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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Studien weisen auf Geschlechter-
unterschiede in der Wahrneh-
mung und AuRerung depressiver
Symptome, im Hilfesuchverhal-
ten, in der Depressionsdiagnostik
sowie in den Auswirkungen der
sozialen Lage auf die psychische
Gesundheit hin.

» Die GEDA-Ergebnisse zeigen,
dass bei Midnnern im Erwerbs-
alter ein starkerer Zusam-
menhang zwischen niedrigem
Sozialstatus und der Diagnose
Depression zu beobachten ist
als bei Frauen.

» Geringe soziale Unterstiitzung
ist mit einer Depressionsdiagno-
se assoziiert; bei Frauen deut-
licher als bei Mannern.

» Alleinerziehende und allein le-
bende Frauen und Minner sind
besonders haufig von einer
Depression betroffen.

2/2013 4. Jahrgang

Diagnose Depression: Unterschiede bei Frauen und Ménnern

Depressionen gehdren zu den bedeutsamsten psychischen Erkrankungen. Auf-
grund ihrer Hiufigkeit, Komplikationen und Folgen haben sie eine herausra-
gende gesundheitspolitische und gesundheitsékonomische Bedeutung (RKI
2010). Weltweit stehen Depressionen in Lindern mit mittlerem oder hohem
Einkommen an erster Stelle der Krankheitslast (WHO 2008; Murray et al. 2012;
Vos et al. 2012).

Uber die Verbreitung psychischer Stérungen in der Bevélkerung wird in den
letzten Jahren zunehmend berichtet. Auch fiir die Versorgung und die sozialen
Sicherungssysteme gewinnen diese an Bedeutung. Die Rentenzuginge wegen
verminderter Erwerbsfihigkeit aufgrund affektiver Stérungen (siehe Kasten)
haben sich zwischen den Jahren 2000 und 2011 mehr als verdoppelt, mit einem
etwas hoheren Anstieg bei Frauen als bei Mdnnern (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2013).

Auch die Krankenkassen in Deutschland berichten in ihren Gesundheits-
reports der letzten Jahre von einer deutlichen Zunahme von Krankschreibun-
gen aufgrund psychischer und insbesondere depressiver Stérungen. Der Anteil
der Arbeitsunfihigkeitstage je Pflichtmitglied aufgrund psychischer Stérungen
ist seit 2007 sprunghaft angestiegen (BKK 2010). Dabei bleibt unklar, inwie-
weit hinter diesen Anstiegen eine reale Zunahme psychischer Stérungen in der
Bevolkerung steht oder ob diese mit zunehmender gesellschaftlicher Akzeptanz
hiufiger wahrgenommen, berichtet und damit auch diagnostiziert und behan-
delt werden kénnen.

Fur die Europiische Union (EU-27) wird eine 12-Monats-Privalenz der Depres-
sion (majore Depression nach DSM-IV) von 6,9 % in der Altersgruppe von 14
bis 65 Jahren geschitzt (Wittchen et al. 20u1). Die letzten epidemiologischen
Daten fur Deutschland, die auf der Basis eines standardisierten diagnostischen
Interviews erhoben wurden, stammen aus den Jahren 1998 /1999. Sie ergaben
in der Gruppe der 18- bis 65-Jihrigen eine 12-Monats-Privalenz der majoren
Depression von 8,3 %, die mit 11,2 % fiir Frauen hoher lag als fiir Minner mit
5,5% (Jacobi et al. 2004).

Selbstangaben zu einer diagnostizierten Depression oder depressiven Ver-
stimmung in den letzten zwolf Monaten vor der Befragung wurden in der Stu-
die zur »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA) des Robert Koch-Instituts
erhoben. Die Daten der GEDA-Studie 2010 zeigen vergleichbare Privalenzen
fur Méanner mit 5,1 %, aber niedrigere fiir Frauen mit 9,0 % (RKI 2012). Nach den
Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
aus den Jahren 2008 bis 2011 des Robert Koch-Instituts liegt die 12-Monats-
Privalenz diagnostizierter Depressionen fiir Frauen bei 8,1% und fiir Mdnner
bei 3,8 % (Busch et al. 2013).Ein stabiles Ergebnis aller Studien und Daten ist



Affektive Storungen

Affektive Stérungen sind ein Sammelbegriff fiir verschie-
dene Formen depressiver und sogenannter manisch bzw.
manisch-depressiver Erkrankungen (auch bipolare Erkran-
kungen genannt).

Die Gruppe der affektiven Stérungen wird nach der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) wie folgt
klassifiziert:

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F38 Andere affektive Stérungen

F39 Nicht niher bezeichnete affektive Stérung

Weitere Informationen zu den Untergruppen der einzelnen
Kategorien finden sich unter www.dimdi.de.

der Unterschied zwischen Frauen und Minnern in der
Depressionsprivalenz. Frauen sind ungefihr doppelt so
hiufig betroffen wie Minner. Dieser Unterschied ist auch
international zu beobachten (Culbertson 1997; Jacobi et
al.; Klose, Jacobi 2004; RKI 2010; Busch et al. 2011; Kurth
2012; RKI 2012).

Ursachen der geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei Depression

Die Unterschiede in der Hiufigkeit psychischer Stérungen
bei Frauen und Minnern beruhen auf einer Vielzahl kom-
plexer Faktoren. Im Folgenden werden die wesentlichen
Ursachen fiir die Unterschiede, so wie sie in der Forschung
diskutiert werden, vorgestellt. Als besonders relevant in
diesem Zusammenhang werden biologische Ursachen, die
Artefakttheorie sowie die Auswirkungen der soziodkonomi-
schen und psychosozialen Lage auf die psychische Gesund-
heit angesehen.

Biologische Ursachen

Unterschiede zwischen Frauen und Minnern in biologischen
Funktionen, zum Beispiel im Hormonstatus, kénnen sich
auf die psychische Gesundheit auswirken. Hormonschwan-
kungen im Zusammenhang mit reproduktiven kérperlichen
Vorgingen oder Reaktionen auf bestimmte Hormonspiegel
konnen bei Frauen zu depressiver Verstimmtheit im Rah-
men des primenstruellen Syndroms, postpartaler Depressi-
on oder Depressionen in der Menopause fithren.

Diese biologischen Unterschiede sind aber nicht allein
fur die unterschiedlichen Privalenzen psychischer Erkran-
kungen bei Frauen und Minnern ausschlaggebend (vgl.
Bebbington 1998; Klose, Jacobi 2004). Es ist davon aus-

zugehen, dass diesen Geschlechterunterschieden weitere
Mechanismen zugrunde liegen.

Artefakttheorie

Im Rahmen der sogenannten Artefakttheorie wird der
Unterschied in der Depressionsprivalenz als eine »kiinst-
liche« Differenz aufgrund verschiedener Ursachen inter-
pretiert. Dazu gehoéren die unterschiedliche Beurteilung
von Frauen und Minner im Rahmen eines diagnostischen
Prozesses aufgrund vorhandener unterschiedlicher ste-
reotyper Rollenzuschreibungen, was zu einer Verzerrung
in der Depressionsdiagnostik fithren kénnte (Piccinelli,
Wilkinson 2000; Méller-Leimkiihler 2005).

Weiterhin konnen tiber Sozialisationsprozesse vermit-
telte Geschlechterbilder zu Unterschieden in der Wahrneh-
mung und AuRerung von Symptomen zwischen Minnern
und Frauen fithren, was ebenfalls andere Diagnosen zur
Folge haben kann (Gijsbers van Wijk, Kolk 1997; Hiinefeld
2012). Dies zeigte sich beispielsweise in einer experimen-
tellen Studie aus dem Jahr 2009: Bei Frauen wurden kor-
perliche Beschwerden hiufiger auf psychische Stérungen
zuriickgefiihrt als bei Midnnern (Maserejian et al. 2009).

Schlieflich wird diskutiert, ob sich eine Depression bei
Minnern und Frauen grundsitzlich mit anderer Symp-
tomatik dufert. In einer Studie an stationir behandelten
depressiven Patienten liefen sich bei Minnern hiufiger
die Symptommuster »Irritabilitit«, »Aggressivitit« und
»antisoziales Verhalten« aufdecken, bei Frauen dagegen
»Unruhe«, »depressive Verstimmung« und »Klagsam-
keit« (Moller-Leimkiihler et al. 2004).

Daraus resultieren Uberlegungen, ob die Depression bei
Minnern mit den meisten eingesetzten Instrumenten zur
Diagnostik untererfasst wird. Die iiblicherweise bei Frau-
en und Minnern verwendeten Skalen zur Erfassung von
Depressionen sind stirker auf frauenspezifische als auf
minnerspezifische Symptome ausgelegt (Piccinelli, Wilkin-
son 2000). Dies kann zu einer systematischen Unterschit-
zung der Depression bei Minnern fithren. Die »Gotland
Scale of Male Depression« wurde entwickelt, um »méinn-
liche Depression« zu erfassen. Sie enthilt zusitzlich die
Dimensionen Substanzmissbrauch, Reizbarkeit, Aggres-
sivitit, Selbstmitleid und Stressgefiihle (Rutz et al. 1997).

Aber auch eine unterschiedliche Bereitschaft bei Frauen
und Ménnern, die mit Depression in Zusammenhang ste-
henden Symptomatiken und ihren Schweregrad zu berich-
ten, kann zu einer verzerrten Einschitzung der Betrof-
fenheit fithren (Woltersdorf et al. 2006). Unterschiede
im Hilfesuchverhalten, der Symptomwahrnehmung, der
Erinnerung (Frauen erinnern hiufiger depressive Epi-
soden) und von Falldefinitionen in epidemiologischen
Studien sind allein aber auch nicht hinreichend, um die
Unterschiede in der psychischen Gesundheit zwischen
Frauen und Minnern vollstindig aufzukliren (Klose, Jaco-
bi 2004).


http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2013/index.htm
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Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
gesundheitsbezogenen Themen,
Analyse zeitlicher Entwicklungen
und Trends

Erhebungsmethode: Computerunterstiitzte telefonische

Befragung (CATI)

18-jdhrige und iltere Wohn-
bevélkerung Deutschlands

GEDA 2009: 21.262 Personen
GEDA 2010: 22.050 Personen
GEDA 2009: 51,2 %

GEDA 2010: 55,8%

GEDA 2009: Juli 2008 bis Juni 2009
GEDA 2010: September 2009 bis Juli
2010

Befragte zwischen 18 und 64 Jahren
aus GEDA 2009 und 2010 (n=35.133)

Grundgesamtheit:
Stichprobe:
Kooperationsrate:

Untersuchungszeitraum:

Studienpopulation:

Mehr Informationen unter www.geda-studie.de

Soziobkonomische und psychosoziale Lage

Weitere Erklirungsansitze beziehen sich auf Geschlechter-
unterschiede in den sozialen Lebensbedingungen und
deren Wirkungen auf die psychische Gesundheit. Bedeu-
tende Faktoren sind in diesem Zusammenhang die soziale
Statusposition, Familie und Partnerschaft, soziale Netz-
werke sowie Einflussfaktoren im Zusammenhang mit
dem Erwerbsleben.

Der Anteil von Menschen mit Depressionen ist in
unteren Sozialstatusgruppen gréfler als in oberen Sta-
tusgruppen (Klose, Jacobi 2004; Lampert 2005; Mauz,
Jacobi 2008; Busch et al. 2013). Dabei ist die Studienlage
zu geschlechtsspezifischen Unterschieden uneinheitlich.

Belastungen und Ressourcen aus dem Familienleben
und der Hausarbeit sind weiterhin nicht gleichmifig
zwischen Frauen und Minnern verteilt. Frauen leisten
hiufiger und in héherem Ausmafl als Minner unbezahl-
te Arbeit im Haushalt und bei der Erziehung der Kin-
der; die Erwerbsbeteiligung von Frauen mit Kindern ist
niedriger als die von Minnern mit Kindern (Deutsches
Jugendinstitut, Statistisches Bundesamt 2005; Statisti-
sches Bundesamt 2012). Sie erleben hiufiger Briiche im
Lebensverlauf und in der Erwerbsbiografie, eine gerin-
gere Anerkennung der Familienaufgaben im Vergleich
zur Erwerbsarbeit (Piccinelli, Wilkinson 2000; Hiinefeld
2012) und miissen bei einem Wiedereinstieg ins Berufs-
leben mit geringeren Einkommen rechnen (Ziefle 2004).

Auf der anderen Seite kann eine gelebte Rollenviel-
falt auch eine Ressource im Hinblick auf die psychische
Gesundheit darstellen (Moller-Leimkiihler 2005). Allein-
erziehende erhalten im Vergleich zu Kinderlosen hiufi-
ger eine Depressionsdiagnose, selbst bei vergleichbarer
soziookonomischer Situation (RKI 2003; Klose, Jacobi

2004; Lange, Safl 2006; von der Lippe, Rattay 2013). Das
Zusammenleben mit einem Partner oder einer Partne-
rin wird als Schutzfaktor fiir die psychische Gesundheit
angesehen. Getrennt lebende, geschiedene und verwitwete
Minner haben doppelt so hiufig eine depressive Stérung
im Vergleich zu verheirateten Mannern. Ein Zusammen-
hang zwischen Partnerschaft und psychischer Gesundheit
zeigt sich deutlicher bei Minnern als bei Frauen (Klose,
Jacobi 2004). Hohe soziale Unterstiitzung ist bei Frauen
wie bei Midnnern mit einer guten psychischen Gesundheit
assoziiert (Hapke et al. 2012; RKI 2012).

Anforderungen aus dem Erwerbsleben wie zeitliche,
korperliche und Umgebungsbelastungen, Stress, Unsi-
cherheit des Arbeitsplatzes, Beeintrichtigung des Arbeits-
klimas oder Arbeiten unter strengen Vorgaben kénnen
gesundheitliche und psychische Belastungen zur Folge
haben. Insbesondere kann das Gefiihl, sich im Erwerbs-
leben zu verausgaben, ohne dafiir eine entsprechende
Belohnung und Wertschitzung zu bekommen (berufliche
Gratifikationskrise), zu einer depressiven Symptomatik
fuhren (Siegrist 2013). Erwerbstitigkeit ermdéglicht nicht
nur ein regelmifliges Einkommen, sondern wirkt auch
sinnstiftend und geht mit sozialem Ansehen und sozialer
Einbindung einher (Kroll et al. 2011).

Arbeitslosigkeit dagegen begiinstigt psychischen Stress
und ist bei Frauen wie bei Mdnnern mit dem Risiko fiir
eine depressive Stérung verbunden. Diesbeziiglich weist
eine Reihe von Studien darauf hin, dass der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Depression bei Min-
nern stirker ausgeprigt ist als bei Frauen (Artazcoz et al.
2004; Klose, Jacobi 2004; Lange, Lampert 2005; Kroll,
Lampert 2012).

Erfassung der Depression in GEDA

Die Erfassung von Depression erfolgte iiber die Fragen »Hat ein
Arzt oder Psychotherapeut bei lhnen jemals eine Depression
oder eine depressive Verstimmung festgestellt? Auch in den
letzten 12 Monaten?«.

Es wurde kein Screening-Instrument eingesetzt, mit dessen
Hilfe Personen mit Verdacht auf Depression identifiziert wer-
den kénnen.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass diese Selbstangaben nur
Riickschliisse auf die Haufigkeit diagnostizierter Depressio-
nen zulassen. Nicht erkannte bzw. noch nicht diagnostizierte
Depressionen werden nicht erfasst.

Ergebnisse der GEDA-Studie

Wihrend biologische Einflussfaktoren auf die psychische
Gesundheit oder geschlechtsspezifische Verzerrungen in
Diagnostik und Inanspruchnahme anhand der vom RKI
erhobenen Daten nicht untersucht werden kénnen, eig-
nen sich die gepoolten Daten von GEDA 2009 und 2010
sehr gut, um detailliert Zusammenhinge zwischen sozia-


http://www.geda-studie.de

len Merkmalen und einer diagnostizierten Depression zu
untersuchen.

Um das Merkmal Erwerbstitigkeit in die Analysen
einbeziehen zu konnen, werden nur die Daten fiir die
18- bis 64-jihrige Bevolkerung verwendet. Wesentliche
Fragestellung ist, inwieweit sich der Zusammenhang von
sozialen Merkmalen und einer diagnostizierten Depressi-
on zwischen Frauen und Minnern unterscheidet. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass das von den Befragten selbst
berichtete Vorliegen einer diagnostizierten Depression
aufgrund geschlechtsspezifischer Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems, geschlechtsspezifischer Symptom-
schilderung sowie der verwendeten diagnostischen Ins-
trumente bereits verzerrt sein kann (siehe Abschnitt zu
den Artefakttheorien).

Frauen erhalten hiufiger die Diagnose Depression
als Méanner

Die gepoolten Daten der GEDA-Studie bestitigen den
Befund, dass bei Frauen in Deutschland signifikant haufi-
ger die Diagnose Depression gestellt wird als bei Mdnnern.
Insgesamt geben 8,9 % der Frauen und 5,2 % der Minner
im Alter zwischen 18 und 64 Jahren an, dass bei ihnen in
den letzten zw6lf Monaten eine Depression oder depressive
Verstimmung arztlich oder psychotherapeutisch diagnosti-
ziert wurde. Die Abweichung zu den eingangs aufgefiihrten
GEDA-Daten ergibt sich hier durch die Poolung der Daten
der GEDA-Studie 2009 und 2010.

Die Daten zeigen dariiber hinaus einen deutlichen
Altersverlauf (Tabelle 1). Wihrend nur knapp 6 % der Frau-
en und knapp 3% der Minner zwischen 18 und 29 Jahren
eine Depression oder depressive Verstimmung innerhalb
der letzten 12 Monate berichten, sind es bei den 45- bis
64-Jdhrigen 11,0 % bzw. 7,2 %. Dabei ist eine leichte Verrin-
gerung der Unterschiede zwischen Frauen und Minnern
mit zunehmendem Lebensalter zu beobachten.

Tabelle 1

12-Monats-Prévalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Wohnregion (Ost, West inkl. Berlin)
Datenquelle: GEDA 2009, 2010

Abbildung 1

12-Monats-Prévalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Sozialstatus

Datenquelle: GEDA 2009, 2010
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den ostlichen und 9,0 % in den westlichen Lindern keine
wesentlichen Privalenzunterschiede festzustellen.

Diagnose Depression hingt mit dem sozialen

Status zusammen

Bei Frauen und Minnern mit niedrigem Sozialstatus
(mehrdimensionaler Index aus Bildung, beruflicher Stel-
lung und Einkommen; vgl. Lampert et al. 2013) wird hiu-
figer eine Depression diagnostiziert als bei denjenigen mit
hohem Status (Abbildung 1).

Die Privalenz betrigt fiir Frauen mit niedrigem Sozi-
alstatus 11,7% und Frauen mit hohem Status 6,9 %, bei
Minnern liegen die vergleichbaren Privalenzen bei 8,7 %
und 3,4 %. Diese Unterschiede zeichnen sich bei Frauen
und Méinnern vorrangig ab dem mittleren Erwachsenen-
alter (30 Jahre und ilter) ab.

Tabelle 2

12-Monats-Privalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Erwerbsstatus

Datenquelle: GEDA 2009, 2010

Alter Wohnregion
1L
18-29 Jahre | 30-44 Jahre . 45-64 )ahre | Ost . West . Erwerbsstatus

Frauen 5,8%I 8,1%I 11,0%I 8,0%I 9,0%I
Manner 27%, 44% 72% 33%,  56%, Arbeitslos [ nicht erwerbstitig . Teilzeit [ gelegentlich . Vollzeit .

Frauen

18—29 Jahre 7,'I%I 5,7%I 4,5% ,

Zudem zeichnen sich bei Minnern Privalenzunterschie- ~_30-44Jahre 10,1% 76%, 69%,

de zwischen den 6stlichen und westlichen Bundeslindern _45-64Jahre 15,8% 86%, 86%,
ab (Tabelle 1). Wihrend 3,3% der Minner in den 8stlichen ~_Méanner
Bundeslindern eine diagnostizierte Depression berichten, —_18=29Jahre 31%, 33%, 24%,
sind es in den westlichen Bundeslindern (inklusive Berlin) ~_30-44Jahre 15,1% 102%, 30%,

45—64 Jahre 15,4% 9,2% 46%

5,6 %. Bei Frauen sind diesbeziiglich dagegen mit 8,0 % in
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Abbildung 2

12-Monats-Prévalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive Verstimmung nach Alter

und Kindererziehung
Datenquelle: GEDA 2009, 2010
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Bei Vollzeiterwerbstitigen wird seltener die Diagnose
Depression gestellt

Hinsichtlich des Erwerbsstatus zeigt sich, dass die Depres-
sionsprivalenzen fiir arbeitslose oder nicht erwerbstiti-
ge Frauen und Minner hoher sind als fiir Erwerbstitige
(Tabelle 2). Insgesamt liegt bei 11,0 % der arbeitslosen oder
nicht erwerbstitigen Mdnner eine diagnostizierte Depres-
sion vor, wihrend dies nur fiir 3,6 % der Vollzeiterwerbs-
titigen der Fall ist.

Bei den Frauen ist der Unterschied zwischen Arbeits-
losen mit 12,0 % und Vollzeiterwerbstitigen mit 6,9 %
ebenfalls zu beobachten. Bei Mdnnern zeigt sich dariiber
hinaus auch ein deutlicher Unterschied zwischen Vollzeit-
und Teilzeiterwerbstitigen. Fiir Erstere liegt die Privalenz
diagnostizierter Depressionen insgesamt bei 3,6 %, fiir
Letztere bei 6,9 %. Bei Frauen sind diesbeziiglich kaum
Unterschiede festzustellen.

Alleinerziehende erhalten hiufiger die

Diagnose Depression

Bei alleinerziehenden Frauen ist die Diagnose einer
Depression deutlich hiufiger zu verzeichnen als bei Frau-
en, die ihr Kind oder ihre Kinder zusammen mit einem
Partner bzw. einer Partnerin erziehen (Abbildungz).
14,7 % der alleinerziehenden Frauen berichten in der
GEDA-Studie von einer Depression innerhalb der letz-
ten 12 Monate. Bei Miittern, die mit einem Partner oder
einer Partnerin zusammenleben, sind es dagegen nur
5,9 %. In der Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen lisst

[l Alleinerziehend
B Keine eigenen Kinder im Haushalt

B Erziehung mit Partnerin bzw. Partner

sich fur alleinerziehende Manner (n=177) eine dhnlich
hohe Depressionsprivalenz beobachten wie bei gleichalt-
rigen, alleinerziehenden Frauen (n=1.480). Auch in der
jingsten Altersgruppe zwischen 18 und 29 Jahren ist die-
se Privalenz fur alleinerziehende Minner im Vergleich
zu Minnern ohne Kinder oder Minnern, die Kinder mit
einer Partnerin oder einem Partner erziehen, hoher. Bei
Minnern ab 45 Jahren lisst sich dieses Verteilungsmuster
nicht erkennen. Deutliche Unterschiede in der diagnosti-
zierten Depression zeigen sich bei beiden Geschlechtern

Abbildung 3

12-Monats-Privalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Haushaltsgréfe

Datenquelle: GEDA 2009, 2010
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Tabelle 3

12-Monats-Privalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und sozialer Unterstiitzung

Datenquelle: GEDA 2009, 2010

Soziale Unterstiitzung

GeringI Mittel | Hoch |
Frauen
18—29 Jahre 15,6 % | 6,2% | 3,3% |
30—44 Jahre 15,3% . 8,1% . 4,9% ,
45-64 Jahre 20,0% . 10,7 % . 7,5% ,
Manner
18-29 Jahre 7,9% . 2,7% . 1,9% ,
30—44 Jahre 8,4% . 4,2% . 3,1% ,
45-64 Jahre 12,4% . 6,8% . 5,0% |

aller Altersgruppen zwischen Alleinlebenden und nicht
allein lebenden Personen (Abbildung 3). Wihrend bei allein
lebenden Frauen die Depressionsprivalenz insgesamt bei
15,6 % und in Mehrpersonenhaushalten bei 8,1% liegt, sind
es bei Minnern 10,6 % bzw. 4,5 %.

Damit sind im Verhiltnis zu Erwachsenen, die mit
mehreren Personen in einem Haushalt wohnen, etwa dop-
pelt so viele der allein lebenden Frauen und Minner von
einer diagnostizierten Depression betroffen.

Abbildung 4

12-Monats-Pravalenz fiir diagnostizierte Depression bzw. depressive
Verstimmung nach Alter und Partnerschaft

Datenquelle: GEDA 2009, 2010
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Soziale Unterstiitzung als wichtige Ressource
Zur Erfassung der sozialen Unterstiitzung wurde in GEDA
erfragt, auf wie viele Menschen man sich bei ernsten per-
sonlichen Problemen verlassen kann, wie viel Interesse
und Anteilnahme andere Menschen an dem zeigen, was
man tut, und wie leicht es ist, praktische Hilfe von Nach-
barn zu erhalten (Oslo-3-Skala, vgl. Dalgard et al. 1995).
17,7% der Frauen mit niedrigem, 8,8 % der Frauen mit
mittlerem und 5,6 % der Frauen mit hohem Ausmafl sozi-
aler Unterstiitzung weisen eine entsprechende Diagnose
auf. Bei den Minnern liegen die Vergleichswerte bei 10,4 %,
5,0 % sowie 3,5 %. Wie die Tabelle 3 zeigt, geht eine geringe
soziale Unterstiitzung bei Frauen und Minnern in allen
Altersgruppen mit einer deutlichen Erhchung der Priva-
lenz diagnostizierter Depression einher.
Korrespondierend hierzu lisst sich ein Unterschied in
der diagnostizierten Depression nach dem Partnerschafts-
status feststellen (Abbildung 4). In den Altersgruppen zwi-
schen 30 und 64 Jahren sind die Privalenzen bei Frauen
und Ménnern in fester Partnerschaft deutlich niedriger
im Vergleich zu denjenigen, die nicht in einer festen Part-
nerschaft leben. In der Altersgruppe zwischen 18 und 29
Jahren lassen sich diese Unterschiede nicht feststellen.

Die Diagnose Depression hingt mit sozialen
Faktoren zusammen

Zur Beantwortung der Frage, ob die oben aufgefiihrten
sozialen Merkmale und eine Depressionsdiagnose mitei-
nander assoziiert sind, wurden bindr logistische Regres-
sionsmodelle jeweils fiir Frauen und Minner berechnet.
In diesen Regressionsmodellen ist die Diagnose Depres-
sion jeweils die abhingige Variable, die oben diskutierten
soziobkonomischen und psychosozialen Merkmale gehen
als unabhingige Variablen gleichzeitig in die beiden
Modelle fiir Frauen und Minner mit ein (Abbildung s).

Berichtet werden Odds Ratios, die angeben, um wel-
chen Faktor die statistische Chance fiir das Vorliegen einer
Depressionsdiagnose in einer bestimmten Gruppe gegen-
iiber einer Vergleichsgruppe erhéht ist. Im Hinblick auf
die Frage, ob die einbezogenen Merkmale bei Frauen und
Minnern unterschiedlich stark mit der Depressionsdiag-
nose assoziiert sind, wurden Wechselbeziehungen (Inter-
aktionen) zwischen den sozialen Merkmalen und dem
Geschlecht statistisch gepriift.

Beziiglich des Sozialstatus zeigen sich unterschiedli-
che Assoziationen zu einer diagnostizierten Depression
bei Frauen und Minnern. Minner der niedrigen Sozi-
alstatusgruppe haben im Vergleich zu denen der hohen
Statusgruppe ein 1,9-fach erhohte statistische Chance fiir
eine Depressionsdiagnose. Bei Frauen dagegen ist der
Unterschied zwischen der niedrigen und hohen Sozialsta-
tusgruppe in der Depressionsprivalenz deutlich niedriger
und liegt knapp unter der statistischen Signifikanzgrenze.
Der geschlechtsspezifische Unterschied in der Stirke des
Zusammenhangs zwischen dem Sozialstatus und der
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Abbildung g

Zusammenhinge zwischen sozidemografischen Merkmalen und diagnostizierter Depression bzw.
depressiver Verstimmung in den letzten 12 Monaten fiir Personen zwischen 18 und 64 Jahren

(Ergebnisse binir logistischer Regressionen bei Kontrolle fiir Alter)
Datenquelle: GEDA 2009, 2010

Niedriger Sozialstatus* —
(Ref. = hoher) [
Wohnregion West* ——
(Ref. = Ost) [
Einpersonenhaushalt (allein lebend) ——
(Ref. = Mehrpersonenhaushalt) bt
Arbeitslos/nicht erwerbstitig* ——
(Ref. = Vollzeit) =
Niedrige soziale Unterstiitzung* ——
(Ref. = hohe) i
Alleinerziehend B
(Ref. = Erziehung mit Partnerin bzw. Partner) —E—— M Frauen
Keine feste Partnerschaft —i- B Minner
(Ref. = Partnerschaft) —
I I I |
o 1 2 3 4 5

Odds Ratio (95%-KI)

* Der Unterschied zwischen Frauen und Mannern ist statistisch signifikant (Interaktion mit p<o,05).

diagnostizierten Depression ist statistisch signifikant. Die
Wohnregion spielt in Bezug auf die Depressionsprivalenz
nur bei Midnnern eine Rolle. Mdnner aus den westlichen
Lindern (einschlieflich Berlin) haben im Vergleich zu
Minnern aus den 6stlichen Lindern eine doppelt so hohe
statistische Chance, dass eine Depression diagnostiziert
wird. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Bei
Frauen dagegen ist zwischen den westlichen und 6stlichen
Bundeslindern kein Unterschied festzustellen.

Auch der Zusammenhang zwischen dem Erwerbsstatus
und der Chance einer Depressionsdiagnose ist bei Frauen
und Minnern unterschiedlich stark. Wihrend die statis-
tische Chance fir eine Depressionsdiagnose bei arbeits-
losen bzw. nicht erwerbstitigen Frauen gegeniiber Voll-
zeit erwerbstitigen Frauen doppelt so hoch liegt, ist diese
Chance bei Minnern dreifach erhéht.

Soziale Unterstiitzung hingt bei Frauen stirker mit
Depression zusammen als bei Minnern. Frauen, die nur
auf geringe soziale Unterstiitzungsleistungen zurtick-
greifen konnen, haben eine 3-fach erhéhte statistische
Chance einer diagnostizierten Depression im Vergleich
zu Frauen mit hoher sozialer Unterstiitzung. Bei Min-
nern ist die entsprechende Chance etwa doppelt so hoch.

Fiir Alleinlebende ist die statistische Chance einer dia-
gnostizierten Depression im Vergleich zu entsprechen-
den Mehrpersonenhaushalten 1,5- bzw. 1,6-fach erhoht.
Bei Beriicksichtigung aller Merkmale ist weder bei Frauen
noch bei Minnern ein eigenstindiger Zusammenhang
zwischen einer festen Partnerschaft und einer Depression
erkennbar.

In Bezug auf die Kindererziehung und die Haushalts-
grofle zeichnet sich kein wesentlicher Unterschied zwi-
schen Frauen und Midnnern ab. Fiir Alleinerziehende im
Vergleich zu Miittern und Vitern, die ihr Kind bzw. ihre

Kinder in einer Partnerschaft erziehen, ist die statistische
Chance 2,3- bzw. 2,2-fach erhéht.

Auch nach Beriicksichtigung der in den vorliegenden
Analysen uberpriiften soziookonomischen und psycho-
sozialen Merkmale bleibt eine 1,5-fach erhohte statisti-
sche Chance fiir eine Depressionsdiagnose von Frauen
im Vergleich zu Minnern bestehen. Die hier betrachte-
ten Merkmale kénnen demnach den Unterschied in der
Depressionsprivalenz zwischen Frauen und Minnern nicht
vollstindig aufkliren.

Diskussion und Fazit

Die GEDA-Ergebnisse weisen darauf hin, dass bei Minnern
im Erwerbsalter im Vergleich zu Frauen im Erwerbsalter eine
Depressionsdiagnose stirker mit einem niedrigen Sozialsta-
tus und dem Erwerbsstatus (arbeitslos / nicht erwerbstitig)
assoziiert ist. Bei Frauen spielt die Verfiigbarkeit sozialer
Unterstiitzung eine groflere Rolle als bei Minnern. Allein-
erziehend fiir ein oder mehrere Kinder verantwortlich zu
sein oder alleine zu wohnen, stellen sowohl fiir Frauen als
auch fiir Mdnner besondere Lebenslagen dar, die hiufig mit
psychischen Belastungen verbunden sind.

Im Unterschied zu den DEGSi-Studienergebnissen
(Busch et al. 2013) zeigt sich anhand der GEDA-Daten ein
eindeutiger sozialer Gradient bei Minnern. Die Unter-
schiede zu den DEGSi-Ergebnissen kénnen durch den
anderen Alterszuschnitt und die unterschiedliche Stich-
probengrofie bedingt sein, wobei auch die DEGSi1-Daten
einen sozialen Gradienten bei den 4o0- bis 59-jahrigen
Minnern aufweisen.

Dariiber hinaus muss beriicksichtigt werden, dass mog-
licherweise auch methodische Unterschiede zwischen den
Studien zu den unterschiedlichen Ergebnissen beitragen.



So wurde eine etwas andere Frageformulierung (»Depres-
sion oder depressive Verstimmung« in GEDA, »Depressi-
on« in DEGS1) und ein anderer Befragungsmodus (Tele-
foninterview in GEDA, persénliches Interview in DEGS1)
benutzt. Zudem liegt eine unterschiedliche Teilnahme-
bereitschaft an den beiden Studien aufgrund des unter-
schiedlichen Studiensettings (hiusliches Telefoninterview
in GEDA, Besuch eines Studienzentrums in DEGS1) vor.

Des Weiteren bleibt offen, ob die in GEDA beobachteten
Ost-West-Unterschiede bei Mdnnern durch regionalspezi-
fische Versorgungsunterschiede oder Unterschiede in der
(Selbst-) Wahrnehmung der psychischen Gesundheit und
dem Hilfesuchverhalten bedingt sind.

Die hier dargestellten Datenanalysen beruhen auf
Querschnittserhebungen und erméglichen damit keine
Aussagen tber die Richtung bzw. Kausalitit der Zusam-
menhinge. So kann bspw. eine Assoziation zwischen der
Depressionsdiagnose und Arbeitslosigkeit sowohl auf eine
Wirkung der Arbeitslosigkeit auf die psychische Gesund-
heit (Kausalititshypothese) oder auf eine Wirkung der
Depression auf das Erwerbsleben (Selektionshypothese)
zuriickgehen. Die unterschiedlich starken Assoziationen
der untersuchten sozialen Merkmale mit der Diagnose
Depression spiegeln traditionelle Geschlechtsrollenzu-
weisungen wider, wie z.B. eine starke Identifikation und
Einbindung in die Arbeitswelt bei Minnern und eine stir-
kere Einbindung tiiber informelle Netzwerke bei Frauen.
Kritisch zu hinterfragen ist allerdings, ob die Ergebnisse,
die ausschlieflich den Zusammenhang der untersuchten
sozialen Faktoren mit einer erfolgten Depressionsdiagnose
beleuchten, nicht lediglich traditionelle Muster im Hilfe-
suchverhalten, der Symptomdarstellung, der Diagnostik
und der Behandlung reflektieren.

Der Zusammenhang der betrachteten Faktoren und die
aufgezeigten Unterschiede bei Frauen und Minnern sagen
nichts iiber die Zusammenhinge zwischen diesen oder
weiteren Faktoren mit der psychischen Gesundheit von
Frauen und Minnern aus, die nicht Hilfe gesucht haben
oder die keine Diagnose Depression erhalten haben.

Es ist daher erforderlich, erhohte Aufmerksamkeit auf
Konstellationen und belastende Lebenssituationen bei
Frauen und Minnern zu richten, die jenseits der gdngigen
Geschlechtsrollenvorstellungen oder -stereotypen liegen.

Stephan Miiters, Jens Hoebel, Cornelia Lange
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring
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