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1. ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Abstract

Einleitung: Seit Beginn der regelmaRigen Gesundheitsberichterstattung vor etwa 20 Jahren
dokumentieren Sozialversicherungstrager in Deutschland einen stetigen Bedeutungszuwachs
von Depressionen im Versorgungsgeschehen, begleitet von wachsender medialer und
gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit. Auch anhand internationaler Befunde wird eine
,Epidemie der Depression” als Zeitkrankheit der Moderne umfassend diskutiert. In den drei
Originalarbeiten dieser Dissertation wurde anhand von bevolkerungsreprasentativen Daten
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts bei Erwachsenen untersucht, 1) wie
hoch das aktuelle Vorkommen depressiver Symptome ist, 2) inwieweit sich iber einen
Zeitraum von 12 Jahren eine Zunahme der Pravalenz oder ,,Folgenschwere” von Depressionen
beobachten lasst und 3) ob sich im gleichen Zeitraum das Hilfesuchverhalten Betroffener
verandert hat.

Methodik: Datengrundlage bilden die Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell, Welle
2014/2015" (GEDA 2014/15-EHIS, N = 24.016), der Bundes-Gesundheitssurvey mit dem
Zusatzsurvey ,Psychische Stérungen” (BGS98, 1997-1999, N = 4.181) sowie die ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland” und ihr Modul ,,Mental Health” (DEGS1-MH, 2009—
2012, N = 4.483). In GEDA 2014/15-EHIS wurde eine depressive Symptomatik in den letzten 2
Wochen mittels PHQ-8 erhoben. Symptome einer Major Depression gemall DSM-IV wurden
im BGS98 und in DEGS1-MH standardisiert mittels Composite International Diagnostic
Interview erfragt; die Ableitung einer 12-Monats-Diagnose wurde vereinheitlicht. Zudem
wurden gesundheitsbezogene Korrelate als Indikatoren der Folgenschwere sowie die
selbstberichtete Kontaktaufnahme zu Hilfs- und Versorgungsangeboten erfasst.
Pravalenzveranderungen lber die Zeit wurden mittels Chi-Quadrat Test ermittelt; zeitliche
Veranderungen gesundheitsbezogener Korrelate sowie im Hilfesuchverhalten wurden
regressionsanalytisch untersucht. Die Trendanalysen wurden zusatzlich altersstandardisiert
durchgefiihrt. Alle Auswertungen wurden durch Gewichtungsfaktoren hinsichtlich der
jeweiligen soziodemografischen Bevolkerungsstruktur korrigiert.

Ergebnisse: Bei jedem 10. Erwachsenen besteht eine aktuelle depressive Symptomatik. Seit
Ende der 1990er Jahre zeigt sich eine stabile Depressionspravalenz von 7,4 %. Bei Frauen zeigt
sich eine Verdanderung der Altersverteilung und Depressionsschwere. Dariiber hinaus lasst sich
eine Verschlechterung erlebter Funktionseinschrankungen sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt im Bereich psychischer Gesundheit beobachten, insbesondere bei Mannern
mit Depression. In der selbstberichteten Kontaktaufnahme zu Hilfs- und
Versorgungsangeboten lassen sich insgesamt keine Veranderungen bei Personen mit
Depression nachweisen. Neben Zugangsbarrieren werden u. a. Angst vor Stigmatisierung und
mangelnde Aufkldarung als Griinde einer Nichtinanspruchnahme berichtet.



Diskussion: Die im Versorgungsgeschehen verzeichnete Zunahme an Depressionsdiagnosen ist
nicht in einem tatsachlichen Pravalenzanstieg in der Bevélkerung begriindet. Auch unter
Bericksichtigung von Veranderungen der Folgenschwere von Depressionen sowie des
Hilfesuchverhaltens Betroffener bleibt der ausgepragte Anstieg administrativ erfasster
Diagnosen erklarungsbediirftig. Die Ergebnisse entsprechen der internationalen Befundlage.
Neben grundséatzlichen Unterschieden zwischen Primar- und Sekundardaten werden auch
eine potentielle Ubererfassung von Depressionen im Versorgungssystem sowie
Veranderungen in der Gesamtbevdlkerung diskutiert.



Abstract [English]

Background: National social insurance companies in Germany have reported increasing
frequencies of depression and growing costs since the first reports approximately 20 years
ago, accompanied by rising public and political awareness. Likewise, based on international
findings an “epidemic” of depression as a disease of modernity is frequently claimed. The
three publications of this dissertation are based on representative nationwide data from the
German health monitoring programme at the Robert Koch Institute, examining 1) prevalence
of current depressive symptoms in the general adult population, 2) time trends in depression
prevalence and health-related correlates, and 3) help-seeking behaviour in depression.

Methods: Data were obtained from the “German Health Update” (GEDA 2014/2015-EHIS, n =
24,016), the mental health module of the “German Health Interview and Examination Survey
for Adults” (DEGS1-MH, 2009-2012, n = 4,483) and the mental health supplement of the
“German National Health Interview and Examination Survey 1998” (GHS-MHS, 1997-1999, n =
4,181). Depressive symptoms during the past 2 weeks have been assessed via PHQ-8 in GEDA
2014/2015-EHIS. 12-month major depressive disorder was assessed according to DSM-IV via
Composite International Diagnostic Interview in GHS-MHS and DEGS1-MH; diagnoses were
based on a unified diagnostic algorithm. Health-related correlates indicating burden of disease
and service utilization due to mental health problems by type of sector and service provider
were examined, too. Time trends have been evaluated via Rao-Scott chi-square test for
depression prevalence, and via regression analyses for health-related correlates and service
utilization. Additional age-standardized trend analyses were conducted. All analyses were
carried out population-weighted.

Results: One in ten adults experiences current depressive symptoms. Depression prevalence in
the general population remained stable at 7.4 % since 1997-1999. Women showed a shifted
age distribution and increasing depression severity. Mental health disability increased over
time, particularly among men. Overall, there were no significant time trends with respect to
self-reported service utilization. Access barriers, worrying about stigmatization and lack of
knowledge were identified as barriers for help seeking.

Conclusions: Increasing frequencies of depression in German health insurance data cannot be
attributed to overall prevalence changes at a population level. Even when considering time
trends in health-related correlates and help-seeking behavior among people with depression,
only little evidence is available in view of the enormous increase of medical depression
diagnoses. Results are in line with international findings. Differences between primary and
secondary data as well as further changes within the adult population in Germany are
discussed.



1.2 Einfihrung

Depressionen stellen aktuell eine grof3e Herausforderung fir das Gesundheitssystem dar. Mit
einer 12-Monats-Pravalenz von 8,2 % gehoren Depressionen neben Angststérungen und
Storungen durch psychotrope Substanzen zu den haufigsten psychischen Stérungen [1, 2].
Nach Angaben des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland erhielt
2017 sogar mehr als jeder siebte gesetzlich Versicherte eine Depressionsdiagnose [3]. Seit
2006 ist die Starkung von Pravention und Behandlung von Depression als nationales
Gesundheitsziel verortet [4]. Die besondere Bedeutung von Depressionen ist jedoch nicht
durch ihre Haufigkeit an sich begriindet — sondern insbesondere in Hinblick auf ihre hohe
individuelle und gesamtgesellschaftliche Krankheitslast [5-10] und deren Entwicklung tGber die
Zeit.

Zunehmende Bedeutung im Versorgungsgeschehen in Deutschland

Seit Beginn der regelmafRigen Gesundheitsberichterstattung vor etwa 20 Jahren [11] lasst sich
ein enormer Bedeutungszuwachs von Depressionen im Versorgungsgeschehen beobachten,
begleitet von wachsender medialer Aufmerksamkeit. RegelmaRig berichten
Sozialversicherungstrager eine Zunahme an administrativ erfassten Depressionsdiagnosen [3,
12, 13], verbunden mit steigenden direkten und indirekten Krankheitskosten. Nach Angaben
der BKK etwa liel8 sich zwischen 2005 und 2013 ein Pravalenzanstieg um fast 50 % beobachten
[13].

Aufgrund von Uberdurchschnittlich langen Fehlzeiten zahlen Depressionen mittlerweile zu den
drei Einzeldiagnosen mit dem hochsten Anteil an Arbeitsunfahigkeitstagen (neben
Erkrankungen des Muskel-Skelett- und Atmungssystems) [14-16]. Rentenzugadnge aufgrund
verminderter Erwerbsfahigkeit bei Depressionen sind seit Beginn der 2000er Jahre deutlich
angestiegen [17]. Auch das Mortalitatsrisiko ist bei schwerer depressiver Stérung im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung um das 1,4-Fache erhoht [18]. In der Summe sind die indirekten
Krankheitskosten von Depressionen (verlorene Erwerbstatigkeitsjahre durch
Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat oder vorzeitigen Tod der erwerbstatigen Bevolkerung) zwischen
2002 und 2008 um das 1,5-Fache gestiegen (136.000 vs. 210.000 verlorene
Erwerbstatigkeitsjahre; vgl. [19]). Es ist davon auszugehen, dass eine geringere Produktivitat
bei der Arbeit [20] oder erhohte kérperliche Morbiditat [21] die indirekten Kosten von
Depressionen noch zusatzlich erhéhen.

Daneben sind auch die direkten Krankheitskosten, welche sich durch die Inanspruchnahme
medizinischer Behandlungen, Praventions- und Rehabilitationsleistungen oder
PflegemaRBnahmen ergeben, erheblich angestiegen: Im Jahr 2015 rangierten psychische
Stérungen mit 44,4 Mrd. Euro im Vergleich der kostentrachtigsten Erkrankungen an zweiter
Stelle, wobei fast 20 % (8,7 Mrd. Euro) durch Depressionen verursacht waren [22, 23]. Mehr
als die Halfte davon (4,6 Mrd. Euro) verteilte sich auf (teil-)stationdre Einrichtungen. Angaben
der Barmer zufolge nahm zwischen 2006 und 2017 auch die Anzahl an Krankenhaustagen bei
psychischen Stérungen um 24 % zu, wobei Depressionen im Jahr 2017 den haufigsten



Behandlungsanlass darstellten [24]. Die Techniker Krankenkasse verzeichnete zwischen 2000
und 2013 nahezu eine Verdreifachung des Verordnungsvolumens von antidepressiver
Medikation [25].

Die Entwicklungen im Versorgungsgeschehen in Deutschland spiegeln ein internationales
Phdanomen wider [26, 27]: So ist bis zum Jahr 2030 weltweit von einer Verdopplung der
direkten und indirekten Krankheitskosten aufgrund psychischer Stérungen auszugehen [28];
eine potentielle ,,Epidemie der Depression” als Krankheit der Moderne wird bereits
umfassend diskutiert [27, 29-31]. Inwieweit diese Zunahmen tatsdchlich eine steigende
Haufigkeit von Depressionen in der Bevolkerung widerspiegeln, ist jedoch fraglich.

Epidemie der Depression?

Nach Angaben der WHO steigt die Depressionspravalenz weltweit stetig an; zwischen 1990
und 2007 lieR sich eine Zunahme um 33,4 % verzeichnen [32]. Im Jahr 2015 verursachten
Depressionen unter allen chronischen Erkrankungen die grofSte Zahl an gesundheitlich
eingeschrankten Lebensjahren (,years lived with disability” [33]). Altersstandardisierte
Analysen zeigen jedoch, dass die weltweite Zunahme an Depressionen durch das globale
Bevolkerungswachstum und die steigende Lebenserwartung erklarbar ist, welche auch mit
Veranderungen in der Altersstruktur der Weltbevdélkerung einhergeht [32, 34]. GleichermaRen
zeigen Meta-Analysen keinen Anstieg an Depressionen zwischen 1990 und 2010 bei
Altersstandardisierung der Pravalenzschatzer [31], sowie zwischen 1978 und 2015 bei
multivariater Betrachtung [35]. Ebenso dokumentieren systematische Reviews
Pravalenzstabilitat seit Ende des 20. Jahrhunderts [36, 37].

Die empirische Befundlage ist jedoch inkonsistent: Angaben zur Depressionshaufigkeit auf
Bevolkerungsebene variieren je nach Land, Studiendesign und Datenbasis, sowie je nach Art
und Erfassung des betrachteten Depressionsindikators. Erschwerend fiir die Bewertung
zeitlicher Trends kommt hinzu, dass eine Vergleichbarkeit der verwendeten DepressionsmaRe
zwischen den Erhebungen nicht immer gegeben ist [29]. Selbst bei standardisierter Erfassung
von Depressionen gemdaR DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [38]) im
voll-strukturierten klinischen Interview kdnnen Veranderungen in den diagnostischen
Kriterien Auswirkungen auf die Pravalenzschatzung haben, ebenso wie eine Revision des
Interviews oder der dazugehdrigen diagnostischen Algorithmen [39].

Depressive Symptome, wie Antriebslosigkeit und Energieverlust, konnen dariiber hinaus auch
jenseits des Vorliegens einer Depressionsdiagnose bestehen — wie etwa bei anderen
psychischen Stérungen, als Begleitsymptomatik bei (chronischen) kérperlichen Erkrankungen
oder einer medikamentdsen Behandlung, sowie als unterschwellige Form einer depressiven
Stoérung [40]. Fir das Vorliegen depressiver Symptome in der Bevélkerung werden teilweise
auch zunehmende Haufigkeiten berichtet [35, 41-44].

Ausgehend von der internationalen Befundlage ist ein potentieller Pravalenzanstieg fiir
Depressionen daher bislang nicht sicher auszuschlieRen, Konsens besteht lediglich hinsichtlich
des Ausbleibens eines Pravalenzriickgangs [27, 36]. In Deutschland legen erste Auswertungen
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nahe, dass sich die Haufigkeit affektiver Storungen seit Ende der 1990er Jahre insgesamt nur
geringfligig verandert hat — allerdings ist unklar, inwieweit dieses Ergebnis durch Unterschiede
in den betrachteten Diagnosen und ihrer jeweiligen Operationalisierung beeinflusst wurde [1,
2, 13] und wie die Pravalenzentwicklung fir Depressionen im Speziellen aussieht. Bislang
liegen keine validen epidemiologischen Trendergebnisse auf Basis einer vergleichbaren und
standardisierten Diagnostik vor. Im Kontext der stetig steigenden Krankheitskosten aufgrund
von Depressionen ist die Frage danach, ob Depressionen in der Bevolkerung in Deutschland
zugenommen haben, aktuell jedoch von hoher gesundheitsokonomischer Relevanz.

Fragestellungen

Im Rahmen der Dissertation entstanden drei Originalarbeiten (vgl. Kapitel 3), in welchen
anhand von drei bevolkerungsreprasentativen Studien des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts und zwei verschiedenen Depressionsindikatoren die libergeordnete
Forschungsfrage untersucht wurde, wie die zunehmende Bedeutung von Depressionen im
Versorgungsgeschehen in Deutschland zu bewerten ist. Publikation 1 stellt eine
vorbereitende, deskriptive Analyse dar, zur Abschatzung des aktuellen Vorkommens einer
depressiven Symptomatik in der Bevolkerung. Bei Publikation 2 handelt es sich um die
zentrale Ergebnispublikation der Dissertation. Hier wurden die Entwicklung der Pravalenz
einer Major Depression und ihrer ,,Folgenschwere” liber die Zeit erstmals umfassend anhand
einer vergleichbaren und validen epidemiologischen Datengrundlage analysiert und die
Ergebnisse in der Zusammenschau mit der nationalen und internationalen Befundlage
diskutiert. In Publikation 3 wurden die Trendauswertungen durch eine Erweiterung der
Fragestellung zum Hilfesuchverhalten Betroffener ergdnzt und die Ergebnisse aller drei
Originalarbeiten im Kontext der nationalen Zunahme-Debatte vorgestellt. Weitere Arbeiten in
Co-Autorenschaft sind in Kapitel 5 gelistet.

Publikation 1
1) Wie hdufig ist eine depressive Symptomatik bei Erwachsenen?

Da depressive Symptome auch jenseits des Vorliegens einer klinischen Depressionsdiagnose
bestehen kénnen und mit Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit sowie einer erhéhten
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen assoziiert sind (vgl. z. B. [10]), wurde zunachst
die Verbreitung einer aktuell bestehenden depressiven Symptomatik in der
Allgemeinbevolkerung untersucht. Die Ergebnisse wurden in der Zusammenschau mit der
Pravalenz einer im klinischen Interview erfassten oder selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Depression diskutiert. Zur Abschatzung zeitlicher Trends wurden die
ermittelten Pravalenzschatzungen fir das Jahr 2014 denen eines vorangegangenen Surveys
fir das Jahr 2010 vergleichend gegeniibergestellt.

Publikation 2

2) a. Haben Depressionen in der Erwachsenenbevélkerung iiber die Zeit zugenommen?
b. Sind Depressionen heute mit einer h6heren ,Folgenschwere” verbunden?



Ziel der 2. Publikation war die umfassende Analyse zeitlicher Trends in Depressionshaufigkeit,
-symptomatik und -schwere zwischen 1997-1999 vs. 2009-2012, basierend auf einer im
klinischen Interview standardisiert erfassten 12-Monats-Diagnose einer Major Depression. Um
eine Vergleichbarkeit Gber die Zeit herzustellen, wurde der diagnostische Algorithmus zur
Ableitung einer Depressionsdiagnose aus den Fragen des klinischen Interviews im Rahmen der
vorliegenden Arbeit fir beide Erhebungszeitpunkte vereinheitlicht. Neben potentiellen
Pravalenzveranderungen in der Allgemeinbevdlkerung wurden weitere gesundheitsbezogene
Korrelate zur Abschatzung von zeitlichen Veranderungen der Folgenschwere von
Depressionen untersucht, wie etwa die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und subjektive
Funktionsfahigkeit. Insbesondere im Kontext gestiegener psychosozialer
Arbeitsanforderungen und -belastungen fiir psychisch Kranke [45] ist neben einem
tatsachlichen Pravalenzanstieg auch ein wachsender Behandlungsbedarf von Depressionen
denkbar. Um auch die Auswirkungen potentieller Veranderungen in der soziodemografischen
Bevolkerungsstruktur iber die Zeit abzuschatzen, wie etwa im Zuge des demografischen
Wandels, wurden alle Analysen zuséatzlich altersstandardisiert durchgefiihrt.

Publikation 3

3) Hat sich das Hilfesuchverhalten bei Menschen mit Depression iiber die Zeit
verdndert?

Angesichts des immensen Ausbaus an spezialisierten Versorgungsangeboten [46-48] ist eine
zunehmende arztliche Kodierung von Depressionsdiagnosen u. a. auch vor dem Hintergrund
einer vermehrten Nutzung von Hilfs- und Versorgungsangeboten bei Menschen mit
Depression wahrscheinlich. Auch Einstellungen gegeniber psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychologischen Versorgungsangeboten haben sich innerhalb
der letzten 25 Jahren deutlich verbessert [49]. Dennoch |asst sich fir Menschen mit
psychischen Stérungen seit Ende der 1990er Jahre insgesamt nur eine geringfligig hohere
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen beobachten [50]; ein Grof3teil der Betroffenen
nimmt nach wie vor keine Hilfe in Anspruch [51]. In Erweiterung der Publikation 2 wurde
daher in Publikation 3 untersucht, inwieweit sich das Hilfesuchverhalten bei Menschen mit
Depression seit Ende der 1990er Jahre verandert hat. In zusatzlichen altersstandardisierten
Analysen wurden analog zu Publikation 2 auch potentielle Veranderungen der
zugrundeliegenden Bevolkerungsstruktur beriicksichtigt. Fiir eine differenzierte Einschatzung
der aktuellen Versorgungssituation wurden dariber hinaus auch Griinde einer
Nichtinanspruchnahme professioneller Hilfs- und Versorgungsangebote untersucht.

1.3 Methodik

Eine ausfiihrliche Darstellung der Datengrundlage, der Erhebungsinstrumente sowie der
angewendeten statistischen Methoden der jeweiligen Auswertungsprojekte findet sich in den
Publikationen selbst (vgl. Kapitel 3). Im Folgenden sollen Material und Methodik lediglich
Uberblicksartig beschrieben werden.



Datengrundlage und Studiendesign

Datengrundlage der drei Originalarbeiten der Dissertation bilden drei bevélkerungsbezogene,
bundesweite Studien aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts, welche in
Tabelle 1 im Uberblick dargestellt sind.

Tabelle 1 Originalarbeiten der Dissertation basierend auf Studien des Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts

GEDA 2014/2015-EHIS BGS98
Gesundheit in Bundes-

DEGS1-MH
Studie zur Gesundheit
Deutschland aktuell, Erwachsener in

Welle 2014/2015

Gesundheitssurvey,
Zusatzsurvey ,,Psychische Deutschland,
Stérungen” Modul ,,Mental Health”

Publikation 2 und Publikation 3:
Trendanalysen basierend auf BGS98 und DEGS1-MH

Zuordnung der  Publikation 1:
Publikationen Querschnittsanalyse

Zielpopulation Allgemeinbevdlkerung  Allgemeinbevdlkerung im Allgemeinbevdlkerung im
ab 18 Jahren Altersbereich 18—65 Jahre  Altersbereich 18—79 Jahre

Erhebungs- 11/2014-07/2015 BGS98: 10/1997—-03/1999 DEGS1: 11/2008-11/2011

zeitraum Zusatzsurvey: 11/1997—- DEGS1-MH: 09/2009—-
04/1999 03/2012

Studientyp Querschnittsdesign Querschnittsdesign Mischdesign

Erhebungs- Schriftlich oder online  Schriftliche Befragung, Schriftliche Befragung,

methode ausgefullter arztliche Untersuchung und arztliche Untersuchung

Fragebogen klinisches Interview und klinisches Interview

Teilnehmende N =24.016 BGS98: N=7.124
und (Responserate: 26,9 %) (Responserate: 61 %)

DEGS1: N =7.115,
darunter N = 3.959 BGS98-

Responserate Wiederteilnehmende

Zusatzsurvey: N =4.181
(konditionale
Responserate: 87,6 %)

(Responserate: 64 %) und
N = 3.156 neu gezogene
Querschnittsprobanden
(Responserate: 42 %)

DEGS1-MH: N =4.883
(konditionale
Responserate: 88,2 %),
darunter N = 1.920 BGS98-
Wiederteilnehmende
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Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell,
Welle 2014/2015“ (GEDA 2014/15-EHIS) findet sich bei Lange, et al. [52] sowie bei SaB, et al.
[53]. Die Studiendurchfiihrung wurde von der Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit in Deutschland genehmigt, Teilnehmende gaben eine schriftliche
Einwilligungserklarung. Die Responserate betrug 26,9 %; Gewichtungsfaktoren ermoglichen
Querschnittsanalysen mit hoher Reprasentativitat. In Publikation 1 werden Ergebnisse
basierend auf GEDA 2014/15-EHIS im Vergleich mit denen der vorangegangenen ,,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1, Erhebungszeitraum: 2008—2011) [40]
bewertet.

Detaillierte Studienbeschreibungen fiir den Bundes-Gesundheitssurvey mit dem Zusatzsurvey
,Psychische Storungen” (BGS98) finden sich bei Bellach, et al. [54] und Jacobi, et al. [55].
Design und Methodik der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” und ihres
Moduls ,Mental Health“ (DEGS1-MH) sind unter Scheidt-Nave, et al. [56], Gosswald, et al.
[57], und Jacobi, et al. [58] beschrieben. Beide Zusatzmodule beinhalteten die Durchfiihrung
eines umfassenden standardisierten klinischen Diagnoseinterviews (Composite International
Diagnostic Interview). BGS98 und DEGS1 wurden genehmigt vom Bundesbeauftragten fir
Datenschutz und Informationsfreiheit in Deutschland und den zustandigen
Ethikkommissionen (Charité-Universitatsmedizin Berlin; Technische Universitdt Dresden). Eine
schriftliche Einwilligungserklarung der Teilnehmenden liegt vor. Die jeweiligen Responseraten
sind Tabelle 1 zu entnehmen. Das DEGS1 Mischdesign erlaubt Querschnitts-, Léngs- und
Trendanalysen mit hoher Reprasentativitat unter Verwendung von Gewichtungsfaktoren,
welche die Stichprobenverteilung jeweils hinsichtlich verschiedener Merkmale der
Bevolkerungsstruktur sowie fiir die Bereitschaft zur Wiederteilnahme bei ehemaligen BGS98-
Teilnehmenden korrigieren [59]. Fur die Trendanalysen der vorliegenden Arbeit wurden aus
DEGS1-MH nur Teilnehmende im Alter von 18-65 Jahren bericksichtigt (N = 3.320), um einen
mit dem Zusatzmodul des BGS98 vergleichbaren Altersbereich abzubilden.

Erhebungsinstrumente

Patient Health Questionnaire (PHQ-8): In GEDA 2014/15 wurde eine depressive Symptomatik
im 8-ltem-Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-8, [60, 61]) schriftlich
oder online erfasst. Dabei wurden acht der neun Einzelsymptome einer Major Depression
(keine Beriicksichtigung von Suizidgedanken) gemaR A-Kriterium des DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage [62]) hinsichtlich der Haufigkeit ihres
Auftretens in den letzten zwei Wochen beurteilt: 0 ,,Uberhaupt nicht“, 1 ,An einzelnen
Tagen”, 2 ,,An mehr als der Halfte der Tage” oder 3 ,,Beinahe jeden Tag”. Eine depressive
Symptomatik besteht bei Vorliegen eines Skalensummenwertes von mindestens 10 von maxi-
mal 24 Punkten.

Composite International Diagnostic Interview (CIDI): Symptome einer Major Depression
wurden im BGS98 mittels einer modifizierten deutschen Version des Composite International
Diagnostic Interview standardisiert gemalk DSM-IV fir den Zeitraum der letzten 12 Monate
durch klinisch geschulte Interviewer erfasst (DIA-X/M-CIDI, vgl. [63]), in DEGS1-MH gemaR
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DSM-IV Text Revision (DEGS-CIDI, vgl. [38, 58]). Das CIDI gilt international als ,,Goldstandard“
fur die Erfassung von Depressionsdiagnosen in klinischen und epidemiologischen Studien [64,
65]. Um valide Pravalenzvergleiche lber die Zeit auch nach Revision und Modifikation des
Interviews zu ermaoglichen, wurden die 94 Fragen und Sprungregeln der CIDI Sektion E
(Affektive Stérungen) sowie die Operationalisierung der neun Einzelsymptome und der
diagnostischen Ein- und Ausschlusskriterien einer Major Depression liber die Lebensspanne
zwischen beiden Interviews abgeglichen. AnschlieRend wurden die CIDI-Algorithmen zur
Ableitung einer 12-Monats-Diagnose einer Major Depression gemald DSM-IV eigens fiir die
vorliegende Studie modifiziert und vereinheitlicht (ausfiihrliche Darstellung vgl. Publikation 2).
Fiir Félle mit einer 12-Monats-Depression im CIDI wurde darliber hinaus ein vergleichbarer
Schweregrad definiert: Ausgehend von der Symptomlast wurden die Depressionsdiagnosen
kategorisiert in ,leicht” (5 Symptome), ,,mittelgradig” (6—7 Symptome) und ,,schwer” (8-9
Symptome) [vgl. 66].

Soziodemografische Variablen: In GEDA 2014/2015-EHIS sowie den Kernsurveys BGS98 und
DEGS1 wurden soziodemographische Merkmale umfassend und standardisiert erhoben, wie
etwa Geschlecht, Alter, Familienstand, sozio6konomischer Status und politische
Gemeindegroflenklasse. Detaillierte Beschreibungen der verwendeten Variablen sind in den
jeweiligen Ergebnispublikationen (vgl. Kapitel 3) zu finden.

Gesundheitsbezogene Korrelate: Der allgemeine Gesundheitszustand (kategorisiert in
,ausgezeichnet bis gut“ vs. ,,weniger gut bis schlecht”) sowie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat in den letzten 4 Wochen wurden im BGS98 mittels der deutschen Version 1
des Short Form 36 (SF-36) erfasst [67, 68], in DEGS1 mittels SF-36 Version 2 [69, 70]. Die
Verwendung normbasierter Werte erméglicht den Vergleich zwischen beiden Versionen [vgl.
69]. Anhand des SF-36 werden 8 Gesundheitsdimensionen abgebildet (korperliche
Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kdrperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundbheit, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden), aus welchen sich jeweils ein Summenscore zur psychischen (,,mental health
component score”) und korperlichen Gesundheit (,,physical health component score®)
ableiten lasst. Darliber hinaus wurde in beiden Mental Health Modulen die Anzahl an Tagen
mit Funktionseinschrankungen aufgrund psychischer oder kérperlicher Probleme innerhalb
der letzten 4 Wochen erfasst, an welchen normale Alltagsaktivitaten (Arbeit, Haushalt, etc.)
nicht ausfiihrbar waren [55, 58]. Fiir die vorliegende Studie wurden die Antworten
dichotomisiert in , kein“ vs. ,,mind. 1” Tag mit Funktionseinschrankungen. Darliber hinaus
wurde die Anzahl an Ausfalltagen innerhalb des letzten Jahres erfragt (unabhangig von
Krankschreibung) [56, 71].

Hilfesuchverhalten wurde im BGS98 sowie in DEGS1-MH bei Personen mit CIDI-
Depressionsdiagnose im klinischen Interview erfasst, indem jeweils fiir verschiedene Hilfs- und
Versorgungsangebote erfragt wurde, ob diese schon einmal wegen seelischen,
psychosomatischen oder Suchtproblemen aufgesucht wurden. Darunter waren ambulante
Versorgungsangebote (Hausarzt wegen psychischer Probleme, Nervenarzt/Psychiater,
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Psychotherapeut/Psychologe, psychiatrische oder psychotherapeutische Ambulanz,
sozialpsychiatrischer Dienst), (teil-) stationdre Einrichtungen (psychiatrische, neurologische,
psychotherapeutische oder psychosomatische Klinik/Abteilung, Einrichtung fir Drogen-
/Alkoholabhangige, Tagesklinik, Heim und andere stationare Einrichtungen) und ergdnzende
Hilfsangebote (Beratungsstellen und andere Einrichtungen, wie z. B. Telefonseelsorge und
Selbsthilfeorganisationen).

Griinde fiir eine Nichtinanspruchnahme von professioneller Hilfe wurden bei Personen mit
einer CIDI-Depression in DEGS1-MH erfragt, wenn diese berichteten, schon einmal Gber eine
Inanspruchnahme nachgedacht zu haben oder ihnen die Nutzung professioneller Hilfe bereits
angeraten wurde (Mehrfachnennung moglich).

Statistische Analysen

Publikation 1: Alle Berechnungen zur Pravalenz einer aktuellen depressiven Symptomatik in
der Bevolkerung basierend auf GEDA 2014/2015-EHIS wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefihrt, welcher Abweichungen der Stichprobe von der Bevolkerungsstruktur vom
31.12.2014 hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert [53]. Unter
Ausschluss von Personen mit fehlenden Werten im PHQ-8 betrug die finale StichprobengroRe
in GEDA 2014/15 N = 23.602 Personen ab 18 Jahren. Pravalenzschitzer werden insgesamt,
sowie stratifiziert nach Geschlecht, Altersgruppe (18-29, 30-44, 4566 vs. > 65 Jahre),
Bildungsgruppe (untere, mittlere vs. obere Bildungsgruppe) und Bundesland unter Angabe
von 95%-Konfidenzintervallen (95%-Kl) berichtet. Von einer statistischen Signifikanz wird bei
nicht Gberlappenden 95%-KI ausgegangen.

Publikation 2 & 3: Fiir Trendauswertungen wurden die Teilnehmenden der Surveys BGS98
und DEGS1-MH hinsichtlich der soziodemografischen Bevolkerungsstruktur vom 31.12.1997,
bzw. 31.12.2010 gewichtet, unter Einbezug von Alter, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
Bundesland und Bildung [55, 58]. Bei der Gewichtung von Teilnehmenden in DEGS1-MH
wurden zusatzlich noch der Gemeindetyp und die Wahrscheinlichkeit einer Wiederteilnahme
bei ehemaligen BGS98-Teilnehmenden einbezogen. Alle Analysen wurden unter Anwendung
der Survey-Prozedur in Stata SE 14.1 durchgefiihrt, um neben den Gewichtungsfaktoren auch
die Clusterung der Stichproben zu beriicksichtigen. Unter Ausschluss von Personen liber 65
Jahre sowie mit fehlenden Angaben in der Depressionssektion des CIDI betrug die finale
StichprobengrofRe N = 4.176 fir den BGS98 und N = 3.265 fiir DEGS1-MH. Alle Pravalenz-,
Anteils- und Mittelwertschéatzer in Publikation 2 und 3 werden mit 95%-KI jeweils fiir Manner
und Frauen berichtet. Von einer statistischen Signifikanz wird bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit im statistischen Test (beidseitig) von p < 0,05 ausgegangen.

Zeitliche Veranderungen in Depressionspravalenz und -schweregrad (Publikation 2) wurden
mittels Rao-Scott Chi-Quadrat Test untersucht. Um zeitliche Verdnderungen in der
zugrundeliegenden soziodemografischen Bevélkerungsstruktur zu bericksichtigen, wurden
die Teilnehmenden beider Surveys in zusatzlichen Analysen hinsichtlich der
Bevolkerungsstruktur vom 31.12.2010 gewichtet.
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Gesundheitsbezogene Korrelate wurden vergleichend bei Personen mit und ohne
Depressionen betrachtet, um potentielle Veranderungen der Folgenschwere von
Depressionen Uber die Zeit quantifizieren zu kénnen. Zur Abschatzung der zeitlichen Trends
werden EffektgroRen angegeben, deren Signifikanz auf der Basis von linearen, logistischen
oder negativ-binomialen Regressionsmodellen bewertet wurde (abhange Variablen:
gesundheitsbezogene Korrelate; unabhdngige Variablen: Depressionsdiagnose (ja vs. nein),
Zeitpunkt (1997-1999 vs. 2009-2011) sowie die Interaktion zwischen Depressionsdiagnose
und Zeitpunkt; Referenzkategorie: 1997-1999). Dariiber hinaus werden die Ergebnisse
altersstandardisierter Regressionsanalysen vergleichend berichtet.

Zeitliche Veranderungen in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Publikation 3)
wurden nur bei Personen mit CIDI-Depressionsdiagnose betrachtet. Unter Ausschluss von
Teilnehmenden mit fehlenden Angaben betrug die finale StichprobengréfRe N = 346 Personen
mit CIDI-Depression fiir BGS98 und N = 229 fiir DEGS1-MH (Altersbereich 18-65 Jahre). Die
Haufigkeiten werden insgesamt sowie nach Versorgungssektor berichtet. Unterschiede in den
betrachteten abhangigen Variablen (Kontaktaufnahme zu verschiedenen Hilfs- und
Versorgungsangeboten: ja vs. nein) zwischen BGS98 und DEGS1-MH wurden jeweils basierend
auf logistischen Regressionsanalysen festgestellt (unabhangige Variable: Zeitpunkt (1997-
1999 vs. 2009-2011); Referenzkategorie: 1997-1999). In zusatzlichen Regressionsanalysen
wurde auch adjustiert flr das Alter. Griinde einer Nicht-Inanspruchnahme professioneller
Hilfe wurden nur in DEGS1-MH erfragt, wenn Betroffene bejahten, schon einmal tiber eine
Inanspruchnahme nachgedacht zu haben oder diese angeraten bekommen zu haben
(Altersbereich 18—79 Jahre, N = 95).

1.4 Ergebnisse

Eine ausfiihrliche Ergebnisdarstellung ist in den jeweiligen Publikationen (vgl. Kapitel 3) zu
finden. Im Folgenden sollen die Ergebnisse zusammenfassend berichtet werden.

Publikation 1: Depressive Symptomatik in der Bevélkerung

Die Pravalenz einer depressiven Symptomatik in der Erwachsenenbevdlkerung in Deutschland
betragt insgesamt 10,1 % (95%-KI: 9,6—10,7). Die Haufigkeit ist bei Frauen (11,6 %, 95%-KI:
10,8-12,4) signifikant hoher als bei Médnnern (8,6 %, 95%-KI: 7,9-9,4). Weitere Unterschiede
zeigen sich je nach Altersgruppe, Bildungsstatus und Bundesland (vgl. Publikation 1).

Die Gesamtpravalenz einer aktuellen depressiven Symptomatik liegt zwar héher als die einer
CIDI-Depressionsdiagnose [10] sowie einer selbstberichteten drztlich diagnostizierten
Depression (8,1 %, vgl. [72]), bleibt jedoch unter der von Krankenkassen administrativ
erfassten Depressionsprdvalenz. Nach Angaben der BKK etwa betrug diese im Jahr 2013 12 %
(vgl. [13]).

Im Vergleich mit vorangegangenen Pravalenzschatzungen mittels PHQ-9 in DEGS1 deutet sich
eine Zunahme an depressiver Symptomatik insgesamt sowie bei Mannern an [40]: So lag die
Gesamtpravalenz mit 8,1 % (95%-KI: 7,3-9,1) sowie die Pravalenz bei Mdannern mit 6,1 %
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(95%-KI: 5,2—7,2) in DEGS1 signifikant niedriger als in GEDA 2014/2015-EHIS. Aufgrund von
methodischen Unterschieden in der Erfassung sowie in den verwendeten PHQ Versionen kann
dies jedoch vorerst nur als Hinweis auf eine Zunahme interpretiert werden.

Publikation 2: Zeitliche Trends in Depressionspravalenz und gesundheitsbezogenen Korrelaten

Im Vergleich der Erhebungszeitraume 1997-1999 vs. 2009-2012 zeigt sich eine stabile 12-
Monats-Pravalenz fir eine CIDI-Depressionsdiagnose in der Bevolkerung (BGS98: 7,4 %, 95%-
Kl: 6,5-8,5 vs. DEGS1-MH: 7,4 %, 95%-KI: 6,1-8,8; p = 0,93); dies gilt auch unter
Bericksichtigung von potentiellen Veranderungen der zugrundeliegenden
Bevolkerungsstruktur (altersstandardisierte Ergebnisse: BGS98: 7,4 %, 95%-KI: 6,4—8,6 vs.
DEGS1-MH: 7,4 %, 95%-KI: 6,1-8,8; p = 0,96). Auch fliir Manner (BGS98: 4,9 %, 95%-KI: 3,9-6,1
vs. DEGS1-MH: 4,2 %, 95%-KI: 3,3-5,4; p = 0,36) und Frauen (BGS98: 10,0 %, 95%-KI: 8,5-11,8
vs. DEGS1-MH: 10,5 %, 95%-KI: 8,6—12,8; p = 0,73) lassen sich insgesamt keine Veranderungen
Uber die Zeit nachweisen. Es zeigen sich jedoch Veranderungen bei altersabhdngiger
Betrachtung: So hat sich die Depressionsprdvalenz bei Frauen in der Altersgruppe der 18- bis
34-Jahrigen seit Ende der 1990er Jahre fast verdoppelt (BGS98: 8,8 %, 95%-KI: 6,6—11,6 vs.
DEGS1-MH: 15,6 %, 95%-KI: 11,3-21,0; p < 0,01), bei 50- bis 65-jahrigen Frauen hingegen fast
halbiert (BGS98: 9,8 %, 95%-KI: 7,3-13,0 vs. DEGS1-MH: 5,0 %, 95%-KI: 3,5-7,1; p < 0,01).

Anhand der betrachteten gesundheitsbezogenen Korrelate deutet sich im Laufe der Zeit eine
zunehmende Folgenschwere von Depressionen an: So lieRen sich Ende der 1990er Jahre noch
fast ein Viertel aller CIDI-Depressionsdiagnosen bei Frauen als ,,leicht” einstufen, im
Erhebungszeitraum 2009-2012 waren es hingegen nur 13,8 % (BGS98: 24,1 %, 95%-KI: 18,3—
30,9 vs. DEGS1-MH: 13,8 %, 95%-KI: 8,0-22,7; p < 0,05). Dariiber hinaus lasst sich eine
Zunahme an Funktionseinschrankungen aufgrund psychischer Probleme (ber die Zeit
beobachten: So zeigt sich eine leichte Verschlechterung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat im Bereich der psychischen Gesundheit in der Bevélkerung. Diese Entwicklung
unterscheidet sich jedoch nicht zwischen Frauen mit (B =-1,2, p = 0,48) und ohne Depression
(B =-0,9, p<0.05; Test auf Interaktion zwischen Vorliegen einer CIDI-Depression und dem
Erhebungszeitraum: p = 0,87). Bei Mdnnern mit Depression zeigt sich hingegen eine starkere
Abnahme der psychischen Gesundheit (B =-5,2, p < 0,05) im Vergleich zu Mannern ohne
Depression (B =-0,7, p < 0,05; Test auf Interaktion: p < 0,05). Darliber hinaus zeigt sich tGber
die Zeit ein erhohtes Risiko fir mindestens einen Tag mit Funktionseinschrankungen aufgrund
psychischer Probleme. So berichtet in DEGS1-MH mehr als ein Viertel der Personen mit CIDI-
Depression an mindestens einem Tag in den letzten 4 Wochen Uiberhaupt nicht in der Lage
gewesen zu sein, normale Alltagsaktivitaten auszufiihren. Wahrend sich keine Unterschiede
im multiplikativen Anstieg zwischen Mannern mit (Odds Ratio [OR] = 3,5, p < 0,01) und ohne
Depression (OR = 4,9, p < 0,01) nachweisen lassen (Test auf Interaktion: p = 0,61), fallt der
Anstieg fur Frauen mit Depression (OR = 6,5, p < 0,01) tendenziell héher aus als fur Frauen
ohne Depression (OR = 2,3, p < 0,01; Test auf Interaktion: p = 0,056). Die Ergebnisse
altersstandardisierter Regressionsanalysen zur Folgenschwere unterscheiden sich nur
geringfigig (vgl. Publikation 2).
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Publikation 3: Verdnderungen im Hilfesuchverhalten bei Depression

Zwischen den Erhebungszeitrdumen 1997-1999 vs. 2009-2012 zeigt sich insgesamt eine
Zunahme in der selbstberichteten Kontaktaufnahme zu Hilfs- und Versorgungsangeboten bei
Personen mit Depression um 7,6 %; diese Veranderung ist jedoch statistisch nicht signifikant
(irgendeine Inanspruchnahme BGS98: 55,2 %, 95%-KI: 49,2—61,0 vs. DEGS1-MH: 59,4 %, 95%-
KI: 50,2-68,0; OR = 1,19, p = 0,45). Bei Frauen zeigt sich ein Ansteig um 9,6 %, welcher jedoch
ebenfalls statistisch nicht signifikant ist (BGS98: 57,1 %, 95%-KI: 49,9—64,0 vs. DEGS1-MH: 62,6
%, 95%-Kl: 51,6—72,4; OR = 1,26, p = 0,39). Bei Mannern mit Depression berichtet zu beiden
Zeitpunkten etwa die Halfte schon einmal irgendein Hilfs- und Versorgungsangebot genutzt zu
haben (BGS98: 51,4 %, 95%-KI: 40,6—62,0 vs. DEGS1-MH: 51,2 %, 95%-Kl: 37,6—64,7; OR =
0,99, p =0,99). Die Schatzer und Signifikanzen der altersstandardisierten Regressionsanalysen
sind vergleichbar (vgl. Publikation 3).

Bei Differenzierung nach Versorgungssektor scheint die Inanspruchnahme (teil-)stationarer
Einrichtungen, ambulanter Versorgungsangebote oder erganzender Hilfsangebote aufgrund
psychischer Probleme jeweils angestiegen zu sein; die beobachteten Zunahmen sind jedoch
statistisch nicht signifikant ([teil-]stationdre Einrichtungen: BGS98: 14,6 %, 95%-KI: 10,8-19,3
vs. DEGS1-MH: 17,4 %, 95%-KI: 12,1-24,4; OR = 1,24, p = 0,43; ambulante
Versorgungsangebote: BGS98: 48,3 %, 95%-Kl: 42,6-54,0 vs. DEGS1-MH: 52,2 %, 95%-KI: 42,8—
61,4, OR=1,17, p = 0,50; ergdnzende Angebote: BGS98: 13,9 %, 95%-KI: 10,0-19,1 vs. DEGS1-
MH: 18,6 %, 95%-KI: 12,4-27,0; OR = 1,41, p = 0,24). Auch fir Manner und Frauen lassen sich
bei Betrachtung nach Versorgungssektor sowie fir einzelne Hilfs- und Versorgungsangebote
keine Verdnderungen Uber die Zeit nachweisen. Bei Mannern zeigt sich jedoch eine Zunahme
der selbstberichteten Kontaktaufnahme zu psychotherapeutischen und psychologischen
Versorgungsangeboten aufgrund psychischer Probleme von 16,5 % auf 40,3 % (OR = 3,41, p <
0,01), d.h. um 144 %. Auch bei Frauen zeigt sich eine Zunahme um 34 %, diese ist jedoch
statistisch nicht signifikant (OR = 1,53, p = 0,136). Mdnner mit Depression zeigen zudem ein
hoheres Risiko fur eine (teil-)stationdre Kontaktaufnahme im Vergleich zum Ende der 1990er
Jahre, der Anstieg ist jedoch ebenfalls statistisch nicht signifikant (OR = 2,14, p =0,12).

In DEGS1-MH gaben 37,6 % (95%-Kl: 30,1-45,7) der Personen mit einer CIDI-Depression an,
dass sie bisher noch keine professionelle Hilfe aufgrund psychischer Probleme in Anspruch
genommen haben — gleichwohl sie schon einmal dariiber nachgedacht haben oder ihnen
diese angeraten wurde (Manner: 34,5 %, 95%-KI: 22,9-48,4; Frauen: 38,8 %, 95%-KI: 30,2—
48,2). Als Griinde firr eine Nichtinanspruchnahme berichtet fast ein Viertel von
Zugangsbarrieren (24,4 %, 95%-Kl: 15,7-35,9), wie z. B. zu langen Wartezeiten (11,9 %, 95%-
KlI: 5,6-23,4). Dariiber hinaus werden auch individuelle Griinde einer Nichtinanspruchnahme
angeben: Mehr als die Halfte der Betroffenen (62,3 %, 95%-KI: 48,3—74,6) geben an, dass sie
mit dem Problem allein fertig werden wollen. Bei etwa einem Viertel besteht die Annahme,
dass eine Behandlung nicht helfen wiirde (25,9 %, 95%-KI: 16,1-39,0); fast ein Flinftel
berichtet von der Sorge dartiber, was andere Leute denken wiirden (19,0 %, 95%-KI: 10,8—
31,3).
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1.5 Diskussion

Stdrken der drei Originalarbeiten der Dissertation

Die wachsende gesundheits6konomische Bedeutung von Depressionen im
Versorgungsgeschehen in Deutschland ist in den letzten Jahren zunehmend Gegenstand
offentlicher und gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit; regelmaRig erregen die Berichte von
Sozialversicherungstragern Aufsehen. Valide epidemiologische Vergleichsdaten zur
Morbiditatsentwicklung in Deutschland auf Basis einer vergleichbaren und standardisierten
Depressionsdiagnostik lagen bislang allerdings nicht vor.

In den drei Originalarbeiten der Dissertation wurde anhand von bevolkerungsbezogenen,
bundesweiten Studien des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts erstmals
umfassend untersucht, wie die zunehmende Bedeutung von Depressionen im
Versorgungsgeschehen zu bewerten ist. Da depressive Symptome auch jenseits des Vorliegens
einer klinischen Depressionsdiagnose bestehen und die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems begriinden kénnen, wurde die Haufigkeit einer depressiven Symptomatik
in der Allgemeinbevélkerung untersucht und den Pravalenzschdtzungen vorangehender
Studien vergleichend gegeniibergestellt. Dartiber hinaus ermoglicht die eigens fiir die
vorliegenden Auswertungsprojekte vorgenommene Vereinheitlichung der diagnostischen
CIDI-Algorithmen fiir BGS98 und DEGS1-MH den direkten Vergleich der Pravalenz von
Depressionsdiagnosen, -schwere und -symptomen Uber einen mittleren Zeitraum von 12
Jahren. Die Erfassung einer Depression im klinischen Interview gilt als der ,Goldstandard” in
klinischen und epidemiologischen Studien. Neben potentiellen Morbiditatsveranderungen in
der Bevolkerung wurden auch gesundheitsbezogene Korrelate von Depressionen untersucht,
zur Abschatzung von zeitlichen Veranderungen ihrer Folgenschwere. Erganzend wurde
analysiert, inwieweit sich liber die Zeit eine zunehmende Nutzung von Hilfs- und
Versorgungsangeboten bei Betroffenen beobachten lasst, als mogliche Kovariate
administrativer Statistiken. Zur differenzierteren Einschatzung der aktuellen
Versorgungssituation wurden auch Griinde einer Nichtinanspruchnahme professioneller Hilfe
bei Menschen mit Depression betrachtet. In allen Auswertungen wurden soziodemografische
Veranderungen der Bevolkerungsstruktur, wie etwa im Zuge des demografischen Wandels,
durch zusatzliche altersstandardisierte Analysen beriicksichtigt.

Die Zusammenschau der jeweiligen Ergebnisse mit internationalen Befunden sowie den
administrativen Statistiken der Sozialversicherungstrager in Deutschland tragt somit
signifikant zur national und international gefiihrten Debatte um eine potentielle Epidemie der
Depression bei.

Prévalenzstabilitit

Waéhrend sich auf Basis der vorliegenden Arbeit fiir die Haufigkeit einer depressiven
Symptomatik in der Bevélkerung ein leichter Anstieg Giber die Zeit andeutet, so bleibt die 12-
Monats-Prdvalenz von standardisiert erfassten Depressionen seit Ende der 1990er Jahre
Uberraschend stabil. Auch bei Berlicksichtigung von moglichen Veranderungen in der
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soziodemografischen Bevdlkerungsstruktur zeigt sich eine unverdanderte
Depressionshaufigkeit. Der Anstieg an arztlich kodierten Depressionsdiagnosen im
Versorgungsalltag in Deutschland ist demnach nicht in einer tatsachlichen Zunahme der
Depressionspravalenz in der Bevolkerung begriindet. Die Ergebnisse entsprechen der
internationalen Befundlage, wonach sich (unter Beriicksichtigung von Veranderungen der
Altersstruktur der Bevolkerung) seit Ende des 20. Jahrhunderts bis heute keine Zunahme der
Depressionshaufigkeit in der Bevolkerung nachweisen lasst [31, 32, 35- 37]. Dass der
Versorgungsausbau in Deutschland folglich auch nicht mit einer Reduktion der
Depressionspravalenz auf Bevolkerungsebene einhergeht, entspricht ebenfalls der
international und national gefiihrten Diskussion [27, 46].

Pravalenzstabilitat besteht jedoch nicht in allen Bevolkerungsgruppen: So zeigt sich fiir Frauen
eine Verschiebung im Altersspektrum mit einer zunehmenden Depressionshaufigkeit bei
jungeren Frauen. Auch anhand internationaler Studien werden fiir Lebenszeitpravalenzen in
jungeren Kohorten [73-75] sowie Depressionspradvalenzen bei (jlingeren) Frauen [76-78]
teilweise leichte Zuwaéchse Uber die Zeit dokumentiert. Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass
das zunehmende Depressionsrisiko bei jungen Frauen im betrachteten Zeitraum einen Anstieg
der administrativ erfassten Depressionsdiagnosen im Versorgungssystem in Deutschland
begriindet. So bleibt die Depressionsprdvalenz fur Frauen insgesamt lber die Zeit stabil.
Dartber hinaus verzeichnet eine vergleichende Analyse von epidemiologischen Studien und
Krankenkassendaten bei altersabhangiger Betrachtung von Depressionspravalenzen eine
gegenlaufige Verteilung [79]: Wahrend die Pravalenz einer CIDI-Depression im Altersverlauf
abnimmt, wird eine Depressionsdiagnose im Versorgungsalltag insbesondere in hoherem Alter
deutlich haufiger arztlich kodiert als bei jungen Menschen.

Wachsender Behandlungsbedarf

Anhand der betrachteten gesundheitsbezogenen Korrelate deutet sich fiir Depressionen eine
leichte Zunahme ihrer Folgenschwere liber die Zeit an — und somit wachsender
Behandlungsbedarf: So zeigt sich bei Frauen eine Abnahme von Depressionen mit leichtem
Schweregrad. Funktionseinschrankungen aufgrund psychischer Probleme sowie die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdat im Bereich psychischer Gesundheit haben sich in den
letzten Jahren verschlechtert, insbesondere bei Mannern mit Depression. Entsprechend
ergeben sich auch anhand internationaler Befunde Hinweise auf eine zunehmende Chronizitat
von Depressionen in jlingeren Kohorten [74, 75, 80].

Zu dieser Entwicklung tragen maéglicherweise auch gesellschaftliche Verdanderungen bei,
welche zu neuen Passungsproblemen von Menschen mit psychischen Erkrankungen und den
zunehmenden psychosozialen Anforderungen in der modernen Arbeitswelt fiihren (z. B.
hinsichtlich kommunikativer oder emotionaler Skills) [vgl. 45]. Entsprechend dokumentieren
Sozialversicherungstrager in Deutschland eine Zunahme an Arbeitsunfihigkeit und
Rentenzugangen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aufgrund von Depressionen [14-17].
Etwa ein Drittel der Manner mit einer Depressionsdiagnose berichtet dartber hinaus von
einem Krankenhausaufenthalt innerhalb des letzten Jahres [10]. Vor dem Hintergrund des
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markanten Anstiegs an Depressionsdiagnosen in Krankenkassenstatistiken fallen die
Veranderungen fiir die untersuchten Indikatoren der Folgenschwere von Depressionen jedoch
insgesamt gering aus.

Verdnderungen im Hilfesuchverhalten

Entsprechend internationaler Befunde [81] Iasst sich seit Ende der 1990er Jahre in
Deutschland eine haufigere Inanspruchnahme professioneller Hilfs- und Versorgungsangebote
bei Menschen mit Depression beobachten; dies gilt flir alle Versorgungssektoren. Die
Zunahmen sind jedoch statistisch nicht bedeutsam (wobei hier die geringe Fallzahl zu
berlicksichtigen ist, siehe Limitationen). Allerdings nehmen Manner mit Depression
psychotherapeutische/psychologische Hilfe heute signifikant haufiger in Anspruch als Ende
der 1990er Jahre. Die Ergebnisse mogen neben der zunehmenden Folgenschwere von
Depressionen auch die gewachsene Akzeptanz von professionellen Hilfs- und
Versorgungsangeboten in der Bevolkerung widerspiegeln, mit Praferenz fir eine
Psychotherapie im Vergleich zu einer psychopharmakologischen Depressionsbehandlung [49].

Gegenliber den Zunahmen in administrativen Statistiken fallen die sich andeutenden
Veranderungen im Hilfesuchverhalten bei Menschen mit Depression jedoch vergleichsweise
gering aus. Im BGS98 als auch in DEGS1-MH berichtet fast die Halfte der Betroffenen, noch nie
professionelle Hilfe wegen psychischer Probleme in Anspruch genommen zu haben. Obwohl in
den letzten Jahren ein deutlicher Ausbau an (spezialisierten) Hilfs- und Versorgungsangeboten
stattgefunden hat [46-48], berichtet fast ein Viertel der Personen mit Depression von
bestehenden Zugangsbarrieren, wie etwa Anfahrtsproblemen und langen Wartezeiten.
Inwieweit ambulante Versorgungsangebote in Deutschland bedarfsgerecht verteilt sind, ist
bereits Gegenstand von Kontroversen [47]. Darliber hinaus werden auch individuelle Griinde
einer Nichtinanspruchnahme berichtet, wie etwa mangelndes Stérungswissen oder Angst vor
Stigmatisierung. Entsprechend zeigt sich auch anhand der aktuellen Befundlage, dass die
steigende Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung nicht mit einer Verbesserung der
Akzeptanz von Menschen mit psychischen Erkrankungen [82, 83] oder einer Zunahme des
Hilfesuchverhaltens assoziiert ist [84].

Ubererfassung im Versorgungsgeschehen?

Zur Erklarung der Divergenzen zwischen den vorliegenden Ergebnissen und den im
Versorgungsgeschehen beobachteten zeitlichen Trends missen grundsatzliche Unterschiede
zwischen Primar- und Sekundardaten bericksichtigt werden. In den vorliegenden
epidemiologischen Bevélkerungsstudien des Robert Koch-Instituts wurden Depressionen
standardisiert im klinischen Interview gemaR DSM-IV erfasst. Administrativ erfasste
Depressionsdiagnosen im Versorgungsgeschehen dienen hingegen vorrangig
Abrechnungszwecken. Neben regionalen oder temporaren Schwankungen in der
Angebotsstruktur werden somit auch Kodiergewohnheiten und -anreize im Versorgungsalltag
abgebildet, wie etwa die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich im
Jahr 2009 [85-87]. Insbesondere in der hausarztlichen Versorgung gilt eine kriterienbasierte
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Diagnostik als fraglich, sodass von Pravalenzschatzungen anhand von Krankenkassendaten
abgeraten wird [88].

Entsprechend deutet die unterschiedliche Altersverteilung in Survey- und Routinedaten auf
eine geringe Ubereinstimmung der jeweils als depressiv erfassten Personengruppen hin [79].
Auch anhand von DEGS1-MH zeigen sich geringe Konkordanzen: So erfiillen nur 37,2 % der
Teilnehmenden, die eine arztlich diagnostizierte Depression berichten, auch die Kriterien fiir
eine Depressionsdiagnose im klinischen Interview (CIDI); bei 36,2 % lasst sich eine andere, bei
26,6 % keine psychische Storung feststellen [66]. Neben der CIDI-Depressionspravalenz liegt
auch die Haufigkeit einer depressiven Symptomatik in der Bevélkerung mit 10,1 % deutlich
unter der administrativ erfassten Depressionspravalenz in Abrechnungsdaten [vgl. 3, 13].
Moglicherweise besteht bei Behandelnden heute also eine erhdhte Aufmerksamkeit und
Sensibilitat fiir depressive Symptome, sodass diese GibermaRig haufig als depressive Storung
kodiert werden. Dafiir spricht auch die haufige Kodierung unspezifischer
Depressionsdiagnosen (F32.8/9, F33.8/9), insbesondere bei Hauséarztinnen und -drzten [85,
89]. Eine Depressionsdiagnose mag dabei jedoch auch bewusst bereits bei einer
unterschwelligen Depression dokumentiert werden, um tUberhaupt Hilfe anbieten zu kénnen.

In Hinblick auf solch eine drztliche ,Ubersensitivitat” fir depressive Symptome ist
anzunehmen, dass sich auch die haufigere Inanspruchnahme von professionellen Hilfs- und
Versorgungsangeboten in der Gesamtbevdlkerung [90] sowie bei psychischen Stérungen
insgesamt [50] in der zunehmenden Kodierung von Depressionsdiagnosen im
Versorgungsalltag niederschldgt. Der steigende arztliche Beratungs- und Abklarungsbedarf
aufgrund psychischer Probleme scheint jedoch begriindet: So zeigt sich eine Verschlechterung
der Funktionsfahigkeit aufgrund psychischer Probleme sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat im Bereich psychischer Gesundheit auch bei Menschen ohne Depression;
zudem deutet sich anhand der vorliegenden Auswertungen eine Zunahme an depressiver
Symptomatik in der Bevolkerung an. Entsprechend berichten auch internationale Studien von
einer Abnahme der subjektiv wahrgenommenen psychischen Gesundheit [91, 92],
zunehmenden psychischen Beeintrachtigungen [93] oder depressiven Symptomen in der
Bevolkerung [41-43]. So lasst sich auch in einer Meta-Analyse von Richter et al. [35] bei
multivariater Betrachtung kein Anstieg der Depressionsprdvalenz nachweisen, es zeigt sich
jedoch eine signifikante Zunahme an selbstberichteten depressiven Symptomen (z. B. mittels
PHQ erfasst) tiber die Zeit, sowie allgemein fur psychischen Stress in der Bevdlkerung.
Inwieweit diese Entwicklungen in der Bevolkerung in Zusammenhang mit Veranderungen
hinsichtlich der Exposition von Risikofaktoren oder psychosozialen Stressoren stehen, wie z. B.
wachsender sozialer Ungleichheit und Isolation, Urbanisierung — oder der Modernisierung im
Allgemeinen [30, 31], ist jedoch fraglich [27, 30, 46]. SchlieRlich ist davon auszugehen, dass
auch eine steigende Aufmerksamkeit und Gesundheitskompetenz fir psychisches Erleben in
der Bevolkerung (,mental health literacy”) [27, 49, 82] im Zuge eines psychologischen
Kulturwandels mit einer starkeren Wahrnehmung von depressiven Symptomen und erlebten
Beeintrachtigungen einhergeht [41, 43, 92, 94] — sodass (Lebens-)Probleme immer haufiger
psychologisch interpretiert, diagnostiziert und behandelt werden [46].
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Limitationen

Grundsatzlich sind die vorliegenden Pravalenzschatzungen als konservativ zu bewerten,
ausgehend von Erinnerungseffekten, dem Ausschluss institutionalisierter Personen und einer
geringeren Teilnahmebereitschaft bei Menschem mit schlechtem Gesundheitszustand [56, 58,
95]. Insbesondere Personen mit schwerer depressiver Stérung moégen daher in beiden
Erhebungen unterreprasentiert sein. In DEGS1-MH ist zudem von einer zusatzlichen
Pravalenzunterschatzung auszugehen, aufgrund der potentiell hdheren
Wiederteilnahmebereitschaft psychisch gestinderer BGS98-Probanden. Entsprechend zeigen
sich unter Ausschluss der Langsschnittteilnehmenden tatsachlich héhere
Depressionspravalenzen in DEGS1-MH (Gesamt: 8,8 %, 95%-KI: 7,1-10,7; Méanner: 4,4 %, 95%-
KlI: 3,2-6,0; Frauen: 13,1 %, 95%-KI: 10,5-16,4); aufgrund fehlender spezifischer
Gewichtungsfaktoren kann fir die Pravalenzschatzungen dieser Sensitivitdtsanalyse jedoch
keine Aussage hinsichtlich ihrer Bevolkerungsreprasentativitat getroffen werden.

Des Weiteren ist eine Unterschatzung der Zusammenhange von Depressionen mit den
betrachteten gesundheitsbezogenen Korrelaten wahrscheinlich, da Depressionsdiagnosen in
den Zusatzerhebungen zur psychischen Gesundheit jeweils mit einem zeitlichen Abstand zu
den Outcome-Variablen in den Kernsurveys BGS98 und DEGS1 erfasst wurden. Zugleich ist
jedoch auch eine Uberschitzung der Zusammenhinge moglich, durch eine Uberlappung der
Konstrukte (z. B. depressive Symptome, wie Energieverlust und Miidigkeit, und berichtete
Funktionseinschrankungen). Durch die geringe Anzahl an Depressionsfallen ist darliber hinaus
von einer geringen statistischen Power der Zusammenhangsanalysen auszugehen,
insbesondere bei Auswertungen zum Hilfesuchverhalten. So zeigen zusatzliche Poweranalysen
far den Fall einer einfachen Zufallsstichprobe, dass die Wahrscheinlichkeit bei Menschen mit
Depression einen potentiellen Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen um
10 % festzustellen lediglich 26 % betragt. Dennoch ermaoglicht die vorliegende Arbeit erstmals
eine Abschatzung des Ausmalies von Veranderungen im Hilfesuchverhalten Betroffener in
Deutschland auf Basis von bundesweit erhobenen Primardaten.

Bei der Ableitung von Aussagen zur Versorgungssituation sind weitere Limitationen zu
berucksichtigen: So kann eine CIDI-Depressionsdiagnose nicht mit bestehendem
Behandlungsbedarf gleichgesetzt werden, da eine depressive Stérung auch spontan
remittieren kann [96]. Zudem kann der (subjektive) Versorgungsbedarf je nach
Depressionsschwere und gewiinschter Behandlungsart variieren [97]. Dennoch werden
mittels CIDI Personen erfasst, flir welche die diagnostischen Stérungskriterien einer
Depression gemal DSM-IV erflillt sind, sodass mindestens facharztlicher Abklarungs- und
Beratungsbedarf gegeben ist. Entsprechend wird mit einer selbstberichteten (ersten)
Kontaktaufnahme zum Gesundheitssystem auch nicht der tatsadchliche Versorgungsumfang
erfasst. Darliber hinaus kann eine Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen aufgrund
psychischer Probleme auch stattgefunden haben, ohne dass diese im Survey berichtet wird —
z. B. wenn gegeniiber dem Patienten keine Kommunikation tGber eine kodierte
Depressionsdiagnose stattgefunden hat.

21



Fazit

Die seit Beginn der 2000er Jahre im Versorgungsgeschehen in Deutschland verzeichnete
Zunahme an arztlich kodierten Depressionsdiagnosen ist nicht in einem tatsachlichen
Pravalenzanstieg in der Bevolkerung begriindet. Auch unter Bertlicksichtigung einer
zunehmenden Folgenschwere von Depressionen sowie des Hilfesuchverhaltens bei Menschen
mit Depression bleibt der ausgepragte Anstieg administrativ erfasster depressiver Stérungen
erklarungsbedurftig.

Da fast die Halfte der Personen mit CIDI-Depressionsdiagnose angibt, keine professionellen
Hilfs- und Versorgungsangebote in Anspruch zu nehmen, muss von einer teilweisen
Unterversorgung von Depressionen ausgegangen werden, welche sich v. a. in
Zugangsbarrieren, der Angst vor Stigmatisierung sowie mangelndem Wissen tber
Behandlungsmoglichkeiten begriindet.

Ausgehend von einer sich andeutenden Zunahme an depressiver Symptomatik in der
Bevolkerung und geringen Konkordanzen zwischen arztlich kodierten vs. im klinischen
Interview standardisiert erfassten Depressionsdiagnosen ergeben sich jedoch auch Hinweise
auf eine zugleich vorliegende Ubererfassung depressiver Stérungen im
Versorgungsgeschehen. Dabei mag ein psychologischer Kulturwandel auch in der
Gesamtbevolkerung zu mehr Aufmerksamkeit auf depressive Symptome und assoziierte
Beeintrachtigungen beitragen und einen wachsenden arztlichen Beratungs- und
Abklarungsbedarf aufgrund psychischer Probleme mitbedingen.
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Depressive Symptomatik bei Erwachsenen in Deutschland

Abstract

Eine depressive Symptomatik ist mit Beeintrachtigungen von Lebensqualitdt, erhdhter Morbiditat und Mortalitat
sowie vermehrter Inanspruchnahme des Gesundheitssystems assoziiert. Informationen zur Haufigkeit und Vertei-
lung von depressiver Symptomatik in der Bevélkerung sind bedeutsam fur die Planung von Pravention und Gesund-
heitsversorgung. In der Studie GEDA 2014/2015-EHIS wurde eine aktuelle depressive Symptomatik bei Erwachse-
nen in Deutschland mit dem Patient Health Questionnaire (PHQ-8) erhoben. Die Gesamtprivalenz von insgesamt
10,1% belegt die weite Verbreitung von depressiver Symptomatik — auch jenseits des Vorliegens einer klinischen
Depressionsdiagnose. Bei Frauen besteht eine depressive Symptomatik mit 11,6 % hdufiger als bei Mdnnern mit
8,6 %. Es zeigen sich weitere Unterschiede nach Alter und Bildungsstatus sowie regionale Unterschiede. Die Ergeb-
nisse werden im Kontext der bisherigen Datenlage diskutiert.

W PRAVALENZ - DEPRESSIVE SYMPTOMATIK - DEPRESSION - GESUNDHEITSMONITORING - DEUTSCHLAND

Einleitung

Depressionen gehéren zu den hiufigsten psychischen
Stérungen und sind mit einer hohen individuellen und
gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden [1-3].
In Deutschland dokumentieren Sozialversicherungstrager
in den letzten Jahren zudem einen deutlichen Anstieg
der Bedeutung von Depressionen im Versorgungsgesche-
hen, begleitet von wachsender 6ffentlicher Aufmerksam-
keit [4—6].

Depressionen umfassen ein heterogenes Spektrum
an depressiven Stérungen, welche sich unter anderem
nach Schwere und Verlauf depressiver Symptome unter-
scheiden [7]. Fur eine Diagnosestellung missen tber
das Vorliegen depressiver Symptome hinaus spezifi-
sche diagnostische Ein- und Ausschlusskriterien erfullt
sein — so ist etwa das Vorliegen bestimmter Leitsymp-

tome erforderlich. Depressive Symptome, wie zum Bei-
spiel Niedergeschlagenheit und Energieverlust, kénnen
jedoch auch jenseits des Vorliegens einer klinischen
Depressionsdiagnose auftreten — etwa als unterschwel-
lige Form einer Depression, wenn die Kriterien einer
Diagnose nicht voll erfillt sind sowie im Rahmen ande-
rer psychischer Stérungen und kérperlicher Erkrankun-
gen. Hierbei sind auch depressive Symptome infolge
belastender Lebensereignisse sowie im Verlauf von sub-
stanzbedingten Stérungen (etwa durch Alkohol und
Drogen), bei chronischen kérperlichen Erkrankungen
oder als Nebenwirkung von medikament6ser Behand-
lung inbegriffen. Eine depressive Symptomatik fuhrt
ungeachtet ihrer diagnostischen Einordnung zu subjek-
tiven Beeintrachtigungen der allgemeinen Gesundheit
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [8, 9] und
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ist mit erhhter Morbiditat und Mortalitat assoziiert
[10, 11]. Dartiber hinaus lassen sich bei bestehender
depressiver Symptomatik vermehrt ambulante Arzt-
kontakte und Krankschreibungen verzeichnen [12]. Eine
erhchte Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Pflegeleistungen zeigt sich insbesondere in héherem
Alter [13].

Epidemiologische Schatzungen zur Haufigkeit und
Verteilung von depressiver Symptomatik in der Bevélke-
rung sind demnach Informationen mit hoher Public-
Health-Relevanz und stellen eine wichtige Grundlage fuir
die Planung von Pravention und Gesundheitsversorgung
dar. Aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts liegen Pravalenzangaben fiir die Erwach-
senenbevdlkerung in Deutschland bereits aus der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGSh,
2008-2011) vor [14] und werden nun fur die Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-
EHIS) berichtet.

Indikator

Eine aktuell bestehende depressive Symptomatik
wurde in GEDA 2014/2015-EHIS durch die Selbstanga-
be der Befragten in einem schriftlich oder online aus-
gefullten Fragebogen erfasst. Mit der deutschen Version
des 8-ltem-Depressionsmoduls des Patient Health
Questionnaire (PHQ-8) wurden die Symptome einer
Major Depression (ohne Beriicksichtigung des Symp-
toms Suizidgedanken) geméafd DSM-1V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage) hin-
sichtlich der Haufigkeit ihres Auftretens in den letzten
zwei Wochen beurteilt [9, 15]: Depressive Verstimmung,

FACT SHEET

vermindertes Interesse, Gewichts- oder Appetitverlust,
Schlafstérungen, psychomotorische Unruhe oder Ver-
langsamung, Mudigkeit oder Energieverlust, Wertlosig-
keits- oder Schuldgefiihle sowie Konzentrationsproble-
me. Fur jedes dieser acht Items liegen die Werte
o ,Uberhaupt nicht“, 1 ,An einzelnen Tagen“, 2 ,An
mehr als der Hilfte der Tage“ oder 3 ,,Beinahe jeden
Tag" vor. Eine depressive Symptomatik besteht bei
einem Skalensummenwert von mindestens 10 von maxi-
mal 24 Punkten [9]. Im Folgenden werden Pravalenzen
in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervallen (95%-KI) stra-
tifiziert nach Alter, Geschlecht und Bildungsstatus sowie
nach Bundeslandern angegeben. Es wird von einem
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen
ausgegangen, wenn sich die Konfidenzintervalle nicht
uberlappen.

Die Analysen basieren auf Daten von 23.602 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren (12.900 Frauen, 10.702
Méanner) mit glltigen Angaben im PHQ-8. Die Berech-
nungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durch-
gefuihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevélkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich
Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Die
Internationale Standardklassifikation fiir das Bildungs-
wesen (ISCED) wurde verwendet, um die schulischen
und beruflichen Bildungsabschliisse der Teilnehmenden
zu klassifizieren [16]. Eine ausfuhrliche Darstellung der
Methodik von GEDA 2014/15-EHIS findet sich bei Lange
et al. 2017 [17] sowie im Beitrag im Beitrag Gesundheit
in Deutschland aktuell — Neue Daten fuir Deutschland
und Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health
Monitoring.
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Tabelle 1

Pravalenz von depressiver Symptomatik in den
letzten 2 Wochen (PHQ-8 =10 Punkte) nach
Geschlecht, Alter und Bildungsstatus
(n=12.900 Frauen, n=10.702 Manner)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Bei jedem zehnten
Erwachsenen in Deutschland
besteht eine aktuelle
depressive Symptomatik.
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Frauen % (95 %-Kl) Manner % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 11,6 (10,8-12,4) Ménner (gesamt) 8,6 (7,9-9,4)
18-29 Jahre 164  (14,5-18,6) 18-29 Jahre 9,5 (7,7-11,7)
Untere Bildungsgruppe 22,4 (17,4-28,3) Untere Bildungsgruppe 13,9 (9,8-19,3)
Mittlere Bildungsgruppe 15,7 (13,4-18,4) Mittlere Bildungsgruppe 83 (6,4-10,6)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (7,5-13,0) Obere Bildungsgruppe 7,0 (4,1-11)9)
30-44 Jahre 10,9 (9,5-12,4) 30-44 Jahre 9,4 (7,9-11,2)
Untere Bildungsgruppe 16,1 (11,5-22,7) Untere Bildungsgruppe 17,8 (12,2-25,2)
Mittlere Bildungsgruppe 11,4 (9,6-13,4) Mittlere Bildungsgruppe 10,1 (8,0-12,7)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (4,8-8,6) Obere Bildungsgruppe 49 (3,5-6,8)
45-64 Jahre 11,9  (10,8-13,1) 45-64 Jahre 9,6 (8,5-10,7)
Untere Bildungsgruppe 17,5 (14,1-21,4) Untere Bildungsgruppe 15,3 (11,7-19,7)
Mittlere Bildungsgruppe 11,8 (10,5-13,3) Mittlere Bildungsgruppe 10,5 (9,0-12,3)
Obere Bildungsgruppe 73 (6,0-8,9) Obere Bildungsgruppe 59 (4,7-7,4)
>65 Jahre 8,7 (7,4-10,1) >65 Jahre 5,4 (4,5-6,5)
Untere Bildungsgruppe 11,7 (9,4-14,4) Untere Bildungsgruppe 7,1 (4,8-10,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (5,4-9,3) Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,4-7.5)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,2-5,7) Obere Bildungsgruppe 4,2 (3,0-5,9)
Gesamt (Frauen und Ménner) 10,1 (9,6-10,7) Gesamt (Frauen und Ménner) 10,1 (9,6-10,7)

Kl =Konfidenzintervall

Ergebnisse und Einordnung

Die Haufigkeit (Pravalenz) einer aktuellen depressiven
Symptomatik bei Erwachsenen in Deutschland betragt
insgesamt 10,1% (Tabelle 1). Frauen weisen mit 11,6 %
eine signifikant hohere Pravalenz auf als Manner mit
8,6 %. Haufigkeitsunterschiede nach Geschlecht beste-
hen in allen Altersgruppen. Weitere bedeutsame Unter-
schiede zeigen sich im Altersgang: So weisen 18- bis
29-jahrige Frauen mit 16,4 % eine hchere Pravalenz fur
eine depressive Symptomatik auf als &ltere. Die nied-
rigsten Raten finden sich bei Frauen und Mannern ab 65
Jahren (Frauen 8,7%; Ménner 5,4 %).

Bei Betrachtung nach Bildungsstatus zeigt sich in der
oberen Bildungsgruppe eine niedrigere Pravalenz als in
der mittleren oder unteren Bildungsgruppe. In der
Gesamtbevdlkerung steigt die Hiufigkeit einer depres-
siven Symptomatik dabei um das 2,5-fache an (obere
Bildungsgruppe 5,9 % vs. untere Bildungsgruppe 14,8 %,
Daten nicht gezeigt). Haufigkeitsunterschiede nach Bil-
dungsstatus bestehen in allen Altersgruppen. Bei gleich-
zeitiger Betrachtung von Alter, Geschlecht und Bildung
weist mehr als jede fiinfte Frau aus der unteren Bildungs-
gruppe im Alter von 18 bis 29 Jahren eine depressive
Symptomatik auf (22,4 %). Bei Médnnern der unteren
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18- bis 29-jahrige Frauen
weisen mit 16,4 % besonders
haufig eine depressive
Symptomatik auf.

1

Abbildung 1

Privalenz von depressiver Symptomatik in den
letzten 2 Wochen (PHQ-8=10 Punkte) bei
Frauen und Minnern nach Bundesland
(n=12.900 Frauen, n=10.702 Manner)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Bildungsgruppe findet sich die héchste Pravalenz im
Alter von 30 bis 44 Jahren (17,8 %). Die niedrigsten Pra-
valenzen zeigen sich ab einem Alter von 65 Jahren in der
oberen Bildungsgruppe (Frauen 3,6 %; Manner 4,2 %).

Die Haufigkeit einer depressiven Symptomatik variiert
zwischen den einzelnen Bundesldndern (Abbildung 1).

11,0 (7,5-16,0

10,8 (8,6-13,4) 14,6 (11,0-19,1)

14,6 (11,1-19,0)
12,7 (9,5-16,7)
12,1 (10,4-14,0)

13,2 (10,9-15,8)

13,2 (10,3-16,9)

11,0 (8,2-14,6) 1,2 (9,5-13,3)

Konfidenzintervalle in Klammern

6,0%—< 8,0%
B 8,0%-<10,0%
B10,0%-<12,0%
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Bei Frauen in Berlin und Brandenburg besteht eine depres-
sive Symptomatik mit 14,6 % fast doppelt so hiufig wie
in Thiiringen mit 7,4 %. Bei Médnnern zeigen sich bedeut-
same Unterschiede zwischen der niedrigsten Pravalenz
in Bayern (5,7%) und den Pravalenzen im Saarland
(11,4 %) sowie in Nordrhein-Westfalen (10,9 %). Pravalenz-

10,9 (9,3-12,7)

1,1 (7,3-16,4)

M4 (8,4-15,3)
< 6,0%
>12,0%
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Je héher der Bildungsstatus,
desto geringer ist die
Pravalenz einer depressiven
Symptomatik.
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unterschiede zwischen Frauen und Ménnern sind beson-
ders ausgepragt in Bayern (11,2% vs. 5,7 %) und Branden-
burg (14,6 % vs. 7,5%) und eher geringfligig im Saarland
(11,0% vs. 11,4 %) und in Thiringen (7,4% vs. 7,9 %).
Die vorgestellte Gesamtpravalenz von 10,1% ist mit
den aktuellen Befunden der amerikanischen Gesundheits-
surveys National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES) und Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS) vergleichbar [18, 19]. Hingegen bestehen
Abweichungen beztiglich der Vergleichsdaten aus
Deutschland: So war eine depressive Symptomatik in
DEGS1 (2008—-2011) insgesamt mit 8,1 % sowie bei Man-
nern mit 6,1 % deutlich weniger haufig als den aktuellen
Ergebnissen zufolge [14]. In einer dlteren bevolkerungs-
bezogenen Studie lag die Gesamtpravalenz mit 7,2%
wiederum niedriger als in DEGS1 ermittelt [20]. Inwieweit
diese Differenzen einen zeitlichen Trend beziiglich der
Haufigkeit depressiver Symptomatik bei Erwachsenen
beziehungsweise bei Mannern in Deutschland widerspie-
geln, lasst sich unter anderem aufgrund von Abweichun-
gen in der verwendeten PHQ-Version und den betrach-
teten Altersbereichen derzeit jedoch nicht sicher bewerten
und bedarf weiterer Vergleichsdaten. Fiir die amerikani-
sche Bevélkerung ist hingegen eine Zunahme der depres-
siven Symptomatik seit 2005 dokumentiert [18].
Pravalenzunterschiede zwischen Frauen und Man-
nern haben sich auch in bisherigen Untersuchungen
als bedeutsam erwiesen [8, 14, 19]. Auch die altersab-
hangigen Ergebnisse entsprechen der Datenlage,
wonach eine depressive Symptomatik bei Erwachsenen
insbesondere mit jiingerem Lebensalter assoziiert ist
[12, 14, 19]. Ebenso sind Zusammenhé&nge zwischen

FACT SHEET

dem Vorliegen einer depressiven Symptomatik und
dem Bildungshintergrund [8, 18] sowie dem soziotko-
nomischen Status [12, 14, 21] bereits bekannt. Zu Bun-
deslanderunterschieden in Deutschland liegen bisher
keine Vergleichsdaten vor. Regionale Unterschiede ste-
hen in Zusammenhang mit der Alters- und Sozialstruk-
tur einer Region, denkbar ist auch eine unterschiedliche
raumliche Verteilung von Risiko- und Schutzfaktoren.
Im Stadt-Land-Vergleich zeigen sich Pravalenzunter-
schiede, wonach die Rate einer depressiven Sympto-
matik in mittelgrofen oder groflen Stadten hoher ist
als in kleinstadtischen Wohnorten [12, 14].

Die berichteten Ergebnisse lassen sich auch im Kon-
text vorliegender epidemiologischer Befunde zur Hau-
figkeit von Depressionsdiagnosen einordnen. So ist in
GEDA 2014/2015-EHIS die 12-Monats-Préavalenz einer
selbstberichteten &rztlichen Depressionsdiagnose mit
8,1% niedriger als die berichtete Gesamtpravalenz einer
depressiven Symptomatik. Auch die Daten aus DEGS1
(Zusatzmodul Psychische Gesundheit) zeigen fur
Depressionsdiagnosen, welche mittels standardisiertem
klinischen Interview erfasst wurden, geringere Pravalen-
zen [12, 22, 23]; wobei auch methodische Unterschiede
der Surveys zu berticksichtigen sind. Werden bei der
Definition einer depressiven Symptomatik mittels PHQ
auch die Ein- und Ausschlusskriterien einer Depressi-
onsdiagnose beriicksichtigt, so zeigen sich auch hier
geringere Pravalenzen [24]. Eine drztliche Diagnosestel-
lung setzt daruiber hinaus die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen voraus und ist von weiteren Fak-
toren beeinflusst, wie zum Beispiel der Dichte des Ver-
sorgungsangebots [25].
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Die Haufigkeit depressiver
Symptomatik variiert
zwischen den Bundeslidndern.
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Mit dem PHQ wurde ein international etabliertes
Instrument zur Erfassung einer depressiven Symptoma-
tik eingesetzt. Die Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS
erméglichen Aussagen tiber die Erwachsenenbevélke-
rung Deutschlands. Durch die Identifikation besonders
belasteter Bevolkerungsgruppen ergeben sich Hinweise
auf Zielgruppen fiir Pravention und Versorgung. Daru-
ber hinaus werden Forschungsfragen fur kiinftige Unter-
suchungen zur Haufigkeit depressiver Symptomatik auf-
gezeigt, wie etwa zu zeitlichen Trends und regionalen
Unterschieden. Die vorgestellten Pravalenzangaben sind
dabei insgesamt als eher konservativ einzuschitzen, da
davon auszugehen ist, dass Personen mit aktuell beste-
hender oder schwerer Depression weniger haufig am
Survey teilgenommen haben [26].
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Abstract

Depressive symptoms imply a loss of quality of life, leading to increased morbidity and mortality as well as increased
costs to the healthcare system. Information on the prevalence and distribution of depressive symptoms in the
population is essential in light of planning prevention and care. GEDA 2014/2015-EHIS surveyed current depressive
symptoms among adults in Germany through the Patient Health Questionnaire (PHQ-8). The surveyed prevalence
of 10.1% indicates the widespread occurrence of depressive symptoms, regardless of an actual clinical diagnosis
of depression. Prevalence for women (11.6%) is higher than for men (8.6%). Further differences exist concerning
age and education as well as regional differences. The results are discussed in the light of the data available so far.

W PREVALENCE - DEPRESSIVE SYMPTOMS - DEPRESSION - HEALTH MONITORING - GERMANY

Introduction

Depression is one of the most common mental health
disorders and is related to a high disease burden both
for individuals suffering from the condition as also for
society as a whole [1-3]. German social insurance carri-
ers have recorded a significant increase in the role of
depression in health services over the past few years, a
process which has been accompanied by increasing pub-
lic awareness [4-6].

The term depression covers a heterogeneous spec-
trum of depressive disorders which can be categorised
for example with regard to the severity and course of
depressive symptoms [7]. For a physician to diagnose
depression requires, beyond simply confirming the pres-
ence of depressive symptoms, the fulfilment of specific
diagnostic criteria, such as the presence of certain key
symptoms. However, depressive symptoms such as
despondency and loss of energy can also affect persons

that do not fulfil the necessary clinical diagnostic criteria
of depression and for example experience subthreshold
depression, or experience such symptoms yet in the con-
text of other mental and physical disorders. Among these
are depressive symptoms related to emotionally stress-
ful life events, substance abuse (alcohol, drugs, etc.) and
chronic physical illness or as side effects of certain med-
ications. Regardless of their diagnostic classification,
depressive symptoms lead to a subjective deterioration
in health and health-related quality of life [8, 9] and are
associated with increased morbidity and mortality rates
[10, 11]. Moreover, depressive symptoms increase the
number of outpatient physician visits and sick leave days
[12] and in particular in older age lead to increasing
health service utilisation [13].

Epidemiological estimates on the prevalence and dis-
tribution of depression symptoms in the population are
therefore highly relevant to public health and are an
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Data holder: Robert Koch Institute

Aims: To provide reliable information
about the population’s health status,
health-related behaviour and health care
in Germany, with the possibility of a
European comparison

Method: Questionnaires completed on
paper or online

Population: People aged 18 years and above
with permanent residency in Germany

Sampling: Registry office sample; randomly
selected individuals from 301 communities
in Germany were invited to participate

Participants: 24,016 people (13,144 women;
10,872 men)
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Data protection: This study was undertaken
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Data Protection Act and was approved by
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important basis for developing prevention and health-
care services. Health monitoring at the Robert Koch Insti-
tute initially collected prevalence data for the adult pop-
ulation in Germany in the German Health Interview and
Examination Survey for Adults (DEGS1, 2008-2011) [14]
and we now report the corresponding data from GEDA
2014/2015-EHIS.

Indicator

GEDA 2014/2015-EHIS surveyed current depressive symp-
toms through a self-administered paper-based or online
questionnaire. The survey applied a German version of
the 8-item depression module of the Patient Health Ques-
tionnaire (PHQ-8) to evaluate symptoms of a major
depressive disorder (but did not consider suicidal
thoughts) in accordance with the DSM-IV manual (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
edition) regarding the presence and frequency of symp-
toms during the past two weeks [9, 15]: Depressed mood
or irritable, decreased interest or pleasure, significant
weight change or change in appetite, change in sleep, psy-
chomotor agitation or retardation, fatigue or loss of ener-
gy, guilt/worthlessness, diminished ability to concentrate.
Each of these eight items was rated on a scale between o
(not atall), 1 (several days), 2 (more than half of the days)
and 3 (nearly every day). Sum values between 10 and 24
indicate current depressive symptoms [9]. Prevalence in
the following section is presented with 95% confidence
intervals (95% Cl) stratified by age, gender and educa-
tional level as well as federal state. Differences between
these groups are interpreted as statistically significant if
the respective confidence intervals do not overlap.
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The analyses are based on data from 23,602 partici-
pants aged 18 years and older (12,900 women and 10,702
men) with valid PHQ-8 data. The calculations were car-
ried out using a weighting factor that corrects for devi-
ations within the sample from the German population
(as of 31 December 2014) with regard to gender, age,
district type and educational level. The International
Standard Classification of Education (ISCED) was used
to classify the responses provided on educational level
[16]. A detailed description of the methodology used in
the GEDA 2014/2015-EHIS study can be found in Lange
et al. 2017 [17] as well as in the article German Health
Update: New data for Germany and Europe, which was
published in Issue 1/2017 of the Journal of Health Mon-
itoring.

Results and discussion

The prevalence of current depressive symptoms among
adults in Germany is 10.1% (Table 1). Prevalence among
women (11.6%) is significantly higher than among men
(8.6%). Gender differences are recorded across all age
groups. Significant differences also exist with regard to
age: Among women aged 18 to 29, prevalence is 16.4%
and therefore higher than among older women. The low-
est frequencies are recorded for women and men aged
65 and over (women 8.7%; men 5.4%).

Prevalence is lower among respondents with a high
education level than with a medium or low one. Popu-
lation prevalence of depressive symptoms thereby
increases by the factor 2.5 (high education 5.9%; low
education 14.8%, data not shown). Differences in preva-
lence with regard to levels of education are recorded
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Table 1

Prevalence of depressive symptoms in the past
2 weeks (PHQ-8 score =10) according to gen-
der, age and educational level

(n=12,900 women; n=10,702 men)

Source: GEDA 2014/2015-EHIS

One in ten adults in
Germany experiences current
depressive symptoms.
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Women % (95% ClI) Men % (95% Cl)
Women total 11.6 (10.8-12.4) Men total 8.6 (7.9-9.4)
18-29 Years 16.4 (14.5-18.6) 18-29 Years 9.5 (7.7-11.7)
Low education 22.4 (17.4-28.3) Low education 13.9 (9.8-19.3)
Medium education 15.7 (13.4-18.4) Medium education 8.3 (6.4-10.6)
High education 9.9 (7.5-13.0) High education 7.0 (4.1-11.9)
30-44 Years 10.9 (9.5-12.4) 30-44 Years 9.4 (7.9-11.2)
Low education 16.1 (11.5-22.1) Low education 17.8 (12.2-25.2)
Medium education 11.4 (9.6-13.4) Medium education 10.1 (8.0-12.7)
High education 6.4 (4.8-8.6) High education 4.9 (3.5-6.8)
45-64 Years 11.9 (10.8-13.7) 45-64 Years 9.6 (8.5-10.7)
Low education 17.5 (14.1-21.4) Low education 15.3 (11.7-19.7)
Medium education 11.8 (10.5-13.3) Medium education 10.5 (9.0-12.3)
High education 7.3 (6.0-8.9) High education 5.9 (4.7-7.4)
=65 Years 8.7 (7.4-10.7) =65 Years 5.4 (4.5-6.5)
Low education 11.7 (9.4-14.4) Low education 7.1 (4.8-10.5)
Medium education 7.1 (5.4-9.3) Medium education 5.7 (4.4-7.5)
High education 3.6 (2.2-5.7) High education 4.2 (3.0-5.9)
Total (women and men) 10.1 (9.6-10.7) Total (women and men) 10.1 (9.6-10.7)

Cl=Confidence interval

across all age groups. Analyses that take into account
age, gender and education indicate a prevalence of
depressive symptoms of over one fifth (22.4%) of women
with low education aged 18 to 29. Analogous analyses
for men show the highest prevalence in those with low
education aged 30 to 44 (17.8%). Prevalence is lowest
in both genders for those aged over 65 with high educa-
tion (women 3.6%; men 4.2%).

The prevalence of depressive symptoms varies
between federal states (Figure 1). Women from Berlin
and Brandenburg (14.6%) are nearly twice as likely to
present depressive symptoms compared to women from
Thuringia (7.4%). Significant differences in prevalence

for men are found between Bavaria (5.7%) and Saarland
(11.4%), as well as North-Rhine Westphalia (10.9%). Dif-
ferences in prevalence between women and men are
particularly high in Bavaria (11.2% vs. 5.7%) and Branden-
burg (14.6% vs. 7.5%) and low in Saarland (11.0% vs.
11.4%) and Thuringia (7.4% vs. 7.9%).

Total prevalence (10.1%) is comparable to current
findings from the US-American National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) and the Behav-
ioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) [18, 19].
However, the new data is not consistent with data from
previous surveys that were conducted in Germany.
According to DEGS1 (2008-2011), the prevalence of
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Figure 1

Prevalence of depressive symptoms during the
past 2 weeks (PHQ-8 score =10) according to
gender and federal state

(n=12,900 women; n=10,702 men)

Source: GEDA 2014/2015-EHIS

11.0 (7.5-16.0

i

10.8 (8.6-13.4) 14.6 (11.0-19.1)

14.6 (11.1-19.0)

12.7 (9.5-16.7)

12.1 (10.4-14.0) 10.9 (9.3-12.7)

Women aged 18 to 29
present a particularly high
prevalence of depressive
symptoms (16.4%).

13.2 (10.9-15.8)

-13.2 (10.3-16.9) 1.1 (7.3-16.4)

11.0 (8.2-14.6 11.4 (8.4-15.3)

11.2 (9.5-13.3)

< 6.0%

6.0%-< 8.0%

B 8.0%-<10.0%
B 10.0%-<12.0%
B >12.0%

Confidence intervals in parentheses

depressive symptoms (8.1% overall, 6.1% for men) was  of depressive symptoms among adults and/or men in
significantly lower than the prevalence reported by the ~ Germany is unclear and to clarify this question will
current survey [14]. An older population survey indicated  require further comparative data, also because the PHQ
an overall prevalence of 7.2%, which is even lower than  version applied differed as did the surveyed age groups.
the prevalence recorded by DEGS1 [20]. Whether these  In the US, however, an increase in depressive symptoms
differences indicate a trend over time in the prevalence  in the population has been documented since 2005 [18].
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A higher education translates
into a lower prevalence of
depressive symptoms.

The prevalence of depressive
symptoms varies between
federal states.

Journal of Health Monitoring 2017 2(3)

Depressive symptoms among adults in Germany

Previous surveys have already highlighted the impor-
tance of differences in prevalence between women and
men [8, 14, 19]. The results highlight the importance of
the age factor and are in line with the data available,
according to which depressive symptoms among adults
are clearly and particularly linked to younger age [12, 14,
19]. Equally, the links between depressive symptoms and
education [8, 18] as well as socioeconomic status [12, 14,
21] are well known. No comparative data on the differ-
ences in prevalence between the German federal states
is available. Regional differences could be related to a
region’s age and social structure, but could also be
related to differences in the spatial distribution of risk
and protective factors. A comparison between cities and
rural areas reveals different levels of prevalence, whereby
the frequencies of depressive symptoms are higher in
medium-sized and large cities than in small rural towns
[12, 14].

The reported results can be classified in the context
of available epidemiological findings on the prevalence
of diagnoses of depression. GEDA 2014/2015-EHIS
reports a 12-month prevalence of self-reported medical
diagnoses of depression of 8.1% which is lower than the
overall prevalence of depression symptoms. DEGS1 data
(additional mental health module) too reveals a lower
prevalence of diagnoses of depression that are recorded
through standardised clinical interviews [12, 22, 23];
whereby methodological differences in the surveys need
to be considered. When the definition of depressive
symptoms according to PHQ is adjusted to include
defining criteria for a diagnosis of depression, frequen-
cies also drop [24]. A medical diagnosis moreover
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depends on patients turning to health services and is
influenced by further factors such as healthcare services
coverage [25].

To record depressive symptoms, the survey applied
the internationally established PHQ instrument. Based
on the results from GEDA 2014/2015-EHIS, we can make
statements on the adult population in Germany. Identi-
fying the particularly burdened segments of the popula-
tion provides a basis to develop target groups to which
to direct prevention and care. Moreover, the survey
reveals relevant questions for future surveys on the preva-
lence of depressive symptoms, for example concerning
trends over time and regional differences. The reported
prevalence should be considered as conservative esti-
mates because persons with acute or severe depression
are less likely to participate in the survey [26].
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Abstract

Background: Although an “epidemic” of depression is frequently claimed, empirical evidence is inconsistent,
depending on country, study design and depression assessment. Little is known about changes in depression over
time in Germany, although health insurance companies report frequency increases. Here we examined time trends
in depression prevalence, severity and health-related correlates in the general population.

Methods: Data were obtained from the mental health module of the “German Health Interview and Examination
Survey for Adults” (2009-2012, n = 3265) and the mental health supplement of the “German National Health
Interview and Examination Survey 1998" (1997-1999, n = 4176), excluding respondents older than 65. 12-month
major depressive disorder (MDD), severity and symptoms were assessed based on the WHO Composite
International Diagnostic Interview. Health-related quality of life (SF-36), self-reported sick days or days with
limitations in normal daily life activities were examined, too. Calculations were carried out population-weighted.
Additional age-standardized analyses were conducted to account for demographic changes.

Results: Overall, MDD 12-month prevalence remained stable at 7.4%. Women showed a shifted age distribution
with increased prevalence at younger ages, and increasing MDD severity. Time trends in health-related correlates
occurred both in participants with and without MDD. Mental health disability increased over time, particularly
among men with MDD, reflected by the mental component score of the SF-36 and days with activity limitation
due to mental health problems. Demographic changes had a marginal impact on the time trends.

Conclusions: In contrast to the ongoing international debate regarding increased depression rates in western
countries, we found no increase in overall MDD prevalence in Germany over a long period. In conclusion, increased
depression frequencies in national health insurance data and growing health care costs associated with depression
are not attributable to overall prevalence changes at a population level. However, shifted age distribution and
increased severity among women may reflect a rising depression risk within this specific subgroup, and changes in
health-related correlates indicate a growing mental health care need for depression, particularly among men.

Keywords: Major depressive disorder, Depression, Prevalence, Time trends, Health-related quality of life, Disease
burden, General population, Germany, Epidemiology, Cross-sectional studies
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Background

An “epidemic” of depression as a disease of modernity
has been frequently claimed [1-3]. Given the high preva-
lence and enormous personal and economic disease
burden, this discourse highlights a global core health
challenge of the 21st century [4—6].

According to the World Health Organization (WHO),
over 300 million people were estimated to be affected by
depression globally in 2015, an increase of 18.4% since
2005 [7]. However, changes were mainly attributable to
the overall growth of the global population and its chan-
ging age structure [7, 8]. Likewise, a meta-analysis of
116 epidemiological studies revealed no change in the
prevalence of major depressive disorder (MDD) between
1990 and 2010 using age-adjusted estimates, challenging
the notion of an epidemic [3]. However, the empirical
evidence is inconsistent, depending on country, study
design, disorder definition and assessment of depression,
and several previous studies also indicate a slight in-
crease of depressive symptoms over time [9-12]. The
evaluation of time trends based on direct comparisons
of population-based data is difficult, and different de-
pression measures lead to varying results [1]. Even if
assessed with a fully-structured clinical diagnostic inter-
view based on diagnostic criteria of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), the “gold
standard” for estimating depression prevalence [13, 14],
prevalence estimates are affected by minor changes in
the diagnostic criteria and revisions of clinical interviews
or diagnostic algorithms used in mental health survey
replications [15]. Thus, there is little agreement about
whether depression prevalence is increasing over time or
not. However, there is no evidence for a reduction in
prevalence [16, 17].

In Germany, little is currently known about changes in
depression prevalence over time. However, health insur-
ance companies have reported an increasing depression
frequency [18], and health care costs attributable to de-
pression have increased considerably [19]. Besides the
possibility of increasing depression prevalence in the
general population, time trends in health insurance data
could also reflect a rising need for mental health care
(e.g., due to increasing functional disability). Therefore,
the current study sought to examine changes over a
period of 13 years for MDD prevalence, severity, symp-
toms, and health-related correlates for the general popu-
lation in Germany.

Methods

Study design and population

Mental disorders, including MDD, were assessed in the
mental health module of the first wave of the “German
Health Interview and Examination Survey for Adults”
(DEGS1-MH, data collection 2009-2012, age range 18-
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79 years) and the mental health supplement of its prede-
cessor, the “German National Health Interview and
Examination Survey 1998” (GHS-MHS, data collection
1997-1999, age range 18-65years). Both surveys were
part of the German health monitoring system at the Rob-
ert Koch-Institute. They provide representative nation-
wide data about the health of the non-institutionalized
adult population in Germany. Design and methods are de-
scribed in detail elsewhere [20—24]. In brief, the core sur-
veys GHS and DEGS1 were conducted using two-stage
clustered random sampling (step 1: random selection of
study locations from all municipal communities; step 2:
random selection of participants from population-registries
in each selected study location). The net samples of GHS
(n =7124, response rate: 61%) and DEGS1 (n = 7115, in-
cluding 3959 participants who participated in both surveys,
response rates: 64% among former GHS participants and
42% for newly sampled individuals) enable representative
cross-sectional and trend analyses [25]. The mental health
assessment was completed by n =4181 participants in
GHS (conditional response rate: 87.6%, see [23]) and
n = 4483 participants in DEGS1 (conditional response
rate: 88.2%, see [24]). Excluding participants with
missing data regarding 12-month MDD from both sur-
veys and participants older than 65 from DEGS1-MH,
the final study sample was n=4176 for GHS-MHS
and #n = 3265 for DEGS1-MH.

Assessment of depression

Major depressive disorder (MDD) during the last 12
months was assessed by trained interviewers based on
the WHO Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). The CIDI is a standardized fully-structured
computer-assisted clinical face-to-face interview. It is
widely used internationally in the assessment of mental
disorders according to the diagnostic criteria of the
DSM [13, 26, 27]. A modified German version of the
CIDI, the Munich Composite International Diagnostic
Interview, was used in the GHS-MHS (DIA-X/M-CIDI;
[28]) and modified for DEGS1-MH (DEGS-CIDI; [24])
to assess mental disorders, according to the diagnostic
criteria of the DSM-IV and DSM-IV-TR, respectively
[29]. MDD requires the persistence of at least five of
nine depression symptoms on nearly every day for 2
weeks or longer, of which at least one is depressed mood
or decreased interest/pleasure (DSM criterion A). Fur-
thermore, clinically significant distress and impairment
associated with these symptoms are necessary (DSM
criterion C). MDD exclusion criteria include lifetime
manic/hypomanic episodes and depressive symptoms
solely attributable to the direct physiological effects of a
substance, a general medical condition or attributable to
grief. The questions related to depression assessment
were similar in the versions of the CIDI in both the
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GHS-MHS and DEGS1-MH. However, skip rules, and
diagnostic algorithms for deduction of 12-month MDD
diagnosis differed slightly. Therefore, trend analyses were
based on a specific unified diagnostic algorithm. In brief,
the algorithm for 12-month MDD was limited to infor-
mation about the last 12 months without considering
lifetime information on symptoms and disorders, and
the operationalization of exclusion criteria was harmo-
nized between DEGS1-MH and GHS-MHS. This modi-
fied algorithm enables the estimation of prevalence
changes over time but also leads to slightly different esti-
mates compared with previously published MDD preva-
lence data for Germany [30-32]. For participants with
12-month MDD, depression severity was categorized
based on the number of depression symptoms into
“mild” (5 symptoms), “moderate” (6—7 symptoms) and
“severe” (8—9 symptoms) (see [33]).

Other measures
In the core surveys (GHS and DEGS1), socio-demographic
variables were assessed, including sex, marital status (mar-
ried and living with partner, married and not living with
partner, single, divorced, widowed), socio-economic status
(SES; classified in low, middle and high based on informa-
tion on education, occupational, status and net household
income, see [34]) and community size [categorized in rural
(<5000 inhabitants), small town (5000 to < 20,000),
mid-sized town (20,000 to < 100,000) and large town, see
[25]. Age was assessed in years at the time of mental
health assessment (GHS-MHS and DEGS1-MH) and cate-
gorized into age groups (18—34, 35-49 and 50-65).

Self-rated health and health-related quality of life
(past 4 weeks) were assessed with a self-administered
questionnaire using the German version of the Short
Form 36 (SF-36) version 1 in the GHS [35, 36] and
version 2 in the DEGS1 [37, 38]. The first question in
the SF-36 (identical in both versions) measuring
self-rated health was dichotomized into poor/fair vs.
good/very good/excellent (see [39]). The SF-36 distin-
guishes eight domains for health-related quality of
life: physical functioning, role physical, bodily pain,
general health, vitality, social functioning, role emo-
tional and mental health. A physical component score
(PCS) and a mental component score (MCS) are con-
structed as total scales. “Norm-based scoring” enabled
comparability between SF-36 versions (see [37]).
Thus, SF-36 scales of both versions were standardized
to the 1998 American normative random sample then
transformed to an average value of 50 and a standard devi-
ation of 10. Higher values indicate better health-related
quality of life.

The number of days with limitations in normal daily
life activities due to mental or physical health problems
(past 4 weeks) were assessed in the same way in both
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survey mental health modules [23, 24]: participants were
asked on how many days during the past 4 weeks they
were totally limited in daily life activities due to mental
and physical health problems. In this study, answers
were dichotomized into “no” vs. “any” days with limita-
tion. The number of sick days (past 12 months) was
assessed in an identical way in both survey mental health
modules using a self-administered questionnaire [21, 40]
and dichotomized into “no” vs. “any” sick days for this
study.

Statistical analysis
All statistical analyses were performed using survey-specific
weighting factors adjusting the study samples to the
demographic-geographic distribution of the population in
Germany, as on 12/31/1997 (for GHS-MHS) and 12/31/
2010 (for DEGS-MH). Adjustment took sex, age, educa-
tional status, federal state, and nationality into account, as
well as the probability of re-participation in the mental
health module subsequent to the core survey [23—25]. Stat-
istical analyses were performed using Stata 14.1 and survey
design procedures accounting for clustering and weighting.
Statistical significance was based on a two-sided signifi-
cance level of 0.05. Analyses were not adjusted for multiple
testing. Prevalence, frequencies, means and 95% confidence
intervals (95%-CI) for all measures were reported for each
sex for participants aged 18—65 years in the GHS-MHS and
DEGS1-MH. In addition, estimates from age-standardized
analyses were reported where appropriate. Note that the
provided age-standardized values cannot be interpreted as
valid cross-sectional population estimates themselves,
but reflect changes over time that are unaffected by
demographic changes in the underlying population.
To calculate age-standardized prevalence estimates,
participants from the GHS-MHS were weighted to
the demographic-geographic population structure
underlying the DEGS1-MH (as on 12/31/2010).
Distribution of depression severity and prevalence of de-
pression symptoms were reported for cases with 12-month
MDD. The Rao-Scott chi-square test was used to test time
trends. Age-adjusted results are described for depression
severity based on multinomial logistic regression model
with depression severity as dependent variable including
time point (GHS-MHS vs. DEGS1-MH) and age as inde-
pendent variables (reference: 1997-1999). Health-related
correlates are reported for participants with and without
12-month MDD to enable evaluation of time trends for
MDD cases compared with the remaining population. The
number of sick days was examined if participants reported
any sick days. Effect estimates for time trends were calcu-
lated based on linear, logistic and negative binomial regres-
sion models, including MDD, time point (GHS-MHS vs.
DEGS1-MH) and the interaction between MDD and time
point as independent variables (reference: 1997-1999).
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Results of additional age-adjusted regression models are
supplementary and described only if divergent from un-
adjusted results.

Results

Demographic features of GHS-MHS and DEGS1-MH
are shown in Table 1. Overall, the sample characteristics
showed little change in the underlying population be-
tween 1997-1999 and 2009-2012 regarding the
included variables, except for age distribution (shift to-
wards older age) and marital status (being married and
living with a partner became less frequent, while the
proportion of singles increased).

12-month prevalence of MDD

Overall 12-month MDD prevalence was stable over time
(GHS-MHS: 7.4%, 95%-CI: 6.5-8.5 vs. DEGS1-MH: 7.4%,
95%-CI: 6.1-8.8; p = 0.93 when testing for differences), as
well as age-standardized prevalence (GHS-MHS: 7.4%,
95%-CI: 6.4-8.6 vs. DEGS1-MH: 7.4%, 95%-CI: 6.1-8.8;
p =0.96). Although prevalence estimates slightly increased
in women and decreased in men, these changes were not
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statistically significant (see Fig. 1). This was also the case
with age-standardization (women: GHS-MHS: 9.6%,
95%-CI: 8.0-11.5 vs. DEGS1-MH: 10.5%, 95%-CI: 8.6—
12.8; p=0.53; men: GHS-MHS: 5.2%, 95%-CI: 4.1-6.5
vs. DEGSI-MH: 4.2%, 95%-CL 3.3-5.4; p=0.22).
There were no significant sex differences regarding
prevalence trends (logistic model with MDD as dependent
variable, p =0.30 for testing the interaction between sex
and time point, resp. 0.13 with age-standardization).
Prevalence among women was significantly higher than
among men at both time points.

There were significant age-specific time trends for
women (see Table 2): 12-month prevalence of MDD
increased in women aged 18 to 34 years (p = 0.005) from
8.8% (95%-CIL: 6.6—11.6) to 15.6% (95%-CI: 11.3-21.0) and
decreased in the oldest age group (p =0.002) from 9.8%
(95%-CI: 7.3-13.0) to 5.0% (95%-CI: 3.5-7.1). In contrast,
for women aged 35 to 49 years the prevalence remained
constant, at approximately 11%. For men, prevalence
estimates did not significantly differ within age groups.
There were also no significant changes over time
depending on socioeconomic status for men and women.

Table 1 Sample characteristics of GHS-MHS (1997-1999)" and DEGS1-MH (2009-2012)?

Men

GHS-MHS
(n=1911)

Women
DEGS1-MH GHS-MHS DEGS1-MH
(n=1522) (n=2265) (n=1743)

Age group (years), % (95%-Cl)
18-34
35-49
50-65

Socioeconomic status?, % (95%-Cl)
Low
Medium
High

Community size*, % (95%-Cl)
Rural (< 5000 inhabitants)
Small town (5000 to < 20,000)
Mid-sized town (20,000 to < 100,000)
Large town (= 100,000)

Marital status, % (95%-Cl)
Married and living with partner
Married and not living with partner
Single (never been married)
Divorced

Widowed

364 (33.5-39.5)
34.0 (31.4-36.7)
29.6 (27.0-32.3)

17.0 (14.7-19.6)
614 (588-63.9)
21.7 (19.1-24.5)

20.8 (14.0-29.8)
219 (14.7-315)
26.7 (19.1-36.0)
30.6 (22.5-40.1)

63.3 (60.2-66.2)
1.9 (1.2-3.0)
289 (26.3-31.7)
4.9 (3.9-6.3)
1.0 (0.6-1.6)

30.0 (26.9-33.2)
36.0 (33.1-39.0)
34.0 (31.3-36.9)

354 (33.0-37.9)
333 (31.0-35.8)
31.3(29.3-334)

31.3 (28.8-34.0)
36.1 (33.4-39.0)
325 (30.0-35.2)

18.2 (154-21.3) 17.6 (154-20.1) 16.9 (14.5-19.6)
583 (54.9-61.6) 62.9 (60.4-65.4) 63.1 (59.5-66.6)
23.5 (20.8-26.5) 194 (17.2-21.9) 20.0 (17.6-22.6)
159 (106-23.2) 89 (126-27.4) 145 (94-21.5)

238 (174-31.7) 19.9 (13.3-28.5) 240 (17.6-31.8)
29.2 (22.1-37.6) 287 (20.7-38.3) 29.8 (22.7-37.9)
31.0 (23.8-393) 326 (24.1-424) 31.8 (24.5-40.1)

579 (544-612)

65.3 (62.2-68.3)

59.2 (55.8-62.4)

1.7 (1.0-3.0) 29 (21-39) 25(1.6-37)
34.3 (31.2-37.6) 20.7 (18.5-23.0) 28.1 (25.3-31.0)
5.2 (3.9-6.9) 6.7 (54-8.3) 6.9 (5.6-8.6)
09 (04-19) 44 (34-5.7) 34 (2.5-47)

'German National Health Interview and Examination Survey 1998, mental health supplement (GHS-MHS, 1997-1999): weighted for population structure as of 12/
31/1997; age range: 18-65; n=4176 with full mood disorders section within the Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
2German Health Interview and Examination Survey for Adults, mental health module (DEGS1-MH, 2009-2012): weighted for population structure as of 12/31/2010;
age range: 18-65; n = 3265 with full mood disorders section within the Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
3Based on information regarding education, occupational status and net household income
4GHS-MHS: community size as of 12/31/1996; DEGS1-MH: community size as of 12/31/2006
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Fig. 1 12-month prevalence of MDD 1997-1999 (GHS-MHS: German National Health Interview and Examination Survey 1998, mental health
supplement, weighted for population structure as of 12/31/1997) vs. 2009-2012 (DEGS1-MH: German Health Interview and Examination Survey for
Adults, mental health module, weighted for population structure as of 12/31/2010). Age range: 18-65; p-values: Rao-Scott chi-square test for
testing differences between 1997-1999 and 2009-2012

Further analyses revealed similar significant differ-
ences and comparable prevalence estimates within age
groups, and, with regard to socioeconomic status,
when controlling for sociodemographic variables
(logistic models adjusting for socioeconomic status, or
age, as well as community size and marital status; re-
sults not shown).

Distribution of depression severity and depression
symptoms in cases with 12-month MDD

Overall, for men and women with 12-month MDD, mod-
erate severity was most frequent (>40% at both time
points). There was a slight decrease in mild depression
over time, while severe depression increased (see Table 3).
However, these changes were statistically significant only

Table 2 12-month prevalence of MDD 1997-1999' vs. 2009-20127 by age group and socioeconomic status

Men Women
1997-1999 2009-2012 pfvalue3 1997-1999 2009-2012 pfva\ue3
(n=1911) (h=1522) (n=2265) (n=1743)
Total, % (95%-Cl) 49 (3.9-6.1) 4.2 (33-54) 0363 100 85-11.8) 10.5 (8.6-12.8) 0.728
Age group (years), % (95%-Cl)
18-34 44 (3.0-6.5) 4.0 (24-6.7) 0.761 8.8 (6.6-11.6) 15.6 (11.3-21.0) 0.005
35-49 54 (3.9-7.5) 40 (24-6.7) 0333 115 (9.2-14.3) 11.0 (8.1-14.7) 0.787
50-65 49 (34-6.9) 46 (3.1-6.8) 0812 9.8 (7.3-13.0) 5.0 (3.5-7.1) 0.002
SES, % (95%-Cl)
Low 56 (29-10.5) 5.1 (2.7-9.5) 0.864 11.7 (84-16.0) 17.0 (11.1-25.2) 0.128
Middle 53 (4.1-69) 44 (3.1-6.2) 0331 10.1 (82-12.3) 93 (7.1-12.1) 0610
High 33 (2.2-5.0) 3.1 (1.7-57) 0.874 86 (64-11.5) 86 (56-12.7) 0.981

'German National Health Interview and Examination Survey 1998, mental health supplement (GHS-MHS, 1997-1999): weighted for population structure as of 12/
31/1997; age range: 18-65

2German Health Interview and Examination Survey for Adults, mental health module (DEGS1-MH, 2009-2012): weighted for population structure as of 12/31/2010;
age range: 18-65

3p-value based on Rao-Scott chi-square test. Bold type indicates significant differences between 1997-1999 and 2009-2012 (local significance level a = 0.05)
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Table 3 Depression severity in cases with 12-month MDD 1997-1999" vs. 2009-2012°
Men Women
1997-1999 2009-2012 pfvalue3 1997-1999 2009-2012 pfvalue?’
(n=110) (n=71) (n=238) (n=159)
Depression severity, % (95%-Cl)
Mild (5/9 symptoms) 31.7 (22.3-429) 27.1 (16.2-41.7) 0574 24.1 (18.3-30.9) 13.8 (8.0-22.7) 0.045
Moderate (6 + 7/9 symptoms) 45.0 (35.2-55.1) 430 (31.0-55.9) 0.803 41.5 (34.2-49.2) 47.2 (37.0-57.7) 0.329
Severe (8 4+ 9/9 symptoms) 233 (15.8-33.1) 299 (19.0-43.7) 0.373 345 (27.2-426) 390 (28.2-51.1) 0466

'German National Health Interview and Examination Survey 1998, mental health supplement (GHS-MHS, 1997-1999): weighted for population structure as of 12/

31/1997; age range: 18-65

2German Health Interview and Examination Survey for Adults, mental health module (DEGS1-MH, 2009-2012): weighted for population structure as of 12/31/2010;

age range: 18-65

3p-value based on Rao-Scott chi-square test. Bold type indicates significant differences between 1997-1999 and 2009-2012 (local significance level a = 0.05)

for women with mild depression, decreasing from 24.1%
to 13.8% (p =0.045). Comparable results were obtained
when controlling for age in a multinomial logistic model
(results not shown). Furthermore, differences observed
were not attributable to changes only within specific age
groups (results not shown).

Prevalence of the nine depression symptoms in cases with
12-month MDD was heterogeneous (see Additional file 1).
Over time, there was a significant increase in the fre-
quency of reporting a feeling of guilt/worthlessness in
men (p=0.035) and women (p=0.019). In addition,
women reported significant weight/appetite change
more frequently in 2009-2012 (p <0.001) and dimin-
ished interest/pleasure less frequently (p =0.018).

Health-related correlates

Overall, men and women with 12-month MDD exhib-
ited worse outcomes for all health-related correlates
than participants without MDD at both time points (see
Table 4). Participants with 12-month MDD reported
fair/poor self-rated health significantly more often, had
significantly lower health-related quality of life in all
SF-36 sub-scales, and reported days with activity limita-
tion due to mental health problems and sick days more
frequently than participants without MDD.

The proportion of women with 12-month MDD report-
ing fair/poor self-rated health significantly decreased over
time from 40.4% to 21.3% (odds ratio [OR] = 0.4, p = 0.001,
see Table 5). This decrease was significantly more pro-
nounced among women with 12-month MDD (p = 0.043)
compared with the trend in women without MDD
(OR =0.7). However, the trends converged when effect esti-
mates were adjusted for age (OR =0.5 vs. OR=0.7, p = 0.39,
see Additional file 2). For men with MDD, there was no sig-
nificant change in self-rated health over time (OR = 1.0) and
no significant divergence (p =0.37) from the trend in men
without MDD (OR =0.7).

Health-related quality of life (past 4 weeks) changed
over time: women with 12-month MDD showed a sig-
nificant improvement for the physical component by an

average of 3.8 points and a small but non-significant de-
terioration in the mental component (by —1.2 points),
when comparing participants between 1997-1999 and
2009-2012. These trends did not significantly differ
from female participants without MDD (p=0.11 and
p =0.87, respectively). For men with 12-month MDD,
there was no significant change over time in the
physical component (by -0.8 points), but also no sig-
nificant divergence (p=0.25) from the improvement
observed in men without MDD. In contrast, aggrava-
tion of the mental component over time in men with
MDD (by -5.2 points) was significantly more pronounced
(p =0.033) compared with men without MDD (see Fig. 2).
The outlined effect estimates for the total scales were
comparable when adjusted for age, except for minor dif-
ferences (see Additional file 2). The results for the total
scales reflect changes regarding the SF-36 sub-scales.
Women with 12-month MDD showed significant im-
provement in bodily pain over time (by 6.1 points). For all
sub-scales, time trends did not significantly differ between
women with and without MDD. In contrast, men showed
a slight aggravation over time on all SF-36 subscales,
reaching significance for social role functioning (by
—-4.4 points) and emotional role functioning (by -8.3
points). These time trends among men with MDD
differed significantly from men without MDD in
emotional role functioning (p =0.006) and bodily pain
(p = 0.030).

The risk of experiencing any days with activity limitation
(past 4 weeks) due to mental health problems was signifi-
cantly higher in 2009-2010 compared with 1997-1999 for
men and women, whether MDD was present or not (with
ORs ranging from 2.3 to 6.5). However, there was a trend
towards a more pronounced increase in women with
MDD compared with women without MDD (p = 0.056).
In contrast, the risk of experiencing days with activity
limitation due to physical health problems did not signifi-
cantly change over time. The proportion of days with
limitations due to physical health problems was already
significantly higher in 1997-1999 compared with
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Fig. 2 Health-related quality of life in 1997-1999 (GHS-MHS: German National Health Interview and Examination Survey 1998, mental health
supplement, weighted for population structure as of 12/31/1997. Age range: 18-65) vs. 2009-2012 (DEGS1-MH: German Health Interview and
Examination Survey for Adults, mental health module, weighted for population structure as of 12/31/2010. Age range: 18-65): Mental Component

limitation days due to mental health problems. In 2009—
2010, at least 25% of cases with 12-month MDD reported
some days involving limitations due to each type of
problem.

The risk of having any sick days (past 12 months)
slightly rose over time (with ORs ranging from 1.3-1.5),
but these changes were significant only for participants
without MDD. In 2009-2010, approximately 75% of
cases with 12-month MDD reported sick days. For
women with 12-month MDD reporting any sick days,
there was a trend towards a decreased number of sick
days over time, from an average of 39.6 days to 26.2 days
(incidence rate ratio 0.7, p=0.089), but no change for
women without MDD. For men with depression, there
was no change over time in the number of sick days, but
also no significant divergence (p = 0.54) from the decline
in men without MDD (incidence ratio 0.8, p = 0.058, and
incidence ratio 0.7, p = 0.005 when adjusted for age, see
Additional file 2).

Discussion

Prevalence stability

Based on nationally representative samples of the gen-
eral adult population, this study revealed no increase in
overall 12-month MDD prevalence in Germany over a
long period, irrespective of whether the data were stan-
dardized for demographic changes. Thus, the increased
depression frequencies in health insurance data and in-
creasing costs do not appear to reflect an “epidemic of
depression” on a population level. Overall, the current
results are in line with the initially presented
meta-analysis and findings of the Global Burden of

Disease Study, indicating no substantial change in MDD
prevalence between 1990 and 2010, or 2005 and 2015,
when adjusting for demographic changes [3, 7, 8]. How-
ever, women exhibited an MDD prevalence that was
twice as high in the youngest age-group and a decrease
in mild depression, corresponding to previous findings
of increasing depression prevalence or chronicity in
(younger) women [41-43].

Overall prevalence stability has previously been dis-
cussed as a potential outcome of improved prevention,
mental health care and treatment benefits over time,
possibly masking rising depression incidence or severity
of illness [17, 44]. Meanwhile, exposure to risk factors
for mental disorders in the population may have in-
creased (e.g., higher levels of stress due to growing social
inequality, isolation, urbanization and modernization in
general; [2, 3]). International findings of increased life-
time depression prevalence and chronicity in younger
cohorts appear to support this hypothesis [43, 45, 46].
However, societal changes could also result in reductions
of depression risks (e.g., improved education). Further-
more, a general decrease in psychological distress or psy-
chosocial stressors [47, 48], stable or even decreasing
depression incidence [41, 43, 44], unchanged episode
duration [44], and stable severity [49] have also been re-
ported. A recent review concluded that there is no sup-
port for the first hypothesis of increasing exposure to
risk factors in industrialized countries [17]. Likewise, po-
tential changes in sociodemographic correlates were
negligible for prevalence estimates in the current study,
even within population subgroups (e.g., age groups).
However, understanding the extent to which changes



Bretschneider et al. BMIC Psychiatry (2018) 18:394

among women reflect growing exposure to risk factors
over time within this specific subgroup requires further
investigation.

Rising mental health care need?
Changes in health-related correlates revealed increased
disability over time in the MCS of SF-36, particularly
among men with MDD, and an increased risk of experi-
encing days with activity limitation due to mental health
problems. Thus, the current study provides some evi-
dence of an increased need for mental health care for
depression over time, particularly among men. Likewise,
national health insurance data documents increasing
work day loss attributable to depression (e.g. [50]), and
treatment-seeking rates for major depression have been re-
ported to be increasing internationally [51]. However, only
relatively small changes were observed in the current study,
and only slight improvement in non-help-seeking was re-
ported for participants with mental disorders between
1997-1999 and 2009-2012 (62% vs. 57%) in Germany [52].
Thus, increasing depression frequency in health insurance
data and growing costs cannot be explained solely by an in-
creased need for mental health care in depression.
However, changes in health-related correlates also oc-
curred in participants without MDD, while the percep-
tion of general health improved (see [37]). Likewise,
international findings also indicate increasing mental
health disability [53] and worsening of perceived mental
health status [47, 48]. Thus, declining mental wellbeing
may indicate an increasing need for mental health care
in general (e.g., due to rising psychosocial demands over
time). Another potential explanation is related to time
trends in the process of reporting depressive symptoms
themselves. The findings of several previous studies indi-
cate that increased mental health literacy in the general
population over time [54, 55] is associated with in-
creased (public) awareness, recognition of psychological
symptoms, and willingness to disclose [9, 11, 48, 56], as
well as elevated help-seeking behavior [57, 58]. Thus, in-
creased mental health literacy may have led to a more
negative evaluation of stressors and perceived mental
health over time, associated with rising subjective health
care needs. International findings have indicated such a
decrease in perceived mental health, while levels of dis-
tress were unchanged [47, 48, 53]. Having poor or fair
mental health literacy has even been reported to be pro-
tective against MDD [9]. Furthermore, several results
indicate age- and sex-dependent symptom expression
[59-61], and mental health literacy [9]. Thus, even find-
ings of increasing lifetime prevalence in younger cohorts
or rising depression prevalence among younger women
may be specifically associated with increased reporting of
symptoms. However, only minor changes in health-related
correlates were observed overall, and little evidence of
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rising mental health literacy is available in view of the
enormous increases in national health insurance data (see
[17]).

Limitations

The following potential limitations should be considered
interpreting the findings of the current study. Underesti-
mation of MDD prevalence at both time points may
have been caused by “recall bias”, selective non-response
of less healthy participants and exclusion of institution-
alized individuals in both surveys [21, 22, 24]. Thus,
people with severe depression may have been particu-
larly underrepresented. In addition, participants’ “report-
ing bias” and varying diagnostic accuracy between
population subgroups may have led to prevalence under-
estimation in older participants and male participants
[62, 63]. Moreover, the inclusion of some longitudinal
data could lead to an underestimation of MDD preva-
lence in 2009-2012, due to a potentially higher rate of
re-participation among healthier participants. Moreover,
in the statistical analysis the two survey populations
were considered to be independent, neglecting potential
correlations related to re-participation of some partici-
pants in the DEGS1-MH. The particularly small number
of men with MDD in the surveys resulted in low statis-
tical power for detecting time trends within this sub-
group. A further potential limitation could be related to
the time lags between the core surveys and mental
health supplements, which may have led to an underesti-
mation of associations between 12-month MDD and
health-related correlates. However, associations may also
have been overestimated due to a construct overlap of
depressive symptoms (e.g., energy loss) with outcome
measures such as SF-36 and self-reported disability.

Conclusions
The current study provides valid, up-to-date information
about time trends in depression prevalence, severity and
symptoms in the general population in Germany over a
long period with a high-quality diagnostic level. To date,
national cross-sectional data has been lacking compar-
ability over time due to divergent measures or diagnostic
algorithms. Moreover, this is the first study comparing
DSM-IV-based major depression prevalence over time
while also considering health-related correlates. Further-
more, the current study also provides an evaluation of
time trends in view of demographic changes in the
underlying population. Thus, the current findings con-
tribute significantly to the ongoing national and inter-
national debate regarding the potential increase of
depression in western countries.

In contrast to the frequently claimed “epidemic” of de-
pression, we found stable overall prevalence in Germany
between 1997-1999 and 2009-2012. Demographic
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changes had a marginal impact on the examined time
trends within the considered age range. In conclusion,
increased depression frequencies in national health in-
surance data and associated growing health care costs
are not attributable to overall prevalence changes at a
population level.

However, shifted age distribution and increased severity
among women may reflect a rising depression risk within
this specific subgroup. Furthermore, we found some evi-
dence for an increased need for mental health care for de-
pression over time, particularly among men. However,
changes in mental wellbeing also occurred in the general
population, which may have also contributed to an increase
in depression diagnoses in the health care system. Thus,
the observed time trends suggest the need for further in-
vestigations of potentially rising psychosocial demands in
the general population, and specifically increasing depres-
sion risks among women, considering age- and sex-specific
developments in mental health literacy.

Finally, divergent time trends in primary and secondary
data indicate the need for a critical review of mental
health care in Germany, rising questions about the effects
of simultaneously expanded services and provision of
treatment (e.g. [64]). Jorm AF, Patten SB, Brugha TS and
Mojtabai R [17] already highlighted the impact of a “treat-
ment gap”, “quality gap” and “prevention gap” for the lack
of improvement in population prevalence. In Germany,
only 34.6% of participants with 12-month MDD reported
any service use due to mental health problems in 2009-
2012 [65]. Locally varying access to mental health care has
previously been identified as an important determinant of
help-seeking behavior [66, 67]. In addition, increasing ac-
ceptance of mental health care services [55] and rising
public knowledge appear to not have resulted in improved
social acceptance of people with mental illness over time
[54]. Furthermore, targeting of treatment seems to be
questionable: concordance of self-reported clinician diag-
nosed depression and DSM-IV-based MDD diagnosis is
remarkably low [33, 62]. False positive depression diagno-
ses were particularly high in primary care [68], also indi-
cating “over-representation” of depression within the
German health care system, concurrent with the persisting
treatment gap. Moreover, national health insurance data
provides evidence for lacking quality of treatment [69-73].
These findings suggest that public health initiatives in
Germany should continue to reduce access barriers to
mental health care services, and focus on improving tar-
geting and quality of treatment for depression. Further-
more, primary and secondary data seem to fundamentally
lack comparability with regard to their respective depres-
sion indicators. Thus, the current findings emphasize the
potential benefits of linking secondary data regarding
health care utilization and service provision with standard-
ized measures of depression based on primary data.
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