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Abstract

Hintergrund: Telefonsurveys zeigen fur 2020—2023 eine Verschlechterung der psy-
chischen Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Fiir das Jahr 2024 werden Er-
gebnisse aus dem neuen Panel ,Gesundheit in Deutschland“ des Robert Koch-Ins-
tituts zu depressiver und Angstsymptomatik vorgestellt und in bestehende
Zeitreihen eingeordnet.

Methode: Mit Daten von n=27.102 schriftlich bzw. online befragten Teilnehmenden
wurden Privalenzen geschitzt und Subgruppenunterschiede untersucht. Trends
2014-2024 wurden unter Beruicksichtigung von Methodenbriichen modelliert.

Ergebnisse: Im Jahr 2024 wiesen geschitzt 22 % der Erwachsenen eine depressive
Symptomatik auf (PHQ-9=10), 14 % eine Angstsymptomatik (GAD-7=10). Bei 8 %
der Erwachsenen lag eine mittelschwere bis schwere depressive oder Angstsympto-
matik vor (PHQ-9/GAD-7=15). Frauen, jiingere Erwachsene sowie Personen mit
niedriger oder mittlerer Bildung waren haufiger betroffen. Besonders hoch war die
Belastung unter jungen Frauen: 47 % wiesen eine depressive oder Angstsympto-
matik auf. Die Anteile 2024 liegen deutlich tiber den Vorjahreswerten, wobei diese
Unterschiede gréftenteils auf den Methodenwechsel zuriickzufiihren zu sein schei-
nen. Ob sich der von 2020—2023 beobachtete Anstieg weiter fortsetzt, kann auf
Grund der verianderten Methodik nicht abschlieRend beurteilt werden.

Schlussfolgerungen: Es besteht weiterhin hoher Bedarf an Manahmen zur For-
derung der psychischen Gesundheit der Bevélkerung. Die Etablierung des RKI-Pa-
nels in den kommenden Jahren erméglicht in Zukunft eine methodisch konstante
Beobachtung depressiver und Angstsymptomatik, welche eine zentrale Voraus-
setzung fur die zuverlassige Beurteilung von Trends in der Bevolkerung darstellt.

Keywords: Erwachsene, Frauen, PHQ, Depression, Psychische Gesundheit, Pra-
valenz, Angststérung, Bildung, Panel, Deutschland

1. Einleitung

Die psychische Gesundheit ist ein wesentlicher Bestandteil der Bevélkerungs-
gesundheit [1]. Insbesondere Depressionen und Angststérungen sind weit ver-
breitet [2] und gehen mit einer hohen individuellen und gesellschaftlichen Krank-
heitslast einher [3-5]. Diese nicht selten rezidivierend (d.h. wiederkehrend) bzw.
chronisch verlaufenden Stérungen [6] werden stark durch belastende Lebensereig-
nisse oder -umstinde beeinflusst [7] und kénnen die Lebensqualitit, Funktions-
fahigkeit und Teilhabe Betroffener in verschiedenen Lebensbereichen stark ein-
schrianken [8,9]. Diagnosen von Depression und Angststérungen begriinden eine
hohe Zahl an Fehlzeiten bei Beschiftigten [10]. Auerdem sind sie mit erheblichen
Versorgungskosten verbunden [11]. Symptome von Depressionen und Angst-
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storungen werden beide im Bereich der internalisierenden
psychischen Probleme verortet [12, 13] und treten haufig ge-
meinsam auf [14, 15]. Dies kann eine noch hshere Krankheits-
last und ein erhoéhtes Risiko der Chronifizierung bzw. eines
rezidivierenden Verlaufs, eine verminderte Behandelbarkeit
sowie vermehrte suizidale Gedanken und Handlungen [6, 16]
begiinstigen. Komorbiditaten mit anderen psychischen Sté-
rungen und kérperlichen Erkrankungen sind ebenfalls hiu-
fig [14,15,17] und gehen mit einer erh6hten Sterblichkeit bei
Depressionen und Angststérungen einher [14, 18, 19]. Zu
einem erhdhten Sterberisiko tragt zudem die Assoziation mit
Suizidalitat bei [18].

Depressive und Angststérungen werden im Rahmen von
Mental Health Surveillance [20] als Teil einer tibergreifenden
Surveillance nichtubertragbarer Erkrankungen (NCD-Surveil-
lance) am Robert Koch-Institut (RKI) beobachtet. Die Uber-
wachung der Entwicklung von Depressionen und Angst-
stérungen basiert dabei bislang einerseits auf der Auswertung
von Abrechnungsdaten der vertragsarztlichen Versorgung zu
ambulanten Diagnosen [21,52] und andererseits auf der Er-
hebung von Symptombelastung in der Bevélkerung per
Screening-Fragebogen [22,23].

Depressive Symptome wurden von 2014 bis 2023 in meh-
reren Erhebungswellen der RKI-Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA) bei Erwachsenen ab 18 Jahren
erfasst. Die Erhebung 2014/2015 basierte auf einer schrift-
lichen Papier- und Online-Befragung in einer Einwohner-
meldeamtsstichprobe (EMA-Stichprobe) [24]. Ab 2019 erfolg-
te die Datenerhebung mittels Telefoninterviews in einer
Dual-Frame-Telefonstichprobe (d. h. Festnetz und Mobiltele-
fon) [25]. Wihrend die Privalenz einer depressiven Sympto-
matik bis 2020 weitgehend stabil blieb, zeigte sich zwischen
2020 und 2023 ein deutlicher Anstieg [26]. Dieser Verlauf von
zunichst Stabilitit und einem Anstieg ab 2020 war auch fiir
schwerere Symptomausprigungen sowie tiber Subgruppen
nach Geschlecht, Alter und Bildung hinweg zu beobachten.

Die in den Telefon-Surveys ab 2021 mit dem Kurzscreener
Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2) erhobenen Angst-
symptome zeigten ebenfalls einen subgruppenibergreifen-
den Anstieg bis 2023 [27,28]. In Ubereinstimmung mit na-
tionalen und internationalen Studien (siehe [29-31]) waren
Frauen insgesamt stidrker von Angst- sowie Depressions-
symptomen betroffen als Minner, jiingere Erwachsene stir-
ker als dltere und Personen der niedrigen Bildungsgruppe
haufiger als Personen der hohen Bildungsgruppe [22,26—
28,32].

Im vorliegenden Beitrag werden aktuelle Ergebnisse ba-
sierend auf Daten des neuen Panels des RKI ,,Gesundheit in
Deutschland“ fuir das Jahr 2024 berichtet. Im RKI-Panel wird
analog zu GEDA 2014/2015-EHIS eine EMA-Stichprobe mit
schriftlichen Fragebsgen (Papier/Online) [33] befragt. Auf
der Grundlage der Langversionen der Screeninginventare fiir

Kernaussagen

> Geschitzt jede vierte erwachsene Person (25 %)
wies 2024 eine depressive oder Angstsymptomatik
auf.

> Bei 8% der Erwachsenen lag eine mittelschwere bis
schwere depressive oder Angstsymptomatik vor.

» Frauen, jiingere Erwachsene und Personen der
niedrigen und mittleren Bildungsgruppe waren
haufiger durch depressive oder Angstsymptome
belastet als ihre jeweiligen Vergleichsgruppen.

» Am stirksten belastet waren junge Frauen (18 bis 29
Jahre), von denen fast die Halfte (47 %) eine
depressive oder Angstsymptomatik aufwies.

» Eine Fortsetzung des 2020—-2023 beobachteten
deutlichen Anstiegs in der Symptombelastung kann
unter Beriicksichtigung des Bruchs in der
Erhebungsmethodik 2024 weder ausgeschlossen
noch bestatigt werden.

depressive Symptome (Patient Health Questionnaire-9, kurz:
PHQ-9) bzw. Angstsymptome (GAD-7) werden folgende
Kennzahlen berichtet, auch stratifiziert nach Geschlecht, Alter
und Bildung: 1) Die Pravalenz einer depressiven bzw. Angst-
symptomatik gemaf3 validierten Screening-Schwellenwerten,
2) die Pravalenz einer schwereren depressiven bzw. Angst-
symptomatik gemifl héheren Screening-Schwellenwerten.
Angesichts der hohen Komorbiditit zwischen den Symptom-
bildern wird auflerdem 3) die Privalenz einer depressiven
oder Angstsymptomatik sowie einer schwereren depressiven
oder schwereren Angstsymptomatik betrachtet. Risiko-
gruppen nach Geschlecht, Alter und Bildung werden zusitz-
lich untersucht, wobei fiir die jeweiligen anderen soziodemo-
grafischen Merkmale kontrolliert wird. Schlielich werden
die Ergebnisse aus dem Jahr 2024 unter Beriicksichtigung
des Wechsels im Studiendesign, das erhebliche Auswirkungen
auf die absoluten Pravalenzen haben kann [34], in bestehende
Zeitreihen des RKI-Gesundheitsmonitorings eingeordnet.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

Panel Gesundheit in Deutschland

Im Rahmen einer Rekrutierungsstudie wurde im Jahr 2024
das Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ etabliert. Die Stich-
probenziehung basierte auf einer zweifach geschichteten Zu-
fallsauswahl: Aus der Gesamtheit aller Gemeinden in
Deutschland wurden unter Beachtung der regionalen Struk-
tur zufillig 359 Primary Sampling Units, sogenannte Sample
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Points, gezogen (erste Auswahlstufe). In der zweiten Aus-

wahlstufe wurden fir jeden Sample Point, stratifiziert nach

Altersgruppen, Adressen aus den Adressregistern der jewei-
ligen Einwohnermeldedmter zufillig gezogen. Die aus-

gewihlten Personen wurden zur Teilnahme an einer kurzen
Befragung eingeladen und um Einwilligung zur Teilnahme

an kiinftigen Befragungen im Rahmen des Panels gebeten [33].

Zum Einsatz kam ein Mixed-Mode-Ansatz, der sowohl eine

Online-Teilnahme als auch eine schriftlich-postalische Teil-

nahme erméglichte [35].
Fur die Jahreserhebung 2024 umfasste das RKI-Panel

46.863 registrierte Teilnehmende ab einem Alter von 18 ah-

ren (Datensatzversion 5): 24.881 Frauen, 21.856 Manner, 126
Personen mit anderer Geschlechtsidentitit. Im Jahr 2024

wurden diese im Abstand von ca. zwei Monaten zu drei Zeit-
punkten (Teilwellen) zu Gesundheitsbefragungen eingeladen.
Die Datenerhebung begann im Mai 2024 mit der ersten Teil-

welle und wurde Anfang Januar 2025 mit der dritten Teilwelle

abgeschlossen. Insgesamt gab es vier Frageb6gen zu unter-
schiedlichen Themenbereichen [36]. Die im Panel registrier-
ten Personen erhielten in einem vorher definierten rotieren-

den Verfahren in jeder der drei Teilwellen eine der vier

Fragebogenvarianten, sodass jede Person drei der vier Frage-

bogenvarianten erhielt. Die Wiederteilnahmequote (Anteil

der Teilnehmenden im Verhiltnis zu den im Panel registrier-

ten Personen) lag in den einzelnen Teilwellen gemaf den

Standards der American Association for Public Opinion Re-
search (AAPOR [37]) zwischen 75% und 81%. Die kumula-
tive Response-Quote bezogen auf alle zur Rekrutierungs-

studie Eingeladenen (ca. 167.000 Personen) lag bei 22 %. Eine
ausfiihrliche Darstellung der Methodik und Responsequote
(auch stratifiziert nach Alter und Geschlecht) findet sich an

anderer Stelle [38]. Alle Indikatoren der psychischen Gesund-

heit wurden in Fragebogen C erfasst (siehe Infobox). Die
Stichprobencharakteristika fir diesen Fragebogen finden sich
im Anhang (Annex Tabelle 1).

Surveys Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
Fur die Einordnung der Ergebnisse aus dem Jahr 2024 in die
bisherigen Zeitreihen wurden zusitzlich die telefonischen

Gesundheitssurveys der verschiedenen Wellen der RKI-Stu-

die GEDA aus den Jahren 2014/2015, 2019/2020, 2022 und

2023 sowie aus der parallel mit den ersten vier Erhebungs-
monaten des RKI-Panels im Sommer 2024 fiir eine Methoden-

studie durchgefiihrten Erhebung GEDA 2024 genutzt. Mit
Ausnahme von GEDA 2014/2015-EHIS waren alle Erhebungen

telefonische Befragungen, die auf Telefonstichproben be-

ruhten (Dual-Frame-Stichproben beruhend auf Festnetz- und

Mobilnummern). In GEDA 2014/2015-EHIS erfolgte die Stich-

probenziehung tiber Einwohnermeldedmter und es gab ein

sequenzielles schriftliches Mixed-Mode-Design, bei dem zu-

nichst ausschlielich ein Onlinefragebogen angeboten

RKI-Panel Gesundheit in Deutschland 2024

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung umfassender Daten zu Gesundheits-
zustand, gesundheitsbezogenem Verhalten und gesund-
heitlicher Versorgung der Bevélkerung in Deutschland,
zukiinftige Méglichkeit zum Langsschnittvergleich und
zur Analyse von Zeitverldufen

Studiendesign: Panelstudie mit Mixed-Mode-Ansatz (Teil-
nahme online und schriftlich-postalisch)

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevolkerung ab 18
Jahren in privaten Haushalten mit Hauptwohnsitz in
Deutschland

Stichprobe: Probabilistische/reprisentative Stichprobe
der Panelinfrastruktur Gesundheit in Deutschland

Teilnehmende der Jahreswelle 2024: Insgesamt haben
41.376 der im Panel registrierten Personen an mindestens
einer der drei Teilwellen in 2024 teilgenommen.
Fragebogen A: 14.759 Frauen, 12.374 Ménner,

66 Personen mit anderer Geschlechtsidentitat
Fragebogen B: 14.828 Frauen, 12.258 Minner,

61 Personen mit anderer Geschlechtsidentitit
Fragebogen C: 14.709 Frauen, 12.329 Minner,

64 Personen mit anderer Geschlechtsidentitit
Fragebogen D: 14.872 Frauen, 12.368 Ménner,

66 Personen mit anderer Geschlechtsidentitat

Datenerhebung:

1. Teilwelle: 28.05.2024 bis 05.08.2024
2. Teilwelle: 12.08.2024 bis 14.10.2024
3. Teilwelle: 28.10.2024 bis 06.01.2025

Mehr Informationen unter www.rki.de/panel

wurde und erst im Rahmen einer Erinnerung zusitzlich ein
Papierfragebogen. Damit dhnelt das Design von GEDA
2014/2015-EHIS dem des RKI-Panels, lediglich mit dem Unter-
schied, dass im Panel bei Personen ab 70 Jahren direkt ein
simultanes Mixed-Mode-Design angeboten wurde. Ent-
sprechend wurden fur die Analysen zwei Studientypen defi-
niert. Studien mit einer EMA-Stichprobe und einem schrift-
lichen Mixed-Mode-Design (d. h. RKI-Panel 2024 und GEDA
2014/2015-EHIS) wurden dem Studientyp 1 zugeordnet; die
GEDA-Studien basierend auf einer Telefonstichprobe und
Telefoninterviews dem Studientyp 2. Es gingen nur Daten von
Personen ab 18 Jahren in die Auswertung ein.
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2.2 Gewichtung

Um Verzerrungen aufgrund selektiver Teilnahme sowie Ab-
weichungen der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur zu
korrigieren, wurde fuir das RKI-Panel 2024 ein mehrstufiges
Stichprobengewicht berechnet. Es umfasst das Ziehungs-
design der initialen Rekrutierungsstudie und Anpassungen
an amtliche Bevolkerungszahlen zum Zeitpunkt der Rekru-
tierung. Auflerdem werden Ausfallgewichte fiir die Panelre-
gistrierung und die Teilnahme an der Jahreswelle 2024 sowie
eine abschlieflende Anpassung an aktuelle Bevélkerungs-
statistiken (zum Zeitpunkt der Jahreswelle 2024) berechnet.
Bei den Anpassungsgewichtungen werden Alter, Geschlecht,
Gemeindegréfienklasse, Bildung (Comparative Analysis of
Social Mobility in Industrial Nations, CASMIN) [39] und
Haushaltsgréfle beriicksichtigt. Die Gewichtung wurde fiir
jeden Fragebogen separat berechnet. Eine ausfiihrliche me-
thodische Darstellung findet sich in einem gesonderten Fach-
artikel [40]. Die Gewichtung fiir die Trendmodellierung ist an
anderer Stelle detailliert beschrieben [41].

2.3 Indikatoren

Depressive Symptomatik

Depressive Symptome wurden mit dem PHQ-9 [42] im Selbst-
bericht erfasst. Das Instrument umfasst die neun diagnosti-
schen Kriterien einer Depression nach dem , Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Stérungen IV* (DSM-
IV, dort als ,,Majore Depression“ bezeichnet): Depressive
Stimmung, Interessenverlust, Schlafstérungen, schnelle Er-
mudbarkeit, veranderter Appetit, geringes Selbstwertgefiihl,
Konzentrationsprobleme, psychomotorische Retardierung
oder Unruhe sowie Gedanken an den Tod oder suizidale Ge-
danken. Die Befragten werden gebeten, die Hiufigkeit anzu-
geben, mit der sie in den letzten zwei Wochen durch jedes
dieser Symptome beeintréchtigt waren (,,Uberhaupt nicht*
(Wert 0), ,,An einzelnen Tagen“ (Wert 1), ,An mehr als der
Hilfte der Tage" (Wert 2) und ,,Beinahe jeden Tag“ (Wert 3)),
woraus sich Summenwerte zwischen 0 und 27 ergeben. Der
empfohlene Screening-Schwellenwert von 10 zur Erkennung
einer moéglichen Depression ist im Abgleich mit Diagnosen
gemif eines umfassenden klinischen Interviews vielfach va-
lidiert worden [43]. Der PHQ-9 wird neben dieser bindren
Auswertung auch in fiinf Schweregrade aufgeteilt: keine bis
minimale Symptome (0—4), leichte Symptome (5-9), miRi-
ge Symptome (10— 14), mittelschwere Symptome (15-19),
schwere Symptome (=20) [42]. Entsprechend wird im vor-
liegenden Beitrag bei einem Skalensummenwert von PHQ-
9= 10 eine depressive Symptomatik und bei einem Skalen-
summenwert von PHQ-9= 15 eine mittelschwer bis schwer
ausgeprigte depressive Symptomatik angenommen. Fur
Trendmodellierungen wird zur Vergleichbarkeit tiber die Zeit

der um ein Item (Gedanken an den Tod/suizidale Gedanken)
kiirzere PHQ-8 [44] mit demselben Schwellenwert [43] aus-
gewertet (siehe Einordnung in bestehende Zeitreihen).

Angstsymptomatik

Angstsymptome wurden mit dem GAD-7 [45] im Selbst-
bericht erfasst. Die sieben Items des Instruments decken die
drei Bereiche der DSM-IV-Kriterien einer generalisierten
Angststérung ab: A - Gbermiflige Angst und Sorgen, B -
schwere Kontrollierbarkeit dieser Angst und Sorgen, C - Be-
gleitsymptome wie Ruhelosigkeit und Reizbarkeit. Die tiber-
geordnete Frage und die Antwortkategorien sind identisch
zu denen des PHQ-9, woraus sich bei sieben Items Summen-
werte zwischen 0 und 21 ergeben. Der empfohlene Screening-
Schwellenwert von 10 zur Erkennung einer méglichen gene-
ralisierten Angststorung [45] ist im Abgleich mit Diagnosen
gemif umfassendem klinischen Interview validiert worden,
wobei mit diesem Schwellenwert dartiber hinaus eine akzep-
table Genauigkeit im Erkennen des méglichen Vorliegens
anderer Angststérungen (wie Panikstorung oder Sozial-
phobie) erzielt wird [46]. Auch fiir dieses Instrument ist die
Bestimmung von Schweregraden der Symptombelastung mit
den Schwellenwerten 5, 10 und 15 vorgesehen [45]. Ent-
sprechend wird im vorliegenden Beitrag bei einem Skalen-
summenwert von GAD-7= 10 eine Angstsymptomatik und
bei einem Skalensummenwert von GAD-7= 15 eine schwerer
ausgepragte Angstsymptomatik angenommen.

2.4 Stratifizierung

Zur Beschreibung von Geschlechterunterschieden wurde im
RKI-Panel sowohl das bei Geburt zugewiesene Geschlecht
als auch die geschlechtliche Identitit (inkl. offener Antwort-
option) erhoben. In den Analysen nach Geschlecht werden
Personen eingeschlossen, die sich als weiblich oder ménn-
lich identifizieren. Genderdiverse Menschen, die sich diesen
Kategorien nicht zuordnen, werden aufgrund der geringen
Fallzahl in den Analysen nach Geschlecht nicht gesondert
ausgewiesen (n=64). Teilnehmende ohne Angaben zur
geschlechtlichen Identitat wurden entsprechend ihrem bei
Geburt zugeschriebenen Geschlecht zugeordnet. Es wurden
funf Altersgruppen gebildet: 18—29 Jahre, 30—44 )ahre,
45-64 Jahre, 65—79 Jahre, ab 80 Jahren. Die formale
schulisch-berufliche Bildung der Teilnehmenden wurde nach
der CASMIN-Klassifikation in die Kategorien niedrig (Grund-
schul- bis niedrige Sekundarbildung), mittel (mittlere/ho-
here Sekundarbildung) und hoch (Tertiarbildung) ein-
geteilt [39].
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2.5 Statistische Methoden

Depressive und Angstsymptomatik im RKI-Panel 2024
Es wurden deskriptive Auswertungen unter Beriicksichtigung

zentraler soziodemografischer Merkmale durchgefiihrt. Ge-

wichtete Anteile mit PHQ-9 bzw. GAD-7=10 sowie PHQ-9

bzw. GAD-7 = 15 wurden mit 95%-Konfidenzintervallen strati-

fiziert geschatzt nach 1) Geschlecht, Alter und Bildung, 2)
Geschlecht und Alter sowie 3) Geschlecht und Bildung. Um

Gruppenunterschiede bei Kontrolle fiir die jeweiligen ande-

ren beiden sozidemographischen Merkmale statistisch zu

bewerten, wurden robuste Poisson-Regressionen fiir de-

pressive bzw. Angstsymptomatik als abhangige Variablen

und Geschlecht, Alter und Bildung als unabhingige Variab-
len berechnet. Es galt p<0,05 als Signifikanzkriterium. Még-

liche Interaktionseffekte zwischen Geschlecht und Alter sowie

Geschlecht und Bildung wurden untersucht, indem die Po-
isson-Regressionen jeweils um den entsprechenden Inter-

aktionsterm erweitert wurden. Um die Anzahl statistischer

Tests zu beschrianken, wurden Interaktionen zwischen einzel-

nen Alters- bzw. Bildungsgruppen und Geschlecht nur naher
betrachtet, wenn sie sich in einem Omnibus-Test (Wald-Test,

Signifikanzkriterium ebenfalls p<0,05) insgesamt als signi-
fikant erwiesen. Bei fehlenden Werten wurde fallweise ge-

|6scht, wobei 593 Beobachtungen fiir den PHQ-9 und 385
Beobachtungen fiir den GAD-7 ausgeschlossen wurden. 49

Angaben fehlten zu Bildung. Pravalenzschitzungen und Po-

isson-Regressionen wurden jeweils mit Surveyverfahren in
Stata/SE 17.0 mit Berlicksichtigung der Gewichtung und der
Erhebung innerhalb von Gemeinden durchgefiihrt.

Einordnung in bestehende Zeitreihen
Unter Beriicksichtigung der Methodenwechsel von einer
EMA-Stichprobe mit schriftlicher Erhebung (Papier/Online)

(GEDA 2014/2015-EHIS, Studientyp 1) zu einem Telefon-

survey mit einer Dual-Frame-Telefonstichprobe (GEDA
2019-2024, Studientyp 2) zurtick zu Studientyp 1 (RKI-Panel
2024) werden die Ergebnisse in bestehende Zeitreihen des
RKI-Gesundheitsmonitorings eingeordnet. Dafiir wird der
seit GEDA 2014/2015-EHIS erhobene PHQ-8 anstelle des erst
in den vergangenen Jahren eingesetzten PHQ-9 verwendet.

Das Ziel der Analyse ist es, zu modellieren, wie sich die Pra-
valenz einer depressiven Symptomatik (PHQ-8= 10) bei kon-

stanter Methodik entwickelt hitte. Dafiir wird der mégliche
Einfluss der Studienmethodik tiber das Modell quantifiziert,
indem das Modell den Trendverlauf in den beiden Studien
vom Studientyp 1 mit dem Verlauf in den vier Studien vom
Studientyp 2 vergleicht, wobei zu einem Erhebungszeitpunkt
Daten aus beiden Studientypen parallel vorliegen (RKI-Panel

2024 und GEDA 2024). Die Modelle beruhen auf der zentra-
len Annahme, dass der Methodeneffekt tiber die Zeit kons-

tantist. Zur Schitzung von Trend und Methodenunterschied

wurde fiir die Gesamtbevélkerung sowie stratifiziert nach Ge-
schlecht, Alter und Bildung jeweils ein logistisches
Regressionsmodell aufgestellt, mit der abhéngigen Variable
PHQ-8=10 und den unabhingigen Variablen Erhebungszeit-
punkt (mittlerer Befragungszeitpunkt pro Survey) sowie
Studiendesign (bindre Variable: Studientyp 1; Studientyp 2).
Um den Trendverlauf bestméglich anhand der vorliegenden
Daten zu schitzen, wurden innerhalb der Regressionsmodelle
fur die Zeitvariable verschiedene Trendverlaufsméglichkeiten
(linear, quadratisch, flexible Modellierung Gber Splines) ge-
pruft. Eine genaue Beschreibung der angewandten Methodik
findet sich in einem Beitrag speziell zur Untersuchung des
Methodenwechsels [41]. Im vorliegenden Beitrag werden Gra-
fiken der Trendmodellierung herangezogen, um Entwicklungen
und Methodeneffekte einzuschitzen. Auflerdem wird die
Grofie der Methodeneffekte samt 95 %-Konfidenzintervallen
fur Gesamt sowie nach Geschlecht, Alter und Bildung (mit
p-Werten aus Wald-Tests fiir Gruppenunterschiede) berichtet,
um Pravalenzunterschiede zwischen 2023 und 2024 zu be-
werten. Daftir wird der Methodeneffekt als Differenz der vom
Modell vorhergesagten Pravalenz fur Studientyp 1 minus der
entsprechenden Pravalenz fiir Studientyp 2 angegeben. Die
Berechnungen wurden mit Surveyverfahren in SAS 9.4 (SAS
Institute, Cary, NC, USA) durchgefiihrt.

3. Ergebnisse
3.1 Depressive Symptomatik und Angstsymptomatik bei
Erwachsenen in Deutschland 2024

Im Jahr 2024 lag gemifl RKI-Panel 2024 bei 21,9% der Er-
wachsenen in Deutschland eine depressive Symptomatik vor
(Tabelle 1). Etwa jede dritte betroffene Person — entsprechend
7,1% der Gesamtbevélkerung — wies eine mittelschwere bis
schwere Symptomatik auf. Eine Angstsymptomatik lag bei
14,3 % der Erwachsenen vor; davon war etwa jede dritte bis
vierte Person (4,1% der Gesamtbevélkerung) schwerer be-
lastet.

Insgesamt wiesen 25,1% der Erwachsenen eine de-
pressive oder Angstsymptomatik auf, was auf eine erhebliche
Uberschneidung der Betroffenengruppen hinweist. Tatséch-
lich lag bei 11,1% (Konfidenzintervall (KI): 10,5%—11,7 %)
(nicht in Tabelle 1 enthalten) der erwachsenen Bevélkerung
sowohl eine depressive als auch eine Angstsymptomatik vor.
Bei insgesamt 8,4 % der Erwachsenen wurde eine depressive
oder Angstsymptomatik schwereren Ausmafles festgestellt.

Frauen wiesen hiufiger eine depressive Symptomatik oder
eine Angstsymptomatik auf als Ménner. Fir beide Symptom-
bilder zeigten sich dhnliche relative Risiken (RR) fiir Geschlecht
nach Adjustierung fir Alter und Bildung: Frauen hatten im
Vergleich zu Miannern ein 1,3-faches Risiko fiir eine depressive
Symptomatik und ein 1,5-faches Risiko fiir eine Angstsympto-
matik (Annex Tabelle 2 und Annex Tabelle 7). Bezogen auf eine




Tabelle 1: Privalenz einer depressiven und Angstsymptomatik bei Erwachsenen in Deutschland 2024 (in % gewichtet, mit 95 % Konfidenzintervallen). Quelle: RKI-Panel 2024

I

Depressive/Angstsymptomatik Schwerere depressive/Angstsymptomatik %

PHQ-9=10 GAD-7=10 PHQ-9 oder GAD-7=10 PHQ-9=15 GAD-7=15 PHQ-9 oder GAD-7=15 og

% (95 %-KI) % (95 %-K1) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) E

Gesamt 21,9 (21,1-22,7) 14,3 (13,6—15,0) 25,1 (24,3-26,0) 7,1 (6,6-7,6) 41 (3,7-4,4) 8,4 (7,9-9,0) §

Frauen 24,4 (23,3-25,5) 16,5 (15,6—17,5) 28,0 (26,9-29,2) 8,1 (7,4-8,8) 5.2 (4,7-5,8) 98 (9,0-10,6) E

Minner 19,0 (18,0-20,1) 11,9 (11,0-12,8) 21,9 (20,8-23,1) 59 (5,3-6,6) 2,8 (2,4-3,3) 6,9 (6,2-7,6) i

18-29 Jahre 34,2 (32,1-36,5) 23,6 (21,7-25,6) 38,9 (36,6—41,2) 12,4 (10,8-14,2) 6,6 (5,6-78) 14,0 (12,4-15,9) b

30—44 Jahre 23,5 (21,8-25,3) 17,2 (15,8-18,7) 27,7 (25,9-29,5) 7,7 (6,8-8,8) 49 (4,2-5,8) 9,6 (8,6-10,8) £

45-64 Jahre 20,5 (19,2-21,7) 13,1 (12,1-14,2) 233 (22,0-24,6) 6,6 (5,8-7,4) 4,0 (3,4-4,6) 7,7 (6,9-8,6) 8-

65—79 Jahre 12,2 (11,1-13,4) 6,7 (5,9-7,6) 14,4 (13,3-15,7) 2,8 (2,3-3,4) 13 (0,9-1,7) 3,3 (2,8-4,0) f

80+ Jahre 20,1 (17,5-22,9) 9,5 (7,6-11,8) 21,8 (19,2-24,7) 6,2 (4,7-8,7) 3.2 (2,2-4.6) 7,8 (6,0-10,2) §

Niedrige Bildung 24,9 (23,2-26,7) 15,1 (13,6-16,7) 27,5 (25,8-29,4) 8,6 (7,5-9,9) 4,7 (3,9-5,6) 9,9 (8,7-11,2) =

Mittlere Bildung 22,6 (21,7-23,7) 15,0 (14,1-15,8) 26,1 (25,1-27,2) 7,4 (6,8-8,0) 41 (3,6—4,6) 8,7 (8,1-9,4) g
Hohe Bildung 15,4 (14,4-16,4) 1,4 (10,5-12,4) 19,0 (18,0-20,2) 3,9 (3,4-4,5) 3,0 (2,5-3,5) 5,3 (4,7-5,9)

Tabelle 2: Pravalenz einer depressiven und Angstsymptomatik bei Erwachsenen in Deutschland 2024 nach Geschlecht und Alter, Geschlecht und Bildung (in % gewichtet, mit 95 % Konfidenzintervallen).
Quelle: RKI-Panel 2024

Depressive/Angstsymptomatik Schwerere depressive/Angstsymptomatik
PHQ-9=10 GAD-7=10 PHQ-9 oder GAD-7=10 PHQ-9=15 GAD-7=15 PHQ-9 oder GAD-7=15
Frauen Manner Frauen Maénner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner

% | (95%Kl) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % | (95%-KI) | % | (95%-KI) | % | (95%-KI) | % | (95%Kl) | % | (95%-Kl) | % | (95%-KI) | % | (95%-Kl) | % | (95%Kl) | % | (95%KI)
18-29 Jahre 41,7 (38,7-44,8)| 27,0 | (24,0-30,3) | 29,4 | (26,6-32,4) | 18,1 | (15,4-21,2) | 47,0 | (43,9-50,1)| 31,2 | (27,8—34,8) | 16,1 (13,7-18,8)| 8,6 | (6,7=11,0) | 9,4 | (7,7-11,4) |3,9| (2,8-5,3) | 18,3|(15,8-21,0)| 9,6 | (7,7-12,0)
30—44 Jahre 26,6 | (24,4-28,9) | 20,3 |(18,1-22,8)| 20,9 | (18,9-23,0)| 13,6 | (11,7-15,7) | 31,3 | (29,0-33,6) | 24,0 | (21,7-26,5)| 9,0 | (7.7-10,5) | 6,5| (5.2-8,3) | 6,9| (58-8,3) |3,0| (2,2-4,0) | 11,7 |(10,3-13,3)| 7,6 | (6,2-9,4)
45-64 Jahre 22,5/(20,9-24,2) | 18,3 |(16,6-20,2)| 14,7 | (13,4—16,2) | 11,5 |(10,0-13,1) | 25,6 | (23,9—27,4) | 20,9 | (19,1-22,8)| 6,9 | (6,0-8,0) | 6,3 | (5,3-7,4) |4,6| (3,8-55) |3,4| (2,6-43) | 81| (1,1-93) | 7.3 | (6,2-8,6)
65-79 Jahre 12,9 |(11,4-14,5) | 11,5 |(10,0-13,2)| 7,7 | (6,5-9,7) | 5,7 | (4,6-6,9) | 15,5|(13,9-17,3)| 13,2 [(11,7=15,0)| 3,1 | (2,4-4,0) |2,4| (1,7-3,3) | 1,7| (1,1-2,4) |08 (0,4-15) | 3,9 | (3,1-49) | 2,7 | (2,0-3,7)
80+ Jahre 22,2((18,6-26,3)| 16,8 |(13,7-20,5)| 10,5 | (7,9-13,9) | 8,0 | (5,8—10,8) | 24,1|(20,4-28,3)| 18,4 | (15,2-22,7)| 7,5 | (5,3-10,6) | 4,1| (2,7-6,3) | 42| (2,8-6,4) |1,7| (0,8-3,6) | 9,5 | (6,8-13,2) | 53 | (3,5-78)

( ) ( ) ( ) (

( ) ( ) ( ) (

( ) ( ( ) (

)
)
)
)
)
)

Niedrige Bildung 25,8 | (23,4-28,3)| 23,8 | (21,5-26,3) | 15,9 | (13,9-18,2)| 14,2 | (12,3-16,4) | 28,5 98 | (80-11,8) | 74| (62-8,9) |57 (46-72) |36 (27-48) |11,3| (9,4-13,4) | 8,5 | (7,2-10,1)
82| (75-9,1) |62 (54-72) |52/ (4,6-59) |27

26,1-31,1)| 26,4 |(23,9-29,0

Mittlere Bildung 25,6 (24,3-26,9)| 19,1 | (17,7-20,5 20,8-23,8 22-33) [10,0| (9,1-10,9) | 7,1 | (6,2-8,1)

(
17,6 |(16,4-18,8)| 11,9 (10,8-13,0) | 29,3 | (28,0-30,7) | 22,2
(

Hohe Bildung 19,0 ((17,5-20,7)| 12,2 | (11,0-13,5) | 14,8 |(13,5-16,3)| 8,5 | (73-9,8) |23,8((22,1-25,4)| 15,0 ((13,6—-16,4)| 4,6 | (3,9-55) |3,2| (2,6—4,0) 43| (3,6-52) | 1,8| (1,3-2,3) | 6,6 | (5,7-7,6) | 41 | (3,4-4,9)
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schwerere Symptomatik waren die Unterschiede nach Ge-
schlecht bei Angstsymptomatik (RR bei Frauen im Vergleich
zu Ménnern: 2,0; Annex Tabelle 8) etwas ausgepragter als bei
depressiver Symptomatik (RR Frauen: 1,4; Annex Tabelle 5).
Insgesamt lag gemiR RKI-Panel 2024 bei jeder zehnten Frau
(9,8 %) eine schwerere depressive oder Angstsymptomatik vor.

Im Vergleich der Altersgruppen zeigen sich bis zu einem
Alter von 65—79 Jahren sowohl bei depressiver als auch
Angstsymptomatik mit zunehmendem Alter abnehmende
Pravalenzen. Ab 80 Jahren liegen die Privalenzen hoher als
bei den 65- bis 79-)Jahrigen, jedoch nicht héher als in den
jingeren Gruppen: Nach Kontrolle fiir Geschlecht und Bil-
dung zeigen sich signifikant niedrigere Anteile Betroffener
unter Hochaltrigen als in der Referenzgruppe der 45- bis
64-)ahrigen (Annex Tabelle 2, Annex Tabelle 5, Annex Tabel-
le 7, Annex Tabelle 8).

Junge Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren zeigen sich be-

sonders belastet: 41,7 % dieser Gruppe wiesen eine depressive
Symptomatik auf, davon mehr als ein Drittel (16,1%) eine
depressive Symptomatik schwererer Ausprigung (siehe Ta-
belle 2). Insgesamt lag bei fast der Hailfte der jungen Frauen
eine depressive oder Angstsymptomatik vor (47,09%) gegen-
tber einem Drittel der jungen Minner (31,3 %). Bei de-
pressiver Symptomatik (PHQ-9= 10 sowie PHQ-9=15) weisen
Wald-Tests entsprechend auf eine signifikante Interaktion
zwischen Geschlecht und Alter hin (p=0.0114; p=0,0393;
Annex Tabelle 3, Annex Tabelle 6), was sich fiir Angstsympto-
matik nicht signifikant zeigt (p=0,2343; p=0,1164).

Es zeigt sich eine deutlich niedrigere Pravalenz von de-

pressiver und Angstsymptomatik in der hohen Bildungs-
gruppe im Vergleich zur niedrigen und mittleren Bildungs-
gruppe. Nach Adjustierung zeigt sich ein Bildungsgradient
(Annex Tabelle 2, Annex Tabelle 5, Annex Tabelle 7, Annex Ta-
belle 8): Bei gleichem Geschlecht und Alter sind Personen

der niedrigen Bildungsgruppe auch hiufiger betroffen als
Personen der mittleren Bildungsgruppe. Personen der nied-
rigen Bildungsgruppe haben bei gleichem Geschlecht und
Alter ein beinahe doppelt so hohes Risiko einer depressiven
Symptomatik wie Personen der hohen Bildungsgruppe (RR:
1,8). Das Risiko fiir eine schwerere depressive Symptomatik
ist fur Personen der niedrigen Bildungsgruppe fast dreimal
so hoch wie fiir Personen der hohen Bildungsgruppe (RR:
2,7). Bei Angstsymptomen zeigen sich etwas geringere Unter-
schiede (RR niedrige vs. hohe Bildungsgruppe: 1,6 fuir Angst-
symptomatik und 2,0 fiir eine schwerere Auspragung). Man-
ner der niedrigen Bildungsgruppe sind durch depressive und
Angstsymptome dhnlich belastet wie Frauen, wihrend in der
mittleren und hohen Bildungsgruppe deutliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern zuungunsten von Frauen be-
stehen. Dies schlagt sich fiir depressive Symptomatik (PHQ-
9=10) in einer signifikanten Interaktion von Geschlecht und
Bildung (adjustiert nach Alter) nieder (Wald-Test p=0,0352;

Annex_Tabelle 4), jedoch nicht signifikant bei Angst-

symptomen (GAD-7=10: p=0,0843) oder schwereren Sym-
ptomen (PHQ-9=15: p=0,8914; GAD-7=15: p=0,6706).

3.2 Einordnung der Pravalenzen von 2024 in bisherige
Zeitreihen basierend auf RKI-Studien

Die Privalenz einer depressiven Symptomatik im Jahr 2024
lasst sich bei Anwendung des um ein Item kiirzeren
Screeninginventars PHQ-8 in bisherige Zeitreihen einordnen
(siehe auch 2.5 Statistische Methoden). Die damit ge-
schitzten Pravalenzen liegen etwas niedriger als die Pra-
valenzen gemiR PHQ-9 (Annex Tabelle 9).

Abbildung 1 zeigt den Schitzer fur die Privalenz einer
depressiven Symptomatik (PHQ-8=10) in der erwachsenen
Gesamtbevélkerung gemafd RKI-Panel 2024 (graue Raute) im
Kontext der bisher berichteten Schitzer. Diese stammen so-
wohl aus Studien mit Dual-Frame-Telefonstichprobe und
Telefoninterview (Studientyp 2, blaue Rauten fiir GEDA
2019/2020-EHIS bis 2024) als auch aus Studien mit EMA-
Stichprobe und selbstadministrierter Befragung (Papier/On-
line) (Studientyp 1, graue Raute flir GEDA 2014/2015-EHIS).
Grau umrandete Rauten zeigen die Schitzer aus Studientyp
2 angepasst an Studientyp 1, d. h. mit Korrektur fiir den ge-
schitzten Effekt, der durch das unterschiedliche Studien-
design entsteht. Aus diesen Schitzern lisst sich ablesen, wie
hoch die Privalenzen 2019 bis 2023 gemafl Modellierung zu
erwarten gewesen wiren, wenn damals methodisch analog
zum neuen RKI-Panel erhoben worden wire. Zusitzlich ab-
gebildet sind die durch die Modellierung geschitzten Trend-
kurven fur Studientyp 1 (grau) und Studientyp 2 (blau).

Anteil (%)
30
25

20

%O'IS 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Jahr

Studientyp 1 (Einwohnermeldeamts-Stichprobe mit

selbstadministriertem Online-/Papierfragebogen):

= Modellbasieter Trendverlauf (mit 95 %-KI)

’ Beob. Pravalenz (mit 95 %-KI)

Studientyp 2 (Telefon):
= Modellbasieter Trendverlauf (mit 95 %-KI)

‘ Beob. Privalenz (mit 95 %-Kl)
(D Um den Methodeneffekt korrigierte Pravalenz (mit 95 %-KI)
Abbildung 1: Depressive Symptomatik (PHQ-8=10) im Trend

2014/2015-2024. Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS, GEDA 2019/2020-EHIS,
GEDA 2022, GEDA 2023, GEDA 2024, RKI-Panel 2024
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Der Abstand der mit natiirlichen kubischen Splines mo-

dellierten Trendkurven stellt die Differenz dar, die sich aus

der unterschiedlichen Methodik begriinden lasst (Methoden-

effekt). Eine detaillierte Beschreibung der Methodik findet
sich an anderer Stelle [41].

In den Trendkurven zeigt sich der bereits berichtete An-
stieg der geschitzten Privalenz einer depressiven Sympto-

matik [26] in der erwachsenen Bevélkerung ab etwa 2020.
Dariiber hinaus wird ein erheblicher Sprung zwischen den
letzten beiden Schitzern aus den Telefonsurveys (blau) und
dem Schitzer fur 2024 aus dem RKI-Panel (grau) sichtbar:
Der Privalenzschitzer fiir 2024 liegt mit 20,8 % knapp sechs
Prozentpunkte liber dem Schitzer aus GEDA 2024 fuir einen
grofitenteils Giberschneidenden Zeitraum (Juni—September

2024;15,1% (13,1%—17,3%)) und etwas Uber sechs Prozent-

punkte tiber dem Schitzer fiir 2023 (14,4 % (13,3 %— 15,7 %)).

Alle grauen (Studientyp 1) und blauen Rauten (Studien-
typ 2) liegen dicht an den jeweils furr die Studiendesigns mo-

dellierten Trendkurven. Diese gute Anpassung ldsst darauf

schliefen, dass die Annahme eines konstanten Methoden-
effekts gerechtfertigt ist und der Schitzer fiir 2024 (grau) an-

gesichts der beobachteten Entwicklung tber die Zeit und
gemifd der eingesetzten Methode auf dem erwarteten Niveau

liegt. Die beschriebenen Unterschiede zwischen den jlings-
ten Schitzern sind demnach hauptsichlich auf Methoden-
effekte [41] zuriickzufuihren, also auf Auswirkungen einer ver-

inderten Stichprobenziehung und eines veridnderten
Befragungsmodus auf die Privalenzschitzungen. Dies zeigt
sich besonders anschaulich in der guten Passung der an
Studientyp 1angepassten Schitzer (grau umrandete Rauten),
die in Studientyp 2 erhoben wurden, auf die graue Trendkurve.

Der Abstand zwischen der grauen und der blauen Trend-
kurve stellt die Hohe des Methodeneffekts dar, der fiir Ge-
samt sowie Geschlechts-, Alters- und Bildungsgruppen ge-

schitzt wurde (Tabelle 3). Fur die Gesamtbevolkerung wird
der Methodeneffekt auf 4,2 Prozentpunkte mit einem
Konfidenzintervall von 2,6 bis 5,9 Prozentpunkten geschitzt.
Das bedeutet, dass die Privalenz einer depressiven Sympto-
matik im RKI-Panel 2024 bei schriftlicher Erhebung in einer
EMA-Stichprobe um etwa diese Prozentpunkte hoher ausfillt
als in einem gleichzeitigen Telefonsurvey. Von der Pravalenz-
differenz zwischen der Erhebung 2023 und 2024 von etwa
sechs Prozentpunkten werden daher — ohne Bericksichtigung
der Konfidenzintervalle — etwa vier Prozentpunkte durch den
Methodenwechsel erklart. Damit kann ein geringfuigiger rea-
ler Pravalenzanstieg nicht ausgeschlossen werden, jedoch
angesichts der statistischen Unsicherheit von Privalenz-
schitzer und Methodeneffekt sowie der Unsicherheit von
Trendverlaufsschitzungen am Rand auch nicht sicher be-
stitigt werden.

Methodeneffekte zeigen sich vor allem bei Frauen, vor
allem in der hohen Bildungsgruppe sowie absteigend nach

Tabelle 3: Geschitzter Effekt des Methodenunterschieds zwischen Stu-
dientyp 1 und Studientyp 2 auf die geschitzte Pravalenz einer depressiven
Symptomatik (PHQ-8=10) in Prozentpunkten. Quelle: GEDA 2014/2015-
EHIS, GEDA 2019/2020-EHIS, GEDA 2022, GEDA 2023, GEDA 2024,
RKI-Panel 2024

Prozentpunkte (95 %-KI) p-Wert
Gesamt 4,2 (2,6-5,9) p<0,0001
Frauen 6,0 (3,7-8,3)
Manner 2,2 (-0,1-4,5) p=00225
18-29 Jahre 1,2 (6,4—16,0)
30-44 )ahre 4,4 (0,7-8,0)
45-64 Jahre 2,6 (-0,0-5,2) *p=0,0098
65-79 Jahre 2,6 (1,2-4,0)
80+ Jahre -0,1 (-5,7-5,6)
Niedrige Bildung 3,7 (-1,5-8,9)
Mittlere Bildung 3,6 (1,5-5,7) *p=0,0353
Hohe Bildung 6,6 (5,5-7,7)

Methodeneffekt ausgedriickt als Differenz des modellierten Zeitverlaufs fiir
die beiden Studientypen 1 (EMA-Stichprobe und Befragung schriftlich/online;
RKI-Panel 2024 und GEDA 2014/2015-EHIS) und 2 (Telefonsurveys). Metho-
deneffekt >0 zeigt an, dass die Pravalenzen in Studientyp1 hoher liegen.

*aus Wald-Tests fiir Subgruppenvergleiche nach Geschlecht, Alter, Bildung

Alter und méglicherweise nicht mehr bei tber 80-)ahrigen
(Tabelle 3, Annex Tabelle 10), wobei in dieser iltesten Grup-
pe die statistische Unsicherheit sehr hoch ist. 18- bis 29-)h-
rige fallen mit 11,2 Prozentpunkten geschitztem Pravalenz-

unterschied zwischen Studientyp 1 und Studientyp 2 auf.
Der besonders grofle Anstieg depressiver Symptome gemafe
PHQ-8=10in dieser Altersgruppe von 19,4 % (16,0 %—23,5 %)
in GEDA 2023 auf 32,8 % (30,6 %—35,1%) im RKI-Panel 2024
kénnte somit —ebenso wie Anstiege zwischen 2023 und 2024
in anderen Gruppen — fast komplett auf Methodeneffekte
zuriickzufithren sein. Allerdings verbietet eine erhebliche sta-
tistische Unsicherheit eine abschlieRende Bewertung von
Veridnderungen zwischen 2023 und 2024. Mit Blick auf den
gesamten Zeitverlauf zwischen 2014/2015 und 2024 lasst sich
jedoch trotz statistischer Unsicherheiten in allen Be-
volkerungsgruppen (mit gewissen Einschrankungen bei den
Uber 80-Jahrigen) ein deutlicher Anstieg in der Privalenz einer
depressiven Symptomatik feststellen (siehe entsprechendes
Indikatorblatt in [41]).

Bei Angstsymptomen (gemessen mit dem Kurzscreener
GAD-2) zeigt sich dasselbe Muster mit héheren Privalenzen
in EMA-Stichproben mit schriftlicher Erhebung. Allerdings
ist diese Einordnung mit gréRerer Unsicherheit behaftet, da
fir Angstsymptome weniger Erhebungspunkte vorliegen (erst
seit 2022) und diese, bis auf die Erhebung aus dem RKI-Pa-
nel 2024, nur aus dem telefonischen Studientyp 2 kommen
(siehe Indikatorblatt Methodenpublikation [41]).

4, Diskussion

Etwa jede vierte erwachsene Person (25%) in Deutschland
wies gemafl RKI-Panel 2024 eine depressive oder Angst-
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symptomatik auf, rund ein Drittel davon (8 %) eine mittel-
schwere bis schwere Ausprigung. Frauen, jingere Er-

wachsene und Personen der niedrigen und mittleren

Bildungsgruppen zeigten sich besonders belastet. Die héchs-

ten Préavalenzen verzeichneten junge Frauen im Alter von 18

bis 29 Jahren, von denen fast die Hilfte (47%) eine de-

pressive oder Angstsymptomatik aufwies. Auffillig ist zudem

ein fast dreifach so hohes Risiko fiir schwerere Depressions-
und ein doppelt so hohes Risiko fiir schwerere Angst-
symptome in der niedrigen im Vergleich zur hohen Bildungs-

gruppe.

Die Trendmodellierung mit Daten von 2014 bis 2024 deu-

tet darauf hin, dass die geschitzten Pravalenzen flir 2024 im

erwarteten Bereich liegen, wenn die eingesetzte Survey-
methodik beriicksichtigt wird. Die zwischen der Telefon-
befragung 2023 und der schriftlichen Erhebung (Papier/On-

line) mit einer EMA-Stichprobe 2024 beobachteten
Privalenzanstiege diirften grofitenteils auf Methodeneffekte
zuriickzufiihren sein, die bei der Privalenz einer depressiven
Symptomatik bei Erwachsenen geschitzt 4 Prozentpunkte
Differenz ausmachen. Eine weitere, leichte Verschlechterung
der psychischen Gesundheit nach deutlichen Anstiegen in
der Symptombelastung bis 2023 [26] lasst sich somit weder

bestatigen noch ausschlieRen. Besonders stark fallen mog-
liche Methodeneffekte bei den 18- bis 29-Jahrigen aus. Zu-

dem zeigen sie sich bei Frauen ausgeprigter als bei Mdnnern
und in der hohen Bildungsgruppe ausgeprégter als in den
anderen Bildungsgruppen.

Pravalenzen und Trends depressiver und Angstsymptome
im (inter)nationalen Vergleich

Im Vergleich zum bisher publizierten nationalen und inter-

nationalen Forschungsstand erscheinen die hier berichteten
Privalenzen zunichst auffillig hoch. Beispielsweise lagen
die Bevolkerungsanteile mit depressiver Symptomatik
(PHQ-8=10) in der europdischen Gesundheitsumfrage
(EHIS) 2019/2020 in verschiedenen europdischen Liandern
bei unterschiedlicher Surveymethodik zwischen ca. 2% und
11% [47] (8,3 % in Deutschland, Erhebung im Rahmen von
GEDA). Vergleicht man die hier berichteten Werte allerdings

mit den wenigen Studien, die die Jahre 2022 bis 2024 be-

trachten, zeigen sich teilweise vergleichbare Ergebnisse: Eine
nicht-reprasentative, aber grofiangelegte Online-Studie in
drei Bundeslandern berichtete flir Sommer 2022 Anteile von
16,0% fur Angst- (GAD-7=10) und 16,4 % flir depressive
Symptomatik (PHQ-9= 10) [48]. Diese Werte liegen mit Blick
auf die Angstsymptomatik in der Gréfenordnung der hier
fiir 2024 berichteten Privalenz (14,1%) und entsprechen mit
Blick auf die depressive Symptomatik zumindest dem um
den Methodeneffekt korrigierten Schitzer aus GEDA 2022
(16,8 % mit PHQ-8=10). Im Vereinigten Kénigreich zeigte

ein bevolkerungsbezogener Survey mit tberwiegend Online-

Teilnahme fiir 2022 eine ebenfalls vergleichbare Privalenz
depressiver Symptomatik von 16 % (PHQ-8 = 10) sowie 28 %
bei den 16- bis 29-)ahrigen [31] (gegenlber 22,4 % unter jun-
gen Erwachsenen ab 18 Jahren in Deutschland 2022 gemif?
fur den Methodeneffekt korrigiertem Schitzer aus GEDA).
In den USA ergab eine représentative Online-Befragung
vergleichbare oder hohere Anteile fir Angstsymptome (GAD-
2=3) zwischen etwa 17 % und 32 % (2022-2024) und fiir de-
pressive Symptome (PHQ-2=3) zwischen 19% und 25%
(2022-2023) [49].

Wie an anderer Stelle zusammengefasst [26], zeigen Er-
gebnisse einiger vergleichbarer internationaler Studien an-
dere Trendmuster als den in Deutschland zwischen 2020 und
2023 beobachteten Anstieg depressiver und Angst-
symptome [26—28]. Daten des deutschen Sozio6konomischen
Panels weisen jedoch ebenfalls auf eine Verschlechterung der
psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
(MHrQol) bei unter 50-)ahrigen im Zeitraum 2020 bis 2022
hin [50]. Eine weitere deutsche Panelstudie zeigte mit dem-
selben Messinstrument fiir MHrQolL zwar bis Sommer 2022
beinahe eine Riickkehr zur pra-pandemischen Baseline, je-
doch in der Subskala zum psychologischen Wohlbefinden
eine anhaltende Verschlechterung [51]. Aufderdem wurde fiir
2023 sowie 2024 jeweils ein erneuter Anstieg der ad-
ministrativen Pravalenz von Depressionen und Angst-
stérungen unter gesetzlich versicherten Erwachsenen in der
ambulanten Versorgung verzeichnet [21,52], nachdem sich
Diagnosen zuvor anders entwickelt hatten als Symptome
(siehe Diskussion dieser Diskrepanzen hier [26]). Fuir Arbeits-
unfihigkeit aufgrund psychischer Stérungen wurden in
Deutschland in den letzten Jahren wiederholt neue Héchst-
werte berichtet, zuletzt auch fiir 2023 und 2024 [10, 53].

Bewertung der aktuellen gesundheitlichen Lage und
Interpretation von Trends
Ob sich die Pravalenz depressiver und Angstsymptome 2024
gegeniiber 2023 weiter erhéht hat, lisst sich aufgrund des
Methodenwechsels und der statistischen Unsicherheit der
Trendmodellierung nicht sicher beurteilen. Insbesondere bei
Datenpunkten am Rand eines Beobachtungszeitraums ist
modellbasiert nur eine bedingt akkurate Annigherung mog-
lich [41]. Ergebnisse der parallel mit den beiden ersten Teil-
wellen der Panelerhebung durchgefiihrten GEDA-Erhebung
im Sommer 2024 deuten eher auf eine Stagnation depressiver
Symptome hin, sind jedoch wegen geringer Stichproben-
grofde mit einer hohen Unsicherheit behaftet (Abbildung 1).
Insgesamt kann somit keine Entwarnung in Bezug auf besorg-
niserregende Entwicklungen der psychischen Gesundheit der
Bevolkerung ab 2020 gegeben werden.

Die Daten weisen auf eine weiterhin verschlechterte psy-
chische Gesundheit in der Bevélkerung hin, ohne jedoch
deren Ursache zu erklaren. Bei der Interpretation ist der ge-
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sellschaftliche Kontext zu beriicksichtigen, der in den ver-

gangenen Jahren durch eine Polykrise geprigt war [54].

Neben den gesundheitlichen Belastungen durch die COVID-

19-Pandemie und dem fortschreitenden Klimawandel kamen
ab 2022 weitere Stressoren hinzu, darunter wirtschaftliche

Rezession und Inflation mit steigenden Lebenshaltungs-

kosten [55] und wachsendem Armutsrisiko [56] sowie Kriege
mit Auswirkungen auf das Leben in Deutschland und hoher
medialer Priasenz. Dariiber hinaus ist nicht auszuschlief3en,
dass sich das Antwortverhalten bedingt durch eine hohere

offentliche Aufmerksamkeit gegeniiber Themen der psychi-

schen Gesundheit und wachsende Gesundheitskompetenz
sowie einen Riickgang in der Stigmatisierung psychischer
Stérungen verindert haben konnte [57-60]. Auf diese Weise

kénnte psychische Belastung heute valider berichtet und we-
niger untererfasst werden. Zugleich wird diskutiert, ob Men-

schen zunehmend auch leichte Beschwerden als psychische
Belastung erleben. Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass diese
Entwicklungen in den vergangen fiinf Jahren so markant

waren, dass sie allein die beobachteten jiingsten Trends er-

kldren. Auch beschrinkten sich diese nicht auf eine Zunahme
leichter Falle [26], womit trotz alternativer Erklarungsansatze
von einer Zunahme psychischer Morbiditit auszugehen ist.

Verteilung der Symptombelastung nach Geschlecht

Der Befund einer hiufigeren depressiven und Angstsympto-

matik bei Frauen im Vergleich zu Mannern entspricht sowohl
bisherigen Ergebnissen des Gesundheitsmonitorings am RKI
als auch der internationalen Literatur (z.B. [15,61-63]). Als

mogliche Griinde fur diesen Geschlechterunterschied wer-
den ublicherweise biologische Unterschiede (z.B. gehirn-
physiologische und hormonelle Unterschiede), Effekte sozio-

kultureller Geschlechterrollen sowie eine ungleiche Verteilung

sozialer Stressoren und belastender Lebensereignisse dis-
kutiert [14]. Zudem ist denkbar, dass sich Symptome bei Frau-
en und Minnern unterschiedlich manifestieren und de-

pressive bzw. Angstsymptome bei Frauen durch gingige
Screeninginstrumente besser erfasst werden [64].

Verteilung der Symptombelastung nach Alter

Auch die Altersverteilung der Symptomprivalenzen folgt dem
erwarteten Muster: Epidemiologische Studien zeigen sowohl
eine hohere Belastung durch depressive und Angstsymptome
als auch eine hohere Privalenz der Stérungsbilder (nach

psychodiagnostischem Interview) bei jlingeren Er-
wachsenen [29,61,65-67]. Der Ubergang ins Erwachsenen-

alter stellt eine von tiefgreifenden Veridnderungen bestimmte
Lebensphase dar, gepragt durch Loslésen vom Elternhaus,
Identitatsfindung, Berufseinstieg, Familiengriindung und den
Aufbau finanzieller Unabhingigkeit [68]. Mit dieser Zunahme

an Verantwortung kénnen erhdhte Stressbelastungen einher-

gehen [69]. Da die meisten psychischen Stérungen erstmals

vor dem 25. Lebensjahr auftreten [70], gilt diese Lebensphase
als besonders kritisch fiir die psychische Gesundheit.

International [69, 71, 72] und fur Deutschland [73] gibt es
Evidenz, dass sich die psychische Gesundheit jingerer Er-
wachsener im Vergleich zu dlteren Erwachsenen tiber die Ko-
horten verschlechtert hat und depressive Symptome hiufiger
auftreten [73]. Als Griinde werden steigende psychosoziale
Risiken wie Stress, soziale Isolation und intensive Nutzung
sozialer Medien [73] diskutiert, erganzt durch landeruber-
greifende Belastungen wie Klimawandel, wirtschaftliche Un-
sicherheit und finanzielle Risiken [71] sowie Unterschiede in
der Wahrnehmung von Symptomschwere zwischen Genera-
tionen [73]. Das multiple Krisengeschehen der letzten Jahre
kénnte diese Altersgruppe zusitzlich besonders belastet
haben, da Sorgen bei Jlingeren méglicherweise starker mit
psychischer Gesundheit assoziiert sind [74]. Auch konkrete
Belastungen im Nachgang der COVID-19-Pandemie kénnen
eine Rolle spielen, darunter anhaltende Einsamkeit in dieser
Altersgruppe [75] und besondere Auswirkungen wirtschaft-
licher Unsicherheiten in der Ausbildungs- und Arbeitsein-
stiegsphase. 18- bis 29-jahrige Frauen zeigten sich bereits
2023 in Ergebnissen des GEDA-Telefonsurveys besonders
auffillig in ihrer Belastung durch depressive Symptome [26].
Die Ergebnisse fuir 2024 unterstreichen den Risikogruppen-
status junger Frauen und die dringende Notwendigkeit eines
besseren Verstindnisses ihrer spezifischen Stressoren sowie
von Mafinahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit
von Midchen und jungen Frauen.

Administrative Pravalenzen von Depressionen und Angst-
stérungen weisen allgemein eine andere Altersverteilung auf
als Symptome in der Bevélkerung. Auch bei diesen In-
dikatoren fiel jedoch in der jlingeren Vergangenheit die Grup-
pe der 18- bis 29-)4hrigen auf, in der Diagnosen 2021 bis 2023
vergleichsweise stark anstiegen [21,52]. Dies kann sowohl
auf eine Zunahme der Morbiditat als auch auf eine veranderte
Inanspruchnahme hinweisen und untermauert die Not-
wendigkeit besonderer Beachtung der Entwicklung psychi-
scher Gesundheit in dieser Gruppe weiter. Laut einem Bericht
der Organisation flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) u.a. mit Best-Practice-Beispiel aus
Deutschland haben die meisten befragten Linder zwar wih-
rend oder nach der COVID-19-Pandemie neue Priventions-
programme fiir die psychische Gesundheit von Kindern und
jungen Erwachsenen entwickelt, doch werden in allen Lan-
dern Policy-Liicken beméngelt, die Implementierung von
Maflnahmen als verbesserungswiirdig und der unerfullte
Hilfebedarf nach wie vor als hoch eingeschitzt [76].

Verteilung der Symptombelastung nach Bildung

Der Befund einer hoheren Privalenz einer depressiven und
Angstsymptomatik in der niedrigen und mittleren Bildungs-
gruppe im Vergleich zur hohen Bildungsgruppe stimmt mit
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der allgemeinen Evidenz tiberein [77]. Ob sich die fiir 2022

und 2023 mit GEDA-Daten beobachtete Zunahmen sozio-

6konomischer Ungleichheiten in der Verbreitung depressiver
Symptome zuungusten von Personen mit niedriger Bildung
und geringem Einkommen [32] 2024 fortgesetzt haben, kann

wegen des Methodenbruchs nicht beurteilt werden. Ange-

sichts der erheblichen sozialen Ungleichheit in diesen
Gesundheitsindikatoren sind verhiltnispriventive Ansitze

sowie Mental-Health-in-All-Policies-Strategien [78] in der Pra-

vention besonders wichtig. Dabei sind mit Blick auf die hier
berichtete Interaktion zwischen Geschlecht und Bildung auch

mogliche geschlechterspezifische Verteilungsmuster zu be-

riicksichtigen, insbesondere die Belastung von Miannern der
niedrigen Bildungsgruppe. Diese zeigte sich bereits 2023 in
einer hohen Pravalenz einer depressiven Symptomatik und

einem auffilligen Anstieg gegentiber 2022, was mdoglicher-

weise mit den wirtschaftlichen und finanziellen Belastungen
der vergangenen Jahre in Zusammenhang stehen kénnte [26].

Dabei ist wichtig zu beriicksichtigen, dass Frauen der nied-

rigen Bildungsgruppe nicht weniger belastet sind, sondern

die Geschlechter in der niedrigen Bildungsgruppe hinsicht-

lich der Pravalenz einer depressiven Symptomatik lediglich
niher beieinander liegen als in anderen Bildungsgruppen.

Methodeneffekte

Die beschriebenen Methodeneffekte, die sich in héheren ge-

schatzten Pravalenzen fur Studientyp 1 (Studien mit einer

EMA-Stichprobe und einem schriftlichen Mixed-Mode-De-
sign, z. B. RKI-Panel 2024) im Vergleich zu Studientyp 2 (Stu-
dien basierend auf einer Telefonstichprobe und Telefoninter-

views) zeigen, werden in einem anderen Beitrag vertiefend
untersucht und diskutiert [41]. Demnach ergeben sich solche

Effekte im Einklang mit der Literatur vor allem bei Instrumen-

ten, die subjektive Einschitzungen abfragen und mehrstufige

Antwortskalen umfassen [79]. Die drei wichtigsten Erklarungs-

ansitze fir diese Methodeneffekte deuten darauf hin, dass

mit der Methodik des RKI-Panels der psychische Gesund-

heitszustand der Bevélkerung vermutlich besser erfasst wird
als per Telefonsurvey:

1. Erstens sind Selbstberichte in schriftlichen und Online-
befragungen bekanntlich weniger von Effekten sozialer
Erwiinschtheit betroffen und ehrlicher hinsichtlich er-
lebter Belastungen als Selbstberichte gegentiber einer
Interviewerin oder einem Interviewer [80].

2. Zweitens lassen sich Inventare mit mehreren, teils kom-
plexen Antwortkategorien (z. B. ,,an mehr als der Hilfte
der Tage“ bei PHQ und GAD) schriftlich vermutlich
besser verarbeiten und beantworten als im tele-
fonischen Interview. Wie im Beitrag zum Methoden-
wechsel berichtet [41], hat im Vergleich von Studientyp
1 mit Studientyp 2 eine Verschiebung von den Rand-

antwortkategorien (,tUberhaupt nicht“ und , beinahe
jeden Tag") hin zu vermehrten Angaben der mittleren
Antwortkategorien (,an einzelnen Tagen“, ,,an mehr als
der Hilfte der Tage") stattgefunden, was bei ungleicher
Besetzung der Randkategorien zu insgesamt héheren
Summenwerten und somit héheren Privalenzschiatzern
fuhrt. Dies kénnte auf eine differenziertere Be-
antwortung der Items im RKI-Panel 2024 hindeuten.
Alternativ oder zum Teil kann es sich dabei jedoch auch
um bekannte Modeeffekte einer stirkeren Tendenz zur
Skalenmitte bei schriftlichen Befragungen handeln [79].
Drittens wird die Bevolkerungsstruktur in Deutschland
durch Studientyp 1 besser abgebildet als durch Studien-
typ 2 [41]. Vor allem konnten telefonisch weniger gut er-
reichbare Bevélkerungsgruppen wie junge Erwachsene,
Hochaltrige ab 80 Jahren oder Personen mit niedriger
Bildung durch das vorliegende Studiendesign besser
einbezogen werden. Die besonders ausgepragten
Methodeneffekte bei 18- bis 29-J4hrigen kénnten daher
sowohl auf verandertes Antwortverhalten als auch auf
eine veranderte und méglicherweise reprisentativere
Stichprobenzusammensetzung zuriickzufiihren sein.
Gleichzeitig ist im mehrphasigen Teilnahmeprozesses
(Registrierung, aktive Teilnahme an wiederholten Be-
fragungen, Teilnahme an Befragung zur psychischen
Gesundheit) eine selektive Beteiligung bestimmter Per-
sonen innerhalb dieser Subgruppe nicht aus-
geschlossen. Denkbar ist, dass Personen mit psychi-
scher Belastung eher an Gesundheitssurveys tiberhaupt
und vor allem an einer Befragung zur psychischen
Gesundheit teilnehmen. Dies kénnte zu einer Uber-
schitzung der Pravalenz beitragen. Die Studienlage
hierzu ist gemischt. So war bei einem Survey zur psy-
chischen Gesundheit in einer selbstrekrutierenden On-
line-Panel-Studie trotz geschichteter Zufallsauswahl fiir
diese spezielle Studie der Anteil psychisch Belasteter
unter den Teilnehmenden gegeniiber den Nicht-Teil-
nehmenden 2,5-fach erhéht [81]. Dagegen fanden sich
in einer Befragungsstudie mit RKI-Beteiligung unter
Versicherten einer grolen deutschen Krankenkasse
niedrigere administrative Pravalenzen affektiver Stérun-
gen unter Teilnehmenden [82]. Unterschiede von
Methodeneffekten zwischen Bevélkerungsgruppen soll-
ten daher zukiinftig systematischer untersucht und be-
riicksichtigt werden. Zu diesem Schluss kommt auch
eine Studie, die im Einklang mit den vorliegenden Er-
gebnissen bei jungen Erwachsenen und Personen mit
hoher Bildung im schriftlichen Selbstbericht eine héhe-
re Belastung durch depressive Symptome fand als in
einem Face-to-Face-Interview [83].
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Insgesamt lisst sich festhalten, dass geschitzte Pri-
valenzen immer vor dem Hintergrund der eingesetzten
Methodik bewertet werden miissen. Es gibt zwar Evidenz
dafiir, dass psychometrische Instrumente [84, 85], inklusive
PHQ-8 [84], trotz unterschiedlicher Mittelwerte je nach Er-
hebungsmodus messinvariant sind und in den meisten Fil-
len stets dasselbe latente Konstrukt abbilden. Jedoch wire
bei Screening-Instrumenten dariber hinaus eine Priifung der
Validitat von etablierten Schwellenwerten im Abgleich mit
klinischen Interviews fiir verschiedene Erhebungsmethoden
erforderlich. Die Schwellenwerte von PHQ und GAD sind al-
lerdings vielfach bei schriftlicher Selbstbefragung validiert
(siehe Studien in Metaanalysen [43, 86]), was ebenfalls fiir
die Verlisslichkeit der Pravalenzschatzungen fiir 2024 spricht.

Starken und Limitationen

Bei der vorliegenden Studie sind sowohl Stirken als auch Li-
mitationen zu berlicksichtigen. Eine Stirke stellt die hohe
Teilnehmendenzahl im RKI-Panel dar. Durch die Rekrutierung
tber die Einwohnermeldeimter und einen studienspezi-
fischen Gewichtungsfaktor wird ein hohes Mafl an Re-
prisentativitit fiir die in Deutschland lebende erwachsene
Wohnbevélkerung erreicht. Neben der Erhebung von Daten
zu Gesundheit und Soziodemografie werden weitere Themen
abgefragt, die bei Auswertungen verkniipft werden kénnen.
Gleichwohl kénnen bestimmte Verzerrungen, beispielsweise
durch selektive Nichtteilnahme (Selektionsbias), nicht voll-
stindig ausgeschlossen werden. Personen mit Interesse an
Gesundheitsthemen und gesundheitsbewussterem Verhalten
nehmen wahrscheinlich eher teil. Nicht-gemeldete Personen
(z.B. wohnungslose Menschen) werden nicht tber eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe erreicht und auch Personen,
die in Einrichtungen wie z. B. Pflegeheimen leben, sind in der
Regel nicht in die Stichprobe eingeschlossen. Eine weitere
Einschriankung besteht in der Voraussetzung guter schrift-
licher Deutschkenntnisse fur die Teilnahme. Die Trend-
modellierung zur Einordnung der Ergebnisse fiir 2024 in bis-
herige Zeitreihen und zur Einschitzung der Methodeneffekte
ist durch die geringe Anzahl an Datenpunkten, vor allem die
geringe Anzahl von Datenpunkten basierend auf EMA-Stich-
proben mit schriftlicher Befragung, limitiert. Auferdem kon-
nen Modellierungen Datenpunkte am Rand eines Be-
obachtungszeitraums (in diesem Fall die Schitzer fur 2024)
nur bedingt approximieren. So ist eine weitere Beobachtung
notwendig, um Trends sicher bewerten zu kénnen. Schlief3-
lich ist hervorzuheben, dass die eingesetzten Screening-In-
ventare keine Diagnosestellungen zulassen.

Fazit

Die vorliegenden Ergebnisse zur Priavalenz einer depressiven
sowie Angstsymptomatik bei Erwachsenen in Deutschland
weisen auf eine erhebliche psychische Belastung in der Be-

volkerung im Jahr 2024 hin. Die Symptombelastung nahm
in den vergangenen Jahren vor dem Hintergrund multipler
kollektiver Krisen deutlich zu. Der Befund unterstreicht die
Notwendigkeit von Mafinahmen zur Férderung und zum
Schutz der psychischen Gesundheit. Dabei sollten ins-
besondere die Bedarfe junger Erwachsener und speziell jun-
ger Frauen berticksichtigt werden. Angesichts der sozialen
Ungleichheit in diesen Gesundheitsindikatoren sind verhilt-
nispraventive Ansitze von zentraler Bedeutung. Die Etablie-
rung des RKI-Panels in den kommenden Jahren erméglicht
eine methodisch konstante Beobachtung depressiver und
Angstsymptomatik, welche auch in Zukunft zentrale Voraus-
setzung einer zuverlissigen Beurteilung von Trends in der
Bevolkerung darstellt.

Datenschutz und Ethik

Das RKI-Panel ,,Gesundheit in Deutschland“ wurde unter strikter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorgaben der EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) sowie des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) durchgefiihrt. Die Ethik-Kommission der Arztekammer Berlin hat
die Studie unter ethischen Gesichtspunkten gemaf der aktuellen Fassung
der Deklaration von Helsinki gepriift und der Durchfiihrung des Studien-
vorhabens und der Jahreswelle 2024 zugestimmt (Antragsnummer Eth-
63/23, Amendment 1). Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teil-
nehmenden wurden (iber die Ziele und Inhalte der Jahreswelle 2024 sowie
tuber den Datenschutz informiert und erteilten ihre Einwilligung entweder
elektronisch (im Rahmen der Online-Befragung) oder schriftlich (infor-
med consent).

GEDA 2014/2015-EHIS wurde gemiR den Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG) durchgefiihrt. Die Studie wurde der
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(BfDI) in Deutschland zur Priifung vorgelegt. Es wurden keine Bedenken
gegen die Durchfithrung der Studie gedufert. Ein Ethik-Votum war fiir die
reine Befragungsstudie zum damaligen Zeitpunkt nicht notwendig.

Die GEDA-Studie insgesamt sowie die Wellen GEDA 2019/2020-EHIS und
GEDA 2022/2023 unterliegen der strikten Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Die Ethik-
kommission der Charité — Universitidtsmedizin Berlin hat die Studie
GEDA 2019/2020-EHIS unter ethischen Gesichtspunkten geprift und der
Durchfiihrung des Studienvorhabens zugestimmt (Antragsnummer
EA2/070/19).

Die Teilnahme an den Studien war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden
tiber die Ziele und Inhalte der Jahreswelle 2024 der Panelstudie Gesund-
heit in Deutschland bzw. der Studie GEDA 2014/2015-EHIS sowie tiber
den Datenschutz informiert und erteilten ihre Einwilligung entweder elek-
tronisch (im Rahmen der Online-Befragung) oder schriftlich (informed
consent). Die Teilnehmenden der Studien GEDA 2019/2020-EHIS und
GEDA 2022/2023 wurden iiber die Ziele und Inhalte der Studie sowie liber
den Datenschutz informiert und gaben ihre miindliche Einwilligung
(informed consent).

Datenverfiigbarkeit

Fiir die den Ergebnissen zugrunde liegenden Daten bestehen Zugangsbe-
schriankungen. Die Daten kénnen iiber das Forschungsdatenzentrum
(FDZ) des Robert Koch-Instituts als Scientific Use Files beantragt werden.
Der Datennutzungsantrag sowie weitere Informationen finden sich auf
der folgenden Webseite: www.rki.de/suf.
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Annex Tabelle 1: Stichprobe RKI-Panel 2024 — Fragebogen C

Gruppe n % gewichtet
Gesamt n 27.102

Geschlecht weiblich 14.709 51,1%
Geschlecht minnlich 12.329 48,9%
Altersgruppe 18-29 Jahre 3.829 15,9%
Altersgruppe 30—44 Jahre 5.761 23,5%
Altersgruppe 45-64 Jahre 9.025 33,4%
Altersgruppe 65—79 Jahre 6.201 18,5%
Altersgruppe 80+ Jahre 2.286 8,7%
Niedrige Bildung 5.201 33,3%
Mittlere Bildung 12.964 46,4%
Hohe Bildung 8.888 20,3%

Annex Tabelle 2: Depressive Symptomatik (PHQ-9= 10) regressiert auf
Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression). Quelle: RKI-Panel
2024

Annex Tabelle 3: Depressive Symptomatik (PHQ-9= 10) regressiert auf
Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression), mit Interaktion
Geschlecht x Alter. Quelle: RKI-Panel 2024

Pradiktor Kategorie/Level | RR | (95%-Kl) t | p-Wert

Geschlecht Frauen 1,23 [ (1,10-1,38) | 3,55 |<0,001
(Ref.: Minner)

Alter 18-29 Jahre 1,50 | (1,29-1,76) | 5,12 |<0,001
(Ref.: 45-64)

Alter 30-44 Jahre 1,16 | (1,00-1,35) | 1,98 | 0,049
(Ref.: 45—64)

Alter 65-79 Jahre 0,61|(0,52-0,71) | -6,18 | <0,001
(Ref: 45-64)

Alter 80+ Jahre 0,84 | (0,67-1,06) | -1,48 | 0,140
(Ref.: 45—64)

Bildung Niedrige Bildung | 1,86 | (1,68—2,05) | 12,02 | <0,001
(Ref.: Hohe)

Bildung Mittlere Bildung | 1,39 | (1,29-1,50) | 8,64 |<0,001
(Ref.: Hohe)

Interaktion: Frauen x 1,27 | (1,05-1,54) | 2,50 | 0,013

Geschlecht x Alter | 18—29 Jahre

Interaktion: Frauen x 1,10 (0,92-1,31) | 1,02 | 0,307

Geschlecht x Alter | 30—44 Jahre

Interaktion: Frauen x 0,87 | (0,71-1,06) | -1,37 | 0,172

Geschlecht x Alter | 65-79 Jahre

Interaktion: Frauen x 0,99 (0,74-1,33) | -0,07 | 0,948

Geschlecht x Alter | 80+ Jahre

RR =Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse. Wald-Test-Ergebnis
Geschlecht x Alter: p=0,0114

Annex Tabelle 4: Depressive Symptomatik (PHQ-9= 10) regressiert auf
Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression), mit Interaktion
Geschlecht x Bildung. Quelle: RKI-Panel 2024

Pradiktor Kategorie/Level RR (95 %-KI) t p-Wert Pradiktor Kategorie/Level | RR | (95%-Kl) t | p-Wert

Geschlecht | Frauen 1,32 | (1,24-1,47) 8,49 | <0,001 Geschlecht Frauen 1,48 | (1,30-1,69) | 5,88 |<0,001
(Ref.: Minner) (Ref.: Mianner)

Alter 18-29 Jahre 1,72 | (1,58-1,88) | 12,47 | <0,001 Alter 18-29 Jahre 1,72 | (1,58-1,88) | 12,47 | <0,001
(Ref: 45-64) (Ref: 45—-64)

Alter 30-44 Jahre 1,22 | (1,11-1,34) 4,25 | <0,001 Alter 30—44 )ahre 1,22 (1,11-1,34) | 4,20 |<0,001
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45-64)

Alter 65-79 Jahre 0,56 | (0,50-0,62) | -10,61| <0,001 Alter 65-79 Jahre 0,56 | (0,50-0,63) | -10,39 | <0,001
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45—64)

Alter 80+ Jahre 0,83 | (0,72-0,96) | -2,44 | 0,015 Alter 80+ Jahre 0,85 (0,73-0,98) | -2,24 | 0,026
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45—64)

Bildung Niedrige Bildung | 1,84 | (1,66-2,04) | 11,84 | <0,001 Bildung Niedrige Bildung | 2,09 | (1,81-2,42) | 9,99 |<0,001
(Ref.: Hohe) (Ref.: Hohe)

Bildung Mittlere Bildung | 1,38 | (1,28-1,49) | 8,44 | <0,001 Bildung Mittlere Bildung | 1,42 | (1,26-1,61) | 5,63 |<0,001
(Ref.: Hohe) (Ref.: Hohe)

Bildung” Mittlere Bildung | 0,75 | (0,69-0,82) | -6,64 | <0,001 Interaktion: Ge- Frauen x 0,79 | (0,66-0,95) | -2,47 | 0,014
(Ref.: Niedrig) schlecht x Bildung | Niedrige Bildung

“Bildung: zusatzlich niedrige Bildungsgruppe als Referenz zur Priifung von Interaktion: _Ge' Fre.luen x 0,94 | (0,81-1,10) | -0,78 | 0,439

Unterschieden zwischen der niedrigen und der mittleren Bildungsgruppe. schlecht x Bildung | Mittlere Bildung

RR =Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse.

RR =Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse. Wald-Test-Ergebnis
Geschlecht x Alter: p=0,0352
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Annex Tabelle 5: Schwerere depressive Symptomatik (PHQ-9= 15)
regressiert auf Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression).
Quelle: RKI-Panel 2024

Pradiktor Kategorie/Level | RR (95 %-KI) t p-Wert

Geschlecht | Frauen 1,42 (1,24-1,63) 5,13 | <0,001
(Ref.: Minner)

Alter 18-29 Jahre 1,95 (1,63-2,34) 7,26 |<0,001
(Ref: 45-64)

Alter 30-44 )ahre 1,30 (1,09-1,56) 2,91 0,004
(Ref.: 45—64)

Alter 65-79 Jahre 0,38 (0,30-0,48) -7,82 | <0,001
(Ref: 45-64)

Alter 80+ Jahre 0,73 (0,54-0,99) -2,07 | 0,039
(Ref.: 45—64)

Bildung Niedrige Bildung | 2,70 (2,19-3,33) 9,38 |<0,001
(Ref.: Hohe)

Bildung | Mittlere Bildung | 1,75 | (1,49-2,06) | 6.83 |<0,001
(Ref.: Hohe)

Bildung® | Mittlere Bildung | 0,65 | (0,55-0,77) | -503 |<0,001
(Ref.: Niedrig)

“Bildung: zusitzlich niedrige Bildungsgruppe als Referenz zur Priifung von
Unterschieden zwischen der niedrigen und der mittleren Bildungsgruppe.
RR=Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse.

Annex Tabelle 6: Schwerere depressive Symptomatik (PHQ-9= 15)
regressiert auf Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression), mit
Interaktion Geschlecht x Alter. Quelle: RKI-Panel 2024

Annex Tabelle 7: Angstsymptomatik (GAD-7=10) regressiert auf Alter,
Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression). Quelle: RKI-Panel 2024

Pradiktor | Kategorie/Level RR (95 %-KI) t p- Wert

Geschlecht | Frauen 1,46 | (1,33-1,60) | 8,00 <0,001
(Ref.: Minner)

Alter 18-29 Jahre 1,85 | (1,65-2,08) | 10,51 <0,001
(Ref.: 45—64)

Alter 30—44 Jahre 1,38 | (1,23-1,54) | 5,55 <0,001
(Ref.: 45—64)

Alter 65-79 Jahre 0,48 | (0,41-0,56) | -9,25 | <0,001
(Ref.: 45—64)

Alter 80+ Jahre 0,61 | (0,49-0,77) | -4,26 | <0,001
(Ref: 45-64)

Bildung Niedrige Bildung | 1,63 | (1,43-1,85) | 7,33 <0,001
(Ref.: Hohe)

Bildung Mittlere Bildung | 1,23 | (1,12-1,35) 4,24 <0,001
(Ref.: Hohe)

Bildung” Mittlere Bildung | 0,76 | (0,67-0,85) | -4,69 | <0,001
(Ref.: Niedrig)

“Bildung: zusitzlich niedrige Bildungsgruppe als Referenz zur Priifung von
Unterschieden zwischen der niedrigen und der mittleren Bildungsgruppe.
RR =Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse.

Annex Tabelle 8: Schwerere Angstsymptomatik (GAD-7= 15) regressiert
auf Alter, Geschlecht und Bildung (Poisson-Regression). Quelle: RKI-
Panel 2024

Pradiktor Kategorie/Level | RR | (95%-KI) t | p-Wert Pradiktor | Kategorie/Level RR (95 %-K1) t p-Wert

Geschlecht Frauen 1,10 | (0,89-1,37) | 0,91 | 0,364 Geschlecht | Frauen 1,98 | (1,66-2,37) 7,52 <0,001
(Ref.: Minner) (Ref.: Ménner)

Alter 18-29 Jahre 1,42 | (1,05-1,92) | 2,29 | 0,023 Alter 18—29 Jahre 1,75 | (1,41-2,18) 5,01 <0,001
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45—64)

Alter 30-44 )ahre 1,12 | (0,83-1,51) | 0,76 | 0,450 Alter 30-44 Jahre 1,34 | (1,06—1,69) 2,47 0,014
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45-64)

Alter 65—79 Jahre 0,36 | (0,25-0,52) |-5,48 | <0,001 Alter 65—79 Jahre 0,28 | (0,19-0,40) | -6,84 | <0,001
(Ref.: 45—64) (Ref.: 45—-64)

Alter 80+ Jahre 0,58 | (0,36-0,93) |-2,28| 0,023 Alter 80+ Jahre 0,63 | (0,42-0,93) | -2,32 0,021
(Ref.: 45-64) (Ref.: 45—-64)

Bildung Niedrige Bildung | 2,72 | (2,21-3,35) | 9,44 | <0,001 Bildung Niedrige Bildung | 2,01 | (1,56-2,60) | 5,37 | <0,001
(Ref.: Hohe) (Ref.: Hohe)

Bildung Mittlere Bildung | 1,77 | (1,50-2,08) | 6,90 | <0,001 Bildung Mittlere Bildung | 1,28 | (1,04-1,56) | 2,40 0,017
(Ref.: Hohe) (Ref.: Hohe)

Interaktion: Frauen x 1,74 | (1,22-2,47) | 3,07 | 0,002 Bildung” Mittlere Bildung | 0,63 | (0,51-0,79) | -4,08 | <0,001

Geschlecht x Alter | 18—29 Jahre (Ref.: Niedrig)

Interaktion: Frauen x 1,311(0,914-1,88) | 1,47 | 0,142 *Bildung: zusitzlich niedrige Bildungsgruppe als Referenz zur Priifung von

Geschlecht x Alter | 30—44 Jahre Unterschieden zwischen der niedrigen und der mittleren Bildungsgruppe.

Interaktion: Frauen x 1,09| (0,69-1,72) | 0,37 | 0,709 RR=Relatives Risiko. RR> T héheres Risiko relativ zur Referenz; RR< 1 nied-

Geschlecht x Alter | 65—79 Jahre rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse.

Interaktion: Frauen x 1,47 | (0,81-2,68) | 1,26 | 0,208

Geschlecht x Alter | 80+ Jahre

RR=Relatives Risiko. RR> 1 héheres Risiko relativ zur Referenz; RR < 1 nied-
rigeres Risiko relativ zur Referenz. Gewichtete Analyse. Wald-Test-Ergebnis
Geschlecht x Alter: p=0,0393
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Annex Tabelle 9: Privalenz einer depressiven Symptomatik (gemif PHQ-8) bei Erwachsenen in Deutschland 2024
(in % gewichtet, mit 95 % Konfidenzintervallen (KI)). Quelle: RKI-Panel 2024

PHQ-8>10 (95 % KI) PHQ-8=15 (95 %-KI)
Gesamt 20,8 (20,0-21,6) 5,9 (5,4-6,3)
Frauen 236 (22,5-24,7) 7,0 (6,3-7,7)
Manner 17,8 (16,8—18,8) 47 (4,1-5,3)
18-29 Jahre 32,4 (30,2-34,7) 10,0 8,5-11,7)
30-44 Jahre 228 (21,1-24,5) 6,1 (53-7,1)
45-64 Jahre 19,6 (18,4-20,9) 5,9 (5,2-6,7)
65-79 Jahre 1,3 (10,2-12,4) 2,3 (1,8-2,8)
80+ Jahre 18,3 (15,8-21,1) 4,9 (3,6-6,7)
Niedrige Bildung 23,6 (22,0-25,4) 72 (6,2-8,4)
Mittlere Bildung 21,5 (20,5-22,5) 6,1 (5,5-6,6)
Hohe Bildung 14,7 (13,7-15,7) 3,2 2,7-3,7)

Annex Tabelle 10: Privalenz einer depressiven Symptomatik (gemafl PHQ-8) bei Erwachsenen in Deutschland
2023 und 2024 (in % gewichtet, mit 95 % Konfidenzintervallen (Kl)). Quelle: GEDA 2023 und RKI-Panel 2024

GEDA 2023 RKI-Panel 2024

PHQ-8=10 (95% Ki) PHQ-8=10 (95 %-Kl)
Gesamt 14,4 (13,3-15,7) 20,8 (20,0-21,6)
Frauen 15,4 (13,9-17,1) 23,6 (22,5-24,7)
Mainner 13,2 (11,6-15,0) 17,8 (16,8-18,8)
18-29 Jahre 19,4 (16,0-23,5) 32,4 (30,2-34,7)
30—44 Jahre 15,2 (12,7-18,7) 22,8 (21,1-24,5)
45-64 Jahre 15,5 (13,6—17,5) 19,6 (18,4-20,9)
65-79 Jahre 83 (6,8-10,1) 1,3 (10,2-12,4)
80+ Jahre 11,4 (8,9-14,3) 18,3 (15,8-21,1)
Niedrige Bildung 20,5 (17,7-23,6) 23,6 (22,0-25,4)
Mittlere Bildung 14,4 (12,9-16,0) 21,5 (20,5-22,5)
Hohe Bildung 7,0 (5,9-8,2) 14,7 (13,7-15,7)




	Depressive und Angstsymptomatik bei Erwachsenen in Deutschland: Ergebnisse aus dem Panel „Gesundheit in Deutschland“ 2024
	Informationen zu Artikel und Zeitschrift
	Abstract
	1.	Einleitung
	2.	Methode
	2.1	Studiendesign und Stichprobe
	Panel Gesundheit in Deutschland
	Surveys Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

	2.2	Gewichtung
	2.3	Indikatoren
	Depressive Symptomatik 
	Angstsymptomatik

	2.4	Stratifizierung
	2.5	Statistische Methoden
	Depressive und Angstsymptomatik im RKI-Panel 2024
	Einordnung in bestehende Zeitreihen


	3.	Ergebnisse 
	3.1	Depressive Symptomatik und Angstsymptomatik bei Erwachsenen in Deutschland 2024
	3.2	Einordnung der Prävalenzen von 2024 in bisherige Zeitreihen basierend auf RKI-Studien

	4.	Diskussion
	Prävalenzen und Trends depressiver und Angstsymptome im (inter)nationalen Vergleich 
	Bewertung der aktuellen gesundheitlichen Lage und Interpretation von Trends
	Verteilung der Symptombelastung nach Geschlecht
	Verteilung der Symptombelastung nach Alter
	Verteilung der Symptombelastung nach Bildung
	Methodeneffekte
	Stärken und Limitationen 
	Fazit


	Literatur


