
 
 
 
 

 

 
 

Medical Decision Making SS 2016 
 

Vorlesung: Dienstag, 12.00 – 14.00 Uhr c.t.; Raum 3.12 / IMG / Prieserstr. 2 
Übung: Dienstag, 11:00 – 12:00 Uhr c.t.; Raum 3.12 / IMG / Prieserstr. 2, nach Ankündigung! 

 
 

V/Ü Termin Themen Referenten 

    

V1 
12.04. 

12-14 Uhr 
Hintergrund, Gegenstand, Relevanz Bindl 

V2 
19.04. 

12-14 Uhr 
Entscheidungstheorie Bindl 

V3 & Ü 
26.04. 

11-14 Uhr 
Medizinische Statistik, im Anschluss Übung Bindl 

V4 & Ü 
03.05. 

11-14 Uhr 

Einführung in die Psychiatrie 

Psychiatrische Erkrankungen 

Diagnosefindung in der Psychiatrie, im Anschluss Übung 

Rätzel-
Kürzdörfer 

V5 
10.05. 

12-14 Uhr 

Patientenautonomie und Stellvertretung: Entscheidungsfindung bei 
nicht entscheidungsfähigen Patienten Bindl 

--- 17.05. Vorlesungsfrei --- 

V6 
24.05. 

11-14 Uhr 

Gesundheitssystemvergleich: Indikatoren und deren Bedeutung für 
Entscheidungen auf Makroebene 

Lauerer 

V7 & Ü 
31.05. 

11-14 Uhr 

Behandlungsgebot oder Behandlungsverzicht – Entscheidungen im 
Kontext klinischer Ethik, im Anschluss Übung 

Lauerer 

V8 & Ü 
07.06. 

11-14 Uhr 

Das Gut Gesundheit – Entscheidungen im Kontext knapper 
Ressourcen, im Anschluss Übung Lauerer 

V9 
14.06. 

12-14 Uhr 

Partizipative und deliberative Verfahren - 
Entscheidungen mit Bürgerbeteiligung Lauerer 

V10 & Ü 
21.06. 

11-14 Uhr 

Psychiatrische Versorgungsstrukturen, Kosten-Nutzen Überlegungen 

in der Psychiatrie, Anreizsysteme - Chancen und Risiken, im 

Anschluss Übung 

Rätzel-
Kürzdörfer 

V11 
28.06. 

12-14 Uhr 
Klausurvorbereitung Lauerer/Bindl 

Klausurtermin noch nicht bekannt 

 

Ansprechpartner: 

Dominik Bindl (dominik.bindl@uni-bayreuth.de) 

Depression als 

Volkskrankheit: 

 
Psychische Erkrankungen erkennen, 

behandeln und durch Wertschätzung 

vermeiden 

 

Walter Rätzel-Kürzdörfer M. Sc. 

 

3. Dezember 2016 
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EU-Report 2010 (Wittchen et al. 2011) 
Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse (Auswahl) 
Gibt es eine Zunahme („prevalence estimate“) psychischer Erkrankungen? 

• Diagnosen Prävalenz-  Anzahl  Betroffene  

• DSM-IV raten (12 Monate) Millionen 2005 % 2011 %
 2005 2011 

 

• Alkoholabhängigkeit   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 

• Panikstörung   1,8   1,8   5,3   7,9 

• Agoraphobie   1,3   2,0   4,0   8,8 

• Somatoforme Störung   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 Schätzung 2005 lag bei 27,4 % (bezogen auf 13 Diagnosen und Alter 18-65),  
die Schätzung 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. h. der 
Zuwachs kommt von den neuen zusätzlichen Diagnosen 
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Ansprechpartner: 

Dominik Bindl (dominik.bindl@uni-bayreuth.de) 

Psychische Störungen sind einschränkender (years lived in disability: 42%), nicht 

aber tödlicher (disability adjusted life years,DALY: 28%) als andere Krankheitsgruppen 

Die hohe Behinderungslast ergibt sich aus der hohen Prävalenz, dem 

häufigen frühen Beginn, dem persistierenden Verlauf und defizitärer 

Versorgung. 

Höchste DALY-Werte für: Depressionen, Sucht, MS und Angsterkrankungen  

In Europa und Deutschland sind psychische Störungen für den 

größten Anteil der Krankheitsbelastung verantwortlich 

DALY: (Disability adjusted Life years) YLD (=Verlust gesunder Lebensjahre) 

Psychische Störungen 

Andere Krankheitsgruppen 

15 

28% 
42% 

72% 
58% 





Psychiatrische Versorgung in Deutschland 

-Vergleich mit psychiatrischen Versorgungssystemen in der EU –  

 

 





EU/WHO-KONZEPT: 

Entstehung psychischer Erkrankungen und  

deren Konsequenzen 

 



Genetisch 
 

Erziehungsstil 
Modelle 

 

Soziokulturelles 
Umfeld 

Leistungsorientiertheit 
 

Depressive Persönlichkeit, 
Typus melancholicus, 
Normorientiertheit, 
Überverpflichtung 

 

Kognitive Stile 
Attributionen 
 

Aggression 
Impulsivität 

 

Persönlichkeit 
 

Bewältigungs- 
strategien 

 

Individuelle 
psycho-sozio-

biologische 
Entwicklung 

 

Hilflosigkeit, 
Hoffnungslosigkeit, 
Selbstentwertung, 
Insuffizienz, Schuld, 
Aggressionshemmung 

 

Persönlichkeit mit 
erhöhter 

Vulnerabilität 
 

Körperliche Erkrankung, 
Stressreaktion 

 

Aktuelle psychosoziale 
Belastung, Kränkung, Verlust 
von Soziotropie und 
Autonomie 

 

Final common pathway 
 

Depression 
 

Wolfersdorf 1992, 2011 



Frühkindliche Mangelerfahrung, 
fehlende Zuwendung, Förderung 

und Anerkennung 
 

„orales Defizit“ 
 

„narzisstisches Defizit“ 
 

Gefühl des „existenziellen Zuwenig“, Nichtwertsein, 
Ungeliebtsein, labiles Selbstwertgefühl/Minderwertigkeit 

 

Emotionale 
Überbedürftigkeit, 

„Oralität“ 
 

Hohe Verletzbarkeit, 
Kränkbarkeit 

 

Starkes Bedürfnis nach 
Wertschätzung, Anerkennung 

 

Bewältigungsversuche 
 

Symbiotische Beziehung, 
Überanpassung, 

Aggressionshemmung 
 

Entwicklung überhöhter 
Leistungs- und moralisch-

ethischer Normen 
 

 
 

Depression 
 

Wolfersdorf 1992, 2011 



Unipolare Depression – Übersicht  

• Häufigkeit * Punktprävalenz 5,6% 
* Lebenszeitprävalenz 13% – 26% 

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

• Geschlechtsverteilung * weiblich > männlich = 2 : 1 im Alter höherer Männeranteil  

• Psychische Komorbiditäten * Angst-, Panik-, somatoforme Persönlichkeitsstörungen, 
  Essstörungen 

• Somatisch häufige Komorbidität * Herzinfarkt/KHK, Schlaganfall („post stroke depression“),  
   Diabetes mellitus, Krebserkrankungen u. a.  

• Besondere Depressionsformen * Depression bei bipolarer Erkrankung, Depression mit 
   psychotischen Symptomen („wahnhafte Depression“) Dysthymia, 
   anhaltende („chronische“) Depression, Wochenbettdepression 
   (post partum), sog. therapieresistente Depression u. a.  

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

• Arbeitsfähigkeit nach stationärer  
Depressionsbehandlung 

* ca. 11% arbeitsfähig, ca. 21% beschränkt arbeitsfähig,  
  ca. 49% voll arbeitsfähig, ca. 18% bereits berentet 

[zusammengestellt nach Pössel 2015, Schmauß 2016, Berger 2015, Wolfersdorf et al. 2005, 2004, 

Wolfersdorf und Heindl 2003, 2004] 



 

Depressives Syndrom  * Wesentliche Symptome 
  
    
  Psychische Symptome 

• depressive Herabgestimmtheit, nieder gedrückt 

• Sich nicht freuen können, keine Gefühle empfinden können 

• Fehlende Ansprechbarkeit auf äußere Reize 

• Ängste vor den Tagesanforderungen, Panikattacken 

• Gedanken von Leistungsunfähigkeit, Wertlosigkeit, Sinnlosigkeit,  

 Versagen, Schuld und Nichtgenügen, Nichtgeliebtwerden 

•  Gedanken von Hoffnungslosigkeit, Lebensmüdigkeit, an Suizid 

•  Grübeln, Einengung der Gedanken, quälendes Gedankenkreisen bzw. 

  Denkhemmung, Leeregefühle im Kopf 

Antriebssymptome  

• Antriebslosigkeit, Lustlosigkeit, Wollen aber Nichtkönnen 

• Verlangsamung, Hemmung der Psychomotorik, Sprache, Mimik 

• Äußere und innere Unruhe, Getriebenheit, Agitiertheit 

Körperliche („psychosomatische“) Symptome  

• Kraftlosigkeit, rasche Erschöpftheit 

• Schlafstörungen (z.B. Früherwachen) 

• Tagesschwankungen (vor allem Morgentief) 

• Libidoverlust, sexuelle Störungen 

• Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust 

• Leibgefühlsstörungen (Druck- und Spannungsgefühle, “mental pain“) 



  
Wie verhalten sich depressiv kranke Menschen in der beginnenden 
Depression? 

• Rückzug und Vermeidung von sozialen Kontakten und Belastungen, evtl. Überaktivität zur 

Kompensation 

• Vermehrtes Erholungsbedürfnis 

• Zunehmende Klagsamkeit, vor allem über Erschöpftheit, dann Klage über erlittenes Leid, 

belastende Situationen, Beziehungen 

• Zunehmend negative Sichtweise der eigenen Person, Leistungsfähigkeit, Handlungen  

• Zunehmend Perspektivlosigkeit bis Hoffnungslosigkeit und Todes- und Ruhewünsche bzw. 

Suizidideen, suizidale Handlung  

• Unruhe und Agitiertheit, Getriebenheit 

• Hilflosigkeit, Rückzug ins Bett, arbeitsunfähig usw.  



 
Mögliche „Auslösefaktoren“ einer Depression im Vorfeld  

• negative Lebensereignisse, chronische Belastungen 

• Anpassungs- und Veränderungszwang biologischer und psychologischer Art, 

• Lebensereignisse meist vom Typ Verlust, z. B. Beziehung, Lebenskonzept, Gesundheit u. ä. 

• Kränkungen , vor allem chronischer Art 

• Anhaltende Überforderungssituationen 

• Verlust von Autonomie/Selbstbestimmung (z. B. durch Krankheit, Veränderung von 

Lebenssituation z. B. Umzug in ein Altenheim) 

• Verlust von sozialer Wertschätzung (z. B. im Alter, bei Arbeitslosigkeit, Krankheit, 

gesellschaftliche Randgruppe, u. ä.)  



Spezifische Psychotherapie  

  

Evidenzbasierte Wirksamkeitsnachweise für spezifische 

Psychotherapieverfahren bei Depression: 
 

I a:  - Kognitive und verhaltenstherapeutische Therapie 

 - Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie 

 - Interpersonelle Therapie (IPT) 
 

I b:  - Kognitive und verhaltenstherapeutische      

Verfahren zur Rückfallprophylaxe und Prävention 

 - Gesprächspsychotherapie (Rogers) 

 - Paartherapie (bei Partnerproblemen) 

bei chronischer Depression  CBASP: 

Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy 



(Kognitive) Verhaltenstherapie 

  

• Schrittweiser Aufbau positiver 
Aktivitäten 
 

• Kognitive Umstrukturierung: 
Veränderung dysfunktionaler 
Kognitionen 
 

• Verbesserung sozialer  
Fertigkeiten und Interaktionen, 
Förderung der Selbstsicherheit 
 

• Stabilisierung: Erprobung im Alltag 
und Vorbereitung auf Krisen 



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 Persönlichkeit) 



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: Erhöhte Ausschüttung 

von A, NA, und DA (NNR);  

5-HT2-Stimulation; Anstieg von 

BDNF  Neurogenese!   

 

Häufigkeit: 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,  

insg. mind. 2 Wochen Lichttherapie 

  

Indikation:  

Saisonal abhängige Depression 

(„atypische“ Depression) 

 

In Kombination mit Antidepressiva 

(z.B. SSRI oder SSNRI) 



Elektrokrampftherapie (EKT)  

Unilaterale Stimulation der  

nicht-dominanten Hemisphäre, 

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 



Ziele: 

Informationsvermittlung und 

emotionale Entlastung 

 

Themen: 

Symptome, Diagnose, Therapien, 

Belastungen, Umgang  

 

4 Gruppensitzungen in 4 Wochen  

Einbezug der Angehörigen,  

z.B. Angehörigengruppe 













Was Angehörige (und die Gesellschaft und Arbeitgeber!) von depressiv Kranken 
wissen müssen  
  
 
 
 

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 „können nicht“, obwohl sie wollen 

 

Depressive sind nicht gefühlskalt, sondern in ihrer Stimmung herabgesetzt 

 

Depression ist keine Geisteskrankheit, sondern eine Erkrankung des Gemüts 

 



Was Angehörige u. a.  von depressiv Kranken wissen 
müssen (2) 
 
 
 

 

Depression kann im Einzelfall mit Suizidgefährdung einhergehen. Wer hoffnungslos ist 

und Suizidideen äußert, braucht umgehend fachliche Hilfe 

Depression ist eine psychiatrische Erkrankung. Auch wenn oft der „Hausarzt“ die erste 

Anlaufstelle ist, benötigt der Depressive psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe 

 

Angehörige sollen/müssen in die Therapie (in unterschiedlicher Weise) einbezogen 

werden 

Bei schwer und sehr schwer depressiv Kranken ist eine stationäre Therapie notwendig. 

Diese kann am besten in einer Klinik für 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 Angehörigen um?  
Empfehlungen nach Erfahrungen Angehöriger 
 
 
  Wie nicht? 

  

Nicht therapeutisch 

Nicht überfürsorglich einengen 

Nicht misstrauisch oder ängstlich überwachen 

Nicht schulterklopfend abwerten 

Nicht aggressiv ablehnen 

Nicht ums Rechthaben streiten 

Sich selbst nicht überfordern und überschätzen 

Sich von depressiven Denkweisen und Stimmungen des kranken Angehörigen nicht 

anstecken oder herabziehen lassen 

Kein überoptimistisches Theater vorspielen, aber auch nicht in Hoffnungslosigkeit 

verfallen 

 



Wie gehe ich mit einem depressiven Angehörigen um?  
Empfehlungen nach Erfahrungen Angehöriger (2) 

 Wie dann? 

1.    Verständnisvoll einfühlen 

2.    Warm-empathisch, fürsorglich wie auch für einen körperlich Kranken 

3.    Nähe herstellen, aber auch Distanz halten 

4.    Geduld mit sich selbst und dem Kranken haben 

5.    Hilfe in Anspruch nehmen und akzeptieren 

6.    Echt bleiben, eigene Enttäuschungen über und Aggressionen auf  

       Kranken erkennen, bei sich als menschlich-verstehbar zulassen,  

       aber nicht ausleben 

7.    Alle nicht-depressiven Äußerungen, Handlungen lobend aufgreifen 

8.    Auffordern zu (gemeinsamer) Aktivität, nicht über- oder unterfordern 

9.    Tagesablauf gestalten vom morgendlichen Aufstehen bis zu  

       (gemeinsamer) Zeit am Abend 
 



Take-home-messages für die Beurteilung der  
Leistungs-/Erwerbsfähigkeit bei Depression 
 
 

• Depressive sind eher 150% leistungsorientiert, sind keine „Rentenneurotiker“ 

 

• Depressive suchen die Verantwortung für Leistungseinbuße eher bei sich als bei 

anderen beim System [strenges Überich, Schuldzuweisung] 

 

• Depressive brauchen Hilfe, um den Spannungsbogen zwischen Stützung/ 

Fürsorge/Begrenzung/Förderung/ Eigenverantwortung bewältigen zu können 

 

• „Unterforderung kränkt, Überforderung macht krank“ 

 

• „Nichtkönnen“ ist ein Symptom: Insuffizienz, Erschöpfbarkeit, Vitalitätsverlust, ist kein 

Nichtwollen 

 

• Depressive erleben Berentung als Entlastung, aber nicht als Freude  

 



Langzeitverlauf – Episoden überdauernde Symptomatik  

• Kurzzeitige depressive Schwankungen, stärker als in der sog. 
Alltagspsyche, sind bekannt, kein Rückfall 

• Morgentief mit Antriebs- und Stimmungsdefizit 

• Sexuelle Störung (mit /ohne Antidepressiva) : Libidoverlust, 
Erektionsschwäche und Orgasmusblockade beim Mann, bei der Frau  
Libidoverlust und  trockene Schleimhäute 

• Affektive und körperliche Erschöpfbarkeit, Bedarf von Pausen, längere 
Erholungszeiten nötig 

• Verlust der multi-tasking-Fähigkeit, Entscheidungsprobleme 

• Neigung zu verstärkt depressiv-negativistischen Denken 

• Gewisse Gleichgültigkeit  (emotional apathy) 
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Positive Umweltfaktoren 

Soziale Unterstützung 

Mensch 

Negative Umweltfaktoren 

Negatives soziales Klima 

Kultureller Wandel 

Arbeitsbelastung 

Prädispositionen 

Gesundung 

Erkrankung 

Chronifizierung 

Frühberentung 

Anerkennung 

Würdigung 

Solidarität 

Abwertung 

Entwürdigung 

Konkurrenz 

Forschungsbüro f. Arbeit, Gesundheit und Biographie  2007 mod. 

Entstehung arbeitsbedingter Erkrankung 
 



Stress 

Fehlzeiten 

Fluktuation 

Leistungsabfall 

Betriebliche Folgen 

Muskuloskeletale Beschwerden 

Psychische Erkrankungen 

Koronare Herzkrankheit 

Gesundheitliche Folgen 

Langfristige Folgen von beruflicher Belastung / Stress 



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 

Individuelle Unterschiede 

Gene, Entwicklung, Erfahrung 

Antwort auf der Verhaltensebene 

Flucht vs. Kampf, Alkohol-/Nikotinkonsum, Schlaf, Sport 

Physiologische Antwort 

Allostatsis 

 

Anpassungsreaktion 

 

     „Allostatic Load“ 

Stressreaktion 
           

Nach McEwen & Lasley 2003) 
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Modelle zur Erklärung der Entstehung von 

psychischen Erkrankungen  durch pathogene 

Arbeitsbedingungen  



Anforderungs-Kontroll-Modell 

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

 

Entscheidungs- 
Spielraum/ 
Kontrolle 

Quantitative Anforderungen 

hoch 

gering 

gering hoch 

Niedriger 
Distress 

Hoher 
Distress 





Modell beruflicher Gratifikationskrisen 

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

 

Verausgabung 

Extrinsische 
Komponente  

Intrinsische 
Komponente  

Belohnung 

Geringe  
Aufstiegsmöglichkeiten 
Wertschätzung 
Arbeitsplatzsicherheit 
Geringer Lohn Anforderungen 

Verpflichtungen  

Erwartung 
(„übersteigerte 
Verausgabungsneigung“) 

 
 

Erwartung 
(„übersteigerte 
Verausgabungsneigung“) 
 
 



0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

kein Stress

hohe Verausgabung oder niedrige Belohnung

hohe Verausgabung und niedrige Belohnung

Frauen

Männer

Berufliche Gratifikationskrise und Neuentwicklung von affektiven Störungen (GHQ): 
Whitehall II-Studie 
N=6110, Zeitraum: 5,3 Jahre 

Odds Ratio 

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

















Prävention 
 

Klassisches Spektrum nach Caplan 1994 

 

Primäre Prävention – Auftreten von Erkrankungen 

verhindern, Senkung der Inzidenz 

 

Sekundäre Prävention – Frühzeitiges Erkennen, 

behandeln, Senkung der Prävalenz 

 

Tertiäre Prävention – Rückfällen, Wiedererkrankungen 

und Chronifizierung vorbeugen 



Prävention 
 

Neuere Differenzierungsansätze nach Mrazek u. Haggerty 1994 

 

Universale Prävention – Reduzierung der Inzidenz neuer 

Krankheitsfälle – gesamte Population 

 

Selektive Prävention – Reduzierung der Inzidenz neuer 

Krankheitsfälle – Risikogruppen ohne Symptome 

 

Indizierte Prävention – Reduzierung der Inzidenz neuer 

Krankheitsfälle – Risikoindividuen mit ersten Symptomen 

 



(Krankheits-) Prävention und / oder Gesundheitsförderung 

 

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

 

  

 

 

 

•Gesundheitsförderung bezeichnet alle Interventionen, die der Stärkung von individuellen 
Fähigkeiten der Lebensbewältigung dienen. 

Vorbeugung, Vorsorge, Prophylaxe, Entstehung 
von Krankheit 

Soziale Hygiene, Volksgesundheit...Eugenischer 
Ansatz.. 

Salutogenese, Verbesserung von 
Lebensgestaltung, Entstehung von 
Gesundheit 











Und wie ist die 
Realität?? 







































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

 
• Stadt Bayreuth 27,55 % 

• Stadt Regensburg 16,97 % 

• Stadt Weiden i.d. Oberpfalz 17,76 % 

• Stadt München 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 München 2,68 %/16,38 % 





Herzlichen Dank für Ihre Geduld 

und Ihre Aufmerksamkeit 
 

Bitte stellen Sie Ihre Fragen……. 

 

 

Sehr gerne können Sie mich auch unter 

 

wrk08@web.de 

 

kontaktieren. 
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