2. Zum Verstiandnis und zur Epidemiologie psychischer
Storungen

In der klinischen Psychologie und Psychiatrie sind ,,psychische Stérungen‘ grund-
lagentheoretisch nicht eindeutig definierte und auch keineswegs feststehende Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen (Petermann et al. 1998). Eine begriffliche Eingren-
zung psychischer Storungen setzt voraus, dass zwischen normaler psychischer
Verfassung bzw. psychischer Gesundheit und dem, was von dieser Norm abweicht,
unterschieden werden kann. Genau hier liegt die Schwierigkeit begriindet, denn
da die Atiologie vieler psychischer Storungen bis heute nicht geklrt ist, existie-
ren diverse Modelle zur Erklarung psychischer Stérungen, die nachfolgend skiz-
ziert werden (Davison et al. 2007; Petermann et al. 1998).

2.1 Psychische Storungen

Dem biologischen Ansatz zufolge basieren psychische Storungen auf abnormen
biologischen Prozessen, vorrangig auf Funktionsstorungen des zentralen Nerven-
systems. Gestortes Verhalten und Erleben werden demzufolge als Symptome einer
Krankheit betrachtet, die durch korperliche Gesundheitsstorungen, besonders des
Gehirns, hervorgerufen werden (Wittchen und Hoyer 2006; Davison et al. 2007).

Alle psychischen Funktionen und das Verhalten sind gemél diesem Para-
digma neurobiologisch determiniert, d. h. direkt abhéngig von der Funktion und
der anatomischen Beschaffenheit der Gehirnzellen, -strukturen sowie des Ner-
vensystems. Dabei ist der Begriff ,,neurobiologisch* weit gefasst: Unter ihm wer-
den biochemische, anatomische, neuroendokrine, physiologische und genetische
Ansitze subsumiert. Die neurobiologische Perspektive basiert insbesondere auf
dem medizinischen Krankheitsmodell und entwickelte sich bis in die Gegenwart
in erster Linie unter dem Einfluss der wissenschaftlichen Fortschritte in der Phy-
siologie, Anatomie sowie der so genannten bildgebenden Verfahren. Da laut der
Modellannahme die Ursachen psychischer Stérungen in spezifizierbaren Defekten
und Fehlfunktionen des Gehirns und des Nervensystems liegen, wird gefolgert,
eine erfolgreiche kausale Therapie sei daran gebunden, dass gesicherte Kenntnis-
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se liber die krankheitsverursachenden Faktoren und deren Funktionsweise vor-
liegen (Wittchen und Hoyer 2006).

Zu den typischen Forschungsansitzen dieses Paradigmas gehort u. a. die
Verhaltensgenetik, die individuelle Differenzen im menschlichen Verhalten durch
eine unterschiedliche genetische Ausstattung zu erklaren versucht. Insgesamt vier
verschiedene methodische Ansédtze kommen hierbei zur Anwendung: 1) In Fa-
milienstudien werden Vergleiche zwischen den Mitgliedern einer Familie ange-
stellt. 2) Zwillingsstudien betrachten Unterschiede und Gemeinsamkeiten einei-
iger oder zweieiiger Zwillinge. 3) Adoptionsstudien untersuchen die psychische
Verfassung adoptierter Kinder. 4) Linkage-Analysen wenden sich der Vererbung
genetischer Marker zu. Dieser Forschungszweig hat zahlreiche Erkenntnisse tiber
die Zusammenhénge zwischen neurobiologischen Fehlfunktionen und Stérungen
im Erleben und Verhalten von Menschen hervorgebracht (Davison et al. 2007).

An dem Modell wird jedoch bisweilen der einseitige Anspruch kritisiert, psy-
chische Phidnomene, Verhalten und psychopathologische Symptome allein kausal
orientiert erkldren zu wollen. Dariiber hinaus wird eingewandt, diese Perspek-
tive berticksichtige Wechselwirkungen, zum Beispiel zwischen kognitiven, ver-
haltensbezogenen, affektiven und psycho-biologischen Prozessen, nur unzurei-
chend (Wittchen und Hoyer 2006). Die Vertreter dieses Forschungsparadigmas
hingegen nehmen an, dass zukiinftig fiir alle psychischen Stérungen biologische
Ursachen gefunden werden kdnnen (Petermann et al. 1998).

Die Vertreter des traditionell psychodynamischen Ansatzes gehen davon aus,
dass die Ursachen psychischer Stérungen in erster Linie innerpsychischer Na-
tur und damit keineswegs biologisch determiniert sind. Den psychoanalytischen
Theorien zufolge handelt es sich bei den meisten psychischen Stérungen lediglich
um Erweiterungen grundsétzlich normaler, d. h. von allen Menschen erfahrbarer
Prozesse. Entscheidende Einflussgro3en menschlichen Verhaltens sind — so die
Annahme dieses Modells — unbewusst. Den Kern dieser Perspektive bildet folg-
lich die These, psychische Storungen und Verhaltensauffalligkeiten wiirden aus
Problemen des Unbewussten entstehen. So werden bestimmte Beeintréchtigun-
gen im Erleben und Verhalten (Neurosen) auf ungeloste, verdriangte frithkindli-
che Konflikte zuriickgefiihrt, die im spéteren Leben durch ausldsende Situatio-
nen aktiviert werden (Wittchen und Hoyer 2006). Historisch liegt dem Modell die
psychodynamische Theorie des Unbewussten zugrunde, die mafigeblich auf Sig-
mund Freud zuriickgefiihrt werden kann. In diesem Modell wird ein ,,seelischer
Apparat® angenommen, der in bestimmte, die Psyche organisierende und teilwei-
se konkurrierende Instanzen eingeteilt ist, denen unterschiedliche Aufgaben zu-
kommen und die in einem komplexen Verhiltnis zueinander stehen. Psychische
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Storungen entstehen — den Pramissen dieses Modells folgend — immer dann, wenn
Konflikte durch Widerspriiche zwischen diesen Instanzen und der duleren Re-
alitét auftreten (Davison et al. 2007). Aktuelle psychoanalytische Theorien, wie
die Objektbeziehungstheorie (zum Beispiel Masterson 2003), sind bestrebt, beste-
hende Widerspriichlichkeiten der traditionellen psychodynamischen Theoriebil-
dung aufzuheben und das Modell weiterzuentwickeln. Thnen ist jedoch weiterhin
die Grundannahme der psychodynamischen Perspektive gemeinsam, die davon
ausgeht, dass unbewussten psychischen Prozessen in Interaktionen mit Objekten
eine zentrale Rolle im menschlichen Verhalten zukommt (Davison et al. 2007).

Die kognitiv-behavioristische Perspektive wird als genuin psychologisch be-
trachtet und ist somit an die Entwicklung der Psychologie als wissenschaftliches
Fach gebunden. Zuweilen wird zwischen der zeitlich fritheren behavioralen und
der spateren kognitiven Theoriebildung differenziert. Aktuellere psychologische
Literatur hilt diese Trennung jedoch nicht aufrecht. Beim behavioralen Ansatz
riickte — ausgehend von tierexperimentellen Verfahren — die Untersuchung des be-
obachtbaren Verhaltens mit objektiven Methoden in den Vordergrund. Mit Reiz-
Reaktionsuntersuchungen konnten wichtige Erkenntnisse {iber Lernprozesse und
damit verlédssliche Aussagen iiber menschliches Verhalten generiert werden. Aus
diesen Studien entwickelten sich zundchst die lerntheoretischen Erklédrungsansat-
ze des Verhaltens. Sie bildeten zum einen die wesentlichen Grundlagen der fol-
genden kognitiven und kognitiv-behavioralen Perspektiven und stellten zum an-
deren die Begriindung verhaltenstherapeutischer Ansitze dar. Auf der Grundlage
der Abhandlungen zum klassischen Konditionieren (Pawlow), des instrumentel-
len Lernens (Thorndike), des operanten Konditionierens (Skinner) sowie der Un-
tersuchungen zum Modelllernen (Bandura) entwickelte sich Mitte des vergange-
nen Jahrhunderts die Verhaltenstherapie als einflussreichste psychotherapeutische
Behandlungsform — neben den psychoanalytischen und systemischen Verfahren.
Die Verhaltenstherapie représentierte urspriinglich die Anwendung aller moder-
nen Lerntheorien auf die Behandlung abweichenden Verhaltens. Demnach wer-
den psychische Storungen als Ergebnis fehlgelaufener Konditionierungsprozesse
gedeutet. Sie werden somit, wie jedes andere Verhalten, durch Lernen und Ver-
starkung erworben und sind folglich ebenso wieder ver- oder umlernbar (Witt-
chen und Hoyer 2006; Davison et al. 2007).

Der kognitiv-behaviorale Ansatz kann als Weiterentwicklung des fiir die
Aufklarung vieler psychischer Storungen und Verhaltensprobleme unzureichen-
den behavioralen Ansatzes betrachtet werden. Psychische Storungen werden aus
dieser Perspektive als das Ergebnis einer fehlerhaften Wahrnehmung der Situ-
ationswirklichkeit, als Resultat fehlerhafter Schlussfolgerungen der Situations-
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realitét sowie defizitdrer Schlussfolgerungen oder inadidquater Problemldsungen
konzeptualisiert.

Beim methodischen Spektrum greift dieser Ansatz auf das gesamte Metho-
deninventar der Psychologie zuriick und schlief8t alle Prozesse des Wahrnehmens,
Begreifens, Schlussfolgerns sowie der Handlungskontrolle ein. Unter den vielen
moglichen kognitiven Faktoren, die das Verhalten einer Person leiten oder fehl-
leiten konnen, ist die Uberzeugung einer Person, kritische Situationen bewilti-
gen zu konnen, ein wichtiges Beispiel. Psychische Stérungen sind diesem Modell
zufolge die Auswirkungen einer fehlerhaften Wahrnehmung objektiver Situati-
onsrealititen bzw. fehlerhafter Schlussfolgerungen oder Problemldsungen. Die-
ser Perspektivwandel fiithrte zu einer breit angelegten Integration der Erkenntnis-
se der gesamten Forschungsarbeiten der Psychologie in die klinische Psychologie
bzw. Verhaltenstherapie (Davison et al. 2007).

Seit den 1970er Jahren konvergiert die Entwicklung fast aller oben aufgefiihr-
ten Modelle mehr oder minder auf einem interaktionalen oder biopsychosozialen
Ansatz, der unter verschiedenen Bezeichnungen gefiihrt wird und mit vergleich-
baren Konnotationen einhergeht. Demzufolge sind menschliches Verhalten und
psychische Stérungen als Interaktion biologischer, psychologischer und sozialer
Variablenbiindel unter Einschluss entwicklungsbezogener Aspekte zu verstehen
(Wittchen und Hoyer 2006).

Ein prominentes Beispiel dieser Perspektive stellt das so genannte ,,Dia-
these-Stress-Modell“ dar (Hurrelmann 2006a). In diesem Modell werden bio-
logische, psychologische, soziale und dkologische Faktoren verbunden und die
Wechselwirkungen zwischen der Disposition fiir eine Krankheit (Diathese/Vul-
nerabilitdt) und der belastenden Umwelt oder den belastenden Lebensereignis-
sen (Stress) untersucht. Kennzeichnend fiir das Diathese-Stress-Modell ist, dass
es unterschiedliche Perspektiven integriert und davon ausgeht, dass Menschen
pradisponiert sind, auf bestimmte Formen von Umweltstress zu reagieren. Die
Diathese kann konstitutioneller Art sein (zum Beispiel genetisch veranlagt, wie
in hohem Maf3e bei schizophrenen Stérungen) oder sich auf psychologische Fak-
toren beziehen. Thre Ursachen konnen in Kindheitserfahrungen, genetisch fest-
gelegten Personlichkeitsmerkmalen oder in soziokulturellen Einfliissen griinden.
Zur Entwicklung einer Storung sind sowohl die Diathese als auch eine Stressex-
position Voraussetzung. Ein einzelner Faktor fithrt dem Modell zufolge in der
Regel nicht zu einer psychischen Storung, vielmehr ist das Vorhandensein meh-
rerer EinflussgroBen entscheidend (Davison et al. 2007). Mit derartigen interakti-
onalen Modellen ist eine breitere und widerspruchsfreiere Integration aller neuen
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Forschungserkenntnisse zum Verstandnis psychischer Storungen moglich gewor-
den (Wittchen und Hoyer 2006).

Aufgrund der skizzierten heterogenen Modelle zur Erklarung psychischer
Storungen verwundert es kaum, dass in der klinischen Psychiatrie und Psycho-
logie fiir die meisten Stérungen die Ansichten hinsichtlich Atiologie, Pathogene-
se und Entstehungsbedingungen bzw. aufrechterhaltender Faktoren umstritten
sind (Mombour 2000).

Um das étiologische Dilemma zu umgehen, haben sich Wissenschaft und
Praxis daher im Konsens darauf verstandigt, psychische Storungen lediglich als
nach dem aktuellen Stand der Forschung und nach fiir die praktische Arbeit sinn-
voll strukturierten Konstrukten fiir eine begrenzte Zeit zu definieren (Wittchen
und Hoyer 2006). Immer dann, wenn neue Erkenntnisse es nahelegen, einzelne
Storungen, Einteilungsgriinde oder Strukturen zu &ndern, wird eine neuerliche
Revision der bestehenden Systematisierung vorgenommen. Dabei werden unter
dem Begriff ,,psychische Storungen‘ nicht lediglich die allgemein bekannten di-
agnostischen Bezeichnungen, wie Schizophrenie und Alkoholabhédngigkeit, sub-
sumiert, sondern auch psychische Storungsphinomene im Kontext somatischer
Erkrankungen, bestimmte Verhaltensstorungen im Kindes- und Jugendalter so-
wie Personlichkeitsstorungen.

Mittlerweile wurden iltere, dtiologisch ausgerichtete Strukturierungen psy-
chischer Stérungen zugunsten moderner Klassifikationssysteme, die psychische
Erkrankungen im Wesentlichen nach phdnomenologischen Gesichtspunkten ein-
teilen (zum Beispiel aufgrund ihrer Symptomatik, ihres Schweregrades und Ver-
laufs), aufgegeben (Brunnhuber et al. 2005). Sowohl die klinische Psychologie als
auch die Psychiatrie (und die Medizin) beziehen sich auf diese etablierten Klas-
sifikationssysteme psychischer Storungen. Im fiinften Kapitel der 10. Revision
der ,,International Classification of Diseases” (ICD 10) sind die diagnostischen
Konventionen psychischer Stérungen kodifiziert und damit fiir die Gesundheits-
berufe verbindlich und einheitlich geregelt. Dariiber hinaus beziehen sich klini-
sche Psychologie und Psychiatrie aber auch auf das ,,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders® in seiner aktuellen 4. Revision (DSM-1V) als Stan-
dard in Forschung und Lehre. Es ist mit dem ICD-10 kompatibel, definiert jedoch
spezifischer und genauer das Regelsystem fiir die einzelnen Stérungskategorien
(Wittchen und Hoyer 2006). Der Ausdruck ,,psychische Stérungen™ wurde 1980
iber die DSM-Klassifikation eingefiihrt und ist konzeptuell und inhaltlich &u-
Berst weit gefasst. Demzufolge ist im fiinften Kapitel des ICD-10 von ,,psychi-
schen und Verhaltensstérungen™ die Rede.
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Im Lebenslauf des Menschen veridndert sich die Fiahigkeit auftretende Kon-
flikte und Belastungen zu bewiltigen. Die Bewiltigungskompetenzen differieren
nicht lediglich interindividuell, sondern auch in Abhéngigkeit von der jeweiligen
Sozialisations- bzw. Entwicklungsphase. Personen, denen es gelingt, sich den viel-
féltigen und wechselnden Anforderungen und Herausforderungen im Lebenslauf
anzupassen und den elementaren Alltagsaufgaben gerecht zu werden, werden ge-
wohnlich als psychisch gesund oder psychisch unauffillig bezeichnet. Wenn je-
doch Probleme im Erleben und Verhalten die Fiahigkeiten einer Person zu oft, zu
lange und/oder zu intensiv beeintréchtigen und sich dieses im Privat- und Berufs-
leben negativ auswirkt bzw. wenn psychische oder Verhaltensprobleme die Person
daran hindern, gesellschaftliche, normative oder personliche Ziele zu erreichen
oder wenn sie darunter leidet, kann beim Vorliegen bestimmter Kriterien von ei-
ner ,,psychischen Stérung* gesprochen werden (Wittchen und Hoyer 2006). Als
Anzeichen gestorten Erlebens und Verhaltens werden in der klinischen Psycho-
logie und Entwicklungspsychopathologie die folgenden Kriterien vorgeschlagen:

= Devianz?/Verletzung sozialer Normen: In einem bestimmten Kontext von
einer statistischen Norm oder gesellschaftlichen Regel abweichend.

= Leidensdruck/personliches Leid: Die betroffene Person leidet unter ihrem
Denken, Handeln oder Fiihlen.

= Psychosoziale Beeintridchtigung/Beeintrachtigung der Lebensfiihrung: Die
betroffene Person ist durch ihr Denken, Fiithlen oder Handeln so eingeschrénkt,
dass sie nicht mehr in der Lage ist fiir sich zu sorgen, soziale Beziehungen
aufrechtzuerhalten oder einer Arbeit nachzugehen.

= Gefdahrdung/unangemessenes Verhalten: Gleichgiiltigkeit, herabgesetztes
Urteilsvermogen, Feindseligkeit, Fehlinterpretation konnen den Betroffenen
und/oder andere Personen in Gefahr bringen (Petermann et al. 1998; Davison
et al. 2007).

Psychische Stérungen lassen sich folglich zumindest in vier miteinander inter-
agierenden Schliisselkategorien genauer beschreiben:

1. Der Artund Weise, wie Menschen ihre Gefiihle erleben und d&uflern (Emotion),

2 In der Soziologie werden unter dem Begriff ,,abweichendes Verhalten“ (Devianz) Verhaltens-
weisen gefasst, die gegen die in einer Gesellschaft oder einer ihrer Teilstrukturen geltenden
sozialen Normen verstoen und im Falle ihrer Aufdeckung soziale Reaktionen hervorrufen,
die darauf abzielen, die betreffende Person zu bestrafen, zu isolieren, zu behandeln oder zu
bessern (Peuckert 2006). Als abweichendes Verhalten wird primér Kriminalitdt betrachtet
(vgl. Merton 1995, Sack und Koénig 1979), aber auch Alkoholismus, illegaler Drogenkonsum,
Homosexualitdt und Prostitution sowie psychische Stérungen (Peuckert 2006).
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2. der Artund Weise, wie sie denken, urteilen und lernen (zum Beispiel Infor-
mationsverarbeitung und Kognition),

3. der Artund Weise, wie sie sich verhalten (zum Beispiel Motorik und soziale
Interaktion) und

4. hinsichtlich der korperlichen bzw. biopsychologischen Phdnomene (zum
Beispiel Herzfrequenz, Muskeltonus, neuroanatomische Funktionsstorungen),
die sie aufweisen (Wittchen und Hoyer 2006, S. 30).

Saf3 et al. (2003) definieren psychische Stérungen in Anlehnung an das DSM-
IV als ein klinisch bedeutsames Verhaltenssyndrom oder psychisches Syndrom
bzw. Muster, das mit momentanem Leiden (zum Beispiel schmerzhaften Sym-
ptomen), einer Beeintridchtigung (zum Beispiel Einschrdnkungen in einem oder
in mehreren wichtigen sozialen Bereichen) oder mit einem erhdhten Risiko ein-
hergeht, zu sterben, Schmerz, Beeintrachtigung oder einen tiefgreifenden Verlust
der Freiheit zu erleiden. Unabhéngig vom urspriinglichen Ausldser muss bei der
betroffenen Person eine verhaltensmiBige, psychische oder biologische Funkti-
onsstorung zu beobachten sein.

Diese Definition macht deutlich, dass das Konstrukt psychische Stérungen
eine Vielzahl von Indikatoren, Prozessen und Interaktionen umfasst, die sich kei-
neswegs nur auf psychische Prozesse im engeren Sinne, sondern auf die Gesamt-
heit menschlichen Verhaltens einschlie8lich des soziokulturellen Kontextes und
biologischer Aspekte bezichen. Es handelt sich um einen rein deskriptiven Ansatz,
der weitgehend auf dtiologische Erklarungen als Grundlage fiir eine Klassifika-
tion verzichtet (Wittchen und Hoyer 2006). Nachfolgend werden die epidemio-
logischen Befunde iiber psychische Stérungen im Erwachsenenalter dargestellt.

2.2 Epidemiologie psychischer Storungen im Erwachsenenalter

Die Privalenz psychischer Stérungen in Familien liefert Hinweise auf die hohe
gesellschaftliche Relevanz des Dissertationsthemas. Zunichst wird ein Blick auf
die Prévalenz psychischer Storungen im Erwachsenenalter geworfen, bevor US-
amerikanische Surveydaten sowie die wenigen behandlungsbezogenen Studiener-
gebnisse iiber psychische Erkrankungen in Familien hierzulande erldutert werden.

Weltweit nehmen psychische Storungen im Krankheitspanorama von Bevol-
kerungen eine prominente Stellung ein. Die nachfolgenden Ergebnisse verdeutli-
chen dieses Faktum, sie beziehen sich auf Studien, die wissenschaftlich anerkann-
te Erhebungsinstrumente eingesetzt haben (zum Beispiel Composite International
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Diagnostic Interview/CIDI; WHO 1997), d. h., die auf internationalen Klassifika-
tionssystemen fiir psychische Stérungen basieren (DSM-III oder IV).

In der US-amerikanischen Epidemiologic-Catchment-Area-Studie (ECA)
wird beispielsweise eine Lebenszeitpravalenz fiir psychische Stérungen im Er-
wachsenenalter von etwa 32 % angegeben (Robins und Regier 1991). Kessler et
al. (2005a) ermitteln in der Replikation des National Comorbidity Survey eine
Lebenszeitpréavalenz fiir psychische Stérungen von 46,4 %. Wittchen und Jacobi
(2005) tragen in einer Ubersichtsarbeit die Ergebnisse 27 europiischer Studien
(einschl. Island, Norwegen und der Schweiz) zusammen. Demzufolge liegt die
geschitzte Lebenszeitpravalenz psychischer Erkrankungen bei 27,4 %. In der
TACOS-Studie (Meyer et al. 2001), bei der es sich um eine regionale Reprisenta-
tivuntersuchung in einer norddeutschen Region handelt, betrdgt die Lebenszeit-
pravalenz fiir psychische Erkrankungen in der erwachsenen Bevdlkerung (ein-
schlieBlich Abhéngigkeitserkrankungen) 35,6 %. Jacobi et al. (2004) berichten aus
dem bundesdeutschen German National Health Interview and Examination Sur-
vey (GHS-MHS) eine Lebenszeitpravalenz fiir psychische Stérungen von 42,6 %
in der erwachsenen Bevolkerung. In der fiir die erwachsene Bevolkerung repri-
sentativen niederlindischen NEMESIS-Studie (Bijl et al. 1998) wird eine Lebens-
zeitpridvalenz von 41,2 % konstatiert.

Tabelle 2.2 gibt einen Uberblick iiber die Lebenszeitprivalenzen fiir psy-
chische Storungen in Deutschland, den USA sowie den Niederlanden. Demnach
nehmen affektive Stérungen, zu denen die Depressionen zu rechnen sind (vgl.
Kap. 3.5), neben den Angststérungen eine prominente Stellung im Spektrum der
psychischen Stérungen in den genannten Landern ein.

Die Ergebnisse der in Deutschland zwischen 1998 und 1999 durchgefiihr-
ten GHS-Studie (Jacobi et al. 2004) dokumentieren eine Lebenszeitprivalenz von
18,6 % fiir affektive Storungen und 4,5 % fiir die Schizophrenie. Demgegeniiber
zeigt sich in der TACOS-Studie (Meyer et al. 2000) eine Lebenszeitpravalenz fiir
affektive Storungen von 12,3 %.

Die Jahrespravalenzen liegen erwartungsgemal3 unter den Lebenszeitpra-
valenzen, wie die Ergebnisse der folgenden Studien verdeutlichen. Kessler et al.
(2005b) berichten in der US-amerikanischen NCS-R Studie von einer Jahrespra-
valenz fiir psychische Stérungen von 26,2 %. Auch in der TACOS-Studie (Meyer
et al. 2001) wird eine Jahrespréivalenz von 26,2 % errechnet.
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Tabelle 2.2: Lebenszeitpriavalenzen psychischer Storungen im
Landervergleich

Deutschland' USA? Niederlande®

% (SE) % (SE) % (SE)

Substanzstorungen gesamt 9,9 (0,6) 14,6 0,6) 18,7 (0,5)
Alkoholmissbrauch 13,2 0,6) 11,7 0,4)
Alkoholabhiingigkeit 53| 02 54 | (03) 55 | (0,3)
Drogenmissbrauch 7.9 (0,4) 1,5 0,1)
Drogenabhiingigkeit 2! .2 30 | (02 18 | (0,2
Schizophrenie/mogl. Psychosen 4,5 0,4) - - 0,4 (0,1)
Affektive Storungen gesamt 18,6 (0,6) 20,8 (0,6) 19,0 0,5)
Major Depression/MD-Episode 17,1 (0,6) 16,6 (0,5) 15,4 0,4)
Dysthymie - - 2,5 0,2) 6,3 0,3)
Bipolare Storung 1,0 (0,1) 3,9 0,2) 1,8 0,2)
Angststérungen gesamt - - 28,8 0,9) 19,3 0,5)
Panikstérung mit/ohne Agoraphobie 3,9 0,3) 4,7 0,2) 3,8 0,2)
Agoraphobie ohne Panikstorung - - 1,4 (0,1) 34 0,2)
Generalisierte Angststérung - - 5,7 (0,3) 2,3 0,2)
Psychische Stérungen gesamt 42,6 0,8) 46,4 (1,1 41,2 (0,6)

! Jacobi et al. 2004
2 Kessler et al. 2005a
3 Bijl et al. 1998

Quelle: eigene Darstellung nach Jacobi et al. 2004, Kessler et al. 2005a, Bijl et al. 1998

Die Daten des German National Health Interview and Examination Survey (GHS-
MHS) zeigen eine Jahrespréivalenz von 31,1 % (Jacobi et al. 2004). Den Studien
ist einheitlich zu entnehmen, dass etwas mehr als ein Drittel der erwachsenen eu-
ropdischen und US-amerikanischen Bevolkerung im Laufe des Lebens die Krite-
rien fiir das Vorhandensein einer psychischen Storung erfiillt.

Von den Personen, die im Laufe eines Jahres an einer psychischen Storung
erkranken, weist wiederum ein erheblicher Teil in diesem Zeitraum zwei oder
mehr psychische Storungen auf. Baumeister und Harter (2007) berechnen eine
Komorbiditét fiir psychische Stdrungen auf der Basis nationaler und internationa-
ler Surveydaten, die fiir zwei oder mehr psychische Storungen zwischen 34,1 %
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und 39,5 % liegt. Im bundesdeutschen GHS-MHS-Survey (Jacobi et al. 2004) wird
herausgestellt, dass rd. 40 % der Studienteilnehmer, die psychische Stérungen
zeigen, mehr als eine einzige Storung im Laufe eines Jahres aufweisen. Beson-
ders hohe Komorbiditédten zeigen der Studie zufolge mit 94 % die generalisierte
Angststorung sowie mit 88 % die Panikstorung. Affektive Storungen weisen mit
rd. 61,2 % und schizophrene Stérungen mit ca. 73 % ebenfalls hohe Komorbidi-
titen fiir zwei oder mehr Storungen im 12-Monatszeitraum auf (ebd.).

Die Anzahl der Komorbidititen ist fiir die Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems von wesentlicher Bedeutung. Dies soll erneut anhand der
Ergebnisse des GHS-MHS (Jacobi et al. 2004) verdeutlicht werden: Wéahrend der
Anteil der Erkrankten, die irgendeine Intervention innerhalb eines Jahres in An-
spruch nehmen, bei den Personen mit lediglich einer psychischen Stérung etwa
30,6 % betragt, steigt dieser auf 43,5 % bei Personen mit zwei, auf 59,6 % bei
Personen mit drei sowie auf 76,1 % bei Erkrankten mit vier oder mehr Diagno-
sen in erheblichem Umfang an.

Die Daten der US-amerikanischen Replikation des NCS-Survey (Wang et al.
2005) zeigen, dass sich lediglich rd. 12,3 % der Personen mit einer psychischen
Storung in psychiatrische Behandlung begeben und etwa 16 % spezielle psycho-
therapeutische bzw. psychosoziale Angebote nutzen. Immerhin etwa 22,8 % der
Studienteilnehmer mit einer psychischen Stérung nehmen innerhalb eines Jah-
res aufgrund ihrer psychischen Problemlagen das primére Versorgungssystem in
Anspruch, d. h. in erster Linie Allgemein- und Hausérzte sowie das ambulante
pflegerische Versorgungsangebot. Rund 21 % der Studienteilnehmer mit einer af-
fektiven psychischen Stérung begeben sich der Studie zufolge in psychiatrische
Behandlung und 24,1 % nutzen spezielle psychotherapeutische bzw. psychosozi-
ale Angebote. Immerhin 32,8 % der Personen mit einer affektiven Storung gelan-
gen in die Primérversorgung, weitere 56,4 % erhalten Unterstiitzung auBerhalb
des Gesundheitssystems, wie beispielsweise durch allgemeine Beratungsange-
bote oder Seelsorger (ebd.).

Auch die Ergebnisse des reprasentativen British National Survey of Psychi-
atric Morbidity (Bebbington 2000) verweisen in diesem Zusammenhang deutlich
darauf, dass bei weitem nicht alle Menschen mit einer psychiatrischen Diagnose
in ein entsprechendes therapeutisches Behandlungssetting eintreten. Demzufol-
ge werden — unabhingig vom Lebensalter — lediglich rd. 10 % der Personen mit
einer psychischen Erkrankung behandelt, selbst Personen mit zwei oder mehr
psychiatrischen Diagnosen nur zu ca. 30 %. Die WHO spricht in diesem Zusam-
menhang von einem ,,treatment gap®, worunter der Anteil an Personen zu verste-
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hen ist, der eine Behandlung bendtigen wiirde, diese jedoch nicht erhélt (Kohn
et al. 2004; WHO 2005a).

In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen, dass nicht die Diagnose
allein ausschlaggebend dafiir ist, ob psychische Stérungen behandlungsbediirf-
tig sind. Vielmehr ist das Ausmalfl damit verbundener psychischer und sozialer
Funktionsstorungen entscheidend (Baune und Arolt 2005). Die vorliegenden Stu-
dienergebnisse weisen insgesamt auf eine vergleichsweise geringe Nutzung spe-
zialisierter psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Angebote hin und auf die
hohe Bedeutung des priméren Versorgungssystems sowie alternativer, au3erhalb
des Gesundheitssystems angesiedelter Angebote bei der Versorgung von Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung.

Neben den genannten Befunden bietet das Global Burden of Disease-Pro-
Jjekt der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2004) eine Moglichkeit, die durch
psychische Erkrankungen hervorgerufenen psychosozialen Funktionsstérungen
fassbar zu machen. Mit dem Konzept der ,,disability adjusted life years* (DALY
wird ein epidemiologisches Maf} zur quantitativen Abschiatzung der Krankheits-
last genutzt. Demzufolge ist unter einem DALY ein verloren gegangenes ,,gesun-
des* Lebensjahr zu verstehen, das durch vorzeitigen Tod und durch eine krank-
heitsbedingte Funktionseinschrankung verursacht wird (Mathers et al. 2004). Die
WHO schitzt, dass rd. 26 % der DALYs in Deutschland im Jahre 2002 auf psy-
chische Erkrankungen zuriickzufiihren sind. Nach Erkrankungsformen differen-
ziert zeigt sich, dass depressive Storungen einen Anteil von rd. 34,3 %, Alkohol-
und Drogenabhéngigkeit ca. 24,1 %, Schizophrenie etwa 3,9 %, Angststdrungen
rd. 2,1 % und Belastungsstorungen etwa 1,5 % an der Krankheitslast ausmachen.?

Die Daten der WHO bestétigen, dass depressive Storungen die Spitze so-
wohl bei den epidemiologischen Pravalenzberechnungen als auch bei einer be-
volkerungsmedizinischen Abschitzung der allgemeinen Krankheitslast (burden
of disease) bilden. Damit wird auch ersichtlich, dass psychisch erkrankte Men-
schen nicht in einem zeitlich eng umgrenzten, sondern vielfach {iber einen sehr
langen Zeitraum ihrer Lebensspanne durch psychosoziale Funktionsstorungen
beeintréchtigt sind.

Restimierend zeigen die epidemiologischen Befunde, dass psychische Sto-
rungen mit einer Lebenszeitpravalenz von rd. 43 % unter der erwachsenen Be-
volkerung hierzulande gesundheitswissenschaftlich hochrelevante Erkrankun-
gen darstellen. In diesem Kontext kommt den Depressionen (Major Depression)
mit einer Prévalenz von ca. 17 % im Lebenslauf eine prominente Bedeutung zu.

3 Eigene Berechnung nach WHO: http:/www.who.int/healthinfo/bodestimates/en/index.html,
23.10. 2006.



2 Springer
http://www.springer.com/978-3-658-00031-8

Das Gleichgewicht halten

Interaktionskontexte von Kindern depressiv erkrankter
Eltern

Heitmann, D,

2013, X, 250 5. 24 Abb., Softcover

ISEN: 278-3-658-00031-8



	2. Zum Verständnis und zur Epidemiologie psychischer Störungen
	2.1 Psychische Störungen
	2.2 Epidemiologie psychischer Störungen im Erwachsenenalter




