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Zusammenfassung

Nach Befunden des Bundes-Gesundheits-

surveys 1998/99 (Zusatzsurvey „Psychische

Störungen“) litten im Jahr der Erhebung

32% (=15,6 Millionen) der erwachsenen

deutschen Bevölkerung im Alter von 18–65

unter einer oder mehreren psychischen Stö-

rungen. Jeder dritte Betroffene (36%) steht

oder stand im Jahr vor der Erhebung wegen

der psychischen Störung in Kontakt mit am-

bulanten oder stationären psychiatrisch/psy-

chotherapeutischen Diensten oder seinem

Hausarzt. Der Anteil von Betroffenen, die ei-

ne im weitesten Sinne adäquate Therapie

nach modernen wissenschaftlichen Kriterien

erhalten, kann konservativ auf ca. 10% ge-

schätzt werden. Die niedrige Versorgungs-

quote betrifft dabei nicht alle spezifischen

Störungsgruppen in gleichem Ausmaß; nied-

rige Versorgungsraten ergaben sich insbe-

sondere für somatoforme und Suchterkran-

kungen. Ferner ergaben sich zum Teil mar-

kante regionale Unterschiede (z. B. beson-

ders schlechte Versorgungslage in Regionen,

die weder über eine nahe Universität noch

über psychotherapeutische Weiterbildungs-

institutionen verfügen). Ungeachtet unter-

schiedlich weiter oder enger Definitionen

des Begriffs Behandlungsbedarf, zeigt sich

eine gravierende Unterversorgung von Per-

sonen mit psychischen Erkrankungen. Quan-

titativ bedeutsame Hinweise auf eine Fehl-

oder Überversorgung von Betroffenen lassen

sich nicht aufzeigen.
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„Psychische Störungen“

Psychische Störungen
mit Krankheitswert

Unter psychischen Störungen von Krank-
heitswert verstehen die Fachdisziplinen
Psychiatrie, Klinische Psychologie und
Psychotherapie ein sehr weites Spektrum
von über 500 einzelnen Diagnosebezeich-
nungen, die in den beiden international
gebräuchlichen diagnostischen Klassifi-
kations- und Diagnosehandbüchern Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV [1]) und der Sektion F
der ICD-10 [2] sowie in den dazugehöri-
gen Forschungskriterien (ICD-10 For-
schungskriterien) mit relativ guter Über-
einstimmung kodifiziert und beschrieben
sind.Im Gegensatz zu anderen Bereichen
der Medizin und im Unterschied zu frü-
heren Versionen der ICD (International
Classification of Diseases) werden psychi-
sche Störungen zur Erhöhung der diagno-
stischen Zuverlässigkeit ihrer Erfassung
in diesen Handbüchern mittels expliziter
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diagnostischer Kriterien und differenzi-
aldiagnostischer Regeln definiert. Dabei
werden für alle Diagnosen die zwingend
erforderlichen Symptom-, Verhaltens-,
Leidens- und psychosozialen Merkmale
beschrieben,die vorliegen müssen,um die
Vergabe der Diagnose zu rechtfertigen.
Die bei einzelnen Krankheitsgruppen,wie
z. B. bei den sog. Substanz- und affekti-
ven und Angststörungen,außerordentlich
feingliedrige deskriptive Ausdifferenzie-
rung ersetzt auf der Grundlage der aktu-
ellen klinischen- und grundlagenbezoge-
nen neuropsychiatrischen Forschung seit
Anfang der 80er-Jahre die unzuverlässi-
gen sowie klinisch und grundlagenwis-
senschaftlich problematischen traditio-
nellen diagnostischen Termini, wie z. B.
die Diagnose Angstneurose, depressive
Neurose und manisch-depressive Psycho-
se (siehe Tabelle 1).

Mit der Einführung der neuen dia-
gnostischen Klassifikationsstandards hat
sich zugleich in der klinischen und epi-
demiologischen Forschung über psychi-
sche Störungen der Einsatz standardi-
sierter diagnostischer Instrumente durch-
gesetzt.Diese ermöglichen eine zuverläs-
sige und im Sinne der Kontrolle des Be-
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Abstract

Data from the German Health Interview and

Examination Survey, Mental Health Supple-

ment (N=4181) reveal that 32% (15,6 mil-

lion people) of the adult population be-

tween 18 and 65 years of age suffer from

one or more mental disorders. Among those

only 36% receive treatment which also var-

ies in type, duration, and adequacy.The pro-

portion of cases receiving “adequate evi-

dence- based treatments”was estimated to

be about 10%. Lowest treatment rates were

found for somatoform disorders and sub-

stance abuses, highest for psychotic disor-

ders, panic disorder, generalised anxiety dis-

order, and dysthymia.The data reveal sub-

stantial regional differences with regard to

treatment rates (e.g. lower rates  in regions

without universities or institutions offering

postgraduate mental health education).The

paper concludes that, depending on the di-

agnosis, a considerable degree of unmet

medical needs exist for the majority of peo-

ple affected by mental disorders. No evi-

dence was found for an excessive supply of

health care for the patients suffering from

mental disorders or for treatments without

an existing clinical need.
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urteilereinflusses „objektive“ Erfassung
der meisten psychischen Störungen [3,4]
und sind für den Einsatz in epidemiolo-
gischen Bevölkerungsuntersuchungen
geeignet. In der Vergangenheit musste
sich die Erfassung psychischer Störun-
gen in überregionalen epidemiologi-
schen Studien mangels anwendungsöko-
nomischer und zuverlässiger diagnosti-
scher „Instrumente“ in der Regel auf nur
wenige und zumeist „breite“ Indikatoren
des psychischen Störungsspektrums be-
schränken. Dabei konnte einerseits nur
ein kleiner Ausschnitt der Gesamtmor-
bidität berücksichtigt werden, zudem
blieb die Abgrenzung zu Befindlichkeits-
störungen besonders problematisch.
Demgegenüber eröffnen die neuen stan-
dardisierten Diagnoseverfahren seit den
90er-Jahren erstmals die Möglichkeit,die
Prävalenz psychischer Störungen in der
Durchschnittsbevölkerung mit akzepta-
blen Fehlergrenzen umfassender und
vollständiger als in der Vergangenheit zu
bestimmen.

Für Deutschland erfolgte eine der-
artige erste umfassendere Abschätzung
der Größenordnung psychischer Stö-
rungen in der Allgemeinbevölkerung
erstmalig 1998 im Zusatzsurvey „Psychi-
sche Störungen“ im Rahmen des Bun-

des-Gesundheitssurvey 1998 [5, 16, 20].
Damit wurde zugleich eine Grundvor-
aussetzung für eine auf die bundeswei-
ten Prävalenzbefunde aufbauende, um-
fassendere Abschätzung der Versor-
gungslage psychischer Störungen unter
bedarfsplanerischer Perspektive eröff-
net. Mit diesem Beitrag werden erste Be-
funde zu Indikatoren des Versorgungs-
grads und erste Analyseschritte zur Ab-
schätzung von quantitativen und quali-
tativen Versorgungsmängeln vorgestellt.

Kriterien zur Abschätzung
der Versorgungslage

Bei einer derartigen Abschätzung der
Versorgungslage sind eine Reihe von me-
thodenkritischen Aspekten zu beachten.
Hierzu zählt einerseits die Frage nach
den diagnostischen Bedarfskriterien
(„Was ist ein behandlungsbedürftiger
Fall?“),aber auch die Frage nach den Ver-
sorgungskriterien („Wann gilt ein Fall als
versorgt?“).

Diagnostische Bedarfskriterien

Wie auch im Bereich der somatischen
Störungen ist die Gleichsetzung von Dia-
gnose und aktuell notwendigem Behand-
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Tabelle 1
Formen und Beispiele psychischer Störungen nach DSM-IV
(einschließlich ihrer ICD-10-F-Kodierung)

Störungsgruppe ICD-10-Kodierung Diagnosen dieser Störungsgruppe*

Störungen im F1 z. B. Alkohol (F10.x), Opiate (F11.x),
Zusammenhang mit Cannabis (F12.x), Sedativa, Hypnotika und 
psychotropen Anxiolytika (F13.x), Kokain (F14.x),
Substanzen Amphetamine (F15.x), Halluzinogene (F16.x),

Störungen durch multiplen Gebrauch (F19.x)

Schizophrenie und  F2 z. B. Paranoide Schizophrenie (F20.0x),
andere psychotische Schizoaffektive Störung (F25.x)
Störungen

Affektive Störungen F3 z. B. einzelne oder wiederkehrende
Major-Depression (F32.xx, F33.xx),
Bipolar I Störung (F31.xx),
Dysthyme Störung (F34.1)

Angststörungen F40, F41 z. B. Panikstörungen (F41.0, F40.01), phobische
Störungen (F40.x), Generalisierte Angststörung 
(F41.1)

Somatoforme F44, F45 z. B. Somatisierungsstörung (F45.0),
Störungen Schmerzstörung (F45.4), Hypochondrie (F45.2)

Essstörungen F50 z. B. Anorexia Nervosa (F50.0x), Bulimia 
Nervosa (F50.2)

* x steht als Platzhalter für entsprechende Kodierungsziffern spezifischer Diagnosen



lungsbedarf aufgrund verschiedener Fak-
toren (Schweregrad, Spontanverlauf,
Möglichkeiten und Grenzen von verfüg-
baren Therapieverfahren,Variabilität re-
sultierender Einschränkungen und Be-
hinderungen etc.) in Bevölkerungsunter-
suchungen bei einigen Störungsbildern
grundsätzlich problematisch. Im Falle
psychischer Störungen gelten derartige
Vorbehalte z. B. für die gehäuft und hin-
sichtlich ihres klinischen Schweregrads
recht variablen “spezifischen Phobien”im
Kindes- und Jugendalter sowie “Anpas-
sungsstörungen”. Allgemeine Vorausset-
zungen für eine empirische grobe Be-
darfsschätzung bei psychischen Störun-
gen erfordern aber eindeutig definierte
und zuverlässig erfassbare Diagnosen,für
die der Nachweis ihres klinischen Schwe-
regrads sowie aktueller und langfristiger
assoziierter Einschränkungen und Be-
hinderungen ebenso erbracht ist,wie der
Nachweis effektiver und akzeptierter Be-
handlungsstandards [6, 7, 8].Als klinisch
und epidemiologisch hinreichend unter-
sucht gelten insbesondere die in Tabelle 1
aufgeführten Störungsgruppen.Zugleich
kann bei diesen Störungen in der Regel
von einem professionellen Interventions-
bedarf ausgegangen werden.

Die Störungen in Tabelle 1 umfassen
nach Schätzungen der American Psych-
iatric Association ca. 75% der Gesamt-
morbidität psychischer Störungen in der
Bevölkerung. Für jede der aufgeführten
Störungen liegen hinreichende wissen-
schaftliche Hinweise auf Behandlungsbe-
dürftigkeit,etablierte und auf Effektivität
geprüfte therapeutische Verfahren sowie
hinreichend differenzierte ätiologische
und pathogenetische Erkenntnisse und
Spontanverlaufsbeobachtungen vor [1].
Dabei ist zu beachten, dass in der Litera-
tur aufgrund des bedeutsamen Langzeit-
risikos (z. B. sekundäre Depression, psy-
chosoziale Behinderungen) spezifische
Phobien zumeist explizit mitberücksich-
tigt werden,nicht jedoch Anpassungsstö-
rungen und Schlafstörungen [8].

Versorgungskriterien

Ungleich der Situation bei der Mehrzahl
somatischer Erkrankungen ist die Ver-
sorgung psychischer Störungen durch ei-
ne Vielzahl beteiligter Berufs- und Insti-
tutionsgruppen gekennzeichnet. Unter
Berücksichtigung internationaler Stan-
dards beziehen sich Untersuchungen zur
Abschätzung der Versorgungsquote zu-

meist auf folgende Einrichtungsarten,da
bei ihnen eine fachspezifisch adäquate
Diagnosen- und Indikationsentschei-
dung sowie eine zumindest banale Pro-
zess- und Strukturqualität als gegeben
angenommen werden kann: stationäre
Einrichtungen (Kliniken psychiatrischer,
psychotherapeutischer und psychoso-
matischer Art), Hausärzte, die bei psy-
chischen Störungen tätig werden, Ner-
venärzte sowie Ärzte für Psychiatrie,Psy-
chotherapie und Neurologie, ärztliche
Psychotherapeuten,psychologische Psy-
chotherapeuten und klinische Psycholo-
gen sowie entsprechende psychiatrische
und psychotherapeutische Ambulanzen.
Nur selten (z.B.bei Suchterkrankungen)
wird in der Regel explizit auch die Rolle
von Beratungsstellen, Kriseninterventi-
onszentren sowie anderen psychosozia-
len Einrichtungen berücksichtigt, da sie
sich – ungeachtet durchaus vorhandener
anders gelagerter Einzelfälle – häufiger
einer entsprechend differenzierten Beur-
teilung entziehen.

Erschwerend kommt bei Beurtei-
lung der  Frage,wann ein Patient als „ver-
sorgt“ angesehen werden kann, hinzu,
dass bei der Mehrzahl psychischer Er-
krankungen sowohl psychotherapeuti-
sche (speziell verhaltenstherapeutische
Verfahren) wie auch pharmakologische
Strategien unterschiedlicher Art als ad-
äquate Behandlungsverfahren in Ver-
gleichsstudien als gesichert gelten. Bei
der weiterführenden Frage nach einer
“adäquaten” bedarfsgerechten Versor-
gung sind jedoch zum Teil durchaus
komplexe Indikationsregeln, Prozess-
und Strukturvariablen zu beachten, de-
ren Erfassung und Beurteilung sich zu-
meist in großangelegten Bevölkerungs-
untersuchungen nicht oder nur unzurei-
chend realisieren lassen [9]. Als Beispiel
kann die Frage angeführt werden, wann
bei einer Angststörung ausschließlich
verhaltenstherapeutische, wann eher
medikamentöse Strategien und wann
Kombinationen beider anzuwenden
sind. Ferner sind manche Indikationen,
wie z. B. die einer verhaltenstherapeuti-
schen Rezidivprophylaxe, bei teilremit-
tierten schizophrenen Erkrankungen
stadienspezifisch und gelten nicht unein-
geschränkt.Schließlich sind auch im Ein-
zelfall verfahrensspezifische Vor- und
Nachteile zu beachten. Hierzu gehören
insbesondere die bessere Langzeiteffek-
tivität psychotherapeutischer Verfahren
bei Angst- und depressiven Störungen

sowie ihre niedrigeren Abbrecherquoten
auf der einen sowie die breitere Verfüg-
barkeit und kurzfristig günstigere Ko-
stenlage bei medikamentösen Strategien
auf der anderen Seite. Hinzu treten, wie
auch bei anderen Indikationsgebieten,
zusätzliche Aspekte, die eine Gleichset-
zung von Diagnose und Behandlungsbe-
darf trotz der expliziten diagnostischen
Kriterien problematisch erscheinen las-
sen. Ein Beispiel hierfür ist, dass bei psy-
chotherapeutischen Verfahren eine ver-
fahrensspezifisch unterschiedliche „aus-
reichende Behandlungsmotivation“ vor-
liegen muss.

Derartige Faktoren haben einen
überaus starken Einfluss auf Bedarfs-
schätzungen. So wird in älteren klini-
schen Arbeiten [10] davon ausgegangen,
dass z.B.aus der Perspektive der Psycho-
analyse lediglich 30% aller von psychi-
schen Störungen Betroffenen auch für
die Durchführung psychoanalytischer
Verfahren geeignet sind. Derartige Ab-
schätzungen sind allerdings in der inter-
nationalen Literatur nur unbefriedigend
untersucht und scheinen unter Berück-
sichtigung der neuen verhaltensthera-
peutischen Verfahren nicht mehr allge-
mein haltbar zu sein. Da derartige indi-
kationsbezogene differentielle Erkennt-
nisse dennoch fast durchgängig implizit
und explizit zur Anwendung gelangen,
lassen sich bislang keine verallgemeine-
rungsfähigen Aussagen treffen. Vorlie-
gende Bedarfsabschätzungen kommen je
nach Verfahrensgruppe und je nach der
Breite der berücksichtigten Störungska-
tegorien zu sehr unterschiedlichen Be-
darfsziffern; diese liegen z. B. im so ge-
nannten Löcherbach-Gutachten [11] bei
0,6–1,3% und bei Meyer et al. [12] bei
5,3% für die deutsche Bevölkerung.

Um diese ungelöste Problematik in
der Beurteilung verfahrensspezifischer
Adäquatheitskriterien zu vermeiden,
wird im Folgenden in der Beurteilung
von Behandlungsraten und Behand-
lungsquoten kein Versuch unternom-
men, verfahrens- oder versorgungsspe-
zifische Differenzierungen zu berück-
sichtigen. Das bedeutet, dass jeder Fall
mit einer Diagnose immer dann als „be-
handelt“ gilt, wenn er wegen des Stö-
rungsbildes zumindest mit einer Insti-
tution des Gesundheitswesens in Kon-
takt stand. Dabei wird Art, Häufigkeit
und Dauer einer etwaigen Intervention
gänzlich außer Acht gelassen. Das Spek-
trum kontaktierter Einrichtungen wur-
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de bewusst breit gewählt und schließt
auch hausärztliche Interventionen bei
psychischen Störungen mit ein (s. u.).

Vor diesem Hintergrund werden
folgende Fragen untersucht:

1. Wie häufig sind psychische Störungen
(12-Monats-Prävalenz)?

2. Wie viele Personen mit einer aktuel-
len psychischen Störung stehen oder
standen zumindest einmal in Kontakt
mit Behandlungseinrichtungen?

3. Welche Behandlungseinrichtungen
sind die häufigsten Anlaufstellen für
Personen mit psychischen Störungen?

4. Unterscheidet sich die Versorgungs-
situation in den alten und neuen
Bundesländern?

Methodik

Studiendesign und Stichprobe

Die Daten wurden im Rahmen des Zu-
satzsurveys „Psychische Störungen“ (Er-
hebungszeitraum Sommer 1998 bis
Frühjahr 1999) des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (Kernsurvey) erho-
ben, der ersten bundesweiten epidemio-
logischen Untersuchung psychischer
Gesundheit der erwachsenen Bevölke-
rung in Deutschland [13, 14, 15, 16]. Der
Kernsurvey wurde vom Robert Koch-In-
stitut (Berlin) durchgeführt und um-
fasste eine ausführliche Erhebung psy-
chosozialer Variablen und des körperli-
chen Gesundheitszustandes der Unter-
suchungsteilnehmer,die durch eine ärzt-
liche Befragung und Zusatzuntersuchun-
gen ergänzt wurde (körperliche Unter-
suchung, medizinische Anamnese, La-
bor- und medizinisch-physikalische Un-
tersuchung). Der Zusatzsurvey „Psychi-
sche Störungen“ war einer von mehre-
ren Zusatzmodulen des Kernsurveys und
wurde vom Max-Planck-Institut für
Psychiatrie (München) durchgeführt.

Aus logistischen und finanziellen
Gründen basierte die Datenerhebung
des Zusatzsurveys auf einem Zweistufen-
Design: In der ersten Stufe wurden alle
Teilnehmer des Bundes-Gesundheits-
surveys (N=7124) mit dem Münchner
Composite International Diagnostic In-
terview-Stammfragebogen (M-CIDI-S)
gescreent, der aus den diagnostischen
Eingangsfragen des Gesamtinterviews
M-CIDI besteht [16, 17]. Die zweite Stufe
bestand aus der eigentlichen ausführli-
chen persönlichen klinisch-psychologi-

schen Untersuchung mit dem M-CIDI.
Die Durchführung erfolgte computerge-
stützt und war ebenso wie die diagno-
stische Auswertung standardisiert. Alle
screeningpositiven Teilnehmer und 50%
der screeningnegativen Teilnehmer wur-
den von klinisch-psychologisch geschul-
ten Interviewern untersucht. Das da-
durch entstandene over-sampling der
Screeningpositiven wurde durch Gewich-
tung der Daten bei der Datenanalyse sta-
tistisch wieder ausgeglichen.Teilnehmer
des Gesundheitssurveys, die älter als
65 Jahre waren, wurden aus der Studie
ausgeschlossen, denn die psychometri-
schen Eigenschaften des CIDI sind bis-
lang für den Gebrauch in älteren Popu-
lationen nicht hinreichend untersucht
[18]. Die auswertbare Stichprobengröße
des Zusatzsurveys beträgt N=4181; die
konditionale Ausschöpfungsrate der Stich-
probe betrug 87,6% [19].

Bei den statistischen Auswertungen
erhielt jeder Proband ein Gewicht, in das
Alter, Geschlecht, Wohnort und Auffäl-
ligkeitsstatus bei der Screening-Unter-
suchung eingingen. Diese Gewichtung
diente dazu, Verzerrungen der Reprä-
sentativität bei der Stichprobenziehung
statistisch wieder auszugleichen. Eine
ausführliche Stichprobenbeschreibung
und eine eingehendere Darstellung des
Designs und der Diagnoseinstrumente
finden sich bei Wittchen et al. [16, 20].

Diagnosen und Behandlungsquote

Die Diagnosen wurden mittels des CIDI-
Computerprogramms [17] erstellt.Bei der
Diagnosestellung wurden die Kriterien
und Algorithmen der DSM-IV und der
ICD-10 zugrundegelegt. Die insgesamt
87 möglichen Diagnosen des Interviews
wurden für die Auswertung in fünf
Hauptstörungsgruppen (Missbrauch/Ab-
hängigkeit von psychotropen Substan-
zen, Affektive Störungen, Angststörun-
gen, Somatoforme Störungen, andere
Diagnosen) unterteilt. Nikotinabhängig-
keit wird in den folgenden Übersichten
nicht berücksichtigt, andere Diagnosen
umfassen Störungen mit niedrigen Prä-
valenzen unter 1,5% wie z.B.psychotische
und Essstörungen. Für die vorliegende
Arbeit wurden 12-Monats-Diagnosen
verwendet, die angeben, ob während der
vergangenen 12 Monate eine Person die
vollen Kriterien einer spezifischen Dia-
gnose erfüllt oder nicht erfüllt. Die Be-
funde beziehen sich somit ausschließlich

auf klinisch relevante, voll ausgeprägte
Zustandsbilder.Eine unterschwellige Dia-
gnose, z. B. im Fall einer Depression, die
nach einer voll ausgeprägten Krankheits-
episode in den letzten zwölf Monaten
nicht mehr die Diagnosekriterien erfüllt,
wird nicht in die Prävalenzberechnung
einbezogen.

Da für die meisten berücksichtigten
Störungsformen in den Diagnosekrite-
rien explizit andauerndes, klinisch be-
deutsames Leiden und gravierende Ein-
schränkung in der Arbeits- und Lebens-
führung gefordert werden, wird in die-
ser Untersuchung das Vorliegen einer
Diagnose mit Interventionsbedarf pro-
fessioneller Art nahegelegt. Diese Kon-
vention könnte jedoch bei einzelnen
Diagnosen, wie z. B. der Diagnose „Miss-
brauch“ (z. B. im Falle von Cannabis),
aber auch bei der Diagnose „Hypoma-
nie“ inadäquat sein. Deshalb werden im
Text zu diesen Diagnosen gesonderte
Angaben gemacht.

Die Behandlungsquote wurde auf
der Grundlage der Probandenangaben
zu Hilfesuchverhalten und Inanspruch-
nahme berechnet. Dabei wurden für je-
de Diagnose das professionelle Hilfe-
suchverhalten zunächst grob und am
Ende des Interviews – unter Zuhilfenah-
me computerisierter Querverweise zu
früheren Angaben im Interview – noch-
mals differenziert erfasst und beschrie-
ben.Als behandelt werden in der vorlie-
genden Analyse Personen bezeichnet,
die eine oder mehrere von insgesamt
mehr als 30 unterschiedlichen Einrich-
tungsarten wegen ihrer psychischen Pro-
bleme kontaktiert hatten. Dabei wur-
den jedoch komplementäre Einrichtun-
gen (wie Selbsthilfegruppen, beschützte
Wohngruppen, Krisenintervention bei
nicht ärztlichen/psychotherapeutischen
Diensten u.ä.) nicht berücksichtigt.

Ergebnisse

Größenordnung: 12-Monats-
Prävalenz psychischer Störungen
in Deutschland

32,1% der erwachsenen Wohnbevölke-
rung im Alter von 18 bis 65 Jahre, d. h.
15,61 Millionen Menschen, erfüllten in
den zwölf Monaten vor der Untersu-
chung die Kriterien für eine oder meh-
rere psychische Störungen nach den Kri-
terien der ICD-10 und DSM-IV. Abbil-
dung 1 zeigt,dass im Querschnittsbefund
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neben somatoformen Störungen (11%),
unter den Angststörungen die phobi-
schen Störungen (7,6%),unter den affek-
tiven Störungen die einzelne und rezidi-
vierende „Major-Depression“ (8,3%) so-
wie unter den Substanzstörungen die al-
koholbedingten Störungen (6,2%) die
häufigsten Störungen sind.Psychotische
Störungen, unter Einschluss psychoti-
scher Syndrome bei affektiven Störun-
gen, werden mit einer Prävalenz von
2,6% geschätzt.Zu beachten ist,dass sich
die Häufigkeiten für die einzelnen Stö-
rungen auf deutlich mehr als 31% ad-
dieren,so dass auch im 12-Monats-Quer-
schnitt eine bemerkenswerte Quer-
schnittskomorbidität zu beachten ist.
Unter Einbeziehung aller Diagnosen ga-
ben 52% aller Betroffenen zum Zeit-
punkt der Untersuchung an,nur unter ei-
ner Erkrankungsform, aber 48% unter
zwei oder mehr psychischen Störungen
zu leiden.Frauen sind mit Ausnahme der
Suchterkrankungen bei den meisten psy-
chischen Erkrankungen deutlich häufi-
ger als Männer betroffen. Trotz diagno-
senspezifischer Prävalenzunterschiede
hinsichtlich des Alters ist die Gesamtprä-
valenz psychischer Störungen in allen Al-
tersgruppen gleich hoch.

Behandlungsquote

Auf der Grundlage der gewählten umfas-
senden Definition des Begriffs Behand-
lung – sie schließt jeglichen Kontakt mit
stationären oder ambulanten ärztlichen
oder psychotherapeutischen Diensten
aufgrund psychischer Beschwerden und
Probleme ungeachtet der Institution, der
Intervention sowie der Häufigkeit und
Adäquatheit einer etwaigen Intervention
ein – zeigt Tabelle 2, dass in der Gesamt-
stichprobe 36,4% aller psychischen Stö-
rungen versorgt wurden. Die Behand-
lungsquote ist bei den Substanzstörungen
mit 29% am niedrigsten und bei den „an-
deren psychischen Störungen“ mit 54,2%
sowie bei affektiven Störungen mit 50,1%
am höchsten. Innerhalb der diagnosti-
schen Gruppen sind nur bei den Angst-
störungen bemerkenswerte Unterschiede
zu berücksichtigen. Die Behandlungs-
quoten generalisierter Angststörungen
(61,5%) und Panikstörungen (73,9%) lie-
gen deutlich höher als die der phobischen
Störungen (41,8%).Ferner deuten sich bei
Substanzstörungen etwas höhere Be-
handlungsquoten bei Personen mit ille-
galen Drogenstörungen gegenüber Alko-

holmissbrauch und Abhängigkeit an.
Demgegenüber finden sich weder bei den
verschiedenen Formen affektiver Störun-
gen (Behandlungsquote nach Diagnose
variiert zwischen 44,4% für die Major-
Depression und 53,8% für Dystymie)
noch bei den somatoformen Störungen
bemerkenswerte Unterschiede. Bemer-
kenswert ist weiter,dass 13% der Stichpro-
be,ohne eine aktuelle 12-Monats-Diagno-
se angeben,dennoch eine Behandlung er-
halten zu haben.

Der Vergleich der neuen mit den al-
ten Bundesländern ergibt in den neuen
Bundesländern durchgängig etwas
schlechtere Behandlungsquoten in allen
Kategorien; die Überlappung der 95%-
Konfidenzintervalle zeigt jedoch an,dass
dieser Unterschied statistisch nur bei
den Angststörungen (32,9% versus
46,3%), insbesondere bei den phobi-
schen Störungen,gesichert werden kann.

Eine grob orientierende weiterfüh-
rende Analyse regionaler Differenzen –
ungeachtet des Ost-West-Vergleichs –
zeigt, dass die Behandlungsquoten bun-
desweit erheblichen regionalen Schwan-
kungen unterliegen. In Übereinstim-
mung mit früheren Analysen zur psy-
chotherapeutischen Versorgung [21]
zeigt sich dabei, dass Regionen mit Uni-
versitäten und psychotherapeutischen
Ausbildungsinstitutionen durchgängig
wesentlich höhere Behandlungsquoten
aufweisen, als ländliche und städtische
Regionen ohne derartige Ausbildungs-
stätten.

Behandlungsquote
nach Einrichtungsart

Tabelle 3 gibt an, auf welche Einrich-
tungsarten sich im Falle der Behandlung
bzw. des Kontakts mit einer Einrichtung
die behandelten Fälle verteilen. Damit
wird der relative Versorgungsanteil ver-
deutlicht, den einzelne Einrichtungsar-
ten an der Versorgung psychischer Stö-
rungen tragen.

In Übereinstimmung mit der „gate-
keeper“-Funktion des Hausarztes für Er-
kennen, Diagnose und Therapie geben
42,3% aller Behandelten an,den Hausarzt
kontaktiert zu haben; eine ausschließlich
hausärztliche Intervention wird von
14,5% berichtet. In der Reihenfolge ihrer
Nennungshäufigkeit folgen Nervenärzte
(31,7%),psychologische Psychotherapeu-
ten (27,2%) und ärztliche Psychothera-
peuten (16,5%). Bemerkenswert hoch er-
scheint der Anteil stationär Behandelter
mit 22,5%. Hier muss beachtet werden,
dass psychosomatische (Kur-)Kliniken
ebenso wie Kliniken zur Alkohol- und
Medikamentenbehandlung mitberück-
sichtigt sind. Unter anderen Einrichtun-
gen sind mit 34,4% insbesondere Bera-
tungsstellen unterschiedlichster Ausrich-
tung (Familie, Suchtfragen, etc.) sowie
Heilpraktiker subsummiert. Psychia-
trisch/psychotherapeutische/psychoso-
matische Ambulanzen spielen mit 7,7%
eine untergeordnete Rolle.

Zwischen alten und neuen Bundes-
ländern ergeben sich zum Teil deutliche
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Abb. 1 � Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Zusatzsurvey „Psychische Störungen“
(N=4181; 18- bis 65-Jährige im Bundesgebiet): 12-Monats-Prävalenzen für ausgewählte Diagnosen
nach DSM-IV (Angaben in gewichteten % mit 95%-Konfidenzintervallen)
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Unterschiede: erstens hinsichtlich eines
höheren Anteils ausschließlich hausärzt-
lich Behandelter in den neuen Bundes-
ländern (22,9%; 95% KI: 16,7–30,6 vs. al-
te BL: 13,0; 95% KI: 9,9–16,8) sowie des
niedrigeren Anteils „anderer“ Dienste
(16,7; 95% KI: 11,1–24,4 vs. alte BL: 37,7%;
95% KI: 32,9–42,8). Ferner sind in den
neuen Bundesländern tendenziell nied-
rigere Werte für stationäre Behandlung,
Psychotherapeuten und Ambulanzen
bemerkenswert,während der Anteil ner-
venärztlich Versorgter mit 41,5% versus
29,9% in den alten Bundesländern er-
höht ist. Insgesamt ergibt sich für die al-
ten Bundesländer ein etwas erhöhter
Anteil von Patienten, die in den letzten
zwölf Monaten von mehr als einer Ein-
richtung versorgt wurden.

Diskussion

In Übereinstimmung mit entsprechen-
den internationalen Daten [22] bestätigt
sich auch für die deutsche Allgemeinbe-
völkerung, dass psychische Störungen

wesentlich häufiger sind, als vielfach an-
genommen. Der Anteil der deutschen
Bevölkerung zwischen 18 und 65 Jahren,
der im Jahr 1998 an einer voll ausgepräg-
ten psychischen Störung im Sinne des
DSM-IV oder der ICD-10 litt, beträgt ca.
32,1%. Nahezu jeder zweite davon litt
darüber hinaus unter mehr als einer
psychischen Störung, so dass ein hohes
Ausmaß von Komorbidität zu beachten
ist. Die Häufigkeit psychischer Störun-
gen ist, mit Ausnahme der Suchterkran-
kungen, fast durchgängig bei Frauen hö-
her als bei Männern, ohne bemerkens-
werte Altersgruppenunterschiede in der
Gesamtmorbidität.

Selbst bei Berücksichtigung sehr
umfassender Definitionen des Begriffs
Behandlung (jeglicher professioneller
Kontakt ohne Berücksichtigung von
Dauer, Häufigkeit und Art einer etwai-
gen Therapie), wie sie der vorliegenden
Standortbestimmung zugrunde lag,kann
insgesamt festgestellt werden, dass die
überwiegende Mehrzahl aller Betroffe-
nen überhaupt nicht versorgt werden.

Dabei ist die Behandlungsquote insge-
samt mit 37,8% in den alten Bundeslän-
dern nur marginal besser als in den neu-
en Bundesländern mit 30,4%. Nehmen
wir die recht niedrige Interventionsrate
von 13% bei Personen ohne eine aktuelle
12-Monats-Diagnose als groben Indika-
tor für das mögliche Potenzial an "Über-
versorgung“,was angesichts der Möglich-
keit fortdauernder Rückfallbehandlung
bei partiell Remittierten bzw. der Früh-
behandlung prodromaler Krankheitssta-
dien eine eher gewagte Interpretation ist,
so können diese Befunde zusammenfas-
send durchaus als ein eindeutiger Hin-
weis auf eine Unterversorgung gewertet
werden.

Psychische Störungen sind aller-
dings,was Symptomatik,Spontanverlauf,
Risiken und Komplikationen angeht, ei-
ne äußerst heterogene Gruppe von Er-
krankungen. Deshalb kann auch der Be-
fund bemerkenswerter Unterschiede bei
diagnosenspezifischer Betrachtung nicht
überraschen. So liegt auf der einen Sei-
te die Behandlungsquote bestimmter
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Tabelle 2
Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Zusatzsurvey „Psychische Störungen“ (18- bis 65-Jährige im Bundes-
gebiet): Behandlungsquoten (Erläuterungen im Text) bei den wichtigsten Störungsgruppen in Deutsch-
land mit Ost-West-Vergleich. Angaben in % und 95%-Konfidenzintervall

Behandlungsquote Behandlungsquote Behandlungsquote 
Deutschland (gesamt) neue Bundesländer alte Bundesländer
N=4181 N=1368 N=2813
%w %w %w
(95% KI) (95% KI) (95% KI)

Irgendeine Diagnose1 36,4 30,4 37,8
(33,7–39,1) (26,1–35,1) (34,7–41,0)

Missbrauch/Abhängigkeit 29,0 22,8 30,4
von psychotropen Substanzen2 (23,8–34,8) (15,2–32,8) (24,4–37,3)

Affektive Störungen3 50,1 45,2 51,0
(45,4–54,8) (36,9–53,9) (45,7–56,3)

Angststörungen4 43,6 32,9 46,3
(39,7–47,6) (26,7–39,8) (41,7–51,1)

– Panikstörung/generalisierte Angststörung 67,4 57,7 69,8
(59,5–74,5) (42,7–71,4) (60,6–77,7)

– Phobische Störungen 41,8 30,2 44,7
(37,6–46,1) (23,7–37,5) (39,7–49,7)

Somatoforme Störungen5 40,5 36,3 41,3
(35,9–45,3) (28,1–45,4) (36,1–46,7)

Andere Störungen6 54,2 46,8 55,4
(44,4–63,7) (29,9–64,5) (44,4–66,0)

1zumindest eine der in der Tabelle angeführten Diagnosen, 2 alle Substanzstörungen mit Ausnahme der Nikotinabhängigkeit, 3 alle affekti-
ven Störungen einschließlich Dysthymie, Hypomanie und bipolaren Störungen, 4 einschließlich der Zwangsstörungen, ohne PTSD, 5 Somati-
sierungsstörung, anhaltende somatoforme Schmerzstörung, Hypochondrie sowie 6 Essstörungen, mögliche psychotische Störungen.



Angststörungen, wie der generalisierten
Angststörung und Panikstörung, mit
über 67% ebenso wie der psychotischen
Störungen (68%) sowie der dysthymen
Störungen (53%) vergleichsweise hoch,
die Rate der somatoformen (40,5%) und
Substanzstörungen (29%) auf der ande-
ren Seite besonders niedrig. Obwohl es
diese Studie methodisch nicht zulässt,
die möglichen Gründe für diese markan-
ten Unterschiede zu bestimmen, so fällt
auf, dass die unterschiedlich hohen Be-
handlungsquoten vermutlich nur unzu-
reichend über traditionelle Konstrukte
wie „hoher klinischer Schweregrad“ zu
erklären sind. Erste orientierende Ana-
lysen lassen vielmehr erkennen,dass dia-
gnosespezifisch unterschiedliche Fakto-
renkonstellationen zu beachten sind: Zu
Letzteren gehören insbesondere Merk-
male des Symptomsbildes (z. B. Panikat-
tacken bei der Panikstörung), des Spon-
tanverlaufs (z. B. persistierender Verlauf
bei Dysthymie), die Behandlungsbereit-
schaft seitens des Patienten (niedrig bei
Substanzstörungen), der Bekanntheits-
grad der Störung (öffentliche Awareness)
sowie die Verfügbarkeit diagnosenspezi-
fischer Therapieverfahren und Institu-
tionen.

„Die Befunde des Gesundheits-
surveys weisen auf eine

erhebliche Unterversorgung
von Personen mit psychischen

Erkrankungen hin.“

Insbesondere hinsichtlich der Verfüg-
barkeit von Angeboten unterstreichen
unsere Befunde den Einfluss regional
unterschiedlicher Angebots- und Ver-
sorgungsstrukturen. Dabei schlägt sich
der Unterschied zwischen neuen und al-
ten Bundesländern hinsichtlich der
quantitativen und qualitativen Struktur
des Versorgungssystems für psychische
Störungen nicht nur in einer niedrige-
ren Versorgungsquote der neuen Bun-
desländer deutlich nieder, sondern vor
allem in Unterschieden in der Art der
Inanspruchnahme. Nach unseren Be-
funden haben in den neuen Bundeslän-
dern der Hausarzt und der Nervenarzt
eine größere Bedeutung als in den alten
Bundesländern, bei denen Psychothera-
peuten und andere psycho-therapeuti-
sche Dienste quantitativ den größten
Versorgungsanteil aufweisen. Aber Dis-
paritäten zeigen sich auch bundesweit

auf kleinräumiger Analyseebene: Erste
explorative Analyseschritte verdeutli-
chen,dass vor allem Regionen ohne Uni-
versitäten und psychotherapeutische
Ausbildungsstätten besonders niedrige
Versorgungsquoten und speziell niedri-
ge Raten spezialisierter Dienste für psy-
chische Störungen aufweisen und bestä-
tigen somit entsprechende Befunde aus
den 80er-Jahren [23]. Dies könnte nahe
legen, zur Erhöhung z. B. der psychothe-
rapeutischen Angebotslage in schlecht
versorgten Regionen verstärkt insti-
tutionelle Steuerungsmechanismen in
Form von Forschungs- und Lehrangebo-
ten zu nutzen.

Bei den hier dargestellten Befunden
zur Versorgungssituation psychischer
Störungen soll abschließend auf einige
methodische und inhaltliche Einschrän-
kungen hingewiesen werden.(1) Die „Be-
handlungs“quoten beruhen auf einer
sehr umfassenden Definition, die jegli-
che Inanspruchnahme vom Hausarzt bis
zum Psychotherapeuten einschließt, un-
geachtet der Art, Häufigkeit, Dauer und
Adäquatheit der Intervention. Die tat-
sächliche Behandlungsquote,z.B.bei Be-
rücksichtigung des Kriteriums mindes-
tens fünf Kontakte, dürfte deutlich nied-
riger liegen. (2) Zudem informieren un-
sere Daten nicht über die Adäquatheit
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Tabelle 3
Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Zusatzsurvey „Psychische Störungen“:
Verteilung der Behandlungseinrichtungen, die aufgrund psychischer Störungen
aufgesucht wurden (N=565 Behandelte); Anmerkung: Mehrfachbehandlungen
möglich, auch einmalige Kontakte zählen (weitere Erläuterungen im Text)

Verteilung „behandelter“ Patienten auf Versorgungsein- 
richtungen

gesamt neue BL alte BL
(N=565) (N=153) (N=412)
%w %w %w
(95% KI) (95% KI) (95% KI)

Stationäre Behandlung: 22,5 14,1 24,1
(18,9–26,5) (9,5–20,5) (20,0–28,7)

nur stationär 5,6 1,7 6,3
(3,8–8,2) (0,4–6,6) (4,2–9,3)

stationär und ambulant 16,9 12,4 17,7
(13,8–20,5) (8,2–18,4) (14,2–22,0)

Ambulante Behandlungen:

Nervenarzt 31,7 41,5 29,9
(27,7–36,1) (33,3–50,2) (25,4–34,8)

Psychol. Psychotherapeut 27,2 24,7 27,7
(23,5–31,3) (18,0–32,7) (23,5–32,4)

Ärztl. Psychotherapeut 16,5 9,3 17,9
(13,5–20,0) (5.5–15.2) (14.4–21.9)

Psychatr./psychoth. Ambulanzen 7,7 5,6 8,0
(5,6–10,4) (2,7–11,3) (5,7–11,2)

nur Hausarzt1 14,5 22,9 13,0
(11,7–17,9) (16,7–30,6) (9,9–16,8)

andere 34,4 16,7 37,7
(30,2–38,9) (11,1–24,4) (32,9–42,8)

Anzahl aufgesuchter 
Behandlungseinrichtungen:

eine 48,9 58,8 47,1
(44,5–53,4) (50,1–66,9) (42,0–52.2)

zwei 27,0 23,7 27,6
(23,2–31,2) (17,1–31,9) (23,4–32,3)

drei oder mehr 24,0 17,1 25,3
(20,4–28,0) (11,8–24,1) (21,2–29,9)

1Hausarztkontakt wurde in der Tabelle nur aufgeführt, wenn psychische Probleme Konsultationsanlass
waren und keine weitere spezialisierte Einrichtung aufgesucht wurde; insgesamt suchten 42,3% ihren
Hausarzt aufgrund psychischer Probleme auf (Ost: 48,1%, West: 41,2%).
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der Interventionen und somit können
wir auch keine Aussagen über Fehlbe-
handlungen treffen (z. B. falsche Indika-
tion, zu geringe Dosis der jeweiligen Be-
handlung).Zweifellos liegen aber die Ra-
ten adäquater Behandlungen vermutlich
außerordentlich niedrig. In Verlaufsana-
lysen an einem Bevölkerungssample 14-
bis 24-Jähriger konnten wir kürzlich zei-
gen [9], dass nur 17% aller aktuell Be-
handlungsbedürftigen auch eine Thera-
pie erhalten, davon aber nur jeder zwei-
te (9%) in einer Form, die als adäquat
eingeschätzt wurde. Ähnlich problema-
tische Befunde ergaben sich aus Kosten-
studien bei Angstpatienten, die aber zu-
gleich aufzeigen konnten,dass sich durch
Einsatz empirisch gestützter Verhaltens-
therapie nicht nur befriedigende Besse-
rungen, sondern auch deutlich Kosten-
reduktionen gegenüber nicht und „in-
adäquat“ Behandelten ergeben [24].

Dies verdeutlicht, dass die Perspek-
tive der Versorgungsquote unbedingt –
sowohl aus Kostengründen als auch aus
Patientensicht – um Analysen zur Ad-
äquatheit der Behandlungen erweitert
werden muss. (3) Die Gleichsetzung von
Diagnose mit Versorgungs- und Behand-
lungsbedarf ist ein Schwachpunkt. Auf-
grund gleichartiger epidemiologischer
Untersuchungen, die allerdings mit kli-
nischen Validierungsstrategien verknüpft
waren, kann aber durchaus gefolgert
werden, dass hierdurch keine gravieren-
de Verzerrung entsteht.So konnte gezeigt
werden [9], dass zwar bei 32% aller 14-
bis 24-Jährigen mit einer 12-Monats-
Diagnose psychischer Störungen klini-
sche Untersucher keinen „unmittelbaren
Behandlungsbedarf“ einschätzten,aller-
dings betraf dies überwiegend die Stö-
rungsgruppe spezifische Phobien im
Kindes- und Jugendalter sowie vorüber-
gehende Missbrauchsstadien des psy-
chotropen Substanzgebrauchs, die bei
der hier untersuchten Altersgruppe keine
entscheidende Rolle spielen. (4) Es muss
auch darauf hingewiesen werden, dass
wir keinen Hinweis darauf fanden, dass
Personen ohne eine psychische Störung
häufig psychiatrisch/psychotherapeu-
tisch behandelt werden: Der Anteil lag
mit etwas mehr als 10% außerordentlich
niedrig, so dass keine auffällige Fehlver-
sorgung auf dieser groben Betrachtungs-
ebene vermutet werden muss.

Die Befunde des Bundes-Gesund-
heitssurveys weisen auf eine erhebliche
Unterversorgung im Bereich der Be-

handlung psychischer Störungen hin.
Dies führt nicht nur zu vermeidbaren
Belastungen, Beeinträchtigungen und
Leiden bei den geschätzten 12 Millionen
Betroffenen, sondern bedeutet auch un-
nötige volkswirtschaftliche Mehrkosten
durch Arbeitsunfähigkeit und Fehlbe-
handlungen.
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