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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, Männer, Migrantinnen/ Migranten). Oder sie befassten 
sich mit Strukturen (Krankenhäuser, 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 für die Verarbei-
tung dieser Krankheit und ihren Stellenwert in der Gesellschaft 
zu. Darüber sprach im Einführungsvortrag der Direktor Prof. 
Dr. Rolf Haubl des renommierten Sigmund-Freud-Instituts in 
Frankfurt.

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

Bei dieser hochaktuellen Gesundheitskonferenz wurde ein 
Dilemma deutlich, das uns immer wieder beschäftigt: Gesund-
heitskonferenzen sind Auftaktveranstaltungen, die weitere 
inhaltliche Arbeit muß in den Arbeitskreisen geleistet werden. 
Hier sind wir sehr auf die Zusammenarbeit mit unseren Part-
nerinnen und Partnern und Mitgliedern im Gesundheitsbeirat 
angewiesen. Wir begrüßen es, wenn beispielsweise die  
Kampagne „Deutsche Bündnis gegen Depression“, die auf  
der Gesundheitskonferenz vorgesellt wurde oder das Thema  

Vorwort
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„Depression in der Männergesundheit“ von anderen Institutio-
nen aufgenommen wird. 

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

Allen Referenten, die uns ihre Präsentation und ihren Text 
zur Verfügung gestellt haben, gilt unser Dank, ohne ihn wäre 
die Dokumentation nicht zustande gekommen. Mit dieser 
Dokumentation gilt es auch, Frau Theresia Ernst, mit Dank zu 
verabschieden, deren einführende und überleitende Worte nicht 
aufgenommen sind und die uns als Vorsitzende der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft und als Kollegin im Referat für 
Gesundheit und Umwelt in Kürze verlässt.

Klaus Hehl
Geschäftsführer des Gesundheitsbeirats

Vorwort
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Sehr geehrte Damen und Herren,

der Begriff „Depression“ kommt aus dem Latei-
nischen und bedeutet „Niederdrückung“ oder „Nie-
dergeschlagenheit“. Jeder kennt Phasen, in denen 
er sich leer, passiv, einsam, traurig, enttäuscht oder 
lustlos fühlt. Niemand wird, wenn er realistisch ist, 
erwarten, dass alle Menschen immer fröhlich sind. 
Wann aber geht so ein Gefühl der Niedergeschla-
genheit über das „gesunde“ Maß hinaus, wann muss 
vom Vorliegen einer ernsthaften Erkrankung, einer 
Depression, ausgegangen werden? 

Eine Depression ist mehr als ein „Durchhänger“ 
von einigen Tagen, und auch mehr als eine schlechte 
Phase von ein paar Wochen. Sie ist eine Krankheit 
mit psychischen und körperlichen Symptomen, die 
den gesamten Alltag der Betroffenen entscheidend 
verändert. Nachempfinden, was ein akut an einer 
depressiven Phase leidender Mensch tatsächlich 
durchmacht, können wir, wenn wir es nicht schon 
selbst erlebt haben, wohl kaum. Depressiv zu sein ist 
eine existentielle Bedrängnis und nur eingeschränkt 
kommunizierbar. Dass die Krankheit im Extremfall 
oftmals sogar lebensbedrohliche Ausmaße anneh-
men kann, dürfte weithin bekannt sein.

Der Titel der Gesundheitskonferenz bezeichnet 
Depression als Volkskrankheitt. Depressive Stö-
rungen gehören in Deutschland mittlerweile zu den 
häufigsten Erkrankungen, wobei Frauen doppelt so 
oft betroffen sind wie Männer. Man geht davon aus, 
dass etwa zwischen fünf und sieben Prozent der 
Deutschen unter einer behandlungsbedürftigen De-
pression leiden. Die Zahl derer, die zumindest einmal 
in ihrem Leben an einer Depression erkranken, wird 
jedoch drei- bis viermal so hoch eingeschätzt. Auch 

weltweit zählen Depressionen laut WHO zu den am 
häufigsten auftretenden Leiden in der Bevölkerung. 
Hochrechnungen zufolge wird die Depression in 
gut 10 Jahren die zweithäufigste Krankheitsursache 
überhaupt darstellen, übertroffen nur noch von den 
noch weiter verbreiteten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. 

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

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

Angesichts dieser erschreckenden Tatsachen, 
Zahlen und Prognosen bleibt nichts anderes übrig, 
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 für Gesundheit und 

Begrüßung
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Umwelt hat dies unter der Federführung des Ge-
sundheitsbeirates umgesetzt. 

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

Ich  möchte imich ganz herzlich bei Frau Ernst, 
Abteilungsleiterin Psychiatrie und Sucht und ih-
ren Mitarbeiterinnen und dem Geschäftsführer des 
Gesundheitsbeirats Herr Hehl für die Konzeption, 
Organisation und Durchführung dieser Veranstaltung 
bedanken. Ohne ihr Engagement wäre die Gesund-
heitskonferenz nicht möglich gewesen. 

Ich wünsche den Lesern der Dokumentation eine 
spannende Lektüre

Joachim Lorenz.

Begrüßung
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Depression und Gesellschaft

Rolf Haubl, Frankfurt am Main

Glaubt man dem Feuilleton, dann „avanciert [die De-
pression] gegenwärtig 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 Lebensführung breiter Gesellschaftsschichten 
propagiert wurde (Schulze 1992), zeigt sich die aktu-
elle Gesellschaftsdiagnose schwarz eingefärbt. Und 
das nicht nur im Feuilleton. Auch Wissenschaftler 
rufen in ihren Büchern 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  
Sozioökonomie
Mit einer Inzidenz von 8-20% gehören klinisch rele-
vante Depressionen zu den häufigsten psychischen 
Erkrankungen von Erwachsenen, wobei Männer 
unterrepräsentiert sind (vgl. Nolen-Hocksema 1990). 
Die Lebenszeitprävalenz liegt bei Einbeziehung aller 
Depressionsformen um die 30%, so dass etwa ein 
Drittel der Bevölkerung 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 

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

Derzeit sind weltweit schätzungsweise 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 Sensibilität sein könnte. Wie 
auch immer: Die Millionen depressiver Kranker be-
deuten nicht nur massenhaftes Leid; sie verursachen 
auch enorme sozioökonomische Kosten (Dawson 
2001; Fischer 2001).

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

Um aber für Deutschland wenigstens einen Ein-
druck zu vermitteln: Nach Daten der Techniker Kran-
kenkasse (2003) sind depressive Erkrankungen (ICD 

Depression und Gesellschaft
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10: F 32, depressive Episoden, und ICD 10: F 33, re-
zidivierende depressive Störungen) für den Eintritt ei-
ner Arbeitsunfähigkeit vergleichsweise selten, führen 
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 Erwerbstäti-
gen in Deutschland hoch, so ergibt sich eine Schät-
zung von 18 Millionen Fehltagen. Diese verursachen 
Kosten, die – je nachdem, welchen Betrag man für 
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 Ätio-
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 befürchteten Verlusten, 
Enttäuschungen und Kränkungen zu tun haben: und 
das nicht nur im zwischenmenschlichen Bereich. An 
die Stelle wichtiger Bezugspersonen können auch 
nicht- bzw. transpersonale Objekte (z. B. Wertsyste-
me) treten. Solche Erkrankungsanlässe 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, Enttäuschungen und 
Kränkungen angemessen bewältigt werden.

Traumatische Belastungen in der Kindheit er-
höhen das Risiko, als Erwachsener depressiv zu 
erkranken, weil die Belastungen neurophysiologisch 
„gespeichert“ werden und dadurch eine spätere Er-

krankung „anbahnen“ (z.B. Scheidungen: Roy 1985; 
sexueller Mißbrauch: Gladstone u.a. 1999).

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

In Ländern wie Deutschland ist die Situation un-
vergleichlich besser. Aber auch hier sind Grenzen ge-
setzt: Mit den verfügbaren Medikamenten sowie den 
verfügbaren psychotherapeutischen Verfahren lassen 
sich, einzeln und kombiniert angewandt, derzeit 
um die 8o% der an einer Major Depressiv Disorder 
erkrankten Personen effektiv behandeln. 20% sind 
Non-Responder (Crown u.a. 2002); bei ihnen bleiben 
diese Behandlungsmaßnahmen ohne Erfolg.

Soziale Unterstützung

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

Depression und Gesellschaft
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terdam 1998). Dadurch wird es für die Kranken – und 
ihre Angehörigen – 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 für sich alleine, sondern in Gemein-
schaft. Das soziale Netzwerk, in das er integriert 
ist, beeinflusst ihn, und er beeinflußt es. Man darf 
vermuten, dass die Bewältigung einer Depression, 
unter Umständen auch deren Entstehung, mit davon 
abhängt, welche Qualität dieses Netzwerk hat: über 
welche materiellen, kognitiven und emotionalen 
Ressourcen es verfügt (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 Unterstützung erhalten. So wird nahezu die 
Hälfte dieser Kinder psychisch auffällig; ein Teil da-
von erkrankt ebenfalls an Depressionen (Coyne u.a. 
1992; Goldman u. Gotlib 2002).

Kinder depressiver Eltern, vor allem depressiver 
Mütter (vgl. Gelfand u. Tedi 1990; Beck 1999), wer-
den von früh 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 
müssen, schlägt sich ihre tiefe emotionale Verunsi-

cherung in sozialer Unangepasstheit und Leistungs-
versagen nieder, wobei die entwicklungstypischen 
Krisen der Pubertät und Adoleszenz noch das ihre 
dazu beitragen. Depressive Eltern sind für ihre Kinder 
damit nicht nur ein Gesundheitsrisiko, sondern auch 
ein Risiko, bestehende Bildungsangebote nicht 
gleich gut nutzen zu können, mithin aufgrund ihrer 
familiären psychischen Belastung keine gleichen 
sozialen Chancen zu haben.

Allgemeinärztlich  
Depressionsdiagnose

Die Chancen auf eine erfolgreiche professionelle 
Hilfe steigen für 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 
Gründen nicht selbstverständlich (Freeling u.a. 1985; 
Miller u. Goldberg 1991; Brody u.a. 1995; Docherty 
1997; Goldman u.a. 1999).

–   Höchstens die Hälfte der Personen, die an  
einer klinisch relevanten Depression erkrankt  
sind, suchen einen Arzt auf.

–   Nur etwa die Hälfte 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 Hälfte auch richtig 
therapiert.

Depression und Gesellschaft
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Die festgestellte Unter- und Fehldiagnostizierung 
von Depressionen resultiert zum einen aus man-
gelnden Fähigkeiten von Allgemeinärzten, mit den 
Patienten diagnostisch aufschlussreiche Gespräche 
zu führen (Morris 1992). Eine Verbesserung dieser 
Fähigkeiten erhöht dann auch die Rate richtiger Dia-
gnosen (Gask 1992).

Erforderlich sind nicht nur angemessene kognitive 
Diagnoseschemata. Es bedarf auch einer Reflexi-
on der emotionalen Gesprächsdynamik: Belegt ist 
(Dowrick u.a. 2000), dass Allgemeinärzte vor allem 
dann Fehldiagnosen treffen, wenn sie sich in Gegen-
wart eines depressiven Patienten unbehaglich fühlen. 
Folgende Dynamik ist dabei vorstellbar: Geht man 
davon aus, dass sich Depressive pessimistisch und 
hoffnungslos, unterschwellig gleichzeitig aber auch 
leicht gereizt präsentieren, zumal mit dem Gestus, 
dringend Zuwendung zu bedürfen, jedoch mit keiner 
Zuwendung zufrieden zu sein, dann erweisen sich 
solche Patienten als überaus anstrengend. Der 
Allgemeinarzt, der im Umgang mit solchen Patienten 
ungeübt ist, fühlt sich schnell von Kontrollverlust be-
droht. Er befürchtet, 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 persönlich fordert. Oder er 
verknappt die Gesprächszeit, die er dem Patienten 
einräumt, soweit, dass der gar nicht genug Zeit hat, 
seine psychischen Probleme darzustellen.

Weitere Gründe für die Schwierigkeit, Depressi-
onen richtig zu diagnostizieren, sind hohe Co-Mor-
biditätsraten (Galbaud du Ford u.a. 1999) sowie die 
somatische Präsentationsform, die von den Pati-
enten weltweit am häufigsten „gewählt“ wird (Bhur-
ga u. Mastrogianni 2004). So bereitet die Diagnose 

psychischer Störungen dem Allgemeinarzt keine 
Schwierigkeiten, wenn sie ihm über psychische 
Symptome präsentiert werden (Badger u.a. 1994). 
Indessen ist dies nicht zwangsläufig der Fall. Viele 
Patienten präsentieren ihm ihre psychischen Pro-
bleme in Form physischer Symptome. Diese Soma-
tisierung, die nicht mit den somatischen Begleit- und 
Folgeerkrankungen psychischer Störungen verwech-
selt werden darf, führt zu einem Absinken richtiger 
Diagnosen auf 20% (Weich u.a. 1995).

Somatisierung

Warum physische Symptome weltweit die häufigste 
Präsentationsform für 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 für vormoderne Gesellschaften oder für die 
vormodernen Schichten moderner Gesellschaften, 
also für die Unterschichten, weil deren Angehörige 
soziokulturell nicht „psychological minded“ (Appel-
baum 1973) seien. Nicht selten impliziert diese These 
eine fragwürdige – ideologische – Annahme: Der 
psychische Modus des Fühlens, Ausdrückens und 
Kommunizierens von Beschwerden sei der überle-
gene Modus, der physische Modus infolgedessen 
nicht nur different, sondern defizitär.

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

 Unter Umständen zeigt die Somatisierung ei-
ner Depression aber auch deren soziokulturelle Stig-
matisierung an. Denn Depressionen gehören (nach 
Schizophrenien) zu den psychischen Störungen mit 
dem höchsten Stigmatisierungspotential. Zumindest 
fürchten 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 dafür schämt, 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 unverdächtiger 
physischer Symptome präsentiert.

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 während 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 gefährdenden 
– 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.

Angst vor Medikalisierung  
und Psychiatrisierung

Bei Depressionen wird der Arztbesuch möglichst 
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 erschöpft 
sind. Dass sie sich nicht früher an einen Allgemein-
arzt wenden, hat mit einer doppelten Skepsis zu 
tun: Sie erwarten, auf einen Arzt zu treffen, der sich 
keine Zeit für sie nimmt, um ihnen Gehör 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 anhängen, als wenig 
hilfreich erachten (McKeaon u. Carrik 1991; Jorm u.a. 
1997; Link u.a. 1999).

Vor Anti-Depressiva hat ein Großteil der Bevölke-
rung Angst (Angermeyer u.a. 1993). Denn er glaubt, 
dass die Medikamente, sollten sie überhaupt helfen, 
nicht an den Ursachen ansetzen, zudem abhängig 
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 hält 
dagegen, dass sich – am Beispiel Deutschlands – die 
Gesamtverordnungen nach definierten Tagesdosen 
für 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 verständlich, wenn sie sich 
unter solchen Bedingungen non-compliant verhalten, 
zumal auch die verschriebene Dosierung der Anti-
Depressiva nur in den seltensten Fällen adäquat ist.
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Mit der Angst vor Anti-Depressiva geht eine Angst 
vor Psychiatrisierung einher, da Psychiatern oftmals 
noch mehr mißtraut wird als Allgemeinärzten. Die 
Bevölkerung verbindet mit ihnen die Gefahr, dass 
in der psychiatrischen Praxis aus einer Depression 
die Diagnose einer „Verrücktheit“ wird (Rogers u.a. 
2001). Allerdings: Allgemeinärzte teilen nicht selten 
die skeptische Einstellung der Bevölkerung. 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 überweisen. In einer Untersuchung 
ihrer Überweisungsbereitschaft (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 für die 
immer lauter geäußerte 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 nähmen 
Schuldgefühle generell ab, vor allem solche, die mit 
Vergehen gegen religiöse und sexuelle Normen as-
soziiert sind und Strafvorstellungen nach sich ziehen. 
Dagegen nähmen Insuffizienzgefühle generell zu, vor 
allem solche, die als hypochondrische Sorge um die 
Funktionsfähigkeit des Körpers kreisen, sowie sol-
che, Familienpflichten nicht genügen zu können. Dies 

entspräche dem Typus der „narzißtischen Depres-
sion“ (Bleichmar 1996, S. 944 f.), der sehr viel mehr 
durch Scham- als durch Schuldgefühle geprägt 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 Lebensführung dann, wenn sie 
dem Streben nach herausfordernden persönlichen 
Zielen gilt: Tue, was Du willst, aber tue es erfolgreich! 
Gemäß dieser Maxime dürfen sich alle Gesellschafts-
mitglieder ihre beruflichen und privaten Erfolge als 
eigene Leistungen zuschreiben, müssen dies aber 
auch für alle ihre Mißerfolge tun. Wer die gesell-
schaftlich gebotenen Chancen nicht nutzt, darf nicht 
mit Verständnis rechnen.

In der Postmoderne bestehe in weiten Grenzen 
gesellschaftlicher Notwendigkeiten die Möglichkeit, 
einmal getroffene (berufliche, familiäre, weltanschau-
liche) Lebensentscheidungen jederzeit korrigieren zu 
können – wenn man psychosozial nur flexibel genug 
sei. Eine zweite Chance werden es für „flexible Men-
schen“ (Sennett 1998) immer geben. Diese Rever-
sibilität existiert zwar bis zu einem gewissen Maß, 
ist ansonsten aber eine narzisstische Phantasie. 
Faktisch gibt es keinen bedingungslosen Neubeginn.  
Zum einen hängt das Ausmaß der Reversibilität von 
den Kapitalien ab, über die ein Gesellschaftsmitglied 
verfügt: Geld (ökonomisches Kapital), Bildung (kul-
turelles Kapital), Netzwerke (soziales Kapital); zum 
anderen ist fraglich, ob die Gesellschaftsmitglieder 
tatsächlich die erforderliche psychosoziale Flexibili-
tät aufbringen (wollen und können), und wenn ja, ob 
dann die psychosozialen Kosten erträglich sind. 
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Damit stellt sich die Frage, über welche Kompe-
tenzen die Gesellschaftsmitglieder verfügen müssen, 
um die propagierte – nicht nur ermöglichte, sondern 
auch normativ geforderte – Flexibilität für ihre eige-
nen Interessen zu nutzen? Und was geschieht, wenn 
ihnen diese Kompetenzen fehlen?

Jede Zeit ihre dominanten Ängste. Seit der „klas-
sischen“ Moderne kommt es seiner Diagnose nach 
zu einer Verschiebung: Ist es vormals die „Konformi-
tät, die das Individuum in seinen Lebensanstrengun-
gen anspornt“, so ändert sich dies in der Postmoder-
ne. Nunmehr wird von jedem Gesellschaftsmitglied 
die „Anstrengung“ erwartet, „fit zu bleiben für seine 
Anstrengungen“ (Baumann 1997, S. 184). Damit 
verändert sich auch die dominante Angst: Ängstigten 
sich die Gesellschaftsmitglieder früher davor, von 
einer konventionellen Lebensführung abzuweichen, 
so ist Non-Konformismus in der Postmoderne nicht 
mehr das Problem. Im Gegenteil: Die Postmoderne 
bezieht ihre Kreativität und damit ihr Innovations-
potenzial aus einer Vervielfältigung von frei gewähl-
ten Lebensstilen. Diese Vervielfältigung bringt jedoch 
eine ihr eigene Angst hervor: die Angst, persönlich zu 
versagen.

Persönliches Versagen ist – klinisch gesprochen 
– einer der Auslöser einer narzisstischen Depression. 
Darüber ist bei den Propagandisten der Postmoder-
ne aus gutem Grund nicht die Rede. Denn sie gehört 
zu den psychosozialen Kosten, die Gesellschafts-
mitglieder ohne ausreichende Bewältigungskompe-
tenzen zu tragen haben. Depression ist grundlegend 
verschieden von Trauer. Menschen mit einer narziss-
tischen Depression sind nicht traurig, sondern infolge 
von Enttäuschungen ängstlich und wütend zugleich. 
Dabei kehren sie die Wut aus Angst vor einem 

totalen Verlust der sozialen Anerkennung gegen 
sich selbst und setzten auf diesem Wege die erlebte 
Entwertung in eine gesteigerte Selbstentwertung um. 
Die Enttäuschung resultiert daraus, dass das Real-
Selbst dieser Menschen trotz aller Anstrengungen 
hinter ihrem Ideal-Selbst zurückbleibt.

Nehmen wir an, ein Gesellschaftsmitglied habe 
Flexibilität und Reversibilität zu seinem Ich-Ideal 
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 
beschämend erleben: nicht nur als Mangel, sondern 
als Makel, der sein Selbstwertgefühl erniedrigt. In der 
narzisstischen  Depression, die es daraufhin entwi-
ckeln kann, bleibt ein „erschöpftes Selbst“ (Ehren-
berg 2004) unbewusst an den Anspruch gekettet, der 
es kränkt und krank macht. Insoweit Globalisierung 
die weltweite Ausbreitung einer solchen Anspruchs-
mentalität bedeutet, ist anzunehmen, dass auch nar-
zißtische Depressionen – neben den Entwurzelungs-
depressionen, die den weltweiten Migrationsströmen 
folgen – globalisiert werden.
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Die Depressionsstation liegt auf dem Gelände des 
BKH Haar in einem Jugenstilgebäude mit Garten 
und umfasst 21 Betten. Es wird ein spezielles Thera-
pieangebot für Patienten mit De-pressionen, PTSD 
und somatoformen Erkrankungen angeboten. Dieses 
umfasst medika-mentöse Einstellung, Psychothe-
rapie, Information über die Erkrankung und soziale 
Hilfsan-gebote bzw. Beratung. Jährlich werden ca. 
140 Patienten behandelt, die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer beträgt ca. 50 Tage, 2/3 der Patienten 
sind weiblich.

Von den in München lebenden 150.898 Nicht-
EU–Ausländern stammen 71.004 Personen aus den 
ehemaligen Jugoslawien und stellen somit den größ-
ten Teil der in München lebenden Migranten dar (vgl. 
Türken 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 Nationalitäten 
war entsprechend geringer (Türken 249, Griechen 99, 
Italiener 149). Berück-sichtigt wurde hierbei nur die 

bestehende Nationalität, evtl. eingebürgerte  
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 Hälfte aus dem ehema-ligen Jugoslawien. 
Der Migranten-Anteil auf der Depressionsstation ist 
also relativ hoch. 

Bzgl. einer evtl. erhöhten Inzidenz von Depressi-
onen unter Migranten liegen keine ausrei-chenden 
Daten in der Literatur vor, da v.a. in Deutschland 
wenige Studien durchgeführt wur-den. Auch erfolgt 
in den Untersuchungen meist keine Unterscheidung 
zwischen freiwilliger Migration und Flüchtlingsstatus, 
wobei letzterer mehrheitlich eine deutlich erhöhte 
Prävalenz für Depressionen zeigt. Offen bleibt auch, 
ob depressiv erkrankte Migranten ggf. bei Versa-gen 
ambulanter Behandlungsangebote früher stationär 
eingewiesen werden. 

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

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

–  Eine Psychoedukationsgruppe in Muttersprache,
–  Übersetzung bei Visiten und Einzelgesprächen,
–  Übersetzung bei Behörden, Anträgen, 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 überwiegende Teil der behandelten 
Patienten aus Ex-Jugoslawien sind Arbeitsmigran-
tinnen der 1.Generation, d.h. mittleren Lebensalters. 
Es finden sich häufiger körpernah erlebte (somati-
sierte) Depressionen, d.h. die körperlichen Depres-
sionssymptome werden aufgrund eines anderen 
Krankheitskonzeptes stärker betont. Die psychischen 
Depressionssymptome bestehen in gleichem Masse 
wie bei „deutschen“ Depressiven, wer-den aber von 
den Betroffenen mehr  als durch die körperlichen Be-
schwerden verursacht an-gesehen. Im sehr entwer-
tenden Begriff des „Morbus Balkan“ oder „Morbus 
Mediterranee“ drückt sich die weit verbreitete Hilflo-
sigkeit in Anbetracht dieser für Westeuropäer unge-
wohnten Ausdrucksweise der Depression aus aus, 
hier ist nach wie vor viel Aufklärungsar-beit über das 

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 überwie-
gend positiv, lediglich einzelne Migranten lehnten 
eine muttersprachliche Behandlung vehement ab. 
Die Ursache hierfür könnte in einer durch Diskrimi-
nierungserfahrung verinnerlichten Ablehnung der 
eigenen Migranten-Identität liegen. Die meisten Kli-
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 fühlen. Hier-
für genügen oft Kleinigkeiten wie ein „Guten morgen“ 
in Muttersprache. 

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

Negative Erfahrungen – z.B. eine Ablehnung 
durch die überwiegend deutschen Mitpatienten 
haben wir nicht gemacht. Bzgl. der deutschen Mit-
arbeiter ist eine hohe Flexibilität 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 
häufiger körpernah erlebten Depression von Mig-
ranten notwendig.    
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Problematisch ist die starke Abhängigkeit sol-
cher Konzepte von zufällig vorhandenen personellen 
Ressourcen: Eine gezielte Einstellung fremdsprach-
lich-kompetenter  Mitarbeiter findet trotz der Not-
wendigkeit solcher Angebote in einem großen psych-
iatrischen Krankenhaus mit hohem Migranten-Anteil 
und unserer positiven Erfahrungen (noch) nicht statt. 

1)  muenchen.de-allgemeines, Staatsangehörigkeiten, Statistik 

vom 31.12.03

2)  Künzler,N., Garcia-Brand, Eva,  Schmauß, M., et al.: Deutsch-

kenntnisse psychiatrischer Patienten anderer Kulturen: Einfluss 

auf Freiwilligkeit und Dauer der stationären Behand-lung, 

Psychiatrische Praxis 2004, S21-23
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Dr. Gabi Pitschel-Walz, 
Psychologische Psychotherapeuting
Klinik für Psychiatrie und  
Psychotherapie der TU München
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Das Deutsche Bündnis  
gegen Depression

Rita Schäfer, Klinik und Poliklinik  
für Psychiatrie und Psychotherapie  
der Universität München
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An das Referat für

Gesundheit und Umwelt

Abteilung Psychiatrie und Sucht

Bayerstraße 28 a

80335 München

oder Fax: (089) 2 33 - 4 78 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

Volkskrankheit Depression

Dienstag, 5. Dezember 2006,

Alter Rathaussaal

13.00 - 18.15 Uhr

Veranstalter:

Gesundheitsbeirat und

Abteilung Psychiatrie und Sucht,
Referat für Gesundheit und Umwelt,
Landeshauptstadt München

Veranstaltungsort

Termin

Anmeldung

Freitag, 17. November 2006

Wegbeschreibung

Alter Rathaussaal

Marienplatz 15

80331 München

Dienstag, 5. Dezember 2006

13.00 bis 18.15 Uhr

Bitte melden Sie sich bis spätestens

schriftlich bei uns an.

Wenn Sie keine Nachricht erhalten, gilt Ihre

Anmeldung als angenommen.

Weitere Auskünfte:

Telefon (089) 2 33 - 4 78 92

Sie erreichen den Veranstaltungsort mit

öffentlichen Verkehrsmitteln:

U- und S-Bahn, Buslinie 52 Haltestelle

Marienplatz
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Volkskrankheit Depression

Depressionen zählen nach Angaben der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu den

häufigsten Leiden der Bevölkerung.

Einer Hochrechnung zufolge wird die Erkran-

kung im Jahre 2020 die zweithäufigste

Krankheitsursache sein, die nur noch von den

Herz-Kreislauf-Erkrankungen übertroffen wird.

Etwa sechs Millionen Deutsche leiden derzeit

an einer Depression. Fachleute gehen davon

aus, dass mehr als 10 % aller deutschen

Bürgerinnen und Bürger mindestens einmal

im Leben an einer behandlungsbedürftigen

Depression erkranken, wobei sie bei Frauen

doppelt so häufig diagnostiziert wird wie bei

Männern.

Angesichts dieser erschreckenden Zahlen

und Prognosen hat der Stadtrat der

Landeshauptstadt München angeregt,

eine Gesundheitskonferenz zum Thema

“Depression” zu veranstalten. Mit Impuls-

referaten wollen wir - aus unterschiedlichen

Blickwinkeln - über die Ursachen und Folgen

der Erkrankung und über Unterstützungs-

möglichkeiten informieren und mit Ihnen

diskutieren.

Die Gesundheitskonferenz richtet sich an:

Fachpublikum

Betroffene, Angehörige und deren

Selbsthilfeorganisationen

Stadträtinnen und Stadträte

�

�

�

� Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Programm

13.00 Uhr

Joachim Lorenz,

Referent für Gesundheit

und Umwelt der

Landeshauptstadt München

13.15 Uhr

Theresia Ernst,

Referat für Gesundheit und

Umwelt,

Leiterin der Abteilung

Psychiatrie und Sucht

13.30 Uhr

Dr. Dr. Rolf Haubl,

Direktor des Sigmund-

Freud-Instituts,

Universität Frankfurt

14.00 Uhr

Dr. Anna-Maria Möller-

Leimkühler,

Psychiatrische Klinik der

Ludwig-Maximilians-Universität

München

14.30 Uhr

Dr. Meryam Schouler-Ocak,

Universitätsklinikum Charité,

Berlin

Begrüßung

Einführung

Depression und
Gesellschaft

Geschlechtsspezifische
Aspekte der Depression

Depression und Migration

15.00 Uhr

15.15 Uhr

16.15 Uhr

16.45 Uhr

17.15 Uhr

17.45 Uhr

18.15 Uhr

Behandlungskonzept für
Migrantinnen und Migranten aus
dem ehemaligen Jugoslawien

Diskussion

Kaffeepause

Psychoedukation für
Patientinnen, Patienten und
Angehörige

Deutsches Bündnis gegen
Depression

Abschließende Diskussion

Ende der Veranstaltung

Dr. Mira Beros,

Bezirkskrankenhaus Haar

Dr. Gabriele Pitschel-Walz,

Klinik für Psychiatrie und

Psychotherapie,

Technische Universität München

Prof. Dr. Ulrich Hegerl,

Psychiatrische Klinik der

Ludwig-Maximilians-Universität

München
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Teilnehmerverzeichnis

Institution	 	 Name		 Ort

AEH Moosach  Angela Naasan München

Aktionsgem.psychisch Kranker  Renate Baumann München

Aktionsgem.psychisch Kranker  Ilse Schrinner München

Ambulant Betreutes Wohnen Diakonisches Werk Rosenhei. Stöpel Rosenheim

Ambulant Betreutes Wohnen  Friedrichs Rosenheim

ANAD e.V.  Psychosoziale Bratungsstelle Carolin Martinovic München

ApK  Albert Baumann München

APK Bayern  Dagmar Thies München

ApK München  Inge Brandies 

ApK München  Christian Groß 

ApK München  Jutta Rau Konekanok München

Arbeitskreis Frau u.Gesundheit   Dr. Ingeborg Keyser München

Ärztlicher Kreis- und Bezirksverband  Prof. Dr. Kunze München

Ärztlicher Kreis- und Bezirksverband  Dr. Hannes Rabe München

Ärztlicher Kreis- und Bezirksverband  Dr. Sybille von Bibra München 

AWO gemeinnü.Betriebs-GmbH Gerhard H. Lack München

AWO REHA Laim Marie-Luise Kreb München

BASTA  Dr. Joachim Hein München

Bayer. f. psychi.Gesundheit e.V.  Birgitta Schuster München

Bayer. f. psychi.Gesundheit e.V. Betreutes Wohnen Heimsoeth München

Bayer. Gesellschaft für psychi.Gesund   

Langzeitwohngruppe  Melissa Deldru München

Bayer. Gesellschaft für psychische  Gesundheit Waldmann München

Bayer. Gesellschaft für psychische  Gesundheit Mosig München

Bayer. Landeskammer der Psych.Psychotherapeuthen Ellen Bruckmayer München

Bayer. Rotes Kreuz Tagklinik Dr. Ingeborg Greil München

Bayer. Rotes Kreuz Tagklinik Dr. Spolear München

Bayer.Gesellschaft f.psych.Gesundh. Langzeitwohngruppe Hans Melchior München

Bayer.Landeskammer d.Psycho.ther.  Dr. Karin Tritt München

Behindertenbeirat d. Stadt Mü.  Elisabeth Michel München

Bez.KH Haar Gerontopsychiatr. Depressionsstation Barbara Jacob Haar

Bez.KH Haar Gerontopsychiatr. Depressionsstation Christian Nordmeyer Haar

Bez.KH Haar Gerontopsychiatr. Depressionsstation Anja Ostrowski Haar
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Bezirk Oberbayern  Markus Witzmann München

Bezirk Oberbayern Psychiatrie-Koordinator Hermann Kraus München

Bezirk Oberbayern Bezirksrätin Petra Tuttas 

Bezirksausschuss 3  Irmgard Schmidt München

Bezirkskrankenhaus Haar Allgemein Psychiatrie Dr. Wolfgang Eymer Haar

bfz München  Reinhard Haslinger München

Bundesverband Regionalgruppe Neurofibromatose Siegrid Sommer München

Bündnis Die Grünen Stadträtin Lydia Dietrich München

Buschra e.V.  Dr. Kathi Selig München

Caritas Zentrum Mü Schuldnerberatung Mira Cindric München

Caritasverband  Michael Stefan München

Caritas-Zentrum Migrationsdienst Monika Meisinger München

Caritas-Zentrum Mü-West u.Würmtal Christine Lechner München

Caritas-Zentrum Mü  Viktorija Colak München

Caritas-Zentrum Mü  Vanja Ciric München

Caritas-Zentrum Mü Migrationsdienst Paula Fernandes München

Condrobs   Max Schubert München

Condrobs   Lydia Posselt München

Condrobs e.V.  Karin Wiggehauser München

CSU-Fraktion Stadträtin Eva Caim München

CSU-Stadtratsfraktion Stadträtin Gisela Oberloher München 

Delegierte Sen.Beirat  Herta München

Deutsche Multiple Sklerose Gesell.  Magdlena Stumhofer München

Donna Mobile Gesundheitsberatung Dr. Sanja Hasandedic München

Donna Mobile  Feya Palecek München

Donna Mobile  Ruth Weigel München

EpilepsieBeratung  Kimmerle-Retzer München

Erziehungsberatungsstelle Neuperlach Andrea Keim-Hehl München

Ev. Beratungsdienst Frauentherapiezentr. Mü.e.V. Gabriele Bauer München

Ev. Beratungsdienst für Frauen  Marta Karagiannaki München

Ev. Telefonfürsorge  Bettina Irschl München

Ev.Beratungsdienst für Frauen Thoma München

Ev.Beratungsdienst für Frauen Wierheim München

Ev.Beratungsdienst für Frauen Wegele München
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Ev.Beratungsdienst für Frauen Reitter München

Ev.Beratungsdienst für Frauen Hanke München

Ev.Beratungsdienst für Frauen Hitzler München

Frauen beraten e.V. Beratu. F. Schwangersch. Brönneke-F.deC. München

Frauentherapiezentrum Betreuetes Einzelwohnen Doris Schaupp München

Frauentherapiezentrum  Yasemin Sinop München

Frauentherapiezentrum Mü Betreutes Einzelwohnen Karin Kapke München

Frauentherapiezentrum Mü.e.V. Betreutes Einzelwohnen Claudia Wiech München

Frauentherapiezentrum-Suchtberat.  Dagmar Pick München

Frauentherapiezentrum-Suchtberat.  Barbara Schneitl München

FTZ1- Frauentherapaiezentrum Psychosoziale Bratungsstelle Gisela Hilbert München

Gerontopschiatrischer Dienst Mü-Ost Geßlein München

Geschäftsführung Behindertenbeirat Karin von Spiessen 

Gesundheitsladen Patientenstelle Jürgen Kretschmer München

Gesundheitsladen Patientenberatung Carola Sraier München

GpDi MüNord  Eva Micka-Lewe München

Haus a.d.Kyreinstr.  Angelika Libisch München

Haus a.d.Kyreinstr.  Christina Specht München

Haus a.d.Pistorinistraße Kath.Männerfürsorgeverein Ganser München

Haus a.d.Pistorinistraße Kath.Männerfürsorgeverein Mechthilf Kochheim-Schrepp München

Hilfswerkfbrachmann@hilfswerk- muenchen.de Friederike Brachmann 

Horizonte e.V. Bezirks-KH Haar Eberhard Kuhn Haar

IAF e.V. Verband binationaler Familien Lina Ortuno 

In Via Kofiza von Diozesan Mü-Freising Mathilde Ligitimus-Schleicher 

Innere Mission München  Sabine Frey München

Interkulturelle Qualitätsentwicklung Projektbüro Rania Yoksulabakan München

ISAR-WÜRM-LECH Werkstätten f. behilderte Christine Fischer v.Bernus München

Kath.Männerfürsorgeverein  Mauinger-Zech München

Kath.Männerfürsorgeverein  Heiß München

Kath.Männerfürsorgeverein  Dill München

Kath.Männerfürsorgeverein  Lattemann München

Kath.Männerfürsorgeverein  Kanzelsberger München

KH r.d.Isar  Stat. 9/2 Katharina Gloser München

Klinikum Ingolstadt Stat.27 Thomas Sigl Ingolstadt
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Referat für Gesundheit und Umwelt GVO Dr. Schneider München

Refugio München  Dr. Waltraut Wirtgen München

Regenbogen Arbeit gGmbH  Sonja Auer Haar

Regenbogen Wohnen gGmbH Betreuung für psychisch Kr. Maria Thomaser Haar

Regenbogen Wohnen gGmbH  Alexandra Krug Unterschleißheim

REGENBOGEN Wohnen gGmbH  Sonja Auer 

Reha e.V.  Gustl Mogl München

Rentenversicherung Knappschaft  Natalie Salak München

RGU  Renate Binder München

RGU  Britta Lenk-Neumann München

RGU  Gesundheitsbeirat Klaus Hehl München

RGU - GVO 6  Juliane Beck München

RGU PS 3  Christel Haberland München

RGU-GVO  6  Dr. Maria  Gavranidou München

RGU-GVO - 6   Andrea Mager-Tschira München

RGU-GVO 6  Rita Fehrmann-Brunskill München

RGU-KIK  Uschi Haag München

RGU-PS 1  Gisela Wolf München

RGU-PS 1  Susanne Schreiner München

RGU-UW 11  Gesundheits-u.Umweltber. Gabriele Spies München

SBH-Pli Häusliche Versorgung Rotraud Wohlwend München

SBH-Plinganserstr.  Iglhaut München

Schulreferat Pädagogisches Institut Gabi Reichhelm 

Selbsthilfegruppe Schlafapnoe  Ruth Schuster München

Selbsthilfezentrum München  Eva Kreling München

Selbsthilfezentrum München  Frank Meinhold München

Seniorenbeirat  Inge Hügenell München

S-I-AB Abt. Hilfen i.Alter u.Behind. Susanne Tschee München

Sozialbürgerhaus LS Häusliche Versorgung Angelika Krauß München

Sozialbürgerhaus Mitte  von Heimburg München

Soziale Dienst Psychiatrie Geschäftsstelle  Vaterstetten

Sozialpsychiatrische Dienste Neuhausen-Nymphenburg  München

Sozialpsychiatrischer Dienst  Pscheiden Ottobrunn

Sozialpsychiatrischer Dienst Stadtmitte Dr. Veronika Trenner München
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Sozialpsychiatrischer Dienst Erding Karin Trommeter Erding

Sozialpsychiatrischer Dienst  Angela Filek München

Sozialpsychiatrischer Dienst  Carmen Standfuß München

Sozialpsychiatrischer Dienst  Gisela Prohaska München
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