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Vorwort

Der Gesundheitsatlas schafft Transparenz iiber die Verbreitung von Depressionen

Depressionen sind eine der haufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland. Mehr
als jede oder jeder Zehnte war im Jahr 2022 davon betroffen. Depressionen fiithren zu einer
starken Einschrankung der Lebensqualitat. Oft sind Patientinnen und Patienten nicht mehr
in der Lage, ihren alltaglichen Aktivitaten nachzugehen. Durch einen offeneren Umgang
zahlreicher Prominenter mit ihrer eigenen Erkrankung riickt das Krankheitsbild immer
mehr ins Bewusstsein der Offentlichkeit. Dabei bleibt das Bild iiber die Betroffenen jedoch
oft von Vorurteilen und Stigmata geprégt, was Patientinnen und Patienten stark belasten
kann. Daher ist es wichtig, Wissensliicken um das Thema Depressionen zu schlieflen, ein
Bewusstsein fiir die grofle Bedeutung dieser Erkrankung zu schaffen und Beriihrungs-
dngste abzubauen.

Seit 2019 erscheint jahrlich eine Ausgabe des Gesundheitsatlas des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO), der die Gesundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwoh-
ner in den 400 Landkreisen und Stadten Deutschlands transparent macht. Mit der aktuel-
len sechsten Ausgabe des Gesundheitsatlas sollen Diskussionen tiber Ursachen, Verbrei-
tung und Folgen von Depressionen angeregt werden. Da die Rahmenbedingungen fiir ein
gesundes Leben insbesondere in den Kommunen geschaffen werden, konnen die regiona-
len Informationen des Gesundheitsatlas die Verantwortlichen vor Ort unterstiitzen.

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas betonen, wie wichtig das Thema Depressionen in
Deutschland ist. Um der Stigmatisierung von Betroffenen entgegenzuwirken Bieten sich
lokale Mafinahmen an. Beispielsweise konnen Schulungsmafinahmen geeignet sein, die
der Offentlichkeit zugénglich gemacht werden und so mehr Bewusstsein fiir die Erkran-
kung schaffen. Aber auch Begegnungsraume fiir Betroffene, Angehorige und Menschen
ohne Berithrungspunkte zum Thema Depressionen konnen einen Ort fiir Austausch bie-
ten. Dadurch kénnen neue Perspektiven und Verstdndnis geschaffen werden. Aufkldrung
bereits im Rahmen der Schulbildung kann dafiir sorgen, dass schon Kinder ein Verstand-
nis fiir die Erkrankung aufbauen und die Entstehung von Stigmata und Vorurteilen ver-
hindert wird. Auch in den Betrieben Deutschlands ist diese Erkrankung bereits Thema,
denn ein angemessener Umgang mit an einer Depression erkrankten Beschéftigtenstellt
eine grofle Herausforderung dar.

Wir bedanken uns sehr herzlich bei allen, die zum Gelingen dieser Ausgabe des Gesund-
heitsatlas beigetragen haben. Das Hochrechnungsverfahren, das regionale Aussagen iiber
die Gesundheitssituation aller Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland ermog-
licht, hat das WIdO gemeinsam mit Prof. Dr. Ralf Miinnich und seinem Team am Lehrstuhl
fiir Wirtschafts- und Sozialstatistik an der Universitat Trier entwickelt. Renée Madelaine
Kuhrt und Levi Penell haben als studentische Mitarbeitende bei der Literaturrecherche, bei
der Erstellung von Textabschnitten in den Regionalberichten, der statistischen Verarbei-
tung und der grafischen Darstellung der Daten und dem Korrekturlesen grofiartige Unter-
stiitzung geleistet. Weiterhin danken wir Dr. Christiane Roick vom Stabsbereich Medizin
im AOK-Bundesverband fiir ihre wertvollen Anregungen und Kommentierungen. Unser
Dank gilt dariiber hinaus Peter Willenborg von der Pressestelle des Wissenschaftlichen In-
stituts der AOK (WIdO), der uns mit seiner Kommunikationsexpertise dabei unterstiitzt,
die Zahlen und Fakten des Gesundheitsatlas verstandlich zu prasentieren und fiir die Of-
fentlichkeit nutzbringend aufzubereiten. Ein weiterer Dank geht an die Kolleginnen und



Kollegen vom KomPart-Verlag, mit denen das Grafikkonzept des Gesundheitsatlas erstellt
wurde und die uns helfen, den Gesundheitsatlas auf Papier optimal aussehen zu lassen.

Berlin, im Oktober 2024
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1 Zusammenfassung — die wichtigsten
Ergebnisse auf einen Blick

Depressionen gehoren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen Deutschlands. Der
Gesundheitsatlas enthélt umfassende Hintergrundinformationen zu Entstehung und Risi-
kofaktoren von Depressionen. Er beleuchtet das Thema aus der Perspektive der betroffe-
nen Patientinnen und Patienten, beschreibt Folgen fiir das Gesundheitswesen und die
Volkswirtschaft und skizziert das Praventionspotenzial.

Im Ergebnisteil des Gesundheitsatlas werden Zahlen und Fakten rund um das Thema De-
pression dargestellt. Diese Ergebnisse basieren auf Krankenkassenroutinedaten, also arzt-
lich dokumentierten Diagnosen aus dem Versorgungsalltag. Es werden alle Patientinnen
oder Patienten mit Depressionen erfasst, die arztliche Hilfe in Anspruch genommen haben.
Dabei wurden Patientinnen und Patienten mit akuten oder rezidivierenden unipolaren de-
pressiven Episoden und Dysthymien erfasst. Es werden Alters- und Geschlechtsunter-
schiede sowie regionale Unterschiede der Depressionshaufigkeit bei den Einwohnerinnen
und Einwohnern in den Regionen Deutschlands beschrieben. Grundlage der Ergebnisse
ist ein vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) in Zusammenarbeit mit der Uni-
versitdt Trier entwickeltes statistisches Verfahren, das ausgehend von den AOK-Routine-
daten eine alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierende Hochrechnung auf die ge-
samte Bevolkerung ermoglicht. So sind Aussagen zur Krankheitshaufigkeit fiir alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner Deutschlands mdglich, regional gegliedert nach den 400
Kreisen und kreisfreien Stadten.

Mehr als jede oder jeder Zehnte in Deutschland ist von Depressionen betroffen

Bei insgesamt 9,49 Millionen Menschen in Deutschland wurde im Jahr 2022 eine Depres-
sion diagnostiziert. Das entspricht einem Anteil (Prévalenz) von 12,5 Prozent in der Bevol-
kerung bzw. jeder achten Person unter allen Einwohnerinnen und Einwohnern. Dieser
Wert nimmt seit 2017 stetig zu. Bei einem Vergleich Deutschlands mit den 27 EU-Landern
liegt Deutschland bezogen auf die Krankheitslast (gesundheitliche Beeintrachtigung durch
die Krankheit) leicht unter dem Durchschnitt der EU-Lander. In den westeuropdischen
Landern kommen dokumentierte Depressionen haufiger vor als in den osteuropaischen
Landern.

Uber 2 Millionen Betroffene in Nordrhein-Westfalen

Im Jahr 2022 waren in Nordrhein-Westfalen 2,16 Millionen Menschen ab dem zehnten Le-
bensjahr an einer Depression erkrankt. Die Pravalenz liegt bei 13,3 Prozent. Der niedrigste
Anteil an Personen mit Depressionen findet sich mit 9,8 Prozent in Miinster. Am stérksten
betroffen ist Remscheid: Dort liegen bei 16,4 Prozent der Bevolkerung Depressionen vor.
In der Landeshauptstadt Diisseldorf liegt die Depressions-Haufigkeit bei 13,4 Prozent, in
Koln bei 12,3 Prozent.

Hohe volkswirtschaftliche Kosten durch Depressionen

Die Relevanz der Erkrankungen zeigt sich auch bei den volkswirtschaftlichen Kosten in
Deutschland: Nach der letzten vorliegenden Krankheitskostenstatistik entfielen 9,5 Milli-
arden Euro auf Depressionen. Dies entspricht 2,2 Prozent aller Krankheitskosten. Somit
haben Depressionen aus der Kostenperspektive eine groiere Bedeutung als Diabetes mel-
litus, Herzinsuffizienz oder Asthma. Zuséatzlich zu den direkten Krankheitskosten entste-
hen indirekte Kosten durch krankheitsbedingte Fehltage. Im Durchschnitt lag der
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Krankenstand aufgrund von Depressionen bei 0,43 Prozent der Arbeitstage. Auf die
34,5 Millionen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten im Jahr 2022 hochgerechnet
ergeben sich daraus 53,8 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage. In Kombination mit den
Lohnkosten berechnen sich daraus Produktionsausfallkosten von 6,9 Milliarden Euro
pro Jahr. Der Ausfall an Bruttowertschopfung, ermittelt iiber den Verlust der
Arbeitsplatzproduktivitat, liegt noch hoher, namlich bei 11,8 Milliarden Euro. Der
Anteil der Depressionen an den gesamten volkswirtschaftlichen Kosten durch
Arbeitsunfiahigkeit belauft sich somit auf 7,7 Prozent.

Krankheitshaufigkeit steigt mit dem Alter und Frauen sind hdufiger betroffen

Depressionen kommen bei Jugendlichen zwischen 10 und 14 Jahren noch selten vor. Mit
zunehmendem Alter zeigt sich jedoch ein deutlicher Anstieg der Depressionshaufigkeit.
In allen Altersgruppen sind Frauen haufiger betroffen als Manner. Die Pravalenzgipfel lie-
gen in Nordrhein-Westfalen bei Frauen mit 29,5 Prozent und bei Mdnnern mit 17,8 Prozent
jeweils in der Altersgruppe von 80 bis 84 Jahren.

Die Haufigkeit von Depressionen in Nordrhein-Westfalen ist hinsichtlich des Altersver-
laufs sehr vergleichbar mit den bundesweiten Ergebnissen.

Ostliche Bundesliander weniger stark betroffen

Bei einem Vergleich der Bundeslander findet sich unter allen Einwohnerinnen und Ein-
wohnern ab dem zehnten Lebensjahr die niedrigste Haufigkeit von &rztlich dokumentier-
ten Depressionen in Sachsen (11,1 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern (11,2 Prozent) und
Brandenburg (11,4 Prozent). Am haufigsten kommen Depressionen im Saarland (14,2 Pro-
zent), in Hamburg (13,5 Prozent) und in Hessen (13,4 Prozent) vor.

Im ,fairen” Vergleich, bei dem die unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen
der Bevolkerung in den einzelnen Regionen rechnerisch bereinigt wurden (alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Werte), andert sich die Reihenfolge der Bundesldander leicht.

Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen haben in diesem Vergleich die niedrigste Depres-
sionspravalenz (jeweils 10,6 Prozent), gefolgt von Brandenburg (10,7 Prozent) und Thiirin-
gen (11,1 Prozent). Auch bei den Bundesldndern mit den hochsten Pravalenzen sind die
Rénge leicht verandert: Wahrend Hamburg nun die hochste Krankheitshaufigkeit aufweist
(14,5 Prozent), folgen im ,fairen” Vergleich Berlin (14,3 Prozent) und das Saarland
(13,6 Prozent). Die maximale Spanne der Depressionshaufigkeit in den Bundeslandern ist
im , fairen” Vergleich hoher ist als im faktischen Vergleich. Somit bleiben die Unterschiede
auch nach einem , fairen” Vergleich bestehen. Alter und Geschlecht konnen die regionalen
Unterschiede nicht allein erklaren.

Spanne der regionalen Unterschiede auf Kreisebene betragt mehr als das Doppelte

Die Haufigkeit von Depressionen zeigt deutliche Unterschiede auf Ebene der 400 Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland. Dabei reichen die Pravalenzen von 8,4 Pro-
zent in Heidelberg bis zu dem mehr als doppelt so hohen Wert von 17,7 Prozent in Offen-
bach am Main. Die drei Kreise mit der hochsten Depressionshaufigkeit sind Offenbach am
Main, Niirnberg und Remscheid. Die Regionen mit dem geringsten Anteil an Depressions-
patientinnen und -patienten sind Heidelberg sowie die Kreise Waldshut und Rotenburg
an der Wiimme. Im ,fairen” Vergleich liegen die Prédvalenzen zwischen 8,9 Prozent in
Waldshut und 20,1 Prozent in Offenbach am Main. Besonders hohe Pravalenzen finden
sich in einigen Regionen im Westen und in der Mitte Deutschlands, in Hamburg, Berlin
sowie dem Norden und Osten Bayerns.
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Metropolen stirker betroffen — Alters- und Geschlechtsstruktur erklart diese Unterschiede
nicht

Deutschlandweit kommen Depressionen in landlichen Kreisen seltener vor als in Metro-
polen. Je nach Siedlungsdichte betrédgt die Depressionspravalenz in landlichen Kreisen 12,2
beziehungsweise 12,0 Prozent. In Metropolen hingegen findet sich eine Krankheitshaufig-
keit von 13,0 Prozent. Diese Differenz kann jedoch nicht durch Unterschiede in der regio-
nalen Bevolkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht erkldrt werden, denn die Spanne
zwischen den Siedlungsstrukturtypen wird im , fairen Vergleich” nach Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung groier und reicht dann von 11,9 bis 13,9 Prozent.

Depressionen und Riickenschmerzen zeigen einen Zusammenhang auf regionaler Ebene

Riickenschmerzen sind eine haufige Begleiterkrankung bei Patientinnen und Patienten mit
Depressionen. Zudem konnen chronische Erkrankungen wie Riickenschmerzen die Ent-
stehung von Depressionen begiinstigen. Im Gesundheitsatlas wurden daher die Zusam-
menhéange zwischen drztlich dokumentierten Depressionen und Riickenschmerzen auf re-
gionaler Ebene der 400 Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland untersucht. In Regio-
nen, in denen Riickenschmerzen héaufig vorkommen, sind auch mehr Menschen an De-
pressionen erkrankt. So liegt die Préavalenz von &rztlich dokumentierten Depressionen in
Regionen mit hohem Riickenschmerzanteil bei 13,8 Prozent, in Regionen mit niedrigem
Riickenschmerzanteil dagegen nur bei 11,8 Prozent. Werden die regional unterschiedli-
chen Alters- und Geschlechtsstrukturen bertiicksichtigt, verringern sich die Unterschiede
nur leicht. Somit konnen die Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Be-
volkerung diesen Zusammenhang nur begrenzt erklaren.

Mehr Depressionen in Regionen mit vielen Angstpatientinnen und -patienten

Depressionen treten haufig in Kombination mit anderen psychischen Krankheiten wie
Angststorungen auf. Wenn eine psychische Begleiterkrankung vorliegt, ist die Gefahr fiir
eine Chronifizierung der Depression hoher. Die Analyse der regionalen Haufigkeit von
Depressionen in Verbindung mit arztlich dokumentierten Angststorungen zeigt einen
deutlichen statistischen Zusammenhang: In Regionen mit einem hohen Anteil an Patien-
tinnen und Patienten mit Angststérungen treten haufiger Depressionen auf (13,6 Prozent)
als in Regionen, in denen es weniger von Angststorungen betroffene Menschen gibt
(11,5 Prozent). Diese Abweichungen konnen nicht durch die Alters- und Geschlechtsun-
terschiede der verschiedenen Regionen in Deutschland erkldrt werden, denn nach der Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung bleiben die Unterschiede im ,fairen Vergleich” na-
hezu identisch.

Zum Hintergrund

Depression: Was ist das?

Depressionen werden der Gruppe der affektiven Stérungen zugeteilt, die zu den psychi-
schen Erkrankungen gehoéren. Der Fokus des vorliegenden Gesundheitsatlas sind die uni-
polaren Depressionen. Eine gedriickte Stimmung mit Interessenlosigkeit und Antriebs-
minderung hélt bei den Betroffenen iiber einen lingeren Zeitraum an. Zu den unipolaren
Depressionen werden akute depressive Episoden, rezidivierende (wiederkehrende) de-
pressive Storungen und chronische depressive Stérungen inklusive Dysthymien gezahlt.
Bei den Dysthymien sind die depressiven Symptome weniger stark ausgepréagt, halten je-
doch iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren an.
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Im Ergebnisteil des Gesundheitsatlas werden Zahlen zur Haufigkeit von arztlich doku-
mentierten Depressionen dargestellt. Diese basieren auf Krankenkassenroutinedaten, in
denen nur Patientinnen oder Patienten mit Depressionen erfasst sind, wenn diese arztliche
Hilfe in Anspruch genommen haben.

Risikofaktoren fiir die Entstehung von Depressionen

Die Ursachen der Depression sind nicht aufgeklart. Es gibt eine Reihe von Risikofaktoren,
die die Entstehung der Krankheit beeinflussen konnen. Kritische Lebensereignisse wie Be-
ziehungskrisen, Todesfalle, berufliche Enttduschungen oder Traumata durch Gewalt,
Krieg oder Missbrauch konnen eine Erkrankung begiinstigen. Daneben spielen Faktoren
wie das Alter, das Geschlecht oder das Vorliegen chronischer Erkrankungen eine Rolle.

Dass Frauen haufiger an Depressionen erkranken, kann moglicherweise durch hormonelle
Schwankungen erkldrt werden. Dazu gehoren zyklusassoziierte Schwankungen, aber auch
hormonelle Verdnderungen rund um die Schwangerschaft oder in den Wechseljahren. Au-
Berdem kann es sein, dass Frauen im Laufe ihres Lebens mehr Stressoren ausgesetzt sind
als Méanner, sodass die Entstehung von Depressionen begiinstigt wird.

Auch chronischer Stress ist ein Risikofaktor fiir Depressionen. Eine der bekanntesten For-
men, in der sich chronischer Stress manifestiert, ist Burnout. Obwohl das Burnout-Syn-
drom nicht als eigenstiandiges Krankheitsbild betrachtet wird, konnen ldngerfristige Ar-
beitsiiberforderungen das Risiko fiir psychische Erkrankungen wie Depressionen erhohen.
Am Arbeitsplatz ist es daher wichtig, das psychische Wohlbefinden der Mitarbeitenden
iiber Kriterien wie Entscheidungsspielraum, Kontrolle und Vorhersehbarkeit zu fordern.
Aber auch Entwicklungsmoglichkeiten oder die Férderung von Fahigkeiten tragen dazu
bei, Mitarbeitende vor der Entwicklung psychischer Erkrankungen zu schiitzen. Daher ist
es wichtig, dass entsprechende Mafinahmen durch Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber er-
griffen werden.

Stigmata reduzieren und Wissensliicken schlieBen

Von Depressionen betroffene Personen sind stark durch Stigmatisierung belastet. Dabei
kann die Stigmatisierung von aufSen — also anderen Personen — kommen, aber auch durch
eigene Vorurteile und Stigmata gegen sich selbst gepragt sein. So ist es fiir Betroffene in
vielen Féllen schwierig, sich ihrem Umfeld zu 6ffnen. Gegebenenfalls kann dies auch den
Zugang zu einer effektiven Versorgung erschweren. Auch in symptomfreien Phasen, also
nach einer depressiven Episode, konnen Betroffene Vorurteilen begegnen, die ihre Riick-
kehr in den Alltag, auch in die Arbeitswelt, beeintrachtigen.

In der Allgemeinbevolkerung sind falsche Vorstellungen weit verbreitet, was die Entste-
hung von Depressionen betrifft, wie sich Symptome zeigen und was dagegen getan wer-
den kann. Daher ist es wichtig, Wissensliicken zu schlieffen und Mafinahmen zu ergreifen,
um Betroffenen die Moglichkeit zu bieten, Unterstiitzung in der Gesellschaft zu finden.
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2 Hintergrundinformationen zu
Depressionen

2.1 Was sind Depressionen?

Depressionen gehoren zur Gruppe der psychischen Erkrankungen und werden der Unter-
gruppe der affektiven Storungen zugeordnet. Es wird im Wesentlichen zwischen unipola-
ren und bipolaren Stérungen unterschieden. Bei Letzteren wechseln sich depressive Pha-
sen mit sogenannten manischen Phasen ab, die von iibermafsigem Tatendrang und Eupho-
rie gepragt sind (Bundesarztekammer et al. 2022). Die bipolaren Stérungen kommen deut-
lich seltener vor und werden anders behandelt und diagnostiziert als unipolare Depressi-
onen. Der Fokus des vorliegenden Gesundheitsatlas liegt auf den unipolaren Depressio-
nen.

Zu den depressiven Storungen werden akute depressive Episoden, rezidivierende (wie-
derkehrende) depressive Stérungen und chronische depressive Storungen inklusive Dys-
thymien gezahlt (Abbildung 1). Bei den Dysthymien sind die depressiven Symptome we-
niger stark ausgepréagt, halten jedoch tiber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren an.
Auflerdem umfassen depressive Storungen nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie die
zyklusassoziierten depressiven Stérungen. Dazu gehéren Depressionen in der Zeit um die
Geburt, pramenstruelle dysphorische Stérungen (emotionale Zustinde, die durch eine be-
driickte, traurige oder missmutige Grundstimmung bestimmt werden) und Depressionen
in den Wechseljahren (Bundesédrztekammer et al. 2022).

Depressive Storungen konnen sich vielfaltig — in emotionaler, kognitiver, korperlicher oder
motorischer Form — duflern. An erster Stelle der depressiven Symptome stehen gedriickte
Stimmung, Interessenlosigkeit und Antriebsminderung. Zu diesen Hauptsymptomen
kommen weitere Charakteristika hinzu: starke Selbstzweifel, Gefiihle von Wertlosigkeit
und Schuld, Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlaf-
und Appetitsstorungen oder Verdnderungen der psychomotorischen Aktivitat (wie Un-
ruhe, Zittern, aber auch verlangsamte Reaktionen und Bewegungen). Bei sehr schweren
Verldaufen kann es begleitend auch zu psychotischen Symptomen wie Halluzinationen
oder Wahnvorstellungen kommen (Bundesédrztekammer et al. 2022).

Der Verlauf depressiver Storungen ist in der Regel episodisch. Es wird zwischen leichten,
mittelgradigen und schweren depressiven Episoden unterschieden. Dabei nimmt die An-
zahl der Symptome mit steigendem Schweregrad zu. Bei leichten depressiven Episoden
koénnen Betroffene ihre alltaglichen Aktivitaten meistens fortsetzen. Die schwere depres-
sive Episode ist durch das Auftreten einer Vielzahl an Symptomen gekennzeichnet, wobei
diese besonders stark ausgepragt sind (DIMDI 2019).

Depressive Storungen zeigen einen sehr individuellen Verlauf. Dabei kann es eine einzelne
depressive Episode geben oder es kann zu wiederkehrenden depressiven Episoden kom-
men, wobei man dann von einer rezidivierenden Depression spricht. Zwischen den de-
pressiven Phasen weisen Patienten teilweise keine Symptome auf. Eine leichte depressive
Symptomatik kann sich auch von allein wieder zuriickbilden. Trotzdem sollten Betroffene,
wenn die Beschwerden langer als zwei Wochen bestehen, drztlichen oder psychotherapeu-
tischen Rat suchen. Aulerdem sollten niedrigintensive therapeutische Mafinahmen ange-
boten werden, die auf die Starkung von Selbstmanagement- und Bewaltigungs- (Coping-)
Strategien zielen (Bundesarztekammer et al. 2022). Auch die Zeit zwischen den Phasen ist
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von Individuum zu Individuum stark unterschiedlich: Wahrend einige Patienten eine
Restsymptomatik beibehalten, sind andere Patienten nach Abklingen der Episode vollstan-
dig symptomfrei. Man spricht hier von unvollstandiger beziehungsweise vollstindiger Re-
mission. Eine unvollstandige Remission erhoht das Risiko fiir eine erneute depressive Epi-
sode (Bundesarztekammer et al. 2022).

Bei Dysthymien hélt eine depressive Verstimmung {iber mehr als zwei Jahre an. Die Symp-
tome treten hier jedoch nur in abgeschwachter Form auf. Halt hingegen eine depressive
Episode mit ausgepragter Symptomatik langer als zwei Jahre an, spricht man von einer
chronischen oder persistierenden Depression (Bundesarztekammer et al. 2022).

Abbildung 1: Depressionskurven
Darstellung der verschiedenen Formen der Depressionen.

Hinweis zum Lesen: die graue Linie ( ) entspricht einer unbeeintrachtigten
,Normalstimmung®, die blaue Linie (/=) jeweils dem Krankheitsverlauf

Depressive Episode mit
vollstandiger Remission

Depressive Episode mit
unvollstandiger Remission

Rezidivierende Depression

Chronifizierte (>2 Jahre)
depressive Episode
Dysthymie —

Depressive Episode mit
vorausgegangener Dysthymie
(,double depression®)

Quelle: Modifizierte Darstellung des Modells “Verlédufe unipolarer depressiver Stérungen” aus der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie Unipolare Depression, Version 3.2 (2022) © WIdO 2024
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2.2 Ursachen, Risikofaktoren und Begleiterkrankungen
(Komorbiditdten)

Depressionen sind Erkrankungen, deren Entstehung nicht geklart ist. Jedoch gibt es eine
Vielzahl von Gegebenheiten, die eine Depression beeinflussen konnen. Im folgenden Ab-
schnitt sollen Ursachen, Risikofaktoren und Begleiterkrankungen genauer beleuchtet wer-
den.

2.2.1 Ursachen und Risikofaktoren der Depressionen

Die genauen Ursachen der Depressionen sind nicht geklart. Es gibt verschiedene Modelle,
die biologische und psychosoziale Erkldarungen fiir das Entstehen von Depressionen her-
anziehen. Man geht dabei von einer multifaktoriellen Krankheitsentstehung im Sinne einer
Wechselwirkung aus biologischen und psychosozialen Faktoren aus. Psychosoziale Risi-
kofaktoren sind zum Beispiel soziale Isolation, traumatische Erfahrungen oder chronischer
Stress. Biologische Faktoren konnen in Form von chronischen Erkrankungen, Stoffwech-
selstorungen oder Infektionen zum Entstehen von Depressionen beitragen. Hormonelle
Veranderungen in der Pubertdt, der Schwangerschaft oder in den Wechseljahren kénnen
ebenfalls Einfluss nehmen. Auch Vererbung spielt bei der Entstehung von Depressionen
eine gewisse Rolle (Geschwind und Flint 2015). Es wird davon ausgegangen, dass viele
einzelne Gene nur einen kleinen Effekt auf das Krankheitsgeschehen haben, die Kombina-
tion dieser Gene sich aber signifikant auswirken kann. Aufgrund der Beteiligung einer
Vielzahl an einzelnen Genen sind jedoch weitere Untersuchungen in ausreichend groflen
Populationen fiir aussagekraftige Forschungsergebnisse notwendig. Des Weiteren konnte
bisher kein Biomarker identifiziert werden, der auf das Erkranken an Depressionen gesi-
chert hinweist.

Bestimmte Modelle — wie zum Beispiel das Vulnerabilitdts-Stress-Modell — gehen davon
aus, dass sich depressive Erkrankungen bei Menschen mit einer durch biologische oder
psychosoziale Risikofaktoren erh6hten Vulnerabilitit (Anfalligkeit eines Menschen, an be-
stimmen Krankheiten zu erkranken) im Zusammenspiel mit aktuellen belastenden Lebens-
umstdnden oder korperlichen Erkrankungen entwickeln kénnen. Menschen, bei denen
diese erhohte Vulnerabilitdt vorliegt, haben unter dhnlichen aktuellen Lebensumstanden
ein deutlich hoheres Risiko, psychische Erkrankungen wie Depressionen zu entwickeln,
als Menschen, bei denen keine erhohte Vulnerabilitat besteht (Patten 2013).

Neben der genetischen Veranlagung gibt es aufier den bereits erwahnten Einflussfaktoren
noch eine Vielzahl weiterer Faktoren, die das Risiko fiir die Entstehung von Depressionen
beeinflussen. Auf Einzelne soll im Folgenden eingegangen werden.

Alkoholabhangigkeit und Zigarettenkonsum

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Substanzkonsumstorungen und Depressionen.
Bei Patientinnen und Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit tritt doppelt so hdufig eine
Depression auf (Hasin et al. 2005). Alkohol kann jedoch auch eine Form der ,,Selbstmedi-
kation” von Patientinnen und Patienten darstellen, die an Depressionen erkrankt sind (Nu-
nes 2023; Hasin et al. 2005). Der Alkoholkonsum konnte dazu genutzt werden, eine ge-
driickte Stimmung zu kompensieren. Somit ergibt sich ein Teufelskreis, in dem sich die
beiden Erkrankungen (Depressionen und Alkoholabhédngigkeit) gegenseitig aufrechterhal-
ten.
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Auch beim Zusammenhang von Zigarettenkonsum und Depressionen kann die Assozia-
tion in beiden Richtungen auftreten. Einige Untersuchungen weisen darauf hin, dass an
Depressionen erkrankte Patientinnen und Patienten eine hohere Wahrscheinlichkeit ha-
ben, mit dem Rauchen zu beginnen. Ahnlich zum Verhalten mit Alkohol kénnte auch der
Zigarettenkonsum eine Form der ,Selbstmedikation” darstellen. Andere Forschungen zei-
gen jedoch, dass Raucherinnen und Raucher eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, an De-
pressionen zu erkranken. Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass Raucherinnen und
Raucher im Vergleich zu Nichtraucherinnen und Nichtrauchern eine hohere Anfalligkeit
haben, an Depressionen zu erkranken (Fluharty et al. 2017).

Langanhaltende chronische Erkrankungen

Sind Patientinnen und Patienten chronisch erkrankt, erhoht dies ihr Risiko, eine Depres-
sion zu entwickeln. Dabei konnen biologische Veranderungen durch Erkrankungen zum
Entstehen der Depression beitragen. Aber auch indirekte, psychologische Effekte von chro-
nischen Krankheiten konnen hier wirksam werden. Beispielsweise gehen einige chronische
Erkrankungen mit eingeschrankter Mobilitidt einher, was zu einem Riickzug aus dem ge-
sellschaftlichen Leben fiihren kann (Simon 2001). Das Fehlen dieser zwischenmenschlichen
Interaktionen kann das Entstehen einer Depression begiinstigen.

Ein Beispiel fiir eine chronische Erkrankung, die im Zusammenhang mit Depressionen
steht, sind unspezifische Riickenschmerzen (Norris et al. 2023; Currie und Wang 2004).
Gefiihle der Hilflosigkeit konnen eine Depression begiinstigen, wenn Betroffene wieder-
holt die Erfahrung machen, ihre Schmerzen nicht positiv beeinflussen oder kontrollieren
zu konnen (Stege et al. 2007). Sowohl die Riickenschmerzen selbst als auch die potenziell
entstehende Depression fithren dazu, dass die Betroffenen weniger — auch kérperlich —
aktiv werden und sich aus ihrem sozialen Umfeld zuriickziehen. Ein solches Verhalten
fordert die Chronifizierung von Riickenschmerzen und das Entstehen einer Depression
(Sarris et al. 2014).

Geschlecht

Frauen haben im Vergleich zu Ménnern ein erhdhtes Risiko, an einer Depression zu er-
kranken. Geschlechtsunterschiede werden in drztlich dokumentierten Diagnosen in Rou-
tinedaten ab der Pubertit deutlich sichtbar (Steffen et al. 2018; Steffen et al. 2019). Uber-
sichtsstudien (Meta-Analysen) zeigen aber bereits im Alter von zwo6lf Jahren Unterschiede
in den Pravalenzen zwischen Jungen und Madchen (Salk et al. 2017). Da in diesen Unter-
suchungen keine Diagnosen depressiver Episoden fiir jiingere Altersgruppen vorliegen,
ist jedoch nicht eindeutig zu sagen, ab wann die Abweichungen auftreten oder ob sie in
allen Altersklassen vorhanden sind. In der Studie von Salk et al. werden zusétzlich depres-
sive Symptome ohne eine formelle Depressionsdiagnose untersucht. Hier wurden auch
jingere Altersklassen in Betracht gezogen. Bei 8- bis 11-Jahrigen lédsst sich bereits ein Un-
terschied zwischen Jungen und Madchen in der Pravalenz der Depressionssymptome er-
kennen: Médchen sind in dieser Altersgruppe schon starker betroffen als Jungen. Dieser
Unterschied ist noch schwach ausgepragt, steigt aber bis zum 16. Lebensjahr stark an (Salk
et al. 2017).

Die Betonung der deutlich erhchten Pravalenz bei Frauen kann dazu fiihren, dass Manner
wegen einer befiirchteten Stigmatisierung keine Hilfe aufsuchen und es so seltener zu einer
Diagnosestellung kommt (Salk et al. 2017). Internationale Untersuchungen zeigen zudem,
dass Mainner seltener Gesundheitseinrichtungen fiir mentale Gesundheit aufsuchen
(Wang et al. 2007). Andererseits gibt es Hinweise, dass unterschiedliche Erlebnisse von
Miénnern und Frauen unterschiedliche Entstehungsmechanismen von Depressionen
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begiinstigen konnen. So kommen schwerwiegende traumatische Ereignisse wie Misshand-
lungen in der Kindheit haufiger bei Maddchen als bei Jungen vor, was die Entstehung von
Depressionen beeinflussen konnte (Hankin und Abramson 1999). Schliefilich kénnen hor-
monelle Veranderungen zur Entstehung von Depressionen beitragen. Frauen sind im
Laufe ihres Lebens deutlicher von solchen Verdanderungen betroffen (hormonelle Schwan-
kungen im Zyklus, Geburten, Perimenopause?). Die genauen Mechanismen, wie weibliche
Hormone (Ostrogen, Progesteron) die Entstehung von Depressionen beeinflussen, sind je-
doch nicht geklart. Studien, die zum Beispiel den Einfluss oraler Kontrazeptiva (Anti-
Baby-Pille) auf Depressionen untersuchten, zeigten deutliche Unterschiede in Abhangig-
keit von Alter, Einnahmezeitpunkt innerhalb des Menstruationszyklus und verwendetem
Hormon (Dwyer et al. 2020). Gleichzeitig gibt es Hinweise, dass Testosteron einen protek-
tiven Effekt auf die Entstehung von Depressionen haben kann (McHenry et al. 2014). Wei-
tere Forschung ist notwendig, um den Einfluss weiblicher Geschlechtshormone auf De-
pressionen zu erklédren.

Hormonelle Veranderungen bei der Geburt eines Kindes

Nach der Geburt eines Kindes erkranken bis zu 20 Prozent der Gebarenden an einer post-
partalen Depression (Gavin et al. 2005; O'Hara et al. 2014).

Dabei entsprechen die Symptome der postpartalen Depression grofstenteils denen einer
unipolaren depressiven Episode. Jedoch kdnnen hier Belastungen im Vordergrund stehen,
die das Kind oder die Mutterschaft betreffen, wie zum Beispiel eine iiberméaflige Sorge um
das Kind oder die Angst, als Mutter zu versagen. Hormonelle Veranderungen spielen eine
grofie Rolle. Aber auch psychische Faktoren, wie zum Beispiel ein traumatisches Ge-
burtserlebnis oder fehlende soziale Unterstiitzung nach der Geburt, kénnen die Entste-
hung beeinflussen (Waller et al. 2022; Cho et al. 2022).

Postpartale Depressionen sind vom sogenannten ,, Baby Blues” zu unterscheiden, der bei
vielen Frauen in der ersten Woche nach der Geburt auftritt und meist innerhalb weniger
Tage ohne Behandlung wieder abklingt (Sonnenmoser 2007; Tosto et al. 2023). Stimmungs-
schwankungen, Miidigkeit und Erschdpfung beeinflussen dabei die Freude iiber das Kind.
Ist die depressive Verstimmung schwerwiegend, muss von einer postpartalen Depression
gesprochen werden, wobei das Krankheitsbild bislang nicht klar definiert ist. Da die Be-
schwerden — im Unterschied zum ,Baby Blues” — nicht in kurzer Zeit von selbst wieder
abklingen, ist es wichtig, dass postpartale Depressionen friih erkannt und angemessen be-
handelt werden. Ohne adaquate Therapie besteht fiir die Mutter ein erhShtes Suizidrisiko
und die Gefahr einer Chronifizierung der Beschwerden. Zudem kann sich die miditterliche
Erkrankung auch auf den Saugling auswirken und zu Verhaltensauffalligkeiten, Bin-
dungsstérungen und Beeintrachtigungen der emotionalen und kognitiven Entwicklung
fiihren (Sonnenmoser 2007). Da ein grofier Teil der betroffenen Frauen die depressive
Symptomatik bereits vor der Geburt entwickelt, spricht man oft auch von peripartalen De-
pressionen.

Kritische, mit Stress verbundene Lebensereignisse

Stress ist ein wichtiger Faktor fiir die Entstehung von Depressionen. Der Umgang mit
Stress ist individuell sehr variabel (WHO 2023). Kritische Ereignisse wie beispielsweise
Beziehungskrisen, Todesfélle, berufliche Enttduschungen oder Traumata durch Gewalt,
Krieg oder Missbrauch konnen Ausloser fiir akuten Stress sein (WHO 2023; Bundesarzte-
kammer et al. 2022). Im Forschungsfeld der Epigenetik geht man davon aus, dass

! Hiermit ist der Zeitraum vor und nach den Wechseljahren bei Frauen gemeint.
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Erlebnisse oder das Umfeld, in dem eine Person lebt, Einfluss darauf haben konnen, welche
Gene aktiviert werden und so bestimmte Strukturen des Korpers verdandern. Es gibt Berei-
che des Gehirns, die mit der Entstehung von Depressionen zusammenhangen und sehr
empfindlich auf Stress reagieren. Besonders in frithen Lebensphasen kann Stress die men-
tale Gesundheit Betroffener beeinflussen und in spateren Lebensphasen zum Entstehen
von Depressionen beitragen (Torres-Berrio et al. 2019).

Auch chronischer Stress ist ein Risikofaktor fiir Depressionen (Bundesarztekammer et al.
2022). Dieser kann ebenfalls durch traumatische Lebensereignisse hervorgerufen werden,
jedoch kann es auch durch weniger schwerwiegende, aber anhaltend belastende Lebens-
umstdnde zu stressbedingten Zustdanden kommen (Engert 2019). Eine der bekanntesten
Formen, in der sich chronischer Stress manifestiert, ist Burnout. Beim Burnout-Syndrom
tritt eine korperliche, emotionale und geistige Erschopfung auf, die durch chronischen
Stress hervorgerufen wird, den die Betroffenen auf Dauer nicht bewéltigen kdnnen. Ob-
wohl das Burnout-Syndrom nicht als eigenstandiges Krankheitsbild betrachtet wird, kon-
nen langerfristige Arbeitsiiberforderungen das Risiko fiir psychische Erkrankungen erho-
hen. Es ist auch moglich, dass Burnout-Symptome Hinweise auf zugrunde liegende De-
pressionen liefern (Bundesarztekammer et al. 2022).

Bildungsniveau

Ein niedrigeres Bildungsniveau und das Fehlen einer sicheren beruflichen Anstellung ste-
hen in Zusammenhang mit héheren Depressionsraten. Eine europaweite Studie zeigte,
dass sich ein hoherer soziookonomischer Status und hohere Bildung schiitzend auf das
Entstehen von Depressionen auswirken (Bundesarztekammer et al. 2022, Freeman et al.
2016). Ein gesicherter soziookonomischer Status, der mit einer héheren Bildung einher-
geht, bietet Menschen eine stabile Lebensgrundlage. Personen mit niedrigerem soziotko-
nomischem Status leben oft in einer stressreicheren Umwelt, in der ihnen nicht ausrei-
chend materielle Moglichkeiten, soziale Unterstiitzung und personliche Ressourcen zur
Verfiigung stehen, um kritische Lebensereignisse gut bewéltigen zu kdnnen. Dieser Man-
gel an Ressourcen verscharft letztendlich auch den Zusammenhang zwischen Stress und
negativen Folgen wie Depressionen (Gallo und Matthews 2003).

2.2.2 Begleiterkrankungen

Depressive Erkrankungen gehen mit einer erhohten Mortalitét einher. Dies ist zum einen
Teil durch eine erhohte Suizidrate der Betroffenen zu erkldren, zum anderen Teil aber
durch ein erhdhtes Risiko fiir korperliche und substanzbedingte Erkrankungen und krank-
heitsférdernde Lebensstilfaktoren bei Patientinnen und Patienten mit Depressionen wie
ungesunde Erndhrung, Rauchen und Bewegungsmangel (Bundeséarztekammer et al. 2022).

Eine Studie in der deutschen Bevolkerung zeigt, dass bei depressiven Patientinnen und
Patienten nicht nur eine erhdhte Sterblichkeit zu beobachten ist, sondern auch zahlreiche
korperliche Krankheiten vermehrt vorkommen. Dazu gehoren neben Infektionskrankhei-
ten auch Krankheiten des Stoffwechsels, des Herzens, der Lunge und einige Krebsarten
(Schneider et al. 2019). Die Studie zeigt, dass depressiv erkrankte Personen im Schnitt sechs
bis sieben Jahre frither versterben als die Allgemeinbevolkerung.
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Depressionen treten auch oft in Kombination mit anderen psychischen Krankheiten auf.
Am haufigsten sind dies Angst- und Panikstorungen sowie substanzbezogene Storungen.
Wenn diese psychischen Begleiterkrankungen vorliegen, ist die Gefahr fiir eine Chronifi-
zierung der Depression hoher; es liegt eine ungiinstigere Prognose vor und das Suizidri-
siko ist erhoht (Bundesarztekammer et al. 2022).

Auch verglichen mit der Allgemeinbevolkerung haben Patientinnen und Patienten mit De-
pressionen ein deutlich erhohtes Suizidrisiko (Moitra et al. 2021; Holmstrand et al. 2015).
Daher sollte ein klarer Fokus auf eine frithzeitige und leitliniengerechte Depressionsbe-
handlung gelegt werden, um Suizid und Suizidversuchen Erkrankter vorzubeugen. Dazu
gehort auch, dass bei Suizidgefahr die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme gepriift
und diese ggf. eingeleitet werden muss und dass gemeinsam mit den Betroffenen ein Not-
fallplan erstellt werden sollte (Bundesarztekammer et al. 2022).

2.3 Deutschland im internationalen Vergleich

Die internationale Studie , Global Burden of Disease (GBD)” ermittelt den Beitrag einzelner
Erkrankungen zur gesundheitlichen Beeintrdchtigung (Krankheitslast?). Depressionen
spielen dabei eine grofie Rolle (GBD 2021 Disease and Injuries Collaborators 2024). Im Jahr
2021 rangierten sie in Deutschland auf Platz elf der haufigsten Krankheitslastursachen und
haben damit eine vergleichbare Bedeutung wie Darmkrebs oder Brustkrebs (Institute for
Health Metrics and Evaluation 2024) (Abbildung 2).

Innerhalb der europédischen Lander (EU-27) finden sich die hochsten Werte fiir die Krank-
heitslast aufgrund von Depressionen in Griechenland, Portugal und Litauen. Deutschland
liegt leicht unterhalb des Mittelwerts. Besonders niedrig ist die Krankheitslast in Polen,
gefolgt von Ruminien und Osterreich (Abbildung 3). Der maximale Unterschied der
Krankheitslast zwischen den Landern liegt bei einem Faktor von 2,5 (520 YLD je 100.000 in
Polen gegentiber 1.324 YLD je 100.000 in Griechenland) (Institute for Health Metrics and
Evaluation 2024). Es lésst sich ein Trend erkennen, dass die Depressionspravalenzen in
Westeuropa hoher sind als in Zentral- und Osteuropa. Die Krankheitslast in Zentraleuropa
entspricht 646 YLD je 100.000, die in Osteuropa 880 YLD je 100.000. In Westeuropa, wozu
auch Deutschland gezahlt wird, entspricht die Krankheitslast 953 YLD pro 100.000 (Insti-
tute for Health Metrics and Evaluation 2024).

Eine Auswertung der Daten des European Health Interview Survey, in dessen Rahmen
eine Befragung in den 27 EU-Landern zwischen 2013 und 2015 durchgefiihrt wurde,
kommt zu anderen Ergebnissen: Hier liegt Deutschland auf dem dritten Platz der Lander
mit der hochsten Depressionshaufigkeit. Nur Luxemburg und Island liegen mit ihren Wer-
ten dariiber. Die Lander, in denen sich die geringsten Depressionshaufigkeiten finden las-
sen, sind die Slowakei, gefolgt von der Tschechischen Republik und Litauen (Arias-de la
Torre et al. 2021). Die osteuropédischen Lander weisen auch hier geringere Pravalenzen auf
als die westeuropdischen Lander. Die European Core Health Indicators stellen ebenfalls

2 Die Krankheitslast (DALY) gibt an, wie stark die Gesundheit einer Bevilkerung durch eine bestimmte Krankheit
beeintrachtigt wird. Als Mafizahl fiir die Krankheitslast wird die gesundheitliche Beeintrachtigung in Form
von verlorenen gesunden Lebensjahren berechnet. Diese standardisierte Methodik macht es moglich, ver-
schiedene Erkrankungen und deren Auswirkungen auf die Bevolkerungsgesundheit miteinander zu verglei-
chen. Die Mafizahl fiir die Krankheitslast aufgrund von Depressionen wird in der Methodik der "Global Bur-
den of Disease"-Studie in Form von YLD (years lived with disability; Lebensjahre mit gesundheitlicher Be-
eintrachtigung) berechnet. Bei weiteren Erkrankungen wird zusitzlich die Anzahl der Jahre durch friihzeiti-
ges krankheitsbedingtes Versterben fiir die Berechnung der Krankheitslast hinzugezogen.
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die Pravalenzen von Depressionen auf Basis von Selbstangaben aus dem Jahr 2014 dar.
Hier befindet sich Deutschland wiederum im Mittelfeld, jedoch {iber dem Durchschnitt.
Zentral- und Osteuropa liegen unter dem européischen Durchschnitt, Westeuropa dartiber
(European Core Health Indicators Data Tool 2021).

Alle drei Studien zeigen also einen Trend, der zwischen niedrigeren Pravalenzen in Zent-
ral- und Osteuropa und hoheren Pravalenzen in Westeuropa unterscheidet. Dabei ist je-
doch zu betonen, dass die Positionen der einzelnen Lander in den Studien teilweise deut-
lich voneinander abweichen. Methodische Unterschiede in der Form und dem Zeitpunkt
der Datenerhebung kénnen die Abweichungen in den Ergebnissen der drei Studien erkla-
ren. Die Ergebnisse der GBD-Studie unterliegen des Weiteren aufgrund der verwendeten
Methodik einigen Limitierungen. Insbesondere liegen den Haufigkeitsschdtzungen kom-
plexe statistische Schatzverfahren aufbauend auf verschiedenen Datengrundlagen zu-
grunde. Die Ergebnisse zur Krankheitslast, speziell die Vergleiche zwischen einzelnen
Léandern, sind daher zuriickhaltend zu interpretieren.

Im Rahmen des European Health Interview Survey wurden zusétzlich Analysen durchge-
fithrt, in denen die Pravalenzen in den einzelnen Landern relativ zu allen anderen betei-
ligten Landern berechnet wurden. Dabei wurden sowohl das rohe Verhiltnis als auch ein
mittels statistischer Methoden bereinigtes Verhaltnis betrachtet. In Letzteres flossen indi-
viduelle soziodemographische Faktoren (z. B. Einkommen, Bildung, Geburtsort, Alter), die
Krankheitsgeschichte oder Lebensstilfaktoren ein (Arias-de la Torre et al. 2021). Insgesamt
zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen den beiden Werten. Die Autoren schluss-
folgern daher, dass Charakteristika auf Individualebene nur einen kleinen Einfluss auf die
Pravalenzunterschiede haben. Vielmehr scheinen landerspezifische demographische, kul-
turelle und soziopolitische Gegebenheiten (zum Beispiel Zugang zur Gesundheitsversor-
gung, Work-Life-Balance, Lebenshaltungskosten) die Grundlage der beobachteten Unter-
schiede zu sein (Arias-de la Torre et al. 2021).

Ein weiterer Aspekt, der im internationalen Vergleich von Depressionspravalenzen be-
riicksichtigt werden sollte, sind kulturelle Unterschiede, die beeinflussen, wie Menschen
auf Fragen beziiglich der mentalen Gesundheit antworten (Rai et al. 2013). Untersuchun-
gen zeigen, dass die Berichterstattung iiber sowohl somatische als auch psychische Symp-
tome einer Depression stark zwischen kulturellen Kontexten variieren kann (Simon et al.
2002). So wird zum Beispiel die Beobachtung erklart, dass es in Landern mit hohem Ein-
kommen wahrscheinlicher ist, dass Frauen ihre depressive Symptomatik dufsern (Rai et al.
2013).
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Abbildung 2 Darstellung der Krankheitslast von 160 Erkrankungen im Jahr 2021 fiir Deutschland
Disability adjusted life years (DALY) je 100.000 Personen fiir Depressionen, alters- und
geschlechtsstandardisiert im Jahr 2021.
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Deutschland im internationalen Vergleich

Abbildung 3: Krankheitslast aufgrund von Depressionen: Vergleich der europdischen Lander
(EU-27)

Anzahl der mit gesundheitlicher Einschrankung gelebten Lebensjahre (Years lived with disability,
YLD) je 100.000 Personen fiir Depressionen, alters- und geschlechtsstandardisiert im Jahr 2021.
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2.4 Patientenperspektive

Depressionen schranken die Lebensqualitét stark ein und gehen mit erhéhter Sterblichkeit
einher. Um Patientinnen und Patienten umfassend iiber die Krankheit sowie die verfiigba-
ren diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten zu informieren, wurde die Patien-
tenleitlinie ,,Unipolare Depression” publiziert®. Diese Leitlinie und die zugehdrigen Pati-
enteninformationen zu spezifischen Einzelthemen helfen den Patientinnen und Patienten,
die Erkrankung besser zu verstehen und gemeinsam mit den behandelnden Arztinnen und
Arzten eine Entscheidung fiir das individuell préferierte therapeutische Verfahren zu tref-
fen. Gut informierte Patientinnen und Patienten konnen den Nutzen von Therapien besser
nachvollziehen, was die tatsdchliche Umsetzung dieser Mafsnahmen (Adhérenz) und die
Erreichung der Therapieziele unterstiitzen kann.

Die Angaben in diesem Kapitel beziehen sich {iberwiegend auf die Nationale Versorgungs-
Leitlinie ,,Unipolare Depression”. Die aktuelle Version 3.2 dieser Leitlinie wurde 2022 ver-
oOffentlicht.

2.4.1 Diagnostische MaBnahmen und Behandlung

Besteht der Verdacht auf eine Depression, werden zunéchst die Beschwerden betrachtet,
die auf eine depressive Storung hinweisen. Gleichzeitig werden Risikofaktoren der Patien-
tin oder des Patienten evaluiert. Nach Erfassen der Haupt- und Zusatzsymptome muss
abgegrenzt werden, ob es sich um eine bipolare Stérung mit im Krankheitsverlauf aufge-
tretenen manischen Symptomen oder um andere psychische Erkrankungen handelt (siehe
Kapitel 2.1).

In der Differenzialdiagnostik muss ausgeschlossen werden, dass die Symptomatik durch
andere Ursachen bedingt ist. Dazu gehoren Erkrankungen des Zentralnervensystems oder
sich auf das zentrale Nervensystem auswirkende Erkrankungen. Aber auch die Einnahme
von bestimmten Medikamenten, der Konsum psychoaktiver Substanzen oder anderer
Schadstoffe sollte gepriift werden. Letztere konnen depressive Symptome verursachen,
verstdrken oder aufrechterhalten. Auflerdem muss abgeklart werden, ob die akute Krank-
heitssituation durch Suizidalitat, psychotische Symptome oder schwerwiegende psycho-
soziale Faktoren gekennzeichnet ist und eine Notfalleinweisung in eine Klinik notwendig
ist (Bundesarztekammer et al. 2022).

Bei der Diagnosestellung miissen auch Risikofaktoren und die Krankheitsgeschichte des
Patienten berticksichtigt werden. So sollte gepriift werden, ob es schon friithere depressive
Episoden gab, ob chronische korperliche oder andere psychische Erkrankungen vorliegen,
Substanzmissbrauch stattfindet oder stark belastende Lebensumsténde vorliegen (Bundes-
arztekammer et al. 2022).

Da Depressionen bei einem Grofiteil der Betroffenen in wiederkehrenden Krankheitspha-
sen auftreten, stellt die Verminderung des Riickfallrisikos einen wichtigen Aspekt in der
Behandlung dar. Grundsatzlich wird daher zwischen der Akuttherapie, der Erhaltungs-
therapie und der Riickfallvorsorge (Rezidivprophylaxe) unterschieden (Abbildung 4).

In der Akutphase sollen der Leidensdruck der Patientinnen und Patienten sowie Symp-
tome gelindert werden. Aufierdem sollen Patientinnen und Patienten in dieser Phase

3 https://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/depression
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soweit stabilisiert werden, dass die mit Depressionen verbundene Mortalitit (erhShtes Su-
izidrisiko) beherrscht werden kann. Ziel dieser Behandlungsphase ist es, eine moglichst

weitgehende Remission, also die Riickbildung der Symptome, zu erreichen (Bundesarzte-
kammer et al. 2022).

In der Remissionsphase sind die Patientinnen und Patienten zwar weitestgehend symp-
tomfrei, aber oft noch instabil und anféllig fiir einen Riickfall. Wenn in der Akutphase eine
medikamentdse Behandlung eingeleitet wurde, wird diese daher in einer Erhaltungsthe-
rapie {iber mehrere Monate stabilisiert. Bei dieser werden die Behandlungserfolge durch
entsprechende Mafinahmen fortgefiihrt, sodass ein frithes Wiederauftreten der Erkran-
kung (Frithrezidiv) vermieden wird. Nach dieser Phase kann die medikamentdse Behand-
lung abgeschlossen werden. Bei Patientinnen und Patienten, die ein hohes Rezidiv- oder

Chronifizierungsrisiko haben, kann jedoch eine ldangerfristige Rezidivprophylaxe sinnvoll
sein. Diese kann dann iiber Jahre andauern (Bundesarztekammer et al. 2022).

In allen Phasen werden klinische Ziele festgesetzt. Das heifst, es soll darauf hingearbeitet
werden, dass bestimmte Symptome zuriickgehen. Es sollen aber auch personliche Ziele
bestimmt werden, die individuell an die Patientin oder den Patienten angepasst werden.
Innerhalb bestimmter Monitoring-Intervalle wird dann gepriift, ob Therapieziele erreicht
wurden. Abstand und Inhalt des Monitorings miissen nach klinischen Gesichtspunkten

individuell auf die Patientin oder den Patienten abgestimmt werden (Bundesarztekammer
et al. 2022).

Abbildung 4: Therapieformen der Depressionen
Formen der Depressionstherapien, dargestellt im Zeitverlauf nach Einsetzen der depressiven
Symptomatik.
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Psychotherapie

Die Psychotherapie spielt in der Behandlung depressiver Erkrankungen eine besondere
Rolle. Im ambulanten Bereich legt die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erar-
beitete Psychotherapie-Richtlinie fest, unter welchen Bedingungen und fiir welche psycho-
therapeutischen Verfahren die gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland die
Kosten tragen. Zu diesen sogenannten Richtlinienverfahren gehoren die Verhaltensthera-
pie, psychoanalytisch begriindete Verfahren und die systemische Therapie. Ambulante
Psychotherapie kann in Form von Einzelbehandlung, Gruppentherapie oder Mehrperso-
nensettings wie zum Beispiel Paartherapie stattfinden. Die psychotherapeutische Sprech-
stunde wurde eingefiihrt, um Patientinnen und Patienten einen niedrigschwelligen Zu-
gang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu bieten. In dieser kann eine
Abkladrung erfolgen, ob eine krankheitswertige Storung vorliegt und evaluiert werden, wie
die Behandlung fortgefiihrt werden kann (G-BA 2024). Seit Einfithrung der psychothera-
peutischen Sprechstunden im Jahr 2017 haben prozentual mehr Versicherte mit einer inzi-
denten psychischen Stérung eine Behandlung nach der Psychotherapie-Richtlinie erhalten
konnen (Miiller et al. 2021).

Ziel der Verhaltenstherapie ist es, problematische Handlungsmuster der Patientinnen und
Patienten zu identifizieren und dieses Verhalten so zu verandern, dass eine bessere Prob-
lembewiltigung erreicht werden kann. Die kognitive Verhaltenstherapie zielt darauf ab,
depressionsfordernde Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen wahrzunehmen und die-
sen bewusst entgegenzusteuern. Auch krankheitsverstarkendes Vermeidungsverhalten
soll verdndert und ein an den eigenen Werten orientiertes Handeln gestarkt werden (Bun-
desarztekammer et al. 2022).

Psychoanalytisch begriindete Verfahren gehen davon aus, dass Verlust- oder Krankungs-
erlebnisse nicht ausreichend verarbeitet wurden und so zur Entstehung einer Depression
fiihren. In Therapiesitzungen, die dem freien Reflektieren der Patientinnen und Patienten
viel Raum geben, wird eine tragfédhige Beziehung zum Therapeuten oder der Therapeutin
geschaffen, in der typische und unter Umstanden konflikthafte Beziehungsmuster des Pa-
tienten oder der Patientin gezielt bearbeitet werden konnen (Bundesarztekammer et al.
2022).

Die systemische Therapie legt besonderes Augenmerk auf den sozialen Kontext psychi-
scher Probleme. Daher werden haufig Mitglieder des sozialen Systems der Betroffenen in
die Behandlung mit einbezogen. Ungiinstige Verhaltensweisen und Interaktionsmuster
sollen verdndert und hilfreiche Kommunikations- und Beziehungsmuster gestarkt wer-
den, um gemeinsam Losungen fiir Probleme und Konflikte zu entwickeln (Bundesarzte-
kammer et al. 2022).

Welche Therapieform sich eignet, kann individuell sehr unterschiedlich sein und ist ab-
hangig von den Herausforderungen der spezifischen Situation, aber auch von den Préfe-
renzen der Patientin oder des Patienten. Um herauszufinden, welche Therapie im jeweili-
gen Fall geeignet sein konnte, konnen sich Betroffene zum Beispiel Rat bei ihrem Hausarzt
holen. Bevor eine Richtlinien-Psychotherapie beginnt, finden zwei bis vier probatorische
Sitzungen statt, in denen eine weitere diagnostische Abklarung erfolgt und Betroffene zu-
sammen mit dem Therapeuten oder der Therapeutin entscheiden, ob die jeweilige Thera-
pieform und der Therapeut passend sind. Wenn beide die Entscheidung fiir die Therapie
treffen, beginnt die eigentliche Therapie.
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Medikamentése Therapie

Medikamente gegen Depressionen werden als Antidepressiva bezeichnet. In der Akutthe-
rapie werden diese bis zum Einsetzen der Remission angewendet. In der Erhaltungsthera-
pie konnen sie fiir sechs bis zwolf Monate in Betracht gezogen werden.

Jedoch findet in der Empfehlung der Nationalen VersorgungsLeitlinie fiir die medikamen-
tose Therapie auch der Schweregrad der Depression Bertiicksichtigung. Bei leichten De-
pressionen sollten Medikamente nicht die erste Wahl darstellen, da in diesem Fall das Nut-
zen-Risiko-Verhiltnis zwischen Wirkung und Nebenwirkung negativ ausfallt. Sind Episo-
den jedoch rezidivierend, also wiederkehrend, sprechen Patientinnen und Patienten nicht
auf Mafinahmen mit niedriger Intensitit (angeleitete Selbsthilfe, gesprachsbasierte Inter-
ventionen unter Nutzung psychotherapeutischer Techniken) an oder liegen Risikofaktoren
vor, verandert sich das Verhaltnis und es ist wahrscheinlicher, dass Patientinnen und Pa-
tienten von der medikamentdsen Therapie profitieren konnen (Bundesirztekammer et al.
2022).

Bei mittelschweren und schweren Depressionen kann die medikamentdse Therapie von
Beginn an angeboten werden. Da die Evidenz fiir die alleinige Einnahme von Medikamen-
ten in beiden Schweregraden nur niedrig bis moderat eingeschétzt wird und die Effekte
auf die depressive Symptomatik insgesamt klein sind, sollten Psychotherapie und medi-
kamentdse Therapie gleichwertig angeboten werden (Bundesarztekammer et al. 2022). Bei
schweren depressiven Episoden wird eine starke Empfehlung fiir eine Kombination aus
medikamentoser Therapie und Psychotherapie ausgesprochen, da sich in bestimmten Sze-
narien Vorteile aus dieser Kombination ergeben konnen (Bundesarztekammer et al. 2022).

Es steht eine Vielzahl an Medikamenten gegen Depressionen zur Verfiigung. Der Grofiteil
der in Deutschland zugelassenen Antidepressiva basiert in ihrem Wirkprinzip auf der Mo-
noaminmangel-Hypothese. Dabei wird davon ausgegangen, dass in bestimmten Regionen
des Gehirns ein Mangel an gewissen Botenstoffen vorliegt. Ob diese Hypothese jedoch al-
lein die Wirksamkeit dieser Medikamente erklaren kann, ist mittlerweile umstritten, da
sich einige Effekte, beispielsweise die Latenzzeit beim Wirkungseintritt, dadurch nicht er-
klaren lassen (Bundesarztekammer et al. 2022).

Auch beziiglich der Wirksamkeit von Antidepressiva treten immer mehr kritische Stim-
men hervor. Verschiedene Studien kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen {iber die
Wirksamkeit. Gleichzeitig ist die Gefahr, dass Verzerrungseffekte die Ergebnisse beein-
flusst haben, grofs (Bundeséarztekammer et al. 2022; Cipriani et al. 2018; Jakobsen et al.
2017). In den letzten zehn Jahren ist das Verordnungsvolumen um mehr als 30 Prozent
gestiegen (Seifert et al. 2023), wenngleich dabei nicht unterschieden werden kann zwischen
Verordnungen mit der Indikation als Antidepressivum und Verordnungen mit anderen
Indikationen (zum Beispiel Anwendung der trizyklischen Antidepressiva als Koanalge-
tika, also als ergénzende Medikation zu Schmerzmitteln bei neuropathischen Schmerzen).
Der kontinuierliche Anstieg an Verschreibungen von Antidepressiva und die gleichzeitig
uneindeutige Studienlage zu deren Wirksamkeit weisen auf einen erhdhten Forschungs-
bedarf in diesem Feld hin (Bundesérztekammer et al. 2022).

Betroffene stehen der Einnahme von Antidepressiva oft skeptisch gegentiber. Diese Skep-
sis basiert auf Annahmen, dass die Medikamente abhangig machen oder die Patientinnen
und Patienten , ruhigstellen” (Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2024a). Nach der Klassi-
fikation eines Abhdngigkeitssyndroms entsprechen die Charakteristika von Antidepres-
siva aber nicht den Bedingungen, um eine Abhéngigkeit hervorzurufen (DIMDI 2019; Bun-
desdrztekammer et al. 2022).
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Haufig dauert es einige Zeit, bis die Wirkung der Antidepressiva eintritt. Besonders in der
Anfangsphase ist daher eine engmaschige Uberwachung notwendig, denn durch ver-
starkte Nebenwirkungen besteht in der anfanglichen Phase der medikamentdsen Therapie
ein erhohtes Suizidrisiko. Sollen Antidepressiva wieder abgesetzt werden, muss dies
schrittweise erfolgen. Erfolgt das Absetzen zu schnell, kann es zu unerwiinschten Effekten
kommen und zu einer sogenannten Rebound-Depression, in der depressive Symptome
wieder verstarkt auftreten (Bundesarztekammer et al. 2022).

2.4.2  Ausgewaihlte begleitende Therapieoptionen

Neben der Psychotherapie und der medikamentdsen Therapie werden in der Nationalen
VersorgungsLeitlinie noch weitere psychosoziale Therapien und unterstiitzende Mafsnah-
men aufgefiihrt. Einen hohen Empfehlungsgrad erhielt dabei die Sporttherapie. Internet-
und mobilbasierte Interventionen sind durch einen niedrigschwelligen Zugang gekenn-
zeichnet und kénnen unterstiitzend zu einer Therapie angewendet werden. Im Folgenden
werden diese beiden begleitenden Mafsnahmen néher beleuchtet.

Sporttherapie

Sport- und Bewegungstherapien werden zunehmend als erganzende Behandlungsmetho-
den fiir Menschen mit Depressionen untersucht. Regelmaflige korperliche Aktivitdt kann
dabei helfen, neben psychischen auch physische Erkrankungssymptome zu lindern und
die korperliche Leistungsfahigkeit zu steigern (Knapen et al. 2014; Stubbs et al. 2016).
Ebenso kann dem erhohten Risiko fiir korperliche Begleiterkrankungen und Mortalitét,
das mit Depressionen einhergeht, entgegengewirkt werden (Herbsleb 2021). Sport und Be-
wegung bieten dariiber hinaus soziale Vorteile, da sie die Teilnahme an Gruppenaktivita-
ten ermoglichen und so das Gefiihl der Einsamkeit, vor allem bei &lteren Patientinnen und
Patienten, verringern kénnen (Werneck et al. 2023). Auch in der Préavention von Depressi-
onen kann regelmafige korperliche Aktivitat unterstiitzend wirken (siehe Kapitel 2.7).

Studien zur Wirksamkeit haben gezeigt, dass Sport- und Bewegungstherapien einen mo-
deraten Effekt auf die Reduktion depressiver Symptome haben kénnen (Schuch et al. 2016;
Heifdel et al. 2023). Aufgrund der jedoch haufig sehr kleinen Teilnehmerzahlen in den Stu-
dien und der sehr heterogenen Methoden sind die Ergebnisse bisher noch nicht regelhaft
in die Versorgungspraxis iibernommen worden. In den aktuellen Ergebnissen des Innova-
tionsfondsprojekts ,STEP.De*” zeigte sich eine Verringerung der depressiven Symptoma-
tik bei Patientinnen und Patienten mit Sporttherapie, die jedoch in der Psychotherapie-
Gruppe tendenziell besser war (Rapp et al. 2024). Dementsprechend hat der Gemeinsame
Bundesausschuss die Empfehlung zur Uberfithrung in die Regelversorgung revidiert und
sieht weiteren Forschungsbedarf insbesondere iiber langere Zeitraume und mit héheren
Fallzahlen.

Zudem kann nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie keine Aussage getroffen werden,
welche Sport- beziehungsweise Bewegungsart und welche Intensitédt optimal sind. Unter
Beriicksichtigung der limitierten Evidenz scheinen tendenziell aerobe Ausdauertrainings,
Krafttrainings oder eine Kombination beider Arten sinnvoll (Bundesdrztekammer et al.
2022). Dabei konnen jedoch individuelle Praferenzen beriicksichtigt werden. Die Leitlinie
betont, dass die gesundheitsfordernden Effekte sportlicher Betdtigung an sich und die

4 https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss-dokumente/551/2024-03-22 STEP.De Aenderungsbe-
schluss.pdf
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soziale Komponente der gemeinsamen Bewegung in der Gruppe wichtiger sind als eine
strukturierte Sporttherapie mit therapeutischer Anleitung, die auch nicht flichendeckend
verfligbar ist (Bundesdrztekammer et al. 2022). Zusammenfassend kann korperliche Akti-
vitdt, idealerweise in einer Gruppe, bei Patientinnen und Patienten mit Depressionen po-
sitiv wirken und andere Therapien (Psychotherapie, medikamentdse Behandlung) ergan-
zen.

Internet- und mobilbasierte Interventionen

Internet- und mobilbasierte Interventionen, auch IMIs genannt, sind Anwendungen, die
online eingesetzt werden konnen. Die Programme basieren auf Selbsthilfe, Selbstmanage-
ment, Monitoring oder dienen zur Unterstiitzung von Behandlungen. Sie sind eindeutig
abzugrenzen von Foren oder Chats, in denen Betroffene untereinander ausschliefilich ihre
Erfahrungen austauschen. Ein klarer Vorteil dieser Anwendungen ist, dass sie leicht fiir
Patientinnen und Patienten zuganglich sind (Bundesarztekammer et al. 2022). Insbeson-
dere in Phasen, in denen Patienten auf einen Therapieplatz warten oder fiir die Anfangs-
phase einer Medikation konnen die IMIs eine gute Unterstiitzung darstellen. Digitale An-
gebote, die in das Verzeichnis des Bundesamts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) aufgenommen sind, werden als Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) be-
zeichnet. Diese zertifizierten Medizinprodukte miissen bestimmte Qualitdtsanforderun-
gen erfiillen, darunter Wirksamkeitsnachweise, und kénnen durch Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verordnet werden (Bundesarzte-
kammer et al. 2022). Somit werden die Kosten auch von der Krankenkasse iibernommen.

Es sind bisher sechs DiGA zu Depressionen im Verzeichnis des BfArM gelistet’ (Suche
nach ,Depressionen”; Stand 03.07.2024), wobei zwei nur vorldufig aufgenommen wurden.
Fiir die vier dauerhaft aufgenommenen digitalen Angebote liegen Wirksamkeitsnachweise
durch mindestens eine randomisierte klinische Studie (Zufallsverteilung der Teilnehmen-
den) vor (Kramer et al. 2022; Baumeister und Moritz 2023; Klein et al. 2016; Twomey et al.
2020). Die Untersuchungen fiir die jeweiligen digitalen Anwendungen schlossen dabei un-
terschiedliche Auspragungen der Depressionen ein. Wéahrend die Anwendung ,,Edupres-
sion” nur fiir leichte bis mittelgradige Depressionen Anwendung findet, wurde bei den
Anwendungen ,Selfapy”, ,Novego” und ,Deprexis” die Wirksamkeit auch bei schweren
Depressionen in Studien nachgewiesen. Dabei zeigten sich bei allen Anwendungen nach
drei Monaten statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesserungen der depressi-
ven Symptomatik. Dabei ist jedoch zu betonen, dass teilweise nur von leichten bis mittel-
geradigen Effektgrofien gesprochen wird.

Auch wenn sich ein Nutzenvorteil aus den Studien erkennen ldsst, muss dieser relativiert
werden. Die Studien zeigen, dass sich die Anwendung positiv auf die Entwicklung der
Depressionen bei gleichbleibender Therapie auswirkt, jedoch gibt es keine Hinweise da-
rauf, wie sich DiGA im Vergleich zu reiner medikamentdser Therapie oder Psychotherapie
verhalten.

Insbesondere stellt die Integration der Anwendungen in den Behandlungsalltag eine Her-
ausforderung dar, denn die Effektstarke kann deutlich nachlassen, wenn die Anwendun-
gen auflerhalb des streng kontrollierten Rahmens der Studien verwendet werden (Fuhr et
al. 2024). So zeigte zum Beispiel eine britische Implementationsstudie, dass die untersuch-
ten webbasierten Anwendungen keinen Vorteil gegeniiber der Standardbehandlung hat-
ten (Gilbody et al. 2015). Ein Nutzenbewertungsverfahren, das neu zugelassene Medika-
mente standardméflig durchlaufen miissen, um einen Zusatznutzen festzustellen, gibt es

5 https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis



https://diga.bfarm.de/de/verzeichnis

Folgen fiir das Gesundheitswesen und gesamtgesellschaftliche Kosten

fiir DiGA nicht. Um eine angemessene Qualitdtsbewertung vorzunehmen, ware ein sol-
ches Verfahren wiinschenswert.

Vor der Anwendung von IMIs soll immer eine eindeutige Diagnostik sowie eine Aufkla-
rung und Verordnung durch &rztliches oder psychotherapeutisches Personal erfolgen. Die
reine Selbsteinschédtzung der Patienten kann zur Folge haben, dass die Patientensicherheit
nicht immer gewahrleistet ist und somit eine Behandlung erfolglos bleibt oder sich die
Symptomatik sogar verschlimmert (Bundesarztekammer et al. 2022). Somit wird die klare
Empfehlung ausgesprochen, dass IMIs nur mit therapeutischer Begleitung angewendet
werden sollen. Ein regelmafiiges Monitoring ist auch hier notwendig, da die Fortfithrung
nicht effektiver MafSnahmen als unethisch zu betrachten ist (Bundesérztekammer et al.
2022).

2.4.3 Patienteninformationen

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression stellt Patientinnen und Patien-
ten Informationsblatter zur Verfiigung, die unter anderem Hinweise und Empfehlungen
beim Verdacht auf eine Depression oder bei der Behandlung einer bestitigten Depression
bieten. Mithilfe dieser konnen Betroffene dann zum Beispiel im Patienteninformationsblatt
»,Wie erkenne ich Depressionen?” anhand aufgefiihrter Merkmale {iberpriifen, ob be-
stimmte Symptome einer Depression auf sie zutreffen. Gleichzeitig wird darauf hingewie-
sen, ab wann sie sich an eine Arztin oder an einen Arzt wenden und wie die ersten Schritte
in Richtung Behandlung aussehen sollten (Bundesarztekammer et al. 2022).

Die Stiftung Deutsche Depressionshilfe bietet neben vielen Informationen iiber depressive
Erkrankungen auch einen Selbsttest an, mit dem Betroffene ermitteln konnen, ob ihre
Symptome die Kriterien fiir eine Depression erfiillen. Wichtig ist, dass diese Tests keine
Diagnose liefern, sondern lediglich eine Orientierung fiir Patientinnen und Patienten sind.
Eine arztliche Diagnose muss in jedem Fall erfolgen (Stiftung Deutsche Depressionshilfe
2024b).

Einzelne Behandlungsmafinahmen werden Patientinnen und Patienten in Informations-
blattern der Nationalen VersorgungsLeitlinie vorgestellt. Dadurch konnen sich Betroffene
ein Bild davon machen, welche Therapieform fiir sie in Frage kommen kénnte.

2.5 Folgen fiir das Gesundheitswesen und
gesamtgesellschaftliche Kosten

Depressionen schranken die Lebensqualitédt deutlich ein und sind mit hohen gesellschaft-
lichen Kosten verbunden. Sie sind ein hdufiger Grund fiir Fehlzeiten am Arbeitsplatz: Im
Jahr 2022 entfielen 2,9 Prozent aller Fehltage auf die ICD-Diagnose F32 (,, Depressive Epi-
sode”) (Meyer et al. 2023). Dabei sollte beachtet werden, dass der Anteil der bei der AOK
versicherten Beschiftigten, die wegen einer Depression krankheitsbedingt ausgefallen
sind, mit 2,7 Prozent vergleichsweise gering ist — die Ausfalltage wegen Depression mit
durchschnittlich 43 Tagen je Fall jedoch einen Spitzenplatz im Vergleich der eine
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Arbeitsunfahigkeit auslosenden Erkrankungen erreichen.® Aufierdem sind sie eine haufige
Ursache fiir Frithberentungen (Bundesarztekammer et al. 2022; Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2023; Meschede et al. 2020). Zudem fithren Depressionen zu einer hohen Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens. Im Jahr 2021 lag die ICD-Diagnose F32 auf Platz 18
der am haufigsten dokumentierten ICD-Dreisteller-Diagnosen aus dem ambulanten Be-
reich; sie lag bei 8,8 Prozent aller Versicherten vor. Auch im stationaren Bereich sind De-
pressionen relevant, hier vornehmlich die ICD-Diagnose F33 (,Rezidivierende depressive
Stérung”). Sie nahm Rang 18 der haufigsten ICD-Dreisteller-Diagnosen unter den Haupt-
diagnosen ein und lag bei 177 Krankenhauspatienten je 100.000 Versicherten im Jahr 2021
vor (Schmuker et al. 2023).

Depressionen fiihren insgesamt zu hohen gesamtgesellschaftlichen Kosten. Das Statisti-
sche Bundesamt weist fiir das Jahr 2020 Krankheitskosten (direkte Kosten) in Hohe von
9,5 Milliarden Euro aus (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023a; Depressionen zusam-
mengefasst in den ICD-Diagnosen F32-F34), das entspricht 2,2 Prozent der Gesamtkosten
in Hohe von 431,8 Milliarden Euro. Depressionen haben damit aus Kostenperspektive eine
groflere Bedeutung als Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz oder Asthma.

Detaillierte Kostenermittlungen bei Depressionen sind methodisch herausfordernd und
Kostenschatzungen sind mit einer hohen Unsicherheit verbunden (Eden et al. 2021). Die
jahrlichen Kosten fiir die Gesundheitsversorgung von Patientinnen und Patienten mit De-
pressionen liegen zwischen 3.000 und 5.000 Euro, wovon geschétzt zwischen 400 und 3.300
Euro auf die krankheitsspezifischen Kosten entfallen (Eden et al. 2021). Bei diesen Kosten
wiederum entféllt der grofite Teil auf die stationédre Versorgung, dagegen ist der Anteil fiir
die ambulante Versorgung deutlich kleiner, die Arzneimittelkosten machen den gerings-
ten Anteil aus (Kleine-Budde et al. 2013; Konig et al. 2021). Bei schwer erkrankten Patienten
sind die Kosten hoher als bei leichter erkrankten (Kleine-Budde et al. 2013). Die Kosten fiir
andere Erkrankungen wie bspw. Diabetes mellitus erhdhen sich, wenn komorbide Depres-
sionen vorliegen (Briine et al. 2021). Fiir die indirekten Kosten aufgrund von Arbeitsaus-
fallen oder Frithberentung gibt es nur wenige Untersuchungen (Eden et al. 2021). Aller-
dings sind diese indirekten Kosten in den meisten Studien hoher als die Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung (Luppa et al. 2007; Konig et al. 2021). Innerhalb der indirekten
Kosten sind wiederum die Frithberentungen 6konomisch bedeutsamer als die Kosten fiir
Arbeitsunfihigkeit (Konig et al. 2021).

Der Zusammenhang zwischen Arbeit und Depressionen kann in zwei verschiedene Rich-

tungen verlaufen: Arbeit kann einerseits positiv wirken, indem sie ein Gefiihl der Wert-
schitzung und des Selbstvertrauens vermittelt, andererseits kann arbeitsbedingter Stress
der Entstehung einer Depression vorausgehen (Unger 2007). Bei der Analyse des Kranken-
stands aufgrund von Depressionen im Jahr 2022 differenziert nach Berufsgruppen waren
Arbeitsunfihigkeitstage am haufigsten in Pflegeberufen sowie der Sozialverwaltung und
-versicherung (Abbildung 5). Die Werte lagen mit 0,85 bis 0,93 Prozent deutlich iiber dem
Durchschnitt von 0,44. Besonders wenige Fehltage aufgrund von Depressionen gab es
dagegen bei Berufen in der Landwirtschaft oder im Bau: In diesen Berufen lagen die
Fehltage wegen Depressionen lediglich bei 0,11 bis 0,15 Prozent. Da sich die verschie-
denen Berufsgruppen in der Zusammensetzung der Beschiftigten nach Alter und

¢ Eigene Auswertungen auf Basis der Daten der AOK-Versicherten aus dem Jahr 2022, eingeschrénkt auf durch-
géangig beschaftigte Personen und Normalfille (ohne Fehltage aufgrund von Unfillen oder Erkrankungen im
Zusammenhang mit einer Schwangerschaft). Arbeitsunfahigkeitstage wegen Depressionen wurden anhand
der ICD-Diagnosen F32, F33. F34.1 ausgewertet. Die Ergebnisse wurden direkt standardisiert nach 5-Jahres-
Altersgruppen (bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre, ..., 65 bis 69 Jahre, 70 und mehr) auf die bundesweite demogra-
phische Struktur aller sozialversicherungspflichtig Beschiftigten des Jahres 2022 (Bundesagentur fiir Arbeit
2023).
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Geschlecht deutlich unterschieden, sind die standardisierten” Werte aussagekréftiger.
Doch auch nach Standardisierung bleibt der Krankenstand in den sozialen Berufen mit 0,69
bis 0,90 tiberdurchschnittlich hoch.

Wenn man den durchschnittlichen Krankenstand auf die bundesweit knapp
34,5 Millionen sozialversicherungspflichtig Beschéftigten aus dem Jahr 2022 hochrechnet,
ergibt sich ein Wert von 53,8 Millionen Arbeitsunfahigkeitstagen wegen Depressionen in
Deutschland. Damit entfallen 7,7 Prozent aller krankheitsbedingten Fehltage auf
Depressionen. Legt man diesem Wert wiederum die volkswirtschaftlichen Kosten der Ar-
beitsunfihigkeit der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zugrunde
(BAuA 2022), resultieren aus den Fehltagen aufgrund von Depressionen Produktionsaus-
fallkosten von knapp 6,9 Milliarden Euro und ein Ausfall an Bruttowertschopfung von
11,8 Milliarden Euro. Der Anteil an den gesamten volkswirtschaftlichen Kosten durch Ar-
beitsunfahigkeit durch Depressionen belduft sich somit auf nahezu 8 Prozent.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Depressionen mit grofien direkten
und indirekten Kosten verbunden sind. Diese resultieren aus indirekten Kosten aufgrund
von Frithverrentungen, Arbeitsunfdhigkeitstagen und Produktivitdtsverlusten sowie
aus direkten Gesundheitskosten, hier vor allem aus dem stationdren Bereich.
Praventionsmafinahmen kommt daher eine grofSe Bedeutung zu.

7 Die Unterschiede der Pravalenz von Depressionen zwischen den Berufsgruppen, die allein auf Alters- und Ge-
schlechtsunterschieden beruhen, werden herausgerechnet. Der Einfluss von Alter und Geschlecht in allen
Berufsgruppen wird als gleich angenommen.



Folgen fiir das Gesundheitswesen und gesamtgesellschaftliche Kosten

Abbildung 5: Krankenstand aufgrund von Depressionen im Jahr 2022 nach Berufsgruppen

Anteil der Arbeitsunfahigkeitstage wegen Depressionen (ICD-Diagnosen F32, F33, F34.1) in
Prozent (Krankenstand); faktische und standardisierte Werte (nach Alter und Geschlecht
auf die Referenzpopulation aller Beschaftigten im Jahr 2022).
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Quelle: Eigene Abbildung auf Basis der Daten der AOK-Versicherten aus dem Jahr 2022. Dabei galten folgende Einschrén-
kungen: Nur durchgdngig Beschdftigte ohne Wechsel des Berufs im Jahr 2022, nur Berufsgruppen mit einem Anteil von
mindestens 0,1 Prozent aller Beschdftigtentage, Arbeitsunféhigkeitstage wegen Depressionen aufgrund der ICD-Diagnosen
F32, F33, F34.1, nur Normalfdlle (ohne Fehltage aufgrund von Unfdllen oder Erkrankungen im Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft). Die Ergebnisse wurden direkt standardisiert nach 5-Jahres-Altersgruppen (bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre,
..., 65 bis 69 Jahre, 70 und mehr) auf die bundesweite demographische Struktur aller sozialversicherungspflichtig Beschdf-
tigten des Jahres 2022 (Bundesagentur fiir Arbeit 2023). © WIdO 2024
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2.6 Depressionen in der Gesellschaft

Depressionen gehtren zu den haufigsten psychischen Erkrankungen in Deutschland
(Busch et al. 2013). Die dokumentierte Pravalenz in Routinedaten ist in den zuriickliegen-
den Jahren angestiegen (Steffen et al. 2019). Fiir Betroffene, aber auch deren Umfeld, erge-
ben sich Schwierigkeiten im Arbeitsalltag oder in anderen zwischenmenschlichen Situati-
onen. Beispiele fiir Hiirden, die sich fiir depressiv Erkrankte in der Gesellschaft ergeben,
sollen im Folgenden beleuchtet werden.

Stigmatisierung von Menschen mit Depressionen

Trotz steigender Relevanz des Themas und der damit verbundenen Zunahme der Sicht-
barkeit der Krankheit bleiben Depressionen stigmatisiert (Bithring 2022).

Es existieren haufig falsche Vorstellungen in der Bevolkerung iiber die Ursachen von De-
pressionen. Mehr als ein Viertel der Bevolkerung in Deutschland geht laut einer Befragung
davon aus, dass Depressionen aus eigener Kraft iiberwunden werden kénnen. Mehr als
die Halfte der Befragten nimmt aufierdem an, dass eine falsche Lebensfithrung relevant
fiir die Entstehung von Depressionen sei. 31 Prozent glauben, dass Charakterschwéche ei-
nen Einfluss hat (Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2019). Auch wenn Griinde wie Uber-
forderung und Stress, Belastung am Arbeitsplatz oder Stoffwechselstérungen des Gehirns
ebenfalls als Entstehungsgriinde betrachtet werden, zeigt die Befragung, dass ein Grofsteil
der Bevolkerung individuelles Fehlverhalten oder Charaktereigenschaften fiir das Entste-
hen von Depressionen verantwortlich macht. Obwohl das Thema Depressionen bei Ju-
gendlichen starker im Bewusstsein verankert ist, geht diese Altersgruppe auch am meisten
davon aus, dass selbstverschuldete Griinde ursichlich fiir Depressionen sind (Stiftung
Deutsche Depressionshilfe 2019).

Ahnliche Erkenntnisse lassen sich in der Einschitzung {iber Mainahmen gegen Depressi-
onen machen. Hier stimmen 18 Prozent zu, dass ,, Schokolade oder etwas Siifies essen”
bzw. 74 Prozent, dass ,,in den Urlaub fahren” gegen Depressionen helfen kann (Stiftung
Deutsche Depressionshilfe 2019). Diese Zahlen deuten darauf hin, dass noch immer grofie
Wissensliicken in der Bevolkerung zu Ursachen und Behandlung von Depressionen vor-
liegen. Diese Wissensliicken konnen leicht dazu beitragen, dass Stigmata weiter bestehen
bleiben (Wei et al. 2015). In jeder Altersklasse bestitigt mindestens jeder Fiinfte, dass er
oder sie niemandem mitteilen wiirde, wenn er oder sie an einer Depression erkrankten.
Stigmata und deren Effekt auf zwischenmenschliche Beziehungen wirken sich wiederum
negativ auf den Verlauf von psychischen Erkrankungen aus. Untersuchungen zeigen, dass
durch Stigmatisierung, insbesondere bei jungen Erwachsenen, die Entwicklung des Selbst-
werts negativ beeinflusst wird (Prizeman et al. 2023).

Mafinahmen, die der Stigmatisierung von Depressionen entgegenwirken, sind wichtig, da-
mit Betroffene bessere Unterstiitzung in der Gesellschaft finden konnen. Untersuchungen
zeigen, dass Mafinahmen in Schulen die sogenannte Mental Health Literacy verbessern
und somit Wissensliicken geschlossen werden kénnen (Olyani et al. 2021). Ein frither An-
satz kann dazu beitragen, dass Betroffene weniger Stigmatisierung erfahren und somit ih-
ren Genesungsprozess unterstiitzen. Aber auch in hoheren Altersklassen miissen evidenz-
basierte Strategien zum Abbau von Stigmatisierung implementiert werden. Ein Ansatz ist,
den Kontakt zwischen Menschen mit und ohne Erfahrung psychischer Erkrankung auszu-
bauen (Biihring 2022).
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Depressionen und Familie

Erkrankt die Partnerin oder der Partner, kann dies schwerwiegende Folgen fiir die Part-
nerschaft haben. Umfragen berichten, dass ein Grofiteil der Betroffenen sich aus sozialen
Beziehungen zuriickzieht. Griinde hierfiir sind Erschopfung, Interessenlosigkeit oder die
Sehnsucht nach Ruhe (Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2018). Bei Partnern kénnen Wis-
sensliicken dazu fithren, dass ihnen der Umgang mit den Betroffenen schwerfallt. Hinzu
kommt, dass Angehdrige oft glauben, dass sie fiir die Entstehung der Depression mitver-
antwortlich sein konnten oder sich fiir die Genesung der Betroffenen verantwortlich fithlen
(Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2018). Zur Entlastung der Angehdrigen, aber auch zur
Wissenserweiterung um das Thema Depression tragen Psychoedukationskurse fiir Ange-
horige bei, die unter anderem von psychiatrischen Kliniken angeboten werden. Wenn An-
gehorige die Erkrankten in der Behandlung unterstiitzen mochten, konnen sie darauf ach-
ten, dass Arzt- oder andere Therapietermine wahrgenommen werden und Patientinnen
und Patienten an die regelméafiige Medikamenteneinnahme erinnern (Bundesarztekammer
et al. 2022). Besonders bei der postpartalen Depression ist die Unterstiitzung durch den
Partner oder die Partnerin wichtig (Misri et al. 2020; Brandon et al. 2012). Hilfreich sind
sowohl die Unterstiitzung in der Versorgung des Kindes als auch der positive Einfluss auf
das Wohlbefinden der Mutter (Misri et al. 2020).

Der Familiencoach Depression der AOKS gibt Hilfestellungen fiir Angehorige von Erwach-
senen mit unipolarer Depression. Ziel ist, dass Angehorige den Alltag mit einem depressiv
erkrankten Mitmenschen besser bewaltigen konnen. In interaktiven Trainingsmodulen
werden Informationen zur Verfiigung gestellt, wie Angehdrige in schwierigen Situationen
gut auf sich selbst achten, Alltagsprobleme besser bewiltigen und die Beziehung zu dem
erkrankten Menschen starken konnen. Zudem erhalten sie Informationen iiber die Erkran-
kung Depression. Der Familiencoach Depression kann vom Angehdrigen allein oder ge-
meinsam mit dem oder der Erkrankten genutzt werden. Das Online-Selbsthilfeprogramm
steht kostenlos, anonym und zeitlich unbegrenzt fiir alle Interessierten zur Verfiigung. Die
Nutzerinnen und Nutzer miissen nicht bei der AOK versichert sein.

Auch im Patientenblatt ,Was sollten Angehorige wissen?” der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie finden Angehorige Hinweise und Links zum Umgang mit Depressionen in ihrem
Umfeld (Bundesarztekammer et al. 2022).

Kinder depressiver Eltern konnen ebenfalls unter anderem in ihrer Entwicklung unter der
Erkrankung der Eltern leiden (Bundesadrztekammer et al. 2022). Kinder von Miittern, die
unter Depressionen leiden, zeigen eine signifikant schlechtere kognitive Entwicklung als
Kinder nicht betroffener Miitter. In einer Untersuchung von Kindern im Vorschulalter, de-
ren Miitter unter Depressionen leiden, zeigten auf der anderen Seite aber auch 70 Prozent
der Kinder keine Entwicklungsverzogerung (Wall-Wieler et al. 2020). Dies deutet darauf
hin, dass es Kompensationsmechanismen geben kann, um dem erhéhten Risiko zu begeg-
nen. Kinder als besonders gefdhrdete Gruppe sollten also besondere Beachtung innerhalb
der Familiendynamik finden. Eine gute soziale Einbindung, kindliches Selbstvertrauen
und Unterstiitzung durch den anderen Elternteil sollten geférdert werden, um Kinder vor
Benachteiligung durch die depressive Erkrankung eines Elternteils zu schiitzen (Bundes-
arztekammer et al. 2022).

Jedoch sind es nicht nur die Eltern, die an Depressionen erkranken kénnen. Auch im Kin-
des- und Jugendalter kommen Depressionen vor. Die Probleme eines Familienmitglieds
spiegeln sich dann haufig in der gesamten Familiendynamik wider. Damit miissen die

8 https://depression.aok.de/
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Folgen, die von der Erkrankung eines Familienmitglieds ausgehen, als gesamtfamilidres
Problem verstanden werden und Therapieansdtze die gesamte Familie mit einbeziehen
(Dippel et al. 2022; Tompson et al. 2017).

Einsamkeit und Depressionen im Alter

In einer Untersuchung der deutschen Bevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren kommen
Depressionsdiagnosen im Alter nicht haufiger vor als im Durchschnitt tiber alle Altersklas-
sen betrachtet (Busch et al. 2013). Fiir Patientinnen und Patienten kénnen Depressionen im
Alter jedoch Funktionseinschrankungen, reduzierte Lebensqualitit, erhchte Suizidraten
und erhdhte nicht-suizidale Mortalitit bedeuten (Riedel-Heller et al. 2012). Alteren Be-
troffenen bereiten ihre zunehmenden korperlichen Beschwerden oft grofie Sorgen; die Be-
schwerden konnen sie in ihrer Lebensqualitdt beeintrachtigen und zum Entstehen einer
Depression beitragen. Insbesondere Mobilitdts- und Seheinschrankungen spielen hierbei
eine Rolle (Riedel-Heller et al. 2012). Aber auch Verluste naher Menschen oder Rollenver-
anderungen, wie zum Beispiel durch das Austreten aus der Arbeitswelt oder Verdnderun-
gen von Familienkonstellationen, konnen das Entstehen einer Depression beeinflussen.’
Dies unterscheidet sie von den jiingeren Patientinnen und Patienten, bei denen oft der be-
rufliche Kontext im Fokus ihrer Belastung steht (Stiftung Deutsche Depressionshilfe
2024c). Das Suizidrisiko steigt mit zunehmendem Alter an. Im Vergleich der Altersgrup-
pen finden sich die hochsten Raten in der Altersklasse ab 65 Jahre (Miiller-Pein et al. 2023).

Ein besonderer Risikofaktor bei der Entstehung von Depressionen im Alter ist Einsamkeit.
Einsamkeit wird als das Missverhaltnis zwischen gewiinschten und tatsachlichen sozialen
Kontakten betrachtet (Domenéech-Abella et al. 2017). Es gibt einen starken Zusammenhang
zwischen Depressionen und Einsamkeit. Verglichen mit der Allgemeinbevolkerung fithlen
sich doppelt so viele Menschen einsam, die an Depressionen erkrankt sind (Stiftung Deut-
sche Depressionshilfe 2024d). Studien zeigen, dass sich Depressionen und Einsamkeit in
ihrer Symptomatik gegenseitig verstarken konnen (Beutel et al. 2017). Das soziale Netz-
werk der Betroffenen spielt eine grofie Rolle in der Wechselwirkung zwischen Einsamkeit
und Depressionen: Je ausgepragter das Netzwerk, desto besser sind Patientinnen und Pa-
tienten vor Depressionen geschiitzt (Domenech-Abella et al. 2017).

Auch Depressionen im Alter sind stark mit Stigmata assoziiert. Obwohl {iber 90 Prozent
der Befragten davon ausgehen, dass Depressionen nicht zum normalen Alterungsprozess
gehoren und einer Behandlung bediirfen, stimmen 22 Prozent zu, dass es wichtiger sei,
korperliche Symptome im Alter zu behandeln als psychische. Aufierdem sagen 17 Prozent
der Befragten, dass sich die Behandlung psychischer Erkrankungen auf junge Patientinnen
und Patienten konzentrieren sollte (Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2019). Es bedarf
also der Aufklarung tiber die Notwendigkeit einer Behandlung und die Konsequenzen ei-
ner nicht behandelten Depression im Alter. Denn Depressionen schranken nicht nur die
Lebensqualitét betroffener Patientinnen und Patienten ein, sondern kénnen auch die Prog-
nose korperlicher Begleiterkrankungen ungtinstig beeinflussen und sind mit einem erhoh-
ten Suizidrisiko verbunden (siehe Kapitel 2.2).

Depressionen in der Arbeitswelt

Mehr als 10 Prozent aller Fehltage gehen auf psychische Erkrankungen zuriick. Depressi-
onen (ICD-Diagnose F32, F33, F34.1) machen mit 2,7 Prozent aller Fehltage den grofiten
Anteil aus. Die Anzahl der Fehltage pro Fall ist bei den psychischen Erkrankungen mit ca.
43 Tagen deutlich hoher als bei anderen Erkrankungen (siehe Absatz 2.5).

9 https://depression.aok.de/depression-im-alter/was-muss-ich-wissen/risikofaktoren/
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ﬂ Depressionen in der Gesellschaft

Eine Depressionserkrankung stellt Betroffene im Umgang mit dem Arbeitgeber oft vor
grofe Hiirden. Offnen sich Patientinnen und Patienten gegeniiber ihrem Arbeitgeber mit
ihrer Diagnose, besteht die Gefahr, dass dies iiber die Krankheit hinausgehende Konse-
quenzen hat und sie nicht mehr losgeldst von ihrer Erkrankung vom Arbeitgeber beurteilt
werden. So geht nach einer deutschlandweiten Befragung im Jahr 2021 mehr als jeder
Vierte davon aus, dass bei dem offenen Umgang mit einer depressiven Erkrankung am
Arbeitsplatz nicht mehr die eigene Leistung, sondern die Erkrankung im Vordergrund
stiinde (Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2021). Deswegen ist es wichtig, dass sich Ar-
beitgeber tiber das Krankheitsbild Depression informieren und wissen, wie sie ihre Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter nach einer Erkrankung bei der Riickkehr in ihr Arbeitsumfeld
unterstiitzen konnen.

Die Pravention von Depressionen ist nur begrenzt moglich (siehe Kapitel 2.7). Jedoch kén-
nen Arbeitgeber Weichen stellen, damit Betroffene ihre Symptome rechtzeitig erkennen
und sich frithzeitig Hilfe suchen.

Dazu kann es gehoren, Mitarbeitende mit Personalverantwortung zu schulen, wie korrekt
auf Kolleginnen und Kollegen zugegangen werden kann, bei denen ein Verdacht auf eine
depressive Erkrankung vorliegt. Als Hilfestellung kann der Hinweis gegeben werden, wo
und wie professionelle Unterstiitzung organisiert werden kann. Wichtig ist auch, dass un-
ter allen Mitarbeitenden ein Basiswissen iiber Depressionen geschaffen wird, sodass es
nicht durch Unwissen oder Unverstandnis zu einem stigmatisierenden Umgang mit Be-
troffenen kommt. Somit ist eine offene, zugewandte und nicht-stigmatisierende Unterneh-
menskultur zu etablieren, in der sich Angestellte aufgehoben fithlen und durch Wieder-
eingliederungsmafinahmen eine leichte Riickkehr in die Arbeitswelt erfahren (Stiftung
Deutsche Depressionshilfe 2024e). Die Initiative Neue Qualitat in der Arbeit vom Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales bietet Hilfestellungen fiir Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgeber, wie eine gesundheitsférdernde Unternehmenskultur geschaffen werden kann,
bei der auch der psychischen Gesundheit eine grofie Bedeutung zukommt. Entscheidungs-
spielraum, Kontrolle und Vorhersehbarkeit konnen zum Beispiel zum psychischen Wohl-
befinden der Mitarbeitenden beitragen. Aber auch Entwicklungsmdoglichkeiten oder die
Forderung von Fahigkeiten tragen dazu bei (Initiative Neue Qualitdt der Arbeit 2019).

Zudem fordert die Arbeitsstattenverordnung eine Evaluation sowohl der physischen als
auch der psychischen Belastung im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung. Dabei sollen
Auswirkungen der Arbeitsorganisation und der Arbeitsablaufe in den Arbeitsstatten be-
riicksichtigt werden (Bundesministerium fiir Justiz 2024).
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2.7 Welche Praventionsmoglichkeiten gibt es?

Wenn iiber Pravention einer Krankheit gesprochen wird, muss grundsétzlich in drei For-
men der Praventionsmoglichkeiten differenziert werden — die Primaér-, Sekundér- und Ter-
tidrpravention, auf die jeweils im Folgenden eingegangen wird.

Die Primdrpriavention soll das Entstehen einer Krankheit verhindern. Dabei stehen vor
allem Lebensstilfaktoren im Fokus, die Risiken minimieren konnen (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2024). Zu den allgemein gesundheitsférdernden Faktoren zdhlen gesunde
Erndhrung und sportliche Aktivitit, aber auch Mechanismen der Stressbewiéltigung. Da
die Ursachen von Depressionen multifaktoriell und im Zusammenhang der einzelnen Fak-
toren auch noch nicht umfassend geklart sind, gestaltet es sich schwierig, einzelne gezielte
Mafinahmen zu empfehlen, die deren Entstehung verhindern kdnnen. Nach dem Vulnera-
bilitdts-Stress-Modell (siehe Abschnitt 2.2) kdnnen jedoch Mafinahmen, die chronischen
Stress reduzieren und zu einer Bewaltigung von Stress und belastenden Lebensereignissen
beitragen, das Risiko fiir die Entwicklung einer Depression senken. Da eine dauerhafte
Belastung durch Uberforderung auch zum Entstehen psychischer Erkrankungen beitragen
kann, haben zum Beispiel Arbeitgeber die Moglichkeit, durch Anpassungen im Personal-
und Fithrungsmanagement oder der Arbeitsstrukturen (Belastung, Werte, Handlungs-
spielraum, Anerkennung) vorzubeugen (Koschig et al. 2019) (siehe Abschnitt 2.6).

Auch aufierhalb des Arbeitsumfelds lassen sich Mafsnahmen bestimmen, die die Resilienz
(Fahigkeit, krisenhafte Lebensumstidnde ohne gesundheitliche Einbufien physischer oder
psychischer Art zu bewdltigen) starken konnen (Koschig et al. 2019). Dazu gehoren Le-
bensstilinterventionen, die regelméaflige korperliche Aktivitdt und Schlathygiene umfas-
sen. Auch die Starkung des sozialen Umfelds und das Aufbauen eines unterstiitzenden
Netzwerks koénnen als Praventionsoptionen genannt werden. Zudem kann sich der Ver-
zicht auf Alkohol- und Zigarettenkonsum positiv auswirken (siehe Abschnitt 2.2). Aufier-
dem konnen psychologische Interventionen wie Stressmanagement oder die Férderung
positiver Aktivitdten das Risiko fiir die Entstehung von Depressionen verringern (Koschig
et al. 2019).

Das Online-Programm moodgym'", das von Wissenschaftlern der Australian National
University entwickelt wurde und dessen deutsche Version von der AOK in Kooperation
mit der Universitat Leipzig ermoglicht wurde, ist ein interaktives Trainingsprogramm zur
Vorbeugung und Verringerung von depressiven Symptomen. Das Programm ist kostenlos
und frei zuganglich, ersetzt aber keine arztliche oder psychotherapeutische Diagnostik
oder Behandlung. moodgym beruht auf grundlegenden Methoden und Erkenntnissen der
kognitiven Verhaltenstherapie, unter anderem der Bearbeitung und Modifikation von un-
giinstigen Denkmustern sowie der Vermittlung von Techniken zur Stressbewiltigung und
Entspannung.

Auch Kinder und Jugendliche kénnen schon von Depressionen betroffen sein. Es gibt Hin-
weise darauf, dass Praventionsmafinahmen in der Schule die Erkrankungshéufigkeiten
unter Jugendlichen verringern (Merry et al. 2011). Hierbei ist jedoch zu betonen, dass se-
lektive Praventionsprogramme bessere Ergebnisse erzielen als universelle Praventionspro-
gramme (Werner-Seidler et al. 2017). Der Unterschied zwischen diesen ist, dass sich uni-
verselle Ansatze auf eine gesamte Population, in diesem Fall Schiiler, beziehen und selek-
tive Programme eine bestimmte Untergruppe mit erhchtem Risiko untersuchen, zum Bei-
spiel Kinder psychisch erkrankter Eltern (Koschig et al. 2019). Da sich Jugendliche auch

10 https://moodgym.de/
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noch in der Entwicklungsphase befinden, konnen ihnen bestimmte Verhaltensweisen na-
hergebracht werden, die sich in ihrem Lebensalltag langfristig etablieren konnen. Dazu
konnen Achtsamkeitsiibungen oder progressive Muskelentspannung, aber auch individu-
elle oder gruppenbasierte Interventionen gehdren (Werner-Seidler et al. 2017).

In der Sekundirprivention geht es darum, Krankheiten méglichst frith zu erkennen, um
Mafinahmen zu ergreifen, mit denen Chronifizierung oder schwere Verldaufe verhindert
werden sollen. Im Falle der Depressionen steht hier im Fokus, Patientinnen und Patienten
moglichst rasch nach Krankheitsbeginn zu behandeln. Vor allem Patientinnen und Patien-
ten, bei denen bekannt ist, dass sie ein erhohtes Risiko fiir Depressionen haben, sollen bei
Kontakten in der hausédrztlichen Versorgung und in Allgemeinkrankenh&dusern Mafsnah-
men angeboten werden, die zur Fritherkennung von Depressionen beitragen. Bei der Be-
wertung des Risikos muss nicht nur die Anzahl der Risikofaktoren, sondern auch ihre Aus-
pragung berticksichtigt werden. Ein systematisches Screening bei allen Patientinnen und
Patienten unabhingig vom individuellen Depressionsrisiko hat nach aktuellem Wissens-
stand keine Vorteile. In einer Ubersichtsstudie ergab sich kein Nutzen oder Schaden, be-
zogen auf das Auftreten von Suizid- oder Depressionspravalenz sowie Schwere durch ein
Depressionsscreening (Bundesarztekammer et al. 2022; IQWIG 2018).

Die Tertidrpravention hat letztlich das Ziel, bei einer manifesten Krankheit die Krankheits-
folgen zu mildern, einen Riickfall oder die Verschlimmerung der Krankheit zu verhindern
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2024). Da Depressionen haufig rezidivierend, also
wiederkehrend, auftreten, ist die Riickfallprophylaxe in der Tertidrpravention zentral.
Hier konnen einerseits Mafinahmen zur medikamentdsen Rezidivprophylaxe eine Rolle
spielen und andererseits die psychotherapeutische Behandlung, die Erkrankten nicht nur
bei der Bewiltigung akuter Krankheitsepisoden hilft, sondern auch deren Fahigkeiten
starkt, kritische Lebensereignisse zu bewaltigen. Gleichzeitig ist es wichtig, dass Patientin-
nen und Patienten Zeichen erkennen, wann sie medizinische oder psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch nehmen sollten. Je linger die symptomfreien Phasen bei den Patientin-
nen und Patienten sind, desto geringer ist das Riickfallrisiko (Bundesdrztekammer et al.
2022).
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3 Depressionen — Krankheitshaufigkeit in
Deutschland und in Nordrhein-
Westfalen

Wer ist hdufiger von Depressionen betroffen? Gibt es Regionen, in denen mehr Personen
mit Depressionen leben als in anderen? Im folgenden Teil des Gesundheitsatlas werden
Erkrankungshéufigkeiten nach Alter und Geschlecht sowie die regionale Verteilung der
Depressionspravalenzen dargestellt.

Die Zahlen in diesem Ergebnisteil basieren auf Féllen mit drztlich dokumentierten Depres-
sionen aus Krankenkassenroutinedaten. In diesen Daten sind nur Patientinnen oder Pati-
enten erfasst, die drztliche Hilfe in Anspruch genommen haben. Die genaue Falldefinition
zu Depressionen ist im Methodenteil im Abschnitt 4.5.2.2 dargestellt.

Insgesamt sind nur ca. 0,05 Prozent der Personen mit dokumentierter Depression Kinder
unter zehn Jahre. In der Arbeit von Mudra und Schulte-Markwort wird darauf hingewie-
sen, dass depressive Storungen im Kindesalter im Vergleich zu erwachsenen Erkrankten
héufig ein anderes klinisches Bild aufweisen (Mudra und Schulte-Markwort 2020). Da es
bisher keine spezifische Anpassung der ICD-Diagnosen fiir Kinder und Jugendliche gibt,
kann es gegebenenfalls dazu kommen, dass Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
nicht erfasst werden. Daher wurde fiir den vorliegenden Gesundheitsatlas die Personen-
gruppe ab zehn Jahre betrachtet.

3.1 Epidemiologie der Depressionen in Nordrhein-
Westfalen

Im Jahr 2022 waren in Nordrhein-Westfalen 2,16 Millionen Menschen ab dem zehnten Le-
bensjahr an einer Depression erkrankt. Die Prévalenz liegt damit bei 13,3 Prozent. In der
Krankheitshaufigkeit zeigen sich sehr charakteristische Unterschiede nach Alter und Ge-
schlecht (Abbildung 6). Die Krankheitshdufigkeit der Depressionen steigt mit zunehmen-
dem Alter deutlich an. Frauen sind in allen Altersgruppen anteilig hdaufiger von Depressi-
onen betroffen als Ménner. Die Pravalenzgipfel liegen in Nordrhein-Westfalen bei Frauen
mit 29,5 Prozent und bei Médnnern mit 17,8 Prozent jeweils in der Altersgruppe von 80 bis
84 Jahren.

Die Haufigkeit von Depressionen in Nordrhein-Westfalen ist hinsichtlich des Altersver-
laufs sehr vergleichbar mit den bundesweiten Ergebnissen.

In der Literatur zur Epidemiologie von Depressionen sind Frauen immer deutlich haufiger
betroffen als Méanner (Arias-de la Torre 2021; Busch et al. 2013; Grobe et al. 2019; Streit et
al. 2022). Dabei ist der Geschlechterunterschied in allen Altersklassen zu finden (Busch et
al. 2013; Grobe et al. 2019; Streit et al. 2022). Fiir die in den verschiedenen Untersuchungen
konsistent gefundenen Geschlechterunterschiede werden verschiedene Erklarungsansitze
genannt (Hankin und Abramson 1999; Dwyer et al. 2020). Dazu gehoren einerseits biolo-
gische Faktoren wie hormonelle Unterschiede, andererseits aber auch soziale Faktoren wie
eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir Frauen, traumatischen Ereignissen ausgesetzt zu sein,
oder genderspezifische Rollenkonzepte.
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Der beobachtete deutliche Anstieg der Pravalenz mit dem Alter steht in guter Ubereinstim-
mung mit anderen Untersuchungen zur Depressionshédufigkeit auf Basis von Routinedaten
im Gesundheitswesen (Grobe et al. 2019, Steffen et al. 2019). Diese Analysen zeigen einen
dhnlichen Altersverlauf, bei dem ein Hohepunkt zunéchst in der Altersklasse der 60- bis
64-Jahrigen zu beobachten ist, auf den ein Riickgang der Depressionspravalenzen folgt. Ab
der Altersklasse der iiber 75-Jahrigen ist dann auch hier ein erneuter Anstieg zu vermer-
ken. In allen Untersuchungen sind Frauen deutlich hdufiger von Depressionen betroffen
als Manner. Im Vergleich zu Ergebnissen bundesweiter Befragungsstudien ist der Alters-
verlauf der Depressionshaufigkeit in den jiingeren Altersklassen ebenso vergleichbar
(Busch et al. 2013; Streit et al. 2022). Hier war ein Anstieg in der Pravalenz bis zur Alters-
gruppe von 50 bis 59 Jahren zu beobachten, in den hoheren Altersgruppen danach eben-
falls ein Riickgang. Da das Hochstalter der Befragten in diesen Untersuchungen jedoch
weniger als 80 Jahre betrug, lasst sich der Pravalenzverlauf in den hoheren Altersklassen
nicht vergleichen.

Abbildung 6: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Anteil betroffener Manner
und Frauen nach Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) nach Altersgruppen und
Geschlecht in der Wohnbevdélkerung in Nordrhein-Westfalen (Balken) und Deutschland.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens und Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationspro-
fils Depressionen
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Die 2,16 Millionen Patientinnen und Patienten mit Depressionen in Nordrhein-Westfalen
verteilen sich aufgrund der demographischen Struktur der Bevolkerung so auf die Alters-
gruppen, dass die grofite Patientenanzahl sowohl bei Frauen als auch bei Mannern in der
Altersgruppe von 55 bis 59 Jahren vorliegt (Abbildung 7).

Abbildung 7: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Anzahl betroffener Manner
und Frauen nach Altersgruppen

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Depressionen nach Altersgruppen und Geschlecht in
Nordrhein-Westfalen.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024

Im Vergleich mit epidemiologischen Befragungsstudien liegen die im Gesundheitsatlas
dargestellten Pravalenzen arztlich dokumentierter Depressionen mit 12,5 Prozent deutlich
hoher. So betrug die durchschnittliche Zwolf-Monats-Pravalenz iiber alle Altersklassen in
der Untersuchung von Busch et al. (2013) nur 6,0 Prozent. Dabei wurden Teilnehmerinnen
und Teilnehmer nach drztlichen Diagnosen innerhalb der letzten zwolf Monate befragt.
Gleichzeitig wurde die Pravalenz depressiver Symptome durch einen standardisierten
Fragebogen erfasst, wobei sich eine deutlich hohere Pravalenz von 8,1 Prozent ergab
(Busch et al. 2013). Einen dhnlichen Fragebogen verwendete auch der European Health
Survey, in dem fiir Deutschland eine Pravalenz von 9,2 Prozent verzeichnet wurde (Arias-
de la Torre et al. 2021). Die Ergebnisse zeigen starke Schwankungen, die durch
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unterschiedliche Methodiken der Befragung hervorgerufen werden konnen. Da die Ergeb-
nisse des Gesundheitsatlas auf arztlich dokumentierten Diagnosen in Routinedaten im Ge-
sundheitswesen und nicht auf Befragungsdaten basieren, muss zusétzlich beriicksichtigt
werden, dass diese Untersuchungsarten verschiedene Parameter messen. Beispielsweise
ist es moglich, dass Personen in einer Befragungsstudie depressive Symptome angeben,
ohne dass sie deswegen drztliche Hilfe in Anspruch genommen haben. Aufserdem werden
in Befragungsstudien andere Patientengruppen erfasst als in Routinedaten. So wirkt sich
der Gesundheitszustand von Patientinnen und Patienten mit schweren Depressionen ge-
gebenenfalls dahingehend aus, dass diese nicht an einer Befragungsstudie teilnehmen,
wahrend die gleichen Patienten durch drztliche Diagnosen in Routinedaten erfasst werden
konnen. Auflerdem sind Personen im hohen Lebensalter in den Befragungsstudien haufig
nicht berticksichtigt oder unterreprasentiert, wobei gleichzeitig in diesen Altersgruppen
die Depressionspravalenzen hoch sind. So kénnen sich die insgesamt niedrigeren Werte
fiir die Depressionshéufigkeit in den Befragungsstudien erklaren.

Die beobachteten Diskrepanzen zwischen der hoheren Pravalenz arztlich dokumentierter
Depressionen in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas gegeniiber den Befragungsstudien
stehen im Einklang mit einer Untersuchung, die die verschiedenen Pravalenzschéatzungen
fiir Depressionen miteinander vergleicht (Grobe et al. 2019). Demnach weisen die Pra-
valenzen einer von den Befragten selbst berichteten arztlichen Diagnose den geringsten
Wert auf (5,9 Prozent), gefolgt von klinischen Interviews (8,4 Prozent) und administrativen
Daten (9,8 Prozent mit drztlich dokumentierten Diagnosen in Routinedaten). Auch in einer
aktuellen Untersuchung zeigen sich diese deutlichen Unterschiede (Vogelgesang et al.
2024): Nur 10,6 Prozent der Teilnehmenden berichteten, dass in den letzten zwolf Monaten
bei ihnen eine Depression érztlich diagnostiziert wurde, wohingegen bei 15,3 Prozent eine
Depression in den administrativen Routinedaten dokumentiert war. Nur bei 7,1 Prozent
der Teilnehmenden lag {ibereinstimmend eine Depression nach selbstberichteter Angabe
und in den Routinedaten vor. Diese deutlichen Diskrepanzen zeigen weiteren Forschungs-
bedarf auf, um Ursachen fiir die Unterschiede zu kldren (wie beispielsweise Probleme in
der Diagnostik, der Arzt-Patienten-Kommunikation, dem Krankheitserleben und der Er-
innerung der Befragten). Eine weitergehende, ausfiihrliche Darstellung und Diskussion
der Gesundheitsatlas-Ergebnisse zur Haufigkeit von Depressionen im Vergleich zu weite-
ren Untersuchungen aus der Literatur auf Basis von Befragungsstudien oder Auswertun-
gen von Routinedaten im Gesundheitswesen findet sich im Methodenteil im Ab-
schnitt 4.2.3.

3.2 Regionale Unterschiede

3.2.1 Vergleich der Bundeslander

Im Vergleich der Bundesléander findet sich die geringste Depressionshdufigkeit unter allen
Einwohnerinnen und Einwohnern in Sachsen (11,1 Prozent), Mecklenburg-Vorpommern
(11,2 Prozent) und Brandenburg (11,4 Prozent). Die grofite Krankheitshaufigkeit gibt es im
Saarland (14,2 Prozent), in Hamburg (13,5 Prozent) und in Hessen (13,4 Prozent) (Karte 1).

In Nordrhein-Westfalen liegt der Anteil an Patientinnen und Patienten mit Depressionen
mit 13,3 Prozent auf dhnlichem Niveau wie der bundesweite Durchschnitt von 12,5 Pro-
zent.
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Die Ergebnisse zu den regionalen Depressionsprédvalenzen auf Ebene der Bundeslidnder
decken sich grofitenteils mit den Ergebnissen der Untersuchung von Steffen et al. (2019),
in der ebenfalls niedrige Pravalenzen in den 6stlichen Bundeslandern (mit Ausnahme von
Berlin) sowie besonders hohe Pravalenzen in Berlin, Hamburg und dem Saarland gefun-
den wurden. In der Befragungsstudie GEDA 2014/2015-EHIS des Robert Koch-Instituts
wurde die Prévalenz selbstberichteter drztlicher Diagnosen bei Erwachsenen ab 18 Jahre
ermittelt. In dieser Untersuchung waren ebenfalls die Pravalenzen in den Stadtstaaten be-
sonders hoch (Thom et al. 2021). Allerdings sind die regionalen Unterschiede nur nach
Geschlechtern getrennt dargestellt. Aufgrund methodischer Unterschiede zwischen Befra-
gungsstudien und Routinedatenauswertungen wie im Gesundheitsatlas ist jedoch ein di-
rekter Vergleich der Ergebnisse nur schwer moglich, wie in Abschnitt 3.1 naher erlautert.

Neben den eigentlichen Pravalenzwerten, also den faktisch vorliegenden Anteilen der von
Depressionen betroffenen Personen in der Bevolkerung, wurden in einem ,fairen” Ver-
gleich auch die standardisierten Pravalenzen betrachtet. Denn zwischen den Regionen in
Deutschland bestehen teils deutliche Unterschiede in der Zusammensetzung der lokalen
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht. Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Alter
und Geschlecht einerseits und der Haufigkeit von Depressionen andererseits haben diese
demographischen Unterschiede einen Einfluss auf den Anteil der von Depressionen be-
troffenen Bevolkerung einer Region. Um , faire” Vergleiche anstellen zu kénnen und regi-
onale Muster zu beschreiben, die tiber die Unterschiede in der Alters- und Geschlechts-
struktur der Bevolkerung hinausgehen, miissen diese Unterschiede ausgeglichen werden.
Dies geschieht mit dem Verfahren der direkten Standardisierung, das rechnerisch fiir alle
Regionen eine identische Alters- und Geschlechtsstruktur zugrunde legt (siehe Ab-
schnitt 4.4).

Im ,fairen” Vergleich (Karte 2) verandert sich die Reihenfolge der Bundeslander. Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen haben in diesem Vergleich die niedrigsten Depressi-
onsprévalenzen (jeweils 10,6 Prozent), gefolgt von Brandenburg (10,7 Prozent) und Thii-
ringen (11,1 Prozent). Auch bei den Bundeslandern mit den hochsten Pravalenzen findet
sich eine leicht verdnderte Rangfolge. Wahrend Hamburg nun die hochste Krankheitshau-
figkeit aufweist (14,5 Prozent), folgen im ,fairen” Vergleich Berlin (14,3 Prozent) und das
Saarland (13,6 Prozent). Die maximale Spanne der Depressionshdufigkeit in den Bundes-
landern reicht im , fairen” Vergleich von 10,6 bis 14,5 Prozent und ist somit noch grofser
als im faktischen Vergleich. Daher konnen Alter und Geschlecht die regionalen Unter-
schiede nicht erklaren.

In Nordrhein-Westfalen liegt die Depressionshaufigkeit im ,fairen” Vergleich (nach Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung) unverandert bei 13,3 Prozent und damit weiterhin
auf ahnlichem Niveau wie der bundesweite Durchschnitt von 12,5 Prozent.



Regionale Unterschiede

Karte 1: Depressionen in der deutschen Wohnbevoélkerung ab zehn Jahre: Vergleich der Bun-
deslander

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre nach Bundesléandern.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024
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Karte 2: Depressionen in der deutschen Wohnbevolkerung ab zehn Jahre: ,Fairer” Vergleich der
Bundesldander

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre nach Bundeslandern im , fairen” Vergleich.
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Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zu-
stande kommen, sind dabei korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist dabei die gesamte Bevélkerung
Deutschlands ab zehn Jahre.
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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3.2.2 Regionale Unterschiede innerhalb Nordrhein-Westfalens

In Nordrhein-Westfalen zeigen sich beim Anteil der Personen mit Depressionen deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen. Der niedrigste Anteil findet sich mit
9,8 Prozent in Miinster, wohingegen die grofite Depressionshaufigkeit mit 16,4 Prozent in
Remscheid vorzufinden ist (Karte 3, Abbildung 8). Im , fairen” Vergleich nach Alters- und
Geschlechtsstandardisierung auf die bundesweite Bevolkerung liegt die Spanne in einem
dhnlichen Bereich von 10,0 bis 16,3 Prozent (Karte 4, Abbildung 9). Nach der Standardisie-
rung ist nun der Kreis Minden-Liibbecke die Region mit der geringsten Depressionshéu-
figkeit in Nordrhein-Westfalen, der hochste Wert ist nun in Hagen zu finden.
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Karte 3: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Vergleich der Regionen
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten.
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Karte 4: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: ,Fairer” Vergleich der Regionen
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im
,fairen” Vergleich.
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Abbildung 8: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Vergleich der Regionen
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfalen in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten.
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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Fortsetzung Abbildung 8: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Vergleich der

und Einwohnern ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfalen in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten.
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Fortsetzung Abbildung 8: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: Vergleich der
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und Einwohnern ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfalen in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten.
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Abbildung 9: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: ,Fairer” Vergleich der Regio-
nen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im
,fairen” Vergleich.
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© WIdO 2024

51



Regionale Unterschiede

Fortsetzung Abbildung 9: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: ,Fairer” Ver-

gleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen

und Einwohnern in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im

,fairen“ Vergleich.
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Fortsetzung Abbildung 9: Depressionen in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre: ,Fairer” Ver-
gleich der Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern in Nordrhein-Westfalen ab zehn Jahre in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im
,fairen“ Vergleich.
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Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungsstruktur nach Alter und Geschlecht in den Regionen zu-
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3.2.3  Vergleich der GroB3stadte

Nordrhein-Westfalen hat vier Metropolen mit {iber 500.000 Einwohnerinnen und Einwoh-
nern: Koln, Dortmund, Essen und Diisseldorf. Kéln und Diisseldorf liegen beziiglich des
Anteils an Personen mit Depressionen mit 12,3 bzw. 13,4 Prozent im unteren bzw. oberen
Mittelfeld des bundesweiten Metropolen-Vergleichs (Abbildung 10). Dortmund ist mit
14,5 Prozent die Metropole mit dem zweithdchsten Anteil an Personen mit Depressionen
in Deutschland. Essen liegt mit 13,6 Prozent nur knapp darunter. Im ,fairen” Vergleich
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Bundesbevélkerung dndern sich die
Werte nur leicht (Abbildung 11). Dortmund bleibt mit nun 14,9 Prozent auf Platz 2 der
Metropolen mit den héchsten Depressionshaufigkeiten, teilt sich den Platz jedoch nun mit
Frankfurt am Main. Essen und Diisseldorf liegen mit einem Anteil an Personen mit De-
pressionen von nun 13,8 und 14,2 Prozent im Mittelfeld der Metropolen, KoIn hat nach wie
vor den geringsten Wert aus Nordrhein-Westfalen mit nun 13,4 Prozent.

Neben den vier Metropolen gibt es in Nordrhein-Westfalen noch 18 Grofistadte mit bis zu
500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern. Im Vergleich zu den anderen deutschen Grofi-
stadten liegen die meisten dieser Stadte im oberen Mittelfeld beziiglich des Anteils an Per-
sonen mit Depressionen. Zudem sind vier der fiinf deutschen Grofistadte mit der hochsten
Depressionshaufigkeit aus Nordrhein-Westfalen. Ein hoherer Wert findet sich nur in Of-
fenbach am Main (Abbildung 12). Den hochsten Anteil der Grofistadte Nordrhein-Westfa-
lens hat dabei die Stadt Remscheid mit 16,4 Prozent, direkt gefolgt von Hagen (16,3 Pro-
zent), Herne (15,7 Prozent) und Bochum (15,5 Prozent). Der niedrigste Anteil aller Grof3-
stadte Nordrhein-Westfalens findet sich in Miinster mit 9,8 Prozent. Damit liegt Miinster
unter den fiinf Grofistddten mit der niedrigsten Haufigkeit von Depressionen im bundes-
weiten Grofsstadte-Vergleich. Im ,fairen” Vergleich nach Alters- und Geschlechtsstandar-
disierung auf die Bundesbevolkerung dndern sich diese Werte nur leicht (Abbildung 13).
Miinster hat nach wie vor mit nun 11,1 Prozent den niedrigsten Wert in Nordrhein-West-
falen, liegt damit aber nicht mehr unter den Top 5 Grofistadten mit der niedrigsten Depres-
sionshdufigkeit in Deutschland. Der hochste Anteil an Personen mit Depressionen aus
Nordrhein-Westfalen findet sich nach der Standardisierung in Hagen und Remscheid mit
nun jeweils 16,3 Prozent. Insgesamt sind die Grofistadte und Metropolen Nordrhein-West-
falens somit im Vergleich mit anderen deutschen Stadten etwas hdufiger von Depressionen
betroffen.
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Abbildung 10: Depressionen in der deutschen Wohnbevdlkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
Metropolen ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent, griine Balken links) an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab zehn Jahre und Anzahl Patientinnen und Patienten mit
Depressionen (graue Balken rechts) in den kreisfreien GroRstadten ab 500.000 Einwohnerinnen
und Einwohner.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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Abbildung 11: Depressionen in der deutschen Wohnbevdlkerung: Faktischer und ,fairer” Ver-

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) in den kreisfreien
Grofstadten ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner: faktische Werte (griine Balken) und
faire” Werte (blaue Balken).
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Im ,fairen” Vergleich sind Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungsstruktur nach Alter und Ge-
schlecht in den Regionen zustande kommen, korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevél-
kerung Deutschlands.
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen

© WIdO 2024

57



Regionale Unterschiede

Abbildung 12: Depressionen in der deutschen Wohnbevdlkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
kreisfreien GroRstadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnern

und Einwohnern ab zehn Jahre in den kreisfreien GroRstddten in Nordrhein-Westfalen (griine

Balken) sowie den am starksten und schwachsten betroffenenen kreisfreien GroRstadten in

Deutschland (graue Balken).
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Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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Abbildung 13: Depressionen in der deutschen Wohnbevélkerung ab zehn Jahre: ,Fairer” Ver-
gleich der kreisfreien GroRstadte mit weniger als 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) im ,fairen” Vergleich in den
kreisfreien GroRstadten in Nordrhein-Westfalen (blau-griin schraffierte Balken) und den am
starksten und schwachsten betroffenenen kreisfreien GroRstadten in Deutschland (blaue Balken).
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Im ,fairen” Vergleich sind Verzerrungen, die aufgrund der unterschiedlichen Bevélkerungsstruktur nach Alter und Ge-
schlecht in den Regionen zustande kommen, korrigiert. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevél-
kerung Deutschlands.
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
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3.3 Welche regionalen Faktoren stehen mit Depressionen
im Zusammenhang?

Im Folgenden werden raumbezogene Analysen zur Haufigkeit von Depressionen differen-
ziert nach verschiedenen Regionalmerkmalen vorgenommen. Im ersten Abschnitt wird
untersucht, ob Depressionen hédufiger in stddtischen Gebieten als in ldndlich gepragten Re-
gionen vorkommen (siehe Abschnitt 3.3.1). Auflerdem wird der Frage nachgegangen, ob
materielle und soziale Benachteiligung (Deprivation) einen Zusammenhang mit Depressi-
onen hat. Wie in Abschnitt 2.2 dargestellt, sind Angststorungen und Riickenschmerzen Ri-
sikofaktoren fiir bzw. Begleiterkrankungen bei Depressionen (Bundesdrztekammer et al.
2022). Daher wird die Depressionspravalenz in Abhédngigkeit von der regionalen Haufig-
keit dieser Krankheiten untersucht.

Die Analysen von Zusammenhangen mit regionalen Faktoren in diesem Kapitel beziehen
sich jeweils auf alle 400 Kreise und kreisfreien Stadte Deutschlands, da die Zahl der
Kreise/kreisfreien Stadte in den einzelnen Bundesldndern oder Regionen fiir einen aussa-
gekréftigen Vergleich nicht ausreicht.

In den folgenden Auswertungen werden Analysen auf Ebene regionaler Einheiten vorge-
nommen, nicht auf der Ebene einzelner Patientinnen und Patienten. Solche Analysen wer-
den als ,, 0kologische” Untersuchungen bezeichnet. Die Zusammenhédnge werden mit nur
jeweils einem betrachteten Faktor abgebildet. Tatsdchlich wirken bei der Entstehung einer
Krankheit verschiedene Faktoren zusammen. Bei den Menschen, die in den verschiedenen
Regionen leben, werden also mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorliegen, die insgesamt
zu einer niedrigeren oder hoheren Erkrankungshaufigkeit in der Region fithren konnen.
Die Ergebnisse solcher ,,6kologischen” Untersuchungen sind grundsatzlich zuriickhaltend
zu interpretieren. Direkte kausale Riickschliisse sind nicht zuldssig.

3.3.1 Depressionen und Siedlungsstruktur

Landkreise und kreisfreie Stadte werden fiir die Analysen des Gesundheitsatlas nach ih-
rem Siedlungsstrukturtyp in fiinf Kategorien eingeteilt (sieche Tabelle 1, Hintergrundinfor-
mationen zur regionalen Verteilung der Kategorien im Abschnitt 4.3.1 sowie methodische
Informationen im Abschnitt 4.5.4.1). Eine differenzierte Auswertung der Pravalenz nach
der Siedlungsstruktur zeigt, dass Depressionen in stadtischen Regionen haufiger und in
landlichen Regionen seltener vorkommen (Abbildung 14, graue Balken). In Metropolen
liegt die Pravalenz bei 13,0 Prozent, in den beiden Kategorien landlicher Kreise je nach
Siedlungsdichte nur bei 12,2 beziehungsweise 12,0 Prozent.

Ahnliche Ergebnisse des Stadt-Land-Vergleichs zur Depressionshaufigkeit sind aus der Li-
teratur bekannt, sowohl aus der GEDA 2014/2015-EHIS-Befragungsstudie, aus dem Unter-
suchungssurvey DEGS] als auch aus einer Analyse bundesweiter vertragsarztlicher Ab-
rechnungsdaten. Dabei liegen die Pravalenzen in Grofistadten am hochsten, wohingegen
in kleinstddtischen Wohnorten die wenigsten Patientinnen und Patienten mit Depressio-
nen leben (Thom et al. 2017; Busch et al. 2013). Auch Steffen et al. zeigen in ihrer Untersu-
chung der Depressionspréavalenz nach Kreistypen, dass die hochste Pravalenz in den kreis-
freien Grofistidten zu finden ist, die geringste Pravalenz hingegen in ldndlichen Kreisen
mit Verdichtungsansatz (Steffen et al. 2019).
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Diese Ungleichheit kann nicht durch Unterschiede in der regionalen Bevolkerungsstruktur
nach Alter und Geschlecht erklart werden, denn nach Alters- und Geschlechtsstandardi-
sierung ist die Spanne der Werte im , fairen” Vergleich sogar noch grofler (Abbildung 14,
blaue Balken). So reicht die alters- und geschlechtsstandardisierte Pravalenz von 13,9 Pro-
zent in Metropolen bis 11,9 Prozent in dichter besiedelten landlichen Kreisen. Diese Unter-
schiede weisen darauf hin, dass raumstrukturelle Ungleichheiten eine Rolle beim Vorkom-
men von Depressionen spielen.

Tabelle 1: Einteilung der Siedlungsstrukturtypen des BBSR in die im Gesundheitsatlas genutzten
Kategorien

BBSR-Klassifikation

Bezeichnung im Gesundheitsatlas mit Differenzierung der GroRstddte nach der
Einwohnerzahl

Landlich diinn besiedelt Diinn besiedelte landliche Kreise

Landlich dichter besiedelt Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
Stadtisch Stadtische Kreise

GroRstadt Kreisfreie GroRstadte

unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Kreisfreie GroRstadte

Metropole ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner

Quelle: Einteilung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der siedlungsstrukturel-
len Kreistypen (BBSR 2020-2024) © WIdO 2024
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Abbildung 14: Depressionen in der deutschen Wohnbevélkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
stadtischen und landlichen Regionen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre nach Einteilung der Regionen in die fiinf Siedlungs-
strukturkategorien. Ergdnzt um die Patientenanteile mit Depressionen nach Bereinigung

unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich).

Metropole

GroRstadt

Stadtisch

Landlich
dichter besiedelt

Landlich
dinn besiedelt

o

3 6 9 12

Anteil Personen mit Depressionen in %: . faktisch . fair

Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen sowie
eigene Berechnungen auf Basis der Bevilkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der siedlungsstruk-
turellen Kreistypen (BBSR 2020-2024) © WIdO 2024
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3.3.2 Depressionen und Deprivation

Gibt es bei Depressionen einen sozialen Gradienten? Sind also Menschen, die in Regionen
mit niedrigem soziodkonomischem Status leben, hdufiger von Depressionen betroffen als
Menschen aus Regionen mit hohem Status? Diese Frage soll auf regionaler Ebene unter-
sucht und diskutiert werden.

Zunéachst zum Hintergrund: Unter Deprivation versteht man eine relative Benachteiligung
hinsichtlich materieller und sozialer Ressourcen (Maier 2017). Deprivation hat neben der
okonomischen bzw. materiellen Komponente auch eine soziale Dimension und ist damit
umfassender als beispielsweise der auf Basis 6konomischer Faktoren definierte Armutsbe-
griff. Anhand von Deprivationsindizes konnen statistische Kennzahlen aus verschiedenen
Bereichen wie Einkommen, Beschaftigung, Bildung, soziale Sicherheit und Umweltbedin-
gungen zu einem Gesamtindex zusammengefasst und fiir Regionen berechnet werden. Im
Gesundheitsatlas wird der German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) des Robert
Koch-Instituts angewandt (Michalski et al. 2022), der die Dimensionen Beruf, Bildung und
Einkommen beinhaltet.

Zur Betrachtung der 400 Regionen Deutschlands nach ihrem Grad der Deprivation werden
die Kreise und kreisfreien Stddte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fiinf
gleich grofie Einheiten (,Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 15). Die Kategorien reichen
von Quintil 1, dem Fiinftel der Kreise und kreisfreien Stadte mit der niedrigsten Depriva-
tion, bis zu Quintil 5, dem Fiinftel der Regionen mit der hochsten Deprivation. Weiterge-
hende Informationen zur regionalen Verteilung der Deprivationskategorien finden sich im
Abschnitt 4.3.2 sowie methodische Informationen im Abschnitt 4.5.4.2.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen sind iber alle Kategorien verteilt. Die
Mehrheit der Kreise ist den Kategorien mit mittlerer bis hoher Deprivation zugeordnet
(Quintile 3 bis 5). Detailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 3.4 (Detailtabelle auf
Kreisebene).

Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Depressionen und der De-
privation auf regionaler Ebene. In den Regionen mit der niedrigsten Deprivation liegt die
Depressionshaufigkeit bei 12,1 Prozent, in den Regionen mit der héchsten Deprivation je-
doch bei 13,0 Prozent (Abbildung 15, graue Balken). Im ,fairen” Vergleich nach Alters-
und Geschlechtsstandardisierung ist der soziookonomische Gradient jedoch nicht mehr zu
erkennen. Somit sind Alters- und Geschlechtsstrukturen zu grofien Teilen fiir den Zusam-
menhang zwischen Depressionen und niedrigem sozialem Status verantwortlich.

In der wissenschaftlichen Literatur sind fiir Depressionen deutliche statistische Zusam-
menhdnge mit dem individuellen soziookonomischen Status belegt. Dabei werden {iibli-
cherweise Kriterien wie Schulbildung, Einkommen oder die berufliche Stellung herange-
zogen. In der Untersuchung von Freeman et al. (2016) wird ein statistischer Zusammen-
hang zwischen Depressionen und dem individuellen soziookonomischen Status gezeigt,
der auch nach Anpassung fiir Geschlecht, Alter und Familienstand bestehen bleibt. In den
drei untersuchten Landern Finnland, Spanien und Polen verringerte sich das Risiko fiir
Depressionen mit jeder Einheit, um die der soziookonomische Status zunimmt (Freeman
et al. 2016). Auch die Ergebnisse der DEGS-Studie zeigen einen sozialen Gradienten in der
Pravalenz depressiver Symptomatik und der Pravalenz selbstberichteter arztlicher De-
pressionsdiagnosen. Bei den Angaben zum Vorliegen arztlicher Depressionsdiagnosen in
den letzten zwolf Monaten war der Effekt jedoch nur bei Frauen erkennbar, nicht bei Man-
nern (Busch et al. 2013).
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Zusammenfassend ist in der Literatur fiir Depressionen ein soziookonomischer Gradient
auf Individualebene beschrieben. Demgegeniiber findet sich in der 6kologischen Analyse
des Gesundheitsatlas auf Ebene der regionalen Deprivation kein Zusammenhang. Viele
verschiedene Faktoren kénnen diese Diskrepanzen erkldren, allen voran die Limitierungen
einer 6kologischen Analyse, die lediglich die regionale Deprivation, aber nicht den indivi-
duellen soziodkonomischen Status betrachtet. Zudem kdnnen geschlechtsspezifische Un-
terschiede im sozialen Gradienten, wie in der Untersuchung von Busch et al. (2013) gefun-
den, dazu fithren, dass der Zusammenhang in der dkologischen Untersuchung unter Ein-
beziehung beider Geschlechter nicht mehr erkennbar ist.
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Abbildung 15: Deprivationskategorien: Regionen nach dem Grad der Deprivation

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Grad der Deprivation im Jahr 2019 in finf
gleich grolRe Kategorien (Quintile) — von 1 mit der niedrigsten Deprivation bis 5 mit der hochsten
Deprivation. Die Regionen aus Nordrhein-Westfalen sind griin gekennzeichnet.
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Quelle: Abbildung nach Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2024) in der Version 2022
v1.1 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2024
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Abbildung 16: Depressionen in der deutschen Wohnbevélkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
Regionen mit hoher bis niedriger Deprivation im faktischen und ,fairen“ Vergleich

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Depressionen (in Prozent) an
allen Einwohnerinnen und Einwohnern ab zehn Jahre in den Regionen mit hoher bis niedriger
Deprivation. Graue Balken: Faktische Werte, blaue Balken: Werte nach Bereinigung
unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer” Vergleich).
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Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen sowie
eigene Berechnungen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2024) in der Version 2022
v1.1 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2024
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3.3.3 Depressionen und Riickenschmerzen

Riickenschmerzen sind eine haufige Begleiterkrankung bei Patientinnen und Patienten mit
Depressionen (siehe Hintergrundinformationen in Abschnitt 2.2). Fiir den Gesundheitsat-
las wurden daher die regionalen Bevolkerungsanteile von Menschen mit Riickenschmer-
zen bestimmt, sodass diese Ergebnisse mit den Zahlen zu Depressionen in einen statisti-
schen Zusammenhang gebracht werden konnen.

Um den Zusammenhang zwischen Depressionen und Riickenschmerzen zu analysieren,
wurden die 400 Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland nach ihrer Riickenschmerz-
pravalenz in fiinf gleich grofie Kategorien (Quintile) eingeteilt. Hierbei wurden die Kreise
nach der Haufigkeit des Anteils an Menschen mit Riickenschmerzen sortiert (Abbildung
17). Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil 1, dem Fiinftel der Regionen mit den
geringsten Pravalenzen an Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen, bis hin zu
Quintil 5, dem Fiinftel aller Kreise und kreisfreien Stadte mit den hochsten Pravalenzen.
Weitergehende Informationen zur regionalen Verteilung der Riickenschmerzpréavalenzen
finden sich im Abschnitt 4.3.3, methodische Informationen zur Ermittlung von Riicken-
schmerzfallen in Krankenkassenroutinedaten im Abschnitt 4.5.2.4.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen sind in allen Kategorien vertreten,
lassen sich jedoch mehrheitlich den Quintilen 4 und 5 zuordnen. Somit hat der Grofsteil
der Regionen Nordrhein-Westfalens einen erhohten bis sehr hohen Anteil an Menschen
mit Riickenschmerzen. Detailinformationen dazu finden sich in Abschnitt 3.4 (Detailta-
belle auf Kreisebene).

Es zeigt sich ein deutlicher statistischer Zusammenhang zwischen Depressionen und Rii-
ckenschmerzen. In Regionen, in denen es viele Patientinnen und Patienten mit Riicken-
schmerzen gibt, treten hdufiger Depressionen auf (13,8 Prozent) als in Regionen, in denen
weniger an Riickenschmerzen erkrankte Menschen leben (11,8 Prozent; Abbildung 18,
graue Balken). Diese Unterschiede konnen nicht durch die Alters- und Geschlechtsunter-
schiede der verschiedenen Regionen in Deutschland erklart werden, denn nach der Stan-
dardisierung bleiben die Unterschiede im ,fairen Vergleich” nahezu gleich. In Quintil 5,
der Gruppe der Regionen mit den hochsten Anteilen an Riickenschmerzpatientinnen und
-patienten, betragt die Depressionspréavalenz 13,3 Prozent. Im Quintil mit dem niedrigsten
Bevolkerungsanteil mit Riickenschmerzen liegt die Depressionspréavalenz nur bei 11,4 Pro-
zent (Abbildung 18, blaue Balken).

Chronische Erkrankungen, wozu auch Riickenschmerzen gehoren, stehen in Zusammen-
hang mit Depressionen. Studien zeigen, dass Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen des unteren Riickens drei- bis vierfach haufiger an Depressionen erkranken
(Norris et al. 2023). Die kausalen Mechanismen des Zusammenhangs zwischen Riicken-
schmerzen und Depressionen sind bisher nicht geklart. Moglicherweise konnen Gefiihle
der Hilflosigkeit die Entstehung einer Depression begiinstigen, wenn Betroffene wieder-
holt die Erfahrung machen, ihre Schmerzen nicht positiv beeinflussen oder kontrollieren
zu konnen (Stege et al. 2007). Patientinnen und Patienten mit Riickenschmerzen meiden
vielleicht kdrperliche Aktivitat und ziehen sich gegebenenfalls aus ihrem sozialen Umfeld
zuriick. Hierdurch kénnen sich sowohl Riickenschmerzen (weniger Bewegung) als auch
Depressionen (weniger soziale Interaktion) verschlechtern (Sarris et al. 2014).
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Abbildung 17: Kategorien der Riickenschmerzhaufigkeit: Regionen nach dem Anteil der Patien-
tinnen und Patienten mit Riickenschmerzen an allen Einwohnerinnen und Einwohnern ab zehn
Jahre

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Ruckenschmerzen in fiinf gleich groRe Kategorien (Quintile) — von 1 mit dem niedrigsten
Rickenschmerzanteil bis 5 mit dem hochsten Riickenschmerzanteil. Die Regionen aus Nordrhein-
Westfalen sind griin gekennzeichnet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
© WIdO 2024
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Abbildung 18: Depressionen in der deutschen Wohnbevdlkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
Regionen mit hohem bis niedrigem Riickenschmerzanteil im faktischen und ,fairen“ Vergleich
Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre in Regionen mit niedrigem Riickenschmerzanteil bis zu Regionen
mit hohem Riickenschmerzanteil. Ergdnzt um die Patientenanteile mit Depressionen nach
Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer”
Vergleich).

Hoéchster Anteil mit
Riickenschmerzen
(Quintil 5)

Quintil 3

Quintil 2

Niedrigster Anteil mit
Rickenschmerzen
(Quintil 1)

4 8 12

o

Anteil Personen mit Depressionen in %: . faktisch . fair

Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und der WIdO-Indikationsprofile Depressionen und
Riickenschmerzen © WIdO 2024
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3.3.4 Depressionen und Angststorungen

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen Angststorungen und Depressionen.
Angststorungen umfassen eine Gruppe psychischer Storungen, die durch ein iibersteiger-
tes Angstempfinden gekennzeichnet sind. Die Angst kann sich auch in Form korperlicher
Symptome zeigen und so stark sein, dass der Alltag stark beeintrachtigt wird. Obwohl ei-
nige Krankheitsmerkmale bei beiden Erkrankungen vorkommen und sie somit sehr dhn-
lich erscheinen konnen, miissen die zwei psychischen Erkrankungen getrennt voneinander
betrachtet und diagnostiziert werden (Erhardt et al. 2022). Die regionalen Bevolkerungs-
anteile von Menschen mit Angststérungen wurden fiir den Gesundheitsatlas bestimmt,
sodass diese Ergebnisse mit den Zahlen zu Depressionen in einen statistischen Zusammen-
hang gebracht werden konnen.

Die 400 Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland wurden nach ihrer Pravalenz der
Angststorung in fiinf gleich grofie Kategorien (Quintile) eingeteilt. Hierbei wurden die
Kreise nach der Haufigkeit des Anteils an Menschen mit Angststdrungen sortiert (Abbil-
dung 19). Die gebildeten Kategorien reichen von Quintil 1, dem Fiinftel der Regionen mit
den geringsten Pravalenzen an Patientinnen und Patienten mit Angststorungen, bis hin zu
Quintil 5, dem Funftel aller Kreise und kreisfreien Stadte mit den hochsten Pravalenzen.
Weitergehende Informationen zur regionalen Verteilung der Angststérungspréavalenzen
finden sich im Abschnitt 4.3.4, methodische Informationen zur Ermittlung von Angststo-
rungen in Krankenkassenroutinedaten im Abschnitt 4.5.2.4.

Die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen sind iiber alle Kategorien verteilt,
iiberwiegend jedoch im vierten und fiinften Quintil mit erhhtem bzw. sehr hohem Bevol-
kerungsanteil mit Angststorungen zu finden. Detailinformationen dazu finden sich in Ab-
schnitt 3.4 (Detailtabelle auf Kreisebene).

Depressionen treten hédufiger in Regionen auf, in denen viele Patientinnen und Patienten
mit Angststorungen leben. Somit sind in der Region mit dem niedrigsten Anteil an Angst-
storungen 11,5 Prozent und in der Region mit dem grofiten Anteil an Angststorungen
13,6 Prozent der Einwohnerinnen und Einwohner von Depressionen betroffen (Abbildung
20, graue Balken). Diese Unterschiede konnen nur zu sehr geringen Anteilen durch die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Regionen erkldrt werden, da die Spanne der Depres-
sionspravalenzen im , fairen Vergleich” nur geringfiigig kleiner wird. In Quintil 5, der
Gruppe der Regionen mit den hochsten Anteilen an Patientinnen und Patienten mit Angst-
storungen, betrigt die Depressionspréavalenz hier 13,3 Prozent. Im Quintil mit dem nied-
rigsten Bevolkerungsanteil mit Angststorungen liegt die Depressionspravalenz nur bei
11,6 Prozent (Abbildung 20, blaue Balken).

Depressionen treten oft in Kombination mit anderen psychischen Krankheiten auf. Dabei
stellen Angst- und Panikstorungen eine der hédufigsten Komorbiditdten dar. Wenn diese
psychischen Begleiterkrankungen vorliegen, ist die Gefahr fiir eine Chronifizierung der
Depression hoher; es liegt eine ungtinstigere Prognose vor und das Suizidrisiko ist erhoht
(Bundesdrztekammer et al. 2022). Auch die Nationale-Kohorten-(NAKO)-Studie zeigte
eine starke Korrelation zwischen Patientinnen und Patienten mit Angststérungen und De-
pressionen. In dieser Untersuchung berichteten 60 Prozent der Patientinnen und Patienten
mit einer diagnostizierten Angststorung, dass sie auflerdem schon einmal eine Depressi-
onsdiagnose in ihrem Leben hatten (Erhardt et al. 2022). Langsschnittuntersuchungen zei-
gen zudem, dass Patientinnen und Patienten mit Panikattacken im Jugendalter hdufiger an
Depressionen zu einem spateren Zeitpunkt ihres Lebens erkranken (Barzilay et al. 2020).
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Abbildung 19: Kategorien der Angststorungshaufigkeit: Regionen nach dem Anteil der Patien-
tinnen und Patienten mit Angststorungen an allen Einwohnerinnen und Einwohnern ab zehn
Jahre

Einteilung der Kreise und kreisfreien Stadte nach dem Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Angststorungen in fiinf gleich groRe Kategorien (Quintile) — von 1 mit dem niedrigsten
Angststorungsanteil bis 5 mit dem héchsten Angststorungsanteil. Die Regionen aus Nordrhein-
Westfalen sind griin gekennzeichnet.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Angststérungen
© WIdO 2024
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Abbildung 20: Depressionen in der deutschen Wohnbevélkerung ab zehn Jahre: Vergleich der
Regionen mit hohem bis niedrigem Anteil an Angststérungen im faktischen und ,fairen” Ver-
gleich

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) an allen Einwohnerinnen
und Einwohnern ab zehn Jahre in Regionen mit niedrigem Angststorungsanteil bis zu Regionen
mit hohem Angststérungsanteil. Ergdnzt um die Patientenanteile mit Depressionen nach
Bereinigung unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen (,fairer”
Vergleich).
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Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner

Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und der WIdO-Indikationsprofile Angststérungen
und Depressionen © WIdO 2024
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34 Detailtabelle auf Kreisebene

Tabelle 2: Depressionen in Nordrhein-Westfalen: Anteil der Patientinnen und Patienten mit De-
pressionen in den Regionen Nordrhein-Westfalens

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) faktisch und ,fair” (nach
Bereinigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) fir alle Kreise und kreisfreien Stadte
Nordrhein-Westfalens mit Angabe der jeweiligen Range (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen
Anteilen) und Regionalmerkmale (Siedlungsstrukturtyp, Quintile der Deprivation, der
Rickenschmerzanteile und der Anteile mit Angststérungen). Tabellensortierung nach
Kreisnamen.

Anteil Personen Anteil Personen
Riicken- Angst- mit mit
schmer- storun- Depressionen Depressionen
zen gen in Prozent in Prozent

Siedlungs- Depri-
strukturtyp  vation

(faktisch) (»fair”)

Quintil Quintil Quintil = Anteil Rang Anteil Rang

Bielefeld GroRstadt 4 2 2 12,7 21 13,3 27
Bochum GrofRstadt 4 4 5 15,5 49 15,8 50
Bonn GroRstadt 1 1 2 11,4 6 12,4 19
Borken Stadtisch 3 3 1 11,7 8 12 11
Bottrop GrofRstadt 4 5 5 14,6 41 14,2 38
Coesfeld Stadtisch 2 5 4 11,5 7 11,3 6
Dortmund Metropole 5 5 4 14,5 39 14,9 43
Duisburg GroRstadt 5 4 5 14,1 37 14,5 41
Diren Stadtisch 4 5 5 15,5 48 15,4 46
Dusseldorf Metropole 1 2 3 13,4 27 14,2 37
Ennepe-Ruhr-Kreis Stadtisch 3 5 4 14,9 a4 14,2 36
Essen Metropole 4 4 5 13,6 29 13,8 34
Euskirchen Stadtisch 4 4 5 13,7 32 13,4 30
Gelsenkirchen GrofRstadt 5 5 4 15,2 46 15,6 47
Giitersloh Stadtisch 3 3 1 11,1 5 11,3 5
Hagen GroRstadt 5 5 5 16,3 52 16,3 53
Hamm GrofRstadt 5 5 5 14,7 42 15 44
Heinsberg Stadtisch 5 5 5 15,3 47 15,1 45
Herford Stadtisch 3 3 3 11,9 10 11,7 9
Herne GroRstadt 5 5 5 15,7 50 15,7 49

Hochsauerlandkreis Lan.dllch ClEnEs 3 4 2 12,9 22 12,7 20
besiedelt
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Anteil Personen Anteil Personen
Riicken- Angst- mit mit
schmer- stérun- Depressionen Depressionen
zen gen in Prozent in Prozent

Siedlungs- Depri-
strukturtyp  vation

(faktisch) (,fair)

Quintil Quintil Quintil  Anteil Rang Anteil Rang

Landlich dichter

Hoxter besiedelt 4 4 4 12,6 18 12,3 15
Kleve Stadtisch 4 3 2 12,1 13 12,1 12
Krefeld GrofRstadt 5 4 5 13,7 33 13,6 33
Koln Metropole 2 2 4 12,3 14 13,4 31
Leverkusen GroRstadt 3 2 3 12 11 12 10
Lippe Stadtisch 3 3 2 10,8 4 10,6 2
Mettmann Stadtisch 2 3 4 13,5 28 12,9 22
Minden-Liibbecke Stadtisch 3 4 1 10,2 2 10 1
Markischer Kreis Stadtisch 4 5 5 16,2 51 15,9 51
Monchengladbach GroRstadt 5 4 5 13,8 36 14 35
Mulheim an der Ruhr GrofRstadt 3 3 4 11,9 9 11,6 8
Munster GrofRstadt 1 1 1 9,8 1 11,1 3
Oberbergischer Kreis Stadtisch 3 2 3 12,5 17 12,3 16
Oberhausen GroRstadt 5 4 5 13,6 31 13,5 32
Olpe Stadtisch 2 4 2 12,4 16 12,4 17
Paderborn Stadtisch 3 3 1 10,5 3 11,1 4
Recklinghausen Stadtisch 5 5 4 13,8 34 13,4 29
Remscheid GroRstadt 5 5 5 16,4 53 16,3 52
Rhein-Erft-Kreis Stadtisch 3 2 4 13,1 25 13 23
Rhein-Kreis Neuss Stadtisch 2 3 4 13,6 30 13,3 26
Rhein-Sieg-Kreis Stadtisch 2 2 3 12,6 19 12,4 18
Rheinisch-Bergischer Kreis Stadtisch 2 3 3 12 12 11,5 7
Siegen-Wittgenstein Stadtisch 2 4 2 13 24 13,1 24
Soest Stadtisch 3 5 2 12,3 15 12,2 13
Solingen GroRstadt 5 4 5 14,4 38 14,3 39
Steinfurt Stadtisch 3 4 3 13,2 26 13,3 28
Stadteregion Aachen Stadtisch 3 3 5 14,9 45 15,7 48
Unna Stadtisch 4 5 5 14,8 43 14,3 40
Viersen Stadtisch 3 4 5 12,7 20 12,2 14

Warendorf Stadtisch 3 4 2 13 23 12,9 21
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Anteil Personen Anteil Personen
Riicken- Angst- mit mit
schmer- stérun- Depressionen Depressionen
zen gen in Prozent in Prozent

Siedlungs- Depri-
strukturtyp  vation

(faktisch) (,fair)

Quintil Quintil Quintil  Anteil Rang Anteil Rang

Wesel Stadtisch 4 5 4 13,8 35 13,2 25

Wuppertal GroRstadt 5 3 5 14,6 40 14,9 42

Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und der WIdO-Indikationsprofile Depressionen,
Riickenschmerzen und Angststérungen.

Siedlungsstrukturtyp: eigene Berechnungen auf Basis der Bevilkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024)
und der siedlungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2024).

Deprivationsquintile: Einteilung der Regionen auf Basis des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al.
2024) in der Version 2022 v1.1 fiir das Jahr 2019 in Kategorien von eins (niedrigster Deprivationsgrad) bis fiinf (héchster

Deprivationsgrad) © WIdO 2024
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4 Methodischer Hintergrund

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hat den vorliegenden Gesundheitsatlas
fiir alle Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland erstellt. Damit nachvollziehbar
wird, wie die im Gesundheitsatlas dargestellten Ergebnisse zustande gekommen sind,
werden in diesem Kapitel die Grundgesamtheit, die angewendeten Methoden und die ge-
nutzten Daten beschrieben.

Im Abschnitt 4.1 wird die Grundgesamtheit aller 83,8 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner Deutschlands und aller rund 18 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur dargestellt. Die Aus-
sagen im vorliegenden Gesundheitsatlas beziehen sich auf diese Grundgesamtheit der
Wohnbevolkerung in Deutschland bzw. in Nordrhein-Westfalen.

Im Abschnitt 4.2 wird das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrech-
nungsverfahren vorgestellt, mit dem Aussagen zur regionalen Verteilung der Gesund-
heitsindikatoren fiir die Bevolkerung in den Regionen Deutschlands tiberhaupt ermdglicht
werden. Damit kann basierend auf den in der ambulanten Arztpraxis oder im Kranken-
haus bei den 27 Millionen AOK-Versicherten vorgenommenen Diagnosedokumentationen
und Therapien eine kleinrdumige Hochrechnung vorgenommen werden. Auf dieser Basis
sind Aussagen iiber den Gesundheitszustand der 84 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner in den Regionen Deutschlands moglich.

Im Abschnitt 4.3 werden Hintergrundinformationen zu den 400 Kreisen und kreisfreien
Stadten Deutschlands hinsichtlich ihrer Siedlungsstruktur, ihrer sozio6konomischen Situ-
ation (Deprivation) sowie der Haufigkeit von Angststorungen und Riickenschmerzen in
der regionalen Wohnbevolkerung dargestellt. Diese Hintergrundinformationen werden
im Gesundheitsatlas mit der regionalen Haufigkeit von Depressionen in Zusammenhang
gebracht.

Im Abschnitt 4.4 wird die im Gesundheitsatlas verwendete Methodik der Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung fiir ,faire” Vergleiche zwischen den Regionen und im Zeitver-
lauf beschrieben.

SchliefSlich werden im Abschnitt 4.5 die im Gesundheitsatlas verwendeten Datenquellen
und Softwareprogramme beschrieben, die zur Erstellung der Ergebnisse genutzt wurden.

Im Abschnitt 4.6 sind Detailtabellen zu der geschétzten Depressionshaufigkeit aus dem al-
ters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahren unter Angabe
der plausiblen Intervalle der Schatzwerte aufgefiihrt.
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4.1 Demographische Struktur der Wohnbevoélkerung in
Nordrhein-Westfalen

Die Zusammensetzung der Wohnbevoélkerung in Nordrhein-Westfalen wurde auf Basis
der gemittelten Bevolkerungsstinde zum 31.12. der Jahre 2021 und 2022 (siehe Ab-
schnitt 4.5.1.1 Bevolkerungsstatistik) bestimmt. Die so bestimmte Einwohnerzahl wird
nach 19 Altersgruppen sowie nach Geschlecht differenziert ausgewiesen.

Im Vergleich zur bundesdeutschen Wohnbevolkerung zeigen sich in Nordrhein-Westfalen
kaum bedeutsame demographische Unterschiede (Abbildung 21). Nordrhein-Westfalen
hat somit insgesamt eine dhnliche Bevolkerungsstruktur wie der Bundesdurchschnitt.

Die Haufigkeit von Depressionen nimmt mit dem Alter zu und bei Kindern unter zehn
Jahren sind Depressionsdiagnosen nur sehr selten dokumentiert. Aus diesem Grund sind
alle Angaben zu Erkrankungszahlen und Pravalenzen bei Depressionen in diesem Ge-
sundheitsatlas auf Einwohnerinnen und Einwohner ab einem Alter von zehn Jahren bezo-
gen. Insgesamt rund 16,3 Millionen Menschen, entsprechend einem Anteil von 90 Prozent
der Gesamtbevolkerung in Nordrhein-Westfalen, entfallen auf die Altersgruppen ab zehn
Jahre.
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Abbildung 21: Die Wohnbevodlkerung in Nordrhein-Westfalen: Anteil der Bevélkerung in der je-
weiligen Altersgruppe an der Gesamtbevolkerung nach Geschlecht in Nordrhein-Westfalen und
in Deutschland

Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner der entsprechenden Altersgruppe an der
Gesamtbevolkerung in Nordrhein-Westfalen (Balken) und in Deutschland (Linie) nach
Geschlechtern differenziert.
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4.2 Morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren

Im Gesundheitsatlas werden regionale Krankheitshaufigkeiten in der gesamten Bevolke-
rung Deutschlands dargestellt. Solch kleinrdaumige Analysen von Krankheitshaufigkeiten
waren bisher fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen rund 84 Millionen
Einwohnerinnen und Einwohnern nicht oder nur sehr begrenzt moglich (siehe Ab-
schnitt 4.2.1 zu Limitierungen bestehender Datenerhebungen). Um entsprechend kleinréu-
mige Aussagen zu Krankheitshdufigkeiten treffen zu konnen, hat das WIdO in Zusam-
menarbeit mit der Universitdt Trier ein spezielles Hochrechnungsverfahren entwickelt, das
im Abschnitt 4.2.2 beschrieben wird. Das Verfahren erlaubt auf Basis der Leistungsdaten
der AOK-Versicherten eine Abschitzung der Krankheitshaufigkeit in der gesamten Bevol-
kerung Deutschlands mit regionaler Differenzierung. Die Plausibilisierung der erhaltenen
Ergebnisse fiir Depressionen ist im Abschnitt 4.2.3 beschrieben.

4.2.1 Limitierungen bestehender Datenerhebungen

Um Aussagen iiber die gesundheitliche Lage spezifischer Bevolkerungsgruppen in
Deutschland zu treffen, konnen verschiedene Datenquellen genutzt werden. So stehen bei-
spielsweise Befragungsdaten aus epidemiologischen Studien oder Abrechnungsdaten der
Krankenkassen zur Verfiigung. Eine wichtige Rolle nehmen die deutschlandweiten Ge-
sundheitserhebungen des Robert Koch-Instituts ein. Doch aufgrund begrenzter Ressour-
cen und wegen des enormen Befragungsaufwandes konnen im Rahmen solcher Untersu-
chungen lediglich Stichproben gezogen werden, die gegebenenfalls nur wenige regional-
spezifische Beobachtungen enthalten. Wird auf dieser Basis eine kleinrdumige Schitzung
der Krankheitshaufigkeit (Pravalenz) durchgefiihrt, beispielsweise auf Ebene der Land-
kreise, so sind die Ergebnisse mit einer sehr hohen Unsicherheit verbunden, da die ent-
sprechenden statistischen Fehler grofs sind. Es lassen sich so nur ungenaue Werte berech-
nen. Die Ergebnisse auf kleinrdiumiger Ebene unterliegen grofsen Schwankungen. Folglich
konnen Schatzwerte lediglich fiir groflere Aggregate, etwa fiir Bundesldnder, verlasslich
ausgewiesen werden. Etwaige systematische Gesundheitsdisparitdten unterhalb der gro-
Beren Aggregate bleiben dann im Verborgenen.

Krankenkassenroutinedaten stellen eine alternative Datenquelle dar. Der Versicherten-
stamm der meisten (gesetzlichen) Krankenkassen ist um ein Vielfaches grofier als die An-
zahl der Personen, die im Rahmen einer Gesundheitserhebung befragt werden konnen.
Dieser Vorteil ist insbesondere bei der Betrachtung auf kleineren regionalen Ebenen hilf-
reich. Dariiber hinaus handelt es sich bei Krankenkassendaten um Routinedaten. Sie wer-
den in versicherungsrelevanten Féllen automatisch erfasst und miissen nicht in zeit- bezie-
hungsweise kostenintensiven Interviews erhoben werden. Zusitzlich kann die Angabe
entsprechender Daten nicht wie in Gesundheitserhebungen verweigert werden, da die
vollstandige Datenerfassung zu Abrechnungszwecken notwendig ist.

Bei der Schitzung kleinraumiger Krankheitshaufigkeiten anhand von Krankenkassenda-
ten muss jedoch beachtet werden, dass der Versichertenstamm einer Krankenkasse nicht
das Resultat einer zufallsbasierten Stichprobenziehung darstellt. Er ist somit keine zufél-
lige Teilpopulation der Gesamtbevolkerung. Folglich liefert die Verallgemeinerung von
Ergebnissen einer beliebigen Krankenkasse aufgrund der selektiven Morbiditatsstruktur
im Hinblick auf die Gesamtbevolkerung gegebenenfalls verzerrte Ergebnisse.
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Da diese Problematik bekannt ist, werden in der Praxis kassenspezifische Krankheitshédu-
figkeiten oft um die verzerrenden Effekte einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechts-
struktur bereinigt (Standardisierung). Dieser Ansatz ist jedoch haufig nicht ausreichend,
denn systematische Gesundheitsdisparitdten zwischen verschiedenen Versichertenstim-
men konnen auch nach der Standardisierung bestehen bleiben. Dies wurde in empirischen
Studien nachgewiesen, etwa von Hoffmann und Icks (2011; 2012) oder Hoffmann und
Koller (2017). Um auf Basis von Krankenkassenroutinedaten Aussagen zum Gesundheits-
zustand der gesamten Bevdlkerung zu treffen, sind neben Alter und Geschlecht weitere
Faktoren bei einer Hochrechnung zu beriicksichtigen.

Dass Routinedaten im Gesundheitswesen zunehmend zur Darstellung kleinrdumig regio-
nalisierter Krankheitshdufigkeiten in Deutschland genutzt werden, zeigen zwei verschie-
dene Internetangebote:

e Ende Mai 2022 hat das BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung (bifg) einen
Morbiditdts- und Sozialatlas {iber regionale Unterschiede des Gesundheitszustands
der Bevolkerung auf einer Webseite zur Verfiigung gestellt.!! Die Zahlen wurden auf
Basis von Krankenkassenroutinedaten der BARMER-Versicherten generiert. Dabei
wurde eine Hochrechnungsmethodik gewéhlt, die neben Alter und Geschlecht wei-
tere Variablen wie Regionalitdt und soziookonomische Faktoren beriicksichtigt (Au-
gustin und Spanier 2022). Die Auswahl der im Morbiditéts- und Sozialatlas dargestell-
ten Krankheitszustdnde erfolgte auf Basis der Klassifikation im morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). In diesem Klassifikationssystem steht je-
doch primér die Kostenperspektive und weniger die epidemiologische Betrachtung
von Krankheiten im Vordergrund.

e Seit Juli 2023 bietet das Zentralinstitut fiir die kassenédrztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (Zi) ein online verfiigbares Dashboard zu héaufigen chroni-
schen Krankheiten an.”? Die Daten beruhen auf Routinedaten aus dem Sektor der am-
bulanten kollektivvertraglichen Abrechnung niedergelassener Arztinnen und Arzte
und représentieren die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen in
Deutschland. Es werden Kennzahlen zur Morbiditat differenziert nach den 17 Regio-
nen der kassendrztlichen Vereinigungen sowie nach Alter und Geschlecht dargestellt.
Zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Ausgabe des Gesundheitsatlas 2024
(Anfang Oktober 2024) werden sechs haufige chronische Krankheiten dargestellt. Die
Haufigkeit von Depressionen ist in dieser Datenquelle bisher nicht enthalten, sodass
ein Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen des Gesundheitsatlas nicht moglich
ist.

4.2.2 Hochrechnungsverfahren von Krankenkassenroutinedaten auf
die Bevolkerung

Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, waren aussagekréftige kleinraumige Ana-
lysen zur Krankheitshaufigkeit fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen
knapp 84 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern bisher nicht oder nur sehr begrenzt
moglich. Daher wurde ein Verfahren entwickelt, mit dem basierend auf den Daten der

W https://www .bifg.de/atlas

12 https://www.versorgungsatlas.de/dashboard/ #/evaluation
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AOK-Versicherten valide Aussagen iiber die regionale Verbreitung von Krankheiten in der
Wohnbevolkerung Deutschlands getroffen werden konnen.

Bekannt ist, dass sich die Haufigkeit verschiedener Krankheiten von Kassenart zu Kassen-
art deutlich unterscheiden kann. Die bundesweiten bevolkerungsbezogenen Studien, bei-
spielsweise des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, zeigen
deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen gesetzlichen Krankenkassenarten bei
Diabetes oder kardiovaskuldren Erkrankungen (Hoffmann und Icks 2012; Hoffmann und
Koller 2017).

Das WIdO hat daher gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Sozialstatistischen Lehrstuhl
der Universitit Trier einen innovativen Ansatz fiir ein Hochrechnungsverfahren entwi-
ckelt. Neben einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur werden weiterge-
hende Morbiditdtsunterschiede in diesem Verfahren ebenfalls beriicksichtigt. Regionale
Krankheitshaufigkeiten in der Bevolkerung konnen so anhand von Krankenkassendaten
geschitzt werden, obwohl der AOK-Versichertenstamm — wie oben erlautert — keine zu-
fallige Stichprobe der Gesamtbevolkerung darstellt (Breitkreuz et al. 2019; Schréder und
Briickner 2019).

Mit diesem kombinierten alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit
ausgeglichen. Durch multivariate Analyseverfahren sowie modellbasierte Inferenz kénnen
die anonymisierten AOK-Routinedaten und stationdren Behandlungshéufigkeiten aller
Krankenhausfille zu einer Bias-korrigierenden Schatzmethodik kombiniert werden. Aus-
gehend von den anonymisierten Daten der etwa 27 Millionen AOK-Versicherten werden
so alters- und geschlechtsreferenzierte Krankheitshaufigkeiten auf Kreisebene fiir die ge-
samte deutsche Bevolkerung geschitzt. Am Beispiel Typ-2-Diabetes wurde in einer
Grundlagenarbeit gezeigt, dass dieser Ansatz es ermoglicht, die gesundheitliche Lage in
grofler regionaler Detailtiefe darzustellen (Breitkreuz et al. 2019). Damit steht ein Hoch-
rechnungsverfahren zur Schéatzung kleinraumiger Krankheitshéaufigkeiten fiir die Gesamt-
bevolkerung zur Verfiigung, das kassenartenspezifische Unterschiede hinsichtlich der Er-
krankungshaufigkeit ausgleicht.

Dieses Hochrechnungsverfahren wird auch fiir die Ergebnisse im Gesundheitsatlas ver-
wendet. Bisher sind Gesundheitsatlas-Berichte zu den Themen Typ-2-Diabetes, Asthma,
COPD, KHK und Riickenschmerzen erschienen. Zudem werden Ergebnisse zu insgesamt
23 Krankheiten wie Adipositas, Depressionen oder Krebserkrankungen im Zeitverlauf von
2017 bis derzeit 2022 auf der Webseite www.gesundheitsatlas-deutschland.de dargestellt.
Diese Ergebnisse basieren ebenfalls auf dem beschriebenen Hochrechnungsverfahren.

Das Hochrechnungsverfahren wurde dartiiber hinaus zur Ermittlung ausgewahlter Krank-
heitshdufigkeiten im Projekt BURDEN 2020 genutzt. In diesem vom Innovationsfonds
beim gemeinsamen Bundesausschuss geforderten Vorhaben (Forderkennzeichen
01VSF17007) wurde erstmals eine kleinrdumige Krankheitslastberechnung fiir Deutsch-
land erstellt (Rommel et al. 2018; zum Begriff der Krankheitslast siehe Fufsnote auf
Seite 17). Dabei wurden vorhandene Expertise und Daten aus den drei projektbeteiligten
Institutionen — dem Robert Koch-Institut (RKI), dem Umweltbundesamt (UBA) und dem
WIdO - gebiindelt und zu einem umfassenden Rechenwerk der Krankheitslastberechnung
kombiniert. In dieses Rechenwerk sind unter anderem regionalisierte Kennzahlen zu
Krankheitshaufigkeiten (Pravalenzen und Raten) in der Bevolkerung eingeflossen, die das
WIdO auf Basis der Krankenkassendaten der AOK-Versicherten unter Nutzung des alters-,
geschlechts- und morbiditatsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erstellt hat (Breit-
kreuz et al. 2021, Schiissel et al. 2023). Die Projektergebnisse des WIdO inklusive der
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Methodendokumentation sind unter www.Krankheitslage-Deutschland.de verfiigbar. Die

Projektergebnisse der umfassenden Krankheitslastberechnung werden vom Robert Koch-
Institut unter www.daly.rki.de publiziert.

Aus statistischen Griinden miissen fiir ein stabiles Hochrechnungsverfahren in jeder zu
schitzenden Einheit ausreichend Krankheitsfille vorliegen. Die Krankheitshaufigkeiten
werden daher in Altersgruppen mit geringen Fallzahlen zu groberen Altersklassen zusam-
mengefasst. Um dennoch fiir den Gesundheitsatlas Ergebnisse in Fiinf-Jahres-Altersgrup-
pen bereitzustellen, werden die Ergebnisse im Anschluss an das beschriebene Hochrech-
nungsverfahren aus den zusammengefassten Altersklassen wieder auf Fiinf-Jahres-Alters-
gruppen umverteilt. Dazu werden die AOK-spezifischen Pravalenzen in den einzelnen
Fiinf-Jahres-Altersgruppen als Hilfsinformationen genutzt. Die Gesamtpravalenz in der
zusammengefassten Altersklasse aus dem Hochrechnungsverfahren bleibt dabei erhalten.
Nur die Aufteilung in die einzelnen Fiinf-Jahres-Altersgruppen erfolgt auf Basis der Ver-
héltnisse der AOK-spezifischen Pravalenzen in diesen Fiinf-Jahres-Altersgruppen. Die
Umverteilung erfolgt jeweils nach Geschlechtern getrennt, da es bei vielen Krankheiten
Unterschiede in der geschlechtsspezifischen Pravalenz gibt. Schliefillich werden die auf
Kreisebene erhaltenen Ergebnisse nach Fiinf-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht noch in
einem linearen Regressionsmodell mit B-Splines gegldttet. Als Knotenpunkte fiir die
B-Splines werden bei Depressionen und Angst die Quartile der Altersgruppen verwendet,
bei Riickenschmerzen die Quintile. Beim Altersverlauf von Depressionen liegt ein Struk-
turbruch vor, also eine Stelle, an der kein kontinuierlicher Altersverlauf gegeben ist. Dieser
, Knick” ist beim Eintritt in das Rentenalter erkennbar: Wahrend die Prdvalenz von De-
pressionen mit fortschreitendem Alter zunimmt, gibt es zum Zeitpunkt des Rentenein-
tritts, also bei 65- bis 69-Jahrigen, einen plotzlichen Abfall der Pravalenz (Grobe et al. 2019).
Damit diese Unstetigkeitsstelle korrekt modelliert werden kann, werden die Altersgrup-
pen unter 65 Jahren sowie ab 65 Jahre getrennt voneinander geglattet. Alle im Gesund-
heitsatlas dargestellten Ergebnisse beruhen auf den geglétteten Detailergebnissen nach Al-
tersgruppen und Geschlecht in den 400 Regionen (Kreise bzw. kreisfreie Stadte), die auf
hohere Betrachtungsebenen aggregiert wurden.

4.2.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Zunéchst muss erwahnt werden, dass bisher vorliegende Untersuchungen zur Pravalenz
von Depressionen in Deutschland ganz unterschiedliche Methoden eingesetzt haben, so-
dass die berichteten Pravalenzwerte deutlich voneinander abweichen kénnen. Dennoch
werden die Ergebnisse im Folgenden kurz zusammengestellt und Unterschiede sowie
Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen des Gesundheitsatlas diskutiert. Dabei sind ins-
besondere die folgenden Aspekte von Relevanz, die sich auf die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse auswirken:

e Erhebungsmethodik: epidemiologische Befragungsstudien mit Selbstangaben der Be-
fragten zu depressiven Symptomen oder selbstberichteten arztlichen Diagnosen oder
unter Verwendung eines klinischen Interviews versus Routinedaten (Abrechnungsda-
ten der gesetzlichen Krankenkassen aus der Patientenversorgung)

e Betrachtete Population: mogliche Einschrankungen nach Alter (Kinder, Jugendliche,
Erwachsene), Art der Krankenversicherung (gesetzlich versus privat), berufstétige
Personen etc.
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o Betrachteter Zeitraum der Prévalenz: aktuell vorliegende Depressionen (Punktpra-
valenz) versus im zuriickliegenden Jahreszeitraum aufgetretene Depressionen (1-Jah-
res-Prdvalenz) versus jemals vorliegende Depressionen (Lebenszeitpravalenz)

Die Datenbasis fiir die Ergebnisse des vorliegenden Gesundheitsatlas stellen Krankenkas-
senabrechnungsdaten dar, wobei die 1-Jahres-Prdvalenz ermittelt wurde. In den Kranken-
kassenroutinedaten sind nur Fille abgebildet, bei denen die Patientinnen und Patienten
arztliche Hilfe in Anspruch genommen haben.

In Tabelle 3 sind ausgewéhlte Literaturquellen zur 1-Jahres-Prévalenz von Depressionen
angegeben, die fiir eine Plausibilisierung der Ergebnisse des Gesundheitsatlas herangezo-
gen wurden. Zusammenfassend lasst sich daraus ableiten, dass Frauen in allen Untersu-
chungen haufiger betroffen waren als Manner. Das ist auch in den Ergebnissen des Ge-
sundheitsatlas der Fall.

Beim Vergleich mit den 1-Jahres-Pravalenzen auf Basis von Routinedaten liegt der Wert
des Gesundheitsatlas mit 12,5 Prozent bei Patientinnen und Patienten ab zehn Jahre teils
hoher und teils niedriger als in den Literaturquellen:

e Die Untersuchung von Steffen et al. (2019) verwendete ambulante, kollektivvertragli-
che arztliche Abrechnungsdaten aller Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland. Fiir das Jahr 2017 betrug die Pravalenz 15,7 Prozent und liegt so-
mit iiber den Ergebnissen des Gesundheitsatlas Deutschlands fiir das Jahr 2022, was
aber grofitenteils durch die Anwendung des M1Q-Kriteriums erklarbar ist, da in die-
sen Fillen eine einmalige Diagnosedokumentation ausreichend ist. Bei Anwendung
des M2Q-Kriteriums zur Falldefinition, also einer Diagnosedokumentation in mindes-
tens zwei Quartalen des Analysejahres, die der Falldefinition des Gesundheitsatlas
deutlich naherkommt, ergab sich ein Wert von ca. 10,6 Prozent. Dieser Wert liegt in
vergleichbarer Grofienordnung zu den 11,8 Prozent des Gesundheitsatlas fiir das Jahr
2017 (siehe Gesundheitsatlas Deutschland Abschnitt 3.2 zur Zeitreihe). Der verblei-
bende kleine Unterschied kann durch methodische Details erklart werden, wie unter
anderem die Verwendung weiterer Diagnosedatenquellen im Gesundheitsatlas (zu-
satzlich selektivvertragliche Diagnosen sowie Diagnosen aus stationédrer und ambu-
lanter Krankenhausbehandlung), leicht abweichende Altersgruppen (im Gesundheits-
atlas ab zehn Jahre) und unterschiedliche Bezugspopulationen (Hochrechnung auf die
Gesamtbevolkerung im Gesundheitsatlas gegeniiber der Population der gesetzlich
Krankenversicherten bei Steffen et al. 2019).

¢ In der Analyse von Grobe et al. basierend auf Routinedaten der Barmer-Versicherten
im Jahr 2010 findet sich ein Wert von 9,8 Prozent (Grobe et al. 2018). Die hier betrach-
teten Patienten und Patientinnen sind jedoch auf Personen im Alter von 18 bis 78 Jah-
ren beschrankt. Wenn die Ergebnisse des Gesundheitsatlas ndherungsweise vergleich-
bar auf die Altersgruppen von 20 bis 79 Jahren bezogen werden, errechnet sich eine
Pravalenz von 12,6 Prozent. Da jedoch in den letzten Jahren die Depressionspravalen-
zen in Routinedaten deutlich angestiegen sind (siehe Gesundheitsatlas Deutschland
Abschnitt 3.2 zur Zeitreihe sowie Steffen et al. 2019), kann dies den hoheren Wert im
Gesundheitsatlas fiir das Jahr 2022 gegeniiber der Untersuchung von Grobe et al. auf
Basis von Daten aus dem Jahr 2010 erklaren.

e Eine weitere Untersuchung der administrativ dokumentierten Depressionspréavalenz
aus dem Jahr 2010 berechnete eine Pravalenz von 11,1 Prozent (Gerste und Roick
2014). Dabei ist zu betonen, dass hier leichte Unterschiede in der Methodik im Ver-
gleich zum Gesundheitsatlas zu verzeichnen sind. Es wurden zwar die gleichen ICD-
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Diagnosen zur Falldefinition herangezogen, aber unterschiedliche Kriterien angewen-
det. Dazu zdhlen eine unterschiedliche zeitliche Betrachtung der Diagnosedokumenta-
tion, der Umgang mit Sonderfillen wie verstorbenen Versicherten und die Hochrech-
nung auf die Bevolkerung. Dennoch liegt der Wert in einer mit den Ergebnissen des
Gesundheitsatlas sehr vergleichbaren Grofienordnung, insbesondere wenn die Zu-
nahme der dokumentierten Depressionspréavalenzen in den letzten Jahren berticksich-
tigt wird (siehe Gesundheitsatlas Deutschland Abschnitt 3.2 zur Zeitreihe sowie Stef-
fen et al. 2019).

e Die Ergebnisse des Faktencheck ,Depressionen” der Bertelsmann Stiftung (Melchior
et al. 2014) liegen hoher als die Ergebnisse des Gesundheitsatlas. Hier wird von einer
durchschnittlichen Pravalenz von 13,4 Prozent bei den erwachsenen Versicherten der
Betriebskrankenkassen im Jahr 2011 berichtet. Allerdings konnte bei etwa einem
Zehntel der Versicherten mit Depressionsdiagnose im Jahr 2011 keine Diagnosevali-
dierung erfolgen, da keine weitere Depressionsdiagnose in den Jahren 2008 bis 2012
auffindbar war. Wird dieser nicht validierte Anteil von der Pravalenz abgezogen, so
resultiert ein niedrigerer Wert von circa 12 Prozent, der recht dhnlich zu den Pravalen-
zen des Gesundheitsatlas liegt. Zu den verbleibenden Unterschieden kénnen wiede-
rum die zeitliche Entwicklung (siehe Gesundheitsatlas Deutschland Abschnitt 3.2 zur
Zeitreihe sowie Steffen et al. 2019) und methodische Details beitragen (unterschiedli-
che Alters- und Geschlechtsstruktur der untersuchten Populationen, Versicherte der
BKKen gegeniiber Gesamtbevolkerung im Gesundheitsatlas). Dennoch ist die Grofien-
ordnung des Pravalenzwerts plausibel.

Der Alters- und Geschlechtsverlauf der Untersuchungen auf Basis von Routinedaten
stimmt weitestgehend iiberein. Frauen sind in allen Altersklassen jeweils deutlich starker
betroffen als Manner. Grobe et al. verzeichnen einen Anstieg der Depressionspréavalenz bis
in die Altersklasse der 60- bis 69-Jahrigen und Steffen et al. bis in die Altersklasse der 60-
bis 64-Jahrigen, worauthin ein Riickgang zu beobachten ist. Bei Steffen et al. erfolgt bei den
iiber 75-Jdahrigen wieder ein Anstieg, ahnlich dem Verlauf im Gesundheitsatlas (Steffen et
al. 2019). Da in den Untersuchungen durch Grobe et al. keine Werte fiir hhere Altersklas-
sen vorliegen, kann hier kein Vergleich zum Gesundheitsatlas vorgenommen werden
(Grobe et al. 2018). In der Untersuchung durch Gerste und Roick wurde der erste Hohe-
punkt in der Altersgruppe zwischen 60 und 64 gemessen, woraufhin ein Riickgang erfolgt;
der Pravalenzgipfel wurde in der Altersgruppe von 85 bis 89 unter den Frauen und 90 bis
94 unter den Mannern verzeichnet (Gerste und Roick 2014). Dieser Verlauf entspricht den
Ergebnissen des Gesundheitsatlas. In der Untersuchung von Melchior et al. (2014) zeigt
sich allerdings der Prdvalenzgipfel in der Altersgruppe von 55 bis 59 Jahren. Danach er-
folgt ein leichter Riickgang und wieder ein Anstieg, wobei die Pravalenzen im hohen Alter
jedoch nicht die Werte der 55- bis 59-Jahrigen tibersteigen. Allerdings beschreiben Steffen
et al. (2019) eine teils deutliche Verdnderung der Pravalenzen nach Altersgruppen und Ge-
schlecht im Zeitraum von 2009 bis 2017, was die Unterschiede zu der Untersuchung von
Melchior et al. (2014) moglicherweise mit erkldaren kann. Zusammenfassend stehen die Er-
gebnisse des Gesundheitsatlas in guter Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen,
die auf Routinedaten gesetzlicher Krankenversicherungen basieren. Was den Altersverlauf
anbelangt, ist der ,Knick” im Pravalenzverlauf rund um das Renteneintrittsalter bemer-
kenswert. Moglicherweise spielen hier sozialrechtliche Aspekte eine Rolle. Denn der Riick-
gang der Diagnosehdufigkeit mit dem Eintritt in das Rentenalter konnte dadurch begriin-
det sein, dass Rentnerinnen und Rentner im Krankheitsfall im Gegensatz zu berufstéatigen
Personen keine arztliche Krankschreibung zur Lohnfortzahlung des Arbeitgebers mehr be-
notigen, wie von Grobe et al. (2018) vorgeschlagen.
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Im Vergleich zu Befragungsstudien liegt die Depressionspravalenz des Gesundheitsatlas
mit 12,5 Prozent immer deutlich hoher. Innerhalb der Befragungsstudien muss jedoch zwi-
schen verschiedenen Arten der Befragungen unterschieden werden. So kann zum einen
das Vorliegen einer drztlichen Depressionsdiagnose abgefragt werden, zum anderen kon-
nen depressive Symptome erfragt werden, wobei wiederum verschiedene Erhebungsin-
strumente zum Einsatz kommen konnen. Insgesamt konnen daraus teils erhebliche
Schwankungen der Ergebnisse resultieren:

e In einer vergleichenden Untersuchung durch Grobe et al. (2018) wurden die Pravalen-
zunterschiede herausgearbeitet, die aus der unterschiedlichen Methodik resultieren.
Es zeigte sich, dass die Depressionspravalenzen in Routinedaten mit 9,8 Prozent am
hochsten liegen, gefolgt von klinischen Interviews mit 8,4 Prozent, wohingegen selbst-
berichtete drztliche Diagnosen nur von 5,9 Prozent angegeben wurden (Grobe et al.
2018).

e Im European Health Survey und der NAKO Studie wurden jeweils Fragebogen zur
Erfassung von depressiven Symptomen genutzt, wonach sich Werte von 9,2 Prozent
beziehungsweise 7,8 Prozent ergaben (Arias-de la Torre et al. 2021; Streit et al. 2022).
Wahrend der European Health Survey Patientinnen und Patienten ab 15 Jahren ein-
schloss, wurden in der NAKO Studie ausschlie8lich Patienten zwischen 20 und 72 Jah-
ren beriicksichtigt (Arias-de la Torre et al. 2021; Streit et al. 2022).

e In der GEDA-Befragung aus den Jahren 2014 und 2015 wurden selbstberichtete &rztli-
che Depressionsdiagnosen erfasst (Thom et al. 2017). Die 12-Monats-Prédvalenz lag
hier bei 8,1 Prozent. Frauen berichten mit 9,7 Prozent haufiger eine Depressionsdiag-
nose in den vergangenen zwolf Monaten als Méanner mit 6,3 Prozent. Bei beiden Ge-
schlechtern fielen die Pravalenzen bei Personen im Alter von 45 bis 64 Jahren am
hochsten aus. Der Alters- und Geschlechtsverlauf dieser Untersuchung ist also dhnlich
wie bei den Ergebnissen des Gesundheitsatlas.

In Abhéngigkeit von der Form der Befragung konnen unterschiedliche Faktoren die Erfas-
sung einer vorliegenden Depression einschranken. So kann es zum Beispiel sein, dass Pa-
tientinnen und Patienten sich nicht an eine arztlich gestellte Diagnose erinnern kénnen
oder dass ihnen diese nicht mitgeteilt wurde. Andererseits ist es moglich, dass Befragungs-
teilnehmer ihre Depressionsdiagnose aus Angst vor Stigmatisierung nicht mit anderen tei-
len mochten (Grobe et al. 2018; Busch et al. 2013). Diese Faktoren kdnnen eine Rolle dabei
spielen, dass in Routinedaten und Befragungsdaten abweichende Werte zu Depressions-
préavalenzen resultieren.
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Tabelle 3: Ausgewadhlte Literaturquellen fiir 1-Jahres-Pravalenzen von Depressionen bei Er-
wachsenen mit Einordnung nach Erhebungsmethodik und Population

Quelle

Erhebungsmethodik
und
Population

Routinedatenauswertungen

Steffen et al. 2019

Routinedaten auf Basis

Alters-
klasse

Ergebnisse zur
1-Jahres-Pravalenz

in Prozent nach Geschlecht

Gesamt

Frauen

Manner

(Versorgungs-Report)

Selbstberichtete arztliche

(Versorgungsatlas bundesweiter vertrags- ab 15,7 (M1Q) 20,1(M1Q) | 10,8 (M1Q)
des Zentralinstitut arztlicher Abrechnungs- 11,8 (M2Q)* | 15,2 (M2Q)* | 7,8 (M2Q)*
. . . 15 Jahre ’ ’ ’
fir die kassendrztli- | daten im Jahr 2017
che Versorgung)
Administrative Depressi- 98 129 6.7
Grobe et al. 2018 onsdiagnosen in Routine- | 18 bis 79 ’ ’ ’
’ daten (Barmer GEK) im Jahre
Jahr 2010
Melchior et al. 2014 | Routinedaten ausge- 134 178 38
(Faktencheck Depres- | wahlter gesetzlicher ! ’ ’
sionen der Bertels- Krankenversicherungen ab
mann Stiftung) (Betriebskrankenkassen 18 Jahre
und Innungskrankenkas-
sen)
Gerste und Roick Routinedaten der AOK-
A ab 11,1 14,9 7,1
2014 Versicherten
18 Jahre

Befragungsstudien

HIS)

(1-Jahres-Prévalenz)

Depressionsdiagnosen 20 bis 79 e a0 25/

(DEGS1; 1-Jahres-Pra- Jahre

valenz)
Grobe et al. 2018 Depressionsdiagnosen

nach CIDI (Composite In- 8,4 11,4 >2

. . . 20 bis 79
ternational Diagnostic In-
Lo Jahre

terview im Modul

DEGS1-MH)
Arias-de la Torre et Pravalenz nach Patient ab 92 107 27
al. 2021 (European Health Questionnaire 15 Jahre ’ ’ ’
Health Survey) (PHQ-8)

Selbstberichtete arztliche

. K 7,1 9,3 4,7

Depressionsdiagnosen

(1-Jahres-Prévalenz)
Streit et al. 2022 Privalenz depressiver 20 bis 72 g 04 o1
(NAKO) Syndrome (,,major* und Jahre ’ ’ ’

,other” zusammen) nach

Patient Health Question-

naire PHQ-9
Thom et al. 2017 Selbstberichtete arztliche ab 18 81 9.7 6.3
(GEDA 214/2015-E- | Depressionsdiagnosen Jahre ’ ! !

* Geschdtzter Wert auf Basis der Abbildung in der Publikation

© WIdO 2024
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Sowohl Befragungsstudien als auch Routinedaten haben sich mit der Analyse von psychi-
schen Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen beschiftigt. Im Rahmen der KiGGS-
Studie wurde eine gesonderte Untersuchung psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen durchgefiihrt. In der Altersklasse der 11- bis 13-Jahrigen wurde eine Depres-
sionsprdvalenz von 5,2 Prozent und in der Altersklasse der 14- bis 17-Jahrigen von 5,6 Pro-
zent beobachtet (Ravens-Sieberer et al. 2007). Diese Ergebnisse liegen hoher als die im Ge-
sundheitsatlas ermittelten Pravalenzen von 2,4 Prozent in der Altersgruppe von 10 bis 14
Jahren und 3,9 Prozent in der Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren. Moglicherweise werden
also Depressionen bei Kindern und Jugendlichen in Routinedaten tendenziell seltener do-
kumentiert. Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas zeigen in der jiingsten Altersklasse (10
bis 14 Jahre) nur einen leichten Unterschied zwischen Jungen und Médchen. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt dieser Unterschied jedoch zu. Auch in der Untersuchung kassen-
drztlicher Abrechnungsdaten durch Steffen et al. wird ein Geschlechterunterschied beziig-
lich affektiver Storungen zwischen Jungen und Midchen erst ab dem 13. Lebensjahr er-
sichtlich (Steffen et al. 2018).

Die Ergebnisse des Gesundheitsatlas zum Altersverlauf und zu regionalen Unterschieden
der Haufigkeit von Depressionen werden in Abschnitt 3.1 beziehungsweise 3.2 dargestellt
und diskutiert.

Zusammenfassend zeigen sich einige Abweichungen zwischen den Ergebnissen des Ge-
sundheitsatlas und anderen Untersuchungen (Befragungsstudien, Routinedatenauswer-
tungen), die insbesondere im Vergleich zu Befragungsstudien deutlich sind. Diese Abwei-
chungen konnen allerdings durch methodische Unterschiede erklart werden. In guter
Ubereinstimmung aller Untersuchungen zeigt sich der deutliche Anstieg der Haufigkeit
der Depressionen mit dem Alter sowie der ausgepragte Geschlechtsunterschied bei Er-
wachsenen. Insgesamt kann somit die Préavalenzschdtzung von Depressionen des vorlie-
genden Gesundheitsatlas im Vergleich zu externen Quellen unter Beriicksichtigung der
methodischen Unterschiede der verschiedenen Arbeiten als plausibel erachtet werden.
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4.3 Hintergrundinformationen zu den Regionen in
Deutschland

Fiir die 400 Landkreise und kreisfreien Stddte Deutschlands werden Zusammenhénge zwi-
schen der Haufigkeit von Depressionen und der Siedlungsstruktur, der Deprivation sowie
Risikofaktoren beziehungsweise Begleiterkrankungen (Riickenschmerzen und Angststo-
rungen) betrachtet. Die Hintergrundinformationen zu diesen analysierten Variablen mit
einer Darstellung der rdumlichen Verteilung finden sich in den nachfolgenden Abschnit-
ten 4.3.1 bis 4.3.4.
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4.3.1  Siedlungsstruktur

Die 400 Kreise und kreisfreien Stadte werden anhand ihrer Siedlungsstrukturtypen und
Einwohnerzahlen in Metropolen (Grofistadte ab 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner),
Grof$stadte (unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner), stadtische Kreise, landliche
Kreise mit Verdichtungsansitzen sowie diinn besiedelte ldndliche Kreise unterteilt (siehe
Abschnitt 4.5.4.1).

Allgemeine Kennzahlen zu den Siedlungsstrukturkategorien der Kreise/kreisfreien Stadte
aus Nordrhein-Westfalen finden sich in der nachfolgenden Tabelle 4. Angegeben sind die
Anzahl der Kreise sowie die Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner insgesamt und
ab einem Alter von zehn Jahren. In Nordrhein-Westfalen lebt der {iberwiegende Teil der
Bevolkerung in stadtischen Kreisen. Die Landeshauptstadt Diisseldorf ist eine der insge-
samt vier Metropolen, neben den Stiadten Koln, Essen und Dortmund, die zusammenge-
nommen rund 2,88 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner umfassen. Ein grofler Teil

der Bevolkerung ist dariiber hinaus in Grofistddten wie beispielsweise Miinster angesie-
delt.

Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise und kreisfreien Stadte nach den Sied-
lungsstrukturkategorien findet sich in Karte 5.

Tabelle 4: Siedlungsstrukturkategorien: Anzahl Regionen (Kreise und kreisfreie Stadte) in den
fiinf Siedlungsstrukturkategorien sowie Wohnbevélkerung gesamt und ab zehn Jahre in Nord-
rhein-Westfalen

siedlunesstrukturkategorie Anzahl Anzahl Anzahl Wohnbevél-
8 g Regionen Wohnbevolkerung kerung ab 10 Jahre
Metropole 4 2,88 Mio. 2,60 Mio.
GroRstadt 18 4,43 Mio. 4,00 Mio.
Stadtisch 29 10,3 Mio. 9,33 Mio.
Landlich dichter besiedelt 2 401 Tsd. 365 Tsd.

Landlich diinner besiedelt

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der sied-
lungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2024) © WIdO 2024
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Karte 5: Siedlungsstrukturkategorien: Verteilung der stadtischen und ldndlichen Regionen
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands nach Siedlungsstrukturkategorien.

Siedlung:

Landlich diinn besiedelt
0 Landlich dichter besiedelt
W Stadtisch

B GroRstadt

B Metropole

0 50 100 150km

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der sied-
lungsstrukturellen Kreistypen (BBSR 2020-2024) © WIdO 2024
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4.3.2 Deprivation

Fiir die Einteilung der Kreise entsprechend ihrer Deprivation wird der , German Index of
Socioeconomic Deprivation” (GISD) des Robert Koch-Instituts in der Version 2022 v1.1 fiir
das Jahr 2019 verwendet (siehe Abschnitt 4.5.4.2). Hierbei werden die 400 Kreise und kreis-
freien Stadte entsprechend ihrem GISD-Indexwert sortiert und in fiinf gleich grofle Grup-
pen bzw. Kategorien (,,Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 15). Diese Kategorien reichen
von Quintil 1 mit der niedrigsten Deprivation bis zu Quintil 5 mit der hochsten Depriva-
tion. Die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen sind iiber alle Kategorien der
Deprivation verteilt (Tabelle 5). Die meisten Kreise verteilen sich iiber die Quintile mit
durchschnittlicher bis hoher Deprivation (Quintile 3 bis 5).

Eine kartographische Darstellung der Kreise und kreisfreien Stddte nach den Deprivati-
onsquintilen findet sich in Karte 6.

Tabelle 5: Deprivationskategorien (Quintile): Anzahl Regionen (Kreise und kreisfreie Stadte) so-

wie Wohnbevolkerung gesamt und ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfalen

Debrivationsquintil Anzahl Anzahl Anzahl Wohnbevél-
P q Regionen Wohnbevolkerung kerung ab 10 Jahre

1. Quintil (niedrigste Deprivation) 3 1,28 Mio. 1,16 Mio.

2. Quintil 8 3,54 Mio. 3,20 Mio.

3. Quintil 17 5,54 Mio. 5,00 Mio.

4, Quintil 11 3,59 Mio. 3,25 Mio.

5. Quintil (hochste Deprivation) 14 4,08 Mio. 3,68 Mio.

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der Zahlen des
German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2024) in der Version 2022 v1.1 fiir das Jahr 2019
© WIdO 2024
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Karte 6: Deprivationskategorien (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach dem Grad der Deprivation.

Deprivation:

1.Quintil (niedrigste)
2.Quintil

B 3.Quintil

B 4.Quintil

W 5.Quintil (hdchste)

o

50 100 150 km

Quelle: Abbildung auf Basis der Zahlen des German Index of Socioeconomic Deprivation (Michalski et al. 2024) in der
Version 2022 v1.1 fiir das Jahr 2019 © WIdO 2024
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4.3.3 Riickenschmerzen

Fiir den Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Haufigkeit von Riickenschmer-
zen in der Bevodlkerung vor (methodische Informationen zur Falldefinition siehe Ab-
schnitt 4.5.2.3). Alle 400 Kreise/kreisfreien Stadte wurden nach den Bevolkerungsanteilen
mit Riickenschmerzen (der Riickenschmerzpravalenz) sortiert und in fiinf gleich grofie
Gruppen (sogenannte , Quintile”) aufgeteilt (Abbildung 17). Diese reichen von Quintil 1
mit geringer Riickenschmerzpravalenz bis hin zu Quintil 5 mit hoher Riickenschmerzpra-
valenz. Tabelle 6 enthilt die Angaben zu den Quintilen der Haufigkeit von Riickenschmer-
zen fiir die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen. Die Kreise/kreisfreien Stadte
aus Nordrhein-Westfalen sind in allen Kategorien vertreten, lassen sich jedoch mehrheit-
lich den Quintilen 4 und 5 zuordnen und haben somit einen erhdhten bis sehr hohen Be-
volkerungsanteil mit Riickenschmerzen. In die Kategorie des niedrigsten Anteils an Rii-
ckenschmerzen fallen mit den Stddten Bonn und Miinster lediglich zwei Regionen aus
Nordrhein-Westfalen.

Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise/kreisfreien Stadte nach den Quintilen der
Riickenschmerzhaufigkeit findet sich in Karte 7.

Tabelle 6: Kategorien (Quintile) der Riickenschmerzhaufigkeit: Anzahl Regionen (Kreise und
kreisfreie Stadte) sowie Wohnbevélkerung gesamt und ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfalen

Bevoélkerungsanteil mit Riicken- Anzahl Anzahl Anzahl Wohnbevél-

schmerzen Regionen Wohnbevolkerung kerung ab 10 Jahre

1. Quintil (niedrigster Anteil mit

Ruckenschmerzen) 2 654 Tsd. 594 Tsd.
2. Quintil 7 3,56 Mio. 3,21 Mio.
3. Quintil 12 4,29 Mio. 3,87 Mio.
4. Quintil 16 4,66 Mio. 4,21 Mio.
5. Quintil (hochster Anteil mit 16 4,87 Mio. 4,40 Mio.

Rickenschmerzen)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der alters-,
geschlechts- und morbiditdtsadjustierten Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Deutschlands unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen © WIdO 2024
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Karte 7: Riickenschmerzhaufigkeit (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach dem Anteil mit Rlickenschmerzen
(Rickenschmerzpravalenz) in der Bevolkerung ab zehn Jahre.

Bevélkerungsanteil
mit Riickenschmerzen:

1.Quintil (niedrigster)
2.Quintil

B 3.Quintil

B 4.Quintil

B 5.Quintil (héchster)
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Riickenschmerzen
© WIdO 2024
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4.3.4  Angststorungen

Fiir den Gesundheitsatlas liegen Ergebnisse zur regionalen Haufigkeit von Angststorun-
gen in der Bevdlkerung vor (methodische Informationen zur Falldefinition siehe Ab-
schnitt 4.5.2.4). Alle 400 Kreise/kreisfreien Stddte wurden nach den Bevolkerungsanteilen
mit Angststorungen (der Angststorungspravalenz) sortiert und in fiinf gleich groie Grup-
pen (sogenannte ,Quintile”) aufgeteilt (siehe Abbildung 19). Diese reichen von Quintil 1
mit einer geringen Prdvalenz von Angststorungen bis hin zu Quintil 5 mit einer hohen
Pravalenz von Angststorungen. Tabelle 7 enthilt die Angaben zu den Quintilen der Hau-
figkeit von Angststorungen fiir die Kreise/kreisfreien Stadte in Nordrhein-Westfalen. Die
Kreise/kreisfreien Stadte aus Nordrhein-Westfalen sind iiber alle Kategorien verteilt, las-
sen sich jedoch mehrheitlich im vierten und fiinften Quintil mit erhdhtem bzw. sehr hohem
Bevolkerungsanteil mit Angststorungen finden.

Eine kartographische Darstellung der 400 Kreise/kreisfreien Stadte nach den Quintilen der
Angststorungshaufigkeit findet sich in Karte 8.

Tabelle 7: Kategorien (Quintile) der Haufigkeiten von Angststorungen: Anzahl Regionen (Kreise
und kreisfreie Stadte) sowie Wohnbevoélkerung gesamt und ab zehn Jahre in Nordrhein-Westfa-
len

Bevolkerungsanteil mit Anzahl Anzahl Anzahl Wohnbevol-

Angststorungen Regionen Wohnbevolkerung kerung ab 10 Jahre

1. Quintil (niedrigster Anteil mit

Angststdrungen) 5 1,69 Mio. 1,52 Mio.
2. Quintil 9 2,59 Mio. 2,34 Mio.
3. Quintil 7 2,66 Mio. 2,40 Mio.
4. Quintil 12 5,29 Mio. 4,78 Mio.
5. Quintil (hochster Anteil mit 2 5,81 Mio. 5,25 Mio.

Angststérungen)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024) und der alters-,
geschlechts- und morbiditdtsadjustierten Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Deutschlands unter Nut-
zung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Angststérungen © WIdO 2024
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Karte 8: Haufigkeit von Angststorungen (Quintile): Regionale Verteilung
Kreise und kreisfreie Stadte Deutschlands eingeteilt nach dem Anteil mit Angststérungen
(Pravalenz von Angststérungen) in der Bevolkerung ab zehn Jahre.
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Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Angststérungen
© WIdO 2024
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4.4 Alters- und Geschlechtsstandardisierung fiir ,,faire”
Vergleiche

Regionale Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit sind in vielen Fallen durch demogra-
phische Faktoren erklédrbar, das heifit, unterschiedliche Erkrankungshaufigkeiten haben
ihre Ursache in unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der regionalen Bevol-
kerung. So ist zu erwarten, dass in Regionen mit vielen dlteren Einwohnerinnen und Ein-
wohnern die Haufigkeit einer altersassoziierten Erkrankung wie zum Beispiel der korona-
ren Herzkrankheit entsprechend hoher ist als in Regionen mit tiberwiegend jlingerer Be-
volkerung. Um diese demographischen Unterschiede zu korrigieren, werden alters- und
geschlechtsstandardisierte Werte berechnet. Damit werden Krankheitshaufigkeiten zwi-
schen verschiedenen Regionen besser vergleichbar, weil die demographischen Effekte be-
reits rechnerisch bereinigt wurden.

Im Gesundheitsatlas ,Depressionen” wird das Verfahren der direkten Standardisierung
verwendet (nachzulesen bei Kreienbrock et al. 2012). Dazu wird die regional gemessene
Krankheitshaufigkeit (Pravalenz) je Alters- und Geschlechtsgruppe mit dem Anteil dieser
Alters- und Geschlechtsgruppe an der Referenzpopulation als Gewichtungsfaktor multi-
pliziert und aufsummiert. Das Ergebnis liefert die direkt standardisierte Pravalenz. Dieser
Wert spiegelt die fiktive Krankheitshaufigkeit einer Region wider, die man erhalten wiirde,
wenn die Alters- und Geschlechtsstruktur dieser Region derjenigen der Referenzpopula-
tion entsprache.

Als Referenzpopulation fiir den Gesundheitsatlas , Depressionen” wurde jeweils die ge-
samte deutsche Wohnbevolkerung des Jahres 2022 verwendet (siehe Abschnitt Bevolke-
rungsstatistik 4.5.1.1), und zwar sowohl fiir den Bundesbericht als auch fiir die Regional-
berichte. In diesem Bericht wurden also die Pravalenzen in den Kreisen und kreisfreien
Stadten bzw. in den Bundesldndern auf die deutsche Gesamtbevolkerung standardisiert.

Die direkte Standardisierung eignet sich, um die Pravalenzen in den Regionen (also Krei-
sen und kreisfreien Stadten bzw. Bundeslandern) untereinander direkt vergleichen zu kon-
nen. Noch verbleibende Unterschiede in der Morbiditdt konnen also nicht mehr durch ei-
nen unterschiedlichen Anteil an Mannern/Frauen bzw. jlingeren/alteren Einwohnerinnen
und Einwohnern in den Regionen bedingt sein.

Auch bei einem Vergleich von Krankheitshdufigkeiten zu unterschiedlichen Zeitpunkten
konnen die Ergebnisse davon beeinflusst sein, dass sich die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur der betrachteten Bevolkerung im Zeitverlauf verandert hat. Daher wurden fiir , faire”
Vergleiche im zeitlichen Verlauf die Anteilswerte der Krankheitshdufigkeit ebenfalls nach
Alter und Geschlecht standardisiert. Als Referenzpopulation wurde wiederum die ge-
samte deutsche Wohnbevdlkerung des Jahres 2022 verwendet.

4.5 Datengrundlagen und verwendete Software

Dieser Abschnitt beschreibt die Datenquellen, die fiir das alters-, geschlechts- und morbi-
ditdtsadjustierende Hochzéhlverfahren zur Bestimmung der Haufigkeit von Despressio-
nen fiir die deutsche Wohnbevolkerung verwendet wurden. Weiterhin sind die Klassifika-
tionen aufgefiihrt, die fiir die Analysen des Gesundheitsatlas verwendet wurden.
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4.5.1 Bevolkerungsbezogene Hilfsinformationen fiir das
Hochrechnungsverfahren

4.5.1.1 Bevolkerungsstatistik

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht
auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte liegen iiber das Statistische Bundes-
amt vor (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024). Die Daten weisen den Bevolkerungs-
stand jahrlich zum Stichtag 31.12. aus. Diese Daten sind nach dem Wohnort der Patientin-
nen und Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stddte regionalisiert und nach
Altersgruppen und Geschlecht differenziert. Um unterjéhrigen Bevolkerungsentwicklun-
gen und regionalen Wanderungsbewegungen Rechnung zu tragen, wird die durchschnitt-
liche Einwohnerzahl aus den Bevolkerungszahlen zum 31.12. des Berichtsjahres und des
Vorjahres ermittelt. Fiir die Analyse des Jahres 2022 wurde also der Mittelwert aus dem
Stand zum 31.12.2021 und dem Stand zum 31.12.2022 gebildet. Daraus ergibt sich fiir
Deutschland eine Zahl von 84,4 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern fiir das Be-
richtsjahr 2022.

4.5.1.2 DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG

Als Datenquelle, die auch Morbiditdtsaspekte enthilt, steht iiber das Statistische Bundes-
amt die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG)
zur Verfligung (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023b). Diese jahrliche Statistik umfasst
die dokumentierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller stationdren Fille in
deutschen Krankenhdusern fiir die gesamte Bevolkerung. Diese Daten sind nach dem
Wohnort der Patientinnen und Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
regionalisiert und nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert. Die Diagnoseangaben
stehen detailliert bis zur Ebene der ICD-3-Steller zur Verfiigung, und zwar sowohl die den
Krankenhausaufenthalt bedingenden Diagnosen (Hauptdiagnosen) als auch die Nebendi-
agnosen.

4.5.2 AOK-bezogene Daten

Die AOK-Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKSs, versicherte im Jahr 2022 mehr
als 27 Millionen Menschen. Dies entsprach 37 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2022) und 32 Prozent der Bevolkerung Deutschlands
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024). Im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)
liegen zu diesem Versichertenkollektiv anonymisierte Routinedaten zu Diagnosen, Proze-
duren, Arznei- und Heilmittelverordnungen sowohl aus dem ambulanten wie auch dem
stationdren Versorgungsbereich im Langsschnitt vor.

Auf Basis dieser Daten kénnen Krankheitshaufigkeiten (Prdvalenzen und Inzidenzen) ab-
gebildet werden. Versichertenbezogene Informationen zu Alter, Geschlecht und Regional-
kennzeichen des Wohnorts erlauben es, die AOK-Versichertenzahlen nach Altersgruppen
und Geschlecht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte abzubilden — analog zu den
bevoélkerungsbezogenen demographischen Informationen.
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4.5.2.1 Prédvalenzkonzept und Grundmenge der AOK-Versicherten

Bei der Ermittlung von Krankheitshaufigkeiten wie der Pravalenz von Depressionen ist zu
beriicksichtigen, dass die AOK-Versichertenpopulation eine offene Kohorte darstellt. Ver-
sicherte konnen aus der AOK-Krankenversicherung ausscheiden (durch Tod oder Kassen-
wechsel) oder neu hinzukommen (Neugeborene, Kassenwechsler). Zudem konnen Versi-
cherte unterjahrig ihren Wohnort wechseln. Um diese unterjahrigen Veranderungen im
AOK-Versichertenkollektiv auszugleichen, wurde die Krankheitspravalenz nicht nur an
einem konkreten Stichtag ermittelt, sondern es wurden unterjahrig Krankheitspravalenzen
in jedem Quartal des Berichtsjahres ermittelt und iiber das ganze Berichtsjahr gemittelt. So
lassen sich Verdnderungen im Versichertenkollektiv wie beispielsweise Wegziige aus
landlichen Regionen zu stddtischen Regionen im Laufe des Jahres hin genauer abbilden.

Fiir den vorliegenden Gesundheitsatlas wurden 1-Jahres-Prdvalenzen bestimmt. Dazu
miissen fiir jede versicherte Person durchgangige Versichertenhistorien aus mindestens
vier Quartalen vorliegen. Denn nur bei vollstaindiger Versichertenhistorie liegen liicken-
lose Leistungsdaten vor, die es erlauben, Patientinnen und Patienten valide anhand der
Routinedaten zu erfassen. Zur Falldefinition der Patientinnen und Patienten mit Depressi-
onen siehe den nachfolgenden Abschnitt 4.5.2.2.

Um die eingangs erwdhnten unterjahrigen Veranderungen der AOK-Versicherten zu be-
riicksichtigen, werden fiir jedes Quartal (Analysequartal) des Jahres 2022 folgende Bedin-
gungen angelegt:

e Die versicherte Person muss im Analysequartal und den drei vorangegangenen
Quartalen durchgangig versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutschland
haben. Das Kriterium der durchgéngigen Versicherung ist operationalisiert als antei-
lige Dauer von mindestens 361 Versicherungstagen im analysierten Jahreszeitraum
von 365 Tagen, was mindestens 98,9 Prozent der betrachteten Zeiten mit gemeldeter
Versicherungszeit entspricht.

e Beiim Betrachtungszeitraum neugeborenen Versicherten werden nur die Zeitrdume
ab der Geburt betrachtet. Bei im Analysequartal verstorbenen Versicherten werden
nur Zeitraume bis zum Tod beriicksichtigt. Bei Neugeborenen und verstorbenen Ver-
sicherten gilt ebenfalls das Kriterium der anteiligen Versicherungsdauer von mindes-
tens 98,9 Prozent im Betrachtungszeitraum. Es werden nur Versicherte beriicksich-
tigt, die frithestens im Analysequartal verstorben sind.

e Beineugeborenen Versicherten erfolgt eine Meldung in den Versichertenstammdaten
gef. nicht direkt ab der Geburt. Hier wird ein Kulanzzeitraum von bis zu einem hal-
ben Jahr (zwei Quartalen) ab der Geburt angesetzt, in welchem die Personen als ver-
sichert gelten, sofern sie spatestens ab dem dritten Quartal ab der Geburt als versi-
chert gemeldet waren.

e Die Altersberechnung erfolgt jeweils zur Mitte des Analysequartals. Rechnerisch ne-
gative Alterswerte bei erst nach der Quartalsmitte neugeborenen Versicherten wer-
den auf den Wert 0 gesetzt.

e Die regionale Zuordnung zum Wohnort erfolgt nach der im Analysequartal zuletzt

geltenden Angabe.

e Bei der Berechnung der Pravalenz erfolgt dabei keine Zahlung der Einzelpersonen,
sondern es wurden jeweils die beobachtbaren Versicherungsdauern im Analysequar-
tal betrachtet, sodass kiirzer versicherte Personen weniger Beobachtungszeit zum Ge-
samtergebnis beitragen als langer versicherte Personen.
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Fir das Gesamtergebnis wird in der Jahresbetrachtung der gewichtete Pravalenzdurch-
schnitt aus den vier Analysequartalen bestimmt. Diese Ergebnisse werden jeweils auf
Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte nach Altersgruppen und Geschlecht ermittelt.

Im Jahr 2022 waren knapp 29 Millionen Personen mindestens einen Tag bei der AOK ver-
sichert. Unter Umsetzung des oben skizzierten Verfahrens zur Pravalenzermittlung konn-
ten bei der Datenverarbeitung knapp 26 Millionen AOK-Versichertenjahre berticksichtigt
werden, bei denen die notwendigen Bedingungen erfiillt waren (insbesondere durchgan-
gige Versichertenhistorien).

4.5.2.2 Falldefinition Depressionen

Fir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemifs Préavalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) wurden fiir das Jahr 2022 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den drei jeweils vorangegangenen Quartalen beriicksichtigt.

Zur Ermittlung von Personen mit Depressionen werden Patientinnen und Patienten mit
drztlich dokumentierten Diagnosen (ICD F32, F33, F34.1) aus dem ambulanten und statio-
naren Bereich erfasst (Tabelle 8). Die Auswahl der ICD-Codes beruht auf der Falldefinition
von Gerste und Roick (2014). Im stationédren Bereich werden grundsatzlich alle abgeschlos-
senen, voll- oder teilstationdren Félle einbezogen. Bei den stationdren Diagnosen werden
Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt, bei den ambulanten, vertragsarztlichen Di-
agnosen und den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle ,, gesicherten”
Diagnosen. Bei den Diagnosen aus dem Krankenhausbereich gelten Personen bereits bei
einmaliger Dokumentation einer Diagnose als erkrankt. Bei den ambulanten, vertragsérzt-
lichen Diagnosen muss in mindestens zwei von vier Quartalen des Auswertungsjahres
eine Diagnose dokumentiert worden sein.

Tabelle 8: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Depressionen

ICD-Gruppe Titel

F32 Depressive Episode
F33 Rezidivierende depressive Storung
F34.1 Dysthymie

© WIdO 2024

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um die anhand von Routinedaten
ermittelte ,dokumentierte” Pravalenz von Depressionen handelt. Eine nicht behandelte
bzw. nicht diagnostizierte Depression kann auf Basis dieser Daten nicht erfasst werden.
Beispielsweise kann eine Dokumentation in Routinedaten fehlen, wenn depressive Patien-
tinnen und Patienten ihre Beschwerden nicht gegeniiber den behandelnden Arztinnen und
Arzten duBern oder wenn der klinische Zustand keine abrechnungsrelevante Implikation
hat. Dies fithrt moglicherweise zu einer Unterschatzung der tatsédchlichen Depressionspra-
valenz. Eine Uberschdtzung der Pravalenz ist mdglich, wenn Fehldiagnosen vorliegen (Do-
kumentation einer Depression bei tatsdachlichem Vorliegen einer anderen Erkrankung). Al-
lerdings werden Fehler aufgrund gelegentlich nicht zutreffend dokumentierter Diagnosen
durch das interne Validierungskriterium abgemildert (M2Q-Kriterium). Eine Uberdoku-
mentation in Routinedaten ist jedoch auch denkbar, wenn Diagnosen bei remittierten Fal-
len fortgeschrieben werden. Weiterhin sei betont, dass die anhand von Krankenkassen-
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Routinedaten ermittelte ,,dokumentierte” Pravalenz aufgrund der unterschiedlichen Me-
thodik nicht direkt mit Pravalenzwerten aus anderen Untersuchungen wie beispielsweise
telefonischen Befragungen oder Untersuchungssurveys verglichen werden kann, die je-
weils eigenen Limitationen unterliegen. Je nach verwendeter Methodik und untersuchtem
Studienkollektiv sind grofsere Abweichungen der Pravalenzen moglich (siehe auch Ab-
schnitt 4.2.3).

4.5.2.3 Falldefinition Riickenschmerzen

Fir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemifl Pravalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) wurden fiir das Jahr 2022 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den drei jeweils vorangegangenen Quartalen beriicksichtigt.

Zur Ermittlung von Personen mit Riickenschmerzen werden Patientinnen und Patienten
mit drztlich dokumentierten Diagnosen (ICD M40 bis M54) aus dem ambulanten und sta-
tiondren Bereich erfasst (siehe Tabelle 9). Im stationdren Bereich werden grundsatzlich alle
abgeschlossenen, voll- oder teilstationédren Falle einbezogen. Bei den stationdren Diagno-
sen werden Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt, bei den ambulanten, vertrags-
drztlichen Diagnosen und den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle
gesicherten und Verdachtsdiagnosen. Damit ist diese Definition des Riickenschmerzes
recht breit gefasst, um sicherzustellen, dass moglichst alle Falle mit einem Arztkontakt we-
gen Riickenbeschwerden einbezogen sind. Es erfolgte insbesondere keine Einschrankung
hinsichtlich der Dauer der Beschwerden (akut, episodisch, chronisch) oder der Lokalisa-
tion (Nacken, oberer Riicken, unterer Riicken). Insbesondere sind auch Nackenschmerzen
miterfasst, da diese ein haufiges und relevantes Gesundheitsproblem darstellen (von der
Lippe et al. 2021).

Fiir den Gesundheitsatlas wird die Krankheitshdufigkeit von Riickenschmerzen herange-
zogen, um die Regionen entsprechend in fiinf Kategorien von geringer bis hoher Riicken-
schmerzhaufigkeit einzuteilen. Hieriiber kann dann der dkologische Zusammenhang mit
Depressionen untersucht werden, ndmlich ob eine hohe Riickenschmerzhaufigkeit mit ei-
ner hohen Haufigkeit von Depressionen assoziiert ist. Fiir diese 6kologischen Analysen ist
die absolute Riickenschmerzhdufigkeit von untergeordneter Bedeutung im Vergleich zu
der relativen Einordnung der Regionen untereinander.

Die regionale Verteilung der Riickenschmerzpravalenz ist teilweise vergleichbar mit den
Ergebnissen des , Faktencheck Riicken” der Bertelsmann Stiftung, in welchem die ambu-
lanten Behandlungsfélle von GKV-Versicherten in den Jahren 2009 bis 2015 betrachtet wur-
den (Andersohn und Walker 2016). Dort findet man ebenso eine Haufung im 0stlichen
Bayern, in Thiiringen und in einzelnen Regionen Nordrhein-Westfalens. Auch die Ergeb-
nisse aus dem Versorgungs-Report des WIdO, basierend auf Krankenkassenroutinedaten
aus dem Jahr 2010, zeigen diese regionalen Besonderheiten (Chenot et al. 2014). Allerdings
war in diesen fritheren Untersuchungen die Behandlungshaufigkeit in Berlin noch relativ
hoch, was nach den vorliegenden Ergebnissen des Gesundheitsatlas nun nicht mehr der
Fall ist.
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Tabelle 9: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Riickenschmerzen

ICD-Code Titel

M40 bis M43 Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
M45 bis M49 Spondylopathien

M50 bis M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens

© WIdO 2024

4.5.2.4 Falldefinition Angststorungen

Fiir die AOK-Versichertengrundgesamtheit gemdfs Pravalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt 4.5.2.1) werden fiir das Jahr 2022 die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den Daten der jeweils drei vorangegangenen Quartale bertick-
sichtigt.

Zur Ermittlung von Personen mit Angststorungen werden Patientinnen und Patienten mit
arztlich dokumentierten Diagnosen (ICD F40, F41) aus dem ambulanten und stationdren
Bereich erfasst (Tabelle 10). Im stationdren Bereich werden grundsétzlich alle abgeschlos-
senen, voll- oder teilstationdren Félle einbezogen. Bei den stationdren Diagnosen werden
Haupt- und Nebendiagnosen berticksichtigt, bei den ambulanten, vertragsarztlichen Di-
agnosen und den Diagnosen der ambulanten Krankenhausbehandlung alle ,,gesicherten”
Diagnosen. Bei den Diagnosen aus dem Krankenhausbereich gelten Personen bereits bei
einmaliger Dokumentation einer Diagnose als erkrankt. Bei den ambulanten, vertragsérzt-
lichen Diagnosen muss in mindestens zwei von vier Quartalen des Auswertungsjahres
eine Diagnose dokumentiert worden sein.

Bei den ermittelten Pravalenzen fiir Angststorungen auf Basis von Routinedaten handelt
es sich um Falle mit dokumentierten Diagnosen zu Angststérungen im ambulanten oder
stationdren Sektor. Die epidemiologische Angststorungspravalenz in der Bevolkerung
kann jedoch von der dokumentierten Préavalenz abweichen. Es ist davon auszugehen, dass
nicht alle Angststorungen mit einer drztlichen Behandlung bzw. drztlichen Dokumentation
einhergehen. So kann eine Dokumentation in Routinedaten fehlen, wenn Patientinnen und
Patienten mit Angststérungen ihre Beschwerden nicht gegeniiber den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten dufern oder wenn der klinische Zustand keine abrechnungsrelevante
Implikation hat. Umgekehrt ist eine Uberdokumentation in Routinedaten denkbar, bei-
spielsweise wenn Diagnosen bei remittierten Fallen fortgeschrieben werden. Zudem ist es
in der Erfassung durch Befragungsstudien mdglich, dass Arzte eine Angststérung korrekt
diagnostizieren, aber Mangel in der Kommunikation dazu fiithren, dass Patientinnen und
Patienten sich nicht dariiber bewusst sind, dass die Krankheit vorliegt.

So zeigen sich deutliche Unterschiede in den durch Routinedaten und durch Befragungs-
studien ermittelten Pravalenzen. In einem Vergleich zwischen ICD-10-basierten Diagnose-
codierungen in Routinedaten und selbstberichteter Diagnose durch Patientinnen und Pa-
tienten zeigten Vogelgesang et al. (2024), dass nur bei 3,7 Prozent eine Angststérung in
beiden Quellen vorlag, wahrend 3,9 Prozent mit der Selbstangabe einer Angststorung
keine Routinedatendiagnose hatten und umgekehrt 3,0 Prozent mit Routinedatendiagnose
keine Angststorung nannten. Bei der Betrachtung der Angststérungen ergibt sich daher
nur eine moderate Ubereinstimmung der Pravalenzen innerhalb der verglichenen Daten-
quellen, wobei die Griinde hierfiir in weiteren Studien erforscht werden sollten
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(Vogelgesang et al. 2024). Fiir den Teil der Routinedaten ergibt sich in der Untersuchung
eine Angstpravalenz von insgesamt 6,7 Prozent (3,0 aus beiden Datenquellen plus 3,7 aus
Routinedaten) in der Studienpopulation ab 18 Jahre. Dabei war allerdings die einmalige
Diagnosedokumentation im Auswertungsjahr (M1Q) ausreichend, wohingegen in der Ge-
sundheitsatlas-Falldefinition die ambulanten Diagnosen nur bei Erfiillung des Validie-
rungskriteriums von Diagnosen in mindestens zwei verschiedenen Quartalen gewertet
wurden. So erklart sich die geringere Pravalenz des Gesundheitsatlas mit 5,1 Prozent (be-
zogen auf Erwachsene ab 20 Jahre).

In der NAKO Studie wird fiir den Zeitraum von 2014 bis 2019 die Pravalenz einer behan-
delten Angststorung von 3,15 Prozent verzeichnet (Erhardt et al. 2022). In dieser Studie
werden jedoch anders als im Gesundheitsatlas Patientinnen und Patienten zwischen 20
und 72 Jahren bertiicksichtigt. Unter der Beriicksichtigung der eingeschrankten Alter-
spanne ergibt sich in den Ergebnissen des Gesundheitsatlas mit einer Pravalenz von
4,8 Prozent (bezogen auf Altersgruppen zwischen 20 und 69 Jahren) ein deutlich héherer
Wert. Allerdings konnen wie oben beschrieben erhebliche Unterschiede zwischen Befra-
gungs- und Routinedaten resultieren und zudem kann es in Befragungsstudien zu einer
selektiven Teilnahme kommen, wobei potentiell besonders kranke Patientinnen und Pati-
enten durch ihren Gesundheitszustand nicht in der Lage dazu sind, an Befragungen teil-
zunehmen (Cheung et al. 2017). Aus solchen methodischen Besonderheiten kénnen also
deutlich abweichende Werte resultieren.

Fiir die hier verwendete Darstellung des okologischen Zusammenhangs zwischen der
Haufigkeit von Depressionen und Angststorungen auf regionaler Ebene sind jedoch vor
allem die regionalen Unterschiede in der Haufigkeit von Angststérungen relevanter als
das Préavalenzniveau selbst.

Tabelle 10: ICD-Diagnosen fiir die Falldefinition Angststérungen

ICD-Code Titel

F40 Phobische Storungen

F41 Andere Angststorungen

© WIdO 2024

4.5.2.5 Stationdre Abrechnungsdaten der AOK als Hilfsinformationen

In Analogie zu den bevolkerungsbezogenen Daten der DRG-5Statistik wurden aus den Leis-
tungsdaten der AOK die stationdren Diagnosedaten als Hilfsinformationen fiir die AOK-
Versicherten erzeugt. Dabei wurden die Daten um die Diagnosen, die bei Neugeborenen
dokumentiert werden, bereinigt, da diese in den AOK-Leistungsdaten haufig tiber die
Krankenversichertenkarte der Mutter dokumentiert vorliegen. Dagegen ist in den Daten
der DRG-Statistik (§ 21) des Statistischen Bundesamtes zu erwarten, dass derartige Diag-
nosen dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind. Weiterhin wurden alle Di-
agnosen rund um Schwangerschaft, Geburt und die Neonatalperiode ausgeschlossen®.

13 ICD-Kapitel XV (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, ICD3 O00 bis 099), ICD-Kapitel XVI (Bestimmte
Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, ICD3-Steller P00 bis P96), ICD-Kapitel VII (An-
geborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien ICD3-Steller Q00 bis Q99) sowie die
ICD-3-Steller A34 (Tetanus wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes), L22 (Windel-
dermatitis) und Z38 (Lebendgeborene nach dem Geburtsort).



Datengrundlagen und verwendete Software

Diese Diagnosen wurden daher aus allen Datenkorpern entfernt und im weiteren Verfah-
ren nicht berticksichtigt. Auierdem wurden geschlechtsspezifische Einschrankungen vor-
genommen, da manche ICD3-Steller sinnvollerweise nur bei (biologischen) Frauen bzw.
(biologischen) Mannern dokumentiert werden kénnen (z. B. Prostatakrebs nur bei biologi-
schen Mannern).

4,5.3 Klassifikationen

Dieser Abschnitt beschreibt die im Gesundheitsatlas verwendeten Klassifikationen. Hier-
bei werden sowohl die Klassifikationen zur Bestimmung der Patientinnen und Patienten
auf Basis der Krankenkassenroutinedaten als auch die im Gesundheitsatlas verwendeten
regionalen Einteilungen erlautert.

4.5.3.1 Klassifikation der Diagnosen nach ICD10-GM

Fiir die Bestimmung der Patientinnen und Patienten mit Depressionen, Riickenschmerzen
oder Angststorungen aus den Routinedaten der AOK-Versicherten wurden unter anderem
ICD-Diagnosecodes verwendet. Datengrundlage ist die Internationale Statistische Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification
(ICD-10-GM), die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der am-
bulanten und stationdaren Versorgung. Die Klassifikation wurde bis zum Jahr 2021 vom
DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information) im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegeben. Ab dem Jahr 2021 wurde das
DIMDI ins BfArM (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) integriert. Fiir
die Ergebnisse des Berichtsjahres 2022 wurde der Klassifikationsstand der Jahre 2021 und
2022 herangezogen (BfArM 2020; BfArM 2021). In analoger Weise wurde fiir die Ergebnisse
der Vorjahre verfahren.

4.5.3.2 Benennung der Kreise und kreisfreien Stadte

Fiir die regionale Einteilung in 400 Kreise und kreisfreie Stadte wurde der amtliche Ge-
meindeschliissel des Statistischen Bundesamts bis zur fiinften Stelle verwendet. Bei den
Regionalbezeichnungen wurde zum Zweck der besseren Lesbarkeit auf Namenszusitze
verzichtet (beispielsweise , Liibeck” statt , Liibeck, Hansestadt”). Zur Unterscheidung bei
gleichlautendem Stadt- und Landkreis wurde die Bezeichnung des jeweiligen Landkreises
durch eine Ergédnzung gekennzeichnet. Beispielsweise bezeichnet , Leipzig, Landkreis”
den Landkreis Leipzig und , Leipzig” die Stadt Leipzig. Aus Platzgriinden kann ,Land-
kreis” in Tabellen als ,LK” abgekiirzt werden.

14 https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-
gemeindeschluessel.html
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4.5.4  Externe Datenquellen mit Regionalbezug

4.5.4.1 Siedlungsstrukturtypen

Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterteilt die Kreise und
kreisfreien Stddte in Deutschland anhand der Einwohnerdichte und des Anteils der Bevol-
kerung, der in Stadten wohnt (BBSR 2020-2024). Es werden folgende Kategorien unter-
schieden:

e Kreisfreie Grofistadte (mit mindestens 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern)
e Stéddtische Kreise
e Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen

e Diinn besiedelte landliche Kreise

Anhand dieser Einteilung kann also differenziert werden, ob eine Kreisregion eher stiad-
tisch oder landlich geprégt ist. Zusétzlich wurden die kreisfreien Grofistadte in die beiden
Kategorien ab 500.000 (,,Metropolen”) und unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner
(,,Grofistadte”) aufgeteilt. Diese Klassifikation wurde im Gesundheitsatlas verwendet, um
die siedlungsstrukturellen Kreistypen darzustellen und Zusammenhange mit den betrach-
teten Krankheitshaufigkeiten zu erforschen.

4.5.4.2 Regionaler Deprivationsindex GISD

Unter Deprivation versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen
(Maier 2017). Deprivation umfasst also auch eine soziale Dimension und ist damit umfas-
sender als der Begriff Armut.

Anhand verschiedener statistischer Kennzahlen (beispielsweise zum Einkommen, zur
Schulbildung oder zur beruflichen Situation) kann man Deprivation messen. In den letzten
Jahren wurden entsprechende Deprivationsindizes auf kleinrdaumiger regionaler Ebene fiir
Deutschland entwickelt. Anhand dieser KenngrofSe ist ein Vergleich verschiedener Regio-
nen in Deutschland hinsichtlich der Deprivation moglich und es konnen Zusammenhéange
mit Erkrankungen untersucht werden (Maier 2017). Im Gesundheitsatlas wurde der De-
privationsindex ,,German Index of Socioeconomic Deprivation” (GISD) verwendet, der
vom Robert Koch-Institut entwickelt wurde (Michalski et al. 2022). Der Deprivationsindex
steht auf Kreisebene fiir das Jahr 2019 in der Version 2022 v1.1 unter https://github.com/ro-
bert-koch-institut/German Index of Socioeconomic Deprivation GISD zur Verfiigung
(Michalski et al. 2024).

4.5.5 Eingesetzte Software

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK-Versicherten, die dem WIdO in einer
DB2-BLU-Datenbank in der Version 11.5.8.0 unter SUSE Linux vorliegen.

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, geschlechts-
und morbiditatsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit Hilfe der Statis-
tiksoftware R in der Version 4.2.2 unter R-Studio Version 2024.4.0.735. Folgende Pakete
(,packages”) wurden verwendet: dplyr(1.0.7), stringr(1.4.0), utils(4.2.2), data.table(1.14.2),
DBI(1.1.1), odbc(1.3.2), RODBC(1.3.19), doParallel(1.0.16), foreach(1.5.1), Ime4(1.1.34),
boot(1.3.28.1), cAIC4(1.0), mgcv(1.8.41), ggpubr(0.4.0), splines(4.2.2)"
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4.5.6 Darstellung gerundeter Zahlenwerte

Anteilswerte in Prozent (Pravalenzen ermittelt als Anteil der erkrankten Personen an der
Gesamtbevolkerung) werden in der Regel mit einer Nachkommastelle dargestellt. Eine
Rundung auf zwei Nachkommastellen erfolgte fiir die Legenden der Karten sowie fiir die
Tabellen mit den plausiblen Intervallen im Abschnitt 4.6. Die Anteilswerte in der demo-
graphischen Analyse (Anteil einer Altersgruppe an der Gesamtbevolkerung) werden in
der Regel ganzzahlig ausgewiesen.

Die Werte fiir absolute Zahlen (also Anzahl der erkrankten Personen oder Anzahl der Per-
sonen in der Bevolkerung) wurden in der Regel wie folgt gerundet:

e Zahlenwerte kleiner als 100: Rundung auf 5er-Einheiten, also auf die ndchstgelegene,
ganzzahlige und ohne Rest durch 5 teilbare Zahl (bspw. 12 Personen - gerundet auf
10 Personen oder bspw. 13 Personen — gerundet auf 15 Personen).

e Zahlenwerte ab 100 und kleiner als 1.000: Rundung auf 10er-Einheiten, also auf die
nachstgelegene, ganzzahlige und ohne Rest durch 10 teilbare Zahl (bspw. 124 Perso-
nen — gerundet auf 120 Personen oder bspw. 125 Personen — gerundet auf 130 Perso-
nen).

e Zahlenwerte ab 1.000: Rundung auf drei geltende Ziffern.

Aus Griunden der besseren Lesbarkeit der Zahlen im Text wird teilweise von diesen Run-
dungsvorgaben abgewichen.

Aus den Rundungsschritten konnen sich leicht unterschiedliche Zahlenwerte ergeben,
wenn sich die Anzahl der Rundungsstellen unterscheidet. Beispielsweise wiirde eine Zahl
von 446.462 Patientinnen und Patienten bei einer Rundung auf drei geltende Ziffern als
446.000, bei einer Rundung auf vier geltende Ziffern als 446.500 dargestellt. So konnen an
verschiedenen Stellen leicht unterschiedliche Zahlenangaben resultieren. Dies ist auch
beim Vergleich der Darstellung der Zahlen auf der Webseite des Gesundheitsatlas
(www.gesundheitsatlas-deutschland.de) mit den Angaben in der vorliegenden Publika-

tion zu berticksichtigen.

Die Werte zur Bevolkerungsanzahl im Methodenteil mit den Hintergrundinformationen
(siehe Abschnitt 4.3) nach Siedlungsstruktur beziehungsweise nach den Quintilen der De-
privation, der Riickenschmerzhaufigkeit oder der Haufigkeit von Angststérungen wurden
nicht gerundet.
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4.6 Ubersicht der geschitzten Privalenzen mit plausiblen
Intervallen nach Regionen

Das alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierende Hochrechnungsverfahren schatzt
fiir die Regionen in Deutschland die entsprechenden Krankheitshaufigkeiten. Da es sich
bei den Pravalenzen um statistisch ermittelte Werte handelt, konnen gewisse statistische
Schwankungen der Pravalenz angenommen werden. Diese werden in Form eines plausib-
len Intervalls angegeben (siehe hierzu auch die Beschreibung der Methodik bei Breitkreuz
etal. 2019). In

Tabelle 11 sind die Préavalenzen zusammen mit den entsprechenden plausiblen Bereichen
fiir die Kreise und kreisfreien Stadte im Jahr 2022 aufgefiihrt.

Tabelle 11: Alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren: An-
teil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen und plausibles Intervall in den Regionen
Nordrhein-Westfalens

Pravalenz von Depressionen fiir die Wohnbevolkerung ab zehn Jahre auf Basis des alters-,
geschlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens mit Angabe des
plausiblen Intervalls.

Anteil Personen mit
Depressionen Plausibles

in Prozent Intervall
(Prévalenz)

Bielefeld 12,74 9,89-15,75
Bochum 15,54 11,91-18,92
Bonn 11,44 9,09-14,31
Borken 11,70 7,58-14,74
Bottrop 14,60 10,73-17,05
Coesfeld 11,55 7,71-14,84
Dortmund 14,45 11,68-16,96
Duisburg 14,11 11,13-16,69
Diren 15,45 12,74-17,99
Disseldorf 13,44 11,12-15,44
Ennepe-Ruhr-Kreis 14,85 10,71-19,14
Essen 13,61 10,92-16,10
Euskirchen 13,68 11,48-16,02
Gelsenkirchen 15,16 10,56-21,08
Gltersloh 11,10 8,05-13,94

Hagen 16,29 11,30-20,03
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Anteil Personen mit
Depressionen Plausibles

in Prozent Intervall
(Pravalenz)

Hamm 14,73 10,00-18,22
Heinsberg 15,26 12,84-17,71
Herford 11,90 8,48-15,69
Herne 15,65 12,25-19,07
Hochsauerlandkreis 12,93 10,17-15,47
Hoxter 12,59 8,98-15,10
Kleve 12,06 9,91-15,43
Krefeld 13,69 11,30-18,41
Kéln 12,26 10,87-14,50
Leverkusen 12,02 9,61-15,29
Lippe 10,81 8,71-13,24
Mettmann 13,52 10,89-16,36
Minden-Lubbecke 10,15 7,60-13,03
Markischer Kreis 16,24 12,72-19,25
Monchengladbach 13,78 11,32-16,57
Milheim an der Ruhr 11,90 9,84-14,59
Mdinster 9,82 7,24-13,11
Oberbergischer Kreis 12,51 10,42-14,91
Oberhausen 13,63 11,21-17,16
Olpe 12,41 9,31-15,49
Paderborn 10,54 7,31-14,00
Recklinghausen 13,76 9,96-17,99
Remscheid 16,39 13,83-18,79
Rhein-Erft-Kreis 13,08 10,73-15,94
Rhein-Kreis Neuss 13,62 11,63-15,64
Rhein-Sieg-Kreis 12,62 10,56-14,99
Rheinisch-Bergischer Kreis 12,05 10,45-14,20
Siegen-Wittgenstein 13,05 9,66-16,08

Soest 12,31 9,04-15,90
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Anteil Personen mit
Depressionen Plausibles

in Prozent Intervall
(Pravalenz)

Solingen 14,45 10,90-17,67
Steinfurt 13,23 10,04-17,18
Stadteregion Aachen 14,92 13,04-16,77
Unna 14,78 10,25-19,71
Viersen 12,66 11,22-14,89
Warendorf 13,01 9,82-18,06
Wesel 13,78 11,43-15,88
Wuppertal 14,56 12,27-16,98

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024
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Tabelle 12: Depressionen in der Wohnbevdlkerung: Anteil betroffener Manner und Frauen
nach Altersgruppen

Anteil der Patientinnen und Patienten mit drztlich dokumentierten Depressionen (in Prozent)
nach Altersgruppen und Geschlecht in der Wohnbevdlkerung in Nordrhein-Westfalen und
Deutschland.

Anteil Mdnner Anteil Frauen
Altersgruppe Nordrhein- Nordrhein-

Anteil Manner Anteil Frauen

Westfalen Westfalen Deutschland Deutschland

10-14 2,08 2,39 2,26 2,49

15-19 3,17 4,43 3,35 4,5

20-24 3,61 5,92 3,67 5,86
25-29 3,88 7,22 3,79 7,01
30-34 4,44 8,66 4,25 8,26
35-39 5,45 10,39 5,15 9,72
40-44 7,03 12,66 6,54 11,63
45-49 9,28 15,69 8,55 14,26
50-54 12,28 19,68 11,14 17,7
55-59 15,22 23,48 13,77 21,13
60-64 16,44 24,65 15,26 22,65
65-69 14,57 23,19 14,09 21,59
70-74 12,80 21,73 13,13 20,71
75-79 17,77 29,19 17,04 26,99
80-84 17,81 29,53 17,34 27,68
85-89 16,40 27,19 16,76 26,26
ab 90 16,87 26,55 17,63 25,76

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner in

Nordrhein-Westfalen und in Deutschland unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikati-
onsprofils Depressionen © WIdO 2024
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Tabelle 13: Depressionen in der Wohnbevdlkerung in Nordrhein-Westfalen: Anzahl betroffener
Manner und Frauen nach Altersgruppen

Anzahl der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Depressionen nach
Altersgruppen und Geschlecht in der Wohnbevolkerung in Nordrhein-Westfalen.

Altersgruppe Anzahl Manner Anzahl Frauen
10-14 8,88 Tsd. 9,65 Tsd.
15-19 14,2 Tsd. 18,4 Tsd.
20-24 19,0 Tsd. 28,8 Tsd.
25-29 22,6 Tsd. 39,1 Tsd.
30-34 27,0 Tsd. 50,3 Tsd.
35-39 30,7 Tsd. 58,0 Tsd.
40-44 37,6 Tsd. 69,6 Tsd.
45-49 47,8 Tsd. 83,5 Tsd.
50-54 81,1 Tsd. 132 Tsd.
55-59 113 Tsd. 176 Tsd.
60-64 105 Tsd. 164 Tsd.
65-69 73,6 Tsd. 129 Tsd.
70-74 52,0 Tsd. 103 Tsd.
75-79 51,7 Tsd. 107 Tsd.
80-84 52,0 Tsd. 122 Tsd.
85-89 24,2 Tsd. 67,4 Tsd.
ab 90 8,84 Tsd. 34,9 Tsd.

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner Nord-
rhein-Westfalens unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024



Anhang

Tabelle 14: Depressionen in der deutschen Wohnbevélkerung: Anteil der Patientinnen und Pa-
tienten mit Depressionen in den Bundesldandern

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Depressionen (in Prozent) faktisch und ,fair” (nach
Bereinigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) fiir alle Bundeslander mit Angabe der
jeweiligen Range (aufsteigend sortiert nach den jeweiligen Anteilen). Tabellensortierung nach
den Namen der Bundeslénder.

Anteil mit Anteil mit
Bundesland Depressionen Depressionen
(faktisch) (,,fair”)

Anteil Rang Anteil Rang

Baden-Wirttemberg 12,1 7 12,4 9
Bayern 12,6 11 12,8 11
Berlin 13,3 13 14,3 15
Brandenburg 11,4 3 10,7 3
Bremen 12,3 10 12,7 10
Hamburg 13,5 15 14,5 16
Hessen 13,4 14 13,6 13
Mecklenburg-Vorpommern 11,2 2 10,6 2
Niedersachsen 11,7 4 11,7 7
Nordrhein-Westfalen 13,3 12 13,3 12
Rheinland-Pfalz 12,2 8 12,1 8
Saarland 14,2 16 13,6 14
Sachsen 11,1 1 10,6 1
Sachsen-Anhalt 12,2 9 11,5 5
Schleswig-Holstein 11,9 6 11,6 6
Thiiringen 11,8 5 11,1 4

Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die gesamte Bevélkerung Deutschlands ab zehn Jahre.
Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen

© WIdO 2024
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Tabelle 15: Depressionen in den Metropolen: Anzahl und Anteil der Patientinnen und Patienten
mit einer Depression

Anzahl und Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Depressionen (in
Prozent) faktisch und ,fair“ (nach Bereinigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) fiir alle
Metropolen mit Angabe der jeweiligen Range. Referenzpopulation fiir die Standardisierung ist die

gesamte Bevolkerung Deutschlands. Tabellensortierung nach dem faktischen Rang.

,.Anzz?hl An.teil Persorfen An.teil Persorfen
Metropole Patleun:;nnen mit D::;essm- . ke mit D::;essm- (;a;ri\rg”)
Patienten (faktisch) (,,fair”)
Dresden 54,2 Tsd. 10,8 1 11,2 1
Leipzig 60,1 Tsd. 10,9 2 12,0 2
Bremen 61,3 Tsd. 12 3 12,4 3
Koln 120 Tsd. 12,3 4 13,4 4
Minchen 167 Tsd. 12,3 5 13,8 5
Stuttgart 71,9 Tsd. 12,5 6 13,8 6
Frankfurt am Main 90,1 Tsd. 13,1 7 14,9 11
Berlin 445 Tsd. 13,3 8 14,3 9
Dusseldorf 76,0 Tsd. 13,4 9 14,2 8
Hamburg 227 Tsd. 13,5 10 14,5 10
Essen 71,5 Tsd. 13,6 11 13,8 7
Dortmund 76,9 Tsd. 14,5 12 14,9 12
Nirnberg 77,6 Tsd. 16,6 13 17,4 13

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024
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Tabelle 16: Depressionen in ausgewahlten GroRstadten unter 500.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern: Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Depression

Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Depressionen (in Prozent) fiir
ausgewdhlte GroRstadte unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern in Deutschland und

Nordrhein-Westfalen mit Angabe der jeweiligen Range. Tabellensortierung nach dem Rang

(absteigend).

Kreisfreie GroBstadt

Im Bundesland

Anteil Patienten mit
Depressionen

(faktisch)
Offenbach am Main 17,7 54
Remscheid Nordrhein-Westfalen 16,4 53
Hagen Nordrhein-Westfalen 16,3 52
Herne Nordrhein-Westfalen 15,7 51
Bochum Nordrhein-Westfalen 15,5 50
Gelsenkirchen Nordrhein-Westfalen 15,2 49
Hamm Nordrhein-Westfalen 14,7 47
Bottrop Nordrhein-Westfalen 14,6 46
Wuppertal Nordrhein-Westfalen 14,6 45
Solingen Nordrhein-Westfalen 14,4 44
Duisburg Nordrhein-Westfalen 14,1 43
Monchengladbach Nordrhein-Westfalen 13,8 39
Krefeld Nordrhein-Westfalen 13,7 38
Oberhausen Nordrhein-Westfalen 13,6 37
Bielefeld Nordrhein-Westfalen 12,7 32
Leverkusen Nordrhein-Westfalen 12 27
Milheim an der Ruhr Nordrhein-Westfalen 11,9 25
Bonn Nordrhein-Westfalen 11,4 22
Wolfsburg 9,9 5
Miinster Nordrhein-Westfalen 9,8 4
Oldenburg 9,8 3
Jena 9,6 2
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Anteil Patienten mit
Kreisfreie GroBstadt Im Bundesland Depressionen

(faktisch)

Heidelberg 8,4 1

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditétsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024
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Tabelle 17: Depressionen in ausgewahlten GroRstadten unter 500.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern im ,fairen” Vergleich: Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Depression
Anteil der Patientinnen und Patienten mit arztlich dokumentierten Depressionen (in Prozent) fiir
ausgewdhlte GroRstadte unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohnern in Deutschland und
Nordrhein-Westfalen mit Angabe der jeweiligen Range im ,fairen” Vergleich. Verzerrungen, die
aufgrund der unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen zustande
kommen, sind dabei korrigiert. Tabellensortierung nach dem Rang (absteigend).

Kreisfreie GroRstadt

Im Bundesland

Anteil Personen mit
Depressionen

(,fair)

Offenbach am Main 20,1 54
Hagen Nordrhein-Westfalen 16,3 53
Remscheid Nordrhein-Westfalen 16,3 52
Bochum Nordrhein-Westfalen 15,8 51
Herne Nordrhein-Westfalen 15,7 50
Gelsenkirchen Nordrhein-Westfalen 15,6 49
Hamm Nordrhein-Westfalen 15 48
Wuppertal Nordrhein-Westfalen 14,9 47
Duisburg Nordrhein-Westfalen 14,5 43
Solingen Nordrhein-Westfalen 14,3 41
Bottrop Nordrhein-Westfalen 14,2 39
Monchengladbach Nordrhein-Westfalen 14 37
Krefeld Nordrhein-Westfalen 13,6 34
Oberhausen Nordrhein-Westfalen 13,5 32
Bielefeld Nordrhein-Westfalen 13,3 31
Bonn Nordrhein-Westfalen 12,4 27
Leverkusen Nordrhein-Westfalen 12 21
Milheim an der Ruhr Nordrhein-Westfalen 11,6 16
Miinster Nordrhein-Westfalen 11,1 8
Rostock 10,4 5
Jena 10,3 4
Oldenburg 10,3 3



132 Anhang

Anteil Personen mit
Kreisfreie GroBstadt Im Bundesland Depressionen

(fair”)

Wolfsburg 9,9 2

Heidelberg 9,9 1

Datenbasis: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen und Einwohner
Deutschlands unter Nutzung der AOK-Leistungsdaten des Jahres 2022 und des WIdO-Indikationsprofils Depressionen
© WIdO 2024

Tabelle 18: Die Wohnbevdlkerung in Nordrhein-Westfalen: Anteil der Alters- und Geschlechts-
gruppen an der Gesamtbevoélkerung in Nordrhein-Westfalen und Deutschland
Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner der entsprechenden Altersgruppe bei Mannern und

Frauen an der Gesamtbevodlkerung in Nordrhein-Westfalen und Deutschland.

Anteil Ménner Anteil Frauen Anteil Ménner Anteil Frauen
Altersgruppe Nordrhein- Nordrhein- Deutschland Deutschland
Westfalen Westfalen
O bis 4 2,5 2,4 2,4 2,3
5 bis 9 2,5 2,3 2,4 2,3
10 bis 14 2,4 2,2 2,3 2,2
15 bis 19 2,4 2,3 2,4 2,2
20 bis 24 2,9 2,7 2,8 2,6
25 bis 29 3,3 3,1 3,1 2,8
30 bis 34 3,4 3,4 3,4 3,2
35 bis 39 3,2 3,2 3,3 3,2
40 bis 44 3,0 3,1 3,1 3,1
45 bis 49 2,9 3,0 2,9 2,9
50 bis 54 3,6 3,7 3,6 3,6
55 bis 59 4,1 4,1 4,1 4,1
60 bis 64 3,5 3,6 3,6 3,7
65 bis 69 2,7 3,0 2,9 3,1
70 bis 74 2,2 2,6 2,4 2,7
75 bis 79 1,6 2,1 1,7 2,1
80 bis 84 1,6 2,3 1,7 2,4
85 bis 89 0,8 1,4 0,8 1,4
90 und alter 0,3 0,7 0,3 0,7

Datenbasis: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt (Destatis)2024)
© WIdO 2024
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