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1 Einleitung

1.1 Depressive Episode

1.1.1 Einteilung
Depressive Episoden sind psychische Stérungen, die mit einer gedrickten Stimmung

und einer Verminderung von Aktivitdt und Antrieb einhergehen. Die Symptomatik kann
jedoch heterogen ausgepragt sein. Im Klassifizierungssystem der WHO, dem ICD-10
(International Classification of Diseases and Related Health Problems) finden diese sich
im Kapitel V der psychischen und Verhaltensstérungen. Unter dem Code F32 findet sich
die Diagnose der depressiven Episode, die unterteilt wird in leicht, mittelgradig und
schwer, sowie in eine schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen.
Rezidivierende depressive Stérungen sind mit dem Code F33 versehen, charakterisiert
werden diese durch wiederholte depressive Episoden, wie sie in F32 beschrieben
werden. Auch diese Diagnose wird eingeteilt in leicht, mittelgradig, schwer und schwer
mit psychotischen Symptomen, jeweils bezogen auf die gegenwartige Episode. Unter
dem Code F31 finden sich bipolare affektive Stérungen, die gekennzeichnet sind durch
Episoden der gehobenen Stimmung (Hypomanie oder Manie) und Episoden der
gedriickten Stimmung (Depression). Episoden der gedrickten Stimmung kdnnen
ebenfalls mit Fragebdgen zur Depressionsdiagnostik erfasst werden. Ab 2022 gilt die
elfte Uberarbeitete Version des ICD, das ICD-11. Dort sind depressive Stérungen im
Kapitel 6A7 zu finden. Einzelne depressive Episoden sind codiert als 6A70,

rezidivierende als 6A71. Die Unterteilung in die Schweregrade bleibt erhalten.

Zur genauen Diagnosefindung werden die Symptome der depressiven Episode in Haupt-
und Nebenkriterien eingeteilt (siehe Abschnitt ,2.1.2. Symptomatik®); deren Anzahl und
Auspragung bestimmen den Schweregrad der Depression. Eingeteilt wird sie in eine
leichte, mittelgradige und eine schwere depressive Episode. Um die Diagnose der
depressiven Episode stellen zu kdnnen, missen die Symptome seit mindestens zwei
Wochen vorliegen, eine bipolare Stérung muss ausgeschlossen werden, und die
Symptome durfen nicht auf eine organische psychische Stérung oder den Gebrauch von
psychotropen Substanzen zurlckzufihren sein. Fir die Diagnose einer leichten
depressiven Episode missen zwei Hauptkriterien sowie mindestens 2 Nebenkriterien
vorliegen. Fur eine mittelgradige missen zuziglich zu zwei Hauptkriterien drei bis vier
Nebenkriterien erflllt sein und fir eine schwere depressive Episode alle Hauptkriterien

sowie mindestens vier Nebenkriterien.
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Abbildung 1: Einteilung der depressiven Episode nach ICD-10

1.1.2 Symptomatik

Die Hauptkriterien nach ICD-10 sind eine gedriickte Stimmung, Interessenverlust und
Freudlosigkeit und eine Antriebsverminderung. Zusatzsymptome sind vielfaltig und
kénnen zum Beispiel Schuldgefiihle, verringerter Selbstwert, gestorter Schlaf, Geflihle
der Wertlosigkeit und verminderter Appetit sein. Leichte, mittelschwere sowie
rezidivierende depressive Episoden konnen ebenfalls vom sogenannten somatischen
Syndrom begleitet werden. Mindestens vier der folgenden Symptome mussen fir die
Diagnose der depressiven Episode mit somatischem Syndrom vorliegen:
fruihmorgendliches Erwachen, Morgentief, Verlust von Interesse und Freude,
Libidoverlust, Gewichtsverlust, Appetitverlust, psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit.

Es konnte gezeigt werden, dass die Symptomatik einer depressiven Episode
geschlechtsspezifische Unterschiede aufweist. Frauen erleben meist mehr vegetative
und atypische Symptome sowie mehr Angst und Wut als Manner (Scheibe et al 2003).
Andere Studien zeigen, dass Frauen mehr Erschopfung, Hypersomnie und
psychomotorische Verlangsamung erleben, wohingegen Manner mehr Insomnie und
Agitierung zeigen (Khan et al. 2002). Frauen zeigen eher einen gesteigerten Appetit und
eine Gewichtszunahme, Manner hingegen einen verminderten Appetit und eine
Gewichtsabnahme (Carter et al. 2000). Es fand sich mehr Alkohol- und
Drogenmissbrauch bei Mannern mit depressiven Episoden als bei Frauen (Marcus et al.



2005). Frauen berichten nahestehenden Personen eher von ihrer depressiven
Symptomatik als Manner und suchen eher nach professioneller Hilfe (Kornstein 2003).
Depressive Episoden in Mannern bleiben haufig unentdeckt (Nolen-Hoeksema und Hilt
2009); ein moglicher Grund dafir ist ein gender bias in der Depressionsdiagnostik da
depressive Erkrankungen eher mit Frauen assoziiert werden (Robinson und Worell
2002). Des Weiteren haben Manner eine hdhere Suizidrate als Frauen, Frauen hingegen
eine htéhere Suizidversuchsrate (Mdller-Leimkihler 2009). Depressive Patienten stellen
eine Risikogruppe fir Suizidalitst dar (Rihmer und Rihmer 2019). Die
Lebenszeitpravalenz von durchgefiihrten Suizidversuchen bei psychiatrischen Patienten
mit affektiven Storungen betrégt zwischen 5% und 6%, wobei Patienten mit einer
bipolaren Stérung ein groReres Risiko aufweisen, als Patienten mit einer rein
depressiven Symptomatik (Isometsa 2014). Auch das Alter spielt in der Symptomatik
eine Rolle. Geriatrische Patienten zeigen haufiger Hypochondrie, somatische Symptome
(besonders gastrointestinale) und Agitation, dafir seltener Schuldgefiihle und sexuelle
Beeintrachtigungen (Hegeman et al. 2012). Die depressive Symptomatik ist somit
vielfaltig und schrénkt Patienten in vielen Bereichen ihres Lebens ein, diese
Einschrankungen sind vergleichbar oder gar starker als die der Patienten mit

chronischen Erkrankungen (Hays et al. 1995).

1.1.3 Haufigkeit

Depressionen konnen in jedem Lebensalter auftreten, bei Kindern sowie bei

Erwachsenen. Sie ist eine der haufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland
(Wittchen et al. 1999). Die Lebenszeitpravalenz liegt national wie international zwischen
15% und 20% (Bijl et al. 1998). In Deutschland stieg die Pravalenz von 12,5% im Jahr
2009 auf 15,7% im Jahr 2017, hierbei zeigte sich ein gré3erer Anstieg der Préavalenz der
Manner als die der Frauen (Steffen et al. 2020). Das Alter spielt hierbei eine Rolle, die
hochste Pravalenz findet sich bei 60-69- Jahrigen (Buch et al. 2013).
In héherem Alter ist die Depression die haufigste psychische Erkrankung, dabei ist eine
Komorbiditat mit korperlichen Erkrankungen héaufig (Katon et al. 2003, Volkert et al.
2013). Bei Jugendlichen liegt die Pravalenz bei 15% bis 20 % (Jacobi et al. 2004).
Die Pravalenz von Depressionen ist beinahe doppelt so hoch bei Frauen (Kessler 2003),
diese Anfalligkeit &ndert sich jedoch abhéngig vom Lebensalter. Vor der Pubertét leiden
Jungen wahrscheinlicher an einer Depression als Madchen, zwischen 15 und 19 Jahren
dreht sich dies um (Cyranowski et al. 2000) und bleibt stabil bis zur Menopause (Cairney
und Wade 2002). Die Datenlage ist sich uneinig ob Frauen postmenopausal im Vergleich

zu Mannern weiterhin ein erhohtes Risiko an Depressionen zu erkranken aufweisen. In



manchen Studien zeigten Frauen nach der Menopause weiterhin eine erhohte Pravalenz
im Vergleich zu Mannern (Cairney und Wade 2002), andere Studien fanden keine
erhdhte Pravalenz bei Frauen nach der Menopause (Bebbington et al. 2003). Kein
Pravalenzunterschied oder gar eine Umkehr der Pravalenz im Alter nach der Menopause
konnte auf einen Zusammenhang der Depressionspravalenz mit Hormonen hindeuten
(Solomon und Herman 2009). Neben dem Geschlecht und dem Alter findet sich auch
ein Zusammenhang mit dem Beziehungsstatus. Menschen, die von ihrem Partner
getrennt leben oder geschieden sind, weisen ein erh6htes Risiko auf, an Depressionen
zu erkranken, verglichen mit verheirateten Menschen (Kessler und Bromet 2013). Des
Weiteren zeigen Menschen mit einem niedrigeren Bildungsgrad ein erhdhtes Risiko,
dieser Zusammenhang wachst mit steigendem Lebensalter (Miech und Shanahan
2000). Menschen, die in einer stadtischen Umgebung sowie in einer Mietwohnung
wohnen, zeigen ein erhdhtes Risiko verglichen mit Menschen, die auf dem Land oder im
Eigenheim wohnen (Singleton et al. 2003).

1.1.4. Atiologie und Risikofaktoren

Die Ursache einer depressiven Erkrankung ist nicht genau bekannt, genetische und
umweltbedingte Faktoren sind an der Entstehung beteiligt, aber es konnte keine
monokausale Erklarung gefunden werden, was angesichts der bereits angesprochenen
Heterogenitat der Symptome auch unwahrscheinlich ware (S3 Leitlinie, Nationale
Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression 2015). Deshalb werden multifaktorielle
Erklarungskonzepte in Erwagung gezogen, denen eine Wechselwirkung von

biologischen und psychosozialen Faktoren zugrunde liegt.

Die Entstehung einer Depression unterliegt genetischen Einflissen. Es besteht eine
erhohte Wahrscheinlichkeit, an einer depressiven Stérung zu erkranken, falls eine
genetische Vulnerabilitat besteht (Bertelson et al. 1977, Tsuang und Faraone 1990).
Nach dem Vulnerabilitéts- Stress- Modell (siehe Kapitel 1.3.2) tritt die Stérung jedoch
erst im Zusammenspiel mit anderen Auslosern, wie korperlichen Erkrankungen,
hormonellen Umstellungen oder interpersonellen Konflikten auf (Berger 2011).
Depressive Stérungen treten oft familiar gehauft auf, Angehdrige ersten Grades haben
ein stark erhdhtes Risiko, ebenfalls an einer Depression zu erkranken (Lieb et al. 2002).
Die familiare Haufung wird groRtenteils auf genetische Faktoren zurtickgefihrt,
gemeinsame Umgebungsfaktoren scheinen nur eine kleinere Rolle zu spielen (Sullivan
et al. 2000). Es konnten keine Geschlechterunterschiede bezuglich der Starke des

genetischen Einflusses nachgewiesen werden (Maier 2004). Studien zeigen, dass die



familiar- genetische Belastung umso grof3er ist, je friher die Depression auftritt. Eine
Depression im spateren Lebensalter zeigt nur noch einen schwachen genetischen
Einfluss (Maier 2004). Kinder von Eltern mit depressiven Erkrankungen zeigen bereits
als Jugendliche Krankheitsrisiken fur Depressionen (Weissman et al. 1997), das
Erkrankungsalter scheint sich somit innerhalb der Familien zu verjingen (Maier 2004).
Bezlglich der Heritabilitat der unipolaren Depression postulierten McGuffin et al.
Konkordanzraten von 44% bei monozygoten Zwillingen und 20% bei dizygoten
Zwillingen. Daraus ergab sich eine Heritabilitéat von 71% (McGuffin et al. 2003). Bisher
konnte noch kein einzelner genetischer Marker identifiziert werden, und es wird davon
ausgegangen, dass affektive Storungen durch Veranderungen auf diversen Genen
mitverursacht werden und verschiedene Kombinationen von verschiedenen Genen bei

jedem Individuum denkbar sind (Schneider et al. 2017).

Nicht nur genetische Faktoren tragen zur Entstehung einer Depression bei, sondern
auch Umgebungsfaktoren. Belastende Lebensereignisse, wie zum Beispiel persdnliche
Krisen, finanzielle Probleme oder schwere koérperliche Erkrankungen, erhéhen das
Risiko, an einer depressiven Stérung zu erkranken (Kendler et al. 1999). Auch
chronischer Stress am Arbeitsplatz scheint pradiktiv fir das Auftreten einer depressiven
Stdrung zu sein (Siegrist 2008). Ein verhaltenspsychologischer Erklarungsansatz fir die
Entstehung einer Depression ist das Modell der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman
(Seligman et al. 1979, Seligman 1975). Dieses Modell beschreibt das Phanomen, dass
Menschen in einer subjektiv oder objektiv ausweglosen Situation, wie zum Beispiel
Traumen oder Versagen, eine gefihlte Hilflosigkeit empfinden und diese auf ihr
allgemeines Verhalten tbertragen. Sie sind der Uberzeugung, die Fahigkeit zur Kontrolle
Uber ihre eigene Lebenssituation verloren zu haben und sind dadurch nicht mehr in der
Lage, objektiv kontrollierbare Ereignisse in ihrem Leben zu bewaltigen (Seligman et al.
1979).

Durch Studien etablierte Risikofaktoren sind unter anderem depressive Symptome in der
Jugend (Aalto-Setéla et al. 2002), Erfahrungen sexueller Gewalt (Mgogi-Mbalo et al.
2017), Insomnie (Li et al. 2016), Leben in der Stadt (Singleton et al. 2003), niedriges
Bildungsniveau (Miech und Shanahan 2000), das Leben ohne Partner oder in Scheidung
(Kessler und Bromet 2013), weibliches Geschlecht (Kessler 2003), koérperliche
Erkrankungen (wie zum Beispiel Schlaganfall) (Das und G 2018), Stérungen des
Hormonhaushalts (Hypothalamus- Hypophysen- Nebennierenrinde-System) (Duval et

al. 2005), ein negatives Selbstschema und geringes Selbstvertrauen (Brown et al. 1990).
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1.1.5 Depression als Komorbiditét

Depressionen finden sich haufig als Begleiterkrankungen bei somatischen
Erkrankungen (Baumeister und Harter 2005), wie zum Beispiel bei kardiovaskularen
Erkrankungen (schwergradige Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung) und
muskuloskelettalen Erkrankungen (Pieper et al. 2008). Hierbei haben chronisch kranke
Patienten mit einer psychischen Komorbiditat wie der Depression eine schlechtere
Lebensqualitat und weisen einen ungunstigeren Krankheitsverlauf auf (Koch et al. 2011).
Die Mortalitéat (Barth et al. 2004) sowie Morbiditat (Katon et al. 2007) und direkte und
indirekte Kosten (Hutter et al. 2010, Hutter et al. 2011) werden durch eine komorbide
Depression erhdht. Patienten geben bei arztlichen Befragungen haufig somatische
Symptome an, die Ausdruck der depressiven Episode sind (Aragonés et al. 2005). Ein
Zusammenhang konnte hergestellt werden zwischen Depressionen und kdrperlichen
Schmerzen, die sich gegenseitig beeinflussen und verschlimmern. So haben Patienten,
die sowohl an Depression als auch an kérperlichen Schmerzen litten, ein geringeres
physisches, psychisches und soziales Befinden, verglichen mit Patienten, die nur an
einer der beiden Erkrankungen leiden (IsHak et al. 2018). Einen &hnlichen
Zusammenhang zeigen Depressionen und Diabetes mellitus, auch hier beeinflussen
sich beide Krankheitshilder gegenseitig negativ, auch wenn die Kausalitat nicht
abschlieRend geklart ist (Oladeji und Gureje 2013). AuRRerdem findet sich eine
Assoziation zwischen Depressionen und chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(Martin-Subero et al. 2016) sowie Autismus (Gegelashvili 2019). Depressionen sind
ebenfalls assoziiert mit dem Auftreten weiterer psychischer Stérungen. So zeigt sich,
dass Patienten mit Angststérungen ein stark erhéhtes Risiko aufweisen, eine Depression
zu entwickeln (Pieper et al. 2018, Tiller 2013).

1.1.6 Diagnostik

Eine grundliche Diagnostik stellt die Basis fur die Behandlung einer depressiven Episode

dar und ist damit ausschlaggebend fir deren Erfolg (Pignone et al. 2002). Die erste
Anlaufstelle ist meist der Hausarzt, dessen Arbeit dadurch erschwert wird, dass die
meisten Patienten ihre depressive Symptomatik nicht als solche erkennen sondern
korperliche Symptome in den Vordergrund stellen (Aragones et al. 2005). Auch die
Schwierigkeit, Uber solche Symptome spontan zu sprechen, darf nicht vernachlassigt
werden. Bei kdrperlichen Beschwerden wie Schlafstérungen, Appetitstérungen,
Gewichtsverlust, Libidoverlust, unspezifischen Schmerzen oder Antriebsstérungen sollte
auch an eine Depression gedacht werden (Hautzinger 2010, Althaus 2007), besonders

bei Patienten, welche die bereits genannten Risikofaktoren aufweisen. Ebenso sollte auf
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den ersten Eindruck des Patienten geachtet werden, insbesondere auf eine langsame,
verzogerte oder monotone Sprache, die als charakteristisches Merkmal einer
Depression angesehen wird (Stassen 2013). Fir eine schnelle und effektive Abklarung
eventueller depressiver Symptome kann der 2-Fragen-Test eingesetzt werden, der eine
Sensitivitdt von 96% aufweist. Die zwei Fragen beziehen sich auf eine depressive
Grundstimmung und einen Interessenverlust, beides Hauptsymptome der Depression
(Whooley et al. 1997). Werden beide Fragen bejaht, sollte eine Erfassung der ICD-10
Kriterien erfolgen. Zum diagnostischen Standard gehdrt ebenfalls ein standardisiertes
klinisches Interview, das durch den standardisierten Ablauf eine hohe Interraterrealibilitat
erzielt, auch wenn es einen hohen zeitlichen Aufwand zum Erlernen erfordert (Stieglitz
2008). Neben der Eigenanamnese kann es nutzlich sein, eine Fremdanamnese durch
Angehorige  oder Bezugspersonen zu erheben. Diese koénnen  haufig
Zusatzinformationen liefern und so den Prozess der Diagnosefindung erganzen. Neben
dem Anamnesegesprach muss der Betroffene auch korperlich untersucht werden, um
eine organische Krankheit mit &hnlicher Symptomatik auszuschlieen. Bei &lteren
Patienten ist der Ausschluss einer Demenz- Erkrankung dabei zentral, da bis zu 50%
der Patienten mit einer Alzheimer- Demenz eine depressive Symptomatik zeigen
(Zubenko et al. 2003). Fur die korperliche Untersuchung kommt eine Blutuntersuchung
(insbesondere bei dem Vorherrschen somatischer Beschwerden) und - je nach
Beschwerdebild - auch eine apparative Diagnostik wie ein EKG oder ein EEG zum
Einsatz. Zusatzlich kann ein MRT- Bild des Kopfes angefertigt werden. Der Untersucher
sollte ebenfalls nach der Einnahme von Medikamenten, die einen Einfluss auf die
bestehende Symptomatik haben kénnten, sowie nach dem Missbrauch psychotroper

Substanzen fragen.

In der Praxis werden standardisierte Beurteilungsverfahren zur Diagnostik eingesetzt,
da sie praktikabel sind (Mdller und von Zerssen 1986) und das Erkennen einer
depressiven Stérung erleichtern. Man unterscheidet hierbei zwischen Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen. Selbstbeurteilungsskalen stiitzen sich auf die Angaben des
Patienten und die eigene Sicht der Symptomatik, wohingegen Fremdbeurteilungsskalen
auf den Beobachtungen des Untersuchers fuRen. Ein Beispiel einer
Selbstbeurteilungsskala ist das Major Depression Inventory (MDI), das in zehn Items die
definitorischen Haupt- und Nebensymptome der Depression nach ICD-10 abfragt.
Anhand der Antworten lasst sich die Schwere der Depression in leicht, mittelgradig und
schwer einteilen (Bech et al. 2001). Ein Beispiel einer Fremdbeurteilungsskala ist die

Hamilton Depression Scale, die in ihrer urspriinglichen Version 17 Items aufweist und in
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einer langeren Version 21 Items. Diese Skala soll vom Untersucher nach einem
unstrukturierten Patienteninterview ausgeflllt werden (Hamilton 1960). In der
vorliegenden Arbeit wurde die Depressivitat der Patienten anhand von zwei
Selbstbeurteilungsskalen erfasst: der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) sowie dem

Beck- Depressions- Inventar (BDI).

1.1.7 Depression im hohen Lebensalter

Depressionen zahlen zu den haufigsten psychischen Erkrankungen des hohen
Lebensalters (Guhne et al. 2016). Die Pravalenz einer Depression ist dabei deutlich
hoher bei &lteren Personen, die in einer Pflegeeinrichtung wohnen, verglichen mit
Personen, die selbststandig leben (Djernes 2006). Trotzdem wird sie h&ufig nicht
diagnostiziert; traditionelle diagnostische Kriterien scheinen die Altersdepression nicht
ausreichend zu erfassen (Blazer et al. 1987). Ein Problem ist hierbei, dass eine
Depression in hoherem Lebensalter sich oftmals anders prasentiert als in friheren
Lebensabschnitten (Fiske et al. 2009). Verlangsamte kognitive Informationsverarbeitung
und Kognitionsschwierigkeiten allgemein stehen bei einer Altersdepression im
Vordergrund (Butters et al. 2004). Ebenfalls zeigen sich bei alteren Patienten haufiger
somatische Symptome als bei jingeren Patienten, dazu zahlen Schlafstérungen,
Erschopfung und psychomotorische Verlangsamung (Christensen et al. 1999). Eine
Depression im héheren Lebensalter findet sich haufig als Komorbiditat zu anderen
Erkrankungen und psychosozialen Schwierigkeiten. Yaffe et al. zeigten 1999, dass eine
Depression bei Frauen héheren Lebensalters mit einer geringeren kognitiven Funktion
und schlie3lich dem Abbau kognitiver Fahigkeiten assoziiert ist (Yaffe et al. 1999). Eine
weitere Studie zeigte, dass eine Altersdepression das Risiko einer Demenzerkrankung
erhoht, insbesondere der Alzheimer- Demenz. Hierbei war allerdings nicht klar, ob die
depressive Stimmung eine Frihmanifestation der Demenz war oder sie das Risiko fir
das Auftreten einer Demenz erhghte (Devanand et al. 1996). Andere Studien wiederum
postulieren jedoch, dass das Risiko, eine vaskuldare Demenz zu entwickeln hoher sei als
das Risiko fur eine Alzheimer- Demenz (Diniz et al. 2013). Dennoch ist sich die
Studienlage einig, dass eine Depression und Demenz als Komorbiditaten fungieren. Die
Haufigkeit einer depressiven Episode bei Alzheimer-Demenzkranken liegt bei rund 50%
(Gottfries 2011. Es konnte ebenfalls eine hohe Pravalenz von Altersdepression bei
Menschen mit Typ 2 Diabetes festgestellt werden (Li et al. 2008). Es gibt Forschung, die
nahelegt, dass ein gestorter Glucosestoffwechsel ein Risikofaktor fir eine
Altersdepression darstellen konnte (Maraldi et al. 2007, Golden 2008). Eine vorliegende

Depression beeinflusst auch das Outcome von korperlichen Erkrankungen im Alter. Eine
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Studie zeigte, dass Patienten mit einer komorbiden Depression beinahe das vierfache
Risiko hatten, innerhalb von vier Monaten nach einem Myokardinfarkt zu versterben
(Romanelli et al. 2002). AuRerdem zeigte sich eine erhthte Thrombozytenaggregation
bei alteren depressiven Patienten, die als Risikofaktor flr das Auftreten von

kardiovaskularen Erkrankungen fungieren kann (Whyte et al. 2001).

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Depression im hoheren Lebensalter konnten
Schlafstorungen, korperliche Einschrankungen, eine Depression im friheren Leben,
weibliches Geschlecht (Cole und Dendukuri 2003), geringe soziale Kontakte und
kognitive Einschrankungen (Djernes 2006) identifiziert werden. Auch negative
Lebensereignisse erhéhen die Wahrscheinlichkeit, depressive Symptome zu entwickeln
(Fiske et al. 2003). Ein negatives Lebensereignis, das mit steigender Wahrscheinlichkeit
im hoheren Lebensalter auftritt, ist die Verwitwung, die als Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Depression identifiziert werden konnte (Cole und Dendukuri 2003).
Dieser Effekt wurde bei Mannern als gréf3er beschrieben als bei Frauen (Umberson et
al. 2013). Mediatoren fir diesen Zusammenhang waren finanzielle Sorgen bei Frauen
und Sorgen beziglich der Haushaltsfiihrung bei Mannern (Umberson et al. 2013). Nicht
nur eigene korperliche Beschwerden kdnnen das Risiko fir das Auftreten einer
Depression erhdhen, sondern auch die Pflege von eingeschrankten Partnern. Es fand
sich ein vermehrtes Auftreten von Depression bei pflegenden Partnern von
Demenzkranken (Alfakhri et al. 2018) und Schlaganfallpatienten (Berg et al. 2005). Ein
weiterer Risikofaktor fir das Auftreten einer Depression ist der sozio6konomische
Status. Hierbei zeigte sich, dass finanziell schlechter gestellte altere Personen ein
hoheres Risiko fir das Auftreten einer Depression aufweisen als finanziell besser
gestellte (Mojtabai und Olfson 2004). Da eine Verwitwung oft mit einer Veranderung des
finanziellen Status einhergeht (Hungerford 2001), ist dies ein nicht zu unterschatzendes

Problem fir altere Menschen.

Aufgrund des demographischen Wandels und dem damit verbundenen Anstieg an
alteren Personen in der Gesellschaft ist die Altersdepression ein zentrales und wichtiges
Thema (Guhne et al. 2016).
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1.2 Personlichkeit

1.2.1 Definition
Das Wort Personlichkeit leitet sich ab vom dem lateinischen Wort ,persona“, das

urspriinglich die von einem Schauspieler getragene Maske betitelte und spéter auch fir
die Rolle und die Person an sich verwendet wurde, sowie vom lateinischen Verb
.personare”, das ,hindurch ténen“ oder ,schallen® bedeutet. Es existieren viele
verschiedene Definitionen der Personlichkeit und keine einheitliche. Der britische
Psychologe Eysenck definierte sie 1970 als ,die mehr oder weniger stabile und
dauerhafte Organisation des Charakters, Temperaments, Intellekts und Kdrperbaus
eines Menschen, die seine einzigartige Anpassung an die Umwelt bestimmt* (Eysenck
2013). Er entwickelte ein Personlichkeitssystem, in dem er die zwei Dimensionen
Introversion- Extroversion und Labilitat- Stabilitat beschrieb, in die sich die Personlichkeit
eines Individuums einteilen lie (Eysenck 2013). Damit schuf er zwei
Personlichkeitsdimensionen, denen er spater noch den Psychotizismus als dritte
Dimension hinzufligte. Allport 1959 definierte die Persdnlichkeit als ,die dynamische
Ordnung derjenigen psychophysischen Systeme im Individuum, die seine einzigartigen
Anpassungen an seine Umwelt bestimmen® (Allport 1959). Allport erklarte die
Personlichkeit nicht als theoretisches Konstrukt, sondern als reale Einheit mit eigener
innerer Struktur (Allport 1961), die den einzigartigen Teil eines Individuums darstellt. Er
befand, die Personlichkeit sei bei der Geburt determiniert, werde aber durch die
Erfahrungen und Interaktionen eines Individuums mit der Umwelt geformt (Allport 1937).
Die Personlichkeitspsychologie beschéftigt sich mit der Erklarung, Vorhersage und

Beschreibung der Personlichkeit eines Individuums.

1.2.2 Personlichkeitsmerkmale

Personlichkeitsmerkmale oder -eigenschaften werden im Englischen als Traits
bezeichnet und dienen einer Beschreibung verschiedener Attribute einer Persodnlichkeit.
Davon abzugrenzen ist der Begriff State, der lediglich den aktuellen Zustand einer
Person beschreibt und sich fortwahrend andern kann, und der Begriff Habit, der eine
gelernte Reaktion auf einen spezifischen Reiz beschreibt. Ein Trait ist ein relativ stabiles
Merkmal der Personlichkeit, die zu einer bestimmten Reaktion eines Individuums in einer
bestimmten Situation fuhrt. Die Trait - Theory fokussiert sich auf die Unterschiede
zwischen der Personlichkeit von verschiedenen Individuen und versucht, diese zu
beschreiben (Fajkowska und Kreitler 2018). Sie basiert auf dem sogenannten
lexikalischen  Ansatz. Dieser  beschreibt die = Annahme, dass  sich

Personlichkeitseigenschaften durch Adjektive umgangssprachlich beschreiben lassen;
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eine Hypothese, die bereits 1884 vom Naturforscher Francis Galton beschrieben wurde
(Galton 1949). Seitdem wurden lexikalische Studien in vielen verschiedenen Sprachen
durchgeflhrt, was die Faktoren weitestgehend kulturstabil und unabhangig macht (John
et al. 2008). Allport und Odbert stellten die lexikalischen Ausgangsdaten schlie3lich
systematisch zusammen und nahmen eine Einteilung vor (Allport und Odbert 1936). Zum
einen die Cardinal Traits, die die gesamte Personlichkeit und alle Handlungen
bestimmen, Central Traits, die viele Handlungen eines Individuums bestimmen und
schlieBlich Secondary Traits, die nur selten und in spezifischen Situationen die
Handlungen bestimmen (Allport 1937). Raymond Cattell reduzierte diese Merkmale
1957 auf 16 herunter, in dem er im Vorfeld &hnliche Merkmale zusammenfasste und
schlielich von den verbleibenden 171 Merkmalen via Faktorenanalyse auf die
verbliebenen 16 schloss (Cattell 1957). Darunter befinden sich zum Beispiel die
Dominanz, Lebhaftigkeit, Besorgtheit und soziale Kompetenz. Er entwickelte einen
Fragebogen, das ,16 Personality Factor Questionnaire®, der diese 16 Merkmale abfragt
(Cattell 1973, Catell und Mead 2008). 1990 wurde die Liste durch Lewis Goldberg weiter
reduziert und erweitert; schlief3lich blieben 339 Adjektive und 100 Gruppen (ubrig
(Goldberg 1990).

1.2.3 Das Funf Faktoren Modell der Personlichkeit

Das Big Five Modell, manchmal auch als FFM (Funf Faktoren Modell) bezeichnet, ist ein
Modell der Persdnlichkeitspsychologie, das finf Dimensionen der menschlichen
Personlichkeit beschreibt. Jeder Mensch weist unterschiedliche Auspragungen dieser
Dimensionen auf. Entwickelt wurde das Modell basierend auf dem lexikalischen Ansatz.
Der Begriff Big Five wurde zuerst von Goldberg 1981 beschrieben (Goldberg 1981).
Costa und McCrea entwickelten schlieZlich die Hypothese des Fiinf-Faktoren-Modells
(Costa und McCrae 1985, McCrae und Costa Jr 1989, Costa und McCrae 1992). Seither
sind die Big Five die bekanntesten und am héaufigsten genutzten Traits. Das Big Five
Modell unterteilt die Personlichkeit in funf Hauptdimensionen: Offenheit,
Gewissenhaftigkeit, Extraversion, Vertraglichkeit und Neurotizismus (Trull und Widiger
2013). Es wird zwischen einer hohen und einer niedrigen Auspragung unterschieden,
jeweils in Bezug auf eine Normstichprobe. In den folgenden Abschnitten wird auf die
einzelnen Dimensionen genauer eingegangen. Abbildung 2 verdeutlicht die

Auspragungen der Dimensionen graphisch.

Costa und McCrea entwickelten darauf basierend einen Fragebogen, das NEO-Funf-

Faktoren-Inventar (NEO-FFI), der mit 12 Items pro Dimension insgesamt 60 Items
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enthalt und auf einer flnfstufigen Skala von starker Ablehnung bis starke Zustimmung
beantwortet wird (Costa und McCrae 1989). Inzwischen existiert eine 30 Items

umfassende Kurzform des Fragebogen, das Neo-FFI-30 (Korner et al. 2008).

1.2.3.1 Offenheit

Diese Dimension der Personlichkeit beschreibt das Interesse und die Bereitschaft, sich
mit neuen Erfahrungen und Erlebnissen zu beschéftigen. Dies wird in Verbindung mit
einer Vorliebe flr Abwechslung und einer Wertschatzung fur neue Erfahrungen und
Eindrucke gebracht. Eine stark ausgepragte Offenheit zeigt sich in neugierigen
Menschen mit viel Fantasie, die wissbegierig, intellektuell, experimentierfreudig und
kinstlerisch interessiert sind (Kaufman et al. 2016) Kaufman, Quilty (108). Sie sind meist
unabhangiger in ihrem eigenen Urteil und offener fur Ideen, Handlungen und Geflhle;
oft zeigen sie ein weites Interessensgebiet. Eine niedrig ausgepragte Offenheit zeigt sich
in konservativ, eher vorsichtiger denkenden Menschen, die keine Veranderungen mogen
und sich eher zuriickhaltend in Bezug auf neue Ideen und Erlebnisse zeigen. Sie haben
meist eine gering ausgepragte Fantasie und sind weniger offen fur Geflihle und neue
Norm- und Wertvorstellungen (Trull und Widiger 2013, Fehr 2006).

1.2.3.2 Gewissenhaftigkeit

Diese Dimension fuldt auf Zielstrebigkeit, dem Ausmall an Genauigkeit und
Pflichtbewusstsein. Menschen mit einer hohen Auspragung an Gewissenhaftigkeit sind
organisiert, oftmals zuverlassig, ehrgeizig und perfektionistisch (Stoeber et al. 2009). Sie
zeigen meist ein hohes Mal3 an Vorbereitungen ihrer Handlungen und Detailliebe, sowie
eine gute Impulskontrolle und ein hohes Mal} an Selbstdisziplin, wenn es um das
Erledigen taglicher Aufgaben geht (Fehr 2006, Roberts et al. 2009). Menschen mit einer
niedrigen Auspragung sind hingegen leichter abzulenken und tendieren dazu, weniger
fokussiert auf ihre Ziele zu sein und ihre Impulse weniger gut kontrollieren zu kénnen.
Sie kénnen verantwortungslos und impulsiv sein (Trull und Widiger 2013). Sie mégen
meist keine feste Struktur oder Zeitplane und angefangene Arbeiten werden oftmals
nicht abgeschlossen (Fehr 2006).

1.2.3.3 Extraversion

Diese Dimension beschreibt interpersonelles Verhalten und besteht aus Optimismus,
Gesprachigkeit und Geselligkeit. Eine hoch ausgepragte Extraversion resultiert oftmals
in geselligen Menschen, die sich wohl in grof3eren sozialen Gruppen fihlen. Sie sind

kontaktfreudig und aufgeschlossen und haben meist einen grof3en Kreis von Freunden
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und Bekanntschaften. Ihnen fallt es leichter, neue Freunde zu finden, und sie zeichnen
sich durch einen starker ausgepragten Frohsinn und Erlebnishunger aus (Fehr 2006).
Dem gegeniber sind Menschen mit einer niedriger ausgepragten Extraversion eher
zurtickhaltend und zuriickgezogen. Sie bevorzugen es, alleine zu sein und flihlen sich
unter vielen Menschen weniger wohl. lhnen féllt es schwerer, eine Konversation zu

beginnen oder neue Freundschaften zu kntpfen (Fehr 2006).

1.2.3.4 Vertraglichkeit

Hierflr kennzeichnend sind Altruismus und die Neigung, mitfihlend und verstéandnisvoll
gegenuber seinen Mitmenschen zu agieren. Diese Persdnlichkeitsdimension beschreibt
zwischenmenschliches Vertrauen, Kooperativitat und Hilfsbereitschaft. Menschen mit
einer hdheren Auspragung der Vertraglichkeit sind meist mitfihlend, verstandnisvoll und
harmoniebediirftig (Fehr 2006, Graziano und Tobin 2009). Sie neigen dazu, ihre eigenen
Bediirfnisse der Gruppe unterzuordnen, da ihnen eine Ubereinstimmung mit dem
Gegentber wichtiger ist (Fehr 2006). Sie zeigen ein hoheres Interesse an ihren
Mitmenschen und zeichnen sich durch Empathie und Hilfsbereitschaft aus (Paulus
2016). Eine schwach ausgepragte Vertraglichkeit resultiert in eher egozentrischen und
misstrauischen Menschen, die ihre eigenen Bedurfnisse iber die ihrer Mitmenschen
stellen. Sie tendieren dazu, sich weniger fur die Geflihle Anderer zu interessieren und
zeigen sich eher skeptisch. Es fallt ihnen schwerer, Vertrauen zu fassen und sie kénnen
sorglos, verantwortungslos und unbarmherzig sein. Weniger vertragliche Menschen sind

meist wettbewerbsorientiert und konkurrieren gerne mit Anderen (Fehr 2006).

1.2.3.5 Neurotizismus

Neurotizismus wird oftmals auch als emotionale Labilitdt bezeichnet und beschreibt das
Umgehen eines Individuums mit seinen Emotionen, insbesondere mit negativen
Emotionen (Widiger 2009). Diese Dimension beschreibt, wie stabil oder instabil ein
Individuum in Bezug auf seine Geflhle ist. Stark ausgepragt mindet dies in Menschen,
die haufiger Anspannung und Nervositdt empfinden. Sie zeigen sich eher &ngstlich,
besorgt, reizbar und frustriert (Fehr 2006, Widiger 2009). Typischerweise erleben sie
mehr Stress und Sorge und ihre Gemitslage ist durch starke und pl6tzliche
Stimmungsschwankungen gekennzeichnet, von denen sie sich nur schwer erholen.
Menschen mit einem niedrig ausgepragten Neurotizismus hingegen sind unbesorgter
und entspannter, sie kénnen ihre eigenen Bedurfnisse gut kontrollieren und sind weniger
empfindlich fur negative Gefuhle und Stress. Sie konnen ihre Geflhle besser

kontrollieren und zeigen weniger Stimmungsschwankungen. Sie erleben weniger haufig
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Stress und Sorge und es fallt ihnen leichter, damit umzugehen und sich von negativen
Geflhlen zu erholen (Goldberg 1990).

Neugier Perfektionismus Kontaktfreudigkeit Verstandnis Unsicherheit
Fantasie Impulskontrolle Frohsinn Mitgeflhl Angstlichkeit
Intellekt Selbstdisziplin Geselligkeit Vertrauen Reizbarkeit
Offenheit Gewissenhaftigkeit Extraversion Vertraglichkeit Neurotizismus
Inflexibilitzt Spontanitét Z“rgg';gal'ett‘”g Fgozentismus Ruhe
Engstirnigkeit Sorglosigkeit Riickzug Skepsis Gelassenheit

Abbildung 2: Ubersicht tber hohe und niedrige Auspragung der Big Five

1.2.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Es ist bereits bekannt, dass es Unterschiede in der Personlichkeit zwischen Mannern
und Frauen gibt; dieser Zusammenhang ist vielfach untersucht worden (Maccoby und
Jacklin 1980, Denno 1982).

Durchsetzungsvermdgen und weniger innere Unruhe zeigten, wohingegen sich kein

Feingold fand 1994 heraus, dass Manner mehr

Unterschied im Selbstvertrauen oder der Kontrolliiberzeugung zeigte (Feingold 1994).
Auch die Big Five sind geschlechtsspezifischen Unterschieden unterworfen, am
starksten betroffen ist der Neurotizismus. Lynn und Martin fanden 1997 héhere Werte
bei Frauen (Lynn und Martin 1997); eine Feststellung, die mehrmals repliziert werden
konnte (Chapman et al. 2007, Weisberg et al. 2011). Ein erhohter Neurotizismus geht
einher mit einem erhdhten Risiko, an einer Depression oder einer Angststérung zu
erkranken (Horwood und Fergusson 1986, Roelofs et al. 2008). Dies konnte eine
Erklarung dafir sein, dass Frauen haufiger an einer Depression erkranken als Manner,
die Pravalenz ist hier beinahe doppelt so hoch (Kessler 2003, Noble 2005). Frauen
zeigten ebenfalls h6here Werte in Vertréaglichkeit, Extraversion und Gewissenhaftigkeit,
der Effekt war hierbei aber kleiner. Eine mdgliche Erklarung fir geschlechtsspezifische
Unterschiede ist der Effekt der Hormone auf die Stimmung und die Persoénlichkeit,
Testosteron hat hierbei einen Effekt auf Dominanz und antisoziales Verhalten (Dabbs Jr
1995, Sellers et al. 2015). Eine hoéhere

et al. 2007, Tajima-Pozo et al.
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Testosteronkonzentration im Blut bei Frauen Kkorreliert mit weniger mutterlichem
Verhalten und einem geringeren Interesse an Reproduktion (Deady et al. 2006). Dem
gegenuber korreliert eine geringere Testosteronkonzentration bei Frauen mit weniger
aggressivem Verhalten und einer starkeren Auspragung an Zurtickhaltung und
Sensibilitdt (Prochazka et al. 2003, Al-Ayadhi 2004). Ein weiterer Erklarungsansatz ist
evolutionar; hierbei gilt, dass Frauen auf die Reproduktion und das Grol3ziehen der
Kinder fokussiert sind und deswegen vertraglicher, vorsichtiger und emotionaler als
Manner sind (Campbell 1972). Sozio-kulturelle Einflisse kénnen ebenfalls eine Rolle
spielen, Frauen und Manner haben verschiedene Rollen in der Gesellschaft und werden
deshalb zu unterschiedlichem Verhalten erzogen (Wood und Eagly 2002, Eagly und
Wood 2005).

1.2.5 Stabilitdt der Personlichkeit
Costa und McCrea gingen 1988 davon aus, dass die Personlichkeit Veréanderungen vor

dem 30. Lebensjahr unterworfen ist, danach aber weitestgehend stabil bleibt (Costa und
McCrea 1988, McCrea und Costa 2003). Diese Theorie scheint angesichts zahlreicher
Studien, die Veranderungen der Traits im Laufe des Lebens zeigen, nicht mehr haltbar
zu sein (Field und Millsap 1991, Roberts und DelVecchio 2000, Srivastava et al. 2003).
Srivastava zeigte 2003, dass Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit im Alter zunahmen,
Offenheit und Extraversion nahmen ab. Neurotizismus nahm im Alter bei Frauen ab,
blieb aber stabil bei Mannern (Srivastava et al. 2003). Die Big Five Traits kdnnen sich
das ganze Leben lang andern, auch wenn gezeigt wurde, dass Veranderungen
insbesondere zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr stattfinden (Roberts und Mroczek
2008). Es gibt unterschiedliche Meinungen, ob ein Zusammenhang zwischen den
Veranderungen und dem Geschlecht besteht; Srivastava konnte 2003 einen
Zusammenhang zeigen (Srivastava et al. 2003), Bleidorn 2009 jedoch nicht (Bleidorn et
al. 2009).

Besondere Bereiche im Leben gehen mit gréReren Veranderungen einher. So sind zum
Beispiel die spéate Kindheit (zwischen dem achten und elften Lebensjahr) und die
Adoleszenz (zwischen dem 12. und 17. Lebensjahr) groReren Veranderungen
unterworfen. Studien konnten zeigen, dass sich in diesen Perioden beispielsweise das
logische Denken und die Fahigkeit zum Schlussfolgern verandern (Inhelder und Piaget
1958). Die Personlichkeit andert sich aber nicht nur in den friihen Lebensjahren, sondern
auch im spateren Verlauf des Lebens. Verschiedene Einflussfaktoren werden diskutiert,

beispielsweise traumatische Erlebnisse in der Kindheit, die zu einem erh6hten
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Neurotizismus fuhren (Ogle et al. 2014, Shiner et al. 2017). Hierbei konnte gezeigt
werden, dass besonders traumatische Erlebnisse in der friihen Kindheit und Adoleszenz
einen starkeren Einfluss auf den Neurotizismus haben als traumatische Erlebnisse im
Erwachsenenalter. Generell haben einschneidende Erlebnisse im Laufe des Lebens
einen Einfluss auf die Persotnlichkeit. Es konnte gezeigt werden, dass sich die
Extraversion von Vatern ein Jahr nach der Geburt des Kindes verringert (Galdiolo und
Roskam 2014) und dass sich der Neurotizismus nach stressigen Lebensabschnitten
erhoht (Riese et al. 2013). Es fand sich ein Zusammenhang zwischen Verénderungen
der Big Five und Veranderungen in Beziehungen zu Familie und Freunden (Neyer und
Lehnart 2007), akademischem Erfolg (O’Connor und Paunonen 2007),
Personlichkeitsstorungen (Samuel und Widiger 2008) und einem unsicheren
Arbeitsplatz (Wu et al. 2020). Nicht nur Lebensereignisse haben einen Einfluss auf die
Personlichkeit, auch der Gesundheitszustand. Menschen, die kognitiv eingeschréankt
sind wie zum Beispiel im Rahmen einer Alzheimer Erkrankung zeigten einen
gesteigerten Neurotizismus und eine verringerte Gewissenhaftigkeit (Robins Wahlin und
Byrne 2011). Menschen, die mit einer chronischen Krankheit leben zeigen ebenfalls eine
Veranderung der Big Five im Laufe ihres Lebens. In einer Studie mit Patienten, die an
Multipler Sklerose erkrankt waren, konnte gezeigt werden, dass diese eine starkere
Abnahme von Extraversion und Gewissenhaftigkeit zeigen, als gesunde Kontrollgruppen
(Roy et al. 2018). Auch hier waren die Veranderungen starker bei kognitiv

eingeschrankten Patienten.

Die aktuelle Forschung konzentriert sich eher auf die Veranderungen im mittleren
Erwachsenenalter, es liegen weniger Studien zu hdherem Alter vor. Auch wenn
Veranderungen prinzipiell in jedem Alter stattfinden kdnnen, kann doch von einer
gewissen Stabilitat der Traits im hoheren Alter ausgegangen werden (Lang und
Heckhausen 2005), Veranderungen finden sich dort deutlich geringfugiger als im
jungeren Erwachsenenalter (Field und Millsap 1991). Specht und Egloff fanden 2001
geringe Anderungen der emotionalen Stabilitat im Alter, dieser Effekt war aber klein und
vergleichsweise konnte von einer Stabilitdt im Alter ausgegangen werden (Specht et al.
2011). Es wurden zwar Veradnderungen der Big Five zwar nachgewiesen, jeweils aber
Uiber einen langeren Zeitraum als zwei Jahren. In der hier vorliegenden Arbeit wurde ein
Zeitraum von zwei Jahren untersucht und verglichen, das mittlere Alter der Probanden
lag bei 66 Jahren. In dem Zeitraum hier vorliegenden Zeitraum von zwei Jahren, dem

héheren Lebensalter und fehlenden lebensverdndernden Erlebnissen kann von einer
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Stabilitat der Big Five Traits ausgegangen werden (Roberts und DelVecchio 2000,
Terracciano et al. 2006).

Bei jeglicher Diskussion zu Veranderungen der Big Five muss stets beachtet werden,
dass die Personlichkeitserfassung ausschlieB3lich auf Eigenberichten der Probanden
beruht, es wird keine davon unabhéngige Evaluation einbezogen. Dies zeigt sich als
limitierender Faktor, da nicht klar abzugrenzen ist, ob sich nicht das Selbstkonzept

geandert hat anstatt die Personlichkeitsdimension.

1.2.6 Zusammenhé&nge der Personlichkeitsdimensionen mit anderen Faktoren

Die Personlichkeit hat nicht nur Auswirkungen auf das tagliche Handeln eines
Individuums, sondern zeigt Effekte auf zahlreichen anderen Ebenen. So fand sich, dass
die Personlichkeit als Pradiktor fur das subjektive Wohlbefinden gilt (Diener et al. 1999),
einen besonderen Einfluss scheinen hierbei Neurotizismus, Extraversion und
Gewissenhaftigkeit zu haben (Hayes und Joseph 2003). Ferner konnten
Zusammenhéange mit der Personlichkeit und dem subjektiven Korperbild und damit
verbundene Unzufriedenheit (Allen und Robson 2020), mit Stress am Arbeitsplatz
(Huang et al. 2018) und mit Eigenschaften wie Motivation (Liang und Kelsen 2018) und
Selbstkontrolle (Hoyle 2006) gezeigt werden. Ein Zusammenhang zwischen der
Personlichkeit im Sinne der Big Five und der physischen Gesundheit ist bereits zahlreich
untersucht worden. Es fand sich ein Zusammenhang mit der sexuellen Gesundheit (Allen
und Walter 2018) und der kdrperlichen Aktivitat (Rhodes und Smith 2006). Hierbei zeigte
sich ein starkerer Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit als mit der
physischen (Strickhouser et al. 2017). Die grofdten Effekte zeigten sich bei
Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Vertraglichkeit, kleinere Effekte bei Extraversion
und Offenheit (Strickhouser et al. 2017). Ebenfalls konnte eine Assoziation von
Personlichkeitsmerkmalen mit depressiven Erkrankungen festgestellt werden. Enns und
Cox zeigten 1997, dass Neurotizismus positiv und Extraversion negativ mit einer
Depression korreliert (Enns und Cox 1997). Auch auf das Outcome einer depressiven
Erkrankung scheint die Personlichkeit einen Einfluss zu haben. Erhohte Werte im
Neurotizismus zeigten sich préadiktiv fur ein schlechteres Outcome einer depressiven
Erkrankung (Weissman et al. 1978, Duggan et al. 1990). Ebenfalls konnte gezeigt
werden, dass eine sich verandernde Persdnlichkeit mit Verdnderungen der mentalen
Gesundheit einhergeht. Eine hdhere Gewissenhatftigkeit und Extraversion liel3 auf eine
verbesserte mentale Gesundheit schlieRen, wohingegen ein erhéhter Neurotizismus mit

dem Gegenteil assoziiert war (Magee et al. 2013). Persdnlichkeit ist mit einer Reihe von
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psychischen Erkrankungen assoziiert, darunter Depression, Angsterkrankungen,
posttraumatischer Belastungsstérung (Kessler et al. 2005) und Substanzmissbrauch
(Compton et al. 2005).

In der vorliegenden Studie wird davon ausgegangen, dass sich die Persdnlichkeit von
Studienteilnehmern im Vergleich zu der Personlichkeit einer Normstichprobe
unterscheidet. Fruher durchgefuihrte Studien zeigten bereits, dass Personen, die
freiwillig an einer Studie teilnahmen, sich in ihren Personlichkeitsmerkmalen im
Vergleich zu Nicht-Teilnehmern unterschieden (Saliba und Ostojic 2014). Es konnte eine
erhOhte Extraversion, Offenheit und ein erhohter Narzissmus festgestellt werden.
Personen, die sich weigerten, an einer Studie teilzunehmen waren weniger vertraglich

und weniger offen fur neue Erfahrungen (Marcus und Schitz 2005).

1.2.7 Entwicklung der Personlichkeit im hohen Lebensalter

Die Entwicklung der Personlichkeit im Erwachsenenalter stand starker im Fokus der
Forschung als die Veranderungen im hoéheren Lebensalter, hierzu liegen weniger
Studien vor (Kandler et al. 2015). Trotzdem konnte gezeigt werden, dass sich die
Personlichkeit auch im Alter noch verdndern kann. Kandler et al. zeigten 2015, dass
Neurotizismus im hoheren Alter anstieg, wohingegen Extraversion und
Gewissenhaftigkeit abnahmen. Dies wurde in einem Zeitraum von finf Jahren
beobachtet. Das individuelle Wohlbefinden schien abzunehmen, und Kandler et al
nahmen an, dass die Personlichkeit das Wohlgefiihl voraussagt (Kandler et al. 2015).
Wagner et al. stellten 2016 an einer Studie mit Uiber 85-jahrigen Menschen ebenfalls fest,
dass der Neurotizismus im hohen Lebensalter anstieg und der Anstieg am grof3ten im
hdchsten Alter war, ohne dass der Gesundheitszustand als Risikofaktor wirkte. Dem
gegenuber stellten sie eine Abnahme an Extraversion und Offenheit fest, hierfir stellte
der Gesundheitszustand einen Risikofaktor dar. Soziale Aktivitat war mit hdheren
Werten an Extraversion und Offenheit assoziiert und gute kognitive Leistungen waren
mit mehr Offenheit assoziiert. Die Veranderungen wurden in einem Zeitraum von zehn

Jahren gemessen (Wagner et al. 2016).

Auch im hohen Alter scheint es Unterschiede zwischen Altersgruppen zu geben. Eine
Studie unterteilte ihre Probanden in zwei Altersgruppen: zwischen 69 und 72 Jahren und
zwischen 81 und 87 Jahren. Sie konnte beinahe keine mittleren Veranderungen in der
jungeren Kohorte feststellen. In der alteren Kohorte jedoch zeigte sich eine Abnahme an
Extraversion, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit in einem Zeitraum von drei Jahren

(Méttus et al. 2012a). Aber nicht nur das Alter an sich beeinflusst die Persdnlichkeit
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sondern auch andere Faktoren. Es liegen Studien vor, die die Annahme unterstiitzen,
dass sich die Personlichkeit im hoéheren Lebensalter durch das Vorliegen von
chronischen Krankheiten verandern kann (Jokela et al. 2014). Es konnte eine Abnahme
der Werte in Extraversion, Gewissenhaftigkeit und Offenheit und eine Zunahme der
Werte des Neurotizismus nach dem Einsetzen einer chronischen Krankheit beobachtet
werden. Die Vertraglichkeit war hierbei nicht betroffen. Die Zeitrdume, in denen eine
Veranderung der Scores der Big Five beobachtet werden konnten, variierten zwischen
1,6 Jahren fur Offenheit und 5,5 Jahren fir Gewissenhaftigkeit (Jokela et al. 2014).
Andere Studien konnten jedoch auch eine Verringerung der Vertraglichkeit beim
Vorliegen von korperlichen Erkrankungen nach einem Zeitraum von funf Jahren
feststellen (Kornadt et al. 2018). Eine verringerte korperliche Fitness wurde assoziiert
mit einem geringeren Wert an Gewissenhaftigkeit (Mottus et al. 2012b). H6here Werte
in Offenheit konnten assoziiert werden mit besseren kognitiven Fahigkeiten, hohe
Neurotizismus- Werte mit dem Gegenteil (Weinstein et al. 2019).
Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass die Personlichkeit im Umkehrschluss auch einen
Einfluss auf die korperliche Gesundheit hat. Eine Abnahme in den Scores der
Extraversion bei alteren Menschen sagte eine Abnahme in koérperlichen Funktionen
voraus (Mueller et al. 2018). Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
Personlichkeit und der Lebensqualitat bei alteren Menschen, ein héherer Neurotizismus-
Wert ging hierbei mit einer geringeren Lebensqualitdt einher (Potter et al. 2020).
AbschlieRend lasst sich sagen, dass die Personlichkeit im Alter weniger haufig
untersucht wurde als die im (jungen) Erwachsenenalter und es Anlass zur weiteren

Erforschung gibt.

1.3 Personlichkeit und Depression

Es gibt viel Evidenz fir einen Zusammenhang von Personlichkeitsmerkmalen und dem
Auftreten einer depressiven Episode (Tellenbach 1961, von Zerssen 1977, Hirschfeld
und Cross 1982, Akiskal et al. 1983). Wichtig ist dieser fir das Erkennen von Personen
mit erhéhtem Risiko fur eine depressive Episode (Kovacs und Lopez-Duran 2010), fur
die Erklarung von Komorbiditat und Atiologie der Depression und fiir die Auswahl einer
passenden Therapie (Zinbarg et al. 2008). Einige Persotnlichkeitsmerkmale wie der
erhohte Neurotizismus, korrelieren mit dem Auftreten diverser psychischer Stérungen.
Es gibt verschiedene Ansétze zu erklaren, in welcher Beziehung Personlichkeit und
Depression zueinanderstehen (Akiskal et al. 1983, Alden und Phillips 1990, Klein et al.
1993, Widiger 1993, Richter 2000, Krueger und Tackett 2003):
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- sie haben gemeinsame Ursachen (Gemeinsame- Ursachen- Modell)

- Personlichkeit pradisponiert fir das Auftreten depressiver Stérungen

(Préadispositions- oder Vulnerabilitaitsmodell)

- Personlichkeitsmerkmale sind Folgen depressiver Storungen (Komplikations-
/Scarmodell)

- Persdnlichkeitsmerkmale stellen subklinische Formen einer Depression dar

(Spektrummodell)

- Persdnlichkeitsmerkmale konnen das klinische Bild und den Verlauf einer
Depression beeinflussen, nicht jedoch das Risiko fur das Auftreten erhéhen
(pathoplastisches Modell).

Die Unterschiede zwischen diesen Ansatzen sind teilweise gering und eine Kombination
mehrerer Faktoren ist denkbar. In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen

Ansatze genauer erklart.

1.3.1 Gemeinsame-Ursachen-Modell

Das gemeinsame-Ursachen-Modell besagt, dass es einen gemeinsamen atiologischen
Faktor fur die Personlichkeit und die Depression gibt oder zumindest sich tberlappende
atiologische Prozesse. Dieses Modell sieht die Personlichkeit und die Depression nicht
als untereinander zusammenhdngend, sondern dass beiden eine gemeinsame
genetische Diathese zugrunde liegt (Kronmdller und Mundt 2006). Loehlin und Nichols
konnten 1976 in Zwillingsstudien zeigen, dass ungeféahr die Halfte der Varianz der
Personlichkeitsmerkmale auf genetische Variationen zuriickzufiihren ist. Die
Zwillingspaare wuchsen in einer gemeinsamen Umgebung auf, hatten gleiche Eltern,
einen gleichen soziodkonomischen Status und einen gleichen Freundeskreis. Dies
stellte sich aber nur als kleiner Faktor bei den Personlichkeitsmerkmalen der Zwillinge
heraus (Loehlin und Nichols 1976). Ahnliche Ergebnisse konnten auch in Studien an
Zwillingen, die getrennt aufwuchsen, gefunden werden. Auch hier spielten
Umweltfaktoren eine kleinere Rolle als genetische Faktoren (Pedersen et al. 1988,
Bouchard und McGue 1990). Inzwischen gibt es Studien, die einen Einfluss der
Umgebung auf die Personlichkeit zeigen konnten (Heath et al. 1989), dennoch bleibt die
These von Loehlin und Nichols haltbar. Persoénlichkeitsmerkmale zeigen einen
genetischen Effekt, der sich zwischen den einzelnen Traits nicht stark unterscheidet
(Carey und DiLalla 1994). Auch die Depression zeigt einen genetischen Effekt, in

Zwillingsstudien zeigte sich nur ein kleiner Effekt der Umgebung (Flint und Kendler
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2014). In einer Studie von Jardine et al. 1984 konnte gezeigt werden, dass ein einzelner
genetischer Faktor fiir die meisten der beobachteten Uberlappungen von Neurotizismus,
und Depression und Angst verantwortlich war (Jardine et al. 1984). Dies unterstitzt das

gemeinsame-Ursachen-Modell.

1.3.2 Pradispositions- oder Vulnerabilititsmodell

Pradispositions- oder Vulnerabilititsmodelle besagen, dass eine Bedingung der anderen
vorausgeht und das Risiko der anderen Bedingung erhdht. In diesem Zusammenhang
bedeutet dies, dass Personlichkeitsziige vor dem Auftreten einer Depression existieren
und sie begiinstigen kdnnen. Sie pradisponieren zusammen mit Umgebungsfaktoren
und machen die Betroffenen so vulnerabel fir das Auftreten einer depressiven Episode
(Richter 2000). Das gelaufigste Beispiel hierfir ist das Diathese- Stress-Modell (auch
Vulnerabilitats- Stress- Modell), es beschreibt den Zusammenhang von Diathese
(Krankheitsneigung, Anfélligkeit) und Stress. Grundlegend ist die Annahme, dass fur die
Entstehung einer psychischen Krankheit beide Faktoren vorhanden sein missen. Die
Diathese kann genetisch sowie psycho-sozial bedingt sein und fungiert als Indikator fir
eine erhohte Anfalligkeit. Doch nur im Zusammenspiel mit weiteren Faktoren, wie Stress,
fuhren sie zum Krankheitsausbruch (Wittchen und Hoyer 2011). Bei dem hier
vorliegenden Zusammenhang wird die Personlichkeit als Diathese angesehen, ein
gemeinsames Auftreten dieser mit Stress flihrt somit zu dem Auftreten einer depressiven
Episode (Widiger 1993). Eine andere Sichtweise besagt, dass bereits hohe Level einer
der Variablen zu einer Psychopathologie flihren, hierbei ist die andere Variable
vernachlassigbar. Entweder eine stark ausgepragte Diathese oder hohe Stresslevel
fihren zu dem Auftreten einer depressiven Episode (Kushner 2015, Monroe und Simons
1991) und missen nicht zwangslaufig gemeinsam auftreten. Es gibt Studien, die das
Pradispositionsmodell unterstiitzen, die Evidenz scheint hierbei aber nur gering

ausgepragt zu sein (Enns und Cox 1997).

1.3.3 Komplikations-/Scar-Modell

Beide Modelle gehen davon aus, dass sich Personlichkeitsmerkmale in der Folge einer

depressiven Storung verandern. Der Unterschied der beiden liegt darin, dass das
Komplikationsmodell postuliert, die Personlichkeit &ndere sich voriibergehend; das Scar-
Modell hingegen besagt, die Personlichkeit &ndere sich permanent (Richter 2000). Wie
sich die Personlichkeit postmorbide verandern kann, wird in Kapitel 1.3.6 beschrieben.
Ob die Personlichkeit sich jedoch langfristig im Sinne des Scar- Modells andert, bleibt

umstritten. Es gibt ebenso Evidenz daflir, dass sich die Personlichkeit nach einer
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depressiven Episode nicht wesentlich langfristig veréandert (Shea et al. 1996, Jylha et al.
2009, Bos et al. 2018).

1.3.4 Spektrummodell

Laut dem Spektrummodell sind Personlichkeit und Depression aufeinander bezogene

und doch unterschiedliche Manifestationen des gleichen zugrundeliegenden
Krankheitsprozesses. Sie haben eine gemeinsame Atiologie und gemeinsame
Risikofaktoren (Richter 2000). Bestimmte Personlichkeitsmerkmale gelten damit als
subklinische Formen einer Depression (Kronmiller und Mundt 2006). Akiskal & Akiskal
argumentierten 1992, dass bestimmte Temperamente (wie cyclothymische,
hyperthymische und depressive Temperamente) als subaffektive Varianten von
affektiven Stérungen gelten, auch wenn sie alleine nicht die Kriterien einer affektiven
Storung  erfiullen  (Akiskal und  Akiskal 1992). Auch eine depressive
Personlichkeitsstorung wird als im Zusammenhang mit depressiven Stérungen stehend
diskutiert (Phillips et al. 1990). Hierbei existieren aber auch Studien die besagen, dass
die depressive Personlichkeitsstérung von den depressiven Stérungen abzugrenzen sei,

da beide Stdérungen zu unterschiedlich seien (Hirschfeld 1994).

1.3.5 Pathoplastisches Modell

Dieses geht davon aus, dass die Personlichkeit nicht das Risiko erhoht, an einer

depressiven Stoérung zu erkranken, jedoch das klinische Bild, den Verlauf und die
Reaktion auf die Medikation beeinflusst (Richter 2000). Es gibt viele Studien die zeigen,
dass das Vorhandensein einer Persdnlichkeitsstérung den Verlauf einer depressiven
Stérung beeinflusst, im Sinne einer langsameren Besserung (O’Leary und Costello
2001) und eines chronischen Verlaufs (Rothschild und Zimmermann 2002). Hierbei ist
aber wichtig, dass sich diese Resultate nur auf Personlichkeitsstdrungen beziehen, nicht
aber auf verschiedene Auspragungen von Personlichkeitsmerkmalen (O’Leary und
Costello 2001).

1.3.6 Einfluss einer depressiven Erkrankung auf Persodnlichkeitsmerkmale

Von Zerssen unterschied 1996 zwischen folgenden Betrachtungsweisen: ,pramorbide*
oder ,Primar- Personlichkeit* beschreibt die Persdnlichkeitsmerkmale und -struktur vor
dem Einsetzen der Depression, ,morbide“ oder ,intramorbide Persénlichkeit* hingegen
die Personlichkeit wahrend der vorhandenen Depression und ,postmorbide

Persdnlichkeit jene nach einer abgelaufenen Depression (von Zerssen 1996).

Pramorbid konnten bei spater depressiv Erkrankten verschiedene

Personlichkeitsmerkmale entdeckt werden: ein erhdhter Neurotizismus (Maier et al.
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1992, Ernst et a. 1996, Chodoff 1973), interpersonale Sensibilitat (Boyce et al. 1991)
(Boyce, Parker (214), Rigiditat (Ebel et al. 1997), Typus Melancholicus (Hecht et al.
1998), geringere seelische Starke (Hirschfeld et al. 1989), Schichternheit (Nystrém und
Lindegard 1975) und geringere Resilienz (Hirschfeld et al. 1989). Von Zerssen und
Akiskal gingen 1998 davon aus, dass die Personlichkeit als Mediator zwischen einer
genetischen Pradisposition und einer depressiven Stérung fungiert (von Zerssen und
Akiskal 1998). Soldner fand 1994 einige der beschriebenen Personlichkeitsmerkmale
retrospektiv fur die Kindheit spater erwachsener depressiver Personen, z. B. Dependenz
und Sensibilitat (Soldner 1994).

Die Datenlage ist kontrovers bezlglich des Zusammenhangs von Extraversion,
Neurotizismus und Depressivitat. Nach Barnett und Gotlib (Barnett und Gotlib 1988) und
Widiger und Trull (Widiger und Trull 1992) ist es unklar, ob man einen erhéhten
Neurotizismus als pradisponierende Faktor fiir das Entstehen einer Depression ansehen
kann. In manchen Studien konnte gezeigt werden, dass Neurotizismus nach dem
Abklingen einer depressiven Episode absinkt, andere Studien konnten dies nicht
bestatigen. Sowie Barnett und Gotlib als auch Widiger und Trull sind sich jedoch einig,
dass eine erniedrigte Extraversion fur eine Depression pradisponieren kann, jedoch vom
Abklingen der depressiven Episode kaum beeinflusst wird. Fir einen Zusammenhang
zwischen einer Depression und den Dimensionen der Gewissenhaftigkeit, Offenheit und

Vertraglichkeit gibt es bisher kaum Evidenz.

Wetzel, Cloninger, Hong & Reich untersuchten 1980 morbide Personlichkeitsmerkmale
bei depressiven Patienten im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Sie stellten
erhebliche Unterschiede zwischen beiden fest. Depressive Patienten waren reservierter,
starker von Gefuhlen in Mitleidenschaft gezogen, schiichterner, besorgter und
angespannter (Wetzel et al. 1980). Ebenfalls konnten eine erhéhte interpersonale
Abhangigkeit, eine erhohte Introversion und Gehemmtheit bei unipolar depressiven
Patienten nachgewiesen werden (Hirschfeld et al. 1983, Richter et al. 1993). Nicht alle
Studien unterstitzen dies jedoch, teilweise konnte kein erhdhter Neurotizismus oder
Psychotizismus festgestellt werden (Frey 1977, Hirschfeld et al. 1989). Eine Studie an
alteren Patienten zeigte beim Vorliegen einer depressiven Diagnose einen erhdhten
Neurotizismus, eine erniedrigte Extraversion und eine erniedrigte Gewissenhatftigkeit

(Koorevaar et al. 2013).

Beziglich der postmorbiden Personlichkeit beschrieben Angst und Ernst 1996 erhghte

Werte im Neurotizismus (Angst et al. 1996), kontrar dazu berichtete Perris 1971 jedoch
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von verringerten Werten (Perris 1971). Coppen und Metcalfe beschrieben 1965
postmorbide ebenfalls sinkende Werte im Neurotizismus und berichteten zusatzlich von
steigenden Werten in der Extraversion im Vergleich zur Messung wahrend der
Depression (Coppen und Metcalfe 1965). In der Studie von Bagby, Joffe, Parker,
Kalemba und Harkness 1995 zeigte sich, dass Neurotizismus- Werte zwar sanken, wenn
die Depression adaquat behandelt wurde, aber dennoch Uber denen einer
Normstichprobe lagen. Extraversion stieg bei Behandlung der Depression an, was
darauf zuriickgefuhrt wurde, dass mit Behandlung der Depression weniger sozialer
Ruckzug stattfand. Sie fanden keinen Zusammenhang der Extraversion mit dem Beginn
der Depression, lediglich mit verédndertem Verhalten bei Remission, weswegen sie die
Extraversion als einen Pradiktor fur die Genesung ansahen (Bagby et al. 1995). Kendler
et al. fanden 1993 ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Extraversion und der
Pravalenz von Depressionen, jedoch fand sich ein Zusammenhang mit Neurotizismus.
Die Zwillingsstudie an weiblichen Zwillingen zeigte, dass die erhdhten Neurotizismus-
Werte zu 70% genetischen Faktoren zuzuschreiben waren, 20% waren auf gemeinsame
Umweltfaktoren und 10% auf den direkten Einfluss der Depression zuriickzufuihren.
Patienten, die eine depressive Episode hinter sich hatten, zeigten einen erhéhten Wert
fir Neurotizismus (scar effect, siehe Abschnitt 1.3.3) (Kendler et al. 1993). Ormel et al.
konnten 2004 allerdings keinen scar effect nachweisen, denn es gab keinen Unterschied

zwischen der pramorbiden und postmorbiden Personlichkeit (Ormel et al. 2004).

1.4 Einsamkeit

1.4.1 Definition
Menschen sind soziale Lebewesen, in deren Natur es liegt, soziale Gruppen zu bilden.

Evolutionsgeschichtlich halfen diese Zusammenschllsse bei der Erziehung der Kinder,
bei der Reproduktion und dem generellen Uberleben. Eine géngige Definition der
Einsamkeit ist eine Diskrepanz zwischen den gewiinschten sozialen Interaktionen und
den tatséchlichen sozialen Interaktionen eines Individuums (Perlman und Peplau 1981).
Einsamkeit ist hierbei jedoch stets subjektiv und lasst sich nicht anhand der Anzahl von
Freunden oder sozialen Kontakten objektivieren. Sie wird von einem Individuum meist
als negativ und belastend empfunden. Als Gegenteil der Einsamkeit kann ein Gefuhl der
Zugehorigkeit oder der Eingebundenheit beschrieben werden (de Jong Gierveld et al.
2006). Hiervon abzugrenzen ist der Begriff der sozialen Isolation, der eine objektive
Beschreibung fehlender sozialer Kontakte ist. Wie viele soziale Kontakte eine Person
braucht, um sich nicht einsam zu fuhlen, ist individuell unterschiedlich (de Jong Gierveld

et al. 2006). Es gibt verschiedene Arten und Klassifikationen der Einsamkeit. Weiss
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unterschied 1973 zwischen emotionaler und sozialer Einsamkeit. Emotionale Einsamkeit
steht hierbei fur die Abwesenheit einer engen Bezugs- und Vertrauensperson wie einem
Partner oder einem engen Freund. Soziale Einsamkeit zeichnet sich durch die
Abwesenheit einer gréf3eren Gruppe von Sozialkontakten wie Freunden, Arbeitskollegen
oder Nachbarn aus (Weiss 1973). Stroebe und Stroebe fanden 1996 heraus, dass
soziale Unterstlitzung von Familien und Freunden nicht Gber die emotionale Einsamkeit,
also den Verlust einer innigen Vertrauensperson, hinweghelfen konnte. Diese Art der
Einsamkeit konnte nur durch den Beginn einer neuen innigen Beziehung gemindert
werden (Stroebe et al. 1996). Ebenfalls kann Einsamkeit zeitlich unterschieden werden.
Hierbei gibt es eine kurzfristige Einsamkeit, die durch ein bestimmtes Ereignis wie den
Umzug in eine neue Umgebung hervorgerufen wird, und die langerdauernde Einsamkeit,

die schon als Wesenszug beschrieben werden kann (Perlman und Peplau 1981).

1.4.2 Protektive Faktoren

Ein etablierter Faktor gegen Einsamkeit ist eine intime Beziehung zu einer anderen
Person (Grenade und Boldy 2008). Eine wichtige Rolle spielte hierbei die soziale
Unterstltzung. Personen, die verwitwet oder nie verheiratet waren, erfuhren weniger
soziale Unterstitzung und zeigten geringeres psychologisches Wohlbefinden (Waite und
Gallagher 2001). Dykstra zeigte 2004, dass fur Manner die Ehe zentraler fir das
psychische Wohlbefinden war als fir Frauen. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass -
kontrar zu Stroebe und Stroebe 1996 — andere soziale Verbindungen als die Ehe bei
Frauen protektiv gegen emotionale Einsamkeit wirkten. Geschlechtsspezifische
Unterschiede fanden sich ebenfalls in der Art der sozialen Kontakte; Manner gingen
diesen eher aulerhalb des Eigenheims nach, Frauen fanden diese eher in
Zusammenhang mit der Elternschaft (Dykstra und de Jong Gierveld 2004). Nicht nur die
Ehe wirkt protektiv, generell das Zusammenleben mit einer nah stehenden Person wirkt
der Einsamkeit entgegen (Sundstrom et al. 2009). Auch zeigte sich, dass der
Freundeskreis starker als protektiver Faktor gegen Einsamkeit bei unverheirateten
Probanden in hoherem Lebensalter als bei verheirateten Probanden derselben
Altersgruppe wirkte (Pinquart und Sorensen 2001). Bei verheirateten Probanden schien
der Kontakt mit dem Ehepartner Einsamkeit vorzubeugen, dem Freundeskreis fiel somit
eine geringere Bedeutung zu (Pinquart und Sorensen 2001). Generelle wichtige
Faktoren gegen Einsamkeit sind ein Gefiuihl der Zugehorigkeit und der Akzeptanz
innerhalb des sozialen Kreises (Baskin et al. 2010), eine stark ausgepragte Resilienz
(Jakobsen et al. 2020), sowie soziale Unterstitzung der Familie (Verdery und Margolis

2017, Nicolaisen und Thorsen 2017). Ebenfalls kénnen Haustiere protektiv gegen
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Einsamkeit wirken (Zasloff und Kidd 1994, Krause-Parello 2012), besondere Erwahnung

finden hierbei Hunde und Katzen.

1.4.3 Grinde fir Einsamkeit im hoheren Lebensalter

Es konnte gezeigt werden, dass der Beziehungsstatus einen Effekt auf die geflhlte
Einsamkeit hat. Kurzlich verwitwete Personen zeigten ein héheres Level an Einsamkeit,
wobei der Beziehungsstatus einen groRen Effekt hatte; dieser Effekt wurde im Laufe der
Zeit kleiner, bis er nicht mehr signifikant war. Dies kann als Zeichen daflr gewertet
werden, dass die betroffenen Personen Uber den Verlust ihres Ehepartners mit der Zeit
hinwegkamen (Stroebe et al. 1996). Da im hoheren Lebensalter das Risiko einer
Verwitwung ansteigt, ist dies ein zentraler Grund fur Einsamkeitsgefiihle im Alter.
Pinquart und Sorensen zeigten 2001, dass die Einsamkeit mit steigendem Lebensalter
zunahm. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich nur bei verheirateten
Personen, hier gaben Frauen mehr Einsamkeit als M&anner an. Keine Unterschiede
fanden sich bei unverheirateten Personen, egal ob verwitwet, alleinstehend oder
geschieden (Pinquart und Sorensen 2001). Sundstrom und Franssen zeigten 2009, dass
Personen in héherem Lebensalter, die alleine lebten und korperliche Erkrankungen
hatten, zehn Mal wahrscheinlicher an Einsamkeit litten, als Personen, die gesund waren
und mit ihrem Partner zusammenwohnten (Sundstrom et al. 2009). Auch Jones, Victor
& Vetter konnten 1985 als Faktoren flir das Empfinden von Einsamkeit die Verwitwung
und das Leben mit kérperlichen Einschrankungen identifizieren. Besonders eine kiirzlich
stattgefundene Verwitwung hatte in dieser Studie einen groRen Einfluss auf

Einsamkeitsgefihle (Jones et al. 1985).

Verwitwung geht haufig mit einem Wechsel der hduslichen Situation einher, verwitwete
Personen leben haufig allein. Es zeigte sich, dass das Alleinleben ein Risiko fir
Einsamkeitsgefiihle darstellt (Doblas und Conde 2018). Ein Grund daftr war die Angst
vor hauslichen Unféallen und die damit verbundene Hilflosigkeit, falls keine weiteren
Personen anwesend sind. Ein weiterer Grund war die Unsicherheit beziglich der Zukunft
und die Ungewissheit, wer im Falle von Krankheit die Versorgung tibernehme (Doblas
und Conde 2018). Psychische Erkrankungen wie die Depression sind ebenfalls als
Risikofaktor fur das Empfinden von Einsamkeit im héheren Lebensalter bekannt
(Cacioppo et al. 2006) ebenso Angsterkrankungen (Bekhet und Zauszniewski 2012). Es
zeigte sich, dass Einsamkeit haufiger bei Demenzkranken vorkam, als bei Probanden
ohne Demenz (Holmén et al. 2000). Ehepartner, die einen Demenzkranken Partner

pflegten, zeigten ebenfalls mehr Einsamkeitsgefiihle, als Ehepartner, bei denen dies
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nicht der Fall war (Adams 2008). Ein weiterer Risikofaktor fur Einsamkeit ist der
soziobkonomische Status. Ist dieser gering, steigt das Risiko flr Einsamkeit (Algren et
al. 2018). Ein hoherer soziobkonomischer Status bedeutet haufig ein groReres soziales
Netzwerk, das protektiv gegen Einsamkeit und Depression wirkt. Altere Menschen mit
einer niedrigeren Bildung, geringerem Einkommen und kleineren sozialen Netzwerken
zeigen eine schlechtere Anpassung an den Verlust des Partners oder gesundheitliche

Probleme (Broese van Groenou 2003, Steves 2013).

Bezuglich der geschlechtsspezifischen Unterschiede finden sich unterschiedliche Daten.
Es konnte gezeigt werden, dass Frauen sich einsamer fuhlten als Manner (Jones et al.
1985), neuere Studien wiederum berichten von einer erhéhten Einsamkeit bei Mannern
(Barreto et al. 2021). Frauen geben jedoch haufiger Einsamkeitsgefiihle an als Manner.
Ein mdglicher Grund daflr ist, dass Frauen weniger negative Konsequenzen der
Gesellschaft als Manner firchten, da Einsamkeit bei Frauen mehr Akzeptanz erfahrt als
bei Mannern (Borys und Perlman 1985). Die Datenlage ist hierbei nicht eindeutig und

gibt Anlass zu einer weiteren Untersuchung.

1.4.4 Auswirkungen von Einsamkeit im hdheren Lebensalter

Die Grunde und Auswirkungen von Einsamkeit tberlappen sich teilweise. Einsamkeit
kann hervorgerufen werden durch kdrperliche Erkrankungen, gleichzeitig kann
Einsamkeit korperliche Erkrankungen beglnstigen (Theeke und Mallow 2013). Die
Auswirkungen von Einsamkeitsgefuihlen im Alter sind jedoch weitreichend. Es konnte
gezeigt werden, dass einsame Menschen Uber 60 Jahren eher eine Abnahme ihrer
taglichen Aktivitaten zeigen und vermehrte Mobilitdtsprobleme haben (Perissinotto et al.
2012). Bei uber 60-jahrigen wurde Einsamkeit so als ein Préadiktor fir eine
Verschlechterung der Kdrperfunktionen und den friheren Tod angesehen (Perissinotto
et al. 2012). Einsamkeit kann eine verringerte Lebenszufriedenheit (Borg et al. 2006)
und eine verringerte Lebensqualitat (Lim und Kua 2011) ausldsen. Penninx et al. konnten
1997 an einer Studie mit Menschen in héherem Lebensalter zeigen, dass eine geringe
emotionale Unterstiitzung mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko einherging (Penninx et al.
1997). Einsamkeit konnte als Risikofaktor fur diverse korperliche Leiden bei alteren
Menschen identifiziert werden. Dazu z&hlen Depression (Green et al. 1992), Demenz
(Green et al. 1992), schlechterer Schlaf (Cacioppo et al. 2002), metabolisches Syndrom
und Ubergewicht (Whisman 2010). Es werden mehrere Griinde fiir diese Assoziation
diskutiert. Sich einsam fiihlende Menschen sind haufig weniger kérperlich aktiv, zeigen

einen vermehrten Nikotingebrauch und ein schlechteres Gesundheitsverhalten, dies
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kann als Risikoverhalten fur diverse Krankheiten erachtet werden (Theeke 2010). Doch
nicht alle Studien zeigen einen Zusammenhang von Einsamkeit mit geringerer
korperlicher Aktivitat (Steptoe et al. 2004).

Sorkin, Rook, & Lu stellten 2002 fest, dass eine erhdhte Einsamkeit und niedrige
emotionale Unterstlitzung mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit, an einer koronaren
Herzerkrankung zu erkranken assoziiert sind (Sorkin et al. 2002). Andere Studien
wiederum fanden zwar auch einen Zusammenhang von Einsamkeit und koronarer
Herzerkrankung, sie postulieren jedoch, dass dieser Zusammenhang von einer
begleitenden Depression hervorgerufen wird und Einsamkeit keinen direkten Einfluss
hat (Hegeman et al. 2018). Ebenfalls beschrieben ist eine Assoziation mit
eingeschrankter  kognitiver  Funktion, insbesondere der psychomotorischen
Verarbeitungsgeschwindigkeit und dem visuellen Gedachtnis (O’Luanaigh et al. 2012).
Auch auf den Verlauf von Erkrankungen hat die Einsamkeit einen Effekt. Es konnte
gezeigt werden, dass Einsamkeit einen Effekt auf depressive Symptome hat, ebenfalls

hatten depressive Symptome einen Effekt auf Einsamkeit (Luo et al. 2012).

1.4.5 Personlichkeit und Einsamkeit

Nicht nur die auReren Umstande, auch individuelle Charakteristiken konnen das Risiko
erhdhen, sich einsam zu fihlen. Diese bestimmen, wie eine Person sich in sozialen
Situationen verhdlt, wie sie wahrgenommen wird und wie viele Sozialkontakte sie
tatsachlich braucht, um sich nicht einsam zu fiihlen (Perlam und Peplau 1981). Zu
relevanten Charakteristiken z&hlen Schichternheit, Selbstbewusstsein, Unsicherheit,
verbale Ausdrucksstarke und Sozialkompetenz (Perlman und Peplau 1981). Menschen
mit weniger sozialer Kompetenz haben eher Probleme damit, neue Kontakte zu kniipfen
und alte aufrecht zu erhalten und kénnen sich somit eher einsam fiihlen (Weiss 1973,
Perlman und Peplau 1981, Windle und Woods 2004). Ebenso kénnten Personen mit
starker ausgepragtem Neurotizismus unrealistische Anspriiche an Sozialkontakte haben
und sich dann einsam fihlen, da ihren Erwartungen nicht gentige getan wird (Jones und
Carver 1991). Einsame Personen selber geben verschiedene Grinde an, warum sie sich
einsam fuhlen. Sie fuhlen sich in sozialen Situationen unwohl, haben Angst vor Intimitat,
fuhlen sich von anderen Personen schnell eingeschiichtert und kénnen nicht adaquat
mit Mitmenschen kommunizieren. Auch Defizite in der Entwicklung wie

Vernachlassigung im Kindesalter wurden genannt (Rokach und Brock 1996).

Fur einige Dimensionen der Big Five konnte bereits eine Assoziation zu Einsamkeit

nachgewiesen werden. Studien fanden, dass eine hohe Vertraglichkeit bei Frauen mit
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Einsamkeit assoziiert ist, bei Mannern waren es geringere Vertraglichkeit, niedrige
Gewissenhaftigkeit und hoher Neurotizismus (Ormstadt et al. 2020). Atak zeigte 2009,
dass Neurotizismus positiv. mit Einsamkeit korreliert war, Extraversion und
Vertraglichkeit jedoch negativ. Offenheit und Gewissenhaftigkeit zeigten keinen
Zusammenhang. Der grofdte Zusammenhang war mit Neurotizismus zu finden (Atak
2009), ein Zusammenhang der mehrfach bestatigt werden konnte (Abdellaoui et al.
2019, Schutter et al. 2020). Schutter et al fanden 2020, dass ein hdher ausgepragter
Neurotizismus und eine niedrig ausgepragte Extraversion bei Frauen mit Einsamkeit
korreliert, eine niedrig ausgepragte Vertraglichkeit fand sich bei beiden Geschlechtern.
In dieser Studie zeigte sich jedoch auch ein Zusammenhang von geringer Offenheit mit
Einsamkeit bei nicht- depressiven Erwachsenen (Schutter et al. 2020). Andere Studien
zeigten wiederum keinen Effekt von Extraversion und Gewissenhaftigkeit auf Einsamkeit
bei Mannern, jedoch zeigte sich eine negative Assoziation zwischen Vertraglichkeit,
emotionaler Stabilitat und Offenheit und Einsamkeit (Itzick et al. 2020). Ein inverser
Effekt fand sich ebenfalls, denn Einsamkeit hat einen Effekt auf die Persénlichkeit. Mund
und Neyer fanden 2008, dass alle Big Five Dimensionen - die Offenheit ausgenommen
- von Einsamkeit beeinflusst werden (Mund und Never 2019):

Die Studienlage ist kontrovers und es wird diskutiert, welche
Personlichkeitsdimensionen mit Einsamkeit in Verbindung gebracht werden kénnen.
Insbesondere ist nicht klar, ob die Vertraglichkeit negativ oder positiv mit Einsamkeit
korreliert, es finden sich hierbei widerspriichliche Aussagen. Ebenfalls ist nicht eindeutig,
ob die Offenheit mit Einsamkeit korreliert oder nicht. Auch der geschlechterspezifische
Unterschied variiert zwischen Studien. Des Weiteren finden sich deutlich weniger
Studien, in denen der Zusammenhang zwischen der Personlichkeit und Einsamkeit
speziell an alteren Menschen untersucht wurde, die meisten Studien konzentrierten sich
auf Menschen mittleren Lebensalters. Eine Studie an &lteren Méannern zeigte eine
negative Assoziation von Vertraglichkeit und Offenheit mit Einsamkeit. Keine Assoziation
wurde gefunden fur Extraversion und Gewissenhatftigkeit (Itzick et al. 2020). Eine andere
Studie wiederum besagt, dass eine hohe Vertraglichkeit bei Frauen mit dem Risiko,
einsam zu werden, assoziiert ist. Bei Mannern fand sich hingegen eine Assoziation von
Einsamkeit mit geringer ausgepréagter Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit und hoher
ausgepragtem Neurotizismus (Ormstadt et al. 2020). Hierbei wird deutlich, dass die
Studienlage bezuglich Menschen in hoherem Lebensalter und Einsamkeit nicht

eindeutig ist.
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1.5 Fragen und Zielsetzung

Hinsichtlich des Ziels der Arbeit, die Beziehungen zwischen Persdnlichkeitsmerkmalen
und der Pravalenz von Depressionen und Einsamkeit zu untersuchen, stellen sich
folgende Fragen:

Wie zeigt sich die Verteilung von Personlichkeitsmerkmalen in der vorliegenden
Studienpopulation - bestehend aus Personen héheren Lebensalters - und wie sehen
geschlechtsspezifische Unterschiede aus? Es stellt sich die Frage, ob und wie
vorliegende  PersoOnlichkeitsmerkmale mit  soziodemographischen  Merkmalen
zusammenhangen und ob sich die vorliegende Studienpopulation von einer
Normstichprobe Deutschlands unterscheidet. Die hier verwendete Normstichprobe
stammt von Rammstedt 2012 (Rammstedt et al. 2012). Eine zentrale Frage bezieht sich
auf die Beziehung von Personlichkeit und Depressivitat. Wie hangen diese zusammen?
Welches der Modelle, wie in 1.3. vorgestellt, wird von den hier vorliegenden Daten

unterstutzt?

Welchen Einfluss haben Geschlecht, Alter, Bildungsjahre, der BDI-Score zum Zeitpunkt
T1 und die Personlichkeitsdimensionen auf den BDI-Score zum Zeitpunkt T27? Lasst sich
der BDI-Score zu T2 vorhersagen, und gibt es pradisponierende Personlichkeitsfaktoren

fur das Entstehen einer Depressivitat?

Hinsichtlich des Zusammenhangs mit Einsamkeit stellt sich die Frage, inwiefern
Personlichkeit mit dem Auftreten von Einsamkeit zusammenhangt. Lassen sich
bestimmte Ergebnisse bezlglich des Zusammenhangs mit der Auspragung des
Neurotizismus replizieren? Gibt es hier Unterschiede zwischen den Geschlechtern? Wie
wird Einsamkeit beeinflusst von der aktuellen Wohn- und Partnersituation, und haben

Haustiere eine protektive Wirkung gegen das Entstehen von Einsamkeitsgefihlen?

1.6 Hypothesen

1.6.1 Hypothesen zur Verteilung von Personlichkeitsmerkmalen in der Studienpopulation

1. Zwischen Frauen und Mannern zeigen sich Unterschiede bezuglich der Auspragung

samtlicher Personlichkeitsmerkmale auf den Big Five Dimensionen.

Auf der Basis der Studienbefunde von Lynn und Martin (Lynn und Martin 1997) wird
erwartet, dass Frauen hohere Werte auf der Neurotizismus-Skala zeigen. Aufgrund der
Arbeit von Weisberg et al. (Weisberg et al. 2011) wird angenommen, dass Frauen

ebenfalls héher auf der Extraversion- und Vertraglichkeit-Skala scoren.
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2. Die vorliegende Studienpopulation unterscheidet sich im Gesamten von einer

Normstichprobe.

Wie Saliba und Ostojic (Saliba und Ostojoic 2014) zeigen konnten, unterscheidet sich
die Auspragung der Big Five Dimensionen von Studienteilnehmern verglichen mit einer
Normstichprobe. Entsprechend der Arbeit von Marcus und Schiitz (Marcus und Schitz
2005) wird erwartet, dass die vorliegende Studienpopulation mehr Extraversion,

Offenheit und Vertraglichkeit und weniger Neurotizismus zeigt.

1.6.2 Hypothesen zur Depressivitat

1. Auf der Basis von Kessler (Kessler 2003) wird erwartet, dass die Pravalenz von

Depressivitat bei Frauen héher als bei Mannern ist.

2. Kessler und Bromet (Kessler und Bromet 2013) zeigten bereits, dass alleine lebende
oder geschiedene Personen ein hdheres Risiko aufweisen, an Depressionen zu
erkranken, als verheiratete Personen. Auf dieser Basis wird angenommen, dass
Probanden, die hoher auf der Einsamkeits-Skala scoren, ebenfalls hoher auf den

Depressivitats-Skalen scoren, als weniger einsame Probanden.

1.6.3 Hypothesen zur Einsamkeit und zur Beziehung von Personlichkeit und Einsamkeit

1. Die Beziehungs- und Wohnsituation hat einen Einfluss auf Einsamkeitsgefihle.

Auf Basis der Arbeit von Doblas und Conde (Doblas und Conde 2018) wird
angenommen, dass Probanden, die alleine leben einsamer sind als Probanden, die mit
ihrem Partner zusammenleben. Wie die Arbeit von Grenade und Boldy (Grenade und
Boldy 2008) zeigte, wird erwartet, dass Probanden ohne Partner einsamer sind als

Probanden mit Partner.
2. Frauen sind einsamer als Manner.

Entsprechend der Arbeit von Jones et al. (Jones et al. 1985) wird erwartet, dass Frauen

mehr Einsamkeitsgefiuihle als Manner angeben.
3. Probanden mit Haustieren sind weniger einsam als Probanden ohne Haustiere.

Auf der Basis der Arbeit von Krause- Parello (Krause-Parello 2012) wird erwartet, dass
Probanden, die mit Haustieren leben, weniger Einsamkeitsgefiihle angeben, als

Probanden, die keine Haustiere haben.

4. Personlichkeitstypen haben einen Einfluss auf Einsamkeitsgefihle.
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Wie die Arbeit von Schutter et al. (Schutter et al. 2020) bereits zeigte, wird erwartet, dass
Probanden mit einer gering ausgepragten Offenheit einsamer sind. Auf Basis der Arbeit
von Atak (Atak 2009) wird angenommen, dass eine geringer ausgepragte Extraversion
mit Einsamkeit korreliert. Schlielich wird aufgrund der Arbeit von Ormstadt et al.
(Ormstadt et al. 2020) angenommen, dass bei Frauen zuséatzlich noch eine héher

ausgepragte Vertraglichkeit mit Einsamkeit korreliert.

1.6.4 Hypothesen zur Beziehung von Personlichkeit und Depressivitat

1. Bestimmte Persdnlichkeitsmerkmale hangen mit dem vermehrten Auftreten einer

Depressivitat zusammen.

Wie Enns und Cox (Enns und Cox 1997) beschrieben, wird die Hypothese verfolgt, dass
Personlichkeit und  Depressivitdt im  Sinne des  Pradispositionsmodells
zusammenhangen (siehe Kapitel 1.3.2). Auf Basis der Arbeit von Bagby et al. (Bagby et
al. 1995) wird erwartet, dass sich ein erhoéhter Neurotizismus bei depressiven Probanden
feststellen lasst, jedoch kein Unterschied im Extraversions-Wert zwischen Probanden

mit und ohne Depressivitat.

2. Bestimmte Personlichkeitsmerkmale pradisponieren fir das Auftreten einer

Depressivitat.

Auf der Basis der Arbeiten von Barnett und Gotlib (Barnett und Gotlib 1988) und Widiger
und Trull (Widiger und Trull 1992) wird erwartet, dass Probanden, die zwei Jahre spater
eine Depressivitat aufweisen, im Vergleich zu Probanden ohne auftretende Depressivitat
pramorbide eine erniedrigte Extraversion zeigen. Ebenfalls wird erwartet, dass diese

Probanden einen erhdhten Neurotizismus zeigen.

3. Alter, Geschlecht, Bildungsjahre, der BDI-Score zum Zeitpunkt T1 sowie

Personlichkeitsmerkmale haben einen Einfluss auf den BDI-Score zum Zeitpunkt T2.

Es wird angenommen, dass Frauen und altere Probanden eher einen erhéhten BDI-
Score zum Zeitpunkt T2 haben als M&nner und jingere Probanden. Auf der Basis der
Untersuchungen von Weissman et al. (Weissman et al. 1978) und Duggan et al. (Duggan
et al. 1990) wird angenommen, dass Probanden, die zum ersten Zeitpunkt eine
Depressivitat zeigten und erhéhte Werte auf der Neurotizismus- Skala zeigen, auch nach
zwei Jahren weiterhin eine Depressivitat aufweisen. Es wird erwartet, dass
Neurotizismus als einzige Persdnlichkeitsdimension einen Einfluss auf die Veranderung

des BDI-Scores nach zwei Jahren hat.
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2 Material und Methoden

2.1 Die TREND Studie

Die TREND- Studie (Tubinger Erhebung von Risikofaktoren zur Erkennung von
Neurodegeneration) ist eine groRRe prospektive longitudinale Observationsstudie
angelegt zur Untersuchung von Risikofaktoren und potentiellen Prodromalmarkern fir
neurodegenerative Erkrankungen. Besonderer Fokus liegt dabei auf dem idiopathischen
Parkinson- Syndrom und der Alzheimer- Demenz. Die Teilnehmer werden jeweils im
Abstand von zwei Jahren untersucht, zum aktuellen Zeitpunkt lauft die Studie noch.
Beraten wurde sie von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat
Tibingen (Ethiknummer 90/2009B02), und sie entspricht den Normen der Deklaration
von Helsinki. Die Studie ist eine Kooperation zwischen der Neurologischen
Universitatsklinik, Abteilung fir Neurodegenerative Erkrankungen, der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie, dem Geriatrischen Zentrum, dem Hertie Institut fur
klinische Hirnforschung Tubingen, dem Center for Integrative Neuroscience (CIN) und
dem Deutschen Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen der Helmholtz
Gesellschaft (DZNE). An der Studie beteiligt ist ein interdisziplinares Kollegium, unter

anderem arbeiten Arzte und Psychologen an der TREND- Studie.

2.2 Studienpopulation

Die Rekrutierung fiir die Baseline erfolgte im Zeitraum Frihjahr 2009 bis September
2010 dber Zeitungsanzeigen, Presse, Funk und Fernsehen. Probanden wurden
ebenfalls aus der Ambulanz der Abteilung fir Neurodegenerative Erkrankungen des
Universitatsklinikums Tlbingen und tber niedergelassene Neurologen und Hals-Nasen-
Ohren-Arzte im Raum Tlbingen rekrutiert. Es wurde darauf geachtet, eine etwa
ausgeglichene Geschlechterverteilung herzustellen. Zu den Teilnahmevoraussetzungen
gehorte ein Alter dber 50 Jahren, die fur eine Studienteilnahme notwendige
Einwilligungsfahigkeit sowie die Fahigkeit zur selbststédndigen Lebensfuhrung. Die
Kohorte setzte sich zusammen aus Probanden, die entweder einen oder mehrere
Risikofaktoren fur neurodegenerative Erkrankungen besallen und aus einer
Kontrollgruppe ohne Risikosymptome. Die Ausschlusskriterien umfassten eine bereits
bestehende neurodegenerative oder andere neurologische Erkrankung wie Demenz
sowie kognitive Defizite, die nicht erklarbar durch die bestehenden Symptome waren.
Weitere Ausschlusskriterien waren Abhangigkeitserkrankungen (aktuell oder in der
Vergangenheit), eine Schlaganfall-Diagnose, entziindliche Prozesse des Zentralen

Nervensystems (z.B. Multiple Sklerose, Encephalitis, Meningitis, Vaskulitis), die
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Einnahme von klassischen Neuroleptika oder Valproat, Benzodiazepinen (in einer
Aquivalenzdosis von tiber 1,5 mg Lorazepam / Tag) in den letzten 3 Monaten bzw. tiber
einen Zeitraum von 3 Monaten, konkrete Umzugsplane aullerhalb Baden-
Wirttembergs, Immobilitdit und jede andere Form von koérperlicher oder geistiger
Beeintrachtigung, welche es dem Probanden unmdéglich machen wirde, die
erforderlichen Aufgaben im Rahmen der Studie auszufiihren (z.B. kein schmerzfreies
Gehen maoglich, signifikante Beeintrachtigung des Seh- oder Horvermégens oder das
Vorliegen einer aktuellen sowie vergangenen Polyneuropathie). Psychiatrische
Erkrankungen (andere als Depressionen) wie bipolare Stdrungen, schwere
Personlichkeitsstorungen oder langjéhrige Anorexie fuhrten ebenfalls zum Ausschluss.
Die Teilnehmenden wurden ausfihrlich dber die Untersuchungsmethoden,
einschliel3lich deren Risiken und die Verwendung der gewonnenen Daten aufgeklart und
gaben vor der Teilnahme an jeder Erhebungsrunde eine Einverstandniserklarung zur
Durchfihrung der Studie sowie zur Sammlung, Speicherung, Auswertung und

Veroffentlichung der erhobenen Daten ab.

Die tatsachliche Anzahl rekrutierter Probanden in der ersten Erhebungsrunde betrug
715, die die urspringliche Kohorte der TREND- Studie bildeten. Fir die erste
Folgeuntersuchung (Follow Up = FU) zwei Jahre spater im Jahr 2011/2012 wurden
einige Probanden neu rekrutiert, zusatzlich kamen 427 Probanden der PRIPS-Studie
Tabingen (Prospective validation of risk markers for Parkinson’s disease = PRIPS) hinzu.
In FUL1 bestand die Studienpopulation somit aus 1102 Probanden, in FU2 aus 1017
Probanden, in FU3 aus 957 Probanden und in FU4 aus 870 Probanden. Griinde fir Drop
outs wurden gréf3tenteils ebenfalls erhoben. Diese beinhalteten unter anderem eine
Verschlechterung des Allgemeinzustands oder den Tod, den Tod einer engen
Bezugsperson oder den Umzug in eine andere Umgebung, so dass die Anreise zu
TREND ohne hohen Zeit- und Kostenaufwand nicht mehr bewaéltigbar war. Die Daten
der vorliegenden Untersuchung stammen aus der zweiten, dritten und vierten
Folgeuntersuchung (FU2, FU3, FU4). Demographische Daten wurden in der Baseline-
Untersuchung erhoben. Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht tiber die Erhebungszeitpunkte
der TREND- Studie.

Abbildung 3: Erhebungszeitpunkte TREND
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2.3 Studienablauf

Die Untersuchungen fanden in 2-Jahresabstanden statt. FU2 fand in der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie in Tlbingen statt, FU3 in der CRONA Klinik in Tubingen
(Studienambulanz in der Neurologie) und FU4 in der CRONA Klinik in den Raumen der
Physiotherapie. Zwei bis drei Wochen vor dem telefonisch vereinbarten Termin bekamen
die Probanden per Post einen Umschlag mit wichtigen Informationen und den
Fragebdgen, die vorab zu Hause ausgefiillt und zum Untersuchungstag mitgebracht
werden sollten. Zu Beginn der Untersuchungen am Untersuchungstag wurden die
Probanden nach einer kurzen Einfihrung einer Anfangsstation zugeteilt. Die zu
durchlaufenen Stationen wurden durchnummeriert und mit jeweils einem Untersucher
besetzt. In FU2 gab es 9 Stationen, in FU3 5 und in FU4 3 Stationen. Die vorgesehene
Zeit pro Station variierte damit und lag in FU2 bei 20 Minuten, in FU3 bei 30min und in
FU4 bei 40 Minuten. Tabelle 1 zeigt die durchgefiihrten Untersuchungen zu den
jeweiligen Erhebungszeitpunkten in TREND, Tabelle 2 die fiir die vorliegende

Untersuchung relevanten.

Tabelle 1

Durchgefuhrte Untersuchungen in TREND

BL FU1 FU2 FU3 FU4

Demographie

Geschlecht X X X X X
Alter X X X X X
erlernter und ausgeubter Beruf X X X X
aktuelle Berufstatigkeit X X X X
Familienstand X X X X
Kinder X X

X
Vorerkrankungen
Vorerkrankungen aus dem X
Bundesgesundheitssurvey
selbstkontruierter Fragebogen zur Erhebung der X X X X
Vorerkrankungen
Delir X X X X
Medikamente
Medikamente der letzten 14 Tage X X X X X
Suchtmittel
Rauchen X X X X X
Alkoholkonsum X X X X X
Drogenkonsum X
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Familienanamnese
Parkinson- Demenz
Demenz
Essentieller Tremor
Depression

RLS

Herzinfarkt /Stroke

X X X X

x

X X X X

X X X X X X

Neurologie

Neurologische Untersuchung
UPDRS llI

Armschwung

Pallasthesie

Seiltdnzergang

X X X X

x

X X X X X

X X X X X

Neuropsychologie

CERAD-Plus Testbatterie (inkl. MMST, TMT)
WMS Logisches Gedachtnis

MoCa

Subjective Memory Impairment

x

X X X X

X X X X

Motorik

Accelerometer: McRoberts
Accelerometer: Mobility Lab
Timed Up and Go
Functional Reach

Grip Force
Archimedes-Spirale

Perdue Pegboard

Q-Motor

FFB- MOT

FES-I

korperliche Aktivitat (aus dem
Bundesgesundheitssurvey)

x

X X X X X X

X X X X X

x

X X X X X X X

xX X X

X X X X

x

Autonome Testung/Vegetatives System
HRV

SSR

Schellong

selbstkonstruierter Fragebogen

UMSARS

COMPASS

PD-NMS

x

X X X X

x

Depression
MDI

GDS

BDI-I
ADS-L

x

x

Riechen

kurze Riechanamnese

Sniffin® Sticks: Threshold

Sniffin* Sticks: 16er- Diskrimination

x
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Sniffin* Sticks: 16er- Diskrimination (blaues Set)
Sniffin* Sticks: 16er-Identifikation (lila Set)

xX X

Schlaf/RBD

RBDSQ (Rem Behaviour Sleeping Disorder

Screening Questionnaire)

RBD single quesion, RBD1Q (nach Postuma)

PDSS

Personlichkeit
Big Five
SWLS

)

Lebensqualitat

IADL

Lebensqualitat EQ-5D-5L
6-item Loneliness Scale
SF 12

X X X X

Sonstiges
Edinburgh Handedness Inventory
PANAS

Ultraschall
Intima Media Dicke
TCS

Korpermale

GroRe, Gewicht, BMI erfragt
Grolie, Gewicht, BMI gemessen
Bauchumfang

Visuelles System

Visus

Farbsehtest Colour Hue 28
Eye Tracking

Vagus evozierte Potentiale
Nahinfrarotspektroskopie

Bioproben
Serum
Plasma
Speichel
Stuhl

X X X X

x
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Tabelle 2

Relevante durchgefiihrte Untersuchungen und deren Zeitpunkt

Baseline FU2 FU3 Fu4

Demographie: Geschlecht, Alter, X* X* x* X*
Schulbildung, erlernter Beruf, Muttersprache,
Abstammung, Anzahl der Kinder

Depressivitat: BDI- | X X
Depressivitat: BDI-II X
Depressivitat: GDS X X X
Personlichkeit: BFI- 10 X ** X ** X**
Einsamkeit: Six Item Loneliness Scale X X X

* Demographische Basisdaten wurden grof3tenteils bei der Baseline erhoben, Probanden, die
daran nicht teilgenommen hatten wurden dazu zu einem spateren Zeitpunkt befragt.

** Das Big Five Inventory wurde nicht fir alle Probanden zum gleichen Zeitpunkt erhoben.
Regular geplant war es fir FU2, da aber einige Probanden FU2 Ubersprungen haben, wurde es
fur diese Probanden bei FU3, FU4 oder fir einzelne Probanden noch spater erhoben.

2.4 Erhebungsablauf der relevanten Variablen und Ausschliisse

Fur die vorliegende Untersuchung war der Erhebungszeitpunkt des BFI-10 fir die
Auswahl des darauffolgenden Follow- Ups entscheidend. Regular wurde das BFI-10 in
FU2 bei 1015 Probanden erhoben. Eine Nacherhebung in FU3 fand fur 34 Probanden
statt. Das BFI-10 war Bestandteil der Probandenfragebdgen, der den Probanden zwei
bis drei Wochen vor der Untersuchung zugeschickt wurde. Dieser wurde zu Hause
ausgefllt und zur Untersuchung mitgebracht. 45 Probanden, die bereits aus der Studie
ausgetreten waren, vervollstandigten das BFI-10 postalisch nach ihrem Drop-Out. Sie
wurden wegen mangelnder Folgedaten aus der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht

bertcksichtigt.

Nach dem Ausschluss der Dropouts fanden sich 922 Probanden mit einer Erhebung des
BFI-10 in FU2 und 17 Probanden mit einer Erhebung in FU3. EIf Probanden flllten das
BFI-10 nur unvollstdndig aus und wurden deswegen ausgeschlossen. Bei der
Auswertung der Depressionsfragebdégen fanden sich ebenfalls unvollstandige
Datenséatze bei der zweiten Erhebung, diese wurden ausgeschlossen. 13 Probanden mit
unzureichenden Deutschkenntnissen wurden ausgeschlossen. Fir die Berechnung der
Regressionsanalyse wurden ebenfalls die Ausreil3er der Residuen ausgeschlossen,
siehe Kapitel 3.5. Eingeschlossene Probanden wiesen ein vollstéandig ausgefilltes BFI-
10, sowie vollstandige Datensatze aller Depressivitatsfragebdgen zum ersten und

zweiten Erhebungszeitpunkt auf. Insgesamt konnten 914 Probanden eingeschlossen
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werden, davon wurde bei 897 das BFI-10 bei FU2 erhoben, bei 17 bei FU3. Tabelle 3
verdeutlicht, aus welcher Erhebungsrunde die verwendeten Daten stammen, Abbildung
4 verdeutlicht den Prozess der Ausschliisse,

Tabelle 3

verwendete Erhebungszeitpunkte

BFI-10 erhoben bei Follow-Up Daten aus N
FU2 FU3 897
FU3 FU4 17
Gesamt 914
n=939

Ausschluss wegen unzureichenden

Deutschkenntnissen (n= 13)

Ausschluss wegen unvollstandigem BFI-
10 (n=11)

Ausschluss wegen unvollstandigem BDI

(n=1)

n=914

Abbildung 4: Prozess der Ausschlisse

Bei beiden Gruppen wurden die identischen Daten erhoben, ebenfalls ist der Abstand
zwischen der ersten Erhebung und dem Follow- Up mit zwei Jahren gleich. So wird

Vergleichbarkeit zwischen den Studienteilnehmern gewahrleistet, unabhangig vom
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Erhebungszeitpunkt. Im weiteren Verlauf werden die Probanden daher in eine Kohorte

zusammengefasst, auch wenn die Daten aus verschiedenen Jahren stammen.

2.5 Verwendete Messinstrumente

2.5.1 BFI-10
Es gibt mehrere Verfahren zur Erfassung der Big Five. Der hier verwendete Fragebogen

ist das Big Five Inventory 10 (BFI-10 Rammstedt und John 2007) , eine Kurzfassung des
Big Five Inventory (BFI, John et al. 1991) , das 44 Items enthalt (Ramstedt und John
2017). Das BFI-10 besteht aus 10 Items, zwei fiir jede Dimension der Personlichkeit.
Neurotizismus wird durch Items 4 und 9 erfasst, Extraversion durch 1 und 6, Offenheit
durch 5 und 10, Vertraglichkeit durch Items 2 und 7 und Gewissenhaftigkeit durch ltems
3 und 8. Jede Dimension wird durch ein positiv und ein negativ gepoltes Item erfasst.
Negativ gepolt sind Items 1,3,4,5 und 7. Die Fragen werden auf einer funfstufigen
Ratingskala beantwortet. Diese enthalt ,trifft Gberhaupt nicht zu“ (1), ,trifft eher nicht zu*
(2), ,weder noch* (3), ,eher zutreffend” (4) und ,trifft voll und ganz zu“ (5). Die Antworten
auf beide Fragen zu jeder Personlichkeitsdimension werden in der Auswertung gemittelt,
nachdem jeweils das negativ gepolte Item rekodiert wurde, so dass hohe Werte stets
eine Zustimmung anzeigen. Der Wertebereich fir jede Dimension liegt somit zwischen
1 und 5 und gibt die Auspragung der jeweiligen Dimension wieder. Die Reliabilitat des
BFI-10 in einer deutschen Kontrollgruppe bewegt sich zwischen r=0,66 fir
Vertraglichkeit und r= 0,87 flr Extraversion, mit einer mittleren Reliabilitdt von 0,78 fir

das ganze Inventar (Rammstedt und John 2007).

2.5.2 BDI-I

Das Beck- Depressions- Inventar (BDI At und Ch 1961) wurde 1961 entwickelt und ist
ein Selbstberichtsinventar zur Erfassung der gegenwartigen Schwere depressiver
Symptome. Der Fragebogen enthadlt 21 Items, formuliert als jeweils vier
selbstbeschreibende Aussagen in der Ich-Form, die die Haufigkeit und Auspréagung
depressiver Symptome wiederspiegeln. Die Probanden beurteilen die Stéarke ihrer
depressiven Stimmung und wahlen pro Item die Aussage aus, die am ehesten zu ihrem
aktuellen Gemutszustand passt. Die Aussagen sind in Steigerungsform formuliert und
sind entsprechend ihrer innehabenden Symptomauspragung Werten von 0 bis 3
zugeordnet. Hohe  Werte repréasentieren dabei  Aussagen mit  hoher
Symptomauspragung. Zur Auswertung werden die Itemwerte summiert, der
Wertebereich liegt zwischen O und 63 Punkten. HOhere Werte zeigen hierbei eine

starkere depressive Stimmung an. Laut der S3- Leitlinie zur unipolaren Depression
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werden die Punktwerte wie folgt interpretiert: unter 10 Punkten gilt als keine Depression
oder klinisch unauffallige Depression, 10-19 Punkte als leichtes depressives Syndrom,
20-29 Punkte als mittelgradiges depressives Syndrom und tber 30 Punkte als schweres
depressives Syndrom (S3 Leitlinie, Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare
Depression 2015). Diese Interpretation wurde auch in der vorliegenden Untersuchung

verwendet, um die Starke der Depressivitat einzuteilen.

1996 wurde das BDI von Beck Uberarbeitet, und es entstand das revidierte Beck
Depressions Inventar (BDI-Il Beck et al. 1996). Dieses bezieht sich auf die Erfassung
der Schwere depressiver Symptome innerhalb der letzten zwei Wochen und ist einer der
an den haufigsten verwendeten Fragebdgen zur syndromalen Depressionsdiagnostik
(Beck et al. 1961). Das BDI-Il wurde 2006 ins Deutsche Ubersetzt (Kihner und Burger
2007a, Kihner und Burger 2007b). Gegenlber dem urspriinglichen BDI wurden im BDI-
Il vier ltems (Gewichtsverlust, Veranderungen des Koérperschemas, Beschaftigung mit
somatischen Vorgéngen, Schwierigkeiten mit der Arbeit) durch vier neue Items ersetzt
(Erregung, Gefuhl der Wertlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Energieverlust).
AuBerdem wurde die Umformulierung zweier Items vorgenommen, sodass sie die
Zunahme als auch die Abnahme von Schlaf und Appetit erfassen. Zur Auswertung
werden die Itemwerte summiert, der Wertebereich liegt zwischen 0 und 63 Punkten.
Hohere Werte zeigen hierbei eine starkere depressive Stimmung an. Die
Originalpublikation empfiehlt eine Auswertung von minimaler (0-13 Punkte), milder (14-
19), moderater (20-28) bis schwerer depressiver Symptomatik (29-63) (Beck et al. 1996).
Die S3- Leitlinie zur unipolaren Depression stimmt mit dieser Auswertung Uberein (S3
Leitlinie, Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression 2015). Das BDI-Il hat
sich als valides Messinstrument fir das Bestehen von depressiven Symptomen
unabhéangig von Alter, Geschlecht oder Bildungsniveau erwiesen (Kiuhner und Birger
2007b).

In der vorliegenden Untersuchung wurde das BDI-I von der Baseline- Untersuchung bis
zu FU3 verwendet. Ab FU4 wurde das BDI-Il verwendet. Zur besseren Vergleichbarkeit
wurden beide Scores einander angeglichen. Es lagen weniger Daten von FU4 vor,
deshalb wurden die BDI-Il Werte in BDI Werte umgerechnet, so dass fur die

Interpretation die Auswertung des BDI verwendet werden konnte.

2.5.3GDS
Die Geriatrische Depressions Skala (GDS Yesavage et al. 1982) ist eine

Selbstberichtsskala, konzipiert, um eine depressive Symptomatik bei dlteren Patienten
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in einem geriatrischen Setting zu erheben. Entwickelt wurde die Skala 1982 vom Geriater
Jerome Yesavage (Yesavage et al. 1982) und Kollegen, die deutsche Ubersetzung
stammt von Gauggel und Schmidt 1995 (Gauggel und Schmidt 1995). Der Fragebogen
beinhaltet in der Langversion 30 Items und in der hier verwendeten Kurzversion 15
ltems. Die Fragen beziehen sich auf die letzte Woche und erfragen die depressive
Symptomatik. Beantwortet werden die Fragen mit Ja oder Nein. Das einfache
Antwortschema erfordert wenig kognitive Leistungsfahigkeit und hat sich auch bei leicht
bis maRig kognitiv eingeschrankten Patienten erwiesen. Bei einer starken kognitiven
Beeintrachtigung ist der GDS jedoch nicht anwendbar (Nikolaus 2001). Die Fragen 1, 5,
7, 11,13 werden bei Beantwortung mit Nein mit einem Punkt gezahlt, die restlichen
Fragen werden bei Ja mit einem Punkt gez&hlt. Zur Auswertung werden die Iltemwerte
addiert, der Wertebereich liegt somit zwischen 0 und 15 Punkten. Bis 5 Punkte geht man
von einem unauffalligen Ergebnis aus, sechs bis zehn Punkte lassen auf eine leichte bis
mafige Depressivitat schlielen, ab 11 Punkten geht man von einer schweren
Depressivitat aus (Yesavage et al. 1982). Die originale englische Version zeigte 1986
einen kritischen Wert von 7, der am besten zwischen depressiven und nicht depressiven
Patienten trennen konnte. Neuere deutsche Studien zeigten aber, dass ein kritischer
Wert von 6 eine bessere Sensitivitat von 84% und Spezifitat von 88,9% zeigte. Auch die
S3- Leitlinie zur unipolaren Depression empfiehlt einen Cut- Off- Wert von 6 Punkten (S3
Leitlinie, Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare Depression 2015). In der
vorliegenden Untersuchung wurde ebenfalls ein Cut- Off- Wert von 6 Punkten
verwendet. 0-5 Punkte wurden als keine depressive Symptomatik interpretiert, 6-10
Punkte als eine leichte Depressivitdt und 11-15 Punkte als eine mittelgradige bis
schwere Depressivitat. Es fand sich eine hohe innere Konsistenz (Cronbachs a) von a =

0,91, die GDS ist damit ein valides Erkennungsinstrument (Gauggel und Borkner 1999).

2.5.4 Six Iltem Loneliness Scale

Die Six Item Loneliness Scale ist eine Kurzversion der De Jong Gierveld Loneliness
Scale, die in den 1980er Jahren von De Jong Gierveld entwickelt wurde (de Jong
Gierveld und Kamphuls 1985). Urspringlich enthielt sie 11 Items und unterschied
zwischen sozialer und emotionaler Einsamkeit. Die Skala kann in ihre beiden Untertypen
aufgeteilt werden, die emotionale Subskala enthalt demnach 6 Items und die soziale 5
Items. Die gekurzte Version wurde 2006 von De Jong Gierveld und Van Tilburg
entwickelt und enthalt 6 Items, je 3 flr emotionale und 3 flr soziale Einsamkeit und kann
ebenfalls in zwei Subskalen aufgeteilt werden. Die Skala beinhaltet sechs

selbstbeschreibende Aussagen in der Ich-Form und fragt die Symptomatik der
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Einsamkeit ab, z.B. wird nach der sozialen Unterstitzung und nach Geborgenheit
gefragt; der Begriff Einsamkeit wird in den Aussagenformulierungen nicht erwéhnt. ltems
1, 4, und 6 sind negativ formuliert und fragen nach emotionaler Einsamkeit, wohingegen
Items 2,3, und 5 positiv formuliert sind und nach sozialer Einsamkeit fragen. Beantwortet
wird der Fragebogen auf einer vierstufigen Skala von ,trifft gar nicht zu“ bis ,trifft genau
zu“ (de Jong Gierveld und Tilburg 2006). Zur Auswertung wird die Anzahl der positiven
Antworten (,trifft eher zu“ und ,trifft genau zu“) der negativ formulierten Aussagen
zusammen gezahlt, daraus ergibt sich der Gesamtwert der emotionalen Einsamkeit, der
Wertebereich reicht hier von 0 bis 3. Steigende Werte bedeuten eine starkere
Einsamkeit. Fiir den Gesamtscore der sozialen Einsamkeit wird die Anzahl der negativen
Antworten (,trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu“) und der positiv formulierten Aussagen
zusammengezahlt. Hier ergibt sich ebenfalls ein Wertebereich von 0 bis 3 (de Jong
Gierveld und Tilburg 2010). Es fand sich eine interne Konsistenz (Cronbachs a)
zwischen 0,70 und 0,76 fiur eine adulte Probandengruppe. Fur die 3- Item- Skala fand
sich eine interne Konsistenz zwischen 0,67 und 0,74 und lag damit unter der 6-ltem-
Skala. Die 6-ltem- Skala bewies sich somit als eine kosteneffektive und valide Skala
(Gierveld und Tilburg 2006). Zusatzlich zu dem Fragebogen wurde in vorliegender
Untersuchung noch nach der Anzahl der im Haushalt lebenden Personen und nach

Haustieren gefragt.

2.6 Statistische Analyse

Die Statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS Statistics Version 27.0.0.0
der Softwarefirma IBM durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.
Mittelwertunterschiede wurden mit dem Wilcoxon-Test flr nicht-normalverteilte
Stichproben (Mann-Whitney U Test) und dem t-Test fir eine Stichprobe berechnet. Fir
etwaige Korrelationen wurden Spearman-Korrelationen verwendet. Schlie3lich wurde

eine multiple lineare Regressionsanalyse gerechnet.

3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Nach dem Ausschluss der Probanden wie in Kapitel 4.4 beschrieben, bestand die
Stichprobe aus 914 Probanden der TREND- Studie, fur die vollstdndige Datensétze des
ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkts fir die Personlichkeits- und
Depressionsdiagnostik vorlagen. Tabelle 4 zeigt die soziodemographischen Merkmale

der Stichprobe.
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Tabelle 4

Soziodemographische Merkmale der Stichprobe zu T1 und 2

Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2 Manner T1 Frauen T1
n=914 n=914 n= 483 n= 431
Alter 65,9 (+ 6,5) 68,2 (+ 6,5 66,8 (+6,31) 65,0 (+6,55)
Geschlecht(% weiblich)  47% 47% - -
Bildungsjahre 14,5[12;16]  14,5[12;16] 15,2[13;17] 13,6 [12;16]

Muttersprache Deutsch
Gelernter Beruf
Ungelernt
Ausbildung
Akademiker
Schulabschluss
Volks- /Hauptschule
Realschule
Abitur
Fachhochschule
Familienstand
Ledig
Verheiratet
Getrennt/geschieden
Verwitwet
Keine Angabe
Kinder
Anzahl Kinder

Haustier

889 (97%)

25 (2,7%)
514 (56,2%)
375 (41%)

301 (32,9%)
190 (20,8%)
274 (30%)

149 (16,3%)

43 (4,7%)
695 (76%)
117 (12,8%)
59 (6,5%)
759 (83%)
1,7 [1;2]
174 (19%)

889 (97%)

25 (2,7%)
514 (56,2%)
375 (41%)

301 (32,9%)
190 (20,8%)
274 (30%)

149 (16,3%)

43 (4,7%)
676 (74%)
121 (13,2%)
72 (7,9%)

2 (0,2%)
759 (83%)
1,8 [1;2]
153 (16,7%)

472 (97,7%)

1 (0,2%)
230 (47,6%)
252 (52,2%)

144 (29,8%)
63 (13,0%)

161 (33,3%)
115 (23,8%)

16 (3,3%)
405 (83,9%)
46 (9,5%)
16 (3,3%)

412 (85,3%)
1,2 [1;2]
89 (18,4%)

417 (96,8%)

24 (5,6%)
284 (65,9%)
123 (28,5%)

157 (36,4%)
127 (29,5%)
113 (26,2%)
34 (7,9%)

27 (6,3%)
290 (67,3%)
71 (16,5%)
43 (10,0%)
374 (80,5%)
1,7 [1;2]

85 (19,7%)

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung bzw. Median und
in eckigen Klammern der Interquartilsbereich.

3.2 Personlichkeit

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu Personlichkeitsmerkmalen der
Studienpopulation in Rohwerten sowie in Z-Scores dargestellt. Die Rohwerte des BFI-
10 wurden mithilfe der Originalpublikation des Tests (Rammstedt und John 2007,

Ramstedt et al. 2012) in Z-Scores umgerechnet. Die Originalpublikation von Rammstedt
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et al aus dem Jahre 2007 erlaubt einen Vergleich der hier erhobenen BFI-10-Werte mit
denen einer Zufallsstichprobe. Die Eichstichprobe setzte sich zusammen aus n=2567
Einwohnern der Bundesrepublik Deutschland und wurde 2003 und 2004 im Rahmen des
International Social Survey Programms (ISSP) erhoben. Das durchschnittliche Alter der
mannlichen Teilnehmer betrug 46,4 Jahre (SD= 16,7) und das der weiblichen
Teilnehmer 48,6 Jahre (SD= 17,7). Es existieren Normwerte in Form von
Gruppenmittelwerten fur die gesamte Normstichprobe, sowie fur diverse Altersgruppen,
fur diverse Bildungsniveaus, sowie fir beide Geschlechter. Die verschiedenen
Altersgruppen sind 18- 35 Jahre, zwischen 36 und 65 Jahren und Uber 65 Jahre. Das
Bildungsniveau wird in die Kategorien ,gering®, ,mittel* und ,hoch® eingeteilt. Gering
bedeutet hierbei eine Bildung von kleiner gleich 9 Jahren, mittel 10 Jahre und hoch
beschreibt eine Bildung von groRer gleich 11 Jahren. Die Normwerte der finf

Dimensionen stammen von n=1134 Teilnehmern (Rammstedt et al. 2012).

3.2.1 Personlichkeitsmerkmale und geschlechtsspezifische Unterschiede

Die hier erhobenen Ergebnisse des BFI-10 werden fiir die gesamte Studienpopulation
sowie nach Geschlechtern aufgeschlisselt, dargestellt. Fir den Vergleich der
Mittelwerte zwischen den Geschlechtern wird der Mann- Whitney- U- Test flr
unabhangige Stichproben verwendet. Tabelle 5 stellt die Auspragungen der Big Five flr
die gesamte Population und fiir beide Geschlechter getrennt dar, Tabelle 6 zeigt die

Auspragungen in Z-Scores.

Tabelle 5

Personlichkeitsdimensionen nach Big Five in Rohwerten

Variable Gesamt Frauen Manner p-Werte
(n=914) (n=431) (n=483)

Offenheit 3,62(+x0,91) 3,75(x0,88) 3,51(x0,92) <,001*

Gewissenhaftigkeit 4,05 (£ 0,75) 4,12(x0,76) 3,97 (x0,74) ,002*

Extraversion 3,36 (x0,98) 3,49 (£ 0,97) 3,26 (£ 0,97) <,001 *

Vertraglichkeit 3,35(+0,75) 3,40(+0,73) 3,31(+x0,78) ,142

Neurotizismus 2,77 (#0,93) 2,98 (+0,94) 257 (+0,88) <.001*

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

50



Tabelle 6

Persdnlichkeitsdimensionen nach Big Five in Z-Scores

Variable Gesamt Frauen Manner p-Werte
(n=914) (n=431) (n=483)

Offenheit -0,05 (¥1,05) -0,13 (x0,94) 0,03 (¢1,14) ,037*

Gewissenhaftigkeit -0,17 (¥0,97) -0,33 (¥1,09) -0,03 (x0,82) <,001*

Extraversion -0,09 (¥1,06) 0,01 (+1,08) -0,19 (¥1,03) ,002*

Vertraglichkeit -0,08 (x0,93) -0,11 (x0,93) -0,06 (+0,92) ,263

Neurotizismus 0,51 (¥1,06) 0,47 (x0,96) 0,54 (+1,13) ,703

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fir nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

Rein deskriptiv findet sich in Tabelle 5 der héchste Mittelwert der Rohwerte bei der
Dimension der Gewissenhaftigkeit, der kleinste Mittelwert bei der Dimension des
Neurotizismus. Dies ist der Fall fir die gesamte Population sowie fir beide Geschlechter.
Es wird ein Mann-Whitney-U-Test berechnet um zu Uberprifen, ob sich die Rohwerte
der funf Persodnlichkeitsdimensionen zwischen den Geschlechtern unterscheiden. Aus
Tabelle 5 geht hervor, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern
fur vier der funf Dimensionen erreicht wird. Fur die Dimension der Offenheit
(U=88985,00; Z=-3,846 ; p<,001), der Gewissenhaftigkeit (U=91949,00 ; Z=-3,113;
p=,002), der Extraversion (U=89978,00 ; Z=-3,585 ; p<,001) und des Neurotizismus
(U=78731,00 ; Z=-3,846 ; p<,001) gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Keine Signifikanz wird erreicht fir die Dimension der Vertraglichkeit
(U=98360,00; z=-1,470 ; p=,142). Die Rohwerte der Population wurden anschlieRend
mithilfe der Originalpublikation in Z-Werte umgerechnet, siehe Tabelle 6. Es wird
ebenfalls ein Mann-Whitney-U-Test berechnet um zu uberprifen, ob sich die Z-Scores
der funf Personlichkeitsdimensionen zwischen den Geschlechtern unterscheiden. Aus
Tabelle 6 geht hervor, dass der Unterschied in drei der funf Dimensionen signifikant ist.
Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Z-Scores der Geschlechter in der
Dimension der Gewissenhaftigkeit (U=89573,00 ; Z= -3,648 ; p< ,001), der Dimension
der Extraversion (U= 91901,00 ; Z= -3,061 ; p=,002) und der Dimension der Offenheit
(U=95774,00; Z= -2,088, p=,037). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind
nicht signifikant in den Dimensionen des Neurotizismus (U=102570,00; z=-,318 ; p=,703)
und der Vertraglichkeit (U=99630,00 ; z=-1,120 ; p=,263).
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3.2.3 Vergleich mit Normstichprobe

Um die Rohwerte der Stichprobe mit denen einer Normstichprobe zu vergleichen,
wurden die Daten der Stichprobe mit denen der Normstichprobe gegentibergestellt. Die
Einteilung der Originalpublikation in die verschiedenen Altersgruppen sowie die
Bildungsniveaus wurden dabei beibehalten. Die Altersgruppe von 18-35 Jahren ist im
Anbetracht des Alters der hier verwendeten Studienpopulation nicht relevant und wird
deshalb nicht aufgefihrt. Fir die vorliegende Arbeit und deren Hypothesen ist der
Unterschied der Studienpopulation und der Normstichprobe nicht in jedem Aspekt
relevant. Wie in 3.1 beschrieben waren die Probanden zum Zeitpunkt T1 im Mittel 65,9
(x6,5) Jahre alt und werden fir die weitere Analyse in eine Altersgruppe
zusammengefasst und nicht nach dem Alter sortiert. Fir die hier zu untersuchenden
Hypothesen ist das Bildungsniveau ebenfalls nicht ausschlaggebend, die Einteilung in
Bildungsjahre wird fir weitere Analysen ebenfalls nicht verwendet. Um ndher auf den
Unterschied der Ergebnisse des BFI-10 zwischen der Normstichprobe und der
Studienpopulation einzugehen, werden die relevanten Daten in einer weiteren Tabelle
aufgefuhrt und verglichen (siehe Tabelle 7). Um zu tberprifen, ob sich die Mittelwerte
der Studienpopulation von denen der Normstichprobe signifikant unterscheiden, wird ein
t-Test bei einer Stichprobe verwendet. Wie in 3.2. beschrieben, bestand die
Normstichprobe aus 1134 Teilnehmern. Aus der Publikation geht jedoch nicht hervor,

wie viele der Teilnehmer weiblich und wie viele mannlich waren.

Tabelle 7

Mittelwerte des BFI-10 von Studienpopulation und Normstichprobe

Variable Studienpopulation Normstichprobe p-Werte d
(n=914) (n=1134)

Offenheit 3,62 (+ 0,91) 3,41 (£0,93) <,001 * 1910

Gewissenhattigkeit 4,05 (£ 0,75) 4,15 (x£0,79) <,001 * , 751

Extraversion 3,36 (+0,98) 3,47 (x0,95) ,001 * ,979

Vertraglichkeit 3,35 (£ 0,75) 3,45 (+0,80) <,001* , 754

Neurotizismus 2,77 (x0,93) 2,42 (+0,88) <,001 * ,935

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert wurde
mit dem t-Test fir eine Stichprobe berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von
,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

In der Dimension der Offenheit sind die Werte der Studienpopulation signifikant héher
als die der Normstichprobe (t(913) = 7,065, p<,001). In der Dimension der
Gewissenhaftigkeit sind sie signifikant niedriger (t(913)= -3,989, p<,001), ebenso in der
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Dimension der Extraversion (1(913)=-3,280, p=,001), der Dimension der Vertraglichkeit
(t(913) = -3,984, p<,001) und der Dimension des Neurotizismus (t(913) = 11,171,
p<,001). In den Dimensionen der Offenheit, der Extraversion und des Neurotizismus ist
Cohens d >0,8 und spricht somit fur einen gro3en Effekt der Effektstarke (Cohen 1988).
In den Dimensionen der Gewissenhaftigkeit und der Vertraglichkeit ist Cohens d >0,5

und spricht somit fur einen mittleren Effekt.

Die Studienpopulation wird des Weiteren bezuglich beider Geschlechter mit der
Normstichprobe verglichen. Es wird ein t-Test fir eine Stichprobe durchgefiihrt. Tabelle
8 verdeutlicht die Ergebnisse.

Tabelle 8

Mittelwerte des BFI-10 von Studienpopulation und Normstichprobe nach Geschlechtern

Variable Frauen Frauen p- Manner Manner p-

Normstich- Werte ) Werte

(n=431) probe (n=483) Normstich-
probe

Offenheit 3,75(+0,88) 3,49 (x0,98) <,001* 3,51(+0,92) 3,31(+0,89) <,001*
Gewissenhaftigkeit 4,12 (+0,76) 4,24 (x0,76) ,002 * 3,99 (+0,74) 4,05 (x0,82) ,057
Extraversion 3,49 (x0,97) 3,51 (x0,98) ,592 3,26 (+0,97) 3,43 (x0,90) <,001*
Vertraglichkeit 3,40 (x0,73) 3,49 (x0,81) ,007 * 3,31 (0,78) 3,39 (x0,78) ,025*
Neurotizismus 2,98 (+0,94) 2,58 (+0,92) <,001* 2,57 (x0,88) 2,22 (+0,79) <,001*

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert wurde
mit dem t-Test fur eine Stichprobe berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von
,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Innerhalb der Frauen unterscheidet sich die Dimension der Extraversion nicht signifikant
von der Normstichprobe (t(430)= -0,536, p=,592, d=0,9713). In der Dimension der
Offenheit sind die Werte der Studienpopulation signifikant héher (1(430) = 6,025, p<,001
, d=0,8819), ebenso in der Dimension des Neurotizismus (t(430)= 8,832, p<,001,
d=0,9436).
Studienpopulation signifikant niedriger als die der Normstichprobe (t(430)= -3,183,
p=,002, d=0,7558), ebenso in der Dimension der Vertraglichkeit (t(430)=-2,693, p=,007,

d=0,7279). Der Effekt in den Dimensionen der Offenheit und des Neurotizismus ist der

In der Dimension der Gewissenhaftigkeit sind die Werte der

Effekt ein starker, in den Dimensionen der Gewissenhaftigkeit und der Vertraglichkeit ein

moderater. Innerhalb der Manner unterscheidet sich die Dimension der

Gewissenhaftigkeit nicht signifikant von der Normstichprobe (1(482)=-1,910, p=,057,
d=0,7420). In der Dimension der Offenheit sind die Werte der Studienpopulation
signifikant hoéher (t(482)=4,833, p<,001 ,d=0,9205), ebenso in der Dimension des
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Neurotizismus (t(482)= 8,765, p<,001 , d=0,8838). In der Dimension der Extraversion
sind die Werte der Studienpopulation signifikant niedriger als die der Normstichprobe
(t(482)=-3,933, p<,001, d= 0,9739), ebenso in der Dimension der Vertraglichkeit
(t(482)=-2,253, p=,025, d=0,7749). Der Effekt ist ein grof3er in den Dimensionen der
Offenheit, des Neurotizismus und der Extraversion und ein moderater in der Dimension

der Vertraglichkeit.

3.3 Depressivitat

Der Score des BDI-l und der GDS werden fiir beide Zeitpunkte T1 und T2 fur die gesamte
Population sowie fir beide Geschlechter bestimmt. Um festzustellen, ob sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden Geschlechter findet, wird

der Mann- Whitney- U- Test flr unabhangige Stichproben verwendet.

Tabelle 9

Auswertung des BDI-I und der GDS zum Zeitpunkt T1

Variable Gesamt (n=914) Frauen (n=431) Manner (n=483) p-Werte

BDI-I 5,95 (+ 5,88) 7,08 (+ 6,744) 4,94 (£ 4,77) <,001*
GDS 1,75 (+ 2,26) 2,05 (+ 2,55) 1,48 (+ 1,93) ,004*

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fir nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

Tabelle 10

Auswertung des BDI-I und der GDS zum Zeitpunkt T2

Variable Gesamt (n=914) Frauen (n=431) Manner (n=483) p-Werte

BDI-I 5,78 ( 5,62) 6,83 (+ 6,18) 4,83 (+ 4,88) <,001*
GDS 1,77 ( 2,36) 1,97 (+ 2,52) 1,59 (+ 2,20) 027+

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

Tabellen 9 und 10 zeigen, dass der Unterschied zwischen den Geschlechtern zu beiden
Zeitpunkten T1 und T2 und fur beide Fragebtgen BDI-I und GDS signifikant ist. Zu T1
ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern fur das BDI-I signifikant (U=84569,00;
Z=-4,915 ; p<,001), sowie fur die GDS (U=92849,00 ; Z=-2,916 ; p=,004). Zu T2 ist der
Unterschied zwischen den Geschlechtern fir das BDI-I signifikant (U= 82926,00 ; Z=-
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5,330 ; p<,001), sowie fur die GDS (U=95597,00 ; Z=-2,212 ; p=,027). Nach dem in 4.5.2
beschriebenen Auswertungsalgorithmus werden die Ergebnisse des BDI in vier Gruppen
eingeteilt. Von 0-9 Punkten liegt keine Depressivitat vor, bei 10-19 Punkten eine leichte
Depressivitat, von 20 — 29 Punkten eine mittelstarke Depressivitat und bei mehr als 30
Punkten eine schwere Depressivitat. Diese Einteilung wird fur beide Zeitpunkte T1 und

T2 vorgenommen.

Tabelle 11

Einteilung der Studienpopulation nach Verdacht auf das Vorliegen einer Depressivitat im BDI

Variable Tl T2

Keine Depressivitéat 737 (80,6%) 735 (80,4%)

Depressivitat vorhanden 177 (19,4%) 179 (19,6%)
Leichte Depressivitat 146 (16,0%) 153 (16,7%)
Mittelstarke Depressivitdt 22 (2,4%) 20 (2,2%)
Schwere Depressivitat 9 (1,0 %) 6 (0,7%)

Angegeben sind absolute Zahlen und in Klammern Prozentzahlen der gesamten
Studienpopulation n=914.

Wie Tabelle 11 zeigt, gaben 19,4% der Probanden zum Zeitpunkt T1 depressive
Symptome an, womit der Verdacht auf das Vorliegen einer depressiven Episode
bestand. Der Schweregrad dieser ist bei 84,2% als leicht einzuschatzen, bei 12,4% als
mittelgradig und bei 5,1% als schwer. Zum Zeitpunkt T2 gaben 16,7% der Probanden
depressive Symptome an. Der Schweregrad dieser ist bei 85,5% als leicht
einzuschatzen, bei 11,2% als mittelgradig und bei 3,4% als schwer. Um den Unterschied
zwischen den Geschlechtern weiter darzustellen, wird die Einteilung in keine
Depressivitat, leichte, mittlere, und schwere fiir beide Zeitpunkte T1 und T2 nach
Geschlechtern aufgeschlisselt. Es wird eine Kreuztabelle erstellt und ein Chi-Quadrat-
Test gerechnet. Bei diesem zeigt sich jedoch zwei der Zellen mit einer erwarteten
Zellhaufigkeit von unter 5. Da die Interpretation der Ergebnisse dadurch fehlerbehaftet
sein kdnnte, wird der exakte Test nach Fisher verwendet. Tabellen 12 und 13 stellen die

Haufigkeiten fir jede Stufe zu beiden Zeitpunkten dar.

55



Tabelle 12

Kreuztabelle von Depressivitéts-Einteilung und Geschlecht zu T1

Variable Keine Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Depressivitat Depressivitat Depressivitat Depressivitat

Mannlich 419 56 6 2 483

Weiblich 318 90 16 7 431

Gesamt 737 146 22 9 914

Angegeben sind absolute Zahlen. Gesamtpopulation n= 914

Tabelle 13

Kreuztabelle von Depressivitats-Einteilung und Geschlecht zu T2

Variable Keine Leichte Mittlere Schwere Gesamt
Depressivitat Depressivitdt Depressivitat Depressivitat

Mannlich 421 54 6 2 483

weiblich 314 99 14 4 431

Gesamt 735 153 20 6 914

Angegeben sind absolute Zahlen. Gesamtpopulation n= 914

Ein Fisher- Test wird durchgefiihrt, um die Unterschiede in den Haufigkeiten von
Geschlecht und Depressivitats-Gruppe zu beiden Zeitpunkten auf Signifikanz zu
Uberprifen. Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Depressivitats-Gruppe zum Zeitpunkt T1 (Fisher- Test = 26,034, p = <,001).
Ebenfalls gibt es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Depressivitats-Gruppe zum Zeitpunkt T2 (Fisher-Test = 29,817, p = <,001).
SchlieBlich werden demographische Merkmale fiir Probanden mit und ohne vorliegende

Depressivitat aufgeschlisselt.
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Tabelle 14

Demographische Merkmale der Probanden mit und ohne Depressivitat

Variable Keine Depressivitat p-Werte
Depressivitat vorhanden
N= 737 N=177
Geschlecht (% weiblich) 43,1% 63,8% <,001*
Alter 65,91 (£6,22) 66,11 (+7,50) ,826
Bildungsjahre 14,53 (+2,63) 14,10 (x2,75) ,031 *
Familienstand ,076
verheiratet 578 (78,4%) 117 (66,1%)
ledig 30 (4,1%) 13 (7,3%)
geschieden/getrennt 89 (12,1%) 28 (15,8%)
verwitwet 40 (5,4%) 19 (10,7%)
Kinder vorhanden 616 (83,6%) 143 (80,8%) 479

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fir nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von 0,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

Wie Tabelle 14 verdeutlicht, zeigt sich kein signifikanter Unterschied im Alter der
Gruppen (U=64532,50 ; z=-,220, p=,826), jedoch ein signifikanter Unterschied in den
Ausbildungsjahren (U=58502,50, z=-2,159, p=,031, r= -,07) und in dem Geschlecht
(U=51727,00, z=-4,950, p<,001, r=-,16). Kein signifikanter Unterschied findet sich im
Familienstand (U=61038,00, z=-1,78, p=,076) und in der Elternschaft (U=62806,00, z=-
,707, p=,479). Um eine eventuelle Korrelation zwischen den Depressivitats-Skalen und
des Alters sowie der Bildungsjahre der Probanden festzustellen, werden Spearman-
Korrelationen berechnet (siehe Tabelle 15). Das Alter und die Bildungsjahre zeigen sich

zu keinem Zeitpunkt mit keiner Skala signifikant korreliert.
Tabelle 15

Korrelation des BDI-I und der GDS mit Alter und Bildungsjahren zu beiden Zeitpunkten

BDITL p GDSTL p BDIT2 p GDST2 p
Alter ,003 929 -011 746 035 297 013 684
Bildungsjahre -,040 222 -,023 481 008 804 062 ,062

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

3.3.1 Depressivitat und Einsamkeit

Um eine eventuelle Korrelation zwischen den Scores des BDI-| und der GDS und der
Six-ltem-Loneliness-Scale zu Uberprifen, werden Spearman-Korrelationen zwischen

allen Variablen fur beide Zeitpunkte T1 und T2 gerechnet.
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Tabelle 16

Korrelation zwischen Depressivitat und Einsamkeit zu T2

Variable Gesamter p-Werte Emotionaler p-Werte Sozialer p-Werte

Score Score Score
BDI-I ,376 <,001* ,394 <,001* ,299 <,001*
GDS ,382 <,001* ,386 <,001* ,315 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Tabelle 17

Korrelation zwischen Depressivitat und Einsamkeit zu T2

Variable Gesamter p-Werte Emotionaler p-Werte Sozialer p-Werte

Score Score Score
BDI-I , 391 <,001* ,387 <,001* , 313 <,001*
GDS ,388 <,001* ,386 <,001* ,318 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Wie Tabellen 16 und 17 verdeutlichen korrelieren der gesamte Loneliness Score sowie
der emotionale und der soziale Score signifikant mit dem BDI-1 und der GDS zu beiden
Zeitpunkten.

3.4 Einsamkeit

Zuerst wird die Six- Item- Loneliness Scale fiir die gesamte Studienpopulation zu den
Zeitpunkten T1 und T2 ausgewertet, anschlieBend fiir beide Geschlechter. Um
festzustellen, ob sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden
Geschlechter findet, wird der Mann- Whitney- U- Test flir unabhangige Stichproben
verwendet. Danach werden die Ergebnisse flr Probanden verglichen, die alleine leben
und Probanden, die mit inrem Partner zusammenleben und fiir diejenigen Probanden,
die mit Haustieren leben. Die Probandenanzahl variiert zwischen den verschiedenen
Skalen, da nicht jeder Proband beide Skalen vollstandig ausgefullt hat. Bezlglich der
Ergebnisse der Probanden, die alleine leben wurde der Zeitpunkt T2 ausgewahlt, da zu
diesem Zeitpunkt auch nach der Anzahl der im Haushalt lebenden Personen gefragt
wurde, und somit alleine lebende Probanden von denjenigen unterschieden werden
konnte, die mit ihrem Partner oder ihrer Familie zusammenlebten. Drei Probanden
machten keine Aussage zu Personen in ihrem Haushalt und konnten deswegen fir diese

Untersuchung nicht bericksichtigt werden.
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Tabelle 18

Auswertung der Six-ltem-Loneliness Scale zu T1

Variable Gesamt Frauen Manner p-Werte

Gesamter Score 0,92 (x 1,56) 1,04 (x1,67) 0,81 (x 1,45) ,046 *
n= 902 n= 426 n= 476

Emotionaler Score 0,51 (£ 0,90) 0,59 (x 0,96) 0,44 (x 0,82) ,024 *
n= 905 n= 426 n= 479

Sozialer Score 0,41 (£ 0,81) 0,45 (+ 0,87) 0,37 (£ 0,74) 431
n= 909 n= 430 n= 479

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert fir das
Geschlecht wurde mit dem Wilcoxon-Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U
Test) berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem
Stern * gekennzeichnet.

Wie Tabelle 18 zeigt, ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern flir den gesamten
Score (U= 94687,50; z= -1,995 ; p=,046, r=,066) sowie fiir den emotionalen Score
(U=94862,00; z= -2,259 ; p=,024, r=,075) signifikant. Der Unterschied zwischen den
Geschlechtern ist flir den sozialen Score (U= 100648,00 ; z= -0,787 ; p=,431) nicht
signifikant.

Tabelle 19

Auswertung der Six-Item-Loneliness Scale zu T2

Variable Gesamt Frauen Manner p-Werte
n=430

Gesamter 0,88 (+ 1,52) 0,97 (+ 1,60) 0,79 (+ 1,43) ,077

Score n= 910 n= 480

Emotionaler 0,50 (+ 0,88) 0,57 (+ 0,94) 0,44 (+ 0,83) ,065

Score n=911 n= 481

Sozialer Score 0,38 (+ 0,78) 0,41 (£ 0,82) 0,35 (+0,74) ,341
n=911 n= 481

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Da die
Probandenanzahl leicht variiert, ist zusétzlich n angegeben. Der p-Wert fir das Geschlecht wurde
mit dem Wilcoxon-Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U Test) berechnet.
P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern *
gekennzeichnet.

Wie Tabelle 19 zeigt, ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern fiir den gesamten
Score (U= 97210,00 ; z= -1,766 ; p=,077), sowie fur den emotionalen Score
(U=97496,50; z=-1,845 ; p= ,065) und den sozialen Score (U= 100626,50 ; z= -0,952 ;
p=,341) nicht signifikant. Die Mittelwerte werden jeweils fir Probanden verglichen, die

alleine leben und fur diejenigen Probanden, die mit ihrem Partner oder ihrer Familie
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zusammenleben sowie fur Probanden mit und ohne Haustier. Um festzustellen, ob sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten findet, wird der Mann- Whitney-
U- Test fur unabhangige Stichproben verwendet, wie Tabellen 20 und 21 darstellen.
Tabelle 20

Auswertung der Six-ltem-Loneliness Scale zu T1 fur das Zusammenleben mit einem Haustier

Mit Haustier Ohne Haustier p-Werte
Gesamter Score 0,86 (x 1,39) n= 168 0,94 (x 1,60) n= 727 ,837
Emotionaler Score 0,50 (+ 0,86) n= 172 0,52 (x 0,91) n=729 ,969
Sozialer Score 0,35 (¢ 0,72) n=170 0,42 (+ 0,83) n=732 ,610

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Da die
Probandenanzahl leicht variiert, ist zusatzlich n angegeben. Der p-Wert wurde mit dem Wilcoxon-
Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U Test) berechnet. P-Werte, die
unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Der Unterschied zwischen den Probanden, die mit Haustier leben, und denen, die ohne
leben ist fur den gesamten Score nicht signifikant (U= 60533,0 ; z= -0,206 ; p=,837),
sowie fir den emotionalen Score (U= 61505,0 ; z= -0,039 ; p=,969) und den sozialen
Score (U=61047,0 ; z=-0,511 ; p=,610).

Tabelle 21

Auswertung der Six-Item-Loneliness Scale zu T2 fir die Wohnsituation

Alleine Zusammen- p-Werte Mit Haustier Ohne p-Werte

lebend Haustier
lebend n= 153

Gesamter 1,38(x1,86) 0,73(x1,36) <,001* 0,94 (x1,49) 0,87 (x152) ,193
Score

n= 197 n=710 n= 755
Emotionaler 0,85 (x1,10) 0,40 (£ 0,78) <,001* 0,56 (£0,90) 0,49(x0,88) ,302
Score

n= 197 n=711 n= 756
Sozialer 0,54 (x0,92) 0,33(x0,72) ,003* 0,39 (x0,75) 0,38 (£0,78) ,588
Score n= 198 n=710 n= 756

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Da die
Probandenanzahl leicht variiert, ist zusatzlich n angegeben. Der p-Wert wurde mit dem Wilcoxon-
Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U Test) berechnet. P-Werte, die
unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Der Unterschied zwischen den alleine und zusammenlebenden Probanden ist flr den
gesamten Score signifikant (U=55973,50 ; z= -5,017 ; p<,001), sowie fir den
emotionalen Score (U=54627,50 ; z=-5,861 ; p<,001) und den sozialen Score (63192,00

; z=-2,951 ; p=,003). Der Unterschied zwischen den Probanden, die mit Haustier leben,
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und denen, die ohne leben, ist fir den gesamten Score nicht signifikant (U= 54454,00 ;
z=-1,302 ; p=,193), sowie fur den emotionalen Score (U= 55357,50 ; z=-1,03 ; p=,302)
und den sozialen Score (U= 56648,00 ; z=-0,542 ; p=,588). Tabelle 22 zeigt Geschlecht,
Alter und berufliche Tatigkeit der allein- und zusammenlebenden Probanden.

Tabelle 22

Vergleich alleinlebende und nicht alleinlebende Probanden zu T2

Alleinlebende Probanden Nicht alleine lebende

(n=198) Probanden (n=713)
Geschlecht 67 Méanner (33,8%) 299 Méanner (58,1%)
131 Frauen (66,2%) 414 Frauen (41,9%)
Alter 69,9 (+6,4) 67,8 (+6,4)
Ehrenamtliche Téatigkeit 2 (1%) 6 (0,8%)
Neben-/ Minijob 5 (2,5%) 5 (0,7%)

3.4.1 Einsamkeit und Personlichkeit

Um eine eventuelle Korrelation zwischen den Scores der Six-ltem-Loneliness-Scale und
den Scores des BFI-10 zu Uberprifen, werden Spearman-Korrelationen zwischen allen
Variablen fur beide Zeitpunkte T1 und T2 gerechnet. Fur den BFI-10 werden die Z-Werte
verwendet. Tabellen 23 und 24 verdeutlichen die Ergebnisse. AnschlieRend werden die
Spearman- Korrelationen erneut berechnet, jedoch fir beide Geschlechter getrennt
(siehe Tabellen 25-28). Die Anzahl der Probanden variiert jeweils leicht, da nicht alle
Probanden den gesamten Einsamkeits-Fragebogen ausgefiillt haben und somit manche

Scores nicht berechnet werden konnten.

Tabelle 23

Korrelation zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T1

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=902 N=905 N= 902

Offenheit -,106 ,001~ -,083 <,012*  -113 <,001~

Gewissenhaftigkeit ~ -,145 <,001* -,188 <,001* -,071 ,033*

Extraversion -,231 <,001* -,226 <,001* -,198 <,001

Vertraglichkeit -,262 <,001* -,212 <,001* -,274 <,001*

Neurotizismus 317 <,001~ ,304 <,001* 273 <,001~

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.
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Wie Tabelle 23 verdeutlicht, korrelieren der gesamte Loneliness Score sowie der
emotionale und der soziale signifikant mit jeder der finf Persénlichkeitsdimensionen.
Neurotizismus korreliert als einzige Dimension positiv, alle anderen negativ. Alle
Korrelationen sind gering, lediglich die Korrelation des Neurotizismus mit dem gesamten
Score ist moderat. Der Korrelationskoeffizient des sozialen Scores und der

Gewissenhatftigkeit liegt unter 0,1 und spricht fur keinen Effekt (Cohen 1988).

Tabelle 24

Korrelation zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T2

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=910 N=911 N=911

Offenheit -,062 ,063 -,038 ,252 -,075 ,024%

Gewissenhatftigkeit -,154 <,001* -,172 <,001* -,102 ,002*

Extraversion -,176 <,001* -,163 <,001* -,158 <,001*

Vertraglichkeit -,245 <,001* -,202 <,001*  -,249 <,001*

Neurotizismus 257 <,001~ ,249 <,001* ,218 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Auch zum Zeitpunkt T2 korrelieren der gesamte Loneliness Score sowie der emotionale
und der soziale signifikant mit beinahe jeder der funf Persdnlichkeitsdimensionen.
Lediglich die Offenheit korreliert nicht signifikant mit dem gesamten Score und dem
emotionalen Score. Neurotizismus korreliert als einzige Dimension positiv, alle anderen
negativ. Die Korrelationskoeffizienten der Dimension Offenheit mit jeglichem Loneliness-
Score liegen unter 0,1 und sprechen fir keinen Effekt. Die restlichen Korrelationen

sprechen fur einen geringen Effekt.
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Tabelle 25

Korrelation der Frauen zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T1

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=426 N=426 N=430

Offenheit -,072 ,140 -,053 271 -,077 , 110

Gewissenhaftigkeit -,150 ,002*  -,212 <,001* -,050 ,299

Extraversion -,252 <,001* -271 <,001* -,184 <,001*

Vertraglichkeit -,317 <,001* -,263 <,001* -,322 <,001*

Neurotizismus ,368 <,001* ,359 <,001* ,303 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

In der Gruppe der Frauen korreliert die Dimension der Offenheit nicht signifikant mit
keiner der Einsamkeits-Scores. Abgesehen von der Dimension der Gewissenhaftigkeit
und des sozialen Scores korrelieren alle weiteren Dimensionen signifikant mit den
Einsamkeits-Werten. Die Korrelation des Neurotizismus mit allen Scores sowie der
Vertraglichkeit mit dem gesamten Score und dem sozialen Score ist moderat, alle

weiteren sind gering.

Tabelle 26

Korrelation der Frauen zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T2

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=430 N=430 N=430

Offenheit -,053 274 -,038 432 -,060 ,215

Gewissenhaftigkeit -,142 ,003*  -,193 <,001* -,056 ,243

Extraversion -,206 <,001* -,207 <,001* -,166 <,001*

Vertraglichkeit -,261 <,001* -,207 <,001* -,273 <,001*

Neurotizismus ,344 <,001* ,328 <,001* 298 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Zum Zeitpunkt T2 korreliert die Dimension der Offenheit ebenfalls nicht signifikant mit
den Einsamkeits-Scores. Auch die Gewissenhaftigkeit mit dem sozialen Score korreliert

nicht signifikant, alle weiteren Korrelationen sind signifikant. Nur die Korrelation des
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Neurotizismus, des gesamten Einsamkeits-Scores und des emotionalen Scores ist

moderat, alle weiteren Korrelationen sind gering.

Tabelle 27

Korrelation der Manner zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T1

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=476 N=476 N=476

Offenheit -,128 ,005*  -,099 ,030*  -,142 ,002*

Gewissenhaftigkeit -,117 ,011*  -,130 ,004*  -,085 ,063

Extraversion -,228 <,001* -,200 <,001* -,225 <,001*

Vertraglichkeit -,203 <,001* -,156 <,001* -,223 <,001*

Neurotizismus ,285 <,001* ,270 <,001* 257 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des
Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Zum Zeitpunkt T1 korrelieren alle Dimensionen signifikant mit den Einsamkeits-Scores,
abgesehen von der Gewissenhaftigkeit und dem sozialen Score. Alle Korrelationen sind
gering.

Tabelle 28

Korrelation der Manner zwischen Einsamkeit und Personlichkeit zu T2

Variable Gesamter p- Emotionaler p- Sozialer p-
Score Werte Score Werte Score Werte
N=480 N=480 N=480

Offenheit -,063 171 -,029 ,519 -,084 ,066

Gewissenhaftigkeit -,154 <,001* -,125 ,006*  -,153 <,001*

Extraversion -,159 <,001* -,133 ,004* -,159 <,001*

Vertraglichkeit -,229 <,001* -,196 <,001* -,225 <,001*

Neurotizismus ,192 <,001* ,190 <,001* ,157 <,001*

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Zum Zeitpunkt T2 korreliert die Dimension der Offenheit nicht signifikant mit allen Scores.

Alle weiteren Korrelationen sind signifikant und gering.
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3.5 Personlichkeit und Depressivitat

Zuerst werden die Big Five Dimensionen in Z-Scores fur Probanden ohne Depressivitat
und fir Probanden mit Depressivitat verglichen. Um festzustellen, ob sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden Gruppen findet, wird der
Mann- Whitney- U- Test fUr unabhéngige Stichproben verwendet. Wie in Kapitel 5.3
beschrieben, bestand die Gruppe der Probanden ohne Depressivitdt zum Zeitpunkt T1

aus n= 737 und die Gruppe der Probanden mit Depressivitat aus n=177.

Tabelle 29

Personlichkeitsmerkmale der Probanden ohne und mit Depressivitat

Ohne Depressivitat Mit Depressivitat p-Wert
N=737 n=177
Offenheit 0,03 (+ 1,04) -0,38 (+ 1,05) <,001 *
Gewissenhaftigkeit -0,08 (x 0,94) -0,55 (+ 0,99) <,001 *
Extraversion 0,01 (£ 1,03) -0,55 (= 1,07) <,001 *
Vertraglichkeit -0,04 (+ 0,90) -0,28 (+ 0,99) ,006 *
Neurotizismus 0,32 (£ 0,98) 1,29 (£ 1,01) <,001 *

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert wurde
mit dem t-Test fUr eine Stichprobe berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von
,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Wie Tabelle 29 zeigt, ist der Unterschied zwischen der Gruppe der Probanden mit und
ohne Depressivitat in allen finf Dimensionen signifikant. Die Gruppe der Probanden mit
Depressivitat zeigt signifikant niedrigere Werte in der Dimension der Offenheit (U=
51926,50 , z=-4,220 , p>,001, r=-0,14), der Gewissenhaftigkeit (U= 47054,50, z=-5,77,
p<,001, r= -0,19), der Extraversion (U= 45961,00, z=-6,113, p<,001, r=-0,20) und der
Vertraglichkeit (U= 56619,00, z=-2,732, p=,006, r= -0,09). Sie zeigt signifikant hohere
Ergebnisse in der Dimension des Neurotizismus (U= 31608,00, z=-10,669, p<,001, r= -
0,35). Der Effekt ist in der Dimension des Neurotizismus ein moderater, in allen anderen

Dimensionen ein schwacher.

Des Weiteren werden die Gruppen der nie depressiven Probanden verglichen mit den
Probanden, die nach zwei Jahren eine neu aufgetretene Depressivitat aufwiesen. Um
festzustellen, ob sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Z-
Scores der Big Five der beiden Gruppen findet, wird der Mann- Whitney- U- Test flr
unabhangige Stichproben verwendet. Die Gruppe der nie Depressiven bestand auf 672

Probanden, die Gruppe der neu aufgetretenen Depressivitat bestand aus 65 Probanden.
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Tabelle 30

Personlichkeitsmerkmale der nie depressiven Probanden und der Probanden mit neu
aufgetretener Depressivitét

Nie depressiv Neue Depressivitat  p-Wert
N=672 n=65
Offenheit 0,03 (+ 1,04) 0,02 (+ 1,03) 827
Gewissenhaftigkeit -0,04 (x 0,93) -0,49 (£ 0,95) <,001 *
Extraversion 0,04 (£ 1,03) -0,24 (£ 1,02) ,027 *
Vertraglichkeit -0,02 (+ 0,90) -0,18 (+ 0,89) ,134
Neurotizismus 0,27 (+ 0,95) 0,85 (+ 1,04) <,001 *

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert wurde
mit dem t-Test fur eine Stichprobe berechnet. P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von
,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist in drei der fiinf Dimensionen
signifikant. Die Gruppe der neu aufgetretenen Depressivitat zeigt signifikant weniger
Gewissenhaftigkeit (U= 15589,00; z=-3,82, p<,001 , r=-0,14) und Extraversion
(U=18213,00 ; z=-2,215; p=,027 ; r=-0,08). Ebenfalls zeigt die Gruppe einen signifikant
héheren Neurotizismus (U=14464,50; z=-4,506 ; p<,001 ; r=-0,17). Der Effekt ist in allen
drei Dimensionen ein schwacher. Es findet sich kein signifikanter Unterschied in den
Dimensionen der Offenheit und der Vertraglichkeit. Um eine eventuelle Korrelation
zwischen den Scores des BDI-l und der GDS und der Big Five in z-Werten zu Uberprifen,
werden Spearman-Korrelationen zwischen allen Variablen fiir beide Zeitpunkte T1 und

T2 gerechnet.

Tabelle 31

Korrelationen der Big Five mit GDS und BDI-I zu beiden Zeitpunkten

BDIT1 GDST1 BDI T2 GDS T2
Offenheit -,114 * -,112 * -,109 * -,130 *
Gewissenhattigkeit -,298 * -,244 * -,251 * -, 243 *
Extraversion -,251 * -,306 * -,199 * -,269 *
Vertraglichkeit -,134 * -,117 * -,078 * -,092 *
Neurotizismus ,459 * ,402 * 371> ,345 *

Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P-Werte, die unterhalb des

Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern * gekennzeichnet.
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Wie Tabelle 31 zeigt, korrelieren alle Big Five Dimensionen mit allen Skalen zu beiden
Zeitpunkten signifikant miteinander. Moderate Korrelationen zeigen sich zwischen der
Dimension des Neurotizismus und allen Depressivitats-Skalen. Alle weiteren
Korrelationen sind schwach. Korrelationen von unter 0,1 finden sich zwischen der
Dimension der Vertraglichkeit und beiden Skalen zum Zeitpunkt T2. Um zu berechnen,
ob die Variablen Alter, Geschlecht, Bildungsjahre, BDI-Score T1 und
Personlichkeitsmerkmale einen Einfluss auf den BDI-Score zum Zeitpunkt T2 haben und
wie hoch dieser Einfluss ist, wird eine multiple lineare Regressionsanalyse gerechnet.
Als Kriterium gilt demnach der BDI-Score zum Zeitpunkt T2 und als Préadiktoren das
Alter, das Geschlecht, die Bildungsjahre, der BDI-Score zum Zeitpunkt T1 und alle funf
Personlichkeitsdimensionen als Z-Werte. Die Regressionsanalyse wird somit mit 9
Pradiktoren gerechnet. In den studentisierten ausgeschlossenen Residuen finden sich
n=24 Werte, die auRerhalb der 2,5 Standardabweichungen lagen und deshalb von der
weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Die Regressionsanalyse wird somit mit
n=890 Datensétzen gerechnet. Tabelle 32 verdeutlicht die Unterschiede zwischen den
Ausreif3ern und den eingeschlossenen Probanden in Bezug auf Personlichkeit und BDI-
Score.

Tabelle 32

Vergleich der Ausreil3er mit den eingeschlossenen Probanden der Regressionsanalyse

Variable Eingeschlossene Ausreil3er p
Probanden (n= 24)
(n=890)
Alter T1 65,97 (+ 6,44) 64,96 (+7,98) ,503
Ausbildungsjahre 14,45 (+2,66) 14,38 (+2,70) ,942
Offenheit 3,63 (+ 0,90) 3,23 (+1,03) ,053
Gewissenhattigkeit 4,05 (£ 0,75) 3,96 (+0,87) ,699
Extraversion 3,38 (+0,97) 2,73 (£1,12) ,004 *
Vertraglichkeit 3,36 (£ 0,75) 3,17 (x0,75) ,252
Neurotizismus 2,74 (£0,92) 3,65 (+1,03) <,001 *
BDI-Score T1 5,76 (+ 5,67) 12,88 (+ 8,97) <,001 *
BDI- Score T2 5,41 (+ 5,00) 19,42 (+9,29) <,001 *

Angegeben sind Mittelwert und in runden Klammern die Standardabweichung. Der p-Wert wurde
mit dem Wilcoxon-Test fur nicht-normalverteilte Stichproben (Mann-Whitney U Test) berechnet.
P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern *
gekennzeichnet.
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Die eingeschlossenen Probanden und die Ausreil3er unterscheiden sich nicht signifikant
im Alter (U= 9826,50, z=-,670, p=,503) und in den Ausbildungsjahren (U= 10588,00, z=-
,073, p=,942). In der Dimension der Offenheit unterscheiden sich die Mittelwerte nicht
signifikant voneinander (U= 8241,50, z= -1,939, p=,053). In der Dimension der
Gewissenhaftigkeit unterscheiden sich die beiden Mittelwerte ebenfalls nicht signifikant
voneinander (U= 10197,00, z= -,387, p=,699), ebenso in der Dimension der
Vertraglichkeit (U= 9251,00, z=-1,145, p=,252). In der Dimension der Extraversion sind
die Werte der Ausreil3er signifikant niedriger (U= 7065,50, z=-2,868, p=,004, r=-,09). In
der Dimension des Neurotizismus sind die Mittelwerte der Ausreil3er signifikant hoher
(U= 5277,00, z=-4,300, p<,001, r= -,15). Bezlglich des BDI-Scores zum Zeitpunkt T1
sind die Mittelwerte der Ausreil3er signifikant hoher (U=5435,50, z=-4,123, p<,001, r=-
,14). Zu T2 sind die Mittelwerte der Ausreil3er ebenfalls signifikant héher (U= 2131,50,
z=-6,722, p<,001, r=-,22).

In der Regressionsanalyse der eingeschlossenen 890 Probanden hat die Durbin-
Watson-Statistik einen Wert von 1,915, wonach keine Autokorrelation in den Residuen
vorlag. Keine der Pearson-Korrelationen ist gré3er als 0,7. Keiner der Toleranz-Werte
liegt unter 0,1 und es liegt somit keine Multikollinearitéat vor. Die Residuen sind
annahernd normalverteilt. Der Korrelationskoeffizient betragt R=,519, was nach Cohen
fur eine starke Korrelation spricht. Der multiple Determinationskoeffizient R2 betragt ,270
(korrigiertes R2=,262), was nach Cohen fir eine hohe Varianzaufklarung des Modells
spricht. Die Pradiktoren Alter, Geschlecht, Ausbildungsjahre, BDI-Score T1, sowie die
funf Personlichkeitsdimensionen sagen statistisch signifikant das Kriterium der BDI-
Differenz  zum Zeitpunkt T2 voraus, F(9, 880)= 36,122, p <.001. Signifikante
Koeffizienten mit einem p<,05 sind: BDI-Score zu T1, das Geschlecht, das Alter, die
Ausbildungsjahre, und die Dimension des Neurotizismus. Fir die weiteren vier
Dimensionen der Personlichkeit wird keine Signifikanz erreicht; ein Indiz dafir, dass sie

nicht gut zur Vorhersage der BDI-Differenz zu T2 geeignet sind (siehe Tabelle 33).
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Tabelle 33

Regressionsmodell

Variable Regressions- Standard- Beta T Signifikanz
koeffizient fehler
Konstante -4,002 1,210 -3,306 <,001*
BDIzu T1 -,332 ,020 -,559 -16,634 <,001 *
Geschlecht ,675 ,215 ,100 3,134 <,002 *
Alter ,043 ,015 ,084 2,841 ,005 *
Bildungsjahre ,147 ,039 ,116 3,721 <,001 *
Extraversion ,063 , 103 ,020 ,616 ,538
Neurotizismus 441 , 106 , 136 4,175 <,001*
Offenheit -,051 ,097 -,016 -,525 ,599
Gewissenhaftigkeit -,143 ,108 -,041 -1,327 ,185
Vertraglichkeit ,083 ,107 ,023 (73 ,440

P-Werte, die unterhalb des Signifikanzniveaus von ,05 liegen, sind mit einem Stern *

gekennzeichnet. n=890
4 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse der verschiedenen thematischen Schwerpunkte
(vgl. Kapitel 3) diskutiert. Zunachst wird auf die Personlichkeit, dann auf die Depressivitat
und schlief3lich auf die Einsamkeit eingegangen. Abschlie3end wird der Zusammenhang

zwischen Personlichkeit und Depressivitat diskutiert.

4.1 PersoOnlichkeit

4.1.1 Personlichkeit und geschlechtsspezifische Unterschiede

Eine Hypothese der vorliegenden Arbeit bestand darin, dass Frauen im Vergleich zu
Méannern héhere Werte in den Dimensionen des Neurotizismus, der Extraversion und
der Vertraglichkeit zeigen. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen signifikant hbhere Werte
in der Dimension der Extraversion zeigen; in den Rohwerten als auch in den Z-Scores.
Es fanden sich signifikant héhere Werte in der Dimension des Neurotizismus, jedoch nur
in den Rohwerten und nicht den Z-Scores. Es fand sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Geschlechtern in der Dimension der Vertraglichkeit. Zusatzlich fanden
sich fur Frauen signifikant hohere Werte in den Dimensionen der Offenheit und der
Gewissenhaftigkeit in Rohwerten und Z-Scores. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit

anderen Studien, die ebenfalls héhere Extraversions-Werte (Weisberg et al. 2011) und
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Neurotizismus- Werte (Lynn et. al 1997) bei Frauen fanden. Kontréar zu vorherigen
Studien und den Erwartungen dieser Untersuchung konnte kein signifikanter
Unterschied in den Scores der Vertraglichkeit zwischen den Geschlechtern gefunden

werden.

Dass sich signifikant erhohte Werte bei Frauen in vier der funf
Personlichkeitsdimensionen fanden, stimmt Uberein mit bisher durchgefuhrten Studien.
Dies kdnnte an sozio-kulturellen Einfliissen liegen, da Manner und Frauen verschiedene
Rollen in der Gesellschaft haben und deshalb zu unterschiedlichem Verhalten erzogen
wurden (Wood und Eagly 2002, Eagly und Wood 2005). Dies kdnnte in der vorliegenden
Stichprobe besonders wichtig sein, da sie aus &lteren Patienten hoheren Lebensalters
besteht. Altere Menschen aus friilheren Generationen wuchsen starker mit der
klassischen Rollenvorstellung fir Manner und Frauen als jingere Generationen auf.
Besonders die Rolle der Frau hat sich inzwischen stark verandert; heute gibt es gleiche
Bildungs- und Berufschancen fiir Frauen wie fur Manner (Hofmann-Wellenhof 2015), die
Frau rackt immer mehr von der traditionellen Rolle der Hausfrau ab. Die
Erwerbsbeteiligung der Frauen nimmt immer weiter zu, ebenso wie das
Qualifikationsniveau (Brenke 2015). Jungere Generationen wachsen mit diesem
modernisierten Verstandnis von Rollenvorstellungen auf, was dazu fihren kdnnte, dass
die oben erwéahnten sozio-kulturellen Einflisse auf die Entwicklung der Personlichkeit
geringer ausgepragt sind als bei der hier vorliegenden &lteren Generation.
Ein weiterer Erklarungsansatz beinhaltet evolutionére Gesichtspunkte und die Annahme,
dass Frauen fokussiert auf die Reproduktion und das Grof3ziehen der Kinder und
deswegen vertraglicher, vorsichtiger und emotionaler als Manner sind, um das
Uberleben ihrer Nachkommen zu sichern (Campbell 1972). Manner hingegen verbringen
weniger Zeit mit der Kindererziehung weswegen diese Charaktereigenschaften fur sie
weniger Bedeutung haben. Die vorliegende Stichprobe hatte zum ersten
Erhebungszeitpunkt ein mittleres Alter von 65,9 Jahren (SD £6,5 Jahre) und lag damit
fernab des weiblichen gebarfahigen Alters. Es ist fraglich, ob auch in diesem Alter der
evolutiondre Erklarungsansatz sinnvoll ist, da bereits bestétigt wurde, dass
Personlichkeit nicht Gber das gesamte Leben hinweg stabil bleibt (Field und Millsap
1991, Srivastave et al. 2003, Roberts und Mroczek 2008). Frauen kénnten somit im
hoheren Lebensalter einen anderen Score in den Personlichkeitsdimensionen zeigen,

als im gebéarfahigen Alter.
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Dass Frauen auf den Skalen des BFI-10 hoher als Manner scoren, scheint somit
allgemein bekannt zu sein. Ist dies aber nur ein scheinbarer Effekt oder gar ein Artefakt?
Eine Hypothese besagt, dass Frauen und Manner eine unterschiedliche Vorstellung
davon haben, was fur ihr Geschlecht akzeptabel ist. Geschlechtsspezifische
Unterschiede entstehen basierend auf dieser Hypothese eher aufgrund von sozialer
Erwinschtheit und nicht aufgrund von echten Unterschieden (Feingold 1994, Feingold
1990). Eine grof3 angelegte Studie verglich die Scores zwischen expliziten und impliziten
Messungsmethoden. Explizite Messungsmethoden lieferten die bereits bekannten
geschlechtsspezifischen  Unterschiede, die Effekte wurden mit impliziten
Messungsmethoden jedoch deutlich geringer. Frauen erreichten dabei leicht héhere
Werte in den Dimensionen des Neurotizismus und der Vertraglichkeit, wohingegen
Manner leicht héhere Werte in den Dimensionen der Offenheit und der Extraversion
zeigten. Kein Unterschied konnte in der Dimension der Vertraglichkeit gefunden werden.
Der grof3te Unterschied zwischen expliziter und impliziter Messung fand sich in der
Dimension der Extraversion (Vianello et al. 2013). Die Unterschiede zwischen M&nnern

und Frauen kdnnten somit nur scheinbare Unterschiede sein und keine echten.

In der Betrachtung von geschlechtsspezifischen Persdnlichkeitsunterschieden scheint
eine kritische Hinterfragung bezlglich der Wichtigkeit von Geschlechterstereotypen
sinnvoll zu sein. Mit den hier verwendeten expliziten Messungen kann nicht sicher
dartber geurteilt werden, ob die Antworten ehrlich sind oder im Sinne von sozialer
Erwiinschtheit im Sinne von Stereotypen beantwortet wurden. In dem Fall von keinen
vorliegenden Unterschieden kann das aber auch bedeuten, dass echte Unterschiede
vorliegen, aber diese im Zuge der Verzerrung nicht mehr sichtbar sind. In der
vorliegenden Untersuchung fand sich kein signifikanter Unterschied in der Dimension
der Vertraglichkeit zwischen den Geschlechtern, kontrar zu den Erwartungen. Dieser

Fakt konnte damit erklart werden.

4.1.2. Vergleich mit Normstichprobe

Die Hypothese der hier vorliegenden Arbeit bestand darin, dass die Studienpopulation
im Vergleich zu einer Normstichprobe mehr Extraversion, Offenheit und Vertraglichkeit
zeigt und weniger Neurotizismus. In Bezug auf die gesamte Studienpopulation bewies
sich nur ein Teil, n&mlich eine erhghte Offenheit im Vergleich zu der verwendeten
Normstichprobe. Jedoch zeigte sich kontrar zu der Hypothese eine signifikant erniedrigte
Extraversion und Vertraglichkeit und ein erhghter Neurotizismus. Diese Ergebnisse

zeigten sich signifikant ebenfalls nach einer geschlechterspezifischen Aufschliisselung,
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lediglich konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Extraversion der Frauen
festgestellt werden. Zuséatzlich zu den Hypothesen fand sich ebenfalls eine signifikant
erniedrigte Gewissenhaftigkeit in der gesamten Studienpopulation und der Gruppe der

Frauen, nicht jedoch in der Gruppe der Manner.

Ein grol3er Unterschied zwischen der Studienpopulation und der Normstichprobe ist das
mittlere Alter. Die Normstichprobe war mit einem mittleren ménnlichen Alter von 46,4
Jahren und einem mittleren weiblichen Alter von 48,6 Jahren deutlich jinger als die
Studienpopulation mit einem mittleren Alter von 65,9 Jahren zum ersten
Erhebungszeitpunkt. Hier widersprechen die vorliegenden Ergebnisse bisherigen
Studien, die von einer steigenden Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit in h6herem
Alter berichten (Srivastava et al. 2003), ebenso von einer sinkenden Offenheit und einem
sinkenden Neurotizismus (Costa et al. 1986). Es wurde jedoch auch ein steigender
Neurotizismus im Alter berichtet, wie bei (Kandler et al. 2015) und Wagner et al. (Wagner
et al. 2016), womit sich die Ergebnisse decken. Auch decken sich die Ergebnisse mit
bisherigen Studien, die ebenfalls eine sinkende Extraversion in héherem Lebensalter
feststellten (Costa et al. 1986).

Ein Erklarungsansatz fur die Unterschiede zwischen den Personlichkeitsmerkmalen im
jungeren und hoheren Lebensalter ist die korperliche Gesundheit. Studien konnten
bereits zeigen, dass sich Vertraglichkeit, Extraversion und Gewissenhaftigkeit bei dem
Auftreten von vermehrten Gesundheitsproblemen verringern (Kornadt et al. 2018).
Andere Studien zeigten eine verringerte Extraversion, Gewissenhaftigkeit und Offenheit
nach dem Auftreten von chronischen Krankheiten (Jokela et al. 2014). Da die
Studienpopulation alter als die Normstichprobe war, liegt nahe, dass die Probanden
mehr gesundheitliche Probleme und chronischen Krankheiten aufwiesen. Da keine
Daten aus den friheren Lebensabschnitten der Probanden vorlagen, kann jedoch nicht
Uberprift werden, ob die Personlichkeitsmerkmale bei den Probanden auch in jliingeren
Jahren in dieser Weise ausgebildet waren oder ob es eine Veradnderung im hdheren

Lebensalter gab.

Die Studienpopulation zeigt signifikant mehr Offenheit als die Normstichprobe, ein
Ergebnis, das sich ebenfalls flr beide Geschlechter zeigte. Dies entsprach den
Erwartungen gemaf Marcus und Schiitz (Marcus und Schitz 2005). Es liegt nahe, dass
Menschen, die freiwilig an einer Studie teilnehmen, offener, neugieriger und
experimentierfreudiger sind. Die TREND- Studie erstreckte sich tiber mehrere Jahre, alle

Probanden nahmen an mindestens zwei Terminen, viele davon sogar an noch mehr
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Terminen teil. Die Probanden zeigten ein gleichbleibendes Interesse an der Teilnahme
und waren offen, neue Erkenntnisse Uber ihre persénlichen Risikofaktoren zu erlangen,
oder aber keinen persoénlichen Nutzen zu haben, sondern lediglich der Forschung zu
dienen. In einer Studie an Studenten konnte gezeigt werden, dass Studenten mit einer
héheren Offenheit sich besser zum Lernen motivieren konnten und sich auch vermehrt
mit dem Lernen beschaftigten (Komarraju und Karau 2005). Dies kénnte auch in der
vorliegenden Population der Fall sein, da eine gewisse Eigenmotivation nétig ist, um
regelmafig zu den Terminen zu erscheinen, die teilweise den ganzen Tag in Anspruch

nehmen.

Basierend auf den gleichen Studien wirde man jedoch auch eine erhodhte
Gewissenhaftigkeit bei den Studienteilnehmern erwarten. Wie bereits erwéhnt, nahm
jeder Termin viel Zeit in Anspruch, und die Probanden flillten vorab zu Hause ein gro3es
Paket an Fragebdgen aus. Man erwartet ein héheres Mal3 an Gewissenhaftigkeit bei
Menschen, die sich freiwillig fir eine solche Studie zur Verfigung stellen und
gewissenhaft regelmafig teilnehmen. Dies bestatigte sich jedoch nicht, denn die
Probanden hatten eine signifikant niedriger ausgepragte Gewissenhaftigkeit als die
Normstichprobe. Eine niedrig ausgepragte Gewissenhaftigkeit geht einher mit weniger
Pflichtbewusstsein und Organisiertheit, Eigenschaften, die man bei Studienteilnehmern
nicht erwarten wiirde. Wie lassen sich diese Ergebnisse nun erklaren? Ein mdglicher
Ansatz ist erneut das Alter der Probanden, das wie oben beschrieben mit einer
verringerten Gewissenhaftigkeit aufgrund von kérperlichen Beschwerden einhergehen
kann. Ebenfalls wurden die Probanden aus der TREND-Studie, die nach
neurodegenerativen Risikofaktoren sucht, rekrutiert. Ein Teil wurde mit bereits
vorhandenen Risikofaktoren rekrutiert, ein Teil war eine Kontrollgruppe ohne bisher
bekannte Risikofaktoren. Eine erniedrigte Gewissenhaftigkeit konnte bereits als
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz etabliert werden (Wilson et al.
2007). Es liegt somit nahe, dass Probanden, die bereits Risikofaktoren aufwiesen,
ebenfalls eine erniedrigte Gewissenhaftigkeit zeigten. Dieser Zusammenhang wurde in
vorliegender Untersuchung nicht untersucht, kénnte jedoch eine Erklarung dafir sein,

dass sich die Hypothese nicht bestéatigte.

Kontrar zu den Erwartungen fand sich eine signifikant erniedrigte Vertraglichkeit bei den
Probanden. Wie in 1.2.3.4 beschrieben, zeichnen sich vertragliche Menschen durch
Empathie, Hilfsbereitschaft und ein Interesse an ihren Mitmenschen aus. Es wurde

erwartet, dass Menschen mit einer hohen Vertraglichkeit an Studien teilnehmen, da sie
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hilfsbereit sind und sich aus altruistischen Motiven fir die Studie zur Verfigung stellen.
Die Ergebnisse unterstitzen diese Hypothese jedoch nicht, was nahelegt, dass die
Probanden eventuell aus egozentrischen Motiven an der Studie teilnahmen, in der
Hoffnung, einen personlichen Nutzen daraus zu ziehen. Da die TREND-Studie
neurodegenerative Risikofaktoren untersucht, die den Probanden noch zu Lebzeiten
wertvolle Hinweise fur Krankheiten wie Demenz oder Parkinson geben kénnen, kénnte

die Motivation eher egoistisch gewesen sein.

4.2 Depressivitat

Nach der Auswertung des BDI zum Zeitpunkt T1 zeigten 737 Probanden (80,6%) keine
Anzeichen fir Depressivitat und 177 Probanden zeigten Anzeichen fur eine
Depressivitat (19,4%). Davon waren 146 leicht, 22 mittelschwer und 9 schwer betroffen.
Innerhalb der Gruppe der vorliegenden Depressivitat waren 63,8% weiblich. Zum
Zeitpunkt T1 lag bei 26,2% der Frauen und bei 13,3% der Manner eine Depressivitat vor.
Es wurde eine Einteilung in keine Depressivitat, leichte und mittlere/schwere
vorgenommen. Es gab einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Depressivitats-Gruppe zu beiden Zeitpunkten T1 und T2. AulBerdem
zeigten Probanden mit Depressivitat zum Zeitpunkt T1 signifikant weniger Bildungsjahre

als Probanden ohne Depressivitat.

Die Resultate entsprachen den Erwartungen. Mit einer hier vorliegenden Pravalenz der
Gesamtpopulation von 19,4% deckten sich die Ergebnisse mit bisherigen Angaben von
einer Depressionspravalenz zwischen 15 und 20% (Bijl et al. 1998). Die Pravalenz der
Frauen war beinahe doppelt so hoch wie die Pravalenz der Méanner, die Ergebnisse
deckten sich somit mit (Kessler 2003). Bezlglich postmenopausalen Phase konnten die
Ergebnisse von Cairney und Wade (Cairney und Wade 2002), die besagten, dass
Frauen nach der Menopause weiterhin eine erhthte Préavalenz von Depressionen
gegenluber Mannern aufweisen, bestétigt werden.

Ein Argument fir eine erhdhte Depressivitat bei Frauen findet sich in Geschlechterrollen.
Wie in 4.1.1 im Zusammenhang mit der Personlichkeit bereits erwéhnt, gibt es
traditionelle Vorstellungen von Rollen in der Gesellschaft, die fir M&anner und Frauen
akzeptabel und erwinscht sind. Es konnte bereits gezeigt werden, dass
Geschlechterrollen mit der Gesundheit in Zusammenhang stehen. Klassisch mannliche
Rollen sind mit einer schlechteren physischen Gesundheit (Mansdotter et al. 2009)
assoziiert, wohingegen klassisch weibliche Rollen mit einer schlechteren mentalen

Gesundheit in Verbindung gebracht werden (Bassoff und Glass 1982). Frauen haben in
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der Gesellschaft meist ein kleineres Angebot an Rollen als Manner und erleben vermehrt
Konflikte mit verschiedenen Rollen in ihrem Leben (Sachs- Ericsson und Ciarlo 2000).
Eine Hierarchisierung der Geschlechter zugunsten der Manner fuhrt zu weniger
Mdglichkeiten fir Frauen und zu einem geringeren sozialen Status (Aneshensel et al.
2013). Frauen sind in ihren Rollen weniger erfillt und zeigen héhere Level von Stress
als Manner (Baruch et al. 1987) was wiederum zu einer erhoéhten Anfalligkeit fur
Depressivitat fihren kénnte. Auch wenn sich die Welt zunehmend modernisiert und sich
neue Geschlechteridentitaten bilden, die fernab von traditionellen Rollen fur M&nner und
Frauen sind, ist nicht klar, wie sehr altere Generationen davon betroffen sind. Die
vorliegende Population war im Mittel 65 Jahre alt und gehért somit zu einer Generation,
die noch verstarkt mit klassischen Rollenvorstellungen aufwuchs. Dies kdnnte ein Grund
dafir sein, dass hohere Pravalenzen fir Depressivitat in der Gruppe der Frauen
gefunden wurden. In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu erwéhnen, dass aufgrund
der gleichen Geschlechterrollen M&nner dazu neigen kdnnten, sich nicht zu depressiven
Symptomen zu bekennen, da diese in Konflikt mit dem klassischen mannlichen
Selbstverstandnis stehen und davon ausgegangen wird, dass Depressionen nicht zu
Mannern passen (Rochlen et al 2010). In westlichen Landern ist das mannliche
Selbstverstandnis gepragt von Autarkie, Eigenstandigkeit und dem Widerwillen, sich
Hilfe zu suchen (Latalova et al. 2014). ,Manner weinen nicht®, ist etwas, das sicherlich
jeder Mann in seinem Leben gehdrt hat (Vogel et al. 2011). Diese Vorstellung kann sich
festsetzen und spater schwierig zu verandern sein. Manner neigen dazu, nicht tber ihre
Probleme oder Symptome zu sprechen oder sich nicht an diese zu erinnern (Wilhelm
und Parker 1994), was dazu beitragen kann, dass die Pravalenz von Depressivitat in
Mannern unterschatzt wird. Die vorliegende Studie verwendet lediglich
Selbstbeurteilungsskalen ohne die Méglichkeit zur objektiven Uberpriifung. Es stellt sich
also die Frage, inwiefern die Angaben der Probanden der Wahrheit entsprechen, und ob
Méanner und Frauen im gleichen Malie ehrlich auf die Fragen antworteten. Frauen
konnten eher dazu bereit sein, sich depressive Episoden einzugestehen und davon zu
berichten als Manner (Young et al. 1990), die Pravalenz unter den Mannern kénnte somit
unter- und der Geschlechterunterschied (berschatzt werden. Durch die fehlende
objektive Uberprifung in der vorliegenden Studie kann dieser Effekt nicht
ausgeschlossen werden. Weitere Studien sollten Ergebnisse nicht nur auf
Selbstbeurteilungsskalen  stiitzen sondern ebenfalls objektive Daten und

Fremdbeurteilungen erheben.
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Auch wenn es scheint, als ob Frauen auch nach der Menopause eine hdéhere Pravalenz
an Depressivitat als Manner aufweisen, sind die Ergebnisse dennoch kritisch zu sehen.
In der vorliegenden Studie wurden keine Daten zu vorherigen depressiven Episoden
erhoben. Es kann somit nicht unterschieden werden, ob die vorliegende Depressivitat
ein Erstgeschehen ist oder bereits in jingeren Jahren vorlag. Eine Erklarung fur die
erhdohte Pravalenz der Frauen konnte darin liegen, dass Frauen eher an
wiederkehrenden oder chronischen depressiven Episoden leiden und die Zahlen der
Frauen mit vorliegender Depressivitat deshalb héher sind. Der Grund dafir kénnte sein,
dass Frauen eher zum Gribeln neigen und mehr Uber ihre Probleme nachdenken als
Méanner und deshalb anfalliger fur wiederkehrende depressive Episoden sind (Nolen-
Hoeksema und Hilt 2009). Um diesen Effekt ausreichend beleuchten zu kénnen, sollten

Daten zu friiheren depressiven Episoden bei den Probanden erhoben werden.

Niedrigere Bildung ist bereits als Risikofaktor fir das Entstehen einer Depression im
héheren Lebensalter identifiziert worden (Chang-Quan et al. 2010), auch wenn die
Grinde dafir nicht abschlieBend geklart sind. Bildung hat einen Einfluss auf den Beruf,
das Einkommen, den sozialen Status und die 6konomische Unabhangigkeit. Wéahrend
der Ausbildungsjahre lernen Menschen logisch zu denken, Probleme sinnvoll
anzugehen, effektiv zu kommunizieren und zu analysieren und ihre Gedanken und Ideen
zu formen (Kingston et al. 2003), was sich im Laufe des Lebens positiv auf die
Problemltsefahigkeit auswirken kann (Pascarella und Terenzini 1991). Dem Gegeniber
kénnen Menschen mit einem niedrigeren Bildungsniveau weniger Ressourcen besitzen,
um ihre Probleme effektiv bewéltigen zu kdnnen, was wiederum Gefiihle der Hilflosigkeit
und Machtlosigkeit fordern kann (Wheaton 1980). Wie in 1.1.4. beschrieben, gilt das
Modell der gelernten Hilflosigkeit als Risikofaktor fir das Entstehen einer Depression.
Niedrigere Bildung konnte das Gefuhl der Hilflosigkeit begilinstigen und ein
Erklarungsansatz fir die niedrigere Bildung bei Probanden mit Depressivitat sein.
Menschen mit dem Gefiihl, Kontrolle Gber ihr eigenes Leben zu haben, zeigen weniger
psychologischen Disstress (Ross und Mirowsky 1989), was als méglicher Grund fir das
erhohte Wohlbefinden bei Menschen mit héherer Bildung angesehen wird (Fryers et al.
2003). Dieses erhohte Wohlbefinden kann wiederum protektiv gegen das Entstehen
einer Depressivitat wirken. Eine Theorie besagt, dass der Effekt der hdheren Bildung auf
das Wohlbefinden grol3er bei Frauen als bei Mannern ist, da Frauen meist weniger
soziobkonomische Ressourcen aufweisen als Manner. Frauen sind eher 6konomisch
abhangig, erhalten weniger Gehalt und haben weniger Chancen auf dem Arbeitsmarkt

als Manner (Reskin und Padavic 1994). Da Frauen somit weniger alternative
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Ressourcen aufweisen als Manner ist der Effekt der Bildung umso grof3er. Frauen mit
geringerer Bildung wird es psychisch gesehen schlechter gehen als Mannern mit
gleichem Bildungsniveau, da Frauen weniger alternative Ressourcen aufweisen um die
Bildung zu kompensieren (Ross und Mirowsky 2006). Eine héhere Bildung hat bei
Frauen einen gré3eren Effekt auf ein persénliches Gefiihl der Kontrolle als fir Manner,
was im Sinne des Modells der gelernten Hilflosigkeit protektiv gegen das Entstehen einer
Depressivitat wirken kénnte. Der Unterschied in Depressionsinzidenzen zwischen den
Geschlechtern scheint bei hoherer Bildung kleiner zu sein als bei niedriger Bildung (Ross
und Mirowsky 2006). Da die Bildungschancen fur Frauen sich stetig verbessern und
heute mehr Frauen einen hdheren Bildungsabschluss besitzen als friiher, kénnte sich in
spateren Generationen der geschlechtsspezifische Unterschied in
Depressionsinzidenzen verringern oder sogar ganz verschwinden (Ross und Mirowsky
2006):

Die vorliegende Untersuchung beinhaltet Frauen und Manner aus alteren Generationen.
Frauen wiesen signifikant weniger Bildungsjahre auf (13,6 Jahre bei Frauen versus 15,2
Jahre bei Mannern), ebenfalls waren nur 28,5% der Frauen Akademiker (versus 52,2%
der Manner). Die Gruppe der Probanden mit Depressivitdt bestand groftenteils aus
Frauen, und die Bildungsjahre waren signifikant niedriger als in der Gruppe der
Probanden ohne Depressivitdt. Es liegt also nahe, dass auch in vorliegender
Untersuchung eine niedrigere Bildung mit hoéherem Risiko fir Depressivitat
zusammenhdangt. Der Effekt der Bildungsjahre war jedoch nur gering und weitere
Untersuchungen sind notig. Keinesfalls soll eine geringere Bildung als einziger
Risikofaktor fir das Entstehen einer Depressivitat angesehen werden. Jedoch kann die
Bildung im Sinne des Vulnerabilititsmodells (siehe 1.3.2.) dazu beitragen, einen

Menschen anfalliger fur Depressivitat zu machen.

4.2.1 Depressivitat und Einsamkeit

Das BDI und die GDS korrelierten zu allen Zeitpunkten mit der Six Item Loneliness Skala
sowie mit der sozialen und emotionalen Komponente dieser. Die Ergebnisse
entsprachen somit den Erwartungen. Einsame Probanden scoren héher auf den
Depressivitats-Skalen und andersherum. Jedoch geht aus diesen Ergebnissen nicht
hervor, in welcher Richtung Depressivitdt und Einsamkeit zusammenhangen. Sind
einsame Probanden anfalliger fir eine Depressivitat, oder begunstigt eine vorhandene

Depressivitat Einsamkeitsgefuhle?
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Eine vorliegende Depressivitat kbnnte eine Einsamkeit hervorrufen, da depressive
Menschen oft an Antriebslosigkeit leiden und weniger Interesse an Unternehmungen
haben. Dies kdnnte sich auf den Freundeskreis auswirken, der im Zuge von haufig
erfahrener Ablehnung nach einer gewissen Zeit die depressive Person nicht mehr oder
weniger einbezieht. Auch stoRen Depressionen in der Gesellschaft immer noch stark auf
Ablehnung und Unverstandnis, eine Depression ist weiterhin ein negatives Stigma und
ein Tabuthema. Sei es im beruflichen, sozialen oder medizinischen Kontext, ein Stigma
ist belastend fur Betroffene, da es zu Scham und Peinlichkeitsgefuihlen kommen kann.
Diese stehen einer angebrachten Therapie haufig im Weg (Halter 2004). Auch kénnte
die depressive Person an Unternehmungen teilnehmen wollen, aufgrund der
Antriebslosigkeit oder korperlicher Symptome jedoch nicht dazu in der Lage sein.
Ebenfalls konnte sozialer Kontakt fur die depressiven Menschen sehr anstrengend sein,
die Energie fur jene Kontakte kdnnte aufgrund der Erkrankung fehlen. All diese Grinde
konnten die bereits vorhandene gedrickte Stimmung weiter verschlechtern und eine

soziale Isolation beglnstigen.

Im Umkehrschluss kann eine bereits vorhandene Einsamkeit das Auftreten einer
Depressivitat beglnstigen. Menschen, die einsam sind, haben oft einen kleineren Kreis
enger Vertrauter und damit auch weniger sozialen Ruckhalt als Menschen mit einem
grof3en Kreis an nahestehenden Personen. Dieser soziale Rickhalt kann als Puffer fur
negative Erlebnisse und Stress fungieren und Menschen dabei helfen, sich aufgefangen
zu fuhlen und mit belastenden Lebensereignissen besser umzugehen. Besonders altere
Menschen stehen oft einschneidenden Ereignissen und belastenden Lebensaufgaben
gegeniiber, wie zum Beispiel der Ubergang vom Berufsleben in die Rente, korperliche
Einschrankungen durch Krankheit oder Behinderungen oder vermehrte Todesfalle in der
Familie und im Freundeskreis. Diese belastenden Ereignisse konnen eine
Verschlechterung des korperlichen sowie des psychischen Wohlbefindens nach sich
ziehen, besonders wenn wenig oder keine Unterstitzung und sozialer Riickhalt gegeben
sind (Knill und Egger 2006). Es zeigte sich, dass altere Personen einen kleineren Kreis
an Kontaktpersonen haben, sowie dass auch Depressive einen kleineren Kreis an
nahestehenden Personen haben als nicht depressive Menschen (Laireiter et al. 2001).
Fehlende soziale Unterstiitzung kann somit eine verstarkte Depressivitat begunstigen
(Romanov et al. 2003):

Depressivitat und Einsamkeit kdnnen sich mit &hnlichen Symptomen présentieren wie

Freudlosigkeit, Antriebslosigkeit oder diversen korperlichen Symptomen wie
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Schlafprobleme oder fehlendem Appetit. Oftmals fallt eine Unterscheidung somit schwer.
Vermutlich befinden sich Depression und Einsamkeit in einem synergistischen
Verhaltnis und tragen beide zu einem verminderten Wohlbefinden in alteren Menschen
bei. Einsamkeitsgefliihle haben somit einen Einfluss auf Depressivitit, sowie
Depressivitat auch auf Einsamkeit (Luo et al. 2012). Um genauer zu untersuchen, in
welche Richtung der Zusammenhang beider Entitaten gerichtet ist, muss eine
Langsschnittstudie durchgefuihrt werden, und beide Parameter zu unterschiedlichen
Zeitpunkten erhoben werden. In der vorliegenden Untersuchung kann nur auf einen
Zusammenhang geschlossen werden, nicht jedoch darauf, in welche Richtung dieser

gerichtet ist.

4.3. Einsamkeit

Der Geschlechterunterschied war flr beide Zeitpunkte T1 und T2 unterschiedlich
ausgepragt. Zum Zeitpunkt T1 zeigten Frauen einen signifikant héheren Score auf der
gesamten Einsamkeits-Skala, sowie auf der emotionalen. Kein signifikanter Unterschied
fand sich bezuglich der sozialen Skala. Zu T2 zeigte sich auf allen drei Skalen kein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern. Die Hypothesen bestatigten sich
somit nur eingeschrankt.

Dass Frauen auf der sozialen Skala nicht mehr Einsamkeitsgeftihle angeben als Manner,
jedoch auf der emotionalen, kénnte daran liegen, dass Frauen in soziale Gruppen
eingebunden sind und ein Zusammengehdrigkeitsgeflihl auerhalb der Partnerschaft
empfinden. Wie in der Einleitung erwéhnt, finden Frauen soziale Kontakte eher in
Verbindung mit der Elternschaft, Manner eher auf3erhalb des Eigenheims (Dykstra und
de Jong Gierveld 2004). Frauen konnten somit vermehrt Kontakte zu ihren Kindern und
Enkelkindern haben, was protektiv gegen Einsamkeit wirkt, und deswegen keinen
Unterschied in der sozialen Einsamkeit in Bezug zu Mannern zeigen. Auch kdnnten
Frauen vermehrt in sozialen Aktivitaiten eingebunden sein, wie zum Beispiel
ehrenamtliche Téatigkeiten oder Vereine. Die bisherige Literatur geht davon aus, dass
Frauen eher weniger soziale Kontakte und dafir engere haben — Ménner im Vergleich
dazu eher mehr und dafiir weniger enge — (Stokes und Levin 1986). Ein Grund fir die
bisher beobachtete vermehrte Einsamkeit bei Frauen wird damit angegeben, dass
Frauen tendenziell Ianger leben und in ihrem langeren Leben viele ihrer ohnehin wenigen
engen Sozialkontakte verlieren, wohingegen Manner tendenziell kiirzer leben und mehr
Sozialkontakte haben (Holmén et al. 1992). In der vorliegenden Untersuchung waren
beide Geschlechter im Mittel aber beinahe gleich alt (gerundet: Manner 67 und Frauen

65 Jahre), dieser Effekt kdnnte somit nicht aufgetreten sein. Ebenfalls gibt die Literatur
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das Thema der Immigration oft als Erklarung fur erhéhte Einsamkeitswerte in Frauen an
(Schumacher und Meleis 1994). Die hier untersuchten Probanden gaben zu 97%
Deutsch als ihre Muttersprache an, Immigration scheint in diesem Zusammenhang nicht
von Bedeutung zu sein. Ein anderer Ansatzpunkt ist die Annahme, dass eine erhthte
Einsamkeit mit einem gering ausgepragten Selbstbewusstsein assoziiert ist (Periman
und Peplau 1981) und dass dies mehr bei Frauen als bei Mannern der Fall ist. Diese
Annahme macht jedoch keinen Unterschied zwischen der sozialen und der emotionalen
Einsamkeit. Da die Gruppe der Frauen in vorliegender Untersuchung nur auf der Skala
der emotionalen Einsamkeit signifikant hohere Ergebnisse erzielte als die Gruppe der
Manner, erscheint diese Erklarung unplausibel. Die vorliegenden Ergebnisse legen
nahe, dass Frauen die Qualitat ihrer Kontakte ahnlich hoch wie Manner einschétzen,
unabhangig davon, wie viele Kontakte beide Geschlechter quantitativ haben und sich
deshalb kein Unterschied in der sozialen Einsamkeit zwischen den Geschlechtern zeigt,

auch wenn die Anzahl der engen Sozialkontakte nicht direkt erhoben wurde.

Ein signifikanter Unterschied fand sich jedoch auf der emotionalen Skala, auf der Frauen
héhere Werte erreichten als Manner. Emotionale Einsamkeit ist beschrieben als die
Abwesenheit einer engen Bezugs- und Vertrauensperson wie die eines Partners oder
eines engen Freundes. Mit 26,5% waren mehr Frauen verwitwet oder getrennt lebend
als Manner mit 12,8%. Dies allein konnte den Unterschied der emotionalen Einsamkeit
erklaren, da fur verwitwete oder getrenntlebende Personen meist die enge Bezugs- und
Vertrauensperson fehlt, die oftmals der (Ehe-)Partner darstellt. Den Unterschied jedoch
nur darauf zuriickzufiihren, ware zu einfach und wiirde mdgliche andere Effekte aul3er
Acht lassen. Ein in der Literatur beschriebener Grund fir diesen Effekt konnte die
Assoziation von héherer emotionaler Einsamkeit mit niedrigerer Bildung sein (Fierloss et
al. 2021). In der vorliegenden Untersuchung durchliefen die Frauen signifikant geringere
Ausbildungsjahre (13,6 Jahre bei Frauen versus 15,2 Jahre bei Mannern), ebenfalls
waren nur 28,5% der Frauen Akademikerinnen, dem gegeniber waren 52,2% der
Méanner Akademiker. Es kann also durchaus davon ausgegangen werden, dass auch in
der vorliegenden Population geringere Bildung mit hoherer emotionaler Einsamkeit
assoziiert ist. Ein Groldteil der Frauen war verheiratet (67,3%), es kann davon
ausgegangen werden, dass trotz der Ehe eine emotionale Einsamkeit verspirt wurde,
ein Effekt, der ebenfalls in der Literatur vorbeschrieben ist. Die Griinde dafiir sind nicht
abschlieRend geklart, es konnte jedoch auf Unterschiede zwischen den Eheleuten
hinweisen, wie beispielsweise eine unterschiedliche Bildung oder unterschiedliche

Rollen in der Ehe, der Familie und dem Heim. Wie in 4.1.1 bereits beschrieben, gibt es
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oftmals einen Unterschied in den Rollen der Frauen und Manner, oft zum Nachteil der
Frauen. Es kann davon ausgegangen werden, dass in Beziehungen unter Menschen
alterer Generationen dieser Unterschied starker ausgepragt ist als in jlngeren
Generationen, die bereits mit veranderten Rollenvorstellungen aufgewachsen sind. Eine
geringere Befriedigung mit diesen Rollen kdnnte bei Frauen zu einer geringeren

Befriedigung in der Ehe fihren, die dann die emotionale Einsamkeit erhohen kdnnte.

Aus bekannter Literatur geht hervor, dass es fur Manner schwieriger ist, ohne einen
Partner zu leben (Chipperfield und Havens 2001) als fur Frauen, und dass Manner der
Beziehung mehr Wichtigkeit zuschreiben als Frauen fuhlen (Dykstra und Fokkema
2007). Ein Grund dafir konnte sein, dass Méanner ihre Partnerin als die einzige Quelle
fir emotionale Unterstiitzung in schwierigeren Zeiten sehen und sich damit in der
Partnerschaft erfillliter (Dykstra und de Jong Gierveld 1994) als Frauen das tun. Dies
konnte ein Grund fur die erhdhte emotionale Einsamkeit bei Frauen sein. Ob dies an
erhdhten Erwartungen der Frauen an die Ehe liegt oder daran, dass die Manner den
emotionalen Anspriichen der Frauen nicht geniige tun, kann hierbei nicht unterschieden
werden. In der Zusammenschau der Daten liegt es nahe, dass Frauen in dieser
Untersuchung von einer héheren emotionalen Einsamkeit berichten als Manner, da
weniger von ihnen verheiratet oder in einer festen Partnerschaft waren, und dass die
Ehe von Frauen anders wahrgenommen wird als von Mannern. Trotzdem sind diese

Argumente nur begrenzt iberzeugend, und weitere Forschung ist nétig.

Es ist wichtig zu beachten, dass diese geschlechtsspezifischen Unterschiede nur in T1
sichtbar waren, und der Effekt auch nur schwach war. Zum Zeitpunkt T2 konnte kein
signifikanter Unterschied auf allen drei Skalen zwischen den Geschlechtern gefunden
werden. Dies deutet darauf hin, dass die Resultate nicht zeitlich stabil waren und nicht
reproduziert werden konnten. Geschlechtsspezifische Unterschiede in Einsamkeit
scheinen in vorliegender Untersuchung nicht stabil zu sein und andern sich im Verlauf
der Zeit. Alle diskutierten Grinde sind somit mit Vorsicht zu betrachten, da die
Hypothesen sich nur zu einem Zeitpunkt bestatigten. Um stabilere Ergebnisse zu
bekommen sollten die Probanden jeweils mehrmals befragt werden. Eine gréfere

StichprobengroRe kénnte ebenfalls hilfreich sein.

Es fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Einsamkeits-Scores der
Probanden mit Haustieren und der Probanden ohne Haustiere zum Zeitpunkt T2, diese
Hypothese bestatigte sich somit nicht. Es ist davon ausgegangen worden, dass Tiere fur

Menschen eine Quelle der Unterstitzung sind und Einsamkeit lindern kdénnen. Viele

81



Menschen sehen Tiere als Teil der Familie an (Zasloff und Kidd 1994). Es kann jedoch
sein, dass die vorliegende Population keine solch starke Bindung zu den Haustieren
aufgebaut hat. Viele der Probanden berichteten, dass nur gelegentlich ein Tier im Haus
lebte, zum Beispiel Pflegetiere oder die Tiere von Nachbarn. Die Probanden kdnnten
somit keine so starke Bindung zu diesen Tieren aufgebaut haben, als dies der Fall bei
eigenen Haustieren gewesen ware. Auch die Haustierart tragt zu der Starke und Qualitat
der Bindung bei. Hunde und Katzen finden in der Literatur besondere Erwahnung,
andere Tiere wurden weniger untersucht. Dass Haustiere wenig Effekt auf Einsamkeit
zu haben scheinen, konnte daran liegen, dass die Probanden vermehrt jene Tiere hatten,
zu denen keine so starke Bindung aufgebaut werden kann. Die hier vorliegenden
Probanden mit Haustieren hatten jedoch zu 86,6% Hunde, Katzen oder beides. Nur
13,5% hatten sonstige Tiere wie Huhner, Schlangen oder Wellensittiche. Dieser
Erklarungsansatz greift hier somit nicht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
Haustiere bestenfalls soziale Kontakte erganzen, nicht jedoch Einsamkeitsgefiihle
mindern kénnen, wie frihere Forschung auch schon vorschlug (McConnell et al. 2011).
Einsamkeitsgefiihle konnen augenscheinlich nur durch menschlichen Kontakt gemindert
werden, Tiere scheinen einen kleineren Effekt zu haben als gedacht. Es muss jedoch
betont werden, dass die Anzahl der Probanden mit Haustieren deutlich niedriger war, als
die Anzahl der Probanden ohne. Es fanden sich nur 24 Probanden, die alleine lebten
und Haustiere hatten, diese Gruppengréf3e war nicht genug, um eine Aussage Uber
Einsamkeitswerte in allein lebenden Menschen mit und ohne Haustiere zu treffen. Um
diesen Effekt erneut zu untersuchen, sollten gréf3ere Gruppen gebildet werden, wobei

die Grol3e der beiden Gruppen ungeféhr gleich sein sollte.

Probanden, die alleine lebten, zeigten signifikant hohere Einsamkeits-Werte auf allen
drei Skalen zum Zeitpunkt T2, die Hypothese bestétigte sich, und die Ergebnisse decken
sich mit bisherigen Studien. Es liegt nahe, dass Menschen, die alleine leben und keine
weiteren Mitmenschen in ihrem direkten Umfeld haben, Einsamkeitsgefiihle entwickeln.
Alleine Lebende sind oftmals verwitwet, geschieden oder von inrem Partner getrennt und
es fehlt ihnen somit die enge Bezugs- und Vertrauensperson, die gegen emotionale

Einsamkeit schitzt.

Im Falle einer kirzlichen Trennung vom (Ehe-)partner kann dies ebenfalls eine
Reduktion des Freundeskreises nach sich ziehen, da einige Freunde eventuell die Seite
des ehemaligen Partners ergreifen und der Freundeskreis so auseinandergezogen wird

(Terhell et al. 2004). Dies kann zu sozialer Einsamkeit fihren. Auerdem konnten alleine

82



lebende Menschen seltener an sozialen Unternehmungen teilnehmen, da sie niemanden
haben, der sie begleitet. Besonders in einem Umfeld, das von Ehen und Menschen in
einer Beziehung gepragt ist, kann es schwer fir alleinstehende Personen sein, alleine
auszugehen. Besonders fir altere Frauen scheint es schwierig zu sein, abendlichen
Veranstaltungen alleine beizuwohnen (Gibbs 1978). Fir alleinstehende Manner kann
das Aufrechterhalten der sozialen Interaktionen schwieriger werden, da es oftmals die
Frau war, die sich mehr um den sozialen Kreis kimmert (Bock und Webber 1972). Dies
kann das soziale Umfeld und die Interaktionen weiter einschrnken und zu sozialer
Einsamkeit beitragen. Eine Verwitwung oder Trennung gehen auf3erdem oftmals mit
einer Veranderung der finanziellen Situation einher. Besonders Frauen, die nie
gearbeitet haben und zeitlebens von ihrem Ehemann abh&ngig waren, kdnnten sich nun
in einer geminderten finanziellen Lage wiederfinden (Smith und Zick 1986). Nicht nur
konnte dies das Wohlbefinden mindern, auch soziale Interaktionen konnten aufgrund
finanzieller Not darunter leiden, da nicht geniigend Geld fur Ausflige oder
Unternehmungen vorhanden ist. Ebenfalls kann dies einen Statusverlust darstellen, der
soziale Interaktionen zusatzlich erschwert. Ebenfalls bringen eine Verwitwung oder
Trennung vom Partner veranderte Rollen mit sich. Die Rolle der Ehefrau oder des
Ehemannes entfallt plétzlich und das Selbstverstandnis muss sich neu definieren.
Besonders nach einer langen Ehe und somit einem langen Bestehen der Rolle kann
diese Veranderung weitreichend sein. Man nimmt sich nicht nur selber anders wabhr,
auch das Umfeld kann einen anders wahrnehmen, was wiederum in Veranderungen im
sozialen Umfeld resultieren kann. Im Falle einer Verwitwung spielt die Trauer tber den
Verlust des Partners sicherlich eine grof3e Rolle beziiglich der Einsamkeitsgeftihlen.
Nicht nur fehlt die engste Bezugsperson und die emotionale Einsamkeit wird erhdht,
gleichzeitig kann die Trauer soziale Interaktionen mit anderen Menschen einschranken

und damit soziale Einsamkeit verstarken.

Trotzdem muss gesagt werden, dass alleinstehende Personen nicht automatisch ein
geringeres soziales Umfeld haben mussen, da sie durch die wegfallende Beziehung
mehr freie Zeit haben konnten, sich sozialen Aktivitdten zu widmen. Verwitwete oder
getrennte Personen kénnten sich bei noch vorhandener Berufstatigkeit vermehrt auf inre
Arbeit konzentrieren, oder eine neue Ausbildung anfangen. Diese Aufgabe kdnnte die
frei gewordene Zeit ausfillen und den Verlust der Beziehung in gewissem Umfang
kompensieren (Gibbs 1978). Ebenfalls konnten Ehren&dmter wie kirchliche Gruppen
aufgenommen werden, um die Zeit sinnvoll zu nutzen und sich sozial zu engagieren.

Dies kann helfen, soziale Einsamkeit zu bekédmpfen und den Alleinstehenden eine
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Aufgabe zu geben. Durch solche Téatigkeiten konnte das soziale Umfeld nach einer
Trennung sogar wachsen. AbschlieRend kann man nicht auBer Acht lassen, dass eine
Trennung oder Verwitwung nicht unbedingt mit Trauer und nachfolgender Einsamkeit
gleichzusetzen ist. Fernab der Idealvorstellung sind nicht alle Verbindungen glicklich,
und Trennungen kénnten fir eine Person auch positive Konsequenzen haben. Sicherlich
ist das nicht immer der Fall, dennoch kann diese Annahme nicht ignoriert werden.
Ebenfalls geht aus bekannter Literatur hervor, dass Einsamkeitsgefiihle nach
Verwitwung mit der Zeit abnehmen und Menschen uber den Verlust des Partners
hinwegkommen (Stroebe et al. 1996). Wenn man getrennte oder verwitwete Personen
betrachtet, sollte der Zeitpunkt der Trennung bedacht werden, da Einsamkeitsgeftihle
bei kirzlich stattgefundener Verwitwung anders ausgepragt sein kénnen als bei einer

langer zuriickliegenden.

Eine Anderung des Beziehungsstatus von T1 auf T2 in vorliegender Population fand sich
bei 15 Probanden. Vier Probanden lebten nun getrennt oder geschieden, und elf
Probanden waren verwitwet. Zu T2 gaben 19 Probanden an, verheiratet zu sein, aber
trotzdem alleine zu leben. Von den 198 alleine lebenden Probanden zu T2 waren somit
183 mindestens seit zwei Jahren alleinstehend und alleinlebend. Es liegt also nahe, dass
die Trennung fir den Groldteil der alleine lebenden Probanden nicht kirzlich
stattgefunden hat. Trotzdem erlebten sie signifikant mehr Einsamkeitsgefiihle als
zusammenlebende Probanden. Grinde fur die erhéhte emotionale Einsamkeit kdnnten
sein, dass die Probanden den Verlust des Partners noch immer nicht verwunden hatten,
oder die emotionale Einsamkeit auch noch Jahre nach der Trennung bestehen blieb. Nur
sechs der 198 alleinlebenden Probanden gaben an, sich beruflich zu engagieren. Drei
Frauen und ein Mann hatten einen Minijob, weitere zwei Frauen engagierten sich
ehrenamtlich in der Kirche und einem Verein. Dies deutete darauf hin, dass der Rest der
alleinlebenden Probanden keine beruflichen oder ehrenamtlichen Chancen ergriffen
hatten, um ihren sozialen Kreis zu vergrofRern, was die erhdhte soziale Einsamkeit
erklaren konnte. Hierbei muss gesagt werden, dass in der gesamten Population nur 8
Probanden angaben, ein Ehrenamt auszulben. Der Rest Ubte entweder kein Ehrenamt
aus oder machte keine Angabe. Prozentual gesehen iibten sogar mehr alleine lebende
Probanden ein Ehrenamt aus als zusammenlebende. Es kann somit sein, dass die
Gruppe der zusammenlebenden Probanden weniger Einsamkeitsgefihle zeigte, da der
Partner oder die Familie sich bereits protektiv zeigten. Dass kein Ehrenamt oder Beruf
ausgeubt wurden, kdnnte somit weniger Effekt gezeigt haben als in der Gruppe der

alleine Lebenden, die zusatzlich kaum berufliche Chancen ergriffen. 66,2% der
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alleinlebenden Probanden waren Frauen, was bedeuten kdnnte, dass Grinde wie eine
veranderte finanzielle Situation oder fehlende mannliche Begleitung in vorliegender
Population greifen kdnnten. In der Zusammenschau der Daten liegt es nahe, dass
Einsamkeitsgefihle von mehreren Faktoren abhangig sind und unter Bertcksichtigung

aller interpretiert werden sollten.

4.3.1. Einsamkeit und Personlichkeit

Die Hypothesen zum Zusammenhang von Einsamkeit und Persoénlichkeit bestétigten
sich eingeschréankt. Fir beide Geschlechter zusammen zeigte sich eine signifikante
Korrelation von allen Dimensionen mit Einsamkeit; Neurotizismus war dabei als einzige
Dimension positiv korreliert. Zu T1 zeigte sich kein Effekt fur die Korrelation des
emotionalen Scores mit der Offenheit und des sozialen Scores mit der
Gewissenhatftigkeit. Zu T2 zeigte sich keine Korrelation der Offenheit mit dem gesamten
Score und dem emotionalen Score und kein Effekt fur den sozialen Score. Die
Hypothese, dass eine erniedrigte Extraversion mit Einsamkeit korreliert, bestatigte sich
somit und auch wenn Offenheit teilweise signifikant korrelierte zeigte sich dennoch meist
kein Effekt. Fur die Gruppe der Frauen zeigte sich zu beiden Zeitpunkten keine
signifikante Korrelation der Offenheit mit jeglichen Scores, was der Hypothese somit
widerspricht. Die Gewissenhaftigkeit zeigte keinen Effekt fur die Korrelation mit dem
sozialen Score. Die Hypothese, dass bei Frauen zusatzlich eine erhéhte Vertraglichkeit
mit Einsamkeit korreliert, bestatigte sich somit nicht, da die Vertraglichkeit negativ
korreliert war. In der Gruppe der Manner zeigte sich zu T1 keine signifikante Korrelation
der Gewissenhaftigkeit mit dem sozialen Score und zu T2 keine signifikante Korrelation
der Offenheit mit allen Scores. Es kann somit festgestellt werden, dass die Ergebnisse
fur Frauen und Manner recht &hnlich ausfielen und die meisten Dimensionen mit den
meisten Scores signifikant korrelierten. Auffallend ist die meist fehlende Korrelation der
Offenheit in beiden Geschlechtern, was kontrdr zu den Erwartungen steht. Die
Hypothese zur Vertraglichkeit bewies sich nicht, im Gegenteil. Die Studienlage zu
diesem Thema ist kontrovers, viele Studien fanden unterschiedliche Ergebnisse

besonders zur Vertraglichkeit, Offenheit und Extraversion.

Griunde fir die Korrelation von erniedrigter Vertraglichkeit in beiden Geschlechtern mit
Einsamkeit kbnnen sein, dass es weniger vertraglichen Personen schwerer fallt, soziale
Kontakte aufrechtzuerhalten oder sie sogar weniger von diesen haben. Weniger
vertrgliche Personen stellen die eigenen Bedurfnisse oft tber die Bedurfnisse der

Gruppe, und es konnte ihnen somit schwerer fallen, sich gut in eine soziale Gruppe zu
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integrieren. Vertraglichere Personen konnten dagegen ein grof3eres Netzwerk an
Kontakten aufweisen, da es ihnen leichter fallt, mit anderen Personen zu interagieren
und sie harmoniebedirftiger in einer Gruppe sind. Somit kdnnten sie sich besser in einer
Gruppe integrieren, da sie sich mehr fir die Bedurfnisse der anderen Personen
interessieren und somit mehr Sozialkontakte besitzen, die protektiv gegen Einsamkeit
wirken. Es kénnte ihnen wichtiger sein, gemocht zu werden, was wiederum zu mehr
sozialen Kontakten anspornen kénnte. Der Grund, dass sich in der Literatur ebenfalls
eine Korrelation von erhohter Vertraglichkeit mit Einsamkeit bei Frauen findet, liegt in
sozialen Rollen begrundet. Frauen, die eine erhdhte Vertraglichkeit zeigen, kdnnten sich
in hoherem Alter nutzlos fiihlen, da mit dem Auszug der Kinder ihre vormalige Rolle als
Mutter zu Ende geht und sie niemanden mehr haben, fir den sie sorgen kdnnen. Dies
konnte zu erhohter Einsamkeit flihren, da sie sich nun weniger wichtig fiihlen (Ormstadt
et al. 2020). Dies scheint besonders wichtig in alteren Generationen zu sein, da diese
noch vermehrt mit den traditionellen Rollenbildern aufwuchsen. In vorliegender
Untersuchung zeigte sich in Frauen nun aber eine negative Korrelation von
Vertraglichkeit und Einsamkeit, ebenso wie in Mannern. Diese Theorie scheint hier nicht
zu stimmen. Griinde dafur kénnten sein, dass die meisten Frauen der Studienpopulation
noch genug Kontakt zu ihren Kindern hatten, dass sie sich als Mutter nicht redundant
und unwichtig fuhlten, oder dass sich verheiratete Frauen weiterhin um ihren Ehemann
kimmern konnten und dies genug war, um Einsamkeitsgeflihle assoziiert mit
veranderten Rollen zu bekdmpfen. Somit kénnten hier auch fir Frauen die oben
genannten Grinde stimmen, dass es fiir weniger vertragliche Frauen schwieriger ist,
Sozialkontakte aufrechtzuerhalten und sich in eine Gruppe von Freunden und

Bekannten einzufligen, unabhangig von ihrer Rolle als Multter.

Dass ein erhohter Neurotizismus mit Einsamkeit korreliert, scheint in der Literatur
unangefochten zu sein. Dieser  korreliert —mit emotionaler  Labilitat,
Stimmungsschwankungen und einem erschwerten Umgang mit eigenen negativen
Gefiihlen. Eine eigene labile Stimmungswelt und vermehrt negative Geflihle kdnnen sich
auf die Beziehung zu Freunden und Familie auswirken und zu einer erniedrigten
Zufriedenheit mit diesen fihren (Vater und Schréder-Abé 2015). Ebenfalls konnte bereits
gezeigt werden, dass neurotische Personen sensibler auf soziale Zurtckweisung
reagieren (Denissen und Penke 2008) und dazu neigen, zweideutige Vorkommnisse
vermehrt negativ zu bewerten (Finn et al. 2013). Neurotische Personen werden oftmals
weniger gemocht (van der Linden et al. 2010), was darin liegen kann, dass der Umgang

mit emotional labilen Personen generell schwieriger ist, als der Umgang mit emotional
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ausgeglicheneren Personen. Im Umgang mit neurotischen Personen muss man sich
immer wieder auf vermehrte Stimmungsschwankungen einstellen, und die erlebten
negativen Geflihle kdnnen auf Beziehungen projiziert werden. Wenn das Gegenlber
vermehrt unzufrieden mit den eigenen Gefiihlen und oftmals reizbar ist, kann sich das
negativ auf die Beziehung selbst auswirken. All diese Griunde fiihren zu erschwerten
Sozialkontakten, was wiederum zu einer erhohten Einsamkeit fihren kann. In
vorliegender Untersuchung war Neurotizismus die einzige Dimension, die moderate
Korrelationen mit Einsamkeit zeigte, wohingegen alle weiteren Dimensionen schwach
korreliert waren. Dies deutet darauf hin, dass Neurotizismus von allen Dimensionen die

wichtigste flr Einsamkeitsgefuhle darstellt.

Auch scheint der Zusammenhang von Extraversion und Einsamkeit bereits erforscht zu
sein. Es konnte mehrfach ein negativer Zusammenhang festgestellt werden (Stokes
1985, Teppers et al. 2013). Die Dimension der Extraversion ist stark mit dem sozialen
Verhalten eines Individuums assoziiert (Breil et al. 2019), extravertiertere Menschen
genielRen soziale Interaktionen mehr und suchen diese auch aktiver als weniger
extravertierte Menschen (Lucas et al. 2008). Die sozialen Netzwerke von
extrovertierteren Personen sind gréf3er (Stokes 1985) und es konnte gezeigt werden,
dass ihnen mehr Sympathie von Seiten der Mitmenschen entgegengebracht wird
(Mervielde und De Fruyt 2000). Es erscheint verstandlich, dass Personen, die generell
mehr Freude an sozialen Interaktionen haben und diese aktiv suchen, einen gréf3eren
Kreis an Freunden und Bekannten besitzen und damit weniger einsam sind als
Menschen, die sozialen Kontakten eher abgeneigt gegeniiber stehen. Zu allen
Zeitpunkten und auf allen Skalen zeigt sich auch in vorliegender Untersuchung die
Extraversion negativ korreliert mit der Einsamkeit und bestatigt somit die bisherige

Literatur.

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, gibt es weniger Studien zum Zusammenhang von
Gewissenhaftigkeit und Einsamkeit. Oftmals konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang hergestellt werden. Hier konnte aber eine negative Korrelation beider
festgestellt werden. Dies kann daran liegen, dass gewissenhafte Personen
verantwortungsbewusst und verlasslich sind, und sich dies in der Pflege von
Freundschaften niederschlagt. Studien zeigten, dass es eine hohe Korrelation von
Gewissenhaftigkeit und Zufriedenheit in der Beziehung gab (Khademi et al. 2015).
Grunde dafur sind, dass gewissenhafte Personen mehr Intimitat in einer Beziehung

zeigen (Engel et al. 2002) und deswegen starkere und erfolgreichere Beziehungen zu
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Menschen aufbauen und erhalten kdnnen. Ebenfalls kann es forderlich wirken, dass
gewissenhafte Personen eher daran interessiert sind, sich ihre Fehler einzugestehen
und daraus zu lernen (Maleki et al. 2019). Es gibt jedoch auch Belege dafur, dass
Gewissenhaftigkeit nur die Intensitdit und Quantitdit der Beziehungen zu
Familienmitgliedern vorhersagt und nicht zu Freunden (Asendorpf und Wilpers 1998).
Andere Studien wiederum besagen, dass erst bei einem sehr hohen Level an
Gewissenhaftigkeit die Einsamkeitsgefiihle abnehmen (Wang und Dong 2018). Aus der
Literatur geht hervor, dass zwar der Zusammenhang von Gewissenhaftigkeit und
Beziehungen gut untersucht ist, jedoch nicht der Zusammenhang mit Einsamkeit.
Natdrlich lasst sich aus der Qualitét von menschlichen Beziehungen Einsamkeit ableiten,
und die hier vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine erniedrigte
Gewissenhaftigkeit mit Einsamkeitsgefiihlen korreliert, jedoch ist der Effekt nur schwach.

Mehr Studien sollten durchgefiihrt werden.

Offenheit wurde in der Literatur oftmals als eine Personlichkeitsdimension beschrieben,
die eher intrapsychisch ist und das eigene Individuum betrifft und weniger interpersonell
ist (McCreae 1996). Offenheit in Bezug auf Einsamkeit wurde deshalb weniger haufig
untersucht und lieferte meist keine signifikanten Ergebnisse oder nur schwache Effekte.
Falls eine erhéhte Offenheit mit weniger Einsamkeit einhergeht, kbnnte das daran liegen,
dass offene Individuen mehr Interesse an neuen Erfahrungen und Erlebnissen zeigen
und deshalb offener fiur gemeinsame Unternehmungen und Erlebnisse mit
Sozialkontakten sind. Gegensatzlich konnte aber ebenfalls argumentiert werden, dass
offene Personen oftmals abenteuerlustiger sind und nach adrenalingeladenen
Erlebnissen hungern (Aluja et al. 2003), was bestéandigen und dauerhaften Beziehungen
im Weg stehen und die Einsamkeit erhéhen konnte. Offenkundig scheint Offenheit
keinen direkten Zusammenhang zu Einsamkeit zu zeigen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung stimmen hierbei mit der bisherigen Literatur GUberein. Zwar
zeigt sich eine Korrelation in T1 und eine mit dem sozialen Score in T2, diese ist aber
nur gering ausgepragt und spricht meist fiur keinen Effekt. Beim genaueren Betrachten
der Geschlechter zeigt sich bei den Frauen zu beiden Zeitpunkten keine signifikante
Korrelation und bei den Mannern zu T2 auf jeder Skala keine. Die schwachen
Korrelationen, die dennoch gefunden wurden, sind somit kritisch zu sehen und zu

hinterfragen.
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4.4 Personlichkeit und Depressivitat

Probanden mit vorliegender Depressivitat zum Zeitpunkt T1 zeigten signifikant weniger
Offenheit, weniger Gewissenhaftigkeit, weniger Extraversion, weniger Vertraglichkeit
und mehr Neurotizismus als Probanden ohne Depressivitat. Die Hypothesen bestétigten
sich somit teilweise, Neurotizismus war wie erwartet signifikant hoher bei Probanden mit
Depressivitat, jedoch war auch der Extraversions-Wert signifikant erniedrigt und zeigte
nicht - wie erwartet - keinen signifikanten Unterschied. Ebenfalls zeigte sich eine
signifikante Korrelation aller Big Five Dimensionen mit den Scores des BDI und der GDS
zu beiden Zeitpunkten. Die grofRte Korrelation konnte bei der Dimension des
Neurotizismus beobachtet werden. Dass eine Depressivitat mit erhfhten Neurotizismus-
Werten einhergeht, ist bisher in vielen Studien bestatigt worden (Kotov et. al 2010). Auch
bei Depressionen bei alteren Menschen tber 60 Jahren konnte dieser Zusammenhang
beobachtet werden (Hayward et al. 2013). Ebenfalls sind bereits eine erniedrigte
Gewissenhaftigkeit (Hayward et al. 2013), eine erniedrigte Extraversion und eine
erniedrigte Offenheit (Weber et al. 2012) beschrieben worden. Die Datenlage ist weniger
fullig fur die Dimension der Vertraglichkeit. Die hier vorliegenden Ergebnisse decken sich
mit der bisherigen Studienlage. Zuséatzlich wurde eine erniedrigte Vertraglichkeit in
Probanden mit vorliegender Depressivitat gefunden. Nur mit dieser Beobachtung allein
kann jedoch keine Aussage getroffen werden, ob die Depressivitat die Personlichkeit
beeinflusst und gegebenenfalls verdndert hat, oder ob die Personlichkeit fir das
Entstehen der Depressivitat pradisponiert hat. Um diesen Zusammenhang genauer zu
untersuchen, wurden Probanden, die nie depressiv waren, verglichen mit Probanden,
die nach zwei Jahren eine Depressivitat entwickelten. Hierbei fiel auf, dass die Gruppe
der Probanden, die in zwei Jahren eine Depressivitat entwickeln werden, pramorbide
signifikant weniger Extraversion und Gewissenhaftigkeit und signifikant mehr
Neurotizismus zeigten. Die Hypothesen konnten somit beide bestéatigt werden. Von den
verbleibenden drei Dimensionen zeigte sich nur die Gewissenhaftigkeit als pramorbide
signifikant verringert. Kein signifikanter Unterschied fand sich in den Dimensionen der
Offenheit und der Vertraglichkeit.

Eine verringerte Extraversion und Gewissenhatftigkeit sowie ein erhéhter Neurotizismus
findet sich haufig in Zusammenhang mit Stress, Stressoren, Belastung und Resilienz.
Ein hoher Neurotizismus ist mit einer Verschlimmerung des Belastungs-
Beanspruchungs-Modells durch maladaptives Coping assoziiert (Hemenover 2001) ,
wohingegen hoher ausgepragte Extraversion und Gewissenhaftigkeit einen positiven

Einfluss durch adaptives Coping bewirken (Watson und Hubbard 1996). Nach Vollrath
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und Torgerson werden Menschen mit einer geringen Extraversion und
Gewissenhaftigkeit und einem hohen Neurotizismus als unsichere Typen (insecure type)
eingestuft (Vollrath und Torgersen 2000). Dieser Typ zeichnete sich durch eine erhdhte
Anfalligkeit flr Stress und ein niedrigeres Problem-fokussiertes Coping aus. Das von
dieser Gruppe verwendete Coping war eher passiv, hilflos und dysfunktional. Diese
Studie wurde an Studenten jungeren Alters durchgefiihrt und nicht fir Menschen in
héherem Lebensalter wiederholt. Trotzdem passen die hier vorgefundenen
Personlichkeitsauspragungen der Probanden mit Depressivitat zu dem unsicheren Typ.
Dies weist darauf hin, dass die Probanden mit vorliegender Depressivitat generell
anfalliger fur Stress in ihrem alltdglichen Leben, wie zum Beispiel Krankheit, Tod des
Lebensgefahrten oder finanzielle Sorgen, sind. Gleichzeitig ist es ein Hinweis auf
ungenigende Coping-Strategien, was es den Probanden noch schwerer machen
kdnnte, sich den Stressoren zu widersetzen. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass
Personlichkeit und  Depressivitat im  Sinne des  Pradispositions-  oder
Vulnerabilitatsmodells (siehe 1.3.2) zusammenhéngen. Menschen, die einen unsicheren
Typ aufweisen, sind anfalliger fur Stress, der wiederum das Auftreten einer Depressivitét
beginstigt. Dieser Erklarungsansatz scheint das Vorliegen von pramorbiden
Personlichkeitsauspragungen, die das Entstehen von Depressivitat pradisponieren, zu
unterstiitzen. Die Effektstarken in der vorliegenden Untersuchung waren jeweils nur
schwach, was daran liegen konnte, dass die Gruppe der Probanden, die eine
Depressivitat entwickelte, deutlich kleiner war als die Gruppe ohne. Fir effektstarkere

Ergebnisse sollten deshalb gréRere Gruppen verwendet werden.

Des Weiteren wurden die prdmorbide mit der morbiden Persénlichkeit von Probanden
mit aktueller Depressivitdt verglichen um zu untersuchen, ob eine vorliegende
Depressivitdt eine Verédnderung der Personlichkeitsmerkmale hervorruft. Zwischen
beiden Gruppen deckten sich die erniedrigte Gewissenhaftigkeit, die erniedrigte
Extraversion und der erhohte Neurotizismus. Probanden mit aktueller Depressivitat
zeigten jedoch zusatzlich eine erniedrigte Offenheit und eine erniedrigte Vertraglichkeit
im Vergleich zu Probanden ohne Depressivitat. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein,
dass das Vorliegen einer akuten Depressivitdt die Vertraglichkeit und Offenheit
erniedrigt. Ein Grund dafir kénnte sein, dass Menschen mit depressiver Grundstimmung
weniger Freude an Aktivitaten haben und sich deshalb auch ihr Interesse an neuen
Erfahrungen und Handlungen verringert. Der verminderte Antrieb kdnnte sich auf das

Interesse an neuen Erfahrungen und Eindriicken auswirken, Betroffene kbnnten weniger
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neugierig und wissbegierig sein. Sie kbnnten mehr Wert auf Altes und Bewahrtes legen,

da ihnen der Antrieb und die Lust zum Ausprobieren von Neuem fehlt.

Die Dimension der Vertraglichkeit beschreibt die Fahigkeit, Empathie zu zeigen und sich
fur die Gefuhle anderer Menschen zu interessieren und daran teilzuhaben. Sollte eine
Depressivitat die Vertraglichkeit der Menschen verringern, kénnte dieser Effekt damit
erklart werden, dass die Depressivitat es den Menschen schwerer macht, Vertrauen zu
anderen Menschen zu fassen. Depressive Menschen fiihlen sich oft allein und von ihren
Mitmenschen alleingelassen, die Vertraglichkeit konnte somit sinken. Ebenfalls konnte
die depressive Grundstimmung es den Menschen schwierig machen, sich fir die
Geflhle Anderer zu interessieren, da sie mit ihren eigenen zu kAmpfen haben und mehr
darauf fokussiert sind. Weniger vertragliche Menschen sind im menschlichen
Miteinander eher auf Konfrontationen aus und weniger harmoniebediirftig. Dies kénnte
sich ebenfalls durch die gedriickte Grundstimmung und das fehlende Interesse an
Aktivitaten mit sich selbst und Anderen erklaren, da Menschen mit vorliegender
Depressivitat von ihrem Umfeld oft missverstanden werden oder auf wenig Empathie
stol3en, was zu Streitsituationen flihren kénnte. Dies kbénnte sich jedoch zusatzlich
negativ auf die vorhandene Depressivitat auswirken, da skeptische Menschen noch
seltener nach Hilfe fragen und suchen kdnnten als durch die Depressivitat ohnehin
mdglich. Ebenfalls kénnten sich interpersonelle Beziehungen so schwieriger gestalten.
Die Depressivitat konnte die Vertraglichkeit erniedrigen, was wiederum die Depressivitat

negativ beeinflusst und eventuell verstarkt.

In der bisherigen Literatur und Forschung wurde der Zusammenhang von Depression
und Neurotizismus und Extraversion vielfach untersucht. Die Auswirkungen von
Depressivitat auf die weiteren Dimensionen der Personlichkeit wie Offenheit und
Vertraglichkeit wurden bisher nur sparlich untersucht. Da in der vorliegenden Studie zum
Zeitpunkt T2 keine Daten zu den Personlichkeitsdimensionen erhoben wurden,
stammen die Daten zum Vergleich jeweils aus verschiedenen Erhebungszeitpunkten
und deshalb nicht zwingend von den gleichen Probanden. Zur genaueren
Vergleichbarkeit sollten die Daten derselben Probanden erhoben werden, einmal vor
Beginn der Depressivitat und einmal bei Vorliegen der Depressivitat. Hier werden 177
Probanden mit vorliegender Depressivitat zum Zeitpunkt T1 mit 65 Probanden mit neu
aufgetretener Depressivitat zum Zeitpunkt T2 verglichen. Die Probanden sind somit nicht
identisch, und die Gruppengrof3e unterscheidet sich deutlich, die Ergebnisse sind somit

nur eingeschréankt beurteilbar. Ebenfalls zeigten sich zwar signifikante, jedoch nur
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schwache Unterschiede. Dies deutet darauf hin, dass eine vorliegende Depressivitat
einen Einfluss auf Persénlichkeitsmerkmale haben kann, jedoch ist dieser nur gering und
konnte auch durch andere hier nicht erfasste Faktoren erklart werden. Bestenfalls kann
in der vorliegenden Untersuchung eine Tendenz beobachtet und diskutiert werden,
weitere tiefergreifende Untersuchungen sind jedoch unabdingbar, um eine fundierte
Aussage treffen zu konnen, ob und inwiefern eine vorliegende Depressivitat die

Personlichkeitsmerkmalsauspragung verandert.

AbschlieRend wurde mithilfe des Regressionsmodells untersucht, ob Alter, Geschlecht,
Bildungsjahre und der BDI-Score zum Zeitpunkt T1 sowie Personlichkeitsmerkmale
einen Einfluss auf den BDI-Score zum Zeitpunkt T2 haben. Hierbei zeigte sich, dass das
Modell als solches eine starke Korrelation aufwies und gut zur Vorhersage des BDI-
Scores zu T2 geeignet war. Bei der einzelnen Betrachtung der Koeffizienten fiel auf,
dass nur das Geschlecht, das Alter, der BDI-Score zu T1, die Bildungsjahre und die
Dimension des Neurotizismus signifikante Koeffizienten waren. Wie in 3.3. bereits
erwahnt zeigte sich eine hdhere Inzidenz an Depressivitat in Frauen als in Mannern, wie
auch in bisher bekannter Literatur beschrieben. Es liegt also nahe, dass das Geschlecht
auch als Pradiktor fir den BDI-Score nach zwei Jahren verwendet werden kann, da
Frauen eine héhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, eine Depressivitat aufzuweisen, als
Manner. Ebenfalls wurde bereits in 4.2. erwahnt, dass eine niedrigere Bildung mit einem
erhohten Risiko fir das Entstehen einer Depressivitat einhergehen kann. Darauf
basierend kann davon ausgegangen werden, dass die Bildungsjahre sich als Pradiktor
eignet.

In Deutschland durchgefuhrte Studien zeigten, dass die Préavalenz einer depressiven
Storung mit steigendem Alter zunimmt, am héchsten in der Gruppe der 60-69-Jahrigen
ist und danach wieder abféllt (Busch et al. 2013). Wie in 1.1.7. beschrieben ist das
hohere Lebensalter eine Zeit des Umschwungs, die mit vielen Veranderungen und
Herausforderungen einhergeht, welche einen Einfluss auf das Entstehen einer
Depressivitat haben kénnten. Bei der Betrachtung der Probanden mit Depressivitat
konnte kein signifikanter Unterschied im Alter gegeniber den Probanden ohne
Depressivitat festgestellt werden. Ebenfalls fand sich keine Korrelation des Alters mit
dem BDI-I oder der GDS zu beiden Zeitpunkten. Trotzdem zeigte sich das Alter als
signifikanter Koeffizient in der Vorhersage des BDI-Scores zu T2. Ein Grund daftr kann
sein, dass die vorliegende Untersuchung auf Probanden in héherem Lebensalter
ausgerichtet war. 83% der Probanden waren zu T1 lber 60 Jahre alt (Mittelwert 66

Jahre) und fielen damit genau in die Alterskategorie, die in friitheren Untersuchungen die
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hdchste Pravalenz fur eine Depression gezeigt hat. Mehr als die Halfte (53,6%) fiel in
die Kategorie der 60-69-Jahrigen. Der jungste Proband war zu T1 51 Jahre alt, somit
gab es keine Probanden, die in eine Alterskategorie mit bisher beschriebener niedriger
Pravalenz (zum Beispiel 30-39 oder 40-49 Jahre) fielen. Moglicherweise waren
Korrelationen zwischen Alter und Depressivitits-Scores hoher ausgepragt, wenn
ebenfalls Probanden in deutlich jingeren Lebensaltern miterfasst worden waren und so

der Vergleich zwischen alteren und jingeren Probanden sichtbar geworden wére.

Ebenfalls ein guter Pradiktor war der BDI-Wert zum Zeitpunkt T1. Die Grinde dafur
konnen vielfaltig sein. Studien legen nahe, dass rund 20% der depressiven Stérungen
chronifizieren; héheres Lebensalter scheint mit einer erhéhten Chronifizierungsrate
assoziiert zu sein (Gilmer et al. 2005). Ebenfalls zeigen bisherige Studien eine hohe
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens einer depressiven Episode. 60% der
Probanden mit einer depressiven Episode in der Vergangenheit zeigten ein
Wiederauftreten nach 5 Jahren (Hardeveld et al. 2010). Generell ist sich die Literatur
einig, dass depressive Stdrungen oftmals mehrmals im Leben auftreten, und das Risiko
fur ein Wiederauftreten hoch ist. Ein weiterer Grund liegt in der Dauer einer depressiven
Episode. Diese kann zwischen 3 und 12 Monaten andauern oder sich sogar Uber
mehrere Jahre erstrecken (Spijker et al. 2002). Probanden, die zu T1 und T2 eine
Depressivitat aufwiesen, kénnten somit immer noch depressiv sein, erneut depressiv
sein oder eine chronifizierte Depressivitat aufweisen. All diese Griinde legen nahe, dass
der BDI-Wert vor zwei Jahren einen Einfluss auf den Wert nach zwei Jahren haben kann

und deswegen als Pradiktor geeignet ist.

Wie die vorliegenden Ergebnisse zeigten, war Neurotizismus als einzige Dimension
moderat mit den Depressivitats-Skalen korreliert. Alle weiteren waren schwach. Auch
war der Unterschied der depressiven Probanden gegeniiber den nicht-depressiven
Probanden in Bezug auf den Neurotizismus am gréf3ten. Die Datenlage zum
Zusammenhang von Neurotizismus mit depressiven Stérungen ist am grof3ten und
scheint am besten untersucht zu sein. Es liegt somit nahe, dass sich der Neurotizismus

als einzige Dimension zur Vorhersage des BDI-Werts zu T2 eignet.

4.5 Limitationen der Studie

Eine der Limitationen der vorliegenden Untersuchung besteht darin, dass alle
verwendeten Fragebdgen Selbstbeurteilungsfragebdgen sind. Es wurde keine
Fremdevaluation durchgefiihrt, ebenso kein strukturiertes klinisches Interview. Jegliche

Angaben waren somit rein subjektive Einschatzungen eines jeden Probanden, ohne eine
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Mdglichkeit der objektiven Reevaluierung durch geschultes Personal. Wie in 1.1.6.
erwahnt, ist eine grundliche Diagnostik unerlasslich, Fragebdgen sind hierbei nur ein
Anhaltspunkt. Die Angaben, die Probanden auf diesen Fragebdgen machten, waren
stets nur eine Momentaufnahme, gepragt von dem aktuellen Befinden des Probanden.
Somit muss beachtet werden, dass etwaige depressive Tendenzen nur auf subjektiven
Einschatzungen des Probanden selbst beruhen. Da die Skalen nur zwei Mal im Abstand
von zwei Jahren erhoben wurden, ist ebenso keine Verlaufsheschreibung mdglich. Dies
konnte durch eine haufigere Erhebung mittels der Skalen behoben werden. Ebenso
sollten zusatzlich klinische Interviews und Fremdbeurteilungsskalen miteinbezogen

werden, um die Angaben objektivieren zu kénnen.

Eine weitere Limitation liegt in der fehlenden Fahigkeit dieser Beobachtung zur
Diagnosestellung. Die Diagnose ,Depression kann in keinem Fall nur basierend auf den
hier verwendeten Fragebdgen gestellt werden, wie 1.1.6 darstellt. Es kann lediglich eine
Tendenz beobachtet werden, keine Klinisch glltige Diagnose. Um von Depression und
Personlichkeit sprechen zu kdnnen, sollten zusatzlich zu den Fragebdgen strukturierte
Klinische Interviews, eine Fremdanamnese, eine korperliche Untersuchung und eine
eventuelle apparative Diagnostik erfolgen. Dies wirde jedoch den Rahmen der hier
vorliegenden Untersuchung sprengen, somit kann lediglich von Depressivitat
gesprochen werden. Sollten Personlichkeit und Depression untersucht werden,
empfiehlt es sich, Probanden mit einer bereits bestehenden klinischen Diagnose der

Depression zu rekrutieren.

Fur die Auswertung der Personlichkeitsmerkmale stand jeweils nur eine Auswertung des
BFI-10 zur Verfuigung, da Probanden diesen Fragebogen nur einmal ausfillten. Wie in
1.2.5 beschrieben, wird inzwischen davon ausgegangen, dass die Personlichkeit im
Verlauf des Lebens nicht stabil bleibt sondern sich &ndern kann. Auch wenn in der
vorliegenden Untersuchung davon ausgegangen wurde, dass die Personlichkeit sich
innerhalb der zwei Jahre nicht stark verandert, sollte trotzdem das BFI-10 ebenso wie

das BDI und die GDS zu jedem Erhebungszeitpunkt ausgefullt werden.

Die Probanden bekamen an jedem Termin ein sehr umfangreiches Paket an zahlreichen
Fragebogen zugeschickt. Das BFI-10, das BDI und die GDS waren dabei stets am Ende
des Pakets vertreten. Unabhangig davon, ob die Probanden die Fragebdgen zu Hause
oder am Testtag in der Klinik ausfullten, ist es denkbar, dass diese am Ende eines solch
langen Pakets weniger sorgfaltig und aufmerksam gelesen und ausgefillt wurden. Das

konnte ein weiterer Verzerrungsgrund fur die Angaben sein. Relevante Skalen und
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Fragebdgen sollten somit eher am Anfang ausgefillt werden um die bestmogliche

Konzentration der Probanden zu gewabhrleisten.

Ebenfalls zu beachten ist das Phdnomen der sozialen Erwiinschtheit beim Ausfullen der
Fragebdgen. Hierbei orientieren sich Befragte beim Beantworten der Fragen an sozialen
Normen, um so zu antworten, wie sie vermuten, dass es den Erwartungen des
Interviewers entspricht (Bogner und Landrock 2015). Fragen zur eigenen Personlichkeit
konnten somit nicht ehrlich beantwortet werden, sondern in einer Weise, die der Proband
fur sozial erwlnscht oder ,richtig“ halt. Es konnte bereits gezeigt werden, dass die
Angaben im BFI-10 verfalscht werden kdnnen (Viswesvaran und Ones 1999). Das
Auftreten des Ph&nomens der sozialen Erwinschtheit konnte fir viele weitere
Personlichkeitsfragebdgen bestatigt werden (Paulhus 1981). Auch kdnnte eine Tendenz
zur Mitte entstehen, bei der Probanden dazu neigen, Fragen mit mehrstufigen
Antwortmdglichkeiten eher zu der mittleren Antwort hin zu beantworten (Bogner und
Landrock 2015). Da das BFI-10 auf einer flnfstufigen Skala zu beantworten ist, kbnnten
Probanden dazu neigen, die Items mit der mittleren Antwort ,weder noch“ zu
beantworten. Auch das BDI mit seiner dreistufigen Antwortmoglichkeit kdnnte dafir
anfallig sein. Die GDS wiederum wird mit Ja oder Nein beantwortet und scheint fir die

Tendenz zur Mitte weniger anféllig zu sein.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Beantwortung des BFI-10 durch eine
eventuell vorliegende Depressivitat verzerrt worden ist. Probanden, welche die
klassischen Symptome einer Depression (wie in 1.1.2 beschrieben), wie zum Beispiel
Antriebslosigkeit aufweisen, kénnten den Fragebogen beim Vorliegen einer depressiven
Episode anders beantworten, als dies beim Nichtbestehen einer depressiven Episode
der Fall gewesen ware. Auch wurde bei der Erhebung der Daten in der vorliegenden
Untersuchung nicht berlicksichtigt, ob Probanden bereits eine antidepressive Medikation
erhalten haben oder andere Therapieformen, wie eine Psychotherapie durchgefiihrt
wurde. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Erfolg oder Misserfolg von
Therapien einen Einfluss auf das Beantworten der Fragebdgen hat. Somit sollten in einer
zukunftigen Untersuchung die bereits erfolgten Behandlungen mitberiicksichtigt werden,

um ein Performance-Bias ausschlieRen zu kdnnen.

Wie in Kapitel 1.2.6 bereits beschrieben, konnte gezeigt werden, dass Menschen, die
freiwillig an einer Kklinischen Studie teilnehmen, andere Personlichkeitsmerkmale

aufweisen, als diejenigen, die nicht teilnehmen wollen. Es ist also fraglich, ob die hier
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vorliegende Studienpopulation reprasentativ fir die Normalbevolkerung ist, oder ob

bereits ein gewisses Bias vorliegt.

5 Zusammenfassung

Depressivitat ist ein zentrales Thema bezlglich der geistigen Gesundheit und des
Wohlbefindens und hat eine hohe Relevanz. Altere Menschen stellen hierbei eine
besonders wichtige Personengruppe mit einzigartigen Hirden und Schwierigkeiten dar,
die das Auftreten einer Depressivitat beginstigen kénnen. Die vorliegende Arbeit
konzentriert sich auf altere Probanden und den Zusammenhang von Depressivitat mit
Personlichkeitsmerkmalen im Sinne der Big Five. Es wurde untersucht, inwieweit die
Auspragung der Personlichkeitsmerkmale fir das Auftreten einer Depressivitéat
pradisponieren und welchen Einfluss eine vorliegende Depressivitat auf die
Personlichkeit haben kann. Neben dieser zentralen Frage werden auch
Geschlechterunterschiede in Pravalenz und Schwere einer Depressivitat sowie in der
Auspragung der Personlichkeitsdimensionen beleuchtet. Ein weiterer Schwerpunkt der
Arbeit ist die Einsamkeit. Diese wird auf Geschlechterunterschiede hin untersucht, sowie
auf Einflussfaktoren und den Zusammenhang mit Personlichkeit. Im Mittelpunkt der
vorliegenden Arbeit steht somit die Personlichkeit und ihr Zusammenhang mit
Depressivitat und Einsamkeit.

Es wurden n= 914 altere Probanden aus der TREND-Studie zu zwei Zeitpunkten
untersucht. Von 897 Probanden entstammen die Daten aus dem zweiten Follow-Up der
TREND-Studie 2013/2014 und von 17 Probanden aus dem dritten Follow-Up 2015/2016.
Der zweite Erhebungszeitpunkt fand fiir alle Probanden je zwei Jahre spéter statt. Die
Studienpopulation bestand aus 431 Frauen und 483 Mannern. Fir das Erfassen der
Personlichkeitsmerkmale wurde das BFI-10 verwendet, fiir eine eventuelle Depressivitat
das BDI-I und die GDS. Einsamkeitsgefihle wurden mit der Six-ltem-Loneliness-Scale
erfasst.

Beziglich der geschlechtsspezifischen Unterschiede der Personlichkeit konnte die
bisherige Literatur grof3tenteils bestatigt werden. Frauen scheinen in allen Dimensionen,
aul3er der Vertraglichkeit, héhere Punktwerte zu erreichen als Manner. Grinde daftr
konnen sozio-kulturelle Einfliisse sein; besonders die traditionellen Rollenvorstellungen,
die in der hier verwendeten alteren Population eine Rolle spielen kénnen. Trotzdem darf
der Effekt der sozialen Erwiinschtheit nicht aul3er Acht gelassen werden; Manner und

Frauen koénnten die Fragebdgen so beantworten, wie sie denken, dass es fur ihr
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Geschlecht akzeptabel ist. Der Effekt lasst sich mit reinen Selbstbeurteilungsfragebdgen

wie sie hier verwendet wurden nicht ausschliefRen.

Die Pravalenz von Depressivitat deckte sich mit 19,4% mit der bisherigen Studienlage.
Ebenso konnte eine erhdhte Pravalenz fir Frauen identifiziert werden. Neben Grinden
wie einer erhdhten weiblichen Gribelneigung kommen dafir auch Schwierigkeiten, die
mit den Geschlechterrollen einhergehen, als Ursache in Frage. Jedoch muss beachtet
werden, dass dieser Effekt nur ein scheinbarer sein kann, da eine depressive Stimmung
oftmals nicht mit dem mannlichen Selbstversténdnis in Verbindung zu bringen ist, und
Manner deshalb weniger von Depressivitat berichten kénnen. Eine erhéhte Vigilanz fur
mannliche Depressivitat leitet sich daraus ab, ebenso wie die Notwendigkeit
objektivierbarer Fremdbeurteilungen in der Diagnosefindung.

Es wurde deutlich, dass es einen Zusammenhang zwischen Personlichkeitsmerkmalen
und Depressivitat gibt. Pramorbide scheinen besonders die Dimensionen der
Extraversion, der Gewissenhatftigkeit und des Neurotizismus eine Rolle zu spielen. Eine
erniedrigte Extraversion und Gewissenhaftigkeit und ein erhdhter Neurotizismus
scheinen fur das Vorliegen einer Depressivitat zu pradisponieren. Gleichzeitig scheint
eine vorliegende Depressivitat zusatzlich die Offenheit und die Vertraglichkeit zu
erniedrigen. Die Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung ist hierbei jedoch
eingeschrankt, da die Personlichkeitsmerkmale nicht mehrfach erhoben wurden, und die
GroRRe der Probanden mit vorliegender Depressivitat deutlich kleiner ausfiel als die
Gruppe der Probanden ohne. Die Ergebnisse unterstitzen die Theorie des
Pradispositionsmodells in dem Sinne, dass Personlichkeitsmerkmale zusammen mit
Umgebungsfaktoren fur das Auftreten einer Depressivitdt pradisponieren, da sie
Betroffene vulnerabel machen. Die Ergebnisse zeigen, dass Betroffene vor dem
Auftreten der Depressivitat den sogenannten unsicheren Personlichkeitstypus zeigen,
der durch eine erniedrigte Extraversion und Gewissenhaftigkeit und einen erhdhten
Neurotizismus gekennzeichnet ist. Dieser Typus zeichnet sich durch ungeniigende
Coping- Strategien und eine erhéhte Anfalligkeit fir Stress aus, was wiederum das

Entstehen einer Depressivitat beguinstigen kann.

Bezlglich der Einsamkeit wurde deutlich, dass Frauen emotional einsamer als Manner
waren, jedoch nicht sozial. Dies kann daran liegen, dass Frauen vermehrt in sozialen
Gruppen eingebunden sind und Zusammengehdrigkeitsgefihle auch aul3erhalb der
Partnerschaft empfinden, was protektiv gegen soziale Einsamkeit wirkt. Fir die erhdhte

emotionale Einsamkeit schien die Verwitwung der grof3te Grund zu sein. Auch nach einer
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langer zurtickliegenden Trennung war die emotionale Einsamkeit immer noch sichtbar,
was darauf hindeutet, dass Menschen langer brauchen koénnten, um {ber eine
Verwitwung hinwegzukommen, oder die emotionale Einsamkeit permanent bestehen
bleibt. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich jedoch nur mit einem
schwachen Effekt und waren zu T2 nicht mehr nachweisbar, weswegen die Ergebnisse
mit Vorsicht zu beurteilen sind. Haustiere schienen nicht protektiv gegen Einsamkeit zu
wirken, die Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Dies legt nahe, dass Haustiere
keinen menschlichen Kontakt ersetzen kénnen und nicht protektiv gegen Einsamkeit
wirken. Jedoch hatte die Wohnsituation einen Einfluss, denn alleine lebende Probanden
waren einsamer als Probanden, die in einer Gemeinschaft lebten. Einsamkeit scheint
von vielen Faktoren abhéngig zu sein und sollte in Zusammenschau aller interpretiert
werden. Depressivitat zeigte sich mit Einsamkeit positiv korreliert, jedoch war die
Richtung dieses Zusammenhangs mit dem vorliegenden Studiendesign nicht erkennbar.
Auch Personlichkeitsmerkmale zeigten sich mit Einsamkeitswerten korreliert, der
Neurotizismus hierbei als einzige Dimension positiv. Personlichkeitsmerkmale scheinen

auch auf Einsamkeitsgefiihle einen Einfluss zu nehmen.

Fur die klinische Praxis kann gefolgert werden, dass bestimmte
Personlichkeitsmerkmale und deren Auspragung fur das Entstehen einer Depressivitat
pradisponieren kénnen, und dass Persdnlichkeit durch eine depressive Episode
verandert werden kann. Die Bedeutung der Personlichkeitsdiagnostik wird somit
unterstrichen. In der vorliegenden Untersuchung konnte jedoch keine definitive
Diagnose der Depression gestellt werden, ebenso wurden lediglich
Selbstbeurteilungsfragebdgen verwendet, und die Personlichkeitsmerkmale nur zu
einem einzigen Zeitpunkt erhoben. In der weiteren Forschung sollten die
Personlichkeitsmerkmale zu allen Zeitpunkten erhoben werden, um Veranderungen

besser beurteilen zu kénnen. Ebenso ist eine Fremdbeurteilung unabdingbar.
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