
Spießl H et al. Depression ± und viele schauen (noch) weg! ¼ Psychiat Prax 2006; 33: 53 ± 54

Depression ± und viele schauen (noch) weg!
Depression ± But Many are (Still) Looking Away!

Autoren Hermann Spießl, Bettina Hübner−Liebermann, Göran Hajak

Institut Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universität am Bezirksklinikum Regensburg

Bibliografie
DOI 10.1055/s−2006−940055
Online−Publikation:
7. Dezember 2006
Psychiat Prax 2006; 33: 53 ± 54
� Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart ´ New York ´
ISSN 0303−4259

Korrespondenzadresse
Priv.−Doz. Dr. med. Hermann
Spießl
Klinik und Poliklinik für Psychi−
atrie, Psychosomatik und Psy−
chotherapie der Universität am
Bezirksklinikum Regensburg
Universitätsstraße 84
93042 Regensburg
hermann.spiessl@medbo.de

Editorial 53

Gemäß dem Bundesgesundheitssurvey 2000
sind nach den Phobien und den somatoformen
Störungen die unipolaren Depressionen mit
knapp 9 % die häufigsten psychischen Störungen
[1]. Zusammen mit den Dysthymien errechnet
sich eine 12−Monats−Prävalenz depressiver Stö−
rungen von fast 13%. Bis zu ihrem 65. Lebensjahr
erkranken in Deutschland etwa 25 % der Frauen
und 12 % der Männer an einer klinisch relevanten
Depression [2].
Der ¹Global Burden of Disease“−Studie der WHO
zufolge sind unipolare Depressionen weltweit in
allen Altersgruppen die häufigste Ursache für
mit Behinderung gelebte Lebensjahre (YLD, Years
of Life lived with Disability) [3, 4]. Sie sind Ursa−
che für knapp 12% aller YLD, was einer Zahl von
über 67 Millionen durch Behinderung beein−
trächtigte Lebensjahre im Jahr 2002 entspricht
[5]. Selbst wenn man jeweils alle Infektions−
krankheiten oder alle Herz−Kreislauf−Erkrankun−
gen weltweit zusammen betrachtet, erreichen
diese Krankheitsgruppen bei weitem nicht das
Ausmaß der Beeinträchtigung, wie es die Krank−
heit ¹Depression“ alleine bedingt. Nicht zu Un−
recht spricht man von einer ¹Volkskrankheit“ [6].
Neben den direkten Kosten, die für die stationäre,
ambulante und rehabilitative Versorgung in
Deutschland pro Patient etwa 5000 Euro jährlich
betragen [7], verursachen Depressionen erhebli−
che indirekte Kosten: Gemäß dem Gesundheits−
report der Deutschen Angestellten Krankenkasse
(DAK) von 2005 sind die Arbeitsunfähigkeitstage
aufgrund psychischer Erkrankungen von
1997± 2004 um fast 70% gestiegen [8]. Die Zahl
der Krankheitstage aufgrund depressiver Störun−
gen stieg gegen den Trend allgemein sinkender
Krankheitsstände seit 2000 um über 40 %, die
Zahl der Krankheitsfälle um 30 %. Bezogen auf
100 DAK−Mitglieder entfallen im Bundesdurch−
schnitt 44 Krankheitstage auf Depressionen (F32,
F33). Ähnliche Zahlen finden sich auch bei ande−
ren Krankenkassen.

Entsprechend den Statistiken der Deutschen
Rentenversicherung sind im Jahr 2004 psy−
chische Erkrankungen mit 30 % die häufigste Ur−
sache für Erwerbsunfähigkeit, weit vor den Er−
krankungen des Muskel−Skelett−Systems (19%)
oder des Herz−Kreislauf−Systems (11%) [9]. Etwa
15000 der jährlich ca. 50 000 Frühberentungen
durch psychische Erkrankungen erfolgen wegen
Depressionen. Etwa 20 % der stationär behand−
lungsbedürftigen Patienten mit unipolarer De−
pression sind berentet, bis zu ihrem 60. Lebens−
jahr sind es sogar 50 % [10].
Hinzu kommt eine im Vergleich zur Normalbe−
völkerung erheblich beeinträchtigte Lebensqua−
lität in allen Bereichen [11], auch in objektiven
Lebensqualitätsbereichen wie Wohnsituation
und Zusammenleben [12]. Nicht nur das Leben
Depressiver ist erschwert, die Depression ist
auch eine tödliche Erkrankung: In Übereinstim−
mung internationaler Studien versterben etwa
10±15 % der Patienten mit Depressionen durch
Suizid. Etwa alle 1,5 Stunden nimmt sich ein de−
pressiver Mensch in Deutschland das Leben,
durch Depressionen versterben pro Jahr fast so
viele Menschen wie durch Verkehrsunfälle.
Die Suizidrate bei Depressionen ist etwa 30−mal
höher als in der Normalbevölkerung [13]. Neben
einer erhöhten Suizidalität ist die Depression
auch ein relevanter Mortalitätsfaktor insbeson−
dere bei kardiovaskulären Erkrankungen: Das
Mortalitätsrisiko bei Auftreten einer Depression
in den ersten sechs Monaten nach Herzinfarkt
ist um das Sechsfache [14], nach Schlaganfällen
um mehr als das Dreifache erhöht [15].
Obgleich diese Zahlen eigentlich für sich spre−
chen, scheint die Depression in der Bevölkerung,
aber auch in medizinischen Fachkreisen weniger
gut bekannt zu sein als andere ¹Volkskrankhei−
ten“ wie Rückenschmerzen oder Diabetes melli−
tus. Es bestehen nämlich seit Jahren erhebliche
diagnostische und therapeutische Defizite: Der
Hausarzt diagnostiziert nur etwa 50 % seiner Pa−

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Spießl H et al. Depression ± und viele schauen (noch) weg! ¼ Psychiat Prax 2006; 33: 53 ± 54

tienten korrekt als depressiv, nur 25% der depressiven Patienten
bekommen Antidepressiva [16]. Aber auch die Betroffenen selbst
und die Bevölkerung erkennen Depressionen bei sich oder ande−
ren nicht, bezweifeln den Krankheitswert und haben Vorbehalte
gerade gegenüber einer Behandlung mit Psychopharmaka: Nur
knapp 32% halten die Einnahme von Antidepressiva zur Behand−
lung der Depression für sehr geeignet, knapp 30 % halten sie hin−
gegen für ungeeignet [17].
Das Thema ¹Depression“ scheint von der Öffentlichkeit wenig
wahrgenommen und aus Unkenntnis oft missverstanden zu
werden. Auch die Medien tragen bislang kaum zu einer besseren
Aufklärung bei: Die Thematik ¹Depression“ findet sich in den
großen deutschen Tageszeitungen eher selten, biologische Ursa−
chen werden im Vergleich zu psychosozialen Stressoren kaum
berücksichtigt, über therapeutische Möglichkeiten wird wenig
berichtet, eine positive Veränderung im Jahr 2000 im Vergleich
zu 1990 ist nicht zu erkennen [18].
Wohl bei keiner Volkskrankheit besteht im Hinblick auf Erken−
nung und Behandlung ein solches Verbesserungspotenzial. Vor
diesem Hintergrund gründete sich das ¹Deutsche Bündnis gegen
Depression“ [19], das aus einem Subprojekt des Kompetenznet−
zes ¹Depression, Suizidalität“ hervorging [20]. Dieses Aware−
ness−Programm setzt neben der Kooperation und Fortbildung
von Hausärzten und so genannten Multiplikatoren (Lehrer, Al−
tenpflegekräfte, Apotheker etc.) auf die Aufklärung der Öffent−
lichkeit (durch Vorträge, Plakate, Flyer, Broschüren, Kinospots,
Pressearbeit etc.) sowie auf konkrete Angebote für Betroffene
und Angehörige (u. a. Selbsthilfegruppen). Nachdem bei dem
Modellprojekt in Nürnberg eine Reduktion der suizidalen Hand−
lungen (nicht der Suizide!) um etwa 20% erreicht werden konn−
te [19], wird das Bündnis deutschlandweit [21] und sogar euro−
paweit implementiert [19, 22].
Leider scheinen all diese Bemühungen aber gerade bei der Be−
völkerung (noch) nicht wirklich anzukommen: Trotz der umfas−
senden Aktivitäten des Nürnberger Bündnisses gegen Depres−
sion ist es nicht gelungen, die Meinung der Bevölkerung positiv
zu beeinflussen. Obwohl das Thema ¹Depression“ durch die In−
tervention in der Öffentlichkeit mehr präsent war (44 vs. 29%),
konnte z.B. die Einstellung gegenüber Antidepressiva nicht we−
sentlich verändert werden: Weiterhin glauben über 80% der Be−
völkerung, dass Antidepressiva süchtig machen und etwa 60 %,
dass Antidepressiva die Persönlichkeit verändern [19]. Beson−
ders nachdenklich stimmt es, wenn eine aktuelle repräsentative
Erhebung in der bundesdeutschen Bevölkerung auf die Frage
nach Einsparmöglichkeiten im Gesundheitswesen drei psy−
chische Erkrankungen auf den Rängen eins bis drei findet: 1. Al−
koholismus, 2. Depression, 3. Schizophrenie.
Nur 7 % der Bevölkerung schlagen keine Kürzungen in der Ver−
sorgung depressiver Patienten vor [23]!
Die Einstellung der Bevölkerung zu Patienten mit Depressionen
hat sich im Vergleich der Jahre 1990 und 2001 nicht wesentlich
verbessert [24]. Depressiv Erkrankte erfahren Stigmatisierung
durch Ablehnung durch andere und durch die Berichterstattung
in den Medien in ähnlicher Weise wie schizophren Erkrankte
[25].
Es gibt also weiterhin viel zu tun! Wir sollten nicht müde wer−
den, seelische Erkrankungen immer wieder in die Öffentlichkeit
zu bringen. Lassen Sie uns mehr über Depressionen und die an−
deren psychischen Leiden sprechen! Es wird längerfristig nicht
nur den Patienten und ihren Angehörigen helfen, sondern auch
unsere tägliche Arbeit erleichtern.
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