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Analyse regionaler Unterschiede in der Prava-
lenz und Versorgung depressiver Storungen
auf Basis vertragsarztlicher Abrechungsdaten
— Teil 1 Pravalenz

Erhart M e von Stillfried D

Hintergrund: Depressionen gehoren zu den weltweit haufigsten psychischen Erkrankungen. Die Ver-
sorgung von Menschen mit depressiven Storungen stellt fiir das Gesundheitssystem eine Aufgabe mit
hoher Public Health Relevanz dar. Diese Arbeit analysiert regionale Unterschiede in der administra-
tiven Prdvalenz, d.h. ambulant-drztliche Diagnoseraten depressiver Erkrankungen. Spezifisch soll die
Bedeutung soziodemografischer und sozio6konomischer Faktoren sowie die Morbiditatsstruktur der
Wohnortbevolkerung als Risikofaktor analysiert werden. Darliber hinaus wird die Bedeutung ange-
botsseitiger Strukturmerkmale untersucht.

Methodik: Die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten im Alter ab
18 Jahren mit Arztkontakt im Jahr 2007 werden analysiert. Das Vorliegen einer Depressionsdiagnose
sowie die Arzt-Patienten-Kontakte werden untersucht. Die Korrelationen zwischen der Anzahl der nie-
dergelassenen Psychiater, Nervendrzte und Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner, dem Angebot
an psychiatrischen Institutsambulanzen sowie soziookonomische Wohnortmerkmale (Arbeitslosigkeit,
Anteil gering qualifiziert Beschaftigter etc.) und der Depressionspravalenz werden auf Kreisebene ana-
lysiert.

Ergebnisse: Die administrative Pravalenz depressiver Erkrankungen betragt 10,2%. Frauen und tber
65-Jahrige sind haufiger betroffen. Im Altersgang steigt die Depressionspravalenz stetig und fast linear
von 1,3% (Ménner) und 3,0% (Frauen) bei 18-jahrigen auf 9,4% bei 60-Jdhrigen (Manner) und 17,9% bei
57-Jahrigen (Frauen) an und geht dann zurtick auf 6,7% bei 68-Jahrigen (Madnner) und 15,1% bei 66-Jdh-
rigen (Frauen). Danach steigt die Prdvalenz fast linear auf 11,2% bei 90-Jahrigen Mannern und 19% bei
85-Jahrigen Frauen an. Fur beide Geschlechter ergibt sich ein charakteristischer zweigipfliger Verlauf
der Depressionspravalenz. Die Depressionspravalenz zeigt eine ausgepragte geografisch-raumliche Va-
riation Uber die 413 Kreise (5,3%-18,2%). Wie erwartet ist die Pravalenz (roh, alters- und geschlechts-,
und somatisch morbiditatsadjustiert) in west- und ostdeutschen Kernstadten am hochsten. Entgegen
den Erwartungen finden sich in landlichen westdeutschen Raumen die zweithdchsten Pravalenzen.
Soziobkonomische Wohnortmerkmale eines niedrigeren sozio6konomischen Status sind mit hoheren
Depressionspravalenzen assoziiert: Zusammengenommen erklaren die sozio6konomischen und die an-
gebotsstrukturellen Wohnortmerkmale 66% der geografischen Varianz der alters-, geschlechts- und
morbiditatsadjustierten Pravalenzen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse bestatigen bisherige Befunde zur Pravalenz depressiver Erkrankun-
gen, zu deren Risikofaktoren und zu Geschlechtsunterschieden. Auffallend sind die hohen Pravalenzen
bei den iber 65-Jahrigen sowie in westdeutschen landlichen Rdumen. Der zweigipflige Altersverlau der
Depressionspravalenz erklart bisherige Widerspriiche und gibt Hinweise auf spezifische Risikophasen
im Alter. Obwohl die vorliegende 6kologische Analyse von Querschnittsdaten keine kausalen Schluss-
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folgerungen zuldsst, stiitzen die Ergebnisse die Hypothese, dass soziookonomische Benachteiligungen
als Risikofaktor fiir Depressionen in Analysen auf der Individualebene und im Langsschnitt vertieft wei-

ter untersucht werden sollten.

Die Versorgung von Menschen mit depressiven
Storungen stellt fiir das Gesundheitssystem eine
Aufgabe mit hochster Public Health Relevanz
dar. Depressionen gehéren zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen. Nach Schatzungen
der Weltgesundheitsorganisation WHO sind De-
pressionen weltweit die drittstarkste Ursache
fir einen Verlust an behinderungsfreier Lebens-
zeit. Fast jeder flinfte Mensch erkrankt im Laufe
seines Lebens irgendwann an einer Major De-
pression oder einer Dysthymie (1, 2). Die 12-Mo-
natsprdvalenz depressiver Erkrankungen wird
auf 7% geschatzt (3).

Klinisches Bild

Zwar erleben wohl die meisten Menschen in ih-
rem Leben gelegentlich depressive Symptome,
ohne dass eine behandlungsbedirftige Stérung
vorliegt. Bei einer behandlungsbediirftigen De-
pression sind die Symptome der gedriickten
Stimmung, der Freudlosigkeit, des Interessen-
verlustes und der Antriebsverminderung (4) je-
doch so intensiv, hdufig und andauernd, dass die
betroffenen Personen in ihrer alltdglichen sozia-
len und beruflichen Funktionsfdhigkeit deutlich
eingeschrankt sind. Die korperliche und psy-
chische Befindlichkeit der Betroffenen ist stark
beeintrachtigt (5). Weitere haufige Symptome
betreffen Verminderungen der Konzentration,
der Aufmerksamkeit, des Selbstwertgefiihls und
des Selbstvertrauens, Schuldgefiihle und Gefiih-
le von Wertlosigkeit, negative und pessimisti-
sche Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken und
Selbstverletzungen, Schlafstérungen, Appetit-
stérungen und sexuelle Stérungen (4).

Risikofaktoren

Im Hinblick auf die Entstehung depressiver Sto-
rungen wird derzeit von einem multifaktoriellen
Entstehungsmodell ausgegangen. Danach fih-
ren anlagebedingte konstitutionelle Faktoren
zusammen mit frihen schadlichen sozialen und
umweltbezogenen Ereignissen und Bedingungen
zu einer Verletzbarkeit, die sich im individuellen
Entwicklungsverlauf durch negative biologische,
soziale und psychologische Einflisse weiter

verstarken kann. Frauen haben im Vergleich zu
Mannern ein etwa doppelt so hohes Erkran-
kungsrisiko (3). Auch getrennt lebende, geschie-
dene oder verwitwete Personen erkranken hau-
figer (4). Allerdings weisen einige Befunde auf
ein hoheres Depressionsrisiko flir verheiratete
im Vergleich zu alleinstehenden Frauen hin (5).
Menschen mit niedrigem soziobkonomischen
Status weisen ein erhohtes Risiko fiir depressive
Erkrankungen auf (4, 6, 7). Es besteht eine aus-
gepragte Komorbiditdat mit anderen psychischen
Erkrankungen: Angst- und Panikstorungen fin-
den sich bei fast jedem zweiten an Depression
Erkrankten (8, 9, 10). Etwa jeder dritte Depres-
sive weist in der retrospektiven Betrachtung Al-
kohol-, Medikamenten- und Drogenmissbrauch
auf. Weitere komorbide psychische Erkrankun-
gen sind Essstérungen, somatoforme Stérungen,
Personlichkeitsstorungen und Zwangsstorungen
(14). Auch mit chronisch somatischen Erkran-
kungen besteht eine ausgepragte Komorbiditat.
Bei depressiv Erkrankten finden sich so gehauft
arteriosklerotische Herz-Kreislauferkrankungen,
Krebserkrankungen, Migrane, Asthma, Allergien,
Magengeschwiire, Diabetes, Infektionserkran-
kungen (11-15), aber auch Arthritis (16), Atem-
wegserkrankungen (17), AIDS, Parkinson, Alz-
heimer und terminale Niereninsuffizienz (18). In
einigen Studien fanden sich hohere Pravalenzen
depressiver Erkrankungen in stadtischen Regio-
nen. Insgesamt ist die Befundlage zu geografi-
schen Unterschieden jedoch uneinheitlich (19).

Behandlung

Zur Behandlung depressiver Storungen stehen
hauptsachlich zwei Ansatze zur Verfligung. Die
pharmakologische Behandlung mit antidepressiv
wirkenden Arzneimittelsubstanzen und die Psy-
chotherapie zumeist durch verhaltenstherapeu-
tische oder kognitive Ansatze. Unter bestimmten
Bedingungen werden auch andere somatische
Behandlungen wie z.B. eine Lichttherapie, Schlaf-
entzugtherapie oder eine Elektrokrampftherapie
durchgefiihrt (11). Nach der AWMF Leitlinie zur
Behandlung depressiver Episoden kann bei einer
leichten depressiven Episode von einer Behand-
lung mit Psychopharmaka oder Psychotherapie
abgesehen werden. Bei mittelschwer depressi-
ven Episoden soll eine Psychotherapie oder eine
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Pharmakotherapie angeboten werden (auch bei-
des). Bei schweren depressiven Episoden ist eine
Kombinationsbehandlung aus Pharmakothera-
pie und Psychotherapie indiziert (11).

Bisherige Schatzungen gehen allerdings davon
aus, dass EU-weit etwa zwei Drittel der Depres-
sionen unbehandelt bleiben (20). Bundesweit
schwanken die Behandlungsquoten um 50%.
Hohere Behandlungsquoten finden sich dem-
nach in Regionen mit Universitdten und psycho-
therapeutischen Ausbildungsinstitutionen (21,
22). Gleichzeitig bestehen deutliche regionale
Unterschiede in der Anzahl der niedergelasse-
nen drztlichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten. Beispielsweise variiert die Anzahl der
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner zwi-
schen den ostdeutschen Bundeslandern (ohne
Berlin) von 9-16. Zwischen den westdeutschen
Bundeslandern (mit Berlin) variiert die Anzahl
der Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
von 19 bis 58. (23). Insgesamt bestehen nach
bisherigen Einschatzungen deutliche Defizite in
der Diagnostik und der therapeutischen Versor-
gung von Depressionen (24). In einer Primarun-
tersuchung von lber 14.000 Patientinnen und
Patienten in 510 deutschen Hausarztpraxen
erflllten ca. 11% der mit einem strukturierten
klinisch-diagnostischen Interview Untersuchten
das Kriterium einer Major Depression. Allerdings
wurde durch die Hauséarzte nur bei 55% der Be-
troffenen auch korrekt eine Depression erkannt.
Bei 19% wurde eine andere psychiatrische Diag-
nose gestellt —am haufigsten Angststorung oder
psychosomatische Stérung (25).

Zielsetzung

Ziel dieses Berichts ist die Analyse regionaler
Unterschiede in der administrativen Prdvalenz
depressiver Erkrankungen. Spezifisch soll die
Bedeutung soziodemografischer und soziodko-
nomischer Faktoren sowie die Morbiditatsstruk-
tur der Wohnortbevolkerung als Risikofaktor
analysiert werden. Dariiber hinaus wird die Be-
deutung angebotsseitiger Strukturmerkmale fir
die Erklarung der regionalen Variationen in den
Depressionspravalenzen untersucht. Dieser Be-
richt ist der erste Teil einer zweiteiligen Studie
zu regionalen Unterschieden in der Haufigkeit
und Versorgung von Depressionen. Im zweiten
Teil werden vertiefende Analysen zur psychothe-
rapeutischen Versorgung durchgefiihrt und die
Bedeutung von grenziiberschreitender Mitver-
sorgung untersucht.

Datengrundlage — Patientenebene

Datengrundlage sind die vertragsadrztlichen Ab-
rechnungsdaten aus dem Jahr 2007. Diese um-
fassen die Angaben von allen gesetzlich Kranken-
versicherten, die im Jahr 2007 Kontakt mit einem
Uber eine Kassenarztliche Vereinigung (KV)
abrechnenden Arzt hatten. Insgesamt konnten
die Informationen von 74 Millionen Patienten-
Entitdaten im Alter von 0-109 Jahren ausgewer-
tet werden. Zu beachten ist, dass aufgrund der a
posteriori Bildung von Versichertenentitdten ei-
nige Versicherte doppelt in der Datengrundlage
enthalten sein konnen. Insgesamt enthalt diese
Grundgesamtheit rund 5,1% mehr Patienten als
Versicherte gemall der amtlichen Statistik KM6
zum Stichtag 01.07.2007 gemeldet waren. Eine
detaillierte Beschreibung der Grundgesamtheit
ist im Methodenpapier zur Arbeit mit vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten ,Populationsbil-
dung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der
vertragsarztlichen Versorgung” unter ,Ange-
wandte Methoden” auf versorgungsatlas.de zu
finden. (26). Die vorliegenden Auswertungen
konzentrieren sich dabei auf die Bevolkerung ab
18 Jahren (61 Millionen Patientenentitaten).

Datengrundlage - Kreisebene

Die Anzahl der niedergelassenen Psychiater,
Nervenarzte, und arztlichen sowie psychologi-
schen Psychotherapeuten in den 413 Kreisen
und kreisfreien Stadten wurde dem Bundesarzt-
register der Bundesarztekammer entnommen.
Aus dem deutschen Krankenhausverzeichnis
(27) stammen die verwendeten Angaben Uber
das Vorhandensein einer psychiatrischen Ins-
titutsambulanz. Aus der INKAR Datenbank des
Bundesamtes fir Raumwesen (28) wurden die
Anzahl der Betten in psychotherapeutischen
Fachabteilungen sowie Informationen zur sozio-
demografischen Struktur der Bevolkerung in den
413 Kreisen abgeleitet. Aulerdem wurde der
Anteil der Arbeitslosen an der Bevolkerung im
erwerbsfdhigen Alter, der Anteil der gering quali-
fiziert Beschaftigten, der Anteil der SGB-II-Hilfe-
Bezieher an der Gesamtbevolkerung, der Anteil
der Schulabganger mit Hauptschulabschluss so-
wie der Anteil in Single-Haushalten Lebender in
den 413 Kreisen aus dieser Quelle entnommen.
Alle Angaben entsprachen dem Stand des Jahres
2007.

Veroffentlicht am 29.05.2012




Pravalenz depressiver Storungen auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten

Auswertungsinhalte und Untersuchungs-
variablen

Aus den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
wurden das Geburtsjahr, Geschlecht, Wohn-
kreis und Diagnoseangaben mit Kennzeichnung
,Gesichert [G]’ (diagnostiziert von Haus- und
Facharzten sowie Psychotherapeuten) der Pati-
entenentitdten verwendet. Fir die vorliegenden
Auswertungen wurde eine Depressionsfalldefi-
nition nach folgenden Kriterien vorgenommen:

e Lag eine Diagnose nach den ICD-10 Codes
F32.0, F33.0, oder F34.1 vor, wurde der Pati-
ent als , leichter Depressionsfall” klassifiziert

e Das Vorliegen der ICD-10 Codes F32.1 oder
F33.1 wurde als , mittelschwerer Depressi-
onsfall” klassifiziert

e Die ICD-10 Codes F32.2, F32.3, F33.2, F33.3
wurden als ,,schwerer Depressionsfall” klas-

e Die Codes F32.8, F32.9, F33.4, F33.8, F33.9,
sowie die nur dreistelligen Codes F32 oder
F33 wurden als ,sonstiger Depressionsfall”
klassifiziert

e Lag wenigstens eine der vier Klassifikationen
vor, wurde ein Depressionsfall angenommen

Der Prozentsatz der Versicherten mit einer arzt-
lich so kodierten Depressionsdiagnose wird in
der vorliegenden Arbeit als die administrative
Pravalenz verstanden, im Folgenden aber auch
verkiirzt als Privalenz bezeichnet. Eine Ubersicht
aller bericksichtigten ICD-10 Codes ist in der Ta-
belle 1 ersichtlich.

sifiziert
.. Gruppierung fiir
ICD Code Erlduterung
Auswertungen

F32.0 Leichte depressive Episode 1 Leicht
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 2 Mittel
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 3 Schwer
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 4 Sonstige
F32.8 Sonstige depressive Episoden 4 Sonstige
F32.9 Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet 4 Sonstige
F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode 1 Leicht
F33.1 Repdmerende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige 2 Mittel

Episode
F33.2 Re2|d|V|erendfe depressive Storung, gegenwartig schwere Episode 3 Schwer

ohne psychotische Symptome
F33.3 Re.2|d|V|eren.de depressive Storung, gegenwartig schwere Episode 3 Schwer

mit psychotischen Symptome
F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Stérungen 4 Sonstige
F33.9 Rezidivierende depressive Storungen, nicht ndher bezeichnet 4 Sonstige
F34.1 Dysthymia 1 Leicht

Tabelle 1: Beriicksichtigte ICD-10 Codes
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Um der Hypothese nachzugehen, dass in Regio-
nen mit geringen administrativen Depressions-
pravalenzen auf die Kodierung anderer psychi-
scher Erkrankungen ausgewichen wird, wurde
das Vorliegen anderer (gesicherter) psychischer
Storungsdiagnosen untersucht:

e Alkohol oder Drogenmissbrauch (ICD-10
Codes F10.xx bis F19.xx)

e Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (ICD-10 Codes F43.xx)

e Somatoforme Stérungen (ICD-10 Codes F45.
XX)

e Neurasthenie (ICD-10 Codes F48.xx)

Die Auswahl der Diagnosen erfolgte auf Basis
theoretischer Uberlegungen und unter Beriick-
sichtigung bisheriger Befunde zu regionalen
Unterschieden in der Pravalenz psychischer
Erkrankungen (29). Es wurde Uberpriift, ob auf
Kreisebene eine negative Korrelation dieser Pra-
valenzen mit den ermittelten Depressionsprava-
lenzen zu erkennen ist. Hierbei wurden nur Falle
bericksichtigt, bei denen ausschlielRlich eine De-
pression oder eine der anderen Stérungen vor-
lag, da ansonsten komorbide Falle zu einer po-
sitiven Korrelation in der o6kologischen Analyse
beitragen wirden.

Statistische Analysen

Auf der Individualebene wurde die administrati-
ve Pravalenz einer Depressionsdiagnose deskrip-
tiv dargestellt. Uber die 413 Kreise und kreisfrei-
en Stadte wurde die durchschnittliche Pravalenz
depressiver Erkrankungen berechnet.

Die Berechnung der alters-, geschlechts- und
morbiditdtsadjustierten Pravalenzen erfolgte
im Rahmen einer logistischen Regression. Zur
Alters- und Geschlechtsadjustierung wurden
14 Altersgruppen (Jahre: 18-19; 20-24; 25-30;
... 80+) fiir beide Geschlechter gebildet und als
dummy-kodierte Pradiktoren (Referenzgrup-
pe: 18- bis 19-jahrige Manner) in einer logisti-
schen Regression zur Erklarung der individuellen
Wahrscheinlichkeit einer Depression verwendet.
Zur Morbiditatsadjustierung wurden in einem
zweiten Modell die 78 Morbi-RSA relevanten Er-
krankungen (ohne affektive Storungen) als wei-
tere dummy-kodierte Pradiktoren in das Modell
aufgenommen. Die Residuen wurden zur durch-
schnittlichen Wahrscheinlichkeit einer Depres-
sion addiert und auf Kreisebene zu adjustierten
Depressionsprdvalenzen gemittelt. Die Alters-

und Geschlechtsadjustierung ermaoglicht analog
zur Altersstandardisierung die Vergleichbarkeit
der Kreispravalenzen. Die Morbiditdtsadjustie-
rung konzentriert sich auf die Berilcksichtigung
von Erkrankungen, die als mogliche (Mit-)Ver-
ursacher von Depressionen erachtet werden
kdnnen. Die statistische Kontrolle der so verur-
sachten Depressionspravalenzen erméglicht die
explizite Analyse der durch Individualmerkmale
nicht weiter erklarbaren regionalen Variation in
den Pravalenzen.

Fiir die Analysen auf der Kreisebene wurden
samtliche auf der Individualebene vorliegenden
Informationen Uber die 413 Kreise — durch Mit-
telwert- und Summenbildung aggregiert — und
zusammen mit nur auf Kreisebene vorliegenden
Kennziffern (z.B. Arbeitslosenrate) weiter ana-
lysiert. Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die
verwendeten Variablen und deren MaReinhei-
ten und Kodierungen. Die statistischen Einhei-
ten fir die weiteren Analysen stellen somit die
413 Kreise dar. Diese wurden nach dem Anteil
der Patientenentitdten an der Gesamtheit aller
Patientenentitaten fir die weiteren Analysen
gewichtet. Die statistischen Auswertungen um-
fassen die Berechnung und grafische Darstellung
von Mittelwerten Uber Klassen verschiedener
Kreise. Die Starke der Variation der Depressi-
onspravalenzen wurde quantifiziert durch den
Extremalquotient (maximaler Anteil/minimaler
Anteil) sowie den Variationskoeffizient (Stan-
dardabweichung/Gesamtmittelwert).

Die parametrische Schatzung der Zusammen-
hidnge erfolgte in linearen Regressionsrechnun-
gen. Die Legitimation der Annahme linearer
Zusammenhange wurde durch optische Begut-
achtung der Streudiagramme zwischen der Ziel-
groRe und den Determinanten gepriift. Die Star-
ke des Zusammenhanges bestimmt der Anteil
der erklarten Varianz (R2-Koeffizient) an der ge-
samten Varianz der ZielgrofRe.

Die statistischen Analysen wurden mit dem
SQL-Datenbankprogramm ORACLE 10 sowie der
Statistiksoftware SPSS 19 und Stata 9.2 durchge-
fihrt.

Die vorliegenden Analysen stellen Auswertun-
gen der gesamten Zielpopulation dar. Somit ist
die Ermittlung statistischer Signifikanzen und
von Konfidenzintervallen strenggenommen nicht
sinnvoll, da kein Schluss von einer Stichprobe auf
die Grundgesamtheit gezogen wird. Es werden
dennoch die statistischen Signifikanzen ermit-
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telt, da es sich bei der vorliegenden Datengrund-
lage um die Daten aus nur einem Jahr handelt.
Als Kriterium flr einen statistisch signifikanten
(Uberzufalligen) Effekt wurde eine Irrtumswahr-
scheinlichkeit von p < 0,05 zugrunde gelegt.

Administrative Pravalenz depressiver Erkran-
kungen.

Die rohe administrative Prdvalenz depressiver
Erkrankungen betragt bei den betrachteten Pa-
tienten 10,2%. Frauen sind mit 12,8% im Durch-
schnitt doppelt so haufig betroffen wie Manner
mit 6,4%. Abbildung 1 und 2 zeigen fiir beide
Geschlechter fiir jedes Lebensjahr (18 bis > 100
Jahre) eine stetige, fast lineare Zunahme der Pra-
valenz depressiver Erkrankungen bis zum Alter
von 57-60 Jahren, gefolgt von einem Abfall bis
zum Alter von 66-68 Jahren. Danach steigt die
Pravalenz wieder stetig und fast linear bis zum
Alter von 85-90 Jahren. Insgesamt zeigt sich so-
mit fir beide Geschlechter ein charakteristischer
zweigipfliger Altersverlauf der Depressionspra-
valenz. Tabelle 2 zeigt die prozentualen Vertei-
lungen der diagnostizierten Depressionsschwe-
regrade nach Geschlechts- und Altersgruppen.
Von den Versicherten, die im Jahr 2007 eine
oder mehrere Depressionsdiagnosen erhielten,
wurden insgesamt 5,8% als leichte, 17,5% als
mittelgradige und 13,1% als schwere Depressi-
on klassifiziert. Den grofSten Anteil machen mit
63,7% ,,sonstige” oder ,,nicht ndher bezeichnete”
(F32.8/.9; F33.8/.9) depressive Storungen oder
nur dreistellige ICD-Codes F32/F33 ohne Schwe-
regradbezeichnung aus (Anmerkung: Bei meh-
reren Diagnosen zdhlte hier die schwerere bzw.
ob Uberhaupt ein Schweregrad diagnostizierte
wurde). Tabelle 2 zeigt auRerdem nur geringe
Geschlechterunterschiede in den prozentualen
Haufigkeitsverteilungen der Schweregrade: Bei
Mannern wird geringfligig haufiger eine schwe-
re Depression diagnostiziert als bei Frauen. Uber
die Altersgruppen hinweg nimmt der Anteil
leichter Depressionen signifikant ab. Der Anteil
der schweren Depression steigt hingegen bis zur
Altersgruppe 55-59 Jahren an und geht danach
wieder auf den Ausgangswert zuriick. Die Un-
terschiede in den alters- und geschlechtsstrati-
fizierten Pravalenzen weisen bereits darauf hin,
dass Versicherte mit einer Depressionsdiagnose
im Durchschnitt alter als die Grundgesamtheit
der Versicherten und zu einem groReren Anteil
weiblich sind.

Logistisches Modell zur Alters-, Geschlechts-
und Morbiditatsadjustierung

Das logistische Modell, welches fiir die Alters-,
Geschlechts- und Morbiditatsadjustierung ver-
wendet wurde, hat nach dem Nagelkerke Pseu-
do-R2 als Approximation fiir den Anteil der er-
klarten Varianz in den Depressionen (vorhanden
versus nicht vorhanden) mit 0,13 eine geringe
Erklarungskraft. Die Diskriminationsfahigkeit des
Modells wurde Uber die Flache unter der Recei-
ver-Operating-Characteristic-Curve (ROC) abge-
schatzt (c-Wert). Der aktuelle c-Wert von 0,73
kann nach den Konventionen von Hosmer und
Lemeshow (30) jedoch als ,,akzeptable” Diskrimi-
nation bezeichnet werden.

Regionale Variation in der Pravalenz depressi-
ver Erkrankungen (iiber 18-Jahrige)

Neben den berichteten alters- und geschlechts-
abhangigen Unterschieden finden sich auch geo-
grafisch-raumliche Variationen in der Pravalenz
depressiver Erkrankungen. Uber die 413 Kreise
und kreisfreien Stadte variiert die rohe Pravalenz
von 5,3% bis 18,2%. Der sich aus dem Verhalt-
nis der maximalen zur minimalen Pravalenz er-
gebende Extremalquotient betragt EQ=3,3. Der
Variationskoeffizient betragt 0,18 und indiziert,
dass die Pravalenzen der einzelnen Kreise durch-
schnittlich um 0,18 Einheiten des Gesamtmittels
von diesem abweichen. Das Gesamtmittel be-
tragt 10,2%. Im Durchschnitt streuen die um die-
ses Gesamtmittel. Die alters-, geschlechts- und
morbiditatsadjustierten Pravalenzen reichen
von 5,2% bis 17,2%, der Extremalquotient be-
tragt EQ=3,4 und der Variationskoeffizient 0,17.
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Abbildung 1: Pravalenz depressiver Erkrankungen stratifiziert fur Alter (18 bis > 100 Jahre) und Geschlecht
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Abbildung 2: Pravalenz depressiver Erkrankungen stratifiziert fir Alter (18 bis > 100 Jahre) und Geschlecht
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Anteile an allen Depressionsdiagnosen (%)

Gesamt 17,5 100,0
Manner 5,4 17,9 14,4 62,3 100,0
Frauen 5,8 17,4 12,6 64,1 100,0
18-29 7,8 21,1 10,9 60,3 100,0
30-39 7,0 21,7 12,5 58,9 100,0
40-49 6,3 21,0 13,8 58,9 100,0
50-59 5,5 19,5 15,0 59,9 100,0
60-69 5,3 15,0 13,1 66,7 100,0
70-79 5,0 13,1 12,4 69,4 100,0
80-89 4,2 11,7 11,5 72,5 100,0
90+ 3,5 10,4 10,4 75,6 100,0

Pravalenzen (%)

Gesamt

Manner 0,3 1,1 0,9 4,0 6,4
Frauen 0,8 2,2 1,6 8,2 12,8
18-29 0,3 0,9 0,5 2,6 4,4
30-39 0,5 1,6 0,9 4,4 7,5
40-49 0,6 2,1 1,4 5,8 9,9
50-59 0,7 2,6 2,0 7,9 131
60-69 0,7 1,8 1,6 8,2 12,2
70-79 0,6 1,7 1,6 8,9 12,9
80-89 0,7 1,9 1,8 11,6 16,0
90+ 0,5 1,6 1,6 11,6 15,4

Tabelle 2: Depressionsschweregrade nach Geschlecht und Alter (bei mehreren Diagnosen zéhlte die schwerere,
bzw. ob Uberhaupt ein Schweregrad diagnostizierte wurde): Anteil an allen Depressionsdiagnosen
und Pravalenzen
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Abbildung 3 zeigt eine kartografische Darstellung
der alters-, geschlechts- und morbiditatsadjus-
tierten Pravalenzen auf Kreisebene. Die optische
Begutachtung der beiden Karten gibt Hinweise
auf eine hohere Pravalenz in kernstadtischen Re-
gionen wie z.B. Berlin, Hamburg oder Miinchen
sowie westdeutschen Regionen generell.

Multivariate Analyse regionaler Variationen

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der durchgefiihr-
ten linearen Regression zur Erklarung der regio-
nalen Pravalenzen auf Kreisebene. Mit Hilfe des
ersten Modells (Modell 1) kénnen unter Beruck-
sichtigung der sozio6konomischen Charakteris-
tiken und der Lage der Kreise insgesamt 61,4%
der regionalen Variationen in den alters-, ge-
schlechts- und morbiditatsadjustierten Depres-
sionspravalenzen erklart werden. Im Zusammen-
hang und unter Bericksichtigung der anderen
Variablen sind die Quote geringfligig Beschaf-
tigter, der Anteil der Schulabgdnger mit Haupt-
schulabschluss und der Single-Anteil positiv mit
der Depressionspravalenz assoziiert: Eine hohe-
re Auspragung in diesen Variablen geht mit einer
hoheren Pravalenz einher. Eine héhere Erwerbs-

—_—

quote bei Frauen ist mit niedrigeren Pravalenzen
assoziiert. Entgegen den Erwartungen ist auch
eine hohere Arbeitslosenrate mit niedrigeren
Pravalenzen assoziiert. Ein Wohnort im verdich-
teten Umland West sowie im landlichen Raum
West geht unter Kontrolle aller anderen Fakto-
ren mit einer etwas hoheren Pravalenz einher.
In einem zweiten Modell (Modell 2) wurden zu-
satzlich die Anzahl an Psychiatern, Nervendrzten
und Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
sowie das Vorhandensein einer psychiatrischen
Institutsambulanz im Kreis berlicksichtigt. Die
Arbeitslosenquote weist jetzt keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang mehr mit der De-
pressionspravalenz auf, die anderen signifikan-
ten Assoziationen bleiben bestehen. Ein Wohn-
ort im landlichen Umland West ist jetzt ebenso
wie ein Wohnort im verdichteten Umland West
sowie im landlichen Raum West statistisch signi-
fikant mit einer etwas hoheren Depressionspra-
valenz assoziiert. Auch nach Beriicksichtigung
aller anderen Faktoren geht eine hohere Anzahl
an Psychiatern, Nervendrzten und Psychothera-
peuten je 100.000 Einwohnern mit hoheren Pra-
valenzen einher.

5 bis unter
6 bis unter
7 bis unter
8 bis unter 9
9 bis unter 10

© N o

||
I 10 bis unter 11
I 11 bis unter 12

I 12 bis unter 13
I 13 bis unter 14
I 14 bis unter 18
— Staatsgrenze

— Landergrenze
Kreisgrenze

Besetzung der Klassen

> | III
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; \ | -

Abbildung 3: Alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierte Depressionspravalenzen (Patienten > 18 Jahren)
nach Kreisen im Jahr 2007
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Modell 1

nmnnmn

Konstante 0,102 0,018
Arbeitslosigkeit (%) -0,001 <0,001
Gering qualifizierte Beschaftig- 0,001 <0,001
te (%)

Mit Hauptschulabschluss (%) 0,001 <0,001
Erwerbsquote Frauen (%) -0,001 <0,001
Singlehaushalte (Anteilswert) 0,115 0,017
Kernstadt West (Referenz)

Verdichtetes Umland West

(1=ja; 0=nein; Ref.=-1) UL
Landliches Umland West

(1=ja; O=nein; Ref.=-1) 0,003 0,003
Landlicher Raum West

(1=ja; O=nein; Ref.=-1) 0,012 0,003
Kernstadt Ost

(1=ja; O=nein; Ref.=-1) 0,016 0,017
Verdichtetes Umland Ost

(1=ja; 0=nein; Ref.=-1) U LS
Landliches Umland Ost

(1=ja; O=nein; Ref.=-1) -0,003 0,004
Landlicher Raum Ost <0,001 0,004

(1=ja; 0=nein; Ref.=-1)

Psychiater, Nervenarzte, Psy-
chotherap. Je 100.000 EW

PIA im Kreis
(1=ja; -1=nein)

0,086
-0,211 <,001 <0,001 <0,001 -0,089 ,125
0,149 ,003 <0,001 <0,001 0,099 ,041
0,285 <,001 0,001 <0,001 0,296 <,001
-173 <,001 <0,001 <0,001 -0,092 ,032
0,431 <001 0,054 0,018 0,205 ,003
0,195 ,026 0,007 0,003 0,273 ,001
0,081 ,263 0,015 0,003 0,153 ,027
0,276 <,001 0,019 0,016 0,326 ,000
0,232 ,357 -0,005 0,004 0,271 ,258
-0,090 ,273 -0,003 0,004 -0,095 221
-0,054 ,505 -0,001 0,004 -0,055 ,470
0,009 ,907 <0,001 <0,001 -0,018 ,814
-0,004 0,001 0,405 ,000
0,007 0,003 -0,107 ,001

Tabelle 3: Regressionsanalytische Erklarung der alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierten Depressions-

pravalenz

Das Vorhandensein einer psychiatrischen Insti-
tutsambulanz (PIA) im Kreis ist dagegen mit ei-
ner etwas niedrigeren Pravalenz assoziiert. Die
Erklarungskraft des Modells hat sich verbessert,
insgesamt konnen 66,3% der zwischen den Krei-
sen existierenden Unterschiede (Varianz) in den
alters-, geschlechts- und morbiditdtsadjustierten
Pravalenzen durch das Modell erklart werden.

Abschliefend wurden die Modellanalysen se-
parat fur ostdeutsche Kreise (n=87) und fir
westdeutsche Kreise (n=326) durchgefiihrt. Das
Modell 1 (Modell 2) erklart fir Westdeutschland

29,6% (37,0%) der regionalen Unterschiede in
den alters-, geschlechts- und morbiditatsadjus-
tierten Depressionspravalenzen. Fir ostdeut-
sche Kreise erklart das Modell 1 (Modell 2) ins-
gesamt 83,0% (85,8%) der Unterschiede in den
alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustier-
ten Depressionsprdvalenzen. Das Modell weist
damit fiir Ostdeutschland eine bessere Datenan-
passung auf. Wegen der reduzierten Anzahl an
Kreisen, die in die separate Modellierung einflie-
Ren, sind allerdings keine zuverldssigen Parame-
terschatzungen moglich.
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Muster regionaler Kovariation mit anderen
psychischen Erkrankungen

Uber die 413 Kreise wurde gepriift, in welchem
Zusammenhang die Depressionspravalenz mit
der Pravalenz anderer psychischer Erkrankungen
steht, die potenzielle Substitutionsdiagnosen
darstellen koénnen. Bei diesen Analysen wur-
den nur Falle beriicksichtigt, die entweder die
eine oder die andere Stérung aufwiesen. Hohe
Depressionsprdvalenzen gehen tendenziell mit
hoheren Pravalenzen von Substanzmittelmiss-
brauch (r=.13) und Neurasthenie (r=.38) einher;
die gefundenen Korrelationen entsprechen ei-
nem kleinen bis mittleren Effekt (31). Lediglich
die Prdvalenz somatoformer Stérungen ist ne-
gativ mit der Pravalenz von Depressionen asso-
ziiert. Die Korrelation von -.21 reprasentiert je-
doch nur einen kleinen Effekt (31).

In diesem Beitrag werden geografisch raumliche
Variationen in der administrativen Pravalenz de-
pressiver Erkrankungen analysiert. Zusammen-
fassend weisen insgesamt 10,2% der betrachte-
ten Patienten im Zeitraum von zwolf Monaten
mindestens eine Depressionsdiagnose auf. Frau-
en sind deutlich haufiger betroffen als Manner.
Diese Befunde stehen im Einklang mit anderen
Studien (3, 5, 17, 25). So ermittelte das Robert
Koch-Institut im Rahmen des Moduls zur psychi-
schen Gesundheit des Bundesgesundheitssur-
veys an einer Stichprobe von tber 4.000 18- bis
65-Jahrigen (mit strukturiertem klinisch-diag-
nostischen Interview) eine 12-Monatspravalenz
fiir eine Major Depression von 11,2% fir Frauen
und 5,5% fiir Manner, die Gesamtpravalenz be-
trug 8,3% (17). In einer Primaruntersuchung von
Uber 14.000 Patientinnen und Patienten (mit
strukturiertem klinisch-diagnostischen Inter-
view) in 510 reprdsentativen Allgemeinarztpra-
xen in Deutschland wurde demgegeniiber eine
Stichtagspravalenz einer aktuellen depressiven
Episode von 11,9% fur Frauen und 9,4% flir Man-
ner (Gesamtpravalenz = 10,9%) ermittelt (25). Zu
berlicksichtigen ist, dass Stichtagspravalenzen
ihrem Wesen nach geringer ausfallen als (die
bei uns verwendeten) 12-Monatspravalenzen. In
einer Sekundéardatenanalyse der vertragsarztli-
chen Abrechnungsdaten gesetzlich krankenver-
sicherter Erwachsener (18-100 Jahre) in Bayern
aus dem Jahr 2006 wurde eine 12-Monats Pra-
valenz von 9,2% ermittelt (36).

Die bisherige Befundlage zum altersspezifischen
Verlauf der Depressionspravalenz ist wider-
spriichlich. In einigen Studien wurde eine Ab-
nahme der Depressionspravalenz nach dem 65.
Lebensjahr berichtet (2, 32). Die Daten einiger
Krankenkassen zeigen dagegen einen Anstieg
der Depressionspravalenz im Rentenalter (33,
34). Unsere Ergebnisse zeigen fiir Manner und
Frauen einen deutlich erkennbaren zweigipfli-
gen Altersverlauf der Depressionspravalenz. Die
Endphase des Berufslebens und das Hochbetag-
tenalter stellen demnach Phasen mit maximalem
Depressionsrisiko dar. Bisherige Auswertungen
der Daten einzelner Krankenkassen zeigen den
gleichen Effekt bei Mannern und — in wesentlich
abgeschwachterer Form — auch fir Frauen (33,
34).

Unsere Ergebnisse zeigen eine ausgepragte geo-
grafische Variation der Depressionsraten {iber
die Kreise und kreisfreien Stadte. Insgesamt be-
statigen die Ergebnisse eine héhere Pravalenz in
kernstadtischen Kreisen. Ostdeutsche Kreise im
verdichteten Umland, landlichen Umland und in
landlichen Raumen weisen die geringsten De-
pressionsraten auf. Eine niedrigere Rate depres-
siver Erkrankungen in Ostdeutschland zeigte
sich auch in den Gesundheitsstudien des Robert
Koch-Instituts 1998 und 2009 (35).

Im Gegensatz zu bisherigen Befunden weisen
unsere Auswertungen auf hohe Depressionsra-
ten in landlichen Raumen in Westdeutschland
hin. Diese Stadt-Land- sowie Ost-West-Unter-
schiede kdnnen nicht Gber Variationen in der Al-
ters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur der
Versicherten erklart werden. Die generelle Be-
deutung der sozio6konomischen Wohnortfakto-
ren wird durch die multivariaten Auswertungen
deutlich: Ein geringer Bildungsstand sowie eine
prekdre Beschaftigungssituation sind demnach
mit einer hoheren Pravalenz depressiver Erkran-
kungen assoziiert. Die Interpretation dieser Be-
funde ist allerdings durch die 6kologische Ana-
lyse eingeschrankt. Obwohl in der vorliegenden
Studie bspw. kein Zusammenhang zwischen ei-
ner hoheren Arbeitslosenrate und hoheren De-
pressionspravalenzen gefunden werden konnte,
kann dieser Zusammenhang auf Individualebene
durchaus bestehen. Zusammenfassend weisen
unsere Befunde auf eine Bedeutung soziotko-
nomischer Aspekte flr die Pravalenz depressiver
Erkrankungen hin, die in zuklinftigen Studien auf
Individualebene vertiefend untersucht werden
mussen.

Veroffentlicht am 29.05.2012
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Nach den vorliegenden Befunden ist die Anzahl
der psychiatrisch-, nervenarztlich und psycho-
therapeutisch Versorgenden je 100.000 Einwoh-
ner mit der Depressionsprdvalenz assoziiert:
Eine hohere Dichte an Versorgenden geht mit
héheren Depressionspravalenzen einher. Zur
Interpretation dieses Zusammenhanges kénnen
drei verschiedene Hypothesen herangezogen
werden:

1. Hohe Depressionspravalenz induzieren ein
dichteres Versorgungsangebot (Induktions-
hypothese A)

2. Die hohere Pravalenz depressiver Erkran-
kungen in den Regionen mit hoherer Versor-
gungsdichte ist Ausdruck einer Uberdiagnos-
tizierung — das starkere Versorgungsangebot
induziert eine hohere Nachfrage und die Di-
agnostizierung auch subklinischer depressi-
ver Verstimmungen (Induktionshypothese B)

3. Die niedrige Pravalenz depressiver Er-
krankungen in Regionen mit geringer
Versorgungsdichte ist Ausdruck einer
Unterdiagnostizierung — das geringere Ver-
sorgungsangebot bedingt, dass klinische De-
pressionen unerkannt bleiben.

Zu 1.. Die gefundenen Prdvalenzunterschiede
spiegeln nach der Induktionshypothese A tat-
sachliche Unterschiede in der ,wahren” Prava-
lenz depressiver Erkrankungen wider. Die un-
terschiedliche Versorgungsdichte ware dann
als Reaktion auf den unterschiedlichen Versor-
gungsbedarf zu deuten.

Zu 2.: Nach der Induktionshypothese B ware zu
erwarten, dass der Zusammenhang zwischen
der Versorgendendichte und der Depressions-
pravalenz durch eine hohere Rate leichter De-
pressionsdiagnosen in Regionen mit hoher Ver-
sorgendendichte vermittelt wird. Hausarzte und
somatisch versorgende Facharzte dirften dort
eher Kooperationen mit niedergelassenen Psy-
chotherapeuten unterhalten, somit eher eine
Uberweisung vornehmen. Unsere Befunde zei-
gen jedoch fiir die Pravalenz aller Schweregrade
einen Zusammenhang mit der Versorgenden-
dichte. Der Anteil der leichten Depressionsdi-
agnosen an allen Depressionsdiagnosen ist nur
schwach mit der Therapeutendichte assoziiert.
In Regionen mit hoher Versorgendendichte ist
der Anteil leichter Depressionen kaum erhoht,
der Anteil schwerer Depressionen an allen De-
pressionsdiagnosen entspricht dem in Regionen
mit geringer Versorgungsdichte.

Zu 3. Bisherige Untersuchungen zeigen in der
Bevolkerung z.B. Defizite im Wissen Uber Art, In-
halt, Erreichbarkeit und Finanzierung insbeson-
dere psychotherapeutischer Versorgung. AuRer-
dem gibt es Angste vor Stigmatisierungen durch
die Inanspruchnahme von entsprechenden Ver-
sorgungsleistungen (19). Von verschiedenen Au-
toren wird das ,,Fehlen eines flachendeckenden,
vor allem ambulanten psychotherapeutischen
Versorgungssystems oder ... einer fehlenden
Kooperation mit diesem ...“ (19, S. 276) beklagt.
Auch wenn unsere Ergebnisse keine direkte
Stutzung der dritten Hypothese erlauben, sind
sie mit dieser am besten vereinbar: Auch nach
Kontrolle fir die aus der Literatur bekannten
soziodemografischen, sozio6konomischen und
morbiditdtsbedingten Risikofaktoren ist die Pra-
valenz mit der Versorgungsdichte assoziiert.

In Regionen mit einer hoheren Versorgungsdich-
te besitzen die psychiatrischen, nervenarztlichen
und psychotherapeutischen Einrichtungen einen
hoheren direkten Bekanntheitsgrad, sodass die
Hemmschwelle zur Kontaktaufnahme fir die
Betroffenen geringer ist. In Regionen mit hoher
Versorgungsdichte diirfte andererseits auch fur
somatische Arzte eine geringere Hemmschwelle
bestehen, eine Depressionsdiagnose auszuspre-
chen und Patienten in die entsprechende fachli-
che Versorgung weiterzuleiten. In Regionen mit
geringer Haufigkeit an Psychiatern, Nervenarz-
ten und Psychotherapeuten kdnnte die Stellung
einer Depressionsdiagnose auch deswegen un-
terbleiben, weil der ersten Versorgungsebene
(Haus- oder Facharzte) bekannt ist, dass z.B. kei-
ne bzw. zu wenig Therapieplatze zur Verfligung
stehen. Die Stellung einer Diagnose unterbleibt
somit, da dies bedeutet, dass der Patient bei
der (langwierigen und mihsamen) Suche nach
einem Therapieplatz unterstltzt werden muss
und dies im schlechtesten Fall die Arzt-Patient-
Beziehung wegen der Unzufriedenheit des Pati-
enten belastet, obwohl der Arzt alles Mogliche
unternommen hat.

Bei der Analyse der Anzahl an Psychiatern, Ner-
venarzten und Psychotherapeuten je 100.000
Einwohner muss berlicksichtigt werden, dass
der Ort der Leistungserbringung nicht immer
mit dem Wohnort des Versicherten (berein-
stimmt. Insbesondere die Psychotherapeuten
in Ballungszentren lbernehmen so haufig eine
Mitversorgungsfunktion flr benachbarte Kreise,
z.B. im landlichen Umland. Im Rahmen dieser Ar-
beit wurden diese Mitversorgungseffekte nicht
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bericksichtigt. In einem zukiinftigen Beitrag des
Versorgungsatlas sollen die Mitversorgungsef-
fekte in der vertragsarztlichen Versorgung expli-
zit analysiert werden.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte nur angendhert
untersucht werden, inwieweit die Unterschiede
in der Depressionsprdvalenz dadurch zustande
kommen, dass Depressionen in der Allgemein-
und Facharztpraxis nicht erkannt wurden und
stattdessen andere sogenannte Substitutions-
diagnosen vergeben wurden. Dieses Problem
betrifft insbesondere depressive Stérungen, bei
denen das somatische Syndrom (4) im Vorder-
grund steht: Hierbei handelt es sich um einen va-
riablen Symptomkomplex, bei dem Schlafstérun-
gen, verschiedene Schmerzstérungen (Nacken-,
Schulter-, Ricken-, Bauch-, Kopfschmerzen),
Ubelkeit, Durchfall, Verstopfung, Blahungen,
Appetitlosigkeit, Herzstechen, Beklemmung,
Atemnot, Schwindel, Benommenheit, Sexual-
storungen, Ohrensausen, Sehstérungen und Ge-
dachtnisstérungen im Vordergrund stehen. So
kann eine Depression mit einer somatischen Er-
krankung verwechselt werden. Empirisch lassen
sich solche Substitutionsdiagnosen jedoch nur
schwer identifizieren. Notwendig waren hierfir
Kenntnisse dartber, ob tatsachlich eine Depres-
sion vorliegt. AnschlieBend kdnnte geprift wer-
den, ob z.B. je nach Therapeutendichte statt der
Depression eher eine Substitutionsdiagnose z.B.
Alkoholmissbrauch oder somatoforme Storun-
gen vergeben wird. Die uns vorliegenden Daten
enthalten jedoch keine solche ,Goldstandard“-
Information zum Vorhandensein einer Depressi-
on. Die durchgefiihrten Analysen zu regionalen
Mustern anderer psychischer Erkrankungen ge-
ben jedoch kaum Hinweise, dass das Auswei-
chen auf die Kodierung anderer psychischer
Erkrankungen der Grund fiir die regional unter-
schiedlich hohen administrativen Depressions-
pravalenzen sein konnte.

Die Starken der vorliegenden Untersuchung lie-
gen in der Analyse eines groRen Datenbestan-
des der gesamten im Jahr 2007 vertragsarztlich
versorgten Bevolkerung, der umfassenden Be-
ricksichtigung der ambulanten Versorgungs-
leistungen und der Beriicksichtigung stationarer
Versorgungsstrukturen. Schwéachen betreffen
die Analyse von Querschnittsdaten, die im stren-
geren Sinne keine kausalen Schlussfolgerungen
erlauben. Aullerdem konnen keine vollstdandig
gesicherten Patientenentititen gebildet wer-
den. Weiterhin konnten aufgrund des Fehlens

individueller Informationen lber den soziodko-
nomischen Status und die stationdre Versor-
gungssituation viele der Untersuchungen nur
auf okologischer Ebene vorgenommen werden.
Ein Riickschluss von den auf Ebene der Kreise ge-
fundenen Effekten auf die Individualebene birgt
dabei die Gefahr 6kologischer Fehlschlisse, da
die Zusammenhadnge auf der individuellen Ebene
anders geartet sein kénnen. Die Interpretation
der Ergebnisse muss dies bericksichtigen.

Die vorliegenden Auswertungen zeigen subs-
tantielle geografisch-raumliche Variationen in
der Depressionspradvalenz und geben Hinweise
auf die Bedeutung angebotsstruktureller und
soziobkonomischer Wohnortmerkmale. Der
vorliegende Bericht stellt den ersten Teil einer
zweiteiligen Studie zu regionalen Variationen in
der Pravalenz depressiver Erkrankungen dar. Im
zweiten Teil werden Umfang und Art psychothe-
rapeutischer Versorgung von Depressionen ver-
tiefend untersucht.
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