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5 Zusammenfassung

Hintergrund

Das fiir die meisten Menschen erstmalige Auftreten einer Pandemie in Verbindung mit
weitreichenden Einschriankungen in das alltdgliche Leben stellen eine Herausforderung
unbekannten Ausmalles dar. Das Ziel dieser Arbeit besteht darin herauszufinden, ob es
wihrend der ersten Welle von COVID-19 Zusammenhinge zwischen den empfundenen
Einschrinkungen und soziodkonomischen Faktoren bei Personen in Osterreich mit einem
hoheren Alter als 60 Jahre gab.

Methodik

In einer vom Institut fiir Sozialmedizin, und Epidemiologie der Medizinischen Universitét
Graz in Auftrag gegebenen Querschnittsstudie wurden Personen online und am Telefon
nach ihrem subjektiven Empfinden der Einschrankungen und nach diversen sozio6konomi-
schen Faktoren befragt. Die Nettostichprobe umfasst 557 Personen. Anhand dieser Daten
wird eine deskriptive Datenanalyse und daraufthin anschliefend eine Poisson-Regression
durchgefiihrt, bei dem ein Modell (A) ohne Kontrollvariablen mit einem Modell (B) unter
Hereinnahme der Kontrollvariablen verglichen wird.

Ergebnis

Wihrend Modell A einen Zusammenhang zwischen Einschriankungen und sozio6konomi-
schen Pridiktoren nicht besser erklart als ein Intercept-Only-Modell (p=0,421), ist das
Modell B dazu in der Lage (p=0,000). Die Kontrollvariablen ,,gesundheitliche Einschrin-
kungen in den letzten sechs Monaten* (p=0,000) und die ,,Haufigkeit des Sporttreibens*
(p=0,000) weisen jeweils einen signifikanten Zusammenhang mit den Einschrinkungen
auf. Alle anderen Variablen sind in beiden Modellen nicht statistisch signifikant.
Schlussfolgerungen

Wihrend der ersten Welle von COVID-19 im Friihjahr 2020 gab es bei der Altersgruppe
der liber 60-Jdhrigen keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Einschriankungen und
soziookonomischen Faktoren. Griinde dafiir konnen die im Vergleich mit spéteren Lock-
downs kurze Zeit drastischer Einschrinkungen und die Qualitit der gesamtgesellschaftli-
chen Herausforderung sein. Insbesondere am Beginn der Pandemie war dieses Gefiihl der
Herausforderung am stérksten ausgeprigt und im Gegensatz zu spéteren Zeitpunkten resul-
tierte das nicht in einer Pandemiemiidigkeit, sondern in einer Art ,,Pandemietrotz*. Ob dies

auch fiir die spateren Phasen der Pandemie gilt, erfordert weitere Analyse.
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6 Abstract

Background

The first occurrence of a pandemic in connection with far-reaching restrictions in everyday
life represents for most people a challenge of unknown proportions. The aim of this work
is to find out whether there are connections between the perceived limitations and socio-
economic factors for people in Austria older than 60 years.

Method

In a cross-sectional study commissioned by the Institute for Social Medicine and Epidemi-
ology of the Medical University of Graz, people were asked online and on the phone about
their subjective perception of the restrictions and various socio-economic factors. The net
sample includes 557 people. Based on this data, a descriptive data analysis and then a Pois-
son regression is carried out, in which a model (A) without control variables is compared
to a model (B) with the inclusion of the control variables.

Results

While model A explains a connection between restrictions and socio-economic predictors
no better than an intercept-only model (p = 0.421), model B is able to do so (p = 0.000).
The control variables “medical restrictions in the last six months” (p = 0.000) and the “fre-
quency of exercise” (p = 0.000) each show a significant relationship with the restrictions.
All other variables are not statistically significant in either model.

Conclusion

During the first wave of COVID-19 in spring 2020, there was no significant association
between limitations and socio-economic factors in the over-60 age group. The reasons for
this can be the short-term restrictions compared with later lockdowns and the quality of the
challenge faced by society. This feeling of challenge was particularly pronounced at the
beginning of the pandemic and, in contrast to later stages, this did not result in pandemic
fatigue, but in a kind of "pandemic defiance". If this applies to later stages of the pandemic

as well requires further research.
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7 Einleitung
7.1 Begriindung der Fragestellung

Es besteht ein allgemeines Interesse daran, aus Katastrophen Lehren zu ziehen, um fiir
zukiinftige Krisen besser vorbereitet zu sein. Dadurch ist die Menschheit historisch aus den
meisten Krisen gestarkt hervorgegangen. Auch die COVID-19 Pandemie muss auf eventu-
elle Lehren hin analysiert werden. Im Rahmen der fiir unsere moderne, liberale Gesell-
schaft vorher kaum vorstellbaren Einschrinkungen, ist es interessant zu evaluieren, welche
Parameter fiir ein sich verdnderndes Empfinden der Einschrinkungen verantwortlich sind
und inwiefern diese Rahmenbedingungen zukiinftig verbessert bzw. verdndert werden

miissen.

Wiéhrend frither Jahrhunderte zwischen Pandemien oder Pandemie-dhnlichen Zustinden
lagen, treten sie in den letzten Jahrzehnten immer haufiger und in kiirzeren Abstéinden
auf(1). Treiber fiir diese Entwicklung und die damit einhergehend steigende Gefahr von
zukiinftigen Pandemien sind unter anderem Globalisierung, Bevolkerungswachstum, Ur-
banisierung, Zerstérung von Okosystemen, (Massen-)Tourismus, menschlich verursachter
Verlust von Biodiversitét, konventionelle (Massen-)Tierhaltung, und Bioterrorismus(1-5).
Diese Aussicht ldsst es umso wichtiger erscheinen, Lehren aus COVID-19 zu ziehen, um

den negativen Einfluss zukiinftiger Pandemien abschwichen zu kdnnen.

Um aus dem Thema dieser Arbeit ,,Einschrinkungen im Alltagsleben durch die COVID-19
Pandemie und ihre Zusammenhinge mit soziodemografischen / soziodkonomischen Vari-
ablen* eine genaue Forschungshypothese abzuleiten, wird im Folgenden das Thema aus-
differenziert. Dafiir wird zuerst auf die Erkrankung COVID-19 und danach auf die staatli-

chen Einschrinkungen eingegangen.

7.2 COVID-19

COVID-19 ist eine durch Infektion mit dem Corona-Virus ,,severe acute respiratory syn-
drome coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) ausgeloste akute infektiose Lungenerkrankung. Die
ersten bekannten Fille traten in Wuhan, Volksrepublik China, im Dezember 2019 auf{(6-
10), die ersten Mensch-zu-Mensch Infektionen traten vermutlich bereits im Oktober 2019

auf(11). Am 07.01.2020 wurde der Erreger als neues Corona-Virus identifiziert(12).



Coronaviren (CoV) sind behiillte, einstringige RNA-Viren aus der Familie der

Coronaviridae(8, 13, 14).

CoVs sind unter anderem bei Vogeln und Sdugetieren, wie zum Beispiel bei Flederméusen
weit verbreitet(6, 7, 13, 15). Die ersten Fallbeschreibungen lassen Riickschliisse auf eine
Infektion zoonotischer Quelle vom Wuhan Huanan GroBBhandelsmarkt fiir Fische und Mee-
resfriichte zu; dieser verkaufte unter anderem Schweinefleisch, Schlangen und Fledermau-
se(13, 16, 17). Momentan wird angenommen, dass SARS-CoV-2 in Flederméusen durch
genetische Rekombination bestehender CoVs entstand und entweder direkt von Fleder-
miusen auf Menschen, oder iiber bisher unbekannte Intermediére iibertragen wurde(12,

18).

Die Transmission von COVID-19 findet auf horizontalem Wege statt, fiir eine vertikale
Transmission ergibt die Studienlage bisher keine Bestitigung(19, 20). Die Tropfcheninfek-
tion stellt den Hauptiibertragungsweg dar, weiters sind aerogene Ubertragungen, sowie
direkte und indirekte Kontaktiibertragung moglich(13, 15, 21). Infektiose Sekrete entste-
hen bei Husten, Niesen, Sprechen, und konnen via Tropfcheninhalation oder generell bei
Kontakt mit oralen, nasalen oder orbitalen Schleimhiuten eine Infektion auslésen(13, 21).
Eine Transmission via Tropfcheninfektion findet bei einem Abstand von iiber einem Meter
seltener statt als bei einem Abstand von weniger als einem Meter(22). SARS-CoV-2 kann

mehrere Stunden intakt und ansteckend in Aerosolen verweilen(23).

Auf Grund der sehr effizienten Ausbreitung von SARS-CoV-2 durch eine relativ lange
Inkubationsperiode von 5,1-6,7 Tagen und Symptomentwicklung innerhalb von 11,5 Ta-
gen(21, 24, 25), der Moglichkeit der Transmission von Genesenen(26) und einem Anteil
von 48% bis 62% der Transmissionen, die via prisymptomatischen Ubertriigern stattfin-

den(15, 27), sind effektive Einddmmungsstrategien notig(15).

Auf Grund des Alters in der Studienpopulation von mindestens 60 Jahren wird im Folgen-
den auf die Besonderheiten dieser Subpopulation eingegangen. Die Alteren sind besonders
vulnerabel gegeniiber COVID-19(28-30). Sie weisen eine erhohte Morbiditdt, einen
schwereren Verlauf und eine erhohte Mortalitit im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
auf(28, 29, 31). Einer der Griinde der erhohten Morbiditit bei dieser Subpopulation ist das

selektive Absterben von Typ II Pneumozyten mit der Folge von reduziertem Gasaustausch



und verstirktem Fliissigkeitseintritt in die Lunge(31). Zusitzlich soll die verminderte Fa-
higkeit zur Immunantwort und damit eine verminderte Chance zur erfolgreichen Kontrolle
der Viruslast in den friihen Phasen der Infektion sowie unter anderem durch chronischen
Stress hervorgerufene Zytokiniiberreaktion (,Inflammaging‘) eine Rolle in der erhohten
Morbiditit und Mortalitdt spielen(31-33). Das Risiko fiir einen schweren Verlauf steigt fiir
Personen ab dem 65. Lebensjahr rapide an, der Anteil der iiber 65-Jéhrigen in Intensivbet-
ten lag im Mairz 2020 in den USA bei 26,6%-28,5%(30). Auch die Fallsterblichkeitsrate
steigt ab dem 60. Lebensjahr deutlich(29, 34). Die Fallsterblichkeitsrate der Gesamtbevol-
kerung betrug in der ersten Welle zwischen 1,4%-2,3%, bei den 60-70-Jahrigen 6,4%-
8,0% und bei den iiber 80-Jahrigen 13,4%-14,8%(28, 29, 34). Die damit korrespondierend
hohe Hospitalisierungsrate bei den iiber 80-Jihrigen lag circa bei 18,4%(28)".

Die Weltgesundheitsorganisation stufte COVID-19 am 11.03.2020 als Pandemie ein(35).
Der bisherige epidemiologische Verlauf der Pandemie in Osterreich kann in drei Wellen
eingeteilt werden. Diese Wellen orientieren sich an dem Verlauf der Inzidenz. Die 1. Welle
ist zwischen Februar bis April 2020 einzuordnen. Die 2. Welle begann Ende September
und ging nach fallender Inzidenz im Februar 2021 in die 3. Welle iiber, welche ihren
Hohepunkt im Mirz 2021 erreichte(36). Am Ende des Befragungszeitraums gab es auf-
summiert 32.300 bestitigte Fille in Osterreich (weltweit 4.416.912) und 1.354 an oder mit
COVID-19 Verstorbene (weltweit 317.943)(36, 37).

7.3 Einschrinkungen

7.3.1 Definition

Im Kontext der 6ffentlichen Gesundheitsvorsorge sind mit Einschrinkungen insbesondere
Beschriankungen der personlichen Freiheit im Gegenzug zu einem gesellschaftsgesundheit-
lichen Benefit gemeint. Die heterogenen, sich aber auch teilweise {iberschneidenden MafB-
nahmen, die unter diese Definition fallen, werden als nicht-pharmazeutische Interventionen
(NPIs) subsummiert(38). Das US Center for Disease Control and Prevention und die Welt-
gesundheitsorganisation unterteilen NPIs in personliche, umweltbezogene, reisebezogene

und gemeinschaftliche NPIs(38, 39).

" Werte fiir all diese Angaben haben sich im Laufe der Pandemie durch mehrere Griinde mehr oder weniger
stark verdndert durch zum Beispiel neue Mutationen/Varianten oder Impfungen.



Personliche NPIs umfassen unter anderem eine ausgeprigte Hiande-Hygiene, respiratori-
sche Verhaltensregeln, wie zum Beispiel niesen in die Armbeuge, und das Tragen von Ge-
sichtsmasken(38, 39). Umweltbezogene NPIs sind MaBnahmen zum Detektieren und Ent-
fernen des Erregers in und aus der Umwelt, wie zum Beispiel Fldchendesinfektion oder der
Einsatz von Ultraviolettem Licht(38, 39). Reisebezogene NPIs umfassen Aktivititen wie
Reisewarnungen, Screening von Reiserlickkehrern an den Grenzen, Hifen und Flughéfen,

Reiseverbote, GrenzschlieBungen etc.(38, 39).

Gemeinschaftliche NPIs konnen mit dem Begriff ,,Social Distancing* umschrieben wer-
den. Das Ziel des Social Distancing ist die Verhinderung der Ausbreitung einer Krankheit
durch das Einhalten physischen Abstandes zwischen Personen, insbesondere in geschlos-
senen Ridumen, um somit die (engen) Kontakte von Individuen zu reduzieren(40, 41).
Social Distancing umfasst die Mallnahmen Kontaktverfolgung, Isolation kranker Individu-
en, Quarantine exponierter Individuen, MaBnahmen in der Schule bis hin zu Schulschlie-
Bungen, arbeitsplatzbezogene MaBnahmen bis hin zu ArbeitsplatzschlieBungen und die

Vermeidung von 6ffentlichen Ansammlungen(39).

Kontaktverfolgung involviert die Riickverfolgung der engen Kontakte einer erkrankten
Person zur Identifizierung moglicher weiterer Infizierter(39). Isolation von kranken Indivi-
duen entweder zu Hause, in einer medizinischen Einrichtung, oder einer anderen Einrich-
tung, sollte bis zum Abklingen einer Ubertragungsfihigkeit andauern(39). Quarantine von
exponierten Individuen findet meist im héduslichen Umfeld statt, wobei die Dauer der Qua-
ranténe unter anderem von der Dauer der Inkubationszeit der Krankheit abhéngt(39). Schu-
lische MaBBnahmen reichen von Anderungen im operativen Ablauf des Schulbetriebes, wie
Wechselunterricht, Distance-Learning, Implementation von Luftfiltern, Liiften etc. bis hin
zum SchlieBen von Schulen(39). Ahnliche Tools werden im arbeitsplatzbezogenen Umfeld
angewandt und konnen bis hin zur SchlieBung der Arbeitsstétte reichen. Die Vermeidung
von Offentlichen Ansammlungen umfasst ein breites Spektrum an Interventionen, wie
Ausgangssperren, das Verbot der Nutzung des 6ffentlichen Personennahverkehrs, das Ver-
bot von grolen Menschenmengen zum Beispiel bei religiosen Feiern, Gottesdiensten,
sportlichen und kulturellen Veranstaltungen, privaten Veranstaltungen wie Feiern, Beerdi-

gungen, Hochzeiten etc. oder das Schlieen von Geschéften(39).



Im Zuge der COVID-19 Pandemie werden in der weltweiten Offentlichkeit mehrere Be-
griffe fiir staatlich implementierte Einschrankungen, insbesondere fiir die NPI des Social

Distancing, synonym verwendet: Lockdown und Shutdown.

Ein ,,Lockdown* ist nach Cambridge Dictionary eine Zeitspanne, in der es Personen auf
Grund einer gefahrlichen Krankheit, Anschldgen, Attentaten o.4. gefahrlichen Situationen
nicht erlaubt sind, ein Gebdude oder ein Areal zu verlassen, betreten oder sich frei zu be-
wegen(42). Der Duden definiert den Begriff als ,,Ausgangssperre; Abriegelung®“(43). Die
Sprachwissenschaftlerin Anette Klosa-Kiickelhaus vom Leibnitz-Institut fiir Deutsche
Sprache definiert den Begriff Lockdown im Neologismenworterbuch als ,,Zeitraum, in
dem fast alle wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Aktivititen auf politische Anordnung
hin stillgelegt sind (zum Beispiel zum Infektionsschutz)“(44). Der Begriff ,,Shutdown*
beschreibt nach Cambridge Dictionary ,,eine Situation, in der eine Firma oder ein groB3es
Gerit normalerweise fiir eine voriibergehende Zeitspanne nicht mehr im Betrieb ist“(45).
Der Duden beschreibt ebenfalls ,,das Herunterfahren eines (technischen) Systems* oder

eine ,,(voriibergehende) vollstdndige SchlieBung eines bestimmten Bereichs*“(46).

Den im Rahmen der Corona-Pandemie fast weltweit verhangten Ausgangssperren wird der
Begriff des ,,Lockdowns®, insbesondere in der Definition nach Klosa-Kiickelhaus, eher
gerecht als der des ,,Shutdowns, da dieser Begriff MaBBnahmen zur Einschrinkung der
Bewegungsfreiheit nicht inkludiert. Eine weitere Begriffsmoglichkeit im Deutschen wére
die Massenquarantine, da der Begriff Quaranténe fiir augenscheinlich gesunde Personen
verwendet wird, welche jedoch potenzielle Ubertriger einer Krankheit sein kénnen(47).
Da das Wort ,,Massenquarantine* in der Literatur und im Offentlichen Diskurs wenig
Verwendung findet, wird in dieser Arbeit in weiterer Folge das Wort ,,Lockdown* ver-

wendet.

Ziel von NPIs bzw. eines Lockdowns ist die aus mathematischen Modellen abgeleitete(48)
und in der Praxis beobachtete Verlangsamung der Ausbreitung einer infektiosen Krankheit
zur Zeitgewinnung, um die Entwicklung effektiver (antiviraler) Medikamente und Impfun-
gen zu ermdglichen und um gleichzeitig eine Uberlastung der Kapazitit des Gesundheits-
systems zur Versorgung der Erkrankten zu verhindern und letztlich die Anzahl an Verstor-

benen, insbesondere in Hochrisikogruppen zu reduzieren(41, 49). Eine zentrale Messzahl



dafiir stellt die effektive Reproduktionszahl dar: wird diese unter einen Wert von eins re-

duziert, verlangsamt sich das Infektionsgeschehen(50).

7.3.2 Historie

NPIs als Mittel des Schutzes der offentlichen Gesundheit vor {ibertragbaren Krankheiten
werden bereits seit langer Zeit immer wieder eingesetzt. Bereits im Alten Testament wer-
den im Buch des Leviticus Isolationsstrategien fiir Leprainfizierte beschrieben, wobei die
Entstehungszeit des Buches auf den Zeitraum von 800 bis 500 v.u.Z. geschitzt wird(51).
Wihrend der Justinianischen Pest (541-543) unter Kaiser Justinian (482-565) kam eben-
falls eine Form von Quarantdne zum Einsatz(52, 53). Da jedoch keinerlei Wissen {iber die
Infektionswege, Atiologie und Pathophysiologie der Pest vorlag, wurde die Quarantine nur
Minderheiten wie Juden und Samaritern von Konstantinopel auferlegt, welche damals als
Ausloser bzw. Ubertriger der Erkrankung galten, wodurch sich die Quarantine als nahezu

nutzlos erwies(52).

Ebenfalls im Zuge der Pestepidemien in Europa im 14. Jahrhundert und spéter kamen Iso-
lations- und QuarantdnemafBnahmen zum Einsatz(52, 54). So ordnete Bernabo Visconti
(1323-1385), Herrscher von Mailand, an, dass jede an der Pest erkrankte Person die Stadt
verlassen miisse und auf den umgebenden Feldern entweder sterben oder sich erholen sol-
le(54). Dariiber hinaus entwickelten sich die ersten Reisebeschrankungen. Im Jahre 1374
begannen Genua und Venedig ankommende Schiffe auf deren Ursprungshéfen hin zu un-
tersuchen und lehnten die Einreise von Schiffen aus infizierten Gebieten ab(55). 1377 er-
legte die dalmatische Handelsstadt Ragusa (Dubrovnik) eintreffenden Schiffen eine Qua-
rantdne von 30 Tagen (spater auf 40 erhoht; Quarantine entstammt dem italienischen
,quaranta‘ - 40) auf, um eine mogliche gesundheitliche Bedrohung durch die Besatzung
oder Fracht auszuschlieBen(55). Zusétzlich wurden diese Mallnahmen um die Quaranténe
von Erkrankten, die Isolation von Exponierten und die Beschrinkung der Bewegungsfrei-

heit ergénzt(52, 55).

Wihrend der Polio-Epidemie in New York City 1916 wurden mehrere Interventionen aus
dem Bereich des Social Distancing verhédngt, 6ffentliche Versammlungen wurden unter-
sagt, Kultur- und Unterhaltungshéduser, wie zum Beispiel Kinos, wurden geschlossen und
es wurde darum gebeten, 6ffentliche Einrichtungen wie zum Beispiel Parks zu meiden(56,

57).



Im Rahmen der Spanischen Grippe in den USA zwischen 1918-1919 verhingten mehrere
Stadte einen Lockdown. Bei frithzeitigem Einsatz konnte die Sterblichkeitsrate in jenen
Stddten um bis zu 50% gesenkt werden, im Gegensatz zu den Stddten, in denen &hnliche
MaBnahmen gar nicht, oder erst spédter implementiert wurden(58, 59). Typische MafBnah-
men wihrend der Spanischen Grippe waren SchulschlieBungen, das Verbot 6ffentlicher
Versammlungen, wie zum Beispiel LadenschlieBungen, Verbot von Gottesdiensten oder
die Unterbrechung von Zuglinien, Maskenpflicht, Isolation und Quaranténe, bis hin zu
Quarantidnelagern, wobei die Kombination aus SchulschlieBungen und dem Versamm-
lungsverbot die haufigste Form von 6ffentlichen Eingriffen darstellte(49, 60, 61). In Paris
wurde ein Sportevent mit 10.000 Teilnehmer*innen abgesagt, in Italien kam es zu behord-
lich angeordneten SchulschlieBungen, zudem setzte die katholische Kirche in Italien Beer-
digungen und Beichten aus(2). Wihrend der Spanischen Grippe stellten NPIs nicht nur
eine Ubergangsstrategie, sondern die mit Abstand wichtigste Siule in der Bekimpfung der
Pandemie dar, auf Grund des Mangels an effektiven Medikamenten, Impfstoffen, Ventila-
toren etc.(62). Die Spanische Grippe kann jedoch insofern als Wendepunkt in der Ge-
schichte der Bekdmpfung von Epidemien und Pandemien angesehen werden, als dass sie
die letzte Epidemie war, in der NPIs noch die einzige Moglichkeit der Bekdampfung dar-
stellten, in spéteren Epidemien wurden die biomedizinischen Ansédtze wie Impfungen zur
langfristig wirksamsten Mafinahme der Bekdmpfung(63). Dennoch blieben und bleiben
NPIs weiterhin ein wichtiges Werkzeug, insbesondere zur Uberbriickung bis zur Entwick-

lung wirksamer Medikamente oder Impfungen(2, 53).

Bei der ,,Severe-Acute-Respiratory-Syndrome* (SARS) (2002-2004) Epidemie wurden
Mischungen aus Social Distancing Mallnahmen, personlichen und reisebezogenen NPIs
verhdngt, vor allem in diversen Lindern Asiens und dort insbesondere in Hong-Kong und
Singapur(60). Auch durch eine im Vergleich zur Influenza langeren Inkubationsdauer und
geringeren Infektiositdt gelang es durch diese Maflnahmen, die Ausbreitung der globalen

Gefahr innerhalb von drei Monaten effektiv zu begrenzen(2).

Wihrend der Ebola-Epidemie (2014-2016) wurden ebenfalls in mehreren afrikanischen
Liandern Formen von Massenquarantine und anderen NPIs eingesetzt, so zum Beispiel
nédchtliche Ausgangssperren, sowie ganze Stadtteile bzw. Stidte, unter Quarantidne gestellt,

unter anderem in Guinea, Sierra Leone und Liberia(63, 64).



Auf Grund des gewachsenen Verstindnisses der Transmissionen von Krankheiten, konnten
NPIs effizienter und zielgerichteter eingesetzt werden, sodass NPIs zu Standardwerkzeu-
gen einer effektiven Endemie- oder Pandemiebekdmpfung wurden(52). Die Aussagekraft
von historischen Studien zur Beurteilung der Effektivitit eines NPIs/Lockdowns wird je-
doch teilweise auf Grund mangelnder Evidenz als gering eingestuft, da die Daten, so die
Kritik, primér auf historischen und gegenwiértigen Beobachtungen beruhen und nicht aus

kontrollierten Studien stammen(58, 65).

In Osterreich wurden erste NPIs in der Zeit der Habsburgermonarchie im 18. Jahrhundert
eingesetzt, Ziel war dabei die Ausbreitung der Pest auf dem Landweg zu verhindern, bzw.
ein von der Pest betroffenes Areal abzuriegeln(66). Genutzt wurden dafiir militirische An-
lagen- und Festungslinien, die urspriinglich zur Abwehr der Osmanen errichtet worden
sind(66). Die groBte Quarantineeinrichtung der damaligen Zeit lag in Semlin, heute Ze-
mun, ein Stadtteil von Belgrad, das damals zu Osterreich gehdrte(66). Dort mussten Han-
delswaren, Menschen, Vieh, Post und Miinzen, die aus dem osmanischen Reich nach Os-
terreich kamen, in Quarantéine(66). Die Menschen durften ihre Hiitten nicht verlassen und
Miinzen wurden in Essig eingelegt(66). Die Post wurde gerduchert und das Vieh musste

extra eine seichte Stelle im Wasser passieren, um sich so zu reinigen(66).

7.3.3 Beschrinkungen vor und wiihrend des Befragungszeitraumes in Osterreich

Als Reaktion auf die erste COVID-19 Welle in Osterreich wurden von der dsterreichischen
Bundesregierung verschiedene MaBBnahmen zur Verringerung der Reproduktionszahl (die
Basisreproduktionszahl Ry des urspriinglichen Wildtyps liegt bei circa 3,32(67, 68)) und
damit der Einddimmung der Inzidenz ergriffen. Zuerst wurden allgemeine Maf3nahmen wie
das Tragen von Mund-Nasen-Schutz, das Halten rdumlicher Distanz von mindestens einem
Meter zu anderen Personen und eine aufmerksame Héndehygiene empfohlen(69). Diese
Malnahmen wurden von der Bundesregierung als Verordnung des Bundesministeriums fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz im BGBIL. 1 Nr. 12/2020 am
15.03.2020 um einen bundesweiten Lockdown ab dem 16.03.2020 initial bis zum
22.03.2020 ergéinzt(70). Dieser Lockdown bestand aus dem Verbot des Betretens 6ffentli-
chen Raumes mit wenigen Ausnahmen, wie zum Beispiel zur Abwendung unmittelbarer

Gefahr, dem Weg von oder zu der Arbeit, um grundlegende Bediirfnisse zu decken, oder



als Hilfestellung fiir unterstiitzungsbediirftige Personen. Zeitgleich wurde eine Sperrstunde

(15:00 Uhr) und eine Aufsperrstunde (05:00 Uhr) fiir die Gastronomie festgesetzt(71).

Am 19.03.2020 wurden die Maflnahmen spezifiziert und insofern verschérft, als dass das
Betreten von Kuranstalten und Sportanlagen grundsétzlich verboten wurde und die Nut-
zung von Rehabilitationseinrichtungen nur fiir akute Fille gestattet wurde(72).

Am 20.03.2020 wurden die Bestimmungen vom 15.03.2020 um die Aufforderung die be-
rufliche Tétigkeit im Home Office durchzufiihren erweitert, zudem wurde der Lockdown

bis zum 13.04.2020 verlangert(72).

Am 02.04.2020 beschloss die Bundesregierung weitere MaBlnahmen im Bereich der Gast-
ronomie und Hotellerie: Vor-Ort-Konsumation von Speisen galt als nicht mehr zuléssig,
sondern lediglich die Abholung von Vorbestellungen war erlaubt, zudem wurde die Uber-
nachtung in Beherbergungsbetrieben fiir private Zwecke verboten(73). Am 09.04.2020
erfolgte die Einfithrung des verpflichtenden Tragens eines Mund-Nasen-Schutzes im 6f-
fentlichen Personennahverkehr und in privaten Fahrgemeinschaften, sowie die Definition
von Hochzeiten und Begribnissen im engen familidren Kreis als Ausnahmen fiir die Aus-
gangssperre(74). Zudem wurde am selben Tag der Lockdown bis zum 30.04.2020 verlin-
gert, gleichzeitig aber auch die Offnung von Geschéften unter gewissen Voraussetzungen

ab dem 14.04.2020 erlaubt(75).

Die bisher beschriebenen Verbote des Betretens oOffentlichen Raumes wurden am
30.04.2020 mit Wirkung ab dem 01.05.2020 weitestgehend aufgehoben, allerdings mit
weiterhin geltenden Einschrankungen wie zum Beispiel das Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes, Einhalten des Mindestabstandes von einem Meter und die soziale Distanzierung
sowie weiterhin geltenden Verboten im Gast-, Hotel-, Kultur-, und Veranstaltungsgewer-

be(76).

Am 13.05.2020, gegen Ende des Befragungszeitraum (04.05.2020 bis 15.05.2020) der fiir
diese Untersuchung zu Grunde liegenden Daten, wurden weitere Lockerungsschritte kom-
muniziert, insbesondere im Bereich der Gastronomie und des Sports, die ab dem

14.05.2020 in Kraft treten sollten(77).



Osterreich agierte dabei in der Regel schneller und strenger als der weltweite Durchschnitt,
lockerte aber auch wieder schneller als der Rest der Welt(78). Basierend auf einem Index,
der auf neun Reaktionsvariablen beruht, erreichte Osterreich in der Spitze der ersten Welle

einen Wert von 81,48, der weltweite Durchschnitt lag bei 73,41 (siehe Abbildung 7-1)(78).
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Abbildung 7-1 Skala der Strenge der implementierten Maflnahmen

7.4 Forschungsfragen/Hypothesen

Wie unter 7.3 ausgefiihrt, beinhaltet der Term ,,Einschrinkungen im Alltagsleben durch die
Covid-19 Pandemie* Einschridnkungen der Freiheitsrechte durch staatliches Handeln, und
deren Auswirkungen auf die freie Selbstbestimmung der Biirger. Die im Titel der Arbeit
angesprochenen soziodemografischen / soziodkonomischen Variablen beschreiben Fakto-
ren wie Einkommen, Alter, Beruf, Ausbildung und Haushaltsgro3e. Daraus ergibt sich die
Fragestellung, ob die vor und wéhrend des Lockdowns bestehenden soziodkonomischen
Variablen einen Effekt auf die Einschrinkungen besitzen und wenn ja, in welcher Form
und ob es Cluster von &lteren Personen gibt, die stirker und weniger stark betroffen sind,
mit der Zielsetzung mogliche Implikationen fiir den weiteren Verlauf dieser Pandemie und

insbesondere fiir potenzielle zukiinftige Epidemien und Pandemien gewinnen zu kénnen.
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Weiterst lassen sich aus den Forschungsfragen die Forschungshypothesen ableiten: emp-
fundene Einschrinkungen werden mit zunehmendem soziodkonomischem Status und fes-
teren sozialen Beziehungen als weniger belastend empfunden und vice versa konnen sich
die Einschrinkungen bei geringen Auspragungen dieser Faktoren iiberproportional nieder-
schlagen(79). Die entsprechende Nullhypothese lautet, dass es keinen Zusammenhang zwi-
schen soziodkonomischem und soziodemografischem Status auf der einen Seite, und der
Empfindung der Einschrinkungen wihrend des ersten Lockdowns auf der anderen Seite

gibt.

Potenzielle Mechanismen konnten Folgende sein: Ein hoher soziodkonomischer Status
(SES) kann zum Beispiel eine hinreichend grole Wohnfldche mit einer daraus folgenden
geringeren wohneinheitsinternen Ansteckungsgefahr und mit ausreichenden Ablenkungs-
moglichkeiten oder auch eine gute medizinische Versorgung sicherstellen, und konnte so-
mit dazu fiithren, dass Einschrinkungen zum Beispiel in die Bewegungsfreiheit als nicht so
gravierend wahrgenommen werden wiirden und vice versa. Zudem konnten enge soziale
Kontakte, die auch wihrend Zeiten von physischen Kontaktbeschrankungen aufrechterhal-
ten werden konnen, innerhalb von Familien oder auch via Telefon/Videotelefon, in der
Lage sein, eventuelle negative (psychologische) Folgen der Einschriankungen, wie zum

Beispiel Einsamkeit, zu begrenzen und vice versa.

7.5 Abgrenzung der Arbeit
Es wird keine Aussage bzgl. der Effektivitidt und Effizienz der Einschrinkungen, wie der

NPI, getroffen, dazu gibt es anderweitige Literatur., so zum Beispiel von Kridmer et al.(80),

Bonisch et al.(81), Kaur et al.(82) und viele mehr(83).

Auch wird kein Fokus auf die makrodkonomische oder gesamtgesellschaftliche Entwick-
lung wihrend der Pandemie und unter dem Einfluss der Einschrinkungen gelegt, hier wer-

den insbesondere die mikrookonomischen und individuellen Perspektiven analysiert.

Die vorliegenden Daten werden auch nicht geographisch hinsichtlich des Einflusses be-
stimmter Nachbarschaften, Viertel oder Stidte ausgewertet. Ebenfalls wird keine rein psy-
chologische Analyse der Daten im Hinblick auf psychologische Auswirkungen der Ein-

schrankungen und daraus resultierende Verdnderungen der mentalen Gesundheit durchge-
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fiihrt. Dafiir siche zum Beispiel Reznik et al.(84), Tintori et al.(85) oder Patrick et al.(86)
und viele mehr(83).

Auf Zusammenhinge zwischen soziookonomischen bzw. soziodemografischen Faktoren
und der potenziellen Schwere einer COVID-19 Infektion, wie zum Beispiel die Verbin-
dung von materiellem Wohlstand bzw. Armut und dem Outcome einer Infektion, oder dass
chronische Vorerkrankungen wie Asthma die Morbiditit einer COVID-19 Infektion addi-
tiv bzw. sogar multiplikativ erhohen, wird hier im weiteren Verlauf nicht weiter eingegan-
gen(87). Welche soziodkonomischen Variablen wie stark die Einhaltung der Einschrén-
kungen und Regeln prognostizieren wird hier ebenfalls nicht weiter beleuchtet, dafiir siche
zum Beispiel Liidecke und von dem Knesebeck(88), Cvetkovic et al.(89), Barber und
Kim(90) und viele mehr(83).

7.6 Stand der Literatur

Die Literaturrecherche wurde mit einer Kombination von Schlagworten in den Datenban-
ken von Pubmed und Google Scholar durchgefiihrt. Die Kategorien der Schlagwdrter wa-
ren Synonyme des Begriffs Einschriankungen®, wie unter 7.3 definiert, und Synonyme fiir
die Begriffe soziodkonomisch und soziodemographisch® (vergleiche 7.6.2). Laut meines
Wissenstandes gibt es keine Literatur, die sich unmittelbar mit der Fragestellung dieser
Arbeit vergleichen lédsst. Ein Grof3teil der Literatur beschiftigt sich mit den Auswirkungen
von einschrinkenden Maflnahmen auf die mentale Gesundheit bzw. generelle psychologi-
sche Auswirkungen (zum Beispiel (91-94)), auf den epidemiologischen bzw. sozio6kono-
mischen Gesamteffekt der MaBBlnahmen (zum Beispiel (95-98), bzw. die direkten Effekte
von COVID-19 auf soziodkonomische Faktoren und eine erwartete Vertiefung bereits be-
stehender Ungleichheiten(zum Beispiel (79, 99-103)). Es wird aber festgestellt, dass Fakto-
ren wie Alter, Geschlecht, SES etc. nicht nur das physische Risiko von COVID-19 erho-
hen, sondern auch {iberproportional die Folgen der Beschrinkungen bemerkbar
machen(79). Zudem besteht allgemein durch COVID-19 ein erhohtes Risiko des Jobver-
lustes und/oder einer verschlechterten finanziellen Situation bei Personen mit geringerem

SES(104). Im Folgenden werden die einzelnen beriicksichtigten Variablen diskutiert.

2 NPI, lockdown, social distance/social distancing, quarantine, isolation, restrictions, limitations, restraints,
constraints
Socioeconomic, socio-economic, sociodemographic, socio-demographic, SES, social relationships
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7.6.1 Abhingige Variable
Um den Einfluss der COVID-19 Restriktionen auf den Alltag der Befragten zu messen,
wurde die Frage gestellt, inwiefern die Befragten durch folgende zehn Sachverhalte nega-

tiv beeinflusst worden sind (siche Tabelle 7-1).

Einschrinkung der Bewegungsfreiheit

Einschrinkungen bei drztlichen Routineuntersuchungen, Operationen & Therapien

Einschrankungen in der Verfligbarkeit von Medikamenten

Kinder oder Enkelkinder nicht personlich sehen zu konnen

Pflegebediirftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen

Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen

Familienfeiern oder Begrébnissen nicht beiwohnen zu kdnnen

Verschlechterung der finanziellen Situation

Einschrinkungen von sozialen Aktivititen (wie Sport oder Kulturveranstaltungen)

— O ([0 [J[AN| N |R|W[N|—

0 | Einschrinkungen von Gastronomiebesuchen

Tabelle 7-1 Bestandteile der abhéngigen Variable

Einschriankungen der &rztlichen Routineuntersuchungen, Operationen und Therapien durch
Ressourcenreallokation und Einschrinkungen in der Verfligbarkeit von Medikamenten
(Variablen zwei und drei) stellten in fritheren Pandemien Probleme dar(105). Wéhrend des
Ebola Ausbruchs in Liberia 2014-2016 stieg die Zahl an Todesféllen und Komplikationen
von nicht-libertragbaren Krankheiten(105, 106). Zusitzlich wurde eine Verdnderung im
gesundheitsbewussten Verhalten insbesondere wiahrend eines Lockdowns beobachtet(105-
107). Wiahrend des SARS Ausbruchs in Kanada 2003 und wéhrend der Hochphase von
COVID-19 in Wuhan/China Anfang 2020, mangelte es Personen unter Quarantine an Zu-
gang zu regelmédBiger Medikation(105, 108, 109).

Eine Verschlechterung der finanziellen Situation (Variable 8) wurde in vergangen Pande-
mien und auch bereits wihrend COVID-19 durch insbesondere Arbeitslosigkeit in vielen
Branchen beobachtet, vor allem in der Gastronomie, der Hotellerie und dem Kulturbetrieb
durch zum Beispiel SchlieBungen und Reiseverbote, wobei Selbststindige am starksten
betroffen waren(50, 105, 108, 110). Des Weiteren konnte ein vermindertes verfiigbares

Einkommen durch Kurzarbeit den finanziellen Spielraum reduzieren(111, 112).
7.6.2 Unabhiingige Variable

Die soziookonomischen Variablen werden in den sozio6konomischen Status (SES) und in

soziale Beziehungen eingeteilt.
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7.6.2.1 Soziookonomischer Status

Dem SES werden hier die Variablen Einkommen, Bildung und die Wohnsituation, was die
GroBe der Wohnfldache und das Vorhandensein von AuBlenflichen inkludiert, zugeordnet.
Das hdufig dem Konzept des SES(113-115) zu Grunde liegende Merkmal des Berufs wird
hier exkludiert, da in den vorliegenden Daten nur nach dem Erwerbsstatus und nicht nach
der beruflichen Beschéftigung differenziert wird auf Grund des Alters der Befragungsko-
horte.

Ein geringer SES und ein geringer Grad sozialer Beziehungen fiihren zu Stress, erhohte
Level an Stress besitzen eine Reihe negativer gesundheitlicher Folgen(32). So scheint es
einen Link zwischen unter anderem chronischem Stress und der Gen-Expression diverser
Stoffwechselwege und immunologischer Abldufe zu geben, welche zu einem chronisch
erhohten Level an Entziindungsparametern (wie zum Beispiel C-reaktives Protein oder
NF-kB) fiihren(32). Insbesondere soziale Isolation (vor allem Variablen 4-7, 9, 10) im
Rahmen von COVID-19 konnte diese Beziehung verschlimmern. Zusitzlich erhoht ein
geringer SES, sowohl allgemein, als auch unter dem Einfluss von COVID-19, das Risiko
eines Arbeitsplatzverlustes bzw. eines geringeren Einkommens(103, 104, 116), Verlust
von Einkommen wiederum fiihrt zu Verlust von Motivation und Selbstwert(117) wodurch
restriktive Maflnahmen wie ArbeitsplatzschlieBungen (insbesondere Variablen eins und
acht) zu einer verstirkt negativen Empfindung bei geringem SES fiihren konnen. Jedoch
kann dieser Effekt durch das hohere Alter der Befragten vermindert werden, da 88,9% be-

reits in Pension befindlich sind.

Ein hohes Einkommen wird mit einem geringeren Risiko assoziiert, bedingt durch
COVID-19 den Arbeitsplatz zu verlieren(118). Zusétzlich kann ein hoheres Einkommen
mit einer geringeren Einschrankung in der Verfiigbarkeit knapper Medikamente oder gene-
rell mit geringerer Sorge einer Verschlechterung der finanziellen Situation (Variable acht)

einhergehen und vice versa(119).

Eine hohere Ausbildung ist generell mit einem geringeren Risiko assoziiert, in Krisen den
Job zu verlieren, weswegen davon ausgegangen wird, dass ein hoherer Bildungsgrad die
Sorge vor einer Verschlechterung der finanziellen Situation (Variable acht) vermindern
kann(50, 120). Mit Bezug zu COVID-19 scheint diese Beziehung zu stimmen, im Ver-

gleich von Personen mit tertidrer Ausbildung zu Personen mit sekundéirer oder primérer
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Ausbildung besitzen jene mit dem tertidren Bildungsgrad das geringste Risiko bedingt
durch COVID-19 gekiindigt zu werden(118, 121). Jedoch sind Kiindigungen nicht die ein-
zigen potenziellen Szenarien, bei denen finanzielle Verluste drohen, auch zum Beispiel die
Anwendung von Kurzarbeit oder die Reduktion der Arbeitsstunden kann zu finanziellen
EinbuBen fithren(121). Zudem sind Berufe mit héherem Bildungsniveau, denen in Biiros
nachgegangen werden kann und nicht-repetitiv sind, auch eher in der Lage ins Home Offi-
ce zu wechseln als Berufe direkt an Kund*innen oder an Patient*innen, zum Beispiel im
Einzelhandel, der Pflege, in der Gastronomie, im Theater oder dhnlichem(122). Ein weite-
rer Zusammenhang besteht zwischen der Hohe des Bildungsniveaus und dem auf dem Ar-
beitsmarkt zu erzielendem Einkommen(123). Somit besteht fiir Personen mit hoherem Bil-
dungsstand auch eine hohere Wahrscheinlichkeit in der Lage zu sein, sich finanzielle Re-
serven aufzubauen, was bei einem niedrigeren Bildungsstand nicht in der Art moglich ist,
womit tendenziell Personen mit hoherem Bildungsstand besser auf potenzielle Einkom-
mensausfille vorbereitet sind. Zusitzlich gibt es Zusammenhénge zwischen einem hoheren
Bildungsniveau und einer hoheren Akzeptanz von restriktiven Mafnahmen durch Ver-
standnis der Notwendigkeit dieser MaBnahmen, durch die Tatsache, dass ein hoheres Bil-
dungsniveau generell mit einem hoheren Vertrauen in die Regierungsarbeit einhergeht und
zudem seltener an Verschworungstheorien geglaubt wird(124). Diese Punkte lassen auf

eine geringere empfundene Einschrankung bei hoherem Bildungsgrad schlie3en.

Eine groBere Wohnfliche hat mehrere Vorteile, sie suggeriert mehr Platz, den die dort
Wohnenden fiir sich haben und reduziert dadurch das Ansteckungsrisiko innerhalb einer
Wohngemeinschaft(50). Auerdem kann sie bei Einschrinkung der Bewegungsfreiheit das
Gefiihl des Eingesperrt sein verringern (Variable eins)(50). AuBBen- und Griinflichen stel-
len dariiber hinaus eine Mdglichkeit dar, an die frische Luft zu kommen, ohne ein erhdhtes
Risiko einzugehen, anderen potenziell infizierten Personen zu begegnen und sind somit in
der Lage, insbesondere die Einschrinkung der Bewegungsfreiheit bei einem Lockdown

ertriglicher zu gestalten, (Variable eins)(50).

7.6.2.2 Soziale Bezichungen

Soziale Beziehungen stellen auf individueller Ebene die Qualitidt und Quantitit der sozia-
len Kontakte dar. Sie sind in Form des sozialen Kapitals, in Erginzung des Human- und
Umweltkapitals, eine der Mdglichkeiten zur Zielerreichung fiir Individuen(125, 126). Da-

bei bezeichnet das soziale Kapital alle zwischenmenschlichen Ressourcen, die zur Stress-

15



bewiltigung eingesetzt werden konnen(125, 126). Das Konzept der sozialen Beziehung
umfasst die Begriffe soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung. Soziale Netzwerke bie-
ten dabei den Rahmen bzw. die Struktur und soziale Unterstiitzung die Inhalte bzw. Funk-
tion der Netzwerke(127, 128). Von der Norm divergierende vorhandene soziale Beziehun-
gen konnen ein potenzieller Treiber fiir die Stirke des Empfindens von Einschrankungen

sein (129, 130).

Soziale Unterstiitzung bezeichnet den Austausch von sozialen Leistungen, die Individuen
zur Bewiltigung von fordernden Lebenslagen benotigen, dabei ist eine hohe soziale Unter-
stiitzung in der Lage, physische und psychische gesundheitliche Schiden abzuwenden oder
abzuschwichen(131). Daher kann die Annahme formuliert werden, dass ein hoheres Mal3
an sozialer Unterstlitzung dazu fiihrt, dass besser mit der Pandemie und ihren Auswirkun-
gen umgegangen werden kann, insbesondere in Bezug auf die Einschrdnkung von sozialen
Aktivitdten und bei Verschlechterung der finanziellen Situation durch praktische bzw. fi-

nanzielle Hilfe (Variable vier bis zehn).

Das Konzept der sozialen Netzwerke wurde erstmals 1969 angewandt und seitdem immer
wieder herangezogen, um die Beziehungsrahmen sozialer Interaktionen in mehr oder we-
niger formalisierte Prozesse und Strukturen einzuordnen(132, 133). Unterschieden wird in
primdre (Familie/Freunde), sekundire (private/nicht-staatliche) und tertidre (professionel-
le) Netzwerke(132, 133). Ein personliches Netzwerk wird durch verschiedene Qualititen
charakterisiert, dazu gehdren die Grofe, die Zusammensetzung, die Dichte, die
Multiplexitdt und die Reziprozitdt(132, 133). Der Fokus liegt hier auf den priméren Netz-
werken, wofiir die Variablen ,,Haushaltsgroe und ,,Héufigkeit der Kontakte mit haus-
haltsfremden Personen‘ verwendet werden. Prinzipiell wird ein Zusammenhang zwischen
einem hoheren Grad an Kontakt mit haushaltsfremden und haushaltseigenen Personen und
insbesondere geringer ausgeprédgten sozialen Einschrdnkungen (vor allem die Variablen
vier bis sieben und neun bis zehn) durch mehr sozialen Kontakt zu Hause und allgemein
geringer ausgeprigten negativen Auswirkungen der Beschrankungen vermutet, da soziale
Netzwerke als Puffer fiir negative Ereignisse angesehen werden(134). Vice versa ist bei
einem Verlust von sozialen Interaktionen ein Riickgang von Motivation, und Selbstwert

moglich(117).
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7.6.2.3 Sonstige Variablen

Da die Grundgesamtheit nur Personen ilter als 60 Jahre umfasst und im Durchschnitt bei
70,1 Jahren liegt, kann es sein, dass Sorgen vor finanzieller Verschlechterung zum Beispiel
durch Jobverlust nicht so ausgeprdgt vorhanden sind, wie bei jiingeren Generationen, da
sie entweder bereits Pensionér sind (88,9%), oder aber kurz vor dem Erreichen des Pensi-
onseintrittsalters sind, insbesondere wenn man das durchschnittliche Zugangsalter fiir Pen-
sionen mit 61,3 Jahren bei Mainnern und 59,9 Jahren bei Frauen Stand 2019
beriicksichtigt(135). Die Sorge vor einem Arbeitsplatzverlust kann bei Alteren dennoch
stark ausgeprégt sein, da dieser potenziell einen langfristigen und groBen negativen Effekt
auf die Chancen auf einen neuen Arbeitsplatz haben kann(118, 136). Insgesamt wurde ein
verstirkter, COVID-19 bedingter Arbeitsplatzverlust bei Alteren beobachtet, insbesondere
in Lindern mit hohem Pro-Kopf Bruttoinlandsprodukt wie zum Beispiel Osterreich(118).
Ein Grund dafiir kann die Kostensparmalnahme des nicht-verlingerns bzw. auslaufen-
lassens von (teureren) Vertrdgen dlterer Beschéftigten oder Arbeitsplatzabbau durch Vor-
ruhestand sein. Bei aktien- bzw. anlagebasierter Altersvorsorge konnen Bedenken {iber die

Entwicklung am Aktienmarkt und generelle wirtschaftliche Stabilitédt bestehen(137).

Es werden jedoch auch Zusammenhinge zwischen dem Geschlecht, dem Alter und dem
Verzicht der drztlichen Routineuntersuchung bzw. Behandlung (Variable zwei) beobach-
tet(118). Frauen verzichten wihrend der COVID-19 Pandemie haufiger freiwillig auf
nicht-COVID-19 assoziierte medizinische Versorgung und sagen auch eher Arzttermine ab
als Ménner(118). Diese Zusammenhidnge dndern sich jedoch mit dem Alter, da éltere
Mainner, ebenfalls im Rahmen von COVID, im Gegensatz zu élteren Frauen sowohl hiufi-
ger auf medizinische Versorgung verzichten, als auch Arzttermine beim absagen(118). In
einer Studie aus dem Vereinigten Konigreich geben 47% der befragten Alteren an, sich
weniger in ein Krankenhaus zu trauen und 40% eher nicht eine OP wahrzunehmen aus

Sorge vor einer Ansteckung mit COVID-19(138).

Angst vor sozialer Isolation (Variablen viert bis sieben, neun, zehn) kann insbesondere bei
Alteren ausgepriigt sein, wenn der Ehepartner bereits verstorben ist (30,5% der Befragten
wohnen in Single-Haushalten), die technischen Fahigkeiten zur modernen Kontaktaufnah-
me zu Familie und Freunden nicht so ausgeprégt sind, oder der fehlende physische Kontakt

nicht durch (Video-) Telefonate kompensiert werden kann(137, 138).
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Des Weiteren konnen édltere Menschen stirker als der Durchschnitt von potenziellen Ein-
schrankungen der medikamentdsen Verfiigbarkeit (Variable drei) betroffen sein, da sie
deutlich stirker bzw. deutlich haufiger auf (Dauer-)Medikation angewiesen sind als jiinge-

re Gruppen(139).

Gewisse Kombinationen aus den beiden Variablen ,,Geschlecht” und ,,Alter* sind beson-
ders von negativen Auswirkungen betroffen(118). Generell besitzen Frauen ein hoheres
Risiko wegen COVID-19 den Arbeitsplatz zu verlieren, in Kombination mit einem hoéhe-

ren Alter wird das Risiko nochmals erhoht(118).

Es scheint, dass sich bestehende Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern durch die
Auswirkungen der Beschrinkungen eher verstirken als verringern(140). Die Mortalititsra-
te von COVID-19 fiir Méanner ist hoher als fiir Frauen, jedoch scheinen die indirekten Fol-
gen fiir Frauen stiirker ausgeprigt zu sein(140). In Osterreich verdienen Frauen Stand 2019
noch immer durchschnittlich brutto 14,3% weniger als Ménner und waren somit in der
Vergangenheit weniger in der Lage durch Sparen und Anlagen Geld zuriickzulegen, wo-
durch potenzielle negative finanzielle Auswirkungen fiir édltere Frauen verstirkt werden
konnen(119, 140, 141). Zusatzlich waren dltere, noch berufstitige Frauen iiberwiegend

stark von einem COVID-19 assoziierten Arbeitsplatzverlust betroffen(118).

Als eine weitere geschlechtsspezifische Komponente kann hédusliche Gewalt eine negative
Auswirkung darstellen. Bisherige humanitire Krisen standen in Verbindung mit einer ge-
stiegenen Gewalt gegeniiber Frauen(109, 142, 143). Auch im Zuge der ersten Welle von
COVID-19 wird eine weltweite Zunahme der ohnehin bereits weit verbreiteten ge-
schlechtsspezifischen Gewalt beobachtet(105, 109, 144). So gab es auch in Osterreich
wihrend des ersten Lockdowns einen Anstieg der innerhduslichen Gewalt(145). Fraglich
ist dabei aber, ob eine solche Einschriankung in den Antwortmdglichkeiten addquat abge-
bildet wird, lediglich die Frage nach der Einschrankung der Bewegungsfreiheit konnte hier

einschligig sein.
Somit konnen sich auf das Geschlecht am ehesten die Einschrankung der Bewegungsfrei-

heit und die Verschlechterung der Finanziellen Situation (Variable eins und acht) auswir-

ken.
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7.6.3 Kontrollvariablen

Kontrollvariablen werden eingesetzt, um den Einfluss des Confoundings auf die Ergebnis-
se des Modells moglichst gering zu halten. Es gibt mehrere Definitionen von Confounding
in der statistischen Literatur. Hier wird Confounding definiert als eine Variable, die entwe-
der sowohl die abhédngigen als auch die unabhéngigen Variablen beeinflusst oder von den
abhingigen Faktoren beeinflusst wird und sich auf die unabhingigen Variablen auswirkt
und somit eine Scheinkorrelation erzeugt und zu einer Verzerrung der Ergebnisse

fithrt(146, 147).

Als Kontrollvariablen werden die Variablen ,,Einfachheit des Gesundheitskompetenz be-
zliglich COVID-19%, ,.chronische Erkrankung®, ,,gesundheitliche Einschrankung in den

letzten sechs Monaten* und ,,Sporttreiben* verwendet.

Mehrere Faktoren wie unter anderem der SES und das Alter konnen die Gesundheitskom-
petenz beeinflussen. Personen im gehobenen Alter tendieren zu einem hdheren Vertrauen
in staatliche Medien und parallel zu einem geringeren Vertrauen in private Medien, was
mit préziseren Kenntnissen iber COVID-19 und dessen Auswirkungen und dadurch zu
einem erhohten Level an Einhaltung der Restriktionen assoziiert ist(148). Ein hoherer SES,
insbesondere ein hoherer Bildungsgrad, kann mit einer Erleichterung des Informationszu-
ganges zu COVID-19 behafteten Themen durch den Abbau von Zugangshindernissen ein-
hergehen, was wiederum dazu fiihren kann, dass sich Personen ihrer subjektiven Bedro-
hung vor einer Infektion mit COVID-19 bewusster werden(149). Davon ausgehend, dass
entsprechend der Theorie der Schutzmotivation eine positive Korrelation zwischen emp-
fundener subjektiver Bedrohungslage und dem Einhalten/der Akzeptanz von staatlichen
Restriktionen bestehen kann(150, 151) ist die Schlussfolgerung, dass mit steigenden sozio-
okonomischen Faktoren staatliche Restriktionen eher hingenommen werden bzw. besser
ausgehalten werden und vice versa. Daher wird fiir die verschiedenen Variablen, die unter
dem Schlagwort ,,Gesundheitskompetenz beziiglich COVID-19“ subsummiert werden,
kontrolliert.

Eine Assoziation zwischen dem SES und chronischen Krankheiten kann wechselseitig
argumentiert werden. Unterschiede im SES haben einen grof3en Einfluss auf die Gesund-
heit und Lebenserwartung(152), insbesondere die Assoziation zwischen dem SES und

chronischen Erkrankungen ist in diversen Studien nachgewiesen(153-155). Ein niedriger
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SES kann stirkere physische und psychische Belastung im Arbeitskontext (anstrengende
korperliche Arbeit, Exposition gesundheitlicher Risiken im Arbeitssetting, Stress etc.),
weniger ausgepragte Bewéltigungsressourcen (wie zum Beispiel weniger ausgeprigte so-
ziale Netzwerke, weniger erholsamen Urlaub) und eine schlechtere gesundheitliche Ver-
sorgung (wie zum Beispiel durch Selbstbehalt) bedingen, mit dem Resultat von Unter-
schieden im Gesundheitsverhalten und einer hoheren Pravalenz von (chronischen) Erkran-
kungen bei geringerem SES(156). In weiterer Folge kénnen (chronische) Krankheiten je-
doch auch die korperliche und mentale Leistungsfahigkeit beeinflussen und somit Einfluss
auf das verfiigbare Einkommen oder die Bildung besitzen und dadurch den SES weiter
vermindern(50, 149). Im Extremfall der sozialen Ungleichheit, der Armut, wird dieser
Kreislauf nochmal verstirkt und es bildet sich ein sogenannten Circulus Vitiosus der Ar-

mut mit den Grundpfeilern Armut, Ignoranz und schlechter Gesundheit heraus(149).

Zusétzlich kann eine Verbindung zwischen der Existenz chronischer Erkrankungen und
den Auswirkungen der Restriktionen auf Basis des Gesundheitsverhaltens und der
Schutzmotivation argumentiert werden. Durch eine reflexive Haltung und eine hoch aus-
gepriagte Schutzmotivation durch den perzipierten Schweregrad der Folgen einer Infektion,
der eigenen Vulnerabilitit gegeniiber einer Infektion mit SARS-CoV-2 und der angenom-
menen Effektivitit der gesundheitsschiitzenden MaBBnahmen, kann eine hohere Akzeptanz
von restriktiven Mallnahmen abgeleitet werden, da sie zum eigenen Schutz bzw. zum eige-
nen Vorteil aufgefasst werden(151, 157). Der Schutz vulnerabler Gruppen vor einer Infek-
tion mit SARS-CoV-2 durch Freiheitseinschrankungen wurde mehrfach durch die Bundes-

regierung kommuniziert(158). Aus diesen Griinden wird fiir diese Variable kontrolliert.

Auf der gleichen argumentativen Basis lédsst sich ein Zusammenhang zwischen dem SES
und der Variable der ,,gesundheitlichen Einschrankungen* ziehen. Gesundheitliche Ein-
schrankungen konnen sich wechselseitig mit dem SES bedingen und Auswirkungen auf

das Empfinden der Restriktionen haben.

Als weitere Kontrollvariable wurde das Sporttreiben inkludiert. Generell gibt es einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen vermehrter sportlicher Aktivitidt und genereller Gesund-
heit(159, 160). Es lassen sich mehrere Argumentationsketten aufstellen, die einen Zusam-
menhang zwischen dem SES und dem Treiben von Sport herstellen. Ein durch einen héhe-

ren SES stirker ausgepriagtes Wissen um die Bedeutung von Sport als Gesundheitspraven-
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tionsfaktor kann zu einem besser ausgebildeten Gesundheitsverhalten fiihren und eine re-
flexive Haltung gegeniiber dem eigenen Korper stellt eine Verbindung zwischen dem SES
und dem Sporttreiben dar(156, 157). Jedoch ldsst sich auch umgekehrt argumentieren, ein
hoheres Einkommen ist in vielen Landern mit ldngeren Arbeitszeiten assoziiert(161), da-
durch bleibt weniger Freizeit und damit weniger Zeit zum Sporttreiben. Sport kann sowohl
als Ausgleich gegeniiber den verminderten Mdoglichkeiten der Freizeitgestaltung durch die
staatlichen Restriktionen angesehen werden, als auch als Proxy fiir ein besseres Gesund-
heitsverhalten dienen(157). Beides ldsst sich als positiver Effekt auf die Akzeptanz und das
Empfinden der Beschridnkungen interpretieren(157). Andersherum ldsst sich auch argu-
mentieren, dass Einschrankungen in der Moglichkeit des Sporttreibens, in der Abhéngig-
keit der Sportart und der unterschiedlichen Auswirkungen der Restriktionen auf verschie-
dene Sportarten, sich bei einer hohen Sportaffinitit negativ auf das Empfinden der Ein-

schrankungen auswirken.

8 Methodik

8.1 Daten
Das vorliegende Datenset wurde zwischen dem 04.05.2020 und dem 15.05.2020 in Oster-

reich erhoben, und schlieBt somit direkt an das Ende des ersten Lockdowns in Osterreich
an. Es handelt sich um eine Querschnittstudie und beriicksichtigt tiber 60-jdhrige Personen.
Durchgefiihrt wurde die Umfrage von dem Institut fiir empirische Sozialforschung aus
Wien, unter Beauftragung des Instituts fiir Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizini-
schen Universitit Graz. Die Umfrage erfolgte sowohl online, wie auch telefonisch, wobei
die Mehrheit (76%) der Interviews online stattgefunden hat. Die Teilnehmer*innen der
Online-Umfrage wurden zufdllig aus einem bestehenden Online- und Offline-Panel aus-

gewdhlt und via E-Mail zur Teilnahme an der Studie eingeladen.
Insbesondere bei dlteren Personen (>75 Jahre) wurde aus Griinden einer ausgewogenen
Inkludierung das Interview telefonisch abgehalten. Diese Teilnehmer*innen wurden zufil-

lig anhand Last Digit Screening ausgewéhlt.

Bei einer Riicklaufquote von 40-45% umfasste die Nettostichprobe insgesamt 557 Inter-

views. Zuvor wurden die Teilnehmer*innen iiber die geplante Studie, die Wahrung ihrer
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Anonymitét und tiber die Mdglichkeit der jederzeitigen Beendigung des Interviews infor-
miert. Daraufhin gaben alle Teilnehmer*innen ihre Zustimmung fiir die Teilnahme der
Studie. Das Einverstindnis des Ethikrats der Medizinischen Universitidt Graz zur Durch-

fiihrung dieser Studie liegt vor (EK-Nummer 32-368 ex 19/20).

Der diesen Daten zugrunde liegende Fragebogen befindet sich im Anhang.

8.2 Variablenauswahl & -kombination

8.2.1 Abhiingige Variable

Um den Einfluss der COVID-19 Restriktionen auf den Alltag der Befragten zu messen,
wurden die Teilnehmer*innen gefragt, ob sie durch folgende zehn Sachverhalte negativ
beeinflusst worden sind (1=ja, O=nein; sieche Tabelle §-7). Diese zehn Antworten werden
zu einer Zdhlvariablen aufsummiert (Cronbachs alpha: 0,78, Spanne von null bis zehn).
Dadurch ergeben sich diskrete, dquidistante Auspragungen mit einem fixen Nullpunkt als

abhéngige Variable.

Einschrinkung der Bewegungsfreiheit

Einschrinkungen bei drztlichen Routineuntersuchungen, Operationen & Therapien

Einschridnkungen in der Verfiigbarkeit von Medikamenten

Kinder oder Enkelkinder nicht personlich sehen zu knnen

Pflegebediirftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen

Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besuchen zu kdnnen

Familienfeiern oder Begrébnissen nicht beiwohnen zu kdnnen

Verschlechterung der finanziellen Situation

Einschrinkungen von sozialen Aktivitdten (wie Sport oder Kulturveranstaltungen)

— O |0 (AN |R|W(IN|—

0 | Einschrinkungen von Gastronomiebesuchen

Tabelle 8-1 Bestandteile der abhéngigen Variable 11

8.2.2 Unabhiingige Variablen
Um den Anforderungen von Regressionsmodellen gerecht zu werden, werden ordinale und

nominale Pradiktoren kategorisiert und/oder Dummy-codiert(162).

8.2.2.1 Soziookonomischer Status

Das Einkommen wurde im Fragebogen als monatliches Netto-Einkommen des gesamten
Haushaltes unter Summation aller Einkommensquellen definiert. Hier wird es in Terzile
eingeteilt. Die Benennung der Terzil-Gruppen orientiert sich anndherungsweise am monat-

lich verfiigbaren Haushaltseinkommen in Osterreich fiir Haushalte mit Pension (auf Grund
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des hohen Anteils an Pensiondren mit 88,9%) in Hohe von 2.997€(163). Die monatlichen
Einkommen bis 2.000€ werden als ,,unterdurchschnittlich® zusammengefasst (30,0%), die
Einkommen zwischen 2.000€ bis 3.000€ als ,,durchschnittlich® (31,9%) und alle Einkom-
men iiber 3.000€ als ,,liberdurchschnittlich* (38,1%). Nicht beriicksichtigt wird die Gruppe
der Antworten ,,ohne Angabe* (n=123, 22,8%).

Gruppen N (gltige) % (gultige) kummuliert Terzil

bis € 1.000,- 11 2,6% 2,6%
Unterdurch-  bis € 1.300,- 28 6,7% 9,4% Terzil 1
schnittlich bis € 1.600,- 30 7.2% 16,5%

bis € 2.000,- 56 13,4% 30,0%
Durch- bis € 2.500,- 82 19,7% 19,7% .

o - 2 2 2 Terzil 2

schnittlich bis € 3.000,- 51 12,2% 31,9%

bis € 3.500,- 58 13,9% 13,9%
Uberdurch- b%s € 4.000,- 35 8,4% 22.3% .
schnittlich bis € 4.500,- 19 4,6% 26,9% Terzil 3

bis € 5.000,- 21 5,0% 31,9%

iiber € 5.000, 26 6,2% 38,1%

Gesamt 417 100,0%

Tabelle 8-2 Monatliches Netto-Haushaltseinkommen
Der hochste abgeschlossene Bildungsabschluss wird als Dummyvariable fiir die vier Ant-
wortmoglichkeiten ,,Pflichtschulabschluss®, ,,Lehrabschluss/Fachschule®, ,,Matura®“ und

Universitit, Hochschule* kodiert.

Das erste Merkmal der Wohnsituation ist die Wohnfldche des Hauptwohnsitzes. Hier wer-
den auf Grund der hohen Spannbreite an potenziellen Ausprigungen (Min.: 30qm?*; Max.:
500qm®) zwei Varianten der Variablen im statistischen Modell getestet. Somit wird sowohl
die lineare Ausprigung der Variable als auch ein polynomialer Term bis zur zweiten Po-

tenz getestet.

Ergidnzend zur Wohnfldche wurde auch nach dem Besitz von privaten AuBlenflichen am
Hauptwohnsitz gefragt, ob ein Garten, eine Terrasse, ein Balkon oder nichts dergleichen
vorliegen wiirde. Die Antwortmoglichkeiten ,,Garten®, ,, Terrasse* und ,,Balkon* werden zu
der Ausprdagung ,,Aullenfliche vorhanden® zusammengefasst, wobei eine gute interne
Konsistenz vorliegt (Cronbach’s alpha=0,85). Lediglich 9,3% gaben an, keinerlei Aullen-

flachen zu besitzen.
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8.2.2.2 Soziale Beziechungen

Die soziale Unterstiitzung kann als ,,0slo-3-Items-Social-Support-Scale* (OSS-3) gemes-
sen werden(164-166). OSS-3 setzt sich aus den Komponenten zusammen, ,,auf wie viele
Menschen man im Ernstfall eines personlichen Problems zéhlen kann®, ,,wie viel Interesse
andere Menschen an einem zeigen™ und ,,wie leicht es moglich ist, praktische Hilfe von
Familie, Freunden und Nachbarn zu erlangen* (Cronbach’s alpha=0,69). Die drei Fragen
decken dabei die drei Dimensionen der sozialen Unterstiitzung ,,emotionale®, ,,kognitive*
und ,,instrumentelle Unterstiitzung* ab(167). Alle Antworten werden aufaddiert, wobei
Ergebnisse von drei bis vierzehn Punkten erreicht werden konnen. Diese Ergebnisse wer-
den in drei Kategorien eingeteilt: geringe, mittlere und starke Unterstiitzung. Der Abschnitt
von drei bis acht Punkten wird als geringe Unterstiitzung gewertet, zwischen neun bis elf
Punkten als mittlere Unterstiitzung und der Bereich zwischen zwolf bis vierzehn als starke
Unterstiitzung. In den Daten gibt es achtzehn unvollstindige Datensitze, welche als ,,Feh-

lend* gekennzeichnet sind.

Um den Grad an Kontakten mit haushaltsfremden Personen abzubilden, wurde gefragt, wie
hiufig mit Personen auBerhalb des eigenen Haushalts per Telefonie oder Videotelefonie
kommuniziert wurde. Die Antwortmoglichkeiten lauteten ,,so gut wie jeden Tag“(=1),
»mehrmals pro Woche“(=2), ,,einmal pro Woche*“(=3) und ,,nie“(=4). Die Antworten wer-
den zu ,seltener als einmal pro Woche*“=0 und ,,hdufiger als einmal pro Woche“=1 zu-

sammengefasst.

Die Haushaltsgrof3e wurde mit den Antwortmdglichkeiten ,,eine, ,,zwei®, ,,drei* oder ,,vier
oder mehr* abgefragt. Entsprechend den unter 7.6.2.2 geduBerten Uberlegungen ist es fiir
die Einsamkeit bedeutend, ob man im Single-Haushalt wohnt, oder nicht, weswegen die

Antworten zu ,,nicht alleine“(=0) und ,,alleine*‘(=1) dichotomisiert werden.

8.2.2.3 Sonstige Variablen

Sonstige Variablen umfassen das Alter und das Geschlecht (Frau/Mann). Das Alter in Jah-
ren wird auf Grund der hier auch recht groBen Spannbreite (Min.: 60; Max.: 89) ebenfalls
zum einen als normale lineare Variable getestet, zum anderen auch als polynomialer Term

bis zur quadratischen Potenz.

24



8.2.2.4 Multikollinearitat

Multikollinearitit wird als ,,lineare Abhéngigkeit zwischen zwei oder mehr unabhéngigen
Variablen*“(168) definiert. Bei einer zu groBen Multikollinearitdt kann die Aussagekraft der
Poisson-Regression negativ beeinflusst werden. Um solch einem potenziellem Problem
addquat zu begegnen, miissen eventuelle Korrelationen der Variablen untereinander unter-
sucht werden(168). Ein weit verbreitetes Mal} fiir Multikollinearitit ist der Variance-
Inflation-Factor, welcher als Kehrwert der Toleranz (TOL=1-R;®) definiert ist(168). In der
Literatur werden verschiedene Schwellenwerte fiir den Variance-Inflation-Factor angege-
ben, ab dem eine bedenkenswerte Multikollinearitdt vorliegt, sie liegen zwischen 2,5 bis
10(168, 169). Diese Bandbreite wird von keiner der Variablen verlassen, 2,1 stellt den
hochsten Wert dar (,,Lehrabschluss/Pflichtschulabschluss®), weswegen nicht von einem

Problem mit Multikollinearitét ausgegangen werden sollte.

Kategoriale Parameter N %
Haufig (Video-)Telefonieren 474 91%
Weibliches Geschlecht 275 52,8%
Pflichtschulabschluss 32 6,1%
Lehrabschluss / Fachschule 259 49,7%
Matura 137 26,3%
Personen im Haushalt — nicht alleine 362 69,5%
AuBenflichen vorhanden 473 90,8%
Unterdurchschnittliches Einkommen 119 22.8%
Durchschnittliches Einkommen 127 24.,4%
Uberdurchschnittliches Einkommen 156 29,9%
Kontinuierliche Parameter Mittelwert | Std.-Abweichung
Oslo-3-Skala 10,7 1,9
Alter in Jahren 70,1 6,57
Wohnflidche in Quadratmetern 1104 52,97

Tabelle 8-3 Ubersicht der Variablen in Modell A

8.3 Kontrollvariablen

Die hier verwendeten Kontrollvariablen sind die ,,Einfachheit der Gesundheitskompetenz
beziiglich COVID-19%, ,,chronische Erkrankung®, ,,gesundheitliche Einschrinkung in den

letzten sechs Monaten und ,,Sporttreiben (siehe dazu 7.6.3).
Zu der ,,Gesundheitskompetenz beziiglich COVID-19 gehdren die Fragen nach der Beur-

teilung, ob Informationen {iber das Corona-Virus in den Medien vertrauenswiirdig sind (i),

Informationen iiber die Krankheitssymptome einer Infektion mit Covid-19 (ii), Informatio-
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nen, wie man an professionelle Hilfe im Falle einer Infektion gelangt (iii), das Einhalten
der Verhaltensregeln (Abstand, Gesichtsmaske, soziale Distanzierung) (iv), Informationen
zu finden, wie man eine Ansteckung von Covid-19 vermeidet (v) und dem Herausfinden,
ob man zu einer Risikogruppe gehort (vi). Diese Fragen konnten auf einer Skala von eins
(sehr leicht) bis vier (sehr schwierig) und mit fiinf (,,weil nicht) beantwortet werden. Die-
se sechs Variablen haben eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s alpha=0,79). Um die
,weill nicht“-Antworten zu eliminieren, werden die einzelnen Antworten entsprechend der
alten Kodierung neu definiert ohne die ,,weil nicht“ Antworten mit zu vergeben, sodass
diese in der weiteren Berechnung nicht weiter beriicksichtigt werden. Aus den sechs neuen

Variablen ohne ,,weil} nicht™ wird anschliefend das arithmetische Mittel berechnet.

Beziiglich den chronischen Krankheiten wurde den Studienteilnehmer*innen die Frage
gestellt, ob sie an jenen chronischen Erkrankungen leiden wiirden (,,Ja* & ,,Nein®), die fiir
eine Covid-19 Infektion relevant sind(12, 170, 171): Chronische Atemwegs- bzw. Lungen-
erkrankungen (i), Diabetes Mellitus (ii), Herzkreislauferkrankungen/Schlaganfall (iii),
Krebs (iv), Hypertonus (v), Einschrinkungen des Immunsystems (vi), psychische Erkran-
kungen (vii) oder andere (viii), bzw. ob keine chronische Erkrankung vorliegt (ix). Diese
Antworten werden zu einer Zahlvariablen aufaddiert (0="keine chronische Erkran-

kung*;1="mindestens eine chronische Erkrankung®).

Zu der Variable der gesundheitlichen Einschrinkungen wurde gefragt, ob in den letzten
sechs Monaten oder linger Einschrinkungen auf Grund eines gesundheitlichen Problems
vorgelegen hétten, mit den Antwortmdglichkeiten ,,stark eingeschriankt“(=1), ,.etwas ein-
geschriankt“(=2) und ,,nicht eingeschrinkt*“(=3). Daraus wird eine dichotomisierte Variable
gebildet, wobei ,,Stark” und ,,etwas eingeschrinkt* zu ,,eingeschrinkt* zusammengefasst
und mit 0 und ,,nicht eingeschrinkt* mit 1 codiert wird. Die Daten von sieben Teilneh-
mer*innen werden auf Grund ungiiltiger Daten herausgefiltert, da bei diesen eine vier an-

statt des erlaubten Bereichs von eins bis drei eingetragen ist.

Die Antwortmdglichkeiten bei der Frage nach der Haufigkeit des Sporttreibens ,,mehr als
einmal in der Woche“(=1), ,,etwa einmal in der Woche“(=2), ,,seltener*“(=3) und ,,nie*“(=4)
werden zu ,einmal oder mehr pro Woche™ und ,seltener als einmal pro Woche*
dichotomisiert. Auch hier wurden zehn Datensdtze herausgefiltert auf Grund der ungiilti-

gen Angabe einer fiinf. Somit werden insgesamt siebzehn Datensitze auf Grund der Kont-
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rollvariablen durch Filtern der Fille entfernt, womit von 557 Datensitzen noch 540 ver-

bleiben.

8.4 Statistische Analyse

8.4.1 Einfiihrung in die verschiedenen Verfahren und Auswahl

Bei den Charakteristika der hier vorliegenden abhingigen Variablen, einer Zéhlvariablen
mit diskreten, dquidistanten Auspragungen, stehen als statistische Modelle die klassische
lineare Regression, oder die Poisson-Regression zur Auswahl(162, 172). Das lineare Reg-
ressionsmodell besitzt mehrere Voraussetzungen: eine Normalverteilung der Residuen und
eine stetige und metrisch abhéngige Variable(162, 172). Die hier verwendeten abhdngigen
Variablen sind jedoch diskret und konnen ausschlieflich positive Werte annehmen und
sind somit weder stetig noch metrisch skaliert. Somit kann durch eine Transformation der
Zielvariablen keine Normalverteilung der Residuen erreicht werden. Zudem ist eine lineare
Regression bei Zéhlvariablen anfdllig fiir eine schiefe Verteilung und negative Werte als
Ergebnisse des Modells. Somit gibt es mehrere Griinde, die tendenziell gegen eine Ver-
wendung eines linearen Regressionsmodells sprechen. Wenn die Auspridgungen der Zéhl-
variablen hohe Werte von >30 annehmen konnen, dann konnte eine Normalverteilung als
Approximation angenommen werden, ist diese jedoch geringer, wie hier mit der hdchsten
Ausprigung von elf, dann wird diese Approximation fehlerbehaftet und fiihrt zu Artefak-
ten(162).

Die Alternative dazu stellt die Poisson-Regression dar. Vorteile dieses Modells sind, dass
es einer diskreten Verteilung folgt und nur nicht-negative Werte annehmen kann. Eine
wichtige Voraussetzung fiir die Nutzung eines Poisson-Modells ist die Aquidispersion,
welche besagt, dass Varianz und Mittelwert identisch sein miissen(162, 172). Sollte die
Varianz groBer sein als der Durchschnitt, spricht man von einer Uberdispersion, selten
kann die Varianz kleiner sein, dann von einer Unterdispersion(162). Fiir den Fall der
Uberdispersion gibt es die Moglichkeit der Erginzung des Poisson-Modells um einen Dis-
persionsparameter zum Quasi-Poisson-Modell(162). Eine andere Mdoglichkeit zur Korrek-

tur stellt die negative Binomialverteilung dar(162).
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8.4.2 Regressionsmodellierung

Bei einer Regressionsanalyse werden zwei Komponenten unterschieden: In die Struktur-
komponente und die Verteilungskomponente(162). Die Strukturkomponente gibt an, wie
die unabhéngigen Variablen auf die abhidngige Variable wirken, die Verteilungskomponen-

te hingegen gibt an, welcher Verteilung die abhingige Variable folgt(162).

8.4.2.1 Strukturkomponente

Im Vergleich zu einer linearen Regression wird der lineare Term des Erwartungswertes um
eine Transformationsfunktion ergéinzt, um dem Problem zu begegnen, dass Zéhldaten kei-
ne negativen Werte aufweisen konnen. Als Transformationsfunktion wird hier deswegen
das loglineare Modell durch Exponential-Transformation gewihlt, wobei der Erwartungs-
wert logarithmiert wird, sie stellt typischerweise das Regressionsmodell fiir Zahlvariablen
dar.

Metrisch skalierte Pradiktoren kdnnen einen linearen oder nicht-linearen Einfluss auf den
Erwartungswert besitzen. Wie unter 8.2 erldutert, gibt es bei den Variablen ,,Alter* und
»Wohnfliche* die Fragestellung, ob die Verwendung polynomialer Terme sinnvoll ist.
Dafiir wird die Variable mittelwertzentriert, mit dem Ziel der Reduktion von
Multikollinearitét(173, 174). Die Untersuchung beschréinkt sich auf das Testen eines quad-

ratischen Zusammenhangs.

Ob die quadratischen Terme in das Modell aufgenommen werden, hédngt von
Signifikanztests in Form von globalen Fit Indizes ab(162, 174). Hier wird sich im Folgen-
den auf die Devianz(175), das Akaike-Informations Kriterium (AIC)(176) und das Bayes-
Informationskriterium (BIC)(177) beschrénkt.

Bei der Variable ,,Alter ergibt sich fiir die Verwendung des quadratischen Terms eine
nicht-signifikante Verbesserung der Devianz, das Delta der Devianz des Modells mit linea-
rer Variable und der Ergénzung des Modells um den quadratischen Term entspricht einem
Likelihood-Quotienten-Test(162), sowie eine Verschlechterung des AIC (A=-0,969) und
BIC (A=-5,243) und wird deswegen abgelehnt.

Die Variable ,,Wohnfldche* weist ebenfalls eine nicht-signifikante Verbesserung der De-
vianz, eine Verschlechterung des AIC (A=-1,067) und BIC (A=-5,332) auf, weswegen hier

der polynomiale Term ebenfalls abgelehnt wird.
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8.4.2.2 Verteilungskomponente

Bei dem hier durchgefiihrten Vergleich wird zuerst eine Poisson-Regression mit den sozi-
odkonomischen Variablen durchgefiihrt (Modell A), im zweiten Schritt wird dieses Modell
um die Kontrollvariablen erginzt (Modell B) und dann miteinander verglichen. P-Werte
von <0,05 werden als statistisch signifikant angesehen. Die komplette Analyse wird in

SPSS25 durchgefiihrt.

Das arithmetische Mittel der abhingigen Variable betrdgt 4,07, die Varianz 3,733. Damit
ist die Aquidispersionsvoraussetzung hier knapp nicht erfiillt und es liegt eine Unterdisper-
sion vor. Auch der Wert des Betrags des Pearson-Chi-Quadrates dividiert durch die Frei-
heitsgrade von <1 (=0,862 in Modell A; =0,797 in Modell B, siche unten) ist ein Hinweis
auf eine Unterdispersion. Eine Anpassung an das Poisson-Modell in Form einer negativen
Binomialverteilung oder eines Quasi-Poisson-Modells ist jedoch nicht nétig, da jene Mo-
delle fiir den deutlich hiufiger auftretenden Fall einer Uberdispersion vorgesehen sind und
somit keine Verbesserung der Aussagekraft gegeniiber dem Poisson-Modell zu erreichen
ist(162). Auch eine sonstige Anpassung wird nicht vorgenommen, da die

Aquidispersionsvoraussetzung nur in einem akzeptablen MaR verletzt wird.

9 Ergebnisse
9.1 Deskriptive Analyse

9.1.1 Abhingige Variable

In den Daten betragen der Modus und Median den Wert vier, im Sinne von vier der zur
Auswabhl stehenden zehn Restriktionen negativ betroffen zu sein. Lediglich vier Personen
(0,7%) machten die Angabe von allen Einschrankungen betroffen zu sein, am héufigsten
waren die Personen von vier (23,3%), fiinf (18,0%) oder drei (16,1%) Restriktionen betrof-

fen. Von gar keinen Auswirkungen negativ betroffen zu sein gaben lediglich 3,5% an.

Anzahl der betroffenen Einschrinkungen Anzahl Hiiufigkeit
0 19 3,5%
1 30 5,6%
2 62 11,5%
3 87 16,1%
4 126 23,3%
5 97 18,0%
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6 67 12,4%
7 31 5,7%
8 13 2,4%
9 4 0,7%
10 4 0,7%

Tabelle 9-1 Summation der betroffenen Einschrinkungen

Die beiden mit Abstand am haufigsten mit ,,Ja* beantworteten Fragen sind beziiglich der
Einschrinkung von Gastronomiebesuchen (Frage 10) mit 82,2% und der Einschrinkung
von sozialen Aktivititen (Frage 9) mit 76,1%. Am drittmeisten (63,1%) wurde die Ein-
schrankung der Bewegungsfreiheit angegeben. Am wenigsten wurden die Auswirkungen
der Einschrankungen auf die Medikamentenverfiigbarkeit (6,1%), die Verschlechterung
der finanziellen Situation (15,2%) und eine eingeschriankte Besuchsmdglichkeit fiir pflege-

bediirftige Familienmitglieder (18,0%) empfunden.

Einschrinkung Ja Nein
1 Bewegungsfreiheit 63,1% 36,9%
2 | Arztliche Routineuntersuchungen 44.1% 55,9%
3 Verfiigbarkeit von Medikamenten 6,1% 93,9%
4 Kinder oder Enkelkinder nicht sehen konnen 57,8% 42.2%
5 Pflegebediirftige Familienmitglieder nicht sehen konnen 18,0% 82,0%
6 Schwerkranke oder sterben Familienmitglieder nicht sehen 8,1% 91,9%
7 Familienfeiern oder Begréibnisse nicht beiwohnen konnen 37,2% 62,8%
8 Verschlechterung der finanziellen Situation 15,2% 84,8%
9 Soziale Aktivititen 76,1% 23,9%
10 | Gastronomiebesuche 82,2% 17,8%

Tabelle 9-2 Antworten auf abhangige Variable

9.1.2 Unabhingige Variablen

Ein unterdurchschnittliches monatliches Haushaltseinkommen haben 125 Personen (30,0%
der giiltigen Antworten), ein durchschnittliches 133 (31,9%) und ein {iberdurchschnittli-
ches 159 (38,1%). Damit haben mehr Haushalte ein iiberdurchschnittliches Einkommen im
Vergleich zum monatlich verfiigharen Haushaltseinkommen in Osterreich fiir Haushalte

mit Pension in Hohe von 2.997€(163). 123 Personen (22,8%) machten keine Angabe.

Die Mehrheit der Befragten weist einen Lehrabschluss (50,4%) oder die Matura (25,9%)
auf, universitirer Abschluss (17,6%) und Pflichtschulabschluss (6,1%) sind deutlich selte-

ner.

Das arithmetische Mittel der Wohnfldche betragt 110,2 Quadratmeter, mit einer Standard-
abweichung von 52,5. Das sind 10,3m2 mehr als im Bundesdurchschnitt, welcher bei

99,9m’ liegt(178).
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Abbildung 9-1 Verteilung der Wohnflache

Die Mehrheit (90,5%) der Befragten besitzt mindestens entweder einen Garten (331,
61,3%), eine Terrasse (252, 46,7%) oder einen Balkon (275, 50,9%), 9,5% geben an, kei-

nen Zugang zu privaten Auflenfldchen zu besitzen.

Entsprechend den drei mdglichen Ausprigungen der sozialen Unterstiitzung nach OSS-3
besitzen 61 Teilnehmer*innen (11,3%) eine geringe, 279 (51,7%) eine mittlere und 182
(33,7%) eine starke soziale Unterstiitzung. Der Mittelwert betrdgt 10,7 (Standardabwei-
chung: 1,9).

Die Befragten haben in der Mehrheit haushaltsfremden und haushaltsnahen Kontakt. Dabei
hat die Mehrheit (90,0%) mindestens einmal die Woche mit haushaltsfremden Personen
telefoniert, bei lediglich 9,8% ist dies seltener der Fall. Zudem lebt die Mehrheit (69,6%)
der Befragten mit mindestens einer anderen Person zusammen. 30,4% leben in einem Ein-
personenhaushalt (in Osterreich bei den iiber 60-Jihrigen 48,3%(179)). Unter den Mehr-
Personen-Haushalten dominiert der Zwei-Personen-Haushalt mit 62,3% (in Osterreich
42,2%(179)) aller Haushaltsformen. Lediglich 5,4% der Befragten (in Osterreich
7,1%(179)) wohnen mit zwei weiteren Personen zusammen, und nur 1,5% mit mindestens

vier Personen (in Osterreich 1,9%(179)). Das arithmetische Mittel liegt bei 1,8 (2 Perso-
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nen) im Vergleich zum &sterreichischen Durchschnitt von 1,6 Personen(179) und die Stan-

dardabweichung bei 0,6.

Das Durchschnittsalter betragt 70,1 Jahre mit einer Standardabweichung von 6,6 Jahren.

Die Mindestaltersgrenze der Befragten lag bei 60 Jahren, das hochste Alter bei 89 Jahren.
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Abbildung 9-2 Verteilung des Alters

47,2% sind ménnliche, 52,8% weibliche Befragte. Der im Gegensatz zum Bundesschnitt
etwas verringerte ménnliche (49,2%) - und etwas erhohte weibliche (50,8%) Anteil kann
mit der hoheren Lebenserwartung von Frauen und dem damit erhéhten weiblichen Anteil

in den hier vorliegenden élteren Altersklassen erklédrt werden(180).

9.1.3 Kontrollvariablen

Der Anteil der Befragten, die bei der Frage nach der ,,Gesundheitskompetenz beziiglich
COVID-19* mit einem ,,sehr leicht* geantwortet haben, sinkt riickldufig von Frage sechs
(,,Herausfinden, ob man zur Risikogruppe gehort™) mit 49,8% bis hin zu 11,9% bei Frage
eins (,,Informationen iiber Corona-Virus in den Medien vertrauenswiirdig®). Insgesamt
werden, auller bei Frage eins, alle Fragen mehrheitlich mit ,,einfach* beantwortet. Bei Fra-
ge eins, wo nach der Fihigkeit der Beurteilung der Vertrauenswiirdigkeit von Informatio-
nen in den Medien beziiglich SARS-Cov-2 gefragt wird, tun sich mit 48,0% fast genauso

viele (eher) schwer, wie mit 49,8% (eher) leicht. Mit einem arithmetischen Mittel von 1,88
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und einem Median von 2, fillt es allen Befragten iiber alle sechs Fragen hinweg ,,eher ein-

fach* die Zusammenhédnge der einzelnen Fragen zum Corona-Virus herzustellen.

Informationen ) . )
iiber SARS-Cov 11 [REEA 38,0% 40,6% 7,4%
15,9% 3,3%

Informationen tiber

COVID-19 Symptome 51,7%
kg 48,5% 128% X
Einhaltung

Verhaltensregeln

44,6% 13,3% 4,1%
Zugehorigkeit 0 00/
Risikogruppe 49.8% 36,3% 8.9% WPEUA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Informationen
Vermeidung Infektion

m sehr einfach eher einfach ~ meher schwierig sehr schwierig

Abbildung 9-3 Antworten auf "Gesundheitskompetenz beziiglich COVID-19"

In der Stichprobe ist der Hypertonus die mit Abstand héufigste chronische Erkrankung
(N=236; 42,4% (in Osterreich 46,2% bei den iiber 60-Jihrigen(181))), gefolgt davon an
keiner chronischen Erkrankung zu leiden(N=199; 35,7%). Das heiflt im Umkehrschluss,
dass circa 64,3% chronisch erkrankt sind, was in etwa dem gesamten Anteil der iiber 75-
Jihrigen Osterreicher entspricht, die an einer chronischen Erkrankung leiden (62,8%) und

etwas tiber dem Wert der 60-75-Jdhrigen liegt (53,4%)(182).
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Abbildung 9-4 Antworten auf "chronische Erkrankungen"

Eine grofle Mehrheit von 342 Teilnehmer*innen (63,3%) gibt an, in den letzten sechs Mo-
naten bei normalen, alltdglichen Betitigungen nicht gesundheitlich eingeschrinkt gewesen
zu sein, wihrend 198 (36,7%) sich selbst als eingeschrinkt (42 (7,8%) ,,stark einge-
schrankt®, 156 (28,9%) ,,etwas eingeschrinkt*) bezeichneten.

314 Personen (58,1%) treiben mehrfach, oder mindestens einmal pro Woche Sport, im
Gegensatz zu 226 (41,9%), die seltener Sport treiben. 221 (40,9%) betreiben ,,mehr als
einmal die Woche*, 93 (17,2%) ,,etwa einmal die Woche®, 138 (25,6%) ,,seltener als ein-
mal die Woche* und 88 (16,3%) ,,nie*.

9.2 Poisson-Regression

In beiden Modellen werden nicht die Daten von allen 557 Teilnehmer*innen gewertet, es
werden je 38 (6,8%) ausgeschlossen. Ursdchlich dafiir ist zum gréften Teil der Pradiktor
OSS-3, durch den 20 Daten auszuschlieBen sind, sowie das Herausfiltern von Daten fiir

gewisse Kontrollvariablen (siehe dazu 8.3).

Um die Qualitdt der Modelle gegeniiber dem Intercept-Only-Modell, einem Modell ohne
unabhéngige Variable, zu testen, wird der Omnibus-Test verwendet. Dieser ist ein
Likelihood-Ratio-Test, ob alle unabhingigen Variablen kollektiv die abhingige Variable
besser erkldren als das Intercept-Only-Modell. Der Omnibus-Test indiziert fir Modell A
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nicht signifikant zu sein (p=0,398), bei einem Likelihood-Quotienten-Chi-Quadrat von
13,7. Damit kann Modell A im Vergleich zum Intercept-Only-Modell die abhéngige Vari-
able nicht besser erkldren. Bei Hereinnahme der Kontrollvariablen wird das Modell im
Vergleich zum Intercept-Only-Modell jedoch signifikant (p=0,000) und weist ein deutlich
hoheres Likelihood-Quotienten-Chi-Quadrat von 45,8 auf und kann damit die Nullhypo-

these widerlegen.

Die Testung der einzelnen Modelleffekte in Modell A ergibt, dass kein Pradiktor einen
signifikant erkldrenden Einfluss auf die abhingige Variable hat. Die hochsten Wald-Chi-
Quadrate (X?) besitzen das ,,(Video-) Telefonieren® (3,2; p=0,073), ein ,,unterdurchschnitt-
liches Einkommen* (2,7; p=0,099) sowie das Vorhandensein von ,,Auflenflichen* (2,7;
p=0,101).

Im Modell B, bei Hereinnahme der Kontrollvariablen, indizieren zwei Variablen einen
statistisch signifikanten Zusammenhang. Die Kontrollvariable ,,gesundheitliche Einschrén-
kung in den letzten sechs Monaten* ist mit einem Wald-Chi-Quadrat von 13,6 signifikant
(p=0,000). Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen sind von 1,192 (95% CI: 1,086
bis 1,308) mehr negativen Restriktion betroffen als nicht gesundheitlich eingeschrinkte
Personen. Die ,,Héufigkeit des Sporttreibens ist mit einem Wald-Chi-Quadrat von 12,9
(p=0,000) ebenfalls signifikant. Personen, die weniger als einmal wochentlich Sport trei-
ben, sind von 0,846 (95% CI: 0,773 bis 0,927) weniger Einschrankungen betroffen, gegen-
iiber Personen, die regelmafig Sport betreiben. Neben diesen beiden Pradiktoren besitzen
im Modell B die Variablen ,,Wohnflache in Quadratmetern (X2=2,8; p=0,093; Odds Ra-
tio=1,001), das Vorhandensein von ,,Aulenflachen‘ (X2=2,8; p=0,096; Odds Ratio=1,133)
und ,,Chronische Erkrankungen* (X*=2,7; p=0,103; Odds Ratio=0,922) die hochste erkla-

rende Kraft, jedoch sind alle drei nicht statistisch signifikant.
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Modell A Modell B
Odds 95% Wald-CI Odds 95% Wald-CI
Parameter Ratio Unterer Wert  Oberer Wert  Sig. (p)| Ratio Unterer Wert Oberer Wert | Sig. (p)
Konstanter Term 4269 2226 8,188  0,000| 3.812 1,875 7,749 0,000
(Video-) Telefonieren=0 0,859 0,727 1,014 0,073| 0,889 0,753 1,051 0,170
Geschlecht=0 0,987 0,899 1,084 0,781 1,007 0,916 1,106 0,890
Pflichtschulabschluss=0 0,995 0,811 1219 0958 0918 0,747 1,128 0415
Lehrabschluss / Fachschule=0 1,058 0,936 1,196  0370| 1,058 0,935 1,197 0372
Matura=0 0,988 0,868 1,125 0,856] 0,983 0,863 1,120 0,798
Personen im Haushalt=0 1,023 0914 1,145 0,693| 1,032 0,922 1,156 0,581
AuBenflachen=0 1,130 0,976 1309 0,101] 1,133 0,978 1312 0,096
unterdurchschnittliches Einkommen=0 0,891 0,776 1,022 0,099 0,901 0,785 1,034 0,138
durchschnittliches Einkommen=0 0,931 0,820 1,057  0272| 0927 0,817 1,053 0,245
iiberdurchschnittliches Einkommen=0 | 504 0,887 1,136 0,950 0,998 0,882 1,130 0,980
Oslo-3-Skala 1,002 0,980 1,026 0,845| 1,008 0,984 1,032 0,523
Alter in Jahren 1,000 0,993 1,006 0921| 1,000 0,993 1,006 0,929
Wohnfliche in Quadratmetern 1,001 1,000 1,002 0,115 1,001 1,000 1,002 0,093
Gesundheitliche Einschrankung na. n.a. n.a. na.| 1,192 1,086 1,308 0,000
Sport dichotomisiert n.a. n.a. n.a. na.| 0,846 0,773 0,927 0,000
Gesundheitskompetenz n.a. n.a. n.a. nal| 1,073 0,986 1,167 0,101
Chronische Erkrankungen n.a. n.a. n.a. na.| 0,922 0,837 1,017 0,103
AIC 21548 2117
BIC 22144 21936
N (Eingeschlossen) 519 519
N (Ausgeschlossen) 540 540

Tabelle 9-3 Parameterschitzer Modell A & B

10 Diskussion

10.1 Potenzielle Stiirken und Limitationen der Studie

Im Folgenden soll eine kritische Reflexion tiber die Methodik und den Inhalt dieser Arbeit
stattfinden. Stirken finden sich in ihr in der Qualitdt der Daten, durch eine Gsterreichweite
Studienpopulation mit einer gut abgebildeten geographischen Verteilung nach Bundeslén-
dern und Gemeinden, und der Durchfiihrung der Datenerhebung durch das renommierte
Institut  fiir empirische  Sozialforschung. Zugleich ist die Riicklaufquote

zufriedenstellend(183-186), womit die Daten eine hohe Repréisentanz aufweisen.

Limitationen dieser Arbeit befinden sich in dem Zeitraum der Befragung, dem Alter der

Befragten, dem nicht-Erfassen des Berufs im SES und der Methodik.
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Die Daten beschrinken sich auf den Zeitraum vom 04.05.2020 bis zum 15.05.2020, wes-
wegen keine Aussage zu spiteren Phasen der Pandemie wie zu den Lockdowns der Wellen
zwei und drei oder den Zeiten zwischen den Wellen mit weniger starken Einschrankungen
getroffen werden konnen. Der dabei entstandenen Verdnderung in der Charakteristik der

Pandemie iiber den Lauf der Zeit kann somit hier keine Rechnung getragen werden.

Die Festsetzung des Mindestalters auf 60 Jahre ldsst keine Riickschliisse dieser Studie auf

eine jlingere oder die gesamte Population ziehen.

Wie oben bereits beschrieben, wurde der Beruf nicht miterfasst und in den SES aufge-
nommen, jedoch bestehen Wechselwirkungen zwischen dem Beruf bzw. dem Sektor der
Beschéftigung und dem daraus resultierenden Risiko einer Ansteckung wihrend der Arbeit
und berufsspezifischen Einschrinkungen wie zum Beispiel Home Office oder dem Verbot
des Aufsuchens der Arbeitsstitte, Kurzarbeit oder Entlassungen(121). Somit kdnnten in
der Realitdt vorhandene Beziehungen nicht erfasst worden sein, andererseits ist der poten-
zielle Effekt in dieser Arbeit fraglich auf Grund des geringen Anteils (11,1%) an Berufsté-

tigen.

Bei der Frage nach dem Einkommen gibt es mit 23,5% einen hohen Anteil an nicht gege-
benen Antworten, was die Frage aufwirft, ob trotz dessen eine hinreichende Aussagekraft
dieser Variable vorliegt und das Ergebnis bei kompletter Beantwortung der Frage nicht
anders aussehen konnte. Das durchschnittliche Einkommen im Sample ist gegeniiber dem
Durchschnitteinkommen in Osterreich erhéht, was das Ergebnis ebenfalls verfilschen
kann. Dies konnte jedoch auch auf den hohen Anteil an nicht gegebenen Antworten zu-
riickzufiihren sein. Zusétzlich erschwert die diskontinuierliche Einteilung der Antwortmdog-
lichkeiten bei der Frage nach dem Einkommen mit Spriingen von 300€ zwischen der ersten
Kategorie (bis 1.000€), der zweiten (1.300€) und der dritten (1.600€), dann mit 400€ von
der dritten auf die vierte (2.000€) und ab dann Intervalle von 500€ die Interpretation der

Ergebnisse insbesondere im Vergleich zum dsterreichischen Durchschnitt.

Die Variable der OSS-3 weist einen eher geringen Wert des Cronbachs Alpha mit 0,65 auf,
dieser Bereich wird zwar nicht grundsétzlich ausgeschlossen und es soll auch immer Riick-
sicht auf den Kontext angewendet werden, jedoch liegt er unter dem hiufig geforderten

Wert von 0,7(187-189).
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Zusétzlich kann es potenzielle Limitationen in der Verfahrensweise geben, eine reine
Summation der gefiihlten Einschrankungen der Befragten durchzufiihren. Eventuell ist dies
nicht aussagekréftigt genug. In einer umfangreicheren Arbeit sollte eine Analyse fiir jede
einzelne der abhingigen Variablen durchgefiihrt werden, um Informationsverlust durch die

Aggregation vorzubeugen.

10.2 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Nach meinem Kenntnisstand werden im Rahmen dieser Arbeit erstmals Zusammenhinge
zwischen Einschrinkungen und soziodkonomischen Faktoren untersucht. Dafiir wurden in
der Einleitung die Konzepte der Bestandteile der Forschungsfrage dargelegt. Im Rahmen
der Methodik ist auf die Datenerhebung und -verarbeitung zu den Variablen und das Ver-
fahren in der statistischen Analyse erlautert worden. Letztlich wurden die Ergebnisse so-
wohl der deskriptiven Analyse, als auch des Poissons-Modells vorgestellt. Im Folgenden

werden diese interpretiert.

Aufgrund der nicht vorhandenen Signifikanz in Modell A scheint es wéhrend der ersten
Welle keine Verbindung zwischen den empfundenen Einschrinkungen mit soziodkonomi-
schen Faktoren zu geben. Lediglich in Modell B weisen in diesem Zeitraum die Kontroll-
variablen ,,Sporttreiben* und die ,,gesundheitlichen Einschrinkungen® einen signifikanten
Zusammenhang mit den subjektiv empfundenen Auswirkungen der Einschrinkungen auf.
Damit ldsst sich mit Bezug auf den ersten Lockdown die Nullhypothese nicht ablehnen und
somit die Forschungsfrage, ob die vor und wihrend des Lockdowns bestehenden sozio-
O0konomischen und soziodemographischen Charakteristika einen Effekt auf das Empfinden
der Einschrinkungen besitzen, nicht bestitigen. Die daraus abgeleiteten Forschungshypo-
thesen, dass empfundene Einschrinkungen mit zunehmendem SES und festeren sozialen
Beziehungen als weniger belastend wahrgenommen werden und vice versa konnen somit

weder widerlegt noch angenommen werden.
Die weitere Forschungsfrage, die sich mit der Existenz von Clustern von élteren Personen

beschiftigt, die stirker oder schwicher durch die Einschrankungen betroffen sind, kann

sich folgendermallen beantworten lassen: Personen élter als 60 Jahre sind stirker von Ein-
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schrinkungen betroffen, wenn sie gesundheitlich eingeschrinkt sind und/oder regelmifig

Sport treiben.

Der positive Zusammenhang beim Sporttreiben konnte die These unterstiitzen, dass das
weitldufige Verbot im Breitensport und hier im besonderen Malle Mannschaftssportarten
wihrend der ersten Welle dazu fiihrte, dass viele Personen in der Ausiibung ihres Sports
stark eingeschriankt waren, und deswegen bei normalerweise regelméfiger Ausiibung die-
ser Sportart wihrend des Verbots besonders negativ betroffen waren. Zusétzlich waren
Sportarten besonders betroffen, die einen hohen Grad an spezifischer Ausriistung oder Inf-
rastruktur voraussetzen, wie zum Beispiel Schwimmen, Aqua-Gymnastik oder dhnliche.
Zwar konnten Studien eine generelle Zunahme an sportlicher Aktivitit wihrend des ersten
Lockdowns beobachten, aber insbesondere in der Gruppe der élteren Menschen und bei
Personen, die vor dem Lockdown regelméBig sportlich aktiv waren, zeigte sich eine Re-
duktion der sportlichen Betétigung(190, 191). Der signifikante Zusammenhang konnte
aber auch zumindest im Teil in der Tatsache begriindet sein, dass dies die einzige Variable
ist, die ein direktes Pendant in der abhéngigen Variablen aufweist. Bei der neunten Frage
nach den Einschrinkungen der sozialen Aktivititen wird als Beispiel ausdriicklich der

Sport angefiihrt. Eventuell flihrt diese Betonung zu einem zu hohen Zusammenhang.

Sport gilt bei Alteren, im Gegensatz zur jiingeren Population, auch als soziales Event, das
gerne in Gruppen und nicht alleine gemacht wird, wo sogar die Anwesenheit von Fremden
als eher positiv gewertet wird(192). Somit konnten bei Teilnehmer*innen von in der Al-
tersgruppe beliebten Sportarten, die in Kursen oder Gruppen abgehalten werden, wie zum
Beispiel Aqua-Gymnastik, jede Form von Aerobic-Ubungen oder Nordic-Walking, die
Motivation alleine zu trainieren fehlen, da es ihnen nicht primédr um die sportliche Betéti-
gung geht, sondern um die damit einhergehenden sozialen Kontakte. Dieses Argument
wird unterstiitzt durch den hohen Anteil der Subpopulation, die mit 76,1% angegeben ha-
ben, dass sie besonders durch das Fehlen sozialer Aktivititen eingeschrankt sind und dem
gleichzeitig hohen Anteil an Personen, die mindestens einmal die Woche Sport treiben
(58,1%), sodass Uberschneidungen in beiden Gruppen angenommen werden kénnen. Spe-
zifisch fiir diese Kombination wiirde auch die Uberlegung passen, dass noch fitte, sportlich
aktive dltere Menschen generell eher in der Lage sein konnen, sozialen Aktivitdten wie
Essen gehen, Freude treffen, Konzerte besuchen oder sonstigen Freizeitbeschéftigungen

nachzugehen als die nicht mehr so sportlichen, inaktiven Personen. Fiir die inaktiven Per-
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sonen hitten somit die Auswirkungen des Lockdowns zu keinen einschneidenden Verdn-

derungen in dieser Hinsicht gefiihrt.

Da ebenfalls der Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Einschrankungen und einem
stairker negativen subjektiven Empfinden der Einschrinkungen signifikant positiv ist,
konnte die These aufgestellt werden, dass Ausgangssperren etc. bestehende Krankheiten
bzw. einen verringerten Gesundheitszustand eher verschlechtert haben oder dass zumindest

unterbewusst eine gesteigerte Sorge davor bestand.

Das biopsychosoziale Modell beschreibt die Einheit des Korpers und der Seele und die
wechselwirksamen Beziehungen dieses ehemals dichotomisiert betrachteten Bereichs in
der Humanmedizin(193). Die durch die Einschrinkungen verringerten sozialen Kontakte,
ausgelosten Depressionen, Angststorungen, Einsamkeit, verminderte Lebenszufriedenheit
und sonstigen negativen psychologischen und physiologischen Folgen konnen als psycho-
soziale Faktoren(194) im Rahmen des biopsychosozialen Modells einen negativen Einfluss
auf die Progression von bestehenden Krankheiten haben und somit diesen negativen Zu-

sammenhang erkldren.

Allgemeine Begriindungen fiir den fehlenden Zusammenhang zwischen den soziodkono-
mischen Faktoren und den empfundenen Einschrinkungen konnten wie folgt argumentiert

werden.

Eine Moglichkeit kann sein, dass der erste Lockdown mit 45 Tagen relativ kurz war, ins-
besondere im Vergleich zu den spdter folgenden Lockdowns, die beginnend am
03.11.2020 mit kurzen Unterbrechungen und verschiedenen Intensitdten {iber mehrere Mo-
nate andauerten(195). Dabei ist jedoch die Bedeutsamkeit dieses Aspektes fraglich, da zum
damaligen Zeitpunkt spétere Lockdowns logischerweise noch nicht bekannt waren und
somit bei der Osterreichischen Bevolkerung so gut wie keine Referenzwerte zu Lockdowns

bekannt waren.

Ein anderer Punkt ist, dass wihrend der ersten Welle die Pandemie als eine neue Qualitit
an gesamtgesellschaftlicher Herausforderung angesehen wurde, der absolute Grofteil der
Bevdlkerung hatte noch nie eine Pandemie miterlebt. Zudem machte sich in groBBeren Tei-

len der europdischen Gesellschaft, insbesondere bei Personen mit groBeren sozialen Netz-
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werken, eine ,,wir-schaffen-das-Stimmung® breit, eine gewisse Form von Euphorie, dass
wenn alle an einem Strang ziehen und sich an die Beschriankungen halten, das Virus
schnell wieder besiegt werden konnte(196-198). Ein Gefiihl von Solidaritdt, Dankbarkeit
gegeniliber den Berufsgruppen an vorderster Front, ein hohes Level an Hilfsbereitschaft
innerhalb des Gesundheitssystems und allgemein in der Bevolkerung und vor allem ein
Sinn fiir gesellschaftliche Verbundenheit waren in vielen Teilen der europdischen und s-
terreichischen Gesellschaft prasent(196-198). Medizinstudierende, ehemalige Pflegekréfte
und pensionierte Arztinnen und Arzte halfen in Krankenhdusern aus, Freiwillige unter-
stiitzten Hochrisikogruppen beim tdglichen Einkauf und dariiber hinaus via lokalen Hilfe-
gruppen, in der Landwirtschaft gab es Erntehelfer*innen, die zum Beispiel beim Spargel-
stechen geholfen haben und viele mehr(199-205). Hieraus und aus der kurzen Dauer des
Lockdowns resultierend gab es zu dieser Zeit noch nicht das Gefiihl der Pandemiemiidig-
keit(206), die aus spateren Lockdowns bzw. Phasen der Pandemie bekannt ist, sondern im
Gegenteil in vielen Schichten der Bevdlkerung eher ein ,,Pandemietrotz. All dies war in
dieser Zeit ebenfalls entscheidend fiir eine hohe Bereitschaft zum Lockdown. Folglich
kann das Vorhandensein, bzw. die Abstinenz der Pandemiemiidigkeit eine wichtige
Moderatorfunktion mit Bezug auf das Empfinden der Einschrinkungen darstellen, wo-

durch die Einschriankungen als (noch) nicht sonderlich gravierend empfunden worden sind.

Im Folgenden wird, wo sinnvoll, auf Variablen-spezifische Begriindungen fiir die nicht-

vorhandenen Signifikanzen eingegangen.

Da Bildung in keinem signifikanten Zusammenhang mit den Einschrdnkungen steht, tref-
fen entweder die oben vermuteten Zusammenhéinge mit einer hoheren Akzeptanz und ge-
ringerem Risiko des finanziellen Verlustes bei hoherem Bildungsniveau in dieser Subpo-
pulation zumindest teilweise nicht zu, oder das Bildungsniveau ist fiir diese Wirkungsket-
ten in der vorliegenden Population nicht hinreichend hoch genug. Der Zusammenhang mit
einem hohen Bildungsniveau und geringerer Gefahr der finanziellen Einbu3en im Job kon-
nen hier tatséchlich unterreprédsentiert sein, da lediglich 11,1% der Befragten berufstitig

sind.

Bei einer im Vergleich zum Bundesdurchschnitt um 10,3% erhohten Wohnfldche und ein
in 90,5% der Fille verfiigbarer Zugang zu Auenfldchen, erscheint es auffillig, dass keiner

der beiden Wohnindikatoren einen signifikanten Einfluss aufweist. Es erscheint logisch,
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dass Beschriankungen, insbesondere jene in der Bewegungsfreiheit, durch eine grofere
Wohnflidche wettgemacht werden kdnnen und vice versa, dass raumliche Beschrinkungen
in beengten Wohnverhéltnissen zu einer Verstirkung der empfundenen Einschrinkung
fiihren. Potenziell ist dieser Effekt in der untersuchten Population nicht so stark ausge-
prigt, weil es in Osterreich, anders als in anderen Lindern, zu keiner Zeit der ersten Welle
eine komplette oder partielle Ausgangssperre gab, abgesehen von denjenigen Personen, die
auf Grund einer der mehreren Griinde wie Einreise, Kontakt mit Erkrankten oder ander-
weitigen Verdachtsfillen, in Quarantdne mussten(207, 208). In Féllen einer kompletten
Ausgangssperre diirfte das Vorhandensein von AuBlenflichen in der Bedeutung fiir die
Biirger zunehmen, da sie die einzige Moglichkeit des ,,an die frische Luft kommen* dar-
stellen. Die rdumlichen Einschrinkungen zu dieser Zeit waren jedoch eher die Verbote
zum Aufsuchen der Arbeits- oder Ausbildungsstitte, der Sportplitze und Stétten des sozia-
len Geschehens, einfaches Spazierengehen, Joggen oder mit dem Hund Gassi gehen war
aber jederzeit erlaubt. Somit war wahrscheinlich das Gefiihl des ,,zu Hause eingesperrt™
sein nicht in einem fiir eine statistische Signifikanz hinreichendem Niveau ausgeprégt. Im
Laufe der zweiten und dritten Welle und der damit einhergehenden Lockdowns wurde
dann von Seiten des Gesetzgebers auch mit dem Instrument der kompletten Ausgangssper-
re gearbeitet(209), womit es gut mdoglich ist, dass sich ein potenzieller Zusammenhang
zwischen Grofle der Wohnfldche und Vorhandensein von Auflenflichen in diesem Setting

als signifikant darstellt.

Die Begriindung fiir den fehlenden Zusammenhang zwischen den sozialen Beziehungen
und den empfundenen Einschrinkungen konnte wie folgt argumentiert werden: Fragen
nach sozialen Kontakten sind jene, welche am hdufigsten als Einschrinkung bejaht worden
sind (Gastronomiebesuche, soziale Aktivititen und keine Kinder und Enkelkinder sehen zu
konnen), was schlussfolgern ldsst, dass prinzipiell der Verlust von sozialen Kontakten die
Generation der Alteren besonders betroffen hat in der ersten Welle. Jedoch ist weder der
Zusammenhang zwischen den Einschrinkungen und sozialer Unterstiitzung, noch der im
Bezug zu den sozialen Netzwerken (,,Personen im Haushalt* und ,,Telefonie) signifikant.
Somit konnen die oben geduBlerten Annahmen, eine hohere soziale Unterstiitzung wiirde in
geringer empfundenen Einschrinkungen resultieren, und ein Zusammenhang zwischen
einem hoheren Grad an Kontakt mit haushaltsfremden und haushaltseigenen Personen und
geringer ausgeprégten negativen Auswirkungen der Beschrankungen wiirde bestehen, ver-

worfen werden.
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Eine Dampfung des durch Einschrinkungen herbeigefiihrten Effekts des Einbruchs der
physischen sozialen Kontakte kann eventuell {iber die hdufigen nicht-physischen, haus-
haltsfremden Kontakte via Telefonie und Videotelefonie (90,0% gaben an, dies mindestens
einmal pro Woche zu haben), iiber den hohen Anteil an physischen haushaltsnahen Kon-
takten (69,6% leben in Mehrpersonenhaushalten) und iiber eine in der Mehrheit (85,4%)
mindestens mittlere soziale Unterstiitzung erzielt werden. Sicherlich werden auch weitere,
nicht soziookonomische Variablen diesen Effekt moderieren, so zum Beispiel die Sorge
vor der eigenen Vulnerabilitit gegenliber COVID-19. Diese potenzielle Balance der Effek-
te konnte die Frage beantworten, warum die recht hohen Werte der wochentlichen Kon-
taktzahlen zu haushaltsfremden und haushaltseigenen Personen und des OSS-3 keinen (po-

sitiven) Einfluss auf die subjektiven Auswirkungen der Restriktionen besitzen.

Die Altersverteilung der Befragten kann in der Interpretation ebenfalls eine Rolle spielen.
Allgemein wurde in diversen Studien festgestellt, dass ein allgemeiner Zusammenhang
zwischen COVID-19, einem geringen SES und einem erhohten Risiko fiir Jobverlust
und/oder einer Verschlechterung der finanziellen Situation besteht(103, 104). Spezifisch
fiir die éltere Subpopulation herrschte ein erhohtes Risiko des COVID-19 bedingten Ar-
beitsplatzverlusts und des damit einhergehenden Einkommensverlustes noch viel stérker,
insbesondere in Lidndern mit so hohem Pro-Kopf Bruttoinlandsprodukt wie in
Osterreich(118). Trotz dessen gaben nur 15,1% der Befragten geben, von einer finanziellen
Verschlechterung betroffen zu sein. Dies kann sich damit begriinden lassen, dass ein GroB-
teil (88,9%) der Befragten bereits in Pension befindlich ist, bzw. kurz vor dem Rentenein-
tritt steht, und daher drohende finanzielle Verluste durch einen Jobverlust als nicht so gra-
vierend eingestuft werden, wie bei Personen zu Beginn ihrer Karriere zu erwarten wiére.
Aber nicht nur die Altersverteilung der Befragten kann hier von Bedeutung sein, sondern
auch das im Vergleich zum 06sterreichischen Durchschnitt erhdhte Nettohaushaltseinkom-
men. Dies konnte plausibilisieren, warum es in diesem Fall keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Anzahl der erlebten Einschrankungen

gibt.

Auch die Gefahr des finanziellen Schadens durch Verluste der Pensionskassen oder bei der
privaten Altersvorsorge, wie zum Beispiel bei der aktien- oder anlagebasierten Altersvor-

sorge schafft es nicht, einen Zusammenhang zwischen Einschrankungen (finanzielle Ver-
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schlechterung der Situation) und den soziookonomischen Faktoren herzustellen(137). Fol-
gende Faktoren konnten urséchlich dafiir sein: Ein geringerer Anteil von Selbststédndigen in
Osterreich (12,2%) im Gegensatz zum Durchschnitt in der EU (15,2%) und der Eurozone
(14,6%)(210) und ein potenziell geringer Anteil der anlagebasierten Altersvorsorge in die-
ser Generation, und falls eine anlagebasierte Altersvorsorge betrieben wird, ist diese in den
meisten Fillen bereits in dem Stadium der Auszahlung und damit ist in der Regel die Um-
schichtung der Anlagen von risikoreichen zu sehr risikolosen Anlageformen abgeschlos-
sen, womit im optimalen Falle eine geringe Volatilitit des Portfolios vorliegen diirfte. Zu-
satzlich hatten sich im Befragungszeitraum die internationalen Aktienméirkte, hier am Bei-
spiel des MSCI World Index, nach anfinglich starken Verlusten Ende Februar 2020 und
Anfang Mérz 2020 wieder etwas beruhigt und auf einem im Gegensatz zum Hohepunkt der
Kursverluste am 23.03.2020 circa 24,8% hoherem Niveau stabilisiert(211), was eine Sorge
vor weiter sinkenden Kursen beruhigt, und akute Verluste von Kapitalanlagen vermindert

haben diirfte.

Auch das Geschlecht weist keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit den Ein-
schrankungen auf, trotz der oben ausgefiihrten Gedankengénge und Erklarungsansétze, die
einen Zusammenhang begriinden wiirden. Daraus lésst sich schliefen, dass entweder die
Herleitungen falsch oder fehlerhaft sind, Fehler in der statistischen Verarbeitung vorliegen,

oder es schlicht in diesem Fall oder allgemein keinen Zusammenhang gibt.

Trotz der in anderen Studien wechselseitig belegten Zusammenhinge zwischen dem SES
und chronischen Krankheiten und der Verbindung zwischen den chronischen Erkrankun-
gen und den Auswirkungen der Restriktionen ldsst sich in diesen Untersuchungen keine
Verbindung finden. Eine mogliche Erkldrung dafiir wire, dass am Beginn der COVID-19
Pandemie die Erhohung des Risikos einer Infektion mit den abgefragten chronischen Er-
krankungen(212) und der Schwere des Verlaufs in der breiten Bevolkerung noch nicht in
dem Malle verbreitet gewesen ist, weswegen die Argumentation der Verbindung aus chro-
nischer Erkrankung und Reaktion auf die Restriktionen auf Basis des Gesundheitsverhal-
tens und der Schutzmotivation zu diesem Zeitpunkt noch nicht valide gewesen sein kann.
Ahnlich kénnte die Begriindung fiir den fehlenden Zusammenhang der Variable ,,Gesund-

heitskompetenz bzgl. COVID-19* lauten.
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10.3 Implikationen und Ausblick

Als eine der Zielsetzungen fiir diese Arbeit wurde die Identifizierung moglicher Implika-
tionen fiir den weiteren Verlauf dieser Pandemie und fiir potenzielle zukiinftige Epidemien
und Pandemien formuliert. Die herausgehobene Bedeutung der sportlichen Aktivitéit bei
Alteren, sowohl auf der psychologischen Ebene in Form von sozialen Kontakten, aber
auch auf der physischen Ebene stellt fiir den Gesetzgeber eine gewaltige Herausforderung
fiir die Erstellung innovativer Sportangebote und -konzepte mit speziellem Fokus auf die
altere Bevolkerung dar. Zukiinftig darf es nicht passieren, dass die noch regelmaBig Sport
Treibenden plotzlich ohne jede Mdglichkeit der Ausiibung ihrer Sportart dastehen. Der
Gesetzgeber sollte genau beriicksichtigen, dass nicht unbedingt diejenigen, die sporadisch
Sport treiben anfillig sind, in Zeiten von Einschrankungen ihre Sportarten in einem gerin-

geren Ausmalf} auszuiiben, sondern jene, die sonst regelmafig trainieren.

Des Weiteren ist zukiinftig eine konstante Uberpriifung der Notwendigkeit bzw. Angemes-
senheit von Lockdowns oder sonstigen Einschrinkungen zwingend notwendig zur Priaven-
tion der negativen psychosozialen Auswirkungen und Folgen fiir Grunderkrankungen bzw.
das Entstehen von neuen Erkrankungen bei der dafiir besonders vulnerablen Gruppe der

Alteren.

Als die groBten Formen der Einschrankung wurden vor allem soziale Einschrankungen wie
Gastronomiebesuche (82,2%), soziale Aktivitdten allgemein (76,1%) und der direkte Kon-
takt zu Kindern oder Enkelkindern (57,8%) genannt. Diesen Formen der Einschriankung
von Alteren muss zukiinftig mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden durch zum Beispiel
eine bessere digitale Ausbildung von eben jenen. Zudem muss die auf Platz 5 befindliche
Einschrinkung bei drztlichen Routineuntersuchungen (44,1%) beriicksichtigt werden, um
die Anzahl an vermeidbaren Todesfdllen und Erkrankungen auch in Zeiten von notwendi-

gen Einschriankungen gering zu halten.

Im Laufe einer sich dynamisch entwickelnden COVID-19 Pandemie, haben sich sowohl
die Charakteristika der Lockdowns im Laufe der Zeit verdndert als auch die Einstellung
der Menschen gegeniiber den MaBBnahmen. Um zu testen, ob sich unter den neuen bzw.
verdnderten Gegebenheiten neue Zusammenhédnge zwischen Einschrinkungen und sozio-

O0konomischen Daten ergeben haben, ist eine weitergehende Analyse der Effekte der Ein-
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schrankungen wihrend der spéteren Lockdowns und den sonstigen Einschrinkungen in
den nachfolgenden Phasen der Pandemie notig. Zudem wiére eine tiefergehende Analyse
fiir die signifikanten Effekte der Kontrollvariablen ,,Sport“ und ,,gesundheitliche Ein-

schrankungen* fiir ein besseres Verstandnis der Zusammenhinge sinnvoll.
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Verhalten in Corona-Zeiten

Guten Tag, mein Name ist ... ich rufe im Auftrag des Instituts fiir empirische Sozialforschung an. Wir ma-
chen eine Befragung zum Corona-Virus (COVID-19), also zu der Infektionskrankheit, die oft mit den Symp-

tomen Fieber, Husten und Atembeschwerden verbunden ist. Selbstverstindlich werde Thre Angaben vollig

vertraulich behandelt und nur gemeinsam mit anderen statistisch ausgewiesen.

1. Wie grof8 schitzen Sie die gesundheitliche Gefahr ein, die vom Corona-Virus ausgeht?

SEII BroR uvieiieeireriiessr e e s e s
BIOB e e s s e nen e s e e s banens
mittelmaRig
klein
sehr klein....
WEIR NICHT ceeveeveesessrerasssrsvesrereoiuriaiasinitoreassosiitinsibeensnsastasinsss

2. Sind Sie derzeit von folgenden Auswirkungen der Corona-Krise negativ betroffen? (Durchfragen)

nein

Einschrankung der Bewegungsfreiheit

]

Einschrdnkungen bei drztlichen Routineuntersuchungen, Operationen und Therapien

Einschrankungen in der Verfiigbarkeit von Medikamenten

Kinder oder Enkelkinder nicht persénlich sehen kénnen

Pflegebedurftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen

Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen

Familienfeiern oder Begribnissen nicht beiwohnen zu kénnen

Verschlechterung der finanziellen Situation

Einschrankungen von sozialen Aktivitdten (z.B. Sport oder Kulturveranstaltungen)

Einschrdnkungen von Gastronomiebesuchen

P T T e e e S T T T vy

NINRININ N (NN (N
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ALLE: Und wie sehr sind Sie wegen zukiinftiger negativer Auswirkungen besorgt — sehr, ziem-

sehr | ziemlich | etwas gar w.n
nicht

Einschrankung der Bewegungsfreiheit 1 2 3 4 5
Einschrankungen bei drztlichen Routineuntersuchungen, Opera-

A . 1 2 3 4 5
tionen und Therapien

Einschrdnkungen in der Verfligharkeit von Medikamenten 1 2 3 4 5
Kinder oder Enkelkinder nicht persdnlich sehen kénnen 1 2 3 4 5
Pflegebediirftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen 1 2 3 4 5
Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besuchen 1 ) 3 4 g
zu kénnen
Familienfeiern oder Begrabnissen nicht beiwohnen zu kénnen 1 2 3 4 5
Verschlechterung der finanziellen Situation 1 2 3 4 5
Einschrdnkungen von sozialen Aktivitdten (z.B. Sport oder Kultur- 1 2 3 4 5
veranstaltungen)
Einschrdnkungen von Gastronomiebesuchen 1 2 3 4 5

lich, etwas oder gar nicht? (Durchfragen)

Angenommen, Sie wiirden schwer am Corona-Virus erkranken und konnten nicht ohne lebensver-
ja
| T ——
weifs nicht

liingernde intensivmedizinische Mafinahmen (z.B. kiinstliche Beatmung, Dialyse, kiinstliches Ko-

witft | triffteher | T | triffegar | WEI Mt
- eher . kann ich
véllig zu schon zu R nicht zu )
nicht zu nicht sagen

Ich habe mein Leben selbst in der Hand. 1 2 3 4 5
Wenn ich mich anstrenge, werde ich auch Erfolg 1 2 3 4 5
haben.
Egal ob privat oder im Beruf: Mein Leben wird zum 1 2
grofRen Teil von anderen bestimmt.
Meine Pléne werden oft vom Schicksal durchkreuzt. 1 2

ma) iiberleben. Wiirden Sie diesen lebensverlingernden Mafinahmen zustimmen?

niemand, keiner ......cccvueeen.
1 oder 2 Menschen ............

Ich lese Thnen nun einige Aussagen vor. Sagen Sie bitte jeweils, wie sehr diese auf Sie personlich
zutreffen oder nicht zutreffen. (Durchfragen)
Wie viele Menschen sind Thnen so nahe, dass Sie auf sie zihlen konnen, wenn Sie ein ernstes per-

sonliches Problem haben? (Vorlesen)



7. Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun? (Vorlesen)

SENT IBICRE .eeiveet et n s ensaae b
eher 18ICht ...
nicht ganz leicht, ist aber moglich
eher SChWer .......cocvovcieviiecicececcecccree s
SENI SCAWET .ttt
TV 8 1 T o 1 N

8. Wie leicht konnen Sie praktische Hilfe von IThrer Familie, Ihren Freunden oder Nachbarn be-

sehr eher eher sehr wn
einfach | einfach | schwierig | schwierig o
zu beurteilen, ob Informationen tiber das Coronavirus in
X . 1 2 3 4 5
den Medien vertrauenswiirdig sind
Informationen {iber Krankheitssymptome einer Corona-
. X 1 2 3 4 5
Infektion zu finden
herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, 1 ) 3 4 5

wenn Sie am Coronavirus erkrankt sind

sich an die derzeit geltenden Verhaltensregeln zu halten,
wie: Abstand halten, Tragen von Gesichtsmasken, 1 2 3 4 5
| eingeschrénkte soziale Kontakte

Informationen dariiber zu finden, wie man eine

Ansteckung mit dem Coronavirus vermeidet 1 2 3 4 >
Herauszufinden, ob Sie hinsichtlich des Coronavirus zu

. - . 1 2 3 4 5
einer Risikogruppe gehéren
kommen, wenn Sie diese benotigen? (Vorlesen)
Uberhaupt kann ich nicht

nicht vollig sagen
o [t 23] 4 ]5s5 67 8] 9] 10 98

9. Wie einfach ist fiir Sie das Folgende im Zusammenhang mit dem Corona-Virus — sehr einfach eher
schon einfach, eher schwierig oder sehr schwierig? (Durchfragen)
10. Wie zufrieden sind Sie gegenwirtig alles in allem mit Threm Leben? 0 = iiberhaupt nicht zufrie-

den, 10 = vollig zufrieden

sehr viel Interesse und Anteilnahme ........coccceevevcereeniinnnn 1
ziemlich viel....eeeveeiicnrinnns 2
weder viel noch wenig....... a3
EhEr WENIE .cviirreeerriiisrcnrirrcssesesssesessssssnsssssesssssssssessess &
gar kein Interesse, gar keine Anteilnahme ......ccooeeiienniennee. 5
weif nicht......... cbreerest s tastssensse st sebesssiasasaresssssssssssnsasssess O
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11.

12.
13.
14.

weif nicht,
haufig manchmal selten nie kann ich
nicht sagen
das Gefiihl, dass Ihnen Gesellschaft fehlt 1 2 3 4 5
das Gefiihl, ausgeschlossen zu sein 1 2 3 4 5
das Gefiihl, von anderen isoliert zu sein 1 2 3 4 5
Chronische Atemwegs- bzw. Lungenerkrankung.........ccoceeee. 1
DIADELES .oiieeriiirerieticrirnissere s s csnr s e s rr s esane e s e s enns s sns 2
Herzkreislauferkrankung oder Schlaganfall .......ccccoviivicveee 3
Krebserkrankung .o 4
BlUthoChdrucK .....cccoeeiieiiiiecireeieccrisccreecsere e ccnne e sseesssnees D
Erkrankung und Therapien, die das Immunsystem schwachen 6
psychische Erkrankung oder Problem.......ccccccovviveccvcniiinccns 7
andere schwerere ErkrankUngen ........oceeieeeseeeersesneeeeesiisnannnes 8

Nein, NIChtS daVON ......ccciveiccceeccceccreeeere e s sn s

stark @iNBESChrANKL .....cccocvvireeriiriiinenesr e
etwas eingeschrénkt....
nicht eingeschrankt........ccovienenininccinissinii s

Wie sehr litten Sie in den vergangenen zwei Wochen unter folgenden Gefiihlen? 1 = iiberhaupt

nicht, 5 = sehr stark, dazwischen kénnen Sie abstufen. (Durchfragen)

Wie oft haben Sie folgende Gefiihle — hiiufig, manchmal, selten oder nie? (Durchfragen)

Haben Sie eine der folgenden chronischen Erkrankungen? (Mehrfachantworten moglich)

In welchem Mafle waren Sie in den letzten 6 Monaten oder linger wegen eines gesundheitlichen

Problems bei normalen, alltiiglichen Betiitigungen eingeschrinkt? (Vorlesen)

uberhaupt
nicht

sehr
stark

weif nicht, kann
ich nicht sagen

dem Gefiihl, sich fir nichts zu interessieren

1

Einsamkeitsgefiihlen

Schwermut

dem Gefiihl, wertlos zu sein

einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

Gedanken sich das Leben zu nehmen

Nervositdt oder innerem Zittern

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

plotzlichem Erschrecken ohne Grund

Schreck- oder Panikanfille

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kdnnen

Furchtsamkeit

[ e T T N A o e G

RNINNRINIRNINRIRNIRININ N

WW W WwW W W wiw w|w|w
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15.
16.
17.

18.

=

MEANNNCN s
WEIDICH c1vvieeeeeiicrer et s e s e e sen e raanessesnessnrnee 2
Wie beurteilen Sie IThren Gesundheitszustand? (Vorlesen)

Sind Sie Raucher, ehemaliger Raucher oder Nichtraucher ...? (Einstufen)

Wie oft betreiben Sie Sport?

Pflichtschulabschluss .........ocueecivieceeieiiesseeerierernecerresneeenes 1
Lehrabschluss/Fachschule ...........occcciviieriieinniniecinernnes 2
MATURE ....ocoveeereerinerscnneessnesersessosssenseabbssssabatsnil siunsnsassssianiaiss 3
Universitdt, HOChSChUIE .....cccouviiiiiiiicciieice et 4

Wie oft telefonieren oder videotelefonieren Sie mit Personen auflerhalb Ihres Haushalts? (Vorle-

sen)

Statistikfragen

19.

Geschlecht

20. ALTER in Jahren (Eintragen)

21.

ABGESCHLOSSENE SCHULBILDUNG

sehr gUt ......csavassiimismmsasnsi s
mittelmaBig
schlecht...............
SEIP SCNICCIE saisrsaniimsausrumssssamemmsmssasmmm s EAATAS AN

RAUCHEE ...ccecassrenennneissiinriiiinsisiniimnasnispiamiiie]
Ehemaliger Raucher .iiiuiininainisamsamsiseisimieaissmsss 2
NICHEFAUCHET .ttt esesees s ssssesessssnsseennes 3

mehr als einmal in der Woche ......coccooviiiiviciicineccciieeeenne 1
etwa einmal in der WOChe .......coociiiiicceeciinecinniceieessnaesnnns 2
seltener.......enn GG RE GRS RS 3
nie B |

SO UL Wie JEBAEN TAE wevveeeirreecrirerree e srnessnseessre e sreesnnnne 1
mehrmals pro Woche ......cveeiviiiiiinnninnneesinessinnesnnsnens 2
einmal pro Woche.......ccciiiieineini s 3
SEIEBNET it e e 4
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22,
23.
24.

25.
26.

27.

Hauptsichliche Titigkeit
Wie viele Personen leben in IThrem Haushalt (samt Thnen)?

Wie groB ca. ist die Wohnfléiche Thres Hauptwohnsitzes?

Haben Sie da Folgendes zur Verfiigung? (Mehrfachnennung méglich)

Wie grof3 ca. ist das gesamte monatliche Netto-Einkommen IThres Haushaltes, wenn Sie alle Ein-
kommensquellen zusammenrechnen, also auch Familienbeihilfe, Kinderbetreuungsgeld oder
Wohnbeihilfe usw.

Gemeindegrofie

in Pension, Frithpension.... IR, |
erwerbstatig, angestellt oder selbstand|g .......................... 2
arbeitslos... —
dauerhaft erwerbsunfahlg (Behlnderung, Krankhelt) —
im Haushalt tatig... SR T SIe .
BNABTES .everrrreenrersrrssrerssessenssessssssnsssnsssnressesreaseessesrassssssssns O

eine Person (nur Befragte/r selbst) ......ccccovevivrveercnencinnnnnn 1
ZWET PEISONEN . tverereees i cirereirrenresser s sassnsbesssssssssasasssssants 2
Arei PErSONEN ... .ot rer s st ss e s s e s s s s s s 3
vier oder Mehr PErSONEN ....iviceecieeneeeseseesnrssnesisesresssness 4

(G- (=1 o SO UOP ORISR 1
L= E3T =T USROS 2
BalKON ..ovviieeeeiiiriis s icireesere e ssisrense e ssssssnnessesssrannsssssnansssssens 3
Nein, nichts davon reverrerteesenenrenesennsnanssssssssnsrsserinnseeeerasdb

bis € 1.600,.....cocererurierunnns 3
bis € 2.000,....ccccuererurucnns RN
bis € 2.500,.....ccceceruirnnunen e D
6
7
8
9

DIS € 3,500, c.ueeeeeeeeeere ettt bbb
IS € 4.000,....oruerereeerresssesi s ssssss s enre e b s
DiS € 4.500,m....ccccvvreerrrrressssrsesrsrrnesserssnereessssesersnsaensrnseersrnses
DiS € 5.000,..c.ccuerrrerererinirenrsesraesassrnnensesnsesssnsensesnssnesanass 10
Uber € 5,000, ....ccuerrisisresrreieneseeeesserisesseas s eesssansnees 11
KEINE ANGADE.....ccveereerrerisreesessisssesersisessressressssssesssennssnens 12

bis 2.000 Einwohner

bis 5.000 EINWORNET .....ccovverivnievnesnirrisisrnessisnesnesssesssnsens 1
bis 10.000 EINWORNEL .....vvveeivreiieeecirieeinreeeeisseeseressnsesssnss 2
bis 20.000 EINWORNET ...vvvveerieniieesreeseessnsesssesssasssessassensssane 3
bis 50.000 EINWORNET ......vvieiieiicnrecireennneencssarsnsnseesssnens 4
bis 300.000 EINWONNET ....ccueieeiireiieeiiisiisneeesssisneesniraseanisans 5
iber 300.000 Einwohner (Wien)......cccovcveeiiiicnnenienisneniennnnc®
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Vorarlberg ........cisiiiiiimmiiimsisasniinmassiionis
TIPOl eererenrnnene i o R o S BB T o
SAIZDUME «.eeeveerieee e e e eresssr e ssnesssne s e e rannsasseen s e ees
Oberésterreich .....
Kédrnten ..............
Steiermark .........
Burgenland .......cniaissiansisiiiiaasssisisnstsimsisenisiesivs
Niederdsterreich ucanamiasassimsmisiisimimind
WIBN .eccecenennsiibibissisisvsdnississsisisrasiiovsrssmiaiissssndnmmvoninionise 9

28. BUNDESLAND

Da dieses Thema so wichtig ist, kann es sein, dass wir dazu innerhalb der nichsten 12 Monate noch-

mals eine Befragung machen. Wiren Sie bereit, dann nochmals dazu ein Interview zu geben?
Ja s R R e = |
eventuell .....ocveerene il
Nein, sicher NICht ... e 3

VIELEN DANK FUR DAS INTERVIEW
12.2 SPSS-Output

* Verallgemeinerte lineare Modelle.
GENLIN f2 sum 10 BY £f18 dichotomisiert £19 dichotomisiert £21D 1 £21D 2
f21D 3 f£23 dichotomisiert

£25 dummy £26 NEI unterdurchschnittlich £26 NEI durchschnittlich
f26 NEI ilberdurchschnittlich

(ORDER=ASCENDING) WITH fOSS 3 £f20 f24

/MODEL f18 dichotomisiert f19 dichotomisiert f21D 1 £21D 2 £21D 3
f23 dichotomisiert £25 dummy
£f26 NEI unterdurchschnittlich £26 NEI durchschnittlich
f26 NEI iiberdurchschnittlich fOSS 3 £20 £24
INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG

/CRITERIA METHOD=FISHER (1) SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006 (ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3 (WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
/MISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

Verallgemeinerte lineare Modelle

Anmerkungen

Ausgabe erstellt 02-NOV-2021 16:48:43
Kommentare
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Eingabe

Behandlung fehlender Werte

Umgang mit Gewichten

Daten

Aktiver  Daten-

satz
Filter

Gewichtung

Aufgeteilte Datei
Anzahl der Zei-

len in der
beitsdatei
Definition
"fehlend"

Verwendete

Falle

Ar-

far

\\Client\C$\Users\alexanderbeger\Desktop
\Uni\Medizin\Diplomarbeit\26604008_Cor
ona inkl. Methode_2.sav

DataSet1

<keine>
<keine>
<keine>

557

Benutzerdefiniert fehlende Werte fur Fak-
tor-, Subjekt- und Innersubjektvariablen
werden als fehlend behandelt.

Die Statistiken beruhen auf Fallen mit
glltigen Daten fur alle Variablen im Mo-
dell.

nicht zutreffend
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Syntax

GENLIN f2_sum_10 BY
f18_dichotomisiert f19_dichotomisiert
f21D_1 f21D_2 f21D_3 f23_dichotomisiert
f25_dummy
f26_NEI_unterdurchschnittlich
f26_NEI_durchschnittlich
f26_NEI_uberdurchschnittlich
(ORDER=ASCENDING) WITH fOSS_3
f20 f24
/MODEL f18_dichotomisiert
f19_dichotomisiert f21D_1 f21D_2 f21D_3
f23_dichotomisiert f25_dummy
f26_NEI_unterdurchschnittlich
f26_NEI_durchschnittlich
f26_NEI_Uberdurchschnittlich fOSS_3 f20
f24
INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG
/CRITERIA METHOD=FISHER(1)
SCALE=1 COVB=MODEL
MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5
PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE)
SINGULAR=1E-012
ANALYSISTYPE=3(WALD) CILEVEL=95
CITYPE=WALD
LIKELIHOOD=FULL
/MISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES
MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION

(EXPONENTIATED).
Ressourcen Prozessorzeit 00:00:00,14
Verstrichene Zeit 00:00:00,62
Modellinformationen
Abhangige Variable Summe Einschrankungen

10
Wahrscheinlichkeitsverteilung Poisson

Verknipfungsfunktion Log
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Zusammenfassung der Fallverar-

beitung
N Prozent

Eingeschlossen 536 96,2%

Ausgeschlossen 21 3,8%

Gesamt 557 100,0%

Informationen zu kategorialen Variablen

Prozent
Faktor  Videotelefonieren selten 50 9,3%
dichotomisiert haufig 486 90,7%
Gesamt 536 100,0%
Geschlecht dichotomisiert Frau 281 52,4%
Mann 255 47,6%
Gesamt 536 100,0%
f21=Pflichtschulabschluss nicht Pflichtschule 504 94,0%
Pflichtschule 32 6,0%
Gesamt 536 100,0%
f21=Lehrabschluss / Fach- nicht Lehrabschluss / Fach- 270 50,4%

schule schule
Lehrabschluss / Fachschule 266 49,6%
Gesamt 536 100,0%
f21=Matura nicht Matura 394 73,5%
Matura 142 26,5%
Gesamt 536 100,0%
Personen im Haushalt nicht alleine 372 69,4%
dichotomisiert alleine 164 30,6%
Gesamt 536 100,0%
Dummy Variable Aufenfla- keine AuBenflache vorhan- 51 9,5%

che den

AuRenflache vorhanden 485 90,5%
Gesamt 536 100,0%
unterdurchschnittliches Eln- nicht unterdurchschnittlich 414 77,2%
kommen unterdurchschnittlich 122 22,8%
Gesamt 536 100,0%
durchschnittliches  Einkom- nicht durchschnittlich 406 75,7%
men durchschnittlich 130 24,3%
Gesamt 536 100,0%
Uberdurchschnittliches  Ein- nicht tiberdurchschnittlich 378 70,5%
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kommen

Uberdurchschnittlich

Gesamt

158
536

29,5%
100,0%

Informationen zu stetigen Variablen

N Minimum Maximum Mittelwert
Abhangige Variable Summe Einschrankungen 10 536 0 10 4,10
Kovariate Oslo-3-Skala 536 4 14 10,70
ALTER IN JAHREN 536 60 89 70,09
Wie groR ca. ist die Wohnfla- 536 30 500 110,39

che Ihres Hauptwohnsitzes in

Quadratmeter? (Bitte

ganze Zahlen eintragen!)

nur

Informationen zu stetigen Variablen

Standardabweichung

Abhangige Variable Summe Einschrankungen 10 1,886
Kovariate Oslo-3-Skala 1,915
ALTER IN JAHREN 6,582
Wie grol} ca. ist die Wohnflache Ihres Haupt- 52,620
wohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur ganze
Zahlen eintragen!)
Anpassungsgiite®
Wert df Wert/df
Abweichung 519,032 522 ,994
Skalierte Abweichung 519,032 522
Pearson-Chi-Quadrat 456,690 522 ,875
Skaliertes Pearson-Chi- 456,690 522
Quadrat
Log-Likelihood” -1098,275
Akaike-Informations- 2224 ,550
Kriterium (AIC)
AIC mit Korrektur fir endliche 2225,356
Stichproben (AICC)
Bayes-Informationskriterium 2284,528
(BIC)
Konsistentes AIC (CAIC) 2298,528
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Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Ge-
schlecht dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss, f21=Lehrabschluss
| Fachschule, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert,
Dummy Variable AuRenflache, unterdurchschnittliches Elnkommen,
durchschnittliches Einkommen, Uberdurchschnittliches Einkommen,
Oslo-3-Skala, ALTER IN JAHREN, Wie groR ca. ist die Wohnflache
Ihres Hauptwohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen ein-
tragen!)®

a. Informationskriterien liegen in einem mdglichst kleinen Format vor.
b. Die vollstandige Log-Likelihood-Funktion wird angezeigt und bei der

Berechung der Informationskriterien verwendet.

Omnibus-Test®
Likelihood-
Quotienten-Chi-
Quadrat df Sig.

12,004 13 527

Abhangige Variable: Summe Einschran-
kungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonie-
ren dichotomisiert, Geschlecht
dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss,
f21=Lehrabschluss / Fachschule,
f21=Matura, Personen im  Haushalt
dichotomisiert, Dummy Variable Aufienfla-
che, unterdurchschnittliches Elnkommen,
durchschnittliches Einkommen, (berdurch-
schnittliches Einkommen, Oslo-3-Skala,
ALTER IN JAHREN, Wie grol} ca. ist die
Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in
Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen
eintragen!)?

a. Vergleicht das angepasste Modell mit
dem Modell mit ausschliefilich konstanten

Termen.

Tests der Modelleffekte
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Typ Il

Wald-Chi-
Quelle Quadrat df Sig.
(Konstanter Term) 24,855 ,000
Videotelefonieren 2,635 ,105
dichotomisiert
Geschlecht dichotomisiert ,120 , 730
f21=Pflichtschulabschluss ,001 ,978
f21=Lehrabschluss / Fach- ,982 ,322
schule
f21=Matura ,000 ,992
Personen im Haushalt ,291 ,589
dichotomisiert
Dummy Variable AuRenfla- 1,226 ,268
che
unterdurchschnittliches Eln- 3,419 ,064
kommen
durchschnittliches  Einkom- 1,301 ,254
men
Uberdurchschnittliches  Ein- ,017 ,896
kommen
Oslo-3-Skala ,084 772
ALTER IN JAHREN ,012 ,911
Wie grol} ca. ist die Wohnfla- 2,783 ,095

che lhres Hauptwohnsitzes in
Quadratmeter? (Bitte nur

ganze Zahlen eintragen!)

Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Geschlecht
dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss, f21=Lehrabschluss / Fachschu-

le, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert, Dummy Variable

Aulenflache, unterdurchschnittliches EInkommen, durchschnittliches Ein-
kommen, Uberdurchschnittliches Einkommen, Oslo-3-Skala, ALTER IN

JAHREN, Wie grof3 ca. ist die Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in

Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen eintragen!)

Parameterschatzer
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95%

Wald-
Konfidenzi
95% Wald- ntervall fur
Regressio Konfidenzintervall Hypothesentest Exp(B)
nskoeffizie  Std.- Unterer Oberer  Wald-Chi- Unterer
Parameter ntB Fehler Wert Wert Quadrat df Sig. Exp(B) Wert
Konstanter Term 1,423 ,3259 ,784 2,061 19,064 1 ,000 4,149 2,190
(
[Videotelefonieren -,132 ,0816 -,292 ,027 2,635 1 ,105 ,876 147
dichotomisiert=0]
[Videotelefonieren 0° 1
dichotomisiert=1]
[Geschlecht -,016 ,0471 -,109 ,076 ,120 1 ,730 ,984 ,897
dichotomisiert=0]
[Geschlecht 0® 1
dichotomisiert=1]
[f21=Pflichtschulab ,003 ,1033 -,200 ,205 ,001 1 ,978 1,003 ,819
schluss=0]
[f21=Pflichtschulab 0® 1
schluss=1]
[f21=Lehrabschlus ,061 ,0615 -,060 ,182 ,982 1 322 1,063 ,942
s / Fachschule=0]
[f21=Lehrabschlus 0? 1
s / Fachschule=1]
[f21=Matura=0] ,001 ,0651 -,127 ,128 ,000 1 ,992 1,001 ,881
[f21=Matura=1] 0° 1
[Personen im ,031 ,0571 -,081 ,143 ,291 1 ,589 1,031 ,922
Haushalt
dichotomisiert=0]
[Personen im 0® 1
Haushalt
dichotomisiert=1]
[Dummy Variable ,082 ,0739 -,063 227 1,226 1 ,268 1,085 ,939
AuRenflache=0]
[Dummy Variable 0? 1
Aulenflache=1]
[unterdurchschnitt- -,127 ,0687 -,262 ,008 3,419 1 ,064 ,881 770
liches Elnkom-
men=0]
[unterdurchschnitt- o? 1
liches Elnkom-
men=1]
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[durchschnittliches
Einkommen=0]
[durchschnittliches
Einkommen=1]
[Gberdurchschnitt-
liches Einkom-
men=0]
[Gberdurchschnitt-
liches Einkom-
men=1]
Oslo-3-Skala
ALTER IN JAH-
REN

Wie gro ca. ist
die Wohnflache
Ihres Hauptwohn-
sitzes in Quadrat-
meter? (Bitte nur
ganze Zahlen ein-
tragen!)

(Skala)

-,072

,003
,000

,001

,0636

,0618

,0116
,0033

,0004

-,197

-113

-,019
-,007

,000

,052

129

,026
,006

,002

1,301

,017

,084
,012

2,783

,254 ,930

,896 1,008

, 772 1,003
;911 1,000

,095 1,001

,821

,893

,981
,993

1,000

Parameter

Parameterschatzer

95% Wald-Konfidenzintervall fur Exp(B)

Oberer Wert

(Konstanter Term)

[Videotelefonieren dichotomisiert=0]

[Videotelefonieren dichotomisiert=1]

[Geschlecht dichotomisiert=0]
[Geschlecht dichotomisiert=1]
[f21=Pflichtschulabschluss=0]
[f21=Pflichtschulabschluss=1]

[f21=Lehrabschluss / Fachschule=0]
[f21=Lehrabschluss / Fachschule=1]

[f21=Matura=0]
[f21=Matura=1]

[Personen im Haushalt dichotomisiert=0]

[Personen im Haushalt dichotomisiert=1]

[Dummy Variable AuRRenflache=0]
[Dummy Variable AuRenflache=1]

[unterdurchschnittliches EInkommen=0]
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7,857
1,028

1,079

1,228

1,199

1,137

1,163

1,254

1,008



[unterdurchschnittliches EInkommen=1]

[durchschnittliches Einkommen=0] 1,053
[durchschnittliches Einkommen=1]

[Uberdurchschnittliches Einkommen=0] 1,138

[Uberdurchschnittliches Einkommen=1]

Oslo-3-Skala 1,026
ALTER IN JAHREN 1,006
Wie groB} ca. ist die Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in Quadratme- 1,002

ter? (Bitte nur ganze Zahlen eintragen!)

(Skala)

Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Geschlecht dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss,
f21=Lehrabschluss / Fachschule, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert, Dummy Variable Auf3enflache,
unterdurchschnittliches Elnkommen, durchschnittliches Einkommen, tUberdurchschnittliches Einkommen, Oslo-3-
Skala, ALTER IN JAHREN, Wie grof ca. ist die Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur
ganze Zahlen eintragen!)

a. Auf 0 gesetzt, da dieser Parameter redundant ist.

b. Auf den angezeigten Wert festgesetzt.

* Verallgemeinerte lineare Modelle.
GENLIN f2 sum 10 BY f18 dichotomisiert £19 dichotomisiert £21D 1 £21D 2
£f21D 3 f23 dichotomisiert
£25 dummy f26 NEI unterdurchschnittlich £26 NEI durchschnittlich
f26 NEI iiberdurchschnittlich
f13 sum fl4 dichotomisiert f17 dichotomisiert (ORDER=ASCENDING) WITH
fOSS 3 f20 f24
£f9 mean umdefiniert
/MODEL f18 dichotomisiert £f19 dichotomisiert £f21D 1 £21D 2 £f21D 3
f23 dichotomisiert £25 dummy
£f26 NEI unterdurchschnittlich £f26 NEI durchschnittlich
£f26 NEI Uberdurchschnittlich fO0Ss 3 £20 £f24
f13 sum fl4 dichotomisiert fl17 dichotomisiert £9 mean umdefiniert
INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG
/CRITERIA METHOD=FISHER (1) SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5
PCONVERGE=1E-006 (ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3 (WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD
LIKELIHOOD=FULL
/MISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

Verallgemeinerte lineare Modelle

XXXIV



Ausgabe erstellt

Kommentare

Eingabe

Behandlung fehlender Werte

Umgang mit Gewichten

Anmerkungen

Daten

Aktiver Datensatz
Filter

Gewichtung
Aufgeteilte Datei
Anzahl der Zeilen
in der Arbeitsdatei
Definition fir "feh-

lend"

Verwendete Falle

02-NOV-2021 16:50:20

\\Client\C$\Users\alexanderbeger\Deskt
op\Uni\Medizin\Diplomarbeit\26604008_
Corona inkl. Methode _2.sav

DataSet1

<keine>

<keine>

<keine>

557

Benutzerdefiniert fehlende Werte fir
Faktor-, Subjekt- und Innersubjektvari-
ablen werden als fehlend behandelt.

Die Statistiken beruhen auf Fallen mit
glltigen Daten flr alle Variablen im Mo-
dell.

nicht zutreffend
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Syntax

Ressourcen

Prozessorzeit

Verstrichene Zeit

GENLIN f2_sum_10 BY
f18_dichotomisiert  f19_dichotomisiert
f21D_1 f21D_2 f21D_3

f23_dichotomisiert

f25_dummy
f26_NEI_unterdurchschnittlich
f26_NEI_durchschnittlich
f26_NEI_{berdurchschnittlich

f13_sum f14_dichotomisiert
f17_dichotomisiert (OR-
DER=ASCENDING) WITH fOSS_3 f20
f24

f9_mean_umdefiniert

/MODEL f18_dichotomisiert
f19_dichotomisiert  f21D_1 f21D_2
f21D_3 f23_dichotomisiert f25_dummy

f26_NEI_unterdurchschnittlich
f26_NEI_durchschnittlich
f26_NEI_uberdurchschnittlich  fOSS_3
20 f24

f13_sum f14_dichotomisiert
f17_dichotomisiert f9_mean_umdefiniert
INTERCEPT=YES
DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG
/CRITERIA METHOD=FISHER(1)
SCALE=1 COVB=MODEL
MAXITERATIONS=100
MAXSTEPHALVING=5

PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE)
SINGULAR=1E-012
ANALYSISTYPE=3(WALD)
CILEVEL=95 CITYPE=WALD

LIKELIHOOD=FULL
IMISSING
CLASSMISSING=EXCLUDE
/PRINT CPS DESCRIPTIVES
MODELINFO FIT SUMMARY SOLU-
TION (EXPONENTIATED).

00:00:00,17
00:00:00,70

Modellinformationen
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Abhangige Variable Summe Einschrankungen
10
Wahrscheinlichkeitsverteilung Poisson

Verknipfungsfunktion Log

Zusammenfassung der Fallverar-

beitung
N Prozent
Eingeschlossen 519 93,2%
Ausgeschlossen 38 6,8%
Gesamt 557 100,0%

Informationen zu kategorialen Variablen

Prozent

Faktor  Videotelefonieren selten 46 8,9%

dichotomisiert haufig 473 91,1%

Gesamt 519 100,0%

Geschlecht dichotomisiert Frau 273 52,6%

Mann 246 47,4%

Gesamt 519 100,0%

f21=Pflichtschulabschluss nicht Pflichtschule 489 94,2%

Pflichtschule 30 5,8%

Gesamt 519 100,0%

f21=Lehrabschluss / Fach- nicht Lehrabschluss / Fach- 260 50,1%
schule schule

Lehrabschluss / Fachschule 259 49,9%

Gesamt 519 100,0%

f21=Matura nicht Matura 382 73,6%

Matura 137 26,4%

Gesamt 519 100,0%

Personen im Haushalt nicht alleine 360 69,4%

dichotomisiert alleine 159 30,6%

Gesamt 519 100,0%

Dummy Variable Aufenfld- keine AuBenflache vorhan- 48 9,2%

che den

AuRenflache vorhanden 471 90,8%

Gesamt 519 100,0%

unterdurchschnittliches Eln- nicht unterdurchschnittlich 400 77,1%
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kommen unterdurchschnittlich 119 22,9%
Gesamt 519 100,0%
durchschnittliches  Einkom- nicht durchschnittlich 393 75,7%
men durchschnittlich 126 24,3%
Gesamt 519 100,0%
Uberdurchschnittliches  Ein- nicht Giberdurchschnittlich 363 69,9%
kommen tberdurchschnittlich 156 30,1%
Gesamt 519 100,0%
Anzahl an relevanten chroni- keine chronische Erkrankung 183 35,3%
schen Erkrankungen mind. 1 chronische Erkran- 336 64,7%
kung
Gesamt 519 100,0%
Gesundheitlich einge- Eingeschrankt 191 36,8%
schrankt in den letzten 6 nicht eingeschrankt 328 63,2%
Monaten? dichotomisiert Gesamt 519 100,0%
Sporttreiben seltener 215 41,4%
haufiger 304 58,6%
Gesamt 519 100,0%
Informationen zu stetigen Variablen
N Minimum Maximum Mittelwert
Abhangige Variable Summe Einschrankungen 10 519 0 10 4,12
Kovariate Oslo-3-Skala 519 4 14 10,72
ALTER IN JAHREN 519 60 89 70,13
Wie grofB ca. ist die Wohnfla- 519 30 500 110,44
che lhres Hauptwohnsitzes in
Quadratmeter? (Bitte nur
ganze Zahlen eintragen!)
Gesundheitskompetenz bzgl. 519 1 4 1,89
COVID-19
Informationen zu stetigen Variablen
Standardabweichung
Abhangige Variable Summe Einschrankungen 10 1,867
Kovariate Oslo-3-Skala 1,922
ALTER IN JAHREN 6,571
Wie groR ca. ist die Wohnflache Ihres Haupt- 53,064

wohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur ganze

Zahlen eintragen!)

XXXVIII



Gesundheitskompetenz bzgl. COVID-19

,523

Anpassungsgiite®
Wert df Wert/df

Abweichung 448,006 501 ,894
Skalierte Abweichung 448,006 501
Pearson-Chi-Quadrat 399,090 501 797
Skaliertes Pearson-Chi- 399,090 501
Quadrat
Log-LikeIihoodb -1040,512
Akaike-Informations- 2117,025

Kriterium (AIC)
AIC mit Korrektur flr endliche 2118,393
Stichproben (AICC)

Bayes-Informationskriterium 2193,559
(BIC)
Konsistentes AIC (CAIC) 2211,559

Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Ge-
schlecht dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss, f21=Lehrabschluss
| Fachschule, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert,
Dummy Variable AuBenflache, unterdurchschnittliches Elnkommen,
durchschnittliches Einkommen, Uberdurchschnittliches Einkommen,
Oslo-3-Skala, ALTER IN JAHREN, Wie groR ca. ist die Wohnflache
Ihres Hauptwohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen ein-
tragen!), Anzahl an relevanten chronischen Erkrankungen, Gesund-
heitlich eingeschrankt in den letzten 6 Monaten? dichotomisiert, Sport-
treiben, Gesundheitskompetenz bzgl. CovVID-19°

a. Informationskriterien liegen in einem maoglichst kleinen Format vor.
b. Die vollstandige Log-Likelihood-Funktion wird angezeigt und bei der

Berechung der Informationskriterien verwendet.

Omnibus-Test®
Likelihood-
Quotienten-Chi-
Quadrat df Sig.

45,814 17 ,000
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Abhangige Variable: Summe Einschran-
kungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonie-
ren dichotomisiert, Geschlecht
dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss,
f21=Lehrabschluss / Fachschule,
f21=Matura, Personen im Haushalt
dichotomisiert, Dummy Variable Aufienfla-
che, unterdurchschnittliches Elnkommen,
durchschnittliches Einkommen, Uberdurch-
schnittliches Einkommen, Oslo-3-Skala,
ALTER IN JAHREN, Wie groR ca. ist die
Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in
Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen
eintragen!), Anzahl an relevanten chroni-
schen Erkrankungen, Gesundheitlich ein-
geschrankt in den letzten 6 Monaten?
dichotomisiert, Sporttreiben, Gesundheits-
kompetenz bzgl. COVID-19°

a. Vergleicht das angepasste Modell mit

dem Modell mit ausschlie3lich konstanten

Termen.
Tests der Modelleffekte
Typ Il
Wald-Chi-
Quelle Quadrat df Sig.
(Konstanter Term) 15,803 ,000
Videotelefonieren 1,886 ,170
dichotomisiert
Geschlecht dichotomisiert ,019 ,890
f21=Pflichtschulabschluss ,664 415
f21=Lehrabschluss / Fach- , 798 372
schule
f21=Matura ,065 ,798
Personen im Haushalt ,305 ,581
dichotomisiert
Dummy Variable AuRenfla- 2,767 ,096

che
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unterdurchschnittliches  Eln-
kommen
durchschnittliches ~ Einkom-
men

Uberdurchschnittliches  Ein-
kommen

Oslo-3-Skala

ALTER IN JAHREN

Wie grol} ca. ist die Wohnfla-
che Ihres Hauptwohnsitzes in
Quadratmeter? (Bitte nur
ganze Zahlen eintragen!)
Anzahl an relevanten chroni-
schen Erkrankungen
Gesundheitlich eingeschrankt
in den letzten 6 Monaten?
dichotomisiert

Sporttreiben
Gesundheitskompetenz bzgl.
COVID-19

2,197

1,362

,001

,408

,008
2,819

2,657

13,637

12,937
2,688

,138

,245

,980

,523

,929
,093

,103

,000

,000
,101

Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Geschlecht

dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss, f21=Lehrabschluss / Fachschu-

le, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert, Dummy Variable

AuRenflache, unterdurchschnittliches EInkommen, durchschnittliches Ein-

kommen, Uberdurchschnittliches Einkommen, Oslo-3-Skala, ALTER IN
JAHREN, Wie groR ca. ist die Wohnflache lhres Hauptwohnsitzes in

Quadratmeter? (Bitte nur ganze Zahlen eintragen!), Anzahl an relevanten

chronischen Erkrankungen, Gesundheitlich eingeschrankt in den letzten 6

Monaten? dichotomisiert, Sporttreiben,

COVID-19
Regressi
onskoeffi
Parameter zientB

Gesundheitskompetenz  bzgl.

Parameterschatzer

95% Wald-

Konfidenzintervall

Unterer
Wert

Hypothesentest
Wald-
Chi-
Quadrat df Sig.

Exp(
B)

95% Wald-
Konfidenzintervall

fur Exp(B)

Unterer Oberer
Wert Wert




(Konstanter
Term)
[Videotelefonie-
ren
dichotomisiert=0]
[Videotelefonie-
ren
dichotomisiert=1]
[Geschlecht
dichotomisiert=0]
[Geschlecht
dichotomisiert=1]
[f21=Pflichtschul
abschluss=0]
[f21=Pflichtschul
abschluss=1]
[f21=Lehrabschl
uss / Fachschu-
le=0]
[f21=Lehrabschl
uss / Fachschu-
le=1]
[f21=Matura=0]
[f21=Matura=1]
[Personen im
Haushalt
dichotomisiert=0]
[Personen im
Haushalt
dichotomisiert=1]
[Dummy Variab-
le Aufienfla-
che=0]

[Dummy Variab-
le Aufienfla-
che=1]
[unterdurch-
schnittliches
Elnkommen=0]
[unterdurch-
schnittliches

Elnkommen=1]

1,338

- 117

,056

Oa

-,017
Oa
,032

Oa

,125

-,104

,3620

,0853

,0480

,1050

,0631

,0663

,0578

,0750

,0703

,629

-,284

-,087

-,291

-,067

-, 147

-,081

-,022

-,242

2,048

,050

,101

,120

,180

,113

,145

272

,034
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13,663

1,886

,019

,664

,798

,065

,305

2,767

2,197

,000

,170

,890

415

,372

,798

,581

,096

,138

3,812

,889

1,007

,918

1,058

,983

1,032

1,133

,901

1,875

,753

,916

147

,935

,863

,922

,978

,785

7,749

1,051

1,106

1,128

1,197

1,120

1,156

1,312

1,034



[durchschnittli-
ches Einkom-
men=0]
[durchschnittli-
ches Einkom-
men=1]
[Gberdurch-
schnittliches
Einkommen=0]
[Gberdurch-
schnittliches
Einkommen=1]
Oslo-3-Skala
ALTER IN JAH-
REN

Wie grof3 ca. ist
die Wohnflache
Ihres Haupt-
wohnsitzes in
Quadratmeter?

(Bitte nur ganze

Zahlen  eintra-
gen!)

[Anzahl an rele-
vanten  chroni-
schen  Erkran-
kungen=0]
[Anzahl an rele-
vanten  chroni-
schen  Erkran-
kungen=1]

[Gesundheitlich
eingeschrankt in
den letzten 6
Monaten?

dichotomisiert=0]
[Gesundheitlich
eingeschrankt in
den letzten 6
Monaten?

dichotomisiert=1]

[Sporttreiben=0]

-,075

-,002

,008
,000

,001

-,081

176

-,167

,0647

,0633

,0120
,0034

,0004

,0497

,0475

,0464

-,202

-,126

-,016
-,007

,000

-178

,082

-,258

,052

122

,031
,006

,002

,016

,269

-,076
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1,352

,001

,408
,008

2,819

2,657

13,637

12,937

,245

,980

,523
,929

,093

,103

,000

,000

927

,998

1,008
1,000

1,001

,922

1,192

,846

817

,882

,984
,993

1,000

,837

1,086

773

1,053

1,130

1,032
1,006

1,002

1,017

1,308

,927



[Sporttreiben=1] 0® ) ) : : : ) 1

Gesundheits- ,070  ,0429 -,014 ,154 2,688 1,101 1,073 ,986 1,167
kompetenz bzgl.

COVID-19

(Skala) 1°

Abhangige Variable: Summe Einschrankungen 10

Modell: (Konstanter Term), Videotelefonieren dichotomisiert, Geschlecht dichotomisiert, f21=Pflichtschulabschluss,
f21=Lehrabschluss / Fachschule, f21=Matura, Personen im Haushalt dichotomisiert, Dummy Variable AuRenflache,
unterdurchschnittliches Elnkommen, durchschnittliches Einkommen, Uberdurchschnittliches Einkommen, Oslo-3-
Skala, ALTER IN JAHREN, Wie grof ca. ist die Wohnflache Ihres Hauptwohnsitzes in Quadratmeter? (Bitte nur
ganze Zahlen eintragen!), Anzahl an relevanten chronischen Erkrankungen, Gesundheitlich eingeschrankt in den
letzten 6 Monaten? dichotomisiert, Sporttreiben, Gesundheitskompetenz bzgl. COVID-19

a. Auf 0 gesetzt, da dieser Parameter redundant ist.

b. Auf den angezeigten Wert festgesetzt.

12.3 SPSS-Syntax

* Encoding: UTF-8.

if (9 6=1|9 6=2)9 6 dichotomisiert=1.
if (9 6=3 |9 6=4)9 6 dichotomisiert =0.

execute.

if (f10 <=5) f10_dichotomisiert = 0.
1f (5< 110 & 10 <=10) f10_dichotomisiert =1.

execute.

if (f14=1 | f14=2) f14_dichotomisiert =0.
if (f14=3) f14_dichotomisiert = 1.

execute.
if (f15=1 | f15=2 | f15=3) f15_dichotomisiert =1.
if (f15=4 | f15=5) {15 _dichotomisiert = 0.

execute.

if( f16=1 | f16=2) f16_dichotomisiert =1.
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if( f16=3) f16_dichotomisiert = 0.

execute.

if( f18=1 | f18=2 | f18=3) f18 dichotomisiert = 1.
if( f18=4) f18 dichotomisiert = 0.

execute.

if( 21=1 | £21=2 | £21=3) f21_dichotomisiert = 0.
if( 21=4) 21 dichotomisiert=1.

execute.

if( 26=1 | £26=2 | £26=3 | f26=4) f26_dichotomisiert = 0.
if( f26>=5) £26_dichotomisiert = 1.

execute.

if( £27=1 | £27=2) £27_dichotomisiert = 0.
if( 27=3 | f27=4 | £27=5 | £27=6) 27 dichotomisiert = 1.

execute.

if( f19=1) f19_dichotomisiert = 1.
if( f19=2) f19_dichotomisiert = 0. execute.

if( £23=1) f23_dichotomisiert = 1.
if( 23=2 | £23=3 | £23=4) 23 _dichotomisiert = 0.

execute.

if( f1=1 | f1=2 | f1=3) f1_dichotomisiert = 1.
if( f1=4 | f1=5) f1_dichotomisiert = 0.

execute.
if( 21=1 | 21=2) f21_2dichotomisiert=0.

if( 21=3 | £21=4) f21_2dichotomisiert=1.

execute.
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if( £22 D1=1) 22 _newD=1.
if( £22 D2=1 |22 D3=1|22 D4=1 |22 D5=1 |22 D6=1) £22 newD=0.

execute.

if( 22=1) f22_new=1.
if( 22=2 | £22=3 | £22=4 | 22=5 | £22=6) {22 _new=0.

execute.

if( f13_1=1 | f13 2=1 | f13 3=1 | f13_4=1 | f13 5=1 | f13_6=1 | f13_7=1 | f13_8=1)
f13 sum=I.

if( f13 1=0 & {13 2=0 & f13 3=0 & {13 4=0 & f13 5=0 & {13 6=0 & f13 7=0 &
f13 8=0) f13_sum=0.

execute.

if( f7=1) f7_OSS_3=5.
if( f7=2) f7_OSS_3=4.
if( £7=3) f7_0SS_3=3.
if( £7=4) f7_0SS_3=2.
if( £7=5) f7_0SS_3=L.

execute.

if( 8=1) f8_OSS_3=5.
if( £8=2) f8_0SS_3=4.
if( £8=3) f8_0SS_3=3.
if( £8=4) f8_0SS_3=2.
if( £8=5) f8_0SS_3=1.

execute.

if( f6=1) f6_OSS_3=I.
if( f6=2) f6_OSS_3=2.
if( f6=3) f6_OSS_3=3.
if( f6=4) f6_OSS_3=4.

execute.
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if( fOSS_3=3 | fOSS 3=4 | fOSS 3=5|fOSS 3=6| fOSS 3=7 | fOSS 3=8) fOSS 3c=1.
if fOSS_3=9 | fOSS_3=10 | fOSS 3=11) fOSS 3c=2.
if( fOSS 3=12 | fOSS 3=13 | fOSS_3=14) fOSS_3c=3.

execute.

if( £26=1 | £26=2 | £26=3 | £26=4) £26 NEI=I.

if( £26=5 | f26=6) £26_NEI=2.

if( £26=7 | £26=8 | £26=9 | £26=10 | f26=11) f26_NEI=3.
if( £26=12) f26 NEI=4.

execute.

if( f26_NEI=1) f26 NEI unterdurchschnittlich=1.
if( 26_NEI<>1) 26 NEI unterdurchschnittlich=0.

execute.

if (f26_NEI=2) 26 NEI durchschnittlich=1.
if( 26 NEI<>2) 26 NEI durchschnittlich=0.

execute.

if( 26 _NEI=3) 26 NEI {iiberdurchschnittlich=1.
if( 26 NEI<>3) 26 _NEI {iiberdurchschnittlich=0.

execute.

if( 26 NEI=4) 26 NEI fehlende Angabe=1.
if( 26_NEI<>4) f26 NEI fehlende Angabe=0.
execute.

<

if (f17=1 | f17=2) f17_dichotomisiert = 1.

if (f17=3 | f17=4) f17_dichotomisiert = 0.

execute.

if (9 _1=1) 9 1 umdefiniert = 1.
if (9 _1=2) 9 1 umdefiniert = 2.
if (9 _1=3) 9 1 umdefiniert = 3.
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if (9 1=4) 9 1 umdefiniert = 4.
if (9 2=1) 9 2 umdefiniert = 1.
if (9 2=2) 9 2 umdefiniert = 2.
if (9 2=3) 9 2 umdefiniert = 3.
if (9 2=4) {9 2 umdefiniert = 4.
if (9 3=1) 9 3 umdefiniert = 1.
if (9 3=2) 9 3 umdefiniert = 2.
if (9 3=3) 9 3 umdefiniert = 3.
if (9 3=4) 9 3 umdefiniert = 4.
if (9 _4=1) 9 4 umdefiniert = 1.
if (9 _4=2) 9 4 umdefiniert = 2.
if (9 _4=3) 9 4 umdefiniert = 3.
if (9 _4=4) 9 4 umdefiniert = 4.
if (9 5=1) 9 5 umdefiniert = 1.
if (9 _5=2) 9 5 umdefiniert = 2.
if (9 _5=3) 9 5 umdefiniert = 3.
if (9 _5=4) {9 5 umdefiniert = 4.
if (9 _6=1) 9 6 umdefiniert = 1.
if (9 _6=2) 9 6 umdefiniert = 2.
if (9 _6=3) 9 6 umdefiniert = 3.
if (9_6=4) 9 6 umdefiniert = 4.

execute.

COMPUTE 9 mean umdefiniert = MEAN(f9 1 umdefiniert TO 9 6 umdefiniert).

execute.

if (f21=1) f21D_1=1.
if (f21>1) £21D_1=0.
if (f21=2) 21D _2=1.
if (f21<>2) f21D_2=0.
if (f21=3) £22D_3=1.
if (f21<>3) 22D _3=0.
if (f21=4) £22D_4~1.
if (f21<>4) £22D_4=0.
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execute.

if (25 _1=1 125 2=1 |25 3=1) 25 _dummy=I.
if (25 _4=1) 25 dummy=0.

execute.
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