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Der erste Teil des Schwerpunktberichts enthält Daten, Informationen und 
Studienergebnisse zur psychischen Gesundheit der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland. Er hat den Fokus auf Depression und 
kognitiver Leistungsfähigkeit. Hierbei handelt es sich um Bereiche der 
psychischen Gesundheit, die in einer sich stetig wandelnden Lebens- und 
Arbeitswelt von besonderer Bedeutung sind. Auf der Basis von Studien des 
Robert Koch-Instituts wurden in den vergangenen zehn Jahren zahlreiche 
wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht. In diesem Bericht werden diese 
Ergebnisse zusammengeführt, durch bisher nicht veröffentlichte Ergebnisse 
ergänzt und in der Zusammenschau mit sogenannten Sekundärdaten, wie 
z.B. Diagnosestatistiken der Krankenkassen, betrachtet. Der Bericht wendet 
sich an Gestaltende und Handelnde in der Politik, Prävention und Gesund-
heitsversorgung, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Journalistin-
nen und Journalisten sowie die thematisch interessierte Öffentlichkeit. 
Er zeigt die Bedeutung von Risiko- und Schutzfaktoren auf, die wichtige 
Stellschrauben der psychischen Gesundheit und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität in der Bevölkerung sind. Die dargestellten Befunde werden 
mit dem gegenwärtigen Wissensstand zur Prävention verbunden und 
daraus Handlungsempfehlungen abgeleitet. Darüber hinaus unterstützt der 
Bericht ein vertieftes Verständnis für die Aussagekraft von unterschiedli-
chen Datenquellen.
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„Psychische Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in 

dem eine Person ihre Fähigkeiten ausschöpfen, die normalen 

Lebensbelastungen bewältigen, produktiv arbeiten und einen 

Beitrag zu ihrer Gemeinschaft beitragen kann. Psychische 

Störungen stellen Störungen der psychischen Gesundheit dar, 

die oft durch eine Kombination von belastenden Gedanken, 

Emotionen, Verhaltensweisen und Beziehungen zu anderen 

gekennzeichnet sind. Beispiele für psychische Störungen sind 

Depressionen, Angststörungen, Verhaltensstörungen, bipolare 

Störungen und Psychosen. Psychische Gesundheit und Wohl

befinden werden nicht nur durch individuelle Merkmale beein

flusst, sondern auch durch die sozialen Umstände, in denen 

sich Menschen befinden und die Umgebung, in der sie leben.“ 

(WHO 2019) 

Ein rascher gesellschaftlicher Wandel verlangt vom Einzelnen eine hohe Anpassungs-
leistung an die sich stetig ändernden, gesellschaftlichen, sozialen Ausbildungs und 
Arbeitsbedingungen. Darum spielt eine stabile psychische Gesundheit in der heutigen 
Zeit eine immer größere Rolle, erfährt mehr mediale Aufmerksamkeit und steht zuneh-
mend im Fokus wissenschaftlicher und gesundheitspolitischer Debatten. Psychische 
Belastungen haben nicht nur in der Wahrnehmung der Bevölkerung in den vergan-
genen Jahren stetig zugenommen, sie spiegeln sich auch in der Inanspruchnahme 
von Versorgungsleistungen und in arbeitsbezogenen Produktivitätsverlusten wider. 
Allerdings ist die Datenlage zu den tatsächlich vorhandenen psychischen Belastungen 
mit Auswirkungen auf die psychische Gesundheit zurzeit noch recht lückenhaft. Das 
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Institut (RKI) hat die Aufgabe, kontinuierlich 
Entwicklungen im Krankheitsgeschehen sowie im Gesundheits- und Risikoverhalten 
in Deutschland zu beobachten. Darüber hinaus sollen Trends und Veränderungen 
der gesundheitlichen Lage identifiziert werden und diese im Verhältnis zu bisherigen 
oder zukünftigen Präventionsmaßnahmen analysiert werden. Die Gesundheitsstudien 

Vorwort



7 vorwort

des RKI im Rahmen des RKI-Gesundheitsmonitorings liefern bevölkerungsrepräsenta-
tive Informationen zu psychischen Störungen und einhergehenden Einschränkungen 
der Funktionsfähigkeit, sowie Aussagen über Schutzfaktoren zum Erhalt psychischer 
Gesundheit. Im vorliegenden Schwerpunktbericht über die psychische Gesundheit der 
erwachsenen Bevölkerung in Deutschland wurden vorrangig Ergebnisse der bevölke-
rungsbezogenen Surveys des RKI genutzt. 

Der vorgelegte Bericht vereint die Expertise von zwei mit der Bevölkerungsgesund-
heit beschäftigten Bundesinstituten, dem RKI und der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA). Ziel des vorliegenden Schwerpunktberichts zu Depression und 
kognitiver Leistungsfähigkeit ist die Zusammenführung zentraler Einzelergebnisse aus 
dem Gesundheitsmonitoring des RKI sowie die Ableitung von Handlungsempfehlungen 
für Prävention und Gesundheitspolitik. Dazu bringt die BZgA ihre umfassende Kenntnis 
der vorhandenen Strukturen der Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland 
sowie ihre Expertise bezüglich Wirkvoraussetzungen und Implementierung von Pub-
lic Health Maßnahmen ein. Für die Ableitung von Handlungsempfehlungen bezog die 
BZgA zudem den breiteren wissenschaftlichen Sachstand bezüglich Determinanten und 
Wirksamkeit von Maßnahmen zur Förderung der psychischen Gesundheit ein.

Im Rahmen eines Experten-Workshops wurden die Datenlage und Auswertungs-
ergebnisse fachlich fundiert diskutiert. Die Anregungen der Expertinnen und Experten 
wurden im weiteren Arbeitsprozess, wo sinnvoll und notwendig, berücksichtigt. Der 
Bericht wurde im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit erstellt und finan-
ziell gefördert. Eine Anschlussfinanzierung erlaubt die gemeinsame Erarbeitung eines 
zweiten Berichtes zur psychischen Gesundheit der in Deutschland lebenden Kinder und 
Jugendlichen durch RKI und BZgA.

Mit dem 2019 begonnenen Aufbau einer Mental Health Surveillance am RKI, unter 
dem Schirm einer nationalen Surveillance für nichtübertragbare Erkrankungen, wird sich 
die Berichterstattung zur psychischen Gesundheit und damit auch die Grundlage für 
die Ableitung gesundheitspolitisch relevanter Handlungsempfehlungen künftig weiter 
verbessern. Dies wird u. a. auch eine bessere Zusammenführung und Auswertung von 
Daten des RKI-Gesundheitsmonitorings mit Daten der gesetzlichen Krankenkassen, der 
Rentenversicherer sowie Ergebnissen von Einzelstudien ermöglichen.

Prof. Dr. Lothar Wieler Dr. Heidrun Thaiss
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Dieser Schwerpunktbericht zu Depression und kognitiver 
Leistungsfähigkeit basiert auf der Zusammenführung zen-
traler Einzelergebnisse aus dem Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Hierbei werden Daten 
und Ergebnisse aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98), der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1 2008–2011) und die Daten der tele-
fonischen Gesundheitssurveys Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA) einbezogen.

Es wird aufgezeigt, dass mehr als jeder siebte Er-
wachsene mindestens einmal im Laufe seines bis-

herigen Lebens die diagnostischen Kriterien für eine 
Depression erfüllt hat, innerhalb eines Jahres sind es 
7,1 % der Bevölkerung. Hierbei variieren die depres-
siven Symptome und Störungen nach Häufigkeit, Art, 
Schwere und Verlauf in unterschiedlichen gesellschaftli-
chen Gruppen.  Risiko- und Schutzfaktoren wie. körperli-
che Gesundheit, Bildung, Erwerbsstatus, Stresserleben 
sowie soziale Unterstützung und auch die damit assozi-
ierte Häufigkeit und Schwere, die Folgen und Chronizi-
tät der Depression sind in der Bevölkerung nicht gleich 
verteilt. Für die Prävention und Versorgung von Depres-

1
K A P I T E L

Zusammen-
fassung
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sionen ist daher die Beeinflussbarkeit dieser Faktoren 
von besonderer Bedeutung. 

Die Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbsfä-
higkeit aufgrund von Depressionen haben seit Beginn der 
2000er Jahre erheblich zugenommen und Krankenkassen-
statistiken zeigen einen markanten Anstieg an Depressi-
onsdiagnosen in der Versorgung auf. In epidemiologischen 
Studien ist dem gegenüber kein entsprechender Anstieg 
von Depressionen in der Bevölkerung festzustellen. Die 
vertiefenden Analysen in diesem Bericht legen nahe, dass 
dieser vermeintliche Widerspruch einerseits die positive 
Entwicklung einer verbesserten und nachhaltigeren Versor-
gung reflektiert, sich andererseits aber auch neue Risiken 
und Anforderungen entwickelt haben, die die Teilhabe von 
Menschen mit Depressionen, insbesondere am Erwerbsle-
ben, erschweren. Dieses zeigt sich auch in der Zunahme 
der Häufigkeit erlebter Funktionseinschränkungen bei Men-
schen mit Depression in dem Zeitraum von 1998 bis 2010. 
Eine prägnante Veränderung der Häufigkeit von Depressio-
nen zeigt sich bei Frauen in bestimmten Altersgruppen. So 
hat sich die Häufigkeit im Altersbereich der 50 – 65 Jährigen 
innerhalb von zehn Jahren fast halbiert, bei Jüngeren im Al-
ter von 18 – 39 Jahren jedoch annähernd verdoppelt.

Der zweite Berichtsschwerpunkt befasst sich mit den 
objektiv messbaren kognitiven Fähigkeiten, die der soge-
nannten kognitiven Mechanik zugeordnet sind. Hierbei 
handelt es sich um basale Prozesse der Informationsver-
arbeitung, die biologischen Alterungsprozessen unter-
worfen sind, welche sich durch präventive Maßnahmen 
potentiell beeinflussen lassen. Bei regelmäßiger sportli-
cher Aktivität, gesunder Ernährung, hoher sozialer Unter-
stützung und wenig chronischem Stress zeigt sich eine 
bessere kognitive Leistungsfähigkeit, unabhängig vom 
Alter, Geschlecht oder Sozioökonomischen Status (SES). 
Personen ab einem Alter von 60 Jahren können in beson-
derem Maße von einer hohen sozialen Unterstützung und 
gesunder Ernährung profitieren. 

Erwachsene zwischen 40 und 59 Jahren mit einem 
niedrigen Einkommen und einem hohen Maß an Stress-
belastungen stellen eine Risikogruppe für sich frühzeitig 
manifestierende Einbußen in der kognitiven Leistung dar. 
Subjektive Gedächtnisverschlechterungen steigen über 
die Altersspanne an, diesbezügliche Sorgen über die 
schlechter werdende Leistung nehmen im Altersverlauf 
jedoch ab. Frauen und Personen mit niedrigem SES be-
richten häufiger Sorgen um wahrgenommene Gedächt-
nisverschlechterungen als Männer und Personen mit hö-
herem SES. Hohe soziale Unterstützung sowie geringe 
chronische Stressbelastung sind mit weniger subjektiven 
Gedächtnisverschlechterungen und den damit verbunde-
nen Sorgen assoziiert. 

Am Beispiel von Diabetes mellitus wird gezeigt, dass 
auch chronische körperliche Erkrankungen die kognitive 
Leistungsfähigkeit beeinträchtigen können. Kognitive Fä-
higkeiten von Personen mit Depression sind nur in gerin-
gem Umfang und auch nur für kurze Zeit beeinträchtigt. 
Allerdings bleiben ein erhöhtes Maß an wahrgenommenen 
Gedächtnisverschlechterungen und damit verbundenen 
Sorgen über längere Zeit bestehen. Bei niedriger kogniti-
ver Leistungsfähigkeit und wahrgenommenen Gedächtnis-
verschlechterungen ist die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität reduziert. Dieser negative Zusammenhang zeigt 
sich besonders ausgeprägt für Personen ab 60 Jahren mit 
wahrgenommenen Gedächtnisverschlechterungen. 

Ausgehend von den dargestellten Ergebnissen wer-
den in beiden Schwerpunktbereichen Handlungsempfeh-
lungen zur Prävention und Gesundheitsförderung abge-
leitet. Hierbei werden sowohl potentiell beeinflussbares 
Gesundheitsverhalten als auch Schutz- und Risikofakto-
ren berücksichtigt. Zusammenfassend wird in den Hand-
lungsempfehlungen dieses Berichts die Evaluation beste-
hender und Entwicklung ergänzender Informations- und 
Präventionsmaßnahmen empfohlen.

Der Bericht macht einmal mehr deutlich, dass psy-
chische Gesundheit zunehmend als Querschnittsthema 
in den meisten Bereichen und Settings des gesellschaft-
lichen Lebens betrachtet werden sollte. Durch die Einbe-
ziehung der psychischen Gesundheit in die Gestaltung 
und Weiterentwicklung der Lebenswelt kann das präven-
tive Potenzial zum Erhalt psychischer Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit nachhaltig ausgeschöpft werden. Für 
die weitere Verbesserung der gesundheitspolitischen 
Planungsgrundlagen wurde am RKI im Jahr 2019 damit 
begonnen, eine kontinuierliche Mental Health Surveil-
lance mit Blick auf relevante Krankheiten und Störungen, 
Schutz- und Risikofaktoren, besonders betroffene Bevöl-
kerungsgruppen sowie regionale Unterschiede im Krank-
heitsgeschehen und in der Versorgung aufzubauen.



erkennen – bewerten – handeln 12

2
K A P I T E L

Zielsetzung 
dieses Berichts 



kapitel fünf – kognitive leistungsfähigkeit

Zielsetzung 
dieses Berichts 

Ziel des vorliegenden Schwerpunktberichts zu Depression 
und kognitiver Leistungsfähigkeit ist die Zusammenfüh-
rung zentraler Einzelergebnisse aus dem Gesundheits-
monitoring des Robert Koch-Instituts (RKI) sowie die 
Ableitung von Handlungsempfehlungen für Prävention 
und Gesundheitspolitik.

Die im Kapitel zu Depression zusammengefassten 
Ergebnisse sollen dazu beitragen, ein besseres Verständ-
nis für unterschiedliche Datenquellen und Indikatoren zu 
fördern. Voneinander abweichende Ergebnisse zur Häu-
figkeit von Depressionen, zum Beispiel aus verschiede-
nen Bevölkerungsbefragungen, mithilfe unterschiedlicher 
Messinstrumente oder aus Abrechnungsdaten gesetz-
licher Krankenversicherungen, sollen gegenübergestellt 
und – soweit möglich – aufgeklärt werden. Aussagekraft 
und Limitationen einzelner Datenquellen werden aufge-
zeigt und diskutiert. Die zu Depression durchgeführten 
Trendanalysen haben das Ziel, eine Differenzierung und 
Versachlichung der Diskussion um eine etwaige Zunahme 
von Depressionen herbeizuführen. Hierbei wurde insbe-
sondere auch untersucht, inwieweit der markante Anstieg 
an Depressionsdiagnosen in der Versorgung durch einen 
generellen Anstieg der Depressionsprävalenz erklärt wer-
den kann, oder ob hierfür weitere Faktoren in Betracht ge-
zogen werden müssen.

Der Bericht fokussiert neben Prävalenzen insbeson-
dere auch auf Risiko- und Schutzfaktoren mit dem Ziel, 
den Zusammenhang spezifischer Faktoren mit der Ent-
stehung, dem Verlauf und der Schwere von Depressionen 
darzustellen. Hierbei stehen insbesondere solche Deter-
minanten im Vordergrund, die durch Prävention, Gesund-
heitsförderung und Versorgung beeinflussbar sind, um 
auf dieser Basis fundierte Handlungsempfehlungen für 
die Prävention ableiten zu können. 

Hinsichtlich der kognitiven Leistungsfähigkeit wird im 
Bericht das Ziel verfolgt, Veränderungen der Leistung im 
Altersgang darzustellen. Subjektive Gedächtnisverände-
rungen sollen vor dem Hintergrund objektiver kognitiver 
Leistungen bewertet werden. 

Risiko- und Schutzfaktoren werden im Hinblick auf al-
tersbedingte Veränderungen sowie in ihrer Relevanz für die 
gesamte Altersspanne näher beschrieben und analysiert 
sowie Personen mit einem erhöhten Risiko für kognitive 
Leistungseinbußen identifiziert. Hierdurch sollen Ansatz-
punkte für Prävention herausgearbeitet werden, die der 
kognitiven Leistung im Sinne eines gesunden Alterns zu-
träglich sind. Insbesondere für den Bereich der kognitiven 
Mechanik werden Potentiale aufgezeigt, altersbedingten 
Leistungseinbußen entgegenzuwirken.

Gesundheitsbezogene Lebensqualität wird im vor-
liegenden Bericht als Querschnittsthema betrachtet und 

im Zusammenhang mit Depressionen und kognitiver 
Leistungsfähigkeit dargestellt. Es sollen Ansatzpunkte 
aufgezeigt werden, wie über die Prävention und Versor-
gung von Depressionen und Einschränkungen in der ko-
gnitiven Leistungsfähigkeit hinaus die Lebensqualität und 
das Wohlbefinden in der Allgemeinbevölkerung verbessert 
werden können.

Die Ergebnisse des vorliegenden Berichts wurden kon-
sekutiv mit einem Gremium von Expertinnen und Experten 
diskutiert und auf einschlägigen Fachkongressen vorge-
stellt. Ergänzend wurde ein eintägiger Workshop durch-
geführt, an dem auch die Fachvertreter des Bundesmi-
nisterium für Gesundheit teilgenommen haben. Darüber 
hinaus wurde von der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung eine Fachwissenschaftlerin im Bereich der De-
pression und kognitiven Leistungsfähigkeit mit einer ver-
tiefenden Expertise beauftragt. Mit diesen begleitenden 
Aktivitäten wurde das Ziel verfolgt, tragfähige Handlungs-
empfehlungen für die Prävention und Gesundheitspolitik 
herzuleiten, die auf einer expertengestützten Diskussions-
grundlage basieren. Die Handlungsempfehlungen sollen 
Ansätze aufzeigen, die der Prävention und Gesundheits-
förderung in verschiedenen Settings und Lebenswelten 
dienen. Hierbei handelt es sich um Maßnahmen, die auf 
individuelles Gesundheitsverhalten und individuelle Ge-
sundheitskompetenzen (Verhaltensprävention) gerichtet 
sind sowie solche, die auf die Veränderung von Lebensver-
hältnissen und -strukturen abzielen.

Der Bericht soll Politik, Fachwelt und die interessierte 
Öffentlichkeit informieren. Die berichteten Sachverhalte 
und Ergebnisse sind zum Teil sehr komplex und basieren 
auf komplizierten statistischen Auswertungsmethoden. 
Ziel ist es einerseits, die Ergebnisse möglichst allgemein-
verständlich darzustellen, andererseits lassen sich wissen-
schaftliche Fachbegriffe und statistische Kennwerte nicht 
vollständig vermeiden, ohne hierbei einen gravierenden 
Informationsverlust zu erleiden.
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Bevölkerungsbezogene 
Aspekte der psychischen 
Gesundheit
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Die psychische Gesundheit ist von großer Bedeutsamkeit 
für das individuelle Wohlbefin den, die subjektive Lebens-
qualität, eine nachhaltige Leistungsfähigkeit und die 
individu ellen Entwicklungspotenziale. Gesellschaftliche, 
soziale, Ausbildungs- und Arbeitsbedin gungen unterlie-
gen einem immer schnelleren Wandel. Bei der Bewältigung 
dieser Ver änderungsprozesse kommt der psychischen 
Gesundheit eine Schlüsselrolle zu [1, 2]. 

Im vorliegenden Bericht wird psychische Gesund-
heit unter unterschiedlichen Perspekti ven betrachtet, wie 
beispielsweise der Grad der Teilhabe von Menschen mit 
psychi schen Störungen an Bildung und Arbeitsmarkt und 
die Berücksichtigung der psychischen Gesundheit bei der 
Gestaltung der Arbeits- und Lebenswelt inklusive dem Er-
halt der Leistungsfähigkeit bei psychischen Beeinträchti-
gungen ohne Krankheitswert. Psychische Gesundheit als 
Querschnittsthema bei der Entwicklung der Arbeits- und 
Lebenswelt einzubeziehen – Mental Health in all Policies 
– wird auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
[3] gefordert, von der Europäischen Kommission geför-
dert [4] und als Antwort auf die sozialen De terminanten 
der psychischen Gesundheit gewertet [5]. Die Aktivitäten 
in Deutschland sind hierbei sehr vielfältig. 

Die Umsetzung gesundheitspolitischer Ziele findet 
durch die föderale Struktur sowohl auf Länder-, als auch 
auf Bundesebene statt und ist durch das Prinzip der Sub-
sidiarität geprägt. Hierdurch gibt es einerseits eine große 
Vielfalt von Aktivitäten, die der Berück sichtigung regio-
naler Gegebenheiten zuträglich ist. Andererseits ist die 
Gesamtheit al ler Aktivitäten in diesem Bereich unüber-
sichtlich und Entwicklungsprozesse sowie Fort schritte auf 
nationaler Ebene durch entsprechende Indikatoren oft nur 
unzureichend ab zubilden. 

Psychische Gesundheit wird in diesem Bericht auf Bevölke-
rungsebene mit Fokus auf Depressionen und die kognitive 
Leistungsfähigkeit untersucht. Die Auswertungen blei ben 
hierbei nicht bei epidemiologischen Prävalenzschätzun-
gen stehen. Zusätzlich wird die Bedeutung von Risiko- 
und Schutzfaktoren mit einbezogen und die Relevanz für 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität untersucht. Die 
beiden Schwerpunktthemen dieses Berichts sollten hier-
bei nicht losgelöst von den Entwicklungen des gesamten 
Bereichs der psychischen Gesundheit betrachtet werden. 
Aus diesem Grund wird in den folgen den Kapiteln 3.1 
und 3.2 eine allgemeinere und weiter gefasste Perspektive 
eingenom men. 
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Psychische Störungen
in der Bevölkerung 

Historisch betrachtet unterlagen Menschen mit 
psychischen Störungen einer langen Geschichte 
der Stigmatisierung, Ausgrenzung und Verfolgung. 
Mit dem Bericht über die Lage der Psychiatrie in 
der Bundesrepublik Deutschland, der Psychiatrie-
Enquete [1], wurde ein Prozess der Reformierung der 
psychiatrischen Versorgung befördert, um die Lage 
von Menschen mit psychischen Störungen, unter 
Anwendung aller Möglichkeiten ärztlichen, psycho-
logischen und sozialen Wissens, nachhaltig zu ver-
bessern. Zeitgleich wurden im Jahr 1975 erstmalig in 
Deutschland regional repräsentative epidemiologi-
sche Daten zur Prävalenz, Inzidenz und dem Verlauf 
psychischer Störungen im Rahmen der sogenannten 
Oberbayern-Studie ermittelt [2]. Mit dem Bundes-
Gesundheitssurvey und dem dazugehörigen Modul 
zu psychischen Störungen wurden dann erstmals 
bundesweit repräsentative Daten zu psychischen 
Störungen in der Bevölkerung vom Robert Koch-
Instituts (RKI) erhoben. Mit der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und dem 
Modul Zusatzuntersuchung psychischer Gesundheit 
(DEGS1-MH) folgte in den Jahren 2009 – 2012 die 
aktuellste Studie zu psychischen Störungen in der 
erwachsenen Bevölkerung.

Als eine logische Konsequenz dieser Meilen-
steine in der Entwicklung des Umgangs mit psychi-
schen Störungen wurden auch die Grundlagen der 
Diagnostik weiter entwickelt. Die wichtigsten Diag-
nose und Klassifikationssysteme psychischer Störun-
gen in der gegenwärtigen Forschung zu psychischen 
Störungen und der Gesundheitsversorgung sind das 
Diagnostische und Statistische Manual Psychischer 
Störungen der American Psychiatric Association 
(DSM-IV) und die internationale Klassifikation psy-
chischer Störungen der WHO (ICD-10). Beide Klas-
sifikationssysteme wurden parallel weiter entwickelt 

und sind weitestgehend kompatibel. Gegenwärtig 
wir das DSM V eingeführt. Das ICD-10 Kapitel V (F) 
ist seit 1998 das offizielle Diagnoseklassifikationssys-
tem in Deutschland, dass sowohl im ambulanten, als 
auch im stationären Bereich verwendet wird. ICD-11 
befindet sich in Vorbereitung. 

Der Begriff der psychischen Störung hat die 
älteren Begriffe der psychischen Krankheit oder 
psychischen Erkrankung weitestgehend abgelöst. 
Er wird als neutraler und weniger stigmatisierend 
angesehen, insbesondere weil er keine Annahmen 
über die Ursachen impliziert, die in vielen Fällen 
wissenschaftlich nicht hinreichend abgesichert sind 
[3, 4]. Die beiden Klassifikationssysteme basieren 
auf dem jeweils aktuellen Stand der psychiatrischen 
und klinisch-psychologischen Forschung. Die De-
finitionen und Beschreibungen im ICD und DSM 
sind Ergebnis eines Konsensprozesses zwischen 
Expertinnen und Experten. Dies bedeutet, dass die 
Störungskategorien im Laufe der Zeit auf der Basis 
neueren Wissens geändert, differenziert oder erwei-
tert wurden. Insofern sind berichtete Diagnoseprä-
valenzen in der Bevölkerung immer auch vor dem 
Hintergrund der jeweils verwendeten Diagnosekri-
terien zu verstehen. 

In den Studien des RKI werden psychische Störun-
gen im Sinne der genannten Klassifikationssysteme 
erhoben und berichtet. Da beide Diagnosesysteme 
über zehn Störungskategorien mit weiteren Unterka-
tegorien enthalten, ist es in epidemiologischen Stu-
dien notwendig, diese Kategorien zusammenzufas-
sen oder prominente Einzelstörungen auszuwählen.

In DEGS1-MH wurden die psychischen Störun-
gen mit einer deutschen Version des Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) erhoben. Hierbei 
handelt es sich um ein wissenschaftlich anerkanntes 
und standardisiertes Verfahren der Psychodiagnostik.

3.1
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Die Abbildung 3.1 zeigt Daten aus DEGS1-MH zu 
den häufigsten psychischen Störungen in der Bevöl-
kerung. Wichtig ist, dass es sich hierbei um soge-
nannte 12-Monatsdiagnosen handelt. Das bedeu-
tet, dass die Befragten innerhalb der letzten zwölf 
Monate die Kriterien für die jeweilige Diagnose erfüllt 
hatten. Der Zeitraum, den eine Person die Kriterien 
für eine Diagnose mindestens erfüllt haben muss, 
unterscheidet sich zwischen einzelnen Diagnosen. 
Es sind also sowohl Personen enthalten, die einen 
relativ kurzen Zeitraum betroffen waren, als auch sol-
che, die durchgängig in den gesamten zwölf Mona-
ten betroffen waren. Die in der Abbildung gezeigten 
affektiven Störungen enthalten neben der unipola-
ren Depression mit einer Prävalenz von 8,2 % auch 
die bipolare Störung mit einer Prävalenz von 1,5 %. 
Deutlich höher fallen Prävalenzschätzungen zu 
Lebenszeitdiagnosen aus, die alle im Lebensverlauf 
aufgetretenen Störungen erfassen. In diesem Bericht 
spielen Lebenszeitdiagnosen nur eine untergeord-
nete Rolle, weil sie aus methodischen Gründen nur 
schwer und ungenau zu erheben sind, insbesondere 
dann, wenn die gesamte Alterspanne der Erwachse-

nen betrachtet wird. Die Daten in der Abbildung 3.1 
zeigen, dass Angststörungen, affektive Störungen 
und substanzbezogene Störungen besonders häufig 
auftreten. Die hohe Prävalenz und die im Vergleich 
zu anderen psychischen Störungen besonders hohe 
Krankheitslast durch Depression begründen, dass 
diese Störung Gegenstand dieses Schwerpunktbe-
richts wurde. Die vertiefenden Analysen auf Bevölke-
rungsebene sollen es ermöglichen Handlungsemp-
fehlungen für Prävention empirisch zu begründen. 

Die Weiterentwicklung der Prävention ist eine 
wesentliche Zielsetzung der Gesundheitspolitik. Da-
rüber hinaus werden auch übergreifende Risiko- und 
Schutzfaktoren behandelt, die in diesem Zusammen-
hang bedeutsam sein können. Somit versteht sich 
dieser Bericht auch als ergänzende Grundlage der 
gesundheitspolitischen Gestaltungsprozesse, die be-
ginnend mit der Psychiatrie-Enquete in den 1970ger 
Jahren das Ziel verfolgen, psychische Störungen und 
deren Chronifizierung zu verhindern, Ausgrenzung 
und Stigmatisierung zu reduzieren und statt dessen 
die Teilhabe und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität zu verbessern.
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C ABBILDUNG 3.1   

Häufige psychische
Störungen gemäß DSM-IV 
(12-Monatsdiagnosen) 

Anmerkungen Datenbasis: 
CIDI-Depressionsdiagnosen 
erhoben in DEGS1-MH 
(2009 – 2012), Altersbereich 
18 – 79 Jahre [5]

Essstörungen

Posttraumatische Belastungsstörung

Mögliche psychotische Störung

Somatoforme Störungen

Zwangsstörung 

Substanzabhängigkeit o. -missbrauch 

Affektive Störungen

Angststörungen

0       5          10               15  20Anteil (%)
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Risiko- und 
Schutzfaktoren

3.2

Um Risiko- und Schutzfaktoren für die psychische 
Gesundheit identifizieren und ihre Wirkung besser 
verstehen zu können, sind die Entstehung und der 
Verlauf psychischer Störungen von wesentlicher 
Bedeutung. Da die Risiko- und Schutzfaktoren im 
Zusammenhang mit Depressionen und kognitiver 
Leistungsfähigkeit zu einem großen Teil nicht spezi-
fisch sind, kann hierbei auf allgemeinere Konzepte 
für die psychische Gesundheit zurückgegriffen wer-
den. Erkenntnisse über die Beeinflussbarkeit des Ver-
laufs psychischer Störungen liefern die Grundlage 
für Maßnahmen, die das Risikos der Entwicklung 
und Chronifizierung von psychischen Störungen 
reduzieren und zur Gesundheitsförderung beitra-
gen können. Im Folgenden werden die Konzepte 
der Vulnerabilität (Anfälligkeit) und der Resilienz 
(Widerstandsfähigkeit) vorgestellt. Beide spielen 
eine wesentliche Rolle bei der Förderung psychischer 
Gesundheit und der Entwicklung oder Vermeidung 
psychischer Störungen.

3.2.1 Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell zur 
Entwicklung psychischer Störungen

Bei der Entwicklung psychischer Störungen geht man 
davon aus, dass sowohl biologische als auch psycho-
logische und soziale Komponenten interagieren. Die 
meisten Personen mit psychischen Störungen sind 
durch eine genetisch bedingte oder sozial erlernte 

Belastungsdisposition, eine sogenannte Vulnerabili-
tät, vorgeprägt. Der Begriff bezeichnet eine Anfällig-
keit oder Verletzlichkeit, die beim Hinzutreten von 
Belastungen das Risiko für die Entwicklung einer 
psychischen Störung erhöht – auch wenn deren Aus-
prägung nicht zwingend erfolgen muss [1]. Eine Vul-
nerabilität kann sich beispielsweise in der Tendenz 
eines Kindes zeigen, in herausfordernden Situationen 
mit Angst oder Rückzug zu reagieren, wenn es mit 
einem mit Angst- oder depressiver Störung belaste-
tem Elternteil aufwächst. Ob die Vulnerabilität eher 
genetisch bedingt oder sozial erlernt oder beides ist, 
lässt sich nicht mit Genauigkeit bestimmen. Entschei-
dend ist jedoch, dass Belastungsdispositionen in den 
meisten Fällen erst in dynamischer Wechselwirkung 
mit dem Eintreten anderer Risiko erhöhender Fak-
toren (z. B. Stress oder kritische Lebensereignisse) 
sowie bei gleichzeitiger Abwesenheit Risiko senken-
der Schutzfaktoren (z. B. Bewältigungsstrategien, 
soziale Unterstützung) zur Entwicklung einer psychi-
schen Störung führen [2, 3]. Diese Wechselwirkung 
aus biologischen, psychologischen und sozialen 
Komponenten wird im Vulnerabilitäts-Stress-Modell 
psychischer Störungen zusammengefasst (Abbildung 
3.2.1 in Anlehnung an [1]).

Ob psychische Belastungen tatsächlich zu Stö-
rungen führen, hängt dementsprechend nicht nur von 
der Vulnerabilität und dem Vorliegen einer aktuellen 
Belastungssituation ab, sondern auch von den vor-
handenen Risiko- und Schutzfaktoren einer Person.  
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Individuelle Faktoren (z. B. Persönlichkeitsmerkmale, 
Bewältigungsstrategien) und Faktoren der sozialen 
Umwelt (z. B. Einkommen, Bildung, Netzwerke) 
können die Bewältigung von belastenden Situatio-
nen begünstigen und das Risiko der Entwicklung 

psychischer Störungen reduzieren [4, 5]. Der Verlauf 
und die Folgen einer psychischen Störung sind eben-
falls abhängig von den jeweiligen psychologischen 
Schutzfaktoren (Abbildung 3.2.1).

3.2.2 Resilienz

Bei der Betrachtung von psychologischen Risiko- und 
Schutzfaktoren nimmt der Begriff bzw. das Konstrukt 
der Resilienz einen besonderen Stellenwert ein. Resi-
lienz beschreibt die Fähigkeit, bei gleichzeitigem Vor-
liegen von Vulnerabilitäten und Risikofaktoren, eine 
erfolgreiche Bewältigung zu erreichen [6]. Es handelt 
sich dabei weniger um eine Persönlichkeitseigen-
schaft als um eine Person-Situation-Relation, die 
dadurch gekennzeichnet ist, dass trotz vorliegender 
Risiken eine störungsfreie Entwicklung erfolgen kann 
[6]. Sie ist somit nicht mit der Abwesenheit von Risi-
kofaktoren gleichzusetzen, sondern äußert sich als 
Widerstandsfähigkeit basierend auf einem Bündel an 
risikohemmenden Schutzfaktoren [7]. Resilienz stei-
gernde Faktoren sind insbesondere vertrauensvolle 

Beziehungen, eine hohe soziale Unterstützung sowie 
ein breites Spektrum an Bewältigungsmechanismen 
und positiven Erwartungshaltungen [1, 7]. Im Erwach-
senenalter besteht Resilienz zunehmend in der Fähig-
keit zur Rekonfiguration, das heißt in einem erfolgrei-
chen Umgang mit Verlusten, und in der Anpassung 
an altersbedingte Einschränkungen [6, 8]. Andere 
Facetten von Resilienz werden als Stress-Resistenz 
oder (schnelle) Regeneration zusammengefasst, je 
nachdem ob die schützenden Mechanismen bereits 
vor oder erst nach der Exposition mit einem Stressor 
wirksam werden [7]. Möchte man eine ressourcen-
orientierte Förderung von Resilienz betreiben, sollte 
neben der Symptomreduktion und Konfliktbewälti-
gung ebenfalls auf die Entwicklung risikomildernder 
und antizipatorischer Kompetenzen im Rahmen von 
Interventionen fokussiert werden [9].

C ABBILDUNG 3.2.1 Vulnerabilitäts-Stress-Modell Quelle: Wittchen, 2011 [1]

Vulnerabilität        Exposition    Modifizierende Variablen  Konsequenzen

Psychische Störung

Initiierung (Prodromalphase) Störungsbeginn Störungsverlauf

Langzeitfolgen

z. B. Arbeitslosigkeit, soziale 
Isolation, Hoffnungslosigkeit

Entwicklungsbezogene Faktoren

z. B. Bindung, Impulskontrolle,
körperliche und soziale Faktoren,
Leistungskompetenz

lntraindividuell

z. B. Alter, Geschlecht,
Persönlichkeit,
Temperament, geneti-
sche und neurobiologi-
sche Faktoren, Verlust 
und Trauma

Soziale Umwelt

z. B. soziale Schicht, 
Bildung, Familie und 
soziales Netzwerk, 
berufliche Sozialisation, 
Normen

Stressereignisse

kritische Lebensereignisse,
Veränderungen, Bedingun-
gen (Frequenz, Art, Dauer, 
Schwere)

Psychologische Faktoren

z. B. Resilienz, Coping, soziale 
Unterstützung, vorangehende 
Störungen, dysfunktionale 
Kognitionen und Schemata

Akute Folgen

z. B. Berufliche und lnteraktions-
probleme, soziale Einschränkun-
gen, Hilflosigkeit
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Aktivitäten zur Stärkung von Resilienz nehmen seit 
einigen Jahren einen hohen Stellenwert innerhalb von 
Public Mental Health ein und wurden als prioritäres 
Ziel im gesundheitspolitischen Rahmenkonzept der 
WHO im Jahr 2012 formuliert [10]. Dabei wurde der 
Begriff der Resilienz nicht nur auf die individuelle 
Ebene beschränkt, sondern berücksichtigte eben-
falls die Stärkung von psychischer Gesundheit und 
Wohlbefinden auf gemeinschaftlicher oder gesell-
schaftlicher Ebene (vgl. „community resilience“ [10]). 
Das bedeutet, dass neben dem Ziel der individuellen 
Stärkung von Widerstandskraft durch Schutzfaktoren 
auch eine widerstandsfähige Gesellschaft angestrebt 
wird, um „aktiv auf neue und ungünstige Umstände 
[zu] reagieren, sich auf ökonomische, soziale und 
ökologische Veränderungen ein[zu]stellen und Kri-
sen sowie Härtesituationen besser bewältigen [zu] 
können“ ([10] zitiert nach [8]). 

3.2.3 Risiko- und Schutzfaktoren 
der psychischen Gesundheit 

Unter Risikofaktoren (z. B. kritische Lebensereig-
nisse, mangelnde soziale Unterstützung) versteht 
man solche Einflussfaktoren, die die Wahrschein-
lichkeit eine psychische Störung zu entwickeln, erhö-
hen. Nach Rutter [11] können Risikofaktoren aus der 
Kindheit und Jugend zu psychischen Störungen im 
Erwachsenenalter führen, indem sie zum Beispiel zu 
körperlichen Veränderungen (z. B. im neuroendokri-
nen System), zu Veränderungen von Verhaltensmus-
tern, dem Selbstkonzept oder dem sozialen Umfeld 
führen und damit die Anfälligkeit langfristig erhö-
hen. Dieses Risiko kann mithilfe von Schutzfaktoren 
reduziert werden, indem zum Beispiel individuelle 
Ressourcen (z. B. Selbstkonzept und –wirksamkeit) 
gestärkt oder günstige Rahmenbedingungen (z. B. 
soziales Umfeld, Lernumgebungen) geschaffen 
werden [11]. Studienergebnisse zeigen, wie sich 
das Risiko für die Entwicklung einer psychischen 
Störung zum Beispiel bei Kindern mit Bindungs-
problemen oder psychischen Problemen der Eltern 
sowie einer hohen Anzahl an Konflikten oder Gewalt-
erfahrungen im Fall von geringer sozio-emotionaler 
Unterstützung signifikant erhöht [12, 13]. Negative 
Effekte risikobehafteter Expositionen oder Erleb-
nisse in der Kindheit können sich auch erst Jahre 
später zeigen [14, 15]. Es wird angenommen, dass 
sich bei Personen mit vermehrter Exposition von 
Risikofaktoren die Vulnerabilität kumuliert und sich 
somit das Risiko erhöht, in Belastungssituationen 
psychopathologische Symptome hervorzurufen [16]. 
Mit Eintritt in das Erwachsenenalter kommen andere 

altersspezifische Risiko- und Schutzfaktoren hinzu, 
wie zum Beispiel die Bedingungen am Arbeitsplatz. 
Aus diesem Grund wurde im Arbeitsschutzgesetz 
die Gefährdungsbeurteilung von Arbeitsplätzen hin-
sichtlich psychischer Belastungen mit aufgenommen 
[17, 18]. Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin hat im Jahr 2014 Empfehlungen zur 
Gefährdungsbeurteilung von psychischen Belastung 
herausgegeben [17, 18].

Als Schutzfaktoren werden Einflussfaktoren 
bezeichnet, die bei Vorliegen von individuellen 
und / oder situativen Risikofaktoren die Wahrschein-
lichkeit eine psychische Störung zu entwickeln, min-
dern können [12, 14, 19]. Schutzfaktoren können 
protektive individuelle Eigenschaften sein, aber auch 
aus dem sozialen und familiären Umfeld stammen 
und insbesondere dann zum Tragen kommen, wenn 
Personen mit potentiellen Stressoren konfrontiert 
sind [19]. Eine Reihe individueller und sozialer Ri-
siko- und Schutzfaktoren wurde insbesondere im 
Kindes- und Jugendalter in Quer- und Längsschnitt-
studien untersucht, ihre langfristigen Folgen gel-
ten als relativ gut erforscht und gesichert (siehe im 
Überblick in [12, 14, 19]). 

In Anlehnung an die WHO [20] lassen sich die 
verschiedenen Risiko- und Schutzfaktoren für die 
psychische Gesundheit drei übergeordneten Deter-
minanten zuordnen: (a) individuelle Eigenschaften 
und Verhalten, (b) sozio-ökonomische Bedingungen 
und (c) gesellschaftlich-ökologische Faktoren (Abbil-
dung 3.2.2). Diesem theoretischen Modell liegt die 
Annahme zugrunde, dass psychische Gesundheit 
nicht allein durch individuelle Dispositionen beein-
flusst wird, sondern auch durch Lebensbedingungen 
und Umwelten, in denen eine Person aufwächst oder 
lebt [21]. Die erste Determinante (a) umfasst, neben 
einem gewissen Anteil an biogenetisch determinier-
ten Faktoren, emotionale und soziale Kompetenzen 
und Verhaltensweisen, die es ermöglichen sollen, 
mit den eigenen Gedanken, Gefühlen und Zielen 
konstruktiv umzugehen, aber auch mit sozialen An-
forderungen oder gesellschaftlichen Normen. Die 
sozioökonomischen Bedingungen (Determinante b) 
beschreiben die Möglichkeiten einer Person, ein für 
die psychische Gesundheit angemessenes Maß an 
unterstützenden Potentialen, wie Bildung, Einkom-
men und soziale Unterstützung durch die Familie 
oder Freunde, zu erhalten. Die psychische Gesund-
heit hängt darüber hinaus mit gesellschaftlichen 
Gegebenheiten und Veränderungen zusammen, wie 
sozio-kulturellen Normen (z. B. Geschlechterrollen, 
Diskriminierung) und Lebensbedingungen (z. B. Si-
tuation des Arbeitsmarkts, der Gesundheitsversor-
gung) (Determinante c). Die unter den drei Deter-
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minanten zusammengefassten Faktoren beinhalten 
sowohl gefährdende als auch protektive Wirkme-
chanismen, da derselbe Faktor je nach Ausprägung 
einen positiven od er negativen Einfluss haben kann. 

So kann beispielsweise soziale Unterstützung bei 
geringer Ausprägung als Risikofaktor und bei hoher 
Ausprägung als Schutzfaktor wirken.

3.2.4 Risiko- und Schutzfaktoren in den 
Erwachsenen-Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts

Aus einer Lebensspannenperspektive heraus können 
sich Risiko- und Schutzfaktoren in jeder Lebensphase 
manifestieren [20]. Hinsichtlich bestimmter Risiko-
faktoren scheint es jedoch besonders vulnerable 
Phasen zu geben [15]. Im Erwachsenenalter gewin-
nen beispielsweise Aspekte der „work-life-balance“, 
der sozialen Integration und Partizipation sowie der 
körperlichen Gesundheit als Einfluss nehmende Fak-
toren an Bedeutung [22 – 24]. Im Gesundheitsmonito-
ring des Robert Koch-Instituts werden daher für die 
erwachsene Bevölkerung Daten zur Erwerbstätig-
keit, zu den sozioökonomischen Bedingungen und 
dem alltäglichen Stresserleben erhoben, sowie zur 
Partnerschaft und zum Familienstand, zur soziale  

Unterstützung sowie zum Vorliegen akuter oder 
chronischer Erkrankungen [11]. Zusätzlich werden 
diese Risiko- und Schutzfaktoren um ausgewählte 
Aspekte der Lebensführung (z. B. Ernährung, sport-
liche Aktivität) ergänzt (Tabelle 3.2.1).

C ABBILDUNG 3.2.2 

Determinanten psychischer Gesundheit

Quelle: Eigene Darstellung,
in Anlehnung an die WHO [20]

Psychische
Gesundheit

( A )

Individuelle
Eigenschaften
und Verhalten

( B )

Sozioökonomische
Bedingungen

( C )

Gesellschaftlich-
ökologische

Faktoren
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3.2.5 Beschreibung und Erfassung der 
Risiko- und Schutzfaktoren 

Alter und Geschlecht

Alter (in Jahren) und Geschlecht (männlich, weiblich) 
der DEGS1-Studienteilnehmenden wurde im Selbst-
bericht erfasst. Die Darstellung von Altersunterschie-
den erfolgt in den drei Gruppen 18 bis 39 Jahre, 40 bis 
59 Jahre, 60 bis 79 Jahre.

Chronischer Stress 

Zur Ermittlung von chronischem Stress wurden die 
DEGS1-Teilnehmenden im Alter von 18 bis 64 Jahren 
mithilfe von zwölf Fragen aus dem Trierer Inventar 
zur Messung von chronischem Stress (TICS-SSCS) 
[25] befragt. Mithilfe des TICS-SSCS wird die Häufig-
keit von Erfahrungen / Situationen mit hoher Stress-
belastung in den letzten drei Monaten auf einer 
5-stufigen Bewertungsskala von „nie“ (0) bis „sehr 
häufig“ (4) in Bezug auf die folgenden fünf Bereiche 
angegeben: Chronische Besorgnis (z. B. „Zeiten, in 
denen ich mir viele Sorgen mache und nicht damit 
aufhören kann“), arbeitsbezogene und soziale Über-
lastung (z. B. „Zeiten, in denen ich zu viele Verpflich-
tungen zu erfüllen habe“), Überforderung (z. B. 

„Befürchtung, meine Aufgaben nicht erfüllen zu kön-
nen“) und Mangel an sozialer Anerkennung (z. B. 
„Ich bemühe mich vergeblich, mit guten Leistungen 
Anerkennung zu erhalten“). Werden die Antworten 
aller zwölf Fragen summiert, so ergibt sich ein Wer-
tebereich von 0 (niemals Stress) bis 48 (sehr häufig 
Stress). Basierend auf der Verteilung der Summen-
werte in der Gesamtstichprobe, wurden folgende 
Kategorien von Stressbelastung gebildet: 0 bis 22 
Punkte „unterdurchschnittlicher chronischer Stress“ 
(Median) und 23 bis 48 Punkte „überdurchschnitt-
licher chronischer Stress“ (> Median).

Sportliche Aktivität

Alle an DEGS1 teilnehmenden Personen haben meh-
rere Fragen zur Regelmäßigkeit und Art der körperli-
chen sowie sportlichen Aktivität beantwortet. Für den 
vorliegenden Bericht wurden die Angaben zur sport-
lichen Aktivitäten innerhalb der letzten drei Monate 
berücksichtigt und als kategoriale Variable mit den 
folgenden drei Kategorien zusammengefasst: keine 
regelmäßige sportliche Aktivität, bis zu zwei Stunden 
sportliche Aktivität pro Woche, mehr als zwei Stun-
den sportliche Aktivität pro Woche. Diese Einteilung 
der Kategorien erfolgte in Anlehnung an bereits pub-
lizierte Ergebnisse [26]. 

C TABELLE 3.2.1   
 
Berücksichtigte Risiko- und 
Schutzfaktoren für psychische 
Gesundheit im Überblick 

Quelle: Eigene Darstellung, in 
Anlehnung an die WHO [20]

SES: Der sozioökonomische 
Status (Socio-Economic 
Status, SES) wird aus Bil-
dung, beruflicher Stellung 
und Einkommen abgeleitet. 
Dieser Indikator ist in Kapi-
tel 3.2.5 näher beschrieben.
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Gesunde Ernährung

Gesunde Ernährung wurde in DEGS1 über einen 
Fragebogen erfasst, der die Verzehrsmenge und 
Häufigkeit von Nahrungsmitteln aus insgesamt 15 
Nahrungsmittelgruppen (z. B. Gemüse, Getreide-
produkte) inklusive Getränken (z. B. Saft, Alkohol) 
innerhalb der letzten vier Wochen abfragt [27]. 
Gesunde Ernährung wurde in Anlehnung an die 
sogenannte Mittelmeer-Kost mithilfe der Nahrungs-
mittelgruppen, Fleisch, Fisch, Gemüse, Nüsse und 
Süßspeisen abgebildet. Es werden die durchschnitt-
liche Verzehrsmenge pro Tag in Gramm berichtet 
und in Relation zu Angaben zur empfohlenen Ver-
zehrsmenge der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-
rung im Jahr 2017 gesetzt.

Körperliche Gesundheit / (Ko-)Morbidität

Die RKI-Gesundheitssurveys enthalten vielfäl-
tige Informationen zur körperlichen Gesundheit.  
Die Studienteilnehmenden wurden u. a. gefragt, 
ob bei ihnen eine Reihe chronischer somatischer 
Erkrankung jemals ärztlich diagnostiziert wurden 
und inwiefern diese in den vergangenen zwölf Mona-
ten vorlagen. Eingeschlossen wurden alle selbstbe-
richteten jemals gestellten ärztlichen Diagnosen von 
Schlaganfall, Herzinfarkt, anderen koronaren Herz-
erkrankungen und Krebserkrankungen. Sofern sie 
auch in den letzten 12 Monaten vorlagen, wurden 
darüber hinaus folgende berücksichtigt: Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstörung, Diabetes mellitus, 
Adipositas, Herzinsuffizienz, Asthma, chronische 
Bronchitis, chronische Lebererkrankung, Nierenin-
suffizienz, Arthrose, Arthritis, Osteoporose (bei Per-
sonen über 50 Jahren gefragt), chronische Rücken-
schmerzen (Dauer drei Monate). Die Anzahl der 
Erkrankungen wurden gruppiert in „keine“, „eine“ 
und „zwei oder mehr“. Vertiefende Auswertungen 
wurden für Personen mit ärztlich diagnostiziertem 
Diabetes mellitus vorgenommen. 

Sozioökonomischer Status (SES)

Der Sozioökonomische Status (SES) wird in den 
Surveys des RKI durch einen eigens entwickelten 
Index [28] errechnet. Kernelemente bei der Kons-
truktion des Index sind detaillierte Angaben zur 
Schulbildung, zur beruflichen Stellung und zum 
Einkommen. Die Dimension Bildung wird als Indi-
vidualmerkmal auf Basis der schulischen und beruf-
lichen Qualifikation der Befragten operationalisiert, 

während die Dimensionen Beruf und Einkommen 
als Haushaltsmerkmale berücksichtigt werden. Sie 
gehen gleichbedeutend in den resultierenden Sum-
menwert ein, der Werte zwischen 3 und 21 anneh-
men kann. Der SES-Index geht in den vorliegenden 
Analysen als kategoriale Variable mit drei Abstu-
fungen ein. Für diese Kategorisierung wurde eine 
verteilungsbasierte Abgrenzung in fünf gleich stark 
besetzte Gruppen vorgenommen, wobei die drei 
mittleren Gruppen (2. bis 4. Quintil) zusammen-
gefasst wurden. Diese dreistufige Skala (niedriger, 
mittlerer und hoher SES) ermöglicht einen Vergleich 
zwischen den – gemessen an der Kumulation von 
Bildungsabschlüssen, Berufsstatus und Einkom-
men – unteren und oberen 20 % der Bevölkerung 
mit einer breit definierten Mitte, die 60 % der Bevöl-
kerung umfasst.

Zusätzlich wurde der subjektive sozioökonomi-
sche Status (SSS) erhoben. In einer deutschsprachi-
gen Version der MacArthur Scale wurden Studien-
teilnehmende gefragt, wie sie sich auf einer sozialen 
Stufenleiter von 1 bis 10 selbst platzieren [29]. Die 
Leiter wurde als Bild in Form einer visuellen Ana-
log-Skala präsentiert und die entsprechende Stufe 
angekreuzt. Es wurden analog zum objektiven SES 
fünf gleich stark besetzte Gruppen gebildet und in 
drei Gruppen zusammengefasst: niedriger SSS (1. 
Quintil), mittlerer SSS (2. bis 4. Quintil) und hoher 
SSS (5. Quintil). 

Familienstand und Partnerschaft

Angaben zu sozialen Beziehungen gehen in unter-
schiedlicher Form in die Datenauswertungen ein. 
Berücksichtigt werden Informationen zum Fami-
lienstand (verheiratet, in Trennung lebend, geschie-
den, verwitwet, Single), zum Leben in einer Part-
nerschaft, zur Anzahl erwachsener Personen im 
Haushalt und zu Ein-Eltern-Familien. Der betrach-
tete Indikator wird jeweils genannt.

Erwerbsstatus

Der Erwerbsstatus wird in differenzierter Form 
erhoben. Studienteilnehmende werden befragt zu 
ihrer derzeitigen Erwerbssituation (u. a. Altersteil-
zeit, Rente / Pension, Arbeitslosigkeit, Umschu-
lung, Hausmann/-frau, Praktikum), dem Umfang 
der aktuellen Erwerbstätigkeit (u. a. in Vollzeit, 
Teilzeit, geringfügig erwerbstätig) sowie Arbeits-
losigkeitserfahrungen in den letzten fünf Jahren 
(Häufigkeit, Dauer).
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Soziale Unterstützung

In DEGS1 wurde soziale Unterstützung über eine 
drei Fragen umfassende Skala zur sozialen Unter-
stützung erfasst (Oslo Social Support Scale [30]). 
Erfragt wurden die Anzahl nahestehender Personen 
(von 1 = keine bis 4 = sechs oder mehr), das wahr-
genommene Ausmaß an Interesse anderer Personen 
(von 1 = kein Interesse bis 5 = viel Interesse) sowie 
die wahrgenommene Schwierigkeit, Hilfe von Nach-
barn zu erhalten (von 1 = sehr schwierig bis 5 = sehr 
leicht). Die Antworten wurden zu einem Gesamtwert 
aufsummiert und in die Kategorien niedrige (3 bis 8 
Punkte), mittlere (9 bis 11 Punkte) und hohe (12 bis 
14 Punkte) soziale Unterstützung unterteilt. 

Regionalisierung

Zu den untersuchten regionalen Unterschieden 
gehören Vergleiche zwischen Bundesländern, dar-
unter auch zwischen den sogenannten alten und 
neuen Bundesländern. Unterschiede zwischen Stadt 
und Land werden anhand der Einwohnerzahl einer 
Gemeinde beschrieben. Die Gemeinden werden 
unterteilt in ländlich (< 5.000 Einwohner), kleinstäd-
tisch (5000 – < 20.000 Einwohner), mittelstädtisch 
(20.000 – < 100.000 Einwohner) sowie großstädtisch 
(100.000 Einwohner und mehr). Für Analysen zu den 
am stärksten urbanisierten Räumen werden jene mit 

500.000 Einwohnern und mehr gesondert betrachtet. 
Im Zusammenhang mit Depressionen wird zusätz-
lich die soziale Lage einer Region im Form des sozio-
ökonomischen Deprivationsindex [31] untersucht, in 
dem Merkmale einer Region aus den Bereichen Bil-
dung, Einkommen und Berufstätigkeit zusammen-
gefasst sind.

3.2.6 Interpretierbarkeit der Ergebnisse zu 
Risiko- und Schutzfaktoren 

Die im vorliegenden Bericht präsentierten Ergebnisse 
basieren auf Querschnittsdaten zu einem Messzeit-
punkt. Bei der Interpretation können daher keine Aus-
sagen über Kausalität und Wirkrichtung der gefun-
denen Zusammenhänge gemacht werden. Es bleibt 
beispielsweise offen, ob ein gemeinsam mit einer 
Depression oder im Zusammenhang mit der kogniti-
ven Leistung auftretender Risiko- oder Schutzfaktor als 
Ursache oder Folge zu interpretieren ist. Häufig liegen 
Belege für beide Wirkrichtungen vor, weshalb einige 
der Faktoren sowohl als mögliches Risiko als auch 
als Folge berücksichtigt werden. Wenn im Folgenden 
also von Risiko- und Schutzfaktoren gesprochen wird, 
geschieht dies vor dem Hintergrund theoretischer 
Annahmen oder bisheriger empirischer Ergebnisse 
zur Wirkrichtung der betrachteten Faktoren, mit dem 
Ziel einer konzisen Darstellung der mit Depressionen 
und kognitiver Leistung assoziierten Faktoren. 
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Der Begriff Lebensqualität begegnet uns in verschie-
denen Alltagssituationen. Beispielsweise werden 
Informationen zur Höhe von Lebensqualität für 
verschiedene Bevölkerungsgruppen veröffentlicht 
oder Empfehlungen gegeben, wie Lebensqualität 
gesteigert werden kann. Oftmals ist jedoch unklar, 
was genau mit dem Begriff Lebensqualität gemeint 
ist, welche Aspekte des Lebens berücksichtigt wer-
den und wie die Qualität dessen gemessen wird. 
Hinzu kommt erschwerend, dass neben dem 
Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität teil-
weise Begriffe wie Wohlbefinden, Lebenszufrieden-
heit oder Gesundheit verwendet, aber nicht immer 
klar definiert werden. Tatsächlich beschreiben 
die verschiedenen Begriffe aber Teilbereiche von 
Lebensqualität und setzen hierbei unterschiedliche 
Schwerpunkte. Im Folgenden wird das für diesen 
Bericht zentrale Konzept der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität näher definiert und von anderen 
Konzepten abgegrenzt. Anschließend wird das im 
Rahmen des Erwachsenen-Gesundheitsmonitorings 
am Robert Koch-Institut verwendete Instrument zur 
Messung von gesundheitsbezogener Lebensquali-
tät beschrieben und bisherige Befunde zusammen-
gefasst. An diese einleitende Darstellung schließen 
sich jeweils vertiefende Untersuchungen in den 
Kapiteln zur Depression (Kapitel 4) und zur kogni-
tiven Leistungsfähigkeit (Kapitel 5) im Zusammen-
hang mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
im Erwachsenenalter an. 

3.3.1 Begriffsklärung 

Die Basis: Lebensqualität und Gesundheit

Ausgangspunkt für eine allgemeine Definition von 
Gesundheit lieferte die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) bereits 1947, welche Gesundheit nicht als 
reine Abwesenheit von Krankheit, sondern als einen 
Zustand umfassenden körperlichen, psychischen 
und sozialen Wohlbefindens beschrieben hat [1]. Seit-
her wird Gesundheit als ein mehrere Dimensionen 
umfassender gesundheitlicher Zustand aufgefasst [2]. 
Aufbauend auf dieser Gesundheitsdefinition entstand 
in den 1960er Jahren der Begriff der Lebensqualität 
[3]. Entsprechend der WHO wird Lebensqualität defi-
niert als „die subjektive Wahrnehmung einer Person 
über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und 
den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf 
ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Es 
ist ein umfassendes Konzept, das in komplexer Weise 
durch die körperliche Gesundheit einer Person, den 
psychischen Zustand, das Unabhängigkeitsniveau, 
die sozialen Beziehungen, die persönlichen Überzeu-
gungen und ihrer Stellung zu den hervorstechenden 
Merkmalen ihrer Umgebung beeinflusst wird“ [3]. 
Folglich wird mit dem Konzept der Lebensqualität 
die subjektive Wahrnehmung von Gesundheit und 
Wohlbefinden stärker fokussiert. Darüber hinaus wird 
berücksichtigt, dass subjektive Wahrnehmungen von 
Gesundheit und Wohlbefinden in Wechselwirkung  

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität

3.3
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zwischen einer Person, ihrem sozialen Umfeld und 
ihrem kulturellen Wertesystem entstehen [4]. Beide 
Konzepte wenden sich ab von einer auf Krankheit 
ausgerichteten objektiven Operationalisierung und 
wenden sich einer auf die subjektive Gesundheit aus-
gerichteten Perspektive zu. Diese veränderte Perspek-
tive spiegelt sich unter anderem in der sogenannten 
Positiven Psychologie wieder, die sich zeitgleich in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts etablierte. 
Innerhalb der Positiven Psychologie rücken positive 
Facetten der subjektiven Wahrnehmungen und Ein-
stellungen in den Mittelpunkt, wie Zufriedenheit, Opti-
mismus oder das Erleben positiver Emotionen [5]. Aus 
der Public Health Perspektive ist dieser positiv aus-
gerichtete Zugang insofern relevant, da Erkenntnisse 
darüber gewonnen werden können, wie und unter wel-
chen Bedingungen sich Personen gesund und wohl 
fühlen oder welche Maßnahmen zu einem erhöhten 
Wohlbefinden, einer verbesserten Gesundheit oder 
höheren Lebensqualität beitragen [5]. Darüber hinaus 
stimmen die beiden Definitionen von Gesundheit und 
Lebensqualität hinsichtlich der drei Kernkomponen-
ten körperliche Verfassung, psychisches Wohlbefinden 
und soziale Beziehungen überein. Die Lebensqualität 
bezieht darüber hinaus die subjektive Wahrnehmung 
und Funktionsfähigkeit der Personen innerhalb ihres 
soziokulturellen Kontextes und die Umwelt ein, die in 
der Gesundheitsdefinition nicht abgebildet werden. 

Zusammengenommen sind die Konzepte Lebens-
qualität und Gesundheit zwar voneinander abgrenz-
bar, können jedoch kaum unabhängig voneinander 
betrachtet werden. Die Gesundheit bzw. der Gesund-
heitszustand einer Person kann sowohl Bedingung als 
auch Folge der Lebensqualität sein. Einschränkungen 
im Gesundheitszustand einer Person gehen oftmals 
auch mit einer verringerten Lebensqualität einher [6].
Dennoch ist eine verringerte Lebensqualität nicht al-
lein auf Gesundheitseinschränkungen zurückzuführen 
sondern ist mit anderen individuellen oder sozioöko-
nomischen Faktoren assoziiert [3, 7]. Dementspre-
chend repräsentiert der Begriff Lebensqualität ein Kon-
glomerat aus verschiedenen Aspekten von Gesundheit 
und kann daher übergreifend verwendet werden.

Die Weiterentwicklung: 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Durch eine Verbindung der Konzepte Lebensquali-
tät und Gesundheit wurde Ende der 1980er Jahre der 
Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
eingeführt (Health-Related Quality of Life, HRQoL) 
[8]. Obwohl die Begriffe Lebensqualität und gesund-
heitsbezogene Lebensqualität häufig gleichbedeutend 

verwendet werden, ist je nach Kontext eine Unter-
scheidung sinnvoll. Im Kontext der medizinischen 
Versorgung (z. B. im Rahmen von Hilfs- oder Thera-
pieangeboten) war es zu diesem Zeitpunkt das Ziel, 
das Konzept der Lebensqualität mithilfe der HRQoL 
zu integrieren und dadurch eine Berücksichtigung des 
subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustands 
einer Person für die Bewertung der Effizienz verschie-
dener Gesundheitsmaßnahmen zu ermöglichen [9]. 
Daher kann im Zusammenhang mit der vermehrten 
Berücksichtigung von HRQoL innerhalb der Medizin 
von einem Paradigmenwechsel gesprochen werden, 
der zu veränderten Kriterien bei der Feststellung einer 
erfolgreichen Behandlung geführt hat. Der Erfolg von 
Behandlungen wurde im medizinischen Kontext in 
der Vergangenheit vor allem mit Bezug auf Symp-
tomreduktion, Verbesserung der Überlebensrate oder 
Verringerung der Sterberate gemessen [10]. Aufgrund 
von Verbesserungen in der medizinischen Versor-
gung, dem technischen Fortschritt, der Verlängerung 
der Lebenszeit sowie dem vermehrten Auftreten von 
chronischen Erkrankungen, hat sich der Fokus zuneh-
mend auf die Gesunderhaltung und -förderung unter 
Berücksichtigung subjektiver Einschätzungen von 
Behandlungserfolgen verlagert [10, 11]. Im Zuge die-
ser veränderten Perspektive hat sich die gesundheits-
bezogene Lebensqualität als wichtiges Outcome-Kri-
terium für die Feststellung des Gesundheitszustands 
und der Wirkkraft gesundheitsfördernder Maßnah-
men etabliert [12 – 14]. Zusammenfassend lässt sich 
feststellen, dass eine allgemein verbindliche Defini-
tion zum jetzigen Zeitpunkt nicht existiert, gleichwohl 
dem Konzept der HRQoL verschiedene Definitionen 
aus den Bereichen Gesundheit und Lebensquali-
tät zugrunde liegen [3]. Wissenschaftlicher Konsens 
besteht jedoch dahingehend, dass es sich bei HRQoL 
um ein multidimensionales Konstrukt handelt, wel-
ches die subjektive Wahrnehmung einer Person 
sowohl bezüglich ihrer aktuellen körperlichen als 
auch psychischen Gesundheit beinhaltet [15]. Dazu 
gehört unter anderem auch, wie eine Person in ihrem 
sozialen Umfeld zurechtkommt und ihre alltäglichen 
Anforderungen bewältigt [14, 16].

Für Public Mental Health ist die Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität wesentlich, um 
den Gesundheitsstatus der Bevölkerung über die Zeit 
beobachten und bewerten zu können. Basierend auf 
den Beobachtungen ist es möglich, einerseits Risiko-
gruppen mit einer geringen HRQoL zu identifizieren 
und darauf aufbauend Präventions- bzw. Interven-
tionsbedarfe aufzuzeigen. Zum Beispiel weisen die 
Ergebnisse epidemiologischer Studien mehrfach da-
rauf hin, dass ein niedriger SES mit einer reduzierten 
HRQoL assoziiert ist [17, 18]. Aufbauend auf diesen 
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Ergebnissen kann der Frage nachgegangen werden, 
welche Nachteile sich für eine bestimmte Personen-
gruppe im Zusammenhang mit einer reduzierten 
HRQoL ergeben (z. B. durch unzureichende Aufklä-
rung oder unzureichendem Zugang zu gesundheits-
förderlichen Maßnahmen) und wie man ihnen be-
gegnen bzw. sie verhindern kann [19]. Das heißt es 
können Schlüsse für Prävention und Versorgung ge-
zogen werden. Einbußen in der HRQoL sind mit Ein-
schränkungen der Produktivität und erhöhten krank-
heitsbedingten Fehlzeiten assoziiert und somit auf 
gesundheitsökonomischer Ebene mit direkten und 
indirekten Kosten verbunden [20]. Des Weiteren er-
wies sich die HRQoL als zuverlässiger Prädiktor für 
eine erhöhte Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen und Hospitalisierungen, unabhängig von der 
Morbidität oder dem Vorliegen spezifischer Erkran-
kungen [21, 22]. Daher stellen Angaben zur HRQoL 
eine sinnvolle Ergänzung epidemiologischer Morbidi-
tätsschätzungen dar, um Informationen zur körperli-
chen und psychischen Funktionsfähigkeit in verschie-
denen Lebensbereichen zu erhalten. 

Andererseits kann auch der Einfluss von gesund-
heitsförderlichen Interventionen oder Behandlungs-
maßnahmen in bestimmten Bevölkerungs- bzw. Risi-
kogruppen überprüft werden [23, 24]. So diente die 
HRQoL bereits in einigen klinischen Studien als In-
dikator für die Entwicklung der Gesundheit und des 
Wohlbefindens im Behandlungsverlauf von Personen 
mit psychischen Störungen [25, 26]. Im Gegensatz 
dazu steht eine hohe HRQoL in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit der Fähigkeit, einen unabhängigen, 
aktiven und zufriedenen Lebensstil zu pflegen [6]. Vo-
raussetzungen hierfür sind der Erhalt und die Förde-
rung der körperlichen und psychischen Gesundheit. 
Zu beachten ist hierbei, dass die HRQoL im Rahmen 
epidemiologischer Studien eher als Folge oder Erfolgs-
kriterium verschiedener Einflussfaktoren oder Maß-
nahmen eingesetzt wird, die Wirkrichtung aber nicht 
immer genau bestimmt werden kann. Ein niedriger 
SES kann beispielweise zu einer reduzierten HRQoL 
führen aber der Zusammenhang wäre auch umge-
kehrt denkbar. Im vorliegenden Beitrag werden unter 
dem genannten Vorbehalt gegenüber Kausalitätsan-
nahmen, Zusammenhänge zwischen verschiedenen 
Risiko- und Schutzfaktoren und HRQoL untersucht, 
indem wir die HRQoL basierend auf den Einschätzun-
gen der Studienteilnehmenden aus verschiedenen Da-
tenquellen als Folge interpretieren. 

Insgesamt können, unter Berücksichtigung der 
HRQoL Trends, in der körperlichen und psychischen 
Gesundheit verfolgt, soziale Ungleichheiten aufge-
deckt und präventive Strategien geplant und somit 
ein Beitrag zur Förderung von psychischer Gesund-

heit in der Allgemeinbevölkerung geleistet werden 
[27]. In der Vergangenheit wurde im Kontext der Pu-
blic Mental Health-Forschung vermehrt der Zusam-
menhang von HRQoL mit psychischen Belastungen 
oder Störungen untersucht [28, 29]. Gegenwärtige 
Ziele liegen jedoch verstärkt in der Salutogenese (Er-
halt und Verbesserung von Gesundheit), verbunden 
mit der Identifikation und Förderung von individu-
ellen und sozialen Ressourcen [14, 30]. Aktuelle Be-
funde deuten darauf hin, dass die HRQoL mithilfe 
verschiedener alltagsintegrierbarer Maßnahmen zum 
Beispiel sportliche Aktivität, gesunde Ernährung oder 
soziale Unterstützung, gesteigert werden kann [31].

3.3.2 Die Erfassung von 
gesundheitsbezogener 
Lebensqualität 

Im Rahmen der Gesundheitssurveys des Robert 
Koch-Instituts (BGS98, DEGS1 und DEGS1-MH) 
wurden körperliche, psychische und soziale Aspekte 
von Gesundheit, Wohlbefinden und Funktionsfähig-
keit erfasst, um die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität der Bevölkerung Deutschlands umfassend 
beschreiben und bewerten zu können. Im Rahmen 
dieser Befragungen wurde der SF-36-Fragebogen 
(Short Form 36-Questionnaire) verwendet [32, 33]. 
Der SF-36 repräsentiert ein standardisiertes Instru-
ment zur Bewertung von HRQoL, welches mithilfe 
bevölkerungsnormierter Werte die Untersuchung von 
Trends (Veränderungen) in der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität innerhalb der Erwachsenenbevöl-
kerung in Deutschland erfasst [34]. Über den SF-36 
wird die subjektiv wahrgenommene gesundheits-
bezogene Lebensqualität innerhalb der letzten vier 
Wochen innerhalb der Allgemeinbevölkerung erfasst. 

Das Instrument besteht aus 36 Items, die über 
acht Subskalen das multidimensionale Konstrukt 
der HRQoL abbilden [35]. Die Dimensionen „Körper-
liche Funktionsfähigkeit“ (z. B. Einschränkung beim 
Treppenabsatz steigen), „Körperliche Rollenfunk-
tion“ (z. B. Schwierigkeiten bei der Ausübung der be-
ruflichen Tätigkeit), „Körperliche Schmerzen“ (z. B. 
Stärke von Schmerzen), „Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung“ (z. B. Anfälligkeit für Krankheiten im 
Vergleich zu anderen) fließen dabei in den Gesamt-
wert der körperlichen Komponente ein. „Vitalität“ 
(z. B. Häufigkeit des Gefühls von Energie, Schwung), 
„Soziale Funktionsfähigkeit“(z. B. Beeinträchtigung 
sozialer Kontakte durch körperliche oder seelische 
Probleme), „Emotionales Rollenverhalten“ (z. B. Ein-
schränkungen im Erreichen selbst gesteckter Ziele) 
und „Psychisches Wohlbefinden“ (z. B. Häufigkeit des 
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Empfindens von Glück, Niedergeschlagenheit) bilden 
den Gesamtwert der psychischen Komponente. Die 
Gesamtwerte der körperlichen und psychischen Kom-
ponenten können Werte in einem Bereich von 0 bis 
100 annehmen. Werte größer 50 indizieren eine über-
durchschnittliche und Werte kleiner 50 eine unter-
durchschnittliche subjektive Gesundheit in Relation 
zu einer im Alter und Geschlecht vergleichbaren be-
völkerungsrepräsentativen Normstichprobe. 

Die Interpretation der Werte für die körperliche und 
psychische Komponente von HRQoL erfolgt über den 
Vergleich jedes einzelnen Wertes mit einer alters- und 
geschlechtsentsprechenden Referenzgruppe aus be-
völkerungsrepräsentativen Daten. Erste Normdaten 
des SF-36 für die deutsche Bevölkerung liegen aus dem 
Jahr 1998 vor [32, 36]. Ellert und Kurth veröffentlichten 
im Jahr 2013 Ergebnisse basierend auf den Daten der 
DEGS1-Befragung zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität [13], welche aktualisierte bevölkerungsreprä-
sentative Normdaten repräsentieren und seither als 
Referenzdaten zur gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität von Erwachsenen in Deutschland dienen können.

In DEGS1 wurde eine aktualisierte zweite Version 
des SF-36 eingesetzt (SF-36.v2). Er misst die gleichen 
Bereiche wie Version 1 (SF-36.v1), enthält aber teil-
weise sprachliche Änderungen und Anpassungen der 
Antwortkategorien, um verständlicher zu sein und eine 
verbesserte interkulturelle Vergleichbarkeit zu gewähr-
leisten [13]. Mittlerweile existiert der SF-36 in mehreren 
Sprachen und wurde erfolgreich in Befragungen von 
verschiedenen Populationen, wie in Kanada, Austra-
lien, Asien oder Südamerika, eingesetzt [37 – 40].

3.3.3 Die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität in den  
Erwachsenen-Gesundheitssurveys  
des Robert Koch-Instituts 

Am Robert Koch-Institut fand der SF-36 erstma-
lig im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) 
Anwendung [34, 41]. Beim Vergleich der Daten aus 
dem BGS98 mit Daten aus dem Jahr 1994 zeigten 
sich kaum Veränderungen in der selbstberichteten 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität in der teil-
nehmenden deutschen Bevölkerung [35]. In beiden 
Befragungen wurden jedoch Unterschiede nach Alter, 
Geschlecht und SES festgestellt. Mit zunehmendem 
Alter zeigte sich für die körperliche Komponente von 
HRQoL eine Abnahme der subjektiv eingeschätz-
ten gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Für den 
Bereich der psychischen HRQoL wurden Skalen iden-
tifiziert, die weniger von altersbedingten Veränderun-
gen betroffen zu sein scheinen, wie die psychische 

und die soziale Funktionsfähigkeit. Tendenziell steigt 
die psychische HRQoL über die Altersspanne hinweg 
sogar an, im Durchschnitt zeigen sich jedoch keine 
statistisch bedeutsamen Unterschiede. Im Gegen-
satz dazu bestehen für alle acht Subskalen deutliche 
Unterschiede nach Geschlecht und sozioökonomi-
scher Status (SES). Frauen im Vergleich zu Männern 
sowie Personen mit niedrigem im Vergleich zu hohem 
SES zeigen geringere Werte sowohl hinsichtlich der 
psychischen als auch der körperlichen Komponente 
von HRQoL. Weiterführende Analysen zeigen, dass 
Personen mit Mehrfacherkrankungen, Behinderung 
oder Schmerzen ebenfalls eine verringerte körperliche 
und psychische HRQoL berichteten. 

Im Rahmen von DEGS1 wurden die Referenzda-
ten für die gesundheitsbezogenen Lebensqualität für 
Erwachsene in Deutschland aktualisiert [13]. Ein Ver-
gleich der Skala „Allgemeine Gesundheit“ zwischen 
den beiden Erhebungen BGS98 und DEGS1 im Ab-
stand von zehn Jahren zeigte einen leichten Anstieg 
über die Zeit. Dieser Befund weist darauf hin, dass 
sich die Versorgungs- und Lebenssituation für ältere 
Personen verbessert haben könnte, was angesichts 
der erhöhten Lebenserwartung von besonderem In-
teresse ist [13]. Wie bereits in den vorhergehenden 
Gesundheitssurveys festgestellt, zeigt sich auch in 
DEGS1 mit zunehmendem Alter eine Abnahme in 
der körperlichen Komponente von HRQoL, während 
die Werte der psychischen Komponente mit zuneh-
mendem Alter durchschnittlich stabil bleiben. Frauen 
sowie Personen mit niedrigem sozioökonomischen 
Status zeigen erneut eine geringere HRQoL. Ebenfalls 
kongruent zum BGS98 wurde für die Personen mit 
chronischen Erkrankungen in DEGS1 eine niedrigere 
HRQoL hinsichtlich der körperlichen als auch psychi-
schen Komponente festgestellt [13].

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen 
epidemiologischen Studien, die Personen mit höherem 
Alter, weiblichem Geschlecht, niedrigem sozioökono-
mischen Status sowie mit chronischen Erkrankungen 
als potentielle Risikogruppen für eine reduzierte ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität identifizieren [17, 
42]. Dennoch sind zum jetzigen Zeitpunkt die Ursa-
chen eines erhöhten Risikos sowie die Möglichkeiten, 
solche Risikogruppen mit Interventionsmaßnahmen 
zu erreichen, nicht vollends geklärt [43]. In dem vorlie-
genden Bericht werden anknüpfend an diese Befunde 
und die bestehenden Forschungslücken systematisch 
Risikogruppen in den Analysen zur HRQoL identi-
fiziert und beschrieben. Im Rahmen dieser Analysen 
wird die HRQoL als Outcome-Kriterium, die kognitive 
Leistungsfähigkeit als potentielle Ressource und de-
pressive Störungen als potentieller Risikofaktor für die 
HRQoL näher betrachtet und dargestellt.
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Datengrundlage:  
Bevölkerungsbezogene 
Surveys des 
Robert Koch-Instituts

Die zentrale Datenbasis dieses Berichts sind die 
Untersuchungs- und Befragungssurveys des Gesund-
heitsmonitorings am RKI [1]. Die bevölkerungsbe-
zogenen Gesundheitssurveys liefern insbesondere 
Daten zu Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten, 
Krankheiten sowie Versorgung der Bevölkerung und 
ermöglichen, diese mit Informationen zu Lebens-
bedingungen zu verknüpfen. Daten aus amtlichen 
Statistiken, Register- und Prozessdaten werden bei 
Bedarf ergänzend mit herangezogen. 

Die Surveys sind regelmäßig wiederkehrende, 
methodisch vergleichbare bevölkerungsrepräsenta-
tive Erhebungen zu subjektiver und objektiver Ge-
sundheit, gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 
und Einstellungen. Eine Kombination von mitgeführ-
ten Kernindikatoren mit variablen Untersuchungs-
teilen ermöglichen Trend- und Längsschnittauswer-
tungen.

Für diesen Bericht werden die Daten für Er-
wachsene aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 
1998 (BGS98) [2], der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1 2008 – 2011) 
[3], einschließlich der Daten aus dem Zusatzmo-
dul „Psychische Gesundheit“ [4] und die Daten der 
telefonischen Gesundheitssurveys (Gesundheit in 
Deutschland aktuell, GEDA) [5] herangezogen. Der 
BGS98 wurde von 1997 bis 1999 durchgeführt. Da-

bei wurden Gesundheitsdaten von 7.124 Personen 
zwischen 18 und 79 Jahren aus 120 Städten und Ge-
meinden in ganz Deutschland erhoben. Die Daten 
wurden für alle Bundesländer nach einheitlichen 
Merkmalen zeitgleich und unter den gleichen Be-
dingungen erhoben. Der BGS98 war damit die erste 
repräsentative gesamtdeutsche Untersuchung zum 
Gesundheitszustand der Erwachsenenbevölkerung. 
Der BGS98 umfasste die wichtigsten Merkmale, die 
zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage, der 
Morbiditätstrends und der regionalen Differenzen 
notwendig sind. Zu ihnen gehörten unter anderem 
Angaben zu Krankheiten und Risikofaktoren, zu 
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und Le-
bensbedingungen sowie zur Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen. Das Erhebungsprogramm 
umfasste schriftliche Befragungen (Gesundheits-
fragebogen zum Selbstausfüllen), ärztliches Inter-
view zu Krankheiten, standardisierte Arzneimittel-
Anamnese und computergestütztes Interview zur 
Ernährung (DISHES), medizinisch-physikalische 
Untersuchungen (zum Beispiel Körpergröße und 
-gewicht, Blutdruck), Bestimmung von Laborpara-
metern aus Blut- und Urinproben. Die Kernstudie 
wurde durch modulare Zusatzerhebungen ergänzt, 
in denen – überwiegend an Unterstichproben – ein-
zelne Themen vertiefend untersucht wurden wie die 
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Anwendung von Arzneimitteln, Ernährung, Folsäu-
reversorgung, Umwelt und psychische Störungen. 

Mit dem Modul „Psychische Gesundheit“ soll-
ten Prävalenzen der psychischen Morbidität und 
Komorbidität in der Bevölkerung ermittelt werden. 
Von den 6.159 Personen im Alter von 18 bis 65 Jah-
ren, die für das Zusatzmodul in Frage kamen, nah-
men 6.088 Personen an validierten Screeningfragen 
nach spezifischen psychischen Störungen teil. Für 
ein vertieftes psychiatrisches Interview wurden da-
nach alle screeningpositiven Personen sowie die 
Hälfte aller screeningnegativen Personen ausge-
wählt. Letztlich nahmen 4.181 Personen an dem 
Zusatzmodul teil.

Mit DEGS1 (2008 – 2011), der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland, wurde eine 
Fortführung der RKI-Untersuchungssurveys bei Er-
wachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren realisiert. 
Insgesamt haben 8.151 Personen aus 180 Städten 
und Gemeinden in Deutschland teilgenommen. 
Die Studie ermöglicht somit Trendaussagen zur 
Entwicklung der gesundheitlichen Lage. Durch die 
wiederholte Einbeziehung von wiederbefragungs-
bereiten Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus 
dem BGS98 in DEGS1 konnten zudem Erkennt-
nisse über die gesundheitliche Entwicklung ver-
schiedener Personengruppen im Alter 28 – 91 Jahre 
gewonnen werden (Längsschnitt). Das DEGS1-Zu-
satzmodul „Psychische Gesundheit“ richtete sich 
an alle DEGS1-Teilnehmenden, die in einem Studi-
enzentrum an den Untersuchungen teilgenommen 
und für eine weitere Befragung ihre Zustimmung 
gegeben hatten. Insgesamt nahmen 5.303 Perso-
nen an dem Zusatzmodul teil, wobei 820 Personen 
nur einen validierten Screeningfragebogen zu spe-
zifischen psychischen Störungen beantworteten. 
Die verbliebenen Personen nahmen an einem in-
ternational anerkannten Interview zu psychischen 
Störungen, Beeinträchtigungen, Belastungen und 
Beschwerden teil. Darüber hinaus enthielt die Un-
tersuchung Fragen zur medizinischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung und verschiedene 
weitere Fragebögen. Hierdurch können das Aus-
maß der Krankheitslast, der Zusammenhang von 
körperlichen Erkrankungen und psychischen Be-
lastungen, sowie essentielle versorgungsrelevante 
Aspekte untersucht werden. Erstmalig für eine für 
Deutschland repräsentative Stichprobe wurde das 
Interview durch eine standardisierte neuropsycho-
logische Untersuchung erweitert. Die Erforschung 
der kognitiven Leistungsfähigkeit über verschie-
dene Alters- und Morbiditätsgruppen hinweg wird 
hierdurch ermöglicht. Es ist mit den Daten des RKI 
erstmalig möglich, ausgewählte Parameter kogniti-

ver Leistungsfähigkeit im Entwicklungsverlauf des 
Erwachsenenalters auf Bevölkerungsebene zu ana-
lysieren. Hierbei können Risiko- und Schutzfaktoren 
untersucht werden, die die Entwicklung kognitiver 
Leistungsfähigkeit beeinflussen. Darüber hinaus 
können Zusammenhänge zwischen kognitiver Leis-
tungsfähigkeit und Depression sowie gesundheits-
bezogener Lebensqualität berichtet werden. 

Ergänzend zu den Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys führt das RKI in regelmäßigen Ab-
ständen deutschlandweit Gesundheitsbefragungen 
im Rahmen der Studie „Gesundheit in Deutschland 
aktuell“ (GEDA) durch. Durch die schnelle Daten-
gewinnung ermöglichen die GEDA-Studien (2009, 
2010, 2012, 2014/2015) ein zeitnahes und flexibles 
Reagieren in gesundheitspolitischen Belangen. In je-
der Welle werden jeweils unabhängige Stichproben 
der erwachsenen Wohnbevölkerung über 18 Jahren 
telefonisch befragt. Die Stichprobengröße von ca. 
20.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmern erlaubt 
dabei tief gegliederte Zusammenhangsanalysen von 
sozialer Lage, Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten und Inanspruchnahme gesundheitlicher 
Versorgung. Eine Repräsentativität auf regionaler 
Ebene ist für die größeren Bundesländer gewähr-
leistet. Diese Daten erlauben Trendanalysen sowie 
eine rasche Bestandsaufnahme von Änderungen 
des Gesundheitszustands oder des Gesundheitsver-
haltens. So bilden die Ergebnisse der GEDA-Studien 
beispielsweise die Grundlage für die Entwicklung 
von Präventionsprogrammen. Durch die kontinuier-
liche Erfassung der gesundheitlichen Lage der Be-
völkerung lassen sich auch Veränderungen über die 
Zeit darstellen. Damit kann etwas über den Erfolg 
von Maßnahmen ausgesagt werden. Die Ergebnisse 
der Studie helfen der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes und der Gesundheitspolitik zeitnah 
wichtige Informationen zur Identifizierung von Ge-
sundheitstrends in der gesamten Bevölkerung oder 
in einzelnen Bevölkerungsgruppen zu liefern.

Bezogen auf die Erfassung psychischer Gesund-
heit wurde in GEDA 2012 ein Instrument zur Mes-
sung gesundheitsbezogener Lebensqualität einge-
setzt, das sich seit vielen Jahren in telefonischen 
Gesundheitsbefragungen bewährt hat. In diesem 
Instrument wird nach der Einschätzung des allge-
meinen Gesundheitszustands gefragt, nach der An-
zahl der Tage, an denen die körperliche oder see-
lische Gesundheit nicht gut war, sowie nach der 
Anzahl der Tage, an denen die befragte Person in 
der Ausübung alltäglicher Tätigkeiten innerhalb der 
zurückliegenden vier Wochen beeinträchtigt war. 
Für den Indikator psychische Belastungen werden 
diejenigen Befragten als belastet angesehen, die 
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mindestens 14 Tage innerhalb der letzten vier Wo-
chen wegen ihres seelischen Befindens beeinträch-
tigt waren. Aufgrund der unterschiedlichen Metho-
dik und verschiedenen Erhebungsinstrumente ist 
kein direkter Vergleich der Ergebnisse mit DEGS1 
möglich, dennoch können Verteilungsmuster, zum 
Beispiel im Hinblick auf Geschlechterunterschiede 
bewertet werden. Hinsichtlich zeitlicher Trends sind 
beim Vergleich der Ergebnisse aus GEDA 2009, 2010 

und 2012 Veränderungen in der Verbreitung von Be-
einträchtigungen des Wohlbefindens durch psychi-
sche Belastungen in der Erwachsenenbevölkerung 
beschreibbar.
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Daten für Taten: Entwicklung 
der Handlungsempfehlungen 
der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung

Begriffsklärung: Prävention und 
Gesundheitsförderung

Für die Ableitung von Handlungsempfehlungen zur 
Prävention von Depression und kognitiven Beein-
trächtigungen ist die Begriffsdefinition von Präven-
tion und Gesundheitsförderung wichtig, da sie unter-
schiedliche Blickwinkel auf dasselbe Ziel, nämlich 
Erkrankungen und Beeinträchtigungen vorzubeugen, 
darstellt. Während Prävention dabei die Reduktion 
von Risikoverhalten und Risikofaktoren in Person 
und Umwelt betont, hebt Gesundheitsförderung auf 
die Stärkung von Ressourcen und gesundheitsunter-
stützenden Umwelten ab [1]. 

Gemäß der Ottawa Charta zur Gesundheitsförde-
rung [2] wird der Fokus gesundheitsförderlicher Akti-
vitäten insbesondere auf der Ebene von alltäglichen 
Lebenswelten der Menschen gesetzt. Als „Lebenswel-
ten“ oder „Settings“ werden sozial-räumliche Systeme 
bezeichnet, in denen Menschen Alltagsaktivitäten aus-
üben und einen großen Teil ihres Lebens verbringen. 
Ziel der Interventionen ist es, die Rahmenbedingun-
gen der Settings und Lebenswelten zu verbessern, um 
gesundheitsbezogene Ressourcen spezifischer Grup-
pen oder von Individuen zu stärken. Nach Dadac-
zynski et al. [3] lassen sich die Begrifflichkeiten Setting 
und Lebenswelten wie folgt differenzieren: Während 
„Settings einen Ausschnitt der umfassenden Lebens-
wirklichkeit einer Person darstellen, der sich entweder 

auf einen klar eingrenzbaren organisationalen oder 
sozialen Bezugsraum bezieht, können Lebenswelten 
als Gesamtheit der für eine Person relevanten Einzel-
settings verstanden werden, die sich erst aus der sub-
jektiven Wahrnehmung und Deutung des Betroffenen 
erschließen lassen“. Der Lebensweltbegriff wird somit 
gegenüber dem des Settings als komplexer beschrie-
ben und erfordert auf strategischer Ebene ein höheres 
Ausmaß an intersektoraler Vernetzung.

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen in 
den Kapiteln 4.5 und 5.8 skizzieren sowohl Ansätze, 
die der Prävention sowie der Gesundheitsförderung 
in Settings und in Lebenswelten zuzuordnen sind. 
Hierbei handelt es sich um Maßnahmen, die auf in-
dividuelles Gesundheitsverhalten und individuelle 
Gesundheitskompetenzen (Verhaltensprävention) 
wirken sowie solche, die auf die Veränderung von 
Lebensverhältnissen und -strukturen abzielen. Es 
werden auch Empfehlungen formuliert, die beide 
Ansätze vereinen.

Neben Maßnahmen der primären Prävention 
werden auch solche zur Früherkennung (sekundäre 
Prävention) und zur Vermeidung von Krankheitsfol-
gen bei bestehenden psychischen Störungen (tertiäre 
Prävention) empfohlen.

Zielgruppen der Maßnahmen können die ge-
samte Bevölkerung (universelle Prävention), be-
stimmte Gruppen mit nach Datenlage des RKI höhe-
rem Risiko (selektive Prävention) und gegebenenfalls 
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auch Personen mit manifestem Risikoverhalten (in-
dizierte Prävention) sein. 

Auch wenn die psychische Gesundheit von Kin-
dern erst Gegenstand eines weiteren Berichtes sein 
wird, sind Settings, die Kinder und Jugendliche betref-
fen, bereits hier berücksichtigt. Nicht zuletzt weil Ri-
siko- und Schutzfaktoren bereits in der frühen Kind-
heit angelegt werden, sollten viele der Maßnahmen 
bereits im Kindes- und Jugendalter ansetzen.

Vorgehen zur Entwicklung der 
Handlungsempfehlungen

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) bringt im vorliegenden Bericht zur Erstel-
lung der Handlungsempfehlungen ihre umfangrei-
chen Kompetenzen und Erfahrungen im Bereich von 
Interventionen und Maßnahmen in Prävention und 
Gesundheitsförderung ein.

Zur Einholung spezifischer Expertise bei der 
Generierung von Handlungsempfehlung in den 
Themenfeldern „Depression“ und „Kognitive Leis-
tungsfähigkeit“ im Erwachsenenalter hat die BZgA 
zusätzlich einen Auftrag an das Institut für Sozial-
medizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) 
an der Universität Leipzig (Prof. Steffi G. Riedel-Hel-
ler) vergeben. In der daraus resultierenden Übersicht 
wurde der wissenschaftliche Stand zu möglichen 
Ansatzpunkten für Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung dargelegt.

Mit Bezugnahme auf die Ergebnisse der statisti-
schen Analysen des RKI wurden in einem nächsten 
Schritt zunächst bestehende Maßnahmen, Strate-
gien sowie Leitlinien und Handlungsempfehlungen, 
die bereits umgesetzt werden, zusammengestellt 
und unter Berücksichtigung dieser Übersicht bewer-
tet. Weiter wurde eine Systematik zur Ableitung und 
Begründung von Handlungsbedarfen und -empfeh-
lungen unter Einbeziehung von Dimensionen wie 
Primärprävention, Sekundärprävention, Versor-
gungsstrukturen, Umsetzungsebene (z. B. Bund, 
Länder, Kommune) entwickelt. In einem Workshop 
Ende 2017 wurden diese Ergebnisse mit weiteren 
wissenschaftlichen Expertinnen und Experten auf der 
Basis der Ergebnisdarstellungen des RKI diskutiert 
und anschließend überarbeitet.

Die Empfehlungen leiten den Handlungsbedarf 
hauptsächlich von den Auswertungen des RKI ab, 
und beruhen – soweit vorhanden – auf gesicherten 
wissenschaftlichen Erkenntnissen zur Effektivität 
von Maßnahmen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
es zwar belastbare Evidenz für die Stärkung einzel-
ner Schutzfaktoren gibt, teils auch basierend auf ex-

perimentellen Interventionsstudien, es jedoch unse-
res Wissens keine Studien zu bevölkerungsweiten 
Interventionsstudien gibt, die konsequent möglichst 
viele der genannten Schutzfaktoren systematisch 
stärkten und in Folge Veränderungen in der psychi-
schen Gesundheit erfassten. 

Um zu den Handlungsempfehlungen zu gelan-
gen, wurde auf systematische Zusammenfassungen 
zur Wirksamkeit bestimmter Maßnahmen zurück-
gegriffen, das heißt auf systematische Reviews und 
Metaanalysen. Wenn dies nicht möglich ist und sich 
die Handlungsempfehlungen primär auf empirische 
Befunde aus Einzelstudien in einzelnen Settings 
bzw. Kontexten stützen, wird gesondert darauf hin-
gewiesen, dass solche Präventionsmaßnahmen am 
besten unter enger wissenschaftlicher Begleitung 
erfolgen sollten.

Rahmenbedingungen

Im Rahmen des 2015 in Kraft getretenen „Geset-
zes zur Stärkung der Gesundheitsförderung und 
der Prävention (Präventionsgesetz)“ [4,5] wurde 
die Nationale Präventionskonferenz (NPK) einge-
richtet. Die NPK hat die Aufgabe, eine gemeinsame 
nationale Präventionsstrategie zu entwickeln und 
fortzuschreiben, um den Aufbau und die Stärkung 
von gesundheitsförderlichen Strukturen in Lebens-
welten zu fördern. Dies soll neben der Verhinde-
rung / Verminderung von Krankheitsrisiken und 
der Förderung des selbstbestimmten gesundheits-
fördernden Handelns der Versicherten auch die 
Verminderung sozial bedingter und geschlechts-
bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen 
nach sich ziehen. Hierbei werden insbesondere die 
Lebenswelten Kommunen, Kindertageseinrichtun-
gen, Schulen, Betriebe und Pflegeeinrichtungen 
fokussiert. Stimmberechtigte Träger der NPK sind 
die Spitzenorganisationen der gesetzlichen Kran-
ken-, Unfall- und Rentenversicherung, der sozialen 
Pflegeversicherung sowie seit 2017 der Verband der 
Privaten Krankenversicherung. Bund, Länder, Kom-
munen, die Bundesagentur für Arbeit, die Sozial-
partner, Vertretungen der Patientinnen und Patien-
ten sowie das Präventionsforum agieren in der NPK 
in beratender Funktion.

Mit dem Präventionsbericht der NPK soll alle 
vier Jahre das Engagement zur Umsetzung des Prä-
ventionsgesetzes und insbesondere die Umsetzung 
der nationalen Präventionsstrategie transparent ge-
macht werden. Die Ergebnisse und Schlussfolgerun-
gen werden dem Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) berichtet und bieten der NPK eine Grundlage, 
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um die Ziele der Präventionsstrategie und ihre Um-
setzungsempfehlungen weiterzuentwickeln [4 – 6].

Für Maßnahmen zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit halten die im Zuge des Präven-
tionsgesetzes etablierten und gestärkten Strukturen 
eine Vielzahl an Möglichkeiten bereit, die Prävention 
von psychischen Belastungen und Störungen bezie-
hungsweise die Förderung psychischer Gesundheit 
als Querschnittsthema in vielen Bereichen und Set-
tings des gesellschaftlichen Lebens zu integrieren.

Angesichts der Komplexität der Einflussfaktoren 
auf die psychische Gesundheit und der vielfältigen 
Landschaft von Akteuren auf nationaler, Länder- und 
kommunaler Ebene ist eine gemeinsame Priorisie-
rung und Harmonisierung wichtig. Die Angebote 
der verschiedenen Akteure sollten – wenn möglich 
– zu einer sich sinnvoll ergänzenden, wenig redun-
danten und maximal wirksamen Angebotslandschaft 
zusammen wachsen. Die Notwendigkeit von Koope-
ration, Priorisierung und Harmonisierung betrifft 
einerseits die zielgruppen- oder bevölkerungsbezo-
gene Kommunikation zu psychischer Gesundheit 
und psychischen Störungen, und damit auch deren 
Entstigmatisierung sowie andererseits auch die kon-
kreten Angebote zur Prävention von psychischen 
Störungen und Stärkung der Resilienz.

Die durch die Kranken- und Pflegekassen sowie 
die Träger der gesetzlichen Unfall- und Rentenversi-
cherung formulierte nationale Präventionsstrategie 
sollte hier wegweisend sein und möglichst konkrete 
Hinweise zur gemeinsamen Kooperation, Priorisie-
rung, Harmonisierung und Anschlussfähigkeit von 
Angeboten enthalten, welche dann wiederum die 
Umsetzung leiten können. 

Über die Bundesrahmenempfehlungen (BRE) 
[7], den bundesweit einheitlichen Handlungsrahmen 
zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie, 
können diese konkreten Hinweise wiederum in die 
Landesrahmenvereinbarungen (LRV) einfließen. 
Denn damit sich die nationale Präventionsstrategie 
wirksam und nachhaltig entfalten kann, ist ein ge-
samtgesellschaftliches Zusammenwirken auf allen 
föderalen Ebenen notwendig. Weiter erfordert dies 
ressort- und sozialversicherungszweigübergreifen-
des Handeln sowie die Implementierung und Ver-
zahnung effektiver und aufeinander abgestimmter 
Maßnahmen.

Konkret bezogen auf psychische Gesundheit be-
deutet dies beispielsweise, dass auf kommunaler 
Ebene die gemäß Subsidiaritätsprinzip bestimmte 
Aufgaben übernehmenden freien Träger, Wohlfahrts-
verbände und privaten Akteure von der Kommune 
koordiniert werden und so gemeinsame priorisierte 
und sich ergänzende effektive Angebote zur Präven-

tion psychischer Belastungen umsetzen. Wichtig ist 
dabei auch, dass Institutionen, die mit Menschen 
mit psychischem Risikopotenzial zusammenarbei-
ten (z. B. Suchthilfe, Jugendhilfe, Arbeitsämter), mit-
einander vernetzt sind und übergreifende Angebote 
entwickeln. Dies gilt auch für die Landesebene: Ko-
operationen können auch auf dieser Ebene gestärkt 
werden zum Beispiel durch gemeinsame Strategien 
von Land und Liga der Wohlfahrtsverbände und 
gleichzeitig kann mehr Verbindlichkeit für Koopera-
tionen in den Landesrahmenvereinbarungen festge-
halten werden.

Verankerung psychischer Gesundheit 
in bestehenden Strukturen des 
Präventionsgesetzes

Die BRE zeigen auf, wie Lebenswelten beim Aufbau 
und der Umsetzung systematischer Strukturen und 
Prozesse zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung unterstützt werden sollen [7]. 
Bezüglich psychischer Belastungen wird konstatiert, 
dass diese sich in allen Lebensbereichen manifestie-
ren können und an Bedeutung gewinnen. Möglich-
keiten und Rahmenbedingungen für eine erfolgreiche 
Förderung der psychischen Gesundheit sollten jedoch 
angesichts der in diesem Bericht präsentierten Daten 
sowohl in der nationalen Präventionsstrategie als 
auch in den BRE konkreter dargestellt werden und in 
Folge auch in den LRV zu klaren und verbindlichen 
Empfehlungen und Maßnahmen hinleiten. 

Ein wesentliches Setting für die Förderung der 
psychischen Gesundheit in den BRE sind die Be-
triebe: Krankenkassen und Unfallversicherungen sol-
len die Betriebe bei deren gesetzlichen Verpflichtung 
zur Gefährdungsbeurteilung gemäß Arbeitsschutz-
gesetz und Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
(DGUV) Vorschrift 1 „Grundsätze der Prävention“ 
unterstützen. Die Gefährdungsbeurteilung umfasst 
neben physischen auch psychische Belastungen und 
erfolgt entsprechend der „Gemeinsame Deutsche 
Arbeitsschutzstrategie (GDA) Leitlinie zur Gefähr-
dungsbeurteilung und Dokumentation“ [8]. 

Ein weiteres wichtiges, in den BRE festgehalte-
nes Ziel der gesundheitsfördernden und präventi-
ven Aktivitäten von gesetzlichen Krankenkassen ist 
es, gesundheitliche Einschränkungen von arbeitslo-
sen Menschen zu minimieren und ihre Erwerbsfä-
higkeit zu erhalten. Insbesondere Personen, deren 
berufliche Eingliederung aufgrund gesundheitlicher 
Einschränkungen schwierig ist und die bereits seit 
längerem ohne Beschäftigung sind, sind hier die Ziel-
gruppe. Auch hochaltrige Menschen in stationären  
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Pflegeeinrichtungen mit kognitiven Einschränkun-
gen wie demenziellen Erkrankungen und ihren Fol-
gen sind ein wichtige Zielgruppe. 
Die Unfallversicherungsträger unterstützen insbe-
sondere Bildungseinrichtungen – als Lebenswelt für 
die Lernenden und als Betriebe für Beschäftigte im 
Rahmen ihrer Präventionsleistungen – und weisen in 
ihrem inhaltlichen Spektrum ebenfalls die Förderung 
von psychischer Gesundheit aus.

In den Bundesländern und Kommunen können 
auf Basis der Bundesrahmenempfehlungen regio-
nale Schwerpunkte gesetzt werden. Die jeweiligen 
verantwortlichen Akteure haben hierzu LRV abge-
schlossen, in denen regionale Bedarfe berücksichtigt 
und konkretisiert werden. Gemeinsam wurden Ziele 
und Handlungsfelder festgelegt, Zuständigkeiten ge-
regelt und die Zusammenarbeit wie zum Beispiel mit 
dem Öffentlichen Gesundheitsdienst oder den Trä-
gern der Kinder- und Jugendhilfe geregelt.

Zur Steuerung und Koordinierung werden in den 
Ländern dialogorientierte oder abstimmungsorien-
tierte Strukturen genutzt sowie Steuerungsgremien 
mit expliziten und verbindlichen Entscheidungs-
kompetenzen eingerichtet. In Arbeitsgruppen, 
Bündnissen, Netzwerken, Runden Tischen etc., wird 
auf einzelne Ziele der Bundesrahmenempfehlungen 
(z. B. Gesund aufwachsen), bestimmte Themen 
(z. B. Sucht, Bewegung, Ernährung, Stressbewälti-
gung) oder Lebenswelten (z. B. Stadt, Arbeitswelt) 
die sich mit Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung beschäftigen, fokussiert. In 
fast allen Formaten und Gremien zur Umsetzung 
auf Länderebene wurde das Gesundheitsförde-
rungsziel der Stärkung der psychosozialen Gesund-
heit bereits konsentiert.

In der Lebenswelt Kommune sind wesentliche 
Einflussmöglichkeiten auf eine gesundheitsrelevante 
Infrastruktur im Allgemeinen und auf Maßnahmen 
zur Verbesserung der psychischen Gesundheit im 
Speziellen verortet. Auch als Träger von Kindertages-
einrichtungen und Schulen sind Kommunen verant-
wortlich für die gesundheitsförderliche Gestaltung 
dieser Lebenswelten. Die Stärkung von Kooperatio-
nen und sektorenübergreifender Zusammenarbeit 
ist besonders wichtig im Hinblick auf nachhaltige 
Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsför-
derung, die Verbesserung der medizinischen Versor-
gung und die Steigerung der Effizienz des Gesund-
heitssystems. In Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, 
Hamburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen sind 
flächendeckend kommunale Gesundheitskonferen-
zen (in Bayern Gesundheitsregionen plus, in Berlin 
und Hamburg bezirkliche Gesundheitskonferenzen, 
in Hessen Regionale Gesundheitskonferenzen) ein-

gerichtet. In Sachsen gibt es Regionale Arbeitsge-
meinschaften für Gesundheitsförderung. In anderen 
Bundesländern wurden in einzelnen Kommunen 
kommunale Gesundheitskonferenzen oder ähnliche 
Strukturen gegründet. Die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen haben unterschiedliche Ziele und 
Arbeitsweisen und bieten relevanten Akteuren des 
Gesundheitswesens eine Plattform für Information 
und Verständigung, Kooperation und Partizipation.

Bei der Weiterentwicklung von Maßnahmen zur 
Förderung der psychischen Gesundheit ist es sinn-
voll, die vielfältigen Maßnahmen und Strukturen, die 
national und lokal bereits erfolgreich implementiert 
sind, in den Blick zu nehmen und einzubinden. Be-
reits bestehende Netzwerkstrukturen sind wichtige 
Pfeiler hierfür.

Das Aktionsbündnis Seelische Gesundheit [9] 
etwa als bundesweite Initiative, die über 100 Mit-
gliedsorganisationen zählt, setzt sich für die Auf-
klärung über Prävention und Früherkennung von 
psychischen Erkrankungen, den Abbau von Stigmati-
sierung und Diskriminierung betroffener Menschen, 
die soziale und berufliche Integration von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen sowie eine positive 
Teilhabe der Betroffenen und ihrer Angehörigen an 
unserer Gesellschaft ein.

Das Deutsche Bündnis gegen Depression e. V. 
[10] setzt sich unter dem Dach der Stiftung der Deut-
schen Depressionshilfe für eine bessere Versorgung 
von Menschen mit depressiven Störungen ein, ver-
folgt die Ziele, die gesundheitliche Situation depres-
siv erkrankter Menschen zu verbessern, das Wissen 
über die Krankheit in der Bevölkerung zu erweitern 
und suizidalem Verhalten vorzubeugen. Über 85 Re-
gionen und Städte engagieren sich in diesem Bünd-
nis deutschlandweit auf lokaler Ebene.

Die Aktion psychisch Kranke (APK) [11] wird als 
gemeinnütziger und unabhängiger Verein durch 
das BMG institutionell gefördert und führt unter-
schiedliche Organisationen und Interessenvertre-
tungen (Verbände, Leistungsträger, Fachverbände 
usw.) zu konkreten psychiatriepolitischen Fragestel-
lungen zusammen.
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kapitel fünf – kognitive leistungsfähigkeit

1 Der Begriff „Depression“ umfasst ein heterogenes 
Spektrum depressiver Symptome und Störungen, wel-
che sich in ihrem Schweregrad und Verlauf unterscheiden. 
Wie in Kap. 3.1 näher ausgeführt, sind die Definitionen 
und Beschreibungen in den aktuellen Diagnose- und 
Klassifikationssysteme das Ergebnis von Konsenspro-
zessen zwischen Expertinnen und Experten. Insofern 
sind berichtete Diagnoseprävalenzen in der Bevölkerung 
immer auch vor dem Hintergrund der jeweils verwende-
ten Diagnosekriterien zu verstehen.

2 Depressionen sind häufig. Die Schätzungen der 
Depressionshäufigkeit variieren allerdings je nach Indi-
kator und Datenbasis, wobei verschiedene methodische 
Zugän ge unterschiedliche Aussagekraft haben und ihre 
vergleichende Betrachtung unverzichtbar ist, um Versor-
gungslage und -bedarf von Depression abzubilden. Mehr 
als jeder siebte Erwachsene erfüllt mindestens einmal im 
Laufe seines bisherigen Lebens die diagnostischen Kri-
terien für eine Depression, innerhalb eines Jahres sind 
es 7,1 % der Bevölkerung. Krankenkassendaten zufolge 
erhält sogar mehr als jede / r zehnte Person eine Depres-
sionsdiagnose pro Kalenderjahr. 

3 Depressionen sind vielfältig, denn depressive Symp-
tome und Störungen können je nach Art, Schwere und 
Verlauf erheblich variieren – ebenso wie der damit ver-
bundene Behandlungsbedarf und die Nutzung von Ver-
sorgungsangeboten. Depressive Episoden mit mittel-
gradiger Schwere treten am häufigsten auf. Bei fast zwei 
Drittel der Personen mit Depression liegt im Laufe ihres 
Lebens zusätzlich mindestens eine weitere psychische 
Störung vor.

4 Depressionen sind in der Bevölkerung ungleich verteilt. 
Risikofaktoren wie somatische Erkrankungen, geringe Bil-
dung, Erwerbslosigkeit und chronischer Stress weisen auf 
besonders betroffene Zielgruppen hin. Der Einfluss von 
Risiko- und Schutzfaktoren unterscheidet sich beispiels-
weise zwischen Altersgruppen sowie Frauen und Män-
nern. Bei allen Depressionsmaßen zeigen sich Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern, wonach Frauen 
deutlich häufiger betroffen sind als Männer.

5 Depressionen sind ernstzunehmende Erkrankun-
gen, die prinzipiell gut behandelbar sind, aber auch mit 
erheblichem Leiden und mit Beeinträchtigungen alltägli-

cher Aktivitäten verbunden sein können. Sie verursachen 
hohe direkte und indirekte Krankheitskosten, zum Bei-
spiel durch überdurchschnittlich lange Arbeitsunfähig-
keit. Auch Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbs-
fähigkeit aufgrund von Depressionen sind seit Beginn der 
2000er Jahre erheblich angestiegen.

6 Zeitliche Trends zeigen sowohl Stabilität als auch 
Zunahme der Häufigkeit von Depression: In den letzten 
20 Jahren zeigen Krankenkassenstatistiken einen mar-
kanten Anstieg an Depressionsdiagnosen in der Versor-
gung. Im gleichen Zeitraum wurden Behandlungsange-
bote für psychische Störungen wesentlich ausgebaut. In 
epidemio logischen Studien ist dem gegenüber jedoch 
kein genereller Anstieg von Depressio nen in der Bevöl-
kerung festzustellen.

IM ÜBERBLICK
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Datenbasis und 
Definitionen

Der Begriff „Depression“ umfasst ein heterogenes 
Spektrum depressiver Symptome und Störungen, 
welche sich in ihrem Schweregrad und Verlauf 
unterscheiden. Als Depressionen werden im Kapitel 
„Affektive Störungen“ (F3) der ICD-10 psychische 
Störungen beschrieben, die geprägt sind durch Nie-
dergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, starke Ermüd-
barkeit und den Verlust von Interesse an Aktivitäten, 
die sonst Freude bereiten. Weitere Symptome wie 
beispielsweise Konzentrationsprobleme, vermin-
dertes Selbstvertrauen und in schweren Fällen auch 
Suizidalität können hinzukommen. Depressionen 
können also individuell sehr unterschiedlich erlebt 
werden. Einzelne depressive Symptome können 
auch jenseits einer klinischen Depressionsdiagnose 
auftreten – etwa als unterschwellige Form, sowie im 
Rahmen anderer psychischer Störungen und körper-
licher Erkrankungen. 

Aus dem bundesweiten Gesundheitsmonitoring 
des Robert Koch-Instituts (RKI) liegen Daten zu ver-
schiedenen Indikatoren von Depression vor (Tabelle 
4.1). Sie entstammen unterschiedlichen Surveys und 
Erhebungsjahren und bilden spezifische Aspekte ab. 
Die bevölkerungsbasierten Studien des Gesundheits-
monitorings liefern damit Primärdaten zur Häufig-
keit von Depression in der Allgemeinbevölkerung. 
Dem gegenüber geben Routinedaten der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) – auch als Se-
kundärdaten bezeichnet – Auskunft über die im Ver-
sorgungsgeschehen vergebenen Diagnosen [1, 2]. 

Zwischen den Daten des Gesundheitsmonito-
rings und Routinedaten der GKV bestehen einige 
grundsätzliche Unterschiede [2, 5]. Die Aussage-

kraft der Bevölkerungsstudien des RKI ist von der 
Teilnahmebereitschaft der kontaktierten Personen 
abhängig. Es wird davon ausgegangen, dass Perso-
nen mit sehr schlechtem Gesundheitszustand sel-
tener zur Teilnahme an Befragungs- und Untersu-
chungsstudien bereit sind. Darüber hinaus können 
zum Zeitpunkt der Untersuchung hospitalisierte 
Patientinnen und Patienten nicht in die Erhebung 
eingeschlossen werden. Ebenso werden Bevölke-
rungsgruppen in besonderen Lebenslagen, wie 
bei Obdachlosigkeit oder Inhaftierung durch das 
Surveyprozedere nicht erreicht. Folglich ist davon 
auszugehen, dass epidemiologische Prävalenzan-
gaben insgesamt eher konservative Schätzungen 
darstellen [1, 6, 7]. Daten der GKV stellen hingegen 
kontinuierliche Vollerhebungen der gesetzlich Versi-
cherten dar. Die Fallzahlen sind entsprechend hoch 
und ermöglichen so umfangreiche quer- als auch 
längsschnittliche Analysen. Werden aus diesen Da-
ten Häufigkeiten von Erkrankungen geschätzt, sind 
diese davon abhängig, dass Versicherte aufgrund 
der gesundheitlichen Probleme Hilfe suchen, vor 
Ort Versorgungsangebote verfügbar sind und Be-
handelnde die Erkrankung feststellen und im Ab-
rechnungssystem dokumentieren. Zudem unter-
scheiden sich die Versicherten der verschiedenen 
Krankenkassen in ihrem Morbiditätsprofil, ebenso 
sind privat Versicherte nicht enthalten. Während 
psychische Störungen in Surveys standardisiert er-
fasst werden, dienen Diagnosen in der GKV primär 
Abrechnungszwecken und dokumentieren somit 
unter anderem auch temporäre und regionale Diag-
nosegewohnheiten und -anreize [8 –10]. 

4.1

C TABELLE 4.1

Depressionsindikatoren 
im Gesundheitsmonitor-
ing des RKI und in der 
Versorgung
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„Goldstandard“ zur Erfassung von Depression in 
klinischen und epidemiologischen Studien

Diagnosestellung gemäß Kriterien des DSM-IV-TR [3] 
unter Berücksichtigung diagnostischer Ein- und 
Ausschlusskriterien, hier betrachtet wird unipolare 
majore Depression, diese entspricht im ICD-10 F32.0-3 
depressive Episode und F33.0-3 rezidivierende 
depressive Störung; nicht berücksichtigt wird
Dysthymie (F34.1)

Einteilung nach Schweregrad anhand der Anzahl 
depressiver Symptome in leichte (5 von 9 möglichen 
Symptomen), mittelgradige (6 oder 7 von 9 Symptomen) 
oder schwere (8 oder 9 von 9 Symptomen) Depression

Differenzierte Analysen zum Verlauf der Depression 
möglich, inkl. der Ableitung von Lebenszeitdiagnosen 
anhand von Angaben zur gesamten Lebensspanne

Ermöglicht Abbildung der selbstberichteten,
im Versorgungsgeschehen diagnostizierten Depression. 
Ist somit abhängig u.a. von Kontaktaufnahme zum 
Versorgungssystem und Kommunikation zwischen 
Behandelndem und Patientinnen und Patienten

Teilweise eingeschränkte Vergleichbarkeit 
zwischen den Erhebungen

Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI) 
als standardisiertes klinisches 
Interview, computergestützt 
persönlich durchgeführt 
durch klinisch geschulte 
Interviewende, basierend auf 
dem CIDI der World Health 
Organization (WHO)

Zeitbezug: letzte 12 Monate 
(wenn nicht anders 
gekennzeichnet)

Von den Befragten berichtete 
Depressionsdiagnose, die im 
Rahmen ärztlicher oder 
psychotherapeutischer 
Versorgung gestellt wurde 

DEGS1: computergestütztes 
persönlich durchgeführtes 
ärztliches Interview, 
GEDA: computergestütztes 
telefonisches Interview

Erhebung mit der Frage 
„Wurde bei Ihnen jemals von 
einem Arzt oder einem 
Psychotherapeuten eine 
Depression festgestellt?“, 
wenn ja: „Ist die Depression 
auch in den letzten 12 
Monaten aufgetreten?“ 
(DEGS1, in GEDA 
leicht abweichend)

Zeitbezug: letzte 12 Monate

Bundes-Gesundheits - 
survey – Modul 
Psychische Gesundheit 
(BGS98-MH), Erhebung: 
1997 bis 1999 

Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) 
Zusatzmodul Psychische 
Gesundheit (DEGS1-MH), 
Erhebung: 2009 bis 2012

DEGS1 Erhebung: 
2008 bis 2011

Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell 
(GEDA), Erhebung: 
2009, 2010, 2012, 2014

Ärztlich
diagnostizierte 
Depression

Depressive 
Symptomatik

Administrative 
Depressions-
diagnose

CIDI –
Diagnose 
einer
Depression

Screening-Instrument, erlaubt Auswertung 1) des 
Vorliegens depressiver Symptomatik, 2) anhand 
diagnostischer Kriterien, 3) nach Schweregrad

Keine vollständige Diagnosestellung nach
ICD möglich, da keine Berücksichtigung
diagnostischer Ausschlusskriterien

Patient Health Questionnaire 
depression scale (PHQ) mit 
Summenscore ≥ 10 Punkte [4]

Fragebogen mit 9 Items 
(DEGS1) bzw. 8 Items (GEDA 
2014) zu Einzelsymptomen 
von Depression

Zeitbezug: letzte 2 Wochen

DEGS1 Erhebung:
2008 bis 2011

GEDA 2014, Erhebung: 
2014 bis 2015

Kodierte Depressionsdiagnosen nach ICD-10: 
depressive Episode (F32.0-3) und rezidivierende 
depressive Störung (F33.0-3) sowie in wenigen 
Analysen auch Dysthymie (F34.1)

Im Quer- und Längsschnitt umfassend für die gesamte 
Zahl gesetzlich krankenversicherter Personen in 
Deutschland verfügbar (jedoch bestehen systematische 
Selektionseffekte je nach Krankenkasse und privat 
Versicherte sind nicht enthalten) 

Abhängig u.a. von Kontaktaufnahme zum 
Versorgungssystem, ärztlicher Kodierqualität, 
temporären sowie regionalen Diagnosegewohnheiten 
sowie finanziellen Diagnoseanreizen

Routinemäßig ambulant oder 
stationär in der Versorgung 
kodierte Depressionsdiagnose 

Zeitbezug: letzte 12 Monate

Routinedaten der 
Gesetzlichen Kranken-
versicherung 
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Die in Tabelle 4.1 beschriebenen Indikatoren definieren 
das Konstrukt Depression auf jeweils unterschiedliche 
Weise und können im Einzelfall voneinander abwei-
chen. Wenn beispielsweise Studienteilnehmende 
eine ärztlich diagnostizierte Depression im Survey 
berichten, kann dieser auch eine Dysthymie oder eine 
manisch-depressive Störung zugrunde liegen. Da 
diese aber nicht in der CIDI-Diagnose einer Depres-
sion berücksichtigt werden, würde der Teilnehmende 
gemäß diesem Indikator keine Depression aufweisen. 
Auch die in der Versorgung am häufigsten kodierten 
Subtypen der Depressionsdiagnose (sogenannte 
unspezifische Diagnosen F32.9, F33.9) [11 – 16] wer-
den per Definitionem nicht im CIDI-Interview abge-
bildet, da es sich hierbei laut ICD-10 um Fälle handelt, 
die nicht alle erforderlichen diagnostischen Kriterien 
für das Vollbild der Störung erfüllen. 

Grundsätzlich wird diskutiert, wie die Kodierquali-
tät des ärztlichen Diagnoseverhaltens einzuschätzen 
ist und inwiefern sich administrative Diagnosen für 
Morbiditätsschätzungen eignen [11, 13]. Es ist wahr-
scheinlich, dass Behandelnde nicht immer eine kri-
terienbasierte Diagnostik vornehmen und darüber 
hinaus auch andere Konzepte dessen, was eine De-
pression sei, vertreten, insbesondere in der hausärzt-
lichen Versorgung [17 – 20]. Zudem bestehen mögli-
cherweise auch finanzielle Anreize für Versorger, die 
Diagnose zu vergeben [8 – 10]. 

Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass 
eine Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI) Diagnose nicht mit dem Behandlungsbedarf 
einer Person gleichzusetzen ist. So kann sich eine 
Depression auch spontan zurückbilden [21] und der 
(subjektive) Bedarf je nach Schwere, Bewältigungs-
ressourcen und Behandlungswunsch variieren [22]. 
Hingegen kann fachärztlicher Abklärungs- und 
Behandlungsbedarf auch bereits bei Vorliegen einer 
depressiven Symptomatik bestehen, wenn nicht das 
Vollbild einer Depressionsdiagnose erfüllt ist.

Die verschiedenen Zugänge und Datenkörper 
für Morbiditätsschätzungen für Depression haben 
demnach spezifische Vor- und Nachteile hinsichtlich 
ihres Geltungsbereichs und ihrer Aussagekraft, sind 
in der Zusammenschau aber unverzichtbar, um Ver-
sorgungslage und -bedarf abzubilden.



45 kapitel vier – depression

Häufigkeiten von 
Depression

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) bestand im Jahr 2015 mit einer weltweiten 
Prävalenz von 4,4 % bei über 300 Millionen Men-
schen eine Depression [23]. Berichten von Kran-
kenkassen zufolge erhält mehr als jeder zehnte 
Versicherte je Kalenderjahr eine Depressionsdiag-
nose (vgl. exemplarisch [24]). Die Häufigkeiten von 
Depression, die in den bundesweit repräsentativen 
Studien des RKI erhoben wurden, sind in Tabelle 4.2 
dargestellt. Die Prävalenzen unterscheiden sich je 
nach betrachtetem Indikator (ausführliche Indika-
torenbeschreibung siehe Abschnitt 4.1). Bei jedem 
zehnten Teilnehmenden bestand in den vergangenen 
zwei Wochen eine depressive Symptomatik (10,1 %) 
[25]. 8,1 % der befragten Personen berichteten von 
einer ärztlich diagnostizierten Depression in den 
letzten zwölf Monaten [26]. Die Kriterien für eine 
CIDI-Depressionsdiagnose in den vergangenen zwölf 
Monaten erfüllten 7,1 % [27]. Verglichen mit anderen 
psychischen Störungen (CIDI-Diagnosen) gehören 

Depressionen neben Angststörungen (15,4 %) ins-
gesamt zu den häufigsten psychischen Störungen 
[28, 29]. Darüber hinaus treten Depressionen häufig 
gemeinsam (komorbid) mit anderen psychischen 
Störungen oder körperlichen Erkrankungen auf [15, 
30] (Kapitel 4.3). Bei allen Depressionsmaßen zei-
gen sich die bekannten Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern, wonach Frauen deutlich häufiger 
betroffen sind als Männer. 

Die Unterschiede in den Häufigkeiten liegen an 
den zugrundeliegenden Depressionsindikatoren (Ta-
belle 4.1). Depressionen werden jeweils auf unter-
schiedliche Weise definiert und erhoben (Kapitel 4.1). 
Am häufigsten ist das Vorliegen einer depressiven 
Symptomatik, die allerdings nicht in jedem Fall alle Kri-
terien einer Depressionsdiagnose erfüllt. Zudem kann 
eine selbstberichtete ärztliche Depressionsdiagnose 
beispielsweise auch eine manisch-depressive oder 
dysthyme Störung meinen, die nicht in der hier abge-
bildeten CIDI-Diagnose einer Depression enthalten ist. 

4.2

C TABELLE 4.2    
 
Häufigkeiten von Depression in der Bevölkerung 
je nach Indikator (mit 95 %-KI)

Anmerkungen Datenbasis: Ärztlich diagnostizierte Depression i. d. l. 12 Monaten 
[26] und depressive Symptomatik i. d. l. 2 Wochen [25] erhoben in GEDA 2014/2015-
EHIS, CIDI-Depressionsdiagnose i. d. l. 12 Monaten erhoben 
in DEGS1-MH (2009 – 2012) [27]

GESAMT FRAUEN MÄNNER

Ärztlich diagnostizierte Depression 8,1 % (7,6 – 8,5) 9,7 % (9,0 –10,3) 6,3 % (5,8 – 6,9)

Depressive Symptomatik 10,1 % (9,6 –10,7) 11,6 % (10,8 –12,4) 8,6 % (7,9 – 9,4)

CIDI-Depressionsdiagnose 7,1 % (6,0 – 8,3) 9,9 % (8,3 –11,9) 4,2 % (3,3 – 5,3)



erkennen – bewerten – handeln 46

Werden hingegen die CIDI-Diagnosen aller affektiven 
Störungen zusammengefasst, so liegt die Prävalenz 
mit insgesamt 9,8 % (Frauen: 13,1 %; Männer: 6,4 %) 
ebenfalls höher [28, 29]. Auch die unterschiedlichen 
Zeitbezüge (in den letzten zwei Wochen vs. in den 
letzten zwölf Monaten) sind von großer Relevanz für 
die unterschiedlichen Häufigkeiten.

Tatsächlich zeigen die in Tabelle 4.2 dargestellten 
Indikatoren nur wenig Übereinstimmung, sondern er-
fassen größtenteils abweichende Bevölkerungsgrup-
pen als depressiv. Insgesamt erfüllten nur 37,2 % der 
Personen mit einer ärztlich diagnostizierten Depres-
sion auch die Kriterien für eine CIDI-Depressionsdiag-
nose (Frauen: 36,0 %; Männer: 39,9 %), die niedrigste 
Überlappung zeigt sich mit 29,8 % in der Altersgruppe 
der 65- bis 79-Jährigen [31]. Umgekehrt berichten nur 
33,0 % derjenigen mit CIDI-Depressionsdiagnose 
auch eine ärztliche Depressionsdiagnose erhalten zu 
haben (Frauen: 31,3 %; Männer: 37,1 %), die nied-
rigste Übereinstimmung zeigt sich hier mit 22,7 % bei 
den 18- bis 29-Jährigen. Die Überlappung ist höher bei 
Personen mit schwerer Depression oder wenn weitere 
psychische Störungen (CIDI-Diagnosen) bestehen. 

Psychische Komorbidität von Depression

Depressionen treten sehr häufig gemeinsam mit 
anderen psychischen Störungen auf. Komorbidität 
liegt dann vor, wenn die Kriterien von mindestens 
einer weiteren psychischen Störung erfüllt sind. Psy-
chische Beeinträchtigungen oder einzelne Symptome 
zählen demnach nicht als Komorbidität. 

Die Untersuchung von Komorbidität bei psychi-
schen Störungen hat eine hohe individuelle, aber auch 
gesundheitsökonomische Relevanz. Bei Komorbidität 
verschlechtert sich die Prognose aller Einzelstörun-
gen und die Behandlung, sowohl medikamentös als 
auch psychotherapeutisch, ist weniger effizient. Da-
rüber hinaus sind Spontanheilungen (Remissionen) 
bei komorbiden Störungen insgesamt seltener [32, 33] 
und es kommt häufiger zu Therapieresistenzen [34]. 
Das Risiko für Suizidgedanken, -pläne und -handlun-
gen steigt mit der Anzahl psychischer Störungen [35]. 
Bei Vorliegen von psychischer Komorbidität wird eher 
Kontakt zu Behandelnden aufgenommen als bei Vor-
liegen nur einer Diagnose [36]. Die Wahrscheinlich-
keit der Kontaktaufnahme steigt dabei mit der Anzahl 
an psychischen Störungen, wobei eine Depression 
mehr als andere komorbid auftretende psychische 
Störungen zu erhöhter Inanspruchnahme beiträgt. 
Tritt eine Depression gemeinsam mit einer anderen 
psychischen Störung auf, führt dies fast zu einer Ver-
dopplung der jährlichen Krankheitskosten bzw. einer 

wesentlichen Verlängerung der stationären Behand-
lungsdauer [37]. Allerdings kann es auch Synergieef-
fekte bei der Therapie komorbider Störungen geben: 
zum Beispiel kann eine auf Depression ausgerichtete 
Psychotherapie auch zusätzlich bestehende Angst-
symptome reduzieren [38].

Die Daten des Gesundheitsmonitorings des RKI 
zeigen, dass insgesamt 62,8 % der Personen mit De-
pression (CIDI-Lebenszeitdiagnose) im Laufe ihres 
Lebens eine oder mehrere komorbide psychische 
Störungen neben der Depression haben. Dabei ist 
Komorbidität bei Frauen (67,5 %) häufiger als bei 
Männern (53,2 %), zudem sind jüngere Menschen 
häufiger von Komorbidität betroffen (71,9 % bei 18- 
bis 34-Jährigen) im Vergleich mit Älteren (56,1 % bei 
65- bis 79-Jährigen). Am häufigsten treten Angststö-
rungen gemeinsam mit Depression auf: Ungefähr 
jede zweite Person mit der Diagnose einer genera-
lisierten Angststörung oder einer sozialen Phobie 
hat auch eine Depression, und zwar am ehesten 
eine schwere Depression. Bei schwerer Depression 
(Schweregradkategorisierung siehe Tabelle 4.1) 
kommt Komorbidität insgesamt deutlich häufiger 
(74,6 %) vor als bei leichter Depression (48,4 %). Bei 
Personen mit schwerer Depression weist zudem ca. 
ein Fünftel nicht nur eine, sondern mindestens vier 
komorbide psychische Störungen auf. 

Depression im Verlauf

Der Verlauf von Depression ist interindividuell ver-
schieden und hängt von zahlreichen Faktoren ab, 
wie etwa der Schwere der Störung, dem Vorliegen 
anderer psychischer und körperlicher Erkrankungen, 
individuellen Bewältigungsstrategien und der the-
rapeutischen Versorgung [34, 39]. Depressionsver-
läufe werden sehr unterschiedlich beschrieben und 
definiert. Häufig verlaufen Depressionen in Phasen 
(Tabelle 5.1.3), das heißt die Betroffenen durchleben 
Zeiten mit Depression gefolgt von symptomfreien 
Zeiten. Derartige episodische Verläufe können dia-
gnostisch unterschieden werden in eine Einzelepi-
sode (ICD-10: F32.-) und wiederkehrende („rezidivie-
rende“, ICD-10: F33.-) Depression. Bei Anderen ist 
eine Depression andauernd (unterschwellig) präsent 
(„Dysthymie“, ICD-10: F34.1). Dabei erfüllt die Symp-
tomatik zwar nicht das Vollbild einer Depression, 
dauert jedoch durchgängig mindestens zwei Jahre 
an, teilweise mit zwischenzeitlichen Verschlechte-
rungen. Chronische Depressionsverläufe sind mit 
schwereren Folgen verbunden, wie etwa psychischer 
und somatischer Komorbidität und vermehrter Sui-
zidalität [39 – 42]. 
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Mit Blick auf die gesamte Lebensspanne (Lebenszeit-
diagnose) sind mittelgradige Depressionen mit 7,0 % 
insgesamt häufiger als leichte (2,9 %) oder schwere 
Depressionen (4,6 %); dies gilt gleichermaßen für 
Frauen und Männer (Tabelle 4.4). Darüber hinaus 
kommen rezidivierende Depressionen mit 9,8 % in 
der Bevölkerung etwa doppelt so häufig vor wie ein-

zelne Episoden (4,7 %). Dysthyme Störungen sind 
mit 1,7 % (Männer: 1,2 % vs. Frauen: 2,1 %) deutlich 
seltener als das Vollbild einer Depression [28, 29]. 

C TABELLE 4.3     

Verlaufsformen bei Personen mit 
Lebenszeitdiagnose einer Depression 

C TABELLE 4.4

Häufigkeiten von Depression je nach Schwere  
und Verlauf (mit 95 %-KI)   

Anmerkungen Datenbasis: Personen mit CIDI-Lebenszeitdiagnose 
einer Depression in DEGS-MH (2009 – 2012) wurden be fragt, 
welcher Verlaufsform sie ihre Depression zuordnen würden (N=588); 
Abbildung der Verlaufsformen gemäß CIDI [43]

Anmerkungen Datenbasis: CIDI-Depressionsdiagnose erhoben in 
DEGS1-MH (2009 – 2012), Altersbereich 18 bis 79 Jahre

Depression (in den letzten 12 Monaten)

GESAMT FRAUEN MÄNNER

Schweregrad

Depression (Lebenszeitdiagnose)

Schweregrad

 – Einzelepisode

 – Rezidivierend

 – leicht

 – mittelgradig

 – schwer

 – Einzelepisode

 – Rezidivierend

 – leicht

 – mittelgradig

 – schwer

7,1 % (6,0 – 8,3) 9,9 % (8,3 – 11,9) 4,2 % (3,3 – 5,3)

3,4 % (2,7 – 4,3) 4,9 % (3,7 – 6,5) 1,9 % (1,3 – 2,7)

3,7 % (3,0 – 4,6) 5,1 % (3,9 – 6,6) 2,3 % (1,6 – 3,2)

1,4 % (1,0 – 1,9) 1,5 % (0,9 – 2,5) 1,3 % (0,8 – 2,0)

3,3 % (2,7 – 4,1) 4,8 % (3,7 – 6,2) 1,8 % (1,3 – 2,5)

2,4 % (1,7 – 3,3) 3,6 % (2,6 – 5,1) 1,1 % (0,7 – 1,8)

14,5 % (12,9 – 16,2) 19,0 % (16,5 – 21,7) 9,9 % (8,4 – 11,6)

4,7 % (3,9 – 5,7) 5,7 % (4,4 – 7,2) 3,8 % (2,8 – 5,1)

9,8 % (8,5 – 11,2) 13,3 % (11,4 – 15,5) 6,1 % (4,9 – 7,5)

2,9 % (2,3 – 3,7) 3,7 % (2,6 – 5,2) 2,1 % (1,5 – 2,9)

7,0 % (6,1 – 8,2) 7,2 % (7,0 – 10,5) 5,3 % (4,2 – 6,7)

4,6 % (3,6 – 5,7) 6,6 % (5,2 – 8,4) 2,4 % (1,6 – 3,6)

35,5 %

5,0 %

28,0 %

10,4 %

6,8 %

11,6 %

EPISODISCHE VERLÄUFE

CHRONISCHE VERLÄUFE

Remittierte Einzelepisode 

Akute Einzelepisode 

Rezidivierende Depression 

Einzelepisode mit chronischem Verlauf

Längerer depressiver Verlauf

Chronisch unterschwellige Depression mit depressiven Episoden
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C ABBILDUNG 4.1    

Zeitliche Entwicklung der Depressions-
prävalenz in Studien des RKI und GKV-Daten 

Anmerkungen 
Datenbasis: 1 CIDI-Depressionsdiagnose 
i. d. l. 12 Monaten erhoben in BGS98 
(1997 – 1999) und DEGS1-MH (2009 – 2012) 
[48]; 2 Ärztlich diagnostizierte Depression 
i. d. l. 12 Monaten, erhoben in GEDA 2009 
und GEDA 2012; 3 Depressive Symptomatik 
i. d. l. 2 Wochen erhoben in DEGS1-MH [47] 
und in GEDA 2014 [25]; 4 Administrative 
Depressionsdiagnose i. d. l. 12 Monaten 
erhoben in Routinedaten der BKK [24]

Werden Personen mit einer CIDI-Depressionsdiag-
nose nach dem Verlauf ihrer Depression befragt, so 
berichtet fast ein Drittel von chronischen Verlaufs-
formen (28,8 %, Tabelle 4.3). Werden chronische 
Verläufe hingegen anhand von Angaben zur tat-
sächlichen Dauer der längsten depressiven Episode 
bewertet, so zeigt sich ein etwas anderes Bild [42]: 
Der Großteil der Personen mit einer CIDI-Lebenszeit-
diagnose einer Depression (42,0 %) gibt an, dass die 
längste Phase drei Monate bis ein Jahr lang andau-
erte, fast ein Drittel (31,2 %) berichtet eine Episoden-
dauer zwischen zwei Wochen und drei Monaten. Bei 
18,2 % lässt sich ein chronischer Verlauf von mehr als 
zwei Jahren feststellen. Dabei muss jedoch berück-
sichtigt werden, dass Menschen mitunter Schwierig-
keiten haben, Zeitpunkt oder Dauer zurückliegender 
Ereignisse korrekt zu erinnern (Recall-Bias) [44].

Zeitliche Trends

Die Zahlen der WHO dokumentieren eine weltweite 
Zunahme von Depression seit 1990 [45]. Auch im 
Versorgungsgeschehen in Deutschland ist in den 
letzten Jahren ein deutlicher Anstieg an administra-
tiv erfassten Depressionsdiagnosen zu verzeichnen 
[11, 13, 24]. Dabei zeigen die 12-Monats-Prävalen-
zen auch in kurzen Zeiträumen deutliche Zunahmen 
(vgl. exemplarisch Daten der Betriebskrankenkassen 
(BKK) in Abbildung 4.1). Diese Zuwächse betreffen 
sowohl leichte, mittelgradige als auch schwere De-
pressionen [13]. Die Zunahme administrativer Diag-
nosen über die Zeit zeigt sich auch in den Daten des 

Gesundheitsmonitorings, wenn man Teilnehmende 
nach ärztlichen Depressionsdiagnosen befragt. So 
lässt sich für die ärztlich diagnostizierte Depression 
zwischen 2009 und 2012 eine Zunahme verzeich-
nen, welche mit 1,7 % jedoch geringer ausfällt als in 
Krankenkassenstatistiken [46]. Dieser Anstieg findet 
nicht allein in Risikogruppen, sondern in der Breite 
der Bevölkerung statt, und kann nur zu geringem 
Grad (13,5 %) durch gleichzeitige Veränderungen 
im Vorkommen von Risiko- und Schutzfaktoren er-
klärt werden.

Auch die Prävalenz einer depressiven Symp-
tomatik lag in einer früheren Erhebung (DEGS1, 
2008 – 2011, vgl. [47] ) insgesamt (8,1 %) sowie bei 
Männern (6,1 %) signifikant niedriger als im Jahr 
2014 [25] (Tabelle 4.2 ). Aufgrund von methodischen 
Unterschieden in der Erfassung kann dies jedoch vor-
erst nur als Hinweis auf eine Zunahme interpretiert 
werden. Diese fällt jedoch nicht annähernd so mar-
kant aus wie die Zunahme ärztlich diagnostizierter 
Depressionen in administrativen Statistiken der GKV. 
Für die CIDI-Depressionsdiagnose zeigen sich hin-
gegen seit Ende der 1990er Jahre in der Gesamtbe-
völkerung sowie für Frauen und Männer stabile Prä-
valenzen (Tabelle 4.5) [48]. Wird eine Depression also 
standardisiert nach diagnostischen Störungskriterien 
erfasst, so findet sich keine Veränderung der Depres-
sionshäufigkeit in der Bevölkerung über die Zeit. Dies 
gilt auch unter Berücksichtigung von potentiellen 
Veränderungen in der soziodemografischen Bevöl-
kerungsstruktur. Bei Frauen bestehen jedoch Unter-
schiede bei altersabhängiger Betrachtung: So hat 
sich die Depressionsprävalenz in der Altersgruppe 
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der 18- bis 34-Jährigen seit 1998 fast verdoppelt, aber 
bei 50- bis 65-Jährigen halbiert. Darüber hinaus las-
sen sich Veränderungen im Schweregrad beobachten. 
Während Ende der 1990er Jahre noch fast ein Viertel 
aller Depressionen bei Frauen als „leicht“ einzustufen 
waren (24,1 %), sind es 2010 nur noch 13,8 %.

Die Ergebnisse zu den zeitlichen Trends entspre-
chen der internationalen Befundlage. So kann in be-
völkerungsrepräsentativen Untersuchungen seit 
Mitte des 20. Jahrhunderts bis heute kein Anstieg 
der Depressionsprävalenzen in der Gesamtbevölke-
rung belegt werden [49 – 51]. Es steigt zwar weltweit 
die Zahl an Personen mit Depression, altersstan-
dardisierte Analysen zeigen jedoch, dass diese Zu-
nahme durch Veränderungen in der Zusammenset-
zung der Weltbevölkerung erklärbar ist, wie etwa das 
Bevölkerungswachstum und die steigende Lebens-
erwartung [45, 52]. Prävalenzstabilität zeigt sich je-
doch nicht in allen Bevölkerungsgruppen. So werden 
teilweise auch leichte Anstiege der Depressionsprä-
valenzen bei Frauen [53 – 55] sowie der Lebenszeit-
prävalenzen in jüngeren Kohorten [56 – 58] berichtet. 
Andere Studien verzeichnen zudem leichte Anstiege 
für das Vorliegen depressiver Symptome [59 – 61]. 
Inwieweit diese Zunahmen in Zusammenhang mit 
einer erhöhten Exposition gegenüber Risikofaktoren 
wie psychosozialen Stressoren stehen, ist fraglich 
[62 – 64]. Ebenso wird der Einfluss einer gestiege-
nen Aufmerksamkeit und Gesundheitskompetenz 
bezüglich psychischen Erlebens in der Bevölkerung 
(„mental health literacy“ [65]) diskutiert. Sie um-
fasst eine stärkere Wahrnehmung von psychischen 
Symptomen und ist verbunden mit einer höheren 

Bereitschaft dieses Erleben auch im Survey zu be-
richten oder Versorgungsangebote aufgrund dessen 
in Anspruch zu nehmen [39, 63, 66]. Dennoch bleibt 
der markante Anstieg der administrativ erfassten 
Depressionsdiagnosen im Versorgungssystem vor 
dem Hintergrund der stabilen Depressionspräva-
lenzen (CIDI-Diagnose) in der Gesamtbevölkerung 
insgesamt erklärungsbedürftig. Das gilt auch insbe-
sondere deshalb, weil diesbezüglich regionale Un-
terschiede feststellbar sind [67] und sich der Anstieg 
gleichermaßen für alle Bevölkerungsgruppen zeigt 
[46] (Abschnitt „Regionale Unterschiede“). 

C TABELLE 4.5

Entwicklung der Häufigkeit von Depression über die Zeit bei 
Frauen und Männern (12-Monats-Prävalenz mit 95 %-KI)

Anmerkungen Datenbasis: CIDI-Depressionsdiagnose i. d. l. 12 Monaten 
erhoben in BGS98 (1997 – 1999) und DEGS1-MH (2009 – 2012), Alters-
bereich 18 bis 65 Jahre [48]

FRAUEN

DEGS1 – MHBGS98 DEGS1 – MHBGS98

MÄNNER

10,0 % (8,5–11,8) 10,5 % (8,6 – 12,8) 4,9 % (3,9 – 6,1) 4,2 % (3,3 – 5,4)Gesamt

Altersgruppe

8,8 % (6,6 – 11,6) 15,6 % (11,3 – 21,0) 4,4 % (3,0 – 6,5) 4,0 % (2,4 – 6,7)

11,5 % (9,2 – 14,3) 11,0 % (8,1 – 14,7) 5,4 % (3,9 – 7,5) 4,0 % (2,4 – 6,7)

9,8 % (7,3 – 13,0) 5,0 % (3,5 – 7,1) 4,9 % (3,4 – 6,9) 4,6 % (3,1 – 6,8)

18 – 34 Jahre

35 – 49 Jahre

50 – 65 Jahre
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Risiko- und 
Schutzfaktoren

Depressionen können selten auf eine bestimmte 
Ursache zurückgeführt werden, sondern sind viel-
mehr Folge eines komplexen Zusammenspiels ver-
schiedener Einflussfaktoren. Das Vulnerabilitäts-
Stress-Modell geht davon aus, dass eine Depression 
vor dem Hintergrund einer individuellen Veranla-
gung dann entsteht, wenn chronische oder akute 
Stressoren auftreten und in Abwesenheit adäquater 
Schutzfaktoren die Bewältigungsfähigkeiten einer 
Person (langfristig) überfordern. 

Auf unterschiedlichen Ebenen des Organismus 
werden zahlreiche biologische, psychische und sozi-
ale Risiko- und Schutzfaktoren beschrieben, die mit-
einander in Wechselwirkung stehen. Auf Seiten der 
Risikofaktoren empirisch belegt ist der Einfluss eines 
genetisch vermittelten Erkrankungsrisikos, die Rolle 
neurobiologischer Faktoren (u. a. Neurotransmit-
ter, Stresshormone), belastender Lebensereignisse 
und -bedingungen (z. B. Gewalterfahrung, Verlust 
nahestehender Personen, berufliche Überlastung, 
Partnerschaftskonflikte, Diskriminierungserfahrung, 
Armut) sowie anderer psychischer Störungen und 
körperlicher Erkrankungen [30, 68–71]. Die psycho-
logischen Erklärungsmodelle betonen zudem die 
Bedeutung biografischer Erfahrungen, der wahrge-
nommenen Kontrollierbarkeit der Umwelt sowie ne-
gativer Gedanken und Erwartungen für die Entwick-
lung einer Depression. 

Eine Vielzahl von Risiko- und Schutzfaktoren, 
die im Feld der Public Mental Health etabliert sind 

[72 – 74], wurde anhand der Daten des Gesund-
heitsmonitoring des RKI untersucht und deren Zu-
sammenhang mit Depression in der deutschen 
Allgemeinbevölkerung analysiert (Kapitel 3.2). Die 
zentralen Faktoren werden im Überblick (Abbildung 
5.1.2) sowie im Folgenden einzeln aufgeführt und der 
Forschungsstand zusammenfassend berichtet. 

Alter und Geschlecht

Bei den verschiedenen Indikatoren von Depression 
unterscheidet sich die Rolle des Alters als Risiko- 
oder Schutzfaktor [27, 47, 75] (Abbildung 4.3). Die 
Zahl administrativer Depressionsdiagnosen steigt 
im Altersverlauf auf mehr als ein 3-faches an. Die 
Häufigkeit der selbstberichteten ärztlich diagnosti-
zierten Depression liegt deutlich und mit steigendem 
Alter zunehmend darunter. Nahezu gegenläufige Al-
terskurven zeigen Depressionsdiagnosen, die im kli-
nischen Interview (CIDI) im Survey gestellt werden. 
Gemäß den diagnostischen Kriterien werden dem-
nach mehr junge, gemäß Behandelnder mehr ältere 
Menschen (vor allem Frauen) als depressiv erfasst. 
Eine aktuelle depressive Symptomatik bleibt zwi-
schen den Altersgruppen tendenziell am stabilsten 
und sinkt im höheren Alter ab. 

Für jede Alterskurve (Abbildung 4.3) kommen ver-
schiedene Erklärungen in Frage. Dass ältere Menschen 
seltener die Kriterien der CIDI-Depressionsdiagnose 

4.3
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erfüllen, wird unter anderem sowohl als Widerstands-
kraft gegen psychische Störungen gedeutet, die mit 
dem Lebensalter zunimmt, als auch als eine mög-
licherweise schlechtere Erinnerung depressiver Epi-
soden in Zweifel gezogen [76]. Dagegen kann der 
Anstieg ärztlich diagnostizierter Depression mit 
dem Alter zum Teil dadurch erklärt werden, dass äl-
tere Menschen aufgrund sich häufender somatischer 

Gesundheitsprobleme öfter ärztliche Behandlung in 
Anspruch nehmen und folglich eine größere Wahr-
scheinlichkeit besteht, eine vorliegende Depression 
auch zu entdecken als bei jüngeren Menschen. 

C  ABBILDUNG 4.2    

Risiko- und Schutzfaktoren von Depression 
bei Frauen und Männern (Odds Ratios, mit 
95 %-KI)

Anmerkungen Datenbasis: CIDI-Depressionsdiagnose i. d. l. 12 Monaten erhoben in 
DEGS1-MH, Altersbereich 18 – 79 Jahre bzw. für chronischen Stress 18 – 64 Jahre; Odds 
Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle der logistischen Regressionen der CIDI-Depres-
sionsdiagnose (AV) auf Risiko- und Schutzfaktoren (UV), kontrolliert für Alter 

Geschlecht (weiblich vs. männlich)

Sozioökonomischer Status (niedrig vs. hoch)

Feste Parterschaft (nein vs. ja)

Einpersonenhaushalt (1 vs. > 1 Person 
ab 18 Jahren im Haushalt)

Arbeitslosigkeit i.d.l. 5 Jahren (ja vs. nein)

Soziale Unterstützung (niedrig vs. hoch)

Chronischer Stress (überdurchschnittlich vs.
unterdurchschnittlich)

>500.000 vs. <20.000 Einwohner

Sozioökonomische Deprivation der Region 
(hoch vs. niedrig)

ODDS RATIO

210 3 4 5 6 7 8 9 10 11

2,1
2,18

2,97
1,77

2,58
1,67

2,26
1,78

4,3
1,84

2,15
1,42

3,49
5,32

2,57
2,57

3,35
0,98

Frauen

Männer
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Diese Abweichungen der Kurven voneinander weisen 
auch auf unterschiedliche Versorgungssituationen für 
die Altersgruppen hin [31]: Bei jüngeren Menschen 
bestätigt sich eine ärztlich diagnostizierte Depres-
sion häufiger im klinischen Interview (CIDI) als bei 
älteren. Zugleich berichten unter den Jüngeren auch 
mehr Personen, die im klinischen Interview die Krite-
rien der Störung erfüllen (CIDI), keine ärztliche Dia-
gnose erhalten zu haben. Diese Ergebnisse können 
als Hinweise auf einen tendenzielle Unterversorgung 
von Depressionen bei jüngeren Erwachsenen und 
eine tendenzielle Überversorgung älterer Erwachse-
ner interpretiert werden, wobei zu berücksichtigen ist, 
dass sich hierin auch Differenzen der Altersgruppen 
im subjektiv wahrgenommenen Behandlungsbedarf 
und Hilfesuchverhalten abbilden können. 

Im Zeitverlauf scheinen sich Zusammenhänge 
zwischen Depression und Alter zu verändern, da im 
Jahr 2010 mehr jüngere und weniger ältere Frauen die 
Kriterien einer CIDI-Depressionsdiagnose erfüllten 
als Ende der 1990er Jahre (Tabelle 4.5) [48].

Das hohe Alter jenseits der hier betrachteten 79. 
Lebensjahre ist in den Surveydaten des RKI nicht ein-
geschlossen. Spezifische Befragungsstudien in dieser 
Altersgruppe machen auf deren erhöhtes Depressions-
risiko aufmerksam. Eine Übersichtarbeit zeigt, dass 
7,2 % der über 75-Jährigen eine Depression vergleich-
bar der CIDI-Depressionsdiagnose aufweisen [77]. Die-
ser Befund deutet einen Anstieg der Depressionshäu-
figkeit im letzten Lebensabschnitt an, der auch eine 

Zunahme unterschwelliger Depressionen im Sinne 
einer depressiven Symptomatik einschließt [78]. 

In allen Depressionsmaßen zeigen Frauen na-
hezu doppelt so hohe Prävalenzen wie Männer [27, 
47, 79] (Abbildung 4.3). Auch bei Berücksichtigung 
von Altersunterschieden ist das Risiko einer CIDI-Di-
agnose bei Frauen um mehr als das 2,5-fache höher 
als bei Männern (Abbildung 4.2). Dieser bekannte 
epidemiologische Befund lässt sich international, mit 
verschiedenen Erhebungsinstrumenten sowie über 
die Jahre stabil replizieren [80, 81]. In der Interpre-
tation des Geschlechterunterschiedes werden unter 
anderem die Bedeutung von biologischen Strukturen 
und Mechanismen (z. B. Hirnphysiologie, hormo-
nelle Reaktionen), Auswirkungen unterschiedlicher 
soziokultureller Geschlechterrollen und eine stär-
kere Häufung kritischer Lebensereignisse und sozia-
ler Stressoren bei Frauen diskutiert. Auch wenn so-
ziodemografische und -ökonomische Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern in Deutschland sta-
tistisch berücksichtigt werden, liegt die Wahrschein-
lichkeit einer psychischen Störung (CIDI-Diagnose) 
bei Frauen 1,6-fach so hoch wie bei Männern [82]. Die 
unterschiedliche Zahl ärztlicher Depressionsdiagno-
sen wird durch ein aktiveres Hilfesuchverhalten von 
Frauen mitbedingt [83].

Grundsätzlich kann diskutiert werden, ob die dia-
gnostischen Kriterien der Depression überhaupt für 
die gesamte Bevölkerung gleichermaßen passend 
sind. So wird angenommen, dass in den aktuellen 
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Anmerkungen Datenbasis: 1 Ärztlich diagnostizierte Depression i. d. l. 12 Monaten 
erhoben in DEGS1 [75], 2 CIDI-Depressionsdiagnose i. d. l. 12 Monaten erhoben 
in DEGS1-MH [75], 3 administrative Depressionsdiagnose in Routinedaten der 
BARMER i. d. l. 12 Monaten [75]; 4 Depressive Symptomatik i. d. l. 2 Wochen erhoben 
mit PHQ-9 in DEGS1; Altersbereich 20 – 79 Jahre

Ärztlich diagnostizierte Depression 1

CIDI-Depressionsdiagnose 2

Administrative Depressionsdiagnose 3

Depressive Symptomatik 4

20
18
16
14
12
10

8
6
4
2
0

12
-M

O
N

AT
S-

PR
ÄV

AL
EN

Z

20–29 
ALTERSGRUPPE (JAHRE) ALTERSGRUPPE (JAHRE)

20–29 

JAHRE

30–39 30–39 40–49 40–49 50–59 50–59 60–69 60–69 70–79 70–79 

Frauen Männer

zum Beispiel zum Beispiel 



53

Diagnosesystemen eher typisch weibliche Depres-
sionssymptome beschrieben werden und dagegen 
bei Männern häufiger Aggression, antisoziales und 
Hochrisikoverhalten im Vordergrund stehen [81, 
84], die in den Kriterien für die Diagnose Depression 
nicht enthalten sind. Auch für Depressionen im hö-
heren Lebensalter wird angenommen, dass diese 
sich möglicherweise mit einer geringen Zahl psychi-
scher Symptome vermehrt in körperlichen Beschwer-
den äußern [85, 86]. Demzufolge würde die Häufig-
keit von Depressionen, wenn diese also in einem 
breiteren Sinne definiert werden als in den Diagno-
sesystemen (und folglich auch dem CIDI-Interview), 
bei Männern und älteren Menschen unterschätzt.

Sozioökonomischer Status 

Der bekannte Zusammenhang zwischen der so-
zialen und gesundheitlichen Lage besteht trotz des 
hohen Lebensstandards und der gut ausgebauten 
Gesundheitsversorgung auch in Deutschland [87, 
88]. Bildung, Einkommen und Berufsstatus bzw. Er-
werbsbeteiligung bestimmen nicht nur die mate-

riellen Ressourcen einer Person, sondern auch ihre 
gesellschaftliche Teilhabe und Zukunftschancen. Ihr 
Zusammenhang mit psychischer Gesundheit ist ein 
international stabiler Befund [89, 90]. In den Daten 
des Gesundheitsmonitorings des RKI zeigen Ana-
lysen des sozioökonomischen Status (SES, zusam-
mengesetzter Index aus Einkommen, Bildungs- und 
Berufsstatus) gesundheitliche Ungleichheit auch bei 
von Depression Betroffenen, die sich je nach Indika-
tor unterschiedlich darstellt (Abbildung 4.4).

Der stärkste soziale Gradient besteht in der Ver-
teilung der aktuellen depressiven Symptomatik. Bei 
Frauen mit niedrigem SES zeigt sich mit 16,7 % eine 
mehr als dreimal so hohe Prävalenz wie bei Frauen 
mit hohem SES (5,0 %), bei Männern eine mehr als 
doppelt so hohe Prävalenz (niedriger SES 10,7 % vs. 
hoher SES 4,4 %) [27, siehe auch 47]. Im mittleren 
Lebensalter ist die gesundheitliche Ungleichheit am 
stärksten ausgeprägt (Frauen 45 – 64 Jahre, Männer 
30 – 44 Jahre). Sie verringert sich im höheren Alter, da 
soziale Einflüsse gegenüber körperlichen Alterungs-
prozessen an Bedeutung für das Erkrankungsrisiko 
verlieren und auch der Renteneintritt zu einer Anglei-
chung der Lebenssituationen beiträgt [91]. Wird allein 
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der berufliche oder schulische Bildungsabschluss un-
tersucht, zeigen sich Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen auch unabhängig vom Einkommen und 
ausgeübtem Beruf mit einem 2,5-fach erhöhten Risiko 
für eine depressive Symptomatik in der Gruppe mit 
niedrigem gegenüber hohem Bildungsabschluss [25].

Neben den objektiven Lebensbedingungen spielt 
die individuelle Bewertung der eigenen sozialen 
Position eine wesentliche Rolle für die psychische 
Gesundheit. Werden Studienteilnehmende gefragt, 
an welcher Position sie sich auf einer sozialen Stu-
fenleiter selbst platzieren, zeigt sich der so erfasste 
subjektive SES als Vermittler (Mediator) zwischen 
objektivem SES und einer aktuellen depressiven 
Symptomatik [92]. Wie Menschen in sozialen Ver-
gleichsprozessen ihre gesellschaftlichen Chancen 
einschätzen bzw. sich als benachteiligt erleben, leistet 
demnach einen eigenständigen Beitrag zur gesund-
heitlichen Ungleichheit.

Das Vollbild einer depressiven Störung (CIDI-
Diagnose) zeigt einen mit der depressiven Sympto-
matik vergleichbaren Zusammenhang mit der so-
zialen Lage [27, 79, 93], der jedoch nur bei Frauen 
statistisch signifikant ausfällt (Abbildung 4.2). In 
der Gruppe mit niedrigem SES erfüllt ein doppelt so 
großer Anteil an Personen die Kriterien der CIDI-De-
pressionsdiagnose gegenüber der Gruppe mit ho-
hen SES (Frauen: 14,9 % vs. 8,1 %; Männer: 5,5 % 
vs. 2,6 %) [27] (Abbildung 4.4). Berücksichtigt man, 
dass bei Menschen mit niedrigem SES auch häufiger 
weitere Risikofaktoren auftreten, unter anderem ge-
ringere soziale Unterstützung oder eine höhere An-
zahl chronischer somatischer Erkrankungen, verliert 
bei statistischer Kontrolle dieser Faktoren der SES-
Gradient an statistischer Bedeutsamkeit [27]. Dieses 
Ergebnis weist darauf hin, dass der Zusammenhang 
zwischen Gesundheit und SES erst im Kontext von 
vermittelnden Prozessen wie der sozialen Integra-
tion oder der körperlichen Gesundheit verstanden 
werden kann. Internationale Daten zeigen zudem, 
dass sich sozioökonomische Unterschiede sowohl 
auf die Häufigkeit als auch auf die Chronizität von 
Depressionen auswirken [94].

Klärungsbedürftig ist, ob sich soziale Benachtei-
ligung heute möglicherweise stärker auf die Entste-
hung und den Verlauf einer Depression auswirkt als 
in der Vergangenheit. Auswertungen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 legen nahe, dass psychische 
Störungen und darunter primär depressive Störun-
gen (CIDI-Diagnosen inkl. Dysthymien) häufiger in 
der jüngsten Kohorte (Geburtsjahrgänge 1968 bis 
1980) gegenüber den älteren Kohorten (Geburtsjahr-
gänge 1948 bis 1967 und 1933 bis 1947) und vorran-
gig in der Gruppe mit niedrigem SES auftritt [93]. 

Auch in Krankenkassendaten zeigt die Verteilung 
administrativer Depressionsdiagnosen sozioöko-
nomische Unterschiede. So werden Depressionsdia-
gnosen bei Versicherten mit geringem Einkommen 
häufiger gestellt [95]. Versicherte mit niedrigerem Bil-
dungsniveau werden häufiger aufgrund von Depres-
sion arbeitsunfähig gemeldet [96]. Im Vergleich ver-
schiedener Berufsgruppen wird die höchste Zahl an 
Arbeitsunfähigkeitsfällen aufgrund von Depression 
im Dialogmarketing (Call-Center), in der Altenpflege, 
Kinderbetreuung und Gesundheits- und Kranken-
pflege verzeichnet und liegt am niedrigsten bei Ärz-
tinnen und Ärzten, in der Softwareentwicklung und 
Hochschullehre [96]. Bei erwerbstätigen Versicherten 
in Führungs- oder Leitungspositionen werden weni-
ger Arbeitsunfähigkeitsfälle aufgrund von Depression 
verzeichnet als bei Versicherten ohne Leitungsfunk-
tion [96]. Die Ergebnisse im Gesundheitsmonitoring 
des RKI zu sozioökonomischen Unterschieden bei 
ärztlich diagnostizierter Depression reflektieren die-
sen Befund hauptsächlich bei Frauen (Abbildung 
4.4), fallen zwischen unterschiedlichen Erhebungen 
jedoch abweichend aus [26, 27, 47, 97].

Erwerbslosigkeit

Obwohl der SES in engem Zusammenhang mit der 
Erwerbssituation einer Person steht, liegt in der 
Erwerbslosigkeit ein eigenständiger Risikofaktor für 
Depression [28, 29, 98]. Frauen mit Arbeitslosig-
keitserfahrungen in den letzten fünf Jahren haben 
mit einer Prävalenz von 21,9 % ein mehr als doppelt 
so hohes Risiko für Depression (CIDI-Diagnose) im 
Vergleich zu Frauen ohne Arbeitslosigkeitserfahrung 
[99] (Abbildung 4.2). 

Auch in der Versorgung fällt die Gruppe der Er-
werbslosen als besonders gefährdet auf. So ist die 
Prävalenz von Depression auch in Krankenkassen-
daten bei erwerbslosen Versicherten doppelt so 
hoch wie in der Gesamtgruppe aller Versicherten 
(20,7 % vs. 10,9 %) [100]. Mit zunehmender Dauer 
der Arbeitslosigkeitserfahrung berichten Erwerbslose 
umso häufiger eine ärztlich diagnostizierte Depres-
sion [101]. Im Vergleich zu den erwerbstätigen Versi-
cherten (Pflicht- und freiwillig Versicherte) kommen 
erwerbslose Versicherte auf eine vier- bis achtfache 
Anzahl an Arbeitsunfähigkeitstagen aufgrund von De-
pression [102]. Diese Bedeutung des Erwerbsstatus 
verschärfte sich in den vergangenen Jahren. So fällt 
der jährliche Anstieg von Fehlzeiten aufgrund von 
Depression unter erwerbslosen Versicherten (wobei 
hier vorrangig ALG-I-Bezug berücksichtigt wurde) 
mehr als doppelt so hoch aus wie bei erwerbstätigen 



55

Versicherten (374 % vs. 171 % relative Veränderung 
zwischen den Jahren 2000 und 2013) [96]. 

Das Geschlechterverhältnis stellt sich in der Ver-
sorgung allerdings umgekehrt dar, wie Auswertun-
gen von Daten des Gesundheitsmonitorings des RKI 
zeigen: Während bei Frauen mit Arbeitslosigkeitser-
fahrung häufiger eine depressive Symptomatik und 
CIDI-Depressionsdiagnose vorliegt als bei Männern, 
schlägt sich dies im Versorgungsgeschehen nicht 
nieder. Dort wird bei erwerbslosen Männern häufiger 
eine ärztliche Depressionsdiagnose dokumentiert als 
bei erwerbslosen Frauen [97, 101]. In gleicher Form 
zeigt sich nur bei Männern, dass bereits eine redu-
zierte Arbeitszeit gegenüber einer Vollzeittätigkeit 
mit einem erhöhten Risiko für eine ärztliche Depres-
sionsdiagnose verbunden ist [97]. Allerdings verän-
dern sich die Zusammenhänge möglicherweise über 
die Zeit, denn Ende der 1990er Jahre fand sich für 
arbeitslos gemeldete gegenüber in Voll- oder Teilzeit 
arbeitende Männer sogar ein höheres Depressions-
risiko (CIDI-Diagnose) als für Frauen [98].

Familienstand und Partnerschaft

Wie in vielen westlichen Gesellschaften verändern 
sich auch in Deutschland die Formen menschlichen 
Zusammenlebens. Anstelle der traditionellen Ehe 
wächst die Zahl alternativer Lebensgemeinschaften 
mit Kindern, alleinerziehender Eltern sowie alleinste-
hender und lebender Menschen [103]. Gute soziale 
Beziehungen tragen durch positive Erfahrungen zur 
psychischen Gesundheit bei und stärken die Wider-
standskraft bei Belastungen, in dem sie Gefühle der 
Zuneigung, Zugehörigkeit, Anteilnahme sowie emo-
tionale und tatkräftige Unterstützung bieten. Für die 
Bevölkerungsgesundheit stellen Defizite in sozialen 
Beziehungen einen Risikofaktor dar, dessen Bedeu-
tung mit dem schädlichen Einfluss von Rauchen 
und Übergewicht verglichen wird [104]. Der Zusam-
menhang zeigt sich sowohl hinsichtlich der Sterb-
lichkeit als auch der körperlichen sowie psychischen 
Gesundheit [105] und ist auch für Depressionen gut 
untersucht [106, 107]. Die Daten des Gesundheits-
monitorings des RKI bestätigen diesen Zusammen-
hang, der bekanntermaßen bei Frauen im Vergleich 
zu Männern markanter ausfällt. So tritt bei Frauen, 
deren soziales Netzwerk durch Ehe oder feste Part-
nerschaft gekennzeichnet ist, deutlich seltener eine 
depressive Symptomatik auf, als wenn diese ge-
trennt, geschieden, verwitwet oder als Single leben 
[27]. Auch das Risiko der CIDI-Depressionsdiag-
nose ist bei Frauen ohne Partnerschaft um das circa  
3-fache erhöht (Abbildung 4.2). 

Eine ärztlich diagnostizierte Depression wird sowohl 
von Frauen als auch von Männern, die nicht in einer 
Partnerschaft oder allein im Haushalt leben, etwa 
doppelt so häufig berichtet [27, 97]. Insofern fallen 
Männer mit geringer sozialer Integration nicht durch 
ein häufigeres Auftreten depressiver Symptome oder 
Störungen an sich auf, wohl aber durch eine häufigere 
Diagnosestellung im Versorgungssystem. Der protek-
tive Effekt von Partnerschaften schlägt sich allerdings 
nicht in der jüngsten Altersgruppe bzw. Kohorte der 
18- bis 29-Jährigen nieder [97]. Die größte Bedeutung 
hat die Partnerschaft für Mütter und Väter, denn bei 
alleinerziehenden Frauen und Männern ist das Risiko 
einer ärztlich diagnostizierten Depression um mehr 
als das 2-fache erhöht [97]. Im Alter von 45 bis 64 Jah-
ren zeigt sich dieses Muster bei Männern nicht mehr, 
bei Frauen dagegen umso deutlicher.

Soziale Unterstützung

Neben der Partnerschaft bietet das soziale Netzwerk 
aus Familie, Freunden, Nachbarn und Anderen und 
vor allem die darin erlebte soziale Unterstützung eine 
zentrale Ressource für die psychische Gesundheit. 
In den Surveys des RKI werden Angaben zur Anzahl 
nahestehender Personen, dem Interesse anderer an 
der eigenen Person und wie einfach es ist, Hilfe von 
Nachbarn zu erhalten mit der Oslo Social Support 
Scale erfasst [108]. Unter den ca. 12 % der Bevölke-
rung, die angeben, nur geringe soziale Unterstüt-
zung zu erfahren, ist die Häufigkeit von Depression 
deutlich erhöht [27]. 16,1 % der Männer und 27,7 % 
der Frauen dieser Gruppe weisen eine depressive 
Symptomatik auf. Das Risiko für eine CIDI-Depres-
sionsdiagnose liegt bei Frauen mit geringer sozialer 
Unterstützung um mehr als ein 4-faches höher als bei 
Frauen, die eine starke Unterstützung erleben (Abbil-
dung 4.2). Unterschiede zwischen mittlerer und star-
ker sozialer Unterstützung schlagen sich dagegen 
nicht in der Depressionshäufigkeit nieder. Wie tiefer-
gehende Analysen der Daten des Gesundheitsmoni-
torings des RKI nahelegen, kann die als gering erlebte 
soziale Unterstützung bei Menschen mit Arbeitslo-
sigkeitserfahrungen deren Risiko für Depression im 
Sinne eines Mediators vermitteln, der entsprechende 
Erklärungsanteil liegt bei etwa 20 % [99].

Für Forschung und Behandlung bleibt die Schwie-
rigkeit bestehen, dass depressive Personen aufgrund 
ihrer Symptomatik ihre soziale Umwelt in unrealis-
tischem Maße als negativ bewerten [106] und sich 
ihrerseits aus Beziehungen zurückziehen. Internatio-
nale Längsschnittstudien zeigen allerdings, dass die 
gefundenen Zusammenhänge nicht allein durch den 
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sozialen Rückzug depressiver Personen begründet 
sind, sondern dass die Wahrnehmung eines unter-
stützenden Umfeldes – sogar unabhängig von der 
tatsächlich geleisteten Unterstützung – einen tragfä-
higen Schutz vor dem Entstehen von Depressionen 
darstellt [107]. 

Chronischer Stress

Wenn Belastungen durch Lebensbedingungen und 
-ereignisse die individuellen Bewältigungsressourcen 
eines Menschen langfristig übersteigen, spricht man 
von chronischem Stress. Mit der Screening-Skala des 
Trierer Inventars zum chronischen Stress (TICCS-
SSCS) [109] wurden chronische Besorgnis, arbeits-
bezogene sowie soziale Überlastung, Überforderung 
und mangelnde Anerkennung erfasst. Das Risiko der 
CIDI-Depressionsdiagnose ist bei überdurchschnitt-
licher Stressbelastung bei Frauen und Männern um 
mehr als das 4- bis 5-fache erhöht (Abbildung 4.2). 
Vergleicht man verschiedene psychische Störungen 
untereinander, fällt auf, dass bei chronischem Stress 
zwar das Risiko aller Diagnosen steigt, für affektive 
Störungen aber mit Abstand am stärksten [110]. 
Betrachtet man die 10 % der Bevölkerung mit der 
stärksten Stressbelastung, besteht bei mehr als der 
Hälfte (53,7 %) eine depressive Symptomatik [109]. 

Diese Ergebnisse werden auch in der interna-
tionalen Literatur als Belege dafür diskutiert, dass 
Stress einerseits einen ursächlichen Risikofaktor für 
die Entstehung einer Depression darstellt [111] und 
andererseits auch in Folge einer Depression entste-
hen kann, wenn diese zu einem negativen Denkstil, 
Selbstunsicherheit, Einschränkungen in der Gestal-
tung zwischenmenschlicher Beziehungen und der 
Vermeidung von Problemen führt [112]. 

Regionale Unterschiede

In der Folge ökonomischer und demografischer Pro-
zesse unterscheiden sich Regionen in Deutschland 
erheblich in ihrer soziodemografischen Zusammen-
setzung sowie ihrer Wirtschaftskraft und den Lebens-
chancen, die sie bieten [113]. Geht man davon aus, 
dass Depressionen durch ein komplexes Zusam-
menspiel bio-psycho-sozialer Faktoren entstehen 
und in ihrem Verlauf beeinflusst werden, erscheint 
eine entsprechende räumliche Ungleichverteilung 
der Häufigkeit oder auch Schwere von Depressionen 
plausibel. Dabei werden unter dem Begriff der regio-
nalen Unterschiede verschiedene Aspekte betrachtet, 
unter anderem Abweichungen zwischen Regionen in 

ihrer Einwohnerzahl, Siedlungs- oder Sozialstruktur 
und geographischen Lage.

Regionale Unterschiede in der Prävalenz von 
Depression (CIDI-Diagnose) sollten für beide Ge-
schlechter getrennt analysiert werden (Abbildung 
4.2), weil sich bemerkenswerte Unterschiede zwi-
schen Frauen und Männern zeigen. Wie vertiefende 
Analysen ergeben, erfüllen doppelt so viele Frauen in 
Großstädten (>500.000 Einwohner: 15,5 %) die Kri-
terien einer Depressionsdiagnose (CIDI) wie in länd-
lichen und kleinstädtischen Gemeinden (<20.000 
Einwohner: 7,6 %). Bei Männern finden sich dagegen 
statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Regi-
onen unterschiedlicher sozialer Lage, wie sie im so-
zioökonomischen Deprivationsindex erfasst werden 
[114]. In hoch deprivierten Gemeinden (hohe Anzahl 
an Personen ohne Schulabschluss, hohe Arbeitslo-
sen- und Schuldnerquote, geringe Steuereinnahmen 
etc.) erfüllen 5,1 % der Männer die Kriterien einer De-
pressionsdiagnose (CIDI), in Gemeinden mit nied-
riger sozioökonomischer Deprivation dagegen nur 
1,7 %, bei mittlerer 4,3 %. 

Auch der Anteil der Bevölkerung, der eine aktu-
elle depressive Symptomatik erlebt, variiert zwischen 
Regionen. Am wenigsten belastet zeigen sich Perso-
nen in Kleinstädten (5.000–20.000 Einwohner: 5,8 %), 
deutlicher größer ist die Zahl in mittel- und großstäd-
tischen Wohnorten (20.000–<100.000 Einwohner: 
9,1; >100.000 Einwohner: 9,4)[47]. Gegenüber länd-
lichen Gemeinden (<5.000 Einwohner, 7,4 %) zeigen 
sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede. Im 
Vergleich der Bundesländer liegt die Zahl von Frauen 
mit depressiver Symptomatik in Berlin und Branden-
burg am höchsten (14,6 %) und in Thüringen nur bei 
knapp der Hälfte (7,4 %), unter den Männern besteht 
die höchste Prävalenz im Saarland (11,4 %) und die 
niedrigste in Bayern (5,7 %)[25]. 

Zur Erklärung regionaler Ungleichheit in der Ge-
sundheit wird unter anderem diskutiert, ob lokal er-
höhte Depressionsprävalenzen a) durch die räumliche 
Konzentration von Personen mit individuellen Risiko-
faktoren zustande kommen, b) durch die pathogene 
Wirkungen eines Raumes an sich bedingt werden 
(z. B. durch Lärm oder Umweltbelastung in Städten) 
oder c) Folge von Binnenmigration gesunder sowie 
gesundheitlich belasteter Personen sind, wobei es em-
pirische Belege für alle drei Ansätze gibt [115 – 118]. In 
Deutschland lässt sich die genannte Stadt-Land-Ver-
teilung der aktuellen depressiven Symptomatik nicht 
durch eine entsprechende Verteilung von Risikofakto-
ren (wie Geschlecht, Alter, SES etc.) erklären [27, 47]. 

Betrachtet man den Zeitverlauf, lag das Risiko 
von Depression und Dysthymie (CIDI-Diagnosen) 
Ende der 1990er Jahre in den alten Bundesländern 
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1,5-fach höher als in den neuen [119]. In der Erhebung 
2010 war diese Differenz für die Gesamtgruppe psy-
chischer Störungen nicht mehr feststellbar [79] (De-
pressionen nicht gesondert berichtet). Anders stellt 
sich die Datenlage für Depressionsdiagnosen im Ver-
sorgungsgeschehen dar. In Krankenkassenstatistiken 
liegt die Häufigkeit dokumentierter Depressionsdiag-
nosen in den Bundesländern mit der höchsten Präva-
lenz doppelt so hoch wie in jenen mit der geringsten, 
wobei sich ein Ost-West- und Nord-Süd-Gefälle ab-
bildet [15, 102]. Allerdings zeichnet sich auch hier ein 
Trend zu innerdeutscher Angleichung ab. So haben 
sich die Unterschiede, die in den Arbeitsunfähigkeits-
zeiten aufgrund von Depression zwischen den Bun-
desländern bestehen, seit 2009 halbiert [96]. 

Besonders drastisch fällt die räumliche Ungleich-
verteilung der in der Versorgung abgerechneten De-
pressionsdiagnosen aus, wenn man einzelne Land-
kreise und kreisfreie Städte vergleicht. So weisen 
jene mit der höchsten Rate eine 3-fach höhere Prä-
valenz administrativer Depressionsdiagnosen auf als 
jene mit der geringsten Rate (7,2 % vs. 21,4 %) [15], 
selbst wenn der Einfluss regionaler Unterschiede in 
Alter, Geschlecht und körperlicher Morbidität berück-
sichtigt wird [12]. Im Stadt-Land-Vergleich zeigt sich 
gleichermaßen, dass die Großstadtbevölkerung am 
häufigsten von ärztlich diagnostizierter Depression 
berichtet, am seltensten Einwohner kleinstädtischer 
Wohnorte [12, 27, 47, 102]. 

Weshalb die Zahl der ambulant und stationär 
gestellten Depressionsdiagnosen in Deutschlands 
Regionen so erheblich variiert, ist auf Ebene von Pa-
tientinnen und Patienten, Behandelnden und Versor-
gungsstrukturen zu beantworten. Neben den oben 
diskutierten Ursachen für ein tatsächlich räumlich 
unterschiedliches Vorkommen depressiver Störun-
gen kommen bei Betrachtung der administrativen 
Diagnosen darüber hinaus Unterschiede in der Aus-
stattung einer Region mit Versorgungsangeboten, 
dem lokalen Inanspruchnahmeverhalten der Bevöl-
kerung sowie dem Erkennen und Dokumentieren der 
Diagnosen durch die Behandelnden hinzu [102].

Somatische Komorbidität

Menschen erkranken oft an psychischen und körper-
lichen Erkrankungen gleichzeitig. Auf Bevölkerungs-
ebene ist eine solche somatische Komorbidität mit 
deutlich höheren Morbiditäts- und Mortalitätsraten 
verbunden, mit wesentlich mehr Arbeitsausfällen, 
einer niedrigeren Lebensqualität, einer deutlich 
erhöhten Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen sowie erhöhten Versorgungskosten [120 – 125]. 

Die körperliche Gesundheit hat einen bedeuten-
den Einfluss auf die psychische Gesundheit und 
psychische Symptome und Störungen sind häu-
fig Folge einer körperlichen Erkrankung. Auch im 
Gesundheitsmonitoring des RKI zeigt sich, dass 
chronische körperliche Erkrankungen mit einer 
Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit ein-
hergehen, allerdings je nach Alter in unterschiedli-
chem Ausmaß [126]: Bei den Erwachsenen jüngeren 
oder mittleren Alters zeigt schon eine einzelne chro-
nisch-somatische Erkrankung Zusammenhänge mit 
einer deutlichen Beeinträchtigung der psychischen 
Gesundheit, bei Älteren erst dann, wenn diese von 
zwei oder mehr chronischen Erkrankungen betroffen 
sind. Vermutlich akzeptieren ältere Personen körper-
liche Probleme besser, was die psychische Belastung 
verringert [127]. Unabhängig vom Alter fühlen sich 
insbesondere multimorbid erkrankte Personen (mit 
vier oder mehr chronischen Erkrankungen) psy-
chisch beeinträchtigt und haben auch am häufigsten 
eine diagnostizierte Depression. Auswertungen mit 
dem Fokus auf Diabetes mellitus zeigen [128], dass 
Personen mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes per 
se nicht häufiger auch eine ärztliche Depressionsdia-
gnose aufweisen. Bei vorliegendem Diabetes führt 
jedoch (vor allem bei Personen unter 50 Jahren) 
eine höhere Anzahl weiterer chronischer körperli-
cher Erkrankungen, im Sinne von Multimorbidität, 
zu einem erhöhten Depressionsrisiko. In einer Stu-
die zu Personen mit angeborenem Herzfehler waren 
Depressionen und Dysthymie bei diesen deutlich 
häufiger als in der Gesamtbevölkerung. So hatten 
ungefähr 25 % der Patientinnen und Patienten mit 
Herzfehler zusätzlich eine Depression und 11 % 
eine Dysthymie, im Vergleich zu 7 % bzw. 4 % in der 
Gesamtbevölkerung [129]. 

kapitel vier – depression
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Individuelle und 
gesellschaftliche 
Konsequenzen 

Depressionen stellen eine große Herausforderung 
für das Gesundheitswesen dar. Ihre hohe Relevanz 
in der Gesamtheit der Gesundheitsbelange lässt 
sich dabei nicht allein durch die Häufigkeit depres-
siver Störungen an sich begründen (Kapitel 4.2), 
sondern im Kontext der erheblichen individuellen 
und gesellschaftlichen Konsequenzen und ihrer Ent-
wicklung über die Zeit. Auf individueller Ebene las-
sen sich Depressionsfolgen anhand von Einbußen 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL) 
sowie Einschränkungen von körperlicher und psy-
chischer Funktionsfähigkeit und Teilhabemöglich-
keiten ermessen. Auf gesellschaftlicher und gesund-
heitsökonomischer Ebene bewirken Depressionen 
in Deutschland zudem hohe und steigende Krank-
heitskosten. Hierbei lassen sich direkte Kosten für 
das Gesundheitssystem, welche unmittelbar durch 
die Inanspruchnahme von Leistungen entstehen, 
von indirekten Kosten für die Volkswirtschaft unter-
scheiden, wie etwa bedingt durch Produktivitätsver-
lust und Arbeitsunfähigkeit. 

Im Folgenden soll ein Überblick über die Befund-
lage in Primär- und Sekundärdaten zu diesen viel-
fältigen möglichen Auswirkungen von Depression 
gegeben werden. Anhand der vorliegenden Quer-
schnittsdaten im Gesundheitsmonitoring kann eine 
kausale Verursachung der Folgen durch die Depres-
sion dabei jedoch nicht nachgewiesen werden. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität und 
funktionelle Beeinträchtigungen

Der Einfluss von psychischen Störungen auf die 
Lebensqualität von Menschen wird seit ca. 20 Jahren 
untersucht. Auch anhand der Daten des Gesund-
heitsmonitorings wurden subjektive Gesundheit und 
HRQoL im Kontext psychischer Gesundheit erhoben 
(Kapitel 3.3). Darüber hinaus wurde das Ausmaß an 
funktionellen Beeinträchtigungen anhand weiterer 
Indikatoren erfasst: So wurde von den Teilnehmen-
den auch die Anzahl an Tagen mit Funktionsein-
schränkungen (in den letzten vier Wochen) erfragt, 
an denen sie aufgrund psychischer oder körperlicher 
Probleme überhaupt nicht in der Lage waren ihre 
normalen Alltagsaktivitäten (Arbeit, Haushalt, etc.) 
auszuführen. Gesundheitsbedingte Einschränkungen 
bei alltäglichen Aktivitäten (in den letzten sechs Mona-
ten) lassen sich darüber hinaus anhand des Global 
Activity Limitation Indicator [GALI; 130]) ermessen. 

Im Folgenden sollen die verschiedenen Maße in 
der Zusammenschau betrachtet werden. Aufgrund 
der inhaltlichen Nähe depressiver Symptome (z. B. 
Müdigkeit / Energieverlust, Konzentrations-und Ent-
scheidungsprobleme) zu diesen Maßen ist jedoch 
davon auszugehen, dass Depressionen per defini-
tionem mit Einschränkungen von Leistungsfähigkeit 
und HRQoL einhergehen.

4.4
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Im Vergleich zur restlichen Bevölkerung wird der 
allgemeine Gesundheitszustand bei Personen mit 
vorliegender Depression signifikant häufiger als 
„weniger gut“ oder „schlecht“ eingestuft, insbeson-
dere bei aktuell bestehender depressiver Sympto-
matik [27]. Beeinträchtigungen der HRQoL zeigen 
sich auf allen Dimensionen, sind jedoch für die Sub-
skala „Psychisches Wohlbefinden“ besonders stark 
ausgeprägt, ebenso wie für die psychische Kompo-
nente insgesamt (Tabelle 4.6) [48, 131]. Dabei ist 
die HRQoL im Bereich psychischer Gesundheit bei 
Frauen mit einer psychischen Störung insgesamt 
niedriger als bei Männern. Tage mit Funktionsein-
schränkungen aufgrund psychischer oder körperli-
cher Probleme werden insgesamt mehr als doppelt 
so häufig von Personen mit einer CIDI-Depression 
(74,5 %) oder einer CIDI-Dysthymie (77,4 %) berich-
tet, als von Personen ohne psychische Störung 

(33,8 %). Ebenso ist auch die mittlere Anzahl an 
Tagen mit Funktionseinschränkungen erhöht [27]. 
Im Vergleich gehören Depressionen und Dysthy-
mien demnach insgesamt zu den folgenschwersten 
psychischen Störungen [131].

Die Ergebnisse entsprechen der internationa-
len Befundlage. Bereits eine Studie aus dem Jahr 
1995 zeigte, dass schon bei niedrig ausgeprägten 
Symptomen verschiedener psychischer Störungen 
(z. B. unterschwellige Depression) eine Reduktion 
der HRQoL festgestellt werden kann [132]. Während 
sich Angststörungen oder somatoforme Störungen 
nur auf einzelne Dimensionen der HRQoL auswirk-
ten, ließ sich bei depressiven Störungen ein negati-
ver Einfluss auf alle Dimensionen verzeichnen [132, 
133]. Bereits eine depressive Symptomatik führt un-
geachtet ihrer diagnostischen Einordnung zu Beein-
trächtigungen der HRQoL [134, 135].

C  TABELLE 4.6      

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
(HRQoL) und Anzahl an Tagen mit Funktions-
einschrän kungen in den letzten vier Wochen im 
Vergleich (Mittelwert, Standardabweichung)

Anmerkungen Datenbasis: CIDI-Diagnosen i. d. l. 12 
Monaten erhoben in DEGS1-MH (2009–2012); irgendeine 
psychische Störung ohne Nikotinabhängigkeit; Tage mit 
Funktionseinschränkungen aufgrund psychischer Probleme 
inklusive Einschränkungstagen aufgrund von Substanz-
konsum [131]. MW: Mittelwert, SD: Standardabwei chung. 
HRQoL-Werte: Die Gesamtwerte der körperlichen und 
psychischen Komponenten können Werte in einem Bereich 
von 0 bis 100 annehmen. Werte größer 50 indizieren 
eine überdurchschnittliche und Werte kleiner 50 eine 
unterdurchschnittliche subjektive Gesundheit in Relation zu 
einer im Alter und Geschlecht vergleich baren bevölkerungs-
repräsentativen Normstichprobe.

Depression

Dysthymie

Irgendeine psychische
Störung

Keine psychische
Störung

Aufgrund
psychischer
Probleme

Aufgrund
körperlicher

Probleme

Psychische
Komponente

Körperliche
Komponente

Insgesamt

HRQoL TAGE MIT FUNKTIONSEINSCHRÄNKUNGEN

N

289

73

1197

2780

MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)

37,0 (12,7) 49,5 (10,7) 5,2 (7,7) 4,5 (6,9) 8,8 (9,9)

33,4 (11,2) 48,4 (12,0) 5,7 (8,2) 5,2 (7,8) 9,6 (10,0)

43,3 (11,6) 49,7 (10,3) 2,1 (5,1) 3,6 (6,5) 5,4 (8,0)

52,1 (7,7) 52,1 (8,4) 0,3 (1,8) 1,7 (4,3) 1,9 (4,7)
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Es zeigen sich Unterschiede je nach Schwere und 
Verlauf einer Depression. So sinken HRQoL und 
Funktionsfähigkeit mit zunehmender Komorbidität 
psychischer Störungen, also der Anzahl der CIDI-Dia-
gnosen, die neben einer Depression vorliegen [131]. 
Für psychische Störungen insgesamt zeigt sich bei 
Remission eine Normalisierung der Anzahl an Tagen 
mit Funktionseinschränkungen innerhalb der letzten 
vier Wochen sowie an Ausfalltagen im letzten Jahr 
(unabhängig von Krankschreibung) [131, 136]. Somit 
unterscheiden sich funktionelle Beeinträchtigungen 
nicht mehr zwischen Personen, die früher (vor mehr 
als einem Jahr) schon einmal eine psychische Stö-
rung aufwiesen und Personen, welche nie die Kri-
terien einer psychischen Störung erfüllten. Für die 
HRQoL bleiben hingegen auch nach Remission noch 
niedrigere Werte bestehen, insbesondere für die psy-
chische Komponente.
Im Vergleich zu körperlichen Erkrankungen sind 
Depressionen in besonderem Maße mit funktionel-
len Beeinträchtigungen assoziiert. So haben diese im 
Vergleich mit weiteren selbstberichteten chronischen 
Erkrankungen und Beschwerden eine der höchsten 
Auswirkungen auf gesundheitsbedingte Einschrän-
kungen, insbesondere im jüngeren und mittleren Alter 
[137]. Anhand des Global Activity Limitation Indicator 
[130] wurden hierbei diejenigen Personen als „gesund-
heitlich eingeschränkt“ erfasst, die angaben, seit mehr 
als sechs Monaten mäßig oder stark in ihren alltäg-
lichen Tätigkeiten eingeschränkt zu sein. Darüber 
hinaus konnte übergreifend bereits gezeigt werden, 
dass sich psychische Störungen in einem mindestens 

genauso hohen Maße auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität auswirken wie körperliche Erkrankun-
gen (z. B. Arthritis oder Diabetes mellitus) [133]. 

Bezüglich potentieller Veränderungen über die 
Zeit ergibt sich ein heterogenes Bild [48]: Für die psy-
chische Komponente der HRQoL lässt sich zwischen 
1998 und 2010 insgesamt eine leichte Abnahme ver-
zeichnen (Abbildung 4.5), insbesondere bei Män-
nern mit Depression. Diese Verschlechterung betrifft 
bei Männern vor allem das „emotionale Rollenver-
halten“ und die „soziale Funktionsfähigkeit“ (Ka-
pitel 3.3.3). Zeitgleich haben Tage mit Funktions-
einschränkungen aufgrund psychischer Probleme 
zugenommen: Während 1998 nur 9,1 % der Männer 
und 5,9 % der Frauen mit Depression von Einschrän-
kungstagen aufgrund psychischer Beschwerden be-
richteten, waren es im Jahr 2010 bereits mehr als ein 
Viertel (Männer: 25,9 %, Frauen: 29,0 %). Der An-
stieg unterscheidet sich jedoch nicht von dem in der 
restlichen Bevölkerung, wenngleich dieser auf einem 
insgesamt deutlich niedrigerem Niveau stattfindet. 
Einschränkungstage aufgrund körperlicher Probleme 
wurden hingegen bereits 1998 von etwa jeder fünf-
ten Person mit Depression berichtet (Frauen: 20,0 %, 
Männer: 21,0 %) und blieben bis zum Jahr 2010 re-
lativ stabil (Frauen 26,5 %; Männer: 26,7 %). Für die 
körperliche Komponente der HRQoL zeigt sich hin-
gegen eine Verbesserung über die Zeit, ebenso wie 
für die Einschätzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes. Während Frauen mit Depression an die-
ser positiven Entwicklung in der Gesamtbevölkerung 
teilhaben, lässt sich für Männer mit CIDI-Diagnose 

C ABBILDUNG 4.5     

Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqual-
ität (HRQoL, psychische Komponente) über die Zeit 
bei Frauen und Männern mit und ohne Depression 
(Mittelwerte Summens kalen, normbasiert)

Anmerkungen Datenbasis: Personen 
mit CIDI-Depressionsdiagnose i. d. l. 12 
Monaten erhoben in BGS98 (1997 – 1999) 
und DEGS1-MH (2009 – 2012), Altersbereich 
18 – 65 Jahre [48]. 
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keine solche Veränderung belegen – aber auch keine 
statistisch bedeutsame Abweichung von der Verbes-
serung bei Personen ohne Depression. Für Frauen 
mit Depression bestehen zudem Hinweise für eine 
Abnahme der mittleren Anzahl an selbstberichteten 
Ausfalltagen in den letzten zwölf Monaten seit Ende 
der 1990er Jahre (unabhängig von offizieller Krank-
schreibung, basierend auf der Frage: „An wie vielen 
Tagen waren Sie in den letzten 12 Monaten insge-
samt so krank, dass Sie Ihrer üblichen Tätigkeit nicht 
nachgehen konnten?“) [48]. 

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse 
für eine leichte Zunahme an erlebten Funktionsein-
schränkungen bei Menschen mit Depression, ins-
besondere bei Männern. Möglicherweise sind ge-
sellschaftliche Veränderungen, wie etwa gestiegene 
psychosoziale (Arbeits-) Anforderungen und Belas-
tungen [138] mit einer höheren „Folgenschwere“ von 
Depressionen verbunden – und folglich auch einem 
gestiegenen Behandlungsbedarf. Die vorliegenden 
Ergebnisse dokumentieren jedoch eine allgemeine 
Verschlechterung in der subjektiven Einschätzung 
der psychischen Gesundheit sowie hinsichtlich er-
lebter Einschränkungen aufgrund psychischer Prob-
leme, auch unabhängig vom Vorliegen einer Depres-
sion. Entsprechend der internationalen Befundlage 
zur Zunahme der „mental health literacy“ in der Be-
völkerung [63, 65, 66, 139 – 142] ist somit auch davon 
auszugehen, dass (Lebens-) Probleme heute ver-
mehrt psychologisch wahrgenommen und interpre-
tiert werden [64].

Teilhabe am Arbeitsleben 

Eine berufliche Tätigkeit stiftet Identität, gibt Selbst-
bewusstsein, bietet soziale und finanzielle Möglichkei-
ten und kann eine Schutz- und Ressourcenfunktion für 
die psychische Gesundheit darstellen. Für Menschen 
mit Depression besteht jedoch eine eingeschränkte 
Teilhabe am Arbeitsleben, verbunden mit hohen und 
steigenden indirekten Krankheitskosten. 

Anhand der Daten des Gesundheitsmonitorings 
des RKI zeigt sich, dass von Personen mit Depression 
unabhängig vom Krankschreibungsgrund insgesamt 
häufiger und mehr Fehlzeiten (Krankheitstage in den 
letzten 12 Monaten) berichtet werden im Vergleich 
zur restlichen Bevölkerung [27]. Nach Angaben der 
Sozialversicherungsträger zählen Depressionen zu 
den drei Einzeldiagnosen mit den meisten Arbeitsun-
fähigkeitstagen (neben Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-/und Atmungssystems) [143 – 145]. Maßgeblich 
hierfür sind jedoch nicht die Fallzahlen an sich, das 
heißt die Anzahl der krankgeschriebenen Personen, 

sondern überdurchschnittlich lange Fehlzeiten je Per-
son: So wird nur circa ein Fünftel der Versicherten mit 
administrativer Depressionsdiagnose auch aufgrund 
der Depression krankgeschrieben [vgl. exemplarisch 
96], dann allerdings mit einer mittleren Dauer von 
64 Tagen [exemplarisches Ergebnis der Barmer GEK; 
100]. Mit zunehmendem Alter steigt die Krankschrei-
bungsdauer aufgrund psychischer Störungen zudem 
deutlich an [146]. 

Psychische Störungen sind insgesamt der häu-
figste Grund für Berentungen aufgrund verminderter 
Erwerbsfähigkeit [147], das mittlere Renteneintritts-
alter lag dabei im Jahr 2012 mit 49 Jahren unter dem 
Durchschnitt [148]. Arbeitnehmer mit einer psychi-
schen Störung gehen demnach insgesamt häufiger 
und früher in Rente als bei körperlichen Erkrankun-
gen. Hierbei stellen Depressionen die häufigste Dia-
gnose dar. Anhand der Daten des Gesundheitsmo-
nitorings zeigt sich, dass insbesondere Menschen 
mit schwerer Depression (CIDI-Diagnose) häufiger 
arbeitslos (12,4 %) oder aufgrund verminderter Er-
werbsfähigkeit berentet (9,0 %) sind als Menschen 
ohne Depression (3,9 %, bzw. 6,2 %). 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 
verursachten Depressionen im Jahr 2008 insgesamt 
210.000 verlorene Erwerbstätigkeitsjahre (durch Ar-
beitsunfähigkeit, Invalidität oder vorzeitigen Tod der 
erwerbstätigen Bevölkerung) und haben demnach 
einen Anteil von 5 % an den indirekten Krankheits-
kosten. Mit 17,9 % verursachten psychische Störun-
gen insgesamt den zweithöchsten Arbeitsausfall 
(nach Verletzungen und Vergiftungen), für Frauen 
mit 21,8 % sogar den höchsten [149]. Die Bundes-
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin geht 
im Jahr 2014 von bundesweiten Produktionsausfall-
kosten aufgrund von psychischen Störungen in Höhe 
von 8,3 Mrd. Euro aus, sowie von 13,1 Mrd. Euro 
Ausfall an Bruttowertschöpfung [150]. Zudem ist es 
wahrscheinlich, dass Depressionsfolgen wie eine ge-
ringere Produktivität am Arbeitsplatz die indirekten 
Kosten noch zusätzlich erhöhen [151]. Im europäi-
schen Kontext ist die Teilhabe am Arbeitsleben bei 
Menschen mit chronischer Depression in Deutsch-
land bereits vergleichsweise hoch [152].

Über die Zeit lässt sich ein bemerkenswerter An-
stieg der indirekten Krankheitskosten verzeichnen. 
So ist der Arbeitsausfall aufgrund von Depression im 
Jahr 2008 gegenüber 2002 (210.000 vs. 136.000 verlo-
rene Erwerbstätigkeitsjahre) um das 1,5-fache erhöht 
[149]. Für Fehlzeiten aufgrund von Depression werden 
seit der Jahrtausendwende je nach Krankenkasse und 
Beobachtungszeitraum Steigerungen zwischen 69 % 
und 275 % berichtet [67, 96, 153]. Jüngere Zahlen wei-
sen jedoch auf ein Stagnieren dieses Trends hin [154].  
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Rentenzugänge aufgrund von Depression sind seit 
Anfang der 2000er Jahre um mehr als das 3-fache 
angestiegen (Abbildung 4.6). Inwieweit diese Ent-
wicklungen eine zunehmende Folgenschwere von 
Depressionen im Kontext gestiegener psychosozia-
ler Arbeitsanforderungen und -belastungen wider-
spiegeln, ist jedoch fraglich. So lässt sich im gleichen 
Zeitraum eine konstante Abnahme von Fehlzeiten 
sowie Erwerbsminderungsrenten aufgrund körperli-
cher Erkrankungen beobachten, was auf eine Verla-
gerung in das Diagnosespektrum hindeutet. Darüber 
hinaus steigt im Zuge des demografischen Wandels 
der Anteil älterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer in der Bevölkerung – mit entsprechenden Folgen 
für Arbeitsunfähigkeit und Frühberentung aufgrund 
von Depression [148]. Die beobachteten Entwicklun-
gen können jedoch nicht allein auf solche demogra-
fischen Veränderungen in der Bevölkerungsstruktur 
zurückgeführt werden, da die betrachteten Versicher-
tengruppen für die Vergleichsjahre meist alters- und 
geschlechtsstandardisiert werden. 

Körperliche Gesundheit und Sterblichkeit

Nach Angaben der WHO (Global Burden of Disease 
Study) verursachten Depressionen unter allen chroni-
schen Erkrankungen im Jahr 2015 weltweit die größte 

Zahl an gesundheitlich eingeschränkten Lebensjahren 
(Years Lived with Disability, YLD) [155]. Dabei beein-
trächtigt das komorbide Vorliegen von Depression 
mit einer körperlichen Erkrankung die allgemeine 
Gesundheit in einem deutlich höheren Maße als 
die Kombination anderer körperlicher Erkrankungen 
untereinander [156]. Tatsächlich gehen Depressionen 
mit einer erhöhten körperlichen Morbidität einher und 
können sowohl die Entstehung als auch den Verlauf 
körperlicher Erkrankungen beeinflussen [157 – 159]. 
So gehen chronische körperliche Erkrankungen bei 
komorbider Depression mit erhöhter Symptomlast, 
zusätzlichen funktionellen Beeinträchtigungen, höhe-
ren Krankheitskosten und schlechterer Selbstfürsorge 
einher [160]. Anhand der Daten des Gesundheitsmo-
nitorings zeigt sich bei einer schweren Depression 
(CIDI-Diagnose) etwa eine Verschlechterung kardio-
vaskulärer Risikofaktoren über die Zeit [161]. 

Bei Menschen mit psychischen Störungen ist zu-
dem von einer insgesamt verringerten Lebenserwar-
tung auszugehen [162], insbesondere bei schweren 
psychischen Störungen [163]. Auch bei Depression 
ist das Mortalitätsrisiko im Vergleich zur Allgemein-
bevölkerung erhöht [162, 164, 165], insbesondere im 
Zusammenhang mit kardiovaskulären Erkrankungen 
[160, 163]. Dabei ist nach Auswertungen von Kran-
kenkassendaten in Deutschland das Mortalitätsri-
siko bei (schwerer) depressiver Störung 1,63-fach 

C ABBILDUNG 4.6   

Entwicklung der Rentenzugänge wegen ver-
minderter Erwerbsfähigkeit von 2000 bis 2015 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen

Anmerkungen Datenbasis: www.gbe-bund.de (Statistik 
des Rentenzugangs, Statistik der aktiv Versicherten, 
Deutsche Rentenversicherung Bund). Depressionen:  
F32 und F33 (ICD-10)
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erhöht [166]. Darüber hinaus fällt der Anstieg der Le-
benserwartung in den letzten Dekaden bei Personen 
mit Depression geringer aus als in der Allgemeinbe-
völkerung [163]. 

Die erhöhte Sterblichkeit bei Depression steht 
auch mit Suizid in Zusammenhang [164]. Insgesamt 
werden schätzungsweise 65 % bis 90 % aller Sui-
zide durch psychische Störungen (mit)verursacht, 
am häufigsten durch Depression [167]. Etwa 3 % bis 
4 % der Menschen mit Depression sterben durch 
Suizid [168]. Anhand der Daten des Gesundheitsmo-
nitorings des RKI zeigt sich, dass 16,6 % der Perso-
nen mit einer Lebenszeitdiagnose einer Depression 
(CIDI-Diagnose) schon einmal Suizidgedanken oder 
-pläne hatten, ca. 5 % haben bereits einen Suizidver-
such unternommen (Lebenszeitprävalenz von De-
pression mit Suizidgedanken: 2,4 %, Depression mit 
Suizidversuch: 0,7 %). Es ist anzunehmen, dass dies 
eine konservative Schätzung ist, da es sich um ein ta-
buisiertes Thema handelt. Während Depressionsprä-
valenzen bei Frauen etwa doppelt so hoch sind wie 
bei Männern, sterben jedoch fast dreimal mehr Män-
ner als Frauen durch Suizid (Abbildung 4.7). Im Jahr 
2018 wurden insgesamt 9396 Sterbefälle durch Sui-
zid erfasst. Im Vergleich zum Ende der 1990er Jahre 
lässt sich jedoch eine leichte Abnahme beobachten, 
was möglicherweise den Erfolg einer ausgebauten 
Prävention und Versorgung von Depressionen abbil-
det. Einer vertiefenden Analyse zufolge hat sich die 
Zahl der Sterbefälle durch Suizid zwischen 1980 und 
2006 insgesamt mehr als halbiert [169]. 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Personen mit Depression nehmen das Gesundheits-
system durchschnittlich stärker in Anspruch als die 
restliche Bevölkerung, unabhängig vom Anlass der 
Kontaktaufnahme [27]. Die meisten Arztkontakte (in 
den letzten zwölf Monaten) werden bei Vorliegen 
einer ärztlich diagnostizierten Depression berichtet, 
im Vergleich zu Personen ohne Depression insge-
samt zwei- bis dreimal so viele. Dabei geben Frauen 
19,5 und Männer durchschnittlich 17 Arztbesuche 
im Jahr an. Eine depressive Symptomatik ist ins-
besondere in höherem Alter mit einer vermehrten 
Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen verbunden [170]. Bei Männern mit Depres-
sion besteht außerdem ein erhöhtes Risiko für einen 
Krankenhausaufenthalt: Fast ein Drittel der Männer 
mit einer ärztlich diagnostizierten Depression waren 
(unabhängig vom Einweisungsgrund) innerhalb der 
letzten zwölf Monate auch im Krankenhaus, bei Män-
nern ohne diagnostizierte Depression betrug der 
Anteil hingegen nur 11,6 % [27]. 

Das Hilfesuchverhalten von Personen mit psychi-
schen Störungen unterscheidet sich je nach Schwere 
und Verlauf: So wird eher Kontakt zu Behandelnden 
aufgenommen, wenn mehrere psychische Störun-
gen gleichzeitig bestehen (Kapitel 4.2, Komorbidi-
tät). Personen mit aktueller Diagnose geben zudem 
häufiger Facharztbesuche an als Personen bei denen 
die Krankheitssymptome nachgelassen haben bzw. 
dauerhaft verschwunden sind oder Personen, welche 

C ABBILDUNG 4.7    

Sterbefälle durch Suizid (ICD-10: X60-X84 
Vorsätzliche Selbstbeschädigung) 1998 bis 2018 
bei Frauen und Männern 

Anmerkungen Datenbasis: Todesursachen-
statistik (www.gbe-bund.de)
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noch nie die Kriterien einer psychischen Störung er-
füllt haben [136]. Neben einer Vielzahl weiterer Fak-
toren, wie etwa der eigenen Wahrnehmung der psy-
chischen und körperlichen Gesundheit [vgl. z. B. 171], 
ist die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten 
auch durch die regionale Dichte der Versorgungs-
angebote bestimmt. So geht eine höhere Dichte an 
Haus- oder Fachärztinnen und -ärzten auch mit einer 
höheren Zahl administrativer Depressionsdiagnosen 
einher [12, 15, 102]. Dieser Zusammenhang sollte al-
lerdings nicht als „angebotsinduzierte Inanspruch-
nahme“ interpretiert werden, denn mit steigender 
Versorgungsdichte nimmt die Kontakthäufigkeit 
nur bei den Personen zu, bei denen tatsächlich eine 
psychische Störung [172] oder (schwere) depressive 
Symptomatik [173] besteht.

Nach Angaben des Statistischen Bundesam-
tes sind die direkten Krankheitskosten, welche sich 
unmittelbar aus der Inanspruchnahme von medizi-
nischen Heilbehandlungen, Präventions-, Rehabili-
tations- und Pflegemaßnahmen ergeben, aufgrund 
psychischer und Verhaltensstörungen seit Beginn 
der 2000er Jahre angestiegen [174]. Im Jahr 2015 
waren diese mit 44,4 Mrd. Euro auf Platz zwei der 
Rangliste der kostenträchtigsten Erkrankungen, für 

Frauen sogar auf Platz eins [175]. Dabei waren fast 
20 % (8,7 Mrd. Euro) der Krankheitskosten aufgrund 
psychischer Störungen durch Depressionen bedingt, 
davon entfielen wiederum mehr als die Hälfte (4,6 
Mrd. Euro) auf (teil-)stationäre Einrichtungen (inklu-
sive Rehabilitationsleistungen). Nach Angaben der 
BARMER stieg die Zahl der Krankenhaustage auf-
grund psychischer Störungen zwischen 2006 und 
2017 um 24 %, wobei depressive Störungen im Jahr 
2017 insgesamt am häufigsten kodiert wurden [176]. 
Daneben sind auch die Zahl der Behandelnden in 
der ambulanten fachärztlichen und psychotherapeu-
tischen Versorgung sowie die stationären Behand-
lungsplätze in psychiatrischen und psychosomati-
schen Fachkliniken erheblich gestiegen [177 – 179]. 
Das Verordnungsvolumen von antidepressiver Me-
dikation verdreifachte sich nahezu [96]. Dass sich die 
gestiegenen direkten Krankheitsausgaben und der 
Ausbau von Behandlungsangeboten nicht in einem 
Rückgang der Depressionsprävalenz niederschlagen 
(Kapitel 4.2), entspricht dem internationalen Diskurs 
[63, 64, 180]. Aktuelle Befunde legen nahe, dass Er-
klärungen für dieses Phänomen zwar vielfältig, aber 
auch im Zugang zum Versorgungssystem und der 
Qualität seiner Leistungen zu suchen sind [63, 64]. 

C ABBILDUNG 4.8   

Selbstberichtete Kontaktaufnahme zu ver-
schiedenen Hilfs- und Versorgungsangeboten 
wegen psychischer Probleme bei Personen 
mit Depression 

Anmerkungen Datenbasis: Personen mit CIDI-Depressionsdiagnose 
in den letzten 12 Monaten und Angaben zur Inanspruchnahme in 
DEGS1-MH (2009 – 2012), Altersbereich 18 bis 79 Jahre, N=287). 
Selbstberichteter Kontakt zu Hilfs- und Versorgungsangeboten 
wegen seelischer, psychosomatischer oder Suchtprobleme innerhalb 
der letzten 12 Monate. Mehrfachnennung möglich (Zählung des 
jeweils hierarchisch höheren). 1 Spezialisierte ambulante Versorgung: 
psychiatrische / nervenärztliche Versorgung, Psychiatrische oder 
Psychotherapeutische Ambulanz, (Sozial)Psychiatrischer Dienst, psy-
chotherapeutisch, andere psychologische Versorgung; 2 Ergänzende 
Hilfsangebote: z. B. Beratungsstellen oder Telefonseelsorge.

ERGÄNZENDE HILFSANGEBOTE 2

NUR HAUSÄRZTLICHE VERSORGUNG

SPEZIALISIERTE AMBULANTE VERSORGUNG 1

(TEIL-)STATIONÄRE VERSORGUNG

KEINE KONTAKTAUFNAHME

Inanspruchnahme
 

 

 

 
 

61,6%
6,4%

19%

7,8% 2,7%



65

In Deutschland nimmt ein Großteil der Personen mit 
CIDI-Depression keine Hilfe in Anspruch (Abbildung 
4.8). Nur 34,6 % der Personen mit einer bestehenden 
CIDI-Depressionsdiagnose berichten innerhalb des 
letzten Jahres auch von einer Kontaktaufnahme zu 
Hilfs- und Versorgungsangeboten aufgrund von psy-
chischen, psychosomatischen oder Suchtproblemen 
[36]. Darüber hinaus liegt viel Zeit zwischen Beginn 
einer affektiven Störung und der Inanspruchnahme: 
Wenn nicht bereits im ersten Jahr Kontakt zum Hil-
fesystem stattfindet, so dauert es für die Hälfte der 
Fälle mindestens sieben Jahre bis zu einer Kontakt-
aufnahme. Seit Ende der 1990er Jahre deutet sich 
jedoch eine leichte Zunahme der Inanspruchnahme 
von Versorgungsleistungen sowohl für Depressionen 
an (55 % vs. 59 % im Jahr 2010) [181], als auch für 
psychische Störungen insgesamt (38 % vs. 43 % im 
Jahr 2010) [182]. 

Ein „angemessenes“ Niveau der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen auf Bevölke-

rungsebene ist anhand der vorliegenden Daten nicht 
ermittelbar. So ist eine Diagnose im Interview nicht 
mit dem Behandlungsbedarf einer Person gleichzu-
setzen. 62,3 % derjenigen mit der CIDI-Diagnose 
einer Depression geben an, keine Hilfe gesucht zu 
haben, aus dem Grund „Ich wollte allein mit dem 
Problem fertigwerden.“ (Tabelle 4.7) [181]. Den-
noch kann von einem gewissen Maß an „Unterver-
sorgung“ ausgegangen werden. So berichtet knapp 
ein Viertel derjenigen mit einer CIDI-Depressionsdi-
agnose von Zugangsbarrieren, wie etwa zu langen 
Wartezeiten. Fast ein Fünftel nimmt keine profes-
sionelle Hilfe in Anspruch aus Angst vor Stigmati-
sierung („Sorge darüber, was andere Leute denken 
würden“). Darüber hinaus erkennen Behandelnde 
möglicherweise nicht jede depressive Störung [78, 
183] oder verzichten bewusst auf deren Kodierung 
[17, 18]. Zudem impliziert ein Arztbesuch allein noch 
keine adäquate bzw. leitliniengerechte Behandlung 
der Störung.

C  TABELLE 4.7     

Selbstberichtete Gründe für eine Nicht-In-
anspruchnahme professioneller Hilfe bei 
Depres sion (Häufigkeit in % mit 95 %-KI)

Anmerkungen Datenbasis: Selbstberichtete Angaben zur 
Nicht-Inanspruchnahme bei Personen mit CIDI-Depression 
i. d. l. 12 Monaten, die schon einmal über die Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe nachgedacht haben oder denen dies angeraten 
wurde; erhoben in DEGS1-MH (2009–2012), Altersbereich 18 bis 
79 Jahre (N=95) [181]. Mehrfachnennung möglich. Unter sonstigen 
Gründe z. B. „Nicht über Gefühle reden wollen“

Zugangsbarrieren

Gründe in Zusammenhang mit den Behandelnden

Individuelle Gründe

Keine Behandelnden/ Therapeutinnen bzw. Therapeuten gefunden

Keinen Termin bekommen

Zu lange Wartezeiten

Probleme mit der Krankenkasse / Versicherung

Absicht mit dem Problem allein fertig zu werden

Annahme, dass Behandlung nicht helfen würde

Angst vor Krankenhauseinlieferung gegen eigenen Willen

Sorge darüber, was andere Leute denken würden

Probleme mit der Anfahrt / Zeitplanung

Behandelnde sehen keine Notwendigkeit / Möglichkeit

Behandelnde nahmen sich nicht genug Zeit

Abneigung gegen Behandelnde

Sonstige Gründe

24,4% (15,7 – 35,9)

4,3%  (1,7 – 10,2,)

7,1 % (2,6 – 17,7)

11,9 % (5,6 – 23,4)

5,5 % (1,6 – 17,6)

10,0 % (4,5 – 20,9)

7,3 % (2,9 – 17,0)

0,0 %

5,0 % (1,6 – 14,6)

7,8 % (3,2 – 17,9)

74,1 % (62,0 – 83,4)

62,3 % (48,3 – 74,6)

25,9 % (16,1 – 39,0)

3,3 % (1,2 – 9,3)

19,0 % (10,8 – 31,3)

14,4 % (8,8 – 22,8)
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Anhand von Abrechnungsdaten der Krankenkassen 
ergeben sich Hinweise auf Qualitätsmängel [„quality 
gap“; vgl. 63] in der Versorgung von Depressionen. 
So erhält auch bei erfolgtem Arztkontakt ein gra-
vierender Anteil der Versicherten mit administrativ 
erfasster Depressionsdiagnose keine oder keine 
adäquate bzw. leitliniengerechte Behandlung [15, 69]. 
Etwa zwei Drittel erfährt keine fachärztliche Abklä-
rung und wird ausschließlich hausärztlich versorgt 
[13]. Es kann davon ausgegangen werden, dass ca. 
70 % der stationär behandelten Depressionen (F32, 
F33) durch eine rechtzeitige ambulante Behandlung 
vermeidbar wären [184]. Regionale Analysen ver-
deutlichen, dass Versicherte je nach Wohnregion 
unterschiedliche Chancen haben, eine angemes-
sene Behandlung zu erhalten. Je höher die Dichte an 
spezialisierten Behandlern in einer Region ist, desto 
größer ist auch der Anteil an leitlinienorientierten 
Behandlungen. Hingegen sinkt der Anteil an leitli-
nienorientierten Behandlungen einer Region je mehr 
Hausärztinnen und Hausärzte es gibt [15]. Für eine 
potentielle Überrepräsentanz leichter Depression bei 
höherer Versorgerdichte ergeben sich hingegen keine 
Hinweise [12, 15, 172]. Allerdings kann der hohe 
Anteil unspezifisch vergebener Depressionsdiagno-
sen in der Versorgung (F32.8, F32.9, F33.8, F33.9), 
das heißt ohne Schweregradeinschätzung, wie sie für 
eine leitliniengerechte Behandlung erforderlich wäre 
[11 – 15, 102], als Hinweis auf eine übermäßig häufige 
Kodierung von Depression interpretiert werden. So 
weist mindestens jeder Zweite mit selbstberichteter 
ärztlicher Depressionsdiagnose eine andere oder 
keine psychische Störung im klinischen Interview 

(CIDI) auf. Wie in Kapitel 4.1 dargestellt, wird dies 
in Validierungsstudien zur Qualität des ärztlichen 
Kodierverhaltens so kritisch gesehen, dass von 
Morbiditätsschätzungen anhand von GKV-Daten 
abgeraten wird [11, 13]. Behandelnde würden nicht 
immer eine kriterienbasierte Diagnostik vornehmen 
und darüber hinaus auch andere Konzepte dessen, 
was eine Depression sei, vertreten, insbesondere in 
der hausärztlichen Versorgung [17 – 20]. Zudem wür-
den zum Teil auch finanzielle Anreize für Versorger 
bestehen, die Diagnose zu vergeben [8 – 10]. 

Insofern spiegeln Krankenkassendaten zwar das 
Kodier- und Diagnoseverhalten im Versorgungsall-
tag wider, lassen aber Fragen zur Versorgungssitu-
ation von Depressionen offen, da von einer gleich-
zeitigen Über- und Untererfassung der Störungen 
auszugehen ist. 
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Handlungsempfehlungen 
zur Prävention depressiver 
Symptomatik und 
depressiver Störungen

Die nachfolgenden Empfehlungen leiten den Hand-
lungsbedarf von den Auswertungen des Robert 
Koch-Instituts (RKI) ab und beziehen – soweit vor-
handen – gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse 
zur Effektivität von Maßnahmen mit ein. Es handelt 
sich hierbei um Ansätze, die der Prävention sowie der 
Gesundheitsförderung in Settings und in Lebenswel-
ten zuzuordnen sind und sowohl auf Verhaltens- als 
auch auf Verhältnisprävention fokussieren. Weiterge-
hende Informationen zum Vorgehen bei der Entwick-
lung der Handlungsempfehlungen enthält Kapitel 3.5. 

4.5.1 Auswertungen des RKI als 
Ausgangslage für die Ableitung 
von Handlungsempfehlungen

Die in den Kapiteln 4.1 bis 4.4 dargestellten Ergeb-
nisse des RKI integrieren Befunde auf Basis unter-
schiedlicher Depressionsindikatoren und Daten-
quellen. Die ermittelten spezifischen Prävalenzen 
unterscheiden sich zwar im Detail, dennoch lässt 
sich als ein zentrales Ergebnis des Berichts ins-
gesamt eine hohe Prävalenz des Störungsbildes 
Depression in der Erwachsenenbevölkerung in 
Deutschland aufzeigen. Die 12-Monats-Prävalenz 
für das Vorliegen einer mit CIDI erhobenen depres-
siven Störung liegt bei 7,1 % bzw. bei 10,1 % für 

das Vorliegen einer depressiven Symptomatik (Kap. 
4.2). Sie ist damit vergleichbar mit der Prävalenz von 
7,1 % für Diabetes mellitus (basierend auf den Daten 
des RKI aus DEGS1 und DEGS1-MH, Kap. 5.6), einer 
Erkrankung, die auf Grund ihrer erheblichen sozio-
ökonomischen Folgen als Volkskrankheit gilt und 
kann damit als hoch und relevant für die gesundheit-
liche Lage der Bevölkerung eingeordnet werden.

Ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer 
depressiven Symptomatik findet sich für Erwerbs-
lose, Personen mit niedrigem SES, Personen ohne 
feste Partnerschaft, mit mangelnder sozialer Unter-
stützung und solchen mit chronischem Stress oder 
chronischen körperlichen Erkrankungen. Bei allen 
Depressionsmaßen zeigte sich, dass Frauen deut-
lich häufiger betroffen sind als Männer. Die Wahr-
scheinlichkeit einer psychischen Störung (CIDI-
Diagnose) ist bei Frauen 1,6-fach höher als bei 
Männern, auch nachdem soziodemografische und 
-ökonomische Unterschiede zwischen Männern 
und Frauen statistisch kontrolliert wurden. Die un-
terschiedliche Anzahl ärztlicher Depressionsdiagno-
sen können durch ein aktiveres Hilfesuchverhalten 
der Frauen bedingt sein. Zudem sind im Kontext der 
ärztlichen Kodierpraxis selbst Erklärungen zu su-
chen. So ist die ärztliche Sensitivität für Depressio-
nen bei Frauen möglicherweise erhöht, weil unter-
schiedliche Depressionskonzepte vorliegen.

4.5
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Personen in „biografischen Übergängen“,das heißt 
Personen im jungen sowie solche im älteren Erwach-
senenalter sind besonders betroffen. Biografische 
Übergange im jüngeren Erwachsenenalter sind bei-
spielsweise das Verlassen des Elternhauses oder der 
Einstieg ins Erwerbsleben, im älteren Erwachsenen-
alter der Übergang ins Rentenalter. Inwiefern diese 
Veränderungen der Lebensumstände und damit 
verbundene Entwicklungsaufgaben sich als tatsäch-
liche kausale Risikofaktoren darstellen, ergibt sich 
aus den bisherigen Daten aber nicht ohne Weiteres, 
sondern bedarf weiterer Datengrundlagen.

4.5.2 Ergebnisse der Literaturrecherche 
zur Wirksamkeit von Maßnahmen zur 
Prävention von Depression 

Informationen über psychische Erkrankungen und 
Maßnahmen zur Entstigmatisierung psychischer 
Erkrankungen können dazu beitragen, die Inan-
spruchnahme von Hilfs- und präventiven Angeboten 
zu verbessern. Sie stellen daher ein wichtiges präven-
tives Handlungsfeld dar. Darüber hinaus gelten die 
folgenden Schutzfaktoren für depressive Symptoma-
tik und depressive Störungen in der wissenschaftli-
chen Literatur als gesichert: die Stärkung von Teilhabe 
am Arbeitsleben, Bewegung, das soziale Eingebun-
densein sowie ein gutes Stressmanagement. Diese 
für die Entwicklung von Handlungsempfehlungen 
maßgeblichen Wissensstände zu diesen Handlungs-
feldern werden nachfolgend kurz skizziert.

Maßnahmen zur Information und 
Entstigmatisierung

Ein niedriger Wissensstand über psychische Erkran-
kungen kann dazu führen, dass zum einen eigene 
Unterstützungsbedarfe nicht erkannt werden oder 
zum anderen der Umgang mit Erkrankten problema-
tisch ist. Ein höherer Informationsstand könnte zu 
einer besseren Früherkennung und Behandlung von 
Depressionen beitragen [1].

Massenmediale Kampagnen scheinen als mög-
licher Ansatzpunkt zum Abbau von Stigmatisierung 
zu funktionieren. So kommt Cochrane Schweiz in 
einem Review zu dem Schluss, dass massenme-
diale Antistigmatisierungskampagnen zumindest 
Vorurteile gegenüber Menschen mit psychischen 
Problemen reduzieren können. Inwiefern sich solche 
Kampagnen auf die tatsächliche Diskriminierung 
auswirken, konnte noch nicht eindeutig festgestellt 
werden [2]. Eine systematische Übersichtsarbeit zu 

Anti-Stigma-Interventionen zeigte, dass zielgrup-
penspezifische Interventionen vor allem dann erfolg-
reich sind, wenn sie edukative Elemente mit Kontakt 
zu Betroffenen kombinieren [3].

Prävention von Depression im Kontext Arbeit

Viele Studien fokussierten bisher auf den negativen 
Einfluss von Arbeit auf die psychische Gesundheit 
und weniger auf die grundsätzlich positiven Effekte 
von Arbeit. Modini et al. [4] unterstrichen in ihrem 
systematischen Meta-Review jüngst das Potenzial, 
welches gute Arbeit und insbesondere qualitativ 
hochwertige Supervision und Leitung für die psy-
chische Gesundheit hat. Diese positiven Effekte von 
Arbeit werden besonders deutlich in den Studien, 
die sich mit Arbeitslosigkeit und deren Folgen befas-
sen [5]. Hier ergibt sich für die Präventionsforschung 
noch ein großes Handlungsfeld um zu definieren, 
an welchen Standards sich „gute Arbeit“ messen 
lässt. Hierbei lässt sich insbesondere an den bereits 
bestehenden Arbeiten und Projekten der Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) 
ansetzen. Die BAuA hat 2017 eine breite wissen-
schaftliche Standortbestimmung zur psychischen 
Gesundheit in der Arbeitswelt vorgelegt [6]. Dabei 
wurde der Stand des Wissens aufbereitet, die Über-
tragbarkeit der vorhandenen Erkenntnisse auf die 
sich verändernden Arbeitsbedingungen sowie Wis-
senslücken entsprechend der Dimensionen Arbeits-
aufgabe, Führung und Organisation, Arbeitszeit 
sowie technische Faktoren identifiziert.

Die abgeleiteten Empfehlungen der BAuA erstre-
cken sich auf den gesamten Bereich der psychischen 
Gesundheit und gehen über Depression deutlich hi-
naus. Sie umfassen neben Empfehlungen zum tech-
nischen Arbeitsschutz, zum Beispiel tätigkeitsspezi-
fische Gestaltungsmodelle, Arbeitszeitmodelle oder 
die engere Verknüpfung von Primär-, Sekundär- und 
Tertiärprävention. Die Empfehlungen rücken beson-
ders verhältnispräventive Maßnahmen ins Zentrum. 

Auch international lassen sich aus weiteren 
OECD (Organisation for Economic Co-operation 
and Development) Staaten beispielhafte Ansätze 
aufzeigen. Die OECD hat eine Reihe von politi-
schen Leitlinien für einen integrierten Ansatz ent-
wickelt, um die Auswirkungen von Problemen der 
psychischen Gesundheit auf Gesundheit, Bildung, 
Beschäftigung und Sozialleben anzugehen. Diese 
Leitlinien wurden im Dezember 2015 angenommen 
und im Januar 2016 als OECD-Empfehlung für eine 
integrierte Politik zu psychischer Gesundheit, Quali-
fikation und Arbeit veröffentlicht [7]. 
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Bewegung und Bewegungsförderung

Für die positiven Effekte von Sport und Bewegung 
im Rahmen der Therapie depressiver Störungen liegt 
eine umfassende und hohe Evidenz vor, die Eingang 
in einschlägige Behandlungsleitlinien gefunden hat 
[8]. Allgemein stellt Bewegungsförderung einen wich-
tigen Ansatzpunkt in der Prävention von Depressio-
nen dar [9, 10]. Mammen und Faulkner [11] fassten 
in ihrer systematischen Übersicht prospektive und 
longitudinale Studien zusammen, die die Beziehung 
zwischen körperlicher Aktivität und Depression über 
mindestens zwei Zeitintervalle untersuchten. Es 
zeigte sich in 25 der 30 eingeschlossenen Studien 
ein negativer Zusammenhang zwischen der körper-
lichen Aktivität zur Baseline und dem Risiko im Ver-
lauf eine Depression zu entwickeln. Wenn Sport- und 
Bewegungsprogramme selbstwertförderlich gestaltet 
werden, ist dies besonders für Teenager und junge 
Erwachsene günstig [12].

Soziale Einbindung und Unterstützung

Hinsichtlich des sozialen Eingebundenseins bietet 
ein umfangreiches Netz aus Familienangehörigen, 
Bekanntschaften mit Nachbarn und Freundschaf-
ten sowie soziales Engagement generell einen 
gewissen Schutz vor der Entwicklung depressiver 
Symptome [13 – 16]. 

Die bisher in Metaanalysen und Einzelstudien 
untersuchten Interventionen fokussieren insbeson-
dere auf Verhaltensprävention. Masi et al. [17] un-
tersuchten in einer Metaanalyse Interventionen zur 
Reduktion von Einsamkeit und verwiesen dabei auf 
vier grundsätzliche Interventionsstrategien: (a) das 
Training sozialer Fertigkeiten, (b) die Erhöhung so-
zialer Unterstützung, (c) die Ausweitung der Mög-
lichkeiten zur sozialen Kontaktgestaltung und (d) die 
Auflösung dysfunktionaler sozialer Kognitionen. Sie 
zeigten, dass besonders jene Interventionen sich als 
wirksam erweisen, die dysfunktionale soziale Kog-
nitionen adressierten. Cohen-Mansfield und Perach 
[18] kamen in ihrer Übersicht zum Ergebnis, dass 
es möglich ist, mittels Wissensvermittlung über die 
Ausgestaltung des eigenen sozialen Netzwerkes, Ein-
samkeit zu reduzieren. Dickens et al. [19] fokussier-
ten Interventionen für alte Menschen und zeigten, 
dass besonders diejenigen sich als wirksam erwie-
sen, die soziale Aktivitäten und / oder soziale Unter-
stützung in Gruppen organisieren. Mead et al. [20] 
zeigten in einer Metaanalyse, die sich konkret auf die 
Prävention von Depression bezieht, dass „Befrien-
ding“, eine Form der emotionalen Unterstützung 

durch Freiwillige, zu einer signifikant höheren kurz- 
und langfristigen Reduktion depressiver Symptome 
führen kann.
Maßnahmen der Verhältnisprävention zur Förde-
rung der sozialen Eingebundenheit und zur Stärkung 
der sozialen Kohäsion sowie des gesellschaftlichen 
Zusammenhalts sind in diesem Zusammenhang 
ebenfalls relevant. Drei Indikatoren sind dabei 
wichtig: 1. das Ausmaß sozialer Netzwerkbildung 
in sekundären Gruppen, das heißt in Vereinen und 
freiwilligen Zusammenschlüssen, 2. das allgemeine 
Klima des Vertrauens in einer Gemeinde und 3. die 
Geltung von Normen und Werten gegenseitiger Hilfe 
oder sozialer Reziprozität [21].

Beispiele für verhältnispräventive Maßnahmen, 
die diese drei Bereiche stärken, sind zum Beispiel 
Mehrgenerationenhäuser. Sie sind Begegnungs-
orte, an denen das Miteinander Generationen 
übergreifend aktiv gelebt wird, sie bieten Raum für 
gemeinsame Aktivitäten und schaffen ein nachbar-
schaftliches Miteinander in der Kommune. Mehrge-
nerationenhäuser stehen allen Menschen offen – un-
abhängig von Alter oder Herkunft [22]. 

Stressmanagement

Stressmanagementprogramme basierend auf kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden konnten 
in der Arbeitswelt klare positive Effekte auf psychi-
sche Gesundheit erzielen. Zur Reduktion erster 
depressiver Symptome kann das Erlernen von Stra-
tegien zur Problemlösung und zum Umgang mit 
negativen Gedanken und Möglichkeiten zum Auf-
spüren typischer individueller Stressoren vermittelt 
werden [23 – 25]. Weiter zeigen Interventionen aus 
dem Bereich der kognitiven Verhaltenstherapie gute 
Effekte, zum Beispiel Selbstmanagement-Interven-
tionen auf Basis kognitiver Verhaltenstherapie und 
mit Stressmanagement-Elementen[26].

Eine praktische, skalierbare und kostengüns-
tige Möglichkeit, präventive Interventionen flächen-
deckend und niederschwellig bereitzustellen, sind 
internetbasierte Selbstmanagement-Programme 
oder online-coaches, die inhaltlich auf psychologi-
schen Interventionen auf verhaltenstherapeutischer 
Grundlage beruhen. Sie liegen für zahlreiche Indi-
kationen vor, darunter auch für die Prävention und 
insbesondere die Behandlung depressiver Störun-
gen [27 – 29].
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Stärkung von Achtsamkeit

Mendelson und Eaton [30] sehen in den achtsam-
keitsbasierten Interventionen ein wichtiges und 
wachsendes Forschungsfeld für die Prävention. In 
traditionellen achtsamkeitsbasierten Praktiken wie 
Meditation, Yoga und Tai Chi wird die Kapazität entwi-
ckelt, nicht wertend zu beobachten und gegenwärtig 
zu sein, inklusive schmerzhafter Gefühle, Gedanken 
und körperlicher Sensationen [31]. Die Forschung 
zeigt, dass diese Praktiken die Emotionsregulation 
und die exekutiven Funktionen kultivieren und psy-
chologische Symptome, darunter auch depressive 
Symptomatik, reduzieren können [32, 33]. In den 
vergangenen Jahren wurden verschiedene Verfahren 
entwickelt, die das Achtsamkeitsprinzip in unter-
schiedlichem Umfang integrieren, wie zum Beispiel 
die Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) oder 
die Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP). 

4.5.3 Handlungsempfehlungen 
und Beispiele guter Praxis zu 
Präventionsmaßnahmen für die  
Zielgruppe der Allgemeinbevölkerung

Der Bedarf an Präventionsmaßnahmen für die 
Allgemeinbevölkerung ergibt sich aus der hohen 
Depressionsprävalenz in der deutschen Erwach-
senenbevölkerung. Die beiden zentralen Ansätze 
hierfür, nämlich Informations- bzw. Entstigmatisie-
rungsmaßnahmen, fokussieren auf die Aufklärung 
der Allgemeinbevölkerung mit den Zielen, eine bes-
sere Früherkennung und eine bessere Überleitung 
ins Versorgungssystem.

Bevölkerungsweite Informations- und 
Entstigmatisierungsmaßnahmen

Angesichts der hohen Prävalenzen für depressive 
Symptome und Störungen ist es bemerkenswert, 
dass die Bevölkerung nach wie vor zum Thema 
Depressionen nicht ausreichend informiert ist. Das 
zeigten die Erhebungen der Jahre 2017, 2018 und 
2019 des „Deutschland-Barometer Depression“ 
von der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und 
der Deutsche Bahn Stiftung [1]. Die repräsentative 
Befragung untersuchte Einstellungen und Wissen 
zur Depression in der Bevölkerung. Befragt wurden 
2.000 Personen zwischen 18 und 69 Jahren aus einem 
repräsentativen Panel für die deutsche Bevölkerung 
in Privathaushalten. Das Deutschland-Barometer 

Depression 2018 zeigte auf, dass 73 % der Ange-
hörigen Schuldgefühle gegenüber ihrem erkrankten 
Partner entwickeln und sich für dessen Erkrankung 
und Genesung verantwortlich fühlen. 30 % der Ange-
hörigen gab an, sich schlecht über Depression infor-
miert zu fühlen. Betroffene, die Auswirkungen der 
Depression auf die Partnerschaft sahen, berichteten, 
sich unverstanden gefühlt und Vorwürfe von ihrem 
Partner bekommen zu haben. Nachfolgend werden 
ausgewählte Akteure und deren Maßnahmen dar-
gestellt, die zur Aufklärung und Entstigmatisierung 
psychischer Erkrankungen beitragen. 

Als bundesweiter Akteur setzt sich das Deut-
sche Bündnis gegen Depression e. V., unter dem 
Dach der Stiftung der Deutschen Depressionshilfe 
für eine bessere Versorgung depressiv erkrankter 
Menschen ein und verfolgt die Ziele, die gesund-
heitliche Situation depressiv erkrankter Menschen 
zu verbessern, das Wissen über die Krankheit in 
der Bevölkerung zu erweitern und suizidalem Ver-
halten vorzubeugen. Über 85 Regionen und Städte 
engagieren sich in diesem Bündnis deutschlandweit 
auf lokaler Ebene. Die Stiftung der Deutschen De-
pressionshilfe setzt auch Forschungsaktivitäten um 
und bietet Betroffenen und Angehörigen Informati-
ons- und Hilfsangebote wie ein Diskussionsforum 
Depression und das deutschlandweite Info-Telefon 
Depression (0800 33 44 533).

Das Aktionsbündnis Seelische Gesundheit 
(ABSG) setzt bundesweite Kampagnen und Projekte 
zur Aufklärung über psychische Erkrankungen zum 
Abbau von Stigmatisierung um. Dazu fördert es ein 
bundesweites Netzwerk von Antistigma-Initiativen 
sowie Aufklärungs- und Präventionsprojekte. Es bietet 
seinen Mitgliedern eine Plattform für regelmäßigen 
Informationsaustausch und gemeinsame Öffentlich-
keitsarbeit. Das ABSG organisiert Veranstaltungen 
und Vorträge für Interessierte und Fachexperten zu 
verschiedenen Themen der seelischen Gesundheit 
und koordiniert auch die jährlich stattfindende Wo-
che der seelischen Gesundheit. Es veranstaltet darü-
ber hinaus Fortbildungen, Seminare und Workshops 
für Führungskräfte zum besseren Umgang mit psy-
chischen Erkrankungen am Arbeitsplatz. Gemeinsam 
mit dem Bundesverband der Angehörigen psychisch 
erkrankter Menschen hat das Aktionsbündnis eine 
Führungskräfteschulung zum Thema Psychische Ge-
sundheit am Arbeitsplatz entwickelt.

Ein Beispiel für eine nachweislich wirksame, ko-
ordinierte Dissemination von Informationen zum 
Thema Depression ist das „Nürnberger Bündnis 
gegen Depression“. Der gemeinnützige Verein ver-
folgt unter dem Dach der Stiftung Deutsche Depres-
sionshilfe das Ziel, die gesundheitliche Situation de-
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pressiver Menschen zu verbessern, das Wissen über 
die Krankheit in der Bevölkerung zu erweitern und 
Suiziden vorzubeugen. Zahlreiche Städte und Kom-
munen haben sich dem Bündnis angeschlossen und 
engagieren sich auf lokaler Ebene. Diese Initiative 
verbreitet gezielt und koordiniert Informationen 
über Depressionen und konnte damit gemäß einer 
Evaluationsstudie den Wissensstand der Bevölke-
rung zu Ursachen, Behandlungsmöglichkeiten etc. 
verbessern [34]. Zwar werden im Zuge der Studie nur 
kleine positive Effekte berichtet. Es ist aber anzuneh-
men, dass im Rahmen einer nicht lokal begrenzten 
koordinierten Verbreitung von Informationsangebo-
ten größere Veränderungen erreicht werden könn-
ten. Bei der Gestaltung solcher Maßnahmen und 
Medien sind digitale Ansätze mit einzubeziehen. So 
wurden durch Online-basierte Kampagnen zur Sen-
sibilisierung für Depression bereits positive Effekte 
auf Gesundheitskompetenz und Informationsver-
halten gefunden [35].

Ein weiteres Beispiel ist die Kampagne „Let’s 
talk“ anlässlich des Mental Health Days 2017 durch 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) [36]. Die 
WHO verband damit das Ziel, Hilfsangebote für Be-
troffene, aber auch deren Familien, Freunde und Kol-
legen zu kommunizieren. Die Öffentlichkeit sollte 
zum einen besser über die Erkrankung, ihre Ursa-
chen und Konsequenzen, einschließlich des Suizid-
risikos, aufgeklärt werden, und zum anderen über 
Möglichkeiten der Prävention und Behandlung in-
formiert werden. Die Kommunikation über Depres-
sionen spielt dabei eine entscheidende Rolle, sowohl 
in der Vorbeugung und Therapie als auch im Abbau 
gesellschaftlicher Vorurteile und Stigmatisierungen, 
die Betroffene daran hindern könnten, Unterstüt-
zungsangeboten aufzusuchen.

Damit solche und weitere bestehenden Maß-
nahmen höhere Reichweiten erzielen können, wird 
empfohlen, bestehende Informationsangebote zum 
Thema Depression bzw. zu Möglichkeiten von Prä-
vention und Umgang mit Depression weiter zu ent-
wickeln und unter Nutzung von Synergien zwischen 
unterschiedlichen Akteuren sowie über die Nutzung 
unterschiedlicher Kanäle systematisch und koordi-
niert zu disseminieren. 

An dieser Stelle könnten die durch das Präven-
tionsgesetz geschaffenen Strukturen und Gremien, 
die in den jeweiligen Landesrahmenvereinbarungen 
abgestimmt wurden, genutzt werden, um in die 
kommunale Ebene hineinzuwirken. Ein koordinier-
tes Vorgehen würde es erlauben, nachhaltiger und 
ressourceneffizienter als bisher Wissensstrukturen 
in der Bevölkerung auf- und auszubauen und die 
Kompetenz in der Bevölkerung zu stärken und früh-

zeitig Gefährdungen bei sich selbst und anderen zu 
erkennen. Berücksichtigt werden muss bei der Aus-
gestaltung der Informationen, dass eine Sensibilisie-
rung in Bezug auf psychische Störungen mitunter 
auch zu einer pathologisierenden Wahrnehmung der 
eigenen psychischen Verfassung führen kann, wenn 
nicht zugleich Toleranz gegenüber Schwankungen 
des Erlebens und Verhaltens im Bereich des Gesun-
den gefördert wird [37].
Für die Entwicklung ergänzender bevölkerungs-
weiter Aufklärungsangebote zu Depression ist es 
wichtig, genaue Kenntnisse darüber zu haben, wel-
che Informationen in der Bevölkerung fehlen, welche 
Informationen bisher wie und durch welche Akteure 
verbreitet werden und welche Informationsangebote 
dringend benötigt werden. Die Generierung entspre-
chender Daten könnte beispielsweise über das Sur-
veillance-System realisiert werden. 

Das Stigma psychischer Störungen ist ein Hin-
dernis bei der Inanspruchnahme von Hilfs- und 
Präventionsangeboten und bei der Etablierung von 
gemeindebasierten Angeboten. Stigmatisierung 
ist nach Link und Phelan [38] ein Prozess, in dem 
ein bestimmtes Merkmal, zum Beispiel eine psy-
chische Störung, dazu führt, dass Menschen mit 
einem Etikett versehen, mit negativen Stereotypen 
in Verbindung gebracht, ausgegrenzt und schließ-
lich diskriminiert werden. Das Stigma psychischer 
Störungen hat Trendstudien zufolge in den letzten 
Jahrzehnten trotz zahlreicher Initiativen nicht ab-
genommen [39, 40].

Da die Inanspruchnahme von Unterstützungs-
möglichkeiten durch Betroffene einer depressiven 
Symptomatik oder Störung laut Befunden des RKI 
teils nur gering ausgeprägt ist (vgl. auch das zurück-
haltende Inanspruchnahmeverhalten von Männern 
[41]), kann die adäquate Versorgung der Betroffenen 
häufig nicht gewährleistet werden, was wiederum 
eine Persistenz und Chronifizierung von Störungs-
verläufen begünstigt kann. Ein wichtiges Anliegen 
muss deshalb die Verbesserung des Inanspruchnah-
meverhaltens bzw. die Überleitung ins Versorgungs-
system – auch durch den Abbau von Versorgungs-
barrieren wie der Stigmatisierung psychisch kranker 
bzw. depressiver Menschen –sein [42].

Zum Abbau von Stigmatisierung werden Maß-
nahmen empfohlen, für die es Wirksamkeitshin-
weise gibt. So kommt Cochrane Schweiz in einem 
Review zu dem Schluss, dass massenmediale 
Antistigmatisierungskampagnen zumindest Vor-
urteile gegenüber Menschen mit psychischen Pro-
blemen reduzieren können. Inwiefern sich solche 
Kampagnen auf die tatsächliche Diskriminierung 
auswirken, konnte noch nicht eindeutig festgestellt 
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werden [2]. Massenmediale Kampagnen scheinen 
jedoch als möglicher Ansatzpunkt zum Abbau von 
Stigmatisierung zu funktionieren. Erfahrungen mit 
Kampagnen zeigen aber auch, dass einmalige Ak-
tivitäten nicht ausreichend sind, sondern kontinu-
ierliche Bestrebungen angezeigt erscheinen (siehe 
Evaluation einer österreichischen Antistigmakam-
pagne für Schizophrenie [43]). Weiter sollten auch 
hier Synergien unterschiedlicher Akteure und Trä-
ger genutzt werden.

Bei der Planung von Antistigmatisierungspro-
grammen kann die (ergänzende) Verwendung von 
Social Media empfehlenswert sein. Für das „Time to 
Change“ – Antistigma-Programm in England konn-
ten durch die Nutzung von Social Media beispiels-
weise positive Effekte auf Toleranz und Unterstüt-
zung psychisch kranker Menschen nachgewiesen 
werden [44]. Bislang wird durch Social Media vor-
nehmlich die jüngere Zielgruppe erreicht, so waren 
die von „Time to Change“ erreichten Personen im 
Durchschnitt etwa 35 Jahre alt. Social Media eignet 
sich also nicht zur Erreichung aller Bevölkerungs-
gruppen, kann aber vorzugsweise eingesetzt wer-
den, um schwer zugängliche Zielgruppen, wie die 
oben benannte Gruppe der unterversorgten jungen 
Männer oder jüngere Zielgruppen an biographi-
schen Übergängen (z. B. Übergang Schule-Studi-
um/-Beruf), zu erreichen.

Das Inanspruchnahmeverhalten Betroffener 
könnte darüber hinaus auch durch die Reduktion 
von Selbststigmatisierung verbessert werden. Hier-
für fehlt es aber noch an Evidenzen dazu, welche 
Maßnahmen sich tatsächlich zum Abbau von Selbst-
stigmatisierung eignen [45].

Maßnahmen mit Online-/App-basierten 
Präventionsangeboten

In den vergangenen Jahren ist die Möglichkeit Prä-
vention digital anzubieten, verstärkt in den Fokus 
gerückt. Online und App-basierte Programme kön-
nen als originäre wie auch unterstützende Präven-
tionsmaßnahmen angeboten werden und eignen 
sich für unterschiedliche Ziel-/ Risikogruppen. Für 
zahlreiche Programme gibt es bereits positive Wirk-
samkeitsnachweise [46 – 49]. Computer- und Internet-
gestützte Therapieprogramme zeigen bei bestimm-
ten Indikationen gute und vergleichbare Effekte, wie 
konventionelle „Face-to-Face“- Interventionen. Ein 
besonderer Vorteil ist, dass die Programme durch ver-
gleichsweise niedrige Kosten auch gut für den mittel- 
bis langfristigen Einsatz geeignet sind. 

Bevölkerungsweite Prävention über 
Settingansätze am Beispiel Arbeitswelt

Neben Maßnahmen auf nationaler Ebene kann die 
Ansprache der Allgemeinbevölkerung auch über Set-
tingansätze realisiert werden. Als wichtiges Setting, 
das ein großes Spektrum an Bevölkerungsgruppen 
erreicht, eignet sich die Arbeitswelt. Hier lassen sich 
sowohl universelle als auch selektive Präventionsan-
gebote realisieren. 
Innerhalb des Settings Arbeitswelt sind durch das 
betriebliche Gesundheitsmanagement bereits häufig 
Prozesse und Strukturen etabliert, innerhalb derer 
Präventionsangebote mit universeller Zielgruppen-
ansprache angesiedelt werden können. Im Rahmen 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements sollte 
beispielsweise durch konsequente Berücksichtigung 
evidenzbasierter Schutzfaktoren körperliche Aktivi-
tät und Stressmanagement-Kompetenz von allen 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern gestärkt 
werden. 

Für das Setting Arbeitswelt ist aber auch bekannt, 
dass es zahlreiche arbeitsplatzbezogene Risikofakto-
ren für psychische Belastungen gibt, so dass auch 
eine selektive Zielgruppenansprache indiziert sein 
kann. So hat die Initiative Gesundheit und Arbeit 
(iga) [50] nach einer systematischen Analyse von 
Forschungsliteratur zu arbeitsplatzbezogenen Ri-
siken eine Reihe von Faktoren identifiziert, die mit 
dem Auftreten von Depressionen in Zusammenhang 
stehen. Diese arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren 
sind zum Beispiel Überstunden, fehlende soziale 
Unterstützung und geringer Handlungsspielraum. 

Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) hat 2017 eine breite wissen-
schaftliche Standortbestimmung zur psychischen 
Gesundheit in der Arbeitswelt vorgelegt [6]. Dabei 
wurde im Rahmen von Scoping Reviews der Stand 
des Wissens aufbereitet, die Übertragbarkeit der vor-
handenen Erkenntnisse auf die sich verändernden 
Arbeitsbedingungen bewertet und Wissenslücken 
identifiziert. Die Arbeitsbedingungsfaktoren wurden 
inhaltlich in vier Themenbereiche gegliedert, näm-
lich Arbeitsaufgabe, Führung und Organisation, Ar-
beitszeit sowie technische Faktoren. 

Die aus den Scoping-Reviews abgeleiteten Emp-
fehlungen der BAuA erstrecken sich auf den ge-
samten Bereich der psychischen Gesundheit und 
gehen damit über die Depression deutlich hinaus. 
Sie umfassen folgende 10 Empfehlungen: (1) den 
technischen Arbeitsschutz weiterentwickeln und er-
gänzen, (2) die prospektive Gestaltung technisch-
organisatorischer Arbeitssysteme intensivieren, 
(3) Aufgabenbezogene Schlüsselfaktoren qualita-
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tiv konkretisieren und tätigkeitsspezifische Gestal-
tungsmodelle entwickeln, (4) Arbeitszeit begrenzen 
und partizipativ gestalten, (5) Arbeit und Erholung 
ausbalancieren, (6) Führungskräfte und Beschäf-
tigte als primäre Gestaltungsakteure stärken, (7) 
Instrumente und Verfahren dialog- und gestaltungs-
orientiert ausrichten, (8) Primär-, Sekundär- und 
Tertiärprävention enger verknüpfen, (9) Handlungs-
kompetenzen der professionellen Arbeitsschutzak-
teure weiterentwickeln, (10) Wissen über Möglich-
keiten und Grenzen des Handelns für Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit systematisch aus-
bauen [3]. Diese Empfehlungen rücken besonders 
verhältnispräventive Maßnahmen ins Zentrum.

Als beispielhaftes, in Reaktion auf die BAuA Emp-
fehlungen aufgebautes und das betriebliche Gesund-
heitsmanagement unterstützendes Projekt „Psychi-
sche Gesundheit in der Arbeitswelt“ (psyGA) bietet 
unter dem Motto „Kein Stress mit dem Stress“ viele 
kostenlose und praxisnahe Materialien zum Thema 
psychische Gesundheit für Unternehmen und Or-
ganisationen aller Branchen und Größen an (www.
psyga.info). psyGA informiert unter Projektleitung 
des BKK Dachverbands darüber, wie Entscheider, 
Führungskräfte und die Mitarbeitenden selbst Belas-
tungen entgegenwirken können, um langfristig psy-
chische Fehlbelastungen zu reduzieren und psycho-
soziale Ressourcen in der Arbeitswelt zu stärken. Das 
Projekt wird durch das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales (BMAS) im Rahmen der Initiative Neue 
Qualität der Arbeit (INQA) gefördert und durch die 
BAuA fachlich beraten.

Im BKK Gesundheitsreport 2019 werden Daten 
der BKK Versicherten zu psychischen Belastungen 
und Erkrankungen im Arbeitskontext sowie psychisch 
gesunderhaltende bzw. gesundheitsförderliche Fakto-
ren aufgezeigt. Es werden Handlungsbedarfe sowie 
bereits bestehender Lösungsansätze für die Gestal-
tung gesunder Arbeitswelten aufgezeigt [51].

Um Arbeitsschutz und Präventionsmaßnah-
men an die betriebsspezifischen Problemlagen an-
zupassen, ist die bereits seit Ende 2013 durch das 
Arbeitsschutzgesetz vorgesehene Berücksichtigung 
psychischer Gefährdung bei der Beurteilung von 
Arbeitsplätzen (GB Psych) ein wichtiges Instrumen-
tarium. Demnach müssen Unternehmen und Orga-
nisationen Gefährdungen für ihre Beschäftigten er-
mitteln, die sich aus der psychischen Belastung bei 
der Arbeit ergeben [52]. Eine solche Gefährdungs-
analyse bildet die Voraussetzung dafür, bedarfsge-
rechte Arbeitsschutzmaßnahmen und Präventions-
angebote zu etablieren. Bislang liegt keine Übersicht 
darüber vor, wie und in welchem Umfang die Um-
setzung erfolgt.

Damit Maßnahmen geplant und durchgeführt wer-
den können, um gegen krankmachenden Stress am 
Arbeitsplatz vorzugehen, ist die Analyse allerdings 
Voraussetzung. 

4.5.4 Handlungsempfehlungen 
und Beispiele guter Praxis für 
Präventionsmaßnahmen in Settings für 
Bevölkerungsgruppen mit erhöhtem 
Depressionsrisiko

Die Auswertungen der Daten des RKI zeigen, dass 
verschiedene Faktoren mit einem erhöhten Risiko 
für das Bestehen einer depressiven Symptomatik 
oder einer depressiven Störung assoziiert sind. 
Diese Risikofaktoren sind: niedriger SES, keine feste 
Partnerschaft, das Fehlen sozialer Unterstützung, 
Erwerbslosigkeit, chronischer Stress oder das Vor-
liegen von chronischen körperlichen Erkrankun-
gen. Auch altersspezifische Herausforderungen in 
Entwicklungsphasen können mit einem erhöhten 
Risiko einhergehen. So besteht etwa ein erhöhtes 
Depressionsrisiko im jungen und im älteren Erwach-
senenalter. Zudem gibt es in bestimmten Regionen 
Deutschlands ein geschlechtsspezifisch erhöhtes 
Erkrankungsrisiko, nämlich für Frauen in Großstäd-
ten und für Männer in hochdeprivierten Regionen. 

Um bedarfsgerechte Präventionsangebote zu 
schaffen, ist es erforderlich, insbesondere diejenigen 
Personengruppen zu identifizieren, die viele dieser 
Risikofaktoren in sich vereinen. Die hier vorgenom-
mene Zuordnung zu einzelnen Bevölkerungsgrup-
pen und Settings müsste gegebenenfalls empirisch 
überprüft werden.

Für den Zugang zu Gruppen mit erhöhtem Ri-
sikopotenzial empfehlen sich stigmatisierungsfreie 
Maßnahmen in spezifischen Settings. Die Identifika-
tion der entsprechenden Settings nimmt somit eine 
Schlüsselfunktion ein. 

Den Ansätzen zur Erreichung von Risikopopula-
tionen über Settings ist gemein, dass die Ansprache 
der Zielgruppen über vorhandene Strukturen gesteu-
ert werden kann und dafür settingspezifische profes-
sionelle Akteure einbezogen werden. Es sollte aber 
nicht davon ausgegangen werden, dass eine wirk-
same Etablierung von Präventionsmaßnahmen durch 
eine schlichte Erweiterung des Aufgabenbereichs der 
entsprechenden Akteure realisiert werden kann. Ein 
wichtiger Schritt ist es hierbei, Voraussetzungen für 
die Einbindung der Akteure in die Präventionsmaß-
nahmen zu schaffen. Dies erfordert in erster Linie die 
Bereitstellung von Qualifikation und Gratifikation. So 
sollten die betroffenen Akteure für ihre zusätzlichen 
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Aufgaben entsprechend geschult und ausgebildet 
werden. Neben dem Aufbau entsprechender Kompe-
tenzen gilt es auch, zeitliche Ressourcen zu schaffen, 
innerhalb derer diese neuen Aufgaben wahrgenom-
men werden. Hierbei ist auch zu berücksichtigen, 
dass der quantitative und qualitative Mehraufwand 
entsprechende Ressourcen benötigt.

Menschen mit einem erhöhten Risiko haben 
oft zwangsläufig mehr Kontakt zu professionellen 
Akteuren in bestimmten Settings. Diese Akteure 
können – eine entsprechende Sensibilisierung und 
Qualifizierung für diese Aufgabe vorausgesetzt – als 
Schnittstellen zu Präventions- beziehungsweise Ver-
sorgungsangeboten fungieren. Die im Rahmen des 
Präventionsgesetzes gestärkten und neu etablierten 
Strukturen und Gremien auf Länder- und Kommu-
nenebene lassen sich hierbei gegebenenfalls nutzen.

Wichtig ist, dass potenziell Betroffene eine ge-
zielte Vermittlung in passende Präventionsangebote 
stattfindet beziehungsweise Betroffene nötigenfalls 
zur weiteren diagnostischen Abklärung vermittelt 
werden und in entsprechende Versorgungsangebote 
überführt werden. Dies setzt voraus, dass entspre-
chende Präventions- und Versorgungsangebote ver-
fügbar und niedrigschwellig zugänglich sind. Denk-
bar ist es, dass je nach Aufgabenzuschnitt im Setting 
selbst bereits Angebote zur Verfügung gestellt wer-
den. Es bietet sich aber ebenso eine Weiterleitung in 
externe Angebote an, für die entsprechende Koope-
rationsstrukturen mit anderen Akteuren der Präven-
tionslandschaft aufgebaut werden müssen. 

Unter Bezugnahme auf die oben berichteten Ri-
siko- und Schutzfaktoren werden zunächst auf ein-
zelne Settings bezogen einige zentrale Maßnahmen 
empfohlen. Die Besonderheit dieser Empfehlungen 
ist, dass sie in leicht modifizierter Form in unter-
schiedlichen Settings verwendet werden können.

Maßnahmen im medizinischen 
Versorgungssystem

Das Setting „Medizinisches Versorgungssystem“ 
ermöglicht die Ansprache von Menschen, die auf 
Grund anderer Belastungsfaktoren einen höheren 
beziehungsweise regelmäßigeren Bedarf an medi-
zinischer Versorgung haben. Das betrifft vor allem 
Menschen, die von einer chronischen Erkrankung 
betroffen sind sowie ältere Erwachsene. Unter 
Umständen finden sich im medizinischen System 
auch Menschen, die durch den Risikofaktor ‚chroni-
scher Stress belastet sind – zumeist dann, wenn der 
chronische Stress sich auch in körperlichen oder psy-
chischen Symptomen manifestiert.

Obgleich gute und praktikable Instrumentarien für 
die Erkennung depressiver Symptomatik vorliegen, 
ist ein systematisches Screening auf Depression 
zum Beispiel für chronisch körperlich Kranke in der 
hausärztlichen Praxis umstritten [53, 54]. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 
aktuell im Jahr 2019 beschlossen, ein hausärztliches 
Screening auf Depression nicht in die Gesundheits-
untersuchung (GU) aufzunehmen. Der G-BA stützt 
sich hierbei auf eine Bewertung durch das Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), in der aufgezeigt wird, dass die 
Studienlage zu einem solchen Screening keine Aus-
sagen zu Schaden oder Nutzen hinsichtlich patien-
tenrelevanter Endpunkte zulasse [55, 56]. 

Das primärärztliche Setting kann aber einen gu-
ten Rahmen für einfache psychologische und edu-
kative Interventionen oder die Anleitung zu Selbst-
managementinterventionen bieten.

Innerhalb des medizinischen Systems kann das 
Personal eine Schlüsselrolle bei der Identifikation 
Betroffener, deren Aufklärung und gegebenenfalls 
Überleitung in Präventions- beziehungsweise Ver-
sorgungsangebote einnehmen. Hierbei ist aus-
drücklich nicht nur ärztlich-medizinisches Personal 
gemeint, sondern auch Beschäftigte in Rehabilita-
tionszentren und in Pflegeeinrichtungen.

Gleichzeitig kann das medizinische Versor-
gungssystem auch dadurch entlastet werden, dass 
Menschen, die vor dem Hintergrund von Einsamkeit 
die hausärztlichen Praxen aufsuchen, ohne dass sie 
unter akuten gesundheitlichen Problemen leiden, an 
örtliche soziale Dienste und Unterstützungssysteme 
weitergeleitet werden [57]. 

Beispiel Suizidprävention: Im Rahmen der Abklä-
rung depressiver Symptomatik ist auch Suizidalität 
zu berücksichtigen. Hausärztinnen und Hausärzte 
sind darin zu schulen und können von Vereinen mit 
Flyern und Broschüren ausgestattet werden. Das 
Nationale Suizidpräventionsprogramm (NaSPro) 
Deutschland stellt ein umfangreiches Portfolio an 
Materialien zur Suizidprävention bereit [58].

Maßnahmen im Setting Kommune

Dem Setting Kommune kann für die Etablierung 
von Präventionsmaßnahmen besondere Bedeutung 
zukommen, da es vielfältig zur Ansprache von Ziel-
gruppen mit Risikopotenzial genutzt werden kann. Je 
nach Kommune können das beispielsweise Personen 
mit niedrigem SES und wenig sozialer Unterstützung 
oder ältere Erwachsene mit fehlender sozialer Unter-
stützung sein. Von besonderem Wert kann Präven-
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tion im kommunalen Setting zudem deshalb sein, 
weil hier gegebenfalls durch Kooperation mit lokalen 
Akteuren und Nutzung vorhandener Strukturen – 
niedrigschwellige Angebote etabliert werden können.

Die Effekte verschiedener Risikofaktoren könn-
ten auch reduziert werden, wenn in den Lebenswel-
ten strukturelle Unterstützungsangebote geschaffen 
würden, die Belastungen reduzieren können. Hier-
bei ist insbesondere an aufsuchende Präventions-
angebote zu denken, gerade um Zugänge zu sonst 
schwer erreichbaren Zielgruppen zu finden und die 
Chancengleichheit bei der Inanspruchnahme von 
Präventionsangeboten zu verbessern.

Kommunale Ansätze zur Nutzung  
und Entwicklung von Strukturen 

Innerhalb der durch das Präventionsgesetz angeleg-
ten und gestärkten Strukturen und Gremien (z. B. 
kommunale Gesundheitskonferenzen oder Regio-
nale Arbeitsgemeinschaften) kann gezielter eine 
Stärkung von Kooperationen und sektorenübergrei-
fender Zusammenarbeit erfolgen. Mit dem Kom-
munalen Förderprogramm des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit ergänzen die gesetzlichen Krankenkas-
sen ihr kassenartenübergreifendes Unterstützungs-
angebot zur Weiterentwicklung und Stärkung der 
kommunalen Prävention und Gesundheitsförde-
rung. Im Fokus steht die Unterstützung von Kom-
munen mit Problemlagen und besonderen sozialen 
bzw. gesundheitlichen Herausforderungen. Seit 
Januar 2019 können diese Kommunen sowohl finan-
ziell als auch beratend Unterstützung beim Aufbau 
und der Weiterentwicklung kommunaler Strukturen 
wie etwa der Etablierung eines runden Tisches zur 
Gesundheitsförderung, spezifischer Arbeitsgrup-
pen oder Gesundheitskonferenzen erhalten. Seit 
Juli 2019 fördert das GKV-Bündnis für Gesundheit 
die Umsetzung zielgruppenspezifischer Interven-
tionen auf kommunaler Ebene. Diese sollen sich 
an gesundheitlich besonders vulnerable Personen-
kreise richten.

Bei der Weiterentwicklung solcher Maßnahmen 
ist es sinnvoll, die vielfältigen Maßnahmen und 
Strukturen, die national und lokal bereits erfolgreich 
implementiert sind, in den Blick zu nehmen und ein-
zubinden. Bereits bestehende Netzwerkstrukturen 
sind wichtige Pfeiler hierfür.

Beispiel „Aufbau eines Bündnisses gegen De-
pression Kommunale Gesundheitskonferenz 
Hochsauerlandkreis“: Ziel des Bündnisses gegen 
Depression ist es, auf mehreren Ebenen die Versor-
gungs- und Lebenssituation depressiver Menschen 

zu verbessern und auf diese Weise auch Suizide zu 
verhindern. Kooperationspartner sind die Mitglie-
der der Gesundheits- und Pflegekonferenz (GPK), 
die Ärztekammer, die Kassenärztliche Vereinigung, 
Selbsthilfe, Mitglieder Kreisausschuss, Psychiatrie, 
Sozialpsychiatrischer Dienst, Gesundheitsamt sowie 
die Krankenkassen.

Die Aktion umfasst die intensive Begleitung der 
Umsetzung durch die Bundesgeschäftsstelle Bündnis 
gegen Depression und die Übernahme der Schirm-
herrschaft durch den Landrat. Die Umsetzung um-
fasst einvernehmliche Handlungsempfehlung der 
GPK zum Aufbau eines Bündnisses gegen Depression 
durch die Geschäftsstelle Gesundheitsamt Hochsau-
erlandkreis und die Einrichtung einer Arbeitsgruppe.
Ebenfalls im kommunalen Setting, und auch eher 
strukturell und verhältnispräventiv ausgerichtet, 
sind die Empfehlungen der Demografiestrategie 
„Jedes Alter zählt – Für mehr Wohlstand und Lebens-
qualität aller Generationen“ für ein selbstbestimm-
tes Leben im Alter, die 2017 vorgelegt wurden: Ein 
selbstbestimmtes Leben im Alter sollte demnach 
auf mehreren Wegen unterstützt werden: 1) altersge-
rechte Wohnformen, technische Geräten und Mobi-
lität, 2) günstige Rahmenbedingungen (z. B. breitere 
Verankerung von Anlaufstellen und Mehrgeneratio-
nenhäusern) sowie 3) zukunftsweisende Modelle 
der Mitverantwortung von Bürgerinnen und Bürgern 
in den Kommunen (z. B. für Pflege und Betreuung).

Verhaltensbasierte Präventionsmaßnahmen

Neben solchen strukturellen Maßnahmen sollten 
Bevölkerungsgruppen mit einem erhöhten Depres-
sionsrisiko auch verhaltensbasierte Maßnahmen 
angeboten werden. Die Gestaltung entsprechender 
Präventionsangebote sollte jeweils inhaltlich bedarfs- 
und adressatengerecht erfolgen und die Rahmenbe-
dingungen für die Inanspruchnahme berücksichti-
gen. Ein Beispiel für eine auf dieser Basis entwickelte, 
Präventionsmaßnahme ist das auf Alleinerziehende 
zugeschnittene Bindungstraining „wir2“ [59]. Dieses 
Programm wird im Rahmen eines „Social Franchise“- 
Konzeptes mittlerweile von verschiedenen Organi-
sationen, zum Beispiel Jugendämtern, KiTas, aber 
auch Rehakliniken etc. angeboten. Ziel ist es, Allein-
erziehenden mit gesundheitlichen und seelischen 
Belastungen Hilfestellungen für den Alltag zu geben 
und soziale Kompetenzen zu stärken. Durch die 
Nutzung affektmobilisierender Prozesse soll zudem 
die depressive Symptomatik gemildert werden. Ein 
Vorteil des Programms ist, dass es den Alleinerzie-
henden kostenlos und wohnortnah angeboten wird 
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und ein Kinderbetreuungsangebot umfasst. Die 
Rahmenbedingungen des Programms sind so auf 
die Zielgruppe abgestimmt, dass Zugangsbarrieren 
möglichst reduziert werden. 

Aufsuchende Präventionsmaßnahmen

Im Folgenden werden zwei Beispiele für aufsuchende 
Präventionsmaßnahmen gegeben. Das erste Bei-
spiel eignet sich zur Ansprache von jungen Müttern, 
die im Zusammenhang mit der Geburt eines Kindes 
ein verstärktes Risiko für eine depressive Sympto-
matik oder Störung aufweisen und auf Grund ihrer 
Lebenssituation zusätzlich durch weitere Risiko-
faktoren wie fehlende soziale Unterstützung oder 
Stress belastet sein können. Das zweite Angebots-
beispiel bezieht sich ebenfalls auf die Zielgruppe 
der älteren Erwachsenen. Innerhalb dieses Projektes 
werden insbesondere Personen berücksichtigt, die 
auf Grund des Endes ihrer Erwerbstätigkeit oder 
einer verlorenen Partnerschaft unter dem Verlust 
sozialer Unterstützung leiden. An diesem Projekt 
zeigt sich gut, dass neben zielgruppenspezifischen 
Settingansätzen auch das kommunale Setting zur 
Ansprache geeignet ist. 

Beispiel „Hausbesuche bei jungen Müttern oder 
Familien“: In Großbritannien wurden im Rahmen 
einer universell-präventiven Maßnahme „Health 
Visitors“ eingesetzt, die in verschiedenen psycho-
logischen Techniken geschult waren, zum Beispiel 
Elemente kognitiver Verhaltenstherapie sowie mo-
tivierende Gesprächsführung, und Frauen zur nach-
geburtlichen Unterstützung zu Hause besuchten. 
Frauen, die so betreut wurden, hatten eine deutlich 
reduzierte Wahrscheinlichkeit eine postpartale De-
pression zu entwickeln [60]. Auch in Deutschland 
wird im familiären Bereich schon häufig mit auf-
suchenden Maßnahmen gearbeitet. Beispielsweise 
werden Familienlotsen eingesetzt, um insbeson-
dere sozial benachteilige Familien oder Mütter mit 
psychischen Störungen stärker zu unterstützen. Für 
entsprechende Programme könnte überlegt wer-
den, das Thema psychische Störungen in der Qua-
lifizierung von Familienlotsen und vergleichbaren 
Akteuren beziehungsweise in der Ausübung ihrer 
Tätigkeit stärker in den Fokus zu rücken. Vielfach 
gibt es in Deutschland bereits Strukturen, etwa in 
Form der Jugendämter, an denen solche Projekte 
und Programme angesiedelt werden können. Auch 
das Nationale Zentrum Frühe Hilfen (NZFH) der 
BZgA könnte hier eine tragende Rolle zum Beispiel 
bei der Qualifizierung und Koordinierung überneh-
men. Neben diesen bereits bestehenden selektiven 

bzw. indizierten Präventionsmaßnahmen bzw. Un-
terstützungsangeboten, könnte eine vergleichbare 
Maßnahme auch als universelles Präventionsange-
bot konzipiert werden. Dazu wäre die psychische Ge-
sundheit im Rahmen der nachgeburtlichen Betreu-
ung durch Hebammen stärker zu berücksichtigen. 

Beispiel „Aktivierende Hausbesuche bei älteren 
Erwachsenen“: Im Rahmen des Projekts Aktiv 55+, 
das sich auf die „WHO Active Ageing Strategy“[61] 
stützt, werden in einem kommunalen Setting ältere 
Erwachsene zu Hause besucht. Schwerpunktmäßig 
werden dabei Personen kontaktiert, die in den ver-
gangenen zwei Jahren aus dem Erwerbsleben ausge-
schieden sind bzw. in den vergangenen fünf Jahren 
ihren Partner / ihre Partnerin verloren haben und da-
durch unter fehlender sozialer Unterstützung leiden. 
Ziel des Projektes ist es, Betroffene zu gesunder und 
aktiver Lebensführung zu beraten und individuelle 
Ziele für einen aktiveren Lebensstil zu vereinbaren. 
Hierbei geht es auch darum, bisherige Teilhabebar-
rieren abzubauen und Betroffenen Kontakte zu pro-
fessionellen Dienstleistern zu vermitteln. 

Maßnahmen für Menschen mit 
Sozialleistungsbezug

Das Gesundheitsmonitoring des RKI hat als Risiko-
faktoren für das Bestehen depressiver Symptomatik 
bzw. depressiver Störung u. a. niedrigen SES sowie 
Erwerbslosigkeit identifiziert. Es ist wahrscheinlich, 
dass Menschen mit diesen Risikofaktoren häufig 
zur Inanspruchnahme staatlicher Unterstützungs-
leistung berechtigt beziehungsweise auf diese ange-
wiesen sind. Dies betrifft in erster Linie langfristig 
erwerbslose Menschen, aber auch solche, deren 
Einkommen allein den Lebensbedarf nicht decken 
kann und die zusätzlich staatliche Unterstützungs-
leistungen wie zum Beispiel Wohngeld beziehen. 
Neben Menschen in Teilzeitbeschäftigungen und in 
Niedriglohnjobs können dazu insbesondere auch 
Alleinerziehende mit geringem Einkommen gehören. 

Es kann davon ausgegangen werden, dass Men-
schen mit Sozialleistungsbezug in behördlichen 
Institutionen wie der Arbeitsagentur bzw. dem Job-
center, Jugendämter, Wohngeldämtern und ähnliche 
Einrichtungen mit Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Prävention erreicht werden können. 
Beispielhaft hierfür, allerdings nur in Teilen auf die 
psychische Gesundheit ausgerichtet, ist die Koope-
ration zwischen Krankenkassen und Jobcenter, bei 
der seit 2016 im Rahmen des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit die „Verzahnung von Arbeits- und Ge-
sundheitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ 
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verfolgt wird. Die Initiative soll bis 2020 auf über 200 
Standorte ausgeweitet werden. In individuellen Be-
ratungsgesprächen sensibilisieren die Jobcenter bzw. 
Agenturen für Arbeit arbeitslose Menschen, sich für 
die eigene Gesundheit zu engagieren. Je nach indivi-
duellem Bedarf stehen dabei unter anderem Themen 
wie psychische Gesundheit, gesunde Ernährung und 
Bewegung im Vordergrund. 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung setzt das Projekt im GKV-Auftrag um: Sie über-
nimmt die bundesweite Koordination, unterstützt die 
Standorte und betreut die Evaluation. Die für 2020 
zu erwartenden Evaluationsergebnisse sollen bei der 
flächendeckenden Umsetzung genutzt werden.
Beispiel „Psychosoziales Coaching“: In einem 2011 
in Leipzig gestarteten Projekt geht es um die Etab-
lierung einer Schnittstelle im sozialen System. Ziel 
dieses Projektes ist es, Langzeitarbeitslosen, die von 
psychischen Störungen betroffen sind, den Wieder-
einstieg ins Arbeitsleben zu erleichtern. Dazu wer-
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jobcenter 
geschult, um Anzeichen einer möglichen psychi-
schen Störung zu erkennen [62]. 

Betroffenen wird dann zunächst ein Diagnos-
tikgespräch mit qualifizierten Psychologinnen und 
Psychologen angeboten. Wird in diesem Gespräch 
eine psychische Störung und Behandlungsbedarf 
festgestellt, werden die Betroffenen – häufig erst-
mals – über ihre Störung informiert, haben die Mög-
lichkeit an verschiedenen Kurzzeitinterventionen 
teilzunehmen und werden bei der Überleitung in 
passende Behandlungsangebote unterstützt. Tat-
sächlich konnten in einer Modellphase bei 66 % der 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine psychische 
Störung diagnostiziert werden; bei 94 % davon war 
zum Zeitpunkt der Diagnose keine leitliniengerechte 
Behandlung gegeben [62].

Dieses Modellprojekt fokussiert zwar auf die Dia-
gnose und Behandlung manifester Störungen, kann 
aber in seiner Struktur und Funktionsweise auch 
als Vorbild für die Etablierung entsprechender Prä-
ventionsangebote dienen. So könnte Aufgabe von 
Schnittstellenakteuren sein, Risikofaktoren und Ri-
sikopotentiale zu erkennen und die Betroffenen in 
entsprechende Präventionsangebote weiterzuleiten.

Maßnahmen für Kinder aus psychisch 
belasteten Familien

Auch Maßnahmen, die sich nicht direkt an Betrof-
fene wenden, sondern deren Umfeld adressieren, 
können als wichtige systemische Bausteine der 
Prävention gesehen werden. Vor allem präventive 

Angebote und Programme für Kinder aus psychisch 
belasteten Familien, so die empirische Datenlage, 
können betroffene Kinder im Sinne von Resilienz 
stärken und so einen positiven Entwicklungsverlauf 
begünstigen. Insbesondere vor dem Hintergrund 
des 2015 verabschiedeten Präventionsgesetzes 
(SGB V § 20ff.) erhalten präventive Programme – 
besonders in den Settings Kita, (Grund)Schulen und 
Kommunen – auch ökonomische Unterstützung 
und gewinnen somit an politischer und pädagogi-
scher Bedeutung für präventive und gesundheits-
orientierte Maßnahmen. Vor diesem Hintergrund 
analysiert die durch das GKV Bündnis für Gesund-
heit vorgelegte Bestandsaufnahme von Interven-
tionen (Modelle guter Praxis) zur Gesundheitsför-
derung und Prävention bei Kindern aus psychisch 
belasteten Familien die in einschlägigen Datenban-
ken gelisteten Interventionen und bewertet diese 
unter anderem anhand der Kriterien aus dem Leit-
faden Prävention des GKV-Spitzenverbands. Die 
Rechercheergebnisse werden abschließend in zent-
rale Empfehlungen verdichtet.

4.5.5 Zusammenfassung der 
Handlungsempfehlungen zur  
Prävention depressi ver Symptomatik 
und depressiver Störungen

Auf Basis des Gesundheitsmonitorings des Robert 
Koch Institut und den in der Literatur bekannten For-
schungsergebnissen zur Prävention von Depression 
im Allgemeinen empfehlen sich für Deutschland die 
folgenden Maßnahmen: 

– die Weiterentwicklung und Ergänzung bestehen-
der Informations- und Entstigmatisierungsmaßnah-
men auf bundesweiter Ebene, die sich an die Allge-
meinbevölkerung richten. 

– die Weiterentwicklung von Settingmaßnahmen, 
die sich an die Allgemeinbevölke rung richten. Der 
Zugang zur Allgemeinbevölkerung lässt sich insbe-
sondere über das Setting Arbeitswelt realisieren.
– die Weiterentwicklung internetbasierter Selbst-
managementangebote zur Prävention depressiver 
Störungen. Diesen Angeboten kommt aufgrund der 
skalierbaren und kos tengünstigen Bereitstellung eine 
wachsende Bedeutung zu. Es besteht weiterer For-
schungsbedarf.

– die Entwicklung von Settingmaßnahmen, die 
sich an Bevölkerungsgruppen mit ei nem erhöhten 
Risiko bzw. Risikopotenzial für Depressionen richten. 
Zugangsmög lichkeiten bieten vor allem die Settings 
des medizinischen Versorgungssystems und der 
Kommune an. Innerhalb dieser Settings empfehlen 



83

sich vor allem die Einrichtung struktureller Unterstüt-
zungsangebote und die Einrichtung lebensweltspezi-
fischer Präventionsangebote. Um die Voraussetzung 
für die nachhaltige Einrichtung dieser Maßnahmen-
typen zu schaffen, wird zudem empfohlen, die not-

wendige personelle und finanzielle Ausstattung der 
relevanten Akteure sicherzustellen. 

kapitel vier – depression
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Kognitive Leistungsfähigkeit repräsentiert eine grundle-
gende Voraussetzung für einen selbständigen und aktiv 
an der Gesellschaft teilhabenden Lebensstil [1 – 4]. Die 
Entwick lung und der Erhalt kognitiver Leistungsfähigkeit 
sind daher nicht nur ein individuelles Ziel, sondern haben 
ebenfalls einen hohen gesellschaftlichen Stellenwert. Mit 
dem An stieg der Lebenserwartung und der Anzahl von 
Personen im hohen Erwachsenenalter in der Bevölkerung 
Deutschlands, ist die Frage nach Förderpotentialen für den 
Erhalt von kognitiver Leistungsfähigkeit und Produktivität 
bis ins hohe Alter stärker in den Fokus gerückt [5 – 7]. Ein 
gegenwärtiges Ziel der Public Mental Health Forschung am 
Robert Koch-Institut (RKI) liegt folglich darin, Unterschiede 
in der kognitiven Leistung über die Altersspanne hinweg zu 
untersuchen sowie potentielle Risiko- und Schutzfaktoren 
in verschiedenen Lebensphasen zu identifizieren. Hierfür 
werden neben wesentlichen indi viduellen und sozialen Fak-
toren (z. B. Alter, sozioökonomischer Status), ausgewählte 

Aspekte der Lebensführung (z. B. sportliche Aktivität, chro-
nischer Stress) sowie Erkrankungen (Depression, Dia betes 
mellitus) berücksichtigt, die in der Vergangenheit bereits mit 
der kognitiven Leistungsfä higkeit assoziiert wurden [8 – 10]. 
Insbesondere risikohafte Aspekte der Lebensführung und 
Erkrankungen sind aufgrund ihrer potentiellen negativen 
Folgen auf die gesund heitsbezogene Lebensqualität von 
hoher Bedeutung für die Allgemeinbevölkerung. Auf bauend 
auf den vorliegenden Erkenntnissen soll auf Förderbedarfe 
und -möglichkeiten im Verlauf des Erwachsenenalters hin-
gewiesen und die Entwicklung von Förderkonzep ten ange-
regt werden. Darüber hinaus liefern die Ergebnisse wertvolle 
Hinweise zur Minderung des Risikos, kognitive Beeinträch-
tigungen (z. B. durch Demenzerkrankungen) zu entwickeln. 
Personengruppen, die bereits eine neurologisch-degene-
rative Erkrankung aufweisen, erfordern jedoch besondere 
Handlungs- und Versorgungsbedarfe und wer den daher in 
diesem Beitrag nicht berücksichtigt.

1 Kognitive Fähigkeiten verändern 
sich über die Altersspanne: Fähig-
keiten der kogniti ven Mechanik 
fallen mit höherem Alter im Durch-
schnitt geringer aus, Fähigkeiten 
der kognitiven Pragmatik nehmen 
hingegen zu.

2 Subjektive Gedächtnisverschlech-
terungen steigen über die Alters-
spanne an und es sinken gleich-
zeitig damit verbundene Sorgen. 
Frauen und Personen mit niedrigem 
sozio ökonomischen Status (SES) 
berichten häufiger Sorgen um 
wahrgenommene Gedächtnisver-
schlechterungen als Männer und 
Personen mit höherem SES. 

3 Die Sorge um subjektive Gedächt-
nisverschlechterungen erwies sich als 
relevanter Prädiktor für verringerte 
kognitive Leistungen, unabhängig 
von Geschlecht, SES o der Alter.

4 Kognitive Fähigkeiten sind bei 
Personen mit Depression nur in 

geringem Umfang und für kurze Zeit 
beeinträchtigt. Hingegen bleiben ein 
erhöhtes Maß an wahrge nommenen 
Gedächtnisverschlechterungen und 
damit verbundenen Sorgen über 
längere Zeit bestehen.

5 Leistungen der kognitiven Mecha-
nik und Pragmatik fallen bei Personen 
mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes 
mellitus niedriger aus als bei Perso-
nen ohne ärztlich diagnosti zierten 
Diabetes mellitus.

6 Bei regelmäßiger sportlicher 
Aktivität, gesunder Ernährung, hoher 
sozialer Unterstützung und wenig 
chronischem Stress zeigt sich eine 
bessere kognitive Leistungs fähigkeit, 
unabhängig vom Alter, Geschlecht 
oder SES. Personen ab 60 Jahren 
kön nen besonders von einer hohen 
sozialen Unterstützung und gesun-
der Ernährung profitieren.

7 Hohe soziale Unterstützung sowie 
wenig chronischer Stress sind mit 

niedrigen sub jektiven Gedächtnisver-
schlechterungen und damit verbun-
denen Sorgen assoziiert. Erwachsene 
zwischen 40 und 59 Jahren mit 
einem niedrigen Einkommen und 
einem hohen Maß an Stressbelastun-
gen stellen eine Risikogruppe für sich 
frühzeitig mani festierende Einbußen 
in der kognitiven Leistung dar.

8 Eine gemeinsame Betrachtung 
von Risiko- und Schutzfaktoren 
verdeutlicht das Potential, gesundes 
kognitives Altern zum Beispiel durch 
sportliche Aktivität und soziale 
Unter stützung zu fördern.

9 Bei niedriger kognitiver Leistungs-
fähigkeit und wahrgenommenen 
Gedächtnisver schlechterungen ist 
unabhängig vom Geschlecht, SES 
oder Alter, die gesundheitsbe zogene 
Lebensqualität reduziert. Dieser 
negative Zusammenhang zeigt sich 
beson ders ausgeprägt für Personen 
ab 60 Jahren mit wahrgenommen 
Gedächtnisver schlechterungen.

IM ÜBERBLICK
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Datenbasis und 
Definitionen

Für die Auswertungen zur kognitiven Leistungsfä-
higkeit werden die Daten von N=3.667 Personen im 
Alter von 18 bis 79 Jahren (n=1.894 Frauen, n=1.773 
Männer) herangezogen, die sowohl an der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008–2011) sowie an dem Zusatzmodul „Psychi-
sche Gesundheit“(DEGS1 2009–2012) Befragung 
teilgenommen haben und im Rahmen von DEGS1-
MH eine neuropsychologische Testbatterie bearbei-
tet haben. Für Untersuchungen zum chronischen 
Stress wird eine Teilstichprobe von N=2.626 Per-
sonen (n=1.416 Frauen, n=1.210 Männer) im Alter 
von 18 bis 64 Jahren berücksichtigt, die zusätzlich 
ein standardisiertes Inventar zur differenzierten Dia-
gnostik verschiedener Facetten von chronischem 
Stress beantwortet haben.

Zur Beschreibung kognitiver Leistungsfähigkeit 
wird im vorliegenden Beitrag zwischen den beiden 
Fähigkeitsbereichen der kognitiven Mechanik und 
Pragmatik unterschieden [11]. Diese Unterschei-
dung repräsentiert eine Weiterentwicklung des von 
Horn und Cattell (1966, 1967) entwickelten Kon-
zepts einer fluiden (mechanische Komponente) 
und einer kristallinen (pragmatische Komponente) 
Intelligenz [12, 13]. Unter dem Begriff der kognitiven 
Mechanik werden biologisch vorgeprägte Fähigkei-
ten, wie die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit, 
zusammengefasst. Darüber hinaus gehören zu der 
mechanischen Komponente kognitiver Leistung ba-
sale Fähigkeiten des Wahrnehmens und Erinnerns. 
Die kognitive Pragmatik beschreibt sozio-kultu-
rell erlernte Aspekte der Intelligenz, wie den Wort-
schatz. Zur pragmatischen Komponente zählen des 
Weiteren berufliche Fertigkeiten und Strategien der 
Lebensbewältigung [11]. Oftmals wird eine Analo-
gie der „Hardware“ und „Software“ des Gehirns ver-
wendet, um die Unterschiede aber auch das Zusam-

menwirken der mechanischen und pragmatischen 
Komponente zu veranschaulichen: ohne mecha-
nische Fähigkeiten des Speicherns und Erinnerns 
können beispielsweise keine kulturell erlernten In-
formationen abgerufen oder Strategien angewandt 
werden; wird die Hardware nicht gewartet und ge-
pflegt, so nutzt sie sich ab und bietet zum Beispiel 
nicht mehr genügend Speicherplatz für neu erlern-
tes Wissen oder es geht Wissen verloren [11].

Tabelle 5.1 zeigt die im Rahmen von DEGS1-MH 
erhobenen und für den vorliegenden Bericht aus-
gewerteten Maße zur Feststellung kognitiver Leis-
tungsfähigkeit im Überblick. Insgesamt wurden im 
Rahmen dieser neuropsychologischen Testbatterie 
Fähigkeiten beider Komponenten, der kognitiven 
Mechanik als auch Pragmatik, mithilfe von acht Ein-
zeltests untersucht. Unter Berücksichtigung psycho-
metrischer Kriterien der Reliabilität, Validität und 
ökonomischer Umsetzbarkeit wurden für den Be-
reich der kognitiven Mechanik Aufgaben zum Fest-
stellen der Leistungen des Arbeits- und Kurzzeit-
gedächtnisses, der Verarbeitungsgeschwindigkeit, 
Aufmerksamkeit und Wortflüssigkeit verwendet [14, 
15]. Für den Bereich der kognitiven Pragmatik wurde 
ein etablierter Wortschatz-Test verwendet.

Die einzelnen Aufgaben zur kognitiven Mechanik 
werden zu zwei sich sinnvoll voneinander abgrenz-
baren Faktoren zusammengefasst: den exekutiven 
Funktionen und dem episodischen Gedächtnis (Ta-
belle 5.1). Diese Zusammenfassung zu zwei über-
geordneten Faktoren basiert auf dem dimensionsre-
duzierenden Verfahren der Faktorenanalyse [21] und 
bestätigt die gefundene Faktorenstruktur kognitiver 
Leistungen aus einer vergleichbaren bevölkerungs-
repräsentativen Befragung in den Niederlanden [22]. 
Die im Folgenden berichteten Leistungen in den exe-
kutiven Funktionen und dem episodischen Gedächt-

5.1
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C TABELLE 5.1     Übersicht: Neuropsychologische Testbatterie aus DEGS1-MH

nis werden entsprechend über die Ergebnisse der 
jeweiligen Einzeltests gemittelt und in einem stan-
dardisierten Wert zusammengefasst. Dabei reprä-
sentiert ein Wert von 0 den Durchschnitt aller an der 
Befragung teilgenommenen Personen und positive 
Werte (> 0) repräsentieren eine über diesem Gesamt-
durchschnitt liegende Leistung sowie negative Werte 
(< 0) eine Leistung unter dem Gesamtdurchschnitt.

Zusätzlich zu den objektiv messbaren kognitiven 
Leistungen wurden subjektive Einschätzungen zu 
den eigenen Gedächtnisleistungen („Haben Sie das 
Gefühl, Ihr Gedächtnis wird schlechter?“, ja / nein) 
sowie die im Falle von wahrgenommenen Gedächt-

nisverschlechterungen erlebten Sorgen („Macht Ih-
nen das Sorgen?“, ja / nein) erfasst. Diese subjektiven 
Angaben stellen eine sinnvolle Ergänzung dar, da so 
ein Vergleich zu den objektiv messbaren Leistungen 
gezogen sowie Hinweise auf die Bedeutung kogni-
tiver Leistungsfähigkeit in verschiedenen Personen-
gruppen und Altersspannen ermittelt werden kann. 
Die Darstellung der Häufigkeiten wahrgenommener 
Gedächtnisverschlechterungen und damit verbun-
dene Sorgen erfolgt in Häufigkeiten zwischen 0 % 
und 100 %. Die Häufigkeit von Sorgen beziehen sich 
lediglich auf die Anzahl derjenigen Personen, die Ge-
dächtnisverschlechterungen wahrgenommen haben.

FÄHIGKEITSBEREICHE

Kognitive Mechanik

Kognitive Pragmatik

Exekutive Funktionen

Wortschatz

Episodisches Gedächtnis

Zahlenreihen rückwärts
(WAIS-III; [16])

Zahlenverbindungs-Test
(TMT; [17])

Buchstaben-Substitutions-Test
(LDST;[18])

Wortflüssigkeits-Test
(CERAD; [19])

Wortlisten-Test
(CERAD; [19])

Mehrfachauswahl-Wortschatz-
Intelligenztest (MWT-B; [20]) 

INSTRUMENT BESCHREIBUNG

Wiederholen von einer länger 
werdenden Anreihung von Zahlen 
in umgekehrter Reihenfolge.

Auf einem Blatt Papier sollen 
zufällig aneinandergereihte 
Zahlen so schnell wie möglich in 
richtiger Reihenfolge mitein-
ander verbunden werden.

Innerhalb von 60 Sekunden 
sollen der Reihe nach so viele 
Buchstaben vorgegebenen 
Zahlen zugeordnet werden wie 
möglich.

Innerhalb von 60 Sekunden 
sollen zu einem genannten 
Oberbegriff so viele passende 
Unterbegriffe wie möglich 
aufgezählt werden.

10 Wörter sollen zunächst 
vorgelesen und danach aus dem 
Gedächtnis abgerufen werden 
(a) unmittelbar danach und (b) 
10 Minuten später.

Aus einer Liste mit jeweils fünf 
ähnlichen Wörtern pro Reihe soll 
das eine tatsächlich existente 
Wort ausgewählt werden
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Kognitive
Leistungsfähigkeit
im Altersverlauf

In der Gesamtschau über mehrere Studien mit 
verschiedenen Populationen hinweg, zeigen sich 
wiederholt Unterschiede in der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit über die Altersspanne [23 – 26]. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass 
mit zunehmendem Alter sowohl Verluste als auch 
Gewinne in verschiedenen Bereichen der kognitiven 
Leistungsfähigkeit zu verzeichnen sind. Im Einklang 
mit diesen Befunden zeigt sich in DEGS1-MH mit 
zunehmendem Alter eine verringerte Leistung in der 
kognitiven Mechanik (exekutive Funktionen, episodi-
sches Gedächtnis), während Leistungen der kogniti-
ven Pragmatik im Durchschnitt (Wortschatz) anstei-
gen (Abbildung 5.1).

Verschiedene Fähigkeiten der kognitiven Mecha-
nik scheinen bereits frühzeitig im Altersverlauf ein 
Leistungsmaximum zu erreichen. In einer umfas-
senden amerikanischen Studie war die Leistung des 

Arbeitsgedächtnisses im Alter von 25 Jahren durch-
schnittlich am höchsten, während die Leistung des 
Kurzzeitgedächtnisses bereits vor dem 20. Lebens-
jahr ein Maximum erreichte [24]. Allerdings ist zu 
beachten, dass die Abnahme in den Leistungen der 
kognitiven Mechanik generell bis zum Alter von 60 
Jahren relativ gering ausfällt und erst ab einem Alter 
von 60 Jahren deutlichere Veränderungen feststell-
bar sind [27]. Auf angereichertem Wissen beruhende 
Fähigkeiten der kognitiven Pragmatik, wie zum Bei-
spiel das Allgemeinwissen oder der Wortschatz, er-
reichen hingegen durchschnittlich im Alter von 50 
Jahren ein Leistungsmaximum und bleiben oftmals 
auch darüber hinaus relativ stabil [24, 26]. Die vor-
liegenden Ergebnisse bestätigen diese Befunde und 
zeigen für die kognitive Mechanik durchschnittli-
che Höchstleistungen im Altersbereich zwischen 
20 und 30 Jahren sowie eine Abnahme unter den  

5.2

C ABBILDUNG 5.1 A, B, C   

Leistungen in (a) den exekutiven Funktionen, 
(b) dem episodischen Gedächtnis und (c)
dem Wortschatz im Altersverlauf 
(z-standardisierte Werte), getrennt für
Frauen und Männer, DEGS1-MH
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Leistungsdurchschnitt ab einem Alter von ca. 60 Jahren.  
Leistungen der kognitiven Pragmatik erreichen hin-
gegen ein Leistungsmaximum im Altersbereich zwi-
schen 50 und 60 Jahren und bleiben auch bei Per-
sonen über 60 Jahren im Durchschnitt relativ stabil 
(Abbildung 5.1).

Erklärungen für altersbedingte Veränderungen 
der kognitiven Fähigkeiten werden auf ein Zusam-
menwirken sowohl struktureller als auch funktionel-
ler Aspekte zurückgeführt. Diverse Forschungsergeb-
nisse weisen darauf hin, dass bestimmte Hirnareale 
(z. B. präfrontaler Kortex) vergleichsweise früh von 
altersbedingten anatomischen und chemischen 
Veränderungen betroffen und mit bestimmten Leis-
tungen der kognitiven Mechanik, insbesondere mit 
den exekutiven Funktionen und dem strategischen 
episodischen Gedächtnis, assoziiert sind [28]. So 
gelingt beispielsweise das Wiedererkennen von be-

stimmten Personen, Orten oder Handlungen (nicht-
strategisches episodisches Gedächtnis) im hohen 
Alter vergleichsweise gut, während sich das freie Er-
innern (strategisches episodisches Gedächtnis) ver-
schlechtert. Hierbei ist ebenfalls zu beachten, dass 
Leistungsverringerungen in der kognitiven Mechanik 
in routinierten Alltagsituationen nicht unbedingt evi-
dent werden, sondern vornehmlich in unbekannten 
Situationen oder in Verbindung mit hohem Zeitdruck 
[29]. Die vorliegenden Ergebnisse bilden dement-
sprechend einen exemplarischen Teilbereich grund-
legender Gedächtnisfunktionen, wie die kognitive 
Verarbeitungsgeschwindigkeit und -flüssigkeit sowie 
strategische Aspekte des episodischen Gedächtnis-
ses ab. Ein Transfer auf Alltagssituationen ist nicht 
ohne weiteres möglich.

Wie andere Ergebnisse zeigen, können ältere 
Personen aufbauend auf ihrer Erfahrung und ihrem 
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Anmerkungen Darstellung der Regressions-
geraden. Der lineare sowie der quadrierte 
Altersterm waren signifikante Prädiktoren für 
alle Bereiche kognitiver Leistung mit einer 
Irrtumswahr scheinlichkeit von p <.05, auch 
nach Kontrolle von SES und Geschlecht. 
Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
(Dummy kodiert) waren für alle Bereiche 
kognitiver Leistung signifikant mit einer 
Irrtumswahr scheinlichkeit von p <.01.
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Wissen Einbußen in der kognitiven Leistung kom-
pensieren, sodass sie sich nicht zwangsläufig in ihrer 
Leistung von jüngeren Personen unterschieden [30]. 
Eine mögliche Erklärung liefert das Modell zur Selek-
tiven Optimierung mit Kompensation [31]. Ihm zu-
folge können altersabhängige Funktionsverluste zwar 
nicht vollständig kompensiert, jedoch minimiert 
werden und gleichzeitig können Leistungsgewinne 
in anderen, persönlich bedeutsamen Bereichen, ma-
ximiert werden. Als Resultat bleiben proaktiv gesteu-
erte Leistungen langfristig auf einem akzeptablen 
Niveau, indem auf soziale oder ökologische Res-
sourcen zurückgegriffen oder adaptive Verhaltens-
weisen entwickelt werden [32]. Oftmals werden hohe 
Leistungen älterer Personen durch die Anwendung 
von Strategien erreicht, die sich in der persönlichen 
Vergangenheit als effizient herausgestellt haben [33]. 
Die vorliegenden Daten deuten ebenfalls darauf hin, 
dass trotz der durchschnittlichen altersbedingten 
Unterschiede, die Varianz in den Leistungen der ko-
gnitiven Mechanik bei älteren Erwachsenen (60 bis 
79 Jahre) höher ist als die von jüngeren (18 bis 39 
Jahre) und mittelalten Erwachsenen (40 bis 59 Jahre) 
(Abbildung 5.2). Während die Streuung um den Mit-
telwert bei Personen im Alter von 50 bis 69 Jahren 
in den exekutiven Funktionen bei SD = 0,86 Skalen-
punkten liegt (episodisches Gedächtnis SD = 0,93), 
ist die Streuung der 18 bis 39-jährigen Personen mit 
SD = 0,63 (episodisches Gedächtnis SD = 0,69) und 
die der 40 bis 59-jährigen Personen mit SD = 0,68 
Skalenpunkten (episodisches Gedächtnis SD = 0,78) 
geringer. Vergleicht man also die interindividuellen 
Unterschiede in der durchschnittlichen kognitiven 
Leistungsfähigkeit von Personen verschiedenen Al-
ters im Querschnitt, so kann es teilweise zu Fehlein-
schätzungen altersbedingter Veränderungen kom-
men, da manche ältere Personen über und andere 
unter dem Durchschnitt liegen und die intraindivi-
duelle Veränderung nicht berücksichtigt werden kann 
[26]. Gleichzeitig wird anhand dieser hohen Varianz 
in der kognitiven Leistungsfähigkeit das Potential für 
Präventions- und Interventionsmaßnahmen deut-
lich. Im Einklang mit diesen Befunden verzeichnen 
einige Interventionsstudien mit kognitiven Trainings 
bereits Erfolge darin, altersbedingten Einbußen in 
bestimmten kognitiven Fähigkeiten entgegenzuwir-
ken [33 – 35]. Die langfristige Implementierung effek-
tiver kognitiver Trainingsaspekte in den Alltag von 
Personen repräsentiert folglich ein mögliches Public 
Health Ziel.

C ABBILDUNG 5.2 A UND B  

Varianz (Streuung um den Mittelwert, 
Standardabweichung) in den Leistungen 
(a) der exekutiven Funktionen und (b) dem 
episodischen Gedächtnis getrennt nach 
Altersgruppe

Anmerkungen Darstellung der mittleren 
Standardabweichung nach Altersgruppe. 
Ältere Erwachsene (60 – 79 Jahre) unterschie-
den sich von mittelalten (40 – 59 Jahre) und 
jüngeren Erwachsenen (18 – 39 Jahre) signi-
fikant in der Varianz der Leis tungen in den 
exekutiven Funktionen und dem episodischen 
Gedächtnis mit einer Irrtumswahrscheinli-
chkeit von p <.01, auch nach Kontrolle von 
Geschlecht und SES.
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B – Episodisches Gedächtnis (alterszentriert)
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Unterschiede nach 
Geschlecht und 
sozioökonomischem 
Status

Zusätzlich zum Alter erweisen sich das Geschlecht 
sowie der sozioökonomische Status (SES) von Per-
sonen als wesentliche Faktoren für die Identifikation 
von kognitiven Leistungsunterschieden. Tabelle 5.2 
fasst die durchschnittlichen Leistungen in der kogni-
tiven Mechanik und Pragmatik getrennt für Personen 
verschiedenen Geschlechts, SES und Alters für die 
vorliegenden Daten zusammen.

Frauen zeigen bis ins hohe Erwachsenenalter 
bessere Leistungen in den Bereichen der kognitiven 
Mechanik im Vergleich zu Männern (Abbildung 5.1a 
und 5.1b). Dieser Befund kann im Zusammenhang 
mit der verwendeten neuropsychologischen Test-
batterie gedeutet werden: Es dominieren Tests aus 
den Bereichen kognitive Verarbeitungsgeschwindig-
keit und Wiedererinnern sowie insgesamt solche mit 
einem hohen verbalen Anteil. Aus früheren Studien 
ist bekannt, dass Frauen im Vergleich zu Männern 
durchschnittlich höhere Fähigkeiten in diesen Berei-
chen aufweisen [36 – 38]. Dies zeigt sich ebenfalls in 
den besseren Leistungen von Frauen im Vergleich zu 
Männern bei der mit dem Wortschatztest erfassten 
kognitiven Pragmatik (Abbildung 5.1c). Die gefun-
denen Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der ver-
wendeten neuropsychologischen Testbatterie sollten 
folglich in zukünftigen Studien eine weitere Beobach-
tung und Berücksichtigung erfahren. Ergebnisse aus 
längsschnittlichen Studien weisen darauf hin, dass –
trotz der gefundenen Leistungsunterschiede – alters-

bedingte Veränderungen bei Männern und Frauen 
gleichermaßen zu beobachten sind [39].

Ein höherer SES ist mit höheren Fähigkeiten in 
allen Bereichen kognitiver Leistung assoziiert. Dieses 
Ergebnis deckt sich mit anderen Studienergebnissen, 
die einen Zusammenhang zwischen SES und exeku-
tiven Funktionen sowie verbaler Intelligenz aufzei-
gen [40]. Die Frage ob und inwiefern der SES die Ent-
wicklung kognitiver Fähigkeiten kausal beeinflusst, 
ist jedoch noch nicht geklärt. Bislang mangelt es an 
langfristigen Untersuchungen, die Veränderungen 
des SES im Zusammenhang mit kognitiver Leistung 
untersuchen [41]. Es wurde in diesem Kontext disku-
tiert, dass der SES als mehrere Faktoren umfassendes 
Maß die Untersuchung des Zusammenhangs mit 
der kognitiven Leistung erschweren könnte. Aus der 
Public Health Perspektive erscheint es daher sinn-
voller zu untersuchen, welche Teilaspekte sich als 
relevant und gut beeinflussbar erweisen. Teilaspekte 
wie die Bildung scheinen besser geeignet zu sein, um 
differenziertere Erklärungen und Ansätze für Inter-
ventionen ableiten zu können [41]. Zusammenfas-
send deuten bisherige Ergebnisse darauf hin, dass 
Fähigkeiten der kognitiven Pragmatik im Zusammen-
hang mit dem im Bildungskontext erlernten Wissen 
stehen und daher ein gezieltes Förderpotential dar-
stellen [42]. Die vorliegenden Befunde untermauern 
die besondere Bedeutung des Bildungsstatus, insbe-
sondere für den Bereich der kognitiven Pragmatik.  

5.3
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Während 17,4 % der Variabilität in den Leistun-
gen der kognitiven Pragmatik zwischen Perso-
nen auf den Bildungsstatus zurückzuführen 
sind, sind es im Bereich der kognitiven Mecha-
nik 5,0 % bis 7,5 %. Im Vergleich dazu erklärte 
das Einkommen als weiterer Bestandteil des SES 
lediglich 4,1 % bis 6,7 % der Variabilität der Leis-
tungen für die kognitive  Mechanik und 8,9 % für 
die Pragmatik.

Exekutive
Funktionen

Episodisches
Gedächtnis

Wortschatz

Subjektive
Gedächtnis-

verschlechterungen

Sorge um
Gedächtnis-

verschlechterungen

Männer Niedrig MittelFrauen

GESCHLECHT ALTERSGRUPPE  (in Jahren)SOZIOÖKONOMISCHER STATUS

18–39 40–59 60–79Hoch

0,21%
(0,15 – 0,26)

0,01%
(-0,05 – 0,07)

-0,47%
(-0,59 – -0,34)

0,16%
(0,11 – 0,21)

0,5%
(0,45 – 0,56)

0,72%
(0,66 – 0,78)

0,24%
(0,19 – 0,28)

-0,76%
(-0,82 – -0,69)

0,28%
(0,22 – 0,33)

-0,09%
(-0,14 – -0,03)

-0,37%
(-0,4 – -0,25)

0,14%
(0,09 – 0,18)

0,42%
(0,34 – 0,49)

0,6%
(0,54 – 0,66)

0,19%
(0,13 – 0,25)

-0,6%
(-0,67 – -0,53)

-0,12%
(-0,19 – -0,05)

-0,22%
(-0,30 – -0,14)

-0,87%
(-1,00 – -0,74)

-0,15%
(-0,20 – -0,09)

0,43%
(0,37 – 0,49)

-0,45%
(-0,55 – -0,36)

-0,05%
(-0,13 – 0,02)

-0,01%
(-0,11 – 0,08)

50,8%
(47,9 – 53,8)

45,9%
(42,4 – 49,4)

0,51%
(45,7 – 57,1)

0,48%
(44,7– 50,5)

0,48%
(43,3 – 51,9)

0,26%
(22,5 – 30,4)

0,53%
(49,9 – 56,8)

0,66%
(63,0 – 69,6)

30,4%
(26,2 – 34,9)

39,5%
(35,7 – 43,3)

41,5%
(33,9 – 49,5)

35,2%
(32,6 – 42,2)

38,0%
(29,5 – 47,2)

30,2%
(27,4 – 36,3)

37,3%
(32,6 – 42,39)

31,7%
(27,4 – 36,3)

C TABELLE 5.2 

Leistungen in der kognitiven Mechanik  (exekutive Funkti-
onen, episodisches Gedächtnis), der kognitiven Pragmatik 
(Wortschatz) (z-standardisierte Mittelwerte und 95 % - KI) 
so wie subjektive Gedächtnisverschlechterungen und 
damit verbundene Sorgen (mit 95 % - KI) nach Geschlecht, 
SES und Altersgruppe

Anmerkungen Datenbasis: Substichprobe 
von N = 3.667 Personen aus DEGS1 und 
DEGS1-MH, die an der neuropsychologischen 
Testung teilgenommen haben.
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Subjektive Gedächtnis-
verschlechterungen
und damit
verbundene Sorgen

Im Einklang mit den objektiv messbaren Veränderun-
gen in der kognitiven Mechanik, nehmen in höherem 
Alter subjektiv wahrgenommene Gedächtnisver-
schlechterungen zu (Abbildung 5.3). Während 19,4 % 
der jungen Erwachsenen (mit 25 Jahren) Gedächtnis-
verschlechterungen wahrnehmen, sind es im mittle-
ren Erwachsenenalter (mit 50 Jahren) bereits 48,9 % 
und im hohen Erwachsenenalter (mit 65 Jahren) 
dann 62,6 %. Diese Zunahme subjektiver Gedächt-
nisverschlechterungen findet sich unabhängig vom 
Geschlecht oder SES. 

Allerdings können subjektive Einschätzungen von 
Gedächtnisverschlechterungen sowie damit verbun-
dene Sorgen auch Verzerrungen aufweisen. Derartige 
Verzerrungen stehen oftmals im Zusammenhang mit 
einer negativen Trübung der Selbstwahrnehmung, 
wie es zum Beispiel bei Personen mit Depression 
oder geringer gesundheitsbezogener Lebensqualität 
(HRQoL) festgestellt wurde [43]. Folglich sollten der-
artige Zusammenhänge möglichst aufgedeckt und 
bei der Analyse berücksichtigt werden. In den vor-
liegenden Daten finden sich ebenfalls Hinweise auf 
Unterschiede in den subjektiv wahrgenommenen Ge-
dächtnisverschlechterungen und den damit verbun-
denen Sorgen bei Personen mit Depression sowie mit 
geringer HRQoL, auf die im Folgenden in den Unter-
kapiteln 5.6 und 5.7 eingegangen wird.

Die vorliegenden Befunde zeigen weiterhin, dass 
Frauen im Vergleich zu Männern sowie Personen mit 
niedrigem im Vergleich zu solchen mit hohem SES 
über die gesamte Altersspanne hinweg häufiger Sor-

gen über wahrgenommene Gedächtnisverschlechte-
rungen berichten (Abbildung 5.3). Diese Ergebnisse 
können im Kontext anderer Studien interpretiert wer-
den, die generell eine höhere Tendenz zur Sorge bei 
Frauen im Vergleich zu Männern konstatieren [44, 
45]. Hintergründe bezüglich der höheren Sorge um 
Gedächtnisverschlechterungen bei Frauen oder Per-
sonen mit geringerem SES wurden bislang nur rudi-
mentär untersucht. Einiges weist darauf hin, dass die 
Sorge um Gedächtnisverschlechterungen bei Perso-
nen mit niedrigem SES teilweise begründet zu sein 
scheint, wenn man die tatsächlich verringerten ob-
jektiven Leistungen sowie ein erhöhtes Risiko für De-
menzerkrankungen berücksichtigt [43, 46]. Die vor-
liegenden Befunde können diese Tendenzen teilweise 
bestätigen, da Personen mit verschiedenem SES so-
wohl Unterschiede in den objektiv gemessenen kog-
nitiven Leistungen zeigen als auch in der Sorge um 
subjektiv wahrgenommene Gedächtnisverschlechte-
rungen. Worin sich die erhöhte Sorge bei Frauen oder 
Personen mit niedrigem SES begründet, ob beispiels-
weise Existenzängste eine erklärende Rolle spielen, 
lässt sich aufgrund der undifferenzierten Datenlage 
jedoch nicht beantworten.

Weitere Forschungsarbeiten deuten darauf hin, 
dass wahrgenommene Gedächtnisverschlechte-
rungen gerade bei Personen mit hoher Bildung auf-
schlussreich sein könnten [46, 47]. Obwohl die ob-
jektiv gemessenen kognitiven Leistungen bei diesen 
Personen keine Auffälligkeiten zeigten, erwies sich die 
wahrgenommene Verschlechterung in der Gedächt-

5.4



erkennen – bewerten – handeln 96

C ABBILDUNG 5.3 A UND B 

Subjektiv wahrgenommene Gedächtnisverschlech-
terungen (a) und damit verbundene Sorgen (b) im 
Altersverlauf, getrennt für Frauen und Männer

Anmerkungen: Darstellung der Regressionsgeraden. 
Der lineare sowie der quadrierte Altersterm waren 
signifikante Prä diktoren für die subjektive Wahrneh-
mung von Gedächtnisverschlechterungen (Dummy 
kodiert) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p 
< .01, auch nach Kontrolle von SES und Geschlecht; 
mit subjektiven Ge dächtnisverschlechterungen 
verbundene Sorgen (Dummy kodiert) unter-
schieden sich nicht signifikant über die Alters-
spanne (p > .05). Unterschiede zwischen Frauen 
und Männern (Dummy kodiert) waren sowohl für 
subjektive Gedächtnisverschlechterungen als auch 
für damit verbundene Sorgen signifikant mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05.

nisleistung als valides prognostisches Kriterium für 
eine später einsetzende Alzheimererkrankung [46, 
47]. Warum sich derartige kognitive Beeinträchti-
gungen noch nicht frühzeitig bei Personen mit ho-
her Bildung zeigen, ist nicht vollends geklärt. Bis-
herige Befunde lassen jedoch vermuten, dass sich 
kognitive Leistungseinbußen bei Personen mit ho-
her Bildung aufgrund der überdurchschnittlichen 
kognitiven Leistungsfähigkeit, die als eine Art Puffer 

zu wirken scheint, erst verspätet bemerkbar machen 
[46]. Zukünftige Forschung könnte somit von einer 
längsschnittlichen Betrachtung sowohl objektiver als 
auch subjektiver Maße kognitiver Leistungsfähigkeit 
und unter besonderer Berücksichtigung von Perso-
nen mit Unterschieden nach Geschlecht, SES oder 
Bildung profitieren.
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Objektive kognitive 
Leistungsfähigkeit und 
subjektive Gedächtnis- 
verschlechterungen

5.5

Bei der Betrachtung der objektiven kognitiven Fähig-
keiten im Zusammenhang mit subjektiven Gedächt-
nisverschlechterungen zeigen sich in den vorliegenden 
Daten keine statistisch bedeutsamen Assoziationen 
(Abbildung 5.4). Folglich ist davon auszugehen, dass 
Personen, die subjektiv Gedächtnisverschlechterun-
gen feststellen, nicht zwingend schlechtere Leistun-
gen in der objektiv gemessenen kognitiven Mechanik 
und Pragmatik aufweisen. 

Einzig die Sorge um subjektive Gedächtnisver-
schlechterungen erwies sich als Prädiktor für gerin-
gere Leistungen in den exekutiven Funktionen (Abbil-
dung 5.4). Dieser Befund zeigt sich unabhängig vom 
Geschlecht, SES oder Alter. Hieraus lässt sich schlie-
ßen, dass die mit subjektiven Gedächtnisverschlech-
terungen assoziierten Sorgen einen zusätzlichen 

Erklärungswert hinsichtlich tatsächlicher Einbußen 
in der kognitiven Leistung liefern können. Dement-
sprechend kann die gleichzeitige Beachtung sowohl 
objektiver als auch subjektiver kognitiver Leistungs-
fähigkeit ergänzt, um damit assoziierte Sorgen, zu 
einer verlässlichen und umfassenden Untersuchung 
von (altersbedingten) Veränderungen in verschiede-
nen Personengruppen beitragen.

C ABBILDUNG 5.4 A UND B   

Leistungen in den exekutiven Funktionen bei 

Personen mit (a) subjektiv wahrgenommen 

Gedächtnisverschlechterungen und (b) damit ver-

bundenen Sorgen (z-standardisierte Mittelwerte)
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Anmerkungen Darstellung der Regres-
sionsgeraden. Personen mit subjektiven 
Gedächtnisverschlechterungen (Dummy 
kodiert) unterschieden sich nicht signifikant 
von solchen ohne wahrgenommene 
Gedächtnisverschlechterungen   
(p < .05), während damit verbundene Sorgen 
(Dummy kodiert) sich signifikant hinsichtlich 
der Leistungen in den exekutiven Funktionen 
unterschieden, mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von p < .01, auch nach Kontrolle von 
Geschlecht, SES und Alter.

5.6

Bestimmte Aspekte der Lebensführung können 
zur Stabilisierung und Verbesserung sowie zur 
Kompensation von Verlusten der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit über die Altersspanne beitragen [23, 
26]. Für das Verstehen und Beschreiben der Ent-
wicklung kognitiver Fähigkeiten über die Spanne 
des Erwachsenenalters ist daher wesentlich, dass 
sie nicht pauschalisiert werden kann und neben 
sinkenden auch stabile oder steigende Verläufe in 
verschiedenen Fähigkeitsbereichen zu beobachten 
sind. Diese Varianz in der kognitiven Leistungsfä-
higkeit liefert Hinweise darauf, wie verschiedene 
selbst-regulative aber auch sozio-kulturelle oder 
-strukturelle Faktoren auf den Entwicklungsver-
lauf Einfluss nehmen können. Modifikationen wie 
das Erhalten, Reaktivieren oder der Zugewinn von 
kognitiver Leistungsfähigkeit sind folglich inner-

halb der biologisch bestimmten Weichen möglich 
[26]. Positive Effekte des Alterns sind unter ande-
rem ein Zugewinn an auf Erfahrung beruhenden 
effektiven Strategien zur Problembewältigung bzw. 
-vermeidung, die gleichzeitig zu einem erhöhten 
Wohlbefinden und positiven emotionalen Erleben 
beitragen können [48, 49]. Zudem können soziale 
Ressourcen, wie bedeutsame soziale Beziehungen 
oder soziale Aktivitäten, sowohl kognitive Pro-
zesse stimulieren als auch einen aktiven selbst-
bestimmten Lebensstil begünstigen [50]. Dies ist 
von besonderer Bedeutung, da Einschränkungen 
der Mobilität, Aktivität und Autonomie von Perso-
nen, die wesentlichen Risiken von altersbedingten 
Verschlechterungen sowohl in der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit als auch in der subjektiven Gesund-
heit repräsentieren (z. B. [51]).

Risiko- und 
Schutzfaktoren
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Vor diesem Hintergrund fokussiert der vorliegende 
Beitrag im Folgenden zuerst Risiken, die im Zusam-
menhang mit der kognitiven Leistungsfähigkeit über 
die Altersspanne des Erwachsenenalters stehen 
sowie anschließend Schutzfaktoren, die das Poten-
tial einer positiven Modifikation von kognitiver Leis-
tungsfähigkeit aufweisen. Basierend auf den bevölke-
rungsrepräsentativen Daten der Gesundheitssurveys 
DEGS1 und DEGS1-MH wird aufgezeigt, wie ausge-
wählte Aspekte des Lebensstils sowie soziale Fak-
toren (Alter, Geschlecht, SES, chronischer Stress, 
körperliche Aktivität, gesunde Ernährung, soziale 
Unterstützung) und Erkrankungen (Depression, 
Diabetes mellitus) mit der kognitiven Leistungs-
fähigkeit von Personen verschiedenen Alters asso-
ziiert sind. Die Instrumente zur Erfassung der 
genannten Risiko- und Schutzfaktoren sind in Kapi-
tel 3.2 dargestellt. Weiterhin wird auf kognitive Leis-
tungsfähigkeit in Verbindung mit der körperlichen 
und psychischen Komponente gesundheitsbezo-
gener Lebensqualität (HRQoL) als übergreifendes 
Konzept und Indikator eines gesunden und zufrie-
denen Lebens und Alterns eingegangen.

Chronischer Stress

Wenn die durch Stress hervorgerufenen Anforderun-
gen über einen längeren Zeitraum hinweg die indi-
viduellen Ressourcen von Personen übersteigen, so 
wird von chronischem Stress gesprochen [52]. Chro-
nische Stressbelastungen können negative Folgen 
mit sich bringen, ausgelöst durch zu häufige oder 
zu lange andauernde physiologische Anpassungsre-

aktionen [53, 54]. Häufige Symptome, die mit chro-
nischem Stress einhergehen, sind Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems oder der Atemwege sowie 
Burnout oder Depression [55]. Hierbei ist insbeson-
dere die endokrine Anpassungsreaktion der Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse zu 
nennen, welche beispielsweise die Ausschüttung der 
Hormone Adrenalin und Cortisol reguliert und des-
sen inadäquate Ausschüttung ebenfalls in Verbindung 
mit strukturellen und funktionalen Veränderungen in 
bestimmten Hirnregionen gebracht wurde [53, 54]. 
Daher wurden chronische Stressbelastungen eben-
falls als Risikofaktor für ein vorzeitiges Verschlechtern 
kognitiver Fähigkeiten identifiziert [53, 54, 56]. Dem-
entsprechend liegt ein Ziel des vorliegenden Beitrags 
darin, Unterschiede in den kognitiven Fähigkeiten 
über die Altersspanne hinweg besser zu beschrei-
ben und den Einfluss durch chronischen Stress zu 
ermitteln. Basierend auf diesen Ergebnissen können 
Risiken von chronischem Stress für die Entwicklung 
frühzeitig einsetzender kognitiver Einbußen sowie die 
Notwendigkeit von präventiven Maßnahmen für des-
sen Verhinderung aufgezeigt werden.

Wie in Abbildung 5.5 dargestellt, unterscheidet 
sich die kognitive Leistung zwischen Personen je 
nach ihrem selbst berichteten Stresserleben: Leis-
tungen in den exekutiven Funktionen und dem epi-
sodischen Gedächtnis fallen niedriger aus, wenn in 
den letzten drei Monaten ein überdurchschnittliches 
Maß an chronischem Stress erlebt wurde. Bezüg-
lich der kognitiven Pragmatik zeigen sich hingegen 
keine Zusammenhänge mit dem Erleben von chro-
nischem Stress, auch unter Berücksichtigung des 
Geschlechts, SES und Alters. 

C ABBILDUNG 5.5 A UND B

Leistungen in (a) den exekutiven Funktionen 
und (b) dem episodischen Gedächtnis 
getrennt für Personen mit selbst berichtetem 
unter- und überdurchschnittlichem chroni-
schen Stress (z-standardisierte altersadjus-
tierte Mittelwerte, 95 % - KI)

unterdurchschnittlich überdurchschnittlich
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Unabhängig vom Alter berichten Frauen sowie Per-
sonen mit niedrigem SES häufiger Stress als Männer 
oder Personen mit hohem SES (Tabelle 5.3). Im Ein-
klang mit den im vorhergehenden Abschnitt berich-
teten Unterschieden in der Sorge um Gedächtnis-
verschlechterungen, zeigen Frauen ebenfalls höhere 
Werte in solchen Bereichen des Stresserlebens, die 
mit einem erhöhten Maße an Sorge einhergehen, 
wie ein erhöhtes Erleben von Zeiten, „in denen mir 
die Sorgen über den Kopf wachsen“ oder „in denen 
ich mir viele Sorgen mache und nicht damit aufhö-
ren kann“ [57].

Inwiefern Frauen tatsächlich eine Risikogruppe 
für chronischen Stress und potentielle Folgen auf 

die kognitive Leistungsfähigkeit repräsentieren, ist 
jedoch zum jetzigen Zeitpunkt unklar. Trotz der er-
höhten Sorge um Gedächtnisverschlechterungen so-
wie dem erhöhten Stresserleben, zeigen Frauen eine 
höhere Leistung in den objektiv gemessenen kogni-
tiven Fähigkeiten. Hingegen erweisen sich mittelalte 
Erwachsene (40- bis 50-Jährige) mit niedrigem SES, 
die darüber hinaus ein hohes Maß an chronischem 
Stress berichten, als Risikogruppe für kognitive Funk-
tionseinschränkungen: Diese Personengruppe zeigt 
durchschnittlich geringere Leistungen in den exeku-
tiven Funktionen und dem episodischen Gedächtnis 
im Vergleich zu Personen mit mittlerem oder hohem 
SES. Als entscheidender Faktor des SES ist hier das 

Anmerkungen Darstellung der 
altersadjustierten Mittelwerte und 95 % 
Konfidenzintervalle. Personen mit überdurch-
schnittlichem chronischen Stress (Dummy 
kodiert) unterschieden sich von Personen mit 
unterdurchschnittlichem chronischen Stress 
signifikant in den Leistungen der exekutiven 
Funktionen und dem episodischen Gedächt-
nis mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p < .05, auch nach Kontrolle von Geschlecht, 
SES und Alter.
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Überdurchschnittlich

40–6518–39

Unterdurchschnittlich

Männer Niedrig Mittel HochFrauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

54,6%
(52,6 – 59,8)

43,7%
(42,2 – 48,6)

64,6%
(57,2 – 71,4)

47,5%
(44,4 – 50,7)

42,1%
(37,0 – 47,4)

48,8%
(44,4 – 53,3)

53,6%
(47,9 – 59,0)

45,4%
(42,2 – 48,6)

56,3%
(52,6 – 59,8)

35,4%
(28,6 – 42,8)

52,5%
(49,3 – 55,6)

57,9%
(52,6 – 63,0)

51,2%
(46,7 – 55,6)

46,4%
(40,9 – 52,1)

C TABELLE 5.3 

Selbst berichteter chronischer Stress (über- und unter-
durchschnittlich kategorisiert nach Mediansplit) nach 
Geschlecht, sozioökonomischem Status und Alter (mit 
95 %-KI) 

Anmerkungen Datenbasis: Substichprobe von N = 2.626 Personen 
aus DEGS1 und DEGS1-MH, die an der neuropsychologischen Testung 
teilgenommen und das Trierer Inventar zur Messung von chronischem 
Stress beantwortet haben.
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Einkommen zu nennen, da der gefundene Zusam-
menhang besonders ausgeprägt für Personen mit 
niedrigem Einkommen war.

Insgesamt berichten Personen, die häufig Stress 
erleben, ebenfalls in einem höheren Maße subjek-
tive Gedächtnisverschlechterungen sowie damit ver-
bundene Sorgen (Abbildung 5.6). Dieses Ergebnis 
gilt gleichermaßen für Personen verschiedenen Ge-
schlechts, SES und Alters. Allerdings zeigt sich für 
die Risikogruppe der 40- bis 50-Jährigen mit über-
durchschnittlichem chronischen Stress und niedri-
gem Einkommen, dass sie weniger Gedächtnisver-
schlechterungen wahrnehmen als solche mit einem 
vergleichbar hohen Ausmaß an chronischem Stress 
aber mittlerem oder hohem Einkommen. Dieses Er-
gebnis steht im Kontrast zu der gefundenen verrin-
gerten kognitiven Leistungsfähigkeit in derselben 
Personengruppe und impliziert Verzerrungen in der 
Selbstwahrnehmung von Gedächtnisleistungen. Da-

durch erscheinen Personen mittleren Alters (40 bis 50 
Jahre) mit überdurchschnittlichem chronischen Stress 
und niedrigem Einkommen als besonders gefährdet, 
da sie Einbußen der kognitiven Leistungsfähigkeit 
unterschätzen könnten [56]. Obwohl auch in anderen 
Studien Unstimmigkeiten in den objektiv messbaren 
und den subjektiv wahrgenommenen Gedächtnisleis-
tungen für Personen mit hohem chronischem Stress 
gefunden wurden [58], ist dieser Befund neu. Hieraus 
ergibt sich die Frage nach alltagsintegrierbaren prä-
ventiven Maßnahmen für diese häufig sowohl beruf-
lich als auch familiär beanspruchte und mit hohen 
Sorgen belastete Risikogruppe.

Basierend auf diesen und anderen Forschungs-
ergebnissen ist davon auszugehen, dass im Alters-
verlauf sensible Phasen (z. B. die Adoleszenz) sowie 
ungünstige Lebensumstände (z. B. niedriger SES 
oder wenig soziale Unterstützung) mit einer erhöh-
ten Vulnerabilität gegenüber chronischem Stress 

C ABBILDUNG 5.6 A UND B  

Subjektive Gedächtnisverschlechterungen (a) 
und damit verbundene Sorgen (b) getrennt für 
Personen mit selbst berichtetem unter- und 
überdurchschnittlichem chronischem Stress 
(altersadjustierte Mittelwerte, 95 %-KI)

Anmerkungen Darstellung der 
altersadjustierten Mittelwerte und 95 % 
Konfidenzintervalle. Personen mit überdurch-
schnittlichem chronischen Stress (Dummy 
kodiert) unterschieden sich von Personen mit 
unterdurchschnittlichem chronischen Stress 
signifikant in den subjektiven Gedächtnisver-
schlechterungen und damit verbundener 
Sorge mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p < .01, auch nach Kontrolle von Geschlecht, 
SES und Alter.
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 zusammenhängen und die Notwendigkeit zur früh-
zeitigen Stärkung von Resilienz und Entwicklung von 
Bewältigungsstrategien für die Vermeidung langfris-
tiger Folgen besonders verdeutlichen [54].

Depression

Mehrere Forschungsarbeiten haben eine verrin-
gerte kognitive Leistungsfähigkeit mit depressiven 
Störungen in Verbindung gebracht [59, 60]. Beson-
ders für die Bereiche der exekutiven Funktionen, der 
kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit und dem 
episodischen Gedächtnis zeigten sich Leistungs-
unterschiede zwischen Personen mit und ohne 
depressiver Symptomatik [61 – 64]. Mögliche Erklä-
rungen für die gefundenen Zusammenhänge sind 
im Rahmen von depressiven Episoden auftretende 
Symptome, wie eine geringere Motivation, bedingt 
durch eine erhöhte negative Affektivität [61] oder eine 
verlangsamte kognitive Verarbeitungsgeschwindig-
keit, bedingt durch eine erhöhte Beanspruchung 
kognitiver Ressourcen [63]. In diesem Kontext wurde 
evident, dass sich die Zusammenhänge zwischen 
kognitiver Leistung und Depression stärker präzisie-
ren und differenzieren lassen, wenn sowohl die Aktu-
alität der letzten depressiven Episode [65] als auch 
ihr Schweregrad [60, 64] in Betracht gezogen werden. 
Zudem erwies sich die subjektive Wahrnehmung von 
Gedächtnisverschlechterungen als Indikator für das 
Vorliegen einer depressiven Störung [66, 67].

Angesichts der hohen individuellen (z. B. Selbst-
wirksamkeit, Selbstvertrauen) und sozialen Relevanz 
(z. B. Erwartungen und Vorstellungen am Arbeits-

platz oder im sozialen Umfeld) von kognitiver Leis-
tungsfähigkeit im Zusammenhang mit depressiven 
Störungen, soll im Folgenden geprüft werden, in 
wie fern sich in einer bevölkerungsrepräsentativen 
nicht-klinischen Stichprobe Zusammenhänge zwi-
schen majorer Depression und objektiv messbaren 
kognitiven Leistungen sowie subjektiven Gedächt-
nisverschlechterungen finden lassen und wie stark 
diese Zusammenhänge im Krankheitsverlauf sind. 
Hieraus ergeben sich wesentliche Hinweise für den 
Bereich Public Mental Health, da die (objektive und 
subjektive) kognitive Leistungsfähigkeit eine wichtige 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Remission von 
Depressionen, gesellschaftliche Teilhabe und Pro-
duktivität repräsentiert.

In der Studienpopulation aus DEGS1 und DEGS-
MH wurde Depression in den letzten zwölf Monaten 
über das CIDI-Interview sowie die Schwere aktueller 
depressiver Symptomatik über das PHQ-9-Selbst-
auskunftsinventar erfasst (Kapitel 4 Depression). 
Beide Maße werden zur differenzierten Betrachtung 
des Zusammenhangs mit der kognitiven Leistungs-
fähigkeit herangezogen.

Abbildung 5.7 zeigt die Leistungen in den exekuti-
ven Funktionen (a) und dem episodischen Gedächt-
nis (b) getrennt nach Aktualität der letzten depres-
siven Episode von Personen mit CIDI-Diagnose. Es 
wird ersichtlich, dass die kognitive Leistung von Per-
sonen mit aktueller depressiver Episode (innerhalb 
der letzten zwei Wochen) tendenziell geringer ist als 
bei Personen ohne Depression, die Unterschiede er-
reichen jedoch im Gegensatz zu anderen Studien (vgl. 
[65]) keine statistische Signifikanz. Übereinstimmend 
mit anderen Studien gleichen sich jedoch mit zuneh-

C ABBILDUNG 5.7 A UND B 

Leistungen in (a) den exekutiven Funktionen 
und (b) dem episodischen Gedächtnis 
für Personen ohne und mit Depression 
(CIDI-Diagnose), unterteilt nach Aktualität der 
letz ten depressiven Episode (z-standardisierte 
altersadjustierte Mittelwerte, 95 %-KI)
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mendem zeitlichem Anstand die durchschnittlichen 
Leistungen in der kognitiven Mechanik zwischen 
Personen mit und ohne Depression zunehmend an 
(vgl. hierzu ebenfalls [21]). Personen mit depressiver 
Episode innerhalb der letzten sieben bis zwölf Mo-
nate erreichen bereits ein vergleichbares Leistungs-
niveau zu nicht depressiven Personen (Abbildung 
5.7). Unterschiede der vorliegenden, im Vergleich zu 
anderen Studienergebnissen, könnten sich in der ho-
hen Heterogenität der bevölkerungsrepräsentativen 
Studienpopulation begründen, die andere Merkmale 
als klinische Populationen mit starken psychischen 
Beeinträchtigungen aufweisen [68]. Beispielsweise 
könnten die kognitiven Leistungseinbußen aufgrund 
der Schwere der Erkrankung von institutionalisier-

ten Personen mit Depression im Vergleich mit einer 
nicht-klinischen Stichprobe überschätzt werden.

Anders verhält es sich bei den subjektiven Ge-
dächtnisverschlechterungen und den damit as-
soziierten Sorgen: Hier lassen sich Unterschiede 
zwischen Personen ohne und mit Depression (CIDI-
Diagnose) auch dann noch feststellen, wenn die 
letzte depressive Episode bereits ein bis sechs Mo-
nate zurückliegt (Abbildung 5.8). Ferner zeigt sich, 
dass bei einer aktuellen depressiven Episode (inner-
halb der letzten zwei Wochen) die Sorgen um subjek-
tive Gedächtnisverschlechterungen bei älteren Per-
sonen sowie bei Personen mit niedrigem SES höher 
ausfällt als bei jüngeren Personen oder solchen mit 
mittlerem oder hohem SES.

C ABBILDUNG 5.8 A UND B  

Subjektive Gedächtnisverschlechterungen 
(a) und damit verbundene Sorgen (b) 
für Per sonen ohne und mit Depression 
(CIDI-Diagnose), unterteilt nach Aktualität der 
letzten depressiven Episode (altersadjustierte 
Mittelwerte, 95 %-KI)

Anmerkungen  Darstellung der altersadjusti-
erten Mittelwerte und 95 % Konfidenzinter-
valle. Personen ohne Depression (Dummy 
kodiert) unterschieden sich nicht signifikant 
in ihren kognitiven Leis tungen im Vergleich 
zu Personen mit Depression getrennt nach 
Aktualität der depressiven Episode, auch 
nach Kontrolle von Geschlecht, SES und Alter 
(p > .05).
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In den Leistungen der kognitiven Pragmatik zeigen 
sich sowohl hinsichtlich der Aktualität der letzten 
depressiven Episode als auch der Schwere der Sym-
ptomatik keine Unterschiede zwischen Personen mit 
und ohne Depression. Scheinbar bleiben erlernte 
Wissensaspekte, wie der Wortschatz, weitgehend 
unbeeinflusst von depressiven Störungen.

In Übereinstimmung mit anderen Forschungser-
gebnissen, lassen sich für den Bereich der kognitiven 
Mechanik jedoch Unterschiede unter Berücksichti-
gung des Schweregrades einer aktuellen depressi-
ven Symptomatik feststellen [60]. Wie in Abbildung 
5.9 dargestellt, zeigen Personen mit leichter sowie 
schwerer aktueller depressiver Symptomatik (PHQ-
9) geringere Leistungen in den exekutiven Funktio-
nen und dem episodischen Gedächtnis. Die Unter-
schiede zwischen Personen mit schwerer depressiver 

Symptomatik und Personen ohne depressive Sym-
ptomatik wird jedoch aufgrund der hohen Varianz 
in den Leistungen statistisch nicht bedeutsam (vgl. 
Darstellung der Konfidenzintervalle in Abbildung 
5.9). Diese Ergebnisse sind relevant, da sie nahele-
gen, dass keine Generalisierung hinsichtlich des Zu-
sammenhangs zwischen schwerer Depression und 
kognitiver Leistung möglich ist. Der Anteil an Per-
sonen, die Bestleistungen erbringen (obere 5 % der 
Verteilung) verringert sich bei Personen mit schwerer 
depressiver Symptomatik im Vergleich zu Personen 
ohne depressive Symptomatik gar nicht, der Anteil 
an Personen mit Leistungen innerhalb der oberen 
25 % verringert sich lediglich um 6,1 % (Abbildun-
gen 5.10a und 5.10c). Darüber hinaus steigt der An-
teil von Personen mit schwerer depressiver Sympto-
matik im Bereich der unteren 25 %-Leistungsgrenze 

C ABBILDUNG 5.9 A UND B   

Leistungen in (a) den exekutiven Funktionen 
und (b) dem episodischen Gedächtnis für 
Personen ohne und mit aktueller depressiver 
Symptomatik (PHQ), unterteilt nach Schw-
eregrad (z-standardisierte altersadjustierte 
Mittelwerte, 95 %-KI)

Anmerkungen zu Abbildung 5.8  Darstellung 
der altersadjustierten Mittelwerte und 
95 % Konfidenzintervalle. Personen ohne 
Depression (Dummy kodiert) unterschieden 
sich nicht signifikant in ihren kognitiven 
Leis tungen im Vergleich zu Personen mit 
Depression getrennt nach Aktualität der 
depressiven Episode, auch nach Kontrolle 
von Geschlecht, SES und Alter (p > .05).
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um 5,1 % auf 30,1 % an und lediglich ein Zuwachs 
von 2,7 % auf 7,7 % fällt in den kritischen Bereich der 
unteren 5 %-Leistungsgrenze.

Insgesamt lässt sich ein Zusammenhang zwi-
schen depressiver Symptomatik und kognitiver 
Leistungsfähigkeit feststellen, dieser klärt jedoch 
nicht hinreichend den hohen Anteil an Variabilität in 
der kognitiven Leistung von Personen mit Depres-
sion auf (vgl. hierzu ebenfalls [65]). Weiterführende 
Analysen deuten beispielsweise darauf hin, dass 

bestimmte Aspekte der Lebensführung, wie sport-
liche Aktivität und soziale Unterstützung, kognitive 
Leistungsunterschiede bei Personen mit depressiver 
Symptomatik erklären können [69]. Daran lässt sich 
das Potential erkennen, in der Allgemeinbevölkerung 
Leistungseinbußen in bestimmten kognitiven Berei-
chen auch im Falle einer Depression mithilfe alltäg-
licher Verhaltensstrategien zu mindern.

Sowohl bei leichter als auch schwerer depressiver 
Symptomatik sind die Wahrnehmung von subjektiven 

C ABBILDUNG 5.10    

Verteilung der Leistungen in den exekutiven Funktionen 
getrennt für Personen (a) ohne depressive Symptomatik 
(b) mit leichter depressiver Symptomatik

Anmerkungen  Darstellung der altersad-
justierten Mittelwerte und 95 % Konfiden-
zintervalle. Personen ohne Depression 
(Dummy kodiert) unterschieden sich 
signifikant in ihren kognitiven Leistungen 
von Personen mit leichter Depression mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05 
jedoch nicht von Personen mit schwerer 
Depression (p > .05), auch nach Kontrolle 
von Geschlecht, SES und Alter.
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Anmerkungen  Darstellung der altersad-
justierten Mittelwerte und 95 % Konfiden-
zintervalle. Personen ohne Depression 
(Dummy kodiert) berichteten signifikant 
weniger Gedächtnisverschlechterungen sowie 
damit verbundene Sorgen als Personen mit 
leichter oder schwerer Depression mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .01, auch 
nach Kontrolle von Geschlecht, SES und Alter.

C ABBILDUNG 5.11 A UND B   

(a) Subjektive Gedächtnisverschlechterungen 
und (b) damit verbundene Sorgen für 
Per sonen ohne und mit aktueller depressiver 
Symptomatik (PHQ), unterteilt nach Schwere-
grad (altersadjustierte Mittelwerte, 95 %-KI)

C ABBILDUNG 5.10   

Verteilung der Leistungen in den exekutiven 
Funktionen getrennt für Personen (c) mit 
schwerer depressiver Symptomatik nach 
PHQ-9 (Angabe der z-standardisierten Schwel-
lenwerte für untere und obere 5 %, 25 %, 
sowie mittlere 50 % der Verteilung)
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Gedächtnisverschlechterungen und damit verbunde-
nen Sorgen erhöht (Abbildung 5.11). Folglich wird 
anhand dieser Befunde eine Diskrepanz zwischen 
objektiven kognitiven Fähigkeiten und subjektiv 
wahrgenommenen Gedächtnisverschlechterungen 
sowie damit verbundenen Sorgen deutlich: Im An-
schluss an eine Depression scheinen Personen über-
mäßig von Sorgen um Gedächtnisverschlechterun-
gen betroffen zu sein, obwohl die Verringerungen in 
den objektiven kognitiven Fähigkeiten insgesamt nur 
gering sind, sehr stark zwischen Personen variieren 
und sich bereits nach kurzer Zeit wieder verbessern. 
Die Ergebnisse weisen sowohl für Betroffene als auch 
für ihr Umfeld auf die Notwendigkeit einer besseren 
Aufklärung im Verlauf sowie im Anschluss an eine 
Depression hin. Ein professionell durchgeführtes 
objektives Messen kognitiver Fähigkeiten könnte für 
eine höhere Transparenz im individuellen Fall sorgen 
sowie positive Effekte für das Selbstwertgefühl haben 
und sich als supportives Element bei der Nachsorge 
oder der beruflichen Wiedereingliederung eignen.

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, 
die durch einen chronisch gestörten Glukosespiegel 
(Blutzucker) gekennzeichnet ist [70]. Verschiedene 
klinische und epidemiologische Studien weisen im 
Falle von Diabetes mellitus auf ein erhöhtes Risiko 
für weitere Begleit- und Folgeerkrankungen hin 
[70 – 74]. Depressive Störungen, arterielle Hyperto-
nien (Bluthochdruck) oder vaskuläre Erkrankungen 
(Gefäßkrankheiten) sind als diabetesassoziierte Risi-
kofaktoren oder Folgeerkrankungen zu nennen, die 

ebenfalls zu einer Verschlechterung kognitiver Leis-
tungen führen können [72, 75]. Entsprechend sind 
eine Diabeteserkrankung sowie die damit assoziier-
ten Komorbiditäten als Risiken für kognitive Beein-
trächtigungen zu berücksichtigen, auch wenn aktuell 
die Wirkzusammenhänge noch nicht vollends aufge-
klärt sind [76, 77].

Vor diesem Hintergrund wurde basierend auf 
den Daten aus DEGS1 und DEGS1-MH untersucht, 
wie häufig ein ärztlich diagnostizierter Diabetes 
mellitus berichtet wird und ob sich ein Zusammen-
hang mit der kognitiven Leistungsfähigkeit zeigt. 
7,1 % (N = 317) der befragten Personen gaben an, 
dass bei ihnen von einer Ärztin oder einem Arzt ein 
Diabetes diagnostiziert wurde oder dass sie in den 
letzten sieben Tagen Antidiabetika eingenommen 
haben. Hierbei wurde nicht explizit zwischen Dia-
betes mellitus Typ I oder II unterschieden und es 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass Personen 
mit unerkanntem Diabetes in dieser Analyse un-
berücksichtigt bleiben. Die geschätzte Prävalenz 
des Typ-1-Diabetes liegt in DEGS1 bei 0,1 % und 
der Schwangerschaftsdiabetes bei 1,2 % der teil-
nehmenden Frauen (Heidemann et al., 2013). Ein 
niedriger SES sowie höheres Alter sind mit einer hö-
heren Prävalenz des ärztlich diagnostizierten Diabe-
tes mellitus assoziiert (Tabelle 5.4). Wie bereits an 
anderer Stelle ausführlich berichtet [78], ist die Prä-
valenz des bekannten Diabetes mellitus seit 1998 
um 38 % angestiegen, wobei ein Anstieg um 14 % 
der demografischen Alterung der Bevölkerung zuzu-
schreiben ist. Im gleichen Zeitraum hat jedoch die 
Prävalenz des unerkannten Diabetes in etwa der-
selben Größenordnung abgenommen, sodass die 
Gesamtprävalenz unverändert geblieben ist.

C TABELLE 5.4 

Ärztlich diagnostizierter Diabetes mellitus getrennt für 
Frauen und Männer, nach sozioökonomischem Status und 
Alter (mit 95 % - KI) 

Anmerkungen Datenbasis: Substichprobe von N = 3.667 Personen 
aus DEGS1 und DEGS1-MH, die an der neuropsychologischen Testung 
teilgenommen haben.

Ärztlich
diagnostizierter
Diabetes

Männer Niedrig Mittel HochFrauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

40–59 60–7918–39

7,0%
(5,8 – 8,6)

7,1%
(5,8 – 8,7)

10,5%
(7,6 – 14,4)

6,7%
(5,7 – 7,8)

5,0%
(3,6 – 6,8)

1,7%
(0,8 – 3,4)

4,3%
(3,3 – 5,6)

17,1%
(14,9 – 19,5)
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In Übereinstimmung mit anderen epidemiologi-
schen Studien [77] zeigen sich in den vorliegenden 
Daten Zusammenhänge zwischen Diabetes melli-
tus und kognitiver Leistungsfähigkeit: Leistungen 
der kognitiven Mechanik und Pragmatik sind bei 
Personen mit Diabetes niedriger als bei Personen 
ohne ärztlich diagnostizierten Diabetes (Abbildung 
5.12). Hierbei zeigen Personen mit diagnostizierten 
Diabetes und hohem SES vergleichsweise höhere 
Leistungen in der kognitiven Pragmatik als solche 
mit niedrigem SES, was auf bestimmte Vorteile hin-
sichtlich der Erhaltung von angereichertem Wissen 
(in diesem Falle Wortschatz) bei Personen mit höhe-
rer Bildung hindeuten könnte.

Im Gegensatz dazu sind die subjektiven Gedächt-
nisverschlechterungen sowie damit verbundene 

Sorgen bei Personen mit diagnostiziertem Diabetes 
mellitus – auch nach Kontrolle von Geschlecht, SES 
und Alter – nicht erhöht. Von den 7,1 % der Personen 
mit diagnostiziertem Diabetes gaben 37,4 % an, sich 
Sorgen um wahrgenommene Gedächtnisverschlech-
terungen zu machen. Im Vergleich dazu lag die Präva-
lenz von Sorgen bei Personen ohne diagnostizierten 
Diabetes bei 34,9 %. Dieser Befund erscheint zu-
nächst bedenklich, da kognitive Beeinträchtigungen 
von Personen mit Diabetes mellitus nicht ausreichend 
wahrgenommen oder mögliche Folgen unterschätzt 
werden könnten. Andererseits liegt eine weitere Mög-
lichkeit diese Ergebnisse zu deuten darin, dass die 
gefundenen Leistungsunterschiede in den getesteten 
Fähigkeitsbereichen eher spezifisch sind und sich im 
Alltag von Personen gar nicht bemerkbar machen. 

C ABBILDUNG 5.12 A,B UND C  

Kognitive Fähigkeiten (a) exekutive Funk-
tionen, (b) episodisches Gedächtnis, (c)
Wortschatz getrennt für Personen mit und 
ohne diagnostiziertem Diabetes mellitus 
(z-standardisierte altersadjustierte Mittelw-
erte, 95 %-KI) 

Anmerkungen  Darstellung der altersadjusti-
erten Mittelwerte und 95 % Konfidenzinter-
valle. Personen mit diagnostizierter Diabetes 
(Dummy kodiert) zeigen signifikant niedrigere 
Leistungen in den exekutiven Funktionen, dem 
episodischen Gedächtnis und dem Worts-
chatz mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p < .05, auch nach Kontrolle von Geschlecht, 
SES und Alter.
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Eine zukünftige Public Health relevante Fragestellung 
liegt entsprechend darin, Mechanismen aufzuklären, 
die das Risiko kognitiver Beeinträchtigungen bei Per-
sonen mit Diabetes mellitus erhöhen sowie die ge-
fundene Diskrepanz zwischen objektiv gemessenen 
und subjektiv wahrgenommenen Gedächtnisleistun-
gen näher zu untersuchen und falls notwendig erfor-
derliche Maßnahmen abzuleiten. Die kürzlich am RKI 
etablierte Diabetes-Surveillance [79] eröffnet, basie-
rend auf einer indikatorengestützten Überwachung 
des Krankheitsgeschehens auf Bevölkerungsebene, 
die Perspektive, auch im Hinblick auf diese Frage-
stellung weitere Aufklärungsarbeit sowie evidenzba-
sierte Beratung für die Gesundheitspolitik zu leisten.

Sportliche Aktivität

Mehrere Studien übergreifende Analysen haben einen 
positiven Effekt von sportlicher Aktivität auf die kog-
nitive Leistungsfähigkeit festgestellt sowie sportliche 
Aktivität als erfolgreiche präventive Maßnahme zur 
Vermeidung kognitiver Funktionseinschränkungen 
und Demenzerkrankungen identifiziert [80, 81]. Der 
Risiko reduzierende Effekt regelmäßiger sportlicher 
Aktivität für die Entwicklung kognitiver Beeinträch-
tigungen wird auf beachtliche 25 % geschätzt [82]. 
Insgesamt liegen fundierte Ergebnisse insbesondere 
für einen Zusammenhang zwischen sportlicher Akti-
vität und dem Bereich der exekutiven Funktionen 
bei älteren Erwachsenen vor [82]. Ergebnisse aus 
bevölkerungsrepräsentativen Stichproben über die 
gesamte Spanne des Erwachsenenalters sowie unter 
Berücksichtigung verschiedener Fähigkeitsbereiche, 
wie der kognitiven Pragmatik, sind bislang jedoch 

rar. Die Daten aus den Gesundheitssurveys des RKI 
(DEGS1 und DEGS1-MH) liefern daher ergänzende 
Hinweise auf die Frage, ab welchem Ausmaß sportli-
cher Aktivität positive Effekte auf verschiedene Berei-
che kognitiver Leistungsfähigkeit über das gesamte 
Erwachsenenalter hinweg feststellbar sind.

Basierend auf den vorliegenden Daten liegt die 
durchschnittliche sportliche Betätigung von bis zu 
zwei Stunden pro Woche in der deutschen Bevölke-
rung bei 42,7 %, unabhängig vom Geschlecht, SES 
oder Alter. Während generell ein höherer Anteil an 
Frauen sportlich aktiv ist, sind Männer zu einem hö-
heren Anteil mit mehr als zwei Stunden in der Woche 
sportlich aktiv (Tabelle 5.5). Ein höherer SES ist mit 
mehr sportlicher Aktivität pro Woche assoziiert.

Über die gesamte Altersspanne hinweg zeigt sich 
ein positiver Zusammenhang zwischen sportlicher 
Aktivität und kognitiver Leistungsfähigkeit, sowohl 
im Bereich der Mechanik als auch der Pragmatik 
(Abbildung 5.13). Bereits bei sportlicher Aktivität von 
bis zu zwei Stunden pro Woche besteht ein positiver 
Zusammenhang und bei einigen Bereichen der kog-
nitiven Leistungsfähigkeit nochmals stärker bei zwei 
Stunden und mehr sportlicher Aktivität in der Woche. 
Auch nach Kontrolle potentieller Einflussfaktoren, wie 
Geschlecht, SES, Rauchen, Alkoholkonsum, Obst- 
und Gemüsekonsum und Adipositas, bleibt dieser 
Befund stabil [8]. Unter Hinzunahme von Angaben 
aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) 
konnte eine längsschnittliche Analyse der Daten von 
N = 1.624 Personen einen prognostisch positiven 
Wert von sportlicher Aktivität auf die spätere kogni-
tive Leistungsfähigkeit aufzeigen. Personen, die im 
BGS98 angaben, regelmäßig sportlich aktiv zu sein, 
zeigen in DEGS1-MH höhere Leistungen in den exe-
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kutiven Funktionen und im episodischen Gedächtnis 
[8]. Zusammengenommen legen diese und andere 
Ergebnisse nahe, dass eine regelmäßige sportliche 
Aktivität sich positiv auf die Entwicklung und den 
Erhalt kognitiver Leistung nicht nur bei älteren Per-
sonen, sondern über das gesamte Erwachsenenalter 
hinweg auswirken kann. Daher repräsentiert sport-
liche Aktivität einen Public Health relevanten Aspekt 
der Lebensführung, der beeinflussbar und in den All-
tag verschiedener Personengruppen integrierbar ist.

Für die Erhaltung kognitiver Fähigkeiten bie-
ten sich somit neben kognitiven Trainings auch auf 
sportlichen Aktivitäten basierende Förderungen an. 
Einige Interventionsstudien konnten bereits zeigen, 
wie gezielt eingesetzte sportliche Maßnahmen einen 
positiven Effekt auf die kognitive Leistungsfähigkeit 
und Zufriedenheit älterer Personen hatten [34, 83]. 
Zusätzlich zeigten 62- bis 79-jährige Personen bei-
spielsweise nach Teilnahme an einem 12-monatigen 
aeroben Training eine erhöhte neuronale Aktivität 
in den normalerweise von altersbedingten Verän-
derungen betroffenen Hirnarealen [84]. Angesichts 
dessen wird angenommen, dass der positive Effekt 
von sportlicher Aktivität auf kognitive Leistung teil-
weise durch ein Reaktivieren von zu einem früheren 
Zeitpunkt bereits erworbenen Gedächtnisfunktionen 
und damit verbundenen Hirnarealen erklärt werden 

kann [29, 83, 85]. In diesem Zusammenhang spie-
len positive Effekte von sportlicher Aktivität auf die 
Sauerstoff- und Glucoseversorgung im Blut eine ent-
scheidende Rolle, da diese wiederum protektive oder 
förderliche Wirkungen auf das Gehirn haben können 
[29, 83, 85]. Allerdings wurde ebenfalls festgestellt, 
dass die selbständige Fortführung der im Rahmen 
einer Intervention initiierten sportlichen Trainings 
besonders für ältere Erwachsene herausfordernd ist 
und diese von einer stetigen professionellen Beglei-
tung profitieren könnten [86]. Neuere Befunde legen 
nahe, dass positive Effekte jedoch nicht auf sportli-
che Aktivitäten im engeren Sinn begrenzt sind, son-
dern zum Beispiel auch Tanzen den Erhalt kognitiver 
Leistungen fördern kann [87]. Dieser Befund ist von 
daher bedeutsam, weil die Affinität zu diesen Aktivi-
täten ab dem Alter von 50 Jahren zunimmt [88].

Hinsichtlich der Angaben zur subjektiven Ge-
dächtnisverschlechterung und damit verbundenen 
Sorgen konnte in DEGS1 und DEGS1-MH kein Zu-
sammenhang mit der sportlichen Aktivität festge-
stellt werden.

C TABELLE 5.5 

Durchschnittliche sportliche Aktivität in Stunden 
pro Woche, getrennt für Frauen und Männer, nach 
sozioökonomischem Status und Alter (mit 95 % - KI)

Anmerkungen Datenbasis: Substichprobe von N = 3.667 Personen 
aus DEGS1 und DEGS1-MH, die an der neuropsychologi schen Testung 
teilgenommen haben.

Keine

< 2 Stunden

> = 2 Stunden

Männer Niedrig Mittel HochFrauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

29%
(26,4 – 31,7)

32,5%
(29,5 – 35,6)

45,6%
(40,1 – 51,2)

30,4%
(28,0 – 33,0)

17,7%
(14,8 – 21,1)

21,8%
(0,18 – 0,26)

33%
(0,30 – 0,36)

37,7%
(0,34 – 0,41)

47,5%
(44,6 – 50,4)

37,8%
(34,7 – 41,1)

37%
(32,0 – 42,4)

44,9%
(42,1 – 47,8)

41,7%
(37,5 – 46,0)

45,5%
(41,6 – 49,5)

42,3%
(39,3 – 45,5)

40%
(36,7 – 43,5)

23,5%
(21,0 – 26,3)

29,7%
(26,9 – 32,7)

17,4%
(0,13 – 0,22)

24,7%
(22,2 – 27,2)

40,6%
(36,5 – 44,9)

32,7%
(28,7 – 37,0)

24,7%
(22,0 – 27,4)

22,3%
(19,0 – 26,0)

40–59 60–7918–39
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Anmerkungen Darstellung der altersad-
justierten Mittelwerte und 95 % Konfiden-
zintervalle. Leistungen in den exekutiven 
Funktionen, dem episodischen Gedächtnis 
und dem Wortschatz waren signifikant höher 
bei < 2 Stunden und > 2 Stunden sportlicher 
Aktivität pro Woche im Vergleich zu keiner 
sportlichen Aktivität (Dummy kodiert), mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05, 
auch nach Kontrolle von Geschlecht, SES und 
Alter. 

C ABBILDUNG 5.13 A, B UND C   

Fähigkeiten der kognitiven Mechanik und 
Pragmatik (a) exekutive Funktionen, (b) 
episodisches Gedächtnis, (c)Wortschatz 
getrennt nach Dauer der sportlichen Aktivität 
pro Woche: kein Sport, bis zu zwei Stunden, 
mehr als zwei Stunden (z-standardisierte 
altersadjustierte Mittelwerte, 95 %-KI)
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Gesunde Ernährung

Unter gesunder Ernährung versteht man in erster Linie 
eine vollwertige und ausgewogene Ernährung, die den 
individuellen Bedarf an Nährstoffen zur Aufrecht-
erhaltung oder Verbesserung der Gesundheit deckt 
[89, 90]. Voraussetzung hierfür ist eine gewisse Qua-
lität und Hygiene der Nahrungsmittel, die durch die 
Abwesenheit von Krankheitserregern oder Pestiziden 
gekennzeichnet ist. Darüber hinaus muss ein großes 
Angebot an vielfältigen vollwertigen Lebensmitteln zur 
Verfügung stehen und mit den vorhandenen ökonomi-
schen Bedingungen zugänglich sein [89, 90].

Positive Effekte von gesunder Ernährung auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden sind vielfältig. Im Zu-
sammenhang mit der kognitiven Leistung hat sich 

eine ballaststoffreiche Ernährung mit ungesättigten 
Fettsäuren basierend auf einem hohen Anteil an Ge-
müse, Nüssen, Hülsenfrüchten, Fisch und Öl, als 
förderlich erwiesen (sogenannte Mittelmeer-Kost; 
[91 – 93]). Insbesondere ältere Erwachsene können 
hinsichtlich ihrer kognitiven Leistungsfähigkeit von 
einer gesunden Ernährung profitieren und das Ri-
siko an Demenz zu erkranken, reduzieren [91, 94]. 
So zeigten beispielsweise 65- bis 90-Jährige höhere 
kognitive Leistungen bei einer reduzierten Aufnahme 
von gesättigten Fetten und Cholesterol sowie einer 
gleichzeitig erhöhten Aufnahme von Proteinen, Vit-
aminen (z. B. Vitamin C, E) und Mineralstoffen (z. B. 
Eisen, Zink) über die Nahrung [94]. Es wird ange-
nommen, dass sich der positive Zusammenhang 
zwischen gesunder Ernährung und kognitiver Leis-

C TABELLE 5.6 

Gesunde Ernährung gemessen über durchschnittliche Verzehrmengen 
pro Tag für aus gewählte Lebensmittelgruppen der Mittelmeer-Kost und 
für Süßspeisen getrennt für Frauen und Männer, nach sozioökonomis-
chem Status und Alter (Verzehrmengen in g pro Tag, mit 95 %-KI)

Anmerkungen: Datenbasis: Substichprobe 
von N = 3.667 Personen aus DEGS1 und 
DEGS1-MH, die an der neuropsychologi schen 
Testung teilgenommen haben.

Gemüse

Nüsse

Süßspeisen

Fisch

Fleisch

Männer Niedrig Mittel Hoch 18–39 40–59 60–79Frauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

158,9
(151,7 – 166,1)

117,1
(111,0 – 123,3)

120,7
(109,6 – 131,7)

136,3
(129,9 – 142,7)

162,0
(153,1 – 171,0)

130,3
(120,5 – 140,2)

141,2
(133,9 – 148,5)

143,6
(136,0 – 151,2)

2,10
(1,76 – 2,44)

1,99
(1,7 – 2,3)

2,3
(1,5 – 3,0)

1,9
(1,7 – 2,2)

2,1
(1,7 – 2,4)

1,7
(1,3 – 2,1)

2,1
(1,7 – 2,5)

2,3
(1,9 – 2,7)

81,3
(76,0 – 86,7)

97,3
(87,9 – 106,8)

108,4
(86,7 – 130,0)

86,5
(81,8 – 91,3)

79,1
(72,0 – 86,2)

97,6
(85,6 – 109,6)

89,4
(82,7 – 96,2)

79,2
(73,5 – 85,0)

16,2
(15,1 – 17,3)

17,6
(16,5 – 18,7)

14,7
(12,62 – 16,71)

16,8
(15,7 – 18,0)

19,2
(18,0 – 20,3)

15,1
(13,3 – 16,8)

16,6
(15,7 – 17,5)

19,3
(17,6 – 21,1)

83,4
(79,2 – 87,6)

133,2
(125,7 – 140,7)

112,4
(101,0 – 123,8)

108,2
(102,6 – 113,7)

102,6
(96,8 – 108,3)

126,6
(115,7 – 137,4)

109,5
(104,1 – 115,0)

84,4,3
(80,5 – 88,2)
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tungsfähigkeit über die Reduktion bestimmter Risiko-
faktoren für vaskuläre Erkrankungen (z. B. Demenz) 
erklärt. Eine gesunde Ernährung kann den Gehalt von 
Glukose und Insulin im Blut senken und vor freien 
Radikalen schützen, was sich wiederum positiv auf 
den Erhalt von Nervenzellen im Gehirn und die kog-
nitive Leistung auswirkt [93, 94].

Tabelle 5.6 zeigt für ausgewählte Lebensmittel-
gruppen der Mittelmeer-Kost sowie für Süßwaren 
(z. B. Kekse, Kuchen, Honig) die durchschnittlichen 
Verzehrmengen der Teilnehmenden aus dem DEGS-
Survey. Insgesamt liegen die durchschnittlichen Ver-
zehrmengen von Gemüse (138,4 g), Fisch (16,9 g), 
Nüssen (2,1 g) und Fleisch unterhalb der von der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung empfohlenen 
Mengen, während die durchschnittliche Verzehr-
menge von Süßwaren relativ hoch ausfällt (89,1 g). 
Männer essen im Durschnitt weniger Gemüse und 
mehr Fleisch sowie Süßwaren als Frauen (Tabelle 
5.6). Unterschiede nach SES zeigen sich hinsicht-
lich aller Nahrungsmittelgruppen mit Ausnahme 
von Nüssen: Personen mit hohem SES weisen im 
Vergleich zu solchen mit niedrigem SES einen ge-
ringeren durchschnittlichen Verzehr von Fleisch und 
Süßwaren auf als Personen mit niedrigem SES; bei 
der durchschnittlichen Verzehrmenge von Gemüse 
verhält es sich umgekehrt. Über alle Nahrungsmit-
telgruppen hinweg liegen Personen im Alter von 60 
bis 79 im Vergleich zu solchen im Alter von 18 bis 39 
Jahren näher an den empfohlenen Tagesmengen. Mit 
zunehmendem Alter werden durchschnittlich mehr 
Gemüse, Fisch und Nüsse konsumiert, während der 
Konsum von Fleisch und Süßwaren abnimmt (Ta-
belle 5.6; vgl. hierzu ebenfalls [95]).

Im Einklang mit bisherigen Befunden zeigen sich 
in den vorliegenden Daten hinsichtlich bestimmter 
Nahrungsmittelgruppen positive Zusammenhänge 
zwischen gesunder Ernährung und kognitiver Leis-
tungsfähigkeit. Je mehr sich der durchschnittliche Ver-
zehr an Gemüse der empfohlenen Tagesmenge von 
400 g annähert sowie darüber hinausgeht, desto höher 
fallen die Leistungen in der kognitiven Mechanik und 
Pragmatik aus (Abbildung 5.14). Dieser Befund zeigt 
sich unabhängig vom Geschlecht, SES und Alter der 
Personen. Ebenfalls zeigt sich über alle Personen-
gruppen hinweg bei geringerem Fleischkonsum eine 
verbesserte kognitive Leistungsfähigkeit. Ältere Perso-
nen scheinen besonders von einem höheren Gemü-
sekonsum sowie von einem niedrigeren Fleisch- und 
Süßspeisenkonsum zu profitieren, da der Zusam-
menhang mit höheren Leistungen des episodischen 
Gedächtnisses in diesem Fall sehr ausgeprägt ist.

Somit werden bisherige Hinweise auf ein er-
höhtes Potential von gesunder Ernährung auf die 
Erhaltung kognitiver Fähigkeiten und die mögliche 
Reduktion des Risikos von vaskulären Erkrankun-
gen für ältere Erwachsene bekräftigt [92, 94]. Neben 
einem erhöhten Risiko für kognitive Funktionsein-
schränken erhöht ungesunde Ernährung ebenfalls 
das Risiko für körperliche Funktionseinschränkun-
gen (z. B. durch eine reduzierte Immunabwehr, Mus-
kelschwäche), was besonders für die Lebensqualität 
und Produktivität älterer Personen von Bedeutung 
ist [96, 97]. Das Verständnis darüber, was gesunde 
Ernährung bedeutet und welche positiven Effekte 
über gesunde Ernährung erzielt werden können, re-
präsentiert folglich ein wichtiges Public Health Ziel. 
Die Aspekte der Zugänglichkeit (z. B. bei Immobili-

C ABBILDUNG 5.14   

Leistungen in den exekutiven Funktionen 
(gelb), dem episodischen Gedächtnis (blau) 
und dem Wortschatz (orange) in Abhängigkeit 
von der durchschnittlichen Verzehrmenge  
an Gemüse

Anmerkungen Darstellung der Regressions-
geraden. Die durchschnittliche Verzehrs-
menge an Gemüse war ein signifikanter 
Prädiktor für Leistungen in den exekutiven 
Funktionen, dem episodischen Gedächtnis 
und dem Wortschatz mit einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p <.05, auch nach Kontrolle 
von Alter, SES und Geschlecht. 
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tät) sowie der Finanzierbarkeit (z. B. bei niedrigem 
Einkommen) gesunder Ernährung nehmen für die 
Implementierung von Public Health Maßnahmen 
eine zentrale Rolle ein.

Soziale Unterstützung

Personen, die einen aktiven Lebensstil pflegen und 
sozial partizipativ sind, zeigen durchschnittlich 
eine höhere psychische und körperliche Gesund-
heit, Lebenszufriedenheit und kognitive Leistungs-
fähigkeit [98 – 100]. Neben objektiven Maßen der 
sozialen Vernetzung (z. B. Anzahl sozialer Kontakte 
oder Aktivitäten) hat sich insbesondere die sub-
jektiv wahrgenommene soziale Unterstützung als 
relevanter Faktor in Verbindung mit der kognitiven 
Leistungsfähigkeit herausgestellt [101]. Es wird 
angenommen, dass nicht unbedingt die Anzahl 
sondern die Qualität sozialer Kontakte sowie das 
Erfahren von sozialer Unterstützung durch wenige 
bedeutende Personen eine positive Wirkung auf die 
Bewältigung von Stress und gesundheitlichen Prob-
lemen haben kann [102, 103]. Gefühle von Einsam-
keit und Isolation haben sich hingegen als prädiktiv 
für eine niedrigere Lebenszufriedenheit und die Ent-
wicklung depressiver Störungen herausgestellt und 

wurden darüber hinaus mit ungünstigen Verände-
rungen der körperlichen Gesundheit, zum Beispiel 
hinsichtlich des Hormonhaushalts (z. B. Cortisol, 
Dopamin), in Verbindung gebracht [101, 104]. Bei 
Personen mit Einsamkeitsgefühlen besteht eine 
Diskrepanz zwischen dem erwünschten und dem 
tatsächlichen Ausmaß an menschlicher Nähe und 
sozialer Kontakte [104]. Hinzu kommt, dass Infor-
mationen aus der Umwelt negativ verzerrt wahr-
genommen werden, was sich negativ auf kognitive 
Bewertungs- und Aufmerksamkeitsprozesse und 
soziale Interaktionen auswirken und die Erfüllung 
des Wunsches nach Nähe und Kontakt erschwe-
ren kann. Es wird davon ausgegangen, dass ich 
darin ein höheres Risiko für die Entwicklung einer 
Demenzerkrankung, wiel Alzheimer bei Einsamkeit 
und Isolation begründet [103, 105]. Dem Paradigma 
„nutz es oder verlier es“ (engl. „use it or lose it“) 
zufolge werden durch soziale Kontakte regelmäßig 
kognitive Prozesse und Ressourcen in abwechs-
lungsreicher Weise stimuliert, sodass Fähigkeiten 
dadurch länger erhalten bleiben können [103].

Dementsprechend ist es für das Monitoring 
der Gesundheit Erwachsener in Deutschland von 
Interesse, Zusammenhänge zwischen der subjek-
tiv wahrgenommenen sozialen Unterstützung und 
kognitiver Leistungsfähigkeit zu untersuchen sowie 

C TABELLE 5.7 

Durchschnittlich wahrgenommene soziale Unterstützung 
getrennt für Frauen und Män ner, nach sozioökonomi-
schem Status und Alter (mit 95 %-KI)

Anmerkungen: Datenbasis: Substichprobe von N = 3.667 Personen aus 
DEGS1 und DEGS1-MH, die an der neuropsychologi schen Testung 
teilgenommen haben.

Wenig

Mittel

Hoch

Männer Niedrig Mittel HochFrauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

10,3%
(8,5 – 12,4)

11,9%
(9,8 – 14,4)

21,1%
(16,5 – 26,3)

9,7%
(8,1 – 11,5)

6,0%
(4,2 – 8,5)

8,9%
(6,6 – 11,9)

9,7%
(7,8 – 12,1)

15,5%
(13,0 – 18,5)

48,2%
(45,1 – 51,3)

50,0%
(46,7 – 53,4)

49,4%
(43,7 – 55,2)

50,6%
(47,6 – 53,6)

44,5%
(40,4 – 48,6)

49,9%
(45,3 – 54,4)

48,2%
(44,6 – 51,7)

49,6%
(46,3 – 52,8)

41,5%
(38,8 – 44,3)

38,1%
(35,0 – 41,1)

29,5%
(24,5 – 35,1)

39,7%
(36,8 – 42,7)

49,5%
(45,2 – 53,9)

41,2%
(36,8 – 45,8)

42,1%
(38,8 – 45,5)

34,9%
(32,0 – 38,0)

18–39 40–59 60–79
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Möglichkeiten einer positiven Einflussnahme nicht 
nur im hohen Alter, sondern über das gesamte Er-
wachsenenalter hinweg, aufzuzeigen. Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass die wahrgenom-
mene soziale Unterstützung mit niedrigerem SES 
und höherem Alter abnimmt. Lediglich 29,5 % der 
Personen mit niedrigem SES berichten ein hohes 
Maß an sozialer Unterstützung, bei Personen mit 
hohem SES sind es 49,5 %. Während 42,1 % der Er-
wachsenen im Alter von 40 bis 59 Jahren eine hohe 
soziale Unterstützung berichten, sinkt dieser Anteil 
bei älteren Personen (60 bis 79 Jahre) auf 34,9 % 
(Tabelle 5.7). Ältere Personen, die jedoch ein ho-
hes Maß an sozialer Unterstützung wahrnehmen, 
berichten weniger Gedächtnisverschlechterungen. 

Jene mit wahrgenommenen Gedächtnisverschlech-
terungen berichten zudem bei hoher sozialer Un-
terstützung weniger Sorgen. Dieser Befund steht 
im Einklang mit der bewussten Auswahl weniger, 
aber dafür bedeutsamer sozialer Kontakte im ho-
hen Alter [106, 107] und untermauert deren hohe 
Bedeutung auf verschiedene altersrelevante Bewäl-
tigungsprozesse [108].

Bestehende Hinweise auf den hohen Stellenwert 
von sozialer Unterstützung auf kognitive Leistung 
werden anhand der vorliegenden Befunde gestärkt: 
Unabhängig vom Geschlecht, SES oder Alter fallen 
Fähigkeiten der kognitiven Mechanik höher bei Per-
sonen mit hoher, im Vergleich zu solchen mit wenig 
sozialer Unterstützung aus (Abbildung 5.15). Leis-

Anmerkungen Darstellung der altersad-
justierten Mittelwerte und 95 % Konfidenzin-
tervalle. Personen mit hoher und mittlerer 
sozialer Unterstützung (Dummy kodiert) 
unterschieden sich signifikant von Personen 
mit wenig sozialer Unterstützung in den 
Leistungen der exekutiven Funktionen mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .01, 
auch nach Kontrolle von Geschlecht, SES 
und Alter. Hinsichtlich der Leistungen im 
episodischen Gedächtnis unterschieden sich 
Personen mit hoher und niedriger sozialer 
Unterstützung signifikant voneinander mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05, 
auch nach Kontrolle von Geschlecht, SES 
und Alter; Unterschiede zwischen wenig und 
mittlerer sozialer Unterstützung für Leistun-
gen im episodischen Gedächtnis sind nicht 
signifikant (p > .05).

C ABBILDUNG 5.15 A UND B   

Fähigkeiten der kognitiven Mechanik (a)
exekutive Funktionen, (b) episodisches 
Gedächtnis unterteilt nach wahrgenommener 
sozialer Unterstützung (z-standardisierte 
altersadjus tierte Mittelwerte in %, 95 %-KI)
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tungen im Wortschatz erwiesen sich als unabhängig 
von der sozialen Unterstützung. Darüber hinaus wer-
den von Personen mit hoher im Vergleich zu niedriger 
sozialer Unterstützung weniger subjektive Gedächt-
nisverschlechterungen sowie damit verbundene Sor-
gen berichtet (Abbildung 5.15). Dieses Ergebnis kor-
respondiert ebenfalls mit bisherigen Annahmen über 
verbesserte Bewältigungsprozesse (z. B. bei wahrge-
nommenen Gedächtnisverlusten) im Falle von hoher 
sozialer Unterstützung (z. B. [102]).

Insbesondere ältere Erwachsene profitieren 
demzufolge von sozialer Unterstützung, was die Be-
deutung gesellschaftlich organisierter sozial unter-
stützender Maßnahmen und Angebote für diese 
Personengruppe bekräftigt. Offen bleibt bislang die 
Frage, inwiefern Personen mit niedrigem SES eben-
falls von spezifischen Angeboten profitieren könnten. 

Zusammenfassung: Potentielle 
Schutzfaktoren zur Förderung eines 
gesunden kognitiven Alterns

Zusammengenommen wird das Potential verschie-
dener Aspekte der Lebensführung (mental, körper-
lich, sozial) als Schutzfaktoren für kognitive Funk-
tionseinschränkungen deutlich. In Anbetracht der 
vorliegenden Daten haben sich eine hohe sportliche 
Aktivität und soziale Unterstützung sowie ein nied-
riges Maß an chronischem Stress als förderlich im 
Hinblick auf ein gesundes kognitives Altern erwiesen. 
Abschließend sollen diese Aspekte nun gemeinsam 
betrachtet und das positive Potential ihres Zusam-
menwirkens für die am stärksten von altersbedingten 
Veränderungen betroffenen Fähigkeiten, den exekuti-
ven Funktionen, quantifiziert werden.

Anmerkungen  Darstellung der 
altersadjustierten Mittelwerte und 95 % 
Konfidenzintervalle. Personen mit hoher 
sozialer Unterstützung (Dummy kodiert) 
unterscheiden sich signifikant von Personen 
mit wenig sozialer Unterstützung in den 
subjektiven Gedächtnisverschlechterungen 
und damit verbundenen Sorgen mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05, auch 
nach Kontrolle von Geschlecht, SES und 
Alter; Unterschiede zwischen wenig und 
mittlerer sozialer Unterstützung sind nicht 
signifikant (p > .05).

C ABBILDUNG 5.16 A UND B  

(a) Subjektive Gedächtnisverschlechterungen 
und damit (b) verbundene Sorgen unterteilt 
nach wahrgenommener sozialer Unter-
stützung (altersadjustierte Mittelwerte in %, 
95 %-KI)

wenig mittel hoch

SOZIALE UNTERSTÜTZUNG

-.5

0

.5

1

G
ED

ÄC
H

TN
IS

A – Subjektive Gedächtnisverschlechterungen (alterszentriert)

wenig mittel hoch

SOZIALE UNTERSTÜTZUNG

-.1

0

.1

.2

SO
RG

EN

B –Sorgen (alterszentriert)



kapitel fünf – kognitive leistungsfähigkeit117

Abbildung 5.17 zeigt Fähigkeiten in den exekutiven 
Funktionen im Altersverlauf für (a) Personen unter 
65 Jahren und (b) Personen ab 65 Jahren. Bei der 
Darstellung wird zusätzlich zwischen zwei Perso-
nengruppen unterschieden: einerseits Personen, die 
sportlich aktiv sind (> 2 Stunden pro Woche), sich 
überdurchschnittlich gesund ernähren, unterdurch-
schnittlich chronischen Stress erleben sowie eine 
hohe soziale Unterstützung wahrnehmen („kumu-
lierte Schutzfaktoren“) und andererseits Personen, 
die sportlich nicht aktiv sind, sich unterdurchschnitt-
lich gesund ernähren, überdurchschnittlich chroni-
schen Stress erleben sowie wenig soziale Unterstüt-
zung wahrnehmen („kumulierte Risikofaktoren“). 
Abbildung 5.17b zeigt separat die Verläufe für Per-
sonen ab 65 Jahren, bei denen lediglich die Fakto-
ren sportliche Aktivität und soziale Unterstützung 
berücksichtigt werden konnten.

Es wird deutlich, dass Fähigkeiten der exekutiven 
Funktionen bis ins hohe Erwachsenenalter im Durch-
schnitt höher ausfallen, wenn das Ausmaß an chro-

nischem Stress niedrig und sportliche Aktivität, ge-
sunde Ernährung sowie soziale Unterstützung hoch 
sind (M = 0,45, 95 %-KI=0,23–0,67 im Vergleich zu M 
= 0,14, 95 %-KI=-0,11–0,40 für den Altersbereich 18 
bis 64 Jahre; M = -0,69, 95 %-KI=-1,10–0,28 im Ver-
gleich zu M = -1,43, 95 %-KI=-1,82–1,04 für den Al-
tersbereich 65 bis 79 Jahre). Der Unterschied in der 
kognitiven Leistung beläuft sich basierend auf regres-
sionsanalytischen Schätzverfahren bei unter 65-Jähri-
gen auf zwölf Jahre und bei ab 65-Jährigen auf sieben 
Jahre (Abbildung 5.17). Folglich könnte ein gesun-
des kognitives Altern bereits mithilfe der ausgewähl-
ten Schutzfaktoren (wenig chronischer Stress, hohe 
sportliche Aktivität, gesunde Ernährung und soziale 
Unterstützung) gefördert und eine Abnahme der 
kognitiven Mechanik deutlich verlangsamt werden. 
Zukünftiger Public Mental Health Forschung obliegt 
es auf diesen Erkenntnissen aufzubauen, die gefun-
denen Zusammenhänge langfristig zu untersuchen 
und um bislang noch nicht berücksichtigte Faktoren 
zu erweitern.

C ABBILDUNG 5.17   

Fähigkeiten der exekutiven Funktionen 
unterteilt nach kumulierten Risiko- und 
Schutz faktoren für (a) unter 65-jährige und (b) 
über 64-jährige Personen

Anmerkungen Darstellung der Regressionsgeraden. Personen mit ku-
mulierten Schutzfaktoren zeigten signifikant höhere Leistungen in den 
exekutiven Funktionen als Personen mit kumulierten Risikofaktoren mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .05, auch nach Kontrolle von 
Geschlecht, SES und Alter.
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Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) 
umfasst, wie sich eine Person körperlich und mental 
fühlt, wie sie sozial interagiert und ihren Alltag in ver-
schiedenen Situationen bewältigt [109]. Daher stehen 
sowohl Aspekte der Lebensführung als auch der Funk-
tionalität hinsichtlich verschiedener körperlicher aber 
auch psychischer Aspekte in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der HRQoL [96, 110]. Mit zunehmen-
dem Alter sind Personen vermehrt mit körperlichen 
Funktionseinschränkungen oder chronischen Erkran-
kungen konfrontiert [111]. Älteren Personen kann es 
jedoch trotz alters- oder krankheitsbedingter körperli-
cher Beeinträchtigungen gelingen, ihre Lebenszufrie-
denheit und HRQoL zu erhalten oder gar zu steigern 
[112, 113]. Entscheidende mentale Strategien sind 
hierbei zum Beispiel die Anpassung und Neubewer-
tung aktueller Lebensumstände (z. B. hinsichtlich 

ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit und Gesund-
heit) oder die Konzentration auf einzelne bedeutende 
Lebensbereiche und soziale Kontakte [114]. Eine 
wichtige Voraussetzung für derartig kompensatorisch 
wirkende Prozesse stellt jedoch die Möglichkeit dar, 
auf entsprechende kognitive und soziale Ressourcen 
zurückgreifen zu können [113]. Bereits bei leichten 
kognitiven Einschränkungen konnte ein Zusam-
menhang mit einer reduzierten HRQoL festgestellt 
werden [115], die sich scheinbar mit zunehmender 
Schwere der kognitiven Beeinträchtigung noch weiter 
verringert [1]. Dementsprechend kommt der kogni-
tiven Leistungsfähigkeit eine wesentliche Bedeutung 
für den Erhalt von HRQoL und damit verbunden 
für einen zufriedenen und selbständigen Lebensstil 
über die gesamte Altersspanne zu. HRQoL wurde 
in DEGS1 mithilfe des standardisierten Instruments 

5.7

C TABELLE 5.8 

Selbst berichtete gesundheitsbezogene Lebensqualität ge-
trennt für Frauen und Männer, nach, sozioökonomischem 
Status und Altersgruppe (Mittelwerte in %, 95 %-KI)

Anmerkungen Datenbasis: Substichprobe von N = 3.667 Personen 
aus DEGS1 und DEGS1-MH, die an der neuropsychologischen Testung 
teilgenommen haben.

Körperliche
Komponente

Psychische
Komponente

Männer Niedrig Mittel HochFrauen

GESCHLECHT SOZIOÖKONOMISCHER STATUS ALTERSGRUPPE (in Jahren)

50,7
(50,2 – 51,3)

51,7
(51,1 – 52,3)

47,0
(45,5 – 48,5)

51,6
(51,1 – 52,0)

54,0
(53,5 – 54,6)

55,7
(55,1 – 56,2)

51,6
(51,0 – 52,1)

45,5
(44,7 – 46,2)

48,2
(47,5 – 48,9)

50,9
(50,3 – 51,4)

47,1
(45,6 – 48,6)

49,9
(49,3 – 50,4)

50,5
(49,7 – 51,4)

48,1
(47,1 – 49,0)

49,2
(48,5 – 49,9)

51,6
(50,9 – 52,4)

18–39 40–59 60–79
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SF-36-V2 [116, 117] im Selbstbericht erfasst (Kapitel 
3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität). In DEGS1 
zeigen sich im Einklang mit Ergebnissen aus ande-
ren Populationen Unterschiede nach Geschlecht, SES 
und Alter [118, 119] (Tabelle 5.8). Ein niedriger SES 
ist mit einer geringeren körperlichen und psychischen 
HRQoL assoziiert, Frauen zeigen eine niedrigere psy-
chische HRQoL im Vergleich zu Männern und mit 
zunehmendem Alter nimmt die körperliche HRQoL 
ab, während die psychische HRQoL ansteigt [109].

Darüber hinaus zeigen Personen mit höheren 
Leistungen in den exekutiven Funktionen und dem 
episodischen Gedächtnis unabhängig von ihrem 
Geschlecht, SES oder Alter ebenfalls eine höhere 
HRQoL, sowohl hinsichtlich der körperlichen als 

auch der psychischen Komponente. Abbildung 5.18 
zeigt die Zusammenhänge zwischen der körperlichen 
Komponente von HRQoL mit den Leistungen in der 
kognitiven Mechanik, während die Zusammenhänge 
mit der psychischen Komponente von HRQoL in Ab-
bildung 5.19 dargestellt sind. In den dargestellten 
Punktewolken werden die Werte aller Personen inklu-
diert, wobei die kognitive Leistungsfähigkeit jeweils 
auf der Y-Achse abgetragen ist und die HRQoL auf 
der X-Achse (Abbildungen 5.18 und 5.19). Insgesamt 
ist ein positiver Trend zu verzeichnen, der mithilfe 
einer ansteigenden Linie (Regressionsgeraden) an-
gezeigt wird. Das bedeutet, mit zunehmender kogni-
tiver Leistungsfähigkeit steigt durchschnittlich eben-
falls die HRQoL.

C ABBILDUNG 5.18 A UND B 

Zusammenhänge der Leistungen in (a) den exekutiven 
Funktionen sowie (b) dem episo dischen Gedächtnis jeweils 
mit der körperlichen Komponente von HRQoL (z-standard-
isierte altersadjustierte Werte, 95 % - KI)

Anmerkungen  Darstellung des Zusammenhangs deraltersadjustierten 
Werte pro Person sowie der Regressionsgeraden. Leistungen in den 
exekutiven Funktionen und dem episodischen Gedächtnis zeigen 
einen signifikanten positiven Zusammenhang mit der körperlichen 
Komponente von HRQoL, mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 
.01, auch nach Kontrolle von Geschlecht, SES und Alter.
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C ABBILDUNG 5.19 

Zusammenhänge der Leistungen in (a) 
den exekutiven Funktionen sowie (b) dem 
episo dischen Gedächtnis jeweils mit der 
psychischen Komponente von HRQoL (z-stan-
dardisierte Werte, 95 % - KI)
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Somit bestätigen die Befunde bisherige Annahmen 
über einen positiven Zusammenhang zwischen kog-
nitiver Leistungsfähigkeit und HRQoL, auch wenn 
basierend auf den vorliegenden Daten keine Aus-
sage bezüglich der Wirkrichtung des Zusammen-
hangs getroffen werden kann. Es ist möglich, dass 
eine höhere kognitive Leistungsfähigkeit die HRQoL 
positiv beeinflusst, es ist aber auch möglich, dass 
eine hohe HRQoL höhere kognitive Leistungen 
begünstigt. Zukünftige Studien, die intraindividu-
elle Entwicklungen in den kognitiven Leistungen im 
Zusammenhang mit der HRQoL beobachten, könn-
ten weitere Erkenntnisse liefern. Die Leistungen im 
Wortschatz stehen hingegen nicht im Zusammen-
hang mit der HRQoL.

Des Weiteren zeigt sich erneut, dass neben den 
objektiven kognitiven Leistungen subjektive Ein-
schätzungen der Gedächtnisleistung relevant für die 

Gesundheit sind. Personen, die subjektive Gedächt-
nisverschlechterungen sowie damit verbundene Sor-
gen berichten, zeigen ebenfalls eine niedrigere kör-
perliche und psychische HRQoL (Abbildungen 5.20 
und 5.21). Besonders bei Personen, die in höherem 
Alter Gedächtnisverschlechterungen wahrnehmen, 
ist die psychische HRQoL niedriger im Vergleich zu 
solchen, die auch im hohen Alter keine Gedächt-
nisverschlechterungen wahrnehmen. Personen, die 
selbst in hohem Alter in ihrem Alltag keine kogniti-
ven Einbußen feststellen, fühlen sich offensichtlich 
psychisch gesünder und erfüllen somit die besten 
Voraussetzungen für ein selbständiges, aktives und 
zufriedenes kognitives Altern. Wie aktuelle Studien 
zeigen, können diese Voraussetzungen in Kombi-
nation mit weiteren Aspekten des Lebensstils, wie 
sportlicher Aktivität und gesunder Ernährung, weiter 
optimiert werden [96, 110].

C ABBILDUNG 5.20 A UND B 

Häufigkeiten von (a) subjektiven Gedächtnis-
verschlechterungen sowie (b) damit ver-
bundenen Sorgen jeweils im Zusammenhang 
mit der körperlichen Komponente von HRQoL 
(z-standardisierte Werte, 95 % - KI)

Anmerkungen zu Abbildung 5.19  

Darstellung des Zusammenhangs der 
alters adjustierten Werte pro Person sowie 
der Regressionsgeraden. Leistungen in den 
exekutiven Funktionen und dem episodischen 
Gedächtnis zeigen einen signifikanten positi-
ven Zusammenhang mit der körperlichen 
Komponente von HRQoL, mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p < .01, auch nach 
Kontrolle von Geschlecht, SES und Alter.
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C ABBILDUNG 5.21 A UND B 

Häufigkeiten von (a) subjektiven Gedächtnis-
verschlechterungen sowie (b) damit ver-
bundenen Sorgen jeweils im Zusammenhang 
mit der psychischen Komponente von HRQoL 
(z-standardisierte Werte, 95 % - KI)

Anmerkungen zu Abbildung 5.20  Darstellung 
der z-standardisierten Mittelwerte und 95 % 
Konfidenzintervalle. Personen mit subjektiven 
Ge dächtnisverschlechterungen und damit 
assoziierten Sorgen zeigen signifikant niedri-
gere Werte in der körperlichen Komponente 
von HRQoL als Personen ohne, mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < .01, auch 
nach Kontrolle von Geschlecht, SES und Alter.

Anmerkungen Darstellung der z-standard-
isierten Mittelwerte und 95 % Konfidenzin-
tervalle. Personen mit subjektiven Gedächt-
nisverschlechterungen und damit assoziierten 
Sorgen zeigen signifikant niedrigere Werte in 
der psychischen Komponente von HRQoL als 
Personen ohne, mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von p < .01, auch nach Kontrolle von 
Geschlecht, SES und Alter.
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Die nachfolgenden Empfehlungen leiten den Hand-
lungsbedarf von den Auswertungen des Robert 
Koch-Instituts (RKI) ab und beziehen – soweit vor-
handen – gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse 
zur Effektivität von Maßnahmen mit ein. Es handelt 
sich hierbei um Ansätze, die der Prävention sowie der 
Gesundheitsförderung in Settings und in Lebenswel-
ten zuzuordnen sind und sowohl auf Verhaltens- als 
auch auf Verhältnisprävention fokussieren. Weiterge-
hende Informationen zum Vorgehen bei der Entwick-
lung der Handlungsempfehlungen enthält Kapitel 3.5.

5.8.1 Auswertungen des RKI als 
Ausgangslage für die Ableitung 
von Handlungsempfehlungen

Der Begriff der kognitiven Leistungsfähigkeit umfasst 
Prozesse der Wahrnehmung, der Aufmerksam-
keit, des Gedächtnisses und des Lernens. Bei der 
Erfassung der kognitiven Leistungsfähigkeit wird 
zwischen den beiden Komponenten der kogniti-
ven Pragmatik und der kognitiven Mechanik unter-
schieden. Kognitive Pragmatik vereint Aspekte wie 
sprachliche und strategische Fähigkeiten, die kogni-
tive Mechanik eher biologische determinierte Fakto-
ren wie die Reaktionsgeschwindigkeit (mehr Details 
siehe Kapitel 5.1). Für die Prävention ist vor allem 
die kognitive Mechanik von Bedeutung, da diese 
altersbedingt abnimmt. Sie ist besonders vor dem 

Hintergrund des demografischen Wandels ein wich-
tiger Faktor, wenn es darum geht, Menschen mög-
lichst lange eine Erwerbsfähigkeit und im höheren 
Alter eine eigenständige Lebensführung zu ermög-
lichen. Aus der Perspektive der Prävention ist kogni-
tive Leistungsfähigkeit zudem von Interesse, da eine 
hohe Variabilität der Fähigkeit im Alter auf Förder-
potentiale hindeutet. Es ist davon auszugehen, dass 
Präventionsmaßnahmen den Erhalt kognitiver Leis-
tungsfähigkeit im Alter deutlich verbessern könnten. 

Neben der altersbedingten Reduktion kognitiver 
Leistungsfähigkeit zeigen die Befunde des RKI weitere 
Risikofaktoren auf, die sich negativ auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit auswirken können. Das ist in ers-
ter Linie chronischer Stress. Es gibt zudem Hinweise 
darauf, dass Personen mit niedrigem soziokönomi-
schen Status (SES) und Frauen stärker betroffen sein 
können. Kurzfristig zeigt sich eine Reduktion kogni-
tiver Leistungsfähigkeit auch bei depressiver Symp-
tomatik. Die Daten des RKI zeigen zudem Zusam-
menhänge zwischen einer Diabetesdiagnose und 
reduzierter kognitiver Leistungsfähigkeit auf, wobei 
die genauen Wirkmechanismen bisher unklar sind.

Identifiziert wurden aber nicht nur Risikofaktoren, 
sondern auch Schutzfaktoren, die sich positiv auf den 
Erhalt kognitiver Leistungsfähigkeit auswirken kön-
nen. Diese Schutzfaktoren sind Bewegung (wobei 
positive Effekte bereits ab zwei Stunden wöchentli-
cher Aktivität nachzuweisen sind), Ernährung (Mittel-
meerkost) und soziale Unterstützung. 

Handlungsempfehlungen 
zur Prävention kognitiver 
Beeinträchtigungen

5.8
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Die Daten des RKI liefern in Bezug auf kognitive Leis-
tungsfähigkeit also Ansatzpunkte zur Identifikation 
von Zielgruppen und bedarfsgerechter Platzierung 
von Angeboten sowie Ansatzpunkte zur inhaltlichen 
Ausgestaltung dieser Angebote.

5.8.2 Ergebnisse der Literaturrecherche 
zur Wirksamkeit von Maßnahmen zur 
Prävention kognitiver Beeinträchtigungen

Eine Besonderheit für die Gestaltung von Maßnah-
men zur Förderung der kognitiven Leistungsfähig-
keit ist, dass die hierfür identifizierten Risiko- und 
Schutzfaktoren (z. B. Bewegung, gesunde Ernährung 
etc.) auch für andere gesundheitliche Outcomes als 
relevante Faktoren bekannt sind. 

Die Wirksamkeitsnachweise bestehender Maß-
nahmen beziehen sich häufig nicht direkt auf die ko-
gnitive Leistungsfähigkeit als Outcome, sondern auf 
Indikatoren, die wiederum die kognitive Leistungsfä-
higkeit begünstigen können.

Für die Formulierung von Handlungsempfehlun-
gen resultiert daraus, dass präventive Maßnahmen 
zum Erhalt kognitiver Leistungsfähigkeit teilweise 
in bereits bestehende Präventionsmaßnahmen und 
-strukturen integriert werden können. Dies bietet sich 
vor allem im Hinblick auf Präventionsmaßnahmen 
für andere altersbedingte Erkrankungen an. Darüber 
hinaus können Präventionsangebote, die der Gesund-
heitsförderung im Allgemeinen oder der Prävention 
spezifischer Erkrankungen dienen und auf die oben 
genannten Schutzfaktoren Bewegung, Ernährung, so-
ziale Unterstützung abzielen, als Trägerprogramme 
genutzt werden.

Kognitive Leistungsfähigkeit ist somit zum einen 
als eigene Thematik verortet, Präventionsmaßnah-
men zu ihrem Erhalt sind aber gut in andere Präven-
tionsprogramme und -strategien zur gesunden Le-
bensführung integrierbar.

Um dem Schutzfaktor Bewegung Rechnung zu 
tragen, wurden 2016 in Deutschland mit den „Natio-
nalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungs-
förderung“ des Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG) erstmalig detaillierte Empfehlungen zur Be-
wegung und Bewegungsförderung von Bundesseite 
veröffentlicht. Diese wurden auf der Grundlage einer 
transparenten Methode mittels einer systematischen 
Zusammenfassung der wissenschaftlichen Evidenz 
entwickelt [1]. Sie richten sich an professionelle Ak-
teure und Organisationen im Feld der Bewegungsför-
derung. Dies sind Fachleute und Organisationen, die 
im Kontext von Bewegung und Gesundheit im Sport 
(z. B. Sportvereine), im Bildungsbereich (z. B. Kinder-

tagesstätten oder Schulen), im Gesundheitssystem 
(z. B. bei den Krankenkassen), in Kommunen (z. B. 
in der Stadtentwicklung und Raumplanung), in der 
Politik (z. B. in der Gesundheits- und Bildungspolitik) 
oder in anderen relevanten gesellschaftlichen Feldern 
direkt oder indirekt Einfluss auf die Entwicklung, Im-
plementierung und Umsetzung von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung beziehungsweise der be-
wegungsbezogenen Gesundheitsförderung nehmen. 
Diese grundsätzlichen und indikationsübergreifen-
den Empfehlungen sollten als Anhaltspunkt für die 
Ausgestaltung der Bewegungsförderung verstanden 
werden, die auch dem Ziel des Erhalts der kognitiven 
Leistung und der Demenzprävention dient. 

Soziale Einbindung und soziale Unterstützung 
kann auf vielfältige Weise und auf verschiedensten 
Ebenen gefördert werden. Die bisher in Metaanalysen 
und Einzelstudien untersuchten Interventionen fo-
kussieren eher die Verhaltensprävention. Masi, Chen, 
Hawkley und Cacioppo [2] untersuchten in einer Meta-
analyse Interventionen zur Reduktion von Einsamkeit 
und verwiesen dabei auf vier grundsätzliche Inter-
ventionsstrategien: (a) das Training sozialer Fertig-
keiten, (b) die Erhöhung sozialer Unterstützung, (c) 
die Ausweitung der Möglichkeiten zur sozialen Kon-
taktgestaltung, (d) die Auflösung dysfunktionaler so-
zialer Kognitionen. Sie zeigten, dass sich besonders 
diejenigen Interventionen als wirksam erweisen, die 
dysfunktionale soziale Kognitionen, also blockierende 
Denkmuster adressierten. Cohen-Mansfield und Pe-
rach [3] kamen in ihrer Übersicht zum Ergebnis, dass 
es möglich ist, mittels Wissensvermittlung über die 
Ausgestaltung des eigenen sozialen Netzwerkes Ein-
samkeit zu reduzieren. Dickens, Richards, Greaves 
und Campbell [4] fokussierten Interventionen für alte 
Menschen und zeigten, dass besonders diejenigen er-
folgreich waren, die soziale Aktivitäten und / oder so-
ziale Unterstützung in Gruppen organisierten.

Maßnahmen der Verhältnisprävention zur Förde-
rung der sozialen Einbindung und zur Stärkung des 
gesellschaftlichen Zusammenhalts sind in diesem 
Zusammenhang ebenfalls relevant. Als theoretisches 
Rahmenkonzept kann dabei das Konzept des sozia-
len Kapitals dienen. Als soziales Kapital wird eine 
spezifische Qualität des Zusammenlebens von Men-
schen beschrieben. Es umfasst jene Elemente des so-
zialen Zusammenlebens, welche gemeinschaftliche 
Aktivitäten zu gegenseitigem Nutzen fördern. Drei 
Indikatoren sind dabei wichtig: 1. das Ausmaß so-
zialer Netzwerkbildung in sekundären Gruppen, das 
heißt in Vereinen und freiwilligen Zusammenschlüs-
sen, 2. das allgemeine Klima des Vertrauens in einer 
Gemeinde / Kommune / Nachbarschaft und 3. die 
Geltung von Normen und Werten gegenseitiger Hilfe 
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oder sozialer Reziprozität [5]. Empirische Studien zu 
diesem Thema gibt es nur wenige. Murayama, Fuji-
wara und Kawachi [6] erstellten eine Übersicht zum 
Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialem 
Kapital und diskutieren Interventionsstrategien, die 
darauf abzielen, das soziale Kapital in Gesellschaften 
gezielt zu entwickeln. Soziales Kapital steht für Zu-
gänge zu Ressourcen des sozialen und gesellschaft-
lichen Lebens wie beispielsweise Unterstützung, Hil-
feleistung, Anerkennung, Wissen und Verbindungen.

Die bereits in Kapitel 4.5 genannte Demografie-
strategie „Jedes Alter zählt – Für mehr Wohlstand und 
Lebensqualität aller Generationen“ der Bundesregie-
rung stellt diese Ressourcen in den Vordergrund und 
möchte die gesellschaftliche Teilhabe der alternden 
Bevölkerung fördern.

5.8.3 Handlungsempfehlung und Beispiele 
guter Praxis zu Präventionsmaßnahmen für 
die Zielgruppe der Allgemeinbevölkerung

Einbußen in der kognitiven Leistungsfähigkeit erfol-
gen zumeist altersbedingt, so dass Präventionsmaß-
nahmen sich in jedem Fall an die Allgemeinbevölke-
rung richten sollten. Wie auch für die Prävention von 
depressiver Symptomatik und Störung vorgeschla-
gen, können hierzu sowohl Maßnahmen der Aufklä-
rung und Information der Allgemeinbevölkerung als 
auch Maßnahmen in Settings dienlich sein. 

Aufklärung und Information 
der Allgemeinbevölkerung

Die Reduktion der kognitiven Leistungsfähigkeit 
ist altersassoziiert und kann bereits im mittleren 
Erwachsenenalter einsetzen. Sie kann zum Beispiel 
durch chronischen Stress weiter erhöht werden. 
Altersbedingte Einbußen in der kognitiven Mechanik 
lassen sich durch Trainings teilweise ausgleichen. Die 
kognitive Pragmatik hingegen erhöht sich bis über 
das mittlere Erwachsenenalter hinaus, zeigt aber eine 
große Varianz und damit bedeutsame Förderpoten-
ziale [7]. Daher ist es wichtig, Prävention nicht nur an 
ältere Erwachsene zu richten, sondern schon früher 
anzusetzen, die Bevölkerung für dieses Thema zu 
sensibilisieren und auf seine Relevanz hinzuweisen. 

Die kognitive Leistungsfähigkeit im Alter ist unab-
hängig von neurodegenerativen Erkrankungen wie Alz-
heimer zu betrachten. Um auf den Wert von bekann-
ten Präventionsmaßnahmen zur Förderung kognitiver 
Leistungsfähigkeit aufmerksam zu machen, empfiehlt 
sich eine Integration des Themas kognitive Leistungs-

fähigkeit in bestehende bevölkerungsweite Aufklä-
rungs- und Informationsstrategien oder Aktionen.

Auf nationaler Ebene liegt hierfür als Steuerungs-
element beispielsweise der Nationale Aktionsplan 
„IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Er-
nährung und mehr Bewegung“ vor [8]. IN FORM ist 
eine Initiative zur Verbesserung des Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten in der deutschen Bevölkerung. 
Die Initiative zielt auf die Förderung von Verhaltens-
weisen ab, die sich auch protektiv auf den Erhalt ko-
gnitiver Leistungsfähigkeit auswirken können. IN 
FORM bietet einen strukturell geeigneten Rahmen, 
um auch weitere Maßnahmen zur Förderung kogni-
tiver Leistungsfähigkeit zu integrieren. Teilweise wer-
den im Rahmen von IN FORM bereits entsprechende 
Präventionsaktivitäten unterstützt. Die Aktivitäten im 
Rahmen von IN FORM eignen sich, um Bewegungs-
förderung für Menschen aller Altersgruppen in ver-
schiedenen Lebenswelten voranzubringen. 

Ein Vorteil dieser Art von Maßnahmen ist zudem, 
dass sie Aufklärung mit der Vermittlung von Hand-
lungsstrategien verknüpft. Die Zielgruppen werden 
nicht nur informiert, sondern auf präventionsrele-
vante Verhaltensweisen aufmerksam gemacht, die 
vergleichsweise einfach realisierbar sind.

Bevölkerungsweite Prävention 
über Settingansätze

Neben national gesteuerten Maßnahmen sind auch 
für die Förderung kognitiver Leistungsfähigkeit setting-
spezifische Zugänge wichtig. Zur Erreichung der All-
gemeinbevölkerung eignen sich vor allem die Settings 
Kommune, Arbeitswelt oder auch das Bildungssystem. 

Kommunale Bewegungsinitiativen

Eine Vielzahl von Projekten zur kommunalen Gesund-
heitsförderung bietet Städten und Kommunen die 
Möglichkeit, Gesundheits- und Bewegungsförderung 
zu betreiben. Durch die Präventionsprojekte sollen 
Bürgerinnen und Bürger dazu beitragen, ihre Stadt 
zu einem bewegungsfreundlicheren Ort zu machen. 
Über alle Bevölkerungsgruppen hinweg können so 
gesundheitsgerechte Verhaltensweisen gefördert 
sowie die Strukturen in der Lebenswelt gesundheits-
förderlich verändert werden.

Beispiel „10.000 Schritte für ihre Gesundheit“: 
Auf regionaler Ebene wurde durch die Ärztekammer 
Nordrhein beispielsweise vor einigen Jahren diese 
Kampagne initiiert. Zwar wurde in diesem im Rah-
men vornehmlich die Risikogruppe bewegungsarmer 
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und übergewichtiger Patientinnen und Patienten an-
gesprochen, denkbar ist aber auch, entsprechende 
Bewegungsinitiativen in allgemeinbevölkerungsrele-
vanten Settings – etwa der Kommune – zu etablieren.

Kognitive Stimulation im Rahmen 
betrieblicher Gesundheitsförderung

Kognitive Anforderungen am Arbeitsplatz können 
sich positiv auf die kognitive Leistungsfähigkeit im 
Alter auswirken und protektiv wirken. Entscheidend 
ist hierbei, dass durch die Arbeit kognitive Prozesse 
stimuliert werden, wie das Gedächtnis, die Aufmerk-
samkeit und Wahrnehmung bis hin zu logischem und 
mathematischem Denken, Informationsverarbeitung 
und Kreativität [9 – 14]. 

Über das Setting Arbeitswelt und die dort instal-
lierten Strukturen eines betrieblichen Gesundheits-
managements können ebenfalls große Teile der Allge-
meinbevölkerung erreicht werden. Häufig sind durch 
das betriebliche Gesundheitsmanagement bereits 
Programme etabliert, die auf Schutzfaktoren setzen, 
von denen die kognitive Leistungsfähigkeit ebenfalls 
profitieren kann. Hier ist wiederum insbesondere an 
Bewegungsprogramme zu denken. Darüber hinaus 
empfehlen sich in der betrieblichen Prävention aber 
auch Aktivitäten, die gezielt auf den Erhalt kognitiver 
Leistungsfähigkeit hinwirken, beispielsweise Trai-
ningsprogramme zur kognitiven Stimulation.

In einem Pilotprojekt der Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BauA) zur Förde-
rung kognitiver Leistungsfähigkeit von Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern mit monotoner Tätigkeit 
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass ent-
sprechende Trainings die kognitive Leistungsfähig-
keit verbessern können [15]. Voraussetzung dafür 
ist aber, dass die Maßnahme im betrieblichen Um-
feld unterstützt wird und den Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern der Nutzen der Präventionsmaßnahme 
ausreichend deutlich ist. Dies unterstreicht nochmals 
die Relevanz einer Präventionsmaßnahmen beglei-
tenden, passenden Kommunikationsstrategie und 
die Notwendigkeit, die Bevölkerung stärker über das 
Thema kognitive Leistungsfähigkeit zu informieren.

Förderung von Medienkompetenz

Je nach Ausgestaltung kognitiver Trainings erfordert 
die Teilnahme ein Mindestmaß an digitaler Kompe-
tenz. Zwar können Trainings auch in anderer Form 
angeboten werden, die Förderung digitaler Kompe-
tenz kann aber als Weiterbildungsangebot selbst 

für kognitive Stimulation sorgen. Darüber hinaus 
kann die Förderung digitaler Kompetenz auch dazu 
beitragen, zum Beispiel Menschen mit Mobilitäts-
einschränkungen die Kontaktpflege mit Familie und 
Freunden zu erleichtern und ihnen damit eine stär-
kere soziale Einbindung und Unterstützung zukom-
men zu lassen.

5.8.4 Handlungsempfehlung und Beispiele 
guter Praxis für Präventionsmaßnahmen 
in Settings für Bevölkerungsgruppen mit 
erhöhtem Risiko

Die Auswertung der Surveys aus dem RKI Gesund-
heitsmonitoring hat auch für den Erhalt der kogni-
tiven Leistungsfähigkeit einige Risikofaktoren identi-
fiziert. Diese sind unter anderem Diabetes mellitus, 
Depression, ein niedriger SES sowie ein hohes Alter. 
Im Sinne bedarfsgerechter Prävention sind Settings 
zu identifizieren, in denen Personengruppen, die 
von diesen Risikofaktoren besonders betroffen sind, 
erreicht werden können. Im Folgenden werden hier-
für drei Settings und jeweils Ansatzpunkte für Präven-
tionsmaßnahmen vorgestellt. Nach Möglichkeit wer-
den diese Maßnahmentypen mit Beispielen bereits 
etablierter Maßnahmen illustriert. Die vorgestellten 
Maßnahmen sollten wissenschaftlich eng begleitet 
werden, um zu identifizieren, wo und wie Risiko-
gruppen am besten erreicht werden und wie die Prä-
ventionsmaßnahmen ausgestaltet sein müssten, um 
wirksam zu sein.

Maßnahmen im Setting Kommune

Im kommunalen Setting findet sich ein Querschnitt 
der Gesamtbevölkerung, so dass hierüber verschie-
dene Zielgruppen erreichbar sind. Besondere Rele-
vanz bekommt das kommunale Setting zudem für 
den Zugang zu solchen Zielgruppen, die einen einge-
schränkten Mobilitätsradius aufweisen. Dies können 
zum Beispiel ältere Erwachsene mit gesundheitlichen 
Einschränkungen sein oder auch Personen mit nied-
rigem SES, die aufgrund finanzieller Einschränkun-
gen kostenpflichtige Präventionsangebote nicht in 
Anspruch nehmen können.

Beispiel Projekt Aktiv55+: Um Zielgruppen auf 
kommunale Angebote aufmerksam zu machen, könn-
ten aktivierende Hausbesuche, wie sie unter Hand-
lungsempfehlungen zur Depressionsprävention am 
Beispiel des Projekts Aktiv55+ vorgestellt worden 
sind, genutzt werden [16]. Kommunale Angebote, 
die für die Förderung kognitiver Leistungsfähigkeit  
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relevant sind, können vor allem die Schutzfaktoren 
Bewegung, Ernährung und soziale Unterstützung 
aufgebaut werden. Dabei überschneiden sich An-
gebote zur Prävention depressiver Symptomatik 
mit möglichen Angeboten zur Förderung kognitiver 
Leistungsfähigkeit, so dass hier durch eine Förde-
rung der Inanspruchnahme Synergieeffekte erzielt 
werden können. Die Hausbesuche können in diesem 
Zusammenhang dazu genutzt werden, Betroffene 
erstmals auf entsprechende Angebote aufmerksam 
zu machen, zu deren Nutzung zu motivieren und 
Zugangsbarrieren zu erörtern. Eine wesentliche Zu-
gangsbarriere kann bereits dadurch entstehen, dass 
der Zugang nicht kostenfrei möglich ist.

Zwar gibt es auch auf kommunaler Ebene kos-
tenlose Präventionsangebote, wie das AlltagsTrai-
ningsProgramm (ATP), das von der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) im Rahmen 
von „Älter werden in Balance“ gefördert wird, oder 
von Krankenkassen als Präventionsleistungen über-
nommene Gesundheitskurse zum Beispiel in Fit-
nessstudios oder auch in Vereinen. Häufig sind aber 
Bewegungsangebote oder auch kulturelle Angebote, 
die zur Prävention genutzt werden können, nicht kos-
tenfrei zugänglich beziehungsweise wie bei Gesund-
heitskursen als Präventionsleistung der Krankenkas-
sen nur zeitlich begrenzt kostenfrei nutzbar.

Niedrigschwellige Angebote sind beispiels-
weise Seniorentreffs, die es älteren Menschen er-
möglichen, soziale Kontakte aufzubauen und zu 
erhalten. Die Treffs bieten viele Möglichkeiten, von 
Kaffeetrinken und Tanzen bis zu gemeinsamen Aus-
flügen. Soziales Eingebundensein und soziale Ak-
tivitäten tragen wesentlich dazu bei, die kognitive 
Leistung zu erhalten. Solche Seniorentreffs werden 
auf kommunaler Ebene von vielen unterschiedli-
chen Akteuren, wie Kirchen, Wohlfahrtsverbänden 
oder Vereinen, angeboten. 

Präventionsangebote müssen an kommunale 
Voraussetzungen angepasst werden. Sinnvoll ist es, 
die Angebotsinhalte an den Faktoren auszurichten, 
die sich zum Erhalt kognitiver Leistungsfähigkeit als 
wirksam erwiesen haben. Dies sind insbesondere die 
Faktoren Bewegung, Ernährung und soziale Unter-
stützung, wie sie bereits in zahlreichen Präventions-
angeboten genutzt werden. Beispiele sind etwa die 
Projekte „Fit ab 50“ in Stuttgart oder „fit für 100“ in 
Köln, die Preisträger des von der BZgA durchgeführ-
ten Wettbewerbs „Gesund altern in der Kommune“ 
waren. Es empfiehlt sich, in solchen Programmen 
verstärkt auch den Nutzen entsprechender Aktivitä-
ten für den Erhalt der kognitiven Leistungsfähigkeit 
herauszustellen, um so weitere Personen zur Teil-
nahme motivieren zu können.

Neben den Schutzfaktoren soziale Unterstützung, 
körperliche Aktivität und gesunde Ernährung, kann 
sich auch die gezielte Stimulation kognitiver Fähig-
keiten positiv auswirken. Werden die Trainings grup-
penbasiert durchgeführt, können sie zudem dazu 
beitragen, neben kognitiver auch soziale Deprivation 
zu verhindern. Es empfiehlt sich daher in einem Pilot-
projekt zu prüfen, welche strukturellen Voraussetzun-
gen notwendig sind, um entsprechende Angebote auf 
kommunaler Ebene zu verankern beziehungsweise in 
bereits bestehende Präventionsprogramme zum ge-
sunden Altern zu integrieren. Zudem müsste geprüft 
werden, ob und durch welche Maßnahmen gerade 
älterer Erwachsene erreicht und zur Teilnahme mo-
tiviert werden und welche Effekte durch das Training 
erreicht werden können.

Maßnahmen im medizinischen 
Versorgungssystem

Das medizinische Versorgungssystem eignet sich 
zum Beispiel zur Ansprache von Menschen, die an 
Diabetes mellitus erkrankt sind sowie von Menschen 
mit weiteren chronischen Erkrankungen. Da auch für 
Menschen mit Diabetes die genauen Ursachen der 
Reduktion kognitiver Leistungsfähigkeit unklar sind, 
ist weitere Forschung erforderlich, um zu gewähr-
leisten, dass evidenzbasierte Präventionsangebote 
geschaffen werden. 

Mögliche negative Effekte einer Diabeteserkran-
kung auf die kognitive Leistungsfähigkeit sollten 
immer auch im Zusammenhang mit der medika-
mentösen Einstellung interpretiert werden. Für die 
Risikogruppe an Diabetes mellitus erkrankter Men-
schen empfiehlt sich die Teilnahme an strukturier-
ten Behandlungsprogrammen, den so genannten 
Disease-Management-Programmen, die Betroffene 
bei einem adäquaten Umgang mit der Erkrankung 
kontinuierlich unterstützen und helfen können, ihre 
Lebensqualität zu verbessern und zu erhalten.

Maßnahmen im Setting 
des Pflegesystems

Das pflegende System eignet sich zur Ansprache vor-
nehmlich älterer und hochaltriger Erwachsener. Für 
diese Zielgruppe werden häufig schon verschiedene 
Präventionsmaßnahmen angeboten. Die Weltgesund-
heitsorganisation hat im Mai 2019 Empfehlungen zur 
Reduktion von Risiken für eine kognitive Verschlech-
terung und Demenz im Alter publiziert und auf das 
große Potenzial der Prävention hingewiesen. Zentrale 
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Handlungsfelder sind hier regelmäßig Ernährung und 
Bewegung [17].

Um aktiv auf den Erhalt kognitiver Leistungs-
fähigkeit hinzuwirken, wäre auch für Pflegeeinrich-
tungen zu prüfen, ob und in welcher Form Trainings 
zur kognitiven Stimulation angeboten werden kön-
nen und welche Wirkungen durch diese zu erzielen 
sind. Hervorgehoben werden kann hier das Verfah-
ren „MAKS“ (motorisch, alltagspraktisch, kognitiv, 
sozial), eine nicht-medikamentöse, multimodale 
Gruppentherapie für Patientinnen und Patienten mit 
degenerativer Demenz, die im Leuchtturmprojekt 
Demenz evaluiert wurde. Auch der Expertenstandard 
Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen 
mit Demenz ist ein Beispiel für „best practice“ mit 
präventivem Charakter. Der Expertenstandard stellt 
die Beziehungsgestaltung und -förderung von Men-
schen mit Demenz in den Mittelpunkt. Aufgabe der 
Pflegefachkräfte ist es, Menschen mit Demenz als 
gleichberechtigtes Gegenüber wahrzunehmen und 
anzuerkennen. Sie tragen dadurch zur Aufrechterhal-
tung des Personseins bei und erhalten und fördern 
das Gefühl des Menschen mit Demenz, gehört, ver-
standen und angenommen zu werden sowie mit an-
deren Personen verbunden zu sein. 

Ein weiteres Beispiel ist das Lübecker Modell Be-
wegungswelten. Für dieses Trainingsprogramm zur 
körperlichen und kognitiven Aktivierung mit Alltags- 
und Biografiebezug sowie zur Förderung der körper-
lichen Selbstständigkeit und der sozialen Interaktion 
konnte in der Evaluation auch die Stimulierung der 
kognitiven Aktivität aufgezeigt werden. 

Neben diesen Beispielen und speziellen Trai-
nings zur kognitiven Stimulation kann darüber hi-
naus auch geprüft werden, inwiefern zum Beispiel 
durch Kooperationen mit lokalen Akteuren des Bil-
dungssektors, Volkshochschulen oder Universitä-
ten, kognitive Stimulation in Pflegeeinrichtungen 
auch durch deren Bildungsangebote erzielt werden 
kann. Auch diese gilt es, zur Qualitätssicherung wis-
senschaftlich zu begleiten. 

5.8.5 Zusammenfassung der 
Handlungsempfehlungen zur Prävention 
kognitiver Beeinträchtigungen

Aus den Befunden des RKI-Gesundheitsmonitorings 
zu Risiko- und Schutzfaktoren kognitiver Leistungs-
fähigkeit lässt sich – gerade auch im Zusammen-
hang mit den Befunden zur Depression folgern, dass 
bestehende Präventionsinitiativen und Aktivitäten 
der Gesundheitsförderung mit dem zusätzlichen Ziel 
des Erhalts der kognitiven Leistungsfähigkeit genutzt 

werden können. Für bestehende Aktivitäten sollte die 
gleichzeitige Schutzwirkung in Bezug auf kognitive 
Leistungsfähigkeit stärker kommuniziert werden. 
Einen Ansatzpunkt auf nationaler Ebene bietet hier 
beispielsweise der Nationale Aktionsplan IN FORM, 
niedrigschwellige Zugänge zu Angeboten auf kom-
munaler Ebene geschaffen und gestärkt werden soll-
ten, Empirisch geprüft werden sollte, durch welche 
Zugänge bestimmte Gruppen mit Risiken am besten 
erreicht werden können und wie die Stärkung bekann-
ter Schutzfaktoren wie Bewegung, Ernährung, soziale 
Unterstützung und ein geringes Maß an chronischem 
Stress kognitive Leistungsfähigkeit am effizientes-
ten fördern kann. Geprüft werden sollte, über wel-
che bestehenden Maßnahmen und Programme die 
Zielgruppen am besten erreicht werden und welche 
konkreten Maßnahmen am besten auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit wirken. Empirisch geprüft werden 
sollte, inwiefern sich kognitive Stimulation als spe-
zifische Präventionsmaßnahme zur Förderung kog-
nitiver Leistungsfähigkeit eignet und unter welchen 
Voraussetzungen diese als Präventionsmaßnahme 
in Settings realisiert werden kann. Empirisch geprüft 
werden sollte, inwiefern durch eine Stärkung der digi-
talen Kompetenz in Zielgruppen die Schutzfaktoren 
soziale Unterstützung und kognitive Stimulation ver-
stärkt nutzbar gemacht werden können.
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BAuA Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BGS98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998

BKK Betriebskrankenkasse / n

BMG Bundesministerium für Gesundheit

BRE Bundesrahmenempfehlungen

BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

CIDI Psychodiagnostisches Interview (Composite Internation Diagnostic Interview)

DEGS1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

DEGS1-MH Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland – Zusatzmodul Mental Health 

DSM-IV Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen der American Psychiatric Association, 4. Auflage

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GB Psych Gefährdungsbeurteilung Psychische Belastung

GDA Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HRQoL Health Related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualität)

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

iga Initiative Gesundheit und Arbeit

IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
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MBSR Mindfulness-Based Stress Reduction

MBCT Mindfulness-Based Cognitive Therapy

MBRP Mindfulness-Based Relapse Prevention

NaSPro Nationales Suizidpräventions-Programm

NPK Nationale Präventionskonferenz

NZFH Nationale Zentrum Frühe Hilfen

OECD  Organisation for Economic Co-operation and Development, Organisation für  
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
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psyGA Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt

RKI Robert Koch-Institut

SES Sozioökonomischer Status (Socio-Economic Status)

Z-Standardisierung  Mathematische Transformation, so dass die resultierenden Werte im Mittelwert null sind und maximal den 
Wert eins annehmen können. Hierdurch wird eine Vergleichbarkeit erzielt. 

95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall
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Der erste Teil des Schwerpunktberichts enthält Daten, Informationen und 
Studienergebnisse zur psychischen Gesundheit der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland. Er hat den Fokus auf Depression und 
kognitiver Leistungsfähigkeit. Hierbei handelt es sich um Bereiche der 
psychischen Gesundheit, die in einer sich stetig wandelnden Lebens- und 
Arbeitswelt von besonderer Bedeutung sind. Auf der Basis von Studien des 
Robert Koch-Instituts wurden in den vergangenen zehn Jahren zahlreiche 
wissenschaftliche Arbeiten veröffentlicht. In diesem Bericht werden diese 
Ergebnisse zusammengeführt, durch bisher nicht veröffentlichte Ergebnisse 
ergänzt und in der Zusammenschau mit sogenannten Sekundärdaten, wie 
z.B. Diagnosestatistiken der Krankenkassen, betrachtet. Der Bericht wendet 
sich an Gestaltende und Handelnde in der Politik, Prävention und Gesund-
heitsversorgung, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Journalistin-
nen und Journalisten sowie die thematisch interessierte Öffentlichkeit. 
Er zeigt die Bedeutung von Risiko- und Schutzfaktoren auf, die wichtige 
Stellschrauben der psychischen Gesundheit und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität in der Bevölkerung sind. Die dargestellten Befunde werden 
mit dem gegenwärtigen Wissensstand zur Prävention verbunden und 
daraus Handlungsempfehlungen abgeleitet. Darüber hinaus unterstützt der 
Bericht ein vertieftes Verständnis für die Aussagekraft von unterschiedli-
chen Datenquellen.

ERKENNEN – BEWERTEN – HANDELN
SCHWERPUNKTBERICHT TEIL 1 – ERWACHSENE

PSYCHISCHE GESUNDHEIT
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