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Zusammenfassung

Einleitung

Mit der im Herbst 2022 durchgefiihrten Omnibuserhebung Psy-
chische Gesundheit soll der psychische Gesundheitszustand der
Bevdlkerung in der Schweiz in der Breite untersucht werden. Zwei
Fragestellungen gaben der Erhebung die inhaltliche Ausrichtung
vor:
1)  Wie steht es um die psychische Gesundheit der Bevolke-

rung in der Schweiz?

a) Wie verbreitet ist die positive psychische Gesundheit?

b) Wie verbreitet sind Symptome psychischer Erkrankun-

gen?

2)  Suchen Personen mit psychischen Problemen Hilfe?

a) Wenn ja, wo und bei wem?

b)  Wenn nein, warum nicht?

Methode

Im Rahmen einer reprasentativen Online-Befragung der in Privat-
haushalten lebenden Schweizer Wohnbevdlkerung ab 15 Jahren
wurden 5502 Personen auf Deutsch, Franzdsisch oder Italienisch
zu ihrer psychischen Gesundheit befragt. Erhoben wurden Indika-
toren positiver psychischer Gesundheit (Lebenszufriedenheit,
Gllcklichsein, Lebenssinn, Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Opti-
mismus, psychisches Wohlbefinden) sowie Symptome psychi-
scher Erkrankungen (Depression, Angst- und Zwangsstdrungen,
Essstorungen, posttraumatische Belastungsstérung (PTBS), Auf-
merksamkeitsdefizit/Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)). Ausser-
dem wurden Selbstverletzung, Suizidgedanken, -plane oder -ver-
suche, korperliche Beschwerden, chronische Erkrankungen und
Einsamkeit abgefragt. Personen mit einem psychischen Problem
gaben an, ob und auf welche Weise sie Hilfe gesucht oder in An-
spruch genommen haben (dariiber reden, sich online oder in ei-
nem Buch/Magazin informieren, sich telefonisch beraten lassen,
sich behandeln lassen). Dartiber hinaus wurden Personen in Be-
handlung nach dem fachlichen Hintergrund der behandelnden
Person sowie nach dem Kontext und der Qualitat der Behandlung
gefragt.

Neben der Berechnung der Gesamtpravalenzen fiir die einzel-
nen Indikatoren erfolgten deskriptive Gruppenvergleiche nach Ge-
schlecht, Alter, Erwerbsstatus, Migrationshintergrund, Urbanitat,
Grossregion und Sprachregion. In Regressionsmodellen wurden
die Gruppenvergleiche zudem fir das Alter und das Geschlecht
korrigiert. In der Erhebung wurden mittels Fragebogen Symptome
verschiedener psychischer Erkrankungen ermittelt. Diagnosti-
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sche Ruickschliisse sind unzuldssig und die Haufigkeit von psy-
chischen Krankheitssymptomen kann Uberschatzt werden. Fir
eine Unterschatzung der Haufigkeit psychischer Symptome
spricht, dass Personen, die zum Zeitpunkt der Erhebung in Insti-
tutionen leben oder stationar behandelt werden, nicht teilnehmen
konnten. Die Omnibuserhebung lasst keine kausalen Aussagen
zu, da Ursache und Wirkung in solchen Erhebungen nicht trenn-
bar sind.

Synthese der Ergebnisse

Psychische Probleme sind haufig und wurden in den letzten 12
Monaten von 35% erlebt. In den Wochen vor der Befragung wur-
den Symptome einer Essstérung (13%), mittelschwere bis
schwere Symptome einer Depression oder Angststérung (12%
bzw. 9%) sowie Symptome einer sozialen Phobie (10%) ver-
gleichsweise haufig erlebt. Weniger haufig sind Symptome einer
ADHS (6%), einer PTBS, einer Zwangs- oder Panikstorung, einer
spezifischen Phobie oder einer Agoraphobie (2—4%). Insgesamt
gibt eine knappe Mehrheit der Bevolkerung (ca. 52%) an, keine
Symptome der abgefragten psychischen Erkrankungen zu haben.
Gleichzeitig hat jede achte Person (13,5%) schwerere Symptom-
auspragungen, d.h. dass die Symptome mit Einschrankungen im
Alltag oder mit Suizidgedanken verbunden sind. Selbstverletzun-
gen (2%), Suizidgedanken (5—8%) und Suizidversuche (jemals:
4%) sind keine Seltenheit. Mehr als 40% der betroffenen Personen
werden nach ihrem Suizidversuch nicht durch eine Fachperson
behandelt oder betreut, nur ein Drittel holt sich wegen Suizidge-
danken professionelle Hilfe. Das bedeutet, viele Betroffene wer-
den im Gesundheitssystem nicht «sichtbar».

Die psychische Gesundheit hat sich im Vergleich zur Situation
vor der Pandemie eher verschlechtert und nicht erholt. Es gibt we-
niger sehr glickliche oder sehr zufriedene Personen, mittel-
schwere bis schwere Depressionssymptome (12%) sind haufiger
als 2017 (9%) und tendenziell haufiger als 2020 und 2021
(Schuler, Tuch, & Peter, 2020; ZHAW, 2023). Sehr stark angestie-
gen sind die Einsamkeitsgefiihle (14% vs. 5% im Jahr 2017), ins-
besondere bei den jiingeren Personen (15- bis 24-jahrige Frauen:
32%, 15- bis 24-jahrige Manner 22%).

Je hoher das Alter der Personen, umso besser die psychi-
sche Gesundheit — darauf weisen die Ergebnisse insgesamt hin.
Dass die 65-Jahrigen und Alteren ihre psychische Gesundheit
deutlich besser einschétzen als die Jiingeren, zeigt sich z.B. am
hohen Anteil sehr zufriedener Personen (44% vs. 20—30% bei den
15- bis 54-Jéhrigen). Psychische Symptome sind bei den 65-Jah-
rigen und Alteren zwar weniger haufig, aber nicht inexistent
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(Symptome generalisierter Angststorung: 19%, Suizidgedanken:
7-12%, schwerere Symptomauspragungen insgesamt: 6%). Die
65-Jahrigen und Alteren sind weniger haufig von psychischen
Problemen oder Symptomen betroffen, gehen diese aber, wenn
sie auftreten, weniger aktiv an. Bei den alteren Mannern ist es
jeder Zweite, bei den &lteren Frauen jede Dritte, die bei psychi-
schen Problemen keine Hilfe in Anspruch nimmt. Die psychische
Gesundheit der dlteren Bevolkerung wird vermutlich Uberschatzt,
weil Personen, welche in Pflegeheimen leben und eine schlech-
tere Gesundheit aufweisen, nicht befragt wurden.

Die junge Bevolkerung ist im Herbst 2022 weiterhin starker
psychisch belastet als vor der Covid-19 Pandemie. Im Vergleich
zum Durchschnitt der Bevélkerung in der Schweiz schneiden die
15- bis 24-Jdhrigen bei Indikatoren der positiven psychischen Ge-
sundheit wie auch bei fast allen erhobenen Krankheitssympto-
men schlechter ab (Beispiel: mittelschwere bis schwere Angst-
symptome: 17% vs. 9%). Insgesamt werden schwerere Symp-
tomauspragungen von 36% der jungen Frauen berichtet. Etwa
11% der 15- bis 24-jahrigen Frauen haben sich in den letzten 12
Monaten absichtlich selbst verletzt und rund 14% erwogen, sich
das Leben zu nehmen. Bei den jungen Mannern sind die Zahlen
zwar weniger hoch, jedoch ebenfalls tGber dem Durchschnitt der
Gesamtbevdlkerung (Beispiel: mittelschwere bis schwere Depres-
sionssymptome: 15% vs. 12%; Suizidgedanken letzte 12 Monate:
9% vs. 5%). Schwerere Symptomauspragungen werden von 15%
der jungen Manner erlebt. Die Mehrheit der jungen Personen
sucht sich bei psychischen Problemen Hilfe (Frauen: 85%, Man-
ner: 69%), vor allem beim sozialen Umfeld. Anteilsméssig ist das
die Mehrheit der jungen Personen. Angesichts der Haufigkeit psy-
chischer Probleme bedeutet es aber, dass eine hohe Anzah/junger
Personen trotz psychischer Probleme keine Hilfe in Anspruch
nimmt.

Bei vielen Indikatoren der psychischen Gesundheit ist ein
Bildungsgradient mit besserer Gesundheit bei Personen mit
Tertiarabschluss erkennbar, wahrend Personen mit Sekundarab-
schluss | ihre psychische Gesundheit am schlechtesten einschat-
zen. Dieser Gradient zeigt sich beispielsweise bei Symptomen
von Depression (Sek I: 15,8%, Sek I1: 11,8%, Tertiar: 8,6%), bei Pa-
niksymptomen (4,7%, 3,4%, 1,5%), oder bei PTBS-Symptomen (6%,
5%, 2%).

Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus
Siidwesteuropa oder Ost- und Siidosteuropa sind psychisch
eher starker belastet als Personen ohne Migrationshintergrund.
Dies zeigt sich bei einigen Indikatoren der psychischen Gesund-
heit (z.B. Symptome einer Panikstérung oder diagnostizierte De-
pression). Personen mit Migrationshintergrund aus Nord- und
Westeuropa unterscheiden sich kaum von Personen ohne Migra-
tionshintergrund. Die deskriptiven Analysen weisen auf eine
schlechtere psychische Gesundheit der Personen mit Migrations-
hintergrund der 2. Generation hin. Dies ist jedoch auf deren jlinge-
res Alter und nicht auf den Migrationshintergrund per se zurtick-
zufiihren.

Arbeitslose und insbesondere arbeitsunfihige Personen
schatzen ihre psychische Gesundheit deutlich schlechter ein als
Erwerbstatige und Nichterwerbspersonen. Die Arbeitsunféhig-
keit vieler Befragter kdnnte unter anderem auf psychische Erkran-
kungen zuriickzufiihren sein — darauf deuten die hohen Anteile

chronischer psychischer (20%) oder psychisch UND korperlich
(40%) bedingter Erkrankungen, diagnostizierter Depressionen
(36%) oder Angststorungen hin (52%). Arbeitsunfahige Personen
sind haufig wegen psychischer Probleme in Behandlung (52%),
viele nehmen Psychopharmaka oder Schmerzmittel ein (57,5%).
Dies weist auf eine Anbindung ans Versorgungssystem hin.

Personen in franzosisch- oder italienischsprachigen Regio-
nen berichten eher von einer schlechteren psychischen Gesund-
heit als Personen aus deutschsprachigen Regionen. Dabei ist
der Unterschied zwischen den franzésisch- und den deutschspra-
chigen Regionen ziemlich konsistent, sowohl bei Indikatoren po-
sitiver psychischer Gesundheit (z.B. hohe Lebenszufriedenheit:
29% vs. 35%), wie auch bei Symptomen psychischer Erkrankun-
gen (z.B. Symptome Zwangsstdrung: 5% vs. 3%; Symptome sozi-
aler Phobie: 13% vs. 9%). Das Tessin liegt als Grossregion insbe-
sondere bei Indikatoren der positiven psychischen Gesundheit,
wie dem psychischen Wohlbefinden und dem Optimismus, unter
dem Schweizer Durchschnitt. Bedeutsame Stadt-Land Unter-
schiede sind kaum zu beobachten. Dies ist Uberraschend, da
friihere Analysen solche auswiesen (z.B. Analysen Daten SGB
2017) und sich an der Definition der Urbanitat nichts geandert hat.

Fast 10% der Bevolkerung befand sich in den letzten 12 Mo-
naten in einer Behandlung wegen einem psychischen Problem.
Die selbstberichtete Inanspruchnahme ist damit gestiegen (2017:
6%), was aber vermutlich auf die Verwendung einer niederschwel-
ligeren Definition der psychischen Probleme zuriickzufiihren ist,
die auch leichtere psychische Belastungen wie Stress umfasst.
Am h&ufigsten aufgesucht werden psychologische und psychiat-
rische Fachkrafte sowie Allgemeinarztinnen und -drzte. Der Anteil
der Allgemeinarztinnen und -arzte ist eher gestiegen, was auf die
wichtige Rolle der Hausérzteschaft hinweist. Die mehrheitlich
ambulanten Behandlungen werden von den Patientinnen und Pa-
tienten als qualitativ hochwertig wahrgenommen.

Die Griinde, warum Menschen mit psychischen Problemen
keine Behandlung in Anspruch nehmen, sind vielfaltig. Klar am
haufigsten genannt wird die Hoffnung, dass das Problem von selbst
verschwindet. Diese Strategie birgt Risiken, da leichtere Symp-
tome sich chronifizieren kdnnen. Allerdings entwickeln auch nicht
alle Personen, die Uber einen kirzeren Zeitraum Symptome erle-
ben, eine psychische Erkrankung.

Bei psychischen Problemen wird Hilfe am haufigsten in Form
eines Austausches mit dem nahen Umfeld gesucht (rund 65% der
Hilfesuchenden). Dies unterstreicht die Bedeutung eines engen
sozialen Umfeldes. Die Kontaktaufnahme mit einer telefonischen
Beratungsstelle oder Selbsthilfegruppe ist weniger verbreitet
(4%), leistet jedoch mit ihrem niederschwelligen Zugang einen
wichtigen Beitrag fiir die Versorgung. Uber ein Viertel der Perso-
nen (27%) mit psychischen Problemen suchten sich keinerlei
Hilfe.

Der Starkung der psychischen Gesundheit der Bevolkerung
in der Schweiz und der Bereitstellung zuganglicher Hilfs- und
Versorgungsangebote durch Fachkrafte kommt nach wie vor
eine grosse Relevanz zu. Uber psychische Probleme zu reden ist
keine Selbstverstandlichkeit und das soziale Umfeld haufig die
erste Anlaufstelle — daher ist auch das Wissen (ber psychische
Gesundheit auf Bevolkerungsebene von groRBer Bedeutung.
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Résumeé

Introduction

L'enquéte Omnibus sur la santé psychique, réalisée en automne
2022, visait a évaluer I'état de santé psychique de la population en
Suisse a grande échelle. Le contenu de I'enquéte s'est axé sur
deux types de questions:
1) Quel est I'état de santé psychique de la population en
Suisse?
a) Quelle est limportance de la santé psychique positive?
b) Quelle est la prévalence des symptémes de maladies psy-
chiques?
2) Les personnes souffrant de troubles psychiques demandent-
elles de I'aide?
a) Sioui, ol et auprés de qui?
b) Sinon, pourquoi?

Meéthode appliquée

Dans le cadre d'une enquéte représentative menée en ligne au-
pres de la population résidant en Suisse agée de plus de 15 ans
vivant dans des ménages privés, 5502 personnes ont été interro-
gées en allemand, en frangais ou en italien sur leur état de santé
psychique. L'enquéte a recueilli des informations sur les indica-
teurs propres a la santé psychique positive (satisfaction dans la vie,
bonheur, sens de la vie, sentiment d'auto-efficacité, estime de soi,
optimisme, bien-étre psychique) et les symptémes de troubles psy-
chiques (dépression, troubles anxieux, troubles obsessionnels
compulsifs, troubles de I'alimentation, état de stress post-trauma-
tique [ESPT] et troubles déficitaires de I'attention avec hyperacti-
vité [TDAH]). Les questions ont en outre porté sur l'automutilation,
les idées suicidaires, les tentatives de suicide, les troubles phy-
siques, les maladies chroniques et la solitude. Les personnes con-
frontées a un probléme psychique ont indigué si elles ont cherché
de I'aide ou eu recours a une prise en charge et, si oui, dans quelle
mesure (en parler, s'informer en ligne ou dans un livre/magazine,
se faire conseiller par téléphone, se faire soigner). Dans le cas de
personnes en traitement, l'enquéte s'est enquise des compé-
tences professionnelles de la personne dispensant le traitement
ainsi que du cadre et de la qualité du traitement.

L'étude a non seulement calculé la prévalence globale des dif-
férents indicateurs, mais aussi établi des comparaisons descrip-
tives selon le sexe, I'age, le statut d'activité, 'origine migratoire, le
degré d'urbanisation, la grande région et la région linguistique.
Des modeles de régression ont par ailleurs été appliqués afin de
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corriger les comparaisons selon 'age et le sexe. L'enquéte a en
outre utilisé des questionnaires spécifiques afin de déterminer les
symptémes de différents troubles psychiques. Il est cependant
impossible d’en tirer des conclusions diagnostiques fiables et il
est possible que cette maniére de procéder surévalue la fré-
guence des symptémes psychiques. Il se pourrait aussi que la fré-
guence de ces symptdmes soit sous-estimée, car les personnes
vivant en institution ou suivant un traitement hospitalier au mo-
ment de I'enquéte Omnibus n'ont pas pu y prendre part. Celle-ci
ne permet pas d'établir des conclusions causales, car ce type
d’enquéte ne permet pas de distinguer la cause de l'effet.

Synthése des résultats

Les problémes psychiques étaient fréquents et 35% des per-
sonnes interrogées en ont rencontré au cours des douze derniers
mois. Durant les semaines qui ont précédé I'enquéte, elles en ont
rencontré différents types assez souvent: troubles de I'alimenta-
tion (13%), symptémes modérés a séveres d'une dépression ou
d'un trouble anxieux (resp. 12% et 9%) et symptémes d'une phobie
sociale (10%). Les symptémes d'un ESPT (6%), de TDAH, d'un
trouble obsessionnel compulsif, d'un trouble panique, d'une pho-
bie spécifique ou d'une agoraphobie (2 a 4%) ont été moins fré-
quents. Dans l'ensemble, une petite majorité de la population
(52% env.) a déclaré ne présenter aucun des symptémes psy-
chigues mentionnés dans le questionnaire. Dans le méme temps,
une personne sur huit (soit 13,5%) présentait des symptomes
plutot séveres, c'est-a-dire des symptomes qui restreignent les
activités de la vie quotidienne ou s'accompagnent d'idées suici-
daires. 'automutilation (2%), les idées suicidaires (5 a 8%) et les
tentatives de suicide (au moins une fois au cours de la vie: 4%)
étaient loin d'étre rares. Aprés une tentative de suicide, plus de
40% des personnes concernées n'ont pas bénéficié d'un traite-
ment ou d'une prise en charge professionnelle et un tiers seule-
ment de celles qui avaient des pensées suicidaires ont recherché
une aide professionnelle. En d'autres termes, nombre des per-
sonnes souffrant de ce type de troubles n'apparaissent pas
dans les dossiers du systéeme de santé.

Par rapport a la situation qui régnait avant la pandémie, la
santé psychique s'est plutot dégradée et ne s'est pas rétablie.
En 2022, la part des personnes heureuses ou tres satisfaites était
en recul, les symptomes dépressifs modérés a séveres étaient
plus fréquents (12%) qu'en 2017 (9%) et dénotaient une tendance
a la hausse par rapport a 2020 et a 2021 (Schuler et al., 2020;
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ZHAW, 2023). Le sentiment de solitude était beaucoup plus ré-
pandu (14% contre 5% en 2017), en particulier chez les jeunes
(32% chez les femmes de 15 a 24 ans; 22% chez les hommes du
méme age).

Dans l'ensemble, les résultats révelent une chose: plus une
personne est agée, meilleure est sa santé psychique. Les per-
sonnes agées de 65 ans ou plus se sont estimées en nettement
meilleure santé psychique que les plus jeunes. Preuve en est la
forte proportion de personnes trés satisfaites dans ce groupe
d'age (44% contre 20 a 30% parmi les personnes de 15 a 54 ans).
Si les symptdémes psychiques étaient certes moins fréquents
chez les 65 ans ou plus, ils n'étaient pas inexistants pour autant
(symptémes d'anxiété généralisée: 19%; idées suicidaires: 7 a
12%; symptémes plutdét graves, au total: 6%). Les personnes
agées de 65 ans ou plus éprouvaient moins souvent des troubles
ou des symptomes psychiques, mais ne cherchaient pas active-
ment a y remédier lorsqu’elles en avaient. Un homme agé sur
deux et une femme agée sur trois n'ont pas demandé de l'aide en
cas de problémes psychiques. Les résultats surestiment proba-
blement la santé psychique de la population &gée, car I'enquéte
n'inclut pas les personnes qui vivent dans un EMS et présentent
un mauvais état de santé.

En automne 2022, la population jeune présentait toujours
davantage de problémes psychiques qu'avant la pandémie de
COVID-19. Les 15 a 24 ans ont affiché de moins bonnes valeurs
que la population en Suisse pour tous les indicateurs de santé
psychique positive et pour presque tous les symptémes ou
troubles sur lesquels I'enquéte a porté (17% d'entre eux éprou-
vaient p. ex. des symptoémes modérés a séveres de trouble an-
xieux, contre 9% en moyenne). Dans I'ensemble, 36% des jeunes
femmes ont fait état de symptomes plutét graves. Au cours des
douze derniers mois, environ 11% des femmes de 15 a 24 ans
s'étaient automutilées et environ 14% avaient envisagé de mettre
fin aleurs jours. Si ces chiffres sont moins élevés chez les jeunes
hommes, ils restent supérieurs a la moyenne de la population to-
tale (symptoémes dépressifs modérés a sévéres: 15% contre 12%;
idées suicidaires au cours des douze derniers mois: 9% contre
5%). Au total, 15% des jeunes hommes éprouvaient des symp-
tomes plutot séveres. Lorsque les personnes jeunes souffraient
de probléemes psychiques, la majorité d'entre elles (85% des
femmes et 69% des hommes) ont surtout cherché de I'aide au-
prés de leur entourage social. En proportion, il s'agit de la majorité
des personnes jeunes. Si I'on considere la fréquence des pro-
blemes psychiques, cela signifie cependant qu'un grand nombre
de jeunes personnes n'ont pas eu recours a une aide en cas de
problémes psychiques.

De nombreux indicateurs de la santé psychique font appa-
raitre un gradient éducatif: les personnes au bénéfice d'une for-
mation du degré tertiaire sont en meilleure santé, tandis que
celles ayant achevé une formation du secondaire Il donnent la
plus mauvaise évaluation de leur santé psychique. Ce gradient
s'est par exemple manifesté dans la prévalence de symptomes
dépressifs (secondaire I: 15,8%; secondaire Il: 11,8%; degré ter-
tiaire: 8,6%) de trouble panique (resp. 4,7%, 3,4% et 1,5%) ou
d'ESPT (resp. 6%, 5% et 2%).

Les personnes appartenant a la premiére génération issue
de la migration en provenance du Sud-Ouest, de I'Est et du Sud-
Est de I'Europe ont tendance a étre plus atteintes de troubles
psychologiques que les personnes non issues de I'immigration.
C'est ce qui ressort de certains indicateurs de santé psychique
(symptémes de trouble panique ou dépression diagnostiquée
p. ex.). Les personnes issues de la migration en provenance d'Eu-
rope du Nord ou de 'Ouest ne se distinguent guére des personnes
non issues de la migration. Les analyses descriptives ont par ail-
leurs révélé un état de santé psychique plus mauvais chez les per-
sonnes de la deuxiéme génération issue de la migration. Cette si-
tuation s'explique toutefois par leur age (elles sont plus jeunes)
que par le fait gu'elles sont issues de la migration.

Les personnes au chomage et, plus particulierement, les
personnes en incapacité de travailler ont donné une évaluation
nettement plus mauvaise de leur santé psychique que les per-
sonnes actives occupées et les personnes non actives. Chez
nombre des personnes interrogées, I'incapacité de travailler pour-
rait d'ailleurs expliquer I'existence de problemes psychiques. C'est
du moins ce que donnent a penser les proportions élevées de ma-
ladies psychiques (20%) ou d'origine psychique ET physique
(40%), de dépressions diagnostiquées au plan clinique (36%) ou
de troubles anxieux (52%). Les personnes en incapacité de travail-
ler suivaient souvent un traitement pour des troubles psychiques
(52%) et beaucoup prenaient des psychotropes médicaments
contre les douleurs (57,5%). Ces observations dénotent l'exis-
tence d'un lien avec le systeme de soins.

Les personnes des régions francophone ou italophone se
sont estimées plus souvent en mauvais état de santé psychique
que celles vivant dans la région germanophone. L'écart entre la
région francophone et la région germanophone s'avérait assez
constant, tant pour ce qui des indicateurs de santé psychique po-
sitive (29% contre 35% pour la satisfaction dans la vie p. ex.) que
pour les symptdmes de maladies psychiques (symptémes d'un
trouble obsessionnel compulsif: 5% contre 3%; symptémes de
phobie sociale: 13% contre 9%). Parmi les grandes régions, le Tes-
sin s'est placé en dessous de la moyenne suisse, en particulier
pour les indicateurs de santé psychique positive, du bien-étre psy-
chigue et de I'optimisme. L'enquéte ne révele guere de différences
significatives entre la ville et la campagne. C'est surprenant, car
les analyses précédentes (celles des données de I'ESS 2017,
p. ex.) en faisaient état et la définition du caractere urbain n'a en
rien été modifiée.

Au cours des douze mois précédents, prés de 10% de la po-
pulation a suivi un traitement pour soigner un probléme psy-
chique. Le recours déclaré aux soins de santé a donc augmenté
(a 6% en 2017), une hausse vraisemblablement due a une défini-
tion plus large des problemes de santé psychique qui inclut dé-
sormais les troubles mentaux plus Iégers, notamment le stress.
Les professionnels le plus souvent sollicités étaient les psycho-
logues, les psychiatres et les médecins généralistes. La part de
ces derniers s'est plutét accrue, ce qui souligne l'importance de la
médecine de premier recours. Les patientes et les patients ont
estimé que les traitements regus, en majorité ambulatoires,
étaient de qualité élevée.
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Les raisons pour lesquelles les personnes souffrant de pro-
blémes psychiques ont renoncé a un traitement médical sont
variées. 'espoir que le probleme disparaitra de lui-méme, a de toute
évidence été cité le plus souvent. Cette stratégie comporte cepen-
dant des risques, car des symptdmes légers peuvent devenir
chroniques. Par ailleurs, toutes les personnes qui présentent des
symptémes sur une bréve période ne développent pas forcément
une maladie psychique.

En cas de problémes psychiques, les personnes concernées
ont le plus souvent cherché de l'aide en échangeant avec leur en-
tourage proche (65% env. des personnes ayant cherché de l'aide).
D'ou toute Iimportance d'un entourage social proche. Bien que les
services de consultation téléphonique et les groupes d'entraide
apportent, par leur facilité d'acces, une contribution importante
aux soins dispensés, les gens ont moins souvent contacté ce type
d'organisme (4%). Plus d'un quart des personnes souffrant de
probléemes psychiques (27%) n'ont pas du tout cherché de l'aide.

Comme par le passé, il importe de renforcer la santé psy-
chique de la population en Suisse de méme que la mise a dispo-
sition d'une aide et de soins appropriés fournis par des profes-
sionnels. Comme il n'est pas facile de parler de ses problémes
psychiques et que I'entourage social assure souvent la premiere
aide, il est également essentiel d'accroitre les connaissances sur
la santé psychigue au sein de la population.
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Sintes|

Introduzione

L'indagine Omnibus Salute psichica, condotta nell'autunno del
2022, esamina lo stato di salute psichica della popolazione in
svizzera a grandi linee. | contenuti dellindagine sono improntati
sulle due domande seguenti.
1) Qual & la situazione della salute psichica della popolazione
in Svizzera?
a) Quanto é diffusa la salute psichica positiva?
b) Quanto sono diffusii sintomi delle malattie psichiche?
2) Le persone con un problema psichico cercano aiuto?
a) Sesi, dove edachi?
b) In caso dirisposta negativa, per quale motivo?

Metodo

Nell'ambito di un'indagine online rappresentativa della popola-
zione residente in Svizzera di eta pari o superiore a 15 anni che
vive in economie domestiche private, a 5502 persone sono state
poste domande in merito alla loro salute psichica in tedesco, fran-
cese o italiano. Sono stati rilevati indicatori di salute psichica posi-
tiva (soddisfazione per la propria vita, sentimento di felicita, senso
della vita, autoefficacia, autostima, ottimismo, benessere psi-
chico) come pure sintomi di malattie psichiche (depressione, di-
sturbi d'ansia e ossessivo-compulsivi, disturbi alimentari, disturbi
post traumatici da stress (DPTS), disturbo da deficit di attenzione
e iperattivita (ADHD, o DDAI in italiano). Inoltre, sono state poste
domande su autolesionismo, pensieri, piani o tentativi di suicidio,
disturbi fisici, malattie croniche e solitudine. Le persone con un
problema psichico hanno indicato se e in che modo hanno cer-
cato o fatto ricorso a un aiuto (parlarne, informarsi su internet o
su un libro/rivista, ricevere una consulenza telefonica, sottoporsi
a un trattamento). Le persone in cura sono inoltre state interro-
gate in merito al background professionale della persona che for-
nisce il trattamento, nonché sul contesto e sulla qualita del tratta-
mento.

Oltre a calcolare le prevalenze complessive per i singoli indi-
catori, sono stati effettuati confronti descrittivi tra gruppi in base
a sesso, eta, statuto occupazionale, passato migratorio, urbanita,
Grande Regione e regione linguistica. | confronti tra i gruppi sono
stati corretti anche per eta e sesso attraverso modelli di regres-
sione. Nella rilevazione le varie malattie psichiche sono state in-
dagate a mezzo di questionari con liste di sintomi. Non & am-
messo trarre conclusioni diagnostiche e bisogna mettere in conto
una possibile sovrastima della frequenza dei sintomi delle malat-
tie psichiche. La ragione per una sottostima della frequenza dei

sintomi psichici potrebbe essere dovuta al fatto che le persone
che al momento dell'indagine vivevano in istituti o erano curate in
modo stazionario non hanno potuto partecipare. L'indagine Om-
nibus non consente di esprimersi sulle cause, in quanto in que-
sto tipo di indagini causa ed effetto sono inscindibili.

Sintesi dei risultati

Il problema psichico e diffuso e negli ultimi 12 mesi & stato perce-
pito dal 35% delle persone. Nelle settimane precedenti I'indagine
le persone hanno avuto con una frequenza relativamente alta sin-
tomi di un disturbo alimentare (13%), sintomi da moderati a gravi
di depressione o di disturbo d'ansia (risp. il 12% e il 9%) o sintomi
di una fobia sociale (10%). Meno frequenti invece i sintomi di DDAI
(6%), DPTS, disturbo ossessivo-compulsivo, attacco di panico, fo-
bia specifica o agorafobia (2—4%). Nel complesso, una leggera
maggioranza della popolazione (ca. il 52%) dichiara di non avere
sintomi delle malattie psichiche in questione. Nel contempo, una
persona su otto (13,5%) presentava una sintomatologia piutto-
sto grave, vale a dire che i sintomi comportavano limitazioni
nella vita quotidiana o pensieri suicidi. Autolesionismo (2%), pen-
sieri suicidi (5—8%) e tentativi di suicidio (almeno uno nel corso
della vita: il 4%) non sono una rarita. Oltre il 40% delle persone in-
teressate non viene curato o assistito da un professionista dopo
il tentativo di suicidio e solo un terzo cerca un aiuto professionale
a seguito di pensieri suicidi. Cio significa che molte persone inte-
ressate da questi problemi non sono «visibili» nel sistema sani-
tario.

Rispetto alla situazione precedente alla pandemia, la salute
psichica é tendenzialmente peggiorata e da allora non & miglio-
rata. Ci sono meno persone molto felici o molto soddisfatte, i sin-
tomi di depressione da moderati a gravi (12%) sono piu diffusi ri-
spetto al 2017 (9%) e tendenzialmente pit diffusi rispetto al 2020
e al 2021 (Schuler et al., 2020; ZHAW, 2023). E aumentato in
modo molto marcato il senso di solitudine (il 14% rispetto al 5%
del 2017), soprattutto tra i giovani (donne dai 15 ai 24 anni: 32%;
uomini dai 15 ai 24 anni: 22%).

Nel complesso, dai risultati emerge che la salute psichica
migliora con 'aumentare dell’'eta delle persone. Il fatto che le per-
sone dai 65 anniin su valutino la loro salute psichica in modo net-
tamente migliore rispetto a quelle pit giovani lo dimostra, ad
esempio, |'elevata quota di persone molto soddisfatte (il 44% con-
tro il 20—30% delle persone dai 15 ai 54 anni). Sebbene meno fre-
quenti, i sintomi psichici tra le persone di 65 anni e pil non sono
perd del tutto assenti (sintomi di disturbo d'ansia generalizzato:
19%; pensieri suicidi: 7—12%; sintomatologia piuttosto grave, nel

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022



complesso: 6%). Le persone dai 65 anni in su hanno meno proba-
bilita di essere colpite da problema psichico o sintomi di natura
psichica, ma sono meno attivi nell'affrontarli quando si presen-
tano. Tra gli uomini anziani € uno su due, tra le donne anziane una
su tre, a non cercare aiuto in caso di problema psichico. La salute
psichica della popolazione anziana e probabilmente sovrastimata
perché le persone che vivono in case di cura e versano in condi-
zioni di salute piu precarie non sono state intervistate.

Nell'autunno del 2022 nella popolazione giovane continuava
a sussistere un disagio psichico piu forte rispetto a prima della
pandemia di COVID-19. Rispetto alla media della popolazione in
svizzera, i giovani dai 15 ai 24 anni si profilano meno bene stando
agli indicatori di salute psichica positiva e a quasi tutti i sintomi di
malattia rilevati (ad es. sintomi di ansia da moderati a gravi: il 17%
contro il 9%). Nel complesso, il 36% delle giovani donne ha mani-
festato una sintomatologia piuttosto grave. Nei 12 mesi prece-
denti I'indagine, si &€ auto lesionato intenzionalmente circa I'11%
delle donne dai 15 ai 24 anni e circa il 14% ha pensato di togliersi
la vita. Tra i giovani uomini le cifre sono meno elevate, ma anche
nel loro caso superiori alla media della popolazione complessiva
(ad es. sintomi depressivi da moderati a gravi: il 15% contro il 12%;
pensieri suicidi negli ultimi 12 mesi: il 9% contro il 5%). Una sinto-
matologia piuttosto grave é presente nel 15% dei giovani uo-
mini. La maggior parte dei giovani, quando sente un problema psi-
chico cerca aiuto (donne: 85%; uomini: 69%), soprattutto nel con-
testo sociale. In termini proporzionali, si tratta della maggioranza
dei giovani. Tuttavia, data la frequenza dei problemi psichici, cio
significa che un numero elevato di giovani, pur sentendo un pro-
blema psichico, non ricorre a nessun aiuto.

Per molti indicatori della salute psichica risulta chiaramente
un gradiente in termini di formazione, dal quale emerge che la
salute & migliore tra le persone con formazione di livello terziario,
mentre quelle con formazione di livello secondario | considerano
di avere la salute psichica peggiore. Questo gradiente ¢ evidente,
ad esempio, per quanto riguarda i sintomi depressivi (formaz.
sec. I: 15,8%; formaz. sec. II: 11,8%; formaz. terz.: 8,6%), gli attac-
chi di panico (4,7%; 3,4%; 1,6%) o i sintomi di DPTS (6%; 5%; 2%,).

Le persone con passato migratorio di prima generazione
provenienti dall’'Europa sudoccidentale o dall'Europa orientale o
sudorientale sono tendenzialmente sottoposte a una soffe-
renza psicologica maggiore rispetto alle persone senza passato
migratorio. Questo emerge da alcuni indicatori della salute psi-
chica (p. es. sintomi di attacchi di panico o depressione diagno-
sticata). Le persone con passato migratorio provenienti dall'Eu-
ropa settentrionale e occidentale, invece, non presentano diffe-
renze significative rispetto a quelle senza passato migratorio. Le
analisi descrittive evidenziano una salute psichica piu scarsa tra
le persone con passato migratorio di seconda generazione. Cio €
pero da ricondurre alla loro giovane eta e non al contesto migra-
torio in sé.

| disoccupati e soprattutto le persone che presentano un'in-
capacita al lavoro valutano la propria salute psichica in modo
nettamente peggiore rispetto alle persone occupate e a quelle
non attive. L'incapacita al lavoro di molte persone intervistate po-
trebbe essere dovuta, tra l'altro, a malattie psichiche: € quanto
meno cio che lasciano intendere le quote elevate di malattie psi-
chiche croniche (20%) o malattie psichiche E fisiche croniche
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(40%), depressione diagnosticata (36%) o disturbi d'ansia (52%).
Le persone che presentano un'incapacita al lavoro sono spesso
in cura per un problema psichico (52%) e molte assumono psico-
farmaci o antidolorifici (57,5%). Questo denota che fanno capo al
sistema sanitario.

Le persone che vivono nelle regioni di lingua francese o ita-
liana indicano una salute psichica tendenzialmente peggiore ri-
spetto alle persone che vivono nelle regioni di lingua tedesca.
La differenza tra le regioni francofone e quelle germanofone e ab-
bastanza consistente, sia per quanto riguarda gli indicatori di sa-
lute psichica positiva (ad es. elevata soddisfazione per la propria
vita: il 29% contro il 35%), come pure per quanto riguarda i sintomi
delle malattie psichiche (ad es. sintomi di disturbi ossessivo-com-
pulsivi: il 5% contro il 3%; sintomi di fobia sociale: il 13% contro il
9%). La Grande Regione Ticino si situa al di sotto della media sviz-
zera, soprattutto per quanto riguarda gli indicatori di salute psi-
chica positiva, come il benessere psichico e I'ottimismo. Lo studio
praticamente non rileva divari citta-campagna: questo e un dato
sorprendente, in quanto alcune analisi precedenti lo evidenzia-
vano (ad es. le analisi dei dati dell'lSS 2017), senza che la defini-
zione di urbanita sia cambiata minimamente.

Nei 12 mesi precedenti I'indagine quasi il 10% della popola-
zione era in cura per un problema psichico. Il ricorso autodichia-
rato a tali trattamenti & quindi aumentato (2017: 6%), ma cio e
probabilmente dovuto all'utilizzo di una definizione del termine
«problemi psichici» che include anche una sofferenza psicologica
piu lieve, come lo stress. La maggior parte delle consultazioni
viene richiesta a specialisti in psicologia e psichiatria e a medici
generalisti. La quota di medici generalisti & tendenzialmente au-
mentata, il che dimostra I'importanza del ruolo che ricopre il me-
dico di famiglia. | trattamenti, perlopiti ambulatoriali, sono perce-
piti dai pazienti come di alta qualita.

Le ragioni per le quali le persone con problemi psichici non
ricorrono a un trattamento sono di varia natura. Quella piu citata
e chiaramente la speranza che il problema si risolva da solo. Questa
strategia comporta dei rischi, poiché sintomi lievi possono dive-
nire cronici. E anche vero, tuttavia, che non tutte le persone che
manifestano i sintomi per un breve periodo sviluppano poi una
malattia psichica.

Nel caso dei problemi psichici, il modo in cui si cerca aiuto e
prevalentemente il dialogo con la cerchia sociale piu stretta (ca. il
65% delle persone che chiedono aiuto). Cid sottolinea l'impor-
tanza di disporre di una rete sociale fitta. Il ricorso a un centro di
consulenza telefonica o a un gruppo di auto-aiuto & meno fre-
quente (4%), ma offre un contributo di assistenza importante gra-
zie alla sua facile accessibilita. Oltre un quarto delle persone con
problemi psichici (27%) non ha chiesto alcun aiuto.

Il rafforzamento della salute psichica della popolazione in
svizzera e I'offerta di un aiuto e di un’assistenza accessibili da
parte dei professionisti continuano a essere di grande impor-
tanza. Parlare di problemi psichici non & scontato e la cerchia so-
ciale & spesso il primo punto di contatto, pertanto € molto impor-
tante che la popolazione abbia delle conoscenze in merito alla sa-
lute psichica.



SUMMARY

Summary

Introduction

The Mental Health Omnibus survey conducted in autumn 2022
aimed to broadly examine the mental health of Switzerland's pop-
ulation. The survey's focus was determined by two research ques-
tions:
1) What is the population's state of mental health in Switzer-
land?
a) How prevalent is positive mental health?
b) How prevalent are symptoms of mental illness?
2) Do people with mental health problems seek help?
a) If so, where and from whom?
b) If not, why not?

Methods

As part of a representative online survey of the Swiss resident
population aged 15 and over living in private households, 5502
people were asked about their mental health in German, French
or Italian. Indicators of positive mental health (life satisfaction, hap-
piness, meaning in life, self-efficacy, self-worth, optimism, psy-
chological well-being) as well as symptoms of mental illnesses (de-
pression, anxiety and obsessive-compulsive disorders, eating dis-
orders, post-traumatic stress disorder (PTSD), attention defi-
cit/hyperactivity disorder (ADHD)) were surveyed. In addition,
questions were asked about self-harm, suicidal thoughts, plans or
attempts, physical complaints, chronic illnesses and loneliness.
People with a mental health problem indicated whether and how
they had sought or made use of help (talk about it, get information
online or in abook/magazine, get advice by phone, get treatment).
Furthermore, people receiving treatment were asked about the
professional background of the person providing treatment as
well as about the context and quality of the treatment.

In addition to calculating overall prevalence for each indicator,
descriptive group comparisons were made according to sex, age,
employment status, migration background, urbanicity, major re-
gion and language region. The group comparisons were also cor-
rected for age and sex in regression models. The survey used
questionnaires to identify symptoms of various mental illnesses.
Diagnoses cannot be made on the basis of answers and the fre-
quency of mental illness symptoms may be overestimated. Peo-
ple living in institutions or receiving inpatient treatment at the
time of the survey were unable to participate in the survey. This

would suggest an underestimation of the frequency of mental ill-
ness symptoms. The Omnibus survey does not allow for causal
statements, as cause and effect cannot be separated in such sur-
veys.

Synthesis of the results

Mental health problems are common and have been experienced
by 35% of the population in the last 12 months. In the weeks prior
to the survey, symptoms of an eating disorder (13%), moderate to
severe symptoms of depression or anxiety disorder (12% and 9%
respectively) and symptoms of social phobia (10%) were compar-
atively frequent. Less frequent were symptoms of ADHS (6%),
PTSD, obsessive-compulsive disorder, specific phobia or agora-
phobia (2-4%). Overall, a small majority of the population (approx.
52%) stated that they had no symptoms of the mental illnesses
surveyed. At the same time, one in eight people (13.5%) had more
severe symptom manifestations, i.e, the symptoms were asso-
ciated with restrictions in everyday life or with suicidal
thoughts. Self-harm (2%), suicidal thoughts (5-8%) and suicide at-
tempts (ever: 4%) are not uncommon. More than 40% of the af-
fected persons are not treated or cared for by a professional after
their suicide attempt, and only one third seek professional help for
suicidal thoughts. This means that many affected people are not
«visible» in the health system.

Mental health has tended to deteriorate rather than recover
when compared with the pre-pandemic situation. There are fewer
very happy or very satisfied people, moderate to severe depres-
sion symptoms (12%) are more common than in 2017 (9%) and
tend to be more common than they were in 2020 and 2021
(Schuler et al,, 2020; ZHAW, 2023). Feelings of loneliness have
risen very sharply (14% vs. 5% in 2017), especially among younger
people (15- to 24-year-old women: 32%, 15 to 24-year-old men
22%).

The overall results show that the older the person, the better
the mental health. The fact that 65-year-olds and older rate their
mental health significantly better than the younger ones is shown,
for example, by the high proportion of very satisfied persons (44%
vs. 20-30% among the 15-54-year-olds). Although symptoms of
mental illness are less frequent among those aged 65 and older,
they are not non-existent (symptoms of generalised anxiety dis-
order: 19%, suicidal thoughts: 7—12%, severe symptom manifes-
tations overall: 6%). Those 65 and older are less likely to be af-
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fected by mental health problems or symptoms, but are less ac-
tive in addressing them when they do occur. Among older men,
one in two do not seek help for mental health problems. Among
older women, this figure is one in three. The better state of the
elderly population's mental health is probably overestimated be-
cause people living in nursing homes and who are in poorer health
were not surveyed.

The young population continued to be more mentally dis-
tressed in autumn 2022 than before the Covid-19 pandemic.
Compared with the average of the Swiss population, 15-24 year
olds scored lower on indicators of positive mental health as well
as on almost all surveyed symptoms of illness (example: moder-
ate to severe anxiety symptoms: 17% vs. 9%). Overall, severe
symptom manifestations were reported by 36% of young
women. Around 11% of 15 to 24 year-old women have intention-
ally self-harmed in the last 12 months and about 14% have con-
sidered attempting suicide. The figures are lower among young
men, but also higher than the average in the total population (ex-
ample: moderate to severe depression symptoms: 15% vs. 12%;
suicidal thoughts in the last 12 months: 9% vs. 5%). More severe
symptom manifestations were experienced by 15% of young
men. The majority of young people seek help for mental health
problems (women: 85%, men: 69%), primarily from family and ac-
quaintances. In percentage terms this applies to the majority of
young people. However, given the prevalence of mental health
problems, it means that a large number of young people do not
seek help despite having mental health problems.

For many of the mental health indicators, an educational
gradient can be seen, with better health among people with ter-
tiary education, while people with lower secondary education rate
their mental health worst. This gradient is apparent, for example,
in symptoms of depression (lower sec: 15.8%, upper sec.: 1.8%,
tertiary: 8.6%), for panic symptoms (4.7%, 3.4%, 1.5%;), or for
PTSD symptoms (6%, 5%, 2%).

People with a first-generation migration background from
Southwestern Europe or Eastern and Southeastern Europe are
more likely to be psychologically distressed than those with no
migration background. This is shown by several mental health
indicators (e.g. symptoms of a panic disorder or diagnosed de-
pression). Hardly any difference can be detected between people
with a migration background from Northern and Western Europe
and those with no migration background. The descriptive anal-
yses show poorer mental health among people with a second-
generation migration background. However, this is due to their
younger age and not to the migration background per se.

Unemployed people and in particular those who are unable
to work, give their mental health a considerably poorer rating
than employed and economically inactive persons. The incapac-
ity to work of many respondents could be due, among other
things, to mental iliness. The high percentages of chronic mental
(20%) or mental AND physical (40%) illnesses, diagnosed depres-
sion (35%) or anxiety disorders (52%) point to this. People with an
incapacity to work are often treated for mental health problems
(52%), and many take psychotropic drugs or painkillers (57,5%).
This indicates access to the health care system.
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SUMMARY

People in French- or Italian-speaking regions are more likely
to report poorer mental health than people from German-speak-
ing regions. The difference between the French- and German-
speaking regions is fairly consistent, both for indicators of posi-
tive mental health (e.g. high level of life satisfaction: 29% vs. 35%),
and for symptoms of mental illness (e.g. symptoms of an obses-
sive-compulsive disorder: 5% vs. 3%). symptoms of social phobia:
13% vs. 9%). The major region of Ticino fares less well than the
Swiss average, in particular for indicators of positive mental
health, such as mental well-being and optimism. No clear differ-
ences were observed between rural and urban areas. This is sur-
prising, as previous analyses did show such differences (e.g. SHS
2017 data analyses) and the definition of an urban residence has
not changed.

In the past 12 months, nearly 10% of the population received
treatment for a mental health problem. The self-reported take-up
of health care has hence risen (2017: 6%), but this is probably due
to the use of a lower-threshold definition of mental health prob-
lems that also includes milder mental distress such as stress. The
most frequently consulted health care providers were psycholo-
gists and psychiatrists, as well as general practitioners. The per-
centage of general practitioners consulted has tended to rise, in-
dicating the important role played by these doctors. The mainly
outpatient-based treatments are perceived by patients as being
of high quality.

There are many reasons why people with mental health
problems do not seek treatment. The hope that the problem will go
away by itself is by far the most frequently mentioned. This strat-
egy carries risks, as milder symptoms can become chronic. How-
ever, not all people who experience symptoms over a shorter pe-
riod of time go on to develop a mental iliness.

When people have mental health problems, they most often
seek help by discussing matters with family or acquaintances
(around 65% of those seeking help). This underlines the im-
portance of a close social network. Contacting a telephone coun-
selling service or self-help group is less common (4%), but due to
its low-threshold access, makes an important contribution to
health care. Over a third of people (27%) with mental health prob-
lems sought no help whatsoever.

Improving the mental health of the population in Switzer-
land and providing accessible help and care by professionals
continues to be extremely important. It is not easy to talk about
mental health problems and family or acquaintances are often
the first place people seek help. For this reason, knowledge about
mental health at the population level is also of great importance.



EINLEITUNG

1 Einleitung

Kenntnisse tber den Gesundheitszustand einer Bevdlkerung die-
nen als Grundlage fUr die gezielte Anpassung, Erweiterung oder
Bereitstellung von Hilfs-, Préaventions- oder Versorgungsangebo-
ten. Das Obsan hat in seinem Monitoringbericht von 2020 darauf
hingewiesen, dass flr eine umfassende Beurteilung der psychi-
schen Gesundheit der Bevolkerung in der Schweiz Daten fehlen.

Die psychische Gesundheit der Bevélkerung ist durch die Co-
vid-19-Pandemie und die damit verbundenen Malnahmen natio-
nal und international starker in den Fokus von Politik, Gesellschaft
und Wissenschaft geriickt. Internationale Ubersichtsarbeiten zei-
gen, dass sich die Pandemie in den Jahren 2020 und 2021 nega-
tiv auf die psychische Gesundheit bestimmter Bevolkerungsgrup-
pen wie z.B. Jugendliche ausgewirkt hat (z.B. Bower et al., 2023;
Kauhanen et al., 2022; Penninx, Benros, Klein, & Vinkers, 2022;
Salanti et al., 2022). Ahnliche Ergebnisse wurden fiir die Schweiz
berichtet (Barrense-Dias, Chok, & Suris, 2021; J&aggi, Stocker,
Liechti, Schlapfer, & Kiinzi, 2022). Wie schon vor der Pandemie
beschrankten sich viele dieser Studien aus pragmatischen Griin-
den auf einzelne Indikatoren der psychischen Gesundheit. Ein um-
fassenderes Bild des psychischen Gesundheitszustandes der Be-
volkerung in der Schweiz fehlt damit nach wie vor.

Mit dem Ziel, die psychische Gesundheit der Bevdlkerung in
der Schweiz in der Breite zu erfassen, wurde im Auftrag des
Obsan die Omnibuserhebung «Psychische Gesundheit» durch
das Bundesamt fiir Statistik (BFS) durchgefihrt. Die Omnibuser-
hebung des Obsan widmet sich spezifisch den Themen psychi-
sche Gesundheit und Hilfesuche bei psychischen Problemen. Mit
der im Herbst 2022 durchgefiihrten Erhebung sollen damit Einzel-
studien sowie bereits existierende Erhebungen ergéanzt werden.
Grundsaétzlich sollen mit der Omnibuserhebung zwei Hauptfragen
mit spezifischeren Unterfragen beantwortet werden:

1. Wie steht es um die psychische Gesundheit der Bevélkerung
in der Schweiz?

a) Wie verbreitet sind Indikatoren positiver psychischer
Gesundheit?
b)  Wie verbreitet sind Symptome psychischer Erkrankun-
gen?
2. Suchen Personen mit psychischen Problemen Hilfe?
c) Wenn ja, wo und bei wem?
d) Wenn nein, warum nicht?

Bei allen Fragestellungen werden mogliche Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Bevolkerungsgruppen untersucht (Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Migrationshintergrund). Da sich in der
Vergangenheit regionale Unterschiede in der psychischen Ge-
sundheit der Bevdlkerung in der Schweiz gezeigt haben (Schuler
et al., 2020), werden auch mdogliche Unterschiede nach Wohnre-
gion analysiert (Urbanitét, Grossregion, Sprachgemeinde). Wei-
tere Themenschwerpunkte sind Einsamkeit, korperliche Be-
schwerden, sowie das Vorliegen eines psychisch bedingten chro-
nischen Gesundheitsproblems. Die vorliegende Publikation soll ei-
nen ersten Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse der Studie
geben. Vertiefende Analysen kdnnen in einem weiteren Schritt fol-
gen.
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2 Methode

2.1 Studiendesign, -ablauf und Stichprobe

Bei der Omnibuserhebung handelt es sich um eine Querschnitts-
erhebung. Die Ziehung der Personenstichprobe erfolgte mittels
Zufallsverfahren durch das BFS aus dem Stichprobenrahmen fir
Personen- und Haushalterhebungen (SRPH). Die Befragung er-
folgte ausschliesslich mit der Zielperson, ein Stell-vertreterinter-
view (Proxy-Interview) wurde nicht angeboten.

Die Omnibuserhebung ist eine online-durchgefiihrte (CAWI)
Personenbefragung. Sie basiert auf einer — nach Grossregionen -
geschichteten Zufallsstichprobe. Zur Grundgesamtheit gehdrte
die standige, in Privathaushalten lebende Wohnbevolkerung der
Schweiz (schweizerische Wohnbevolkerung, auslédndische Wohn-
bevolkerung mit Aufenthaltsstatus B, C oder L (> 12 Monate)) im
Alter ab 15 Jahren. Die Ziehung erfolgt aus dem Stichprobenre-
gister fiir Personen und Haushalte des BFS. Dieses Register ent-
halt die Daten der kommunalen und kantonalen Personenregister.

Den ausgewahlten Personen werden neben einem Einla-
dungsschreiben nétigenfalls ein erstes und zweites Erinnerungs-
schreiben zugestellt. Es wurde kein telefonischer Rickruf durch-
gefihrt. Der Briefinhalt besteht neben inhaltlichen Ausfiihrungen
zur Erhebung aus den Zugangsdaten fiir den Onlinefragebogen,
einer Gratis-Telefonnummer oder einer Email fir Auskinfte zur
Erhebung. Die Befragung wurde auf Deutsch, Franzdsisch und Ita-
lienisch durchgefiihrt.

Um den operativen Ablauf der Erhebung (Dauer der Befra-
gung, Webseite) und den Befragungsinhalt zu testen, wurde eine
Piloterhebung durchgefiihrt. Die Personen hatten dabei die Mog-
lichkeit, den Inhalt der Befragung zu kommentieren und sich kri-
tisch gegentiiber der Befragung zu dussern. Von den brieflich ein-
geladenen 1000 Personen machten 291 mit (Ricklaufquote 29%;
ohne Erinnerungsschreiben). Die Riickmeldungen der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer fiihrten zu Anderungen in der Reihenfolge,
zu Formulierungsanpassungen einzelner Fragen sowie zum Aus-
tausch einiger Fragen. Die Rucklauf- und Abbruchquoten, wie
auch Angaben zu Interesse bezlglich Inhaltes und Erhebungs-
dauer waren trotz der sensiblen Thematik insgesamt unaufféllig.

Die Haupterhebung erfolgte vom 01. September bis zum 01.
Dezember 2022. Um die angepeilte Nettostichprobe von 5000
Personen zu erreichen, wurde Ende Oktober eine Reservestich-
probe von 1000 Personen aktiviert und der Rekrutierungsprozess
wiederholt. Insgesamt haben 5502 Personen an der Erhebung
teilgenommen, die effektive Riicklaufquote betrug 49,4%. Uber-
durchschnittlich ist die Ausschopfung bei den 15- bis 17-jahrigen
und den 45- bis 64-jahrigen Zielpersonen, die dlteste Altersgruppe
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ist unterdurchschnittlich vertreten. Aus rechtlichen Griinden ste-
hen ausschliesslich Daten von Personen der Analyse zur Verfu-
gung, welche die Befragung am Ende quittiert und damit der Spei-
cherung der Daten ihr Einverstandnis gegeben hat.

2.2 Messinstrumente

Das Ziel der Erhebung besteht darin, eine umfassende Aussage
zum psychischen Gesundheitszustand der Bevélkerung in der
Schweiz zu machen. Dabei sollen positive Aspekte der psychi-
schen Gesundheit, wie auch Bereiche der psychischen Erkrankun-
gen abgedeckt werden.

Bei der Auswahl der spezifischen Themenbereiche orientierte
man sich an das Kapitel «Psychische und Verhaltensstorungen»
der internationalen Klassifikation der Erkrankungen und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD-10; F-Diagnosen), sowie an Publi-
kationen, welche in der Vergangenheit Pravalenzschatzungen flir
den nationalen und internationalen Kontext dargelegt haben (z.B.
Jacobi et al,, 2014; Wittchen & Jacobi, 2005; Wittchen et al.,
2011). Konsultiert wurden ausserdem Expertinnen und Experten
aus dem psychiatrisch-epidemiologischen Fachbereich.

Die Auswahl der spezifischen Fragebogen basierte, sofern mog-

lich, auf folgenden Kriterien:

— validierte Fragebogen, welche in den Sprachen Deutsch, Fran-
z6sisch und Italienisch vorliegen

— beschrankte Anzahl an Items (so kurz wie mdglich, so lang
wie notig)
— Lizenzfreie, kostenlose Erhebungsinstrumente.

— Vergleichbarkeit mit dem In- oder Ausland (Verwendung der-
selben Messinstrumente)

Im Folgenden werden die Fragebogen aus den verschiedenen
Themenbereichen beschrieben (fiir eine Ubersicht, siehe Tabelle
T6.1).

2.2.1 Subjektive psychische Gesundheit

Die subjektive psychische Gesundheit wurde mit der Frage «Wie
ist Ihre psychische Gesundheit im Allgemeinen?» erhoben. Eine
finfstufige Ratingskala von 1 — exzellent bis 5 — schlecht wurde
verwendet. Die Frageformulierung ist an den Canadian Commu-
nity Health Survey angelehnt (Statistics Canada, 2022) und wird
auch in Deutschland verwendet (Mauz et al., 2023).
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2.2.2 Positive psychische Gesundheit

Allgemeine Lebenszufriedenheit

Die allgemeine Lebenszufriedenheit wurde mit der Frage «Wie zu-
frieden sind Sie ganz allgemein mit Ihrem jetzigen Leben?» ermit-
telt (mit einer Antwortskala von 0 — gar nicht bis 10 — vollsténdig
zufrieden). Die Frage wird auch in der Erhebung tber die Einkom-
men und Lebensbedingungen (SILC) durch das BFS verwendet
(Bundesamt fur Statistik (BFS), 2022). Die OECD empfiehlt sie als
Standardfrage, wenn die psychische Gesundheit in einer Erhe-
bung erfragt werden soll (de Bienassis et al.,, 2022; OECD, 2013).
Im Einklang mit SILC wurde der Anteil der sehr zufriedenen Leute
(Werte 9 und 10) berechnet.

Gliicklichsein

Glicklichsein wurde mit der Frage «Wie haufig sind Sie in den letz-
ten 4 Wochen gllcklich gewesen?» ermittelt, mit einer Antwort-
skala von 1 — nie bis 5 — sténdig. Die Antwortkategorien wurden
in 3 Gruppen kategorisiert: meistens/standig (=«sehr glticklich),
manchmal, selten/nie. Es handelt sich hierbei um eine Frage, wel-
che auch im Rahmen der SILC-Erhebung durch das BFS verwen-
det wird (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2022).

Lebenssinn

Der subjektiv empfundene Lebenssinn wurde mit der Frage «Wie
sehr haben Sie das Gefiihl, dass das, was Sie im Allgemeinen im
Leben machen, wertvoll und nitzlich ist?» ermittelt. Verwendet
wurde eine elfstufige Antwortskala, mit der Spanne 0 — Uberhaupt
nicht bis 10 — vollkommen. Die Frage wurde im Jahr 2013 im Rah-
men der SILC-Erhebung durch das BFS verwendet. Die OECD
empfiehlt sie als Standardfrage, wenn der Lebenssinn erfragt wer-
den soll (de Bienassis et al., 2022; OECD, 2013). In Ubereinstim-
mung zu européischen SILC-Analysen wurden die Werte in drei
Gruppen eingeteilt, mit hoch (9—10), mittel (6—8) und tief (0-5).

Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit steht fiir die subjektive Erwartung, Anforde-
rungssituationen aus eigener Kraft bewdltigen zu kdnnen
(Jerusalem & Schwarzer, 1992). Die allgemeine Selbstwirksam-
keit wurde mit der Kurzskala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeit
(ASKU; Beierlein, Kemper, Kovaleva, & Rammstedt, 2013) erfasst.
Die ASKU besteht aus drei Fragen, welche auf einer Antwortskala
von 1 — trifft Gberhaupt nicht zu bis 5 — trifft voll und ganz zu be-
antwortet werden. Die ASKU wurde 2017 bei der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB; Bundesamt flr Statistik (BFS),
2023b) beriicksichtigt. Um die Ergebnisse vergleichen zu kénnen,
wurde dieselbe Antwortskala verwendet. Diese entspricht jedoch

nicht dem Originalinstrument, weshalb Vergleiche mit der interna-
tionalen Literatur nicht moglich sind. Fir die Analysen wurde der
Mittelwert, sowie eine Kategorisierung in niedrige (1-3,3 Punkte),
mittlere (3,6—4,3 Punkte) und hohe Selbstwirksamkeit (=4,6) vor-
genommen (Schuler et al., 2020). Diese Kategorisierung basiert
auf der Verteilung der Selbstwirksamkeits-Werte der SGB 2017.
Der ASKU wurde eine reliable und valide Messung der Selbstwirk-
samkeit nachgewiesen (Beierlein, 2013).

Selbstwert

Selbstwert umschreibt das AusmaR, in dem eine Person die eige-
nen Eigenschaften und Merkmale als positiv. wahrnimmt
(American Psychological Association, 2022). Dem Single Item
Self-Esteem (SISE; Robins, Hendin, & Trzesniewski, 2001) ent-
sprechend wurden die Befragungsteilnehmerinnen und —Teilneh-
mer gebeten, die Bemerkung «Ich habe ein hohes Selbstwertge-
fuhl» anhand einer fuinfstufigen Antwortskala zu beantworten (1
— Trifft Gberhaupt nicht auf mich zu; 5 — Trifft voll auf mich zu).
Die globale Selbstwertfrage SISE basiert auf der weitverbreiteten
Rosenberg Self-esteem Scale (RSE; Rosenberg, 1965) und sie
hatte trotz der Kirze &hnlich Korrelationen zu anderen Faktoren
wie der RSE (Konvergenz- und Divergenzvaliditat; Robins et al,,
2007).

Optimismus

Optimismus und Pessimismus werden als Erwartungen hinsicht-
lich zukiinftiger Ereignisse angesehen (Scheier & Carver, 1985).
Wahrend Optimisten davon ausgehen, dass ihnen meist «Gutes»
widerfahrt, neigen Pessimisten dazu «Schlechtes» zu erwarten
(Kemper, Beierlein, Kovaleva, & Rammstedt, 2012). Die Skala Op-
timismus-Pessimismus-2 (SOP2) besteht aus zwei ltems. Fiir die
Antworten der Befragungsperson steht eine siebenstufige Ra-
tingskala zur Verfligung, mit den Antwortkategorien «gar nicht op-
timistisch» (1) bis «sehr optimistisch» (7) bzw. von «gar nicht pes-
simistisch» (1) bis «sehr pessimistisch» (7). Aus den zwei Items
wird ein Mittelwert berechnet, der Wertebereich liegt entspre-
chend zwischen 1 und 7 (je hdher, umso optimistischer). Die Reli-
abilitat des Skalenwerts und verschiedene Aspekte der Konstrukt-
validitat wurden wissenschaftlich belegt (Kemper et al., 2012).

Psychisches Wohlbefinden

Eine Kurzversion der Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale
(WEMWBS) wurde verwendet, um das psychische Wohlbefinden
zu ermitteln (Stewart-Brown et al., 2009; Tennant et al., 2007). Im
Vergleich zur Originalversion bilden die ltems der Kurzversion
(SWEMWBS) vermehrt das eudaimonische Wohlbefinden und die
Funktionsfahigkeit ab, und umfassen weniger Gefiihle oder das
hedonistische Wohlbefinden (Stewart-Brown et al., 2009). Die sie-
ben Fragen der Kurzversion werden auf einer Antwortskala von 1
(niemals) bis 5 (immer) beantwortet. Der rohe Summenwert wird

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022



danach in eine metrische Skala transformiert, wobei der Minimal-
(=7) und Maximalwert (=35) dieselben bleiben. Diese Transforma-
tion und die psychometrischen Kriterien der Kurzskala wurden
mittels Rasch-Analysen validiert. Es existieren Normwerte der
Kurzversion fir die englische Bevdlkerung (Ng Fat, Scholes,
Boniface, Mindell, & Stewart-Brown, 2017).

223 Symptome psychischer Erkrankungen

Depression

Bei einer Depression leiden die betroffenen Personen unter einer
gedriickten Stimmung, einem verminderten Antrieb und Fahigkeit
zu Freude, Interesse und Konzentration. Schlaf, Appetit und
Selbstvertrauen sind haufig beeintrachtig. Der Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) besteht aus neun Fragen zur Haufigkeit
von Beeintrachtigungen durch Symptome depressiver Erkrankun-
gen, die im Zeitraum der letzten zwei Wochen vor der Befragung
aufgetreten sind. Hieraus wird ein Indikator berechnet, dessen
Schweregrad in vier Kategorien ausgewiesen wird: keine/mini-
male, leichte, mittelschwere und (eher) schwere Symptomatik
(Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Lowe & Spitzer, 2001). Bei ei-
ner (eher) schweren Symptomatik liegt mit grosser Wahrschein-
lichkeit eine diagnostizierbare Depression im Sinne einer Major
Depression (nach DSM-IV) vor (Kroenke et al., 2001). Eine Sensi-
tivitdt von 88% und Spezifitdt von 88% flir Depression wurde fiir
den PHQ-9 berichtet (fir den Schwellenwert von 10; Kroenke,
Spitzer, Williams, & Lowe, 2010; Kroenke & Spitzer, 2002). Der
PHQ-9 wird unter anderem auch in der SGB verwendet.

Um Vergleiche mit Schweizer Studien zu ermdglichen, wurde
der PHQ-2 wie auch der PHQ-4 berechnet. Der PHQ-2 besteht aus
den ersten beiden Items des PHQ-9 («Wenig Interesse» und
«Niedergeschlagenheit»; Kroenke, R.L., & J.B., 2003). Bei einem to-
talen Wertebereich von 0—6 weisen Werte von 3 oder mehr auf
eine erhohte Belastung hin. Fiir den PHQ—2 wurden Sensitivitats-
werte von 83% and Spezifitat von 90% fiir Depression berichtet
(Kroenke et al., 2003).

Der PHQ-4 basiert auf einer Kombination des PHQ-2 mit dem
GAD-2 (siehe Generalisierte Angststorung, unten). Der PHQ-4 ist
ein kurzes Messinstrument, welches neben der Erfassung der De-
pressions- und Angststorungssymptome auch als allgemeiner In-
dikator einer erhohten psychischen Belastung verwendet werden
kann (Kroenke, Spitzer, Williams, & Léwe, 2009). Der PHQ-4 um-
fasst einen Wertebereich von 0-12, wobei 35 auf geringe, 6—8
auf moderate, und 9—12 Punkte auf starke Belastung hinweisen
(Kroenke et al.,, 2009; Lowe et al., 2010).

Die Studienteilnehmerinnen und —teilnehmer wurden gefragt,
ob bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine Depression vorlag. Bei
Bejahung wurde gefragt, ob diese von einem Arzt oder einer me-
dizinischen Fachperson diagnostiziert worden ist.
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Agoraphobie

Personen mit einer Agoraphobie flirchten, das Haus zu verlassen,
in Menschenmengen und auf &ffentlichen Platzen zu sein, oder
alleine mit Bahn, Bus oder Flugzeug zu reisen. Haufig wird eine
Agoraphobie von einer Panikstérung begleitet (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), 2021). Die Symptome
einer Agoraphobie wurden mit einer Subskala des Angstbarome-
ters gemessen (Adolph, Schneider, & Margraf, 2016), welcher auf
den Hauptfragen des Diagnostisches Interview bei psychischen
Storungen basiert (Schneider & Margraf, 2011). Die Subskala be-
steht aus zwei Fragen: «Gab es Situationen wie z.B. Schlangeste-
hen, Autofahren, Kaufhauser, Menschenmengen oder geschlos-
sene Raume, in denen Sie Angst hatten oder die Sie vermieden
haben, d.h. Orte, an denen Sie einen Angstanfall bekommen kénn-
ten, ohne dass lhnen jemand helfen konnte oder Sie fllichten
kdnnten?» Bei Bejahung dieser Frage wurde nachgefragt, ob sich
die Person «dadurch in Ihrem Alltag beeintrachtigt» fihlte. Die Be-
jahung beider Fragen wird als Hinweis flr eine Agoraphobie ge-
wertet. Um die aktuelle Symptomatik ermitteln zu kdnnen, wurde
die Zeitreferenz auf die letzten 2 Wochen gesetzt.

Soziale Phobie

Unter einer sozialen Phobie wird Furcht vor einer priifenden Be-
trachtung durch andere Menschen bezeichnet (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), 2021). Symptome ei-
ner sozialen Phobie wurden mit dem Mini-Spin (Connor, Kobak,
Churchill, Katzelnick, & Davidson, 2001), einer aus drei Fragen be-
stehenden Kurzversion des SPIN (Connor et al., 2000), ermittelt.
Die Fragen werden auf einer fiinfstufigen Antwortskala beantwor-
tet. Bei einem Wertebereich von 0 bis 12 Punkten werden sechs
Punkte oder mehr wird als Hinweis flir eine soziale Phobie gewer-
tet (Wiltink et al., 2017). Dem Mini—Spin wird eine gute Reliabilitat
und Validitat zugeschrieben, mit einer Sensitivitat von 89% und
Spezifitdt von 90% (Connor et al., 2000; Connor et al, 2001;
Seeley-Wait E., Abbott M.J., & R.M., 2009).

Spezifische Phobie

Mit spezifischen Phobien beschranken sich auf ganz spezifische
Situationen wie bestimmte Tiere, Hohen, Fliegen, geschlossene
Raume, Zahnarztbesuch oder auf den Anblick von Blut oder Ver-
letzungen (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM), 2021). Symptome, die auf eine spezifische Phobie hin-
weisen, wurden mit einer Subskala des Angstbarometers gemes-
sen (Adolph et al.,, 2016), welcher auf den Hauptfragen des Diag-
nostisches Interview bei psychischen Stérungen basiert
(Schneider & Margraf, 2011). Die Subskala besteht aus zwei Fra-
gen: «Gab es Dinge, vor denen Sie sich ausgepragt flirchteten und
die Sie, wann immer mdoglich, versuchten zu vermeiden, z.B. be-
stimmte Tiere, Hohe, Stiirme, Wasser, Blut, Autofahren oder me-
dizinische Behandlungen?» Bei Bejahung dieser Frage wurde
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nachgefragt, ob sich die Person «dadurch in Threm Alltag beein-
trachtigt» flhlte. Die Bejahung beider Fragen wird als Hinweis flir
eine spezifische Phobie gewertet. Um die aktuelle Symptomatik
ermitteln zu kdnnen, wurde die Zeitreferenz auf die letzten 2 Wo-
chen gesetzt.

Panikstorung

Panikstorungen zeichnen sich durch wiederkehrende schwere
Angstattacken (Panik) aus. Diese sind nicht vorhersehbar, weil sie
sich nicht eine spezifische Situation begrenzen. Wesentliche
Symptome sind pldtzlich auftretendes Herzklopfen, Brust-
schmerz, Erstickungsgefiihle, Schwindel oder Entfremdungsge-
fihle (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM), 2021).

Symptome, welche auf eine Panikstorung hinweisen, wurden
mit aus dem aus flinf Fragen bestehenden Panik-Modul des PHQ-
D erfragt (Lowe et al., 2003). Jede der fiinf Frage kann bejaht oder
verneint werden. Die Bejahung von séamtlichen Fragen gilt als Hin-
weis auf eine Panikstérung. Dem Panik-Modul wurde eine gute
Validitat und Praktikabilitat als Screening-Fragebogen fiir eine Pa-
nikstérung nachgewiesen (Lowe et al., 2008; Lowe et al., 2003).

Generalisierte Angststérung

Eine generalisierte Angststdrung beschrankt sich nicht auf be-
stimmte, spezifische Umgebungsbedingungen (Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), 2021). Der Genera-
lized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) ist ein Modul des PHQ und ein
weitverbreitetes Screeninginstrument zur Erfassung von Sympto-
men einer generalisierten Angststorung. Als Referenzperiode gel-
ten die letzten 2 Wochen. Die Items werden auf einer vierstufigen
Ratingskala beantwortet. Der GAD-7 liefert einen Summenwert
zwischen 0 und 21. Werte von 5—9 entsprechen einer milden, 10—
14 einer mittelschweren, und 15—21 einer schweren Symptome-
nauspragung (Lowe et al., 2008). Eine Sensitivitdt von 89% und
Spezifitat von 82% fir eine generalisierte Angststorung wurde fiir
den GAD-7 berichtet (fiir den Schwellenwert von 10; Kroenke et
al., 2010). Der GAD-7 wird in der SGB 2022 verwendet.

Um Vergleiche mit Schweizer Studien zu ermdglichen, wurde
auch der GAD-2 berechnet. Dieser besteht aus den ersten beiden
ltems des GAD-7 (Nervositat; Sorgen nicht stoppen konnen;
Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan, & Lowe, 2007; Kroenke et al.,
2009). Bei einem Wertebereich von 0—6 weisen Werte von 3 oder
mehr auf eine erhdhte Belastung hin.

Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer wurden gefragt,
ob bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine Angststdrung vorlag.
Bei Bejahung wurde gefragt, ob diese von einem Arzt oder einer
medizinischen Fachperson diagnostiziert worden ist.

Zwangsstorung

Wesentliche Kennzeichen einer Zwangsstorung sind wiederkeh-
rende Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Zwangsgedan-
ken sind Ideen oder Vorstellungen, welche eine Person wiederholt
beschaftigen. Zwangshandlungen oder -rituale sind Stereotypien,
die standig wiederholt werden (Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM), 2021).

Symptome einer Zwangsstérung wurden mit einer Subskala
des Angstbarometers gemessen (Adolph et al., 2016), welcher auf
den Hauptfragen des Diagnostisches Interview bei psychischen
Storungen basiert (Schneider & Margraf, 2011). Die Subskala be-
steht aus zwei Fragen: «Litten Sie unter ganz bestimmten, standig
wiederkehrenden, lastigen Gedanken, oder passierte es Ihnen
zum Beispiel, dass Sie haufig zu zahlen begannen, sich immer
wieder wuschen oder standig kontrollierten, ob Sie etwas erledigt
hatten, z.B., ob der Herd abgestellt oder die Tiire abgeschlossen
war?» Bei Bejahung dieser Frage wurde nachgefragt, ob sich die
Person «dadurch in Ihrem Alltag beeintrachtigt» fiihlte. Die Beja-
hung beider Fragen wird als Hinweis flir eine Zwangsstorung ge-
wertet. Um die aktuelle Symptomatik ermitteln zu kdnnen, wurde
die Zeitreferenz auf die letzten 2 Wochen gesetzt.

Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Eine PTBS kann in Folge eines belastenden Ereignisses von kir-
zerer oder langerer Dauer, mit aulergewdhnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem Ausmaly entstehen. Typische Merk-
male einer PTBS sind das wiederholte Erleben eines Traumas in
sich aufdréangenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flash-
backs), Traumen oder Albtrdumen, zusammen mit einem andau-
ernden Gefiihl von Betdubtsein und emotionaler Stumpfheit
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM),
2021).

Symptome einer PTBS wurden mit dem Primary Care PTSD
Screen (PC-PTSD-5) erhoben (Prins et al., 2016; Prins et al., 2003).
Die Personen geben dabei an, ob sie schon jemals eine besonders
bedngstigende, schreckliche oder traumatische Erfahrung, wie ei-
nen karperlichen oder sexuellen Ubergriff, ein Erdbeben oder Krieg
erlebt haben. Bei Bejahung dieser Frage wird nach fiinf Sympto-
men in den letzten 4 Wochen nachgefragt (Alptraume, nicht daran
denken wollen, auf der Hut sein, sich abgestumpft fiihlen, sich
schuldig fihlen). Personen, welche hiervon drei Fragen oder mehr
bejahen, zeigen Symptome einer PTBS. Fiir diesen Schwellenwert
wurde eine Sensitivitdt von 95% und eine Spezifitat von 85% be-
richtet (Prins et al., 2016).

Essstorung

Um Hinweise fUr eine Essensstérung, wie Anorexie oder Bulimie,
zu erhalten, wurde der SCOFF (Sick, Control, One, Fat and Food)
verwendet (Morgan, Reid, & Lacey, 1999). Dieser besteht aus funf
ernahrungsbezogenen Fragen, wie mit dem Essen nicht aufhoren
kdnnen, Gewichtsabnahme, sich bei Véllegefihl {bergeben,
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Selbstbild und Stellenwert der Erndhrung im Leben. Personen,
welche zwei oder mehr Fragen bejahen, berichten von Sympto-
men einer Erndhrungsstérung. Der SCOFF ist das weit verbrei-
tetste Screening-Instrument fiir Erndhrungsstérungen, wurde je-
doch vor allem in Studien mit jungen Frauen validiert und nur we-
nig in Bevdlkerungsstudien verwendet. Entsprechend sind die
Werte bei dlteren Personen, insbesondere den Mannern, mit Vor-
sicht zu deuten (Kutz, Marsh, Gunderson, Maguen, & Masheb,
2020).

Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitdts-Syndrom (ADHS)

Charakteristisch fir eine ADHS sind die drei Hauptsymptome, Un-
aufmerksamkeit, Impulsivitat (untiberlegtes Handeln) und Hyper-
aktivitat. Die Symptome missen bei einer ADHS jedoch nicht
zwingend alle vorhanden sein und kdnnen unterschiedlich stark
ausgepragt sein (Retz, Retz-Junginger, Romer, & Rosler, 2013;
Sulkes, 2018).

Symptome einer ADHS wurden mit dem Screening-Test mit
Selbstbeurteilungs-Skala V1.1 fur Erwachsene (ASRS-v1.1) erho-
ben (Kessler, Adler, et al., 2005; WHO, 2004). Die Selbstbeurtei-
lungs-Skala wurde von der WHO und der Arbeitsgruppe ADHS bei
Erwachsenen erarbeitet. Die Kurzversion der Skala besteht aus
sechs Fragen, welche auf einer flinfstufigen Antwortskala beant-
wortet werden (O=niemals, 4=sehr oft). Bei einem maximalen
Summenwert von 24 deuten 14 Punkte oder mehr auf eine auffal-
lige ADHS-Symptomatik hin. Mit der Verwendung dieses Schwel-
lenwertes wurde eine Sensitivitat von 65% und eine Spezifitat von
94% berichtet (Kessler et al, 2007). Der ASRS-v1.1 wurde ur-
spriinglich fUr die Jugendlichen ab 18 Jahren validiert. Die Nut-
zung wurde danach auch fir jlingere Jugendliche (ab 13 Jahren)
Uberprift (Adler et al., 2012).

224 Selbstverletzung, Suizidgedanken und

Suizidversuche

Um Selbstverletzungen zu erheben, wurde eine Frage verwendet:
«Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten absichtlich geschnit-
ten, verbrannt, geritzt oder sich sonst wie verletzt?» (Donath,
Bergmann, Kliem, Hillemacher, & Baier, 2019). Diese Frage basiert
urspriinglich auf dem Self-harm Inventory (Sansone, Wiederman,
& Sansone, 1998).

Die Fragen zu den Suizidgedanken, -planen und -versuchen
basieren auf dem Mental Health / Suicide Modul des STEPS-
Messinstrument der WHO (WHO, 2020). Personen wurden ge-
fragt, ob sie in den letzten 12 Monaten (auch nur flichtig) erwo-
gen haben, sich das Leben zu nehmen, ob sie fir solche Gedan-
ken professionelle Hilfe aufgesucht haben, ob sie Plane fir einen
Suizidversuch aufgestellt haben und ob sie jemals oder in den
letzten 12 Monaten einen Suizidversuch gemacht haben. Zudem
wurde ein Item des PHQ-9 (siehe oben, Depressionssymptome)
zu Suizidgedanken separat ausgewertet «Gedanken, dass Sie lie-
ber tot waren oder sich Leid zufligen mochten»; letzte 2 Wochen).
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2.2.5 Substanzbezogene Abhangigkeit und
problematischer Alkohol- und

Cannabiskonsum

Die Studienteilnehmerinnen und —teilnehmer wurden gefragt, ob
in den letzten 12 Monaten eine Sucht/Abhangigkeit von Substan-
zen (z.B. Alkohol, Tabak, Cannabis, Medikamente, Kokain) vorlag.
Bei Bejahung wurde gefragt, ob diese von einem Arzt oder einer
medizinischen Fachperson diagnostiziert wurde.

Problematischer Alkoholkonsum

Der Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Saunders,
Aasland, Babor, de la Fuente, & Grant, 1993) ist ein international
anerkannter Standardtest zur Friherkennung von Alkoholproble-
men (Marmet, Notari, & Gmel, 2015). Er ermittelt anhand von zehn
Fragen die Haufigkeit des Alkoholkonsums, die Konsummenge an
Trinktagen und die Haufigkeit starken Konsums, sowie potenziell
davon bedingte Konsequenzen (Suchtmonitoring Schweiz, 2013-
2022). Der AUDIT bezieht sich auf das Trinkverhalten der letzten
12 Monate. Pro Antwortmdoglichkeit werden zwischen 0 und 4
Punkten vergeben. Der totale Wertebereich von 8-11 deutet auf
einen «problematischen Alkoholkonsum» hin, 12=15 auf eine
«wahrscheinliche alkoholbedingte Stérung» und 16+ auf eine
«wahrscheinliche Alkoholabhangigkeit». Der AUDIT wurde 2011
und 2015 im Suchtmonitoring Schweiz verwendet (Gmel et al.,
2012; Marmet et al,, 2015).

Problematischer Cannabiskonsum

Der Cannabis Use Disorder Identification Test (CUDIT; Adamson
& Sellman, 2003) ist vom AUDIT abgeleitet und ein weit verbreite-
tes Instrument zur Ermittlung problematischen Cannabiskon-
sums. In der Omnibuserhebung wird die revidierte Version, der
CUDIT-R, verwendet (Annaheim, Scotto, & Gmel, 2010). Der CU-
DIT-R besteht aus zehn Fragen, welche sich allesamt auf die letz-
ten sechs Monate beziehen, und deren Beantwortung jeweils mit
0 bis 4 Punkten bewertet wird. Bei einem Maximalwert von 40
Punkten wird ein Schwellenwert von 8 Punkten oder mehr als Hin-
weis flr einen problematischen Cannabiskonsum festgelegt
(Marmet & Gmel, 2017). Der CUDIT-R wurde 2012,2014 und 2016
im Suchtmonitoring Schweiz verwendet (Marmet & Gmel, 2015,
2017, Marmet, Notari, & Gmel, 2013).

2.2.6 Einschrankungen im Alltag

Um einschatzen zu konnen, inwiefern sich psychische oder kor-
perliche Beschwerden auf den Alltag auswirken, wurden sechs
Fragen aus dem Bundes-Gesundheitssurvey und der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGST), welche durch
das Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurden, verwendet
(Jacobi et al.,, 2013; Jacobi et al., 2002). Je drei Fragen beziehen
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sich auf Einschrankungen aufgrund psychischer, respektive kor-
perlicher Beschwerden. Die Personen wurden gefragt, wie viele
Tage in den letzten vier Wochen sie aus psychischen (resp. kor-
perlichen) Griinden Gberhaupt nicht in der Lage waren, ihre All-
tagsaktivitdten auszufiihren (Arbeit, Haushalt etc.). Bei einer Ant-
wort von einem Tag oder mehr, wurden Personen in einer Er-
werbssituation oder im Studium gefragt, wie viele Tage sie in den
letzten vier Wochen krankgeschrieben waren. Die dritte Frage
(wieder an alle) bezog sich auf zumindest leichte Einschrankun-
gen bei der Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten, die in den letzten 4
Wochen erlebt wurden. Bei allen Fragen konnten maximal 30
Tage angegeben werden (numerische Antwortskala). Die Analy-
sen fiir diesen Bericht beschranken sich auf die Antworten zu den
psychisch bedingten Einschrankungen. Die Antworten der Perso-
nen wurden dichotomisiert, in «keine Einschrankung» (0 Tage an-
gegeben) vs. «Einschrankung» (1+ Tage).

227 Korperliche Beschwerden

Aus der SGB wurden acht Fragen zu korperlichen Beschwerden
verwendet (Schmerzen, Schwéche, Durchfall, Schlaf, Herzklop-
fen). Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer gaben auf einer
dreistufigen Antwortskala an, ob sie die Beschwerden in den letz-
ten vier Wochen tberhaupt nicht (1), ein bisschen (2) oder stark
(3) hatten. Die spezifischen Beschwerden werden aufsummiert
(8—24 Punkte) und in drei Gruppen eingeteilt «keine/kaum Be-
schwerden» (<10), «einige «Beschwerden» (10—11) und «starke»
Beschwerden (=12; Bundesamt fur Statistik (BFS), 2020). Diese
Gruppeneinteilung bedeutet, dass Personen in die Gruppe mit
«starken Beschwerden» eingeteilt werden konnen, auch wenn sie
in keinem einzelnen Bereich «starke» Beschwerden erleben.

2.2.8 Chronische Erkrankungen

Aus der SGB wurde die folgende Frage integriert: «Haben Sie eine
Krankheit oder ein gesundheitliches Problem, welches chronisch
oder andauernd ist (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2023b)? Damit
meinen wir Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die
schon seit mindestens 6 Monaten andauern oder schatzungs-
weise noch wahrend mindestens 6 Monaten andauern werden.»
Bei Bejahung konnte die Ursache der Erkrankung angegeben wer-
den (kdrperlich, psychisch, beides, weder noch). Schliesslich wur-
den alle Personen gefragt, ob sie wegen des chronischen, gesund-
heitlichen Problems bei gewohnlichen Aktivitaten im taglichen Le-
ben eingeschrankt sind (liberhaupt nicht, nicht stark, stark einge-
schrankt). In den Analysen galt der Fokus den Personen mit einer
psychisch bedingten chronischen Gesundheitsproblem, sowie
den Personen mit psychischer UND kdrperlicher («beides») Ursa-
che.

229 Hilfesuchen bei psychischen Problemen

Die Fragen zur Hilfesuche bei psychischen Problemen wurden al-
len Personen gestellt, welche eine diesem Frageblock vorange-
stellte Frage zu «psychischen Problemen in den letzten 12 Mona-
ten» bejaht hat. Der Begriff Psychisches Problem wurde eher nie-
derschwellig definiert als «negative Empfindungen oder Gedan-
ken», wie beispielsweise «psychische Belastungen (z.B. depri-
miert oder dngstlich sein), Stress oder psychische Krankheiten».
Die Personen gaben danach an, ob sie folgende Hilfsangebote in
den letzten 12 Monaten (bei Bejahung: auch letzte 4 Wochen) in
Anspruch genommen haben:

— sich auf einer Internetseite (z.B. www.santépsy.ch, www.wie-

gehts-dir.ch) oder in einem Buch oder Magazin informieren;

— mit einer Person aus lhrem Umfeld sprechen (z.B. Familien-
mitglied, Freund/in, Arbeitskolleg/in);

— sich telefonisch beraten lassen (z.B. 143 Dargebotene Hand)
oder sich in einer (Internet-)Selbsthilfegruppe austauschen;

— in Behandlung sein (SGB-Frage; aufgrund der Prézisierung
des Begriffes Psychisches Problem ist die Vergleichbarkeit mit
friiheren SGB-Ergebnissen eingeschrénkt).

Die Personen in Behandlung wurden zum Beruf der behandelnden
Person, zum Behandlungskontext (stationdr, ambulant, interme-
didr, aufsuchend), und ob die Behandlung mit Medikamenten
durchgefiihrt wurde, befragt. Weitere Fragen konzentrierten sich
auf die allgemeine Behandlungszufriedenheit (flinfstufige Ant-
wortskala, von ausgezeichnet bis schlecht), sowie auf das Verhal-
ten der behandelnde(n) Person(en), ndmlich zum respektvollen
Umgang, ob genug Zeit aufgewendet wurde, ob Dinge einfach und
verstandlich erklart wurden, und ob die Teilhabe bei der Entschei-
dungsfindung ermdglicht wurde (de Bienassis et al, 2022). Weiter
wurden die Personen nach Griinden gefragt, die sie davon abge-
halten hatten, schon friher Hilfe zu suchen. Beispiele waren finan-
zielle Griinde, Wartelisten, kein Angebot in der Néhe, keine Zeit oder
Angst, was andere Leute denken wiirden. Mittels vier Aussagen
(ja/nein Antwortformat) konnten die Personen ausserdem den
Prozess der Behandlungssuche charakterisieren (Behandlung
wurde organisiert; mehrere Anbieter kontaktiert, Suche war kom-
pliziert; Suche war miihsam). Schliesslich wurden die Personen
nach der Wartezeit bis zum (gewiinschten) Behandlungsstart ge-
fragt (in Wochen).

Personen, welche von psychischen Problemen in den letzten
12 Monaten berichteten, aber keine Behandlung in Anspruch ge-
nommen hatten, wurden nach potenziellen Griinden gefragt, we-
gen derer sie sich nicht behandeln liessen (Antwortbeispiele: fi-
nanzielle Grinde, Wartelisten, kein Angebot in der Nahe, keine Zeit
oder Angst, was andere Leute denken wirden). Bei der Auswahl
der Antwortoptionen wurden verschiedene Studien berticksich-
tigt (Bundesamt fir Statistik (BFS), 2023a; Michel et al,, 2018;
Nubel, Millender, Hapke, & Jacobi, 2019).

Alle Erhebungsteilnehmerinnen und —teilnehmer gaben ihren
Medikamentengebrauch in den letzten 7 Tagen an. Diese Frage
basiert auf der SGB. Ermittelt wurden die Medikamentengruppen
Schlafmittel, Schmerzmittel, Beruhigungsmittel, Medikamente
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zur Steigerung der Aufmerksamkeit oder zum Wachsein, Antide-
pressiva, Medikamente zur Stabilisierung der Stimmung, Medika-
mente gegen Halluzinationen oder Wahnvorstellungen oder an-
dere (vierstufige Antwortskala, von «téglich» bis «nie»). Die Analy-
sen fokussierten sich auf die Personen mit einer «taglichen» Nut-
zung der entsprechenden Medikamente (Schuler et al., 2020).

Bei Gebrauch eines Medikamentes wurde nachgefragt, ob
diese von einem Arzt oder Arztin verschrieben wurden (Hausarzt
oder Hausarztin, Psychiaterin oder Psychiater, anderer Arzt oder
Arztin, nicht verschrieben).

2.2.10 Einsamkeit

Die Verfligharkeit von sozialen Ressourcen wurden anhand der
subjektiv erlebten Einsamkeit ermittelt. Anhand eines SGB-Items
wurde erfragt, wie h&ufig sich die Personen einsam fiihlen (nie,
manchmal, ziemlich haufig, sehr haufig). Die Personen wurden in
zwei Gruppen eingeteilt (nie/manchmal vs. ziemlich/sehr haufig
einsam).

2.2.11  Soziodemografische Faktoren und

Wohnregion

Das Alter und Geschlecht der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
konnte anhand der Registerinformation bestimmt werden. Die
hochste abgeschlossene Ausbildung wurde anhand einer Frage
aus den Haushalts- und Personenstatistiken (SHAPE) des BFS
abgefragt. Es folgte eine Zuordnung der 14 spezifischen Antwort-
maoglichkeiten zu den drei Ubergeordneten Kategorien der Bil-
dungsvariable, namlich Sekundarstufe I, Sekundarstufe Il und Ter-
tidrstufe. Der Erwerbsstatus wurde mit einer Frage aus der SILC-
Erhebung ermittelt (Bundesamt fir Statistik (BFS), 2023a). Es
wurde vier Ubergeordnete Gruppen gebildet: Erwerbstatige,
Nichterwerbspersonen, arbeitslose und arbeitsunfahige Perso-
nen.

Der Migrationshintergrund der Personen wurde anhand des
Geburtsorts der Person, der Mutter und des Vaters ermittelt (SGB
Fragen). Unter Verwendung der BFS-Definition wurden die Perso-
nen den drei Gruppen «ohne Migrationshintergrund», «mit Migra-
tionshintergrund der 1. Generation», sowie «mit Migrationshinter-
grund der 2. Generation» zugeteilt (Bundesamt flir Statistik (BFS),
2017). Die Kategorisierung von Migrationshintergrund in drei
Gruppen ist jedoch grob und wird der Heterogenitat der Lebens-
umsténde, der Herkunft und Kultur dieser Personen nicht gerecht.
Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation wurden
daher ihrer Herkunft entsprechend in Subgruppen eingeteilt, da
friihere Analysen Unterschiede im Gesundheitszustand aufge-
zeigt haben (Guggisberg, Bodory, Hoglinger, Bischof, & Rudin,
2020): Stidwest-Europa (z.B. Italien, Portugal, Spanien), Ost- und
Siidosteuropa (z.B. Kosovo, Serbien, Tiirkei), Nord- und Westeu-
ropa (z.B. Deutschland, Frankreich, Osterreich), nicht-europaische
Staaten (z.B. Brasilien, Eritrea, Sri Lanka) und Schweiz (v.a. Einge-
birgerte aus Deutschland, Frankreich und Italien). Mit Blick auf
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den Wohnort der Erhebungsteilnehmerinnen und —Teilnehmer
sind auf regionaler Ebene Informationen zur Sprachgemeinde
(deutsch, franzdsisch, italienisch), der Urbanitat (stadtisch, inter-
medidr, landlich) und zu den Grossregionen (Genferseeregion,
Espace Mittelland, Nordwestschweiz, Zirich, Ostschweiz,
Zentralschweiz, Tessin; Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2000) vor-
handen. Auch diese Informationen basieren auf Registerdaten.

2.3 Analysen

In einem ersten Schritt wurden deskriptive bivariate Zusammen-
hange zwischen den Indikatoren der psychischen Gesundheit und
verschiedenen Faktoren berechnet. In Abhangigkeit der Antwort-
skalen und dem Vorhandensein eines Schwellenwertes wurden
Mittelwerte oder Anteilswerte (%) berechnet. Fiir sémtliche Ergeb-
nisse werden die 95%-Konfidenzintervalle dargestellt. Die Haufig-
keitsanalysen beziehen sich auf die Gesamtbevélkerung, sowie
auf spezifische Bevolkerungsgruppen (nach Geschlecht, Alter, Bil-
dung, Migrationshintergrund, Sprachregion, Grossregion, Urbani-
tat). Bei Bildung wurden nur die 25-Jahrigen und Alteren beriick-
sichtigt, weil jingere Personen lhren Bildungsweg noch nicht
zwingend abgeschlossen haben. Deskriptive Gruppenvergleiche
wurden auch fiir chronische psychische Erkrankung, substanzbe-
zogene Abhangigkeit, problematischer Alkohol- und Can-
nabiskonsum, kérperliche Beschwerden und Einsamkeit erstellt.

Um die Starke des Zusammenhangs zwischen den Indikato-
ren der psychischen Gesundheit auf der einen und den verschie-
denen Faktoren auf der anderen Seite zu kennen, wurden in einem
weiteren Schritt flir die Indikatoren der psychischen Gesundheit
mit Schwellenwerten logistische Regressionen durchgefiihrt und
die Odds Ratios (also die relative Chance, respektive das Chan-
cenverhiltnis; OR) berechnet. Die OR werden mit 95%-Konfiden-
zintervallen ausgewiesen. Ein Wert Gber 1 (inkl. 95%-KI) bedeutet,
dass ein psychisches Phianomen bei der einen Gruppe haufiger
ist als bei der Referenzgruppe (und umgekehrt fiir Werte unter 1).
Anhand des Wald Chi-Square Test wurde eingeschatzt, ob ein
Faktor (z.B. Grossregion) mit dem Indikator der psychischen Ge-
sundheit in Zusammenhang steht (p<0.1). Die OR der spezifi-
schen Gruppenunterschiede (z.B. Vergleich zwischen spezifi-
schen Grossregionen) wurden nur bei einem signifikanten Wald-
Test flr den Faktor interpretiert.

Bei Indikatoren der psychischen Gesundheit mit Mittelwertan-
gaben wurden basierend auf den t-Werten der linearen Regressi-
onsmodelle die Cohen’s d berechnet, um die Starke des Zusam-
menhangs mit den Faktoren und den verschiedenen Indikatoren
der psychischen Gesundheit zu identifizieren (Nakagawa &
Cuthill, 2007). Cohen'’s d <0,2 werden als sehr schwach, zwischen
0,2 und 0,5 als schwach, zwischen 0,5 und 0,8 als moderat und
>0,8 als stark definiert (Cohen, 1988). Auch hier wurden die spezi-
fischen Subgruppenunterschiede nur bei einem signifikanten F-
Wert (ANOVA) flir den Faktor interpretiert und berichtet. Bei allen
Regressionsanalysen wurde jeweils die Subgruppe mit dem
gréssten Stichprobenumfang als Referenzkategorie verwendet.
Es wurde fir Alter und/oder Geschlecht kontrolliert.



METHODE

Samtliche Analysen basieren auf gewichteten Daten (Gewich-
tung nach Grossregion, Alter, Geschlecht, Nationalitat, Zivilstand,
Haushaltsgrosse, Haushaltstyp, Sprachregion). Die Gewichtung
der Ergebnisdaten besteht aus den drei folgenden Etappen: a) Be-
rechnung Ziehungswahrscheinlichkeit bzw. Ziehungsgewicht, b)
Korrektur Antwortausfalle (Non Response Korrektur), und c)
Nachschichtung, wobei als Referenzwerte die Populationswerte
aus STATPOP (Statistik der Bevolkerung und der Haushalte;
Bundesamt fir Statistik (BFS), 2023c) dienen.

Die Durchfiihrung der Analysen hdngt von der Grésse der Fall-
zahlen ab: Bei zu kleinen Fallzahlen und damit verbundener gros-
ser statistischer Unsicherheit wurde auf eine Analyse oder eine
Interpretation der Ergebnisse verzichtet. Mit «Tendenz» wird auf
Ergebnisse hingewiesen, deren Interpretation nicht eindeutig ist
(z.B. 95%-Konfidenzintervall einer OR enthalt knapp die 1; siehe
oben). Die Durchfiihrung einer Vielzahl von Gruppenvergleichen
tber eine Vielzahl von Indikatoren birgt die Gefahr mit sich, dass
einzelne Ergebnisse zufillig zustande kommen. Um dem entge-
genzuwirken, wurde bei der Interpretation mehr Wert auf Gesamt-
aussagen als auf Uberraschende Einzelergebnisse gelegt.
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3 Ergebnisse

In Tabelle T 6.2 werden die Eigenschaften der Stichprobe der Om-
nibuserhebung dargestellt. Alle weiteren Ergebnistabellen sind in
ein einem separaten Dokument aufgefiihrt und unter folgendem
LINK zu finden: www.obsan.admin.ch/de/publikationen/2023-be-
richt-03-begleitdokument.

3.1 Aktueller psychischer
Gesundheitszustand

3.1.1 Subjektive psychische Gesundheit

Fast die Halfte aller Befragten berichtet von einer sehr guten oder
exzellenten psychischen Gesundheit (46,4%; G 3.1), wahrend
15,3% von einer mittelméssigen oder schlechten psychischen Ge-
sundheit berichten. Der Anteil an sehr guter/exzellenter psychi-
scher Gesundheit liegt etwas tber den Anteilen aus Deutschland
aus der ersten Jahreshalfte 2022 (rund 40%; Mauz et al., 2023),
ist aber im Vergleich zu kanadischen Daten aus dem Jahr 2021
tiefer (52%; Capaldi, Liu, Ooi, & Roberts, 2022).

G3.1

ERGEBNISSE

Manner schatzen lhre psychische Gesundheit haufiger als
sehr gut/exzellent ein als Frauen (51,1% vs. 41,9%) und es zeigen
sich bei ihnen diesbeziiglich keine Altersgruppenunterschiede.
Bei den Frauen ist der Anteil an sehr guter/exzellenter psychi-
scher Gesundheit bei den 15- bis 24-jahrigen Frauen mit rund 30%
im Vergleich zu den alteren Frauen gering (42—46%; G 3.1), gleich-
zeitig ist der Anteil von schlechter psychischer Gesundheit ten-
denziell hoher (6,2% vs. 0,9-3,5%).

Personen mit niedrigerer Bildung (Sek I: 35,1%; Sek II: 46%)
schreiben sich weniger haufig eine sehr gute/exzellente psychi-
sche Gesundheit zu als Personen mit Tertiarbildung (52%). Dieser
Unterschied bleibt auch unter Berlicksichtigung der Alters- und
Geschlechterverteilung bestehen (OR=0,5, resp. OR=0,8). Im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund zeigen sich nied-
rigere Anteile an sehr guter/exzellenter psychischer Gesundheit
bei Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus
Slidwesteuropa (OR=0,8), aber hohere Anteile bei Migrantinnen
und Migranten der 1. Generation aus nicht-europaischen Staaten
(OR=2,0). Analysen nach Erwerbsstatus zeigen, dass sich arbeits-
unfdhige (7,1%; OR=0,1) und arbeitslose Personen (33,5%,
OR=0,5) viel weniger haufig eine sehr gute/exzellente psychische
Gesundheit zuschreiben als die erwerbstatige Bevdlkerung.

Sehr gute/exzellente psychische Gesundheit, nach Geschlecht und Alter, 2022
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PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022

© Obsan 2023

21


https://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/2023-bericht-03-begleitdokument
https://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/2023-bericht-03-begleitdokument

ERGEBNISSE

Auf grossregionaler Ebene ist der geringe Anteil an sehr guter/ex-
zellenter psychischer Gesundheit im Tessin augenfallig (37,8%).
Insgesamt berichten Personen aus den italienischsprachigen Re-
gionen weniger haufig von einer sehr guten/exzellenten psychi-
schen Gesundheit als Personen aus deutschsprachigen Wohnre-
gionen (OR=0,7). Der Urbanisierungsgrad steht hingegen nicht in
Zusammenhang mit dem Anteil sehr guter/exzellenter psychi-
scher Gesundheit

3.1.2 Positive psychische Gesundheit

Lebenszufriedenheit

Rund ein Drittel (32,9%) der befragten Personen ist mit ihrem Le-
ben sehr zufrieden. Ein Vergleich mit SILC-Daten zeigt, dass dieser
Anteil tiefer liegt als in den Jahren vor (2019: 40%) und wahrend
der Covid-19 Pandemie (2021: 36,6%,).

Der Anteil der Personen mit hoher Lebenszufriedenheit ist bei
Frauen und Méannern relativ ausgeglichen. Auffalliger ist der Al-
tersgradient: Der Anteil der sehr zufriedenen Personen ist bei den
15- bis 24-jahrigen am geringsten (Frauen: 15,5%, Manner: 25,1%),

bei den 65-Jahrigen und Alteren am héchsten (Frauen: 41,2%,
Manner: 46,2%).

Analysen der hohen Lebenszufriedenheit nach Bildung zei-
gen, unter Berlicksichtigung von Alter und Geschlecht, geringere
Anteile bei Personen mit Abschluss auf Sekundarstufe | oder Il im
Vergleich zu Personen mit tertiarem Abschluss (OR=0,7, resp. 0,8;
G 3.2). Mit Blick auf den Migrationshintergrund lassen sich Unter-
schiede in der Lebenszufriedenheit erkennen, welche bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund der 2. Generation tendenziell ge-
ringer ausfallt als bei Personen ohne Migrationshintergrund
(24,0% vs. 34,3%, OR=0,8). Arbeitslose (10,8%) oder arbeitsunfa-
hige Personen (8,1%) sind viel weniger haufig sehr zufrieden mit
ihrem Leben als erwerbstatige Personen oder Nichterwerbsper-
sonen (31,9%, resp. 37,4%; G 3.2).

Es gibt keine Unterschiede zwischen Personen, die in stadti-
schen Raumen leben gegenliber Bewohnerinnen und Bewohnern
von intermedidren und landlichen Gebieten. Der Anteil an sehr zu-
friedenen Personen liegt im Tessin (26,6%) unter dem Schweizer
Durchschnitt und unterscheidet sich von deutschsprachigen
Grossregionen. Insgesamt fallen die Anteile sehr zufriedener Per-
sonen in italienisch- und franzdsischsprachigen Regionen gerin-
ger aus als in deutschsprachigen (OR=0,8, resp. OR=0,7).

G 3.2 Sehr hohe Lebenszufriedenheit, nach Bildung und Erwerbsstatus, 2022
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Gliicklichsein

Gemass der Erhebung geben 69,8% der Bevdlkerung in der

Schweiz an, in den vier Wochen vor der Befragung meistens bis
stédndig glicklich gewesen zu sein (=sehr glticklich). Rund 6% der
Befragten waren nie bis selten gliicklich (G 3.3). Im Vergleich zu
den Vorjahren ist der Anteil der meistens/standig glticklichen
Leute eher tiefer (z.B. 2020: 77,1%; 2021: 73,4%), wahrend der An-
teil der selten/nie gliicklichen relativ stabil ist (Schuler, Tuch,
Sturny, & Peter, 2023).
Der Anteil sehr gliicklicher Personen unterscheidet sich nicht zwi-
schen Frauen und Méannern. Vergleiche zwischen den verschiede-
nen Altersgruppen weisen auf keine Unterschiede bei den Man-
nern hin. Die 15- bis 24-jahrigen Frauen sind tendenziell weniger
haufig sehr gliicklich als altere Frauen, geben aber eher haufiger
an, manchmal gluicklich zu sein.

Mit Blick auf Bildung und Migrationshintergrund lassen sich
folgende Zusammenhéange erkennen: Personen mit Bildung auf

G 3.3 Gliicklichsein, nach Geschlecht und Alter, 2022

ERGEBNISSE

Sekundarstufe | oder Il berichten seltener davon, meistens/stan-
dig gliicklich zu sein als Personen mit einer tertiaren Ausbildung
(64,0%, resp. 68,8% vs. 73,7%). Personen mit Migrationshinter-
grund der 1. Generation aus Stdwesteuropa (59,3%), Ost- und
Sldosteuropa (60,5%), mit Schweizer Staatsbirgerschaft (67,8%)
oder aus der 2. Generation (62,1%) sind seltener meistens/stéan-
dig glticklich als Personen ohne Migrationshintergrund (72,6%).
Diese Unterschiede bleiben unter Berlicksichtigung von Alters-
und Geschlechterunterschieden bestehen (OR=0,5-0,8). Arbeits-
lose (51,3%) und arbeitsunfahige Personen (29,5%) berichten viel
seltener, meistens/standig gliicklich zu sein als erwerbstatige
Personen (71,3%) oder Nichterwerbspersonen (70,2%). Die Grup-
penunterschiede sind sehr augenfillig.

Im Vergleich zur restlichen, inshesondere der deutschsprachi-
gen Schweiz empfinden Personen aus dem Tessin seltener meis-
tens/standig Gluck (57,4% vs. Durchschnitt Schweiz 69,8%). Per-
sonen aus landlichen oder intermedidren Wohngebieten fiihlen
sich tendenziell haufiger meistens/standig glticklich als Personen
aus stadtischen Wohngebieten (OR=1,2).

Anteil der Bevdlkerung in %
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ERGEBNISSE

Lebenssinn

Mehr als ein Drittel (36,5%) der Befragten berichtet von einem ho-
hen Lebenssinn, wahrend 12,6% angeben, ihr Leben als wenig
sinnvoll zu empfinden (G 3.4). Vergleiche sind mit der SILC-Erhe-
bung aus dem Jahr 2013 mdglich, in der 30,6% der Befragten ei-
nen hohen und 8,1% einen geringen Lebenssinn empfunden ha-
ben (FORS, 2016). Im Vergleich zu 2013 haben die Werte bei der
hohen und der niedrigen Auspragung zugenommen, wahrend der
Anteil der mittleren Kategorie abgenommen hat (nicht gezeigt).
Ein hoher Lebenssinn kommt bei Frauen und Mannern gleich
haufig vor. Auffallig bei den Frauen ist die mit dem Alter graduelle
Zunahme von hohem Lebenssinn (15-24: 23,2%; 65+: 44,4%) (G
3.4). Bei den Méannern ist die Verteilung relativ ausgeglichen.
Personen mit Bildung auf Sekundarstufe Il berichten tenden-
ziell weniger haufig von hohem Lebenssinn als Personen mit ter-
tidrer Bildung (OR=0,9). Personen mit Migrationshintergrund der

G 3.4 Hoher Lebenssinn, nach Geschlecht und Alter, 2022

1. Generation aus nicht-europaischen Staaten schreiben sich im
Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund haufiger ei-
nen hohen Lebenssinn zu (OR=1,7). Deutlich zeigt sich hingegen,
dass arbeitsunféahige Personen (10,1%) weniger haufig von ho-
hem Lebenssinn berichten als die erwerbstétige Bevélkerung
(387,1%, OR=0,2).

Der Anteil Personen mit hohem Lebenssinn unterscheidet
sich auf grossregionaler Ebene nur wenig. Insgesamt wird der
hohe Lebenssinn aber von Personen aus franzésischsprachigen
Regionen etwas seltener berichtet als von denjenigen aus
deutschsprachigen Gemeinden (OR=0,9). Unter Berticksichtigung
von Alter und Geschlecht weisen Personen aus landlichen oder
intermedidren Wohngebieten tendenziell haufiger einen hohen Le-
benssinn aus als Personen aus stddtischen Wohngebieten
(OR=1,2,resp. 1,1).
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Selbstwirksamkeit

Rund ein Drittel der Befragten berichtet von hoher (33,6%) und
jede sechste Person von geringer Selbstwirksamkeit (16,8%; G
3.5). Hohe Selbstwirksamkeit ist bei M&nnern haufiger verbreitet
als bei Frauen (38,3 vs. 29%). Sowohl bei den Frauen wie auch bei
den Méannern deutet sich eine tendenziell curvi-lineare Entwick-
lung der hohen Selbstwirksamkeit an: Sie ist am wenigsten haufig
bei den 15- bis 24-Jéhrigen (21,9%), am h&ufigsten bei Personen
um die 50 Jahre (rund 39%) und wieder etwas weniger ausge-
pragt bei den alteren Personen (34%). Es gilt auch darauf hinzu-
weisen, dass junge Frauen im Vergleich zu allen anderen Perso-
nen haufiger von einer geringen Selbstwirksamkeit berichten
(30,8%). Im Vergleich zu 2017 (28,6%) hat der Anteil Personen mit
hoher Selbstwirksamkeit bei den Frauen und den Mannern zuge-
nommen, insbesondere bei den 50- bis 64-Jahrigen.

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
oder Il berichten weniger oft von hoher Selbstwirksamkeit als Per-
sonen mit einem tertidren Bildungshintergrund (OR=0,5, resp.
0,7). Kein Zusammenhang besteht hingegen zwischen Selbst-
wirksamkeit und  Migrationshintergrund.  Arbeitsunfahige

G 3.5 Hohe Selbstwirksamkeit, nach Geschlecht und Alter, 2022

ERGEBNISSE

(OR=0,2) und arbeitslose Personen (OR=0,5) schreiben sich weni-
ger haufig eine hohe Selbstwirksamkeit zu als die erwerbstétige
Bevdlkerung.

Wie bereits im Jahr 2017 zeigen sich 2022 bei der Auspra-
gung der Selbstwirksamkeit keine grossregionalen Unterschiede.
Auf sprachregionaler Ebene sind hohe Selbstwirksamkeits-Werte
bei Personen aus franzdsischsprachigen Regionen jedoch selte-
ner als bei Personen aus deutschsprachigen Wohnregionen
(OR=0,7). Tendenziell berichten Personen aus landlichen Wohnre-
gionen weniger haufig von einer hohen Selbstwirksamkeit als Per-
sonen aus einer stadtischen Wohnumgebung (OR=0,9).

Selbstwert

Die Schweizer Allgemeinbevélkerung schreibt sich durchschnitt-
lich einen mittleren bis hohen Selbstwert zu (m=3,8). Der Selbst-
wert der Frauen ist etwas tiefer als der der Méanner (m=3,7 vs.
m=3,9). Bei den Ménnern ist in der Tendenz ein Altersgradient zu
erkennen, mit hoherem Selbstwert bei hherem Alter (z.B. 15—24:
3,7 vs. 65+:4,1). Bei den Frauen fallt insbesondere der vergleichs-
weise tiefe Selbstwert der 15- bis 24-jahrigen Frauen auf (m=3,3).
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' Die Zunahme zeigt sich auch beim Mittelwert: Er (m=4,12) liegt et-
was Uber demjenigen aus der SGB 2017 (m=4,08), vor allem bei
den Mannern (4,20 vs. 4,13; Frauen: 4,04 vs. 4,03).
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ERGEBNISSE

Die Unterschiede hinsichtlich Bildung sind gering und mit Blick
auf die Effektstérken sehr schwach ausgepragt (d<0,1). Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Ost- und Siidost-
europa, mit Schweizer Staatsbirgerschaft und aus nicht-europa-
ischen Staaten haben einen htheren Selbstwert als Personen
ohne Migrationshintergrund. Diese Unterschiede sind eher
schwach ausgepragt (d=0,2-0,4). Arbeitsunfahige (m=3,1) und
arbeitslose Personen (m=3,6) haben einen geringeren Selbstwert
als erwerbstéatige Personen oder Nichterwerbspersonen (m=3,8).
Die Effektstarke des Unterschiedes zwischen den arbeitsunfahi-
gen Personen und den anderen beiden Gruppen liegt im schwa-
chen bis mittelgradigen Bereich (d=0,3-0,5).

Trotz Unterschieden zwischen einzelnen Grossregionen, mit
dem Tessin unter dem Schweizer Durchschnitt liegend, zeigt sich
insgesamt ein ausgeglichenes Bild (d<0,1). Auch Stadt-Land Ver-
gleiche weisen auf keinen Zusammenhang mit dem Selbstwert
hin. Auf sprachregionaler Ebene sind héhere Selbstwert-Auspra-
gungen in den deutschsprachigen Regionen zu erkennen, die Un-
terschiede sind jedoch schwach (d<0,2).

Optimismus
Der Optimismus von Frauen und Mannern ist auf einem mittleren

bis hohen Niveau anzusiedeln (m=5,2). Es sind die 15- bis 24-jah-
rigen Frauen (m=4,7), sowie die 25- bis 34-jahrigen Manner

G 3.6 Optimismus, nach Region, 2022

(m=5,0), deren Optimismus unterdurchschnittlich ausgepragt ist.
Ein Vergleich mit deutschen Werten aus dem Jahr 2012 zeigt,
dass die Werte fiir Frauen und M&nnern hoher sind als damals in
Deutschland (Kemper et al,, 2012). Ausserdem zeigt sich ein an-
derer Alterstrend: In Deutschland ist der Optimismus bei dlteren
Personen eher geringer ausgepragt als bei jingeren Personen. In
der Schweiz ist der Optimismus mit oben erwdhnten Ausnahmen
relativ gleichmassig verteilt.

Personen mit tertidrem Bildungsabschluss zeigen sich opti-
mistischer als Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe
| oder II, wobei diese Unterschiede bestenfalls schwach ausge-
pragt sind (d<0,2). Auch hinsichtlich des Migrationshintergrunds
sind keine wesentlichen Unterschiede auszumachen (d<0,2). Hin-
gegen zeigen sich klare Unterschiede im berichteten Optimismus
von arbeitsunfahigen und arbeitslosen Personen (m=4,3, resp.
m=4,7) im Vergleich zu erwerbst&tigen oder Nichterwerbsperso-
nen (M=5,3, resp. m=5,2). Diese Unterschiede sind schwach bis
mittelgradig ausgepragt (d=0,3-0,5).

Stadt-Land Unterschiede sind nicht feststellbar. Die im Kan-
ton Tessin wohnhaften Personen zeigen sich weniger optimis-
tisch (m=5,0) als der Schweizer Durchschnitt (G 3.6) und insge-
samt drlickt sich dies auch in geringerem Optimismus von Perso-
nen aus italienischsprachigen gegeniber deutschsprachigen Re-
gionen aus. All diese Unterschiede sind jedoch schwach ausge-
pragt (d<0,2).

Mittelwert (zwischen 1 und 7)
7

Sprachregion

Fehlerbalken=Vertrauensintervall 95%
n=5497

Grossregion

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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Psychisches Wohlbefinden

Auf einer Skala von 7 bis 35 liegt der Durchschnittswert fiir das
psychische Wohlbefinden der Bevolkerung in der Schweiz bei
25,5. Bei Frauen und Mannern zeigt sich tendenziell ein Altersgra-
dient in dem Sinne, dass das psychische Wohlbefinden mit hohe-
rem Alter sukzessive zunimmt (z.B. Manner 15—-24: m=24,2; 65+:
m=27,1). Hervorzuheben ist die Gruppe der 15- bis 24-jdhrigen
Frauen, deren psychisches Wohlbefinden im Vergleich zu allen
anderen Personen gering ausfallt (m=22,6)

Dle Schweizer Werte sind rund 2 Punkte hoher als die Norm-
werte der britischen Bevdlkerung aus den Jahren 2010-2013 (Ng
Fat et al., 2017). Dies gilt fir Manner und Frauen samtlicher Al-
tersgruppen, insbesondere jedoch fiir die alteren Personen.

Der auf deskriptiver Ebene ersichtliche Unterschied im psychi-
schen Wohlbefinden zwischen Personen mit einem Bildungsab-
schluss auf Sekundarstufe | (m=25,3) und Personen mit tertidrer

G 3.7 Psychisches Wohlbefinden, nach Region, 2022

ERGEBNISSE

Bildung (m=26,0) ist sehr schwach (d<0.2). Unter Beriicksichti-
gung von Alter und Geschlecht zeigt sich auch kein Zusammen-
hang mit Migrationshintergrund (d<0,1). Auffélliger ist das ge-
ringe psychische Wohlbefinden von arbeitsunfahigen (m=21,4)
und arbeitslosen Personen (m=23,1) im Vergleich zur erwerbsta-
tigen Bevolkerung (m=25,3) oder den Nichterwerbspersonen
(m=26,0). Diese Unterschiede sind schwach bis mittelgradig aus-
gepragt (d=0,2-0,7).

Das Tessin (m=24,5) und die Genferseeregion (m=24,8) liegen
in Bezug auf das psychische Wohlbefinden unter dem Schweizer
Durchschnitt (G 3.7). Diese grossregionalen Unterschiede sind
schwach ausgepragt (d<0,2). Es lassen sich keine Stadt-Land Un-
terschiede erkennen. Im sprachregionalen Vergleich fallt das psy-
chische Wohlbefinden der Befragten aus dem deutschsprachigen
Raum (m=25,8) hther aus als das der Befragten aus franzdsisch-
oder italienischsprachigen Regionen (m=24,8, resp. m=24.)5;
d=0,2-0,3).

Durchschnittlicher Summenwert (zwischen 7 und 35)

35
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ERGEBNISSE

3.1.3 Symptome psychischer Erkrankungen

Depressionssymptome

Uber ein Drittel der Befragten (35,9%) berichten zum Zeitpunkt der
Erhebung von Depressionssymptomen (PHQ-9) (G 3.8). Bei 12,3%
handelt es sich um eine mittelschwere bis schwere und bei rund
23,7% um eine leichte Symptomatik. Frauen geben generell 6fter
an, von Depressionssymptomen betroffen zu sein als Manner
(leicht: 25,7% vs. 21,5%; mittel—schwer: 14,1% vs. 10,4%). Bei den
Frauen berichtet Uber ein Drittel der 15- bis 24-jahrigen (35,1%)
von leichten und fast jede weitere Dritte von mittelschweren bis
schweren Depressionssymptomen (30,4%). Sowohl bei leichter
wie auch bei mittelschwerer bis schwerer Symptomatik reduziert
sich dieser Anteil mit hherem Alter der Frauen kontinuierlich (z.B.
65+: leichte Symptome bei 20,9%, mittelschwere bis schwere
Symptomatik bei 6,4%). Bei den Mannern sind leichte und mittel-
schwere bis schwere Depressionssymptome etwas gleichmassi-
ger Uber die verschiedenen Altersgruppen verteilt, werden aber
von den 65-Jahrigen und Alteren seltener berichtet.

Die Haufigkeit der mittelschweren bis schweren Depressions-
symptome hat im Vergleich zu 2017 zugenommen (SGB-Daten
2017: 9%). Diese ist inshesondere auf die 15-34-jahrigen Frauen
zurlckzuflhren. Ein Vergleich mit der Studie Covid-19 Social Mo-
nitor zeigt, dass schwerwiegendere Depressionssymptome zum
Zeitpunkt der Befragung eher wieder haufiger vorkommen als z.B.
im Fruhling/Sommer 2021 (als Vergleich dient hier der PHQ-2).

Dies gilt fiir beide Geschlechter, wie auch fiir sdmtliche Alters-
gruppen (ZHAW, 2023). Ein Vergleich mit deutschen Daten aus
der ersten Jahreshélfte 2022 deutet auf hohere Anteile schwere-
rer Depressionssymptome in Deutschland hin (PHQ-2: 9,6% vs.
Deutschland: rund 17%; Mauz et al., 2023).

Mittelschwere bis schwere Depressionssymptome kommen
bei Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
oder Il haufiger vor als bei Personen mit tertidrer Bildung (15,8%
resp. 11,8% vs. 8,6%; OR=2,2, resp. OR=1,5). Auch bei Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Siidwesteuropa
sind mittelschwere bis schwere Depressionssymptome haufiger
als bei Personen ohne Migrationshintergrund (OR=1,8). Beson-
ders auffillig ist die Haufigkeit der mittelschweren bis schweren
Depressionssymptome bei erwerbslosen Personen (arbeitslos:
24,3%; arbeitsunfahig: 50,6%).

Zwischen Depressionssymptomen und einer landlichen bzw.
stadtischen Wohnregion lasst sich kein Zusammenhang erken-
nen. Die grossregionalen, deskriptiven Analysen zeigen, dass
leichte Depressionssymptome haufiger im Tessin berichtet wer-
den als im Schweizer Durchschnitt (29,3% vs. 23,7%) und haufiger
als in der Zentral- und Ostschweiz. Bei den mittelschweren bis
schweren Depressionssymptomen fallen die tendenziell geringe-
ren Anteile in Zirich im Vergleich zum Espace Mittelland (OR=0,7)
und der Genferseeregion auf. Insgesamt berichten Personen
wohnhaft in franzésischsprachigen Regionen haufiger von mittel-
schweren bis schweren Depressionssymptomen als Personen in
deutschsprachigen Regionen (15,2% vs. 11,2%; OR=1,4).

G 3.8 Depressionssymptome, nach Geschlecht und Alter, 2012, 2017, 2022
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ERGEBNISSE

Die Symptome der verschiedenen psychischen Erkrankungen geben ein Bild tGber den psychischen Gesundheitszustand zum Zeit-
punkt der Befragung (und den Wochen davor). Weiter wurden die Erhebungsteilnehmenden gefragt, ob sie in den vergangenen 12
Monaten eine Depression oder Angststérung hatten und ob diese von einer Arztin, einem Arzt oder einer medizinischen Fachperson
diagnostiziert worden ist (siehe 3.2.3). Damit ergeben sich Informationen, die Uber den aktuellen psychischen Gesundheitszustand
hinausgehen.

Diagnostizierte und nicht-diagnostizierte Depression

Uber 11% der Schweizer Bevélkerung berichten von einer Depression in den letzten 12 Monaten, wovon rund die Hélfte (5,8%)
von einem Arzt oder einer Person aus dem medizinischen Bereich diagnostiziert wurde. Im Vergleich zu 2017 haben die nicht-diag-
nostizierten Depressionen zugenommen (SGB 2017: 1,2%).

Die diagnostizierten Depressionen werden von Frauen haufiger berichtet als von Mannern (7,0% vs. 4,5%). Bei den nicht-diagnos-
tizierten Depressionen gibt es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern. Die Anteile der nicht-diagnostizierten Depressionen
liegen bei den Mannern Uber alle Altersgruppen hinweg in einem dhnlichen Bereich, wahrend diagnostizierte Depressionen tendenzi-
ell haufiger bei den 55- bis 64-jahrigen Mannern vorkommen. Bei den Frauen gibt es einzelne Altersgruppenunterschiede, mit ten-
denziell hcheren Werten bei den 15- bis 24-jahrigen (Beispiel nicht-diagnostizierte Depression: 12,1% vs. 3,5% bei 45-jahrigen und
alteren Frauen).

Im Vergleich zu Personen mit einem tertidren Bildungsabschluss (4,5%) kommen diagnostizierte Depressionen haufiger bei Per-
sonen mit Abschluss auf Sekundarstufe | oder Il vor (8,8% resp. 6,1%). Bei den nicht-diagnostizierten Depressionen zeigt sich ein
Gruppenunterschied in der Tendenz (Sek | vs. Tertidr, mit OR=1,5). Im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund berichten
Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Stidwesteuropa (OR=1,8) und mit Schweizer Staatsbiirgerschaft (OR=1,5)
haufiger von diagnostizierten Depressionen. Tendenziell ist dies auch bei Personen aus Ost- und Stidosteuropa der Fall (OR=1,7). Bei
den nicht-diagnostizierten Depressionen sind es Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Ost- und Siidosteuropa
(OR=1,8), aus aussen-europaischen Staaten (OR=2,4), sowie der 2. Generation (OR=1,8), die haufiger von nicht-diagnostizierten De-
pressionen berichten als Personen ohne Migrationshintergrund. Uber die Halfte der arbeitsunfahigen Personen haben eine diagnos-
tizierte Depression (51,5%). Doch auch bei arbeitslosen Personen ist der Anteil an diagnostizierten und nicht-diagnostizierten De-
pressionen im Vergleich zur erwerbstatigen Bevolkerung erhoht (OR=2,1 resp. 2,9).

Es zeigen sich keine Unterschiede auf Ebene der Gross- oder Sprachregionen. Im Vergleich zur stadtischen Wohnbevdlkerung
berichten Personen aus intermediéren Regionen seltener von diagnostizierten (OR=0,7) und Personen aus landlichen Regionen sel-
tener von nicht-diagnostizierten Depressionen (OR=0,6).

Diagnostizierte und nicht-diagnostizierte Angststorung

In den letzten 12 Monaten haben 16,5% Angststorungen erlebt (6,4% diagnostiziert, 10,1% nicht diagnostiziert). Diagnostizierte (8,2%
vs. 4,6%) und tendenziell auch nicht-diagnostizierte Angststdrungen werden von Frauen haufiger berichtet als von Mannern. Generell
gibt es bei den Mannern wenig Altersgruppenunterschiede. Auffallig ist der insgesamt hohe Anteil von Angststérungen bei den jun-
gen Frauen: Rund 20% der 15- bis 24-jahrigen Frauen berichten von nicht-diagnostizierten und weitere 13,5% von diagnostizierten
Angststorungen.

Unabhangig von Alter und Geschlecht sind diagnostizierte wie auch nicht-diagnostizierte Angststorungen bei Personen mit Bil-
dungsabschluss auf Sekundarstufe | oder Il haufiger als bei Personen mit tertidrer Bildung (OR=1,3=1,7). Dasselbe gilt fir Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Stidwesteuropa und mit Schweizer Staatsbiirgerschaft im Vergleich zu Personen
ohne Migrationshintergrund (OR=1,5—2,5). Diagnostizierten Angststorungen werden seltener von Migrantinnen und Migranten aus
nicht-europdischen Staaten berichtet (OR=1,5), wahrend bei den nicht-diagnostizierten Angststérungen die Haufigkeit bei den Per-
sonen mit Migrationshintergrund der 2. Generation auffallt (OR=1,5). Wiederum fallt der vergleichsweise hohe Anteil an arbeitsunfa-
higen Personen mit einer diagnostizierten Angststérung auf (36,3%). Nicht-diagnostizierte Angststorungen werden von arbeitsunfa-
higen wie auch von arbeitslosen Personen oder Nichterwerbspersonen haufiger berichtet als von der erwerbstatigen Bevolkerung
(OR:1,4-37).

Im Gegensatz zu den Depressionen zeigen sich bei den Angststorungen erhebliche grossregionale Unterschiede, wobei die Gen-
ferseeregion und das Tessin mit hohen Anteilen an diagnostizierten wie auch nicht-diagnostizierten Angststdrungen auffallen. So
berichtet in der Genferseeregion rund jede vierte und im Tessin fast jede dritte Person von einer diagnostizierten oder nicht-diagnos-
tizierten Angststdrung. Die Analysen auf Ebene der Sprachregion widerspiegeln die grossregionalen Ergebnisse, mit hohen Anteilen
von (nicht)-diagnostizierten Angststérungen in den franzdsisch- respektive italienischsprachigen Regionen. Personen wohnhaft in
intermedidren Regionen berichten weniger haufig von diagnostizierten Angststorungen als die stadtische Wohnbevdlkerung
(OR=0,7).
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Agoraphobie

Laut Erhebung waren 2,5% der Befragten in den zwei Wochen vor
der Befragung von Symptomen einer Agoraphobie betroffen, 4,5%
geben an, friher betroffen gewesen zu sein. Im Folgenden wird
naher auf die Ergebnisse zu Agoraphobie in den zwei Wochen vor
der Befragung eingegangen.

Frauen berichten tendenziell haufiger als Manner von Symp-
tomen einer Agoraphobie (3,1% vs. 1,9%). Es sind in erster Linie
die jungen Frauen (15-24 Jahre), die den Unterschied machen
(10,5%), denn bei den Mannern zeigen sich tber die Altersgruppen
keine Unterschiede.

Zwischen Agoraphobiesymptomen und Bildung oder Migrati-
onshintergrund zeigt sich kein Zusammenhang. Erwerbslose, d.h.
arbeitslose oder arbeitsunféhige Personen, berichten haufiger
von Symptomen einer Agoraphobie (11,6%) als Erwerbstatige
(2,0%) oder Nichterwerbspersonen (2,4%). Diese Haufigkeitsun-
terschiede im Vergleich zu erwerbstétigen Personen bleiben auch
unter Berticksichtigung von Alter und Geschlecht teilweise sehr
gross (Nichterwerbspersonen: OR=1,6; arbeitslose Personen:
OR=3,5; arbeitsunfahige Personen: OR=12,7).

Es gibt einzelne grossregionale Unterschiede: Am auffalligs-
ten ist Zirich, das einen vergleichsweise kleinen, unter dem
Schweizer Durschnitt liegenden Anteil von Personen mit Agora-
phobie verzeichnet (1,1%). Es zeigen sich keine Stadt-Land Unter-
schiede. Allerdings werden Symptome einer Agoraphobie von
Personen aus franzosisch- oder italienischsprachigen Regionen
haufiger berichtet als von Personen aus deutschsprachigen Regi-
onen (beide OR=2,0).

G 3.9 Symptome sozialer Phobie, nach Region, 2022

Soziale Phobie

Knapp 10% der Befragten berichten von Symptomen einer Sozia-
len Phobie, Frauen haufiger als Manner (11,3% vs. 8,1%). Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die Haufigkeit der Symptome ab. Das
gilt fiir beide Geschlechter. Am haufigsten berichten 15- bis 24-
jahrige Frauen von Symptomen Sozialer Phobie (28,9%). Bei den
gleichaltrigen Méannern sind es 17,1%. Bei einem Vergleich mit
deutschen Bevdlkerungsnormen von 2017 (Wiltink et al., 2017)
zeigt sich in der aktuellen Erhebung eine deutlich héhere Betrof-
fenheit: Die Symptome Sozialer Phobie sind insbesondere bei
Frauen und Mannern unter 30 Jahren deutlich haufiger (Deutsch-
land: 1-3%).

Nach Bildung lasst sich auf deskriptiver Ebene kein Unter-
schied feststellen. Unter Berticksichtigung von Alter und Ge-
schlecht zeigt sich, das Personen mit Bildungsabschluss auf Se-
kundarstufe I haufiger von Symptomen einer sozialen Phobie be-
richten als Personen mit tertidrer Bildung (OR=1,5). Auch der Mig-
rationshintergrund steht unter Beriicksichtigung von Alter und
Geschlecht nicht in Zusammenhang mit den Symptomen einer
sozialen Phobie.

Bei den arbeitsunfahigen Befragten sind Symptome sozialer
Phobie deutlich haufiger (30%) als bei arbeitslosen (13,3%), er-
werbstatigen Personen (9,5%; OR=5,4) oder Nichterwerbsperso-
nen (8,7%).

Es sind keine Stadt-Land Unterschiede ersichtlich. Personen
aus der Grossregion Ziirich (7,5%) berichten weniger haufig von
Symptomen einer sozialen Phobie als Personen aus der Genfer-
seeregion (12,3%) oder aus dem Espace Mittelland (10,5%). Per-
sonen wohnhaft in franzdsischsprachigen Regionen berichten
insgesamt haufiger von Symptomen einer sozialen Phobie als
Personen in deutschsprachigen Regionen (13,3% vs. 8,6%;
OR=1,6;G 3.9).
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Spezifische Phobie

Rund 3% der Befragten erlebten in den zwei Wochen vor der Erhe-
bung Symptome einer Spezifischen Phobie, fast 4% erlebten die
Symptome friiher in ihrem Leben. Im Folgenden geht es um die
Symptome in den vergangenen zwei Wochen.

Frauen berichten haufiger als Manner von Symptomen einer
spezifischen Phobie (3,8% vs. 2,1%) und bei beiden Geschlechtern
nehmen die Symptome mit zunehmendem Alter tendenziell ab
(z.B. Frauen 15-24:7,0% vs. 65+: 1,8%).

Im Vergleich zu Personen mit einer tertiaren Bildung haben

Personen mit Bildung auf Sekundarstufe Il haufiger Symptome ei-
ner spezifischen Phobie (3,5% vs. 2,0%; OR=1,8). Kein Zusammen-
hang zeigt sich mit Migrationshintergrund. Augenfallig ist die
Haufigkeit der Symptome einer spezifischen Phobie bei arbeits-
unféhigen Personen (18,6%, OR im Vergleich zur erwerbstatigen
Bevolkerung=11,2%).
Es lassen sich keine Stadt-Land Unterschiede feststellen. In den
Grossregionen variieren die Anteile mit Symptomen spezifischer
Phobien zwischen 1,3% (Tessin) und 4,7% (Genferseeregion). Ein-
zig der Tessiner Wert liegt unter dem Schweizer Schnitt von 3,0%.
Wird fur Alter und Geschlecht kontrolliert, unterscheiden sich das
Tessin (OR=0,4) und Zirich (OR=0,5) vom Espace Mittelland. Die
grossregionalen Unterschiede widerspiegeln sich in den Analysen
nach Sprachregion: Personen in italienischsprachigen Regionen
berichten weniger haufig, solche in franzésischsprachigen Regio-
nen haufiger von Symptomen als Personen in deutschsprachigen
Regionen (OR=0,5, resp. OR=1,5).

ERGEBNISSE

Panikstorung

Gemass Erhebung zeigen 3,1% der Befragten Symptome einer
Panikstorung. Wiederum sind die Symptome bei Frauen (4,0%)
haufiger als bei Mannern (2,1%). Bei den Mannern sind die Panik-
symptome (ber die Altersgruppen hinweg relativ gleichmassig
verteilt, mit Ausnahme des geringen Vorkommens bei den 65-
Jahrigen und Alteren (0,7%). Bei den Frauen fallen neben der &l-
testen Altersgruppe (0,7%) auch die vergleichsweise hohen Werte
bei den 15- bis 24-Jahrigen (9,9%) auf.

Bei Personen mit Bildung auf Sekundarstufe | (4,7%; OR=3,6)
oder Sekundarstufe Il (3,4%; OR=2,4) sind Paniksymptome haufi-
ger als bei Personen mit tertidrer Bildung (1,5%; G 3.10). Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Ost- oder Std-
osteuropa, sowie tendenziell auch aus Stidwesteuropa berichten
haufiger (OR=1,8-1,9), Personen aus nicht-européischen Staaten
weniger hdufig (OR=0,1) von Paniksymptomen als Personen ohne
Migrationshintergrund. Mit Blick auf den Erwerbsstatus fallen die
hohen Anteile der Paniksymptome bei den arbeitsunféhigen Per-
sonen auf (19,7%; G 3.10). Diese kommen bei dieser Personen-
gruppen viel haufiger vor als bei der erwerbstéatigen Bevélkerung
(OR=8,8).

Es zeigen sich keine Stadt-Land Unterschiede. Auch zwischen
den Grossregionen lassen sich auf deskriptiver Ebene keine be-
deutsamen Unterschiede feststellen. Werden jedoch Alters- und
Geschlechterunterschiede zwischen den Regionen mitbertick-
sichtigt, so weisen Zirich und die Zentralschweiz geringere Werte
aus als das Espace Mittelland (OR=0,5). Insgesamt berichten Per-
sonen aus franzosischsprachigen Regionen haufiger von Panik-
symptomen als Personen aus deutschsprachigen Regionen
(OR=1,5).

G 3.10 Symptome einer Panikstorung, nach Bildung und Erwerbsstatus, 2022
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Generalisierte Angststorung (GAS)

Rund 23% der Befragten berichten von leichten GAS-Symptomen,
bei 6,2% sind die Symptome mittelschwer und bei 2,8% handelt es
sich um schwere Symptome. Bei den Frauen sind die Symptome
haufiger als bei den Mannern (leichte Symptome: 25,7% vs. 20,4%;
mittelschwere bis schwere Symptome: 10,6% vs. 7,5%). Auffallig
ist der hohe Anteil der leichten (37%) wie auch mittelschweren bis
schweren Symptome (24,9%) bei den 15- bis 24-jahrigen Frauen
(G 3.11). Uber samtliche Schweregradstufen hinweg kommen
GAS-Symptome bei den 65-jahrigen und alteren Frauen und Méan-
nern am seltensten vor (zusammen rund 19%).

Ein Vergleich mit deutschen Daten aus der ersten Jahres-
halfte 2022 weist auf einen dhnlich hohen Anteil an mittelschwe-
ren bis schweren Symptomen hin (GAD-2: 11,7% vs. Deutschland:
11,1%; Mauz, 2022). Bei der Schweizer Studie Covid-19 Social Mo-
nitor sind schwerwiegende GAS-Symptome zu einem ahnlichen
Messzeitpunkt weniger haufig (GAD-2, =5 Punkte: 3,6% vs. 2,0%;
ZHAW, 2023).

Bei Personen mit Bildung auf Sekundarstufe | oder Il liegt der
Anteil an mittelschweren bis schweren GAS-Symptomen hoher
als bei Personen mit einer tertiaren Bildung (OR=2,2, resp. 1,4).
Diese erhohte Haufigkeit dieser Symptome ist auch bei Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Slidwesteuropa,
Ost-und Slidosteuropa, wie auch mit Schweizer Staatsangehdrig-
keit im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund zu be-
obachten (OR=1,6-2,3). Der auf deskriptiver Ebene hohe Anteil
der mittelschweren bis schweren GAS-Symptome bei Personen

mit Migrationshintergrund der 2. Generation ist auf das jiingere
Alter dieser Personen zurtickzufiihren und in den multivarianten
Analysen nicht mehr ersichtlich. Uber vier von zehn Personen mit
einer Arbeitsunfahigkeit berichten von mittleren bis schweren
GAS-Symptomen (41,2%). Auch bei arbeitslosen Personen
(18,0%) ist der Anteil deutlich hoher als bei Erwerbstatigen (8,5%)
oder Nichterwerbspersonen (7,7%).

Es sind keine Stadt-Land Unterschiede ersichtlich. Die Anteile
von Personen mit leichten GAS-Symptomen sind im Tessin ver-
gleichsweise haufig und liegen iber dem Schweizer Durchschnitt
(23,1%). Mittelschwere bis schwere Symptome variieren zwi-
schen den Grossregionen von 6,9% in Zirich bis 13,6% im Tessin.
Die grossregionalen Unterschiede widerspiegeln sich auf Ebene
der Sprachregionen, mit mehr mittelschweren bis schweren GAS-
Symptomen in italienisch-, respektive franzésischsprachigen als
in deutschsprachigen Regionen (OR=2,0, resp. 1,6).

Zwangsstorung

Knapp 4% der Befragten erlebten in den zwei Wochen vor der Er-
hebung Symptome einer Zwangsstérung, 2,2% erlebten die
Symptome friiher in ihrem Leben. Im Folgenden geht es um die
Symptome in den vergangenen zwei Wochen.

Die Symptome von Zwang sind bei Frauen und Mannern
gleich haufig. Es zeigt sich ein Unterschied nach Alter: Die M&nner
und Frauen der jingsten Generation (15—-24 Jahre: 8,2%) sind
haufiger betroffen als die &ltere Bevélkerung (65+ Jahre: 1,2%).

G 3.11 Symptome generalisierter Angststorung, nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2022
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Zwangssymptome werden von Personen mit Bildung auf Sekun-
darstufe | haufiger berichtet als von Personen mit tertidrer Bil-
dung (5,0% vs. 2,8%; OR=2,2). Keine Unterschiede zeigen sich hin-
sichtlich des Migrationshintergrundes, die hdheren Anteile bei
Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Siid-
westeuropa und Ost- und Siidosteuropa sind tendenzieller Natur.
Bei Personen mit einer Arbeitsunfahigkeit ist der Anteil mit 20%
viel hoher als bei Erwerbstétigen oder Nichterwerbspersonen
(rund 3,5%).

Auf grossregionaler Ebene lassen sich keine substanziellen
Unterschiede erkennen. Auf Ebene der Sprachregionen sind ho-
here Anteile in franzdsischsprachigen als in deutschsprachigen
Regionen zu verzeichnen (OR=1,5). Zwangssymptome werden im
stadtischen Wohngebiet &fters berichtet als in intermedidren
Wohnregionen (4,6% vs. 2,3%)

Posttraumatische Belastungsstérung

Gemass Erhebung zeigen 4,3% der Befragten zum Zeitpunkt der
Befragung Symptome einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS). Bei Frauen kommen diese Symptome haufiger vor
als bei Mannern (5,4% vs. 3,3%). Bei Frauen und Mé&nnern sind

ERGEBNISSE

PTBS-Symptome bei den 65-Jahrigen und Alteren weniger haufig
(1,8%) als bei der jlingeren Bevolkerung, es lasst sich aber kein
klarer Altersgradient erkennen (G 3.12).

Personen mit Bildungsabschluss auf Sekundarstufe | oder I
berichten haufiger von PTBS-Symptomen als Personen mit terti-
drer Bildung (OR=2,7, resp. OR=2,0). Es lasst sich kein Zusam-
menhang zwischen Migrationshintergrund und PTBS-Sympto-
men feststellen. Hingegen kommen PTBS-Symptome besonders
haufig bei Personen vor, die arbeitslos (8,5%) oder arbeitsunfahig
sind (26,5%). Diese Anteile sind viel héher als bei erwerbstatigen
Personen oder Nichterwerbspersonen (je 3,8%). Im Vergleich zu
erwerbstatigen Personen treten PTBS-Symptome bei arbeitslo-
sen (OR=2,2) und arbeitsunfdhigen Personen (OR=10,5) viel hau-
figer auf.

Es zeigen sich keine Stadt-Land Unterschiede. Auf Ebene der
Grossregionen gibt es einzelne Unterschiede: So sind PTBS-
Symptome in den Regionen Zirich, Ostschweiz und Nordwest-
schweiz seltener als im Espace Mittelland (OR zwischen 0,5 und
0,6). Personen wohnhaft in franzosischsprachigen Regionen be-
richten haufiger von PTBS-Symptomen als Personen in deutsch-
sprachigen Regionen (6,7% vs. 3,56%; OR=2,0). Die italienischspra-
chigen Regionen liegen dazwischen und unterscheiden sich nicht
von den anderen beiden Sprachgruppen.

G 3.12 Symptome posttraumatischer Belastungsstorung, nach Geschlecht, Alter und Region, 2022
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Essstorung

Bei 13% der Bevolkerung in der Schweiz zeigen sich Symptome
einer Essstorung. Diese sind bei Frauen weiterverbreitet als bei
Mannern (15,4% vs. 10,5%). Bei den M&nnern zeigen sich Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen (z.B. 15-24
Jahre: 16,5%; 35—44 Jahre: 8,5%), aber es ist kein klarer Altersgra-
dient ersichtlich (G 3.13). Anders bei den Frauen: Fast jede dritte
(31,7%) der 15- bis 24-jahrigen Frauen berichtet von Symptomen
einer Essstorung. Dieser Anteil geht mit zunehmendem Alter zu-
rick (z.B. 25—34 Jahre: 21,6%, 65+ Jahre: 5%).

Bei Bildung und Migrationshintergrund lasst sich kein Zusam-
menhang mit Essstérungssymptomen erkennen. Essstorungs-
symptome sind bei arbeitslosen und arbeitsunfahigen Personen
haufig (24,7%, resp. 22,9%). Im Vergleich zu erwerbstatigen Per-
sonen kommen Essstorungssymptome bei arbeitslosen oder ar-
beitsunfahigen Personen haufiger vor (OR=2,3, resp. OR=2,0).

Es zeigen sich keine Stadt-Land oder grossregionalen Unter-
schiede. Hingegen berichten Einwohnerinnen und Einwohner aus
franz6sischsprachigen Regionen weniger haufig von Esssto-
rungssymptomen als Personen aus deutschsprachigen Regionen
(10,8% vs. 13,6%; OR=0,7; G 3.13).

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS)

Uber 6% der befragten Personen berichten von ADHS-Sympto-
men, wobei diese etwas haufiger bei Frauen vorkommen als bei
Mannern (6,8% vs. 5,5%). Die ADHS-Symptome vor allem bei den
15- bis 34-jahrigen Ménnern (rund 10%), wahrend bei den Frauen
vor allem die 15- bis 24-jahrigen von den Symptomen berichten
(17,5%).

Es besteht kein Zusammenhang zwischen ADHS-Sympto-
men und Bildung. Unabh&ngig von Alters- und Geschlechtereffek-
ten erleben Personen mit Migrationshintergrund der 1. Genera-
tion aus Stidwesteuropa (OR=2,0) wie auch der 2. Generation hau-
figer ADHS-Symptome (OR=1,5) als Personen ohne Migrations-
hintergrund. Es zeigen sich Unterschiede zwischen den Erwerbs-
gruppen, wobei die ADHS-Symptome insbesondere bei den ar-
beitsunfahigen Personen verbreitet sind (32% vs. 5,2% bei den Er-
werbstatigen).

Stadt-Land Unterschiede sind keine ersichtlich. Im Vergleich
zum Schweizer Durchschnitt (6,1%) werden ADHS-Symptome je-
doch héufiger in der Genferseeregion (9,9%) und seltener in der
Ostschweiz berichtet (3,5%). Im Vergleich zu den deutschsprachi-
gen Gemeinden werden ADHS-Symptome haufiger in den franzo-
sischsprachigen Regionen berichtet (OR=1,9), wahrend der ho-
here %-Anteil in den italienischsprachigen Regionen tendenzieller
Natur ist (OR=1,5; 95%-KI: 1,0-2,2).

G 3.13 Symptome Essstorung, nach Geschlecht, Alter und Region, 2022

Anteil der Bevolkerung in %

40%
30%
20%
317
I
g 21.6
10% 8o
13.0 & I
0% 5.0
> X I X [ I X
(32 R P s B

Altersgruppen Frauen

Fehlerbalken=Vertrauensintervall 95%
n=5484

16.5
[ 11.0 186 108 0
8.5 : 87 77 :
& M M u x ™ N o
¢ 2 X 39 o ol SN S NE Y
i DA HN RS G ST \\é\\%
O ‘(b(\,l’ \\'b

Altersgruppen Manner Sprachregion

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

34

© Obsan 2023

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022



3.1.4 Selbstverletzung, Suizidgedanken und
Suizidversuche
Selbstverletzung

Rund 2,4% der Bevdlkerung in der Schweiz haben sich in den letz-
ten 12 Monaten absichtlich selbst verletzt, z.B. durch Schnitte,
Verbrennungen oder Ritzen. Insgesamt sind Frauen und Manner
etwa gleich haufig betroffen. Nach Alter aufgeschliisselt zeigt
sich, dass selbstverletzendes Verhalten in der jlingsten Alters-
gruppe (1524 Jahre) mit 8,0% deutlich haufiger vorkommt als in
den anderen Gruppen. Mit einem Anteil von 11,0% sind es vor al-
lem junge Frauen, die sich absichtlich verletzen (G 3.14). Bei den
15- bis 24-jahrigen Mannern ist dieser Anteil zwar niedriger (5,2%),
aber auch deutlich Gber dem Gesamtdurchschnitt.

Personen mit Bildungsabschluss auf Sekundarstufe | oder II
verletzen sich haufiger als Personen mit einer tertidren Bildung

ERGEBNISSE

(3,4% resp. 1,8% vs. 1,0%). Diese Unterschiede bleiben auch bei
Berlicksichtigung von Alter und Geschlecht bestehen (OR=4,3,
resp. OR=1,9). Die vergleichsweise hohen Anteilswerte bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund der 2. Generation sind hingegen
auf Alterseffekte zuriickzufiihren — nach deren Berlicksichtigung
sind mit Blick auf Migrationshintergrund keine Gruppenunter-
schiede ersichtlich. Es besteht auch kein Zusammenhang mit Er-
werbsstatus.

Es gibt keine Hinweise auf Stadt-Land Unterschiede. Auf
Ebene der Grossregionen zeigt sich ein relativ ausgeglichenes
Bild. Die im Schweizer Schnitt geringen Anteile des Tessins (0,8%)
werden bei den Vergleichen der Sprachregionen deutlicher: Insge-
samt sind Selbstverletzungen in den italienischsprachigen Regio-
nen am seltensten, in den franzésischsprachigen Regionen (3,4%)
am haufigsten. Die deutschsprachigen Regionen liegen dazwi-
schen (2,1%).

G 3.14 Selbstverletzung (letzte 12 Monate), nach Geschlecht, Alter und Bildung, 2022
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Suizidgedanken, Suizidpldne, Suizidversuche und Betreu-
ung/Behandlung

Zwei unterschiedlich formulierte Fragen geben Hinweise zu Sui-
zidgedanken. Eine Frage aus dem PHQ-9 bezieht sich auf «Gedan-
ken, dass man lieber tot ware oder sich Leid zufligen méchtes [in
den letzten 2 Wochen). Uber 8% der Bevélkerung haben dies min-
destens an einzelnen Tagen erlebt, wobei sich keine Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern zeigen. Bei den Méannern sind die
Suizidgedanken Uber die Altersgruppen hinweg zwischen 6,3%
(35—44 Jahre) und 11,8% (15—24 Jahre) relativ gleichmassig ver-
teilt (G 3.15). Bei den Frauen ist ein hoher Anteil von fast 20% bei
den 15- bis 24-jahrigen ersichtlich. Im Vergleich zu 2017 hat sich
die Haufigkeit von Suizidgedanken insgesamt nicht gross veran-
dert. Auffallig ist jedoch die Entwicklung bei den jungen Frauen
(2017:9,0%; Peter & Tuch, 2019).

Die Suizidgedanken hangen nicht mit Bildung oder Migrati-
onshintergrund zusammen, treten jedoch bei jeder dritten arbeits-
unféhigen Person auf (33,5%). Mit Blick auf die Wohnregion zei-
gen sich keinerlei Unterschiede (Stadt-Land, Gross-, Sprachre-
gion).

Die zweite Frage bezieht sich auf Suizidgedanken («ernsthaft
oder auch nur flichtig in Erwédgung gezogen, sich das Leben zu
nehmeny) in den vergangenen 12 Monaten. Fast finf Prozent der
Bevdlkerung haben diese bejaht. Dieser Prozentwert unterschei-
det sich nicht zwischen Mannern und Frauen. Bei den Mannern
zeigen sich einzelne Altersgruppenunterschiede, aber kein klarer
Altersgradient. Fast jede achte Frau im Alter von 15 bis 24 Jahren
hatte in den letzten 12 Monaten Suizidgedanken (13,8%).

Es zeigt sich kein Zusammenhang mit Bildung und Migrati-
onshintergrund. Arbeitsunfahige Personen berichten vergleichs-
weise haufig von Suizidgedanken in den letzten 12 Monaten

(15,1%). Mit Blick auf die Wohnregion zeigen sich keinerlei Unter-
schiede (Stadt-Land, Gross-, Sprachregion).

Fast ein Viertel (23,7%) der Personen mit Suizidgedanken in
den letzten 12 Monaten haben sich auch einen Plan gemacht, wie
sie sich das Leben nehmen wiirden. Aufgrund der kleinen Fallzah-
len und der damit verbundenen Unsicherheit beziiglich der statis-
tischen Bedeutsamkeit wurde auf eine weitere, vertiefte Analyse
verzichtet. Von den Personen, welche in den letzten 12 Monaten
Suizidgedanken hatten, haben sich rund ein Drittel (34,1%) wegen
dieser Gedanken professionelle Hilfe geholt.

Geméass Erhebung haben 0,3% der Befragten innerhalb der
letzten 12 Monate versucht, sich das Leben zu nehmen; Manner
und Frauen ungefahr gleich haufig. Diese Werte entsprechen den
Ergebnissen der SGB aus dem Jahre 2017. Uber die verschiede-
nen Altersgruppen hinweg fallt der vergleichsweise hohe Anteil
von 1,4% bei den 15- bis 24-jdhrigen Frauen auf. Die Fallzahlen
sind insgesamt jedoch klein und dadurch verbunden mit einer
grossen Unsicherheit bezlglich der statistischen Bedeutsamkeit
der Ergebnisse. Es wurden daher keine weiteren Gruppenverglei-

che durchgefihrt.
Die Lebenszeitpravalenz — d.h. ob eine Person jemals einen
Suizidversuch unternommen hat — liegt bei 3,8%. Sie ist bei

Frauen hoher als bei Mannern (5,0% vs. 2,6%). Auch diese Werte
entsprechen den Anteilen der SGB 2017. Grundsatzlich ist der Le-
benszeitpravalenz ein Vergleich bezlglich Alter nicht sinnvoll, weil
das Alter zum Zeitpunkt des Suizidversuchs nicht bekannt ist und
je nach Person unterschiedlich weit in der Vergangenheit liegen
kann. Dennoch ist es augenfallig, dass es bei den Mannern keine
Unterschiede zwischen den Altersgruppen gibt, wohingegen die
Lebenszeitpravalenz bei den 15- bis 24-jahrigen Frauen mit 9,4%
tendenziell hoch ausfallt.

G 3.15 Suizidgedanken (letzte 2 Wochen), nach und Geschlecht und Alter, 2022
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G 3.16 Betreuung/Behandlung nach Suizidversuch (jemals)
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Anteil Personen mit Suizidversuch (jemals) in %
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Personen, welche von einem Suizidversuch berichteten (unab-
hangig vom Zeitpunkt), wurden gefragt, ob sie unmittelbar nach
Ihrem letzten Suizidversuch von einer Fachperson behandelt oder
betreut worden sind (Mehrfachantworten mdglich). Rund 44% der
betroffenen Personen wurden nicht behandelt oder betreut (G
3.16). Rund ein Drittel (31,4%) wurden stationar in einem Spital
oder einer psychiatrischen Klinik behandelt (mindestens eine
Ubernachtung), 11,7% ambulant im Notfall eines Spitals oder ei-
ner psychiatrischen Klinik, 14,5% in einer Arztpraxis (z.B. Haus-
arzt, Psychiater) oder psychotherapeutischen Praxis und 4,6%
durch eine andere Person (z.B. Seelsorge, Beratungstelefon, Psy-
chiatrie-Spitex).

3.1.5 Substanzbezogene Abhangigkeit und
problematischer Alkohol- und

Cannabiskonsum

Substanzbezogene Abhéngigkeit

Von den befragten Personen berichten fast 2% von einer diagnos-
tizierten substanzbezogenen Abhangigkeit, 10% von einer nicht-di-
agnostizierten Abhangigkeit. Grundsatzlich werden nicht-diagnos-
tizierte Substanzabhangigkeiten haufiger von Mannern als von
Frauen berichtet (12,2% vs. 7,8%), wahrend es keine Unterschiede
bei den diagnostizierten Substanzabhangigkeiten gibt.

Mit Blick auf die Verteilung Uber die Altersgruppen fallen bei
den Ménnern vor allem die vergleichsweise geringen Anteile der
nicht-diagnostizierten Substanzabhéngigkeiten bei den 65-Jahri-

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022

© Obsan 2023

gen und Alteren auf (5,0%). Bei den Frauen zeigt sich ein mehr-
heitlich ausgeglichenes Bild, mit einzelnen Altersgruppenunter-
schieden bei den nicht-diagnostizierten Substanzabhangigkeiten
(z.B. 25—34 Jahre: 11,3% vs. 45—54 Jahre: 5,5%).

Diagnostizierte Substanzabhangigkeiten werden von Perso-
nen mit Bildung auf Sekundarstufe | haufiger berichtet als von
Personen mit einem tertidren Bildungsabschluss (OR=2,7). Die
nicht-diagnostizierten  substanzgebundenen  Abhangigkeiten
kommen bei Personen mit Migrationshintergrund der 1. Genera-
tion aus Ost- und Stidosteuropa (OR=0,6), sowie aus nicht-euro-
paischen Staaten (OR=0,2) seltener vor als bei Personen ohne
Migrationshintergrund. Aufgrund der geringen Fallzahlen kénnen
keine Angaben zu den diagnostizierten Substanzabhangigkeiten
gemacht werden. Ein vergleichsweise hoher Anteil von arbeitsun-
fahigen Personen gibt an, eine diagnostizierte Substanzabhangig-
keit zu haben (18,2%). Bei den nicht-diagnostizierten Abhangigkei-
ten sind keine Unterschiede zwischen den Erwerbsgruppen er-
sichtlich.

Stadt-Land Vergleiche zeigen keine Gruppenunterschiede. Die
Verteilung Uber die Grossregionen sind unauffallig, auch wenn
Personen aus franzosischsprachigen Regionen insgesamt haufi-
ger von diagnostizierten und tendenziell haufiger von nicht-diag-
nostizierten Suchabhangigkeiten berichten als Personen aus
deutschsprachigen Regionen (OR=1,8 resp. OR=1,2).
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Problematischer Alkoholkonsum

Von den befragen Personen weisen 6,1% einen problematischen
Alkoholkonsum auf, 2,2% eine wahrscheinliche alkoholbedingte Sté-
rung und 1,6% eine wahrscheinliche Alkoholabhéngigkeit. Im Ver-
gleich zum Suchtmonitoring Schweiz hat sich der Anteil an prob-
lematischem Alkoholkonsum eher reduziert (2015: 9,2%; 2011:
8,9%), wahrend die Haufigkeit einer wahrscheinlichen alkoholbe-
dingten Storung (2015: 2,4%; 2011: 2,0%) oder Alkoholabhangig-
keit stabil scheinen (2015: 1,0%; 2011: 0,9%; Marmet et al., 2015).
Im Folgenden werden die drei Gruppen zusammengefasst (fast
10%) und unter dem Label des «<zumindest problematischen Alko-
holkonsums» néher untersucht.

Der zumindest problematische Alkoholkonsum ist bei Man-
nern haufiger als bei Frauen (13,8% vs. 6,1%). Bei den Frauen
nimmt er mit hoherem Alter tendenziell ab (G 3.17). Auch bei den
Mannern sind es die 15- bis 24-Jahrigen, die rund doppelt so hau-
fig (21,5%) einen zumindest problematischen Alkoholkonsum auf-
weisen als Manner tber 45 Jahre. Analysen zu Bildung zeigen,
dass Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe | weniger
haufig von einem zumindest problematischen Alkoholkonsum be-
richten als Personen mit einer tertiaren Bildung (OR=0,5). Perso-
nen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Stidwesteu-
ropa, Ost- und Stidosteuropa, sowie aus nicht-europdischen Staa-
ten weisen seltener einen zumindest problematischen Alkohol-
konsum auf als Personen ohne Migrationshintergrund (OR=0,2—
0,4). Es besteht kein Zusammenhang mit dem Erwerbsstatus.

Auf grossregionaler Ebene liegen die Anteile der Personen mit
einem zumindest problematischen Alkoholkonsum zwischen

7,3% und 11,6%. Unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht
zeigen sich insgesamt héhere Anteile in franzdsischsprachigen
als in deutschsprachigen Regionen (OR=1,4). Stadt-Land Analy-
sen zeugen von keinen wesentlichen Unterschieden

Problematischer Cannabiskonsum.

Zwei Prozent der Bevolkerung weisen einen problematischen
Cannabiskonsum auf, Manner haufiger als Frauen (2,9% vs. 1,1%).
Im Vergleich zum Suchtmonitoring Schweiz hat sich der Anteil an
problematischem Cannabiskonsum bei Frauen und Mannern et-
was erhoht (2016: Total 1,1%, Manner 2,0%, Frauen 0,3%; Marmet
& Gmel, 2017). Bei den Mannern zeigen sich Unterschiede in den
Anteilswerten zwischen den unter und Uber 45-Jéhrigen (4,5—
6,56% vs. 0,6—1,4%). Auch bei den Frauen Uber 45 Jahren ist ein
problematischer Cannabiskonsum dusserst selten (0,2—0,7%).

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen problemati-
schem Cannabiskonsum und Bildung, er ist jedoch bei Personen
mit Migrationshintergrund der 1. Generation weniger haufig vor
als bei Personen ohne Migrationshintergrund (OR=0,5). Aufgrund
der geringen Fallzahlen sind genauere Analysen hinsichtlich der
Herkunft nicht mdglich. Arbeitslose oder arbeitsunféhige Perso-
nen berichten haufiger von einem problematischen Cannabiskon-
sum als erwerbstatige Personen (OR=3,2, resp. OR=5,1) oder
Nichterwerbspersonen. Weder auf Ebene Stadt-Land, noch
Grossregion oder Sprachregion lassen sich Unterschiede erken-
nen.

G 3.17 Zumindest problematischer Alkoholkonsum, nach Geschlecht und Alter, 2022
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Zusammenhang mit Depressions- und anderen Symptomen

Anhand der Depressionssymptome (PHQ-9) und einer Sympto-
matik bei mindestens einer psychischen Erkrankung wird deskrip-
tiv der zum Befragungszeitpunkt erhobene, psychische Gesund-
heitszustand von Personen mit (zumindest) problematischem Al-
kohol- oder Cannabiskonsum, oder einer substanzbezogenen Ab-
héngigkeit abgebildet (G 3.18). Personen mit zumindest proble-
matischem Alkoholkonsum berichten haufiger von mittelschwe-
ren bis schweren Depressionssymptomen (18,4% vs. 11,56%) wie
auch von einer erhdhten Symptomatik (43,5% vs. 27,8%) als Per-
sonen ohne problematischen Alkoholkonsum. Dasselbe Muster
zeigt sich fir den problematischen Cannabiskonsum und der sub-
stanzbezogenen Abhangigkeit, wobei die Personen mit einer di-
agnostizierten Abhangigkeit am haufigsten von Depressions-
(46,4%) oder anderen Symptomen berichten (63,5%).

Uber samtliche erhobene Symptome psychischer Erkrankun-
gen oder Indikatoren positiver psychischer Gesundheit hinweg
zeigt sich ein starker Zusammenhang mit den erhobenen Sucht-
thematiken, wobei Personen mit (nicht-)diagnostizierter Sub-
stanzabhangigkeit und Personen mit (zumindest) problemati-
schem Alkohol- respektive Cannabiskonsum jeweils eine schlech-
tere psychische Gesundheit ausweisen als Personen ohne sub-
stanzbezogene Abhangigkeit und ohne problematischen Alkohol-
respektive Cannabiskonsum. Bei der diagnostizierten Substanz-
abhangigkeit variieren die OR hinsichtlich Symptome psychischer
Erkrankungen zwischen 2,1-11,6 und hinsichtlich Indikatoren po-
sitiver psychischer Gesundheit zwischen OR=0,2-0,4, respektive
d=0,4-0,8. Bei der nicht-diagnostizierten Substanzabhangigkeit
liegen die OR flr die Symptome psychischer Erkrankungen bei
1,3-2,5, bei den Indikatoren positiver psychischer Gesundheit bei
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0,6—0,8, respektive d=0,1-0,3. Beim problematischen Alkohol-
konsum liegen die OR bezliglich Symptome psychischer Erkran-
kungen zwischen 1,5—2,7 und beztiglich Indikatoren positiver psy-
chischer Gesundheit zwischen 0,5-0,7, respektive d=0,2-0,4.
Beim problematischen Cannabiskonsum liegen die OR bezlglich
Symptome psychischer Erkrankungen zwischen 1,4-4,7 und be-
zlglich Indikatoren positiver psychischer Gesundheit zwischen
0,4-0,5, respektive d=0,2-0,5.

3.1.6 Einschrankungen im Alltag aus psychischen

Griinden

Insgesamt sind es 17,5% der Gesamtbevolkerung, welche von
leichten und/oder starken Alltagseinschrankungen aus psychi-
schen Griinden berichten. Uber 16% der Befragten berichten, in
den letzten 4 Wochen mindestens einen Tag aus psychischen
Griinden Jeicht eingeschrankt gewesen zu sein. Starke Einschran-
kungen im selben Zeitraum Uber mindestens einen Tag erlebten
8,7%. Von der erwerbstéatigen Bevolkerung waren 1,8% aus psy-
chischen Griinden mindestens einen Tag von der Arbeit krankge-
schrieben. Wenn nicht genauer spezifiziert geht es im Folgenden
um die psychisch bedingten Funktionseinschrankungen im Alltag
insgesamt (leicht und/oder stark).

Die Einschrankungen kommen insgesamt bei Frauen haufiger
vor als bei Mannern (21,1% vs. 13,9%). Wahrend bei den Mannern
die psychisch bedingten Einschrankungen relativ gleichmassig
Uber die Altersgruppen verteilt sind, zeigt sich bei den Frauen der
deutlich hdchste Anteil bei der jiingsten (15—24 Jahre: 42,8%) und
der niedrigste Anteil bei der altesten Altersgruppe (65+: 8,4%).

G 3.18 Psychische Symptome, nach Alkoholkonsum, Cannabiskonsum und Substanzabhangigkeit, 2022
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Der Bildungsgrad und der Migrationshintergrund stehen nicht in
Zusammenhang mit leichten, aber mit den starken psychisch be-
dingten Einschrankungen im Alltag. So sind starke Einschrankun-
gen haufiger bei Personen mit Bildungsabschluss auf Sekundar-
stufe | oder Il im Vergleich zu tertidrer Bildung (OR=2,1, resp. 1,3)
und bei Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation
aus Ost- und Siidosteuropa im Vergleich zu Personen ohne Mig-
rationshintergrund (OR=1,9).

Unter Berlcksichtigung von Alter und Geschlecht berichten
im Vergleich zu den Erwerbstdtigen Nichterwerbspersonen
(OR=1,3), arbeitslose (OR=2,1) und inshesondere arbeitsunfahige
Personen (OR=11,3) haufiger von psychisch bedingten Einschran-
kungen.

Weder auf Ebene Stadt-Land noch auf Ebene der Sprachregi-
onen lassen sich Unterschiede erkennen. Insgesamt sind die %-
Anteile auch Uber die Grossregionen dhnlich verteilt.

3.1.7 Schweregrad der psychischen Symptome

Um etwas genauere Aussagen (ber die Haufigkeit und den
Schweregrad psychischer Symptome insgesamt machen zu kon-
nen, wurde in drei Schritten vorgegangen. In Schritt 7 wurde der
Anteil der Personen mit Symptomen (Werte ber Schwellenwert)
bei mindestens einer der erhobenen psychischen Erkrankungen
betrachtet. Knapp die Halfte der Personen (48,3%) berichtet zum

Zeitpunkt der Befragung Uber Symptome bei mindestens einer
psychischen Erkrankung. Zahlt man den (zumindest) problemati-
schen Alkohol- oder Cannabiskonsum hinzu, erhht sich der An-
teil auf 52,1%.

In einem zweiten Schritt wurden leichte Symptome einer De-
pression oder einer generalisierten Angststorung (PHQ-9 bzw.
GAD-7) nicht berlcksichtigt. Der Anteil der Personen mit erhohter
psychischer Symptomatik reduzierte sich dadurch auf 29,4% (mit
mindestens problematischem Alkohol- oder Cannabiskonsum:
35,6%). Um den Anteil der Personen mit schwereren psychischen
Symptomen zu kennen, wurde in einem dritten Schritt zusétzlich
der Anteil der Personen mit einer psychisch bedingten Einschrén-
kung im Alltag (leicht und/oder stark) oder mit Suizidgedanken
herausgefiltert (Kessler, Demler, et al., 2005), 2005). Dies ergab
einen Anteil von 13,5% (G 3.19); mit zumindest problematischem
Alkohol- oder Cannabiskonsum: 14%). Im Folgenden wird auf
diese schwereren psychischen Symptome ohne problematischen
Alkohol- oder Cannabiskonsum nzher eingegangen ?

Schwerere psychische Symptome treten bei Frauen haufiger
auf als bei Mannern (16,6% vs. 10,3%). Bei den Frauen nimmt die
Haufigkeit mit zunehmendem Alter ab: Von den 15- bis 24-jahri-
gen Frauen berichtet mehr als ein Drittel (35,9%) von schwereren
psychischen Symptomen, von den 65-jahrigen und Alteren sind
es 6,5% (G 3.19). Bei den Mannern ist die Verteilung tber die Al-
tersgruppen etwas ausgeglichener: Rund 15% der 15- bis 34-Jah-
rigen berichten von schwereren psychischen Symptomen gegen-
{iber 6,0% der 65-Jahrigen und Alteren.

G 3.19 Schwerere psychische Symptome, nach Geschlecht und Alter, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

2 Die Ergebnisse bleiben unter Einbezug von (zumindest) problema-
tischem Alkohol- oder Cannabiskonsum sehr ahnlich.
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Schwerere psychische Symptome werden von Personen mit Bil-
dung auf Sekundarstufe | tendenziell hdufiger berichtet als von
Personen mit tertidrer Bildung (OR=1,3). Im Vergleich zu Perso-
nen ohne Migrationshintergrund berichten Personen mit Migrati-
onshintergrund der 1. Generation aus nicht-europdischen Staaten
weniger haufig von schwereren Symptomen (OR=0,4). Bei Perso-
nen mit einer Arbeitsunfahigkeit ist der Anteil mit 55,5% viel hoher
als bei Erwerbstatigen oder Nichterwerbspersonen (rund 12,5%).

Auf Ebene der Urbanitat und der Sprachregionen lassen sich
keine substanziellen Unterschiede erkennen. Personen aus den
Grossregionen der Nordwestschweiz, Zirich und der Ostschweiz
berichten jedoch weniger haufig von schwereren Symptomen als
Personen aus dem Espace Mittelland (OR=0,7).

3.1.8 Mehrfachbetroffene Personen

Insgesamt weisen knapp 30% der Befragten deutliche Symptome
mindestens einer psychischen Erkrankung aus®: Bei 14,1% der Be-
fragten handelt es sich um Symptome einer psychischen Erkran-
kung, bei 6,5% um Symptome von zwej Erkrankungen und bei 8,8%
um Symptome von drei oder mehr Erkrankungen (G 3.20). Z&hlt
man den (zumindest) problematischen Alkohol- oder Can-
nabiskonsum hinzu, steigt der Gesamtanteil auf knapp 36%, wo-
bei 17,8% Symptome einer, 7,9% Symptome von zwei und 9,8%
Symptome von drei oder mehr Erkrankungen zeigen. Die haufigs-
ten Kombinationen sind Symptome von Depression plus Symp-

ERGEBNISSE

tome generalisierter Angststérung und Symptome von Depres-
sion plus Symptome generalisierter Angststorung plus Symp-
tome Sozialer Phobie. Im Folgenden wird naher auf die Personen
eingegangen, welche von Symptomen von zwei Erkrankungen
oder mehr berichten (=Mehrfachbetroffene, ohne problemati-
scher Alkohol- oder Cannabiskonsum?).

Frauen berichten haufiger als Manner von mehreren Sympto-
men (17,8% vs. 12,9%). Sowohl bei den Frauen wie auch bei den
Mannern ist der Anteil der mehrfachbetroffenen Personen mit zu-
nehmendem Alter seltener (z.B. Frauen 15—-24 Jahre: 41,9% vs. 65
Jahre und alter: 6,1%). Personen mit einem Bildungsabschluss
auf Sekundarstufe | oder Il sind haufiger von mehreren psychi-
schen Symptomen betroffen als Personen mit Tertidrabschluss
(OR=1,8, resp. 1,4). Personen mit Migrationshintergrund der 1. Ge-
neration aus Stidwesteuropa (OR=1,6) und mit Schweizer Staats-
birgerschaft (OR=1,3) sind haufiger von mehreren Symptomen
betroffen als Personen ohne Migrationshintergrund. Arbeitsunfa-
hige wie auch arbeitslose Personen berichten im Vergleich zur er-
werbstatigen Bevolkerung besonders oft von mehreren Sympto-
men (OR=8,5, resp. 2,3).

Auf Ebene Stadt-Land lassen sich keine Unterschiede erken-
nen. Grossregionale Analysen zeigen, dass Personen aus der
Genferseeregion (OR=1,3) haufiger von mehreren psychischen
Symptomen berichten als Personen aus dem Espace Mittelland.
Insgesamt zeigt sich dies auch auf sprachregionaler Ebene, da
Personen in franzdsischsprachigen und tendenziell auch italie-
nischsprachigen Regionen haufiger von mehreren psychischen
Symptomen berichten als Personen aus deutschsprachigen Re-
gionen.

G 3.20 Personen mit Symptomen mehrerer psychischer Erkrankungen, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

3 Ohne leichte Symptome einer Depression oder einer generalisier-

ten Angststérung (PHQ-9 bzw. GAD-7), siehe 4.1.7.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022

© Obsan 2023

4 Die Ergebnisse bleiben unter Einbezug von zumindest problemati-
schem Alkohol- oder Cannabiskonsum sehr ahnlich.
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3.1.9 Korperliche Beschwerden

Von den Befragten berichten 22% von keinen/kaum korperlichen
Beschwerden, 32,6% von einigen und 45,4% von starken Be-
schwerden. Im Vergleich zu friiheren SGB-Befragungen hat sich
der Anteil der Personen mit starken Beschwerden fast verdoppelt
(SGB 1992-2017: 20—26%). Analysen auf Itemebene zeigen,
dass diese im Vergleich zu 2017 deutliche Zunahme auf haufigere
Rickenbeschwerden, Schwachegefihl und Einschlafprobleme
zurtickzufhren sind.®

Die starken korperlichen Beschwerden sind haufiger bei
Frauen als bei Mannern (54,5% vs. 36,2%). Wahrend zwei von drei
jungen Frauen von starken Beschwerden berichten (66,4%), neh-
men diese mit zunehmendem Alter eher ab (65+: 45,5%). Bei den
Mannern zeigen sich keine Altersunterschiede.

Es zeigt sich kein Zusammenhang zwischen starken korperli-
chen Beschwerden und Bildung. Unter Beriicksichtigung von Alter
und Geschlecht sind die Beschwerden jedoch seltener bei Perso-
nen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus nicht-euro-
pdischen Staaten (OR=0,4) als bei Personen ohne Migrationshin-
tergrund, wahrend sie tendenziell haufiger bei Personen der 2. Ge-
neration vorkommen (OR=1,2). Mit Blick auf die Erwerbssituation
zeigt sich, dass arbeitslose (59,8%; OR=1,9) und insbesondere ar-

beitsunfahige Personen (80%; OR=5,8) haufiger kdrperliche Be-
schwerden haben als erwerbstétige Personen (44,2%). Es zeigen
sich keine Unterschiede bezlglich Grossregionen, Sprachregio-
nen oder Urbanitat.

Der zum Befragungszeitpunkt erhobene psychische Gesund-
heitszustand von Personen mit kdrperlichen Beschwerden wird in
G 3.21 anhand der Depressionssymptome (PHQ-9) und einer er-
héhten Symptomatik bei mindestens einer psychischen Erkran-
kung beispielhaft abgebildet und er wird mit dem psychischen Ge-
sundheitszustand von Personen ohne kdrperliche Beschwerden
verglichen. Personen mit korperlichen Beschwerden berichten
haufiger von mittelschweren bis schweren Depressionssympto-
men (23,3% vs. 1,6%) wie auch von einer erhohten Symptomatik
einer psychischen Erkrankung als Personen ohne kdrperliche Be-
schwerden (47,2% vs. 12,9%; mit zumindest problematischen Al-
kohol- oder Cannabiskonsum: 52,5% vs. 19,3%).

Uber samtliche erhobene Symptome psychischer Erkrankun-
gen (OR: 3,2-18,9) oder Indikatoren positiver psychischer Ge-
sundheit (OR: 0,3-0,4 resp. d=0,5-0,7) hinweg zeigt sich ein Zu-
sammenhang mit den kdrperlichen Beschwerden, wobei Perso-
nen mit starken kdrperlichen Beschwerden jeweils eine schlech-
tere psychische Gesundheit ausweisen als Personen mit kei-
nen/leichten korperlichen Beschwerden. Es gilt jedoch darauf hin-
zuweisen, dass diese Analysen keine Kausalitdtsaussagen zulas-
sen.

G 3.21 Psychische Symptome, nach starken korperlichen Beschwerden, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

° Bei diesem Index ist zu berticksichtigen, dass Personen mit meh-
reren leichten Beschwerden zur Gruppe der «starken Beschwer-
den» gezahlt werden (siehe 2.2.7).
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3.1.10  Chronisches psychisches

Gesundheitsproblem

Rund 36% der Befragten haben ein langandauerndes, chroni-
sches Gesundheitsproblem: 2,8% berichten von einem chroni-
schen Problem mit psychischer Ursache, 22,1% von einem Prob-
lem mit kérperlicher Ursache, bei 8,4% ist die Ursache psychischer
UND kérperlicher Natur und bei 2,5% weder psychisch noch kérper-
lich bedingt. Etwa vier von flnf Personen mit einem chronischen
psychischen Gesundheitsproblem sind hiervon im Alltag einge-
schrankt (Total: 2,3%). Bei Personen mit einem psychisch UND
korperlich bedingten Problem sind es Uber vier von finf Personen
(Total: 7,1%). Im Folgenden wird nun auf die chronischen Prob-
leme mit psychischer Ursache eingegangen®. Danach folgen die
Analysen zu chronischen Gesundheitsproblemen mit psychi-
scher UND kérperlicher Ursache”.

Chronische Gesundheitsprobleme mit psychischer Ursache
werden von Frauen und Mannern gleich oft berichtet. Grundsatz-
lich berichten die 65-jahrigen und alteren Frauen und Manner am
seltensten von chronischen psychischen Gesundheitsproblemen
(1,0%). Wahrend sich bei den Mannern keine weiteren Altersgrup-
penunterschiede zeigen, sind die chronischen psychischen Ge-
sundheitsprobleme bei den 15- bis 24-jahrigen Frauen tendenziell
am haufigsten (5,9%).

Es zeigt sich kein Zusammenhang mit Bildung. Werden Alter
und Geschlecht beriicksichtigt, so berichten Personen mit Migra-
tionshintergrund der 1. Generation aus nicht-européischen Staa-
ten seltener von chronischen psychischen Gesundheitsproble-
men als Personen ohne Migrationshintergrund (OR=0,3). Sehr
verbreitet sind die chronischen psychischen Gesundheitsprob-
leme bei den arbeitsunfahigen Personen (18,4%).

Chronische psychische Gesundheitsprobleme kommen in
den Grossregionen dhnlich haufig vor. Unterschiede zwischen
Stadt und Land oder zwischen den drei Sprachregionen sind keine
festzustellen.

Psychisch UND kérperlich bedingte chronische Gesundheits-
probleme sind bei Frauen und Mannern etwa gleich haufig. Am
seltensten sind sie bei den 15- bis 24-Jahrigen (4,2%).

Psychisch UND korperlich bedingte chronische Gesundheits-
probleme sind bei Personen mit Abschluss auf Sekundarstufe |
oder Il haufiger als bei Personen mit tertiarem Bildungsabschluss
(OR=1,4 resp. 1,3). Werden Alter und Geschlecht berticksichtigt,
so berichten Personen mit Migrationshintergrund der 1. Genera-
tion aus Ost- und Stidosteuropa (OR=1,9) haufiger von chroni-

5 Unabhangig von der erlebten Funktionseinschréankung. An den Er-
gebnissen andert sich wenig.
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schen psychisch UND kérperlich bedingten Gesundheitsproble-
men als Personen ohne Migrationshintergrund, Personen aus
nicht-europaischen Staaten dagegen seltener (OR=0,5). Sehr
stark verbreitet sind diese Gesundheitsprobleme bei den arbeits-
unfahigen Personen (43,1%).

Psychisch UND kérperlich bedingte chronische Gesundheits-
probleme kommen in den Grossregionen dhnlich haufig vor. Mit
Blick auf die Sprachregionen sind diese Gesundheitsprobleme in
den franzdésisch- (OR=0,8) und tendenziell auch in den italienisch-
sprachigen Regionen (OR=0,7) seltener als in deutschsprachigen
Regionen. In intermedidren Wohnregionen kommen psychisch
UND korperlich bedingte chronische Gesundheitsprobleme weni-
ger haufig vor als in stadtischen Wohngebieten (OR=0,7).

Der zum Befragungszeitpunkt erhobene, psychische Gesund-
heitszustand von Personen mit chronischen psychischen Proble-
men (oder psychisch UND kdrperlich bedingten Problemen) wird
in G 3.22 anhand der Depressionssymptome (PHQ-9) und einer
erhohten Symptomatik bei mindestens einer Erkrankung beispiel-
haft, deskriptiv abgebildet und mit dem psychischen Gesund-
heitszustand von Personen ohne chronischem Gesundheitsprob-
lem verglichen.

Personen mit einer psychisch bedingten oder psychisch UND
korperlich bedingten chronischen Erkrankung berichten deutlich
haufiger von mittelschweren bis schweren Depressionssympto-
men (51,6%, resp. 38,9% vs. 8,1%) oder von einer schwereren psy-
chischen Symptomatik (76,4% resp. 62,9% vs. 25,1%; mit zumin-
dest problematischem Alkohol- oder Cannabiskonsum: 77,4%,
resp. 67,7% vs. 31,7%) als Personen ohne chronische Erkrankun-
gen.

Uber sémtliche erhobene Symptome psychischer Erkrankun-
gen oder Indikatoren positiver psychischer Gesundheit hinweg
zeigt sich ein starker Zusammenhang mit chronischen psychi-
schen Gesundheitsproblemen, wobei Personen mit entsprechen-
den Problemen jeweils eine schlechtere psychische Gesundheit
ausweisen als Personen ohne chronische Erkrankung. Sind die
chronischen Probleme psychisch bedingt, variieren die OR bezlg-
lich Symptome psychischer Erkrankungen zwischen 2,9-16,1
und beziiglich Indikatoren positiver psychischer Gesundheit zwi-
schen 0,04-0,2, respektive d=0,8—1,2. Sind die chronischen Prob-
leme psychisch UND kérperlich bedingt, variieren die OR hinsicht-
lich Symptome psychischer Erkrankungen zwischen 3,5—9,8 und
hinsichtlich Indikatoren positiver psychischer Gesundheit zwi-
schen 0,1-0,3, respektive d=0,6—0,9. Es gilt jedoch darauf hinzu-
weisen, dass diese Analysen keine Kausalitdtsaussagen zulas-
sen.

" Als Vergleichsgruppe dienten jeweils die Personen ohne eine chro-
nische Krankheit.
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G 3.22 Psychische Symptome, nach starken kdrperlichen Beschwerden, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

3.1.11 Einsamkeit

Von den befragten Personen flihlen sich 13,5% ziemlich oder sehr
haufig einsam. Einsamkeit kommt bei Frauen haufiger vor als bei
Mé&nnern (15,3% vs. 11,7%). Auffallig ist der hohe Anteil von Ein-
samkeit bei den 15- bis 24-Jéhrigen: Fast ein Drittel der jungen
Frauen (31,7%) und jeder flinfte junge Mann (22,3%) fiihlen sich
ziemlich oder sehr hdufig einsam. Bei den anderen Altersgruppen
schwankt der Anteil von 11-18% (Frauen), respektive 6-13%
(Mé&nner).

Die Prozentwerte sind deutlich hdher als noch 2017, wo sich
4,9% ziemlich oder haufig einsam fiihlten (SGB). Diese grosse Ver-
anderung betrifft alle Altersgruppen, am stérksten jedoch die
jingsten Generationen (15—34 Jahre: von 4,4% im Jahr 2017 auf
20,6%).

Personen mit Bildung auf Sekundarstufe | fiihlen sich haufiger
einsam als Personen mit einem tertidren Bildungsabschluss
(OR=1,8). Deutliche Unterschiede zeigen sich auf der Ebene des
Migrationshintergrundes, da sich sowohl die Personen mit Migra-
tionshintergrund der 2. Generation (OR=1,4) als auch der 1. Gene-
ration haufiger einsam fiihlen als Personen ohne Migrationshin-
tergrund (Stdwesteuropa: OR=1,8; Nord- und Westeuropa:
OR=1,7; mit Schweizer Staatsbirgerschaft: OR=1,3). Arbeitsunfa-
hige Personen berichten haufig von Einsamkeitsgefiihlen (33,1%),
deutlich haufiger als erwerbstatige Personen (OR=3,9).

Auffallig sind die grossregionalen Unterschiede: Einsamkeit
ist besonders in der Genferseeregion (20,3%) und im Kanton Tes-
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Einsamkeit: Personen mit Depression/Angststorung oder
mit psychisch bedingtem chronischem Gesundheitsproblem

Neben den erwahnten Ergebnissen, die auf einen schlechteren
psychischen Gesundheitszustand bei einsamen Menschen
hinweisen, kann umgekehrt auch die Einsamkeit von Personen
mit einer Depression oder Angststorung (vs. keine Depression
oder Angststorung), oder einem psychisch bedingten chroni-
schen Gesundheitsproblem (vs. kein Gesundheitsproblem) ge-
zeigt werden.

Viele Personen mit einem psychisch bedingten chroni-
schen Gesundheitsproblem (41,3%), einer (nicht)-diagnosti-
zierten Depression (rund 43%) oder Angststorung (36—40%)
flhlen sich ziemlich/sehr haufig einsam. Einsamkeit ist bei
diesen Personen haufiger als bei Personen ohne die erwahn-
ten Gesundheitsprobleme (9-11%).

sin (17,8%) verbreitet. Dies widerspiegelt sich auch in den Analy-
sen nach Sprachregion: Personen aus franzdsisch- oder italie-
nischsprachigen berichten hdufiger von Einsamkeitsgefiihlen als
Personen aus deutschsprachigen Regionen (OR=2,0, resp. 1,8).
Es zeigen sich keine Unterschiede zwischen der landlichen und
der stadtischen Bevolkerung. Hingegen berichten Personen
wohnhaft in einer intermedidren Region weniger hdufig von Ein-
samkeit als die stadtische Bevolkerung (OR=0,8).

Um den Zusammenhang zwischen der erlebten Einsamkeit
und dem psychischen Gesundheitszustand zu untersuchen,

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022



wurde die psychische Gesundheit beispielhaft anhand der De-
pressionssymptome und einer erhéhten Symptomatik bei min-
destens einer psychischen Erkrankung den beiden Einsamkeits-
gruppen gegeniibergestellt (G 3.23). Personen, die sich ziemlich
oder sehr haufig einsam fiihlen, berichten viel haufiger von mittel-
schweren bis schweren Depressionssymptomen (47,1% vs. 6,8%)
oder irgendeiner erhdhten psychischen Symptomatik (73,9% vs.
22,5%; mit zumindest problematischem Alkohol- oder Can-
nabiskonsum: 76,8% vs. 29,2%) als Personen, die sich manch-
mal/nie einsam fuhlen.

G 3.23 Psychische Symptome, nach Einsamkeit, 2022

ERGEBNISSE

Uber samtliche erhobene Symptome psychischer Erkrankun-
gen (OR: 3—11) oder Indikatoren positiver psychischer Gesund-
heit (OR: 0,1-0,4; resp. d=0,8—1,3) hinweg zeigt sich ein starker
Zusammenhang mit Einsamkeit, wobei einsame Menschen im-
mer eine schlechtere psychische Gesundheit ausweisen. Es gilt
jedoch darauf hinzuweisen, dass diese Analysen keine Kausali-
tatsaussagen zulassen.

Anteil der Bevolkerung in %

100%
80% Mittelschwere bis schwere
Depressionssymptome
60% B Symptome mind. einer
I psych. Erkrankung
40%
20% 471
6.8
x
0%

manchmal / nie

Einsamkeit
Fehlerbalken=Vertrauensintervall 95%
n=5486-5494

ziemlich / sehr haufig

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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3.2 Psychisches Problem in den letzten
12 Monaten: Hilfesuche

Im Folgenden wird die Hilfesuche bei psychischen Problemen
nach den verschiedenen soziodemographischen und regionalen
Faktoren analysiert und dargestellt. Einige Fragen wurden nur be-
stimmten Personen gestellt, z.B. Personen, die sich in Behand-
lung befinden. Dementsprechend reduzieren sich die Antworten
auf eine Teilmenge der Gesamtstichprobe. Dadurch werden die
Fallzahlen teils zu klein, um statistisch aussagekréftige Ergeb-
nisse zu erzielen. Aus diesem Grund wurde teilweise auf Gruppen-
vergleiche verzichtet. Es gilt: Werden die Faktoren (z.B. Bildung,
Sprachregion) genannt, sind die Ergebnisse interpretierbar. Wer-
den die Faktoren im Text nicht genannt, wurde auf eine Auswertung
verzichtet. An einzelnen Stellen wird dies noch einmal explizit er-
wahnt.

3.2.1 Wer hat sich welche Hilfe gesucht?

Rund 34,7% der Befragten haben in den letzten 12 Monaten ein
psychisches Problem erlebt (negative Empfindungen oder Gedan-
ken, wie beispielsweise psychische Belastungen (z.B. deprimiert
oder &ngstlich sein), Stress oder psychische Erkrankungen) —
Frauen haufiger als Manner (40,7% vs. 28,6%) und jingere Men-
schen haufiger als Altere (z.B. 15—24 Jahre: 46,5% vs. 65+ Jahre:
22,8%). Junge Frauen im Alter zwischen 15 und 24 Jahren sind
am stérksten betroffen (61,0%).

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
geben seltener an, ein psychisches Problem gehabt zu haben als
Personen mit einer tertidren Bildung (OR=0,7). Das Gleiche gilt fiir
Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus Ost-
und Stidosteuropa (OR=0,6) und aus nicht-europaischen Staaten
(OR=0,4) im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund.
Arbeitslose und arbeitsunfahige Personen berichten haufiger von
einem psychischen Problem als Erwerbstatige (OR=1,7 bzw.
OR=7,5).

BezUglich grossregionaler Unterschiede zeigt sich ein Spekt-
rum von 29,5% mit psychischem Problem in der Ostschweiz bis
37,9% in der Nordwestschweiz. Weder hinsichtlich Sprachregion
noch Urbanitat lasst sich ein bedeutender Zusammenhang mit
der Frage nach einem psychischen Problem feststellen.

Drei Viertel der Personen mit einem psychischen Problem
(73,4%) geben an, sich in diesem Zeitraum deswegen Hilfe ge-
sucht zu haben (mit jemandem reden, sich online oder in einem
Buch informieren, telefonische Beratung oder Selbsthilfegruppe,
Behandlung). Dies entspricht 25,5% der Gesamtbevolkerung (G
3.24). Frauen suchten haufiger Hilfe als Manner (80,3% vs. 63,4%)
und Personen in jiingeren Altersgruppen haufiger als 65-Jahrige
und Altere (71,3-79,7% vs. 58,56%). Dieser Alterseffekt ist sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern zu beobachten.

Arbeitsunfahige und Nichterwerbspersonen haben bei psychi-
schen Problemen haufiger Hilfe gesucht als Erwerbstatige
(OR=5,6 bzw. OR=1,5). Die anderen untersuchten Faktoren — Bil-
dung, Migrationshintergrund, Grossregion, Sprachregion und Ur-
banitat— stehen nicht eindeutig mit der Hilfesuche in Verbindung.
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G 3.24 Hilfesuche bei psychischem Problem (letzte 12 Mo-
nate), 2022

Kein psych. Problem

Psych. Problem & keine Hilfe

gesucht
9.2 ,
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gesucht
n=5494

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
© Obsan 2023

Personen mit einem psychischen Problem suchten am haufigs-
ten in ihrem Umfeld Unterstiitzung: 64,7% geben an, z.B. mit ei-
nem Familienmitglied, einer Freundin, einem Freund oder einer Ar-
beitskollegin, einem Arbeitskollegen lber ihr Problem gesprochen
zu haben (G 3.25). Frauen geben haufiger als Manner an, mit je-
mandem Uber ihre psychischen Probleme zu reden (71,7% vs.
54,5%). Das Gleiche gilt fiir jingere Menschen im Vergleich zu &l-
teren, z.B. 74,2% der 25- bis 34-Jahrigen verglichen mit 46,4% der
65-Jahrigen und Alteren. Frauen zwischen 25 und 34 Jahren spre-
chen am haufigsten Uber ihr Problem (84,8%). Nichterwerbsper-
sonen sprechen haufiger mit einer Person aus ihrem Umfeld als
Erwerbstatige (OR=1,5). Fir Bildung, Migrationshintergrund,
Grossregion, Sprachregion und Urbanitat kann kein eindeutiger
Zusammenhang mit Hilfesuchen im nahen Umfeld festgestellt
werden.

Rund 24% informierten sich online oder anhand eines Buches
oder Zeitschrift Uber ihr psychisches Problem. Manner und 65-
Jahrige und Altere tun dies weniger haufig als Frauen (18,5% vs.
27,6%) bzw. jingere Altersgruppen (11,6% vs. 23,1-28,6%).

Personen mit Bildungsabschluss auf Sekundarstufe | und Se-
kundarstufe Il informieren sich seltener tber ihre psychische Ge-
sundheit als Personen mit Bildung auf Tertidrstufe (OR=je 0,6).
Arbeitsunfahige und Nichterwerbsperson informieren sich haufi-
ger als Erwerbstatige (OR=2,4 bzw. OR=1,6).

Hinsichtlich Grossregionen informieren sich am haufigsten
Personen aus der Genferseeregion (32,0%) und am wenigsten
haufig Personen aus der Nordwestschweiz (19,8%) und der Ost-
schweiz (19,1%). Personen aus franzosischsprachigen Regionen
informieren sich bei psychischen Problemen haufiger als Perso-
nen aus deutschsprachigen (OR=1,6). Fiir die Faktoren Migrati-
onshintergrund und Urbanitat kann kein eindeutiger Zusammen-
hang festgestellt werden.

Knapp 4% der Personen mit einem psychischen Problem lies-
sen sich telefonisch beraten (z.B. 143 Dargebotene Hand) oder
tauschten sich in einer Selbsthilfegruppe mit anderen Betroffenen
aus. Frauen und Manner tun dies dhnlich haufig (4,0% vs. 3,0%)
und auch bezlglich der Altersgruppen sind keine eindeutigen Un-
terschiede auszumachen.
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G 3.25 Hilfesuche bei psychischem Problem (letzte 12 Monate): Quellen der Unterstiitzung, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

Personen mit Migrationshintergrund der 1. Generation aus nicht-
europdischen Staaten lassen sich viel haufiger beraten als Perso-
nen ohne Migrationshintergrund (OR=7,4), aber dieses Ergebnis
ist aufgrund der geringen Fallzahlen nur mit Vorsicht zu interpre-
tieren. Nichterwerbspersonen lassen sich haufiger beraten als Er-
werbstatige (OR=2,5). Personen aus franzdsischsprachigen Regi-
onen lassen sich seltener beraten als Personen aus deutschspra-
chigen Regionen (OR=0,4). Bezlglich der anderen Faktoren (Bil-
dung, Grossregion und Urbanitat) zeigen sich keine bedeutsamen
Unterschiede.

Weiter geben 28,6% der Personen mit einem psychischen
Problem in den letzten 12 Monaten an, dass sie aktuell wegen ei-
nem psychischen Problem in Behandlung sind oder innerhalb der
letzten 12 Monate waren. Weitere 21,7% haben zumindest daran
gedacht, sich wegen der Probleme behandeln zu lassen und rund
die Hélfte der Personen mit psychischen Problemen haben nicht
Uber eine Behandlung nachgedacht. Weitere Merkmale von Per-
sonen die in Behandlung sind, werden unter 3.2.2 genauer analy-
siert. Auf die Personen, die trotz psychischem Problem nicht in
Behandlung sind, wird unter 3.2.3 eingegangen.

3.2.2 In Behandlung: Anbieter, Kontext Qualitat und

Hilfesuchen

Rund 10% der Schweizer Wohnbevdlkerung haben sich in den 12
Monaten vor der Befragung wegen eines psychischen Problems
in Behandlung begeben — 6,4% befinden sich aktuell noch in Be-
handlung und 3,56% haben die Behandlung bereits abgeschlossen.
Frauen liessen sich in den letzten 12 Monaten haufiger behandeln

PSYCHISCHE GESUNDHEIT — ERHEBUNG HERBST 2022

© Obsan 2023

als Manner (12,9% vs. 6,9%). Zudem ist ein Altersgradient festzu-
stellen, insbesondere 65-Jahrige und Altere waren weniger haufig
in Behandlung als Personen in jlingeren Altersgruppen (4,3% vs.
9,9%—13,4%; G 3.26). Stellt man den Anteil der Personen, die sich
in Behandlung befinden bzw. befanden (9,9%), &lteren SGB-Daten
gegeniiber, so ist ein Anstieg zu verzeichnen: 2017 betrug der An-
teil geméss SGB 6,1% (vgl. Schuler et al., 2020). Die Zahlen sind
jedoch nicht unmittelbar vergleichbar, da in der Omnibuserhe-
bung «psychische Probleme» konkreter definiert wurden, in der
SGB nicht.

Erwerbslose sind haufiger in Behandlung als Erwerbstétige
(OR=4,9), wobei dies fiir arbeitsunfahige Personen am deutlichs-
ten gilt (OR=12,0). Personen mit Migrationshintergrund der 1. Ge-
neration aus nicht-europaischen Staaten sind weniger haufig in
Behandlung (aktuell oder in den letzten 12 Monaten) als Personen
ohne Migrationshintergrund (OR=0,4). Dasselbe ist fir Personen
mit Migrationshintergrund der zweiten Generation zu beobachten
(OR=0,5). Bewohnerinnen und Bewohner von landlichen und inter-
medidren Regionen neigen dazu, weniger haufig Behandlungen in
Anspruch zu nehmen. Dies gilt insbesondere fiir Personen aus in-
termedidren Regionen im Vergleich zu Personen aus stadtischen
Regionen (OR=0,8). Bezliglich der Faktoren Bildung, Grossregion
und Sprachregion zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede.
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G 3.26 Behandlung psychischer Probleme in den letzten 12 Monaten, nach Geschlecht und Alter, 2022
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

Anbieter

Die meisten Personen, die in den vergangenen 12 Monaten eine
Behandlung wegen psychischer Probleme aufgesucht haben,
liessen sich von einer Psychologin oder einem Psychologen be-
handeln (54,8%). An zweiter Stelle stehen Psychiaterinnen und
Psychiater (40,8%) und an dritter Allgemeinarztinnen und Allge-
meinarzte (z.B. Hausarzt; 31,4%)8. Nur wenige Personen suchten
andere Behandelnde auf: andere Arztinnen und Arzte (3,2%), kom-
plementarmedizinische (10,6%) oder andere nicht-medizinische
Therapeutinnen und Therapeuten (7,6%), sowie andere Berufe
(3,9%; G 3.27). Die Verteilung der aufgesuchten Leistungserbrin-
ger hat sich im Vergleich zu 2017 (SGB) nicht wesentlich ver&n-
dert, mit der Ausnahme, dass nicht mehr Psychiaterinnen und
Psychiater, sondern Psychologinnen und Psychologen die am
haufigsten aufgesuchten Fachkrafte sind (vgl. Schuler et al,
2020). Die Anteile sind nur bedingt vergleichbar, da die «psychi-
schen Probleme» als Behandlungsursache konkreter definiert
wurden als in der SGB.

Mit der Ausnahme, dass Frauen etwas haufiger komplemen-
tarmedizinische Angebote in Anspruch nehmen als Manner
(13,9% vs. 4,5%), gibt es bezlglich der Wahl der Leistungserbrin-
ger keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern. Beim Vergleich der Altersgruppen fallt auf, dass hinsichtlich
des Aufsuchens einer Psychologin oder eines Psychologen res-
pektive einer Allgemeinarztin oder eines Allgemeinarztes ein deut-

& Mehrfachnennungen mdglich, da mehrere Leistungserbringer an
der Behandlung beteiligt sein kdnnen.
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licher Altersgradient besteht. Je jiinger die Personen, desto haufi-
ger gehen sie wegen eines psychischen Problems zur Psycholo-
gin oder zum Psychologen, und je dlter die Personen, desto haufi-
ger suchen sie eine Allgemeinarztin oder einen Allgemeinarzt auf.
So gingen beispielsweise 71,4% der 15- bis 24-Jahrigen wegen ih-
res Problems zu einer psychologischen Fachkraft, verglichen mit
nur 33,8% der 65-Jahrigen und Alteren. Andererseits gingen 62,2%
der 65-Jahrigen und Alteren mit ihrem Problem zu einer Allge-
meinmedizinerin, einem Allgemeinmediziner, wahrend es bei den
15- bis 24-Jahrigen nur 17,7% waren. Psychiaterinnen und Psy-
chiater werden von allen Altersgruppen mit dhnlicher Haufigkeit
aufgesucht (30—52%). Bei den anderen Behandelnden wurden
keine deutlichen Unterschiede in Bezug auf das Alter festgestellt.

Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe Il suchen
seltener eine Psychologin oder einen Psychologen (OR=0,6) und
eher eine Allgemeinarztin, einen Allgemeinarzt (OR=1,6) auf und
Personen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe | gehen weni-
ger haufig zu einer komplementdrmedizinischen Fachperson als
Personen mit Tertiarbildung (OR=0,2). Personen, die arbeitsunfa-
hig sind, suchen wegen eines psychischen Problems haufiger
eine Allgemeinarztin oder einen Allgemeinarzt und auch haufiger
eine Psychiaterin oder einen Psychiater auf als Personen, die be-
rufstétig sind (OR=2,4 bzw. 2,5). Nichterwerbstatige und Arbeits-
unféhige gehen seltener zu nicht-medizinischen Therapeutinnen
und Therapeuten als Erwerbstatige (OR=0,5 bzw. OR=0,1).
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Die Bewohnerinnen und Bewohner der Grossregion Zirich gehen
seltener zur Allgemeinmedizinerin oder zum Allgemeinmediziner
als Personen aus dem Espace Mittelland (OR=0,4), dafiir haufiger
zur Psychologin oder zum Psychologen (OR=1,9). Im Vergleich zu
den anderen Grossregionen gehen Personen aus der Zentral-
schweiz am haufigsten zur Allgemeinarztin, zum Allgemeinarzt
und Personen aus Zirich am h&ufigsten zur Psychologin oder
zum Psychologen.

Bewohnerinnen und Bewohner landlicher Regionen konsultie-
ren haufiger Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner
als Bewohnerinnen und Bewohner stadtischer Regionen
(OR=1,8). Und Personen aus Regionen mit intermedidrer Urbani-
tdt suchen haufiger eine Komplementarmedizinerin oder einen
Komplementdrmediziner auf als Personen aus stadtischen Regi-
onen (OR=2,3).

Die Uiberwiegende Mehrheit der Behandlungen erfolgte ambu-
lant, z.B. in Form von Konsultationen in einer Praxis oder einem
Ambulatorium (95,8%). Nur wenige Personen berichten von ei-
nem stationdren Aufenthalt (1,4%), einer teilstationdren/interme-
digren Behandlung, wie z.B. einer Tagesklinik (1,6%) oder einer

ERGEBNISSE

aufsuchenden Behandlung am Wohnort der Person, wie z.B. am-
bulante psychiatrische Pflege, Home-Treatment oder mobile Kri-
senintervention (3,7%).

Personen mit psychischen Problemen, die in den letzten 12
Monaten in ambulanter Behandlung waren oder sich derzeit in
ambulanter Behandlung befinden, unterscheiden sich nicht signi-
fikant nach Alter oder Geschlecht. Hingegen sind Unterschiede
bei den raumlichen Faktoren zu beobachten. Bei psychischen
Problemen besuchen Personen aus landlichen Regionen haufiger
eine ambulante Therapie als Personen aus stadtischen Regionen
(OR=13,4) und Personen aus italienischsprachigen Regionen su-
chen seltener eine ambulante Therapie auf als Bewohnerinnen
und Bewohner deutschsprachiger Regionen (OR=0,2). Zweiteres
zeigt sich auch bei den Analysen zu den Grossregionen. Personen
mit psychischen Problemen aus dem Tessin lassen sich anteils-
massig seltener ambulant behandeln als beispielweise Personen
aus der Ostschweiz oder dem Espace Mittelland (85,8% vs.
100,0% bzw. 96,8%).

G 3.27 Leistungserbringende von Behandlungen psychischer Probleme (letzte 12 Monate), nach Geschlecht und Alter der Patientin-

nen/Patienten, 2022

Anteil Personen in Behandlung wegen psychischem Problem (letzte 12 Monate)
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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Behandlungskontext

Arbeitsunfahige Personen mit psychischen Problemen suchen
weniger haufig eine ambulante Behandlung auf als Erwerbstatige
(OR=0,2). Bei den aufsuchenden Behandlungen ist festzustellen,
dass Nichterwerbstatige und Erwerbsunfédhige solche Dienste
haufiger in Anspruch nehmen als Erwerbstétige (OR=4,5 bzw.
OR=7,9). Auffallend ist ausserdem, dass Bewohnerinnen und Be-
wohner italienischsprachiger Regionen haufiger eine aufsu-
chende Behandlung in Anspruch nehmen als Personen aus
deutschsprachigen Regionen (OR=4,4). Ein Blick auf die Grossre-
gionen bestatigt dieses Bild: Im Tessin ist der Anteil der Personen,
die angeben, eine aufsuchende Behandlung zu erhalten, mit
14,4% vergleichsweise hoch. In den anderen Regionen ist dieser
Anteil deutlich niedriger und reicht von 2,0% (Zentralschweiz) bis
4,9% (Espace Mittelland).

Qualitat

Insgesamt beurteilen die befragten Personen die erhaltene Be-
handlung (durch die behandelnde/n Fachperson/en) als qualitativ
hochwertig: 28,5% finden die Qualitdt gut, 39,1% sehr gut und
25,5% ausgezeichnet. Nur 5,7% finden die Behandlung weniger gut
und 1,2% schlecht (G 3.28).

Personen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe bewerten im
Durchschnitt die Qualitat der Behandlung etwas hoher als Perso-

G 3.28 Hohe Qualitat der erhaltenen Behandlung, 2022

nen mit einem Abschluss auf Sekundarstufe Il (d=0,3). Arbeitsun-
fahige Personen bewerten die Qualitét der erhaltenen Behandlung
als weniger gut im Vergleich zu Arbeitslosen (d=0,3), Erwerbstati-
gen (d=0,5) und Nichterwerbspersonen (d=0,3). Einwohnerinnen
und Einwohner italienischsprachiger Regionen bewerten die Be-
handlung schlechter als Einwohnerinnen und Einwohner deutsch-
sprachiger Regionen (d=0,3). Dieser Unterschied zeigt sich auch
in den Grossregionen: Personen aus dem Tessin bewerten die Be-
handlung schlechter als Personen aus der Grossregion Zrich
(d=0,2).

Die deutliche Mehrheit der Befragten, die in den letzten 12 Mo-
naten wegen eines psychischen Problems in Behandlung waren,
ist der Meinung, dass sie wahrend der Behandlung freundlich und
respektvoll behandelt wurden (98,4%), dass man sich geniigend
Zeit fr sie genommen hat (94,9%), dass man ihnen alles einfach
und verstandlich erklart hat (97,0%) und dass sie ausreichend in
Entscheidungen Uber ihre Betreuung und Behandlung einbezogen
wurden (95,2%; G 3.28).

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe Il
finden etwas weniger haufig, dass man sich geniigend Zeit fr sie
genommen hat, als Personen mit einem Abschluss auf Tertidr-
stufe (OR=0,2). Alle anderen untersuchten Faktoren zeigten kei-
nen Zusammenhang mit der Zufriedenheit oder waren aufgrund
fehlender Varianzen schwer zu interpretieren (Zustimmungsraten
von 100%).

Ausreichend in Entscheidungen tber
Betreuung / Behandlung einbezogen

Dinge auf einfache,
verstandliche Weise erklart

Freundlich und respektvoll behandelt

Geniigend Zeit fir mich aufgebracht
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Anteil Personen in Behandlung wegen psychischem Problem (letzte 12 Monate)
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Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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Friiher Hilfe suchen

38,4% derjenigen, die in den letzten 12 Monaten wegen eines psy-
chischen Problems in Behandlung waren oder noch sind, geben
an, dass es bestimmte Griinde gab, die sie daran gehindert haben,
friiher Hilfe zu suchen. Rund 23% wollten in der Hoffnung warten,
dass das Problem von selbst verschwinden wiirde, 13,2% hatten
Angst davor, was andere Leute denken wiirden, 12,4% wussten
nicht, an wen sie sich wenden sollten, 9,9% nannten finanzielle
Grlnde, 9,56% dachten, dass eine Behandlung sowieso nicht hel-
fen wiirde, 6,3% hatten keine Zeit, 4,9% hatten Angst davor, gegen
ihren Willen in eine Klinik eingewiesen zu werden, 4,2% wussten
von langen Wartelisten, 1,7% fanden kein Angebot in der Ndhe und
8,6% nannten andere Griinde.

323 Keine Behandlung trotz psychischer Probleme

Von den Personen, die angeben, in den letzten 12 Monaten ein
psychisches Problem gehabt zu haben, waren 71,4% in den letz-
ten 12 Monaten nicht in Behandlung. Von diesen geben 30,3% an,
mindestens einmal daran gedacht zu haben, sich behandeln zu
lassen. Frauen und Manner haben dies etwa gleich haufig getan,
jlingere Personen jedoch haufiger als ltere und Personen mit ei-

nem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe Il seltener als Perso-
nen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe (OR=0,7).

ERGEBNISSE

Fur die Faktoren Erwerbsstatus, Grossregion, Sprachregion und
Urbanitat kénnen keine Unterschiede festgestellt werden.

Als Griinde, keine Behandlung in Anspruch zu nehmen, nen-
nen 56,2% die Hoffnung, dass das Problem von selbst verschwin-
den wiirde, 29,7% keine Zeit, 25,7% finanzielle Griinde, 20,5% die
Unkenntnis, wen zu kontaktieren, 18,8% die Uberzeugung, dass
eine Behandlung sowieso nicht helfen wiirde, 14,1% die Angst da-
vor, was andere Leute denken wiirden, 10,2% die langen Wartelis-
ten, 6,4% die Angst davor, gegen ihren Willen in eine Klinik einge-
wiesen zu werden, 5,5% kein Angebot in der Nahe und 27,8% an-
dere Griinde (G 3.29).

Manner hatten haufiger das Gefiihl, dass eine Behandlung
nicht helfen wiirde als Frauen (OR=1,9, flr Alter korrigiert). Jin-
gere Menschen geben haufiger an, sich aus finanziellen Griinden
nicht behandeln zu lassen als altere Menschen. Z.B. nannten
40,6% der 25- bis 34-Jahrigen und 9,4% der 65-Jahrigen und Alte-
ren diesen Grund. Als Grund fiir eine Nicht-Inanspruchnahme nen-
nen jlingere Menschen haufiger als dltere Menschen die Angst
davor, was andere Leute denken konnten. Z.B. taten dies 28,9%
der 15- bis 24-Jahrigen verglichen mit O bis 8,5% bei den Alters-
gruppen 35 Jahre und alter. Aufgrund der geringen Fallzahlen
wurden keine weiteren Analysen durchgefthrt.

G 3.29 Griinde fiir die Nicht-Inanspruchnahme einer Behandlung trotz psychischer Probleme, 2022

Abwarten, ob es von selbst verschwindet 56.2 T
Keine Zeit 29.7 T
Finanzielle Griinde 25.6 e
Nicht gewusst wen kontaktieren 20.5 A
Behandlung bringt nichts 18.8 T
Angst, was andere Leute denken 141 ——-
Warteliste zu lang 102 ——
Angst vor Einweisung in Klinik (6.4 F——
Kein Angebot in der Ndhe 55
Andere Griinde 27.8 =
0% 10% 30% 40% 50% 60% 70%

Anteil Personen mit psychischem Problem (letzte 12 Monate),
die nicht in Behandlung waren, aber daran dachten

Fehlerbalken=Vertrauensintervall 95%
n=417

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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3.24 Medikamentenkonsum

Schlafmittel

In der Woche vor der Befragung haben 5% mindestens einmal ein
Schlafmittel eingenommen, 2,2% konsumierten Schlafmittel tag-
lich. Frauen tun dies tendenziell haufiger (2,6%) als Manner (1,8%).
Mit zunehmendem Alter wird der Konsum haufiger: 0,7% der 15-
bis 24-Jahrigen nehmen taglich Schlafmittel ein, bei den 65-Jah-
rigen und Alteren sind es 4,1% (G 3.30). Der tagliche Schlafmittel-
gebrauch hat im Vergleich zu 2017 eher abgenommen, ein Unter-
schied zeigt sich insbesondere bei den ber 65-jahrigen Frauen
(5,2% vs. 8,9% im Jahr 2017, SGB).

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
oder Il nehmen haufiger taglich Schlafmittel ein als Personen mit
einem Abschluss auf Tertidrstufe (OR=3,3 bzw. OR=2,0). Nichter-
werbspersonen und Arbeitsunfahige nehmen haufiger taglich
Schlafmittel ein als erwerbstatige Personen (OR=1,7 bzw.
OR=7,9).

Bewohnerinnen und Bewohner franzosischsprachiger Regio-
nen konsumieren haufiger taglich Schlafmittel als Bewohnerin-
nen und Bewohner deutschsprachiger Regionen (OR=1,9). Keine
Unterschiede finden sich bei den Faktoren Grossregion und Urba-
nitat.

Bei 53,4% der Personen wurde das Medikament von der Hausérz-
tin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 21,0% von der Psychiate-
rin oder vom Psychiater und bei 3,6% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 22,0% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt.

Beruhigungsmittel

In der Woche vor der Befragung haben 3,6% mindestens einmal
ein Beruhigungsmittel eingenommen, 1,4% konsumierten Beruhi-
gungsmittel taglich. Frauen tun dies dhnlich haufig wie Manner.
Altere Personen (ab 55 Jahren) konsumieren haufiger téglich Be-
ruhigungsmittel als jiingere Personen: Zum Beispiel nehmen 0,3%
der 25- bis 34-Jahrigen taglich Beruhigungsmittel ein, bei den 55-
bis 64-Jahrigen sind es 2,8% (G 3.30).

Arbeitsunfahige Personen nehmen haufiger téaglich Beruhi-
gungsmittel ein als erwerbstatige Personen (OR=31,7). Keine Un-
terschiede finden sich bei den Faktoren Bildung, Grossregion,
Sprachregion und Urbanitat.

Bei 49,2% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 31,1% von der Psychi-
aterin oder vom Psychiater und bei 5,3% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 14,3% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt,

G 3.30 Téagliche Einnahme von Schlaf-, Beruhigungs- und Schmerzmitteln (letzte 7 Tage), nach Geschlecht, 2022

Anteil der Bevolkerung in %
9%

8%
7%
6%

5%

Total Frau Mann
Geschlecht
Schlafmittel

Fehlerbalken=Vertrauensintervall 95%
n=5483

Beruhigungsmittel

3%
1.3
2% I I 07 1.0 40 4.1
1.4 15 T4 I I I I 17 2.8 22
0%

15-24

25-34 35-44 45-54 55-64 65+

Altersgruppen

m Schmerzmittel

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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Mittel gegen Schmerzen

In der Woche vor der Befragung haben 23,5% mindestens einmal
ein Schmerzmittel eingenommen, 3,6% konsumierten Schmerz-
mittel taglich. Im Vergleich zu alteren SGB-Werten ist der Anteil
gering (z.B. SGB 2017: 6,1%).

Es sind mehr Frauen (4,4%) als Manner (2,8%), die taglich
Schmerzmittel einnehmen. Der tagliche Konsum von Schmerz-
mitteln wird mit zunehmendem Alter haufiger: von 1,3% bei den
15- bis 34-Jahrigen bis 7,0% bei den 65-Jahrigen und Alteren (G
3.30). Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe
| oder Il nehmen haufiger taglich Schmerzmittel ein als Personen
mit einem Abschluss auf Tertidrstufe (OR=2,7 bzw. OR=1,5). Per-
sonen mit einem Migrationshintergrund der 1. Generation aus
Sldwesteuropa, Ost- und Siidosteuropa, sowie mit einer Schwei-
zer Staatsbirgerschaft nehmen haufiger taglich Schmerzmittel
ein als Personen ohne Migrationshintergrund (OR=1,8-2,9). Ar-
beitsunfahige Personen nehmen haufiger taglich Schmerzmittel
ein als erwerbstétige Personen (OR=14,6). Keine Unterschiede fin-
den sich bei den Faktoren Grossregion, Sprachregion und Urbani-
tat.

Bei 49,1% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 1,5% von der Psychia-
terin oder vom Psychiater und bei 8,7% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 40,7% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt

Medikamente gegen Depression

In der Woche vor der Befragung nahmen 4,3% mindestens einmal
Antidepressiva ein, 3,8% konsumierten taglich Antidepressiva.
Dieser Anteil ist im Vergleich zu &lteren Daten stabil (SGB 2017:
4,3%). Es sind mehr Frauen (5,2%) als Manner (2,4%), die téglich
Antidepressiva einnehmen. Die 55- bis 64-Jahrigen sind die
Gruppe, die am haufigsten taglich Antidepressiva einnimmt
(6,3%), wahrend die 25- bis 34-Jahrigen am seltensten Antide-
pressiva konsumieren (1,9%; G 3.31).

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
nehmen haufiger taglich Antidepressiva ein als Personen mit ei-
nem Abschluss auf Tertiarstufe (OR=1,8). Arbeitslose und arbeits-
unféhige Personen nehmen haufiger taglich Antidepressiva ein
als erwerbstatige Personen (OR=2,4 bzw. OR=17,7). Keine Unter-
schiede finden sich bei den Faktoren Migrationshintergrund,
Grossregion, Sprachregion und Urbanitat.

Bei 39,0% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 54,2% von der Psychi-
aterin oder vom Psychiater und bei 4,1% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 2,7% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt.
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Medikamente zur Stabilisierung der Stimmung

In der Woche vor der Befragung haben 2% mindestens einmal ein
Medikament zur Stabilisierung der Stimmung eingenommen,
1,6% konsumierten solche Medikamente tédglich. Frauen (1,8%)
tun dies tendenziell haufiger als Manner (1,3%). Die 55- bis 64-
Jahrigen sind die Gruppe, die am haufigsten taglich ein Medika-
ment zur Stabilisierung der Stimmung einnimmt (2,7%), wahrend
die 25- bis 34-Jahrigen am seltensten solche Medikamente ver-
wenden (0,2%; G 3.31). Personen mit einem Bildungsabschluss
auf Sekundarstufe | oder Il nehmen haufiger taglich Medikamente
zur Stabilisierung der Stimmung ein als Personen mit einem Ab-
schluss auf Tertidrstufe (OR=2,2 bzw. OR=1,9). Nichterwerbsper-
sonen und arbeitsunfahige Personen nehmen haufiger taglich
Medikamente zur Stabilisierung der Stimmung ein als erwerbsta-
tige Personen (OR=2,2 bzw. OR=22,3). Keine Unterschiede finden
sich bei den Faktoren Grossregion, Sprachregion und Urbanitat.

Bei 30,2% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 52,5% von der Psychi-
aterin oder vom Psychiater und bei 7,0% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 10,3% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt.

Medikamente zur Steigerung der Aufmerksamkeit oder zum
Wachsein

In der Woche vor der Befragung haben 1,3% mindestens einmal
ein Medikament zur Steigerung der Aufmerksamkeit oder zum
Wachsein eingenommen, 0,8% konsumierten solche Medika-
mente taglich. Dieser Anteil hat sich im Vergleich zu 2017 nicht
verandert (SGB: 0,7%).

Frauen tun dies &hnlich haufig (0,6%) wie Manner (0,9%).
Auch zwischen den Altersgruppen gibt es keine eindeutigen Un-
terschiede. Aufgrund der geringen Fallzahl werden keine Analy-
sen in Bezug auf die anderen Faktoren durchgefiihrt.

Bei 25,0% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 45,5% von der Psychi-
aterin oder vom Psychiater und bei 6,4% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 23,1% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt.
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G 3.31 Tagliche Einnahme von Medikamenten gegen Depression bzw. zur Stabilisierung der Stimmung (letzte 7 Tage), nach Ge-

schlecht und Alter, 2022

Anteil der Bevolkerung in %
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B Medikamente zur Stabilisierung der Stimmung

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

Medikamente gegen Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen

In der Woche vor der Befragung haben 0,5% mindestens einmal
ein Medikament gegen Halluzinationen oder Wahnvorstellungen
eingenommen, 0,4% verwendeten solche Medikamente taglich.
Frauen tun dies ahnlich haufig wie Manner. Auch zwischen den
Altersgruppen gibt es keine eindeutigen Unterschiede.

Nichterwerbspersonen und Arbeitsunfahige nehmen haufiger
taglich Medikamente gegen Halluzinationen oder Wahnvorstel-
lungen ein als erwerbstatige Personen (OR=4,6 bzw. OR=25,4).
Keine Unterschiede finden sich bei den Faktoren Bildung, Gross-
region, Sprachregion und Urbanitat.

Bei 11,9% der Personen wurde das Medikament von der Haus-
arztin oder vom Hausarzt verschrieben, bei 69,1% von der Psychi-
aterin oder vom Psychiater und bei 1,9% von einer anderen Arztin
oder einem anderen Arzt. Bei den restlichen 17,2% gab es keine
Verordnung durch eine Arztin, einen Arzt.

Mindestens eines der genannten Medikamente
Uber 27% der befragten Personen haben in der Woche vor der Be-

fragung mindesteins einmal eines der oben genannten Medika-
mente genommen, 9% taglich.
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Bei Frauen ist der tdgliche Medikamentengebrauch haufiger
als bei Mannern (11,3% vs. 6,9%). Bei Mannern ist der tagliche Me-
dikamentengebrauch bis zum Alter von 44 Jahren relativ ausge-
glichen, wahrend altere Manner eher haufiger Medikamente ein-
nehmen. Bei den Frauen ist in der Tendenz mit zunehmendem Al-
ter ein haufigerer Medikamentengebrauch zu erkennen, wobei die
25-bis 34-jahrigen Frauen am seltensten und die 55-Jahrigen und
dlteren Frauen am haufigsten die genannten Medikamente ein-
nehmen.

Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundarstufe |
oder Il nehmen haufiger tdglich mindestens eines der genannten
Medikamente ein als Personen mit einem Abschluss auf Tertiar-
stufe (OR=1,8, resp. OR=1,6). Kein Zusammenhang zeigt sich mit
Migrationshintergrund.

Arbeitsunfahige Personen haben im Vergleich zur erwerbsfa-
higen Bevolkerung deutlich hdufiger mindestens ein Medikament
téglich eingenommen (OR=18,4) und auch bei den Nichterwerbs-
personen ist ein haufigerer Gebrauch zu beobachten (OR=1,4). Es
sind keine Stadt-Land, grossregionale oder sprachregionale Un-
terschiede zu erkennen.
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4 Synthese

Die im Herbst 2022 durchgeflihrte Omnibuserhebung Psychische
Gesundheit liefert gesamtschweizerisch reprasentative Ergeb-
nisse und ermdglicht mit der breiten Erfassung verschiedener In-
dikatoren der psychischen Gesundheit umfassendere Aussagen
zum psychischen Gesundheitszustand der Bevdlkerung in der
Schweiz, zu ihrem Hilfesuchverhalten sowie zu den Erfahrungen
von sich in Behandlung befindenden Personen. Damit erweitert
sie den aktuellen Kenntnisstand zur Thematik bedeutend und legt
mit der Verwendung von Fragebogen, die von der OECD internati-
onal zur Untersuchung der psychischen Gesundheit empfohlen
werden (de Bienassis et al., 2022; OECD, 2013), eine Basis fir lan-
dertibergreifende Vergleiche. Die vorliegende Publikation gibt ei-
nen ersten Uberblick ber die wichtigsten Ergebnisse der Studie.

4.1 Wie geht es der Bevolkerung in der
Schweiz psychisch?

Eine knappe Mehrheit der Bevilkerung (ca. 52%) berichtet, keine
der untersuchten psychischen Krankheitssymptome in den Wo-
chen vor der Befragung erlebt zu haben. Aber: Psychische Prob-
leme sind haufig und wurden in den letzten 12 Monaten von
rund einem Drittel der Bevolkerung erlebt. Etwa jede achte Per-
son (13,5%) hat zum Befragungszeitpunkt schwerere Symptom-
auspragungen, da die Symptome mit Einschrankungen im All-
tag oder Suizidgedanken verbunden sind. Das sind hochgerech-
net etwa 975’000 Personen.

Chronische Probleme mit psychischer Ursache sind mit 3% nicht
selten, aber, und das ist auffllig, besonders haufig bei den 15- bis
24-jahrigen Frauen (6%; siehe auch Abschnitt 4.2). Neben den kér-
perlichen chronischen Erkrankungen (22%) sind auch die chroni-
schen Probleme mit psychischer UND korperlicher Ursache sehr
verbreitet (Uber 8%). Die Wechselwirkung zwischen Kdrper und
Psyche zeigt sich auch darin, dass Personen mit kdrperlichen Be-
schwerden vermehrt Uber psychische Symptome berichten
(47%).

Mit Blick auf die spezifischen Krankheitssymptome zeigt sich,
dass insbesondere Symptome einer Essstorung (13%), mittel-
schwere bis schwere Symptome einer Depression oder Angststo-
rung (12% bzw. 9%) sowie Symptome einer sozialen Phobie (10%)
in den Wochen vor der Befragung vergleichsweise haufig erlebt
wurden. Weniger haufig sind Symptome einer Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstérung (6%), einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung, einer Zwangs- oder Panikstdrung, einer spezifi-
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schen Phobie oder einer Agoraphobie (2—4%). Rund 15% der Per-
sonen zeigen Symptome mehrerer dieser psychischen Erkrankun-
gen.

Beim Vergleich der Ergebnisse mit der internationalen Litera-
tur missen Unterschiede im Zeitpunkt, in der Methodik und auch
im landerspezifischen Kontext beriicksichtigt werden. Entspre-
chend gross ist die Bandbreite an psychisch belasteten Personen
gemass  aktueller  Literatur  (z.B.  Depressions-  oder
Angstsymptome: 20-35%; Bower et al., 2023; Penninx et al., 2022).
Dennoch, die psychische Belastung scheint in der Schweiz im
Vergleich zur vorpandemischen Situation insgesamt weiterhin
erhoht. Mittelschwere bis schwere Depressionssymptome
(12,3%) sind haufiger als 2017 (SGB: 9%) und es zeigt sich auch
im Vergleich zur erhohten psychischen Belastung in 2020 und
2021 kein Riickgang (Moser et al., 2020; ZHAW, 2023). Im Ver-
gleich zu Deutschland scheint die psychische Gesundheit der Be-
volkerung in der Schweiz zwar eher besser (z.B. sehr gute psychi-
sche Gesundheit: 46% vs. 40%; mittelschwere bis schwere De-
pressionssymptome (PHQ-2): 9,6% vs. 16,9%;, allerdings stam-
men die deutschen Daten aus dem ersten Halbjahr 2022 (Mauz et
al, 2023).

4.2 Grosse Unterschiede zwischen der
jiingeren und der alteren Bevolkerung

Die psychische Belastung der jungen Bevolkerung ist auch im
Herbst 2022 noch stark erhoht. Damit zeigt sich keine Erholung,
sondern die Ergebnisse stehen weiterhin im Einklang mit der
wissenschaftlichen Literatur der Pandemiezeit, die vielfach auf
die kritische psychische Situation junger Menschen hingewie-
sen hat (Bower et al,, 2023; Jaggi et al., 2022; Kauhanen et al.,
2022; Penninx et al., 2022). Bei vielen Indikatoren positiver psychi-
scher Gesundheit schneiden die 15- bis 24-Jahrigen schlechter ab
als altere Personen, bei fast allen erhobenen psychischen Erkran-
kungen berichten sie vermehrt von Symptomen. Besonders aus-
gepragt ist dies bei den jungen Frauen: Jede vierte der 15- bis
24-jahrigen Frauen berichtet von mittelschweren bis schweren
Angstsymptomen (25%), rund 30% von mittelschweren bis
schweren Depressionssymptomen und 29% von Symptomen ei-
ner sozialen Phobie. Schwerere Symptomauspragungen werden
zum Befragungszeitpunkt von 36% der jungen Frauen berichtet.
Etwa jede zehnte Frau im Alter von 15 bis 24 Jahren hat sich in
den letzten 12 Monaten absichtlich selbst verletzt (11%), und rund
14% erwogen, sich das Leben zu nehmen.
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Bei den jungen Mannern sind die Zahlen zwar weniger hoch, je-
doch deutlich iiber dem Durchschnitt (mittelschwere bis
schwere Depressionssymptome: 15,2%; Symptome sozialer Pho-
bie: 17,1%; Selbstverletzung: 5,2%; Suizidgedanken letzte 12 Mo-
nate: 8,5%). Schwerere Symptomauspragungen werden von 15%
der jungen Manner erlebt. Die Ergebnisse zeigen insgesamt, dass
sich die Situation der jungen Menschen nicht beruhigt hat und un-
terstreicht damit die Dringlichkeit, deren psychische Gesundheit
weiter zu starken und schiitzen.

Bei den jungen Frauen suchen flinf von sechs (85%) Personen
bei psychischen Problemen Hilfe (ndmlich: darlber reden, sich
online/via Buch informieren, telefonisch beraten, sich behandeln
lassen). Am haufigsten wird mit dem sozialen Umfeld Uber das
psychische Problem gesprochen. Bei den jungen Mannern su-
chen 69% eine Form von Unterstiitzung. Auch wenn das anteils-
maéssig die Mehrheit der Jungen ist, bedeutet dies angesichts der
weiten Verbreitung psychischer Probleme in dieser Population,
dass es in der Schweiz eine hohe Anzahl junger Personen gibt,
namlich rund 375'000, die trotz psychischer Probleme keine Hilfe
in Anspruch nehmen. Bei den jungen Personen, die aufgrund ihrer
psychischen Probleme Uber eine Behandlung nachdenken, ist das
Abwarten, bis das Problem verschwindet, der haufigste Grund fur
den (vorlaufigen) Verzicht auf eine Behandlung. Darin unterschei-
den sie sich nicht von &lteren Personen. Die 15- bis 24-Jahrigen
weisen jedoch einen héheren Anteil an Personen auf, die sich aus
Angst vor einer Stigmatisierung («Angst, was die anderen den-
ken») nicht in Behandlung begeben (29%). Die Bedeutung solcher
Angste ist nicht zu unterschatzen, da diese auch langerfristig die
Entscheidung beeinflussen, Hilfe in Anspruch zu nehmen oder
nicht (Doll et al., 2021).

Die 65-Jahrigen und Alteren schatzen ihre psychische Gesund-
heit insgesamt deutlich besser ein als die Jiingeren. Dies zeigt
sich bei einigen Indikatoren der positiven psychischen Gesund-
heit, wie beispielsweise dem hohen Anteil sehr zufriedener Perso-
nen (41-46% vs. 15—-31% bei den 15- bis 54-J&hrigen). Psychi-
sche Symptome sind zwar weniger haufig als bei den jiingeren
Personen, aber dennoch verbreitet: Symptome einer generalisier-
ten Angststorung sind auch bei den 65-Jahrigen und Alteren hau-
fig (19%), Suizidgedanken keineswegs selten (7—12%) und schwe-
rere Symptomauspragungen Uber alle Krankheitsbilder hinweg
kommen bei tiber 6% vor. Etwa jede flinfte (dltere) Person (23%)
berichtet von psychischen Problemen in den letzten 12 Monaten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die 65-Jahrigen und
Alteren seltener von psychischen Problemen oder Symptomen
betroffen sind, diese aber, wenn sie auftreten, weniger aktiv an-
gehen als jiingere Menschen. Bei den alteren Ménnern ist es je-
der Zweite, bei den alteren Frauen jede Dritte, die bei psychischen
Problemen keine Hilfe in Anspruch nimmt. Dass &ltere Personen
seltener Hilfe suchen, zeigt sich auf verschiedenen Ebenen: Sie
informieren sich seltener im Internet oder in einem Buch/einer
Zeitschrift Uber das psychische Problem, sie sprechen seltener
mit ihrem sozialen Umfeld dariiber, und sie begeben sich auch
seltener in eine Behandlung als die jlingeren Personen mit psychi-
schen Problemen.
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Auffallig ist in dieser Gruppe der vergleichsweise hohe Anteil an
Personen, die taglich Schmerzmittel (7%), Antidepressiva (4%),
Schlafmittel (4%) oder Beruhigungsmittel (2%) einnehmen (in letz-
ten 7 Tagen vor der Befragung). Diese Werte liegen Uber dem
Durchschnitt der unter 65-jahrigen Bevolkerung. Der haufigere
Medikamentengebrauch kénnte darauf zuriickzufiihren sein,
dass fast zwei Drittel der 65-Jahrigen und Alteren bei psychischen
Problemen den Hausarzt aufsuchen. Etwa die Halfte der Verord-
nungen der oben genannten Medikamentengruppen wurde von
ihnen ausgestellt. Der hdufigere Gebrauch kénnte auch darauf zu-
rlickzuftihren sein, dass kérperliche Probleme mit Psychophar-
maka (off-label) bekdampft werden (z.B. Antidepressiva bei
Schlafstérungen und Schmerz; Schafer, Reinders, Riedel, & Haug,
2020; Skanland & Cieslar-Pobuda, 2019).

Die psychische Gesundheit der alteren Bevolkerung kénnte
aus zwei Griinden Uberschatzt sein: So wurden altere Menschen,
die in Pflegeheimen leben und eine schlechtere Gesundheit auf-
weisen, in der Omnibuserhebung nicht befragt. Zweitens ist zu be-
achten, dass aufgrund der webbasierten Methodik (Online-Befra-
gung) die Ricklaufquote bei den &lteren Menschen etwas gerin-
ger war als bei den anderen Personengruppen (Voorpostel et al.,
2020). Sollten die «digitalen» 65-Jhrigen und Alteren psychisch
gesiinder sein, kann eine Uberschatzung der psychischen Ge-
sundheit nicht ausgeschlossen werden.

«65 Jahre und alter» ist eine sehr breite Alterskategorie, die
genauer untersucht werden musste, zum Beispiel mit spezifi-
schem, zusétzlichem Fokus auf die 80-Jahrigen und Alteren. Aus
Uberlegungen der Fallzahlen und der entsprechend grosseren
statistischen Unsicherheit wurde hier darauf verzichtet.

Die psychische Gesundheit der Personen im friihen bis mittleren
Erwachsenenalter (25—-64 Jahre) lasst sich zwischen derjeni-
gen der Jiingeren und Alteren einordnen. Nur in Einzelfllen ste-
chen die Ergebnisse dieser (breiten) Altersgruppe hervor: So sind
beispielsweise die 25- bis 34-jahrigen Manner etwas weniger op-
timistisch als die jingeren und &dlteren Manner. Auffallend ist die
hohe Selbstwirksamkeit, welche sowohl bei Frauen wie auch bei
Mannern im mittleren Erwachsenenalter starker ausgepragt ist
als bei jlingeren und alteren Personen. Zu erwarten war die gerin-
gere Selbstwirksamkeit bei den dlteren Personen. Dies wurde in
Zusammenhang mit dem verwendeten Messinstrument schon
so beobachtet (Beierlein et al., 2013) und kénnte mit den im ho-
heren Alter aufkommenden korperlichen Einschrankungen zu-
sammenhangen, die sich auf den Alltag auswirken und entspre-
chend die subjektive Erwartung reduzieren, Anforderungssituati-
onen aus eigener Kraft bewaltigen zu konnen (=Selbstwirksam-
keit). Die geringere Ausprdagung der Selbstwirksamkeit bei den
jlingeren Personen kdnnte mit der hohen psychischen Belastung
in Verbindung stehen.

Bei Personen im friihen bis mittleren Erwachsenenalter han-
delt es sich um eine besonders heterogene Gruppe mit unter-
schiedlichen Lebenssituationen und entsprechend verschiede-
nen Stressoren. Obwohl sich die psychische Gesundheit insge-
samt relativ ausgeglichen prasentiert, ist innerhalb der Gruppe
von Unterschieden auszugehen, die im Rahmen der vorliegenden
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Analysen nicht ndher untersucht wurden. Wichtige Einflussgros-
sen sind beispielsweise Trennungen oder Scheidungen, die
Wohnsituation (alleine leben), sowie die finanzielle oder familidre
Situation (z.B. alleinerziehend; siehe z.B. Baer, Schuler, Flglister-
Dousse, & Moreau-Gruet, 2013).

4.3 Bildung, Migrationshintergrund,
Erwerbsstatus und Wohnregion

Relativ konsistent und im Einklang mit der Literatur (Schuler et
al., 2020) ist der Zusammenhang zwischen psychischer Ge-
sundheit und Bildung: Bei vielen Indikatoren lasst sich ein Bil-
dungsgradient mit besserer Gesundheit bei Personen mit Terti-
arabschluss erkennen, wahrend Personen mit Sekundarab-
schluss | ihre psychische Gesundheit am schlechtesten ein-
schatzen. Dieser Gradient zeigt sich beispielsweise bei Sympto-
men von Depression (Sek I: 15,8%, Sek I1: 11,8%, Tertiar: 8,6%), bei
Paniksymptomen (4,7%, 3,4%, 1,5%), bei PTBS-Symptomen (6%,
5%, 2%) oder auch beim Gebrauch von Psychopharmaka (z.B.
Schlafmittel, Stimmungsaufheller). Diese Unterschiede bleiben
auch nach Berlicksichtigung von Alters- und Geschlechterunter-
schieden bestehen. Es zeigen sich kaum Unterschiede im Hilfe-
suchverhalten, mit einer Ausnahme: Personen mit Tertiarbildung
informieren sich bei psychischen Problemen eher im Internet oder
in Blichern als Personen der beiden anderen Bildungsgruppen.
Dies konnte auf eine héhere psychische Gesundheitskompetenz
(mental health literacy) bei den Tertidrgebildeten zurlickgefiihrt
werden (z.B. Schneider, Jaks, Nowak-Fliick, Nicca, & De Gani,
2021).

Es sind eher Personen mit Migrationshintergrund der 1. Genera-
tion aus Siidwesteuropa oder Ost- und Siidosteuropa, die psy-
chisch starker belastet sind als Personen ohne Migrationshin-
tergrund. Dies zeigt sich nicht systematisch tber alle Indikatoren
der psychischen Gesundheit, aber insbesondere bei Symptomen
einer Panikstérung oder generalisierten Angststérung, wie auch
bei den selbstberichteten Angststérungen oder Depressionen.
Personen mit Migrationshintergrund aus Nord- und Westeuropa
unterscheiden sich kaum von Personen ohne Migrationshinter-
grund, Personen aus nicht-europaischen Staaten fallen eher mit
einer besseren psychischen Gesundheit auf. Mit Ausnahme dieser
letztgenannten Gruppe entsprechen die Ergebnisse den Analysen
der SGB-Daten aus dem Jahr 2017, auch wenn die Gesamtten-
denz bei der Omnibuserhebung weniger konsistent und eher auf
Ebene einzelner Indikatoren zu beobachten ist (Guggisberg et al,,
2020). Bei den Personen aus nicht-europdischen Staaten handelt
es sich um eine sehr heterogene Gruppe verschiedener Her-
kunftslander (z.B. Brasilien, Eritrea) und entsprechend schwierig
sind die Ergebnisse zu deuten.

Die deskriptiven Analysen weisen haufig auf eine schlechtere
psychische Gesundheit der Personen mit Migrationshintergrund
der 2. Generation hin. Dies ist jedoch auf deren jlingeres Alter und
nicht auf den Migrationshintergrund per se zuriickzufiihren. Ent-
sprechend andern sich die Ergebnisse, wenn das jiingere Alter in
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den Analysen berlcksichtigt wird. Unabh&ngig hiervon sind bei
Personen mit Migrationshintergrund der 2. Generation die nicht-
diagnostizierten Angst- und Depressionsstorungen vergleichs-
weise haufig, was damit zusammenhangen kénnte, dass sie bei
psychischen Problemen seltener in Behandlung sind.

Die oben erwahnten SGB-Analysen zeigten, dass die psychi-
sche Belastung in Abhangigkeit der Staatsangehdrigkeit unter-
schiedlich stark ausgepragt und zu einem bedeutenden Teil auf
den Mangel von gesundheitsbezogenen Ressourcen zurlickzufiih-
ren ist (Guggisberg et al., 2020). Die Omnibuserhebung wurde in
den Landessprachen Deutsch, Franzdsisch oder Italienisch
durchgefiihrt, was die Teilnahme fiir Personen ohne (oder mit un-
genligenden) Sprachkenntnissen weniger wahrscheinlich macht.
Wie bei der SGB wurden keine Sans-Papiers und keine Personen
im Asylprozess befragt. Sollte es sich hierbei um Personen mit
wenig gesundheitshezogenen Ressourcen handeln, so dirften in
den vorliegenden Ergebnissen die Unterschiede mit Blick auf den
Migrationshintergrund unterschatzt werden.

Die Analysen nach Erwerbsstatus zeigen klare Gruppenunter-
schiede: Arbeitslose und inshesondere arbeitsunfihige Perso-
nen schatzen ihre psychische Gesundheit deutlich schlechter
ein als Erwerbstatige und Nichterwerbspersonen. Dies zeigt sich
bei praktisch allen Indikatoren, sowohl im Bereich der positiven
psychischen Gesundheit als auch bei den Symptomen psychi-
scher Erkrankungen. Diese Unterschiede sind nicht Gberra-
schend, da die erwerbstatige Bevolkerung in der Regel geslinder
und damit arbeitsfahig ist (Li & Sung, 1999). Ahnliche Ergebnisse
wurde auch mit &lteren SGB-Daten gezeigt (Baer et al.,, 2013).
Dennoch sind die Unterschiede als sehr stark einzuordnen.

Die Arbeitsunfahigkeit vieler Befragter kénnte unter anderem
auf psychische Erkrankungen zurlickzufihren sein — darauf deu-
ten die hohen Anteile chronischer psychischer (20%) oder psy-
chisch UND kérperlich (40%) bedingter Erkrankungen, diagnosti-
zierter Depressionen (36,3%) oder Angststérungen hin (51,5%).
Arbeitsunfahige Personen sind haufig wegen psychischer Prob-
leme in Behandlung (52,3%) und viele nehmen Psychopharmaka
oder Schmerzmittel ein (57,5%), was auf eine Anbindung ans Ver-
sorgungssystem hinweist. Die zum Befragungszeitpunkt
schlechte psychische Gesundheit deutet auf eine herausfor-
dernde Lebenssituation der Betroffenen hin und es ist wichtig,
dass diese Leute, auch mit Blick auf die Erwerbstatigkeit, die Un-
terstiitzung erhalten, die sie bendtigen. Dies gilt auch fiir die ar-
beitslose Bevdlkerung, deren schlechterer psychischer Gesund-
heitszustand eine Folge der Arbeitslosigkeit sein kdnnte. Aller-
dings erlaubt die Erhebung keine kausalen Aussagen, die Perso-
nen konnten ihren Arbeitsplatz auch aufgrund psychischer Prob-
leme verloren haben.

Die Analysen nach Wohnregion weisen haufig auf eine schlech-
tere psychische Gesundheit von Personen in franzésisch- oder
italienischsprachigen Regionen hin. Dabei taucht der Unter-
schied zwischen den franzdsisch- und den deutschsprachigen
Wohnregionen recht konsistent auf: Bei den verschiedenen Indi-

57



SYNTHESE

katoren positiver psychischer Gesundheit, wie der Lebenszufrie-
denheit, dem Lebenssinn oder der Selbstwirksamkeit, schatzen
sich Personen aus franzosischsprachigen Regionen schlechter
ein als Personen aus deutschsprachigen Regionen (z.B. hohe Le-
benszufriedenheit: 29,2% vs. 34,6%). Gleichzeitig berichten sie
auch haufiger von Symptomen psychischer Erkrankungen wie
den verschiedenen Angststoérungen. Das Tessin liegt als Grossre-
gion insbesondere bei Indikatoren der positiven psychischen Ge-
sundheit, wie der Lebenszufriedenheit, dem psychischen Wohlbe-
finden und dem Optimismus, unter dem Schweizer Durchschnitt.

Viele der erwdhnten regionalen Unterschiede sind, statistisch
gesprochen, schwach ausgepragt. Entsprechend féllt auf, wie
haufig Angststdrungen in den franzosischsprachigen (26%, insbe-
sondere Genferseeregion) und den italienischsprachigen Gebie-
ten berichtet werden (33%; Deutschsprachige Schweiz: 12%). Es
ist nicht davon auszugehen, dass es sich hierbei um ein zufélliges
Einzelergebnis handelt, da sich ein dhnliches regionales Muster
bei der Abgabe von Benzodiazepinen (die u.a. zur Behandlung von
Angstzustanden eingesetzt werden) durch ambulante Leistungs-
erbringer zeigt (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
(Obsan), 2023a). Grundsétzlich ist die Interpretation der (sprach-
Jregionalen Unterschiede aufgrund verschiedener mdéglicher Ur-
sachen nicht einfach. Sie kdnnten auf kulturellen Unterschieden
beruhen, auf Formulierungsunterschieden zwischen den Sprach-
versionen der Fragebdgen oder aber auch auf unterschiedlichen
regionalen Versorgungs- oder Forderangeboten.

Es ist eher liberraschend, dass bedeutsame Stadt-Land Unter-
schiede kaum zu beobachten sind, denn Analysen von SGB-Da-
ten aus dem Jahr 2017 wiesen diese aus (Schuler et al., 2020).
Auch die internationale Literatur zeigt, dass die psychische Ge-
sundheit der Stadtbevolkerung im Allgemeinen schlechter ist als
die der Landbevdélkerung, was auf Umweltfaktoren wie Larm oder
Umweltverschmutzung sowie auf soziale Risikofaktoren wie ei-
nen niedrigen soziotkonomischen Status zuriickgefiihrt wird
(Gruebner et al., 2017). Ob Unterschiede sichtbar werden, hangt
jedoch auch davon ab, wie Urbanitat definiert und kategorisiert
wird (Peen et al., 2007). Im Falle der Omnibuserhebung ist die De-
finition nicht fir die Uberraschenden Ergebnisse verantwortlich,
da die SGB-Definition verwendet wurde.

4.4 Selbstverletzungen, Suizidgedanken
und Suizidversuche

Selbstverletzungen (2%), Suizidgedanken (5—-8%) und Suizid-
versuche (jemals: 4%) sind keine Seltenheit. Sie kommen in allen
Altersgruppen vor, insbesondere bei der jiingeren Bevolkerung
und hier besonders ausgepragt bei den jungen Frauen (siehe Ab-
schnitt 4.1). Mehr als 40% der betroffenen Personen werden nach
ihrem Suizidversuch nicht durch eine Fachperson behandelt oder
betreut, und nur etwa ein Drittel holt sich wegen Suizidgedanken
professionelle Hilfe. Das bedeutet, dass viele Betroffene im Ge-
sundheitssystem nicht «sichtbar» werden.
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Die Haufigkeit der Suizidgedanken und der selbstberichteten
Suizidversuche ist im Vergleich zu 2017 (SGB) insgesamt stabil
geblieben. Anders bei den jungen Frauen, bei denen Suizidgedan-
ken (in den zwei Wochen vor der Befragung) beinahe doppelt so
haufig sind (20% vs. 9%). Diese Entwicklung steht im Einklang mit
dem Anstieg der Spitalaufenthalte wegen vermuteter Suizidver-
suche junger Frauen, der wahrend der Covid-19 Pandemie beo-
bachtet wurde (Schuler et al., 2023). Auch wenn die Suizidrate ins-
gesamt in den letzten Jahren zurlickgegangen st
(Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan), 2023b),
sind Massnahmen zur Suizidpravention flir sémtliche Altersgrup-
pen weiterhin von grosser Relevanz.

4.5 Hilfe suchen bei psychischen
Problemen

Nahezu 10% der Bevdlkerung befanden sich in den letzten 12
Monaten in einer Behandlung wegen einem psychischen Prob-
lem, die Uberwiegende Mehrheit davon ambulant. Die selbstbe-
richtete Inanspruchnahme ist im Vergleich zu den SGB-Daten ge-
stiegen (2017: 6%), was aber vermutlich auf eine niederschwelli-
gere Definition der psychischen Probleme zuriickzufiihren ist, die
auch leichtere psychische Belastungen wie Stress einschliesst.
Dennoch stimmt die steigende Tendenz mit dem Anstieg der Pa-
tientenraten im ambulanten Kontext tiberein (Schuler et al., 2023).
Aufgesucht werden vermehrt Psychologinnen und Psychologen,
psychiatrische Fachkrafte sowie Allgemeinarztinnen und -arzte.
Der vergleichsweise hohe Anteil der Allgemeinarztinnen und -
arzte kann mdoglicherweise als Hinweis darauf gewertet werden,
dass diese bei leichteren Belastungen aufgesucht werden. Ent-
sprechend wichtig ist die Rolle der Hauséarzteschaft auch im Be-
reich der psychischen Gesundheit.

Die Behandlungen werden als qualitativ hochwertig wahrge-
nommen: Die allermeisten Patientinnen und Patienten bewerten
die Qualitat der erhaltenen Behandlung als (sehr) positiv, nur 7%
beurteilen die Qualitat als weniger gut oder schlecht. Rund 95%
der Personen berichten zudem von genug aufgewendeter Zeit, ei-
ner verstandlichen Erklarung, Einbezug in Entscheidungen und ei-
nem respektvollen Umgang durch die behandelnde(n) Per-
son(en). Dieser Wert ist im internationalen Vergleich eher hoch
(de Bienassis et al., 2022).

Die Griinde, die dazu fiihren, dass Menschen mit psychischen
Problemen keine Behandlung in Anspruch nehmen sind vielfal-
tig. Personen, die sich trotz psychischer Probleme nicht behan-
deln lassen, nennen als haufigsten Grund die Hoffnung, dass
das Problem von selbst verschwindet (56%). Diese Strategie ist
mit Risiken verbunden: Symptome sind nicht mit einem Behand-
lungsbedarf gleichzusetzen und es entwickeln nicht alle Perso-
nen, die Uber einen kiirzeren Zeitraum Symptome erleben, eine
psychische Erkrankung (Adolph et al., 2016). Allerdings konnen
sich Symptome festsetzen und chronifizieren (z. B. Penttild,
Jaaskeldinen, Hirvonen, Isohanni, & Miettunen, 2014). Entspre-
chend sollten auch die haufigen, leichten Depressions- oder
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Angststorungssymptome (je 23%) nicht per se als unproblema-
tisch interpretiert werden. Auch niedrige Werte (auf der Skala) des
Cannabiskonsums deuten nicht automatisch auf einen unproble-
matischen Gebrauch hin (Marmet & Gmel, 2017).

Rund 30% der Personen geben als Grund, sich nicht behan-
deln zu lassen, an, keine Zeit zu haben, 26% erwahnen finanzielle
Griinde. Griinde, die sich auf die Behandlungsangebote beziehen,
werden weniger oft genannt (weiss nicht, wen kontaktieren: 21%,
lange Wartelisten: 10%, die Angst, gegen eigenen Willen in eine Klinik
eingewiesen zu werden: 6%, Mangel an Angebot in der Nahe: 5%).
Dies Uberrascht und muss vorsichtig interpretiert werden, denn
flr den ambulanten Bereich wurde von den psychiatrischen und
psychologischen Fachverbanden fir die Zeit der Pandemie auf
eine Verscharfung der Versorgungssituation hingewiesen, insbe-
sondere flir den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Stocker et al., 2021). Systematische Befragungen der Leistungs-
anbieter, z.B. zu abgewiesenen Personen oder Wartelisten, bieten
prazisere Informationen zur Versorgungsituation.

Bei psychischen Problemen wird Hilfe am haufigsten in Form
eines Austausches mit dem nahestehenden Umfeld gesucht
(rund 65% der Hilfesuchenden), was die Bedeutung eines engen
sozialen Umfeldes unterstreicht. Entsprechend ist die starke
Zunahme der Einsamkeit (2017, SGB: 4,9% vs. 13,5%) hervorzu-
heben und als bedeutende, negative Entwicklung zu werten, da
gerade in herausfordernden Situationen Ansprechpersonen und
damit Unterstiitzungsmaglichkeiten fehlen konnten.

Sich online oder in einem Buch Gber die psychische Gesund-
heit informieren, wie auch eine Behandlung durch eine psychiat-
risch-psychotherapeutische Fachperson oder, vor allem bei alte-
ren Personen, durch die Hausarzteschaft sind weitere Moglichkei-
ten, die von je rund einem Viertel der Hilfesuchenden genutzt wer-
den. Die Kontaktaufnahme mit einer telefonischen Beratungs-
stelle oder Selbsthilfegruppe ist vergleichsweise weniger verbrei-
tet (4%). Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass solche Angebote
gerade wahrend der Covid-19 Pandemie verstarkt genutzt wurden
und mit ihrem niederschwelligen Zugang einen wichtigen Beitrag
fur die Versorgung leisten (Stocker et al., 2021). Eine in Kirze er-
scheinende Studie wird vertiefte Informationen zu den Barrieren,
dem Bekanntheitsgrad verschiedener niederschwelliger Ange-
bote und zum gesundheitsférderlichen Verhalten hinsichtlich der
psychischen Gesundheit der Bevolkerung in der Schweiz liefern
(Gesundheitsférderung Schweiz, 2023).
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4.6 Uber- oder Unterschatzung der
psychischen Gesundheit?

Wird in der Erhebung die Haufigkeit psychischer Symptome
iber- oder unterschatzt? Eine klare Einordnung ist schwierig,
denn mehrere Aspekte deuten in die eine oder andere Richtung.
Es ist zu beachten, dass keine von Fachpersonen gestellten Diag-
nosen, sondern hauptsachlich selbstberichtete Symptome psychi-
scher Erkrankungen erhoben wurden. Die Erfassung von Sympto-
men mit Screening-Instrumenten erlaubt keine diagnostischen
Rickschlisse, da die Einteilung in z.B. hoch/niedrig oder auffal-
lig/unaufféllig mit Unsicherheiten behaftet ist (Penninx et al,
2022). Dies kann zu einer Uberschitzung der Verbreitung psychi-
scher Krankheitssymptome fiihren. Um eine Diagnose zu stellen
und den Schweregrad einer psychischen Symptomatik (und den
damit verbundenen Behandlungsbedarf) genauer einschatzen zu
konnen, waren strukturierte klinische Interviews durch Fachper-
sonen notwendig (siehe z.B. Ajdacic-Gross et al.,, 2014; Angst et
al., 2016; Preisig et al., 2009). Um eine Ann&herung an den Schwe-
regrad zu erreichen, wurden in der vorliegenden Erhebung neben
den Symptomen auch die erlebten Einschrankungen im Alltag
und das Vorhandensein von Suizidgedanken als Indikatoren be-
rlicksichtigt (Kessler, Demler, et al., 2005). Dennoch wird auch die-
ses stufenweise Vorgehen der Komplexitét einer Einschatzung
der «Behandlungsbediirftigkeit» nicht gerecht.

Es kann die Hypothese aufgestellt werden, dass Personen, die
sich fur das Thema psychische Gesundheit interessieren, eher an
einer Befragung zur psychischen Gesundheit teilnehmen und
dementsprechend offener dartiber sprechen und Probleme kom-
munizieren. In diesem Fall wird die Haufigkeit der Symptome in
der Bevolkerung Uberschatzt. Die gesellschaftlichen Einstellun-
gen gegenlber psychischen Erkrankungen sind jedoch unter-
schiedlich und es ist entsprechend anzunehmen, dass Uber ge-
wisse psychischen Probleme eher gesprochen wird als Uber an-
dere (z.B. Dey et al., 2020).

Eher fiir eine Unterschatzung der Haufigkeit psychischer Symp-
tome auf Ebene der Gesamtbevdlkerung spricht, dass Personen,
die aktuell in Institutionen leben oder stationar behandelt wer-
den, nicht an der Erhebung teilnehmen konnten (Marmet et al,,
2015; Schuler et al., 2020). Zudem kann es fiir schwer psychisch
kranke Personen schwierig oder unmaglich sein, die Fragen zu
beantworten (Busch, Maske, Ryl, Schlack, & Hapke, 2013). Auf-
grund der Sensibilitat des Themas ist es denkbar, dass psychi-
sche Probleme oder ein problematischer Alkohol- oder Can-
nabiskonsum nur ungern offengelegt werden, auch wenn die
Hemmschwelle bei einer telefonischen Befragung oder einem
personlichen Gesprach vermutlich hoher gewesen ware als bei
der online durchgefiihrten Omnibuserhebung (Voorpostel et al.,
2020). Eher fir eine Unterschatzung der Problemlast spricht auch
die Tatsache, dass nicht alle psychischen Krankheitsbilder er-
fasst wurden. Beispielsweise wurden Personlichkeitsstérungen —
die in Landern mit hohem Einkommen, wie der Schweiz, haufig
sind — nicht berticksichtigt (Volkert, Gablonski, & Rabung, 2018;
Winsper et al., 2020).
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4.7 Limitationen der Erhebung

Die vorliegende Erhebung hatte zum Ziel, die psychische Gesund-
heit der Bevélkerung in der Schweiz und ihr Hilfesuchverhalten bei
psychischen Problemen zu untersuchen. Der Fokus des Berichts
liegt auf der Analyse einer Vielzahl spezifischer Indikatoren psy-
chischer Gesundheit. Trotz des Stichprobenumfangs von rund
5500 Personen sind bei relativ «seltenen» Phanomenen die Ana-
lysemdglichkeiten aufgrund der geringen Fallzahlen und der da-
mit verbundenen statistischen Unsicherheit begrenzt. Entspre-
chend sind dann vertiefende Analysen, z.B. Untersuchungen spe-
zifischer Subgruppen, wenig sinnvoll. Aufgrund der grosseren
Stichprobe werden vertiefte Analysen zu einzelnen Indikatoren
der psychischen Gesundheit, sowie weitere Zusammen-
hangsanalysen mit Schutz- oder Risikofaktoren mit der SGB 2022
maglich. Beim Vergleich der Erhebungen ist zu berlicksichtigen,
dass sich die Methoden unterscheiden (Omnibusbefragung: on-
line, SGB 2022: telefonisches Interview und schriftlicher Fragebo-

gen).

Die Omnibuserhebung erlaubt keine Aussagen iiber den psychi-
schen Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen unter
15 Jahren. Viele psychischen Erkrankungen manifestieren sich
jedoch erstmals in der Kindheit, weshalb die Frilherkennung auch
fur die langfristige Entwicklung der psychischen Gesundheit der
betroffenen Personen von zentraler Bedeutung ist (Tuch &
Schuler, 2020). Studien und Erhebungen zur psychischen Ge-
sundheit der allerjingsten Bevdlkerungsgruppe, wie die Gesund-
heitsbefragung bei Schulkindern (HBSC; Sucht Schweiz, 2023),
sind daher von grosser Relevanz.

Befragungen wie die Omnibuserhebung lassen keine kausalen
Aussagen zu, da Ursache und Wirkung nicht trennbar sind. So
ist beispielsweise bekannt, dass sich die subjektiv empfundene
Einsamkeit negativ auf die psychische Gesundheit auswirken
kann (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, & Thisted, 2006; Rico-
Uribe et al., 2016). Gleichzeitig kann eine psychische Erkrankung
zu sozialem Riickzug und Einsamkeitsgefiihlen fihren (Mann et
al., 2022). Entsprechend ist auch unklar, worauf sich die im Herbst
2022 erhohte Belastung begriindet. In der Vergangenheit stand
vermehrt der Zusammenhang mit der Covid-19 Pandemie und
den damit verbundenen Massnahmen im Zentrum der Argumen-
tation. Neben dem Krieg in der Ukraine, dem weit verbreiteten
Konsum kritischer digitaler Medieninhalte, den Sorgen beziiglich
des Klimawandels oder der seit einiger Zeit von Fachleuten be-
richteten Unterversorgung psychisch belasteter Menschen sind
weitere mdgliche Belastungsfaktoren zu nennen. Insbesondere
bei der jiingeren Bevdlkerung konnte sich all dies negativ auf die
aktuelle Einschatzung der psychischen Gesundheit ausgewirkt
haben.
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4.8 Fazit

Die Starkung der psychischen Gesundheit der Bevélkerung in der
Schweiz ist nach wie vor von grosser Bedeutung: Die im Herbst
2022 durchgefiihrte Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
zeigt, dass die seit der Covid-19 Pandemie beobachtete Zunahme
der psychischen Belastung, insbesondere bei jiingeren Men-
schen, nicht zurlickgegangen ist. Der Mehrheit der Bevolkerung
geht es psychisch gut, aber viele sind von psychischen Proble-
men oder Symptomen betroffen. Die Befragung zeigt, dass die In-
anspruchnahme von Hilfe in solchen Féllen keine Selbstverstand-
lichkeit ist, insbesondere bei der dlteren Bevdlkerung. Die Bereit-
stellung von niederschwelligen Hilfsangeboten und zugénglichen
Versorgungsangeboten durch Fachpersonen bleibt daher zentral.
Aber auch auf individueller Ebene ist es wichtig, sich fir das ei-
gene Umfeld einzusetzen, mdgliche Belastungen anzusprechen
oder Zeit fUr einen Austausch anzubieten.
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TABELLEN

6 Tabellen

T6.1 Messinstrumente

Thematischer Bereich

Subjektive psychische Gesundheit

Messinstrument

Frage aus Canadian Community Health Survey

Referenz
Statistics Canada, 2022

Positive psychische Gesundheit

Lebenszufriedenheit Frage aus Erhebung Uber die Einkommen und Lebens- BFS, 2022
bedingungen (SILC)

Glicklichsein Frage aus SILC BFS, 2022

Lebenssinn Frage aus SILC 2013 BFS, 2022

Selbstwirksamkeit

Kurzskala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeit (ASKU)

Beierlein et al,, 2013

Selbstwert

Single Item Self-Esteem (SISE)

Robins et al., 2001

Optimismus

Skala Optimismus-Pessimismus-2 (SOP2)

Kemper et al, 2012

Psychisches Wohlbefinden

Short Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale

(SWEMWBS)

Tennant et al., 2007; Stewart-Brown et al.,
2009

Symptome psychischer Erkrankungen

Depression

Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)

Kroenke et al,, 2007; Lowe & Spitzer, 2001

Agoraphobie

Angstbarometer (Subskala)

Adolph et al., 2016

Soziale Phobie

Mini-Spin

Connor et al, 2001

Spezifische Phobie

Angstbarometer (Subskala)

Adolph et al., 2016

Panikstorung

Patient Health Questionnaire (PHQ-D), Panik-Modul

Lowe et al,, 2003

Generalisierte Angststorung

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

Lowe et al,, 2008

Zwangsstorung

Angstbarometer (Subskala)

Adolph et al., 2016

Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Primary Care PTSD Screen (PC-PTSD-5)

Prins et al., 2003; 2016

Essstorung

SCOFF (Sick, Control, One, Fat and Food)

Morgan et al., 1999

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS)

Screening-Test mit Selbstbeurteilungs-Skala V1.1 fiir

Erwachsene (ASRS-v1.1)

WHO 2004; Kessler et al., 2005

Selbstverletzung, Suizidgedanken und Suizidversuche

Selbstverletzung

Einzelne Frage

Sansone et al,, 1998

Suizidgedanken, -plane, -versuche

Mental Health / Suicide Modul des STEPS

WHO, 2020

Problematischer Alkohol- und Cannabiskonsum

Alkoholkonsum

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Saunders et al., 1993

Cannabiskonsum

Cannabis Use Disorder Identification Test — Revised

(CUDIT-R)

Annaheim et al, 2010

Einschrankungen im Alltag

Aus Bundes-Gesundheitssurvey und Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland (DEGST)

Jacobi et al., 2002; 2013

Korperliche Beschwerden Fragen aus Schweizerischer Gesundheitsbefragung ~ BFS, 2020
(SGB)
Chronische Erkrankungen Fragen aus SGB BFS, 2023
Einsamkeit Frage aus SGB BFS, 2023
© Obsan 2023
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T6.2 Stichprobe der Omnibuserhebung Psychische Gesundheit

TABELLEN

Faktor N %
Total 5502 100%
Geschlecht
Mann 2663 48%
Frau 2839 52%
Altersgruppen
15-24 700 13%
25-34 763 14%
35-44 952 17%
45-54 1127 20%
55-64 884 16%
65+ 1076 20%
Bildung (ab 25 Jahren)
Sek | 601 1%
Sek I 1835 33%
Tertiar 2362 43%
n.a.x 704 13%
Erwerbsstatus
Erwerbstatig 3581 65%
Nichterwerbsperson 1715 31%
Arbeitslos 109 2%
Arbeitsunfahig 96 2%
n.a. 1 0%
Migrationshintergrund
ohne Migrationshintergrund (MH) 3497 64%
MH 1. Generation: Schweiz 555 10%
MH 1. Generation: Nord- und Westeuropa 340 6%
MH 1. Generation: Sidwesteuropa 314 6%
MH 1. Generation: Ost- und Stidosteuropa 215 4%
MH 1. Generation: Ausserhalb Europas 157 3%
MH 2. Generation 414 8%
n.a. 10 0%
Urbanitat
Stadtisch 3388 62%
Intermediar 1247 23%
Landlich 867 16%
Sprachregion
Deutsch 3681 67%
Franzdsisch 1272 23%
Italienisch 549 10%
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TABELLEN

Faktor N %
Grossregion
Genferseeregion 942 17%
Espace Mittelland 1177 21%
Nordwestschweiz 715 13%
Zurich 896 16%
Ostschweiz 703 13%
Zentralschweiz 527 10%
Tessin 542 10%
Korperliche Beschwerden
keine bis einige Beschwerden 2792 51%
starke Beschwerden 2351 43%
n.a. 359 7%
Chronische psychische Krankheit
korperlich 1171 21%
psychisch 156 3%
beides 456 8%
weder noch 139 3%
keine chron. Krankheit 3575 65%
Einsamkeit
manchmal/nie 4762 87%
ziemlich/sehr haufig 732 13%
n.a. 8 0%

n. a.: keine Antwort; * Bei den Analysen mit dem Faktor Bildung wurden nur die 25-Jahrigen und Alteren beriicksichtigt, weil jiingere Personen Ihren Bil-
dungsweg noch nicht zwingend abgeschlossen haben. Die jlingeren Personen werden daher unter «n. a.» ausgewiesen.

Quelle: OBSAN, BFS — Omnibuserhebung Psychische Gesundheit
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ANHANG

7 Anhang

Die weiteren Tabellen sind in folgendem Dokument zusammengefasst: https://www.obsan.admin.ch/de/publikationen/2023-bericht-
03-begleitdokument
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