
Prof. Dr. med. Georg Juckel

Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Präventivmedizin

LWL-Universitätsklinikum der Ruhr - Universität 
Bochum

Gesundheitsrisiken und 

gesundheitsbezogene

Barrieren psychisch

erkrankter Menschen:

Daten – Fakten – Perspektiven

Risiko für Leib und Leben –Somatische Krankheitsbelastung und 

erhöhte Sterblichkeit bei psychisch kranken Menschen





1/4-1/3 aller Patienten in Allgemeinpraxen sind psychiatrisch krank

1/3 aller Notarzteinsätze erfolgen wegen psychiatrischer Krisen

Min. 1/4 aller somatisch Kranken haben psychiatrische Begleitkrankheiten

12 Tsd. Menschen suizidieren sich jährlich

Lebenszeitprävalenz: 40%, Behandlungsbedürftigkeit: 25% pro Jahr

Häufigkeitsreihenfolge: 

Unipolare Depression/Angst (20%) > Alkoholabusus > degenerative 

Krankheiten > Schizophrenie > Bipolare affektive Störungen > 

Zerebrovaskuläre Krankheiten > Zwangsstörungen

Psychiatrische Erkrankungen in 

Deutschland

Epidemiologie

Ein DRITTEL des somatischen 

Krankengutes entweder 

reine psychische Morbidität oder 

psychische Komorbidität (und vice 

versa !)
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WHO-Study: Global Burden of Disease

Murray und Lopez, 1997

m
it
 B

e
h

in
d

e
ru

n
g
 g

e
le

b
te

 J
a

h
re











Notwendigkeit für einen bessere somatische 

Versorgung psychiatrischer Patienten (UN-BRK !)



UN-BRK

Gesundheitssorge

Artikel 25 der UN-Behindertenrechtskonvention beschreibt das Recht behinderter 

Menschen auf den Genuss des erreichbaren Höchstmaßes an Gesundheit ohne 

Diskriminierung aufgrund von Behinderung. Im Rahmen dieser Gesundheitssorge 

ist durch geeignete Maßnahmen zu gewährleisten, dass behinderten Menschen 

Zugang zu Gesundheitsdiensten, einschließlich gesundheitlicher Rehabilitation, 

die die unterschiedlichen Bedürfnisse von Frauen und Männern berücksichtigen, 

haben. In den Buchstaben a bis f zählt Artikel 25 der UN-

Behindertenrechtskonvention beispielhaft einige zu treffende Maßnahmen auf. 

Hiernach ist eine unentgeltliche oder erschwingliche Gesundheitsversorgung wie 

anderen Menschen auch zur Verfügung zu stellen, einschließlich sexual- und 

fortpflanzungsmedizinischer Gesundheitsleistungen und aller der Gesamtbevölkerung 

zur Verfügung stehender Programme des öffentlichen Gesundheitswesens.

Weiterhin sind Gesundheitsleistungen anzubieten, die von behinderten Menschen 

speziell wegen ihrer Behinderung benötigt werden, einschließlich Früherkennung 

und Frühintervention, sowie Leistungen, durch die, auch bei Kindern und älteren 

Menschen, weitere Behinderungen möglichst gering gehalten oder vermieden werden 

sollen.                  



Die Gesundheitsleistungen sollen so gemeindenah wie möglich angeboten werden, 

auch in ländlichen Gebieten.

Angehörige der Gesundheitsberufe sollen — auf der Grundlage der freien und 

informierten Einwilligung — behinderten Menschen eine Versorgung von gleicher 

Qualität wie anderen Menschen angedeihen lassen.

Gleichzeitig verbietet die UN-Behindertenrechtskonvention in Artikel 25 die 

Diskriminierung behinderter Menschen in der Krankenversicherung und in der 

Lebensversicherung. Sie verbieten weiterhin die diskriminierende Vorenthaltung 

von Gesundheitsversorgung oder Gesundheitsleistungen sowie von Nahrungsmitteln 

und Flüssigkeiten aufgrund der Behinderung.

Mit Blick auf den Zugang zu einer privaten Krankenversicherung bestimmt § 19 

AGG, dass eine Benachteiligung aus Gründen einer Behinderung bei der 

Begründung, Durchführung und Beendigung zivilrechtlicher Schuldverhältnisse, die 

eine privatrechtliche Versicherung zum Gegenstand haben, unzulässig ist.

Seit dem 1. Januar 2009 haben behinderte Menschen, die dem Personenkreis der 

privat Krankenversicherten zuzurechnen sind, die Möglichkeit, sich in der privaten 

Krankenversicherung im sog. Basistarif zu versichern. Leistungsausschlüsse oder 

Risikozuschläge sind in diesem Tarif nicht zulässig. Die Leistungen müssen in Art, 

Umfang und Höhe mit jenen der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sein.





Risikofaktoren



Risikofaktoren



Einzelne psychiatrische Krankheitsbilder

Pathophysiologie

Erhöhte Morbidität und Mortalität



MULTIFAKTORIELLE VERURSACHUNG PSYCHIATRISCHER 

KRANKHEITEN

• GENETISCHE FAKTOREN

• HIRNENTWICKLUNGSSTÖRUNGEN

• FRÜHE SEELISCHE TRAUMATA

• SPÄTE SEELISCHE TRAUMATA

• INTOXIKATIONEN

• ENTZÜNDUNGEN, METABOLISMUS

• HIRNLÄSIONEN

• HIRNABBAUPROZESSE

• „ENDOGENE” URSACHEN



Interaktion

Das Vulnerabilität-Stress-Coping-Modell (VSC)

Dopaminerge

Dysfunktion

Verminderte

verfügbare

Informations-

verarbeituns-

kapazität

Autonome

Überreaktion

auf aversive

Reize

Schizotype

Persön-

lichkeits-

merkmale

Personengebundene Vulnerabilitätsfaktoren

Protektive Personenfaktoren

Bewältigungs-

strategien

und Selbst-

management

Anti-

psychotische

Medikation

Protektive Umgebungsfaktoren

Potenzierende Umgebungsfaktoren und Stressoren

Problem-

lösung

in der Familie

Unterstützende

psychosoziale

Interventionen

Kritikbetontes

oder emotional

über-

engagiertes

Familienklima

Über-

stimulierende

soziale 

Umgebung

Stress-

betonte

Lebens-

ereignisse

PRÄMORBIDE ODER REMISSIONSPHASE                 PRODROMALPHASE SCHIZOPHRENE EPISODE

FolgenIntermediäre Zustände

Überlastung der

Informations-

Verarbeitungs-

Kapazität

Herabgesetzte

Soziale

Funktion

Andauernde

autonome

Übererregung

Prodromal-

symptome

Schizophren-

psychotische

Symptome

Mangelhafte

Verarbeitung

sozialer

Stimuli

Herabgesetzte

Arbeits-

funktion

Feedback Schleife

Somatische Folgen ?
z.B. über das Immunsystem, 

hormonell usw.



Two Hits: Frühe neuronale Migrationssstörung und späterer Streß

*

* Periventrikuläre Einblutungen, Hypoxie, 

Schlaganfälle



Folgen der Hirnentwicklungsstörung bei 

schizophrenen Patienten

• Ventrikelerweiterung

• Neurotransmitter-Imbalance (Dopamin, Serotonin, Glutamat)

• Zyotoarchiktektonische und morphologische Veränderungen 

(Hippokampus, entorhinaler Kortex, Gyrus temporalis superior, 

dorsolateraler präfrontaler Kortex) 

• Volumenreduktion der grauen Substanz frontotemporal  

(präfrontal, Gyrus cinguli)

• Neuropilreduktion (Dendriten, Spines, Synapsen)
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Negativ-Symptomatik

Kognitive Defizite

Verlaufsbestimmend: Die kontinuierliche Zunahme von kognitiven 

Defiziten und Negativsymsptomatik (somatische-metabol. Folgen ?)





Oswald Bumke
Handbuch der
Geisteskrankheit
en 3.Band 
allgemeiner Teil
Körperliche 
Störungen
1928. O.Wuth 
165-169

Zu finden
in der Kreapelin-
Biblothek der
LMU München
Nußbaumstr.7







Allison DB et al. Am J Psychiatry. 1999;156:1686-1696)
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Gewichtszunahme unter verschiedenen 

Antipsychotika



Gewichtszunahme

▪Wesentlicher Grund für Non-Compliance

▪Langfristig erhöhtes Risiko für sekundäre 
Morbidität durch die Gewichtszunahme 
(Metabolisches Syndrom!!!)

▪ Hypertonie 

▪ Koronare Herzerkrankung

▪ Gallenleiden

▪ Fettstoffwechselstörungen

▪ Diabetes mellitus



Zunehmende Odds-Ratio für die Entwicklung eines Diabetes

Diabetes mellitus

Gianfrancesco et al. J. Clin. Psych. 2002

Risperidon

Niederpotente Antipsychotika

Olanzapin

Clozapin

Hochpotente Antipsychotika

0        1         2        3         4        5         6        7       8         9        10 

(OR=0.88)

(n=1591)

(n=556)

(n=1178)

(n=1681)

Diabetesrisiko von Psychosepatienten (n=7933) in eíner 2,5 Millionen 

umfassenden Population

(OR=3.10)

(OR=2.13)

(OR=3.46)

(OR=7.44)

OR= Risikoverhältnis (odds ratio) zu Unbehandelten  bei Patienten ohne Diabetesdiagnose 

in den letzten 8 Monaten vor Studienbeginn



Gewichtsunterschiede zwischen Gesunden und Patienten mit Schizophrenie
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NHIS Kollektiv( n= 80.130 Amerikaner)

Schizophrenie-Kollektiv (n= 150 Patienten)

n.s. p < 0.001

Allison, D.B. et al; J.Clin.Psychiatry 1999 Apr.;60(4):215-20
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Relatives Risiko für Typ-2-Diabetes (alterskorrigiert)

Adipositas als Risikofaktor für Typ-2-Diabetes



Myokardinfarktrisiko bei Typ-2-Diabetes
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Prävalenz eines Diabetes Mellitus bei 

psychiatrischen Patienten

• 5-10% der Allgemeinbevölkerung leiden an 

Diabetes.

• Typ-2 Diabetes ist bei Patienten mit 

Depressionen,  Schizophrenie und Bipolaren 

Erkrankungen 2-4 mal häufiger als in der 

Allgemeinbevölkerung1-5.

• Bereits in den 1950-er Jahren wurde ein 

Zusammenhang zwischen Antipsychotika und 

Hyperglykämie berichtet.6

1. Keskiner A, et al. Psychosomatics. 1973; 14(3):176-181

2. McKeeHA, et al. J Clin Hosp Pharm.1986;11(4):297-299

3. Mukherjee S. Schizophr Res. 1995;15:195

4. Mukherjee S, et al. Compr Psychiatry 1996; 37(1):68-73

5. Cassidy F, et al. Am J Psychiatry. 1999; 156 (9) : 1417-1420

6. Charatan FB, Bartlett NG. J Ment Sci 1955; 1001:351-353





Depression

- Lebenszeitprävalenz 10% Männer, 20% Frauen

- Verlauf: meist rezidivierend

- Mortalität: hoch (Suizidrate:10-15%)

- Pathophysiologie neg. Lebensereignisse, Stress 

Störungen im Stoffwechsel 

zentraler Neurotransmitter

- Ätiologie: komplexe Erkrankung

Depression im Alter: das unerkannte und immer 

größer werdende Problem !!! „Beginnende Demenz“ !?



Somatische Symptome

•Frühmorgendliches Erwachen 
(zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit)

•Morgentief

•Psychomotorische Hemmung / Agitiertheit

•Deutlicher Appetitverlust

•Gewichtsverlust (häufig > 5% des Körpergewichts  

in einem Monat)

•Deutlicher Libidoverlust

•Verdauungsschwierigkeiten („Verstopfung“)

•Schmerzen/Brennen im Brustraum

•Schwindel/Tinnitus



Epidemiologie

Zunahme der chronischen therapieresistenten Depressionen !



Häufigkeit in der hausärztlichen Praxis: 

Depression und Herz, Haut, usw. 



Epidemiologie 

schwere Depression und körperliche Krankheit 

(bidirektional)

Diabetes mellitus 10 %

Myokardinfarkt 20 %

M. Parkinson 30 %

Epilepsie 25 %

Schlaganfall 30 %

karzinomatöse Erkrankung 35 %

Arolt, 1997



Depressive Symptomatik 

emotional / kognitiv / somatisch

Biographische 

Belastungen

Aktuelle 

psychosoziale 

Belastungen

Hirnorganische 

Faktoren

Physikalische 

Einwirkungen 

z.B. Lichtentzug

Genetische 

Disposition

Körperliche 

Faktoren

Auslenkung der 

Neurotransmittersysteme

Noradrenalinhypothese

Neuroendokrinologische Hypothese

Serotoninhypothese

Kasper et al. 1997Heute auch: Neuroplastizitäts-Hypothese !



Brain Atrophy in Depression?

Bremner JD, et al. Am J Psychiatry 2000;157(1):115-118; Nestler EJ, et al. Neuron 2002;34(1):13-25. 

Atrophy of the Hippocampus in Depression

Normal Depression

Postmortem Studien:  

Spezifische neuronale und 

gliale histopathologische 

Veränderungen in Hippocampus 

und Präfrontalem Cortex (PFC)

Zellverlust und Zellatrophie (u.a. im 

Raphe dorsalis)

BDNF etc !?



STRESSHORMONSYSTEM BEI PTSD 
UND MAJOR DEPRESSION

Yehuda (2002) N Engl J Med



Major Depressive Disorder may have 
Systemic Consequences

Musselman DL, et al. Arch Gen Psychiatry 1998;55(7):580-592.



Prävalenz depressiver Störungen bei Diabetes
Meta-Analyse von 20 kontrollierten Studien
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Depression bei Diabetes 

– oft unerkannt und unbehandelt
Studie mit 9063 Diabetes-Patienten

7% 

Depression Identifizierte
Depression

≥ 1 x Anti-
depressiva 

≥ 4 Sitzungen
Psychotherapie 

51% 43% 

100%

Katon et al. 2004



Richardson et al. Gen Hosp Psychiatry (2008) 30, 509–514

Anhaltende Hyperglykämie bei depressiven 

Diabetikern
Prospektive Studie (Ø 4 Jahre) N = 11,525, T2D, 97%  männl.)

HbA1c Unterschied = 18%
95% CI [9%-27%]



Längsschnittstudie (7 Jahre) n= 2.830 > 65 Jahre

Depressivität als Prädiktor für die 7-Jahresinzidenz 

mikro- und makrovaskulärer Erkrankungen

Black et al. 2003

2,4
2,64

8,63

4,94
4,59

11,32



Egede et al. 2005
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Follow-up (Jahre)

0 2 4 6 8 10 12

kein Diabetes, keine Depression

kein Diabetes, Depression präsent

Diabetes and Depression präsent

Diabetes präsent, keine Depression

HR: 1.34* 

95% CI: 1.16-1.54

HR: 1.98* 

95% CI: 1.63-2.35

HR: 3.27* 

95% CI: 2.66-4.01

* Adjustiert für Alter, 

Geschlecht, Schicht, 

Familienstand, Rasse

Depression und Überlebensrate bei Menschen 

mit und ohne Diabetes, NHANES 1 (n=10 025)



Interaktion zwischen Depressivität und Typ 2 Diabetes

Depressivität Typ 2 Diabetes



Rel. Diabetesrisiko bei 
depressiver Vorerkrankung 
(Studien der Meta-Analyse)

Depression als Risikofaktor für Typ 2 Diabetes
Meta-Analyse von 9 Studien (1996-2004)  

Knol et al. 2006

Depressive Erwachsene 
37% erhöhtes Diabetesrisiko



Depressive Symptomatik

Folgeerkrankungen

Mortalität

Krankheitsverhalten:

Depressive Symptomatik und Entwicklung 

von diabetischen Folgeerkrankungen



Depressive Symptomatik

• Stoffwechseleinstellung

• Rauchen

• Blutdruckeinstellung

• Ernährung

• Bewegung

• Gewichtsreduktion
Folgeerkrankungen

Mortalität

Krankheitsverhalten:

Depressive Symptomatik und Entwicklung 

von diabetischen Folgeerkrankungen



Depressive Symptomatik und Entwicklung 

von diabetischen Folgeerkrankungen

Depressive Symptomatik

Folgeerkrankungen

Mortalität

Physiologische Prozesse Krankheitsverhalten

• HPA-Achse

• Immunsystem

• Autonomes 

Nervensystem

• Gerinnung



Kardiovaskuläre

Erkrankung

Mortalität

Depression/Stress und Hyperkortisolismus

Depression

Stress

Hypothalamus

CRH

ACTH

Cortisol

Viszerale 

Fettakkumulation

Wachstums-/ 

Sexualhormone

Hyperinsulinämie

Dyslipidämie

Hypertension

Thrombogenetische 

Veränderungen

- - - Verminderte negative Feedbackregulierung

GR

-

-










Insulinresistenz
Typ 2 - Diabetes



53

RUB – Studie
(Herpertz, Juckel, Mügge)

Depression und Arteriosklerose – Untersuchung der 
Thrombozytenaktivierung durch Serotonin bei 

Patienten mit Diabetes mellitus und Depression 



Uhl et al. 2011

Serotonin und Cortisol bei der Depression



Fazit:

Psychiatrische Erkrankungen selbst (und 
nicht nur die Psychopharmaka) führen zu 
verstärkter psychischer und somatischer 

Morbidität und beeinflussen vor allem 
indirekt dadurch auch die Mortalität. An 

den zugrundeliegenden neurobiologischen 
Mechanismen wird im Sinne einer „wahren 
Psycho-Somatik“ zunehmend geforscht !

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


