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Psychische Storungen sind weit ver-
breitet und fiihren zu vielfaltigen Be-
eintrachtigungen und Partizipations-
storungen. Weil gerade auch die jiin-
geren, beruflich besonders produk-
tiven Altersgruppen betroffen sind,
sind psychische Storungen nicht nur
individuell, sondern auch gesell-
schaftlich mit groBer Krankheitslast
verbunden. Dies ist dokumentiert
durch epidemiologische und gesund-
heitsokonomische Analysen und Re-
views [6, 9, 41], Berichte von Kosten-
trdgern (z. B. Deutsche Angestellten-
Krankenkasse, 2013; Rentenversiche-
rung Bund, 2012) und von Schitzun-
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 unterstiitzen, ande-
rerseits aber auch um gerade in die-
ser gro3en Gesundheitsstudie auch
psychische Storungen, Funktionen
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Psychische Storungen in
der Allgemeinbevodlkerung

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

und Symptome umfassend mit unter-
suchen zu konnen, 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-
ziigen beschrieben, und die wichtigs-
ten Ergebnisse werden dargestellt.

Ausgangspunkt

In Deutschland enthielt der fiir die Allge-
meinbevolkerung reprisentative Bundes-
gesundheitssurvey 1998 (BGS98; [2]) erst-
mals einen Zusatzsurvey ,,Psychische Sto-
rungen (GHS-MHS; [13, 16]). Im BGS98
betrug die Pravalenz psychischer St6-
rungen 31,1% fiir Erwachsene im Alter
von 18 bis 65 Jahren. Diese Rate ist zwar
vergleichbar mit denen, die tiblicherweise
in internationalen Studien gefunden wer-
den [3, 4, 20, 34, 38], dennoch wurde ih-
re Hohe bisweilen angezweifelt. Die In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens
aufgrund psychischer Stérungen 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 ergénzen und da-
mit erstmals seit dem 15 Jahre zuriicklie-
genden BGS98 aktuelle Schitzungen zu
Morbiditit, Einschrankungsprofilen und
Inanspruchnahmeverhalten der deut-
schen Erwachsenen im Alter von 18 bis
79 Jahren vornehmen zu kénnen. Hierbei
wurden mehrere Erweiterungen gegenii-
ber dem BGS98 vorgenommen, u. a. die
Ausweitung von 65 auf 79 Jahre als obere
Altersgrenze, die angesichts Erkenntnis-
liicken in diesem Bereich notwendig er-
schien [1, 32, 35], oder die Erweiterung
um im Zusatzsurvey des BGS98 nicht
enthaltene Diagnosen (z. B. posttrauma-
tische Belastungsstorung [PTSD]) oder
Untersuchungssektionen (z. B. eine ca.
25-miniitige neuropsychologische Unter-
suchung von Wortschatz, Gedéchtnis und
exekutiven Funktionen sowie eine erwei-
terte Untersuchung auf psychotische und
psychosenahe Symptome).
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Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

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

Stichprobenziehung
und Responserate

Zielpopulation von DEGSI 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 Bevolkerung wurden auch Per-
sonen mit ausldndischer Staatsangehorig-
keit berticksichtigt, deren Hauptwohnsitz
in Deutschland lag. In 180 hinsichtlich Ge-
meindetyp und regionaler Verteilung re-
prasentativ ausgewahlten ,,sample points®
wurden einerseits ehemalige Teilnehmer
aus der (damals représentativen) 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 erganzt. Sehr grofie Gemeinden
sind mit mehreren Sample-Points in der
Stichprobe vertreten.

In der Hauptuntersuchung (DEGSI)
betrug die Teilnahmerate 62% bei den
BGS98-Wiederteilnehmern und 42% bei
den neugezogenen Teilnehmern. Aus-
gangsstichprobe fiir das Zusatzmodul
(DEGSI1-MH) waren 7116 DEGSI-Teil-
nehmer, die am dort durchgefiihrten In-
terview und den zugehorigen Unter-
suchungen teilgenommen hatten. Ein-
schlusskriterien fiir DEGS1-MH waren:
== Alter 18 bis 79 Jahre,
== vollstindige DEGS1-Untersuchung,
== in der Hauptuntersuchung erteilte

Einwilligung, fiir die Zusatzuntersu-

chung nochmals kontaktiert zu wer-

den und
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== ausreichende sprachliche Fertig-
keiten, um das Zusatzmodul (Inter-
view und Fragebdgen) auf Deutsch
durchzufiihren.

Personen, die wihrend des Erhebungs-
zeitraums dauerhaft institutionalisiert wa-
ren (z. B. Heimbewohner), wurden nicht
eingeschlossen. Diese Einschlusskriterien
erfiillten 6028 DEGSI-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 Griinden nicht zustande, und
72 (1,2%) konnten trotz erheblicher Be-
mithungen niemals erreicht werden. Eine
Person zog nachtréglich ihre Einwilligung
zuriick. Somit verblieben 5317 Teilnehmer
im DEGS1-MH, was einer konditionalen
Responserate von 88,2% entspricht.

Insgesamt 4483 dieser 5317 Teilneh-
mer durchliefen die vollstindige 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 prasentierten Pra-
valenzen beruhen auf den vollen diagnos-
tischen Angaben der 4483 Teilnehmer so-
wie aus Imputationen (Schétzung anhand
von Angaben zu CIDI [Composite Inter-
national Diagnostic Interview] -Stamm-
fragen, Alter und Geschlecht) der 834 wei-
teren Teilnehmer (die Priavalenzzahlen
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 Repriasentativitdt der Ergeb-
nisse fiir Deutschland auch unter Bertick-
sichtigung von Nonresponse zu gewahr-
leisten, wurden bei den Auswertungen
die Teilnehmer in Abhingigkeit von Ge-
schlecht, Alter, Region, Bildung, soziod-
konomischem Status und Migration so-
wie Designfaktoren so gewichtet, dass sie
der Verteilung in der amtlichen Statistik
von 2010 entsprechen (zu Details siehe
0. g. Methodenpublikationen).

Erhebungsinstrumente
und Feldarbeit

Das zentrale Erhebungsinstrument in
DEGS1-MH war das fiir die Studie mo-
difizierte Composite International Dia-
gnostic Interview (DIA-X/M-CIDI), ein
computergestiitztes, auf Algorithmen ge-
mafs DSM-IV-TR basierendes klinisches
Interview [31, 37, 40], eine Version des
WHO-CIDI [11, 21]. Hierbei waren u. a.
folgende Anderungen vorgenommen
worden:
== In der Sektion fiir Stérungen durch
Substanzgebrauch wurden illegale
Drogen herausgenommen (u. a. weil
hierfiir in Deutschland bereits regel-
mafig umfangreiche Surveydaten an-
dernorts vorgelegt werden; [22]).
== CIDI-Sprungregeln wurden nach
Moglichkeit minimiert, d. h. es liegen
auch viele Symptominformationen
fiir diejenigen vor, die die Kriterien
fiir eine psychische Diagnose nicht
oder nur unterschwellig erfiillten.
== Anders als bei manchen anderen kli-
nischen Interviews wurden die Teil-
nehmer zu allen Stérungssektionen
befragt (auch wenn sie in einem ein-
gangs durchgefiihrten Screening un-
auffillig waren).

Die einbezogenen Diagnosen sind in
O Tab. 1 aufgefiihrt.

Erganzt 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 Fragebogenmaflen (u. a. Per-
sonlichkeitsvariablen, Depressivitit, Fati-
gue, Lebensqualitit).

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



Zusammenfassung - Summary

in Abhéngigkeit von Alter und diagnosti-
schem Status.

Auswertung

Pravalenzschitzungen werden fiir die
Gesamtstichprobe sowie fiir Frauen und
Minner getrennt berichtet mit gewich-
teten Prozenten (vgl. [17]) und zugeho-
rigen 95%-Konfidenzintervallen; zu-
sdtzlich wird die fir Deutschland hoch-
gerechnete Anzahl Betroffener entspre-
chend der Bevolkerungsstatistik angege-
ben. Zu beachten ist, dass a) sich die Hau-
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 Gegeniiberstellung mit den Er-
gebnissen des BGS98 erfolgt unadjustiert,
d. h. dieser Vergleich der Gesamtpriva-
lenzen bedarf weiterer Korrektur (u.a.
weil sich Diagnosespektrum und Defi-
nitionen sich nicht vollstandig decken)
und kann im vorliegenden Beitrag nur als
grober Anhaltspunkt fiir einen méglichen
Trend herangezogen werden. Da iiber 65-
Jahrige nicht im BGS98 enthalten waren
und die ilteste Altersgruppe im DEGSI-
MH (aber auch in anderen internationa-
len Bevolkerungsstudien, die im hoheren
Lebensalter nach DSM-IV diagnostizier-
ten) niedrigere Pravalenzen aufweist, wird
der Vergleich mit BGS98 auf die unter 65-
Jahrigen beschrénkt.

Sozio6konomischer 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% fiir die untere, 60% fiir die
mittlere und 20% fiir die obere soziale
Schicht [23]. Zwei regionale Variablen, die
hier ausgewertet werden, sind ,Wohnort
in den alten vs. neuen (inkl. Berlin) Bun-
desldndern® sowie ,,Urbanisierungsgrad®,
operationalisiert iiber die Gemeindegro-
e (<20.000 Einwohner, 20.000-100.000,
100.000-500.000, >500.000). Einschran-
kungstage wurden ermittelt {iber 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 zuriickliegenden Bun-
desgesundheitssurvey (BGS98) aktuelle Ab-
schatzungen zu Morbiditat, Einschrankungs-
profilen und Inanspruchnahmeverhalten der
deutschen Erwachsenen. Es werden die wich-
tigsten Ergebnisse zu Pravalenzen psychi-
scher Stérungen, zu damit assoziierten Beein-
trachtigungen sowie zu Kontaktraten mit Ge-
sundheitsdiensten berichtet.

Methoden. Der Studie liegt eine bevolke-
rungsreprasentative Erwachsenenstichprobe
(1879 Jahre, n=5317) zugrunde, die iiber-
wiegend personlich mit ausfiihrlichen klini-
schen Interviews (Composite International
Diagnostic Interview; CIDI) untersucht wurde.
Ergebnisse. Die 12-Monats-Pravalenz psy-
chischer Stérungen betragt insgesamt 27,7%,
wobei groBe Unterschiede in verschiedenen
Gruppen (z. B. Geschlecht, Alter, sozialer Sta-
tus) zu verzeichnen sind. Psychische Storun-

DOI10.1007/500115-013-3961-y
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Psychische Storungen in der Allgemeinbevolkerung.
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gen stellten sich als besonders beeintrach-
tigend heraus (erhdhte Zahl an Einschran-
kungstagen). Weniger als die Hlfte der Be-
troffenen berichtet, aktuell wegen psychi-
scher Probleme in Behandlung zu stehen
(10-40% in Abhangigkeit von der Anzahl der
Diagnosen).

Diskussion. Psychische Stérungen sind hau-
fig. Die im Vergleich zu Personen ohne aktu-
elle psychische Diagnose deutlich erhdhte
Rate an Beeintrachtigungstagen signalisiert
neben dem individuellen Leiden der Betroffe-
nen eine groBe gesellschaftliche Krankheits-
last — auch verglichen mit vielen korperlichen
Erkrankungen. Trotz des in Deutschland ver-
gleichsweise gut ausgebauten Versorgungs-
systems fiir psychische Storungen ist Opti-
mierungsbedarf hinsichtlich der Behand-
lungsrate zu vermuten.

Schliisselworter

Psychische Stérung - Pravalenz -
Komorbiditat - Behandlungsraten -
Gesundheitsversorgung

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

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

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-Pravalenzen psychischer Storungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung?

Storung bzw. Storungsgruppe (ICD-10-Code)  Frauen Manner Gesamt Anzahl Betroffe-
Prozent (95%-Konfidenzintervall) ner(Mio.)°
Psychische Storung aufgrund medizinischem 1,2(0,8-1,9) 1,2(0,8-1,8) 1,2(0,9-1,6) 08
Krankheitsfaktor oder substanzinduzierte
Storung (F06)
Storung durch Substanzgebrauch (F1)¢ 13,9(12,4-15,6) 19,4(17,5-21,3) 16,6 (15,4-17,9) 10,6
Storung durch Substanzgebrauch (ohne Niko- 3,5 (2,8-4,5) 7,9 (6,7-9,4) 5,7 (5,0-6,6) 3,7
tinabhdngigkeit)
— Alkoholmissbrauch 0,4(0,2-0,9) 3,1(24-4,1) 1,8(1,4-2,3) 1,2
— Alkoholabhéangigkeit 1,6 (1,1-2,2) 4,4 (3,5-5,5) 3,0(2,5-3,6) 19
- Medikamentenmissbrauch 1,7(1,1-2,4) 1,5(1,0-2,2) 1,6 (1,2-2,0) 1,0
- Medikamentenabhéngigkeit 0,7 (0,4-1,2) 0,3(0,1-0,6) 0,5(0,3-0,8) 03
- Nikotinabhéngigkeit 11,7 (10,3-13,3) 14,6 (13,0-16,3) 13,1(12,1-14,3) 84
Mogliche psychotische Storung (F2 und andere 3,1 (2,3-4,1) 2,1(1,5-2,8) 2,6 (2,1-3,2) 1,7
Gruppen psychotischer Stérungen)?
Affektive Storungen (F3) 12,4(10,9-14,1) 6,1(51-7,2) 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) 49
— Major-Depression 8,4(7,2-99) 3,4(2,8-43) 6,0 (5,2-6,8) 39
— Dysthyme St6rung 2,5(1,9-3,2) 1,4(1,0-2,0) 2,0(1,6-2,4) 13
- Bipolare Stérung 1,7 (1,2-2,5) 1,3(0,8-2,0) 1,5(1,1-2,0) 1,0
- Bipolar| 1,1(0,7-1,6) 0,9(0,5-1,5) 1,0(0,7-1,4) 0,6
- Bipolar I 0,7 (04-1,3) 0,5(0,2-1,1) 0,6 (0,4-1,0) 04
Angststorung (F40, F41) 21,3(19,4-23,2) 9,3(8,0-10,8) 15,3 (14,2-16,6) 98
— Panikstérung® 2,8(2,2-3,6) 1,2(0,8-1,8) 2,0(1,6-2,5) 13
— 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 Angststorung 2,9(2,2-4,0) 1,5(1,1-2,2) 2,2(1,8-2,8) 14
— Sperzifische Phobienf 15,4 (13,8-17,2) 5,1(4,2-6,2) 10,3(9,3-11,3) 6,6
Zwangsstorung 4,0(3,1-5,1) 3,3(2,6-43) 3,6(3,1-4,4) 23
Posttraumatische Belastungsstorung 3,6 (2,8-4,6) 0,9 (0,6-1,5) 2,3(1,8-2,8) 15
Somatoforme Storung (F45)¢ 5,2 (4,3-6,4) 1,7 (1,3-2,4) 3,5(2,9-4,1) 2,2
-SS14,6 0,9(0,6-1,6) 0,6 (0,4-1,0) 0,8(0,5-1,1) 0,5
- Schmerzstérung 5,0 (4,1-6,2) 1,3(0,9-1,8) 3,2(2,6-3,8) 2,1
Essstorung (F50) 1,4(0,9-2,1) 0,5(0,3-0,9 0,9(0,7-1,3) 06
— 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-Storung 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- 33,3(31,2-35,5) 22,0(20,1-24,1) 27,7 (26,3-29,2) 17,8
hangigkeit)
- Unter diesen mit einer Diagnose 50,2 64,0 55,6 9,9
—Zwei Diagnosen 22,3 21,7 22,1 39
— Drei Diagnosen 11,7 6,3 9,6 1,7
—Vier und mehr Diagnosen 15,8 71 12,8 23

2DEGS1-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 Pravalenzen (insgesamt und in Unterkategorien) ergibt aufgrund
der Komorbiditt der Diagnosen untereinander eine héhere Zahl als die jeweils angegebene Gesamtpravalenz und ist daher nicht zuldssig.’BezugsgréRe: 64,1 Mio. Deutsche
im Alter von 18 bis 79 Jahren zum 31.12.2010. Zu beachten ist, dass a) sich die Haufigkeiten 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*).<Ohne Missbrauch/Abhéngigkeit illegaler Drogen (nicht erhoben).9Screening fiir Schizophrenie und andere psychotische Stérun-
gen ohne weitere Differenzialdiagnose; enthalt psychotische Merkmale bei affektiven Stdrungen sowie psychotische Stérungen aufgrund medizinischem Krankheitsfaktor
und substanzinduzierte psychische Storungen.éMit und ohne Agoraphobie
fierphobien, Phobien vor Naturereignissen (z. B. Gewitter), situationale Phobien (z. B. Héhe), Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien.9Somatic Symptom Index 4,6 (Escobar et al.

[42]), Schmerzstorung.
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Abb. 1 A 12-Monats-Pravalenz psychischer Stérungen (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 Storung [12 Monate] im Alter von 18-65 Jahren). Beachte: keine
vollstindige Aquivalenz der beiden Erhebungen hinsichtlich Diagnosen und

diagnostischer Konventionen sowie Designeffekten

ge, an wie vielen Tagen in den letzten 4
Wochen man ganz oder teilweise ,einge-
schrankt war, normale Alltagsaktivitdten
(Arbeit, Haushalt etc.) auszufiihren® (ge-
trennt gefragt fiir psychische Probleme
bzw. koérperliche Probleme oder Erkran-
kungen als Grund; ,zumindest leicht®
eingeschriankte Tage wurden hierbei nur
hilftig 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 stationédren
Einrichtungen, einschlieSlich nichtérzt-
licher Sektor und Beratungsstellen). Wei-
tergehende Befragungen zu Art und Um-
fang der diagnostischen und Behand-
lungsmafinahmen (einschliefSlich Bewer-
tung hinsichtlich ,, Addquatheit® 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-
fir zu erhalten, in welchem Mafd die Be-
troffenen durch das Gesundheitssystem
erreicht werden.

Ergebnisse

12-Monats-Pravalenz

In @ Tab.1 sind, getrennt fiir Frauen
und Ménner, die 12-Monats-Préavalenzen
nach diagnostischer Gruppe (einschlief3-
lich zugehdriger 95%-Konfidenzinterval-
le) und die bevolkerungsbezogene Gro-
flenordnung (geschitzte Anzahl Betrof-
fener in Millionen) aufgefiihrt. Detaillier-
te Angaben auch hinsichtlich verschiede-
ner Altersgruppen finden sich bei Jacobi
etal. [18].

In den 12 Monaten vor der Unter-
suchung erfiillte etwa jede dritte Frau
(33,3%) und etwa jeder vierte bis finf-
te Mann (22,0%) die Kriterien fiir min-
destens eine der aufgefithrten Diagno-
sen (ohne Nikotinabhingigkeit). Die ge-
schitzte Gesamtpravalenz fiir die 18- bis
79-jahrigen Erwachsenen in Deutschland
lag bei 27,7%. Angststorungen stellten mit
insgesamt 15,3% die grofSte Stérungsgrup-
pe dar, gefolgt von unipolaren Depressio-
nen (7,7%) und Storungen durch Alko-
hol- oder Medikamentenkonsum (5,7%).
49,8% der betroffenen Frauen und 36%
der betroffenen Manner hatten mehr als
eine Diagnose; die hdufigsten Diagnose-
kombinationen waren ,,Angst- und affek-
tive Storung®, ,mehrere Angststorungen®

und ,, Angst- und affektive und somato-
forme Storung®

Vergleich mit BGS98

Beim ersten Eindruck der geschitz-
ten Gesamtpravalenzen psychischer Sto-
rungen aus der Vorgingeruntersuchung
BGS98 (nach Design- und soziodemo-
graphischen Faktoren an die damali-
ge Bevolkerung adjustiert) und DEGSI-
MH (8 Abb. 1; beschrinkt auf die 18- bis
65-Jahrigen) fallt auf, dass sich die Ver-
trauensintervalle deutlich iiberschneiden
bzw. dass keine grofien Veranderungen
zu verzeichnen sind (BGS98: 31,1%, 95%-
KI29,7-32,6; DEGS1-MH: 29,9%, 95%-KI
28,3-31,7). Ahnliches gilt fiir die Pravalen-
zen fiir Angst- und depressive Stérungen
als zahlenmafig wichtigste Stérungsgrup-
pen. Bei derartigen Vergleichen muss je-
doch beachtet werden, dass in weiteren
Analysen fiir einen solchen Vergleich
noch Anpassungen vorgenommen wer-
den miissen, 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
endgiiltiger und differenzierter Vergleich
der beiden Studien noch aussteht.

Pravalenzunterschiede nach
soziodemographischen Merkmalen

Die Pravalenzraten sind je nach sozio-
demographischer Gruppierung sehr ver-
schieden. Neben den allgemeinen deut-
lichen Geschlechtereffekten gibt es auch
grofie alters- und storungsspezifische
Unterschiede. Beispielsweise trat Alko-
holabhingigkeit in der Stichprobe bei
Minnern unter 35 Jahren (7,3%, nicht
in @ Tab. 1 dargestellt; detaillierte Werte
und statistische Tests sind zu finden bei
[18]) tiber 10-mal haufiger auf als bei iiber
65-jahrigen Frauen (0,6%). Panikstorun-
gen kamen bei Frauen zwischen 50 und
64 Jahren mit 3,7% deutlich haufiger vor
als bei Méannern unter 35 Jahren (0,4%).
In @ Abb. 2 sind einige wichtige Korre-
late psychischer Storungen aufgefiihrt.
Psychische Stérungen waren haufiger
bei Jiingeren (18-34 Jahre) und seltener
bei Alteren (65-79 Jahre) verglichen mit
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Abb. 2 A 12-Monats-Pravalenzen irgendeiner psychischen Storung stratifiziert nach soziodemographischen Faktoren; % ge-
wichtet; *Abweichung von angegebener Referenzkategorie (Ref) mit p<0,05: a Alter, b soziodkonomischer Status (zusam-
mengesetztes Mal3 aus Bildungsstand, beruflichem Status und Einkommen, nach [23]), ¢ neue vs. alte Bundeslander (Ber-
linin,Ost” enthalten). d Urbanisierungsgrad (operationalisiert iber GemeindegréBe; signifikant erhdhte Raten in Stadten
>500.000 Einwohner lediglich bei den Subgruppen,mdgliche psychotische Stérungen” und ,affektive Stérungen”; nach Ja-
cobi et al. [18]). Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland plus Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH),
n=4483 mit vollstandigen diagnostischen Informationen
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Abb. 3 A Anzahl selbstberichteter Einschrankungstage (psychisch, korperlich) in den letzten 4 Wo-
chen;,teilweise” Einschrankungstage 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 vollstandigen diagnostischen Informationen

der am stirksten besetzten Altersgruppe
von 35 bis 49 Jahren sowie héufiger in der
unteren verglichen mit der mittleren so-
zio6konomischen 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 hoheren Raten in Grof3stddten
(>500.000 Einwohner; signifikant erhoht
lediglich bei méglichen psychotischen so-
wie affektiven Storungen, vgl. [18]).

Einschrankungstage durch
psychische Stérungen

Als Indikator fiir Partizipationsstorungen
als Krankheitsfolge psychischer Storun-
gen sind in @ Abb. 3 selbstberichtete Ein-
schrankungstage in den letzten 4 Wochen
(ungeachtet des Erwerbsstatus) fiir die fol-
genden Gruppen aufgefiihrt:

1. Personen, die niemals die Kriterien
fiir eine psychische Storung erfiillten
(keine Lifetime-Diagnose),

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

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

Wiahrend Teilnehmende mit fritheren Sto-
rungen gegeniiber denen mit keiner Life-
time-Diagnose kaum mehr Einschrén-
kungstage berichteten, sind die Werte bei
denen mit aktueller 12-Monats-Diagnose
insbesondere aus psychischen, aber auch
aus korperlichen Griinden insgesamt
deutlich erhoht (durchschnittlich 5,8 vs.
2,1 Tage in den letzten 4 Wochen, Mean
Ratio =2,8, 95%-K1 2,3-3,4, p<0,000; kon-
trolliert nach Alter und Geschlecht).

Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen: Kontaktraten

Als zumindest grober Indikator dafiir,
wie gut Personen mit psychischen St6-
rungen durch das Gesundheitssystem er-
reicht werden, sind in @ Abb. 4 die Kon-
taktraten — ungeachtet Art und Umfang
der erhaltenen diagnostischen Abkldrung
oder Behandlung - fiir Betroffene in Ab-
hingigkeit von der Anzahl der Diagnosen
(Komorbiditat) aufgefithrt. 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 Grof3teil (68%) iiber gar kei-
nen Kontakt, etwa 11% tiber Kontakt im
letzten Jahr und etwa 21% tiber 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 Grofienordnung
psychischer Storungen bei Erwachsenen
in Deutschland zusammengefasst:

Pravalenz

Bei einer von drei Frauen und bei einem
von vier bis fiinf Mannern im Alter von
18 bis 79 Jahren lag in den vergangenen
12 Monaten zumindest zeitweise min-
destens eine psychische Stérung vor
(nach den Diagnosekriterien des DSM-
IV-TR; erhoben mit umfangreichem kli-
nischem Interview). Die Gesamtpréva-
lenz betrdgt 27,7%. Haufigste Stérungs-
gruppen sind Angststérungen (15,3%), af-
fektive Storungen (9,3%) und Stérungen
durch Substanzgebrauch (5,7%, ohne il-
legale Drogen). In etwa 40-50% der Fal-
le waren mehrere Diagnosen zu verzeich-
nen. Es finden sich beim oberfldchlichen
Vergleich keine deutlichen Pravalenzin-
derungen verglichen mit der Vorganger-
untersuchung (BGS98), wobei zu dieser
Frage noch weitere Analysen nétig sind
(s. unten).

Die Ergebnisse liegen im iiblichen
Schwankungsbereich international ver-
gleichbarer Studien. Fiir die EU siehe
z. B. Wittchen et al. [41]: In diesem Re-
view wurde zwar mit 38% eine deutlich
hohere Gesamtrate ermittelt; dies kann
aber durch die deutlich groéflere Zahl an
einbezogenen Stérungen erklart werden.
Unter anderem waren dort auch Schlaf-
storungen, Autismus, geistige Behinde-
rung, Personlichkeitsstorungen, ADHD
(»attention deficit hyperactivity disor-
der®), Demenzen und andere erfasst wor-
den - beschrankt man sich auf die auch
in DEGS1-MH einbezogenen Diagnosen,
so ist die Pravalenz der EU-Studie nahezu
identisch (27%).

Korrelate

Die Pravalenzen unterscheiden sich stark
hinsichtlich des Geschlechts (mit Aus-
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Abb. 4 A Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (unter den Féllen mit mindestens einer
12-Monats-Diagnose einer psychischen Stérung) wegen psychischer Probleme in Abhangigkeit 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

nahme von Substanzstérungen héufiger
bei Frauen), des Alters (h6here Pravalenz
bei jiingeren und niedrigere Pravalenz
bei Alteren) und des soziookonomischen
Status (hohe Prévalenz bei niedriger so-
zialer Schicht). Diese Korrelate entspre-
chen weitgehend denen aus der Vorgén-
gerstudie sowie internationalen Unter-
suchungen (z. B. hinsichtlich niedriger
Privalenz im hoheren Lebensalter, [35]).
Regional zeigen sich bei psychotischen
und affektiven Stérungen hohere Raten
in Grof3stadten, jedoch keine nennens-
werten Prévalenzunterschiede zwischen
den alten und neuen Bundeslindern (wie
dies auch beim BGS98 der Fall war; [15]).
Zukiinftige Analysen von DEGS1-MH
werden soziale Aspekte weiter differen-
zieren (z. B. getrennte Betrachtung von
Bildungsfaktoren, beruflicher Situation,
Beriicksichtigung der familidre Situation
und sozialer Unterstiitzung). Bei der Su-
che nach potenziellen Risikofaktoren sind
allerdings — neben solchen vergleichswei-
se ,fixen“ soziodemographischen As-
pekten — besonders modifizierbare Fak-
toren interessant, die moglicherweise fiir
Praventionsmafinahmen infrage kdmen.

Beeintrachtigung durch
psychische Stérungen

Personen mit aktuellen psychischen St6-
rungen (12-Monats-Diagnosen) berich-
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ten anndhernd 3-mal so viel Einschrén-
kungstage in den vergangenen 4 Wochen
verglichen mit Personen, die niemals ei-
ne psychische Storung hatten; hierbei war
nicht nur der Anteil psychischer, sondern
auch der Anteil korperlich bedingter Ein-
schrankungstage erhoht. Dies kann als
Indikator fiir die bekanntermaflen grofle
Krankheitslast gewertet werden, die mit
psychischen Stérungen assoziiert ist —
psychische Storungen zihlen nicht nur
aufgrund ihrer Héufigkeit, sondern auch
aufgrund ihrer ,teuren” Einschrinkungs-
profile zu den fithrenden Herausforde-
rungen des 21. Jahrhunderts im Gesund-
heitsbereich [12, 41]. Personen, die frii-
her psychische Stérungen hatten, aber in
den vergangenen 12 Monaten die Krite-
rien nicht mehr erfiillten, hatten hingegen
kaum mehr Einschrankungstage zu ver-
zeichnen als diejenigen ohne Lifetime-Di-
agnose einer psychischen Stérung; eben-
falls ein Befund, der bereits im BGS98 zu
verzeichnen war [14]. Differenziertere Er-
gebnisse zu Einschriankungsprofilen in
DEGSI-MH berichten Mack et al. [25].

Kontakt mit dem
Gesundheitssystem

Nur ein geringer Anteil der Betroffenen
mit einer 12-Monats-Diagnose einer psy-
chischen Stérung 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 lan-
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 Fal-
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 gefiihrt wer-
den, denn interessanterweise ist die Pra-
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 gezdhlt, ungeach-
tet der Art des Versorgers (z. B. Arztgrup-
pe, Beratungsstelle) sowie ungeachtet der
Art, des Umfangs oder der Adaquatheit
der vorgenommenen Diagnostik, Bera-
tung und Behandlung.

Diese wichtigen Aspekte zur Charak-
terisierung der deutschen Versorgungs-
landschaft miissen in Folgepublikationen
naher 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 Storung kodiert und der Kran-
kenkasse gemeldet wurde [6].

Allgemeine Aspekte und
Reprdsentativitat

Zu den Stirken von DEGSI bzw. DEGSI-
MH zéhlt die Stichprobenziehung (Zu-
fallsauswahl aus Einwohnermelderegis-
tern ohne Inanspruchnahmebias). Den-
noch miissen auch Grenzen und Unsi-
cherheiten hinsichtlich der Représentati-
vitdt 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 dafiir gibt, dass diese
niedrigeren Teilnahmeraten automatisch



mit einem erhohten 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 DEGSI-MH kréinkere Per-
sonen haufiger nicht teilgenommen ha-
ben als gesiindere, was insbesondere in
der éltesten Altersgruppe (Multimorbidi-
tat, Demenzen) in zukiinftigen Analysen,
z. B. der neuropsychologischen Auswer-
tung von DEGS1-MH, beriicksichtigt wer-
den muss. Ebenso muss bei der Interpre-
tation der Ergebnisse berticksichtigt wer-
den, dass (ebenso wie im BGS98) lang-
fristig institutionalisierte Personen (z. B.
Heimbewohner), nicht den Meldeim-
tern gemeldete Personen (z. B. Obdach-
lose) und nicht hinreichend gut deutsch
sprechende Personen nicht in die Studie
eingeschlossen werden konnten. Fiir die-
se Gruppen bedarf es eigener (z. B. Insti-
tutionen aufsuchende oder migrantenspe-
zifische) Studien.

Eine weitere - fiir derartige Studien
tibliche - Einschrankung ist, dass die Da-
ten des klinischen Interviews auf einem
retrospektiven Bericht der Probanden be-
ruhen. Dies fiihrt in der Regel zur Un-
terschétzung von Lebenszeitpravalenzen,
was aber fiir die hier berichteten 12-Mo-
nats-Prévalenzen nur in geringerem Aus-
maf3 gilt [25].

Vergleich mit friiheren
Untersuchungen

Angesichts der in den letzten beiden De-
kaden deutlich angestiegenen Aufmerk-
sambkeit, die psychischen Stérungen ins-
besondere wegen der starken Anstie-
ge von Krankheitstagen aufgrund psy-
chischer Diagnosen bei gleichzeitigem
Riickgang von Krankheitstagen durch
andere Diagnosen zukommt (z. B. DAK,
2013), fallt auf, dass sich die ,wahre Pra-
valenz in DEGS1-MH seit dem Bundesge-
sundheitssurvey 1998 [13] kaum verandert
hat. Hierbei ist zunéchst zu betonen, dass
hier lediglich die Gesamtergebnisse bei-
der Studien (im Altersbereich 18-65 Jah-
re) einander gegeniibergestellt wurden
und fiir einen addquaten Vergleich wei-

tere Adjustierungen nétig sind. Zu den
Unterschieden zwischen beiden Studien,
die hierbei beriicksichtigt werden miis-
sen, zdhlen: diagnostische Breite (z. B.
PTSD in BGS98 nicht enthalten, Abhén-
gigkeit/Missbrauch illegaler Drogen in
DEGS1-MH nicht enthalten), diagnos-
tische Konventionen (z. B. engere Kon-
zeptualisierung unterschwelliger soma-
toformer Stérungen in DEGS1-MH) oder
Unterschiede hinsichtlich Stichproben-
zusammensetzung und Designfaktoren
(z. B. in BGS98, nicht aber in DEGSI-
MH vorgeschaltetes Screening und iiber-
proportionale Ziehungswahrscheinlich-
keiten in den neuen Bundesldndern; un-
terschiedliche Stichprobenzusammenset-
zung und Gewichtungsprozeduren). Ob
also die Pravalenzen wirklich annéhernd
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
Frithberentungsgriinden (iiber 42% im
Jahre 2012). Hier konnte eine Rolle spie-
len, dass sich einerseits 6ffentliche Auf-
merksamkeit und Diagnoseverhalten der
»Wahrheit“ angendhert haben, d. h. dass
vorhandene psychische Stérungen heu-
te besser erkannt und auch so benannt
werden als noch vor 15 Jahren. Auch ist
zu erwigen, dass im Zuge des Wandels
moderner Arbeitswelten heutzutage psy-
chische Storungen in grofierem Ausmafd
einschrinkende Folgen haben, z. B. ange-
sichts erhohter Anforderungen im sozi-
al-kommunikativen Bereich oder zuneh-
mender Durchrationalisierung der Wirt-
schaftsprozesse und entsprechender nega-
tiver Stigmatisierung der weniger Belast-
baren [29]. Psychische Stérungen schei-
nen also bei vergleichbarer Préavalenz hau-
figer aufzufallen und seltener tibersehen
zu werden.

Ausblick

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

lung der Préivalenzen) 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
DEGSI-MH (tiber das zu BGS98 analoge
Screening fiir Psychosen im CIDI hinaus-
gehend) Informationen aus zusétzlichen
Instrumenten zu halluzinatorischem oder
wahnhaftem Erleben gewonnen werden
konnen, was Aufschluss iiber die Vertei-
lung psychoseartiger Symptome in der
Allgemeinbevélkerung auch jenseits ma-
nifester Psychosen liefern wird sowie die
unter dem Aspekt der Pravention wich-
tige Perspektive von prospektiven Unter-
suchungen erméglicht. Auch neuropsy-
chologische Einschrankungen im Kon-
text psychischer Storungen oder als mog-
licher Risikomarker fiir zukiinftige Mor-
biditit sind ein viel versprechender Unter-
suchungsgegenstand.

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

Fazit fiir die Praxis

== Die,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland” (DEGS1) und
ihr Zusatzmodul ,Psychische Gesund-
heit” (DEGS1-MH) erlauben erstmals
seit dem 15 Jahre zuriickliegenden
Bundesgesundheitssurvey (BGS98)
aktuelle Abschadtzungen zu Morbidi-
tat, Einschrankungsprofilen und In-
anspruchnahmeverhalten der deut-
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Originalien

schen Erwachsenen im Alter von 18
bis 79 Jahren.

= Die hier vorgelegte Ubersicht be-
statigt, dass psychische Stérungen
héufig sind (12-Monats-Pravalenz:
27,7%), wobei gro3e Unterschiede
in verschiedenen Gruppen (z. B. Ge-
schlecht, Alter, sozialer Status) zu
verzeichnen sind; die Gesamtprava-
lenz ist grob vergleichbar mit der des
BGS98.

== Zudem sind psychische Storungen
besonders beeintrachtigend (erhohte
Zahl an Einschrankungstagen), was
neben dem individuellen Leiden der
Betroffenen eine grof3e gesellschaft-
liche Krankheitslast — auch verglichen
mit vielen korperlichen Erkrankungen
- mit sich bringt.

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

Magersiichtige Patientinnen, die nicht zu
schwer erkrankt sind, kdnnen mit einer
Psychotherapie erfolgreich ambulant be-
handelt werden. Dies fanden Forscher des
Universitatsklinikums Tiibingen 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,
wahrend bei der kognitiven Verhaltensthe-
rapie der Fokus auf der Normalisierung des
Essverhaltens lag sowie auf der Bearbei-
tung von mit der Ess-Storung verbundenen
Problemen. Die andere Gruppe erhielt eine
optimierte Standard-Psychotherapie.
Patientinnen aller Gruppen hatten nach der
Behandlung einen um durchschnittlich 1,4
Punkte erhéhten 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 Pra-
vention und Behandlung von Magersucht
zu l6sen gibt.
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www.medizin.uni-tuebingen.de
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In diesem Beitrag wurden zentrale Pri-
valenzdaten zu psychischen Stérungen
der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1-MH) vorgestellt,
die z. T. auf Imputationen von Werten
derjenigen Studienteilnehmer beruhten,
fiir die lediglich Informationen zu den di-
agnostischen Stammfragen des eingesetz-
ten Interviews (CIDI) vorlagen. Im Rah-
men einer Uberpriifung dieser Imputati-
onen wurde von den Autoren entschieden,
nachtréglich 14 dieser vormals 834 Studi-
enteilnehmer von den Analysen auszu-
schlieflen, da mehr als 20% der Stammfra-
gen nicht beantwortet waren. Zudem zog
ein Teilnehmer nachtréglich seine Einwil-
ligung zur Studienteilnahme zuriick. Fer-
ner identifizierte eine nachtrégliche Qua-
litatskontrolle einen Kodierungsfehler im
Algorithmus der Major-Depression, des-
sen Korrektur zu Veranderungen gegenii-
ber der Originalpublikation fiihrte.
Dies hat die folgenden Konsequenzen:
1. Die Stichprobengréfie von DEGS1-
MH reduziert sich von n=5318 auf
n=5303 (vollstindige CIDI-Infor-
mation: nun n=4483 statt vormals
n=4484).
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Erratum zu: Psychische Storungen
in der Allgemeinbevoélkerung.
Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland

und ihr Zusatzmodul ,Psychische
Gesundheit” (DEGS1-MH)

2. Einige Pravalenzen und deren Ver-
trauensintervalle verdndern sich ge-
ringfiigig. Die Gesamtpravalenz be-
tragt 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%, Minner: 4,0 statt 3,4%).

Da es sich bei DEGSI-MH um Referenz-
daten fiir Deutschland handelt und zu-
kiinftig weitere Forschergruppen hiermit
arbeiten werden, haben sich die Autoren
entschlossen, alle Anderungen, erginzt
um entsprechende weitere methodische
Erlduterungen, in einem ergénzenden 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 Anderungen an kei-
ner Stelle wesentlich beeinflusst. Ledig-
lich @ Tab.1 ,12-Monats-Préavalenzen
psychischer Storungen (DSM-IV-TR) in
der erwachsenen Allgemeinbevolkerung®
muss neu erstellt werden, ansonsten sei

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

Die Autoren bedauern mogliche Irri-
tationen, die hierdurch entstanden sein
mogen.
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Sie unter http://dx.doi.org/10.1007/500115-013-
3961-y finden.



Tab.1 12-Monats-Pravalenzen psychischer Stérungen (DSM-IV-TR) in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung?

Storung bzw. Storungsgruppe (mit ICD-10- 12-Monats-Pravalenz: % (95%-KI)

Code) Frauen Manner Gesamt In Millionen®
Psychische Storung aufgrund medizinischem 1,2(0,8-1,9) 1,2(0,8-1,8) 1,2(0,9-1,6) 08
Krankheitsfaktor oder substanzinduzierte St6-

rung (F06)

Storung durch Substanzgebrauch (F1)¢ 14,0 (12,5-15,7) 19,4 (17,6-21,4) 16,7 (15,5-18,0) 10,7

Storung durch Substanzgebrauch (ohne Nikotin- 3,5 (2,8-4,5) 8,0(6,7-9,4) 5,7 (5,0-6,6) 3,7
abhangigkeit)

— Alkoholmissbrauch 0,4(0,2-0,9) 3,1(24-4,1) 1,8(1,4-2,3) 1,2

— Alkoholabhéangigkeit 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

- Medikamentenabhéngigkeit 0,7 (0,4-1,3) 0,3(0,1-0,6) 0,5(0,3-0,8) 0,3

- Nikotinabh@ngigkeit 11,8(10,4-13,4) 14,6 (13,0-16,3) 13,2(12,1-14,3) 8,5

Mogliche psychotische Storung (F2und andere 3,1 (2,3-4,1) 2,1(1,6-2,9) 2,6(2,1-3,2) 1,7

Gruppen psychotischer Storungen)d

Affektive Storungen (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) 44

- Dysthyme Storung 2,1(1,6-2,8) 1,2(0,8-1,8) 1,7(1,3-2,1) 1,1

- Bipolare Stérung 1,7 (1,2-2,5) 1,3(0,8-2,0) 1,5(1,1-2,0) 1,0

- Bipolar| 1,1(0,8-1,7) 0,9 (0,5-1,5) 1,0(0,7-1,4) 0,6

- Bipolar I 0,7 (0,4-1,4) 0,5(0,2-1,1) 0,6 (0,4-1,0) 04
Angststorung (F40, F41) 21,4(19,5-23,4) 9,3(8,1-10,8) 15,4 (14,2-16,6) 9,9

- Panikstérung® 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(2,2-34) 1,8

- Generalisierte Angststérung 3,0(2,2-4,0) 1,5(1,1-2,2) 2,3(1,8-2)9) 1,5

— Sperzifische Phobienf 15,5(13,9-17,2) 5,1(4,2-6,2) 10,3(9,3-11,4) 6,6
Zwangsstorung 4,0(3,1-5,1) 3,3(25-4,2) 3,6 (3,0-4,3) 23
Posttraumatische Belastungsstorung 3,6 (2,8-4,7) 0,9 (0,6-1,5) 2,3(1,8-2,9) 1,5
Somatoforme Stérung (F45)? 53(4,3-6,4) 1,7(1,3-2,4) 3,5(3,0-4,2) 22

-SS14,6 0,9 (0,6-1,6) 0,6 (0,4-1,0) 0,8(0,6-1,1) 0,5

- Schmerzstérung 51(4,1-6,2) 1,3(0,9-1,8) 3,2(2,6-3,8) 2,1
Essstorung (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-Storung 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- 33,5(31,4-35,7) 22,1(20,2-24,1) 27,8 (26,4-29,3) 17,8
héngigkeit)

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

—Zwei Diagnosen 22,2 21,8 22,0 39

— Drei Diagnosen 12,0 6,9 10,0 1,8

—Vier und mehr Diagnosen 16,0 8,2 13,0 23
3DEGS1-MH, nach Korrektur gemal3 [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 Pravalenzen (insgesamt und in
Unterkategorien) ergibt aufgrund Komorbiditat der Diagnosen untereinander eine hohere Zahl als die jeweils angegebene Gesamtpravalenz und ist daher nicht zuldssig.
bBezugsgréRe: 64,1 Mio. Deutsche im Alter von 18 bis 79 Jahren zum 31.12.2010. Zu beachten ist, dass sich a) die Haufigkeiten 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”).<Ohne Missbrauch/Abhéngigkeit illegaler Drogen (nicht erhoben).9Screening fiir Schizophrenie
und andere psychotische Stérungen ohne weitere Differenzialdiagnose; enthalt psychotische Merkmale bei affektiven Stérungen sowie psychotische Stérungen aufgrund
medizinischem Krankheitsfaktor und substanzinduzierte psychische Stérungen.Mit und ohne Agoraphobie.Tierphobien, Phobien vor Naturereignissen (z. B. Gewitter), situ-
ationale Phobien (z. B. Hohe), Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien.9Somatic Symptom Index 4,6 (Escobar et al. [42]), Schmerzstorung.
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Schlaflosigkeit
macht schmerzempfindlicher

Studien der Donau-Universitat
Krems zeigt beachtliche Effekte

Der Zusammenhang zwischen Schlafqualitat
und chronischem Schmerz ist in der Forschung
seit langem bekannt. Sowohl die Schlafdauer,
als auch die Schlafqualitét — beispielsweise
Schlafunterbrechungen - beeinflussen die
Schmerzintensitét. Wie Studien zeigen, erhoht
eine Schlafdauer unter sechs Stunden die
Starke von Schmerzen am Folgetag. Viele
Studien belegen dabei eine Wechselwirkung:
Chronische Schmerzen stdren den Schlaf,
umgekehrt erhoht geringe Schlafqualitat die
Wahrnehmung von Schmerzen. Unklar war
bisher das Ausmaf, in dem Schlafmangel

die Schmerzwahrnehmung erhéht. 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 fiir nicht-Opiate (wie
z.B. Ibuprofen) bis SMD = 0.46 fiir Opiate.

Besserer Schlaf als Beitrag zur Linderung
chronischer Schmerzen

Wie die Analyse im Detail zeigt, verandert
Schlaflosigkeit sowohl das Schmerzempfinden
als auch die Schmerzschwelle. Das Ergebnis
legt daher nahe, dass Patientlnnen mit
chronischen Schmerzen, die auch unter
Schlaflosigkeit leiden, von therapeutischen
MaBnahmen zur Verbesserung der Schlafqua-
litdt profitieren konnten. Laut der Autorinnen
sollten zukiinftige Studien die klinische
Bedeutung des Ergebnisses klaren.

Uber die Studie

Fiir die Untersuchung wurden fiinf Studien mit
N =190 Probandinnen zur Analyse zwischen
Untersuchungsgruppen (between-group
Analyse) und zehn Studien (N=266) fiir 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 ausgewahlten 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
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