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Analyse regionaler Unterschiede in der Prä-
valenz und Versorgung depressiver Störun-
gen auf Basis vertragsärztlicher Abrech-
nungsdaten – Teil 1 Prävalenz
Erhart M • von Stillfried D 

Abstract 

Hintergrund: Depressionen gehören zu den weltweit häufigsten psychischen Erkrankungen. Die Ver-
sorgung von Menschen mit depressiven Störungen stellt für das Gesundheitssystem eine Aufgabe mit 
hoher Public Health Relevanz dar. Diese Arbeit analysiert regionale Unterschiede in der administrati-
ven Prävalenz, d.h. ambulant-ärztliche Diagnoseraten depressiver Erkrankungen. Spezifisch soll die 
Bedeutung soziodemografischer und sozioökonomischer Faktoren sowie die Morbiditätsstruktur der 
Wohnortbevölkerung als Risikofaktor analysiert werden. Darüber hinaus wird die Bedeutung angebots-
seitiger Strukturmerkmale untersucht.
Methodik: Die vertragsärztlichen 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, Nervenärzte und Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner, dem Angebot 
an psychiatrischen Institutsambulanzen sowie sozioökonomische Wohnortmerkmale (Arbeitslosigkeit, 
Anteil gering qualifiziert Beschäftigter etc.) und der Depressionsprävalenz werden auf Kreisebene ana-
lysiert.
Ergebnisse: Die administrative Prävalenz depressiver Erkrankungen beträgt 10,2%. Frauen und über 
65-Jährige sind häufiger betroffen. Im Altersgang steigt die Depressionsprävalenz stetig und fast linear 
von 1,3% (Männer) und 3,0% (Frauen) bei 18-jährigen auf 9,4% bei 60-Jährigen (Männer) und 17,9% 
bei 57-Jährigen (Frauen) an und geht dann zurück auf 6,7% bei 68-Jährigen (Männer) und 15,1% bei 
66-Jährigen (Frauen). Danach steigt die Prävalenz fast linear auf 11,2% bei 90-Jährigen Männern und 
19% bei 85-Jährigen Frauen an. Für beide Geschlechter ergibt sich ein charakteristischer 2-gipfliger 
Verlauf der Depressionsprävalenz. Die Depressionsprävalenz zeigt eine ausgeprägte geografisch-
räumliche Variation über die 413 Kreise (5,3%-18,2%). Wie erwartet ist die Prävalenz (roh, alters- und 
geschlechts-, und somatisch morbiditätsadjustiert) in west- und ostdeutschen Kernstädten am höchs-
ten. Entgegen den Erwartungen finden sich in ländlichen westdeutschen Räumen die zweithöchsten 
Prävalenzen. Sozioökonomische Wohnortmerkmale eines niedrigeren sozioökonomischen Status sind 
mit höheren Depressionsprävalenzen assoziiert: Zusammengenommen erklären die sozioökonomi-
schen und die angebotsstrukturellen Wohnortmerkmale 66% der geografischen Varianz der alters-, 
geschlechts- und morbiditätsadjustierten Prävalenzen.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse bestätigen bisherige Befunde zur Prävalenz depressiver Er-
krankungen, zu deren Risikofaktoren und zu Geschlechtsunterschieden. Auffallend sind die hohen 
Prävalenz bei den über 65-Jährigen sowie in westdeutschen ländlichen Räumen. Der zweigipflige Al-
tersverlauf der Depressionsprävalenz erklärt bisherige Widersprüche und gibt Hinweise auf spezifische 
Risikophasen im Alter. Obwohl die vorliegende ökologische Analyse von Querschnittsdaten keine kau-
salen Schlussfolgerungen zulässt, stützen die Ergebnisse die Hypothese, dass sozioökonomische Be-
nachteiligungen als Risikofaktor für Depressionen in Analysen auf der Individualebene und im Längs-
schnitt vertieft weiter untersucht werden sollten. 
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Hintergrund 

Die Versorgung von Menschen mit depressiven 
Störungen stellt für das Gesundheitssystem eine 
Aufgabe mit höchster Public Health Relevanz 
dar. Depressionen gehören zu den häufigsten 
psychischen Erkrankungen. Nach Schätzungen 
der Weltgesundheitsorganisation WHO sind De-
pressionen weltweit die drittstärkste Ursache 
für einen Verlust an behinderungsfreier Lebens-
zeit. Fast jeder fünfte Mensch erkrankt im Laufe 
seines Lebens irgendwann an einer Major De-
pression oder einer Dysthymie (1,2). Die 12-Mo-
natsprävalenz depressiver Erkrankungen wird 
auf 7% geschätzt (3).

Klinisches Bild

Zwar erleben wohl die meisten Menschen in ih-
rem Leben gelegentlich depressive Symptome, 
ohne dass eine behandlungsbedürftige Störung 
vorliegt. Bei einer behandlungsbedürftigen De-
pression sind die Symptome der gedrückten 
Stimmung, der Freudlosigkeit, des Interessen-
verlustes und der Antriebsverminderung (4) je-
doch so intensiv, häufig und andauernd, dass die 
betroffenen Personen in ihrer alltäglichen sozi-
alen und beruflichen Funktionsfähigkeit deutlich 
eingeschränkt sind. Die körperliche und psy-
chische Befindlichkeit der Betroffenen ist stark 
beeinträchtigt (5). Weitere häufige Symptome 
betreffen Verminderungen der Konzentration, 
der Aufmerksamkeit, des Selbstwertgefühls und 
des Selbstvertrauens, Schuldgefühle und Ge-
fühle von Wertlosigkeit, negative und pessimisti-
sche Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken und 
Selbstverletzungen, Schlafstörungen, Appetit-
störungen und sexuelle Störungen (4).

Risikofaktoren

Im Hinblick auf die Entstehung depressiver Stö-
rungen wird derzeit von einem multifaktoriellen 
Entstehungsmodell ausgegangen. Danach füh-
ren anlagebedingte konstitutionelle Faktoren 
zusammen mit frühen schädlichen sozialen und 
umweltbezogenen Ereignissen und Bedingun-
gen zu einer Verletzbarkeit, die sich im individu-
ellen Entwicklungsverlauf durch negative biolo-
gische, soziale und psychologische Einflüsse 
weiter verstärken kann. Frauen haben im Ver-
gleich zu Männern ein etwa doppelt so hohes Er-
krankungsrisiko (3). Auch getrennt-lebende, ge-
schiedene oder verwitwete Personen erkranken 
häufiger (4). Allerdings weisen einige Befunde 

auf ein höheres Depressionsrisiko für verheira-
tete im Vergleich zu alleinstehenden Frauen hin 
(5). Menschen mit niedrigem sozioökonomischen 
Status weisen ein erhöhtes Risiko für depressive 
Erkrankungen auf (4, 6, 7). Es besteht eine aus-
geprägte Komorbidität mit anderen psychischen 
Erkrankungen: Angst- und Panikstörungen fin-
den sich bei fast jedem zweiten an Depression 
Erkrankten (8, 9, 10). Etwa jeder dritte Depressi-
ve weist in der retrospektiven Betrachtung Alko-
hol-, Medikamenten- und Drogenmissbrauch auf. 
Weitere komorbide psychische Erkrankungen 
sind Essstörungen, somatoforme Störungen, 
Persönlichkeitsstörungen und Zwangsstörungen 
(14). Auch mit chronisch somatischen Erkran-
kungen besteht eine ausgeprägte Komorbidität. 
Bei depressiv Erkrankten finden sich so gehäuft 
arteriosklerotische Herz-Kreislauferkrankungen, 
Krebserkrankungen, Migräne, Asthma, Allergien, 
Magengeschwüre, 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 höhere Prävalenzen 
depressiver Erkrankungen in städtischen Regio-
nen. Insgesamt ist die Befundlage zu geografi-
schen Unterschieden jedoch uneinheitlich (19).

Behandlung

Zur Behandlung depressiver Störungen stehen 
hauptsächlich zwei Ansätze zur Verfügung. Die 
pharmakologische Behandlung mit antidepressiv 
wirkenden Arzneimittelsubstanzen und die Psy-
chotherapie zumeist durch verhaltenstherapeuti-
sche oder kognitive Ansätze. Unter bestimmten 
Bedingungen werden auch andere somatische 
Behandlungen wie z.B. eine Lichttherapie, 
Schlafentzugtherapie oder eine Elektrokrampft-
herapie durchgeführt (11). Nach der AWMF Leit-
linie zur Behandlung depressiver Episoden kann 
bei einer leichten depressiven Episode von einer 
Behandlung mit Psychopharmaka oder Psycho-
therapie abgesehen werden. Bei mittelschwer 
depressiven Episoden soll eine Psychotherapie 
oder eine Pharmakotherapie angeboten werden 
(auch beides). Bei schweren depressiven Episo-
den ist eine Kombinationsbehandlung aus Phar-
makotherapie und Psychotherapie indiziert (11).
Bisherige Schätzungen gehen allerdings davon 
aus, dass EU-weit etwa zwei Drittel der Depres-
sionen unbehandelt bleiben (20). Bundesweit 
schwanken die Behandlungsquoten um 50%. 
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Höhere Behandlungsquoten finden sich dem-
nach in Regionen mit Universitäten und psycho-
therapeutischen Ausbildungsinstitutionen (21, 
22). Gleichzeitig bestehen deutliche regionale 
Unterschiede in der Anzahl der niedergelasse-
nen ärztlichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten. Beispielsweise variiert die Anzahl der 
Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner zwi-
schen den ostdeutschen Bundesländern (ohne 
Berlin) von 9-16. Zwischen den westdeutschen 
Bundesländern (mit Berlin) variiert die Anzahl 
der Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner 
von 19 bis 58. (23). Insgesamt bestehen nach 
bisherigen Einschätzungen deutliche Defizite 
in der Diagnostik und der therapeutischen Ver-
sorgung von Depressionen (24). In einer Pri-
märuntersuchung von über 14.000 Patientinnen 
und Patienten in 510 deutschen Hausarztpraxen 
erfüllten ca. 11% der mit einem strukturierten 
klinisch-diagnostischen Interview Untersuchten 
das Kriterium einer Major Depression. Allerdings 
wurde durch die Hausärzte nur bei 55% der Be-
troffenen auch korrekt eine Depression erkannt. 
Bei 19% wurde eine andere psychiatrische Diag-
nose gestellt – am häufigsten Angststörung oder 
psychosomatische Störung (25).

Zielsetzung

Ziel dieses Berichts ist die Analyse regionaler 
Unterschiede in der administrativen Prävalenz 
depressiver Erkrankungen. Spezifisch soll die 
Bedeutung soziodemografischer und sozioöko-
nomischer Faktoren sowie die Morbiditätsstruk-
tur der Wohnortbevölkerung als Risikofaktor 
analysiert werden. Darüber hinaus wird die Be-
deutung angebotsseitiger Strukturmerkmale für 
die Erklärung der regionalen Variationen in den 
Depressionsprävalenzen untersucht. Dieser Be-
richt ist der erste Teil einer zweiteiligen Studie 
zu regionalen Unterschieden in der Häufigkeit 
und Versorgung von Depressionen. Im zweiten 
Teil werden vertiefende Analysen zur psychothe-
rapeutischen Versorgung durchgeführt und die 
Bedeutung von grenzüberschreitender Mitver-
sorgung untersucht.

Methodik

Datengrundlage - Patientenebene

Datengrundlage sind die vertragsärztlichen Ab-
rechnungsdaten aus dem Jahr 2007. Diese um-
fassen die Angaben von allen gesetzlich Kran-
kenversicherten, die im Jahr 2007 Kontakt mit 

einem über eine Kassenärztliche Vereinigung 
(KV) abrechnenden Arzt hatten. Insgesamt konn-
ten die Informationen von 74 Millionen Patienten-
Entitäten im Alter von 0-109 Jahren ausgewertet 
werden. Zu beachten ist, dass aufgrund der a 
posteriori Bildung von Versichertenentitäten ei-
nige Versicherte doppelt in der Datengrundlage 
enthalten sein können. Insgesamt enthält diese 
Grundgesamtheit rund 5,1% mehr Patienten als 
Versicherte gemäß der amtlichen Statistik KM 
6 zum Stichtag 1.7.2007 gemeldet waren. Eine 
detaillierte Beschreibung der Grundgesamtheit 
ist im Bericht „Populationsbildung auf Grund-
lage vertragsärztlicher Abrechnungsdaten“ im 
Themenbereich „Methodische Aspekte der Ver-
sorgungsforschung“ zu finden (26). Die vorlie-
genden Auswertungen konzentrieren sich dabei 
auf die Bevölkerung ab 18 Jahren (61 Millionen 
Patientenentitäten).

Datengrundlage - Kreisebene

Die Anzahl der niedergelassenen Psychiater, 
Nervenärzte, und ärztlichen sowie psychologi-
schen Psychotherapeuten in den 413 Landkreisen 
und kreisfreien Städten wurde dem Bundesarzt-
register der Bundesärztekammer entnommen. 
Aus dem deutschen Krankenhausverzeichnis 
(27) stammen die verwendeten Angaben über 
das Vorhandensein einer psychiatrischen Insti-
tutsambulanz. Aus der INKAR-Datenbank des 
Bundesamtes für Raumwesen (28) wurden die 
Anzahl der Betten in psychotherapeutischen 
Fachabteilungen sowie Informationen zur sozio-
demografischen Struktur der Bevölkerung in den 
413 Kreisen abgeleitet. Außerdem wurde der 
Anteil der Arbeitslosen an der Bevölkerung im 
erwerbsfähigen Alter, der Anteil der gering quali-
fiziert Beschäftigten, der Anteil der SGB-II-Hilfe-
Bezieher an der Gesamtbevölkerung, der Anteil 
der Schulabgänger mit Hauptschulabschluss so-
wie der Anteil in Single-Haushalten Lebender in 
den 413 Kreisen aus dieser Quelle entnommen. 
Alle Angaben entsprachen dem Stand des Jah-
res 2007.

Auswertungsinhalte und Untersuchungsva-
riablen

Aus den vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 
wurden das Geburtsjahr, Geschlecht, Wohn-
kreis und Diagnoseangaben mit Kennzeichnung 
’Gesichert [G]’ (diagnostiziert von Haus- und 
Fachärzten sowie Psychotherapeuten) der Pati-
entenentitäten verwendet. Für die vorliegenden 
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Auswertungen wurde eine Depressionsfalldefini-
tion nach folgenden Kriterien vorgenommen: 

•	 Lag eine Diagnose nach den ICD-10 
Codes F32.0, F33.0, oder F34.1 vor, wurde 
der Patient als „leichter Depressionsfall“ 
klassifiziert. 

•	 Das Vorliegen der ICD-10 Codes F32.1 
oder F33.1 wurde als „mittelschwerer De-
pressionsfall“ klassifiziert. 

•	 Die ICD-10 Codes F32.2, F32.3, F33.2, 
F33.3 wurden als „schwerer Depressions-
fall“ klassifiziert. 

•	 Die Codes F32.8, F32.9, F33.4, F33.8, 
F33.9, sowie die nur dreistelligen Codes 
F32 oder F33 wurden als „sonstiger De-
pressionsfall“ klassifiziert. 

•	 Lag wenigstens eine der vier Klassifikatio-
nen vor, wurde ein Depressionsfall ange-
nommen. 

Der Prozentsatz der Versicherten mit einer ärzt-
lich so kodierten Depressionsdiagnose wird in 
der vorliegenden Arbeit als die administrative 
Prävalenz verstanden, im Folgenden aber auch 
verkürzt als Prävalenz bezeichnet. Eine Über-
sicht aller berücksichtigten ICD-10 Codes ist in 
der Tabelle 1 ersichtlich.
Um der Hypothese nachzugehen, dass in Regi-
onen mit geringen administrativen Depressions-
prävalenzen auf die Kodierung anderer psychi-
scher Erkrankungen ausgewichen wird, wurde 

das Vorliegen anderer (gesicherter) psychischer 
Störungsdiagnosen untersucht: 

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

•	 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen (ICD-10 Codes 
F43.xx) 

•	 Somatoforme Störungen (ICD-10 Codes 
F45.xx)

•	 Neurasthenie (ICD-10 Codes F48.xx).

Die Auswahl der Diagnosen erfolgte auf Basis 
theoretischer Überlegungen und unter Berück-
sichtigung bisheriger Befunde zu regionalen 
Unterschieden in der Prävalenz psychischer 
Erkrankungen (29). Es wurde überprüft, ob auf 
Kreisebene eine negative Korrelation dieser Prä-
valenzen mit den ermittelten Depressionspräva-
lenzen zu erkennen ist. Hierbei wurden nur Fäl-
le berücksichtigt, bei denen ausschließlich eine 
Depression oder eine der anderen Störungen 
vorlag, da ansonsten komorbide Fälle zu einer 
positiven Korrelation in der ökologischen Analy-
se beitragen würden.

Statistische Analysen

Auf der Individualebene wurde die administrative 
Prävalenz einer Depressionsdiagnose deskriptiv 
dargestellt. Über die 413 Landkreise und kreis-
freien Städte wurde die durchschnittliche Präva-
lenz depressiver Erkrankungen berechnet.

ICD Code Erläuterung Gruppierung für Auswertungen

F32.0 Leichte depressive Episode Leicht

F32.1 Mittelgradige depressive Episode Mittel

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome Schwer

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen Sonstige

F32.8 Sonstige depressive Episoden Sonstige

F32.9 Depressive Episode, nicht näher bezeichnet Sonstige

F33.0 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte Episode Leicht

F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode Mittel

F33.2
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne 
psychotische Sympt.

Schwer

F33.3
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode mit 
psychotischen Sympt.

Schwer

F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Störungen Sonstige

F33.9 Rezidivierende depressive Störungen, nicht näher bezeichnet Sonstige

F34.1 Dysthymia Leicht

Tabelle 1: Berücksichtigte ICD-10 Codes
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Die Berechnung der alters-, geschlechts- und 
morbiditätsadjustierten Prävalenzen erfolgte im 
Rahmen einer logistischen Regression. Zur Al-
ters- und Geschlechtsadjustierung wurden 14 
Altersgruppen (Jahre: 18-19; 20-24; 25-30; … 
80+) für beide Geschlechter gebildet und als 
dummy-kodierte Prädiktoren (Referenzgruppe: 
18 bis 19-jährige Männer) in einer logistischen 
Regression zur Erklärung der individuellen 
Wahrscheinlichkeit einer Depression verwen-
det. Zur Morbiditätsadjustierung wurden in ei-
nem zweiten Modell die 78 Morbi-RSA relevan-
ten Erkrankungen (ohne affektive Störungen) 
als weitere dummy-kodierte Prädiktoren in das 
Modell aufgenommen. Die Residuen wurden 
zur durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit einer 
Depression addiert und auf Kreisebene zu ad-
justierten Depressionsprävalenzen gemittelt. Die 
Alters- und Geschlechtsadjustierung ermöglicht 
analog zur Altersstandardisierung die Vergleich-
barkeit der Kreisprävalenzen. Die Morbiditätsad-
justierung konzentriert sich auf die Berücksichti-
gung von Erkrankungen, die als mögliche (Mit-)
Verursacher von Depressionen erachtet werden 
können. Die statistische Kontrolle der so verur-
sachten Depressionsprävalenzen ermöglicht die 
explizite Analyse der durch Individualmerkmale 
nicht weiter erklärbaren regionalen Variation in 
den Prävalenzen. 
Für die Analysen auf der Kreisebene wurden 
sämtliche auf der Individualebene vorliegenden 
Informationen über 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 Überblick über die 
verwendeten Variablen und deren Maßeinheiten 
und Kodierungen. Die statistischen Einheiten 
für die weiteren Analysen stellen somit die 413 
Kreise dar. Diese wurden nach dem Anteil der 
Patientenentitäten an der Gesamtheit aller Pati-
entenentitäten für die weiteren Analysen gewich-
tet. Die statistischen Auswertungen umfassen 
die Berechnung und grafische Darstellung von 
Mittelwerten über Klassen verschiedener Kreise. 
Die Stärke der Variation der Depressionspräva-
lenzen wurde quantifiziert durch den Extremal-
quotient (maximaler Anteil / minimaler Anteil), 
sowie den Variationskoeffizient (Standardabwei-
chung / Gesamtmittelwert). 
Die parametrische Schätzung der Zusammen-
hänge erfolgte in linearen Regressionsrech-
nungen. Die Legitimation der Annahme linearer 
Zusammenhänge wurde durch optische Begut-

achtung der Streudiagramme zwischen der Ziel-
größe und den Determinanten geprüft. Die Stär-
ke des Zusammenhanges bestimmt der Anteil 
der erklärten Varianz (R2-Koeffizient) an der ge-
samten Varianz der Zielgröße. 

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

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 ermittelt, 
da es sich bei der vorliegenden Datengrundlage 
um die Daten aus nur einem Jahr handelt. Als 
Kriterium für einen statistisch signifikanten (über-
zufälligen) Effekt wurde eine Irrtumswahrschein-
lichkeit von p<0,05 zugrunde gelegt.

Ergebnisse

Administrative Prävalenz depressiver Er-
krankungen.

Die rohe administrative Prävalenz depressiver 
Erkrankungen beträgt bei den betrachteten Pa-
tienten 10,2%. Frauen sind mit 12,8% im Durch-
schnitt doppelt so häufig betroffen wie Männer 
mit 6,4%. Abbildung 1 und 2 zeigen für beide Ge-
schlechter für jedes Altersjahr (18 bis ≥ 100 Jah-
re) eine stetige, fast lineare Zunahme der Präva-
lenz depressiver Erkrankungen bis zum Alter von 
57-60 Jahren, gefolgt von einem Abfall bis zum 
Alter von 66-68 Jahren. Danach steigt die Prä-
valenz wieder stetig und fast linear bis zum Alter 
von 85-90 Jahren. Insgesamt zeigt sich somit für 
beide Geschlechter ein charakteristischer zwei-
gipfliger Altersverlauf der Depressionsprävalenz.
Tabelle 2 zeigt die prozentualen Verteilungen 
der diagnostizierten Depressionsschweregra-
de nach Geschlechts- und Altersgruppen. Von 
den Versicherten, die im Jahr 2007 eine oder 
mehrere Depressionsdiagnosen erhielten, wur-
den insgesamt 5,8% als leichte, 17,5% als mit-
telgradige und 13,1% als schwere Depression 
klassifiziert. Den größten Anteil machen mit 
63,7% „sonstige“ oder „nicht näher bezeichnete“ 
(F32.8/.9; F33.8/.9) depressive Störungen oder 
nur 3-stellige ICD-Codes F32/F33 ohne Schwe-
regradbezeichnung aus. (Anmerkung: Bei meh-

 Ergebnisse
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reren Diagnosen zählte hier die schwerere, bzw. 
ob überhaupt ein Schweregrad diagnostizierte 
wurde). Tabelle 2 zeigt außerdem nur geringe 
Geschlechtsunterschiede in den prozentualen 

Häufigkeitsverteilungen der Schweregrade: Bei 
Männern wird geringfügig häufiger eine schwere 
Depression diagnostiziert als bei Frauen. Über 
die Altersgruppen nimmt der Anteil der leich-
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Abbildung 1: Prävalenz depressiver Erkrankungen stratifiziert für Alter (18 bis ≥ 100 Jahre) und Geschlecht (Männer)
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Abbildung 2: Prävalenz depressiver Erkrankungen stratifiziert für Alter (18 bis ≥ 100 Jahre) und Geschlecht (Frauen)
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ten Depressionen signifikant ab. Der Anteil der 
schweren Depression steigt hingegen bis zur 
Altersgruppe 55-59 Jahren an und geht danach 
wieder auf den Ausgangswert zurück. Die Un-
terschiede in den alters- und geschlechtsstrati-
fizierten Prävalenzen weisen bereits darauf hin, 
dass Versicherte mit einer Depressionsdiagnose 
im Durchschnitt älter als die Grundgesamtheit 
der Versicherten und zu einem größeren Anteil 
weiblich sind. 

Logistisches Modell zur Alters-, Ge-
schlechts- und Morbiditätsadjustierung

Das logistische Modell, welches für die Alters-, 
Geschlechts- und Morbiditätsadjustierung ver-
wendet wurde, hat nach dem Nagelkerke Pseu-
do-R2 als Approximation für den Anteil der er-
klärten Varianz in den Depressionen (vorhanden 
versus nicht vorhanden) mit 0,13 eine geringe 
Erklärungskraft. Die Diskriminationsfähigkeit des 
Modells wurde über die Fläche unter der Recei-

ver-Operating-Characteristic-Curve (ROC) ab-
geschätzt (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 Prävalenz depres-
siver Erkrankungen (über 18-Jährige)

Neben den berichteten alters- und geschlechts-
abhängigen Unterschieden finden sich auch geo-
grafisch-räumliche Variationen in der Prävalenz 
depressiver Erkrankungen. Über die 413 Land-
kreise und kreisfreien Städte variiert die rohe 
Prävalenz von 5,3% bis 18,2%. Der sich aus dem 
Verhältnis der maximalen zur minimalen Präva-
lenz ergebende Extremalquotient beträgt 3,3. 
Der Variationskoeffizient beträgt 0,18 und indi-
ziert, dass die Prävalenzen der einzelnen Kreise 
durchschnittlich um 0,18 Einheiten des Gesamt-
mittels von diesem abweichen. Das Gesamtmit-
tel beträgt 10,2%. Im Durchschnitt streuen die 

Anteile an allen Depressionsdiagnosen

Leicht Mittelgradig Schwer Sonstige Gesamt

Gesamt 5,7% 17,5% 13,1% 63,7% 100,0%

Männer 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%

Prävalenzen

Leicht Mittelgradig Schwer Sonstige Gesamt

Gesamt 0,6% 1,8% 1,3% 6,5% 10,2%

Männer 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% 13,1%

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 zählte die schwerere, bzw. ob über-
haupt ein Schweregrad diagnostizierte wurde): Anteil an allen Depressionsdiagnosen und Prävalenzen
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Prävalenzen der einzelnen Kreise mit +/- 1,8% 
um dieses Gesamtmittel.
Die alters-, geschlechts- und morbiditätsad-
justierten Prävalenzen reichen von 5,2% bis 
17,2%, der Extremalquotient beträgt 3,4 und der  
Variationskoeffizient 0,17. 
Abbildung 3 zeigt eine kartografische Darstel-
lung der alters-, geschlechts- und morbiditäts-
adjustierten Prävalenzen auf Kreisebene. Die 
optische Begutachtung der beiden Karten ergibt 
Hinweise auf eine höhere Prävalenz in kernstäd-
tischen Regionen wie z.B. Berlin, Hamburg oder 
München sowie westdeutschen Regionen gene-
rell.

Multivariate Analyse regionaler Variationen

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der durchgeführ-
ten linearen Regression zur Erklärung der regio-
nalen Prävalenzen auf Kreisebene. Mit Hilfe des 
ersten Modells (Modell 1) können unter Berück-
sichtigung der sozioökonomischen Charakteris-
tiken und der Lage der Kreise insgesamt 61,4% 
der regionalen Variationen in den alters-, ge-
schlechts- und morbiditätsadjustierten Depressi-
onsprävalenzen erklärt werden. Im Zusammen-
hang und unter Berücksichtigung der anderen 
Variablen sind die Quote geringfügig Beschäftig-
ter der Anteil der Schulabgänger mit Hauptschul-

abschluss, und der Single-Anteil positiv mit der 
Depressionsprävalenz assoziiert: Eine höhere 
Ausprägung in diesen Variablen geht mit einer 
höheren Prävalenz einher. Eine höhere Erwerbs-
quote bei Frauen ist mit niedrigeren Prävalenzen 
assoziiert. Entgegen den Erwartungen ist auch 
eine höhere Arbeitslosenrate mit niedrigeren 
Prävalenzen assoziiert. Ein Wohnort im verdich-
teten Umland West sowie im ländlichen Raum 
West geht unter Kontrolle aller anderen Faktoren 
mit einer etwas höheren Prävalenz einher. In ei-
nem zweiten Modell (Modell 2) wurden zusätz-
lich die Anzahl an Psychiatern, Nervenärzten 
und Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner 
sowie das Vorhandensein einer psychiatrischen 
Institutsambulanz im Kreis berücksichtigt. Die 
Arbeitslosenquote weist jetzt keinen statistisch 
signifikanten Zusammenhang mehr mit der De-
pressionsprävalenz auf, die anderen signifikan-
ten Assoziationen bleiben bestehen. Ein Wohnort 
im ländlichen Umland West ist jetzt ebenso wie 
ein Wohnort im verdichteten Umland West sowie 
im ländlichen Raum West statistisch signifikant 
mit einer etwas höheren Depressionsprävalenz 
assoziiert. Auch nach Berücksichtigung aller an-
deren Faktoren geht eine höhere Anzahl an Psy-
chiatern, Nervenärzten und Psychotherapeuten 
je 100.000 Einwohnern mit höheren Prävalenzen 
einher. Das Vorhandensein einer psychiatrischen 

Abbildung 3: Alters-, geschlechts- und mor-
biditätsadjustierte Depressionsprävalenzen 
(Patienten ≥ 18 Jahren) nach Kreisen im 
Jahr 2007
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Institutsambulanz (PIA) im Kreis ist dagegen mit 
einer etwas niedrigeren Prävalenz assoziiert. Die 
Erklärungskraft des Modells hat sich verbessert, 
insgesamt können 66,3% der zwischen den Krei-
sen existierenden Unterschiede (Varianz) in den 
alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierten 
Prävalenzen durch das Modell erklärt werden.
Abschließend wurden die Modellanalysen se-
parat für ostdeutsche Kreise (n=87) und für 
westdeutsche Kreise (n=326) durchgeführt. Das 
Modell 1 (Modell 2) erklärt für Westdeutschland 
29,6% (37,0%) der regionalen Unterschiede in 
den alters-, geschlechts- und morbiditätsadjus-
tierten Depressionsprävalenzen. Für ostdeut-
sche Kreise erklärt das Modell 1 (Modell 2) ins-
gesamt 83,0% (85,8%) der Unterschiede in den 
alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierten 
Depressionsprävalenzen. Das Modell weist da-
mit für Ostdeutschland eine bessere Datenan-
passung auf. Wegen der reduzierten Anzahl an 
Kreisen, die in die separate Modellierung einflie-
ßen, sind allerdings keine zuverlässigen Para-
meterschätzungen möglich. 

Muster regionaler Kovariation mit anderen 
psychischen Erkrankungen

Über die 413 Kreise wurde geprüft, in welchem 
Zusammenhang die Depressionsprävalenz mit 
der Prävalenz anderer psychischer Erkrankun-
gen steht, die potenzielle Substitutionsdiagno-
sen darstellen können. Bei diesen Analysen wur-

den nur Fälle berücksichtigt, die entweder die 
eine oder die andere Störung aufwiesen. Hohe 
Depressionsprävalenzen gehen tendenziell mit 
höheren Prävalenzen von Substanzmittelmiss-
brauch (r=.13) und Neurasthenie (r=.38) einher; 
die gefundenen Korrelationen entsprechen ei-
nem kleinen bis mittleren Effekt (31). Lediglich 
die Prävalenz somatoformer Störungen ist nega-
tiv mit der Prävalenz von Depressionen assozi-
iert. Die Korrelation von -.21 repräsentiert jedoch 
nur einen kleinen Effekt (31).

In diesem Beitrag werden geografisch räumli-
che Variationen in der administrativen Präva-
lenz depressiver Erkrankungen analysiert. Zu-
sammenfassend weisen insgesamt 10,2% der 
betrachteten Patienten im Zeitraum von 12 Mo-
naten mindestens eine Depressionsdiagnose 
auf. Frauen sind deutlich häufiger betroffen als 
Männer. Diese Befunde stehen im Einklang mit 
anderen Studien (3, 5, 17, 25). So ermittelte das 
Robert-Koch-Institut im Rahmen des Moduls zur 
psychischen Gesundheit des Bundesgesund-
heitssurveys an einer Stichprobe von über 4.000 
18-65 Jährigen (mit strukturiertem klinisch-diag-
nostischen Interview) eine 12-Monatsprävalenz 
für eine Major Depression von 11,2% für Frauen 
und 5,5% für Männer, die Gesamtprävalenz be-
trug 8,3% (17). In einer Primäruntersuchung von 

 Diskussion

Modell 1 Modell 2
ß SE(ß) Beta p ß SE(ß) Beta p

Konstante 0,102 0,018 0,086 ,017  

Arbeitslosigkeit (Prozent) -0,001 <0,001 -0,211 <,001 <0,001 <0,001 -0,089 ,125

Gering qualifizierte Beschäftigte (Prozent) 0,001 <0,001 0,149 ,003 <0,001 <0,001 0,099 ,041

Mit  Hauptschulabschluss (Prozent) 0,001 <0,001 0,285 <,001 0,001 <0,001 0,296 <,001

Erwerbsquote Frauen (Prozent) -0,001 <0,001 -,173 <,001 <0,001 <0,001 -0,092 ,032

Singlehaushalte (Anteilswert) 0,115 0,017 0,431 <,001 0,054 0,018 0,205 ,003

Kernstadt West (Referenz)

Verdichtetes Umland West (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) 0,006 0,003 0,195 ,026 0,007 0,003 0,273 ,001

Ländliches Umland West (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) 0,003 0,003 0,081 ,263 0,015 0,003 0,153 ,027

Ländlicher Raum West (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) 0,012 0,003 0,276 <,001 0,019 0,016 0,326 ,000

Kernstadt Ost (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) 0,016 0,017 0,232 ,357 -0,005 0,004 0,271 ,258

Verdichtetes Umland Ost (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) -0,005 0,005 -0,090 ,273 -0,003 0,004 -0,095 ,221

Ländliches Umland Ost (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) -0,003 0,004 -0,054 ,505 -0,001 0,004 -0,055 ,470

Ländlicher Raum Ost (1=ja; 0=nein; Ref.=-1) <0,001 0,004 0,009 ,907 <0,001 <0,001 -0,018 ,814

Psychiater, Nervenärzte, Psychoth. je 100000 EW -0,004 0,001 0,405 ,000

PIA im Kreis (1=ja; -1=nein) 0,007 0,003 -0,107 ,001

Tabelle 3: Regressionsanalytische Erklärung der alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustierten Depressionsprävalenz 
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über 14.000 	 Patientinnen und Patienten (mit 
strukturiertem klinisch-diagnostischen Interview) 
in 510 repräsentativen Allgemeinarztpraxen in 
Deutschland wurde demgegenüber eine Stich-
tagsprävalenz einer aktuellen depressiven Epi-
sode von 11,9% für Frauen und 9,4% für Männer 
(Gesamtprävalenz = 10,9%) ermittelt (25). Zu 
berücksichtigen ist, dass Stichtagsprävalenzen 
ihrem Wesen nach geringer ausfallen als (die 
bei uns verwendeten) 12-Monatsprävalenzen. In 
einer Sekundärdatenanalyse der vertragsärztli-
chen Abrechnungsdaten gesetzlich krankenver-
sicherter Erwachsener (18-100 Jahre) in Bayern 
aus dem Jahr 2006 wurde eine 12-Monats Prä-
valenz von 9,2% ermittelt (36). 
Die bisherige Befundlage zum altersspezifischen 
Verlauf der Depressionsprävalenz ist wider-
sprüchlich. In einigen Studien wurde eine Ab-
nahme der Depressionsprävalenz nach dem 65. 
Lebensjahr berichtet (2, 32,). Die Daten einiger 
Krankenkassen zeigen dagegen einen Anstieg 
der Depressionsprävalenz im Rentenalter (33, 
34). Unsere Ergebnisse zeigen für Männer und 
Frauen einen deutlich erkennbaren zweigipfli-
gen Altersverlauf der Depressionsprävalenz. 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 Männern und – in wesentlich 
abgeschwächterer Form – auch für Frauen (33, 
34). 
Unsere Ergebnisse zeigen eine ausgeprägte 
geografische Variation der Depressionsraten 
über die Landkreise und kreisfreien Städte. Ins-
gesamt bestätigen die Ergebnisse eine höhere 
Prävalenz in kernstädtischen Kreisen. Ostdeut-
sche Kreise im verdichteten Umland, ländlichen 
Umland und in ländlichen Räumen weisen die 
geringsten Depressionsraten auf. Eine niedrigere 
Rate depressiver Erkrankungen in Ostdeutsch-
land 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 ländlichen Räumen in Westdeutschland 
hin. Diese Stadt-Land- sowie Ost- West-Unter-
schiede können nicht über Variationen in der 
Alters-, Geschlechts- und Morbiditätsstruktur 
der Versicherten erklärt werden. Die generelle 
Bedeutung der sozioökonomischen Wohnortfak-
toren wird durch die multivariaten Auswertungen 
deutlich: Ein geringer Bildungsstand sowie eine 
prekäre Beschäftigungssituation sind demnach 

mit einer höheren Prävalenz depressiver Erkran-
kungen assoziiert. Die Interpretation dieser Be-
funde ist allerdings durch die ökologische Ana-
lyse eingeschränkt. Obwohl in der vorliegenden 
Studie bspw. kein Zusammenhang zwischen ei-
ner höheren Arbeitslosenrate und höheren De-
pressionsprävalenzen gefunden werden konnte, 
kann dieser Zusammenhang auf Individualebene 
durchaus bestehen. Zusammenfassend weisen 
unsere Befunde auf eine Bedeutung sozioökono-
mischer Aspekte für die Prävalenz depressiver 
Erkrankungen hin, die in zukünftigen Studien auf 
Individualebene vertiefend untersucht werden 
müssen.
Nach den vorliegenden Befunden ist die Anzahl 
der psychiatrisch-, nervenärztlich und psycho-
therapeutisch Versorgenden je 100.000 Einwoh-
ner mit der Depressionsprävalenz assoziiert: 
Eine höhere Dichte an Versorgenden geht mit 
höheren Depressionsprävalenzen einher.

Zur Interpretation dieses Zusammenhanges kön-
nen drei verschiedene Hypothesen herangezo-
gen werden: 

1.	 Hohe Depressionsprävalenz induzieren 
ein dichteres Versorgungsangebot (Induk-
tionshypothese A)

2.	 Die höhere Prävalenz depressiver Er-
krankungen in den Regionen mit höhe-
rer Versorgungsdichte ist Ausdruck einer 
Überdiagnostizierung – das stärkere Ver-
sorgungsangebot induziert eine höhere 
Nachfrage und die Diagnostizierung auch 
subklinischer depressiver Verstimmungen 
(Induktionshypothese B)

3.	 Die niedrige Prävalenz depressiver Er-
krankungen in Regionen mit geringer 
Versorgungsdichte ist Ausdruck einer Un-
terdiagnostizierung – das geringere Ver-
sorgungsangebot bedingt, dass klinische 
Depressionen unerkannt bleiben.

Zu 1.: Die gefundenen Prävalenzunterschiede 
spiegeln nach der Induktionshypothese A tat-
sächliche Unterschiede in der „wahren“ Prä-
valenz depressiver Erkrankungen wider. Die 
unterschiedliche Versorgungsdichte wäre dann 
als Reaktion auf den unterschiedlichen Versor-
gungsbedarf zu deuten.
Zu 2.: Nach der Induktionshypothese B wäre zu 
erwarten, dass der Zusammenhang zwischen 
der Versorgendendichte und der Depressi-
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onsprävalenz durch eine höhere Rate leichter 
Depressionsdiagnosen in Regionen mit hoher 
Versorgendendichte vermittelt wird. Hausärzte 
und somatisch versorgende Fachärzte dürften 
dort eher Kooperationen mit niedergelassenen 
Psychotherapeuten unterhalten, somit eher eine 
Überweisung vornehmen. Unsere Befunde zei-
gen jedoch für die Prävalenz aller Schweregrade 
einen Zusammenhang mit der Versorgenden-
dichte. Der Anteil der leichten Depressionsdia-
gnosen an allen Depressionsdiagnosen ist nur 
schwach mit der Therapeutendichte assoziiert. 
In Regionen mit hoher Versorgendendichte ist 
der Anteil leichter Depressionen kaum erhöht, 
der Anteil schwerer Depressionen an allen De-
pressionsdiagnosen entspricht dem in Regionen 
mit geringer Versorgungsdichte.
Zu 3. Bisherige Untersuchungen zeigen in der 
Bevölkerung z.B. Defizite im Wissen über Art, In-
halt, Erreichbarkeit und Finanzierung insbeson-
dere psychotherapeutischer Versorgung. Außer-
dem gibt es Ängste vor Stigmatisierungen durch 
die Inanspruchnahme von entsprechenden Ver-
sorgungsleistungen (19). Von verschiedenen Au-
toren wird das „Fehlen eines flächendeckenden, 
vor allem ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgungssystems oder … einer fehlenden 
Kooperation mit diesem …“ (19, S. 276) beklagt. 
Auch wenn unsere Ergebnisse keine direkte 
Stützung der 3. Hypothese erlauben, sind sie mit 
dieser am besten vereinbar: Auch nach Kontrolle 
für die aus der Literatur bekannten soziodemo-
grafischen, sozioökonomischen und morbiditäts-
bedingten Risikofaktoren ist die Prävalenz mit 
der Versorgungsdichte assoziiert.
In Regionen mit einer höheren Versorgungsdich-
te besitzen die psychiatrischen, nervenärztlichen 
und psychotherapeutischen Einrichtungen einen 
höheren direkten Bekanntheitsgrad, so dass die 
Hemmschwelle zur Kontaktaufnahme für die 
Betroffenen geringer ist. In Regionen mit hoher 
Versorgungsdichte dürfte andererseits auch für 
somatische Ärzte eine geringere Hemmschwel-
le bestehen, eine Depressionsdiagnose auszu-
sprechen und Patienten in die entsprechende 
fachliche Versorgung weiterzuleiten. In Regionen 
mit geringer Häufigkeit an Psychiatern, Nerven-
ärzten und Psychotherapeuten könnte die Stel-
lung einer Depressionsdiagnose auch deswegen 
unterbleiben, weil der ersten Versorgungsebene 
(Haus- oder Fachärzte) bekannt ist, dass z.B. kei-
ne bzw. zu wenig Therapieplätze zur Verfügung 
stehen. Die Stellung einer Diagnose unterbleibt 
somit, da dies bedeutet, dass der Patient bei 

der (langwierigen und mühsamen) Suche nach 
einem Therapieplatz unterstützt werden muss 
und dies im schlechtesten Fall die Arzt-Patient-
Beziehung wegen der Unzufriedenheit des Pa-
tienten belastet, obwohl der Arzt alles Mögliche 
unternommen hat.
Bei der Analyse der Anzahl an Psychiatern, Ner-
venärzten und Psychotherapeuten je 100.000 
Einwohner muss berücksichtigt werden, dass 
der Ort der Leistungserbringung nicht immer 
mit dem Wohnort des Versicherten überein-
stimmt. Insbesondere die Psychotherapeuten 
in Ballungszentren übernehmen so häufig eine 
Mitversorgungsfunktion für benachbarte Kreise, 
z.B. im ländlichen Umland. Im Rahmen dieser 
Arbeit wurden diese Mitversorgungseffekte nicht 
berücksichtigt. In einem zukünftigen Beitrag des 
Versorgungsatlas sollen die Mitversorgungsef-
fekte in der vertragsärztlichen Versorgung expli-
zit analysiert werden.
Im Rahmen dieser Arbeit konnte nur angenähert 
untersucht werden, inwieweit die Unterschiede 
in der Depressionsprävalenz 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 Störungen, bei 
denen das somatische Syndrom (4) im Vorder-
grund steht: Hierbei handelt es sich um einen va-
riablen Symptomkomplex, bei dem Schlafstörun-
gen, verschiedene Schmerzstörungen (Nacken-, 
Schulter-, Rücken-, Bauch-, Kopf-Schmerzen), 
Übelkeit, Durchfall, Verstopfungen, Blähungen, 
Appetitlosigkeit, Herzstechen, Beklemmung, 
Atemnot, Schwindel, Benommenheit, Sexualstö-
rungen, Ohrensausen, Sehstörungen und Ge-
dächtnisstörungen im Vordergrund stehen. So 
kann eine Depression mit einer somatischen Er-
krankung verwechselt werden. Empirisch lassen 
sich solche Substitutionsdiagnosen jedoch nur 
schwer identifizieren. Notwendig wären hierfür 
Kenntnisse darüber, ob tatsächlich eine Depres-
sion vorliegt. Anschließend könnte geprüft wer-
den, ob z.B. je nach Therapeutendichte statt der 
Depression eher eine Substitutionsdiagnose z.B. 
Alkoholmissbrauch oder somatoforme Störun-
gen vergeben wird. Die uns vorliegenden Daten 
enthalten jedoch keine solche „Goldstandard“-In-
formation zum Vorhandensein einer Depression. 
Die durchgeführten Analysen zu regionalen Mus-
tern anderer psychischer Erkrankungen geben 
jedoch kaum Hinweise, dass das Ausweichen 
auf die Kodierung anderer psychischer Erkran-
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kungen der Grund für die regional unterschied-
lich hohen administrativen Depressionsprävalen-
zen sein könnte.
Die Stärken der vorliegenden Untersuchung lie-
gen in der Analyse eines großen Datenbestan-
des der gesamten im Jahr 2007 vertragsärztlich 
versorgten Bevölkerung, der umfassenden Be-
rücksichtigung der ambulanten Versorgungs-
leistungen und der Berücksichtigung stationärer 
Versorgungsstrukturen. Schwächen betreffen 
die Analyse von Querschnittsdaten, die im stren-
geren Sinne keine kausalen Schlussfolgerungen 
erlauben. Außerdem können keine vollständig 
gesicherten Patientenentitäten gebildet wer-
den. Weiterhin konnten aufgrund des Fehlens 
individueller Informationen über den sozioöko-
nomischen Status und die stationäre Versor-
gungssituation viele der Untersuchungen nur auf 
ökologischer Ebene vorgenommen werden. Ein 
Rückschluss von den auf Ebene der Kreise ge-
fundenen Effekten auf die Individualebene birgt 
dabei die Gefahr ökologischer Fehlschlüsse, da 
die Zusammenhänge auf der individuellen Ebe-
ne anders geartet sein können. Die Interpretation 
der Ergebnisse muss dies berücksichtigen. 
Die vorliegenden Auswertungen zeigen substan-
tielle geografisch-räumliche Variationen in der 
Depressionsprävalenz und geben Hinweise auf 
die Bedeutung angebotsstruktureller und sozio-
ökonomischer Wohnortmerkmale. Der vorliegen-
de Bericht stellt den ersten Teil einer zweiteiligen 
Studie zu regionalen Variationen in der Präva-
lenz depressiver Erkrankungen dar. Im zweiten 
Teil werden Umfang und Art psychotherapeuti-
scher Versorgung von Depressionen vertiefend 
untersucht. 
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