptomen (Mewes et al., 2013). Dies und, dass
Arbeitsplatzunsicherheit nur einer von mehreren Aspekten von Existenzangst ist, wére eine
mogliche Erklarung fiir den groeren Effekt von Existenzangst im Vergleich zu
Arbeitslosigkeit.

Explorativ untersuchte Pridiktoren. Im Rahmen dieser Arbeit wurden ebenfalls
explorative Faktoren untersucht, die in der aktuellen Corona-Situation einen potenziellen
Einfluss auf Depressions-Auspragungen haben konnten. Diese waren Beziehungsstatus,
Anzahl an Kindern, Personenanzahl pro Haushalt, Wohnen in der GroRstadt (im Vergleich zu
Kleinstadt, VVorort einer Gro3stadt und landlichen Gebieten), finanzielle EinbufRen auf Grund
der Corona-Krise, in Kurzarbeit zu sein wegen der Corona-Krise, selbst mit dem Coronavirus
infiziert worden zu sein, oder enge Angehdrige oder Bekannte zu haben, die mit dem
Coronavirus infiziert wurden, Infektionsangst und Existenzangst.

Von den genannten potenziellen Risikofaktoren erwies sich Existenzangst als
Prédiktor mit moderatem Einfluss (B =.249, p <.001). Weiters zeigten sich die
Personenanzahl pro Haushalt (hdhere Auspriagungen bei groferer Personenanzahl; § =.100,
p =.010) und Infektionsangst (f = .100, p = .009) als Risikofaktoren mit geringer
Effektstarke. Die potenziellen Faktoren einer Corona-Infektion bzw. die Infektion von
Angehorigen oder Bekannten hatten aber auf Grund zu geringer positiver Fallzahlen in der
Stichprobe (was darin begriindet ist, dass zum Erhebungszeitpunkt erst ein sehr geringer
Anteil der 6sterreichischen Bevolkerung mit dem Coronavirus infiziert worden war)
ungeniigende Power fiir die Berechnung. Andere Studienergebnisse deuten darauf hin, dass
eine Corona-Infektion ebenfalls als Risikofaktor fiir die Ausbildung einer Psychopathologie
in Betracht zu ziehen ist (Guo et al., 2020).

Unter dem Begriff der Existenzangst werden mehrere Angste vor elementaren
Bedrohungen zusammengefasst, wie die Bedrohung der korperlichen Gesundheit (Schwarzer,
2000), aber auch der beruflichen und finanziellen Existenz (Harding, 2012). Friihere Studien
fanden beispielsweise Zusammenhinge zwischen Angst vor Arbeitsplatzverlust und
Depressions-Symptomen (Blom et al., 2018; Mewes et al., 2013). Bezogen auf die
korperliche Unversehrtheit stellt das Coronavirus eine anhaltende Bedrohung dar, die mit
elementaren Angsten einher geht (Schedlich, 2020). Diese konnen ebenfalls die
wirtschaftliche Existenz betreffen (Schedlich, 2020). Ein verstiarkender Faktor fiir diese
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Existenzédngste konnte in der Unsichtbarkeit der Gefahrenquelle liegen (Schedlich, 2020).
Angste werden mit Depressionen in Verbindung gebracht — so bestehen ebenfalls hohe
Komorbiditdten zwischen Depression und Angststorungen (Kaufman & Charmey, 2000).
Ausgegangen wird beispielsweise von gemeinsamen Vulnerabilititsfaktoren von Angst und
Depression wie z.B. Neurotizismus (Wittchen et al., 2010). Neben den durch die Corona-
Pandemie verursachten Unsicherheiten, konnte es daher auch konstitutionelle Faktoren
geben, die das subjektive Empfinden von Existenzéngsten verstiarken und so moglicherweise
zur Entstehung von depressiven Symptomen, sowie von Symptomen einer Angststorung
beitragen.

Mogliche Erklarungen fiir den Einfluss der Haushaltsgrof3e auf depressive Symptome
konnten mangelnde Riickzugsmoglichkeiten und eingeschrénkte Privatsphdre darstellen. In
einer Studie der WHO (2007) tiber Wohnsituationen und ihre Zusammenhinge zur
Gesundheit wurde Depression unter anderem mit Larm und keinem Platz, um allein zu sein in
Verbindung gebracht. Durch die Teilnahme am Schulunterricht oder Universititsbetrieb von
zuhause, vermehrten Homeoffice-Tatigkeiten und den wihrend des ersten Lockdowns
geltenden Ausgangsbeschrankungen konnten sich diese Aspekte nochmals verstiarkt haben.
Auch eine bevolkerungsreprisentative Studie, an der etwa 1.000 Wiener und Wienerinnen
teilnahmen, fand einen Zusammenhang zwischen beengten Wohnverhiltnissen wahrend der
Corona-Pandemie und einer Verschlechterung der psychischen Gesundheit (Zandonella et al.,
2020). Vermutet wird ebenfalls erhohter familidrer Stress, sowie Aggression bedingt durch zu
enge Wohnverhéltnisse wihrend der Corona-Pandemie (Schlack et al., 2020).

Bezogen auf den Risikofaktor Infektionsnagst wird ein im Unterbewusstsein
abgespeicherter Mechanismus angenommen, der im Rahmen einer Pandemie bzw. bei einer
moglichen Virus-Bedrohung Infektionsangst auslost (Pappas et al., 2009). Eine psychische
Belastung von Infektionsangst wird neben der reinen Angst vor der Ansteckung unter
anderem in der Unsichtbarkeit eines Virus vermutet (Pappas et al., 2009). Beobachtet wurden
auch Zusammenhénge von Infektionsangst und gesteigertem Schutzverhalten wie z.B. dem
Tragen einer Maske (Schweda et al., 2021). So konnte Infektionsangst auch zu einem
verstédrkten Isolationsverhalten beitragen. Quaranténe und Isolation wiederum, werden mit
negativen Einfliissen fiir die psychische Gesundheit assoziiert, beispielsweise mit der
Ausbildung von Depressions-Symptomen oder Symptomen einer Angststorung (Brooks et al.,

2020; Henssler et al., 2020; Rohr et al., 2020).
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Risikofaktoren fiir Symptome einer Angststorung

Die aktuelle Arbeit untersucht ebenfalls Risikofaktoren fiir die Ausbildung von
Angststorungs-Symptomen. Im Folgenden werden die diesbeztiglichen Ergebnisse der Studie
diskutiert.

Einsamkeit und Symptome einer Angststérung. Als stérkster Pradiktor stellte sich
bei der Berechnung einer multiplen hierarchischen Regression auch in diesem Fall
Einsamkeit dar (B = .437, p <.001). Die Feststellung, dass Einsamkeit ein Risikofaktor fiir
Angststorungen ist, deckt sich mit aktuellen psychopathologischen Corona-Studien-
Ergebnissen (Xiong et al., 2020).

Bereits in friiheren Studien wurde Einsamkeit mit Angstlichkeit, gesteigertem
Unsicherheitsgefihl und erhthter Sensibilitat gegentber Bedrohungen und Ablehnung
assoziiert (Cacioppo, Hawkley et al., 2006). In einer Untersuchung zur nationalen
psychischen Gesundheit Grofbritanniens (ca. 7.500 Teilnehmern und Teilnehmerinnen)
wurden ebenfalls erhohte Risiken fiir Formen der Angststorung bei erhdhter Einsamkeit
festgestellt (Meltzer et al., 2013).

Mogliche Erklarungen der negativen psychischen Folgen von Einsamkeit werden z.B.
in hormonellen Verdnderungen und einer gesteigerten Aktivitit des sympathischen
Nervensystems vermutet (Cacioppo et al., 2003). Es wird angenommen, dass Einsamkeit
durch diese neuroendokrinen Veranderungen Stress verursacht. Auch physiologische
Antworten auf Stress-induzierende Stimuli konnten so bei einsameren Menschen verstarkt
werden (Cacioppo et al., 2003). Zusitzlich vermutet man durch die erh6hten Stresslevel eine
verschlechterte physiologische Erholung, die sich beispielsweise durch verminderte
Schlafqualitét ausdriickt (Cacioppo et al., 2003). Auch wird zwischen Angstsensitivitit,
verstirkten Stressantworten und autonomer Reaktivitit — die durch Einsamkeit hervorgerufen
werden konnen — ein Zusammenhang mit Angststorungen angenommen (Lieb et al., 2003).
Ausgegangen wird ebenso von neurobiologischen Verdnderungen, die zu einer erhdhten
Vulnerabilitdt gegeniiber psychosozialen Stressoren fiihren, was das Risiko der Entstehung
und Aufrechterhaltung einer GAS erhoht (Plag et al., 2014).

Alter und Symptome einer Angststorung. Allgemein gilt hoheres Lebensalter
(Lowe et al., 2008) als Pradiktor fur Angststérungen. Die 7. Hypothese dieser Arbeit war
daher, dass &ltere Personen hohere Angststérungs-Symptomauspragungen haben als jiingere
Personen. Zwar zeigt sich ein Alterseffekt in der aktuellen Stichprobe ( = - .089, p =.032),
jedoch haben jlingere Personen héhere Symptom-Auspragungen. Dementsprechend muss die

7. Hypothese verworfen werden. Das diesbeziigliche Ergebnis dieser Studie steht im
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Einklang mit anderen aktuellen psychopathologischen Corona-Studien, die ebenfalls nicht
wie allgemein bekannt hohere Angststorungs-Symptomauspriagungen bei dlteren, sondern bei
jiingeren Menschen feststellten (Pieh, Budmir & Probst, 2020; Xiong et al., 2020). Mdgliche
Griinde fiir eine verstéirkte psychische Belastung jiingerer Menschen wihrend der Corona-
Pandemie wurden bereits in Zusammenhang mit dem Risikofaktor des jlingeren Alters flir
Depression diskutiert.

Geschlecht und Symptome einer Angststorung. Ein weiterer bekannter
Risikofaktor fiir Angststorungen ist weibliches Geschlecht (Alonso et al., 2000b; Wittchen et
al., 2011). Daher lautete die 8. Hypothese dieser Arbeit, dass Frauen hohere Angststérungs-
Symptomauspragungen haben als Manner. Dieser Effekt zeigte sich nicht in der aktuellen
Stichprobe (B =-.072, p =.060), womit diese Hypothese verworfen werden muss. Einige
psychopathologische Corona-Studien (Luo et al., 2020; Pieh, Budmir & Probst, 2020; Xiong
et al., 2020) weisen jedoch auch bei Angststorungen einen Geschlechtereffekt aus. Dieser
wird aber nicht bei simtlichen Untersuchungen repliziert (Liu et al., 2020). Eine mogliche
Erklarung konnte darin liegen, dass das Geschlecht selbst nicht der ausschlaggebende Faktor
ist, sondern andere Variablen, die bei Frauen hoher ausgeprégt sind und auf die Ausbildung
von Angststorungs-Symptomen Einfluss haben. Beispielsweise zeigt sich grofere
Infektionsangst bei Frauen (Fitzpatrick et al., 2020) — diese wiederum trigt wahrend der
aktuellen Corona-Pandemie mafigeblich zur Entstehung von Angststérungen bei.

Infektionsangst und Symptome einer Angststorung. Auch die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zeigen ein erhdhtes Risiko fiir die Ausbildung einer Angststorung bei
erhohter Infektionsangst (B =.169, p <.001). Mogliche Griinde hierfiir wurden bereits im
Zusammenhang von Infektionsangst und Depression dargestellt. Aulerdem tragen Sorgen,
die hiufig gemeinsam mit belastenden Lebensereignissen auftreten, zur Ausbildung einer
GAS bei (Bandelow et al., 2014). Die Interpretation von Stimuli als bedrohend und die
Einschitzung wenig Mdglichkeiten zu haben, um das Problem zu 16sen, konnen diese Sorgen
zusitzlich verstirken (Bandelow et al., 2014). So konnte Infektionsangst durch das Gefiihl
der Bedrohung und der eingeschriankten Mittel die Situation zu verdndern, zur Entstehung
von Symptomen einer Angststorung beitragen.

Existenzangst und Symptome einer Angststorung. Ein weiterer explorativ
untersuchter Pridiktor, der in der aktuellen Stichprobe als Risikofaktor mit moderater
Effektstirke fiir Symptome der Angststérung identifiziert wurde, ist Existenzangst (f = .268,
p <.001). Mogliche Ursachen fiir den Zusammenhang von Existenzangst und Angststérungen

wurden ebenfalls bereits im Zusammenhang mit dem Risikofaktor Existenzangst fiir
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Depression erortert. Weiters wird die Intoleranz von Unsicherheit als ein wichtiger Faktor fiir
die Entstehung und Aufrechterhaltung des sich Sorgen Machens und einer Angststorung
angesehen (Ladouceur et al., 2000; Plag et al., 2014). Wihrend der Corona-Pandemie
konnten sich bestehende Unsicherheiten verstirken, wie beispielsweise Unsicherheit bezogen
auf den Arbeitsplatz und die berufliche Existenz, aber auch neue Unsicherheiten konnten
entstehen, wie die Unsicherheit {iber die Mdglichkeit einer Infektion mit dem Coronavirus,
oder die Unsicherheit iiber die Schwere eines moglichen Krankheitsverlaufes, was wiederum
mit Existenzidngsten einhergehen konnte.

Haushaltsgrofle und Symptome einer Angststorung. Als weiterer Risikofaktor fiir
Symptome einer Angststorung erwies sich in der vorliegenden Untersuchung die
Personenanzahl im Haushalt (hhere Symptomauspriagungen bei mehr Personen; f =.125,

p =.003). Ausgegangen wird von Zusammenhéingen zwischen den Wohnverhiltnissen und
der psychischen Gesundheit — nicht nur Depression, sondern auch Angststorungen werden
mit rdumlicher Enge assoziiert (WHO, 2007). Die Corona-bedingten
Ausgangsbeschriankungen fithren zu vermehrtem Aufenthalt im eigenen Zuhause. Dies
konnte den Effekt der raumlichen Enge speziell bei Mehrpersonenhaushalten verstarkt haben.

Geringe formale Bildung und Symptome einer Angststorung. Als weiterer
Risikofaktor mit geringer Effektstirke zeigte sich formale Bildung. Hierbei hatten Personen
mit mittlerer Reife/Realschulabschluss (oder vergleichbarem Abschluss) hohere
Symptomauspriagungen als Personen mit Hochschulabschluss (B = .080, p =.039). Geringere
formale Bildung wurde auch in anderen Corona-Studien als Risikofaktor identifiziert (Xiong
et al., 2020). Eine mogliche Erkliarung fiir den Zusammenhang von Bildung und Symptomen
einer Angststorung konnte in den mentalen Ressourcen einer Person liegen. Niedrigere
formale Bildung wird mit geringeren mentalen Ressourcen assoziiert — diese wiederrum
konnten mit einer erhdhten Vulnerabilitit gegeniliber Angst-induzierenden Stressoren
verbunden sein (Bjelland et al., 2008).

Weitere explorativ untersuchte Pridiktoren. In der Stichprobe wiesen auflerdem
Personen, die in einer Beziehung leben hohere Symptomauspragungen einer Angststorung
auf — jedoch mit geringer Effektstirke (Singles: f =-.098, p = 016). In anderen aktuellen
psychopathologischen Corona-Studien finden sich heterogene Ergebnisse zu dem
Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus und Angststorungs-Symptomen (Xiong et
al., 2020). Eine mogliche Erklarung fiir hoherere Symptomlast bei Personen, die in einer
Beziehung leben, konnte in der Aufnahme des Faktors Einsamkeit in der aktuell vorliegenden

Studie liegen. Einsamkeit zeigte sich als Risikofaktor mit dem groften Einfluss auf die
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Auspriagung von Symptomen einer Angststorung. Einsamkeit steht ebenfalls mit dem
Beziehungsstatus in Verbindung — so tritt diese verstarkt bei Menschen auf, die nicht in einer
Beziehung leben (Lippke et al., 2021). Anzunehmen ist daher, dass durch die Aufnahme von
Einsamkeit als stirkeren Pradiktor und die Herauspartialisierung der gemeinsamen Anteile,
Beziehungslosigkeit in der statistischen Berechnung seine Signifikanz verlieren konnte. So
konnte ein Teil des Zusammenhangs zwischen Beziehungsstatus und Symptomen der
Angststorung moglicherweise durch Einsamkeit erklért werden. Eine mdgliche weitere
Erkliarung fiir hdhere Symptomausprigungen einer Angststérung bei Personen, die in einer
Beziehung leben, konnte in zunehmenden partnerschaftlichen Problemen liegen. Vermutet
werden gesunkene Beziehungsqualitit und gesteigerte Beziehungsprobleme seit Ausbruch der
Corona-Pandemie, die durch bereits vorher bestandene Vulnerabilitdten verstirkt werden
konnten (Overall et al., 2020). Partnerschaftliche Probleme werden als Risiko fiir die
Entstehung von Angststorungen angesehen (Whisman & Uebelacker, 2006).

Als protektiver Faktor fiir die Entstehung einer Angststorung zeigte sich in der
aktuellen Stichprobe in einer Kleinstadt zu leben im Vergleich zu Leben in der GroBstadt
(B=-.091, p =.019). Bereits vor Ausbruch der Corona-Pandemie erwies sich in einer
GroBstadt zu leben als Risikofaktor fiir eine Angststérung (Gruebner et al., 2017). Die
konkreten Wirkmechanismen sind dabei unklar — angenommen werden negative Einfliisse
durch diverse Faktoren, wie z.B. vermehrter Larm durch StraBenverkehr (Gruebner et al.,
2017). Vermutet wird, dass die Corona-Pandemie in Grofstidten das Stadtbild am
auffilligsten verdndert (z.B. durch leere Strallen), was zu einer starkeren Wahrnehmung der
Corona-Mafinahmen und dadurch zu groferen Belastungen fiihren kdnnte (Schweda et al.,
2021).

Risikofaktoren fiir Somatisierungs-Symptome

Untersucht wurden ebenfalls Risikofaktoren fiir die Ausbildung somatoformer
Stérungen. Im Folgenden werden die diesbeziiglichen Ergebnisse der aktuellen Studie
dargestellt. Bis zum momentanen Zeitpunkt (Stand: Mitte November 2020) wurden keine
Studien verdffentlicht, die Somatisierung wihrend der Corona-Pandemie in Osterreich
untersuchten. Auch international konnte lediglich eine chinesische psychopathologische
Corona-Untersuchung (Ran et al., 2020) gefunden werden, die Somatisierungs-Symptome
erhoben hatte. Daher konnen die Ergebnisse nur eingeschrinkt in bereits im Rahmen der
Corona-Pandemie gewonnene Erkenntnisse eingebettet und diskutiert werden.

Geschlecht und somatoforme Symptome. Allgemein steht weibliches Geschlecht

mit héheren Symptomausprégungen in Verbindung (Jank et al., 2017; Kapfhammer, 2008;
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Kocalevent et al., 2013b; Leiknes et al., 2007). Daher war die 9. Hypothese dieser Arbeit,
dass Frauen hohere Somatisierungs-Symptomauspragungen haben als Manner. Dieser Effekt
konnte auch in den Daten der aktuellen Stichprobe gefunden werden (méannliches Geschlecht:
B =-.244, p <.001). Eine chinesische Onlinestudie, die ebenfalls Psychopathologien und
deren Risikofaktoren wéihrend der Corona-Pandemie untersuchte, fand ebenso einen
Geschlechtereffekt fiir Symptome somatoformer Storungen mit hoheren Belastungen bei
Frauen (Ran et al., 2020).

Als Ursache werden multifaktorielle Einfliisse vermutet, wie beispielsweise eine
geringere Schmerzreiz-Wahrnehmungsschwelle oder eine hohere Vigilanz gegeniiber
korperlichen Verdnderungen von Frauen (Kapthammer, 2008). Nicht auszuschlie3en sind
ebenfalls Geschlechter-Rollenbilder, die einen Einfluss auf Unterschiede im
Krankheitsverhalten und im Berichten {iber somatoforme Symptome ausiiben konnten (Lieb
et al., 2000).

Alter und somatoforme Symptome. Ein weiterer bekannter Risikofaktor fiir
Somatisierung ist hoheres Lebensalter (Jank et al., 2017; Kocalevent et al., 2013b, Leiknes et
al., 2007). Daraus abgeleitet war die 10. Hypothese, dass altere Personen héhere
Somatisierungs-Symptomauspragungen haben als jlingere Personen. Zwar zeigte sich auch in
der aktuellen Stichprobe ein Alterseffekt, jedoch weisen jlingere Personen hohere
Symptomauspragungen auf ( =-.119, p = .022). Dementsprechend muss die 10. Hypothese
dieser Arbeit verworfen werden.

Auch in einer chinesischen psychopathologischen Corona-Studie (Ran et al., 2020)
stand jiingeres Alter mit vermehrten Somatisierungs-Symptomen in Verbindung. Wie bereits
beim Risikofaktor Alter bet Depression beschrieben, werden unterschiedliche Faktoren
angenommen, die speziell bei jlingeren Menschen stirkere psychischen Belastung
verursachen konnten. Dazu zdhlen unter anderem die Einschrinkung des Soziallebens und
wirtschaftliche Auswirkungen auf die berufliche Entwicklung (Brakemeier et al., 2020).
Maoglicherweise konnten diese Faktoren ebenso zur Ausbildung somatoformer Symptome
beitragen.

Einkommen und somatoforme Symptome. Niedrigerer soziobkonomischer Status
steht allgemein in Verbindung mit héheren Somatisierungs-Tendenzen (Kocalevent et al.,
2013b). Daher untersuchte die aktuelle Studie die 11. Hypothese, dass Personen mit
geringerem Einkommen héhere Somatisierungs-Symptomauspragungen haben. Dieser Effekt
zeigte sich jedoch nicht in den Daten der aktuellen Stichprobe, womit diese Hypothese

verworfen werden muss. Moglicherweise tragen andere Risikofaktoren wihrend der Corona-
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Krise, wie beispielsweise Einsamkeit oder das Geschlecht, in gro3erem Ausmal} zur
Ausbildung somatoformer Symptome bei als das Einkommen.

Geringe formale Bildung und somatoforme Symptome. Ein weiterer bekannter
soziobkonomischer Faktor, der Einfluss auf die Entstehung von Somatisierungs-Symptomen
hat, ist geringere formale Bildung (Kocalevent et al., 2013b). Daher wurde in der Studie die
12. Hypothese untersucht, die davon ausging, dass Personen mit geringerer Bildung héhere
Somatisierungs-Symptomauspragungen aufweisen. Dies entspricht dem Ergebnis der
durchgefiihrten multiplen hierarchischen Regression, jedoch nur mit einem kleinen Effekt fir
hohere Symptomauspragungen fur Personen mit Lehrabschluss im Vergleich zu Personen mit
Hochschulabschluss (p = .114, p = .011). Fiir andere Bildungskategorien (z.B. kein
Schulabschluss) konnte kein signifikanter Einfluss auf Somatisierungs-Symptome festgestellt
werden. Jedoch wird angenommen, dass dies an einer Uberreprisentanz an hoheren
Bildungsabschliissen in der aktuellen Stichprobe liegen konnte.

Eine chinesische Studie, die Pradiktoren fiir somatoforme Symptome wéhrend der
Corona-Krise untersuchte, wies formale Bildung ebenfalls als Risikofaktor aus (Ran et al.,
2020). Dementsprechend sollte dieser Risikofaktor in weiteren Studien mit einer genligend
grof3en Stichprobe pro Bildungskategorie tiefgreifender untersucht werden.

Arbeitslosigkeit, Existenzangst und somatoforme Symptome. Auch
Avrbeitslosigkeit gilt als Risikofaktor fur Somatisierung (Kocalevent et al., 2013b). Die 13.
Hypothese war daher, dass arbeitslose Personen héhere Somatisierungs-
Symptomauspragungen haben. Dieser Effekt konnte in der aktuellen Stichprobe nicht
repliziert werden (B =.058, p = .216). Daher muss diese Hypothese verworfen werden. Eine
mogliche Erklarung ist die Aufnahme von Existenzangst, die als explorativ untersuchter
Prédiktor, als Risikofaktor zur Entstehung von Somatisierung ermittelt wurde (f = .127,

p =.007). Nicht auszuschlieBen ist, dass dieser Faktor einen gro3eren Beitrag an der
Entstehung von somatoformen Symptomen leistet und somit Arbeitslosigkeit bei der
statistischen Berechnung moglicherweise seine Signifikanz verliert. Dies konnte erkléren,
wieso Arbeitslosigkeit in anderen Studien als Risikofaktor fiir Somatisierung ermittelt wurde,
jedoch dieser potenzielle Pradiktor in dieser Studie keine Signifikanz zeigt.

Eine mogliche Erkliarung fiir den Zusammenhang von Existenzangst und somatischen
Symptomen wére die Verbindung zwischen Angst vor der Bedrohung koérperlicher
Unversehrtheit bzw. Angst zu sterben und somatoformen Storungen, die bereits in fritheren
Untersuchungen eruiert wurden (Stegge et al., 2018). Diese Angst gilt als Teilaspekt von

Existenzangst. Ein mdglicher Wirkmechanismus fiir diesen Zusammenhang konnte darin
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begriindet sein, dass durch die Angst zu sterben auch Angst vor korperlichem Versagen
ausgelost werden konnte, was wiederum somatische Wahrnehmungen verstarken konnte
(Stegge et al., 2018). Auch andere Aspekte der Existenzangst werden mit somatoformen
Symptomen in Verbindung gebracht, wie beispielsweise arbeitsplatzbezogene Angste (Linden
et al., 2008).

Einsamkeit und somatoforme Symptome. Der Risikofaktor mit dem groRten
Einfluss auf Somatisierungs-Symptomauspragungen, war in der aktuellen Arbeit die
explorativ untersuchte Variable Einsamkeit (B =.353, p <.001). Ausgegangen wird von einer
Verbindung zwischen Einsamkeit und somatischen Symptomen, wie beispielsweise
verstarkter Schmerzwahrnehmung (Jaremka et al., 2014). Bezogen auf die mogliche Ursache
wird ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und maladaptiven Stressantworten vermutet
(Park et al., 2020). Diese wiederum konnten unter anderem entziindliche Prozesse oder auch
ein schlechteres Gesundheitsverhalten ausldsen, das mit negativen Folgen fiir die psychische
Gesundheit assoziiert wird (Park et al., 2020).

Weitere explorativ untersuchte Priadiktoren. Von den weiteren potenziellen
Risikofaktoren, die explorativ aufgenommen wurden, hatten Infektionsangst (f = .166,

p <.001) und, wie bereits beschrieben, Existenzangst Beitrag an der Entstehung von
Somatisierungs-Symptomen. Infektionsangst wurde bereits im Rahmen friiherer
Virusausbriiche mit negativen psychischen Folgen in Verbindung gebracht (Brooks et al.,
2020). AulRerdem wird sie mit gesteigertem Schutzverhalten assoziiert (Schweda et al.,
2021). Eine mdgliche Erklarung fiir den Zusammenhang von Infektionsnagst und
Somatisierungs-Symptomen kdnnte in der Steigerung der Kérperwahrnehmung liegen.

Weiters zeigten Personen in der aktuellen Stichprobe, die in einer Beziehung leben
héhere Symptomausprégungen (Single: B =-.111, p =.011). Eine mdgliche Erklarung fiir
diesen Umstand liegt, wie bereits bei dem Effekt des Beziehungsstatus bei Angststorungen
ausgefiihrt, in der Aufnahme des Pradiktors Einsamkeit in der aktuellen Studie. Eine
mogliche weitere Erkldrung konnte im Einfluss der Lebenspartner auf die Verarbeitung
somatischer Symptome liegen — diese konnen zur Verstirkung der Symptome beitragen
(Kapthammer, 2007).

Risikofaktoren flr Symptome der PTBS und KPTBS

Nachfolgend werden die Ergebnisse der aktuellen Studie zu Risikofaktoren fir

(K)PTBS-Symptome dargestellt und diskutiert. Da fir KPTBS noch keine Studienergebnisse

zu Pravalenz-Werten und Risikofaktoren im Rahmen der Corona-Krise verdffentlich wurden
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(Stand: Mitte November 2020), kdnnen die diesbeztglichen Ergebnisse der aktuellen Studie
nicht mit bestehender Literatur abgeglichen und auf Konsistenz gepriift werden.

Geringe formale Bildung und Symptome der PTBS. Als Risikofaktor fur PTBS
gilt allgemein geringere formale Bildung (Brewin et al., 2000). Die sich daraus ergebende
14. Hypothese dieser Arbeit war daher, dass Personen mit geringerer Bildung héhere PTBS-
Symptomauspragungen aufweisen. Dieser Effekt zeigte sich auch in der aktuellen
Stichprobe — jedoch nur fur Personen mit mittlerer Reife/Realschulabschluss (oder
vergleichbarem Abschluss) im Vergleich zu Personen mit Hochschulabschluss (f =.151,
p=.001).

Wihrend der Corona-Pandemie scheint hohere formale Bildung protektiv fiir die
Ausbildung psychischer Erkrankungen zu wirken (StrauB3 et al., 2021). Jedoch finden sich
auch Studienergebnisse, die diesen Effekt nicht belegen. Beispielsweise erwies sich das
Ausmal} der formalen Bildung in einer chinesische Onlinestudie nicht als signifikanter
Pridiktor fiir die Ausbildung von PTBS-Symptomen (Zhang & Ma, 2020). Angenommen
wird, dass niedrigere formale Bildung im Zusammenhang mit geringerer Intelligenz steht
(Brewin et al., 2000). Diese konnte das Risiko fiir PTBS-Symptome erhdhen durch damit
verbundene geringere mentale Ressourcen, wie z.B. einem schlechteren adaptiven Coping
nach potenziell traumatischen Erfahrungen (Kremen et al., 2007). Durch die Heterogenitét
der Befunde aktueller psychopathologischer Corona-Studien, bezogen auf den Risikofaktor
Bildung fiir PTBS-Symptome, scheinen weitere Untersuchungen angebracht. Angenommen
wird, dass niedrige formale Bildung einen stabilen Pridiktor fiir bereits chronische PTBS-
Symptome darstellt (Brewin et al., 2000) — so sollten in diesem Hinblick speziell die
Langzeitfolgen der Corona-Pandemie weiter untersucht werden.

Geschlecht und Symptome der PTBS. Ein weiterer, bereits vor Ausbruch der
Corona-Pandemie bekannter Risikofaktor fiir die Entstehung einer PTBS ist weibliches
Geschlecht (Brewin et al., 2000). Daher war 15. Hypothese dieser Arbeit, dass Frauen hohere
PTBS-Symptomauspragungen haben als Manner. Die Ergebnisse der aktuellen Untersuchung
zeigten einen Geschlechtereffekt mit hoheren Symptomauspragungen bei Frauen (Ménner:
B =-.145, p=.001). Die 15. Hypothese kann daher weiter angenommen werden. Dies
entspricht auch den Ergebnissen einer spanischen Studie, die wihrend der Corona-Pandemie
durchgefiihrt wurde (Gonzalez-Sanguino et al., 2020).

Als eine mogliche Erklarung fiir h6here PTBS-Symptomauspriagungen bei Frauen
wird unter anderem eine stirkere Wahrnehmung von Bedrohungen vermutet (Olff et al.,

2007). Ausgegangen wird auch von geschlechtsspezifischen kognitiven Bewertungen und
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unterschiedlichen Bewiltigungsstrategien nach potenziell traumatischen Ereignissen (OIff et
al., 2007). Im Rahmen von Pandemien werden auferdem, beispielsweise durch
wirtschaftliche Unsicherheit oder durch soziale Isolation, Rahmenbedingungen fiir Gewalt
gegen Frauen verstérkt geschaffen (Zandonella et al., 2020). Interpersonelle Traumata, wie
z.B. sexuelle Ubergriffe oder kdrperliche Gewalt werden als potenziell traumatische
Ereignisse angesehen, die Symptome einer PTBS verursachen kénnen (Maercker &
Augsburger, 2019). Eine deutsche Studie, die im April und Mai 2020 stattfand und an der ca.
3.800 Frauen teilnahmen, erfasste Gewalterfahrungen wahrend der Corona-Krise (Steinert &
Ebert, 2020). Etwa 3 % der befragten Frauen gaben an innerhalb des letzten Monats Opfer
korperlicher Gewalt geworden zu sein — beziglich sexueller Gewalt berichteten knapp 4 %
der Frauen von ihrem Partner zum Geschlechtsverkehr gezwungen worden zu sein

(Steinert & Ebert, 2020). So waére es denkbar, dass durch die Auswirkungen der Corona-
Pandemie Frauen vermehrt kdrperliche und sexuelle Gewalt erleben, die zur Steigerung von
PTBS-Symptomen beitragen konnten.

Einsamkeit und Symptome der PTBS. Von den explorativ untersuchten Prédiktoren
erwies sich Einsamkeit als Risikofaktor mit dem groBten Einfluss auf die Ausbildung von
PTBS-Symptomen ( =.323, p <.001). Dies steht im Einklang mit dem Ergebnis einer
spanischen psychopathologischen Corona-Studie, die ebenfalls Einsamkeit als stirksten
Pridiktor fiir PTBS-Symptome auswies (Gonzalez-Sanguino et al., 2020).

Eine mogliche Erkldrung fiir den Zusammenhang von Einsamkeit und PTBS-
Symptomen kdénnte in der Erschwernis von Bewiltigungsversuchen nach traumatischen
Ereignissen liegen (van der Velden et al., 2017). Einsamkeit wird assoziiert mit fehlender
sozialer Unterstiitzung (Bilsky & Hosser, 1998). Diese wird nach dem Erleben potenziell
traumatischer Erfahrungen mit hoheren Auspragungen von PTBS-Symptomen verbunden
(Brewin et al., 2000). Eine mdgliche weitere Erklarung fiir den Zusammenhang von
Einsamkeit und PTBS-Symptomen konnte darin liegen, dass PTBS-Symptome zu sozialer
Isolation fithren und daher verstirkte Einsamkeit posttraumatisch einsetzt (van der Velden et
al., 2017). Da die vorliegende Studie ein querschnittliches Design aufweist, kann die
Richtung des Wirkmechanismus nicht ergriindet werden. Weitere Forschung auf
langsschnittlicher Basis sollte daher angedacht werden.

Existenzangst und Symptome der PTBS. Als weiterer Risikofaktor fiir PTBS-
Symptome ist Existenzangst anzufiihren — diese erwies sich in der aktuellen Stichprobe als
Pradiktor mit moderater Effektstirke (f =.219, p <.001). Auch die Ergebnisse einer

polnische Onlinestudie, die Daten im Mérz und April 2020 erhob, zeigten einen
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Zusammenhang zwischen Existenzangst und PTBS-Symptomen wéhrend der Corona-Krise
(Tomaszek & Muchacka-Cymerman, 2020). Belastende Lebensereignisse werden mit der
Ausbildung von Psychopathologien assoziiert (Eisenbarth et al., 2019; March-Llanes et al.,
2017). Es wird angenommen, dass Isolation und Quarantinemafinahmen als solch belastende
Lebensereignisse gewertet werden konnen (Rohr et al., 2020). Auch wird davon
ausgegangen, dass die Corona-Pandemie Existenzangst ausldsen kann, durch die Sorge um
eine Ansteckung mit dem Virus und die Angst vor der dadurch potenziellen Bedrohung des
eigenen Lebens (Tomaszek & Muchacka-Cymerman, 2020). Eine mogliche Erklarung far
den Zusammenhang von Existenzangst und PTBS-Symptomen im Rahmen der Corona-
Pandemie wére eine Verstarkung der Symptomatik einer friiheren Traumatisierung
(Tomaszek & Muchacka-Cymerman, 2020). Eine Uberforderung durch die aktuelle Situation
auf Grund der Corona-Krise und Unsicherheiten bezogen auf die Zukunft konnten zu einer
starkeren Fokussierung auf Vergangenes filhren (Tomaszek & Muchacka-Cymerman, 2020).
Auch kdnnen kritische Lebensereignisse oder erneute Traumata zu einer Reaktualisierung
traumatischer Symptome fiihren (Maercker, 2009). Eine weitere mogliche Erklarung fur den
Zusammenhang von Existenzangst und PTBS-Symptomen wére die Wahrnehmung der
Corona-Pandemie als traumatisch. Es wird angenommen, dass die Corona-Pandemie &hnliche
Folgen wie eine existenzielle Krise oder ein traumatisches Ereignis haben kann (Tomaszek &
Muchacka-Cymerman, 2020). So kdnnte auf Grund der Corona-Pandemie und ihrer
Wahrnehmung als traumatisches Ereignis PTBS-Symptome auslost werden, die durch
Existenzangst zusatzlich verstarkt werden konnten.

Einsamkeit und DSO-Symptome der KPTBS. Fir die Ausbildung von DSO-
Symptomen der KPTBS erwies sich ebenfalls Einsamkeit als Pradiktor mit groRer
Effektstarke (B =.545, p <.001). Eine KPTBS entwickelt sich vorwiegend nach einem
Ereignis oder wiederholten und langer andauernden Erlebnissen, die als extrem bedrohlich
wahrgenommen werden und ein Entkommen schwer oder unmaglich ist (WHO, 2018). Eine
multiple Traumatisierung ist hierbei nicht zwingende Voraussetzung, jedoch wird sie als
Risikofaktor fur die Entstehung einer KPTBS angesehen (Brewin et al., 2017). Bisher wurden
als auslosende traumatische Erlebnisse beispielsweise Folter, VVolkermord, langanhaltende
hé&usliche Gewalt oder sexueller Missbrauch in der Kindheit summiert (WHO, 2018), jedoch
kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch die Corona-Pandemie die genannten Kriterien
erflllt. Dementsprechend wére es moglich, dass durch subjektiv empfundenes Leid auf
Grund der Corona-Krise DSO-Symptome ausgeltst werden. Auch bei friiheren

Traumatisierungen wird davon ausgegangen, dass es zu einer Verstarkung der Symptome
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einer KPTBS auf Grund der Corona-Pandemie kommen kann (Tsur & Abu-Raiya, 2021).
Angenommen wird, dass Einsamkeit sowohl eine wesentliche Rolle bei der Entstehung, aber
auch bei der Aufrechterhaltung von KPTBS-Symptomen spielen kann (Dagan & Yager,
2019). Eine mogliche Erklarung fiir den Zusammenhang von Einsamkeit und dem DSO-
Symptom des negativen Selbstkonzeptes konnten veranderte Denkmuster darstellen.
Ausgegangen wird von einer Verbindung zwischen Einsamkeit und verénderten Kognitionen
(Hawkley & Cacioppo, 2010), die zu negativen Uberzeugungen iiber sich selbst fijhren
konnen (Wang et al., 2017). Ebenso kann Einsamkeit zu verdnderten Emotionen fiihren
(Hawkley & Cacioppo, 2010), méglicherweise z.B. durch Auswirkungen auf den
Hormonhaushalt. Dies konnte z.B. zu affektiven Dysregulationen fuhren. Auch ein weiteres
DSO-Symptom, problematische soziale Beziechungen, wird mit Einsamkeit verbunden (Fox et
al., 2021).

Alter und DSO-Symptome der KPTBS. Als weiterer Risikofaktor fiir DSO-
Symptome einer KPTBS wurde in der aktuellen Studie jingeres Alter ermittelt (B =-.138,
p <.001). Bereits vor Ausbruch des Coronavirus wurde jiingeres Alter in einer Studie mit
etwa 1.000 Teilnehmern und Teilnehmerinnen in GroBbritannien als Risikofaktor fiir die
Entstehung einer KPTBS ermittelt (Karatzias et al., 2019). Mogliche Griinde fiir eine
verstérkte psychische Belastung jlingerer Menschen wéhrend der Corona-Pandemie wurden
bereits in Zusammenhang mit dem Risikofaktor des jiingeren Alters fiir Depression diskutiert.

Weitere explorativ untersuchte Priadiktoren von DSO-Symptomen der KPTBS.
Existenzéngste wurden ebenfalls als Pradiktor fiir DSO-Symptome ( = .154, p <.001)
eruiert. Auerdem wiesen Personen mit mittlerer Reife/Realabschluss (oder vergleichbarem
Abschluss) hohere DSO-Symptomauspriagungen auf als Personen mit Hochschulabschluss
(B=.093, p=.015). Auch die KPTBS wurde bereits vor Ausbruch der Corona-Pandemie mit
geringerer formaler Bildung und geringerer Intelligenz assoziiert (Hecker & Maercker, 2015).
Mogliche Griinde fiir einen Zusammenhang zwischen formaler Bildung und Traumafolgen
wurden bereits im Zusammenhang mit PTBS-Symptomen diskutiert.
Conclusio

Die aktuelle Studie ermittelte wihrend der Corona-Krise hohere Pravalenzen von
Depressions-Symptomen, Symptomen der Angststérung, Somatisierung, sowie der PTBS und
KPTBS in Osterreich, im Vergleich zu Ergebnissen bevolkerungsreprisentativer
Untersuchungen vor Ausbruch der Corona-Pandemie. Insgesamt zeichnet sich ein Bild einer
vergleichsweise stark belasteten Stichprobe. Grofter Risikofaktor fiir alle genannten

Psychopathologien ist Einsamkeit. Anzunehmen ist, dass diese auf Quarantdne- und social-
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distancing-Mallnahmen zuriickzufiihren ist. Ein weiterer Risikofaktor aller erhobenen
Psychopathologien ist Existenzangst, die anzunehmend mit der potenziellen Bedrohung des
eigenen Lebens durch eine mogliche Infektion mit dem Coronavirus und den wirtschaftlichen
Auswirkungen der Corona-Krise in Verbindung steht. Infektionsangst in Zusammenhang mit
dem Coronavirus stellt sich weiters als Risikofaktor fiir Depressions-Symptome, Symptome
der Angststorung und der Somatisierung dar. Frauen sind belasteter — sie zeigen hdhere
Depressions-, Somatisierungs- und PTBS-Symptomauspragungen als Ménner. Auch jiingere
Menschen scheinen stirker von der Corona-Krise und den damit verbundenen
Einschrankungen und Verdnderungen betroffen zu sein — sie weisen héhere Depressions-,
Angststorungs-, Somatisierungs- und DSO-Symptomauspragungen der KPTBS auf. Des
Weiteren weisen Personen mit mittlerer Reife/Realschulabschluss (oder vergleichbarem
Abschluss) im Vergleich zu Personen mit Hochschulabschluss hohere Symptomausprigungen
der Depression, sowie hohere PTBS- und DSO-Symptomausprigungen auf. Aulerdem
zeigen Personen mit Lehrabschluss im Vergleich zu einem Hochschulabschluss grof3ere
Somatisierungs-Tendenzen. Ebenfalls als Risikofaktor fiir Depression und Angststorung zeigt
sich die Personenanzahl im Haushalt — Symptomauspragungen steigen bei mehr Personen,
die in einem gemeinsamen Haushalt leben. Protektiver Faktor fiir die Ausbildung von
Angststorungs-Symptomen ist in der aktuellen Studie in einer Kleinstadt zu leben (im
Vergleich zu Grof3stadt).

Stirken und Limitationen

Als Stérke der vorliegenden Studie ist die schnelle Umsetzung nach dem Ausbruch
des Corona Virus in Osterreich anzufiihren. So konnte die Durchfiihrung der Onlinebefragung
bereits wihrend des ersten Lockdowns Ende April 2020 gestartet werden. Zu diesem
Zeitpunkt lagen noch keine Corona-spezifischen psychopathologischen Studien fiir
Osterreich vor. Auch bis zum heutigen Tag (Stand: Mitte November 2020) ist die
diesbeziigliche Datenlage rar. Dementsprechend ist eine weitere Stdrke der Arbeit einen
Beitrag zur Erforschung der psychopathologischen Auswirkungen der Corona-Pandemie zu
leisten.

Als Limitation ist die eingeschrinkte Generalisierbarkeit der gewonnenen Ergebnisse
zu nennen, da es sich um eine nicht-bevolkerungsrepriasentative Stichprobe handelt. Diese
weist ein hoheres Bildungsniveau auf als die Allgemeinbevdlkerung. Die Interpretation der
Ergebnisse fiir die potenziellen Risikofaktoren niedrigerer formaler Bildungsabschliisse ist
daher nur eingeschriankt moglich. Ebenso besteht die Stichprobe iiberproportional aus

weiblichen Teilnehmerinnen. Auch entspricht die Altersstruktur nicht vollumfanglich der
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Verteilung der osterreichischen Bevolkerung. So wurden beispielsweise Kinder und
Jugendliche explizit von der Studie ausgeschlossen. Da die Erhebung mittels einer
Onlineumfrage stattfand, ist es moglich, dass weniger technikaffinen Osterreichern und
Osterreicherinnen eine Teilnahme erschwert wurde und so beispielsweise fiir iltere Biirger
und Biirgerinnen eine Barriere fiir die Teilnahme bestand. Da die Onlineumfrage nur in
deutscher Sprache umgesetzt wurde, ist auch davon auszugehen, dass Personen mit
Migrationshintergrund nicht oder erschwert an der Studie teilnehmen konnten.

Weiters ist limitierend festzuhalten, dass es sich um eine anfallende Stichprobe
handelt. So ist ein Selektionsbias nicht auszuschlieBen durch mégliche Zusammenhéinge von
psychopathologischen Symptombelastungen und Teilnahmebereitschaft. Denkbar wére
beispielsweise, dass bei belasteten Personen mehr Motivation zur Teilnahme besteht auf
Grund personlicher Relevanz (Dunn et al., 2004; Galea et al., 2007). Ebenso ist nicht
auszuschlieflen, dass stark belastete Personen nicht in der Lage sind, geniigend Antrieb und
Aufmerksamkeit aufzubringen, um eine Studienteilnahme zu bewiltigen.

Samtliche gewonnenen Informationen wurden durch Selbstauskiinfte der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen generiert. Diese sind nicht {iberpriifbar und Symptombelastungen
basieren auf subjektiven Einschédtzungen. Allgemein ist davon auszugehen, dass der Einsatz
von Screening-Inventaren zu einer Uberschitzung einer Privalenz fiihren kann (Thombs et al,
2018). Auch Riickberechnungen auf die wahre Priavalenz, ausgehend von den mit einem

Screening-Inventar erhobenen Héiufigkeiten nach Cut-off, mittels der Formel

(% Uber Cut—of f+Spezifitit—1)
(Sensitivitat+Spezifitat—1)

wahre Pravalenz = lassen, durch Schwankungsbreiten in der

Feststellung der Sensitivitit und Spezifitit der Erhebungsinstrumente, keine akkurateren
Ergebnisschitzungen zu (Thombs et al, 2018).
Zur besseren Einordnung der gewonnenen Ergebnisse wurden daher umfassend
Pravalenzangaben vor dem Corona-Ausbruch diskutiert und fiir Vergleichs-Berechnungen
bewusst Studien gewihlt, die Priavalenzen mittels gleicher Verfahren erhoben hatten.
Beziiglich der Erfassung von KPTBS ist limitierend anzufiihren, dass die DSO-
Subskala affektive Dysregulation einen schlechten Reliabilitdtswert aufwies. Allgemein ist
festzuhalten, dass fiir die Bestimmung der (K)PTBS Héaufigkeiten das diagnostische
Kriterium der Erfiillung des Ereigniskriteriums nicht angewendet werden konnte.
Schwierigkeiten lagen hierbei bei fehlenden Informationen oder nicht klar zuordenbaren
Aussagen. Beispielsweise fanden sich Antworten wie ,,meine Kindheit* (keine Feststellung
moglich, ob ein traumatisches Ereignis vorlag, das dem Trauma-Kriterium entspricht) oder

,»lod meines Vaters® (Unklarheit, ob Trauma-Kriterium erfiillt, da keine Informationen z.B.
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zu Todesursache vorlagen). Dementsprechend basieren die ausgewiesenen Prévalenzen nicht
vollumfanglich auf den Diagnosekriterien des ITQ (Cloitre et al., 2018; deutsche Version:
Knefel et al., 2018), sondern auf Fillen mit erfiillten Symptom-Kriterien.

Der potenzielle psychopathologische Risikofaktor einer Infektion mit dem
Coronavirus zeigte bei den statistischen Berechnungen keine Signifikanz. Hierbei ist jedoch
darauf hinzuweisen, dass lediglich 1 % (n = 5) der Stichprobe angab selbst bereits infiziert
worden zu sein. Die geringe Fallzahl lasst durch ungeniigende Power daher keine
Einschétzung zu, ob diese erhobene Variable pradiktiv fiir hohere psychopathologische
Symptomauspriagungen sein konnte. Zur Untersuchung dieses moglichen Risikofaktors sind
daher weitere Studien notwendig.

Einschriankend ist ebenfalls zu erwdhnen, dass die Pradiktoren Existenzangst und
Infektionsangst mit jeweils einer selbst konstruierten Frage (,,Haben Sie Existenzangste auf
Grund der COVID-19 Krise?* bzw. ,,Haben Sie Angst vor einer Infektion mit COVID-197%)
erhoben wurden und nicht mit einer Skala eines bereits validierten Messinstruments.

Weiters ist als Limitation anzufiihren, dass es sich bei der vorliegenden Studie um ein
querschnittliches Design handelt. Vergleiche mit Pravalenz-Werten vor der Corona-Pandemie
wurden mit fritheren Forschungsergebnissen durchgefiihrt. Dieses Vorgehen kann lediglich
eine Anndherung an die Berechnung von psychopathologischen Steigerungen darstellen.
Ebenso sind dementsprechend Kausalaussagen bezogen auf das Coronavirus, oder getroffene
MafBnahmen zur Einddmmung, nicht abzusichern. Weiters handelt es sich bei den
gewonnenen Ergebnissen um eine Momentaufnahme, die keine Aussage liber Langzeiteffekte
zulésst.

Implikationen

Die gewonnenen Ergebnisse deuten auf eine Notwendigkeit eines zusitzlichen
Aufbaus an Ressourcen fiir die psychologische und psychiatrische Versorgung der
osterreichischen Allgemeinbevolkerung. Zwar konnen auf Grund des Studiendesigns der
aktuellen Untersuchung keine Langzeiteffekte dargestellt werden, erste Ergebnisse anderer
Corona-Studien konnten aber ldngsschnittlich keine sinkenden psychopathologischen
Pravalenzen verzeichnen (Pieh, Budimir, Humer et al., 2020; Probst et al., 2020; Wang et al.,
2020). Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass die psychische Belastung der Osterreicher- und
Osterreicherinnen auch weiterhin auf einem gestiegenen Niveau bleiben wird. AuBerdem
scheinen weitere Studien angebracht, die potenzielle Steigerungen psychopathologischer
Pravalenzen untersuchen — speziell in Hinblick auf (K)PTBS, da andere Untersuchungen

bereits Zusammenhénge zwischen Corona-Infektionen und hohen PTBS-Privalenzen
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feststellen konnten (Guo et al., 2020; Xiong et al., 2020). Bei einer mit der Zeit zunehmenden
Anzahl an mit dem Coronavirus infizierten Bilirgern und Biirgerinnen konnte es daher zu
einer weiteren Hiufung dieser psychischen Erkrankung kommen. Aus fritheren
Langzeitstudien sind aber ebenfalls mogliche Spontanremissionen, sowie Auf- und Ab-
Verldufe einer PTBS-Symptomatik nach einer Traumatisierung bekannt (Maercker &
Augsburger, 2019). Fiir eine bessere Abschédtzung der Langzeitentwicklung, sind daher
weitere lingsschnittliche Untersuchungen anzustreben.

Einsamkeit ist groBter psychopathologischer Risikofaktor dieser Untersuchung. Dies
deutet darauf, dass dieser Effekt speziell bei politischen Entscheidungen zu Quarantine- und
social-distancing-Mallnahmen mitberticksichtigt werden sollte, um so neben der physischen
auch der psychischen Gesundheit der Bevilkerung Rechnung tragen zu kdnnen.
Psychopathologien sind Verbunden mit einer groBen gesellschaftlichen Krankheitslast
(Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014). Auch zukiinftig steigende Suizidraten sind nicht
auszuschlielen — beispielsweise steht Depression mit einem erhdhten Suizidrisiko in
Verbindung (Wolfersdorf, 2008).

Zur Entwicklung von Unterstiitzungsangeboten sollten auch Faktoren weiter
beleuchtet werden, die protektiv fiir die psychische Gesundheit wirken. Als solcher zeigte
sich in einer Studie beispielsweise physische Aktivitdt (Pieh, Budimir, & Probst, 2020).

Speziell Frauen und junge Erwachsene scheinen durch die Corona-Pandemie
psychisch belasteter zu sein. In dieser Arbeit wurden bereits mogliche Ursachen diskutiert,
jedoch sollte auch diesbeziiglich weitere Forschung angedacht werden, um konkrete
MaBnahmen ableiten zu konnen, wie diese vulnerablen Gruppen in der aktuellen Situation
unterstiitzt werden konnen.

Weitere Forschung sollte zur Absicherung der in dieser Studie gewonnenen
Ergebnisse durchgefiihrt werden. Die, neben Depression und Angststorung, haufigen
Krankheitsbilder der Somatisierung und (K)PTBS sollten daher ebenfalls in aktuelle
osterreichische Corona-Forschungsprojekte aufgenommen werden. Ebenfalls gilt es weitere
Untersuchungen zu den psychopathologischen Langzeiteffekten der Corona-Pandemie

anzustreben.
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91

.27

.32

.35

.36

.38

.39

.40

.41

.43

.45

.45

.96

.97

.98
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Tabelle 15 Modellzusammenfassungen PTBS-Symptome

Tabelle 16 Modellzusammenfassungen DSO-Symptome

92

S. 99

S. 99
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APA
ATHIS
BOP
BMSGPK
CDC
COVID-19
CPTSD
DEGSI
DGPPN

DSM
DSO
ESEMeD
GAD-7
GAS
ICD

ITQ

KI
KPTBS
MERS-Cov
MNAR
PHQ-9
PHQ-15
PTBS
PTSD
SARS
UCLA
VIF
WHO

Abkiirzungsverzeichnis

American Psychiatric Association

osterreichische Gesundheitsbefragung

Berufsverband Osterreichischer Psychologlnnen

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz
Center of Desease Control and Prevention

Corona Virus Disease 2019

Complex Posttraumatic Stress Disorder

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde

Diagnostic and statistical manual of mental disorders

Storung der Selbstorganisation

European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
Generalized Anxiety Disorder Scale

generalisierte Angststorung

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

International Trauma Questionnaire

Konfidenzintervall

komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

Middle East respiratory syndrome Coronavirus

missing not at random

Patient Health Questionnaire-9

Patient Health Questionnaire-15

Posttraumatische Belastungsstorung

Posttraumatic Stress Disorder

Schweres akutes respiratorisches Syndrom

University of California Los Angeles

Varianzinflationsfaktoren

World Health Organization
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Anhang
Abstract in deutscher Sprache
Studien im Rahmen fritherer Virusausbriiche ermittelten gestiegene psychopathologische
Pravalenzen. Daher ist davon auszugehen, dass auch das Coronavirus, und die damit
verbundenen EindimmungsmalBnahmen, Folgen fiir die psychische Gesundheit haben. Diese
Studie untersucht daher die psychopathologischen Pravalenzen von Symptomen der
Depression, Angststorung, Somatisierung und (komplexen) Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) in Osterreich wihrend der Corona-Krise, sowie deren
Risikofaktoren. Durchgefiihrt wurde eine querschnittliche Online-Befragung der
Allgemeinbevolkerung (Start wéhrend des ersten Lockdowns) mittels anfallender Stichprobe.
Messinstrument fiir Depression war der PHQ-9, fiir Angststérungen der GAD-7, fiir
Somatisierung der PHQ-15 und fiir (K)PTBS der ITQ. In der Stichprobe (N = 483, Frauen
72 %, Alter: 18-82, M = 39.76 Jahre, SD 13.82) wurden fiir alle erhobenen
Psychopathologien gestiegene Privalenzen im Vergleich zu vor dem Coronavirus-Ausbruch
verzeichnet. Moderate bis schwere Symptome der Depression zeigten 28.4 %, der
Angststorung 19.7 % und der Somatisierung 33.3 % der Teilnehmer und Teilnehmerinnen.
In 6.5 % der Fille wurden Symptome der PTBS und in 5.9 % der KPTBS ermittelt. Fiir die
Bestimmung psychopathologischer Risikofaktoren wurden multiple hierarchische
Regressionen berechnet. Stirkster Pradiktor aller erhobenen Psychopathologien war
Einsamkeit gefolgt von Existenzangst. Frauen haben hohere Depressions-, Somatisierungs-
und PTBS-Symptomauspragungen. Auch jiingere Menschen weisen hohere Depressions-,
Angststorungs-, Somatisierungs- und DSO-Symptomausprigungen der KPTBS auf. Ein
weiterer Risikofaktor fiir Depressions-Symptome, Symptome der Angststorung und der
Somatisierung ist Infektionsangst vor dem Coronavirus. Ebenfalls als Risikofaktor fiir
Symptome der Depression und Angststorung zeigt sich die HaushaltsgroBe. Protektiver
Faktor flir Angststorungs-Symptome ist in einer Kleinstadt zu leben. Weiterer
Forschungsbedarf besteht zur Absicherung der Befunde und zur Untersuchung der
Langzeiteffekte.
Abstract in englischer Sprache
Studies during previous virus-outbreaks showed increased psychopathological prevalences.
Hence, it can be assumed that the Coronavirus and associated containment-measures will also
have consequences for mental health. Therefore, this study examines the prevalence for
Symptoms of Depression, Anxiety Disorder, Somatization and (complex) Posttraumatic

Stress Disorder (PTSD) in Austria during the Corona crisis, as well as their risk factors. A
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cross-sectional online-survey with an opportunity sample of the general population was
started during the first lockdown. Measurement instruments included the PHQ-9 for
Depression, GAD-7 for Anxiety Disorders, PHQ-15 for Somatization and ITQ for (C)PTSD.
In the sample (N = 483, women 72 %, age: 18-82, M =39.76, SD 13.82), increased
prevalences were recorded. 28.4 % of the participants showed moderate to severe symptoms
of Depression, 19.7% of Anxiety and 33.3 % of Somatization. Symptoms of PTSD were
determined in 6.5 % and Symptoms of CPTSD in 5.9 % of the cases. Hierarchical regressions
were calculated to determine psychopathological risk factors. The strongest predictor for all
psychopathologies was loneliness, followed by existential fear. Women had higher levels of
Depression, Somatization and PTSD-symptoms. Also younger people showed higher
symptom-levels of Depression, Anxiety Disorder, Somatization and DSO-symptoms
(CPTSD). Fear of infection is another risk factor for Depression, Anxiety Disorder and
Somatization. The household size is also a predictor for Symptoms of Depression and
Anxiety. A protective factor for Anxiety Disorder is living in a small town. There is need for

further research to confirm the findings and to investigate long-term effects.
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Modellzusammenfassungen der multiplen hierarchischen Regressionen

Tabelle 12

Modellzusammenfassungen Depression”

Modell R R*> kor.R> SS And.R* And.F dfl df2 Sig. And. F

1? .63 .40 38 4.16 399 20.87 13 409 p <.001
2b .67 43 43 3.99 .049 36.07 1 408 p <.001
3¢ 69 45 45 391 .024 18.67 1 407 p <.001
44 .69 46 46 3.88 .008 6.31 1 406 p=.012
5° 67 47 47 3.85 .008 6.68 1 405 p=.010

Anmerkung: R? = erklirte Varianz, korr. R’ =korrigierte erklirte Varianz, SS = Standardfehler
des Schitzers, And. R’ = Anderung im Anteil der erklérten Varianz, And. F = Anderung im F-
Test, df = Freiheitsgrade, Sig. And. F= Signifikanziinderungen im F-Test

2 Eingeschlossene Variablen: Geschlecht, Arbeitslosigkeit, Bildung (ohne Schulabschluss,
mittlere Reife/Realschulabschluss, Hauptschule, Berufsausbildung/Lehre, Matura),
Einkommen (< 500 €, 500 € < 1.000 €, 1.000 € < 1.500 €, 1.500 € <2.000 €), Einsamkeit

® zusitzlich aufgenommene Variable: Existenzangst
¢ zusitzlich aufgenommene Variable: Alter

4 zusitzlich aufgenommene Variable: Infektionsangst

¢ zusétzlich aufgenommene Variable: Anzahl Personen pro Haushalt

f Abhiingige Variable: Summenscore PHQ-9
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Tabelle 13

Modellzusammenfassungen Angststérungen '

Modell R  R* kor.R> SS And. R*> And.F dfl df2 Sig. And. F

1? 14 .02 .02 4.42 .020 4.31 2 420 p=.014
2b 52027 .26 3.83 246 140.51 1 419 p <.001
3¢ 59 34 34 3.63 077 48.69 1 418 p <.001
44 .61 .37 .36 3.57 .023 15.28 1 417 p <.001
5¢ .62 .39 .38 3.52 .020 13.34 1 416 p <.001
6 .63 .39 .38 3.50 .009 5.87 1 415 p=.016
78 .64 40 .39 3.47 .009 6.19 1 414 p=.013

gh .64 41 40 3.46 .006 4.30 1 413 p=.039

Anmerkung: R* = erklirte Varianz, korr. R* =Kkorrigierte erklirte Varianz, SS = Standardfehler
des Schitzers, And. R* = Anderung im Anteil der erklirten Varianz, And. F = Anderung im F-
Test, df = Freiheitsgrade, Sig. And. F= Signifikanziinderungen im F-Test

?Eingeschlossene Variablen: Alter, Geschlecht

® zusitzlich aufgenommene Variable: Einsamkeit

¢ zusitzlich aufgenommene Variable: Existenzangst
4 zusitzlich aufgenommene Variable: Infektionsangst

¢ zusétzlich aufgenommene Variable: Anzahl Personen pro Haushalt

f zusitzlich aufgenommene Variable: Beziehung vs. Single

& zusétzlich aufgenommene Variable: leben in Kleinstadt

b zusitzlich aufgenommene Variable: mittlere Reife/Realschulabschluss

! Abhiingige Variable: Summenscore GAD-7
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Tabelle 14

Modellzusammenfassungen Somatisierung’

Modell R  R* kor.R> SS And.R> And.F dfl dR2 Sig. And. F

1? 320 .11 .08 5.14 .105 3.63 13 403 p <.001
2b S50 .25 22 4.72 142 75.90 1 402 p <.001
3¢ 53028 25 4.63 .030 16.69 1 401 p <.001
44 5429 .26 4.59 .014 8.11 1 400 p =.005
5¢ S5 .30 27 4.56 011 6.45 1 399 p=.011

Anmerkung: R? = erklirte Varianz, korr. R’ =korrigierte erklirte Varianz, SS = Standardfehler
des Schitzers, And. R* = Anderung im Anteil der erklirten Varianz, And. F = Anderung im
F-Test, df = Freiheitsgrade, Sig. And. F= Signifikanziinderungen im F-Test
?Eingeschlossene Variablen: Geschlecht, Alter, Arbeitslosigkeit, Bildung (ohne
Schulabschluss, mittlere Reife/Realschulabschluss, Hauptschule, Berufsausbildung/Lehre,
Matura), Einkommen (< 500 €, 500 € < 1.000 €, 1.000 € < 1.500 €, 1.500 € < 2.000 €)

® zusitzlich aufgenommene Variable: Einsamkeit

¢ zusitzlich aufgenommene Variable: Infektionsangst
4 zusitzlich aufgenommene Variable: Existenzangst

¢ zusitzlich aufgenommene Variable: in einer Beziehung lebend vs. Single

f Abhiingige Variable: Summenscore PHQ-15
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Tabelle 15

Modellzusammenfassungen PTBS-Symptome ¢
Modell R  R* kor.R> SS And. R*> And.F dfl  df2  Sig.And. F

1? 29 .09 .07 5.29 .087 6.30 6 399 p <.001
2b 49 24 23 4.84 152 79.27 1 398 p <.001
3¢ 53028 .26 4.71 .040 22.12 1 397 p <.001

Anmerkung: R* = erklirte Varianz, korr. R* =Kkorrigierte erklirte Varianz, SS = Standardfehler
des Schitzers, And. R* = Anderung im Anteil der erklirten Varianz, And. F = Anderung im F-
Test, df = Freiheitsgrade, Sig. And. F= Signifikanziinderungen im F-Test

? Eingeschlossene Variablen: Geschlecht, Bildung (ohne Schulabschluss, mittlere
Reife/Realschulabschluss, Hauptschule, Berufsausbildung/Lehre, Matura)

® zusitzlich aufgenommene Variable: Einsamkeit

¢ zusitzlich aufgenommene Variable: Existenzangst

4 Abhingige Variable: Summenscore ITQ-PTBS-Symptomskala

Tabelle 16

Modellzusammenfassungen DSO-Symptome einer KPTBS ¢
Modell R  R* korr.R> SS And.R*> And.F dfl dR2 Sig.And. F

1? 291 .04 .03 5.12 .044 3.10 6 409 p =.006
2b .63 .40 .39 4.07 353 238.97 1 408 p <.001
3¢ .64 41 40 4.02 .017 11.66 1 407 p=.001
44 .66 .43 42 3.96 018 12.57 1 406 p <.001

Anmerkung: R? = erklirte Varianz, korr. R’ =Kkorrigierte erklirte Varianz, SS = Standardfehler
des Schitzers, And. R?> = Anderung im Anteil der erklirten Varianz, And. F = Anderung im F-
Test, df = Freiheitsgrade, Sig. And. F= Signifikanzinderungen im F-Test

?Eingeschlossene Variablen: Geschlecht, Bildung (ohne Schulabschluss, mittlere
Reife/Realschulabschluss, Hauptschule, Berufsausbildung/Lehre, Matura)

b zusitzlich aufgenommene Variable: Einsamkeit

¢ zusétzlich aufgenommene Variable: Existenzangst

4 zusitzlich aufgenommene Variable: Alter

¢ Abhingige Variable: Summenscore ITQ-DSO-Symptomskala



