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2.2 - Psychische Gesundheit

21 Epidemiologische und
gesundheitspolitische
Perspektiven

Der klinischen Gerontopsychologie kommt kiinftig
eine wachsende gesundheitspolitische Bedeutung
zu. Nach den demografischen Prognosen wird es
in den nichsten Jahrzehnten in den meisten euro-
péischen Landern zu einer radikalen Veranderung
der »Alterspyramide« kommen (Birg 2008; Bohm
et al. 2009). Die Bevolkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes (Variante 2-W2)
prognostiziert fir die Bundesrepublik Deutsch-
land, dass aufgrund der anhaltend niedrigen Ge-
burtenraten und des Anstieges der Lebenserwar-
tung der Anteil der iiber 64-Jdhrigen bis zum Jahr
2030 auf 29 % der Gesamtbevolkerung ansteigen
wird (Statistisches Bundesamt 2009). Dabei fillt die
Zunahme des Anteils der sehr alten Personen tiber-
proportional aus: Wihrend die Anzahl der »jungen
Alten« (65- bis 75-Jahrige) bis 2050 um ca. ein Drit-
tel steigen wird, werden die iiber 90-Jdhrigen sogar
um 400 % zunehmen (Schulz et al. 2004). Der hohe
Anteil élterer und v. a. hochbetagter Menschen
bringt eine drastische Zunahme von unheilba-
ren und medizinisch nur begrenzt therapierbaren
chronischen korperlichen Krankheiten sowie von
Multimorbidititen und Funktionsbeeintrichtigun-
gen mit sich. Diese Verschiebung des Krankheits-
spektrums wird tiefgreifende Veranderungen des
Gesundheitssystems erfordern mit einem deutlich
erhohten Bedarf an psychosozialen Betreuungs-
und Behandlungsangeboten (Lauterbach et al
2010; Nowossadeck 2012).

22 Psychische Gesundheit

Die Frage, ob die Privalenz psychischer Storungen
bei alten Menschen zunimmt, bildet einen zentra-
len Gegenstand der aktuellen epidemiologischen
Forschung. Dies soll am Beispiel der Bundesrepub-
lik Deutschland dargestellt werden.

In der regelméaflig wiederholten reprasentativen
Befragung der deutschsprachigen, erwachsenen
Wohnbevélkerung in Privathaushalten mit Fest-
netzanschluss im Rahmen der Studie »Gesundheit
in Deutschland aktuell« (GEDA) wurden vom Ro-
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bert Koch-Institut 2009-2010 insgesamt 22.050 er-
wachsene Bundesbiirger zu ihrem Gesundheitszu-
stand und ihrem Gesundheitsverhalten telefonisch
befragt (Robert Koch-Institut 2010). Zur Messung
der psychischen Gesundheit wurde das Mental
Health Inventory (MHI-5) eingesetzt (Berwick et
al. 1991; Morfeld et al. 2005), das im Einzelnen da-
nach fragt, ob die Teilnehmer in den letzten vier
Wochen »immer, meistens, manchmal, selten oder
nie«, »sehr nervos«, »so niedergeschlagen waren,
dass Sie nichts autheitern konnte«, »ruhig und ge-
lassen«, »entmutigt und traurig« und »gliicklich«
waren. Fiir die Gesamtstichprobe wurde bei 61,9 %
der Befragten eine durchschnittliche oder tiber-
durchschnittliche psychische Gesundheit festge-
stellt, bei 27,6 % eine unterdurchschnittliche und
bei 10,5 % eine erhebliche Beeintrachtigung der
psychischen Gesundheit (Scheidt-Nave et al. 2012).
Im Altersvergleich zeigten sich insgesamt kaum
Unterschiede zwischen den Kohorten. Gemessen
an der Verteilung durchschnittlich oder tiberdurch-
schnittlich psychisch Gesunder unterscheidet sich
lediglich die Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen
(58,6 %) von der Altersgruppe ab 65 Jahren (53,1 %)
signifikant. Allerdings ist bei Frauen eine kontinu-
ierliche Zunahme des Anteils der Befragten, die
eine psychische Beeintrachtigung angeben, von
11 % bei den 18- bis 29-Jdhrigen auf 15,4 % bei den
ab 65-Jahrigen zu verzeichnen (vgl. @ Tab. 2.1). Bei
den Minnern finden sich in der Altersgruppe 65+
Jahre die hochsten Anteile psychisch beeintréchtig-
ter Personen bei der Subgruppe der Befragten mit
niedrigem Bildungsgrad.

Die reprisentativen epidemiologischen Bevol-
kerungssurveys auf Basis individueller klinisch-
diagnostischer Untersuchungen kommen dem-
gegeniiber international konsistent zu niedrigeren
Privalenzen psychischer Storungen im Alter. Die
aktuelle bevolkerungsepidemiologische »Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland«
(DEGS1), die im Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes vom Robert Koch-Institut
(RKI) durchgefithrt wurde, umfasst insgesamt
8.152 reprasentativ ausgewdhlte Bundesbiirger im
Alter von 18-91 Jahren (Kamtsiuris et al. 2013).
Die Stichprobe setzt sich halftig zusammen aus
Wiederholungsbefragten des Bundesgesundheits-
surveys von 1998 und Neueingeladenen. Von der
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8 Tab.2.1
(Robert Koch-Institut 2010)

Weiblich

Alter Psychische Anteil (%)

Jahre Gesundheit

18-29 beeintrachtigt 11,0
unterdurchschnittlich 338
durchschnittlich oder besser 55,2

30-44 beeintrachtigt 1,8
unterdurchschnittlich 29,6
durchschnittlich oder besser 58,6

45-64 beeintrachtigt 14,6
unterdurchschnittlich 28,9
durchschnittlich oder besser 56,5

Ab 65 beeintrachtigt 15,4
unterdurchschnittlich 31,5
durchschnittlich oder besser 5311

*Kl=Konfidenzintervall

Gesamtstichprobe wurden 5.318 Teilnehmer in das
Zusatzmodul »Psychische Gesundheit« (DEGS-
MH) einbezogen, darunter 1.906 Personen im Al-
ter von 60-79 Jahren (gewichtete Prozent: 27,3 %).
Die Kklinisch-psychologische Diagnostik erfolgte
in diesem Modul mittels einer multimodalen Be-
fragung, die als Kernelement ein ausfiihrliches kli-
nisch-diagnostisches Interview auf Basis des CID-S
(Wittchen et al. 1999) einschloss (Jacobi et al. 2013;
@ Abb. 2.1).

Nach den Ergebnissen des diagnostischen
Interviews des Moduls »Psychische Gesundheit«
erfiillen insgesamt 27,7 % der Deutschen im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren innerhalb des zurtick-
liegenden Ein-Jahres-Zeitraums die DSM-IV-/
ICD-10-Diagnose »irgendeiner psychischen Sto-
rung« (ohne Nikotinabhangigkeit), davon Frauen
(33,3 %) wesentlich haufiger als Manner (22,0 %).
Die altersbezogene Datenauswertung erfolgte iiber
vier Alterskategorien: 18-34, 35-49, 50-64 und
65-79 Jahre (@ Abb. 2.1). Wie sich zeigt, nimmt die
12-Monats-Pravalenz »irgendeiner psychischen

Psychische Gesundheit bei Mannern und Frauen der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell.

Mannlich
(95 %-KI1)" Anteil (%) (95 %-KI)
(9,5-12,8) 58 (4,6-7,2)
(31,5-36,3) 253 (22,9-27,8)
(52,6-57,7) 68,9 (66,3—71,5)
(10,5-13,3) 7.2 (6,0-8,6)
(27,8-31,5) 241 (22,0-26,4)
(56,5-60,6) 68,7 (66,3-71,0)
(13,3-16,1) 8,4 (7,2-9,9)
(27,2-30,6) 23,7 (21,9-25,7)
(54,6-58,4) 67,8 (65,7-69,9)
(13,3-17,7) 71 (5,6-9,1)
(28,9-34,3) 25,6 (22,9-28,6)
(50,2-55,9) 67,2 (64,1-70,2)

Stérung« (ohne Tabakabhéngigkeit) in der bundes-
deutschen Bevolkerung tiber die Altersstufen konti-
nuierlich ab, von 35,8 % bei den 18- bis 34-Jahrigen
iiber 28,0 % (35-49 Jahre) und 26,2 % (50-64 Jahre)
auf19,5 % (65-79 Jahre). Dieser Trend fallt bei Man-
nern starker aus (18-34 Jahre: 30,1 %, 65-79 Jahre:
14,2 %) als bei den Frauen (41,7 % vs. 24,1 %). Uber
alle Alterskohorten hinweg liegt die wahre 12-Mo-
nats-Pravalenz psychischer Stérungen bei Frauen
durchgingig etwa 10 % hoher als bei Mannern.

© Die 12-Monats-Privalenz »irgendeiner
psychischen Stérung« (ohne Tabakabhén-
gigkeit) nimmt in der bundesdeutschen
Bevolkerung liber die Altersstufen konti-
nuierlich ab.

Im internationalen Vergleich liegen diese epide-
miologischen Daten zur Verbreitung psychischer
Storungen in Deutschland {iber dem Durch-
schnitt. Volkert et al. (2013) ermittelten in einer
Metaanalyse tiber 25 epidemiologische Studien zur
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12-Monats-Pravalenz (%)

8 Abb.21

aktuellen und Lifetime-Pravalenz (LT) psychischer
Stérungen bei dlteren Personen (50+ Jahre) in
europdischen und nordamerikanischen Léindern.
Die Studie erbrachte insgesamt niedrigere durch-
schnittliche Prévalenzen fiir affektive Stérungen,
Angststorungen und Substanzstorungen im Alter
als in der DEGS.

23  Sucht und Substanzstorungen

Substanzabhingigkeit und -missbrauch stellen in
der Gesamtbevolkerung eine der epidemiologisch
bedeutsamsten Storungsklassen dar und gehen zu-
dem mit besonderen Einschrankungen und Einbu-
Ben an Lebensqualitdt einher. Wie aus fritheren Er-
hebungen bekannt, entwickeln sich die Pravalenz-
raten fiir verschiedene Substanzstdrungen mit dem
Alter je nach Substanzklasse und in Abhangigkeit
vom Geschlecht unterschiedlich. Wihrend Miss-
brauch und Abhingigkeit beispielsweise von Alko-

Alter
m 18-35

35-49
N 50-64
H 65-79

Total

Prévalenz psychischer Stérungen (ohne Nikotinabhédngigkeit) nach Altersstufen der DEGS-MH. (Jacobi et al. 2013)

hol und Nikotin mit zunehmendem Alter seltener
werden, steigen die Haufigkeiten von Storungen
im Zusammenhang mit Medikamenten bei dlteren
Personen an (Hapke et al. 2013; Knopf u. Grams
2013; Lampert et al. 2013; Jacobi et al. 2013).

In der DEGS] wurden die Haufigkeiten von
Substanzstorungen konkret bei drei Substanzklas-
sen ermittelt: Alkohol, Medikamente und Nikotin.
An irgendeiner Substanzstérung leiden nach den
Daten des Studienzusatzmoduls »Psychische St6-
rungen« 6,0 % (Ménner) bzw. 6,2 % (Frauen) der
65- bis 79-Jahrigen (ohne illegale Drogen) und da-
mit weit weniger als in jeder anderen Altersklasse
(vgl. @ Abb. 2.2; Jacobi et al. 2013).

231 Alkoholbezogene Storungen

In der Hauptuntersuchung (DEGS1) wurden Alko-
holkonsum und alkoholbedingte Stérungen mit
dem Selbstauskunftsfragebogen AUDIT-C erfasst,



48 Kapitel 2 - Epidemiologie und Versorgungsepidemiologie

25,0

20,0 |

15,0 1

%

10,0 1

= Gesamt

Alter

18-34
= 35-49
= 50-64

50 1

0,0

65-79

B Abb.2.2 Substanzstérungen (mit Nikotinabhdngigkeit) nach DEGS-MH. (Jacobi et al. 2013)

welcher drei Fragen beinhaltet und im Ergebnis
normalen Konsum, Risikokonsum und Rausch-
trinken differenziert (Hapke et al. 2013). Zudem
wurde der soziookonomische Status untersucht,
der moglicherweise einen Einfluss auf den Alko-
holkonsum hat.

Risikokonsum Die Ergebnisse zeigen, dass Risiko-
konsum bei jiingeren Menschen (19-29 Jahre) am
héufigsten auftritt, wohingegen die Altersgruppe
der 65- bis 79-Jahrigen die geringste Haufigkeit
(Frauen gesamt: 18,0 %; Ménner gesamt: 34,4 %)
aufweist. Bei Frauen steigt die Haufigkeit des Ri-
sikokonsums mit dem sozio6konomischen Status
an, wobei dieser Anstieg bei den 65- bis 79-Jahrigen
besonders ausgeprigt ausfillt (niedriger soziodko-
nomischer Status: 10,8 % vs. 32,8 % bei hohem so-
ziookonomischen Status).

Rauschtrinken Rauschtrinken (»binge drinking«)
findet sich unter Minnern 3-mal so haufig wie

unter Frauen und nimmt ebenfalls mit dem Alter
ab (Altersgruppe 65-79 Jahre: Frauen: 7,5 %; Man-
ner: 22,5 %). Allerdings variieren die Pravalenzen
hier kaum mit dem sozio6konomischen Status.

Pravalenz

Im Zusatzmodul »Psychische Gesundheit« der Stu-
die wurden mit dem Kklinischen Interview (CIDI)
zusitzlich detailliertere Daten erhoben, die eine
prazisere Pravalenzschitzung von Alkoholmiss-
brauch und Alkoholabhéangigkeit zulassen (Jaco-
bi et al. 2013). Alkoholmissbrauch im 12-Monats-
Zeitraum wurde in der Gesamtstichprobe lediglich
bei 1,8 % festgestellt, wobei diese Diagnose in der
Gruppe der 65- bis 79-Jahrigen mit 0,8 % (Ménner)
bzw. 0 % (Frauen) wiederum unterdurchschnittlich
ausfillt. Die Diagnosekriterien fiir Alkoholabhan-
gigkeit werden insgesamt von 3,0 % der Studien-
teilnehmer erfullt (Ménner: 4,4 %; Frauen: 1,6 %),
wobei hier ein Anstieg der Prévalenzen bei den 50-
bis 64-Jahrigen (3,4 %) und dann wiederum ein



2.3+ Sucht und Substanzstérungen

drastischer Abfall in der éltesten Kohorte (0,8 %)
zu verzeichnen ist. Diese Daten sind sehr konsis-
tent zu den Befunden internationaler epidemiolo-
gischer Erhebungen. Die Metaanalyse von Volkert
et al. (2013) zur Epidemiologie psychischer Storun-
gen dlterer Menschen (ab 50 Jahren) in Europa und
Nordamerika ermittelte fiir alkoholbezogene St6-
rungen eine Punktpréivalenz von 0,96 % sowie eine
Lebenszeitpréivalenz von 11,7 %.

23.2 Tabakbedingte Stérungen

Rauchverhalten

Das Rauchverhalten wurde in der DEGSI mit
mehreren Fragen erhoben, die auf das aktuelle
bzw. frithere Rauchverhalten sowie auf die Inten-
sitdt des Rauchens abzielen (Lampert et al. 2013).
Anhand der Frage: »Rauchen Sie zurzeit - wenn
auch nur gelegentlich?« wurde zunéchst zwischen
»tdglichen Rauchern«, »Gelegenheitsraucherng,
»Ex-Rauchern« und »Nie-Rauchern« unterschie-
den. Die Intensitit des Rauchens wurde durch eine
Selbstauskunft zur tdglichen oder gelegentlichen
Rauchmenge erfasst, wobei die Probanden aufSer-
dem die Konsumart angaben (Zigarette: fabrikfer-
tig vs. selbstgedreht, Zigarre/Zigarillo, Pfeife oder
Wasserpfeife). Aktuelles (d. h. tégliches oder ge-
legentliches) Rauchen kommt in der Altersgruppe
der 65- bis 79-Jahrigen im Vergleich zu allen jiinge-
ren Altersgruppen am seltensten vor. Liegt der An-
teil der Raucher bei den 18- bis 64-jahrigen Frauen
noch zwischen 23,2 % und 29,7 %, sind es bei den
65- bis 79-Jdhrigen nur noch 7,1 %. Bei Médnnern
bewegt sich die Raucherrate der 18- bis 64-Jahrigen
zwischen 25,6 % und 34,2 %, fiir die 65- bis 79-Jah-
rigen liegt sie lediglich bei 9,8 %.

Nikotinabhdngigkeit

Im Zusatzmodul »Psychische Storungen« wurde
zusitzlich zum Tabakkonsum die 12-Monats-Pra-
valenz fiir die Nikotinabhingigkeit ermittelt (Ja-
cobi et al. 2013). Diese liegt insgesamt bei 13,1 %
(Minner: 14,6 %; Frauen: 11,7 %) und nimmt iiber
die Altersstufen kontinuierlich ab, wobei die élteste
Kohorte (65-79 Jahre) eine Pravalenzrate der Ni-
kotinabhéngigkeit von lediglich 4,0 % aufweist. Fiir
den signifikanten Abfall der Raucherpréivalenzen
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mit zunehmendem Alter ist sicher nicht allein die
Ubersterblichkeit von Rauchern verantwortlich zu
machen, da der Anteil der Exraucher in den ilteren
Kohorten zugleich proportional zunimmt (Pabst
et al. 2010).

233 Medikamentenbezogene
Storungen

Erfassung der Medikation

Die Erfassung der Medikation erfolgte in der
DEGSI auf unterschiedliche Art (Knopf u. Grams
2013). Die aktuelle Medikamenteneinnahme wurde
mittels computergestiitztem personlichen Inter-
view (CAPI) untersucht. Aulerdem wurden die
Teilnehmer gebeten, zum Interview samtliche Ori-
ginalverpackungen von Medikamenten und Nah-
rungsergdnzungsmitteln mitzubringen, die sie in
den letzten sieben Tagen konsumiert hatten. Dabei
wurden sowohl drztlich verordnete Arzneimittel
als auch die zur Selbstmedikation verwendeten
verschreibungsfreien OTC-Priparate (»over-the-
counter«) erfasst. Rund drei Viertel (74,7 %) aller
Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren hatten in
den letzten sieben Tagen mindestens ein Priparat
oder Nahrungserginzungsmittel eingenommen,
Frauen signifikant haufiger (85,4 %) als Mén-
ner (63,8 %). Bei beiden Geschlechtern steigt die
Arzneimittelanwendungsprivalenz mit dem Al-
ter, wobei der Anstieg bei den Ménnern stirker
ausfillt. In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahri-
gen nehmen 94,9 % der Mianner und 96,3 % der
Frauen Medikamente. Frauen wenden nicht nur
hdufiger Arznei- und Nahrungserginzungsmittel
an, sie konsumieren auch mehr unterschiedliche
Priparate (im Alter von 70-79 Jahren 5,5 vs. 4,7
Priparate).

Medikamentenmissbrauch

und -abhédngigkeit

Die Privalenz von Polypharmazie nimmt mit stei-
gendem Alter bei beiden Geschlechtern zu. Fast die
Halfte der Manner (47,0 %) und 53,2 % der Frauen
in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen gaben
an, in den letzten sieben Tagen fiinf und mehr Pra-
parate angewendet zu haben. Medikamente, die
besonders mit Missbrauch und Abhangigkeit in
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Zusammenhang stehen, sind v. a. Benzodiazepine
und Opioidanalgetika. Die Anzahl der diesbeziig-
lichen Verschreibungen steigt mit dem Alter konti-
nuierlich an. Frauen werden sie dabei noch deutlich
héufiger verordnet als Méannern. Vor allem Lang-
zeitbehandlungen mit diesen Prdparaten bergen
ein hoheres Suchtrisiko. Die Identifikation von Me-
dikamentenmissbrauch und -abhingigkeit ist vor
dem Hintergrund der multiplen Verordnungen bei
ilteren Menschen extrem schwierig und naturge-
méfd mit einer hohen Dunkelziffer behaftet — zumal
die Abhingigkeitsrisiken einer Reihe von Arznei-
mitteln mit Suchtpotenzial (z. B. Benzodiazepinen)
bei Personen im Seniorenalter nach Indikations-
empfehlungen in der Versorgungspraxis héiufig
billigend in Kauf genommen werden. Insofern ist
es methodisch duflerst schwierig, zwischen Arznei-
mittelanwendung mit begriindeter medizinischer
Indikation und (4rztlich toleriertem) Medikamen-
tenmissbrauch zu differenzieren. Die Resultate des
Zusatzmoduls »Psychische Storungen« der DEGS-
MH zeigen eine 12-Monats-Pravalenz des Medika-
mentenmissbrauches von insgesamt lediglich 1,6 %
und der Medikamentenabhéngigkeit von 0,5 %, die
im Alter nur unwesentlich abweichen (1,0 % bzw.
0,5 %). In Anbetracht der im jéhrlich herausgege-
benen Arzneiverordnungsreport dokumentierten
Zahlen (Schwabe u. Pfaffrath 2013) ist von einer ho-
hen Dunkelziffer des Medikamentenmissbrauches
auszugehen. Es wird geschatzt, dass 40-50 % der
Dauerkonsumenten von Benzodiazepinen abhin-
gig werden und dass mindestens 5-10 % der iiber
60-Jahrigen einen problematischen Gebrauch psy-
choaktiver Medikamente oder von Schmerzmitteln
betreiben (Zeman 2009). Insbesondere der anhal-
tend eklatante Anstieg der Verschreibungsmen-
gen von Antidepressiva ist auf einen hohen Anteil
nicht sachgerechter Verordnungen zuriickzufiihren
(Hach et al. 2004; Holzbach et al. 2010; Soumerai
et al. 2003; Weyerer 2003; Wolter-Henseler 1996;
Zandstra et al. 2002).

23.4 Befundbewertung

Bei der Bewertung der epidemiologischen Be-
fundlage zur Verbreitung von Substanzstorungen
ist zu beachten, dass die Ermittlung von Suchtpri-

valenzen im Alter in besonderem Mafle mit dem
Problem der Unterdiagnostik verbunden ist, weil
diese Storungen bei alten Menschen iiberpropor-
tional héufig nicht erkannt, geleugnet, bagatelli-
siert oder fehlinterpretiert werden. Beispielsweise
werden hdufige Stiirze, nachlassende kognitive
Leistungsfihigkeit und mangelnder Antrieb oder
Interessenlosigkeit oft falschlicherweise dem ho-
hen Alter zugeschrieben oder mit Symptomen von
Alterserkrankungen verwechselt, obwohl sie tat-
sachlich auf eine Suchterkrankung zuriickzufithren
sind (Zeman 2009; Drewes-Lauterbach et al. 2012).
Somit muss von einer groflen Dunkelziffer in der
Verbreitung von Sucht und Substanzstérungen im
Alter ausgegangen werden. Zudem weisen Sucht-
storungen im Alter einige Spezifika auf, die mit
einem erhohten Risikopotenzial verbunden sind:
So ist bspw. die pharmakologische Suchtmitteltole-
ranz geringer, das Risiko von negativen Effekten auf
organische Grunderkrankungen und fiir Arznei-
mittelinteraktionen oder (Sturz-)Unfille erhoht.
Besondere Risikofaktoren fiir Substanzstérungen
im Alter sind frithere Suchterfahrungen, eine lange
Behandlungsdauer mit Medikamenten, Dosisstei-
gerungen, psychosoziale Belastungen, Multimorbi-
ditat, Schlaflosigkeit sowie chronische Schmerzen.
Auflerdem fiihrt ein verdnderter Stoffwechsel zu
altersspezifischen Folgen und einer erhdhten Poly-
toxizitit (Zeman 2009; Drewes-Lauterbach et al.
2012).

24 Affektive Storungen

2.41 Depression

Depressionen zdhlen weltweit zu den héufigsten
chronischen Erkrankungen und stellen unter allen
untersuchten Krankheiten diejenige mit dem grof3-
ten Verlust an Lebensqualitit (»disability adjusted
life years« [DALY]) dar. Obwohl immer wieder
eine positive Assoziation zwischen Alter und De-
pression vermutet wird, spricht die Evidenzlage zu
diesem Zusammenhang eher dagegen, jedenfalls
was die erwachsenenbezogenen Stérungsdefinitio-
nen betriftt (Buber u. Engelhardt 2011). Zur Dis-
kussion von auf das hohere Lebensalter bezogenen
Storungsdefinitionen s. » Kap. 1.
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B Tab.2.2 Prévalenz von depressiver Symptomatik (PHQ-9 210 Punkte) nach Geschlecht und Altersgruppe in
Prozent, 95 %-Konfidenzintervall, n=7.524. (Busch et al. 2013)

50-59 Jahre
Frauen 10,4 (8,1-13,3)
Manner 6,1(4,5-8,3)
Gesamt 8,2 (6,7-10,1)

In der DEGSI-Studie wurden affektive Storun-
gen in unterschiedlicher Weise erfasst (Busch et al.
2013):

die aktuelle depressive Symptomatik in Form

einer Screening-Befragung mittels des Selbst-

beantwortungsfragebogens Patient Health

Questionnaire (PHQ-9;Lowe et al. 2002),

bereits diagnostizierte Depressionen im Rah-

men des standardisierten arztlichen Inter-
views und

eine valide Diagnose nach den etablierten kli-

nischen Kriterien der Diagnosesysteme DSM-

IV und ICD-10 durch ein standardisiertes

diagnostisches Interview (DEGS-MH).

Der PHQ-9 wurde von 7.524 der Befragten voll-
stindig beantwortet (Busch et al. 2013; wvgl
@ Tab. 2.2). Insgesamt 8,1 % der Erwachsenen im
Alter von 18-79 Jahren weisen danach aktuell (letz-
te 2 Wochen) eine depressive Symptomatik mit
Verdachtsdiagnose einer affektiven Stérung (PHQ-
9210 Punkte) auf, wobei die Punktprévalenz der
Frauen fast doppelt so hoch ausfillt (10,2 %) wie
die der Ménner (6,1 %). Die Punktprévalenz der
Depressivitit schwankt iiber die vier Altersstufen
hinweg, wobei beide Geschlechter in der hochsten
Altersgruppe (70-79) die niedrigsten Pravalenzen
(7,7 % vs. 4,2 %) aufweisen.

Die DEGS-MH-Studie (Jacobi et al. 2013) mit
dem klinischen CIDI-Interview an 5.318 Teilneh-
mern zeigt,

dass die 12-Monats-Privalenz irgendeiner

affektiven Storung insgesamt bei 9,3 % liegt

(vgl. @ Abb. 2.3). In der Altersgruppe 65-79

Jahre liegt sie bei 5,4 % (gewichtet) und betragt

damit nur gut ein Drittel der Stérungshéufig-

keit im Vergleich zur Gruppe der Jiingeren.

60-69 Jahre 70-79 Jahre
9,8 (71-13,4) 7,7 (51-11,4)
4,5(2,9-6,9) 4,2 (2,6-7,0)
7,2 (5,6-9,2) 6,1(4,3-8,6)

Frauen sind insgesamt doppelt so hdufig

(12,4 %) von einer affektiven Storung betroffen
wie Minner (6,1 %).

Der Anteil der Major Depression fillt auf

3,7 % bei den alten Menschen (65-79 Jahre).
Bei der Dysthymie ist demgegeniiber zunachst
eine Abnahme auf 1,6 % bzw. 1,7 % zu ver-
zeichnen, wihrend die Préivalenz in der Grup-
pe 65+ Jahre wieder leicht ansteigt (1,9 %),

bei Frauen etwas starker (auf 2,8 % bei den
65-79-Jahrigen).

Die bipolaren Stérungen werden in dieser
Studie bei den alten Menschen nur noch in
Einzelfillen detektiert (0,1 % bzw. 0,0 %).

Die Lebenszeitpravalenz einer jemals diagnos-
tizierten Depression wurde im &rztlichen Inter-
view (DEGSI1) erhoben (n=7.912; vgl. @ Tab. 2.3;
Busch et al. 2013). Insgesamt liegt diese »behan-
delte«Priavalenz bei 11,6 % der bundesdeutschen
Bevolkerung, wobei die Quote bei Frauen etwa
doppelt so hoch (15,4 %) ausfillt wie bei Médnnern
(7,8 %). Die Lebenszeitpravalenz steigt mit zuneh-
mendem Alter an, erreicht bei Frauen und Min-
nern in der Altersgruppe von 60-69 Jahren den
Hohepunkt (22,9 % und 11,6 %) und sinkt danach
wieder ab (14,0 % und 7,9 %).

0 Die Lebenszeitpravalenz einer jemals dia-
gnostizierten Depression liegt bei 11,6 %
der bundesdeutschen Bevélkerung.

Eine diagnostizierte Depression in den letzten 12
Monaten liegt bei insgesamt 6,0 % der Teilnehmer
vor (Frauen: 8,1 % vs. Méanner: 3,8 %). Die diag-
nostizierte 12-Monats-Privalenz fillt insgesamt
bei den 50- bis 59-Jahrigen (8,4 %) und 60- bis
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B Abb. 2.3 12-Monats-Pravalenz unterschiedlicher affektiver Stérungen nach klinischen Kriterien (CIDI-Interview) in der
Gesamtbevolkerung nach Altersgruppen, DEGS-MH. (Jacobi et al. 2013)

B Tab.2.3 Lebenszeitpravalenz und 12-Monats-Pravalenz von diagnostizierter Depression nach Geschlecht und
Altersgruppe in Prozent, 95 %-Konfidenzintervall. (DEGS1; Busch et al. 2013)

50-59 Jahre

Lebenszeitpravalenz (n=7.912)

Frauen 19,4 (16,5-22,6)
Manner 10,1 (7,7-13,1)
Gesamt 14,7 (12,7-17,0)

12-Monats-Pravalenz (n=7.900)

Frauen 10,9 (8,6-13,6)
Méanner 6,0 (4,3-8,4)
Gesamt 8,4 (6,9-10,4)

69-Jahrigen (7,9 %) am hochsten aus und nimmt
bei den 70-79-Jahrigen wieder ab (4,5 %). Diese Al-
tersverteilung ist bei beiden Geschlechtern analog.

Im internationalen Vergleich ermittelte die
Metaanalyse von Volkert et al. (2013) iiber 13 ein-

60-69 Jahre 70-79 Jahre
22,9 (18,8-27,5) 14,0 (10,8-17,9)
11,6 (8,9-14,8) 7,9 (5,2-11,9)
17,3 (14,7-20,2) 11,2 (9,0-14,0)
10,7 (8,0-14,2) 5,9 (3,8-9,1)
5,0 (3,2-7,7) 2,7 (1,2-5,8)
7,9 (6,2-10,0) 4,5 (3,0-6,6)

geschlossene Epidemiologiestudien aus westlichen
Landern
fiir Major Depressionen eine durch-
schnittliche Lebenszeitprévalenz von 16,5 %
(95 % CI: 15,50-17,54 %) und eine mittlere
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