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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden Ergebnisse
zur Lebenszeitprävalenz psychischer Störun-
gen in der 18- bis 64-jährigen Allgemeinbe-
völkerung einer norddeutschen Region be-
richtet.4.075 Personen einer zu 70,2% ausge-
schöpften repräsentativen Einwohnermelde-
amtsstichprobe wurden mit dem vollstan-
dardisierten und computerisierten „Münche-
ner Composite International Diagnostic In-
terview“ (M-CIDI) in persönlichen Interviews
untersucht. Die hier berichtete Klassifikation
erfolgte auf Grundlage des DSM-IV.Störungen
durch den Konsum psychotroper Substanzen
stellten mit einer Lebenszeitprävalenz von
25,8% die häufigste Diagnosengruppe dar,
gefolgt von Angststörungen (15,1%), soma-
toformen Störungen (12,9%), affektiven
Störungen (12,3%) und Essstörungen (0,7%).
Frauen waren dabei häufiger von nicht-sub-
stanzbezogenen psychischen Störungen
betroffen und Männer häufiger von Substanz-
missbrauch und -abhängigkeit. Es zeigt sich
ein Trend zu geringerer psychiatrischer Mor-
bidität bei Individuen mit höherer Schulbil-
dung, höherem Einkommen, verheirateten
Personen und Personen mit ländlichem
Wohnsitz. 42% der Probanden mit einer
Lebenszeitdiagnose erfüllten die Kriterien
mindestens einer weiteren Störung. Die Er-
gebnisse werden im Kontext ausgewählter
bisheriger Studien diskutiert.

Im Zuge der Fortentwicklung der Klas-
sifikationssysteme DSM und ICD hin zu
weitgehend operationalen Definitionen
psychischer Störungen wurden mit dem
„Epidemiological Catchment Area Pro-
gramm“ (ECA) Anfang der 80er und der
„National Comorbidity Study“ (NCS)
Anfang der 90er Jahre epidemiologische
Daten für die US-amerikanische Bevöl-
kerung auf Grundlage standardisierter
psychiatrischer Interviews vorgelegt [6,
15, 23, 26]. Der Einsatz solcher Erhe-
bungsinstrumente ermöglichte zum ei-
nen den ökonomischen Einsatz von
psychiatrischen Laien als Interviewer
und somit die Realisierung hinreichend
großer Stichproben in der Allgemein-
bevölkerung, und zum anderen wur-
den Reliabilitätsprobleme von weniger
strukturierten und standardisierten
Verfahren überwunden [34]. Schätzun-
gen der Prävalenz psychischer Störun-
gen in der erwachsenen Allgemeinbe-
völkerung Deutschlands hingegen beru-
hen derzeit weitgehend auf Studien, de-

ren Erhebungen Jahrzehnte zurücklie-
gen und deren methodisches Vorgehen
nicht aktuell ist. So erfolgte die Falliden-
tifikation und Klassifikation in den we-
nigen bisher im Nachkriegsdeutschland
durchgeführten psychiatrisch-epidemio-
logischen Feldstudien durch das Urteil
von Ärzten oder Psychologen nach weit-
gehend unstandardisierten klinischen
Interviews und mittlerweile überholten
Klassifikationssystemen [7, 9, 27]. Im
Rahmen der bundesweiten „Münchner
Follow-up-Studie“ (MFS) wurde 1981
erstmalig für eine deutsche Feldstudie
ein voll standardisiertes psychiatrisches
Interview (Diagnostic Interview Sche-
dule, DIS) eingesetzt und eine Klassifi-
kation nach DSM-III-Kriterien vorge-
nommen [22, 35]. Die jüngst in den Nie-
derlanden durchgeführte „Netherlands
Mental Health Survey and Incidence
Study“ (NEMESIS) ist ein weiteres Bei-
spiel für eine forschungsmethodisch
vergleichbare europäische Studie, in der
eine Weiterentwicklung der DIS, das
„Composite International Diagnostic
Interview“ (CIDI) eingesetzt wurde [4,
5]. Tabelle 1 gibt einen Überblick über
Design und Ergebnisse der genannten
Studien.
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Summary

The present paper reports lifetime preva-
lence rates of mental disorders in the 18- to
64-year-old general population of a north-
ern German region. A representative random
sample from registration office files of 4,075
individuals was examined in personal inter-
views using the fully standardized and com-
puterised “Munich Composite International
Diagnostic Interview” (M-CIDI).The response
rate was 70.2%. Individuals were classified
according to the DSM-IV. Substance use dis-
orders were most frequent with 25.8% fol-
lowed by anxiety (15.1%), somatoform
(12.9%), affective (12.3%), and eating disor-
ders (0.7%). Disorders other than substance
use were more frequent in women and less
frequent in men. A trend toward less psychi-
atric morbidity exists in individuals with
higher educational level, higher income, and
those who are married or reside in rural
communities. Of all individuals affected by
mental disorders, 42% fulfilled the criteria
for at least one additional disorder.The
results are discussed against the background
of selected previous studies.
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Für nationale und internationale
Vergleiche sind die Nutzung internatio-
naler diagnostischer Standards sowie
hinreichend großer Stichproben not-
wendig. Zusätzlich erschwerten bislang
unterschiedlichste Zeitfenster und die
Berücksichtigung verschiedener Alters-
bereiche für die Prävalenzschätzung ei-
ne Einordnung der Daten.

Während in den Settings allgemein-
ärztliche Praxen (WHO-Studie mit den
deutschen Studienzentren Mainz und
Berlin [17]) und Allgemeinkrankenhaus
(Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie
[3]) sowie für Menschen im höheren
Lebensalter in der Allgemeinbevölke-
rung (Berliner Altersstudie/BASE [13],
Münchner Hochbetagten Studie [11])
verlässliche Schätzungen zur psychiatri-
schen Morbidität vorliegen, fehlen in
Deutschland Daten für den Bereich der
erwachsenen Allgemeinbevölkerung.
Aktuelle Projekte, die im Rahmen
des Forschungsverbundes „Analytical
Epidemiology of Substance Abuse“
(ANEPSA) in Deutschland unter Be-
rücksichtigung internationaler Stan-
dards durchgeführt wurden, können Er-
gebnisse zur Behebung dieses bisheri-
gen Forschungsdefizites beitragen [2].
So wurde im Bereich der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter von
14–24 Jahren die „Early Developmental
Stages of Psychopathology“ (EDSP) Stu-
die 1996 in der Region München mit
3.021 Probanden und einer Störungs-
klassifikation nach DSM-IV durchge-
führt [33]. Für die erwachsene Allge-
meinbevölkerung der 18- bis 64-Jähri-
gen sollen im vorliegenden Beitrag Le-
benszeitprävalenzen, soziodemographi-
sche Korrelate und Komorbidität für das
Auftreten wesentlicher Störungsbilder
nach DSM-IV berichtet und, soweit
möglich, in den Kontext bisheriger na-
tionaler wie internationaler Befunde
eingeordnet werden.

Methode

Die hier dargestellte Erhebung stellt den
ersten Querschnitt einer Längsschnitt-
studie dar, die Teil des Projektes „Transi-
tions in Alcohol Consumption and Smo-
king“ (TACOS) ist. Die Feldarbeiten
wurden in Kooperation mit der Firma
infas Sozialforschung, Bonn organisiert.
Eine weitergehende Darstellung der Er-
hebung, des Studiendesigns und der
qualitätssichernden Maßnahmen ist bei

Hess et al. und Meyer et al. zu finden
[14, 18].

Zur Grundgesamtheit gehören
Erwachsene der Geburtsjahrgänge
1932–1978 (18- bis 64-Jährige zur Mitte
der Erhebungsphase), die nicht in Insti-
tutionen lebten und ihren alleinigen
bzw. Hauptwohnsitz in Lübeck oder ei-
ner von 46 umliegenden Gemeinden
hatten. Die Gesamtbevölkerung des so
definierten Erhebungsgebietes betrug
zum Untersuchungszeitpunkt 325.107
Personen, wobei etwa 2/3 der Bevölke-
rung im Kernbereich Lübeck lebten [12,
28]. Zur Vermeidung von systemati-
schen Verzerrungen durch Sprachpro-
bleme wurde weiterhin die deutsche
Staatsangehörigkeit als Einschlusskrite-
rium festgelegt. Unter Zugrundelegung
der Einschlusskriterien Alter und Staats-
angehörigkeit verbleiben nach Einwoh-
nermeldeamtsdaten 193.452 Personen
des Erhebungsgebietes als Grundge-
samtheit [12, 28]. Aus den jeweiligen
Einwohnermelderegistern wurde pro-
portional zur Gemeindeeinwohnerzahl
durch eine systematische Zufallsauswahl
ohne Berücksichtung weiterer Schich-
tungskriterien die Personenstichprobe
bestimmt, wobei die Größe dieser Stich-
probe unter Einbeziehung der zu erwar-
tenden Responseraten und Standardfeh-
ler festgelegt wurde.

Zur Datenerhebung wurden 56
psychiatrische Laieninterviewer nach ei-
ner 5-tägigen Schulung eingesetzt. Ein
Protokoll jedes Interviews wurde von
Diplompsychologen auf Konsistenz ge-
prüft und als Grundlage für wöchentlich
und individuell mit den Interviewern
durchgeführte Supervisionstermine ge-
nutzt. Die Erhebungsphase erstreckte
sich vom Juli 1996 bis zum März des
nächsten Jahres. 618 Personen der unbe-
reinigten Bruttostichprobe (N=6.447)
gehörten nicht der Grundgesamtheit an,
da sie verzogen oder verstorben waren,
die angegebene Adresse nicht mehr exi-
stierte oder aber eines der genannten
Einschlusskriterien nicht erfüllt war.
Von den verbleibenden 5.829 Individu-
en (bereinigte Bruttostichprobe) konnte
bei 4.093 ein vollständiges Interview
durchgeführt werden, was insgesamt ei-
ner Responserate von 70,2% entspricht.
18 der realisierten Interviews mussten
aus nicht systematischen Gründen (Ver-
lust von Daten z. B. aufgrund von EDV-
technischen Problemen) ausgeschlossen
werden, womit 4.075 Personen für die
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Auswertungen berücksichtigt wurden.
Bei 11,4% der bereinigten Bruttostich-
probe konnte der Proband nicht erreicht
werden, und bei 18,4% kam trotz Kon-
takt mit dem Probanden kein gültiges
Interview zu Stande (16,8% aufgrund
von Teilnahmeverweigerung, 1,4% we-
gen Krankheit, 0,1% Abbruch des Inter-
views).

Eine Analyse der Ausfallsgründe er-
gab, dass ältere Personen häufiger ver-
weigerten und jüngere Personen häufi-
ger verzogen waren bzw. nicht erreicht
werden konnten. Wie Tabelle 2 zu ent-
nehmen ist, sind die Abweichungsbeträ-
ge in der realisierten Stichprobe hin-
sichtlich der soziodemographischen
Charakteristik so gering,dass eine nach-
trägliche Gewichtung mit entsprechen-
den methodischen Problemen nicht zu
rechtfertigen war [13].

Das Erhebungsinstrument bestand
aus einem persönlichen Interview,das in
der Regel in der Wohnung des Proban-
den durchgeführt wurde. Die Vorgabe
der Fragen wurde über einen Laptop-
Computer gesteuert, und die Antworten
wurden direkt erfasst. Zu ergänzenden
Themenbereichen wurden z. T selbst-
auszufüllende Fragebögen vorgelegt.
Zur Fallidentifikation und Klassifikati-

on wurde das „Münchener Composite
International Diagnostic Interview“ (M-
CIDI), eine modifizierte und erweiterte
Version des WHO-CIDI, in der Lebens-
zeitversion eingesetzt, welches eine Dia-
gnosestellung nach DSM-IV und ICD-10
erlaubt [24, 31]. Hinsichtlich der Validität
und Reliabilität des CIDI liegt eine Rei-
he von Studien mit zufriedenstellenden
Ergebnissen vor [30]. Eine Studie zur
Test-Retest-Reliabilität des M-CIDI an
einer Stichprobe von 60 Personen er-
brachte insgesamt gute Überein-
stimmungswerte, die von befriedigend
für generalisierte Angststörung (kap-
pa=0,45) und Bulimia nervosa (kap-
pa=0,55) bis ausgezeichnet (kap-
pa>0,72) für alle anderen Angststörun-
gen und Störungen durch Alkoholge-
brauch variieren [32].

Die Zuordnung der Diagnosen er-
folgte aufgrund noch ausstehender
programm-technischer Umsetzung der
ICD-10 Diagnosealgorithmen vorerst
auf Grundlage des DSM-IV mit Hilfe des
diagnostischen Programmes des M-
CIDI (Version 1.0 vom 03.03.1997) [29].
Störungen, die im Einzelfall aufgrund
fehlender Detailinformationen nicht be-
stimmt werden konnten, wurden als
nicht bestehend gewertet, da in diesen

Fällen meist das Vorhandensein von
Symptomen für die gesamte Lebens-
spanne nicht erinnert werden konnte
und nur selten die Beantwortung einzel-
ner Fragen verweigert wurde. Die Rate
der Probanden, für die die Diagnosen im
genannten Sinne nicht zu bestimmen
waren, lag für die einzelnen Diagnosen
jeweils unter 0,5%, mit Ausnahme der
Störungen durch den Gebrauch illegaler
psychotroper Substanzen (3% der Pro-
banden gaben an, nicht offen über den
Konsum illegaler Drogen sprechen zu
wollen). Sofern keine Ausnahmen er-
wähnt sind, wurden die Hierarchiere-
geln des DSM-IV bei der Prävalenzbe-
rechnung nicht berücksichtigt. Für die
Berechnung der Komorbidität wurden
die im diagnostischen Programm des
M-CIDI integrierten Hierarchieregeln
genutzt (z. B. wird für einen Probanden,
der die Kriterien einer Alkoholabhän-
gigkeit und eines Alkoholmissbrauches
erfüllt, nur eine Störung registriert).
Weiterhin sollten bei der Interpretation
der Daten folgende Besonderheiten des
Auswertungsalgorithmus berücksichtigt
werden: a) Die Diagnose einer Substanz-
abhängigkeit schließt, wie im DSM-IV
vorgesehen, in der vorliegenden Aus-
wertung die Diagnose eines Missbrau-
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Tabelle 1
Design und Schätzungen der Lebenszeitprävalenz ausgewählter psychiatrisch epidemiologischer Feldstudien 
in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung

Studie ECAa (23) MFS (35) NCS (15) NEMESIS (4, 5)

Studiendesign Jahr der Erhebung 1980–1984 1981 1990–1992 1996
Altersbereich >18 Jahre 25–65 Jahre 15–54 Jahre 18–64 Jahre
Erhebungsgebiet 5 Regionen der USA Deutschland USA Niederlande

(alte Bundesländer)
Stichprobengröße 19.182 483 8.098 7.076
Ausschöpfung 68%–79% 73,5% 82,6% 69,7%
Klassifikationssystem DSM-III DSM-III DSM-III-R DSM-III-R
Diagnostisches Instrument DIS DIS CIDI CIDI

Lebenszeitprävalenzen in % Alkohol-Missbrauch/Abhängigkeit 13,72 13,04 26,6b 18,7b

Drogen-Missbrauch/Abhängigkeit 5,57 1,79
Affektive Störungen 9,86 12,90 19,3 19,0
Angststörungen 15,09 13,87 24,9 19,3
Somatoforme Störungen 0,09 0,84 – –
Essstörungen – – – 0,7
Schizophrene Störungen 1,59 0,72 0,7 0,4
Psychiatrische Gesamtmorbidität 31,35 32,06 48,0 41,2

aPrävalenzen nach Wittchen u. von Zerssen (35) bezogen auf weiße, 25- bis 65-jährige Probanden (n=5529); bSubstanzmissbrauch/Abhängigkeit exkl.Tabak; – keine
Angaben oder nicht erfasst
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ches der gleichen Substanzgruppe aus.
b) Die unter den affektiven Störungen
subsummierte Hypomanie beinhaltet
das Auftreten einer hypomanischen Epi-
sode ohne eine weitere depressive oder
manische Episode und ist in der ICD-10,
nicht aber im DSM-IV kodierbar. c) Die
Kriterien einer Agoraphobie gelten als
erfüllt, wenn mindestens 2 der prototy-
pischen Angstsituationen genannt wur-
den, bei nur einer Nennung wurde die
Diagnose „Angststörung nicht näher be-
zeichnet“ vergeben.d) Die ausgewiesene
Kategorie „Panikattacken“ stellt keine
kodierbare Störung des DSM-IV dar
und wird in den übergeordneten Kate-
gorien nicht berücksicht, sofern nicht
die vollen Kriterien einer Panikstörung
erfüllt sind. e) Die Diagnose der hoch
prävalenten undifferenzierten somato-
formen Störung wurde aufgrund unge-
klärter diagnostischer Validität nicht be-
rücksichtigt.

Die statistischen Auswertungen
wurden mit dem Programmpaket SPSS
Version 7.5.1 erstellt.

Ergebnisse

Die gefundenen Lebenszeitprävalenzen,
definiert als Anteil an Probanden, wel-
che zum Untersuchungszeitpunkt in Ih-
rem bisherigen Leben erkrankten, sind
in Tabelle 3 dargestellt.

Insgesamt erfüllten 45,4% der Pro-
banden im Laufe ihres bisherigen Le-
bens mindestens eine der erfassten Dia-
gnosen nach DSM-IV. Schließt man die
Einzeldiagnose mit der höchsten Präva-
lenz, die Tabakabhängigkeit, aus, so re-
duziert sich die Rate der psychiatrischen
Morbidität über die Lebenszeit auf

35,6%. Einer signifikant höheren Präva-
lenz für Männer im Bereich der Störun-
gen durch den Konsum psychotroper
Substanzen (32,3% Männer, 19,4% Frau-
en) steht eine erhöhte Erkrankungsrate
für alle übrigen diagnostischen Haupt-
gruppen gegenüber (20,6% Männer,
40,0% Frauen).Mit einer Lebenszeitprä-
valenz von über 10% gehören Tabakab-
hängigkeit, Major Depression, spezifi-
sche Phobien und Schmerzstörung für
die gesamte Stichprobe und für die Sub-
population der Frauen zu den häufigen
Einzeldiagnosen. Bei den Männern wird
eine Häufigkeit von 10% lediglich für die
Störungen durch Alkoholkonsum und
die Tabakabhängigkeit überschritten.

Tabelle 4 stellt als Ergebnis logisti-
scher Regressionen den Zusammenhang
des Auftretens verschiedener Störungen
mit soziodemographischen Variablen
dar. Die dargestellten Odds Ratios (OR)
geben das Chancenverhältnis für das
Auftreten einer Störung im Verhältnis
zur jeweils markierten Referenzkatego-
rie an. Der größte Geschlechtsunter-
schied in der Lebenszeitprävalenz findet
sich bei den Störungen durch Alkohol-
konsum mit einer um den Faktor 0,16 ge-
ringeren Erkrankungschance für Frauen
im Vergleich zu Männern, bei generell
verminderter Chance für Frauen, Stö-
rungen durch Substanzkonsum zu erlei-
den. Um mehr als das Zweifache für
Frauen erhöht ist die Erkrankungschan-
ce bei allen nicht substanzbezogenen
Störungsgruppen. Betrachtet man die
Erkrankungschance im Zusammenhang
mit dem Alter der Probanden,ergibt sich
bei den Störungen durch den Konsum il-
legaler Drogen und den Essstörungen ei-
ne dem Trend nach geringere Lebens-

zeitprävalenz in den älteren Kohorten.
Einen signifikanten Zusammenhang mit
dem Alter der Probanden zeigen die Le-
benszeitprävalenzen der Angststörungen
und der Störungen durch Alkoholkon-
sum, vornehmlich zurückzuführen auf
niedrigere Raten bei den über 50-Jährigen.
Betrachtet man Schulbildung bei statisti-
scher Kontrolle des hiermit konfundier-
ten Lebensalters und Geschlechts, so be-
steht im Trend eine durchgehend erhöh-
te Erkrankungschance für Personen mit
einer Schulbildung, die 9 oder weniger
Schuljahre umfasst (für Störungen durch
Tabakkonsum und Angststörungen sta-
tistisch signifikant). Bei den geschiede-
nen, getrennt lebenden oder verwitwe-
ten Probanden finden sich im Vergleich
zu verheirateten Personen bei statisti-
scher Kontrolle des Lebensalters eben-
falls erhöhte Erkrankungsraten, was le-
diglich bei den selten vorgefundenen
Essstörungen und Störungen durch den
Konsum illegaler Drogen statistisch
nicht signifikant ist.Bezüglich des Haus-
haltsnettoeinkommens zum Zeitpunkt
der Befragung zeigt sich ein Trend zu ab-
nehmenden Erkrankungshäufigkeiten
mit steigendem Einkommen (Alter und
Geschlecht statistisch kontrolliert). Ab-
gesehen von den Essstörungen ist bei
Personen, die ihren Hauptwohnsitz in
den eher ländlichen Gemeinden im Um-
land Lübecks hatten, zumindest dem
Trend nach eine geringere Chance für
das Auftreten einer Störung zu verzeich-
nen, verglichen mit den im Stadtgebiet
lebenden Probanden, wiederum bei sta-
tistischer Kontrolle von Alter und Ge-
schlecht.

Komorbidität, definiert als das Auf-
treten von 2 oder mehr Diagnosen über
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Tabelle 2
Soziodemographische Struktur der Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit

Erwartete Häufigkeiten aufgrund Beobachtete Häufigkeiten Differenz von erwarteten und 
der Einwohnermeldeamtsdatena in der realisierten Stichprobe beobachteten Häufigkeiten

Geschlecht Weiblich 2.038 (50,0%) 2.030 (49,8%) –8 (0,2%)
Männlich 2.037 (50,0%) 2.045 (50,2%) 8 (0,2%)

Alter 18–29 Jahre 937 (23,0%) 865 (21,2%) –72 (1,8%)
30–44 Jahre 1.415 (34,7%) 1.434 (35,2%) 19 (0,5%)
45–64 Jahre 1.723 (42,3%) 1.776 (43,6%) 53 (1,3%)

Wohnsitz Umlandgemeinden 1.419 (34,8%) 1.418 (34,8%) –1 (0,0%)
Stadt Lübeck 2.656 (65,2%) 2.657 (65,2%) 1 (0,0%)

a Bezogen auf die realisierte Stichprobengröße von N=4.075.
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Tabelle 3
Lebenszeitprävalenzen psychischer Störungen

Störungen nach DSM-IV Lebenszeitprävalenz

Gesamt (N=4.075) Männer (N=2.045) Frauen (N=2.030)

n [%] SE n [%] SE Sig. n [%] SE

Störungen durch Substanzkonsum insgesamt 1053 25,8 0,7 660 32,3 1,0 * 393 19,4 0,9
Störungen durch Substanzkonsum exkl.Tabak 367 9,0 0,4 302 14,8 0,8 * 65 3,2 0,4

Substanzmissbraucha 210 5,2 0,3 180 8,8 0,6 * 30 1,5 0,3
Substanzabhängigkeit 920 22,6 0,7 547 26,7 1,0 * 373 18,4 0,9
Substanzabhängigkeit exkl.Tabak 166 4,1 0,3 129 6,3 0,5 * 37 1,8 0,3
Störungen durch Alkoholkonsum 338 8,3 0,4 287 14,0 0,8 * 51 2,5 0,3
Alkoholmissbraucha 185 4,5 0,3 164 8,0 0,6 * 21 1,0 0,2
Alkoholabhängigkeit 153 3,8 0,3 123 6,0 0,5 * 30 1,5 0,3
Tabakabhängigkeit 853 20,9 0,6 494 24,2 0,9 * 359 17,7 0,8
Störungen durch illegale Drogen 47 1,2 0,2 29 1,4 0,3 18 0,9 0,2
Missbrauch von illegalen Drogena 31 0,8 0,1 21 1,0 0,2 10 0,5 0,2
Abhängigkeit von illegalen Drogen 16 0,4 0,1 8 0,4 0,1 8 0,4 0,1

Affektive Störungen insgesamt 501 12,3 0,5 149 7,3 0,6 * 352 17,3 0,8
Depressive Störungen 469 11,5 0,5 139 6,8 0,6 * 330 16,3 0,8

Major Depression 408 10,0 0,5 117 5,7 0,5 * 291 14,3 0,8
Major Depression einzelne Episode 307 7,5 0,4 93 4,5 0,5 * 214 10,5 0,7
Major Depression rezidivierend 101 2,5 0,2 24 1,2 0,2 * 77 3,8 0,4
Dysthyme Störung 100 2,5 0,2 32 1,6 0,3 * 68 3,3 0,4

Hypomanieb 11 0,3 0,1 4 0,2 0,1 7 0,3 0,1
Bipolare Störungen 18 0,4 0,1 5 0,2 0,1 13 0,6 0,2

Bipolare I Störungen 15 0,4 0,1 3 0,1 0,1 * 12 0,6 0,2
Bipolare II Störungen 3 0,1 0,0 2 0,1 0,1 1 0,0 0,0

Affektive Störung aufgrund 7 0,2 0,1 3 0,1 0,1 4 0,2 0,1
medizinischen Krankheitsfaktors

Angststörungen insgesamt 614 15,1 0,6 191 9,3 0,6 * 423 20,8 0,9
Panikattackec 236 5,8 0,4 74 3,6 0,4 * 162 8,0 0,6
Panikstörung ohne Agoraphobie 38 0,9 0,1 14 0,7 0,2 24 1,2 0,2
Panikstörung mit Agoraphobie 54 1,3 0,2 13 0,6 0,2 * 41 2,0 0,3
Agoraphobie ohne Panikstörung  43 1,1 0,2 13 0,6 0,2 * 30 1,5 0,3
in der Vorgeschichte
Spezifische Phobied 431 10,6 0,5 132 6,5 0,5 * 299 14,7 0,8
Soziale Phobie 78 1,9 0,2 27 1,3 0,3 * 51 2,5 0,3
Angststörung nicht näher bezeichnet 22 0,5 0,1 6 0,3 0,1 * 16 0,8 0,2
Generalisierte Angststörung 33 0,8 0,1 11 0,5 0,2 22 1,1 0,2
Zwangsstörungen 22 0,5 0,1 3 0,1 0,1 * 19 0,9 0,2
Posttraumatische Belastungsstörung 56 1,4 0,2 12 0,6 0,2 * 44 2,2 0,3
Angststörung aufgrund medizinischen 27 0,7 0,1 13 0,6 0,2 14 0,7 0,2
Krankheitsfaktors

Somatoforme Störungen 526 12,9 0,5 179 8,8 0,6 * 347 17,1 0,8
Somatisierungsstörung 1 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 0,0 0,0
Konversionsstörung 30 0,7 0,1 12 0,6 0,2 18 0,9 0,2
Schmerzstörunge 499 12,2 0,5 165 8,1 0,6 * 334 16,5 0,8
Hypochondrie 10 0,2 0,1 8 0,4 0,1 2 0,1 0,1

Essstörungen 27 0,7 0,1 6 0,3 0,1 * 21 1,0 0,2
Anorexia nervosa 4 0,1 0,0 0 0,0 0,0 4 0,2 0,1
Atypische Anorexia nervosa 19 0,5 0,1 6 0,3 0,1 13 0,6 0,2
Bulimia nervosa 2 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 0,1 0,1
Atypische Bulimia nervosa 3 0,1 0,0 0 0,0 0,0 3 0,1 0,1
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die Lebenszeit, zeigte sich als ein häufi-
ges Phänomen. 42,4% (37% bei Aus-
schluss der Tabakabhängigkeit) der Pro-
banden mit einer Störung erfüllten die
Kriterien mindestens einer weiteren
Störung. Für das Auftreten von Diagno-
sen aus 2 oder mehr diagnostischen
Obergruppen (Substanz-, affektive,
Angst-, somatoforme und Essstörun-
gen) ergibt sich eine Rate von 34,9%
(31,6% bei Ausschluss der Tabakabhän-
gigkeit), bezogen auf alle Personen mit
mindestens einer Diagnose.

Diskussion

Die hier dargestellte Studie ist die bisher
einzige psychiatrisch epidemiologische
Feldstudie an einer repräsentativen
Stichprobe der erwachsenen Allgemein-
bevölkerung in Deutschland, die unter
Verwendung eines vollstrukturierten
und –standardisierten psychiatrischen
Interviews Prävalenzschätzungen nach
DSM-IV und ICD-10 für ein weites Spek-
trum von psychischen Störungen er-
möglicht.

Der Vergleich mit bisherigen,vor al-
lem nationalen Studien, ist, wie bereits
dargestellt, mit vielfältigen metho-
dischen Problemen behaftet (u. a. durch
unterschiedliche Stichprobeneinschluss-
kriterien, Klassifikationssysteme, be-
rücksichtigte Diagnosen oder Erhe-
bungsinstrumente; vgl. auch Tabelle 1 ).
Aufgrund des Einsatzes eines grob ver-
gleichbaren diagnostischen Instrumen-

tes bei einer Klassifikation nach DSM-
III sollen einige vorsichtige Bezüge zur
MFS und zur ECA-Studie dargestellt
werden [23, 35]. Die Schätzungen der
Lebenszeitprävalenz für affektive Stö-
rungen, Angststörungen, Abhängig-
keit/Missbrauch von illegalen Drogen
unterscheiden sich vor allem für die
MFS nur unwesentlich von den Befun-
den aus der Lübecker Region. Größere
Abweichungen ergeben sich für die
Schätzungen von Alkoholabhängigkeit
und -missbrauch. Durchgängig höhere
Prävalenzschätzungen (nach DSM-III-
R) als die ECA-Studie erbrachte die NCS,
die damit eine größere Diskrepanz zu
den hier vorgelegten Daten zeigt [15, 21].
Ebenfalls höhere Prävalenzschätzungen
nach DSM-III-R mit Ausnahme der Ess-
störungen liefert die NEMESIS Studie
[4]. Im Hinblick auf die hier referierten
soziodemographischen Korrelate zeigen
sich dem Trend nach gleiche Resultate
wie in den voranstehend genannten Stu-
dien.Trotz sehr geringer Differenzen der
Lebenszeitprävalenzen im Vergleich zur
bundesweiten MFS ist vor dem Hinter-
grund der in dieser und den genannten
Studien gefundenen deutlichen Stadt-
Land-Effekte zumindest eine Annähe-
rung an die in den Niederlanden und
USA gefundenen Prävalenzen denkbar,
wenn ländliche Stichprobengebiete be-
trachtet werden. Eine endgültige Bewer-
tung der gefundenen Abweichungen
sollte zukünftigen spezialisierteren Ana-
lysen, unter Berücksichtigung von De-

signvariablen und Stichprobenfehlern
der verschiedenen Vergleichsstudien,
vorbehalten bleiben.

Zur Einordnung der Daten sollen
noch einige Beschränkungen hinsicht-
lich der Generalisierbarkeit der Befun-
de erwähnt werden. Menschen ohne
deutsche Staatsangehörigkeit stellen ei-
ne bedeutsame, bei der Untersuchung
aus methodischen Gründen nicht be-
rücksichtigte Bevölkerungsgruppe dar
(in der hier untersuchten Region 8,1%
der 18- bis 64-jährigen Bevölkerung).
Unterschiedliche psychosoziale Lebes-
kontexte oder religiöse Orientierungen,
die z. B. mit einem Verzicht auf den Kon-
sum psychotroper Substanzen ver-
knüpft sind, machen abweichende Prä-
valenzen wahrscheinlich. Institutionali-
sierte oder obdachlose Personen, die er-
heblich häufiger an psychischen Störun-
gen insgesamt leiden und die darüber
hinaus auch häufiger von schwer beein-
trächtigenden, hier nicht erfassten Er-
krankungen, wie etwa psychotischen
Störungen oder geistiger Behinderung
betroffen sind, wurden nicht berück-
sichtigt [10]. Trotz der für gegenwärtige
Bevölkerungssurveys hohen Ausschöp-
fungsrate ist weiterhin ein möglicher
Nonresponse-Bias zu bedenken [1, 8].
Ebenfalls nicht auszuschließen ist eine
mögliche Unterschätzung bei Störun-
gen, die mit geringer Wahrnehmung von
Symptomen einhergehen (z. B.Anorexia
nervosa) oder die geringe soziale Akzep-
tanz erwarten lassen (Konsum illegaler
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Fortsetzung Tabelle 3
Lebenszeitprävalenzen psychischer Störungen

Störungen nach DSM-IV Lebenszeitprävalenz

Gesamt (N=4.075) Männer (N=2.045) Frauen (N=2.030)

n [%] SE n [%] SE Sig. n [%] SE

Psychische Störungen insgesamt 1851 45,4 0,8 888 43,4 1,1 * 963 47,4 1,1
Psychische Störungen exkl. 1451 35,6 0,8 618 30,2 1,0 * 833 41,0 1,1
Tabakabhängigkeit
Psychische Störungen exkl. Störungen 1235 30,3 0,7 422 20,6 0,9 * 813 40,0 1,1
d. Substanzkonsum

Aufgrund von möglichen Mehrfachdiagnosen summieren sich die Einzeldiagnosen nicht zu den übergeordneten Diagnosengruppen auf; *signifikanter Ge-
schlechtsunterschied (χ2-Test, p<,05); adie Diagnose Substanzmissbrauch wurde nicht bei Vorliegen einer Substanzabhängigkeit für die gleiche Substanzgruppe
vergeben; bDiagnose ist nur in der ICD-10, nicht aber im DSM-IV codierbar; cDiagnose ist im DSM-IV nicht codierbar und wird für die Berechnung der übergeordneten
Kategorien nicht berücksichtigt; ddarunter 3,4% Tier-, 3,6% Umwelt-, 3,9% Blut-Spritzen-Verletzungs-, 2,5% situativer und 0,3% anderer Typus bezogen auf die Ge-
samtstichprobe; e folgende Lokalisationen wurden am häufigsten genannt (bezogen auf alle Probanden mit Schmerzstörung): Kopf- (34,9%), Rücken- (30,9%),
Menstruations- (25,7%), Gelenkschmerzen (19,0%).



Drogen). Schließlich ist zu bedenken,
dass die untersuchte Region insgesamt
eher ländlichen Charakter aufweist, der
bei einer Generalisierung der Befunde
auf die gesamte Bundesrepublik zu be-
rücksichtigen ist. Während für die mei-
sten Störungen regionale Effekt eher zu
vernachlässigen sind, müssen deutliche
Abweichungen zu bundesweiten Schät-
zungen im Bereich der Substanzstörun-
gen angenommen werden. In einer Se-
kundäranalyse des „Gesundheitssurvey
Ost-West“ (N=7.466) zeigte sich,dass die
mit den Störungen durch Alkoholkon-
sum korrelierte Prävalenz des riskanten
Konsums von Alkohol eine erhebliche
Variabilität zwischen den Bundeslän-
dern aufweist (z. B. Schleswig-Holstein
5,9%, Sachsen 23,0%). Ein Nord-Süd-
Gefälle und ein erhöhter Konsum in den
neuen Bundesländern zeigt sich auch
bei statististischer Kontrolle der Ge-
meindegrößen, sowie weiteren Einfluss-
größen und ist somit als regionale
Abweichung hinsichtlich der Trinksitten
zu interpretieren [19].

Fazit

Die dargestellten Daten ermöglichen eine
erste Schätzung der Prävalenz psychiatri-
scher Morbidität in der deutschen Erwach-
senenbevölkerung auf Grundlage aktueller
internationaler methodischer Standards
und liefern eine umfangreiche Datenbasis
für die zukünftige Bearbeitung analytisch-
epidemiologischer Fragestellungen,
sowie weiterführende kulturvergleichende
Analysen. Die gesundheitspolitische Be-
deutung psychischer Störungen in der
Allgemeinbevölkerung spiegelt sich in den
vorgefundenen Lebenszeitprävalenzen
wieder. Der bisher von der psychiatrischen
Epidemiologie weitgehend vernachlässigte
Tabakkonsum und die Tabakabhängigkeit
ist ein für die öffentliche Gesundheit nicht
zu ignorierendes Problem, welches nach
Szenarien der „Global Burden of Disease
Study“ auch in den nächsten Jahrzehnten
den alamierendsten Trend bezogen auf die
gesundheitliche Beeinträchtigung und
Mortalität in der Weltbevölkerung darstel-
len wird [20, 25]. Überregionale oder
bundesweite Studien, die eine Generalisier-
barkeit der dargestellten Befunde weiter
differenzieren könnten, stellen sich als
zukünftige Aufgabe in der psychiatrischen
Epidemiologie.
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