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Vorwort

Diese 15. Gesundheitskonferenz ist die erste, die sich mit
einem Krankheitsbild befasst. Alle vorangegangenen Gesund-
heitskonferenzen hatten entweder Zielgruppen zum Thema
(Frauen, Manner, Migrantinnen/ Migranten). Oder sie befassten
sich mit Strukturen (Krankenh&user, Geriatrie, Gesundheitswirt-
schaft). Wegen der besonderen Bedeutung der Depression als
Volkskrankheit hatte der Stadtrat angeregt, eine Gesundheits-
konferenz zum Thema ,,Depression” zu veranstalten.

Depression wird seit jeher mit dem Zustand der Gesellschaft
in Verbindung gebracht. Zumindest trifft das fur die Verarbei-
tung dieser Krankheit und ihren Stellenwert in der Gesellschaft
zu. DarUber sprach im Einfihrungsvortrag der Direktor Prof.

Dr. Rolf Haubl des renommierten Sigmund-Freud-Instituts in
Frankfurt.

Im weiteren Verlauf der Dokumentation kénnen Sie alle
wesentlichen nicht-medizinischen Facetten der Krankheit
nachlesen: Die Bedeutung des Migrationshintergrunds, die
unterschiedlichen Krankheitsbilder bei Mannern und Frauen,
Konzepte Uber die Arbeit mit Angehérigen und Kampagnen
zur Enttabuisierung des Themas.

Bei dieser hochaktuellen Gesundheitskonferenz wurde ein
Dilemma deutlich, das uns immer wieder beschaftigt: Gesund-
heitskonferenzen sind Auftaktveranstaltungen, die weitere
inhaltliche Arbeit muB in den Arbeitskreisen geleistet werden.
Hier sind wir sehr auf die Zusammenarbeit mit unseren Part-
nerinnen und Partnern und Mitgliedern im Gesundheitsbeirat
angewiesen. Wir begriiBen es, wenn beispielsweise die
Kampagne ,,Deutsche Bindnis gegen Depression®, die auf
der Gesundheitskonferenz vorgesellt wurde oder das Thema
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sDepression in der Mannergesundheit® von anderen Institutio-
nen aufgenommen wird.

Da uns die Mehrzahl der Referate als Folien-Prasentationen
vorliegen ohne den begleitenden gesprochenen Text, haben
wir auf eine Drucklegung verzichtet und verdffentlichen diese
Dokumentation als Datei im Internet. Das ist fir uns ein No-
vum. Wir bitten alle Leser, die eine gedruckte Ausgabe erwartet
haben, um Verstandnis, insbesondere aber die Referentin und
den Referenten, die uns Texte gaben.

Allen Referenten, die uns ihre Prasentation und ihren Text
zur Verfigung gestellt haben, gilt unser Dank, ohne ihn wére
die Dokumentation nicht zustande gekommen. Mit dieser
Dokumentation gilt es auch, Frau Theresia Ernst, mit Dank zu
verabschieden, deren einflihrende und tberleitende Worte nicht
aufgenommen sind und die uns als Vorsitzende der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft und als Kollegin im Referat fur
Gesundheit und Umwelt in Kiirze verlasst.

Klaus Hehl
Geschéftsfihrer des Gesundheitsbeirats
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Sehr geehrte Damen und Herren,

der Begriff ,,Depression” kommt aus dem Latei-
nischen und bedeutet ,Niederdriickung“ oder ,Nie-
dergeschlagenheit”. Jeder kennt Phasen, in denen
er sich leer, passiv, einsam, traurig, enttduscht oder
lustlos flhlt. Niemand wird, wenn er realistisch ist,
erwarten, dass alle Menschen immer frohlich sind.
Wann aber geht so ein Gefuihl der Niedergeschla-
genheit Uber das ,,gesunde” MaB hinaus, wann muss
vom Vorliegen einer ernsthaften Erkrankung, einer
Depression, ausgegangen werden?

Eine Depression ist mehr als ein ,,Durchhanger*
von einigen Tagen, und auch mehr als eine schlechte
Phase von ein paar Wochen. Sie ist eine Krankheit
mit psychischen und kérperlichen Symptomen, die
den gesamten Alltag der Betroffenen entscheidend
verandert. Nachempfinden, was ein akut an einer
depressiven Phase leidender Mensch tatsachlich
durchmacht, kdnnen wir, wenn wir es nicht schon
selbst erlebt haben, wohl kaum. Depressiv zu sein ist
eine existentielle Bedréngnis und nur eingeschrénkt
kommunizierbar. Dass die Krankheit im Extremfall
oftmals sogar lebensbedrohliche AusmaBe anneh-
men kann, durfte weithin bekannt sein.

Der Titel der Gesundheitskonferenz bezeichnet
Depression als Volkskrankheitt. Depressive Sto-
rungen gehdren in Deutschland mittlerweile zu den
haufigsten Erkrankungen, wobei Frauen doppelt so
oft betroffen sind wie M&nner. Man geht davon aus,
dass etwa zwischen fiinf und sieben Prozent der
Deutschen unter einer behandlungsbedurftigen De-
pression leiden. Die Zahl derer, die zumindest einmal
in ihrem Leben an einer Depression erkranken, wird
jedoch drei- bis viermal so hoch eingeschétzt. Auch
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weltweit zahlen Depressionen laut WHO zu den am
haufigsten auftretenden Leiden in der Bevoélkerung.
Hochrechnungen zufolge wird die Depression in
gut 10 Jahren die zweith&ufigste Krankheitsursache
Uberhaupt darstellen, Ubertroffen nur noch von den
noch weiter verbreiteten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Depressionen kdnnen Menschen jeden Alters, in
allen Lebenslagen und Lebensphasen treffen, und
ziehen sich durch sémtliche gesellschaftliche und
soziale Schichten.

Lange Zeit war das Thema Depression tabu.
Zwar hatte schon Anfang des 20. Jahrhunderts der
Psychiater und Griinder des ,,Max-Planck-Instituts
fur Psychiatrie” Emil Kraepelin in Medizinerkreisen
daflr gesorgt, dass der Begriff ,,Depression” als
Krankheitsbezeichnung anerkannt wurde. In der
Offentlichkeit wurde dies aber jahrzehntelang igno-
riert. Erst in den letzten Jahren wurde die Krankheit
allméahlich enttabuisiert, vor allem seitdem sich auch
Prominente &ffentlich dazu bekannt haben. Betrach-
tet man nun die zunehmende Haufigkeit der Erkran-
kung, scheint es, als seien Depressionen wahrhaftig
ein Symptom unserer Zeit geworden.

Angesichts dieser erschreckenden Tatsachen,
Zahlen und Prognosen bleibt nichts anderes ubrig,
als die millionenfache Verbreitung der Depression
in Deutschland anerkennen, so dass der Begriff der
»Volkskrankheit“ nicht mehr wegzureden ist.

Aus diesem Grund hat der Stadtrat auf Antrag der
CSU-Fraktion beschlossen, eine Gesundheitskon-
ferenz mit diesem Titel zu veranstalten. Die Psychi-
atriekoordination des Referates fiir Gesundheit und



Umuwelt hat dies unter der Federfiihrung des Ge-
sundheitsbeirates umgesetzt.

Die von uns eingeladenen und hochkaréatigen
Referentinnen und Referenten beschéftigen sich seit
Jahren eingehend mit dieser Thematik und stellen im
Folgenden aus ganz unterschiedlichen Blickwinkeln
Ursachen und Folgen der Erkrankung sowie Behand-
lung und Prévention vor.

Ich méchte imich ganz herzlich bei Frau Ernst,
Abteilungsleiterin Psychiatrie und Sucht und ih-
ren Mitarbeiterinnen und dem Geschéftsfiihrer des
Gesundheitsbeirats Herr Hehl fiir die Konzeption,
Organisation und Durchfiihrung dieser Veranstaltung
bedanken. Ohne ihr Engagement wére die Gesund-
heitskonferenz nicht méglich gewesen.

Ich wiinsche den Lesern der Dokumentation eine
spannende Lektlre

Joachim Lorenz.

BegriiBung
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Depression und Gesellschaft

Rolf Haubl, Frankfurt am Main

Glaubt man dem Feuilleton, dann ,,avanciert [die De-
pression] gegenwartig zur Mutter aller Zivilisations-
krankheiten“. (Minkmar 2003, S. 27). Sind die 1980er
und 1990er Jahre gesellschaftsdiagnostisch unter
dem Titel der ,Erlebnisgesellschaft* abgehandelt
worden, in der ,,Erlebe Dein Leben!” als Leitmaxime
der Lebensfuhrung breiter Gesellschaftsschichten
propagiert wurde (Schulze 1992), zeigt sich die aktu-
elle Gesellschaftsdiagnose schwarz eingefarbt. Und
das nicht nur im Feuilleton. Auch Wissenschaftler
rufen in ihren Blichern die ,,depressive Gesellschaft”
aus. Mag damit eine aktuelle kollektive Stimmung
treffend eingefangen sein, der wissenschaftliche
Sachgehalt dieser Gesellschaftsdiagnose ist aller-
dings alles andere als klar.

Epidemiologie und
Sozio6konomie

Mit einer Inzidenz von 8-20% geh&ren klinisch rele-
vante Depressionen zu den haufigsten psychischen
Erkrankungen von Erwachsenen, wobei M&nner
unterreprasentiert sind (vgl. Nolen-Hocksema 1990).
Die Lebenszeitpravalenz liegt bei Einbeziehung aller
Depressionsformen um die 30%, so dass etwa ein
Drittel der Bevdlkerung einmal im Leben depressiv
erkrankt. Etwa 15% erkranken an einer Major De-
pressive Disorder (Lepine u.a. 1997; Wittchen u.a.
1999). Das Risiko, nach einer ersten depressiven
Episode mindestens eine zweite zu erleiden, liegt bei
fast 90%. Im Durchschnitt sind es vier Episoden, mit

Depression und Gesellschaft

denen bei einer Major Depressive Disorder gerechnet
werden muss. Dabei reichen aufgrund einer ,,bio-
logischen Konditionierung“ immer geringfligigere
Anlasse aus, die volle depressive Reaktion hervorzu-
rufen, bis die Depression schlielich endogen zu sein
scheint.

Derzeit sind weltweit schatzungsweise 300 Milli-
onen Menschen an Depressionen, davon um die 100
Millionen an einer Major Depressiv Disorder erkrankt.
Und es mehren sich die Hinweise, dass das Erster-
krankungsalter sinkt und die Depressionsrate von
Generation zu Generation steigt, was allerdings auch
ein Wahrnehmungseffekt aufgrund einer zuneh-
menden diagnostischen Sensibilitat sein kénnte. Wie
auch immer: Die Millionen depressiver Kranker be-
deuten nicht nur massenhaftes Leid; sie verursachen
auch enorme sozio6konomische Kosten (Dawson
2001; Fischer 2001).

Deren Hohe ist eine Frage der Berechnung. Denn
es macht einen Unterschied, ob und inwieweit man
direkte, indirekte und intangible Kosten berucksich-
tigt. Sind direkte Kosten etwa als Behandlungskos-
ten noch relativ leicht zu kalkulieren und gilt das auch
noch fir indirekte Kosten wie Fehlzeiten aufgrund
von Krankschreibungen, so wird es bei einem Faktor
wie Produktivitatsverlust, den Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer erleiden, die ihrer Erwerbstatig-
keit depressiv nachgehen, bereits enorm schwierig.
Intangible Kosten wie die krankheitsbedingte Gefahr-
dung beruflicher oder privater Lebenschancen lassen
sich kaum mehr kalkulieren.

Um aber fir Deutschland wenigstens einen Ein-

druck zu vermitteln: Nach Daten der Techniker Kran-
kenkasse (2003) sind depressive Erkrankungen (ICD
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10: F 32, depressive Episoden, und ICD 10: F 33, re-
zidivierende depressive Storungen) fir den Eintritt ei-
ner Arbeitsunféhigkeit vergleichsweise selten, fiihren
aber zu langen Krankschreibungen; 2002 sind das im
Jahresdurchschnitt 51 Tage gewesen. Rechnet man
diese Fehlzeiten von den Versicherten der Techniker
Krankenkasse auf die Gesamtzahl der Erwerbstati-
gen in Deutschland hoch, so ergibt sich eine Schét-
zung von 18 Millionen Fehltagen. Diese verursachen
Kosten, die - je nachdem, welchen Betrag man fur
einen Fehltag ansetzt — in die Milliarden Euro gehen.
Solche Summen sind mit ein Grund, die Depression
zu einem vorrangigen Thema der Gesundheitspolitik
und der Gesundheitswissenschaften zu machen.

Depressionen haben eine multifaktorielle Atio-
pathogenese, in der genetische, biologische, psy-
chische und soziale Faktoren zusammenwirken. Wie,
das ist noch weitgehend unbekannt. Kurz vor dem
erstmaligen Auftreten einer Depression lassen sich
typische kritische Lebensereignisse ausmachen, die
alle mit realen, aber auch beflirchteten Verlusten,
Enttduschungen und Kréankungen zu tun haben: und
das nicht nur im zwischenmenschlichen Bereich. An
die Stelle wichtiger Bezugspersonen kdnnen auch
nicht- bzw. transpersonale Objekte (z. B. Wertsyste-
me) treten. Solche Erkrankungsanlasse schlagen sich
allerdings in der Regel nicht direkt als Depressionen
nieder. Depressionen sind vielmehr das Resultat
einer spezifischen psychischen Verarbeitung, die
verhindert, dass die Verluste, Enttduschungen und
Krédnkungen angemessen bewaltigt werden.

Traumatische Belastungen in der Kindheit er-
héhen das Risiko, als Erwachsener depressiv zu
erkranken, weil die Belastungen neurophysiologisch
sgespeichert” werden und dadurch eine spatere Er-
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krankung ,,anbahnen” (z.B. Scheidungen: Roy 1985;
sexueller MiBbrauch: Gladstone u.a. 1999).

Die Behandlungschancen flr eine Major De-
pressive Disorder sind befriedigend. Dazu hat die
Entwicklung und Optimierung anti-depressiver
Medikamente beigetragen (Healy 1997). Vor allem
in LAndern der Zweiten und Dritten Welt, in denen
weltweit der GroBteil der Kranken lebt und in denen
es Uberhaupt keine psychotherapeutischen Ange-
bote gibt oder deren Psychotherapeutendichte mit
der in Landern der Ersten Welt nicht zu vergleichen
ist, sind Anti-Depressiva momentan die einzigen
oder jedenfalls vorrangigen Hoffnungstrager. Denn
in Armutsverhaltnissen kénnen bereits wenige Tage
eines depressionsbedingten Arbeitsausfalls eines
Erwachsenen ausreichen, um die Existenzgrundlage
einer ganzen Familie zu zerstéren.

In Landern wie Deutschland ist die Situation un-
vergleichlich besser. Aber auch hier sind Grenzen ge-
setzt: Mit den verfigbaren Medikamenten sowie den
verfigbaren psychotherapeutischen Verfahren lassen
sich, einzeln und kombiniert angewandt, derzeit
um die 80% der an einer Major Depressiv Disorder
erkrankten Personen effektiv behandeln. 20% sind
Non-Responder (Crown u.a. 2002); bei ihnen bleiben
diese BehandlungsmaBnahmen ohne Erfolg.

Soziale Unterstitzung

Mit der Schwere einer depressiven Erkrankung steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass sie — trotz angemes-
sener und das heiBt auch: lange dauernder Behand-
lung — nicht ,ausheilt“. 60-70% der Kranken erleiden
bleibende Beeintrachtigungen (O'Reardon u. Ams-

13



terdam 1998). Dadurch wird es flr die Kranken — und
ihre Angehdrigen — wichtig, mit der Krankheit leben
zu lernen (Karp 1994).

Oft wird klinisch der einzelne Kranke fokussiert.
Diese Perspektive greift jedoch zu kurz. Denn kein
Kranker lebt fir sich alleine, sondern in Gemein-
schaft. Das soziale Netzwerk, in das er integriert
ist, beeinflusst ihn, und er beeinfluBt es. Man darf
vermuten, dass die Bewaltigung einer Depression,
unter Umsténden auch deren Entstehung, mit davon
abhangt, welche Qualitat dieses Netzwerk hat: Uiber
welche materiellen, kognitiven und emotionalen
Ressourcen es verfligt (Lin u.a. 1986; Lakey u. Lutz
1996).

Leben mit depressiven Eltern

Von besonderer Relevanz ist die intergeneratio-

nelle Weitergabe von Depressionen. Sind Eltern
oder Elternteile depressiv erkrankt, haben auch ihre
Kinder zu leiden, da sie keine entwicklungsgerechte
elterliche Unterstutzung erhalten. So wird nahezu die
Hélfte dieser Kinder psychisch auffallig; ein Teil da-
von erkrankt ebenfalls an Depressionen (Coyne u.a.
1992; Goldman u. Gotlib 2002).

Kinder depressiver Eltern, vor allem depressiver
Mdatter (vgl. Gelfand u. Tedi 1990; Beck 1999), wer-
den von friih an emotional tief verunsichert. Kommen
diese Kinder in den Kindergarten und in die Schule,
wo sie sich im Rahmen einer Gruppe konkurrierender
Gleichaltriger mit den steigenden kognitiven Leis-
tungsforderungen der Erwachsenenwelt arrangieren
mussen, schldgt sich ihre tiefe emotionale Verunsi-
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cherung in sozialer Unangepasstheit und Leistungs-
versagen nieder, wobei die entwicklungstypischen
Krisen der Pubertat und Adoleszenz noch das ihre
dazu beitragen. Depressive Eltern sind fur ihre Kinder
damit nicht nur ein Gesundheitsrisiko, sondern auch
ein Risiko, bestehende Bildungsangebote nicht
gleich gut nutzen zu kénnen, mithin aufgrund ihrer
familidren psychischen Belastung keine gleichen
sozialen Chancen zu haben.

Allgemeinarztlich
Depressionsdiagnose

Die Chancen auf eine erfolgreiche professionelle
Hilfe steigen fur diejenigen Kranken, deren Depres-
sion richtig diagnostiziert und richtig therapiert wird.
Beides aber ist in der Allgemeinarztpraxis, (Wittchen
u.a. 2000), dem vergleichsweise niederschwelligen
Zugang zum Medizinsystem, aus verschiedenen
Griinden nicht selbstverstandlich (Freeling u.a. 1985;
Miller u. Goldberg 1991; Brody u.a. 1995; Docherty
1997; Goldman u.a. 1999).

— Hochstens die Halfte der Personen, die an
einer klinisch relevanten Depression erkrankt
sind, suchen einen Arzt auf.

— Nur etwa die Halfte der Personen, die an einer
klinisch relevanten Depression erkrankt sind
und einen Arzt aufsuchen, werden von diesem
richtig diagnostiziert.

— Und von den Personen, deren klinisch relevante
Depression richtig diagnostiziert worden ist,
wird wiederum nur etwa die Hélfte auch richtig
therapiert.
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Die festgestellte Unter- und Fehldiagnostizierung
von Depressionen resultiert zum einen aus man-
gelnden Fahigkeiten von Allgemeinarzten, mit den
Patienten diagnostisch aufschlussreiche Gesprache
zu fUhren (Morris 1992). Eine Verbesserung dieser
Fahigkeiten erhdht dann auch die Rate richtiger Dia-
gnosen (Gask 1992).

Erforderlich sind nicht nur angemessene kognitive
Diagnoseschemata. Es bedarf auch einer Reflexi-
on der emotionalen Gesprachsdynamik: Belegt ist
(Dowrick u.a. 2000), dass Allgemeinarzte vor allem
dann Fehldiagnosen treffen, wenn sie sich in Gegen-
wart eines depressiven Patienten unbehaglich fuhlen.
Folgende Dynamik ist dabei vorstellbar: Geht man
davon aus, dass sich Depressive pessimistisch und
hoffnungslos, unterschwellig gleichzeitig aber auch
leicht gereizt prasentieren, zumal mit dem Gestus,
dringend Zuwendung zu bedurfen, jedoch mit keiner
Zuwendung zufrieden zu sein, dann erweisen sich
solche Patienten als Uberaus anstrengend. Der
Allgemeinarzt, der im Umgang mit solchen Patienten
ungeubt ist, fUhlt sich schnell von Kontrollverlust be-

droht. Er beflirchtet, dass ihm die Situation entgleitet.

Um seine Kontrolle wieder zu gewinnen, versucht
er, den Patienten mit einer Diagnose auf Distanz zu
bringen, die ihn weniger persénlich fordert. Oder er
verknappt die Gesprachszeit, die er dem Patienten
einrdumt, soweit, dass der gar nicht genug Zeit hat,
seine psychischen Probleme darzustellen.

Weitere Griinde fiir die Schwierigkeit, Depressi-
onen richtig zu diagnostizieren, sind hohe Co-Mor-
biditatsraten (Galbaud du Ford u.a. 1999) sowie die
somatische Prasentationsform, die von den Pati-
enten weltweit am haufigsten ,,gewahlt” wird (Bhur-
ga u. Mastrogianni 2004). So bereitet die Diagnose
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psychischer Stérungen dem Allgemeinarzt keine
Schwierigkeiten, wenn sie ihm Uber psychische
Symptome présentiert werden (Badger u.a. 1994).
Indessen ist dies nicht zwangslaufig der Fall. Viele
Patienten présentieren ihm ihre psychischen Pro-
bleme in Form physischer Symptome. Diese Soma-
tisierung, die nicht mit den somatischen Begleit- und
Folgeerkrankungen psychischer Stérungen verwech-
selt werden darf, fihrt zu einem Absinken richtiger
Diagnosen auf 20% (Weich u.a. 1995).

Somatisierung

Warum physische Symptome weltweit die haufigste
Prasentationsform flr Depressionen sind (Simon u.a.
1999), ist eine komplexe Frage, da Somatisierung
unterschiedliche psychische Funktionen haben kann
(White 1972; Kirmayer u. Young 1998). Eine nach
wie vor diskutierte These besagt, Somatisierung sei
typisch fir vormoderne Gesellschaften oder fiir die
vormodernen Schichten moderner Gesellschaften,
also fur die Unterschichten, weil deren Angehérige
soziokulturell nicht ,,psychological minded“ (Appel-
baum 1973) seien. Nicht selten impliziert diese These
eine fragwurdige — ideologische — Annahme: Der
psychische Modus des Fihlens, Ausdriickens und
Kommunizierens von Beschwerden sei der Uberle-
gene Modus, der physische Modus infolgedessen
nicht nur different, sondern defizitér.

Diese Annahme schlieBt jedoch in der Regel zu
schnell Performanz und Kompetenz kurz. So kom-
munizieren auch die meisten ,,psychological minded*
Personen primar im physischen Modus, zumal, wenn
sie einen Allgemeinarzt konsultieren, da sie unterstel-
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len diirfen, dass der primar auf physische Symptome
eingestellt ist.

Unter Umstanden zeigt die Somatisierung ei-
ner Depression aber auch deren soziokulturelle Stig-
matisierung an. Denn Depressionen gehdren (nach
Schizophrenien) zu den psychischen Stérungen mit
dem hochsten Stigmatisierungspotential. Zumindest
flrchten Patienten, die sich mit einer Depressionsdi-
agnose konfrontiert sehen, dass sie berufliche (67 %)
und private (24%) Nachteile bekommen (Roeloffs u.a.
2004). Eine solche Stigmatisierungsfurcht zieht eine
Selbststigmatisierung nach sich, die darin besteht,
dass sich ein Patient daflir schamt, depressiv zu
sein (Wolpert 2004). Aus Scham verleugnet er seine
Depression — vor anderen Menschen, seinen Allgem-
einarzt inbegriffen, aber auch vor sich selbst — oder
er maskiert sie, indem er sie in Form unverdéchtiger
physischer Symptome prasentiert.

Die soziokulturelle Stigmatisierung der Depression
ist vor allem in solchen Gesellschaften wahrschein-
lich, deren Ideologie sie als ,perfekte Gesellschaften”
darstellt. So wird berichtet, dass es wahrend der
sog. Kulturrevolution in China ein Depressionsverbot
gegeben habe (Lee 1999, S. 357 ff.): Erleben und
Ausdruck von Depression galt als eine politische
Stellungnahme gegen das Regime und seinen An-
spruch, keinerlei Anlass zu Niedergeschlagenheit zu
geben, sondern die beste aller Welten eingerichtet zu
haben. Unter diesen — Leib und Leben gefahrdenden
— Bedingungen ergaben sich hohe Raten somatisier-
ter Depressionen. Somatisierung erweist sich dabei
als eine spezifische Strategie, Leid zu kommunizie-
ren, das nicht anders kommuniziert werden darf.
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Angst vor Medikalisierung
und Psychiatrisierung

Bei Depressionen wird der Arztbesuch mdéglichst
lange hinausgeschoben (Monroe u.a. 1991; An-
germeyer 1999): Die Kranken nutzen erst die Res-
sourcen des Laiensystems (Rippere 1979; Parker
u. Brown 1982), inklusive Selbstmedikation z.B. mit
Johanniskraut (Linde u.a. 1996), bis diese erschopft
sind. Dass sie sich nicht friher an einen Allgemein-
arzt wenden, hat mit einer doppelten Skepsis zu
tun: Sie erwarten, auf einen Arzt zu treffen, der sich
keine Zeit flr sie nimmt, um ihnen Gehor zu schen-
ken (Cape u. McCulloch 1999), sondern ihnen zu
schnell Anti-Depressiva verschreibt, obwohl sie dies
aufgrund einer nicht-biologischen Laientheorie der
Depression, der die meisten anhangen, als wenig
hilfreich erachten (McKeaon u. Carrik 1991; Jorm u.a.
1997; Link u.a. 1999).

Vor Anti-Depressiva hat ein GroBteil der Bevolke-
rung Angst (Angermeyer u.a. 1993). Denn er glaubt,
dass die Medikamente, sollten sie Gberhaupt helfen,
nicht an den Ursachen ansetzen, zudem abhangig
machen und das Nervensystem angreifen (Priest u.a.
1996; Fisher u.a. 1999). Bedenkt man diese Skep-
sis, wie irrational sie auch immer sein mag, und halt
dagegen, dass sich — am Beispiel Deutschlands - die
Gesamtverordnungen nach definierten Tagesdosen
fir Anti-Depressiva im Zeitraum von 1993 bis 2002
mehr als verdoppelt haben, so werden viele Pati-
enten vermutlich nur widerwillig psychopharmako-
logisch behandelt. Es ist verstandlich, wenn sie sich
unter solchen Bedingungen non-compliant verhalten,
zumal auch die verschriebene Dosierung der Anti-
Depressiva nur in den seltensten Fallen adaquat ist.
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Mit der Angst vor Anti-Depressiva geht eine Angst
vor Psychiatrisierung einher, da Psychiatern oftmals
noch mehr miBtraut wird als Allgemeinéarzten. Die
Bevdlkerung verbindet mit ihnen die Gefahr, dass
in der psychiatrischen Praxis aus einer Depression
die Diagnose einer ,Verriicktheit” wird (Rogers u.a.
2001). Allerdings: Allgemeinarzte teilen nicht selten
die skeptische Einstellung der Bevélkerung. Das mag
mit ein Grund sein, warum sie Patienten, bei denen
sie eine Depression vermuten, aber auch solche, bei
denen sie sich der Diagnose sicher sind, nur selten
zum Spezialisten Uberweisen. In einer Untersuchung
ihrer Uberweisungsbereitschaft (King 1998) sind es
ganze 5%. Eine somatisierte Depression bietet in
diesem Zusammenhang eine gute Rationalisierung,
den Patienten in der Allgemeinpraxis zu halten.

Depressive Gesellschaft?

Der Depressionsdiskurs ist in vielerlei Hinsicht
ein politischer Diskurs. Das gilt nicht zuletzt fur die
immer lauter geduBerte Vermutung, die Depression
sei die Schattenseite eines globalen neo-liberalen
Gesellschaftswandels. Dabei steht nicht nur eine
weltweite Zunahme von Depressionen in Frage,
sondern auch ein Formenwandel der psychischen
Krankheit.

So hat es den Anschein (Ebert 2000), als ndhmen
Schuldgefiihle generell ab, vor allem solche, die mit
Vergehen gegen religidse und sexuelle Normen as-
soziiert sind und Strafvorstellungen nach sich ziehen.
Dagegen ndhmen Insuffizienzgeflihle generell zu, vor
allem solche, die als hypochondrische Sorge um die
Funktionsféhigkeit des Kdrpers kreisen, sowie sol-
che, Familienpflichten nicht genigen zu kénnen. Dies
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entspréache dem Typus der ,narziBtischen Depres-
sion“ (Bleichmar 1996, S. 944 {.), der sehr viel mehr
durch Scham- als durch Schuldgefiihle gepragt ist.

Angenommen, dieser Formenwandel verweise
auf den Siegeszug des neo-liberalen Gesellschafts-
modells: Dieses Modell favorisiert Werte der Selbst-
verwirklichung, die auf einer weitgehenden Entmo-
ralisierung des gesellschaftlichen Lebens beruhen.
Gelungen ist eine Lebensfuhrung dann, wenn sie
dem Streben nach herausfordernden personlichen
Zielen gilt: Tue, was Du willst, aber tue es erfolgreich!
GemaB dieser Maxime dirfen sich alle Gesellschafts-
mitglieder ihre beruflichen und privaten Erfolge als
eigene Leistungen zuschreiben, missen dies aber
auch fur alle ihre MiBerfolge tun. Wer die gesell-
schaftlich gebotenen Chancen nicht nutzt, darf nicht
mit Versténdnis rechnen.

In der Postmoderne bestehe in weiten Grenzen
gesellschaftlicher Notwendigkeiten die Méglichkeit,
einmal getroffene (berufliche, familiare, weltanschau-
liche) Lebensentscheidungen jederzeit korrigieren zu
kénnen — wenn man psychosozial nur flexibel genug
sei. Eine zweite Chance werden es fiir ,flexible Men-
schen” (Sennett 1998) immer geben. Diese Rever-
sibilitat existiert zwar bis zu einem gewissen MaB,
ist ansonsten aber eine narzisstische Phantasie.
Faktisch gibt es keinen bedingungslosen Neubeginn.
Zum einen hangt das AusmaB der Reversibilitdt von
den Kapitalien ab, Uber die ein Gesellschaftsmitglied
verfligt: Geld (6konomisches Kapital), Bildung (kul-
turelles Kapital), Netzwerke (soziales Kapital); zum
anderen ist fraglich, ob die Gesellschaftsmitglieder
tatsachlich die erforderliche psychosoziale Flexibili-
tat aufbringen (wollen und kénnen), und wenn ja, ob
dann die psychosozialen Kosten ertraglich sind.
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Damit stellt sich die Frage, Uber welche Kompe-
tenzen die Gesellschaftsmitglieder verfiigen mussen,
um die propagierte — nicht nur ermdglichte, sondern
auch normativ geforderte — Flexibilitat fur ihre eige-
nen Interessen zu nutzen? Und was geschieht, wenn
ihnen diese Kompetenzen fehlen?

Jede Zeit ihre dominanten Angste. Seit der ,klas-
sischen“ Moderne kommt es seiner Diagnose nach
zu einer Verschiebung: Ist es vormals die ,,Konformi-
tat, die das Individuum in seinen Lebensanstrengun-
gen anspornt”, so dndert sich dies in der Postmoder-
ne. Nunmehr wird von jedem Gesellschaftsmitglied
die ,Anstrengung” erwartet, ,fit zu bleiben fur seine
Anstrengungen” (Baumann 1997, S. 184). Damit
verandert sich auch die dominante Angst: Angstigten
sich die Gesellschaftsmitglieder friiher davor, von
einer konventionellen Lebensfilhrung abzuweichen,
so ist Non-Konformismus in der Postmoderne nicht
mehr das Problem. Im Gegenteil: Die Postmoderne
bezieht ihre Kreativitat und damit ihr Innovations-
potenzial aus einer Vervielfaltigung von frei gewéhl-
ten Lebensstilen. Diese Vervielfaltigung bringt jedoch
eine ihr eigene Angst hervor: die Angst, personlich zu
versagen.

Persoénliches Versagen ist — klinisch gesprochen
— einer der Ausldser einer narzisstischen Depression.
Daruber ist bei den Propagandisten der Postmoder-
ne aus gutem Grund nicht die Rede. Denn sie gehort
zu den psychosozialen Kosten, die Gesellschafts-
mitglieder ohne ausreichende Bewaltigungskompe-
tenzen zu tragen haben. Depression ist grundlegend
verschieden von Trauer. Menschen mit einer narziss-

tischen Depression sind nicht traurig, sondern infolge

von Enttduschungen angstlich und witend zugleich.
Dabei kehren sie die Wut aus Angst vor einem
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totalen Verlust der sozialen Anerkennung gegen

sich selbst und setzten auf diesem Wege die erlebte
Entwertung in eine gesteigerte Selbstentwertung um.
Die Enttduschung resultiert daraus, dass das Real-
Selbst dieser Menschen trotz aller Anstrengungen
hinter ihrem Ideal-Selbst zurlickbleibt.

Nehmen wir an, ein Gesellschaftsmitglied habe
Flexibilitdt und Reversibilitit zu seinem Ich-ldeal
erhoben, dem es gerecht zu werden sucht; dann wird
es jede reale Erfahrung, dass es diesem Anspruch
an sich selbst nicht gerecht zu werden vermag, als
beschamend erleben: nicht nur als Mangel, sondern
als Makel, der sein Selbstwertgeflhl erniedrigt. In der
narzisstischen Depression, die es daraufhin entwi-
ckeln kann, bleibt ein ,erschopftes Selbst“ (Ehren-
berg 2004) unbewusst an den Anspruch gekettet, der
es krankt und krank macht. Insoweit Globalisierung
die weltweite Ausbreitung einer solchen Anspruchs-
mentalitat bedeutet, ist anzunehmen, dass auch nar-
ZiBtische Depressionen — neben den Entwurzelungs-
depressionen, die den weltweiten Migrationsstrémen
folgen — globalisiert werden.
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Volkskrankheit Depression

Geschlecht als soziale Kategorie

biologisches Geschlecht assoziiert mit sozialer Geschlechts-
rolle, die gesellschaftlich und kulturell determiniert ist (,Gender")

unterschiedliche Normen und Erwartungen an Manner und Frauen
in Bezug auf Emotionen, Einstellungen, Verhalten und Gesundheit

zentrale Bedeutung fir personliche Identitat, Selbstregulation und
Bewertung anderer sozialer Rollen

Strukturierung persénlicher, sozialer und materieller Ressourcen:
unterschiedliche Risikofaktoren, Stressvulnerabilitat, Symptom-
wahrnehmung und —bewertung

trotz Wandel der sozialen Geschlechtsrollen bleiben die
klassischen Geschlechterstereotype bestehen, insbesondere fur
Manner
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Gesundheit und Krankheit

|

Interaktion von Risiko- und Schutzfaktoren,
die von Mannern und Frauen unterschiedlich
verarbeitet werden
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Gender und Gesundheit
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Wenn aber:

dann: Depressionsraten bei Mannern erhoht (F=M)

(Levav et al. 1993, Lowenthal et al. 1995)

Alkoholismus und Suizid:
die mannlichen Aquivalente der Depression?
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Kumuliertes Lebenszeitrisiko der Depression
bei verschiedenen Geburtskohorten
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= 290.1, P=.001 for all. Analysis used weighted data.

Kessler et al, 2003
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Depressionsraten
nach Geschlecht und Alter
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—&— Manner
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Weissman, Olfson 1995
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Geschlechtsspezifische Pravalenz
der Depression: Erklarungsansatze

Artefakt b biologisch
- Hilfesuchverhalten - reproduktive Funktion
« Symptombericht * hormonelle Faktoren

* diagnostischer Bias <+ genetische Faktoren

psychosozial
« Sozialisierung
« sozialer Status
* Rollenstress/life events
« Copingstile
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Risikofaktoren fur Manner

(Datenlage sehr begrenzt)

Trennung/ single
Scheidung

\ / / Arbeitslosigkeit

Alter . _
(15-30 Jahre) —_*._ Depression

/ ™\ chronische
niedriger sozio- Erkrankungen

okonomischer
Status

berufliche
Gratifikationskrisen
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Geschlechts(rollen)spezifische
Stressvulnerabilitat und -verarbeitung

Frauen

interpersonelle Orientierung

erhohte Vulnerabilitat
gegeniiber Belastungen, die
das soziale Netzwerk
betreffen

traditionelle Femininitat:
geringere Selbstwirksamkeit,
internalisierende,

emotionszentrierte Bewaltigung
Htend and befriend”

Manner

instrumentelle Orientierung

erhohte Vulnerabilitat
gegeniiber beruflichen
Stressoren (Arbeitslosigkeit,
Gratifikationskrisen)

traditionelle Maskulinitat:

hohe Selbstwirksamkeit,
externalisierende,

problemzentrierte Bewaltigung
Hfight and flight"
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Pfade der Depressionsentwicklung bei
Frauen und Mannern ahnlich

Internalisierung:
genetisches Risiko, Neurotizismus, geringes Selbstwert-
gefuhl, frihe Angststérung, Depression in Vorgeschichte

Externalisierung:
genetisches Risiko, Verhaltensstorung, Substanzmissbrauc

Psychosozialer Stress:
mangelnde elterliche Zuwendung, sexueller Missbrauch in
Kindheit, Tod eines Elternteils in Kindheit, geringe Bildung,
geringe soziale Unterstitzung, Eheprobleme und Schei-
dung, stressreiche Lebensereignisse, Depression in

Vorgeschichte
Kendler et al. 2006, 2002
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Geschlechtsspezifische Symptomatik
und Komorbiditat *

Symptomatik Komorbiditat
F>M F>M
Traurigkeit
Anhedonie F:
Energieverlust Angststorungen
Mudigkeit Essstorungen
Schlafstérungen
Appetitstorungen M:
Verlangsamung Alkohol-, Drogenmissbrauch
korperliche Beschwerden Personlichkeitsstorungen
Schmerzen (antisozial, Stérungen der
angstlich, weinerlich Impulskontrolle)

* Studien mit gangigen Depressionsinstrumenten
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Sind die niedrigeren Depressions-
raten von Mannern ein Artefakt ?

Sind Manner anders depressiv ?
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Geschlechtsspezifisches
Inanspruchnahmeverhalten

Richwood, Braithwate 1994; Wittchen et al. 1999; Lefebvre 1998; Addis, Mahalik 2003
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Frauen suchen Hilfe — Manner sterben

Sulzide/100.000

JJ;,JJ,JJ.JJ,JJ,JJM

Altersgruppe

Suizide in Deutschland nach Alter und Geschlecht im Jahr 2000

Statistisches Bundesamt
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- m'-ﬂ.

...Entdeckung der
"Male Depression’
durch Suizidpraven-
g o tionsprogramm

Gatiand net BTpL getisnd. net

GOTLAND
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Das mannliche depressive Syndrom

geringe Stresstoleranz

ausagierende Verhaltensweisen
geringe Impulskontrolle

Irritablitat, Ruhelosigkeit, Unzufriedenfe
Substanzmissbrauch

antisoziales Verhalten

depressive Verstimmung

erbliche Vorbelastung fur Depressioﬂ,ﬂ_'
Alkohol, Suizid

Walinder J, Rutz W (2001). Male depression and suicide. Int. Clin.
Psychopharmacol. 16 (supple. 2), 21-24
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Diagnostische Kriterien fur ,,mannliche Depression®

nach klinischen Erfahrungen
(nach Pollack 1998)

sozialer Ruckzug, oft nicht zugegeben

Klagen uber Burnout

Abstreiten von Traurigkeit

Bestehen auf Autonomie/ Hilfe nicht annehmen
zunehmende Argerattacken

Impulsivitat

vermehrter Alkohol-/Nikotinkonsum (suchtig nach TV,
Sport, Sex etc.)

Selbstkritik und Versagensangst

andere fur eigene Probleme verantwortlich machen
Feindseligkeit

Unruhe und Agitiertheit

Konzentrations-, Schlaf- und Gewichtsprobleme
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Bisherige Befunde zur
,mannlichen Depression*

Depressionsentwicklung bei Mannern uber Stress, Aggression und
Alkoholmissbrauch (Bech et al. 2001)

Feindseligkeit bei depressiven Mannern haufiger (Fava et al. 1995)

Bei Alkoholpatienten Depressionsrate deutlich hoher, wenn
mannliche" Symptome erfasst wurden (Zierau et al. 2002)

Starkere affektive Rigiditat, Irritabilitat und Argerattacken bei
depressiven Mannern (Winkler et al. 2004, 2005)

Latentes ,mannliches” Symptomcluster von Irritabilitat, Aggressivitat
und antisozialem Verhalten bei depressiven Mannern (Moller-
Leimkihler et al. 2004)

Hoheres Depressionsrisiko bei 18-jahrigen Mannern geht mit hoher
ausgepragten ,mannlichen” Symptomen einher (Méller-Leimklhler et al.
2006)
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Volkskrankheit Depression

It Takes Courage
1o Ask for Help
r1 wn D n
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Public-Health-Kampagne ,,Real Men — Real Depression®

des National Institute of Mental Health
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Volkskrankheit Depression

Zusammenfassung

Der Gender-Gap bei der unipolaren Depression ist noch nicht
hinreichend erklart. Es fehlen systematische Gender-Studien
in der Depressionsforschung, die Manner mit einschlielien.

Die héhere Depressionsrate der Frauen ist keine ,Uberdia-
gnostizierung®, sondern lasst sich am ehesten erklaren mit
Faktoren sozialer Ungleichheit und mit Aspekten der
Geschlechterrolle.

Die niedrigere Depressionsrate der Manner verweist dagegen
auf eine ,Unterdiagnostizierung”. Diese ist einerseits bedingt
durch die Abwehr der klassischen ,weiblichen” Symptome
Durch externalisierende Copingmuster und andererseits durch
eine zu einseitige Depressionsdiagnostik, die hauptsachlich
.weibliche" Symptome erfasst.

43



Volkskrankheit Depression

Schlussfolgerungen - Frauen

Verbesserung der beruflichen Chancengleichheit
(z.B. Einkommen)

Massnahmen zur besseren Vereinbarkeit
von Familie und Beruf

- Entlastung bei der Versorgung pflegebedurfiger
Angehoriger
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Volkskrankheit Depression

Schlussfolgerungen - Manner

bessere Diagnostizierung und Behandlung von
Depressionen unter besonderer Berucksichtigung
mannertypischer Stresssymptome

Identifizierung von Risikopersonen unter Alkohol- und
Drogenabhangigen (auch in Allgemeinkrankenhausern)
sowie chronisch Kranken

- Entstigmatisierung von Hilfesuche
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Depression und Migration

Dr. med. Meryam Schouler-Ocak
Charité — Universitatsmedizin
Berlin

Depression und Migration
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Depression und Migration

Tagung zur

Volkskrankheit Depression
Munchen, 5.Dezember 2008
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Prozentualer Wo leben die Auslander?

Anteil an

auslandischer [

Bevalkerung a-*
a,-gng_;-h-a-aanua FY LY
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BERLIN
Menschen mit Migrationshintergrund in q;.}-
Deutschland Ende 2005 =4

7.29 Mil. ohne deutschen Pass
= 8.8% der Gesamtbevdlkerung
Mil. deutscher Abstammung (mit deutschem
Pass)

Mil. bereits eingebiirgerte Menschen mit
Migrationshintergrund

15,3 Mil. insgesamt
=» 18,6% der Gesamtpopulation

«egale* Migranten?
Statistisches Bundesamt Ende 2005
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Unvercffentlichte Daten des Statistischen Bundesamies

{der Tagesspiegel, 14.08. 2006)
Menschen mit Migrationshintergrund:
»~ Zugewanderte
~ deren Kinder
~ Kinder derjenigen, die als Auslédnder in Deutschland geboren
wurden
Berlin
o 2345%
o 40,7 % unter 18 Jahrige
Hamburg
o 268%
o 45,82 % unter 18 Jahrige
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Griinde flr die Migration fﬂ
® okonomische Grinde, finanzielle Griinde
« Suche nach Heim und Arbeit, jobgebunde Griinde
- politische Griinde, Verfolgung
« individuelle Grunde, traumatische Erfahrungen, Flucht,
Ausweisung
« familiare Konstelationen und Situationen, soziales Netzwerk,
Familienzusammenfihrung

» andere
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.
Heiratsverhalten der Deutschen 2004 5
==
Heirat Deutsche Heirat Deutscher
mit Migranten mit Migrantinnen

g

3§ 8

N
| Tuirkltalian Serb mus‘m,_ Briten

Rehel 4938 177 152 146 B

Statistisches Bundesamt 31.12 2005
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~Bundes-Gesundheitssurvey 1998/99 (Zusatzsurvey
»Psychische Stérungen)

~einer der gréften Erhebung zur Pravalenz psychischer
Erkrankungen der deutschen Bevolkerung

~Migrantenbevolkerung aus Kostengriinden nicht in die
Untersuchungen aufgenommen
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Belastende Faktoren

Einsamkeit

Heimweh

Statusverlust

Sprachliche Probleme

Aufenthaltsstatus

Arbeitslosigkeit

Okonomische Unsicherheit

Offener und latenter Rassismus

Dissonanzen zwischen Normen und Werten
der Herkunftsgesellschaft
der Aufnahmegesellschaft
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Protektive Faktoren

Orientierung an der Gruppe
(GroRfamilie)
vs

individuelle Autonomie
(Kleinfamilie)

Kulturelle Identitat

Soziale Bindungen zur Herkunftsgesellschaft
Soziale Unterstiitzung

Religiose Gebrauche
Arbeit
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Krankheitsgeschehen

Krankheit Kranksein
(disease) {iliness)
Storung der Wahrnehmung
der Korperfunktionen des Kranken
Expertenwissen Laienwissen

Kulturelle Konstruktion
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Biopsychosoziokulturelles Modell von Krankheit

Bio Genetik
MNeurotransmitter
Organisches Agens (z.B. Bakterien, Druck, Hitze,

Gifte etc)

Psycho Lebensgeschichte
Persdnlichkeitsstruktur

Sozio Soziale Kontakte
Beruf, Einkommen
Soziale Absicherung

Kultur Wertesystem
Religion
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Kultur des Patienten

Meben individuellen Faktoren wie Bildungsstand, medizinischem
Wissen und Lebenserfahrung trégt Kultur zu Krankheitsverstandnis,
Wahmehmung und Darstellung von Symptomen und Problemen sowie
der Reaktion auf und den Umgang mit Krankheit bei. Erwartungen des
Patienten an den Arzt, Behandlungsmotivation sowie die Compliance
mit therapeutischen Strategien werden ebenfalls von Kultur beeinflusst.

{Tseng, 2004)
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Kultur des Arztes

Uberlagert von persénlichen Einstellungen und medizinischem
Wissen und Lebenserfahrung pragt die Kultur des Arztes die Art der
Interaktion und Kommunikation mit dem Patienten und beeinflusst
(direkt oder indirekt) Haltung und Verstandnis dem Patienten
gegeniber wie auch mégliche Behandlungsstrategien.

{Tseng 2004)
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Kultur der Medizin(ischen Institutionen)

Die Gesundheitsberufe verbindet eine oft unbewusste Tradition von
Einstellungen, die sich im Medizinsystem entwickelt haben. So
kennzeichnen z, B. Werte wie Individualitat, aktive Interventionen,
aggressive Behandlungsstrategien, Therapie gegen den Willen des
Patienten westliche Wertvorstellungen, die nicht notwendigerweise in
anderen Kulturen Giltigkeit besitzen missen. Das gilt auch fiir die Art der
Arzt-Patient-Beziehung (partnerschaftlich vs. patriarchalisch), die
Erwartungen an den Arzt oder den Umgang mit Regeln.

(Tseng 2004)
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+Heimwehkrankheit” (Johannes Hofer 1688) 523

~Wenn nun solche, obgleich gut erzogene Kinder,
unter andere Nationen kommen, so kénnen sie sich
an keine fremden Sitten und Lebensarten gew&hnen,
noch der miitterlichen Pflege vergessen: sie sind
furchtsam und ergdtzen sich nur an dem siilen
Gedanken vom Vaterlande, bis sie mit Widerwillen
gegen das fremde Land erfiilit, oder unter mancher-
lei Unbequemlichkeit leidend, Tag und Nacht an die
Riickkehr ins Vaterland denken und, daran gehindert,
erkranken."
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Kulturspezifische Aspekte der 5"‘
Depression T

< Kraepelin 1903 (Indonesien): schwere Depressionen mit
Schuldvorwiirfen und Verarmungswahn fehlen

<+ Depressionen sind kulturell unterschiedlich ausgeformt:
« versteckle depressive Symptome (leibnahe Depression)

< europdischer Kulturkreis haufiger schwerer Verlauf, eine
ausgepraglte psychische Symptomatik, mit Suizidtendenzen

< in Entwicklungslandern haufiger vegetativ-kGrperliche
Symptomatik
(Pfaiffer 1995)
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Depression: Stimmung und Verhalten E:q'
S
Indonesien Deutschland
N=53 N=53
Traurig a7 32
Dysphorisch 17 21
Angstlich 28 27
Apathisch 11 5
Innere und aulere
Hemmung 29 15 ++
Innere Ruhelosigkeit
bei aulerer Hemmung 17 18
Agitiertheit 7 20 ++
Substupor 5 5
Suizidversuch 11 14
Suizidgedanken 4 16 ++
(nach Pleifter 1269)
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Depression: Inhaltliche Ausgestaltung

Hypochondrie

Sorge um geistige
Leistungsfahigkeit
Sorge um berufl,
Leistungsfahigkeit
Sex. Impotenz
Verarmungsideen
Selbstbeschuldigungen
(davon Schuldwahn)
Sorge um Angehdrige
Paranoide Verarbeitung

Indonesien
N=53
12

7

= h = @ W b W

(Pleiffer 1969)

Deul;schland- -
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N=53

11
11

13
0
10
19
8
12
9

++

++
b
++

BERLIN

TR -
= b

i

.
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WHO Internationale Depressionsstudie X
(Basel, Montreal, Nagasaki, Teheran, Tokio (N=573
Pat.)

In allen Zentren haufig:
Traurigkeit

Freudlosigkeit

Angst

Spannung

Energieverlust
Interessenverlust
Konzentrationsschwierigkeiten
Minderwertigkeitsgefiihl

In den Zentren unterschiedlich:
Schuldgefiihle { Schweiz 68%, Iran 32%)
Somatische Symptome (Iran 57%, Kanada 27%)
Suizidgedanken (Kanada 70%, Japan 40%)

{Sarionus of al, 1880)
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Depression und Sprache i
breite kulturelle Unterschiede:

oft existieren keine Begriffe fiir Depression —
Behelf mit Organen fiir Emotionen

z. B.

Hati kecil (Indonesien): Leber klein, entspricht ,verzagt”
Hati besar (Indonesien): Leber graol, entspricht freudig”

(Pleitfer 1995)
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«Idioms of distress*™ ?"1
lokaltypische Symptommuster =

oHwa-Byung (Korea):
epigastrisches Brennen und weitere Kérpersymptome
verbunden mit Wut (Feuerkrankheit)

0S_k_nt_(Tdrkisch): Druck- oder Spannungsgefihl in der
Brustregion, innere Unruhe, Langeweile, allgemeines
Unwohlsein; verstimmt u. / 0. gereizt sein

oUberlappung verschiedener Symptome:

neben typisch depressiven Symptomen wie Interesseverlust,
Schlafstorung, Vergesslichkeit Auftreten auch von hoher
Reizbarkeit, geringer Kontrolle aggressiver Affekte und
psychogene (Krampflanfalle (Krisen)
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Vergleich westliche und dstliche Kultur X
Kategorien der Symptome der Depression:

~ Affekt
~ Verhalten
~ somatische Symptome

Hauptmerkmal einer Depression:
* in westlichen Kulturen Stérung des Affekies

# in ostlichen Kulturen Ausdrucksform einer Depression anders

z.B.
Leiden im Buddhismus {(dukkha) eine der vier Grundwahrheiten des
Lebens), kein Krankheitsmerkmal

DEEYESEKERE (1585) Daprossion, Buddhismus and the work of culture in S
Lanka.ln: KLEWNMAN A GOOD B [Hrsg | Cullune and Degression (o0, 134-152)
Barusley: Univ. of Califamia Press
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Diagnostische Einordnung ek
erschwert durch

~ Fehlen der Kernsyndrome (depressive Verstimmung,

Selbstabwertung, Schuldgefiihle, Suizidgedanken,
Schlafstérungen)
= Bild einer Leib/Seele Dichotomie

~  Unbertcksichtigtlassen eventueller kérperlicher Symptome

YAGDIRAN O, BOYALI A (2000) Deprassion, Inc HAASEN C, YAGDIRAN O (Hrsg.) Beurlmlung psychischer
Stérungan in sner muREuitunllon Gesellschall. Lambertus — Voriag, Fredung im Breisgau
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ESBERLINER
BUNDNIS GEGEN

DEPRESSION.,
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Schirmherren

» Frau Prof. Dr. Rita Siissmuth

» Herr Generalkonsul Aydin
Durusoy bzw. sein Nachfolger
Herr Ahmet Nazif Alpman
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wBerliner Biindnis gegen Depression”

Fg richtet sich in erster Linie an alle Biirger

- legt einen Schwerpunkt seiner Arbeit auf die Versorgung von

Migranten, im ersten Schritt mit tiirkischem
Migrationshintergrund, spéter mit russischem, polnischem und
arabischen werden folgen

- tragt damit den demographischen Besonderheiten der Region
Rechnung
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wBerliner Bundnis gegen Depression”
Ziel: Verbesserung der Situation depressiver Menschen

durch;

~Gesundheitsférderung und Suizidpravention

~Erweiterung des Wissens iiber die Krankheit in der Bevolkerung
~Beitrag zur Friih-Erkennung

~Enttabuisierung/ Entstigmatisierung

~Steigerung der Zahl von Betroffenen, die fachgerecht behandelt
werden

-~ Optimierung der Versorgungsqualitat

~bessere Erreichbarkeit der Zielgruppe Menschen mit tiirkischem
Migrationshintergrund

~Aufbau eines Netzwerkes
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»Berliner Bundnis gegen Depression™
Interventionstrategien:
~Medienwirksames Auftreten
~ Umfassende Verbreitung der Informationen

~Trainingsseminare bei relevanten Berufsgruppen
~ Hausérzte, Lehrer, Berater etc.

~Informationsveranstaltungen und kulturelle
Veranstaltungen zum Thema Depression fiir die Bevolkerung

~Weitere Qualifizierung der behandelnden Berufsgruppen
~ Tagungen, Kongresse, Fortbildung, Netzwerkbildung
~Internetauftritt (Information, Kontaktadressen)

~Depressionssprechstunde und Beratung in der PIA
~Verein ,Berliner Blindnis gegen Depression" e. V.
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Berliner Krisendienst
Sozialpsychiatrischer Dienst,

BlG-Hotline

Notfallseelsorge

Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin e. V.
Niedergelassene Arzte/innen, Niedergelassene Psychotherapeuten/innen
Paritatischer Wohlfahrtsverband

Katholische Hochschule fiir Sozialwesen

Paolizei

Judisches Krankenhaus

Berlinar Gasellschaft Tirkischer Mediziner a. V.

Tirkische Gemeinde zu Berlin

Tirkischer Bund in Berlin-Brandenburg

Arbeitskreis Tlrkischsprachiger Psychotherapeutenfinnen in Berlin
Angehirige Psychisch Kranker, Landesverband Berlin e. V.

Biindnis gegen hidusliche Gewalt

Deutsche Gesellschaft fir Suizidpravention, DG5S

Freunde firs Leben a. V.

Dky-project e. V. = Don't kill yourself

Kammer fiir psychologische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Land Berlin

Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y YN

%

- SEKIS

- Schlosspark-Klinik

. Vivantes Humbaoldt Universitat, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
- Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge
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Aktivititen des f:-*-?'
.Berliner Biindnisses gegen Depression" u. a.: '
2005

- 7. April Train-the-Trainer-Seminar
- 27. April Auftaktveranstaltung
- 18. Juni Trainingsseminar fiir tiirk. Hausdrzte
19. August Sommerfest des Bezirkes auf dem Krankenhausgelande PUK
Chariti im SHK, . Biindnis gegen Depression” Schwearpunktthema
- 25. Septl. Vortrag fiir Betroffene und Angehérige in der Werkstatt fir
Kulturen mit den Biindnispartnern TGB, TBB u. BGTM
- 27. Oktober Qualifizierung von Migrantenprojektieitern mit dem Paritdtischen
Wohlfahrtsverband zusammen
. 9. November PSAG
- 24.-26, November 3. Tirk. Gesundheitstage in Berlin
- 30. November PSAG Kreuzberg-Friedrichshain
- 7. Dezember Fortbildungsveranstaltung fiir Brandenburgische Arzte u. a.
mediz, Fachkrafte
- 9. Dezember Vortrag und Austausch mit tiirk. Fraven in einem Frauentreff
- 15. Dezember Qualifizierung von Migrantenprojektieitern mit dem
Paritdtischen Wohlfahrtsverband zusammen
- 22. Dezember Bindnisvorstellung Psychiatriekoordinatoren des Landes Berlin
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2006 .. N
- 17. Januar Interaktives Workshop fiir Fihrungskréfte bei ... =8
Polizei
- 23. Januar Offentlicher Vortrag (iber Depression und
Suizidalitat
- 25, Januar Vortrag Kulturspezifische Aspekie der Depression bei
Menschen mit Migrationshintergrund®
- 9. Marz offentlicher Vortrag im Rathaus Spandau
- 21. Marz Interaktive Workshops fir Mitarbeiter der Polizei
- 27. April bis 3. Mai 2006 Filmfestival mit Kinoabenden
- 13. Mai Fachtagung zu Perspektiven und Ausblicke der Selbsthilfe
- 19. Mai Fachtagung mit verschiedenen Biindnispartnern
Weitere Gffentliche Vortrage zum Thema Depression fir
Batrcrl’fena Interessierte und Angehdrigen
- 4. - 10. September Aklionswoche ,Freunde flrs Leben®
- 10. September Weltsuizidpravenlionstag Gedachtniskirche
- 11. Oktober Autorenlesung Ralf Lyssy”

- 7. November interaktives Theater ,Knotenpunkt":
Mittendrin und voll im Nebel — auf der Suche nach einem
gesunden Umgang mit der Depression
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Veranstaltung mit AKTPT Berlin (Arbeitskreis Turkischsprachiger
Psychotherapeuten)

Hauséarzteseminare

Kinoabende

Informations- und Aufklarungsveranstaltung fiir neu zugewanderte
Migranten

Zwischenbilanz: Fachtagung mit Plenum zu der Fragestellung
Was haben die Interventionen gebracht?"
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Beratung zum Thema Depression
und
Depressionssprechstunde

+ Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)
PUK Charité im SHK

Tel.: 03072311 2120
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Mit freundlicher Unterstitzung der BKK -
Initiative ,,Mehr Gesundheit fiir alle®

BKK Bundesverband BKK'|
BKK Landesverband Ost
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Projektleiterin:

Dr. med. Meryam Schouler-Ocak
Psychiatrische Universitatsklinik der Charite
im St. Hedwig-Krankenhaus

Grolte Hamburger Stralie 5 -11

D -10115 Berlin

Tel.: +4930/ 2311 2786

Fax: +4930 / 2311 2787

E-Mail: meryam.schouler-ocak@charite.de

www.berlinerbuendnisgegendepression.de
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Behandlungskonzept
far Migranten aus Ex-Jugoslawien

Dr. Mira Bero, Oberarztin
Allgemeinpsychiatrie Nord, BKH Haar

Behandlungskonzept flir Migranten aus Ex-Jugoslawien




Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Depressionsstation BKH Haar
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Behandlungskonzept fur
Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien der Depressions-
station des BKH Haar

Dr. Mira Bero, Oberérztin Allgemeinpsychiatrie Nord,
BKH Haar

Die Depressionsstation liegt auf dem Gelande des
BKH Haar in einem Jugenstilgebdude mit Garten
und umfasst 21 Betten. Es wird ein spezielles Thera-
pieangebot fir Patienten mit De-pressionen, PTSD
und somatoformen Erkrankungen angeboten. Dieses
umfasst medika-mentése Einstellung, Psychothe-
rapie, Information Uber die Erkrankung und soziale
Hilfsan-gebote bzw. Beratung. Jahrlich werden ca.
140 Patienten behandelt, die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer betragt ca. 50 Tage, 2/3 der Patienten
sind weiblich.

Von den in Mlnchen lebenden 150.898 Nicht-
EU-Auslandern stammen 71.004 Personen aus den
ehemaligen Jugoslawien und stellen somit den groB-
ten Teil der in Miinchen lebenden Migranten dar (vgl.
Tarken 43.599, Griechen 23.306, Italiener 21.384) .
Die Verteilung der Aufnahmen im Bezirkskranken-
haus Haar spiegelt diese Zahlen wider: so wurden
im Jahre 2003 insgesamt 11.948, davon 1667
Nicht-Deutsche (entsprechend 14%) behandelt; 359
Patienten stammten aus dem ehemaligen Jugosla-
wien, die Aufnahme Patienten anderer Nationalitaten
war entsprechend geringer (Turken 249, Griechen 99,
Italiener 149). Berlick-sichtigt wurde hierbei nur die

Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

bestehende Nationalitat, evtl. eingeburgerte
Migranten wurden nicht erfasst.

Die Erfahrung der seit 12 Jahren bestehenden
Depressionsstation zeigte, dass ca. 25% der dort be-
handelten Patienten Migranten sind, davon wiederum
fast die Halfte aus dem ehema-ligen Jugoslawien.
Der Migranten-Anteil auf der Depressionsstation ist
also relativ hoch.

Bzgl. einer evil. erhdhten Inzidenz von Depressi-
onen unter Migranten liegen keine ausrei-chenden
Daten in der Literatur vor, da v.a. in Deutschland
wenige Studien durchgefiihrt wur-den. Auch erfolgt
in den Untersuchungen meist keine Unterscheidung
zwischen freiwilliger Migration und Fluchtlingsstatus,
wobei letzterer mehrheitlich eine deutlich erhdhte
Pravalenz fir Depressionen zeigt. Offen bleibt auch,
ob depressiv erkrankte Migranten ggf. bei Versa-gen
ambulanter Behandlungsangebote friiher stationar
eingewiesen werden.

Nach einer Studie im BKH Augsburg mit 6151
Patienten wurden Migranten mit geringen Sprach-
kenntnissen haufiger unfreiwillig eingewiesen, kirzer
stationdr behandelt und seltener geplant entlas-
sen. Die stationdre Behandlung von Migranten mit
schlechten Deutsch-Kenntnissen ist also insgesamt
unzureichend.

Aus diesen Griinden und aufgrund der zufallig
vorhandenen personellen Ressourcen der Depres-
sionsstation (eine Arztin mit guten serbo-kroatisch
Kenntnissen und eine mut-tersprachliche Kranken-
schwester) wurde ab April 2006 ein spezifisches
Programm fur Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien entwickelt.
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Dieses umfasst:

— Eine Psychoedukationsgruppe in Muttersprache,

- Ubersetzung bei Visiten und Einzelgesprachen,

- Ubersetzung bei Behérden, Antragen, etc.,

— Weitervermittlung in muttersprachliche
Therapieangebote

Neben der spezifischen Behandlung sind die
Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien in das
allgemeine deutschsprachige therapeutische Pro-
gramm der Depressionsstation integriert welches
kognitiv orientierte Gruppenbehandlung, Ergothera-
pie, Musiktherapie, Sporttherapie, Arbeitstherapie,
Reittherapie und Haushaltstraining umfasst.

Erfahrungen:

Seit Bekanntmachung des Projektes hat die Zuwei-
sung von extern und krankenhausintern leicht zu-
genommen. Der Uberwiegende Teil der behandelten
Patienten aus Ex-Jugoslawien sind Arbeitsmigran-
tinnen der 1.Generation, d.h. mittleren Lebensalters.
Es finden sich haufiger korpernah erlebte (somati-
sierte) Depressionen, d.h. die korperlichen Depres-
sionssymptome werden aufgrund eines anderen
Krankheitskonzeptes starker betont. Die psychischen
Depressionssymptome bestehen in gleichem Masse
wie bei ,deutschen” Depressiven, wer-den aber von
den Betroffenen mehr als durch die kérperlichen Be-
schwerden verursacht an-gesehen. Im sehr entwer-
tenden Begriff des ,,Morbus Balkan® oder ,,Morbus
Mediterranee” driickt sich die weit verbreitete Hilflo-
sigkeit in Anbetracht dieser fir Westeuropéer unge-
wohnten Ausdrucksweise der Depression aus aus,
hier ist nach wie vor viel Aufklarungsar-beit Gber das

Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

weite Spektrum der depressiven Erkrankungen not-
wendig. Die Behandlung erfolgt gleichermassen wie
bei den deutschen Patienten mit einer Kombination
aus Psychotherapie und Psychopharmakotherapie.

Die Annahme durch die Patienten ist Gberwie-
gend positiv, lediglich einzelne Migranten lehnten
eine muttersprachliche Behandlung vehement ab.
Die Ursache hierflr kdnnte in einer durch Diskrimi-
nierungserfahrung verinnerlichten Ablehnung der
eigenen Migranten-Identitat liegen. Die meisten Kili-
enten profitierten insbesondere von den psychoedu-
kativen Angeboten in Muttersprache, v.a. aber durch
ein Klima in dem sie sich in ihrer Sprache und Kultur
wahrgenommen und auch angenommen fuhlen. Hier-
fur gentigen oft Kleinigkeiten wie ein ,,Guten morgen*
in Muttersprache.

Wesentlich ist festzustellen, dass kein komplettes
Therapieprogramm notwendig ist um eine mutter-
sprachliche Behandlung zu erméglichen, sondern,
dass mit wenig Mitteln und nur we-nigen Angeboten
(die Mehrzahl der Therapien findet in deutscher Spra-
che statt) eine deutlich bessere Behandlung mdéglich
ist.

Negative Erfahrungen — z.B. eine Ablehnung
durch die Gberwiegend deutschen Mitpatienten
haben wir nicht gemacht. Bzgl. der deutschen Mit-
arbeiter ist eine hohe Flexibilitdt und auch Toleranz
notwendig - sowohl bzgl. der zeitweisen sprach-
lichen Ausgrenzung als auch der Notwendigkeit einer
Kommunikation ohne Dolmetscher an einzelnen
Tagen der Woche. Auch sind Schulungen bzgl. der
haufiger kdrpernah erlebten Depression von Mig-
ranten notwendig.
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Problematisch ist die starke Abh&ngigkeit sol-
cher Konzepte von zuféllig vorhandenen personellen
Ressourcen: Eine gezielte Einstellung fremdsprach-
lich-kompetenter Mitarbeiter findet trotz der Not-
wendigkeit solcher Angebote in einem groBen psych-
iatrischen Krankenhaus mit hohem Migranten-Anteil
und unserer positiven Erfahrungen (noch) nicht statt.

1) muenchen.de-allgemeines, Staatsangehérigkeiten, Statistik
vom 31.12.03

2) Kinzler,N., Garcia-Brand, Eva, SchmauB, M., et al.: Deutsch-
kenntnisse psychiatrischer Patienten anderer Kulturen: Einfluss
auf Freiwilligkeit und Dauer der stationdren Behand-lung,
Psychiatrische Praxis 2004, S21-23

Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Behandlungskonzept fur Migranten
aus Ex-Jugoslawien

der Depressionsstation des
BKH Haar

Dr. M. Bero_, Oberarztin Allgemeinpsychiatrie Nord
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Depressionsstation BKH Haar
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Depressionsstation BKH Haar

Offene Station mit 21 Betten

Behandlung von:

® Schweren Depressionen

® Somatoformen Storungen (fast
immer mit Depression kombiniert)

® Posttraumatischer Belastungsstoérung
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Stat. Aufnahmen BKH Haar 2003

Gesamt: 11948

Deutsche : 10281 (86%)

Nicht-Deutsche: 1667 (14%)
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Aufnahmen Nicht-Deutsche BKH Haar
2003
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Depressionsstation BKH Haar

=« Gesamtaufnahmen 2005: 139 (27% _, 73% )
= Davon: 24 % Migranten (vs. 14% Gesamt-Haar)

10%
Fh

Ex-Jugos Tiirkes Pl Fumsland Utwriga
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Migration und' Depression

Widersprichliche Daten zur Pravalenz unter
~Arbeits-Migranten” (vs. Flichtlinge)

Wohl Anpassung der Pravalenz mit zunehmender
Aufenthaltsdauer

Hohere Inanspruchnahme von Reha und Rente
aufgrund Depression und v.a. som. Stérungen bei
Migrantinnen

Fraglich hédufigere stationare Uberweisung
aufgrund unzureichender ambulanter
Behandlungsangebote
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Bei geringen Deutschkenntnissen:

= Mehr unfreiwillige Aufnahmen
» Klirzere Behandlungsdauer

= Weniger geplante Entlassungen

(Untersuchung BKH Augsburg, 6151 Patienten)
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Behandlung von Migranten auf der
Depressionsstation

Psychoedukationsgruppe in Muttersprache
Ubersetzung bei Visiten und
Einzelgesprachen

Ubersetzung bei Behdrden, Antréagen, etc.
Weitervermittlung in muttersprachliche
Therapieangebote
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Behandlungskonzept fiir Migranten aus Ex-Jugoslawien

Erfahrungen

« Uberwiegend Migrantinnen mittleren
Lebensalters

= Uberwiegend Arbeits-Migranten der
1.Generation

» Haufiger kdrpernah erlebte Depression
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Psychoedukation

Dr. Gabi Pitschel-Walz,
Psychologische Psychotherapeuting
Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie der TU Miinchen

Psychoedukation




Psychoedukation

U

Psychoedukation fur
Patientinnen, Patienten und
Angehorige

Volkskrankheit Depression
Gesundheitskonferenz, Muinchen, 5.12.06

Dr. Gabi Pitschel-Walz

Psychologische Psychotherapeutin
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der TU Munchen
Direktor: Prof. H. Forstl
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Psychoedukation

LT

Psychoedukation fur Patientinnen,
Patienten und Angehorige: Ubersicht

Was ist Psychoedukation?
Warum Psychoedukation?

Wie werden psychoedukative Gruppen
durchgefuhrt?

Was kann durch Psychoedukation
erreicht werden?
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Psychoedukation

L

» Unter dem Begriff der Psychoedukation
werden systematische didaktisch-psycho-
therapeutische Interventionen zusammen-
gefasst, die dazu geeignet sind, Patienten
und ihre Angehorigen uber die Krankheit und
ihre Behandlung zu informieren, das Krank-
heitsverstandnis und den selbstverantwort-
lichen Umgang mit der Krankheit zu fordern
und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu

unterstutzen.
Arbeitsgruppe “Psychoedukative Interventionen bei

schizophrenen Erkrankungen®
Bauml & Pitschel-Walz (2003)

Definition
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Tl

Ergebnisse der Munchener PIP-Studie:
Stationare Wiederaufnahmeraten

100%
90%
80%
T0%
60%
50%
A40%
30%:
20%
10%

{1

Psychoedukation

58%
Mit

38% 41% Psychoedukation
: = Ohne
21% Psychoedukation

1. Jahr 2. Jahr

Pitschel-Walz et al. (2006)
J Clin Psychiatry, 67; 3:443-452
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Psychoedukation

T

Ergebnisse der Munchener PIP-Studie:
Kliniktage pro Patient

225

Mit

Psychoedukation
® Ohne

Psychoedukation

18 28
-

nach 1 Jahr nach 7
Jahren®

ichprobe der TUM,;
‘s exact test, p<.05

Bauml et al. (2003)
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Psychoedukation

Indikationsbereiche fur
Psychoedukation

Schizophrene/schizoaffektive Psychosen

Affektive Erkrankungen
— Depressionen
— Bipolare Storungen

Zwangserkrankungen

Angst- und Belastungsstorungen
Personlichkeitsstorungen
Essstorungen
Suchterkrankungen

Dementielle Erkrankungen

etc.
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Psychoedukation

T

Warum Psychoedukation bei
Depressionen ?

* Hohes Suizidrisiko

» Schlechte Compliance

» Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen

» Belastung der Angehorigen
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Psychoedukation

T
Ruckfallrisiko bei Depressionen

medikamentose Langzeitbehandlung:

#kommt es nach einer ersten Depression bei
Patienten zu einem Ruckfall.

L der Patienten mit zwei depressiven Episoden
mussen mit einem Ruckfall rechnen.

#Nach drei depressiven Episoden liegt die
Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalles bei

medikamentdser Langzeitbehandlung:

#erkranken ca. 2! der Patienten mit Depression
(ohne manische Phasen) innerhalb von 5 Jahren erneut.
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Psychoedukation

T

Warum Psychoedukation bei
Depressionen?

* Hohes Ruckfallrisiko

» Schlechte Compliance

» Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen

» Belastung der Angehorigen

[111



T

Suizidrisiko bei
Depression:

15-20 %




Psychoedukation

T

Warum Psychoedukation bei
Depressionen ?

* Hohes Ruckfallrisiko
*» Hohes Suizidrisiko

» Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen
» Belastung der Angehorigen
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Psychoedukation

Non-Compliance bei Depressionen

von 10-60% (Median: 40%;
bzw. 53% bei klarer Definition); keine
Verbesserung durch SSRI;

(Lingam & Scott (2002) Review; Studien zwischen 1975 und
2001)

bei der medikamentosen
Behandlung von Depressionen ist ein Faktor, der
signifikant mit einem
verknupft ist.

(Danion et al., 1987; Guscott & Taylor, 1994: Melfi et al.
1998; Demyttenaere & Haddad, 2000).
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Psychoedukation

Mogliche Grunde fir Non-Compliance

Fehlende Information

Fehlende Krankheitseinsicht
Generelle Ablehnung von Pharmaka
Fehlende Wirksamkeit
Nebenwirkungen

Personlichkeitsfaktoren

Krankheitssymptome

Fehlende Unterstitzung durch das soziale Umfeld
Alkohol-/Substanzmissbrauch

Schlechte Arzt-Patient-Beziehung

Inadaquate Behandlung durch den Arzt
Remission

Angst vor Nebenwirkungen, Abhangigkeit
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Psychoedukation

T
Ansatze zur Verbesserung der

Compliance

Verbesserung der Arzt-Patient-
Kommunikation (- shared decision making)

Patientenorientierte Aufklarung

Abbau von Vorurteilen

Intensivere Betreuung, Monitoring
Kognitive Therapie
Verhaltenstherapeutische Strategien
Beteiligung der Familie
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Psychoedukation

T

Warum Psychoedukation bei
Depressionen ?

Hohes Ruckfallrisiko
Hohes Suizidrisiko
Schlechte Compliance

Belastung der Angehorigen
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Psychoedukation

LT

Informationswunsche von Patienten

Praktische Anleitung erhalten, was man im Krisenfall tun soll
Was konnen Patienten selbst tun, um gesund zu werden?

Informationen Uber medikamentése Behandlungsmaoglichkeiten der
akuten Depression

Waoran kann man eine Depression erkennen?
Welche Ursachen konnen Depressionen haben?

Informationen uber medikamentose Moglichkeiten zum Schutz vor
Wiedererkrankung

Gornitz (2002)
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Psychoedukation

LT

Warum Psychoedukation bei
Depressionen ?

* Hohes Ruckfallrisiko
*» Hohes Suizidrisiko

» Schlechte Compliance

» |Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen
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Psychoedukation

Interaktion zwischen einem depressiven
Menschen und seinem sozialen Umfeld
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Psychoedukation

Interaktion zwischen einem depressiven
Menschen und seiner Familie

Db e Sehtd o dgmeestion

TR Mach Anderson et al.
(1986)
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Wie werden
psychoedukative
Gruppen

durchgefuhrt?




Psychoedukation

[

Manuale zur Durchfuhrung von
psychoedukativen Gruppen

« Pitschel-Walz G, Bauml J, Kissling W (2003).

Psychoedukation Depressionen. Manual zur Leitung von
Patienten und Angehorigengruppen. Munchen, Jena: Urban
& Fischer Verlag.

Schaub A, Roth E, Goldmann U (2006).
Kognitiv-psychoedukative Therapie zur Bewaltigung von
Depressionen. Ein Therapiemanual. Gottingen: Hogrefe.
Wilms H-U, Bull N, Wittmund B, Angermeyer MC (2005).
Hilfen fiir Partner psychisch kranker Menschen. Ein

Gruppenmanual fir Angehorige chronisch psychisch kranker
Menschen. Bonn: Psychiatrie-Verlag.
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Psychoedukation

m Praktische Durchfiihrung der
sychoedukativen Gruppen

Patienten Angehdrige

Beginn Abhangig von Akut- Maoglichst rasch nach
Symptomatik Aufnahme der Patienten

Zahl der Treffen 8 (je 60 —20 min.) + 1 B (je 90 min.) + 1
Nachtreffen Nachtreffen

Gruppenfrequenz -2% wochentlich 1x wd, 14-tagig
Gruppenform geschlossen geschlossen

Teilnehmer 8-15 6-15

Gruppenleitung Psychologen, Arzte

Co-Leitung Sozialpadagogen, Pflegepersonal, Hospitanten

Leitungsstil Interaktiv, strukturiert, psychotherapeutische
Basiskompetenzen, Elemente aus (kognitiver)

Verhaltenstherapie, Gesprachspsychotherapie
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Psychoedukation

Ty

Curriculum der psychoedukativen
Gruppen bei Depression

. Wie gerat man in die Depression und wie kommt man wieder
raus? - Depressionsspirale
. Symptome; Dreieck: Fuhlen, Denken, Handeln
3. Ursachen (V/S-Modell); Diagnosen
. Behandlung: Medikamente, Nebenwirkungen

(Reizubertragung — Synapsenmodell)

. Behandlung: Psychotherapie, weitere
Behandlungsmaoglichkeiten

. Selbsthilfe: Steigerung angenehmer Aktivitaten

. Selbsthilfe: Negative Gedanken erkennen und korrigieren;
Problemlosen statt Grubeln; Suizidpravention
Hilfe durch Angehdérige, Hilfe flr Angehdrige

. Goldene Regeln, Krisenplan, Literaturempfehlungen,
Selbsthilfegruppen, wichtige Adressen

Pitschel-Walz, Bauml & Kissling (2003)
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Psychoedukation

T

Die Depressionsspirale

Pitschel-Walz, Bauml &
Kissling (2003)
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Psychoedukation

Ursachen und Ausloser — Das Vulnerabilitat-

Stress-Bewaltigungs-Modell

Stress

Vulnerabilitit

Vulnemabilitit

Pitschel-Walz, Baum| &
Kissling (2003)

=2
g
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Was kann durch
Psychoedukation
erreicht werden?




Psychoedukation

LT

DIP-Pilotstudien: Beschreibung der Patienten

DIP-Pilotstudie | DIP-Pilotstudie Il
(n=81) (n=98)
Alter & 55 Jahre (24-80 & 51 Jahre (23-84 Jahre)
Jahre)
Geschlecht w
Schulbildung Realsch./Gymn.

Diagnose Bipolare Starung

Andere Diagnosen
Stationare Aufenthalte 3 (1-18), Median: 2 3 (1-14), Median: 2
Klass

S3RI
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Psychoedukation

Feedback der Teilnehmer

(DIP-Pilotstudie | und Il)

Patienten Angehorige
DiIP-Pilotstudie | DIP-Pilotstudie || N=32
N=39 N=53
Als wie hilfreich haben
Sie die Gruppe erlebt?
87% 94% 100%

Wie gut fuhlen Sie sich
informiert?

Was halten Sie von der
Anzahl der Treffen?
Zu wenig 5%

Zuviel 3%
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Psychoedukation

T :
Verbesserung des krankheitsbezogenen
Wissens durch Psychoedukation

Wissensscore mean (SD)
Patienten (n=36) Angehorige (n=30)
pre: 32 (10) 34 (9)
post: 39 (10) 42 (8)
Signifikanz: p <.001 p<.0001

Anteil mit
Wissenszuwachs : 83%
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Psychoedukation

LT

Ergebnisse der Katamnese
(Querschnittuntersuchung, @ 2 Jahre, n=41)

* 75% sind noch in arztlicher oder
psychotherapeutischer Behandlung

» 73% sind noch in medikamentoser
Behandlung (Non-Compliance Rate 17%)

= 50% haben Psychotherapie in Anspruch
genommen

» Bei 12,5% war stationare Wiederaufnahme
erforderlich
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Psychoedukation

LT

Bedeutung der Psychoedukation fur
Behandlungsbereitschaft und Compliance

Ausfuhrliche u. zweiseitige Information tuber
Behandlungsoptionen

Forderung einer generell positiven Haltung der

Behandlung gegenuber

Hilfe annehmen als kompetentes Verhalten sehen
lernen

Vermittlung des ,Prophylaxegedankens®
Motivierung zu Psychotherapie

Motivierung zur Auseinandersetzung mit dem
behandelnden Arzt
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Psychoedukation

L Fazit

» Psychoedukative Patienten- und
Angehaorigengruppen kommen den
Informationsbedurfnissen der betroffenen
Familien entgegen und verbessern das Wissen

Psychoedukative Patienten- und
Angehorigengruppen werden als hilfreich fur die

Krankheitsbewaltigung erlebt

Die bisherigen positiven Erfahrungen sprechen

fur eine weitere Verbreitung der
psychoedukativen Gruppen bei Depressionen

— Grundung der DGPE
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Psychoedukation

Ausblick: Psychoedukation im Rahmen
der Integrierten Versorgun

« Zusammenarbeit mit
niedergelassenen
Psychiatern

Ambulante
Psychoedukation fur
Patienten und
Angehorige
Psychoedukation als
abrechenbare
Leistung (BKK)
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Das Deutsche Bindnis
gegen Depression

Rita Schafer, Klinik und Poliklinik
flr Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Minchen

Das Deutsche Bundnis




Das Deutsche Biindnis gegen Depression

i

Depretsian

“Das Deutsche Biindnis gegen Depression” -

Gemeindebasierte Netzwerken zur Verbesserung
der Versorgung depressiver Menschen

Rita Schafer
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
i [ S s Miinchen
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION

Warum ein Bundnis?

» Depressive Erkrankungen beeintrachtigen die
Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer
Angehorigen mehr als andere Krankheiten

» Depressionen sind die fuhrende Ursache fur
krankheitsbedingte Behinderungen in den
Industrienationen

» 40-70% der Suizide werden im Kontext
affektiver Erkrankungen vollzogen

» Es gibt erhebliche Defizite bei der Diagnostik
und Behandlung depressiver Erkrankungen

e ofEs

Depressian
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

m"'

4-Ebenen Interventionsprogramm

1

: 2.
Kooperation mit Offentlich-
Hausarzten (z.B. keitsarbeit,
Fortbildungen, (Poster, Flyer,
Materialien) Veranstaltungen)

4.
Kooperation mit
Multiplikatoren (z.B.
Pastoren, Lehrer,
Polizei)

———
/,-—\ m ‘.u_——i-
Kompetenznetz e
Depression |
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Nurnberger Pilotprojekt (2001-02)”“-"""'

nlirnberger,
bindnis
gegen

DEP

Mirnberg

Kompetenznetz

. Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION

Ebene 1: Kooperation
mit Hausarzten

Fortbildung fiir
Hausarzte

(77 Arzte; 20%)

Screening-
Instrumente:
WHO-5, GHQ

. Depression

Distribution von

Patientenvideo
und weiteren
Informations-

materialien

Lehrvideo zu
Diagnose und
Behandlung
von

Depression PR v
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Ebene 2: o ool
Offentlichkeitsarbeit

WerbemaR- Informationen
nahmen: via Internet:
Plakate, Kinos, www.buendnis-
Flyer depression.de

Broschiire etc. |

Offentliche
Veranstaltungen:
Vortrdage,
Diskussionen

Pressearbeit:

kontinuierliche
Bericht-

erstattung

. Depression

# i
< iy
awharvy
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

.o
sie kann
wieder f‘

ist
behandelbar

Wann i g haliee, wenden S il we dis

Massnirsan, Fachin e, Prptteote st
e artargitlion, Gapbirdor s,
B U Wl Moed
s e n deprrace de
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LReer

DEPRESSION
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

er ist y
wie versteinert,

glucklich®
im altegz . %
-

p - o =

. Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Ebene 3: .
Multiplikatoren

Fortbildungen

zu Aufklarungs-

Depression material liber

und verschiedene
Suizidalitat

Distribution von

De i}lrn-s:inh

Kanile

Verbesserung der Gemeinsame
Vernetzung Veranstaltungen
zwischen fiir die
Institutionen Offentlichkeit

{41
fti
L

L
e
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Kompetenznetz
Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Ebene 4: .
Betroffene und Angehorige

Infoflyer &
Broschiire
Depression

Notfallkarte fiir
Patienten nach
Suizidversuch

Unterstiitzung
von Selbsthilfe- Zusitzliche
und niederschwellige
Angehorigen- Angebote
- gruppen ®[5EE

. Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION

Flyer mit Selbsttest und Adressen

e A kS ST DEPRESSION

e s — = == - et

PrT.
| L
a iy

e ]

etenznetz
Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Evaluationskriterien

L
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Ergebnisse:

Suizidale Handlungen
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION

Vorteile der bundesweiten Vernetzung

—_—

Depression

Der Verein Deutsches Bindnis gegen Depression e.V.
bietet anderen Regionen die Moglichkeit, sich
anzuschlielten, das Konzept zu Ubernehmen und so
dkonomisch regionale Kampagnen durchzufiihren.

Auf bewadhrtes PR- und Infomaterial kann
kostengunstig zuriickgegriffen werden.

Material kann regional adaptiert werden.

Der Materialpool des Blndnisses ist standig am
wachsen, weil Regionen eigene Weiterentwicklungen
den anderen Blndnispartnern zur Verfligung stellen.

Einerseits: .Das Rad muss nicht immerzu neu
erfunden werden”

Andererseits: Jede Region ist frei bei der eigenen
Schwerpunktsetzung

# i P
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DEPRESSION '

Homepage: www.buendnis-depression.de
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

Zahlreiche Facetten und Aspekte s«

Solange der Mensch leidet, kann er es noch zu etwas bringen - Sinn und Wert
der Depression

Depressionen nach der Geburt und nach der Stillzeit
Selbsthilfe Depression — ,,Was kann ich tun, um mir selbst zu helfen?"
+~Melancholie - Trauer — Depression”

»Die dunkle Nacht der Seele"
— vom spirituellen Umgang mit Leere, Trockenheit und Depression

»Macht unsere Gesellschaft krank? - ein Streitgesprach”

.Depression — dariiber spricht man nicht"

«Mir geht's doch gut - eigentlich! Depression bei Mannern™

wStrategien zum Umgang bei wiederkehrenden Depressionen*
wDepression im Alter — eine Informationsveranstaltung fiir Angehérige”

Filmpremiere des Films: ,Leben mit Depression; Betroffene berichten"

mZait der Jugend - Zeit der Krisen?* g

Depression
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DEPRESSION

Depression und Migration

Depresyona Karsi Berlin Girisimi «

Depression

157



Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION ?

A project funded by the European Commission — DG SANCO

Kompetenznetz
Depression
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

EAAD Partner
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EAAD Material - Ahnliche Optik
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Das Deutsche Biindnis gegen Depression

DEPRESSION

Perspektiven

Ausweitung der regionalen Aktivitaten

Austausch mit anderen (ahnlichen) Netzwerken

]

Einbeziehung neuer Partner

Entwicklung von Leitfaden und Empfehlungen

Aufbau eines Projekts zur Versorgungsforschung

B |5

Depressian
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Kapitel

An das Referat fir

Gesundheit und Umwelt
Abteilung Psychiatrie und Sucht
BayerstralBe 28 a

80335 Miinchen

oder Fax: (089) 233 -478 93
oder E-Mail:
gabriele.hoermann@muenchen.de

Ich nehme mit........... Personen
an der Gesundheitskonferenz
am 5. Dezember 2006 teil.

Name, Institution, Adresse, E-Mail

Veranstaltungsort
Alter Rathaussaal
Marienplatz 15
80331 Miinchen

Termin
Dienstag, 5. Dezember 2006
13.00 bis 18.15 Uhr

Anmeldung
Bitte melden Sie sich bis spatestens

Freitag, 17. November 2006

schriftlich bei uns an.

Wenn Sie keine Nachricht erhalten, gilt Ihre
Anmeldung als angenommen.

Weitere Auskiinfte:

Telefon (089) 2 33 - 478 92

Wegbeschreibung

Sie erreichen den Veranstaltungsort mit
offentlichen Verkehrsmitteln:

U- und S-Bahn, Buslinie 52 Haltestelle
Marienplatz

Herausgeberin:

Landeshauptstadt Munchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt
Bayerstrale 28 a, 80335 Minchen

Gestaltung: RGU-KIK/GT

Druck: Stadtkanzlei

Stand: September 2006
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GESUNDHEITSBEIRAT

der Landeshauptstadt Minchen

Volkskrankheit Depression

Dienstag, 5. Dezember 2006,
Alter Rathaussaal
13.00 - 18.15 Uhr

Veranstalter:

Gesundheitsbeirat und

Abteilung Psychiatrie und Sucht,
Referat fiir Gesundheit und Umwelt,
Landeshauptstadt Miinchen
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Kapitel

Volkskrankheit Depression

Depressionen zahlen nach Angaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu den
héufigsten Leiden der Bevdlkerung.

Einer Hochrechnung zufolge wird die Erkran-
kung im Jahre 2020 die zweithaufigste
Krankheitsursache sein, die nur noch von den

Herz-Kreislauf-Erkrankungen tibertroffen wird.

Etwa sechs Millionen Deutsche leiden derzeit
an einer Depression. Fachleute gehen davon
aus, dass mehr als 10 % aller deutschen
Biirgerinnen und Biirger mindestens einmal
im Leben an einer behandlungsbeddrftigen
Depression erkranken, wobei sie bei Frauen
doppelt so haufig diagnostiziert wird wie bei
Ménnern.

Angesichts dieser erschreckenden Zahlen
und Prognosen hat der Stadtrat der
Landeshauptstadt Miinchen angeregt,

eine Gesundheitskonferenz zum Thema
“Depression” zu veranstalten. Mit Impuls-
referaten wollen wir - aus unterschiedlichen
Blickwinkeln - Giber die Ursachen und Folgen
der Erkrankung und tiber Unterstlitzungs-
maglichkeiten informieren und mit Ihnen
diskutieren.

Die Gesundheitskonferenz richtet sich an:

. Fachpublikum

. Betroffene, Angehdrige und deren
Selbsthilfeorganisationen

. Stadtratinnen und Stadtrate

. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Programm

13.00 Uhr

13.15 Uhr

13.30 Uhr

14.00 Uhr

14.30 Uhr

BegriiBung

Joachim Lorenz,

Referent fir Gesundheit
und Umwelt der
Landeshauptstadt Miinchen

Einfiihrung

Theresia Ernst,

Referat fiir Gesundheit und
Umwelt,

Leiterin der Abteilung
Psychiatrie und Sucht

Depression und
Gesellschaft

Dr. Dr. Rolf Haubl,
Direktor des Sigmund-
Freud-Instituts,
Universitat Frankfurt

Geschlechtsspezifische
Aspekte der Depression
Dr. Anna-Maria Méller-
Leimkihler,
Psychiatrische Klinik der

Ludwig-Maximilians-Universitat

Miinchen

Depression und Migration
Dr. Meryam Schouler-Ocak,
Universitatsklinikum Charité,
Berlin

15.00 Uhr

15.15 Uhr

16.15 Uhr

16.45 Uhr

17.15 Uhr

17.45 Uhr

18.15 Uhr

Behandlungskonzept fiir
Migrantinnen und Migranten aus
dem ehemaligen Jugoslawien
Dr. Mira Beros,
Bezirkskrankenhaus Haar

Diskussion
Kaffeepause

Psychoedukation fiir
Patientinnen, Patienten und
Angehdrige

Dr. Gabriele Pitschel-Walz,
Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie,

Technische Universitat Minchen

Deutsches Biindnis gegen
Depression

Prof. Dr. Ulrich Hegerl,
Psychiatrische Klinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

AbschlieBende Diskussion

Ende der Veranstaltung
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Institution

AEH Moosach
Aktionsgem.psychisch Kranker
Aktionsgem.psychisch Kranker
Ambulant Betreutes Wohnen
Ambulant Betreutes Wohnen

ANAD e.V.

ApK

APK Bayern

ApK Minchen

ApK Minchen

ApK Minchen

Arbeitskreis Frau u.Gesundheit
Arztlicher Kreis- und Bezirksverband
Arztlicher Kreis- und Bezirksverband
Arztlicher Kreis- und Bezirksverband
AWO

AWO

BASTA

Bayer. f. psychi.Gesundheit e.V.
Bayer. f. psychi.Gesundheit e.V.
Bayer. Gesellschaft fir psychi.Gesund
Langzeitwohngruppe

Bayer. Gesellschaft fur psychische
Bayer. Gesellschaft fiir psychische
Bayer. Landeskammer der

Bayer. Rotes Kreuz

Bayer. Rotes Kreuz
Bayer.Gesellschaft f.psych.Gesundh.
Bayer.Landeskammer d.Psycho.ther.
Behindertenbeirat d. Stadt Mu.
Bez.KH Haar Gerontopsychiatr.
Bez.KH Haar Gerontopsychiatr.
Bez.KH Haar Gerontopsychiatr.

Diakonisches Werk Rosenhei.

Psychosoziale Bratungsstelle

gemeinnl.Betriebs-GmbH
REHA Laim

Betreutes Wohnen

Gesundheit

Gesundheit
Psych.Psychotherapeuthen
Tagklinik

Tagklinik
Langzeitwohngruppe

Depressionsstation
Depressionsstation
Depressionsstation

Name

Angela Naasan
Renate Baumann
llse Schrinner
Stopel

Friedrichs

Carolin Martinovic
Albert Baumann
Dagmar Thies

Inge Brandies
Christian GroB
Jutta Rau Konekanok
Dr. Ingeborg Keyser
Prof. Dr. Kunze

Dr. Hannes Rabe
Dr. Sybille von Bibra
Gerhard H. Lack
Marie-Luise Kreb
Dr. Joachim Hein
Birgitta Schuster
Heimsoeth

Melissa Deldru
Waldmann

Mosig

Ellen Bruckmayer
Dr. Ingeborg Greil
Dr. Spolear

Hans Melchior
Dr. Karin Tritt
Elisabeth Michel
Barbara Jacob
Christian Nordmeyer
Anja Ostrowski

Teilnehmerverzeichnis

Ort
Minchen
Milnchen
Milnchen
Rosenheim
Rosenheim
Minchen
Minchen
Minchen

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Haar

Haar

Haar
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Bezirk Oberbayern
Bezirk Oberbayern
Bezirk Oberbayern
Bezirksausschuss 3
Bezirkskrankenhaus Haar
bfz Miinchen
Bundesverband Regionalgruppe
Blndnis Die Griinen
Buschra e.V.

Caritas Zentrum MU
Caritasverband
Caritas-Zentrum
Caritas-Zentrum
Caritas-Zentrum M
Caritas-Zentrum M
Caritas-Zentrum Mu
Condrobs

Condrobs

Condrobs e.V.
CSU-Fraktion
CSU-Stadtratsfraktion
Delegierte Sen.Beirat

Deutsche Multiple Sklerose Gesell.

Donna Mobile

Donna Mobile

Donna Mobile
EpilepsieBeratung
Erziehungsberatungsstelle
Ev. Beratungsdienst

Ev. Beratungsdienst fir Frauen
Ev. Telefonfursorge
Ev.Beratungsdienst
Ev.Beratungsdienst
Ev.Beratungsdienst

Psychiatrie-Koordinator

Bezirksratin

Allgemein Psychiatrie

Neurofibromatose
Stadtratin

Schuldnerberatung
Migrationsdienst

Mui-West u.Wirmtal

Migrationsdienst

Stadtratin

Stadtratin

Gesundheitsberatung

Neuperlach

Frauentherapiezentr. Mi.e.V.

fir Frauen
fir Frauen
fur Frauen

Markus Witzmann
Hermann Kraus
Petra Tuttas
Irmgard Schmidt
Dr. Wolfgang Eymer
Reinhard Haslinger
Siegrid Sommer
Lydia Dietrich

Dr. Kathi Selig

Mira Cindric
Michael Stefan
Monika Meisinger
Christine Lechner
Viktorija Colak
Vanja Ciric

Paula Fernandes
Max Schubert
Lydia Posselt

Karin Wiggehauser
Eva Caim

Gisela Oberloher
Herta

Magdlena Stumhofer
Dr. Sanja Hasandedic
Feya Palecek

Ruth Weigel
Kimmerle-Retzer
Andrea Keim-Hehl
Gabriele Bauer
Marta Karagiannaki
Bettina Irschl
Thoma

Wierheim

Wegele

Teilnehmerverzeichnis

Minchen
Minchen

Milnchen
Haar

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen

166



Ev.Beratungsdienst
Ev.Beratungsdienst
Ev.Beratungsdienst

Frauen beraten e.V.
Frauentherapiezentrum
Frauentherapiezentrum
Frauentherapiezentrum MU
Frauentherapiezentrum Mu.e.V.

Frauentherapiezentrum-Suchtberat.
Frauentherapiezentrum-Suchtberat.

FTZ1- Frauentherapaiezentrum
Gerontopschiatrischer Dienst
Geschéftsflihrung
Gesundheitsladen
Gesundheitsladen

GpDi MiNord

Haus a.d.Kyreinstr.

Haus a.d.Kyreinstr.

Haus a.d.PistorinistraBe

Haus a.d.PistorinistraBe
Hilfswerkfbrachmann@hilfswerk-
Horizonte e.V.

IAF e.V. Verband

In Via Kofiza von

Innere Mission Miinchen
Interkulturelle Qualitatsentwicklung
ISAR-WURM-LECH
Kath.Méannerfirsorgeverein
Kath.Mannerfirsorgeverein
Kath.Mannerflrsorgeverein
Kath.Mannerflrsorgeverein
Kath.Mannerflrsorgeverein

KH r.d.Isar

Klinikum Ingolstadt

fur Frauen
fur Frauen
fur Frauen
Beratu. F. Schwangersch.
Betreuetes Einzelwohnen

Betreutes Einzelwohnen
Betreutes Einzelwohnen

Psychosoziale Bratungsstelle
Mu-Ost

Behindertenbeirat
Patientenstelle
Patientenberatung

Kath.Mannerfiirsorgeverein
Kath.Méannerfiirsorgeverein
muenchen.de

Bezirks-KH Haar
binationaler Familien
Diozesan Mu-Freising

Projektbtiro
Werkstéatten f. behilderte

Stat. 9/2
Stat.27

Reitter

Hanke

Hitzler
Brénneke-F.deC.
Doris Schaupp
Yasemin Sinop

Karin Kapke

Claudia Wiech
Dagmar Pick

Barbara Schneitl
Gisela Hilbert

GeBlein

Karin von Spiessen
Jurgen Kretschmer
Carola Sraier

Eva Micka-Lewe
Angelika Libisch
Christina Specht
Ganser

Mechthilf Kochheim-Schrepp
Friederike Brachmann
Eberhard Kuhn

Lina Ortuno

Mathilde Ligitimus-Schleicher
Sabine Frey

Rania Yoksulabakan
Christine Fischer v.Bernus
Mauinger-Zech

HeiB

Dill

Lattemann
Kanzelsberger
Katharina Gloser
Thomas Sigl

Teilnehmerverzeichnis

Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen

Haar

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Ingolstadt
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Kontakt Tee

Kontakte Tee

Kontaktladen Limit Condrobs e.V.

Landeshauptstadt Miinchen

Landeshauptstadt Miinchen POR
Landesverband Angehdriger psychisch kranker Menschen
Langzeitwohnprojekt fiir psychisch kranke Menschen
Mobiler Psychiatrischer Krisendienst

M. Aids-Hilfe

Minchner Aids-Hilfe

Mdinchner Bildungswerk

Minchner Psychiatrieerfahrene e.V.

MUPE e.V.

MUPE e.V.

Ordinariat Minchen

Praxis Concept

Praxis Concept

Praxis Concept

Praxis Concept

Praxis f.Familiendiagnostik
ProFamilia

ProFamilia

Psychol.Dienst f.Auslénder
Psycholog.Dienst f.Auslénder
Psychosomatische Beratungsstelle
Ref.Gesundh.u.Umwelt

Referat f.Gesundheit u.Umwelt
Referat f.Gesundheit u.Umwelt Drogenberatung
Referat fir Gesundheit und Umwelt PS 1

Referat fir Gesundheit und Umwelt PS 1

Referat fir Gesundheit und Umwelt PS 1

Referat fir Gesundheit und Umwelt Suchthilfekoordinatorin
Referat fir Gesundheit und Umwelt Zuschusswesen

Caritas Innenstadt
Caritas Innenstadt

Umweltsschutz u.vorsorge

Susan Mosler
Philipp Sieberth
Markus Weber
Franz Hummel
Ulrike Stern-Strater
Karl Heinz Moehrmann
Doris Krause
Simone Eiche
Steffi Vogel

Mariion Biberger
Claudia Kajal

N.N.

N.N.

N.N.

Thomas Teuchner
Petra Wittur

Wiese Miinchen
Dagmar Prommersberger
Iris Butschek

Dr. Scelsi

Mechthilf Godde
Gabriele Schaller
Silke Bittner

Dr. Rosbund
Elisabeth Maier
Doris Litera

Dr. Gabriele Wiedenmayer
Dr. Renee Beck
Brigitte Burkardt
Susanne Berg
Helmut Appelt
Werner Rodig

Birgit Gorgas
Johanna Lux

Teilnehmerverzeichnis

Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Dachau

Minchen

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen

Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
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Referat fir Gesundheit und Umwelt
Refugio Miinchen
Regenbogen Arbeit gGmbH
Regenbogen Wohnen gGmbH
Regenbogen Wohnen gGmbH
REGENBOGEN Wohnen gGmbH
Reha e.V.

Rentenversicherung Knappschaft
RGU

RGU

RGU

RGU - GVO 6

RGU PS 3

RGU-GVO 6

RGU-GVO - 6

RGU-GVO 6

RGU-KIK

RGU-PS 1

RGU-PS 1

RGU-UW 11

SBH-Pli

SBH-Plinganserstr.
Schulreferat

Selbsthilfegruppe Schlafapnoe
Selbsthilfezentrum Miinchen
Selbsthilfezentrum Miinchen
Seniorenbeirat

S-1-AB

Sozialburgerhaus LS
Sozialblrgerhaus Mitte
Soziale Dienst Psychiatrie
Sozialpsychiatrische Dienste
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst

GVO

Betreuung flr psychisch K.

Gesundheitsbeirat

Gesundheits-u.Umweltber.
Hausliche Versorgung

Padagogisches Institut

Abt. Hilfen i.Alter u.Behind.
Hausliche Versorgung

Geschéftsstelle
Neuhausen-Nymphenburg

Stadtmitte

Dr. Schneider

Dr. Waltraut Wirtgen
Sonja Auer

Maria Thomaser
Alexandra Krug
Sonja Auer

Gustl Mogl

Natalie Salak
Renate Binder
Britta Lenk-Neumann
Klaus Hehl

Juliane Beck
Christel Haberland

Dr. Maria Gavranidou
Andrea Mager-Tschira
Rita Fehrmann-Brunskill

Uschi Haag

Gisela Wolf
Susanne Schreiner
Gabriele Spies
Rotraud Wohlwend
Iglhaut

Gabi Reichhelm
Ruth Schuster

Eva Kreling

Frank Meinhold
Inge Hugenell
Susanne Tschee
Angelika KrauB
von Heimburg

Pscheiden
Dr. Veronika Trenner

Teilnehmerverzeichnis

Minchen
Minchen

Haar

Haar
UnterschleiBheim

Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen

Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Vaterstetten
Minchen
Ottobrunn
Minchen
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Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst Laim
Sozialreferat,

SPD-Fraktion

S-SBG -Orl/TRL TR 1
S-SBH-Orl/S-TR2-BSA-21
S-SBH-Orl/S-TR2-L

Staatl.Beratungsstelle fur Schwang.

Stadt. Klinikum Neuperlach
Stadt. Klinikum Schwabing
Stédt.Klinik GmbH
Stadt.Kliniken,KH Mi-Schwabing
Stadt.Klinikum Neuperlach
Sub-Beratungsstelle
Sub-Beratungsstelle
Sub-Beratungsstelle
Tagesstatte EigenSinn

Verein f. Individuelles betreutes
Verein Horizonte e.V.
Wohngruppe Hundham
Wohnhilfe e.V.

Erding

Mu-Perlach
Schwabing

Sozialblrgerhaus
Stadtrat

Teilreg.2,Bezirkssoz.arbeit
im ebz
Klinischer Sozialdienst

Thalkirchen
Station 24 ab

Frauentherapiezentr. Mi.e.V.
Wohnen

Hundham

Karin Trommeter
Angela Filek
Carmen StandfuB
Gisela Prohaska
Dietmar Hayen
Manfred Urban
Ulrike Bernauer
Theresa Holzapfel
Gertrud Kiermeier
Klaus Peter Rupp
Irene Pfenninger
Buchert

Klaus Présl
Sabine Simon
Gottlicher

Grimm

Sigrid Daus

Jutta Schmitz
Bunzlauer
Christopher Knoll
Andreas Gorg
Sascha Hubner
Ruth Weizel
Micheal Reiter
Dr. Beate Huttl
Karin Walther

Gustl Mogl

Nicole Kessler
Hasiyet Richter-Tugrul
Dr. Hans Richter

Rau Konekanok

Dalia Ferreira Bischof
Mihreteab Tzeggereda

Teilnehmerverzeichnis

Erding
Minchen
Milnchen
Milnchen
Planegg
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Milnchen
Milnchen
Minchen
Samerberg
Minchen
Minchen
Minchen
Erding
Erding
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Dunja Grimmer
Claudia Kind

Karin Hirt

Dr. Christa Lippmann
Ruth Ostermeier
Ingelore llwousek

Dr. Renate Schieketanz
Anne Schoéning

Bodo Klemz

Christine Glatzenberger
Brunhild Haiberger
Erna Hackl

Teilnehmerverzeichnis

Giessen
Herrsching
Milnchen
Milnchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Minchen
Rosenheim
Rosenheim
Minchen
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