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Depressionen zihlen zu den haufigsten
und folgenreichsten psychischen Stérun-
gen. Nach Schétzungen der Global Bur-
den of Disease Study der WHO sind sie
weltweit eine Hauptursache fiir krank-
heitsbedingte Behinderung [1] und ha-
ben einen grofien Anteil an der globalen
Krankheitslast [2]. Aufgrund ihrer wei-
ten Verbreitung und ihrer weitreichen-
den Krankheitsfolgen auf individueller
und gesellschaftlicher Ebene haben De-
pressionen und die Versorgung betrof-
fener Personen eine hohe Public Health
Relevanz [1, 3]. Mit dem allgemeinen
Begriff Depression wird ein klinisches
Spektrum beschrieben, das von einzel-
nen depressiven Symptomen iiber leichte
oder unterschwellige Formen depressiver
Storungen bis zu schweren depressiven
Erkrankungen reicht [3]. Auch unter-
schwellige depressive Symptome sind
dabei von hoher Relevanz. Selbst wenn
diese noch nicht die Kriterien einer kli-
nischen Storung erfiillen, fithren sie oft-
mals zu Beeintrachtigungen und gehen
mit einem erhoéhten Risiko fiir die Ent-
wicklung einer schweren depressiven Er-
krankung einher.

Zur Abschitzung der Krankheitslast
und des Versorgungsbedarfs durch De-
pression in Deutschland werden verléss-
liche Informationen auf Bevolkerungs-
ebene benétigt. Mit DEGS], der ersten
Welle der ,,Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS),
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stehen aktuelle repriasentative Daten
zur Verbreitung von Depression in der
Allgemeinbevolkerung im Alter von 18
bis 79 Jahren zur Verfiigung [4]. Hier-
zu werden in unterschiedlichen Stu-
dienteilen von DEGS1 mehrere inhalt-
lich voneinander abzugrenzenden Teil-
aspekte von Depression berticksichtigt
(8 Tab. 1, [5]). Aktuell bestehende de-
pressive Symptome werden im schrift-
lichen Fragebogen anhand eines Selbst-
beurteilungsinstrumentes erfasst, wel-
ches zum Screening fiir Depression in
der klinischen Praxis [6] und zur Erfas-
sung von depressiven Symptomen in Ge-
sundheitssurveys etabliert ist [7]. Bereits
diagnostizierte Depressionen werden im
Rahmen des standardisierten arztlichen
Interviews erfragt [5], wodurch die Dia-
gnosepravalenz innerhalb des Versor-
gungssystems abgeschétzt und mit an-
deren Lindern verglichen werden kann
[7]. Zusatzlich werden im Rahmen des
Moduls Psychische Gesundheit (DEGSI-
MH) depressive Storungen nach den eta-
blierten klinischen Kriterien der Diag-
nosesysteme DSM-IV und ICD-10 durch
ein standardisiertes diagnostisches
Interview erfasst [5, 8].

In dem vorliegenden Beitrag werden
Ergebnisse von DEGS] zur Préavalenz von
depressiver Symptomatik und diagnosti-
zierter Depression bei Erwachsenen im
Alter von 18 bis 79 Jahren in Deutschland
dargestellt.
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Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland“ (DEGS) ist Bestandteil
des Gesundheitsmonitorings des Robert
Koch-Instituts (RKI). Konzept und De-
sign von DEGS sind an anderer Stelle aus-
fiihrlich beschrieben [5, 9, 10, 11, 12]. Die
erste Erhebungswelle (DEGS1) wurde von
2008 bis 2011 durchgefithrt und umfasste
Befragungen, Untersuchungen und Tests
[4,13]. Zielpopulation war die in Deutsch-
land lebende Bevélkerung im Alter von 18
bis 79 Jahren. DEGS1 hat ein Mischdesign,
das sowohl quer- als auch langsschnittli-
che Analysen ermdéglicht. Hierbei wurde
eine Einwohnermeldeamtsstichprobe ge-
zogen, die die ehemaligen Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) erginzt. Insge-
samt nahmen 8152 Personen teil, darunter
4193 Ersteingeladene (Response 42%)
und 3959 ehemalige Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des BGS98 (Response
62%). 7238 Personen besuchten eines der
180 Untersuchungszentren, 914 wurden
ausschlieSlich befragt. Die Nettostichpro-
be [11] ermdglicht fiir den Altersbereich
von 18 bis 79 Jahren (n=7988, davon 7116
in Untersuchungszentren) repréasentative
Querschnittanalysen und Trendaussagen
im Vergleich mit dem BGS98 [11]. Die hier
vorgestellte Querschnittanalyse bezieht
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Tab.1 Erfassung verschiedener Aspekte von Depression in DEGST1

Aspekt von Studienteil Instrument Kommentar
Depression
Depressive Schriftlicher, selbstaus-  PHQ-9 Dimensionale Erfassung der Haufigkeit von 9 depressiven
Symptome fillbarer Fragebogen Symptomen in den letzten 2 Wochen; Quantifizierung
durch einen Summenwert mit 0 bis 27 Punkten
Depressive Schriftlicher, selbstaus-  PHQ-9 Kategoriale Erfassung einer depressiven Symptomatik
Symptomatik  fiillbarer Fragebogen mit mehreren depressiven Symptomen in den letzten
2 Wochen; abgeleitet vom PHQ-9-Summenwert durch
Dichotomisierung am Schwellenwert >10 Punkte
Diagnostizier-  Arztliches Interview Geschlossene Frage:, Wurde bei lhnen jemalsvon  Selbstangaben der Teilnehmenden zu jemals und in den
te Depression einem Arzt oder einem Psychotherapeuten eine letzten 12 Monaten diagnostizierten Depressionen
Depression festgestellt?”
Depressive Modul Psychische Ge-  CIDI-Interview Diagnosestellung einer depressiven Stérung nach Krite-
Stérung sundheit (DEGS1-MH) rien der klinischen Diagnosesysteme DSM-IV und ICD-10
PHQ-9 Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire, CIDI Composite International Diagnostic Interview, DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4. Auflage, ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Ausgabe.

sich auf die Stichprobe der 7988 Personen
im Alter von 18 bis 79 Jahren, die an den
Befragungen teilgenommen haben [11].

Depressive Symptomatik

Aktuell bestehende depressive Sympto-
me wurden im schriftlichen, selbstaus-
fullbaren Fragebogen [5, 13] mit dem De-
pressionsmodul des ,,Gesundheitsfrage-
bogens fiir Patienten® erfasst, der deut-
schen Version des ,,Patient Health Ques-
tionnaire“ (PHQ) [6, 14]. Das als PHQ-
9 bezeichnete Depressionsmodul ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument, mit dem
das Vorliegen und die Haufigkeit von 9
depressiven Symptomen innerhalb der
letzten 2 Wochen gemif3 der diagnosti-
schen Kriterien einer Major Depression
nach DSM-IV erfragt wird (vermin-
dertes Interesse oder Freude, depressi-
ve Verstimmung, Schlafstorungen, Mii-
digkeit oder Energieverlust, Appetitsto-
rung, Gefiihle von Wertlosigkeit oder
Schuld, Konzentrationsstorung, psycho-
motorische Verlangsamung oder Unru-
he, Suizidgedanken). Je nach angegebe-
ner Haufigkeit der Symptome werden je-
dem Item 0 (,Uberhaupt nicht®), 1 (,,An
einzelnen Tagen®), 2 (,An mehr als der
Hilfte der Tage®) oder 3 (,Beinahe je-
den Tag“) Punkte zugewiesen. Der Ska-
lensummenwert entspricht der Summe
der Punktwerte aller 9 Items und variiert
zwischen 0 und 27 Punkten. Ein Punkt-
wert von 10 oder mehr Punkten wird als
Vorliegen einer depressiven Symptoma-
tik definiert [6, 14].

Diagnostizierte Depression

Im Rahmen des standardisierten, com-
putergestiitzten, personlichen Interviews
(CAPI) durch eine Studienirztin oder
einen Studienarzt [5, 13] wurde eine je-
mals diagnostizierte Depression durch
die folgende Frage erfasst: ,Wurde bei Ih-
nen jemals von einem Arzt oder einem
Psychotherapeuten eine Depression fest-
gestellt?“ Falls diese Frage bejaht wurde,
folgte eine zusatzliche Frage zur Erfas-
sung einer diagnostizierten Depression
in den letzten 12 Monaten: ,,Ist die De-
pression auch in den letzten 12 Monaten
aufgetreten?”

Kovariablen

Der soziookonomische Status (SES) wur-
de anhand eines Indexes bestimmt, in
den Angaben aus dem schriftlichen Fra-
gebogen zu schulischer und beruflicher
Ausbildung, beruflicher Stellung sowie
Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsge-
wichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppe ermoglicht [15].

Die Wohnortgréfie wurde auf Basis
der amtlichen Gemeindekennziffer des
Wohnortes als aggregierte politische Ge-
meindegrofienklasse mit den Auspra-
gungen landlich (<5000 Einwohner),
kleinstadtisch (5000-<20.000 Einwoh-
ner), mittelstadtisch (20.000-<100.000)
und grofstadtisch (2100.000 Einwoh-
ner) definiert [11].
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Statistische Analyse

Die Punktprivalenz einer depressiven
Symptomatik sowie die Lebenszeit- und
12-Monats-Pravalenz einer diagnostizier-
ten Depression wurden in Prozent mit
95%-Konfidenzintervallen (95%-KI) be-
zogen auf die Gesamtheit aller Personen
mit giiltigen Antworten berechnet. Perso-
nen mit fehlenden oder unvollstindigen
Antworten zum PHQ-9 und Personen
mit fehlenden Angaben oder der Antwort
»Weif3 nicht“ auf die Fragen zu diagnosti-
zierter Depression wurden von den jewei-
ligen Analysen ausgeschlossen.

Zusammenhinge zwischen den ge-
nannten Privalenzen und Altersgruppe,
Geschlecht, soziookonomischem Status
und Wohnortgréf3e wurden mit logisti-
schen Regressionsanalysen untersucht.
Unterschiede wurden bei p-Werten <0,05
als statistisch signifikant angesehen.

Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand 31.12.2010)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region
und Staatsangehorigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [11]. Bei der
Berechnung der Gewichtung fiir die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen
Regressionsmodell, beriicksichtigt. Eine
Nonresponder-Analyse und der Ver-
gleich einzelner erhobener Indikatoren
mit Daten der amtlichen Statistik wei-
sen auf eine hohe Reprisentativitit der



Zusammenfassung - Abstract

Stichprobe fiir die Wohnbevélkerung in
Deutschland im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren hin [11].

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden inner-
halb einer Gemeinde zu beriicksichtigen,
wurden Konfidenzintervalle und p-Werte
mit den Survey-Prozeduren von Stata 12.1
berechnet.

Ergebnisse

Depressive Symptomatik

Die Vollversion des schriftlichen Frage-
bogens wurde von 7807 Personen (97,7%
der 7988 Teilnehmenden) ausgefiillt. Voll-
standige Daten zum PHQ-9 lagen fiir
7524 dieser Befragten (96,4%) vor, dar-
unter 3940 Frauen und 3584 Minner.

Eine depressive Symptomatik (PHQ-
9 >10 Punkte) besteht bei 8,1% der Er-
wachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren
(8 Tab. 2). Frauen zeigen mit 10,2% eine
signifikant hohere Préavalenz als Min-
ner mit 6,1% (p<0,0001). Die Pravalenz
ist in der Altersgruppe von 18 bis 29 Jah-
ren am hochsten (11,8% und 8,0%) und
fallt danach ab. Diese Abnahme der Pra-
valenz mit zunehmendem Alter ist ins-
gesamt (Prrend=0,01) und bei Minnern
(Prrend=0,02) statistisch signifikant, nicht
aber bei Frauen (prreng=0,09). Die nied-
rigsten Pravalenzen finden sich bei Frau-
en und Ménnern im Alter von 70 bis
79 Jahren (7,7 und 4,2%). Frauen weisen
in allen Altersgruppen héhere Pravalen-
zen auf als Méanner.

Insgesamt besteht ein inverser Zusam-
menhang zwischen dem sozio6konomi-
schen Status und der Pravalenz einer de-
pressiven Symptomatik (8 Tab. 3). Per-
sonen in der niedrigen Statusgruppe zei-
gen eine fast dreifach hohere Privalenz
(13,6%) als Personen in der hohen Status-
gruppe (4,6%, Prrend<0,0001). Dieser so-
ziale Gradient ist bei Frauen deutlicher
ausgeprégt, als bei Méannern (pryend je-
weils <0,0001).

Hinsichtlich der Wohnortgrofle fin-
det sich die insgesamt niedrigste Prava-
lenz einer depressiven Symptomatik bei
Personen, die in kleinstddtischen Wohn-
orten wohnen (5,8%, 95%-KI 4,7-7,1),
verglichen mit Personen in grof3stadti-
schen (9,4%, 95%-KI 7,6-11,6, p=0,03),
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Zusammenfassung

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) wurden von 2008 bis
2011 in einer bevolkerungsreprasentativen
Stichprobe von 7988 Personen im Alter von
18 bis 79 Jahren aktuelle depressive Sympto-
me mit dem,Patient Health Questionnaire”
(PHQ-9) erfasst. Zusatzlich wurden diagnosti-
zierte Depressionen in einem arztlichen Inter-
view erfragt. Eine depressive Symptomatik
(PHQ-9 =10 Punkte) besteht bei 8,1% der Er-
wachsenen (Frauen 10,2%; Méanner 6,1%). Bei
beiden Geschlechtern ist die Pravalenz bei
18- bis 29-Jdhrigen am héchsten und féllt da-
nach ab. Bei Md@nnern und Frauen mit hohe-
rem sozio6konomischem Status besteht sel-
tener eine depressive Symptomatik. Die Le-
benszeitpravalenz einer diagnostizierten De-
pression betrdgt 11,6% (Frauen 15,4%; Man-
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ner 7,8%) und ist am hdchsten bei 60- bis
69-Jahrigen; die 12-Monats-Prévalenz liegt
bei 6,0% (Frauen 8,1%; Ménner 3,8%) und
istam hochsten bei 50- bis 59-Jahrigen. Bei
Frauen, aber nicht bei Mannern sinken die
Diagnosepravalenzen mit steigendem sozio-
6konomischem Status. Die Ergebnisse be-
schreiben die weite Verbreitung von depres-
siver Symptomatik und diagnostizierter De-
pression in der Erwachsenenbevélkerung in
Deutschland und bestatigen bekannte Zu-
sammenhange von Depression mit Alter, Ge-
schlecht und soziodkonomischem Status.

Schliisselworter
Depressive Symptomatik - Depression -
Pravalenz - Gesundheitssurvey - Bevolkerung

Abstract

In the German Health Interview and Exam-
ination Survey (DEGS1), current depressive
symptoms were assessed with the “Patient
Health Questionnaire” (PHQ-9) in a repre-
sentative population-based sample of 7,988
adults 18-79 years old. In addition previously
diagnosed depression was assessed by phy-
sician interview. The prevalence of current
depressive symptoms (PHQ-9 >10 points) is
8.1% (women: 10.2%; men: 6.1%). For both
sexes, the prevalence is highest among 18-
to 29-year-olds and decreases with age. Per-
sons with higher socioeconomic status (SES)
are less likely to have current depressive
symptoms. The lifetime prevalence of diag-
nosed depression is 11.6% (women: 15.4%;

Prevalence of depressive symptoms and diagnosed depression
among adults in Germany. Results of the German Health
Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

men: 7.8%) and is highest among persons
60-69 years old. The 12 month prevalence is
6.0% (women: 8.1%; men: 3.8%) and is high-
est among 50- to 59-year-olds. In women,
but not in men, prevalences decrease with in-
creasing SES. The results describe the distri-
bution of two important aspects of depres-
sion among the adult population in Germany
and confirm previously observed associations
with age, gender and SES. An English full-text
version of this article is available at Springer-
Link as supplemental.

Keywords
Depressive symptoms - Depression -
Prevalence - Health survey - Population

mittelstadtischen (9,1%, 95%-KI 7,5-
11,0, p=0,02) und léandlichen Wohnor-
ten (7,4%, 95%-KI 6,0-9,1, p=0,8). Die-
ser Zusammenhang besteht in dhnlicher
Weise bei Frauen und Mannern und
bleibt jeweils erhalten, wenn in der sta-
tistischen Analyse fiir die Einfliisse von
Alter, Geschlecht und Sozialstatus adjus-
tiert wird.
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Diagnostizierte Depression

Daten zu jemals diagnostizierter Depres-
sion aus dem érztlichen Interview lagen
fiir 7912 der Befragten (99,1%) vor, da-
runter 4146 Frauen und 3766 Minner.
Von diesen machten 7900 (99,9%) auch
Angaben zum Vorliegen einer diagnosti-
zierten Depression in den letzten 12 Mo-
naten.
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Tab.2 Prdvalenz von depressiver Symptomatik (PHQ-9 =10 Punkte) nach Geschlecht und Altersgruppe in Prozent (95%-Konfidenzintervall),

n=7524

18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre  Gesamt
Frauen 11,8 (9,0-15,3) 10,5(7,3-14,7) 9,9 (7,6-12,8) 10,4 (8,1-13,3) 9,8(7,1-13,4) 7,7 (5,1-11,4) 10,2 (8,9-11,5)
Manner 8,0(5,5-11,5) 53(2,9-9,5) 7,0(5,0-9,7) 6,1(4,5-8,3) 4,5(2,9-6,9) 4,2 (2,6-7,0) 6,1(52-7,2)
Gesamt 9,9(7,8-12,3) 7,9(5,7-10,8) 8,4 (6,7-10,5) 8,2(6,7-10,1) 7,2(5,6-9,2) 6,1(4,3-8,6) 8,1(7,3-9,1)

Tab.3 Prdvalenz von depressiver Symptomatik (PHQ-9 =10 Punkte) und diagnostizierter

Depression (Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenz) nach Geschlecht und soziookonomischem
Status (SES) in Prozent (95%-Konfidenzintervall)

Niedriger SES Mittlerer SES Hoher SES
Depressive Symptomatik (n=7876)
Frauen 16,0(12,7-19,9) 9,9(83-11,7) 5,0(3,5-7,0)
Ménner 11,1 (8,1-15,0) 5.3 (4,3-6,5) 43(2,9-6,3)
Gesamt 13,6 (11,2-16,5) 7,6 (6,6-8,8) 4,6 (3,6-6,0)
Diagnostizierte Depression: Lebenszeitpravalenz (n=7800)
Frauen 19,8 (16,2-24,0) 14,3(12,6-16,1) 13,9(11,7-16,5)
Ménner 8,8(6,2-12,2) 7,6 (6,3-9,2) 6,6 (5,0-8,8)
Gesamt 14,5(12,1-17,3) 11,0(9,9-12,3) 9,9(85-11,4)
Diagnostizierte Depression: 12-Monats-Pravalenz (n=7789)
Frauen 12,9(9,7-17,0) 7,0 (59-8,4) 55(3,8-8,1)
Ménner 3,7(2,2-6,2) 3,6(2,7-4,8) 3,7(2,3-5,7)
Gesamt 8,5(6,6-10,9) 54 (4,6-6,3) 4,5(3,4-6,0)

Die Lebenszeitprivalenz einer diag-
nostizierten Depression betragt insge-
samt 11,6% (B Tab. 4). Frauen geben mit
15,4% fast doppelt so hiufig eine jemals
diagnostizierte Depression an wie Mén-
ner mit 7,8% (p<0,0001). Die Lebens-
zeitpravalenz steigt mit zunehmendem
Alter, ist am hochsten bei Frauen und
Minnern in der Altersgruppe von 60 bis
69 Jahren (22,9 und 11,6%) und sinkt da-
nach wieder. Am niedrigsten ist die Pra-
valenz im jungen Erwachsenenalter von
18 bis 29 Jahren (8,5 und 4,2%). Im Ver-
gleich zu den 60- bis 69-Jéhrigen fin-
den sich insgesamt niedrigere Pravalen-
zen (jeweils p<0,001) in allen anderen Al-
tersgruppen aufler bei Personen im Alter
von 50 bis 59 Jahren.

Eine diagnostizierte Depression in den
letzten 12 Monaten wird von insgesamt
6,0% der Teilnehmenden berichtet, wo-
bei auch hier die Prévalenz bei Frauen et-
wa doppelt so hoch ist (8,1%) wie bei den
Minnern (3,8%, p<0,0001). Bei Frauen
und Minnern sind auch die 12-Monats-
Pravalenzen am niedrigsten in der Alters-
gruppe von 18 bis 29 Jahre (5,1 und 2,1%),
steigen dann bis zu den héchsten Prava-
lenzen bei den 50- bis 59-Jahrigen (10,9
und 6,0%) kontinuierlich an und sinken
danach wieder. Im Vergleich zu den 50-

bis 59-Jahrigen finden sich insgesamt si-
gnifikant niedrigere Pravalenzen in allen
anderen Altersgruppen aufler bei 60- bis
69-Jahrigen.

Bei Frauen besteht ein inverser Zu-
sammenhang zwischen dem soziodkono-
mischen Status und der Lebenszeit- so-
wie der 12-Monats-Prévalenz einer dia-
gnostizierten Depression (B Tab. 3). Bei-
de Privalenzen gehen mit steigendem so-
zio6konomischem Status signifikant zu-
rick (Prrend=0,01 und<0,0001). Dabei ist
der Unterschied besonders grof8 zwischen
den Frauen mit hohem und solchen mit
mittlerem oder niedrigem sozio6konomi-
schem Status. Die 12-Monats-Prévalenz ist
bei Frauen mit niedrigem soziodkonomi-
schem Status mit 12,9% mehr als doppelt
so hoch wie bei Frauen mit hohem sozio-
okonomischem Status. Bei Médnnern be-
steht hingegen kein eindeutiger sozia-
ler Gradient. In einer vertiefenden alters-
gruppenspezifischen Analyse zeigt sich le-
diglich ein sozialer Gradient bei Ménnern
in den mittleren Altersgruppen (40 bis
59 Jahre), aber nicht bei Mannern unter
40 oder uber 59 Jahren.

Die Lebenszeit- und die 12-Monats-
Privalenzen einer diagnostizierten De-
pression sind insgesamt am hochsten in
grofstadtischen Wohnorten (13,7 und
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7,6%), gefolgt von mittelstddtischen (11,4
und 5,5%) und landlichen Wohnorten
(10,5 und 5,7%), und am niedrigsten in
kleinstddtischen Wohnorten (9,9 und
4,4%). Fir die 12-Monats-Privalenz be-
steht der signifikante Zusammenhang
mit der Wohnortgrofie gleichermafien bei
Minnern und Frauen, fiir die Lebenszeit-
pravalenz findet er sich nur bei Frauen.

Diskussion

Die hier dargestellten Ergebnisse der ers-
ten Erhebungswelle der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS]) leisten einen Beitrag zur Ab-
schitzung des Versorgungsbedarfs und
der gesellschaftlichen Krankheitslast
durch Depression in Deutschland. Es
werden aktuelle Daten zur Préavalenz und
Verteilung zweier wesentlicher Teilaspek-
te von Depression in der deutschen Er-
wachsenenbevolkerung dargestellt. Bun-
desweit reprasentative Daten zur Priva-
lenz von depressiven Erkrankungen in
der deutschen Bevélkerung im Alter von
18 bis 65 Jahren waren zuletzt im Rahmen
des Moduls Psychische Stérungen im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
erhoben worden [16]. Die jetzigen Daten
aus DEGSI1 erweitern die damaligen Be-
funde, indem diesmal auch éltere Perso-
nen bis 79 Jahre in die Untersuchung der
psychischen Gesundheit einbezogen wur-
den und 2 wesentliche, in internationalen
Gesundheitssurveys etablierte Indikato-
ren fiir Depression bei allen Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern des Hauptsur-
veys erhoben wurden.

Depressive Symptomatik

Vergleichsdaten zur Pravalenz einer de-
pressiven Symptomatik in der erwach-
senen Allgemeinbevolkerung liegen aus
Deutschland bislang nicht vor. In den US-
amerikanischen Gesundheitssurveys Na-
tional Health and Nutrition Examination



Tab.4 Lebenszeitpravalenz und 12-Monats-Pravalenz von diagnostizierter Depression nach Geschlecht und Altersgruppe in Prozent

(95%-Konfidenzintervall)

18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre  Gesamt

Lebenszeitpravalenz (n=7912)

Frauen 8,5(58-12,2) 12,4(9,1-16,7) 16,0(13,0-194) 19,4(16,5-22,6) 22,9(18,8-27,5) 14,0(10,8-17,9) 15,4(14,0-17,0)
Méanner 4,2(2,5-7,0) 7,5(5,2-10,9) 6,8 (4,8-9,6) 10,1(7,7-13,1) 11,6 (8,9-14,8) 79(52-11,9) 7,8(6,7-9,0)
Gesamt 6,3 (4,6-8,5) 9,9(7,9-12,5) 11,3(9,3-13,7) 14,7 (12,7-17,0) 17,3 (14,7-20,2) 11,2 (9,0-14,0) 11,6 (10,7-12,6)
12-Monats-Pravalenz (n=7900)

Frauen 51(3,2-8,2) 73(4,7-11,3) 8,5(6,2-11,6) 10,9 (8,6-13,6) 10,7 (8,0-14,2) 59(3,8-9,1) 8,1(7,0-9,4)
Manner 2,1(1,1-4,0) 3,4(1,7-6,5) 3,6(2,2-5,8) 6,0 (4,3-8,4) 50(3,2-7,7) 2,7 (1,2-5,8) 3,8(3,1-4,7)
Gesamt 3,6(2,4-5,2) 533,7-7,7) 6,0 (4,5-7,9) 8,4(6,9-10,4) 7,9 (6,2-10,0) 4,5 (3,0-6,6) 6,0 (5,3-6,7)

Survey (NHANES) und Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS) wird
eine depressive Symptomatik anhand des
PHQ-9 mit dem Cut-off von >10 Punk-
ten jedoch seit Langem erfasst [7]. Die
dort erhobenen Punktpréivalenzen zwi-
schen 6,8% (NHANES 2005-2008) und
8,7% (BRESS 2006) sind gut mit der jetzt
in DEGSI erhobenen Pravalenz von ins-
gesamt 8,1% vergleichbar. Auch die Unter-
schiede zwischen Frauen und Ménnern
bewegen sich in vergleichbaren Groflen-
ordnungen (BRFSS 10,5 und 6,8% [17],
DEGSI 10,2 und 6,1%). In BRFSS haben
sich die Pravalenzen tiber mehrere Jahre
als stabil erwiesen [7].

Diagnostizierte Depression

Ein Vergleich der Diagnosepravalenz in
DEGSI mit der Verbreitung von Depres-
sionen im Modul Psychische Stérungen
des BGS98 (BGS98-MH) wird durch den
Einsatz unterschiedlicher Erhebungsins-
trumente erschwert. In BGS98-MH wur-
den depressive Storungen mit dem auf kli-
nischen Kriterien basierenden standar-
disierten CIDI-Interview diagnostiziert.
Demnach betrug die 12-Monats-Pravalenz
einer Depression 11% bei Frauen und 6%
bei Méannern im Alter von 18 bis 65 Jahren
[16]. Die auf Selbstangaben von diagnos-
tizierten Depressionen beruhende leicht
niedrigere Pravalenz in DEGSI kann da-
durch bedingt sein, dass hierdurch nicht
diagnostizierte Depressionen nicht erfasst
wurden und dass Personen mit einer De-
pression diese nicht angegeben haben. So-
mit sind Schitzungen zur Verbreitung von
Depressionen anhand der DEGSI-Frage
nach diagnostizierter Depression im Ver-
gleich zu klinisch-diagnostischen Inter-
views als konservativ anzusehen, da sie nur

die angegebenen, bereits diagnostizierten
Erkrankungen erfassen. In anderen Studien
ist die 12-Monats-Prévalenz einer Major-
Depression auf insgesamt 6,9% in Europa
(ohne Hinweis auf Zu- oder Abnahme zwi-
schen 2005 und 2011) [18] und 6,6% in den
USA [19] geschitzt worden. Ein Vergleich
von DEGSI mit BGS98-MH und interna-
tionalen Daten wird durch das Modul Psy-
chische Gesundheit (DEGS1-MH) ermdog-
licht, in dem depressive Storungen eben-
falls durch ein standardisiertes CIDI-Inter-
view diagnostiziert wurden (@ Tab. 1, [8]).

Dass es sich bei der Préavalenz dia-
gnostizierter Depression dennoch um
einen robusten Indikator fiir eine Depres-
sion handelt, zeigt die gute Vergleichbar-
keit der DEGS1-Ergebnisse mit Ergebnis-
sen der Studie GEDA 2009. In dieser Stu-
die wurde eine diagnostizierte Depression
durch eine dhnliche Frage und zu einem
ahnlichen Erhebungszeitpunkt erhoben
wie in DEGSI [20]. Die 12-Monats-Priva-
lenzen lagen mit 8% bei Frauen und 4,5%
bei Médnnern sehr eng an den Prévalen-
zen in DEGSI.

In einer Analyse von Diagnoseprava-
lenzen anhand von vertragsérztlichen Ab-
rechnungsdaten aller gesetzlich Kranken-
versicherten im Jahr 2007 ergab sich eine
12-Monats-Privalenz, die mit 10,2% iiber
der in DEGSI gefundenen Pravalenz liegt
[21]. Dabei ist allerdings zu beriicksichti-
gen, dass in diese Auswertungen Perso-
nen ohne obere Altersbegrenzung ein-
geschlossen wurden und die altersspezi-
fischen Pravalenzen einen zweigipfligen
Verlauf nahmen und im Alter ab 80 Jah-
ren noch einmal deutlich anstiegen. Zu-
dem sind in DEGSI aufgrund des Stu-
diendesigns Personen mit akuten schwe-
ren Depressionen wahrscheinlich unter-
reprasentiert [5, 11].
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Zusammenhdnge mit
soziodemografischen Faktoren

Die Privalenzen von depressiver Symp-
tomatik und diagnostizierter Depression
sind deutlich altersabhéngig, zeigen im
Altersgang jedoch unterschiedliche cha-
rakteristische Muster. Dass die Préva-
lenz einer depressiven Symptomatik im
jungen Erwachsenenalter am hochsten
ist und danach mit zunehmendem Al-
ter kontinuierlich abfillt, ist eine Bestiti-
gung der Ergebnisse des amerikanischen
Gesundheitssurveys BRFSS [17]. Dass die
Lebenszeit- und die 12-Monats-Préva-
lenzen einer diagnostizierten Depression
von den 18- bis 29-Jahrigen zundchst an-
steigen, im Alter zwischen 50 und 69 Jah-
ren am hochsten sind und im héheren
Lebensalter wieder abfallen, ist ebenfalls
aus anderen Surveys bekannt [17, 20]. Fiir
diese Alterseffekte konnen altersabhén-
gig unterschiedlich wirksame Belastungs-
und Resilienzfaktoren oder auch biografi-
sche Einfliisse eine Rolle spielen [3, 22].
Dariiber hinaus treten im Alter o6fter un-
typische Depressionen (z. B. mit im Vor-
dergrund stehenden korperlichen Symp-
tomen) auf, die mit den hier eingesetzten
Instrumenten nicht erfasst und auch selte-
ner arztlich diagnostiziert werden [3, 23].
Ferner kann ein altersabhéngiger Metho-
denartefakt im Sinne eines Informations-
bias durch selteneres Erinnern, Wahrneh-
men oder Berichten depressiver Sympto-
me und Erkrankungen bei alteren Perso-
nen nicht ausgeschlossen werden (3, 22].
Dass Frauen insgesamt und alters-
gruppenspezifisch héhere Privalenzen
fiir depressive Erkrankungen aufwei-
sen und ofter durch depressive Sympto-
me belastet sind, ist in zahlreichen deut-
schen und internationalen Studien ge-



Leitthema

zeigt worden (3,7, 16,19, 20, 21, 24]. Diese
Befunde werden auch von DEGSI besti-
tigt. Dem Geschlechterunterschied liegen
wahrscheinlich eine Vielzahl verschiede-
ner neurobiologischer, hormoneller, psy-
chosozialer, verhaltensbezogener und an-
derer Ursachen sowie auch Unterschiede
in der Wahrnehmung und Kommunika-
tion depressiver Symptome zugrunde [3,
25, 26].

Ein niedriger soziookonomischer Sta-
tus ist mit einem erhohten Risiko fiir de-
pressive Erkrankungen und andere psy-
chische Storungen assoziiert [24, 27, 28].
Dieser Zusammenhang war bereits in
BGS98-MH [16] und in GEDA2009 [20]
auch fiir Deutschland gezeigt worden
und wird nun durch die Ergebnisse von
DEGSI erneut bestitigt.

Die erwdhnte Analyse von vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten im Jahr
2007 konnte ebenfalls einen Einfluss des
Wohnortes auf die Diagnoseprivalenz
einer Depression zeigen, der unabhin-
gig von Alter, Geschlecht und Sozialsta-
tus war [21]. Ebenso wie in DEGS1 war die
Pravalenz in grof3stadtischen Wohnorten
am hochsten, es wurden jedoch ebenfalls
hohe Pravalenzen in léndlichen Rdumen
gefunden.

Starken und Limitationen

DEGSL ist eine bundesweite, bevolke-
rungsreprasentative Studie, die Verallge-
meinerungen der Verteilung von Depres-
sion fiir die erwachsene Wohnbevolke-
rung in Deutschland erlaubt. Im Zusam-
menhang mit anderen gesundheitsrele-
vanten Informationen kénnen in vertie-
fenden Analysen Riickschliisse auf Ein-
flussfaktoren, Krankheitsfolgen und re-
sultierende Inanspruchnahme gezogen
werden.

Einschrinkend ist anzumerken, dass
die hier vorgestellten Daten auf Selbst-
angaben der Teilnehmenden beruhen.
Durch die Daten aus dem diagnostischen
Interview in DEGSI-MH kénnen die er-
hobenen Daten zur depressiven Symp-
tomatik und zu diagnostizierter Depres-
sion jedoch in weiteren Analysen {iber-
priift und ergénzt werden [8]. Des Wei-
teren muss davon ausgegangen werden,
dass Personen mit aktuell bestehender
Depression und schweren Verldufen in

der Stichprobe unterreprisentiert sind.
Daher sind die hier angegebenen Pri-
valenzschitzungen insgesamt als kon-
servativ anzusehen. Da die hier ausge-
werteten Instrumente im BGS98 nicht
eingesetzt worden waren, ist eine Ana-
lyse der Privalenzen im zeitlichen Ver-
lauf fiir diese Teilaspekte der Depression
nicht méglich. Diese Liicke wird, wie be-
reits erwéahnt, durch Verlaufs- und Trend-
analysen mit Daten des DEGS1-MH ge-
schlossen werden. Aufgrund der inhalt-
lichen Unterschiede zwischen den er-
fassten Teilaspekten von Depression in
DEGS1 und DEGS1-MH ist mit deutli-
chen Unterschieden in den hierauf beru-
henden Schitzungen der Préivalenz und
Verteilung von Depression in der Bevol-
kerung zu rechnen. Obgleich diese Teil-
aspekte in engem Bezug zueinander ste-
hen, kénnen die zugehorigen Pravalen-
zen aufgrund der inhaltlichen Unter-
schiede nicht direkt miteinander vergli-
chen werden.

Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse aus der ers-
ten Erhebungswelle der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) beschreiben die weite Verbrei-
tung von depressiver Symptomatik und
diagnostizierter Depression in der Er-
wachsenenbevdlkerung in Deutschland
und bestatigen weitgehend die bekann-
ten Zusammenhange der Depression mit
dem Alter, Geschlecht und soziookono-
mischem Status.
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