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Psychische Störungen in 
der Allgemeinbevölkerung
Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland und ihr Zusatzmodul 
Psychische Gesundheit (DEGS1-MH)

Psychische Störungen sind weit ver-
breitet und führen zu vielfältigen Be-
einträchtigungen und Partizipations-
störungen. Weil gerade auch die jün-
geren, beruflich besonders produk-
tiven Altersgruppen betroffen sind, 
sind psychische Störungen nicht nur 
individuell, sondern auch gesell-
schaftlich mit großer Krankheitslast 
verbunden. Dies ist dokumentiert 
durch epidemiologische und gesund-
heitsökonomische Analysen und Re-
views [6, 9, 41], Berichte von Kosten-
trägern (z. B. Deutsche Angestellten-
Krankenkasse, 2013; Rentenversiche-
rung Bund, 2012) und von Schätzun-
gen zum weltweiten „disability bur-
den“ der wichtigsten Krankheitsar-
ten [28, 36]. Um einerseits die natio-
nale Gesundheitsberichterstattung 
und das Monitoring der prospektiv 
angelegten „Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland“ (DEGS; 
Robert Koch Institut) in diesem wich-
tigen Bereich zu unterstützen, ande-
rerseits aber auch um gerade in die-
ser großen Gesundheitsstudie auch 
psychische Störungen, Funktionen 

und Symptome umfassend mit unter-
suchen zu können, wurde noch in der 
ersten Erhebungswelle der Haupt-
untersuchung (DEGS1) ein Modul 
„Psychische Gesundheit“ (DEGS1-MH) 
zur Seite gestellt. Im vorliegenden 
Beitrag wird dieses Modul in Grund-
zügen beschrieben, und die wichtigs-
ten Ergebnisse werden dargestellt.

Ausgangspunkt

In Deutschland enthielt der für die Allge-
meinbevölkerung repräsentative Bundes-
gesundheitssurvey 1998 (BGS98; [2]) erst-
mals einen Zusatzsurvey „Psychische Stö-
rungen“ (GHS-MHS; [13, 16]). Im BGS98 
betrug die Prävalenz psychischer Stö-
rungen 31,1% für Erwachsene im Alter 
von 18 bis 65 Jahren. Diese Rate ist zwar 
vergleichbar mit denen, die üblicherweise 
in internationalen Studien gefunden wer-
den [3, 4, 20, 34, 38], dennoch wurde ih-
re Höhe bisweilen angezweifelt. Die In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens 
aufgrund psychischer Störungen sowie 
entsprechende Krankschreibungen und 
Berentungen haben seitdem erheblich zu-

genommen ([5]; vgl. auch „Gemeinsame 
Deutsche Arbeitsschutzstrategie“, http://
www.gda-portal.de). Somit war es nahe-
liegend, die „Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS1) um 
ein Zusatzmodul „Psychische Gesund-
heit“ (DEGS1-MH) zu ergänzen und da-
mit erstmals seit dem 15 Jahre zurücklie-
genden BGS98 aktuelle Schätzungen zu 
Morbidität, Einschränkungsprofilen und 
Inanspruchnahmeverhalten der deut-
schen Erwachsenen im Alter von 18 bis 
79 Jahren vornehmen zu können. Hierbei 
wurden mehrere Erweiterungen gegenü-
ber dem BGS98 vorgenommen, u. a. die 
Ausweitung von 65 auf 79 Jahre als obere 
Altersgrenze, die angesichts Erkenntnis-
lücken in diesem Bereich notwendig er-
schien [1, 32, 35], oder die Erweiterung 
um im Zusatzsurvey des BGS98 nicht 
enthaltene Diagnosen (z. B. posttrauma-
tische Belastungsstörung [PTSD]) oder 
Untersuchungssektionen (z. B. eine ca. 
25-minütige neuropsychologische Unter-
suchung von Wortschatz, Gedächtnis und 
exekutiven Funktionen sowie eine erwei-
terte Untersuchung auf psychotische und 
psychosenahe Symptome).
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Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Ausführliche Studienbeschreibungen so-
wohl der Hauptuntersuchung (DEGS1) 
als auch des Zusatzmoduls „Psychische 
Gesundheit“ (DEGS1-MH) sind andern-
orts publiziert [17, 19, 33]. Studienproto-
koll, Feldprozeduren und Teilnehmer-
unterlagen, „informed consent“ u. a. m. 
wurden genehmigt von den zuständi-
gen Ethikkommissionen (DEGS1: Charité 
Berlin; DEGS1-MH: Technische Univer-
sität Dresden).

Stichprobenziehung 
und Responserate

Zielpopulation von DEGS1 waren die im 
Erhebungszeitraum in Deutschland le-
benden und in den Einwohnermeldere-
gistern mit Hauptwohnsitz gemeldeten 
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren (Grundgesamtheit). Neben der deut-
schen Bevölkerung wurden auch Per-
sonen mit ausländischer Staatsangehörig-
keit berücksichtigt, deren Hauptwohnsitz 
in Deutschland lag. In 180 hinsichtlich Ge-
meindetyp und regionaler Verteilung re-
präsentativ ausgewählten „sample points“ 
wurden einerseits ehemalige Teilnehmer 
aus der (damals repräsentativen) BGS98-
Stichprobe wieder kontaktiert und ande-
rerseits die so gewonnene neue Stichpro-
be mit einer geschichteten Zufallsauswahl 
aus den Einwohnermelderegistern neu ge-
zogener Erwachsener im Alter von 18 bis 
79 Jahren ergänzt. Sehr große Gemeinden 
sind mit mehreren Sample-Points in der 
Stichprobe vertreten.

In der Hauptuntersuchung (DEGS1) 
betrug die Teilnahmerate 62% bei den 
BGS98-Wiederteilnehmern und 42% bei 
den neugezogenen Teilnehmern. Aus-
gangsstichprobe für das Zusatzmodul 
(DEGS1-MH) waren 7116 DEGS1-Teil-
nehmer, die am dort durchgeführten In-
terview und den zugehörigen Unter-
suchungen teilgenommen hatten. Ein-
schlusskriterien für DEGS1-MH waren:
F		Alter 18 bis 79 Jahre, 
F		vollständige DEGS1-Untersuchung,
F		in der Hauptuntersuchung erteilte 

Einwilligung, für die Zusatzuntersu-
chung nochmals kontaktiert zu wer-
den und

F		ausreichende sprachliche Fertig-
keiten, um das Zusatzmodul (Inter-
view und Fragebögen) auf Deutsch 
durchzuführen.

Personen, die während des Erhebungs-
zeitraums dauerhaft institutionalisiert wa-
ren (z. B. Heimbewohner), wurden nicht 
eingeschlossen. Diese Einschlusskriterien 
erfüllten 6028 DEGS1-Teilnehmer (eli-
gible Teilnehmer, 100%). Von diesen ver-
weigerten 513 (8,5%) die Teilnahme am 
DEGS1-MH, 125 (2,1%) hatten eingewil-
ligt, aber das Interview kam aus organi-
satorischen Gründen nicht zustande, und 
72 (1,2%) konnten trotz erheblicher Be-
mühungen niemals erreicht werden. Eine 
Person zog nachträglich ihre Einwilligung 
zurück. Somit verblieben 5317 Teilnehmer 
im DEGS1-MH, was einer konditionalen 
Responserate von 88,2% entspricht.

Insgesamt 4483 dieser 5317 Teilneh-
mer durchliefen die vollständige Erhe-
bung, 834 absolvierten nur eine minimale 
Befragung, die auf den Stammfragen des 
eingesetzten Interviews basierte (Com-
posite International Diagnostic-Screener, 
CID-S; [39]). Die hier präsentierten Prä-
valenzen beruhen auf den vollen diagnos-
tischen Angaben der 4483 Teilnehmer so-
wie aus Imputationen (Schätzung anhand 
von Angaben zu CIDI [Composite Inter-
national Diagnostic Interview] -Stamm-
fragen, Alter und Geschlecht) der 834 wei-
teren Teilnehmer (die Prävalenzzahlen 
ohne die hier einbezogenen Imputationen 
weichen nur unwesentlich ab und werden 
berichtet in [18]). 1920 der DEGS1-MH-
Interview-Stichprobe hatten bereits am 
BGS98 teilgenommen.

Um die Repräsentativität der Ergeb-
nisse für Deutschland auch unter Berück-
sichtigung von Nonresponse zu gewähr-
leisten, wurden bei den Auswertungen 
die Teilnehmer in Abhängigkeit von Ge-
schlecht, Alter, Region, Bildung, sozioö-
konomischem Status und Migration so-
wie Designfaktoren so gewichtet, dass sie 
der Verteilung in der amtlichen Statistik 
von 2010 entsprechen (zu Details siehe 
o. g. Methodenpublikationen).

Erhebungsinstrumente 
und Feldarbeit

Das zentrale Erhebungsinstrument in 
DEGS1-MH war das für die Studie mo-
difizierte Composite International Dia-
gnostic Interview (DIA-X/M-CIDI), ein 
computergestütztes, auf Algorithmen ge-
mäß DSM-IV-TR basierendes klinisches 
Interview [31, 37, 40], eine Version des 
WHO-CIDI [11, 21]. Hierbei waren u. a. 
folgende Änderungen vorgenommen 
worden:
F		In der Sektion für Störungen durch 

Substanzgebrauch wurden illegale 
Drogen herausgenommen (u. a. weil 
hierfür in Deutschland bereits regel-
mäßig umfangreiche Surveydaten an-
dernorts vorgelegt werden; [22]).

F		CIDI-Sprungregeln wurden nach 
Möglichkeit minimiert, d. h. es liegen 
auch viele Symptominformationen 
für diejenigen vor, die die Kriterien 
für eine psychische Diagnose nicht 
oder nur unterschwellig erfüllten.

F		Anders als bei manchen anderen kli-
nischen Interviews wurden die Teil-
nehmer zu allen Störungssektionen 
befragt (auch wenn sie in einem ein-
gangs durchgeführten Screening un-
auffällig waren).

Die einbezogenen Diagnosen sind in 
.	Tab. 1 aufgeführt.

Ergänzt wurde das CIDI um eine neu-
ropsychologische Sektion, um vertiefen-
de Fragen im Bereich psychotischer Syn-
drome (Launay-Slade Hallucinations Sca-
le, LSHS [24], Peters et al. Delusions In-
ventory, PDI [30]) sowie um eine Reihe 
an weiteren Fragebogenmaßen (u. a. Per-
sönlichkeitsvariablen, Depressivität, Fati-
gue, Lebensqualität).

Die Interviews wurden üblicherwei-
se 2 bis 8 Wochen nach der Hauptunter-
suchung persönlich vor Ort von klinisch 
geschulten Interviewern geführt (bei Pro-
banden zu Hause oder in lokalen Studi-
enzentren; bei 12,5% wurde die Untersu-
chung aus organisatorischen Gründen 
mit einem eigens entwickelten Telefonin-
terview durchgeführt). Die durchschnitt-
liche Untersuchungsdauer (ohne Neuro-
psychologie) lag bei 66 min (Standard-
abweichung [SD] =28), variierte aber be-
trächtlich (bis hin zu mehreren Stunden) 

78 |  Der Nervenarzt 1 · 2014

Originalien



in Abhängigkeit von Alter und diagnosti-
schem Status.

Auswertung

Prävalenzschätzungen werden für die 
Gesamtstichprobe sowie für Frauen und 
Männer getrennt berichtet mit gewich-
teten Prozenten (vgl. [17]) und zugehö-
rigen 95%-Konfidenzintervallen; zu-
sätzlich wird die für Deutschland hoch-
gerechnete Anzahl Betroffener entspre-
chend der Bevölkerungsstatistik angege-
ben. Zu beachten ist, dass a) sich die Häu-
figkeiten in verschiedenen Gruppen (z. B. 
Geschlecht, Altersgruppen) ungleich ver-
teilen und sich die Angaben in Millionen 
Einwohnern hier auf den jeweiligen Ge-
samtdurchschnitt aller Erwachsenen von 
18 bis 79 Jahren beziehen und b) auch 
die Angaben in Millionen mit entspre-
chendem Vertrauensintervall interpre-
tiert werden sollen.

Die Gegenüberstellung mit den Er-
gebnissen des BGS98 erfolgt unadjustiert, 
d. h. dieser Vergleich der Gesamtpräva-
lenzen bedarf weiterer Korrektur (u.a. 
weil sich Diagnosespektrum und Defi-
nitionen sich nicht vollständig decken) 
und kann im vorliegenden Beitrag nur als 
grober Anhaltspunkt für einen möglichen 
Trend herangezogen werden. Da über 65-
Jährige nicht im BGS98 enthalten waren 
und die älteste Altersgruppe im DEGS1-
MH (aber auch in anderen internationa-
len Bevölkerungsstudien, die im höheren 
Lebensalter nach DSM-IV diagnostizier-
ten) niedrigere Prävalenzen aufweist, wird 
der Vergleich mit BGS98 auf die unter 65-
Jährigen beschränkt.

Sozioökonomischer Status wurde de-
finiert als aggregierte Variable, zusam-
mengesetzt aus Bildungsstand sowie be-
ruflicher Position und Einkommenssitu-
ation des Haushalts der Person; die Ver-
teilung der drei Schichtkategorien betrug 
in etwa 20% für die untere, 60% für die 
mittlere und 20% für die obere soziale 
Schicht [23]. Zwei regionale Variablen, die 
hier ausgewertet werden, sind „Wohnort 
in den alten vs. neuen (inkl. Berlin) Bun-
desländern“ sowie „Urbanisierungsgrad“, 
operationalisiert über die Gemeindegrö-
ße (<20.000 Einwohner, 20.000–100.000, 
100.000–500.000, >500.000). Einschrän-
kungstage wurden ermittelt über die Fra-
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Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung.  Die „Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS1) und ihr Zusatzmodul „Psychi-
sche Gesundheit“ (DEGS1-MH) erlauben erst-
mals seit dem 15 Jahre zurückliegenden Bun-
desgesundheitssurvey (BGS98) aktuelle Ab-
schätzungen zu Morbidität, Einschränkungs-
profilen und Inanspruchnahmeverhalten der 
deutschen Erwachsenen. Es werden die wich-
tigsten Ergebnisse zu Prävalenzen psychi-
scher Störungen, zu damit assoziierten Beein-
trächtigungen sowie zu Kontaktraten mit Ge-
sundheitsdiensten berichtet.
Methoden.  Der Studie liegt eine bevölke-
rungsrepräsentative Erwachsenenstichprobe 
(18–79 Jahre, n=5317) zugrunde, die über-
wiegend persönlich mit ausführlichen klini-
schen Interviews (Composite International 
Diagnostic Interview; CIDI) untersucht wurde.
Ergebnisse.  Die 12-Monats-Prävalenz psy-
chischer Störungen beträgt insgesamt 27,7%, 
wobei große Unterschiede in verschiedenen 
Gruppen (z. B. Geschlecht, Alter, sozialer Sta-
tus) zu verzeichnen sind. Psychische Störun-

gen stellten sich als besonders beeinträch-
tigend heraus (erhöhte Zahl an Einschrän-
kungstagen). Weniger als die Hälfte der Be-
troffenen berichtet, aktuell wegen psychi-
scher Probleme in Behandlung zu stehen 
(10–40% in Abhängigkeit von der Anzahl der 
Diagnosen).
Diskussion.  Psychische Störungen sind häu-
fig. Die im Vergleich zu Personen ohne aktu-
elle psychische Diagnose deutlich erhöhte 
Rate an Beeinträchtigungstagen signalisiert 
neben dem individuellen Leiden der Betroffe-
nen eine große gesellschaftliche Krankheits-
last – auch verglichen mit vielen körperlichen 
Erkrankungen. Trotz des in Deutschland ver-
gleichsweise gut ausgebauten Versorgungs-
systems für psychische Störungen ist Opti-
mierungsbedarf hinsichtlich der Behand-
lungsrate zu vermuten.

Schlüsselwörter
Psychische Störung · Prävalenz · 
Komorbidität · Behandlungsraten · 
Gesundheitsversorgung

Mental disorders in the general population. 
Study on the health of adults in Germany and the 
additional module mental health (DEGS1-MH)

Summary
Background and objectives.  The German 
health interview and examination survey for 
adults (DEGS1) with the mental health mod-
ule (DEGS1-MH) is the successor to the last 
survey of mental disorders in the general 
German population 15 years ago (GHS-MHS). 
This paper reports the basic findings on the 
12-month prevalence of mental disorders, as-
sociated disabilities and self-reported health-
care utilization.
Methods.  A representative national cohort 
(age range 18–79 years, n=5,317) was select-
ed and individuals were  personally exam-
ined (87.5% face to face and 12.5% via tele-
phone) by a comprehensive clinical interview 
using the composite international diagnostic 
interview (CIDI) questionnaire.
Results.  The overall 12-month prevalence 
of mental disorders was 27.7% with sub-
stantial differences between subgroups (e.g. 
sex, age, socioeconomic status). Mental dis-
orders were found to be particularly impair-
ing (elevated number of disability days). Less 

than 50 % of those affected reported to be 
in contact with health services due to men-
tal health problems within the last 12 months 
(range 10–40% depending on the number of 
diagnoses).
Conclusions.  Mental disorders were found 
to be commonplace with a  prevalence level 
comparable to that found in the 1998 prede-
cessor study but several further adjustments 
will have to be made for a sound method-
ological comparison between the studies. 
Apart from individual distress, elevated self-
reported disability indicated a high societal 
disease burden of mental disorders (also in 
comparison with many somatic diseases). De-
spite a relatively comprehensive and well de-
veloped mental healthcare system in Germa-
ny there are still optimisation needs for treat-
ment rates.

Keywords
Mental disorders · Prevalence · Comorbidity · 
Treatment rates · Health care utilization
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Tab. 1  12-Monats-Prävalenzen psychischer Störungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevölkerunga

Störung bzw. Störungsgruppe (ICD-10-Code) Frauen Männer Gesamt Anzahl Betroffe-
ner(Mio.)b

Prozent (95%-Konfidenzintervall)

Psychische Störung aufgrund medizinischem 
Krankheitsfaktor oder substanzinduzierte 
Störung (F06)

1,2 (0,8–1,9) 1,2 (0,8–1,8) 1,2 (0,9–1,6) 0,8

Störung durch Substanzgebrauch (F1)c 13,9 (12,4–15,6) 19,4 (17,5–21,3) 16,6 (15,4–17,9) 10,6

Störung durch Substanzgebrauch (ohne Niko-
tinabhängigkeit)

3,5 (2,8–4,5) 7,9 (6,7–9,4) 5,7 (5,0–6,6) 3,7

– Alkoholmissbrauch 0,4 (0,2–0,9) 3,1 (2,4–4,1) 1,8 (1,4–2,3) 1,2

– Alkoholabhängigkeit 1,6 (1,1–2,2) 4,4 (3,5–5,5) 3,0 (2,5–3,6) 1,9

– Medikamentenmissbrauch 1,7 (1,1–2,4) 1,5 (1,0–2,2) 1,6 (1,2–2,0) 1,0

– Medikamentenabhängigkeit 0,7 (0,4–1,2) 0,3 (0,1–0,6) 0,5 (0,3–0,8) 0,3

– Nikotinabhängigkeit 11,7 (10,3–13,3) 14,6 (13,0–16,3) 13,1 (12,1–14,3) 8,4

Mögliche psychotische Störung (F2 und andere 
Gruppen psychotischer Störungen)d

3,1 (2,3–4,1) 2,1 (1,5–2,8) 2,6 (2,1–3,2) 1,7

Affektive Störungen (F3) 12,4 (10,9–14,1) 6,1 (5,1–7,2) 9,3 (8,3–10,3) 6,0

– Unipolare Depression 10,6 (9,2–12,2) 4,8 (4,0–5,7) 7,7 (6,9–8,6) 4,9

– Major-Depression 8,4 (7,2–9,9) 3,4 (2,8–4,3) 6,0 (5,2–6,8) 3,9

– Dysthyme Störung 2,5 (1,9–3,2) 1,4 (1,0–2,0) 2,0 (1,6–2,4) 1,3

– Bipolare Störung 1,7 (1,2–2,5) 1,3 (0,8–2,0) 1,5 (1,1–2,0) 1,0

– Bipolar I 1,1 (0,7–1,6) 0,9 (0,5–1,5) 1,0 (0,7–1,4) 0,6

– Bipolar II 0,7 (0,4–1,3) 0,5 (0,2–1,1) 0,6 (0,4–1,0) 0,4

Angststörung (F40, F41) 21,3 (19,4–23,2) 9,3 (8,0–10,8) 15,3 (14,2–16,6) 9,8

– Panikstörunge 2,8 (2,2–3,6) 1,2 (0,8–1,8) 2,0 (1,6–2,5) 1,3

– Agoraphobie 5,6 (4,6–6,8) 2,3 (1,7–3,1) 4,0 (3,4–4,7) 2,6

– Soziale Phobie 3,6 (2,7–4,8) 1,9 (1,4–2,5) 2,7 (2,2–3,4) 1,7

– Generalisierte Angststörung 2,9 (2,2–4,0) 1,5 (1,1–2,2) 2,2 (1,8–2,8) 1,4

– Spezifische Phobienf 15,4 (13,8–17,2) 5,1 (4,2–6,2) 10,3 (9,3–11,3) 6,6

Zwangsstörung 4,0 (3,1–5,1) 3,3 (2,6–4,3) 3,6 (3,1–4,4) 2,3

Posttraumatische Belastungsstörung 3,6 (2,8–4,6) 0,9 (0,6–1,5) 2,3 (1,8–2,8) 1,5

Somatoforme Störung (F45)g 5,2 (4,3–6,4) 1,7 (1,3–2,4) 3,5 (2,9–4,1) 2,2

– SSI 4,6 0,9 (0,6–1,6) 0,6 (0,4–1,0) 0,8 (0,5–1,1) 0,5

– Schmerzstörung 5,0 (4,1–6,2) 1,3 (0,9–1,8) 3,2 (2,6–3,8) 2,1

Essstörung (F50) 1,4 (0,9–2,1) 0,5 (0,3–0,9 0,9 (0,7–1,3) 0,6

– Anorexia nervosa 1,1 (0,7–1,8) 0,3 (0,2–0,8) 0,7 (0,5–1,1) 0,5

– Bulimia Nervosa 0,3 (0,2–0,5) 0,1 (0,0–0,3) 0,2 (0,1–0,3) 0,1

– Binge-eating-Störung 0,1 (0,0–0,4) 0,1 (0,0–0,2) 0,1 (0,0–0,2) 0,1

Irgendeine der genannten (ohne Nikotinab-
hängigkeit)

33,3 (31,2–35,5) 22,0 (20,1–24,1) 27,7 (26,3–29,2) 17,8

– Unter diesen mit einer Diagnose 50,2 64,0 55,6 9,9

– Zwei Diagnosen 22,3 21,7 22,1 3,9

– Drei Diagnosen 11,7 6,3 9,6 1,7

– Vier und mehr Diagnosen 15,8 7,1 12,8 2,3
aDEGS1-MH, n=5317 (davon imputierte Werte von n=834 mit fehlenden Werten in diagnostischen Variablen), Daten (% und Konfidenzintervalle) gewichtet nach Alter, Ge-
schlecht und Designfaktoren; ohne Anwendung von DSM-IV-Hierarchieregeln; eine Addition der einzelnen Prävalenzen (insgesamt und in Unterkategorien) ergibt aufgrund 
der Komorbidität der Diagnosen untereinander eine höhere Zahl als die jeweils angegebene Gesamtprävalenz und ist daher nicht zulässig.bBezugsgröße: 64,1 Mio. Deutsche 
im Alter von 18 bis 79 Jahren zum 31.12.2010. Zu beachten ist, dass a) sich die Häufigkeiten in verschiedenen Gruppen (z. B. Geschlecht, Altersgruppen) ungleich verteilen 
und sich die Angaben in Millionen hier auf den jeweiligen Gesamtdurchschnitt beziehen; b) auch die Angaben in Millionen sollen mit entsprechendem Vertrauensintervall 
interpretiert werden (vgl. Spalte „gesamt“).cOhne Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen (nicht erhoben).dScreening für Schizophrenie und andere psychotische Störun-
gen ohne weitere Differenzialdiagnose; enthält psychotische Merkmale bei affektiven Störungen sowie psychotische Störungen aufgrund medizinischem Krankheitsfaktor 
und substanzinduzierte psychische Störungen.eMit und ohne Agoraphobie
fTierphobien, Phobien vor Naturereignissen (z. B. Gewitter), situationale Phobien (z. B. Höhe), Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien.gSomatic Symptom Index 4,6 (Escobar et al. 
[42]), Schmerzstörung.
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ge, an wie vielen Tagen in den letzten 4 
Wochen man ganz oder teilweise „einge-
schränkt war, normale Alltagsaktivitäten 
(Arbeit, Haushalt etc.) auszuführen“ (ge-
trennt gefragt für psychische Probleme 
bzw. körperliche Probleme oder Erkran-
kungen als Grund; „zumindest leicht“ 
eingeschränkte Tage wurden hierbei nur 
hälftig gewertet).

„Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems aufgrund psychischer Probleme“ 
wurde mit der Frage erfasst, ob man „we-
gen seelischer, psychosomatischer oder 
Suchtproblemen“ entsprechende Einrich-
tungen aufgesucht habe (Vorgabe einer 
Liste mit ambulanten und stationären 
Einrichtungen, einschließlich nichtärzt-
licher Sektor und Beratungsstellen). Wei-
tergehende Befragungen zu Art und Um-
fang der diagnostischen und Behand-
lungsmaßnahmen (einschließlich Bewer-
tung hinsichtlich „Adäquatheit“ der Inter-
vention) werden andernorts weiter analy-
siert; d. h. im vorliegenden Beitrag wer-
den lediglich die so ermittelten Kontaktra-
ten berichtet, um einen Anhaltspunkt da-
für zu erhalten, in welchem Maß die Be-
troffenen durch das Gesundheitssystem 
erreicht werden.

Ergebnisse

12-Monats-Prävalenz

In .	Tab. 1  sind, getrennt für Frauen 
und Männer, die 12-Monats-Prävalenzen 
nach diagnostischer Gruppe (einschließ-
lich zugehöriger 95%-Konfidenzinterval-
le) und die bevölkerungsbezogene Grö-
ßenordnung (geschätzte Anzahl Betrof-
fener in Millionen) aufgeführt. Detaillier-
te Angaben auch hinsichtlich verschiede-
ner Altersgruppen finden sich bei Jacobi 
et al. [18].

In den 12 Monaten vor der Unter-
suchung erfüllte etwa jede dritte Frau 
(33,3%) und etwa jeder vierte bis fünf-
te Mann (22,0%) die Kriterien für min-
destens eine der aufgeführten Diagno-
sen (ohne Nikotinabhängigkeit). Die ge-
schätzte Gesamtprävalenz für die 18- bis 
79-jährigen Erwachsenen in Deutschland 
lag bei 27,7%. Angststörungen stellten mit 
insgesamt 15,3% die größte Störungsgrup-
pe dar, gefolgt von unipolaren Depressio-
nen (7,7%) und Störungen durch Alko-
hol- oder Medikamentenkonsum (5,7%). 
49,8% der betroffenen Frauen und 36% 
der betroffenen Männer hatten mehr als 
eine Diagnose; die häufigsten Diagnose-
kombinationen waren „Angst- und affek-
tive Störung“, „mehrere Angststörungen“ 

und „Angst- und affektive und somato-
forme Störung“.

Vergleich mit BGS98

Beim ersten Eindruck der geschätz-
ten Gesamtprävalenzen psychischer Stö-
rungen aus der Vorgängeruntersuchung 
BGS98 (nach Design- und soziodemo-
graphischen Faktoren an die damali-
ge Bevölkerung adjustiert) und DEGS1-
MH (.	Abb. 1; beschränkt auf die 18- bis 
65-Jährigen) fällt auf, dass sich die Ver-
trauensintervalle deutlich überschneiden 
bzw. dass keine großen Veränderungen 
zu verzeichnen sind (BGS98: 31,1%, 95%-
KI 29,7–32,6; DEGS1-MH: 29,9%, 95%-KI 
28,3–31,7). Ähnliches gilt für die Prävalen-
zen für Angst- und depressive Störungen 
als zahlenmäßig wichtigste Störungsgrup-
pen. Bei derartigen Vergleichen muss je-
doch beachtet werden, dass in weiteren 
Analysen für einen solchen Vergleich 
noch Anpassungen vorgenommen wer-
den müssen, da sich die einbezogenen 
Diagnosen, manche diagnostischen Kon-
ventionen sowie einige Designfaktoren 
zwischen BGS98 und DEGS1-MH (sozio-
demographische Zusammensetzung und 
Gewichtung) unterscheiden, sodass ein 
endgültiger und differenzierter Vergleich 
der beiden Studien noch aussteht.

Prävalenzunterschiede nach 
soziodemographischen Merkmalen

Die Prävalenzraten sind je nach sozio-
demographischer Gruppierung sehr ver-
schieden. Neben den allgemeinen deut-
lichen Geschlechtereffekten gibt es auch 
große alters- und störungsspezifische 
Unterschiede. Beispielsweise trat Alko-
holabhängigkeit in der Stichprobe bei 
Männern unter 35 Jahren (7,3%, nicht 
in .	Tab. 1 dargestellt; detaillierte Werte 
und statistische Tests sind zu finden bei 
[18]) über 10-mal häufiger auf als bei über 
65-jährigen Frauen (0,6%). Panikstörun-
gen kamen bei Frauen zwischen 50 und 
64 Jahren mit 3,7% deutlich häufiger vor 
als bei Männern unter 35 Jahren (0,4%). 
In .	Abb. 2 sind einige wichtige Korre-
late psychischer Störungen aufgeführt. 
Psychische Störungen waren häufiger 
bei Jüngeren (18–34 Jahre) und seltener 
bei Älteren (65–79 Jahre) verglichen mit 
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irgendeine Diagnose Angststörung a�ektive Störung
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Abb. 1 8 12-Monats-Prävalenz psychischer Störungen (mit 95%-Konfidenz-
intervallen): Querschnittsvergleich der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland plus Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH) und 
des Bundesgesundheitssurvey (BGS98; BGS98 bezieht sich auf irgendeine 
psychische Störung [12 Monate] im Alter von 18–65 Jahren). Beachte: keine 
vollständige Äquivalenz der beiden Erhebungen hinsichtlich Diagnosen und 
diagnostischer Konventionen sowie Designeffekten
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Abb. 2 8 12-Monats-Prävalenzen irgendeiner psychischen Störung stratifiziert nach soziodemographischen Faktoren; % ge-
wichtet; *Abweichung von angegebener Referenzkategorie (Ref) mit p<0,05: a Alter, b sozioökonomischer Status (zusam-
mengesetztes Maß aus Bildungsstand, beruflichem Status und Einkommen, nach [23]), c neue vs. alte Bundesländer (Ber-
lin in „Ost“ enthalten). d Urbanisierungsgrad (operationalisiert über Gemeindegröße; signifikant erhöhte Raten in Städten 
>500.000 Einwohner lediglich bei den Subgruppen „mögliche psychotische Störungen“ und „affektive Störungen“; nach Ja-
cobi et al. [18]). Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland plus Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH), 
n=4483 mit vollständigen diagnostischen Informationen
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der am stärksten besetzten Altersgruppe 
von 35 bis 49 Jahren sowie häufiger in der 
unteren verglichen mit der mittleren so-
zioökonomischen Schicht (und bei Frau-
en auch niedriger in der oberen Schicht). 
Keine nennenswerten Unterschiede ergab 
der Ost-West-Vergleich, und hinsichtlich 
der Urbanisierung ergab sich lediglich ein 
Trend zu höheren Raten in Großstädten 
(>500.000 Einwohner; signifikant erhöht 
lediglich bei möglichen psychotischen so-
wie affektiven Störungen, vgl. [18]).

Einschränkungstage durch 
psychische Störungen

Als Indikator für Partizipationsstörungen 
als Krankheitsfolge psychischer Störun-
gen sind in .	Abb. 3 selbstberichtete Ein-
schränkungstage in den letzten 4 Wochen 
(ungeachtet des Erwerbsstatus) für die fol-
genden Gruppen aufgeführt:
1.  Personen, die niemals die Kriterien 

für eine psychische Störung erfüllten 
(keine Lifetime-Diagnose),

2.  Personen mit früheren psychischen 
Störungen (Lebenszeitdiagnose, mehr 
als 12 Monate vor der DEGS1-MH-
Untersuchung),

3.  Personen mit aktuellen 12-Monats-
Diagnosen psychischer Störungen.

Während Teilnehmende mit früheren Stö-
rungen gegenüber denen mit keiner Life-
time-Diagnose kaum mehr Einschrän-
kungstage berichteten, sind die Werte bei 
denen mit aktueller 12-Monats-Diagnose 
insbesondere aus psychischen, aber auch 
aus körperlichen Gründen insgesamt 
deutlich erhöht (durchschnittlich 5,8 vs. 
2,1 Tage in den letzten 4 Wochen, Mean 
Ratio =2,8, 95%-KI 2,3–3,4, p<0,000; kon-
trolliert nach Alter und Geschlecht).

Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen: Kontaktraten

Als zumindest grober Indikator dafür, 
wie gut Personen mit psychischen Stö-
rungen durch das Gesundheitssystem er-
reicht werden, sind in .	Abb. 4 die Kon-
taktraten – ungeachtet Art und Umfang 
der erhaltenen diagnostischen Abklärung 
oder Behandlung – für Betroffene in Ab-
hängigkeit von der Anzahl der Diagnosen 
(Komorbidität) aufgeführt. Hierbei han-
delt es sich um den Selbstbericht im Rah-
men der Untersuchung, aufgrund psychi-
scher Probleme Gesundheitsdienste auf-
gesucht zu haben. Bei nur einer Diagnose 
berichtet der Großteil (68%) über gar kei-
nen Kontakt, etwa 11% über Kontakt im 
letzten Jahr und etwa 21% über Kontakt 
vor mehr als einem Jahr. Es zeigt sich eine 
stetige Zunahme mit zunehmender Dia-

gnosezahl; bei denjenigen mit vier oder 
mehr Diagnosen (4+)  berichten 40% 
Kontakt im letzten Jahr und weitere 34% 
Kontakt vor mehr als einem Jahr.

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sind zentrale 
aktuelle Ergebnisse zur Größenordnung 
psychischer Störungen bei Erwachsenen 
in Deutschland zusammengefasst:

Prävalenz

Bei einer von drei Frauen und bei einem 
von vier bis fünf Männern im Alter von 
18 bis 79 Jahren lag in den vergangenen 
12 Monaten zumindest zeitweise min-
destens eine psychische Störung vor 
(nach den Diagnosekriterien des DSM-
IV-TR; erhoben mit umfangreichem kli-
nischem Interview). Die Gesamtpräva-
lenz beträgt 27,7%. Häufigste Störungs-
gruppen sind Angststörungen (15,3%), af-
fektive Störungen (9,3%) und Störungen 
durch Substanzgebrauch (5,7%, ohne il-
legale Drogen). In etwa 40–50% der Fäl-
le waren mehrere Diagnosen zu verzeich-
nen. Es finden sich beim oberflächlichen 
Vergleich keine deutlichen Prävalenzän-
derungen verglichen mit der Vorgänger-
untersuchung (BGS98), wobei zu dieser 
Frage noch weitere Analysen nötig sind 
(s. unten).

Die Ergebnisse liegen im üblichen 
Schwankungsbereich international ver-
gleichbarer Studien. Für die EU siehe 
z. B. Wittchen et al. [41]: In diesem Re-
view wurde zwar mit 38% eine deutlich 
höhere Gesamtrate ermittelt; dies kann 
aber durch die deutlich größere Zahl an 
einbezogenen Störungen erklärt werden. 
Unter anderem waren dort auch Schlaf-
störungen, Autismus, geistige Behinde-
rung, Persönlichkeitsstörungen, ADHD 
(„attention deficit hyperactivity disor-
der“), Demenzen und andere erfasst wor-
den – beschränkt man sich auf die auch 
in DEGS1-MH einbezogenen Diagnosen, 
so ist die Prävalenz der EU-Studie nahezu 
identisch (27%).

Korrelate

Die Prävalenzen unterscheiden sich stark 
hinsichtlich des Geschlechts (mit Aus-
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12 Monate her

keine (Lifetime-)
Diagnose

psychisch

körperlich
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Abb. 3 8 Anzahl selbstberichteter Einschränkungstage (psychisch, körperlich) in den letzten 4 Wo-
chen; „teilweise“ Einschränkungstage gehen mit dem Faktor 0,5 in die jeweilige Summe ein. Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland plus Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH), 
n=4483 mit vollständigen diagnostischen Informationen
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nahme von Substanzstörungen häufiger 
bei Frauen), des Alters (höhere Prävalenz 
bei jüngeren und niedrigere Prävalenz 
bei Älteren) und des sozioökonomischen 
Status (höhe Prävalenz bei niedriger so-
zialer Schicht). Diese Korrelate entspre-
chen weitgehend denen aus der Vorgän-
gerstudie sowie internationalen Unter-
suchungen (z. B. hinsichtlich niedriger 
Prävalenz im höheren Lebensalter, [35]). 
Regional zeigen sich bei psychotischen 
und affektiven Störungen höhere Raten 
in Großstädten, jedoch keine nennens-
werten Prävalenzunterschiede zwischen 
den alten und neuen Bundesländern (wie 
dies auch beim BGS98 der Fall war; [15]).

Zukünftige Analysen von DEGS1-MH 
werden soziale Aspekte weiter differen-
zieren (z. B. getrennte Betrachtung von 
Bildungsfaktoren, beruflicher Situation, 
Berücksichtigung der familiäre Situation 
und sozialer Unterstützung). Bei der Su-
che nach potenziellen Risikofaktoren sind 
allerdings – neben solchen vergleichswei-
se „fixen“ soziodemographischen As-
pekten – besonders modifizierbare Fak-
toren interessant, die möglicherweise für 
Präventionsmaßnahmen infrage kämen.

Beeinträchtigung durch 
psychische Störungen

Personen mit aktuellen psychischen Stö-
rungen (12-Monats-Diagnosen) berich-

ten annähernd 3-mal so viel Einschrän-
kungstage in den vergangenen 4 Wochen 
verglichen mit Personen, die niemals ei-
ne psychische Störung hatten; hierbei war 
nicht nur der Anteil psychischer, sondern 
auch der Anteil körperlich bedingter Ein-
schränkungstage erhöht. Dies kann als 
Indikator für die bekanntermaßen große 
Krankheitslast gewertet werden, die mit 
psychischen Störungen assoziiert ist – 
psychische Störungen zählen nicht nur 
aufgrund ihrer Häufigkeit, sondern auch 
aufgrund ihrer „teuren“ Einschränkungs-
profile zu den führenden Herausforde-
rungen des 21. Jahrhunderts im Gesund-
heitsbereich [12, 41]. Personen, die frü-
her psychische Störungen hatten, aber in 
den vergangenen 12 Monaten die Krite-
rien nicht mehr erfüllten, hatten hingegen 
kaum mehr Einschränkungstage zu ver-
zeichnen als diejenigen ohne Lifetime-Di-
agnose einer psychischen Störung; eben-
falls ein Befund, der bereits im BGS98 zu 
verzeichnen war [14]. Differenziertere Er-
gebnisse zu Einschränkungsprofilen in 
DEGS1-MH berichten Mack et al. [25].

Kontakt mit dem 
Gesundheitssystem

Nur ein geringer Anteil der Betroffenen 
mit einer 12-Monats-Diagnose einer psy-
chischen Störung berichtet, im letzten 
Jahr aufgrund psychischer Probleme in 

Kontakt mit dem Gesundheitssystem ge-
standen zu haben (11% derjenigen mit 
nur einer Diagnose, bis zu 40% der Be-
troffenen mit mindestens vier Diagno-
sen). Gar keinen Kontakt (auch nicht län-
ger her als 12 Monate) berichten 26% der-
jenigen mit multiplen Diagnosen bis hin 
zu 68% derjenigen mit nur einer Diagno-
se. Hierbei ist zweierlei zu beachten. Ers-
tens wurde offensichtlich in manchen Fäl-
len kein Kontakt bzw. keine Behandlung 
wegen psychischer Probleme berichtet, 
obwohl die Betroffenen wahrscheinlich 
beim Hausarzt (oder in einer anderen Sta-
tistik) mit einer F-Diagnose geführt wer-
den, denn interessanterweise ist die Prä-
valenz von F-Diagnosen in Krankenkas-
senstatistiken in etwa ebenso hoch wie in 
der vorliegenden epidemiologischen Stu-
die. Zweitens wurde in DEGS1-MH jeg-
licher Kontaktbericht gezählt, ungeach-
tet der Art des Versorgers (z. B. Arztgrup-
pe, Beratungsstelle) sowie ungeachtet der 
Art, des Umfangs oder der Adäquatheit 
der vorgenommenen Diagnostik, Bera-
tung und Behandlung.

Diese wichtigen Aspekte zur Charak-
terisierung der deutschen Versorgungs-
landschaft müssen in Folgepublikationen 
näher betrachtet werden [26]. Eine bun-
desweite Inanspruchnahmestudie zeigte, 
dass etwa jeder dritte Versicherte im Laufe 
von 3 Jahren mindestens einmal Kontakt 
zum Gesundheitswesen hatte, bei der eine 
psychische Störung kodiert und der Kran-
kenkasse gemeldet wurde [6].

Allgemeine Aspekte und 
Repräsentativität

Zu den Stärken von DEGS1 bzw. DEGS1-
MH zählt die Stichprobenziehung (Zu-
fallsauswahl aus Einwohnermelderegis-
tern ohne Inanspruchnahmebias). Den-
noch müssen auch Grenzen und Unsi-
cherheiten hinsichtlich der Repräsentati-
vität dieser Stichprobe genannt werden, 
wie etwa die verglichen mit dem BGS98 
etwas niedrigere Teilnahmerate (50–60%; 
[19, 31]). Eine sinkende Bereitschaft in den 
letzten 15 Jahren, an epidemiologischen 
Studien teilzunehmen, ist ein internati-
onal zu beobachtender Trend. Dennoch 
stellen Galea und Tracy [7] heraus, dass 
es wenig Evidenz dafür gibt, dass diese 
niedrigeren Teilnahmeraten automatisch 
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Abb. 4 8 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (unter den Fällen mit mindestens einer 
12-Monats-Diagnose einer psychischen Störung) wegen psychischer Probleme in Abhängigkeit von 
der Anzahl der Diagnosen: selbstberichtete Kontaktraten ungeachtet Art und Umfang der Interven-
tion. Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland plus Zusatzmodul Psychische Gesundheit 
(DEGS1-MH); n=1194 mit mindestens einer 12-Monats-Diagnose; % gewichtet; Bezugszeitpunkt ist 
der Zeitpunkt des DEGS1-MH-Interviews
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mit einem erhöhten Bias verbunden sind. 
Teilnahme vs. Nichtteilnahme wurde bei 
der Gewichtung in DEGS1-MH einbezo-
gen, und die gewichtete Verteilung sozi-
odemographischer Variablen entspricht 
sehr gut der amtlichen Statistik [17]. Al-
lerdings ist davon auszugehen, dass an-
gesichts der umfassenden Diagnostik in 
DEGS1 und DEGS1-MH kränkere Per-
sonen häufiger nicht teilgenommen ha-
ben als gesündere, was insbesondere in 
der ältesten Altersgruppe (Multimorbidi-
tät, Demenzen) in zukünftigen Analysen, 
z. B. der neuropsychologischen Auswer-
tung von DEGS1-MH, berücksichtigt wer-
den muss. Ebenso muss bei der Interpre-
tation der Ergebnisse berücksichtigt wer-
den, dass (ebenso wie im BGS98) lang-
fristig institutionalisierte Personen (z. B. 
Heimbewohner), nicht den Meldeäm-
tern gemeldete Personen (z. B. Obdach-
lose) und nicht hinreichend gut deutsch 
sprechende Personen nicht in die Studie 
eingeschlossen werden konnten. Für die-
se Gruppen bedarf es eigener (z. B. Insti-
tutionen aufsuchende oder migrantenspe-
zifische) Studien.

Eine weitere – für derartige Studien 
übliche – Einschränkung ist, dass die Da-
ten des klinischen Interviews auf einem 
retrospektiven Bericht der Probanden be-
ruhen. Dies führt in der Regel zur Un-
terschätzung von Lebenszeitprävalenzen, 
was aber für die hier berichteten 12-Mo-
nats-Prävalenzen nur in geringerem Aus-
maß gilt [25].

Vergleich mit früheren 
Untersuchungen

Angesichts der in den letzten beiden De-
kaden deutlich angestiegenen Aufmerk-
samkeit, die psychischen Störungen ins-
besondere wegen der starken Anstie-
ge von Krankheitstagen aufgrund psy-
chischer Diagnosen bei gleichzeitigem 
Rückgang von Krankheitstagen durch 
andere Diagnosen zukommt (z. B. DAK, 
2013), fällt auf, dass sich die „wahre“ Prä-
valenz in DEGS1-MH seit dem Bundesge-
sundheitssurvey 1998 [13] kaum verändert 
hat. Hierbei ist zunächst zu betonen, dass 
hier lediglich die Gesamtergebnisse bei-
der Studien (im Altersbereich 18–65 Jah-
re) einander gegenübergestellt wurden 
und für einen adäquaten Vergleich wei-

tere Adjustierungen nötig sind. Zu den 
Unterschieden zwischen beiden Studien, 
die hierbei berücksichtigt werden müs-
sen, zählen: diagnostische Breite (z. B. 
PTSD in BGS98 nicht enthalten, Abhän-
gigkeit/Missbrauch illegaler Drogen in 
DEGS1-MH nicht enthalten), diagnos-
tische Konventionen (z. B. engere Kon-
zeptualisierung unterschwelliger soma-
toformer Störungen in DEGS1-MH) oder 
Unterschiede hinsichtlich Stichproben-
zusammensetzung und Designfaktoren 
(z. B. in BGS98, nicht aber in DEGS1-
MH vorgeschaltetes Screening und über-
proportionale Ziehungswahrscheinlich-
keiten in den neuen Bundesländern; un-
terschiedliche Stichprobenzusammenset-
zung und Gewichtungsprozeduren). Ob 
also die Prävalenzen wirklich annähernd 
gleich geblieben sind, muss noch in wei-
teren Auswertungen entsprechend abge-
sichert werden.

Dennoch ist bereits jetzt abzusehen, 
dass potenzielle Unterschiede ungleich 
niedriger ausfallen als der genannte dra-
matische in den Krankenkassenstatisti-
ken vermeldete Anstieg psychischer Di-
agnosen oder der mittlerweile extrem 
hohe Anteil psychischer Diagnosen an 
Frühberentungsgründen (über 42% im 
Jahre 2012). Hier könnte eine Rolle spie-
len, dass sich einerseits öffentliche Auf-
merksamkeit und Diagnoseverhalten der 
„Wahrheit“ angenähert haben, d. h. dass 
vorhandene psychische Störungen heu-
te besser erkannt und auch so benannt 
werden als noch vor 15 Jahren. Auch ist 
zu erwägen, dass im Zuge des Wandels 
moderner Arbeitswelten heutzutage psy-
chische Störungen in größerem Ausmaß 
einschränkende Folgen haben, z. B. ange-
sichts erhöhter Anforderungen im sozi-
al-kommunikativen Bereich oder zuneh-
mender Durchrationalisierung der Wirt-
schaftsprozesse und entsprechender nega-
tiver Stigmatisierung der weniger Belast-
baren [29]. Psychische Störungen schei-
nen also bei vergleichbarer Prävalenz häu-
figer aufzufallen und seltener übersehen 
zu werden.

Ausblick

Die eigentliche Auswertung von DEGS1-
MH jenseits der üblichen Berichterstat-
tung (wie z. B. die hier erfolgte Aufstel-

lung der Prävalenzen) hat soeben erst be-
gonnen. Es wurde hier auf die Diskussi-
on einzelner diagnostischer Bereiche ver-
zichtet, da in folgenden Publikationen dif-
ferenzierter auf diagnosespezifische As-
pekte eingegangen werden kann. So ist 
etwa die genauere Betrachtung psycho-
tischer Syndrome vielversprechend, da in 
DEGS1-MH (über das zu BGS98 analoge 
Screening für Psychosen im CIDI hinaus-
gehend) Informationen aus zusätzlichen 
Instrumenten zu halluzinatorischem oder 
wahnhaftem Erleben gewonnen werden 
können, was Aufschluss über die Vertei-
lung psychoseartiger Symptome in der 
Allgemeinbevölkerung auch jenseits ma-
nifester Psychosen liefern wird sowie die 
unter dem Aspekt der Prävention wich-
tige Perspektive von prospektiven Unter-
suchungen ermöglicht. Auch neuropsy-
chologische Einschränkungen im Kon-
text psychischer Störungen oder als mög-
licher Risikomarker für zukünftige Mor-
bidität sind ein viel versprechender Unter-
suchungsgegenstand.

Zentral für die zukünftigen Auswer-
tungen ist die Koppelung der umfang-
reichen DEGS1-MH-Daten mit der noch 
umfangreicheren DEGS1-Hauptuntersu-
chung (in der nicht zuletzt auch die kör-
perliche Gesundheit umfassend erhoben 
wurde; [33]; vgl. auch die Basispublikati-
onen im Bundesgesundheitsblatt 56/2013, 
http://www.degs-studie.de/deutsch/er-
gebnisse/degs1/degs1-basispublikation.
html und damals aus dem BGS98 hervor-
gegangene Auswertungsprojekte, z. B. [8, 
10]). Auch Längsschnittperspektiven (Ver-
gleich mit BGS98 bei den Wiederteilneh-
mern in DEGS1, Folgeuntersuchungen 
der DEGS-Kohorte in zukünftigen Erhe-
bungswellen) werden dabei zukünftig ge-
nutzt werden.

Fazit für die Praxis

F		Die „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS1) und 
ihr Zusatzmodul „Psychische Gesund-
heit“ (DEGS1-MH) erlauben erstmals 
seit dem 15 Jahre zurückliegenden 
Bundesgesundheitssurvey (BGS98) 
aktuelle Abschätzungen zu Morbidi-
tät, Einschränkungsprofilen und In-
anspruchnahmeverhalten der deut-
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schen Erwachsenen im Alter von 18 
bis 79 Jahren.

F		Die hier vorgelegte Übersicht be-
stätigt, dass psychische Störungen 
häufig sind (12-Monats-Prävalenz: 
27,7%), wobei große Unterschiede 
in verschiedenen Gruppen (z. B. Ge-
schlecht, Alter, sozialer Status) zu 
verzeichnen sind; die Gesamtpräva-
lenz ist grob vergleichbar mit der des 
BGS98.

F		Zudem sind psychische Störungen 
besonders beeinträchtigend (erhöhte 
Zahl an Einschränkungstagen), was 
neben dem individuellen Leiden der 
Betroffenen eine große gesellschaft-
liche Krankheitslast – auch verglichen 
mit vielen körperlichen Erkrankungen 
– mit sich bringt.

F		Trotz des in Deutschland vergleichs-
weise gut ausgebauten Versorgungs-
systems für psychische Störungen ist 
Optimierungsbedarf hinsichtlich der 
Behandlungsrate zu vermuten. Das 
DEGS-Studienprogramm wird hierzu 
weitere bevölkerungsrepräsentative 
Befunde berichten.
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Psychotherapie wirksam  
bei Magersucht

Magersüchtige Patientinnen, die nicht zu 

schwer erkrankt sind, können mit einer 

Psychotherapie erfolgreich ambulant be-

handelt werden. Dies fanden Forscher des 

Universitätsklinikums Tübingen und Heidel-

berg heraus.

Bei der klinischen Studie wurden 242 er-

wachsene Patientinnen in 3 Gruppen auf-

geteilt und 10 Monate lang mit einer von 3 

unterschiedlichen ambulanten Psychothe-

rapien behandelt. Bei der fokalen psycho-

dynamischen Psychotherapie arbeiteten 

die Therapeuten mit den Patientinnen vor 

allem an der Gestaltung von Beziehungen, 

während bei der kognitiven Verhaltensthe-

rapie der Fokus auf der Normalisierung des 

Essverhaltens lag sowie auf der Bearbei-

tung von mit der Ess-Störung verbundenen 

Problemen. Die andere Gruppe erhielt eine 

optimierte Standard-Psychotherapie.

Patientinnen aller Gruppen hatten nach der 

Behandlung einen um durchschnittlich 1,4 

Punkte erhöhten Body-Mass-Index (BMI). 

Im Vergleich mit der optimierten Standard-

therapie nahmen die Patientinnen bei der 

fokalen psychodynamischen Therapie am 

schnellsten zu. Allerdings konnte einem 

Viertel aller Patientinnen auch ein Jahr 

nach Ende der Therapie nicht geholfen 

werden. Das zeigt, dass es auch in Zukunft 

weitere Herausforderungen bei der Prä-

vention und Behandlung von Magersucht 

zu lösen gibt.

Literatur: 

Zipfel S, Wild B, Groß G et al (2013) Focal 

psychodynamic therapy, cognitive beha-

viour therapy, and optimised treatment as 

usual in outpatients with anorexia nervosa 

(ANTOP study): randomised controlled trial. 
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Erratum zu: Psychische Störungen 
in der Allgemeinbevölkerung. 
Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland 
und ihr Zusatzmodul „Psychische 
Gesundheit“ (DEGS1-MH)

In diesem Beitrag wurden zentrale Prä-
valenzdaten zu psychischen Störungen 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS1-MH) vorgestellt, 
die z. T. auf Imputationen von Werten 
derjenigen Studienteilnehmer beruhten, 
für die lediglich Informationen zu den di-
agnostischen Stammfragen des eingesetz-
ten Interviews (CIDI) vorlagen. Im Rah-
men einer Überprüfung dieser Imputati-
onen wurde von den Autoren entschieden, 
nachträglich 14 dieser vormals 834 Studi-
enteilnehmer von den Analysen auszu-
schließen, da mehr als 20% der Stammfra-
gen nicht beantwortet waren. Zudem zog 
ein Teilnehmer nachträglich seine Einwil-
ligung zur Studienteilnahme zurück. Fer-
ner identifizierte eine nachträgliche Qua-
litätskontrolle einen Kodierungsfehler im 
Algorithmus der Major-Depression, des-
sen Korrektur zu Veränderungen gegenü-
ber der Originalpublikation führte.

Dies hat die folgenden Konsequenzen:
1.  Die Stichprobengröße von DEGS1-

MH reduziert sich von n=5318 auf 
n=5303 (vollständige CIDI-Infor-
mation: nun n=4483 statt vormals 
n=4484).

2.  Einige Prävalenzen und deren Ver-
trauensintervalle verändern sich ge-
ringfügig. Die Gesamtprävalenz be-
trägt nun 27,8% (vormals 27,7%). 
Deutliche Abweichungen finden sich 
nur bei der Major-Depression mit 
6,8% (statt vormals 6,0%; Frauen: 9,5 
statt 8,4%, Männer: 4,0 statt 3,4%).

Da es sich bei DEGS1-MH um Referenz-
daten für Deutschland handelt und zu-
künftig weitere Forschergruppen hiermit 
arbeiten werden, haben sich die Autoren 
entschlossen, alle Änderungen, ergänzt 
um entsprechende weitere methodische 
Erläuterungen, in einem ergänzenden Ar-
tikel zum englischsprachigen Artikel im 
International Journal of Methods in Psy-
chiatric Research zu publizieren [1].

Die Aussagen, die im Originalbei-
trag in Der Nervenarzt getroffen wurden, 
werden durch die Änderungen an kei-
ner Stelle wesentlich beeinflusst. Ledig-
lich . Tab. 1  „12-Monats-Prävalenzen 
psychischer Störungen (DSM-IV-TR) in 
der erwachsenen Allgemeinbevölkerung“ 
muss neu erstellt werden, ansonsten sei 

auf Jacobi et al. [1] verwiesen. Zitiert wird 
nach wie vor der Originalbeitrag.

Die Autoren bedauern mögliche Irri-
tationen, die hierdurch entstanden sein 
mögen.
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Institut für Klinische Psychologie und 
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Universität Dresden
Chemnitzer Str. 46, 01187  Dresden
frank.jacobi@tu-dresden.de 

88 |  Der Nervenarzt 1 · 2016

ErratumErratum



Tab. 1 12-Monats-Prävalenzen psychischer Störungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevölkerunga

Störung bzw. Störungsgruppe (mit ICD-10-
Code)

12-Monats-Prävalenz: % (95%-KI)

Frauen Männer Gesamt In Millionenb

Psychische Störung aufgrund medizinischem 
Krankheitsfaktor oder substanzinduzierte Stö-
rung (F06)

1,2 (0,8–1,9) 1,2 (0,8–1,8) 1,2 (0,9–1,6) 0,8

Störung durch Substanzgebrauch (F1)c 14,0 (12,5–15,7) 19,4 (17,6–21,4) 16,7 (15,5–18,0) 10,7

Störung durch Substanzgebrauch (ohne Nikotin-
abhängigkeit)

3,5 (2,8–4,5) 8,0 (6,7–9,4) 5,7 (5,0–6,6) 3,7

– Alkoholmissbrauch 0,4 (0,2–0,9) 3,1 (2,4–4,1) 1,8 (1,4–2,3) 1,2

– Alkoholabhängigkeit 1,6 (1,1–2,2) 4,4 (3,5–5,5) 3,0 (2,5–3,6) 1,9

– Medikamentenmissbrauch 1,7 (1,1–2,4) 1,5 (1,0–2,2) 1,6 (1,2–2,1) 1,0

– Medikamentenabhängigkeit 0,7 (0,4–1,3) 0,3 (0,1–0,6) 0,5 (0,3–0,8) 0,3

– Nikotinabhängigkeit 11,8 (10,4–13,4) 14,6 (13,0–16,3) 13,2 (12,1–14,3) 8,5

Mögliche psychotische Störung (F2 und andere 
Gruppen psychotischer Störungen)d

3,1 (2,3–4,1) 2,1 (1,6–2,9) 2,6 (2,1–3,2) 1,7

Affektive Störungen (F3) 13,1 (11,5–14,8) 6,4 (5,4–7,6) 9,8 (8,8–10,8) 6,3

– Unipolare Depression 11,3 (9,8–12,9) 5,1 (4,3–6,1) 8,2 (7,3–9,2) 5,3

– Major-Depression 9,5 (8,2–11,1) 4,0 (3,3–4,9) 6,8 (6,0–7,7) 4,4

– Dysthyme Störung 2,1 (1,6–2,8) 1,2 (0,8–1,8) 1,7 (1,3–2,1) 1,1

– Bipolare Störung 1,7 (1,2–2,5) 1,3 (0,8–2,0) 1,5 (1,1–2,0) 1,0

– Bipolar I 1,1 (0,8–1,7) 0,9 (0,5–1,5) 1,0 (0,7–1,4) 0,6

– Bipolar II 0,7 (0,4–1,4) 0,5 (0,2–1,1) 0,6 (0,4–1,0) 0,4

Angststörung (F40, F41) 21,4 (19,5–23,4) 9,3 (8,1–10,8) 15,4 (14,2–16,6) 9,9

– Panikstörunge 2,8 (2,2–3,6) 1,2 (0,8–1,8) 2,0 (1,6–2,5) 1,3

– Agoraphobie 5,6 (4,6–6,9) 2,3 (1,7–3,1) 4,0 (3,4–4,7) 2,6

– Soziale Phobie 3,6 (2,7–4,9) 1,9 (1,4–2,6) 2,8 (2,2–3,4) 1,8

– Generalisierte Angststörung 3,0 (2,2–4,0) 1,5 (1,1–2,2) 2,3 (1,8–2,9) 1,5

– Spezifische Phobienf 15,5 (13,9–17,2) 5,1 (4,2–6,2) 10,3 (9,3–11,4) 6,6

Zwangsstörung 4,0 (3,1–5,1) 3,3 (2,5–4,2) 3,6 (3,0–4,3) 2,3

Posttraumatische Belastungsstörung 3,6 (2,8–4,7) 0,9 (0,6–1,5) 2,3 (1,8–2,9) 1,5

Somatoforme Störung (F45)g 5,3 (4,3–6,4) 1,7 (1,3–2,4) 3,5 (3,0–4,2) 2,2

– SSI 4,6 0,9 (0,6–1,6) 0,6 (0,4–1,0) 0,8 (0,6–1,1) 0,5

– Schmerzstörung 5,1 (4,1–6,2) 1,3 (0,9–1,8) 3,2 (2,6–3,8) 2,1

Essstörung (F50) 1,4 (0,9–2,1) 0,5 (0,3–0,9) 0,9 (0,7–1,3) 0,6

– Anorexia nervosa 1,2 (0,7–1,8) 0,3 (0,2–0,8) 0,8 (0,5–1,1) 0,5

– Bulimia nervosa 0,3 (0,2–0,5) 0,1 (0,0–0,3) 0,2 (0,1–0,3) 0,1

– Binge-eating-Störung 0,1 (0,0–0,4) 0,1 (0,0–0,2) 0,1 (0,0–0,2) 0,1

Irgendeine der genannten (ohne Nikotinab-
hängigkeit)

33,5 (31,4–35,7) 22,1 (20,2–24,1) 27,8 (26,4–29,3) 17,8

– Unter diesen mit einer Diagnose 49,8 63,2 55,0 9,8

– Zwei Diagnosen 22,2 21,8 22,0 3,9

– Drei Diagnosen 12,0 6,9 10,0 1,8

– Vier und mehr Diagnosen 16,0 8,2 13,0 2,3
aDEGS1-MH, nach Korrektur gemäß [1]; n=5303 (davon imputierte Werte von n=820 mit fehlenden Werten in diagnostischen Variablen), Daten (% und Konfidenzinter-
valle) gewichtet nach Alter, Geschlecht und Designfaktoren; ohne Anwendung von DSM-IV-Hierarchieregeln; eine Addition der einzelnen Prävalenzen (insgesamt und in 
Unterkategorien) ergibt aufgrund Komorbidität der Diagnosen untereinander eine höhere Zahl als die jeweils angegebene Gesamtprävalenz und ist daher nicht zulässig.
bBezugsgröße: 64,1 Mio. Deutsche im Alter von 18 bis 79 Jahren zum 31.12.2010. Zu beachten ist, dass sich a) die Häufigkeiten in verschiedenen Gruppen (z. B. Geschlecht, 
Altersgruppen) ungleich verteilen und sich die Angaben in Millionen hier auf den jeweiligen Gesamtdurchschnitt beziehen; b) auch die Angaben in Millionen sollen mit ent-
sprechendem Vertrauensintervall interpretiert werden (vgl. Spalte „Gesamt“).cOhne Missbrauch/Abhängigkeit illegaler Drogen (nicht erhoben).dScreening für Schizophrenie 
und andere psychotische Störungen ohne weitere Differenzialdiagnose; enthält psychotische Merkmale bei affektiven Störungen sowie psychotische Störungen aufgrund 
medizinischem Krankheitsfaktor und substanzinduzierte psychische Störungen.eMit und ohne Agoraphobie.fTierphobien, Phobien vor Naturereignissen (z. B. Gewitter), situ-
ationale Phobien (z. B. Höhe), Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien.gSomatic Symptom Index 4,6 (Escobar et al. [42]), Schmerzstörung.
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Schlaflosigkeit 
macht schmerzempfindlicher
Studien der Donau-Universität 
Krems zeigt beachtliche Effekte
Der Zusammenhang zwischen Schlafqualität 

und chronischem Schmerz ist in der Forschung 

seit langem bekannt. Sowohl die Schlafdauer, 

als auch die Schlafqualität – beispielsweise 

Schlafunterbrechungen – beeinflussen die 

Schmerzintensität. Wie Studien zeigen, erhöht 

eine Schlafdauer unter sechs Stunden die 

Stärke von Schmerzen am Folgetag. Viele 

Studien belegen dabei eine Wechselwirkung: 

Chronische Schmerzen stören den Schlaf, 

umgekehrt erhöht geringe Schlafqualität die 

Wahrnehmung von Schmerzen. Unklar war 

bisher das Ausmaß, in dem Schlafmangel 

die Schmerzwahrnehmung erhöht. Die 

nun vorliegende Meta-Analyse, unter der 

Leitung von Prof. Dr. Pieh, zeigt einen Effekt 

von SMD = 0.62. Dieser Effekt ist durchaus 

beachtlich. Im Vergleich dazu, die Effekte von 

Schmerzmittel bei chronischen Schmerzen 

rangieren von SMD = 0.41 für nicht-Opiate (wie 

z. B. Ibuprofen) bis SMD = 0.46 für Opiate. 

Besserer Schlaf als Beitrag zur Linderung 

chronischer Schmerzen

Wie die Analyse im Detail zeigt, verändert 

Schlaflosigkeit sowohl das Schmerzempfinden 

als auch die Schmerzschwelle. Das Ergebnis 

legt daher nahe, dass PatientInnen mit 

chronischen Schmerzen, die auch unter 

Schlaflosigkeit leiden, von therapeutischen 

Maßnahmen zur Verbesserung der Schlafqua-

lität profitieren könnten. Laut der AutorInnen 

sollten zukünftige Studien die klinische 

Bedeutung des Ergebnisses klären. 

Über die Studie

Für die Untersuchung wurden fünf Studien mit 

N = 190 ProbandInnen zur Analyse zwischen 

Untersuchungsgruppen (between-group 

Analyse) und zehn Studien (N = 266) für die 

Analyse innerhalb von Untersuchungsgruppen 

(within-group Analyse) untersucht. Die in 

den Studien untersuchten Gruppen wurden 

komplettem, teilweisen und keinem Schlaf-

entzug ausgesetzt. Ausgangspunkt war eine 

systematische Literatursuche in den Daten-

banken PubMed, Cochrane, Psyndex, Psycinfo 

und Scopus. Die ausgewählten Studien wurden 

mit einem Paneldatenmodell (Random Effect 

Model) analysiert.

Marlene Schrimpf, Gregor Liegl, Markus 

Boeckle, Anton Leitner, Peter Geisler, Christoph 

Pieh, The effect of sleep deprivation on pain 

perception in healthy subjects: a meta-analysis, 

Sleep Medicine (2015)

doi:10.1016/j.sleep.2015.07.022 

(10.12.15) 
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