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Depression — eine Volkskrankheit:
gesundheitspolitische und priaventive

Anmerkungen

Depression — a national widespread disease. A few mental health and public health aspects
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Zusammenfassung: In einer modornen Monstlelstungs-
gesellschatt mit hohen Anpassungsanforderungen an
sich dndernde Arbelts- und Sozlalbezlehungen werden
psychische Erkrankungen immer bedeutsamer tar Public
Health Entscheldungen. Arbeltsunfiahigkeltstage, Frih-
berentungen und Krankschrelbungen wegen psychischer
Storungen haben In den letzten 10 Jahren deutlich zuge-
nommen, Die Depression 1st darunter die hiaungste und
wegen der grofien Nihe zo Hoffnungslosigkelt, Sulzida-
Heat und Chronifizierunsy auch die bedrohlichste pasychil-
sche Erkrankung.

Schlisselwidrter: Bedeutung fUr  Pravention; Depres-
slon; gesundheltspolitische Folgen; haufigste psychische
Erkrankungg.

Abstract: In our so-called modern soclety with high
omphasis due to compulsory service and conformity in a
permanently changing world of performance and soctal
relattonship, mental disorders are becoming more and
more important for public health decisions, Days of Ina
bility to work, carly pensions and thelr financing, days
of clinlcal Inpatient and also outpatient treatment have
Increased tremoendously during the last 10 years. Dopros-
sive disorders have become the most widespread Ilinesses
and Important to public health because of thelr tendon-
cles to feelings of hopeless and helplessness, (o sulclda
1ty and chronic courses.

Keywords: depressive disorders; importance for preven-
tlon; most common disorder; public health problems.
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Einleitung

Psychische und kérperliche Gesundhelt sind Voraus-
setzungen iy Lebensqualitiat, Lelstungsfinigkelt und
Belastbarkelt im privaten wie berufliichen Umfeld, for die
Tellhabe am Arbelts-, gesellschaftiichen und Beziehungs-
leben einschilefSlich deor Entwickiung elner hoffnungs-
vollen Zukunftsperspektive, Aufgrund der Zunahme der
Haufigkelt und Dauer der Erkrankung, Arbeltsunfihig-
kelt und Frahberentungen werden psychische Storungen
stirker als Public Health Problem wahrgenommen, Pgy-
chische Erkrankungen verdndern Menschen oft umfas
send und lange,

Depressive Erkrankungen

Depressive Erkrankungoen, oft In Verbindung mit Angst.
stbrungen, Burnout-Syndromen (melst Vorldufer elner
Depression als sog. Erschoplfungsdepression) und schiad-
Hichem Substanzgebrauch, gelten als die hiuflgsten psy
chischen Stdrungen. In Tabelle 1 ist elne Obersicht zu
wesentlichen Fakten zur unipolaren Depression zusam-
mengefasst. Wittchen ot al. [8] berichten 2011 von (iber 30
Milllonen dlagnostizierten depressty Kranken in der EU.27,
das sind 6% bis 7% der Bevilkerung. Bls 2020 werden
Depression zu den Erkrankungen gehoren, die neben
Herzkrelslauf- Krankheliten dile hischston Kosten verursa.
chon [9]. Dle Punktprivalenz far unipolare Depression
Hegt In Doutschland bel 5,6% der 18 bis 65 Jahre alten
Bevolkerung [10]. Das Lebenszeltrisiko fir elne unipolare
Depression wird auf 11% bis 26% geschitzt, bel dlteren auf
etwa 10% [11],

Nach Angaben des Psychoreport 2015 dor DAK
und des IGES Ist der Anstleg der AU-Tage aufgrund von
Depressionen von 2000 bis 2014 um 2019 gestiegon,
Die gesellschaftliche und gesundheltsdkonomische Last
Ist Immens, Kelne Erkrankung hat elne héhere Behin-
derungslast [disability adjusted Ife years (DALY)] und
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prechstunde am Sonntag

Pravention der Depression mit W. Ratzel-Kdrzddrfer M.Sc.
und Prof. Dr. Dr. h.c. M. Wolfersdorf
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EU-Report 2010 (Wittchen et al. 2011)
Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse (Auswabhl)
Gibt es eine Zunahme (,prevalence estimate®) psychischer Erkrankungen?

* Diagnosen Pravalenz- Anzahl Betroffene
* DSM-IV raten (12 Monate) Millionen 2005 % 2011 %
2005 2011
* Alkoholabhangigkeit 2,4 3,4 7,2 14,6
* Psychose-Erkrankungen 0,8 1,2 3,7 5.0
* Major Depression 6,9 6,9 18,4 30,3
* Bipolare Erkrankungen 0,9 0,9 2,4 3.0
* Panikstérung 1,8 1,8 5,3 7,9
* Agoraphobie 1,3 2,0 4,0 8,8
* Somatoforme Stoérung 6,3 4,9 18,9 20,4
* Anorexia nervosa 0,4 0,2-0,5 1,2(1,0-1,7) 0,8
*  Summe 27,4 % 38,2 % 82,7 164,8

* Jedes Jahr leiden 38,2 % der EU-Population mindestens an einer von 27 psychischen Erkrankungen (164,8 Mill. Personen)

* Die Schatzung 2005 lag bei 27,4 %ébezogen auf 13 Diagnosen und Alter 18-65),
die Schatzung 2011 mit 38,2 % umfasst 27 Diagnosen und alle Altersgruppen 14+,

* Der Vergleich Diagnosen 2005 mit den gleichen Diagnosen 2011 /27,4 % versus 27,1 %) zeigt keinen Zuwachs. D.

Zuwachs kommt von den neuen zusatzlichen Diagnosen

h. der




Anorexia Nervosa

Jedes Jahr sind 26,9% (95% KI: 25,5-28 4)

1,2 der Bevdlkerung (einschlieRlich

Nikotinabhéngigkeit 33,8%) von mindestens
einer Stérung betroffen

Korperlich bed. psych. St.

Bipolare Storungen 1,3

MedikamentenmiBbrauch/abh.

Posttraumatische St. (PTBS)

- 4+ Diagnosen
eine Diagnose 22%

magliche psychotische St. 319

Somatoforme St.
3 Diagnosen
Zwangsstorungen 21%

Alkoholstorungen

Unipolare Depression

12-Monats-
Pravalenz
| [ | | [ | | [ | (.n/o)

Quelle: Bundesgesundheitssurvey (2012, DEGS-MH)

Angststorungen 15,3
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In Europa und Deutschland sind psychische Storungen fur den

)( groBBten Anteil der Krankheitsbelastung verantwortlich
YLD (=Verlust gesunder Lebensjahre) DALY: (Disability adjusted Life years)

58%
I Psychische Stérungen
B Andere Krankheitsgruppen

" Psychische Storungen sind einschrankender (years lived in disability: 42%), nicht
aber todlicher (disability adjusted life years,DALY: 28%) als andere Krankheitsgruppen

" Die hohe Behinderungslast ergibt sich aus der hohen Pravalenz, dem
haufigen fruhen Beginn, dem persistierenden Verlauf und defizitarer
Versorgung.

s ®  Hochste DALY-Werte fur: Depressionen, Sucht, MS und Angsterkrankungen



Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43)

Depression (F32 F33)
Angststorungen (F41)

= Diese drei Diagnose-Gruppen sind die
Hauptverursacher des Anstiegs der Fehltage der
200 —  psychischen Erkrankungen.

AU Tage pro 100 Versichertenjahre; Indexdarstellung Jahr 2000 = 100

2000 2001 2002 2008 2004 2000 2008

2007 2000 2009 2010 2011 2012

Quelle: DAK AU-Daten 2000 - 2012

DAK-Gesundheitsreport 2013 :
GES IGES Institut GmbH Folie 16



Kosten psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen: schwerwiegende Folgen nicht nur fiir Betroffene,
sondern auch fiir die Volkswirtschaft (2012)

e ca. 20 Mrd. € direkte Behandlungskosten (ohne Demenz, ca. 7% der
Gesamtausgaben fiir Gesundheit; Stat. Bundesamt)

e ca. 27 Mrd. € indirekte Folgekosten (durch Produktivitdtsausfille,
Friihberentungen etc)

nicht eingerechnet

» intangible Kosten (z.B. Verlust von Lebensqualitat)

» Opportunitatskosten, d.h. Kosten von Nicht- oder Fehlbehandlung
(,,Uberweisungskarusell)

Quellen: BPtK 2013a, destatis 2013, Fielke & Mark 1991

Niibling, Psychotherapeutische Versorgungsforschung — Status Quo und g | | Landespsychotherapeutenkammer 37
Perspektiven; Heidelberg, 22.01.2015 I | |1 Baden-Wiirttemberg 37




Kosten je Versorgungssektor in €/ES

Standardisierte Kosten auf ES=1,0 bezogen auf das Kriterium seelische/psychische
Symptomatik bei Patienten unterschiedlicher VVersorgungsbereiche; Modellschatzung auf der
Grundlage der in den angegeben Studien berichteten Therapiedauern.

Beh-Dauer Tages-/Std-  Kosten/Pat  Kosten/Pat

ES satz € BDauer x ES=1.0
e (ca)! TSatz € In€

Psychosomatische Reha

MESTA-Studie, Steffanowski et al., 2007 56,5 0,67 10, -- 6.215,— 9.276,--

Akutpsychiatrie

Depressionsstudie BW, Harter et al_, 2006 63,6 1,50 234 - 14.882 — 9.921,--

Akutpsychosomatik

Metanaanalyse Rabung et al., 2013 82,9 0,84 245, 20310~ 24.179,--

Ambulante Psychotherapie

@ 6 Studien, u.a. Wittmann et al., 2012 450 1,06 85,—- 3825, -  3.608,--

1Schatzung

MNibling, Psychotherapeutische Versorgungsforschung — Status Quo und \ﬁ | | Landespsychotherapeutenkammer | 42
Perspektiven; Heidelberg, 22.01.2015 | |I < Baden-Wirttemberg




EU/WHO-KONZEPT:
Entstehung psychischer Erkrankungen und
deren Konsequenzen

.
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FACTORS

* genetic factors

® factors related
pregnancy and birth
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® zpxual satisfaction

® use of services

® productivity

®* public safety

* morbidity: substance
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®*burden on family
and frizends

*cooal handicap

L

Source: Korkelia et al, 20033




Genetisch

Kognitive Stile

Soziokulturelles
Umfeld
Leistungsorientiertheit

Attributionen /

Aggression
Impulsivitat

Individuelle
psycho-sozio-
biologische
Entwicklung

Erziehungsstil
Modelle

Personlichkeit

l

Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit,
Selbstentwertung,
Insuffizienz, Schuld,
Aggressionshemmung

Personlichkeit mit
erhohter
Vulnerabilitat

Bewaltigungs-
strategien

Koérperliche Erkrankung,
Stressreaktion

|

Final common pathway

Depression

Depressive Personlichkeit,
Typus melancholicus,
Normorientiertheit,
Uberverpflichtung

Aktuelle psychosoziale
Belastung, Krankung, Verlust
von Soziotropie und
Autonomie

Wolfersdorf 1992, 2011
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,orales Defizit”

Frihkindliche Mangelerfahrung,
fehlende Zuwendung, Forderung
und Anerkennung

Y

,harzisstisches Defizit“

Gefuhl des , existenziellen Zuwenig”, Nichtwertsein,
\ Ungeliebtsein, labiles Selbstwertgefiihl/Minderwertigkeit /
Emotionale Hohe Verletzbarkeit, Starkes Bediirfnis nach

Uberbedirftigkeit,
,,Oralitat”

Krankbarkeit

Wertschatzung, Anerkennung

I

Bewaltigungsversuche

Symbiotische Beziehung,
Uberanpassung,
Aggressionshemmung

Depression

Entwicklung iberhodhter
Leistungs- und moralisch-
ethischer Normen

Wolfersdorf 1992, 2011



Unipolare Depression — Ubersicht

*  Haufigkeit

* Altersverteilung

* Geschlechtsverteilung

* Psychische Komorbiditaten
* Somatisch haufige Komorbiditat

* Besondere Depressionsformen

* Wiedererkrankung

* Arbeitsfahigkeit nach stationarer
Depressionsbehandlung

* Punktpravalenz 5,6%
* Lebenszeitpravalenz 13% — 26%

* Ersterkrankungen Gipfel 3. Dekade
* Uber 65-Jahrige ca. 10%, subsyndromale Formen
* mittleres Lebensalter PP 5% - 10%
* Jugendliche 2% - 8%, Grundschulkinder ca. 0,9%

* weiblich > mannlich =2 : 1 im Alter hoherer Manneranteil

* Angst-, Panik-, somatoforme Personlichkeitsstorungen,
Essstorungen

* Herzinfarkt/KHK, Schlaganfall (,,post stroke depression®),
Diabetes mellitus, Krebserkrankungen u. a.

* Depression bei bipolarer Erkrankung, Depression mit
psychotischen Symptomen (,wahnhafte Depression”) Dysthymia,
anhaltende (,,chronische”) Depression, Wochenbettdepression
(post partum), sog. therapieresistente Depression u. a.

* Bei unipolaren Depressionen 50% - 65% im Laufe des Lebens
Rezidiv

* ca. 11% arbeitsfahig, ca. 21% beschrankt arbeitsfahig,
ca. 49% voll arbeitsfahig, ca. 18% bereits berentet

[zusammengestellt nach Podssel 2015, Schmaul3 2016, Berger 2015, Wolfersdorf et al. 2005, 2004,

Wolfersdorf und Heindl 2003, 2004]



Depressives Syndrom * Wesentliche Symptome

Psychische Symptome

. depressive Herabgestimmtheit, nieder gedriickt

. Sich nicht freuen kénnen, keine Geflihle empfinden kénnen
. Fehlende Ansprechbarkeit auf auf3ere Reize

. Angste vor den Tagesanforderungen, Panikattacken

. Gedanken von Leistungsunfahigkeit, Wertlosigkeit, Sinnlosigkeit,
Versagen, Schuld und Nichtgentigen, Nichtgeliebtwerden

Gedanken von Hoffnungslosigkeit, Lebensmudigkeit, an Suizid

. Grubeln, Einengung der Gedanken, qualendes Gedankenkreisen bzw.
Denkhemmung, Leeregefihle im Kopf

Antriebssymptome

. Antriebslosigkeit, Lustlosigkeit, Wollen aber Nichtkénnen

. Verlangsamung, Hemmung der Psychomotorik, Sprache, Mimik
. AuRere und innere Unruhe, Getriebenheit, Agitiertheit
Korperliche (,,psychosomatische®) Symptome

. Kraftlosigkeit, rasche Erschopftheit

. Schlafstérungen (z.B. Friherwachen)

. Tagesschwankungen (vor allem Morgentief)

. Libidoverlust, sexuelle Stérungen

. Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust

. Leibgefiuhlsstérungen (Druck- und Spannungsgefihle, “mental pain®)




Wie verhalten sich depressiv kranke Menschen in der beginnenden
Depression?

. Riickzug und Vermeidung von sozialen Kontakten und Belastungen, evtl. Uberaktivitat zur
Kompensation

. Vermehrtes Erholungsbediirfnis

. Zunehmende Klagsamkeit, vor allem tber Erschopftheit, dann Klage tber erlittenes Leid,
belastende Situationen, Beziehungen

. Zunehmend negative Sichtweise der eigenen Person, Leistungsfahigkeit, Handlungen

. Zunehmend Perspektivliosigkeit bis Hoffnungslosigkeit und Todes- und Ruhewtinsche bzw.

Suizidideen, suizidale Handlung
. Unruhe und Agitiertheit, Getriebenheit

. Hilflosigkeit, Riickzug ins Bett, arbeitsunfahig usw.




Mogliche , Auslosefaktoren® einer Depression im Vorfeld

. negative Lebensereignisse, chronische Belastungen

. Anpassungs- und Veranderungszwang biologischer und psychologischer Art,

. Lebensereignisse meist vom Typ Verlust, z. B. Beziehung, Lebenskonzept, Gesundheit u. &.
. Krankungen , vor allem chronischer Art

. Anhaltende Uberforderungssituationen

. Verlust von Autonomie/Selbstbestimmung (z. B. durch Krankheit, Verdnderung von
Lebenssituation z. B. Umzug in ein Altenheim)

. Verlust von sozialer Wertschatzung (z. B. im Alter, bei Arbeitslosigkeit, Krankheit,
gesellschaftliche Randgruppe, u. a.)




Spezifische Psychotherapie

Evidenzbasierte Wirksamkeitsnachweise fur spezifische
Psychotherapieverfahren beil Depression:

| a: - Kognitive und verhaltenstherapeutische Therapie
- Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie
- Interpersonelle Therapie (IPT)

| b: - Kognitive und verhaltenstherapeutische
Verfahren zur Rickfallprophylaxe und Pravention
- Gesprachspsychotherapie (Rogers)
- Paartherapie (bei Partnerproblemen)

bei chronischer Depression - CBASP:
Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy




Kognitive) Verhaltenstherapie

Schrittweiser Aufbau positiver s
Aktivitaten

Kognitive Umstrukturierung:
Veranderung dysfunktionaler
Kognitionen

Verbesserung sozialer
Fertigkeiten und Interaktionen,
Forderung der Selbstsicherheit

Stabilisierung: Erprobung im Alltag
und Vorbereitung auf Krisen

Schwitt e Schrtt die Lebensiroude
TurUckgeminmen



Interpersonelle Therapie (IPT)

Hintergrund: dysfunktionaler Umgang mit zwischenmenschlichen
Beziehungen und Depressionsentwicklung
— Betrachtung der Depression im aktuellen
(,Hier und Jetzt”) psychosozialen Kontext;
daneben Fokus auf Symptombildung (und Personlichkeit)

Interpersonelle
Belastungen

Depression



Bewegungstherapie / Sport

Evidenzbasiertes Verfahren in der
Depressionsbehandlung!

- Sport vs. Ergotherapie

(Martinsen et al. 1985)

- Sport vs. SSRI vs. Kombi

(Blumenthal et al. 1999, Babyak et al. 2000)

Rationale: Erhdohte Ausschittung
von A, NA, und DA (NNR);
5-HT,-Stimulation; Anstieg von
BDNF - Neurogenese!

Haufigkeit: 3 x 1 h pro Woche!



Lichttherapie

2.500 bis 10.000 Lux,

Abstand ca. 70 cm,

2 bis 0,5 Stunden, |
bis max. 2 x pro Tag, 'ﬂ
InNsg. mind. 2 Wochen Lichttherapie ~
Indikation: '

Saisonal abhangige Depression
(,atypische™ Depression)

In Kombination mit Antidepressiva
(z.B. SSRI oder SSNRI)



Elektrokrampftherapie (EKT)

Unilaterale Stimulation der
nicht-dominanten Hemisphare,
2 bis 3 x pro Woche,

INsg. 6 bis 12 Behandlungen

Indikation:
Schwere Depression
(mit Wahn u./o. Stupor),
therapieresistente Depression

In Kombination mit
Antidepressiva




Einbezug der Angehorigen,
z.B. Angehorigengruppe

Ziele: :
Informationsvermittlung und < psychoedukation
emotionale Entlastung j| Depressioies
Themen:

Symptome, Diagnhose, Therapien,
Belastungen, Umgang

4 Gruppensitzungen in 4 Wo




\HMNC Brain Health

Personalisierte Medizin —
eine Chance flr bessere Depressionstherapie

Hauptstadtkongress
Berlin, 9. Juni 2016

Florian Holsboer, HMNC Hauptstadtkongress Berlin a Juni 2016



| Mit Gentests und ‘

Biomarke CRHR1-Blocker sind
il das Mittel der Wahl
| identifizieren wir, bei CRH-
| wer gin ,CRH'- . T
‘ v Uberaktivitat
| Problem hat
°
Erhohung der Erhohung von Erhdhtes Risiko
Stresshormone Angstiichkeit, an einer
erst im Gehirn, Verlust von Appetit, Depression zu
dann im ganzen Schiaf und sexuellem erkranken
Korper Interesse {
© Wikneda Cormors SN\
Florian Holsboer, HMINC Hauptstadtkongress Berlin 9 Juni 2016



AP Schuzgrtincen
nurschematsch
Nebenwirkungen:
CRHR1 Blocker 0.8%
Plazebo Standard Antidepressivum 4.3%
Sandard AD
e CRHR-Antagonist bei CRH-Test
R 3

’ Bei Patienten die im CRH-Test positiv waren, ist das Therapieergebnis (klinische Besserung; .
Nebenwirkungen) mit CRHR1-Blocker besser als mit Standard-Antidepressivum —~{

Florian Holsboer, HMNC Hauptstadtkongress Beriin 9 Jum 2016



Prof. Florian Holsboer

Personalisierte Therapie von Angst und Depression - Ein Blick in die Zukunft*

* Der wirtschaftliche Erfolg:

2005 war der Gesamtumsatz von Antidepressiva
etwa 20 Milliarden Euro. Das hat Risikoscheu
hervorgerufen

- Blockbuster

® Der diagnostische Ansatz:

Diagnosen nur auf verbal kommunizierte
Information gestutzt

— Diagnosen sind unspezifisch

® Der therapeutische Ansatz:

Depression (allgemein: Krankheit) als kollektive

Normabweichung
Baseballmutzen-Strategie: ,one-size-fits-all”

— Medikamente sind unspezifisch

I Nach Vortrdgen bei Health Care Bayern eV (Minchen, 05.12.2013) und der Schweizer Gesellschaoft fur Angst und
Depression (Zirich, 10.4.2014)



Prof. Florian Holsboer

Personalisierte Therapie von Angst und Depression - Ein Blick in die Zukunft*

Ja sie kann!

Verbreiteter Irrtum: Personalisierte Medizin ist teuer fur Gesundheitssystem
und ohne Gewinnchancen fir die Industrie

Richtig ist: Entwicklung von ,Blockbustern® ist teuer milingt seit

Jahrzehnten.
Personalisierte Medizin entwickelt Medikamente

wesentlich (30%) billiger

sl Hoher Return of Investment!

Abbildung 17 Kann sich die Gesellschaft die fir das Individuum ,mafgeschneiderte” personalisierte Medizin leisten?

I Nach Vortrdgen bei Health Care Bayern eV (Mdnchen, 05.12.2013) und der Schweizer Gesellschoft fur Angst und
Depression (Ziirich, 10.4.2014)



Was Angehdrige (und die Gesellschaft und Arbeitgeber!) von depressiv Kranken
wissen mussen

Depression ist eine Krankheit, keine Faulheit und auch kein schuldhaftes Versagen im
Leben. Depressive sind weder faul noch ,, hysterisch® noch ,von schwachem Charakter®

Depression ist oft eine rezidivierende und manchmal auch langandauernde Krankheit.
Das braucht Geduld und Langzeitperspektive der Therapie

Depression ist (meist) ,heilbar®, d. h. es gibt bei 70 — 80 % bei geeigneter Behandlung
deutliche Symptombesserungen

Depressive sind nicht faul oder unwillig, sondern ,kdnnen nicht”, obwohl sie wollen

Depressive sind nicht gefuhlskalt, sondern in ihrer Stimmung herabgesetzt

Depression ist keine Geisteskrankheit, sondern eine Erkrankung des Gemuits




Was Angehdrige u. a. von depressiv Kranken wissen
mussen (2)

Depression kann im Einzelfall mit Suizidgefahrdung einhergehen. Wer hoffnungslos ist
und Suizidideen auflert, braucht umgehend fachliche Hilfe

Depression ist eine psychiatrische Erkrankung. Auch wenn oft der ,Hausarzt® die erste
Anlaufstelle ist, ben6tigt der Depressive psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe

Angehdrige sollen/mussen in die Therapie (in unterschiedlicher Weise) einbezogen
werden

Bei schwer und sehr schwer depressiv Kranken ist eine stationare Therapie notwendig.
Diese kann am besten in einer Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie (z. B. auf einer
Depressionsstation oder in einer Depressionsgruppe) stattfinden

Depressionsbehandlung erfordert heute immer Antidepressiva, Psycho- und Soziotherapie




Wie gehe ich mit einem depressiven Angehoérigen um?
Empfehlungen nach Erfahrungen Angehdoriger

Wie nicht?

Nicht therapeutisch

Nicht Gberfursorglich einengen

Nicht misstrauisch oder angstlich tiberwachen
Nicht schulterklopfend abwerten

Nicht aggressiv ablehnen

Nicht ums Rechthaben streiten

Sich selbst nicht Uberfordern und Uberschatzen

Sich von depressiven Denkweisen und Stimmungen des kranken Angehdrigen nicht
anstecken oder herabziehen lassen

Kein tberoptimistisches Theater vorspielen, aber auch nicht in Hoffnungslosigkeit
verfallen




Wie gehe ich mit einem depressiven Angehoérigen um?
Empfehlungen nach Erfahrungen Angehdriger (2)

2R o

Wie dann?

Verstandnisvoll einfihlen

Warm-empathisch, fiirsorglich wie auch ftr einen kdrperlich Kranken
Né&he herstellen, aber auch Distanz halten

Geduld mit sich selbst und dem Kranken haben

Hilfe in Anspruch nehmen und akzeptieren

Echt bleiben, eigene Enttduschungen tber und Aggressionen auf
Kranken erkennen, bei sich als menschlich-verstehbar zulassen,
aber nicht ausleben

Alle nicht-depressiven AuRerungen, Handlungen lobend aufgreifen
Auffordern zu (gemeinsamer) Aktivitat, nicht Gber- oder unterfordern

Tagesablauf gestalten vom morgendlichen Aufstehen bis zu
(gemeinsamer) Zeit am Abend




Take-home-messages flr die Beurteilung der
Leistungs-/Erwerbsfahigkeit bei Depression

. Depressive sind eher 150% leistungsorientiert, sind keine ,Rentenneurotiker®

. Depressive suchen die Verantwortung fur Leistungseinbuf3e eher bei sich als bei
anderen beim System [strenges Uberich, Schuldzuweisung]

. Depressive brauchen Hilfe, um den Spannungsbogen zwischen Stitzung/
Fursorge/Begrenzung/Forderung/ Eigenverantwortung bewaltigen zu kénnen

. ,Unterforderung krankt, Uberforderung macht krank*
. ,Nichtkonnen® ist ein Symptom: Insuffizienz, Erschopfbarkeit, Vitalitatsverlust, ist kein
Nichtwollen

. Depressive erleben Berentung als Entlastung, aber nicht als Freude




Langzeitverlauf — Episoden Uberdauernde Symptomatik

« Kurzzeitige depressive Schwankungen, starker als in der sog.
Alltagspsyche, sind bekannt, kein Ruckfall

« Morgentief mit Antriebs- und Stimmungsdefizit

« Sexuelle Stérung (mit /ohne Antidepressiva) : Libidoverlust,
Erektionsschwéache und Orgasmusblockade beim Mann, bei der Frau
Libidoverlust und trockene Schleimhéaute

 Affektive und kdrperliche Erschopfbarkeit, Bedarf von Pausen, langere
Erholungszeiten notig

« Verlust der multi-tasking-Fahigkeit, Entscheidungsprobleme
« Neigung zu verstarkt depressiv-negativistischen Denken
« Gewisse Gleichgultigkeit (emotional apathy)



Stationdre Depressionsbehandlung

Beurteilung des Behandlungsangebotes: g St |
Was Patienten fiir hilfreich halten i gesmrg aV. |

— (Harter et al. 2001, Sifta et al 2005)

Ziemlich hilfreich Anzahl 2
bis sehr hilfreich

Therapieangebot [%]

Einzeltherapeutische Gesprache 88,0 2392
Besuche von Angehorigen/ Freunden 85,6 2247
Sich mit Problemen verstanden fiihlen 84,0 2418
Medikamente 82,6 2332
Kontakt zu Mitpatienten 80,1 2433
Gesprache mit Pflegepersonal 80,0 2431
Atmosphare auf Station 78,9 2488

Ergotherapie 76,4 2198



Stationare Depressionsbehandlung

Beurteilung des Behandlungsangebotes: g, Soecta
Was Patienten fiir hilfreich halten i gesiabing eV |

— (Harter et al. 2001, Sitta et al 2005)

Fortsetzung

Strukturierter Tagesablauf 75,9 2367
Einbeziehung von Angehdrigen 75,2 1313
Bewegungstherapie/KG/Sport 73,9 1985
Kontakt mit Sozialarbeiter 69,6 1247
Entspannungstraining 67,6 1545
Gruppenpsychotherapie 66,7 1706
Abstand von zu Hause 64,0 2349
Angebote zur Freizeitgestaltung 62,0 2345
Musiktherapie 59,5 898

@ Anzahl (n) variiert, da nicht alle Patienten das gleiche Behandlungsangebot hatten

gesundheitsziele.de 28.11.2005

Forum Goesundheltszielo Doutschiand



Entstehung arbeitsbedingter Erkrankung

Anerkennung
Wirdigung
Solidaritat

Kultureller Wandel

\

Arbeitsbelastung | —,

Pradispositionen /

”

Abwertung
Entwurdigung
Konkurrenz

Positive Umweltfaktoren

Soziale Unterstlitzung

Gesundung

Mensch

|

Erkrankung

l

Chronifizierung

Negative Umweltfaktoren

Negatives soziales Klima

l

Forschungsbiiro f. Arbeit, Gesundheit und Biographie 2007 mod.

Frihberentung
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Langfristige Folgen von beruflicher Belastung / Stress

Betriebliche Folgen

N\

Gesundheitliche Folgen

Fehlzeiten Muskuloskeletale Beschwerden

Fluktuation Stress Psychische Erkrankungen

'4

Leistungsabfall Koronare Herzkrankheit




Ablauf u. Beeinflussung der Stressreaktion — individuelle Wahrnehmung u.
Bewertung der Belastung

Stressoren aus der Umwelt »Major Life Events* Trauma, Missbrauch

Belastung durch Arbeit, Familie, soziale Verpflichtung
wahrgenommener Stress

Bedrohung, Herausforderung, Hilflosigkeit

d 4R

Individuelle Unterschiede Antwort auf der Verhaltensebene

Gene, Entwicklung, Erfahrung Flucht vs. Kampf, Alkohol-/Nikotinkonsum, Schlaf, Sport

Physiologische Antwort

,Allostatic Load"

Allostatsis Anpassungsreaktion

Stressreaktion

Nach McEwen & Lasley 2003)



Modelle zur Erklarung der Entstehung von
psychischen Erkrankungen durch pathogene
Arbeitsbedingungen

» Anforderungs-Kontroll Modell

(R. Karasek, 1979;
R. Karasek & T. Theorell, 1990)

= Modell beruflicher
Gratifikationskrisen
(J. Siegnst, 1996;
J. Siegnst et al_, 2004)

= Modell der
Organisationsgerechtigkeit
(J. Greenberg, 1990;
M. Elovainio et al., 2002)

» Fokus:
Arbeitsaufgabe

» Fokus:
Beschattigungs-
verhaltnis/Vertrag

» Fokus:
Verfahrenswelsen

iIn Organisationen
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Anforderungs-Kontroll-Modell

Job Demand/Control Model
(R. Karasek&T. Theorell, 1990)

ﬂk
Niedriger
Distress
hoch
Entscheidungs-
Spielraum/
Kontrolle
Hoher
Distress
gering
gering hoch
>

Quantitative Anforderungen



Arbeitsanforderungs-Kontrolle-Modell von Karasek und Theorell

Entlastungsfaktor Handlungsspielraum

Handlungsspielraurr ruhiger Job aktiver Job erhobene Befunde:
hoch » Erschopfung
* Depressivitat
* Arbeits-/Lebens-
unzufriedenheit
: * Tranquilizer- und
Handlung;splelraum passiver Job Schlafmittelverbrauch
gering * Krankheitstage
Anforderungen Anforderungen
gering hoch

Quelle: Goftfried Richenhagen, 2012

‘w\
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Das Arbeitsanforderungs- und Kontroll-Modell (Demand and Control) verdeutlicht die Konsequenzen eines geringen oder hohen Handlungs-
spielraums sowie hoher oder geringer Anforderungen an den Arbeitnehmer.



Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Effort-Reward/Imbalance Model - ERI
(J. Siegrist, 1996)

Extrinsische Germ_ge o _
Komponente Aufstleg_s_,mogllchkelten
Wertschatzung
Arbeitsplatzsicherheit
Anforderungen Geringer Lohn

Verpflichtungen

- A Erwartung

(,Ubersteigerte
Erwartung Verausgabungsneigung®)
(,Ubersteigerte

Verausgabungsneigung®)

Intrinsische
Komponente



Berufliche Gratifikationskrise und Neuentwicklung von affektiven Storungen (GHQ):

Whitehall II-Studie
N=6110, Zeitraum: 5,3 Jahre

hohe Verausgabung und niedrige Belohnung

hohe Verausgabung oder niedrige Belohnung

kein Stress

S.A. Stansfield et al. (1999), OEM, 56: 302-7.

0,5 1

1,5

2,5

i Frauen

& Méanner

Odds Ratio



HNR Studie — Arbeitsstress, berufliche Stellung und depressive Beschwerden

(N=1811 Manner und Frauen, Alter 45-65)

high ERI/low position

high ERI/high position

low ERI/low position

low ERI/high position

N. Wege et al. (2008), JECH (62):338-341

Odds Ratio



Gerechtigkeit in Entscheidungsprozessen

Procedural justice

(1) Teilhabe an Entscheidungen (Procedures are designed to hear the
concerns of all those affected by the decision)

(2) Entscheidungen basieren auf richtigen und umfassenden
Informationen (Procedures are designed to collect accurate
information necessary for making decisions)

(3) Zustimmung oder Ablehnung der Entscheidung ist moglich
(Procedures are designed to provide opportunities to
appeal or challenge the decision)

(4) Entscheidungen basieren auf standardisierten Prozessen
(Procedures are designed to generate standards so that

decisions can be made with consistency)

Kivimiki et al, OEM, 2003



Gerechtigkeit durch den Vorgesetzten

Relational justice

(1) Sichtweise des Mitarbeiters wird beriticksichtigt (Your
supervisor considers your viewpoint).

(2) Personliche Befangenheit/Voreingenommenheit wird
zuriickgestellt (Your supervisor 1s able to suppress personal

biases)

(3) Freundlicher und iiberlegter Umgang mit dem Mitarbeiter
(Your supervisor treats you with kindness and consideration)

(4) Vertrauensverhiltnis zu Mitarbeiter (Your supervisor takes
steps to deal with you 1n a truthful manner).

Kivimiiki et al, OEM, 2003



Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und
depressiven Erkrankungen

30

20
[ JE: 1.84

ol L | [ &

Odds Ratio (95 % Cl)

00

Lowdecision Lowdecision Psychological Jobstrain  Lowsocial Effort-reward Job
authority latitude demands support imbalance  insecurity

Abb. 2: Ergebnisse einer Metaanalyse zu Beziehungen zwischen Arbeitsstressmodellen bzw. -kom-
ponenten und depressiven Stérungen (Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle) (Quelle: Stans-
feld & Candy 2006)



Niedriger beruflicher Status

Kontrollierte psychologische Autopsiestudien:
OR = 3,61 bzw. OR = 3,42,
(aber nicht nach Adjustierung fur Achse I-Stérungen?)

Kohortenstudien:

Kein Zusammenhang mit Suizid34
neuere Studie>11.12; erhohtes Suizidrisiko, z. B.:

alle 1

angelernt 1,19 1,10-1,28

ungelernt 1,44 1,28-1,61

Keine Berufsausbildung 2,52 2,19-2,89
Querschnittsstudien:

Manner: erhOhte Suizidraten, hingegen Manner in gehobenen
Positionen erniedrigte Suizidraten®10

'‘Cheng et al. 2000, “Foster et al. 1999, “Lewis und Sloggett 1998, *O'Toole und Cantor 1995, “ Mustard et al. 2010, °Kreitman et al. 1991,
"Andrian 1996, *Congdon 1996, “Drever et al. 1997, '°Saunderson et al. 1998,"'Crump et al. 2013 1998, “Tjepkema et al. 2013,




Zusammenhang zwischen beruflichen Belastungen und
schwierigen Arbeitsbedingungen mit Suizidmortalitat

Association of job strain and adverse working conditions with suicide mortality

assessed by Cox regression (n =6817).
Cases/non-cases Model 1 Model 2
HR(95% Q) HR (95% (1)
p value p value
Adverse chronobiological [physical working conditions:
Low or intermediate 84217 ref ref,
High 2012572 [ 328 (1.43-754) 2.73(1.16-642) |
0.005 0.022
Adverse psychosocial working conditions:
Low or intermediate 114017 ref. ref.
High 172772 163 (0.75~353) 1.67(0.76-3.68)
0.220 0.200
Job strain:
Low or intermediate 194486 ref. ref.
High 92303 099 (0.45-220) 0.82(0.36-1.84)
0987 0.624

Model 1: adjusted for age, sex and survey,

Model 2: adjusted for age, sex, survey, living alone, low educational level, smoking,

high alcohol consumption, obesity, and depressed mood.

High alcohol consumption (n = 5), obesity (n = 52) and depressed mood (n = 427)
have missing values which were included as own category in the Cox regression,

estimates not shown.

18/04/2016

[ Baumertetal. 2014 |
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Was wissen wir iiber belastende psychosoziale
Arbeitsbedingungen?

Wir wissen z. B. aus der Herz-Kreislaufforschung:

Belastende psychosoziale Arbeitsbedingungen:

» Arbeitsstress (= Ungleichgewicht von hohen Anforderungen und beruflicher Verausgabung
bei gleichzeitig geringen Entscheidungsmaoglichkeiten oder Gratifikationen)

» Arbeitsplatzunsicherheit (z. B. befristete Arbeitsverhaltnisse)

» Arbeitsplatzverlust

» Uberforderung durch Mehrarbeit und Uberstunden

Zentrale psychoneurophysiologische Vermittlungswege, iiber die aversive Stressbedingungen am
Arbeitsplatz zu pathologischen Veranderungen im Korper fiihren:
Autonomes Nervensystem

- Endokrines System

- Immunologisches System

Aversive Synergismen durch Akkumulation weiterer psychosozialer Risikofaktoren
(wie andauernde familidre Konflikte) sind wahrscheinlich.



Pravention

Klassisches Spektrum nach Caplan 1994

v'Priméare Pravention — Auftreten von Erkrankungen
verhindern, Senkung der Inzidenz

v'Sekundare Pravention — Friihzeitiges Erkennen,
behandeln, Senkung der Pravalenz

v'Tertiare Pravention — Riuckfallen, Wiedererkrankungen
und Chronifizierung vorbeugen



Pravention

Neuere Differenzierungsansatze nach Mrazek u. Haggerty 1994

v'Universale Pravention — Reduzierung der Inzidenz neuer
Krankheitsfalle — gesamte Population

v'Selektive Pravention — Reduzierung der Inzidenz neuer
Krankheitsfalle — Risikogruppen ohne Symptome

vIndizierte Pravention — Reduzierung der Inzidenz neuer
Krankheitsfalle — Risikoindividuen mit ersten Symptomen



(Krankheits-) Pravention und / oder Gesundheitsforderung

¢ (Krankheits-) Pravention bezeichnet alle Interventionen, die dem vermeiden des
Eintretens oder des Ausbreitens einer Krankheit dienen

eGesundheitsforderung bezeichnet alle Interventionen, die der Starkung von individuellen
Fahigkeiten der Lebensbewadltigung dienen.




Verhéltnispravention

Lungesunde” Organisation ~gesunde” Organisation
* autoritarer Fiihrungsstil * partizipativer Fiihrungssti
+ steile Hierarchie + flache Hierarchie
* Misstrauenskultur » \lertrauenskultur
* Intransparenz von Entscheidungen + Transparenz von Entscheidungen
E » geringe Handlungs- und Mitwirkungsspielrdume | e prozessorientierte Arbeitsorganisation
'ﬁ * hohe Arbeitsteilung, Spezialisierung * Teamarbeit
E * hoch fragmentierte Arbeitsabldufe + Weiterbildungsmaoglichkeiten
& || *keine/unzureichende Weiterbildungsmaglichkeiten | » regelméBige Mitarbeiterbefragung
6 * keine Mitarbeiterbeteiligung + flexible Arbeitszeitmodelle
+ starre Arbeitszeitmodelle + umfassende Kommunikation Uber Unternehmens-
* keine Kommunikation tiber Unternehmens- strategie und -ziele
strategie und -ziele + Gesundheitsleitbild
* kein Gesundheitsleitoild * integriertes Gesundneitsmanagement

4.

Quelle: Friedrich Edding, 1997 "
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Verhaltenspravention

~ungesunde” Organisation

«gesunde” Organisation

Person

« verbreitete Hilflosigkeitsgefinle

¢ niedriges Selbstwertgefuhl

¢ geringe Arbeitszufriedenheit/Motivation

¢ innere Kundigung

* s0ziale Kompetenz wenig ausgepragt

* Management-Kompetenz wenig ausgepragt
* schlechte kérperliche Gesundheit

¢ psychosoziales Wohlbefinden
(wenig Angst/Hilfslosigkeit)

* hohes Selbstwertgefhl und Selbstvertrauen
¢ hohe Arbeitszufriedenheit

* hohe Motivation

* hohe Bindung aus Unternehmen

* s0ziale Kompetenz

Verhalten

» Absentismus hoch

» hohe Fluktuation

* geringe Flexibilitat, Innovationsbereitschaft

¢ Individuelles Konkurrenzstreben

* hohe Genussmittelkonsum (Rauchen, Alkohol)
¢ riskanter Lebensstil (Erndhrung, Bewegung etc.)

* hohe Anwesenheitsquote

* niedrige Fluktuationsrate

* hohe Flexibilitat, Innovationsbereitschaft

* gegenseitige Unterstitzung

* geringer Genussmittelkonsum (Rauchen, Alkohol)
* gesunder Lebensstil (Erndhrung, Bewegung etc.)

Quelle: Friedrich Edding, 1997
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Die Organisationsanalyse nach Friedrich Edding geht der Frage der Verhaltnis- und der Verhaltenspravention auf der Ebene der Organisation

und der des Mitarbeiters nach.




Empfehlungen fur eine erfolgreiche Pravention von
psychischen Storungen und Stress am Arbeitsplatz

Dauerhaft weniger Stress?
Nur durch verbesserte Arbeitsverhaltnisse!

v Ungiinstige Arbeitsablaufe umgestalten

v Entscheidungs- und Handlungsspielrdume erweitern

v" Mitarbeiter an Entscheidungsfindungs- und Problemléseprozessen
beteiligen

v Kommunikation und Feedback verbessern

v Soziale Unterstiitzung auf- und ausbauen

v Weiterbilden und Qualifizieren

IGA-Report 13

Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsfdrderung und Pravention

Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz 2000 bis 2006

Sockoll, Kramer u. Bddeker
1. Auflage April 2008
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Was kann in Betrieben (Kliniken) praventiv getan werden?

+ Pravention von Burnout
Gestaltung ,guter” Arbeit in den Einrichtungen
 Arbeitsbelastung ermitteln und gestalten
aufmerksam sein
 Partizipative Arbeitsgestaltung
Problemldsung, Verantwortung und Unterstitzung
« Mitarbeiterorientierte Gestaltung der Arbeit
positive Auswirkung auf Gesundheit, Motivation, Leistung und Lebensqualitat
« FUhrung und Leitung in der ,Schlusselrolle”

Farsorgepflicht, Gesundheit und Unternehmenskultur sind ,Chefsache”

nach Giandel: Ursachen, Friherkennung und Frihintervention bei Burnout am Arbeitsplatz






Mental disorders in urban areas: an ecological

study of schizophrenia and other psychoses
(Faris & Dunham 1939)

Ziel: Untersuchung der Beziehungen zwischen geografisch
definierten Umweltvariablen und gebietshezogener psychiatrischer Morbiditat

menlal
Hypothese: iSorders
Schlechte Lebensbedingungen In urhan
fordern die soziale Isolation dréas
und soziale Isolation férdert :';:_-__;-"_:-‘;f
die Entwicklung psychotischer &3

Symptome o o a




Die 6kologische
Verteilung
schizophrener
Erkrankungen in
Chicago

1922-1931

- Ortliche Haufung
psychisch Kranker

- Urbaner Stress als
Ursache?

Faris & Dunham 1939

ESTIMATED 1827 POPULATION
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Soziale Lage und psychische Gesundheit

Social Class and Mental lliness (Hollingshead & Redlich 1958)

Ziel: Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
soziobkonomischem Status (WWohngegend, Beruf,
Bildung) und Prévalenz psychischer Stérungen

- Bildung von funf 3 AR
n ‘ A |

Sozialschichten SOCIAL
~ 1 Q Q

- Schizophrenie CLAS iJ

gehauft in unterer AND

Sozialschicht zu finden MENTAL
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Neuere Studien zur sozialdkologischen Verteilung

psychischer Erkrankungen

TABLE 1. Multilevel studies on socioeconomic position and mental health

Was area’s lower
socioeconomic position or

Study, year : Socioeconomic position Geographic 2 ;
. Design Instrument p Country greater inequality
(reference no.) indicator/index area seacdatod with: méntal
disorder?
Ross, 2000 {94) Cross sectional CES-D Scale* Disadvantage Census tract United States Yes
Rasul et al., 2001 Cross sectional GHQ* Deprivation Not reported United Yes
vy [P TSPp )

9 von 12 Studien zeigen, dass in Wohngebiéten mit

schlechten soziookonomischen Merkmalen die Pravalenz
psychischer Erkrankungen erhoht ist

Sturm and Gresenz, Cross sectional CIDI* Income inequality  Metropolitan
2002 (87) areas

Gresenz et al., 2001 Cross sectional  CIDI Income inequality  Metropolitan

(101) areas

Silver et al., 2002 Cross sectional DIS* Disadvantage Census fracts
(100)

Fiscella and Franks, Cross sectional CES-D Scale Income inequality  US states
2000 (98)

Weich et al,, 1998 Cross sectional GHQ Income inequality  Region
(77)

Weich et al,, 2003 Cross sectional GHQ Deprivation Electoral wards
(98)

Kahn et al., 2000 (95) Cross sectional GHQ Income inequality  US states

United States No

United States No

United States Yes

United States Yes

United Yes
Kingdom

United Yes
Kingdom

United States Yes

¥ CES-D Scale, Center for Epidemioclogic Studies Depression Scale; GHQ, General Health Questionnaire; CIDI. Compasite International

Diagnostic Interview; DIS, Diagnostic Interview Schedule.

Muntaner et al 2004



Ungleichheit als Einflussfaktor

Nur in frihen Stadien / niedrigeren Stufen der 6konomischen
Entwicklung erhéht sich Lebenserwartung, d.h. ab einer bestimmten
Einkommensschwelle verbessert sich Lebenserwartung nicht mehr

Lebenserwartung ist unabhangig von den Einkommensunterschieden
zwischen wohlhabenden Landern

Sterberaten sind eng mit Einkommensunterschieden verknupft

Gesundheit und gesellschaftliche Problemlagen sind in enger
Beziehung zu den Einkommensunterschieden innerhalb der Lander

Der These, dass ,den Menschen vertraut werden kann®, stimmt ein
grolRerer Anteil an Menschen in Landern mit geringeren
Einkommensunterschieden zu

Es leiden mehr Menschen an psychischen Erkrankungen in Landern
mit Einkommensunterschieden

Wilkinson & Pickett 2010



Psychische Gesundheit von Arbeitslosen

Die Arbeitslosen von Marienthal (1933) | MAWIE JAtiODA
PAUL ¥ LAZARSFELD

HANS ZEISEL

3 " ] DIE ARBEITSLOSEN
Sozialpsychologische Langzeitfolgen von vo,ﬁ MARIENTHAL
Arbeitslosigkeit, auf Zeitstruktur, soziale Beziehungen, SIS i e
Identitat Anhaeg rar Geschichte dee Soringrayhie

« Vier Haltungstypen:

" Ungehrachen Die Arbeitslosen von Marienthal
* Resigniert = (1933)
* Verzweifelt :

* Apathisch

— Theorie der ,psychischen Deprivation“ (1983)




Arbeitslosigkeit

» wichtigster Einflufaktor bei der Klarung der Variabilitat
von Hospitalisierungsraten in N.Y.C. (Brenner 1973)

« Zusammenhang mit Gesamtprévalenz psych. Stérungen
(Fink et al 1995, Viinamaki 1995)

» Zusammenhang mit Suizidrate und Suizidrisiko
(Appleby 1992, Dooley et al 1996)

» Einflussfaktor auf Verlauf psychischer Stérungen (Riickfalle)
» Pradiktor fur Drehtlrverlaufe (Tehrani 1996)

» Risikofaktor fur Straffalligkeit psych. Kranker (Wessely 1994)



Psychische Gesundheit von Arbeitslosen

Unemployment impairs mental health: Meta-analyses

Karsten I. Paul *, Klaus Moser

University of Edangen-Nuernberg Omganizational and Social Psychology, Lange Gasse 20, 9403 Nuernberg, Germany

Vergleich von Arbeitslosen und Nicht-Arbeitslosen:
— Arbeitslose Personen zeigen haufiger Distress (Effektstarke d=0,57)

Depression 1, Angststérungen 1, psychosomatische Stérungen 1,

Subjektives Wohlbefinden \ , Selbstwert \

— 34% der Arbeitslosen vs. 16% der Nicht-Arbeitslosen leiden unter
psychischen Stérungen

- Manner > Frauen
- Blue collar jobs > white collar jobs

- Analyse der Langsschnittstudien: Arbeitslosigkeit verursacht Distress

Paul & Moser 2009



Psychische Gesundheit alleinerziehender Mutter

Lebenszeitpravalenz ausgewahlter Krankheiten; Datenquellen:
Bundes-Gesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen

ausgewdhlte Krankheiten- Alleinerziehende Miitter Verheiratete Miitter
n=89 n=728
chronische Bronchitis- 9.0 39
Leberentziindung, Hepatitis- 10,2 4.1
Nierenbeckenentziindung” 236 14,2
Nierensteine, Nierenkolik- 15,7 52
Migréne 36.0 o 26,3
C@e Erkrankung- 24,7 E)
Kontaktallergien 250 348
sonstige Allergien 14,9 204
Erkrankungen der
Gebarmutter, Eierstdcke, 253 17.2
Eileiter
* signifikanter Gruppenunterschied bei p unter 0.05 RKI; "Gesundheitsherichterstattung des Bundes,,

Heft 14



TABLE 2. Results of Meta-Analyses of Population-Based Studie mining Association Between Migration and

Incidence of Schizophrenia

Data Set. Analysis, and Variable 0w’

On‘

p’

Data for first-generation migrants (analysss 1:
effect of first-generation migrant status)
“Data for second-generation migrants (analysis 2!
flect of | ; : )

Data for first- and second-generation migrants
Analysis 3! effect of first- and second-generation migrant status
Analysis 4: effect of United Nations Conference on Trade
and Development (UNCTAD) rating
Developing countries
Developed countries
Analysis 4a: effect of UNCTAD rating
Developed market economies
Eastern Europe and developing countries,
high or medium income
Developing countries, low income
Analysis 5: skin color®
White
Black
Nonwhite/nonblack 6-3.
Analysis 5a: skin color! 256
White n 23 1.7-31
Black 16 18 37-6.2
Nonwhite/nonblack 16 22 1.7-29
Analysis 6: gender 01
Male 21 25 20-32
Female 21 24 1831

554
45

68.3

25.2

50

125

<0.05
0.62
<0.04

<0.03

0.002

<0.0001

<0.0001

0.72

Canor-Graae & Selten 2005



Stadtischer Lebensraum bel Geburt und Inzidenz
psychischer Erkrankungen in den Niederlanden

(Fallregisterstudie: Geburtskohorten 1942-1954; 1955-1966; 1967-1978)

Inzidenz 1,8

pro  1,6-
o, 14
© 1,21

1 -
0,8
0,6-

0,47
L~

Schizophrenie Aflektive Andere
Storungen

B I.and O Kleinstadt 0 GroBstadt
Marcelis et al 1998




Neuere Studien zur sozialdkologischen
Verteilung psychischer Erkrankungen

TABLE 1. Multilevel studies on sociceconomic position and mental health

Was area's lower

Socioeconomic Dot rographic SOCKGCONONIC POSISON Of
I'OS::::;C':::) ) Design U (um;oh\rxam i am:‘m.‘ Connby greatar Inequality
. assockated with mental
disordar?

Ross, 2000 (94) Cross sectional CES-D Scale* Disadvantage Ceonsus tract United States Yeos

9 von 12 Studien aus Grol3britannien, den
USA und den Niederlanden zeigen, dass In

Wohngebieten mit schlechten sozio-
okonomischen Merkmalen die Pravalenz
psychischer Erkrankungen erhoht ist

2000 (96)

Weich et al., 1998 Cross sectional GHQ Income nequality  Regeon United Yes
(77) Kngdom

Weich ot al,, 2003 Cross sectional GHOQ Deprivation Electoral wards  United Yes
(98) Kingdom

Kahn et al,, 2000 (95) Cross sectonal GHOQ Income mequality  US states United States Yos

* CES-D Scale, Canter for Epidemiclogic Studies Depression Scale; GHQ, General Health Questionnaire; CIDI, Composite Intemational

Diagnostic Interniew; DIS, Dagnostic Imerviow Schedule
Muntaner et al 2004



Soziale
Ungleichheit
und
Depression

Eine Meta-
Analyse von 51

Studien von
1979 - 2001

Lorant et al 2003

Andrews 2001 |
Araya 2001 |
Meyer 2000

Miech 2000 |

Andeade 2000

de Soyder 1999
Le Pape 1999 —
Tuner 1999 —
Bhagwanjee 1998

Kylys 1998 |

Bigh 1998 —1
Reyneveld 1998
Weieh 199 |
Muntaner 1998
Cho 1998 —|
Lowm 1998 |

Cataven 1997 |
Fichter 1997 |
Lynch 1997 |

Abes 1997

Goering 19% |

Kovess 199
Letitines 1994
Kessler 1994
Reger 199)
Surtees 199)

Detirenwend 1992 |
Witichen 1992 |
Musphy 1991

.-
=~ B —
-
- a—3—
.
L
J
°
-
-
L

Rodgen 199) |
Coarma 1991 |

Cockerhum 1990 —

Hollifield 1990 —1
Ulbrich 1989 |
Rows 1989 |
Cheng 1988
Romuans 1988 —

Hodumont 1987
Varquez 1987
Kuplun 1987
Canmo 1957
Mavress [958

Ross 1948

Holldis 1988

Noll 1985

Brows 1984

Husaios 1981
Brows 1981

Bebbingioe 1981 —

Eaton 1981
Wheatos (980
Mota-candom
Meta fived

0.1 05 1.0 20 10

Favor the poor Favor the rich



Einkommensverteilung und depressive
Erkrankungen

Figure 2.6 Prevalence of depression in low versus high income groups, selected countries

20

e
wn

Prevalence ratio (low/high income groups)
> =

o
(=}

Bhiopia'  Finnd®  Gemany  Netheronds' UK Zimbabwe’

Note: The horizontal bold line at 1.0 indicates where the ratio of prevalence of depression in low income groups is equal to that of
high income groups. Above this line people with a low income have a higher prevalence of depression.

WHO 2001




Sexueller Missbrauch im Kindesalter

und psychische Erkrankung
(n=7.016)

Querschnittstudie, Kanadg

Alle Storungen

Dissoziales

46 % der Manner und 57 % der Frauen mit
sexuellen Missbrauchserfahrungen leiden als
Erwachsene unter einer psychischen
Erkrankung

Angststorung

odds
0,0 1,0 2,0 3,0 40 50 60 7,0 80 9,0 ratios

MacMillan et al 2001



Arbeitsunfahigkeitsrisiko und beruflicher Status unter
Kontrolle der physischen und der psychischen
Belastung in der GAZEL Studie (Risk Ratios, Manner)

Selbst bel gleicher kdrperlicher und psychischer
Belastung ist das Krankheitsrisiko von

Arbeitnehmern mit niedrigerem beruflichen Status
deutlich héher als bei Arbeithehmern mit hGherem
Status

0 0,5 1 1.5 2 2,5 3 3.5 4

Manager B Ingenieur B Verwaltung ® Vorarbeiter B Arbeiter

Melchior 2005



Meta-Analyse zur Pravention (2007)
Psychische Storungen - (Rohrle, 2008, modifiziert)

PTSD
Drogenmissbrauch

Essstorung

H

———

————
Verhaltensstdrung
Suizid

Depression

0 0,1 0,2 0,3 0,4 05
Effektstarke (ES)



Wirksamkeit von Psychotherapie im Vergleich

Effektstarken

Margraf (2009), Leichsenring & Rabung (2009)

MaBnahme

Effektstarke des
Erfolges

Psychotherapie Allgemein

0,88

Kognitive Verhaltenstherapie

1,23

Psychodynamische Langzeitpsychotherapie

1,03/1,25

Bypass-Op bei Angina Pectoris

0,70

Medikamentose Therapie Arthritis

0,61

Antikoagulanzien (Blutverdunnung)

0,30

Chemotherapie Brustkrebs

0,11

Aspirin zur Herzinfarktpravention

0,07




Angemessene (leitlinienorientierte) regionale Behandlungsrate (%)
far schwere Depressionen 2011 (nach Bertelsmann-
Depressionsstudie 2014)

Stadt Bayreuth 27,55 %

Stadt Regensburg 16,97 %

Stadt Weiden i.d. Oberpfalz 17,76 %
Stadt Munchen 23,99 %

(Ausgewertet wurden die Behandlungsdaten von rund 6 Millionen
Versicherten der BKK und IKK)



Regionale Diagnoserate schwere Depression bzw. alle
Depressionen 2011 (nach Bertelsmann-Depressionsstudie 2014)

Schwere Depression/ alle Depressionen :

Stadt Bayreuth 2,35 %/13,48 %

Stadt Regensburg 2,44 %/15,86 %
Stadt Weiden,Oberpfalz 3,15 %/20,02 %
Stadt Munchen 2,68 %/16,38 %



swer keine Zeit fur seine
Gesundheit hat, wird eines
Tages Zeit haben mussen,
krank zu sein*“

{unbekannter Autor)

aus dem Vorwort: Barmer Gesundheitsreport 2009
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Bitte stellen Sie lhre Fragen.......
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