Public Health Reporting Germany

Journal of Health Monitoring 2025 10(4) FOCUS

ROBERT KOCH INSTITUT

&

Barrieren der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versorgung junger
Erwachsener: Individuelle und regionale Einflussfaktoren

Autorinnen und Autoren: Vera Birgel"2, Paul Gellert?3, Heike Hélling?, Ronny Kuhnert?, Niels Michalski', Michael Rapp2*, Julie L. O’Sullivan?3,

Caroline Cohrdes'2

Institutionen: 1 Robert Koch-Institut, Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring, Berlin 2 Deutsches Zentrum fiir Psychische Gesundheit,
Standort Berlin/Potsdam 3 Charité — Universitatsmedizin Berlin, Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft, Berlin 4 Universitat

Potsdam, Professur fiir Sozial- und Priaventivmedizin, Potsdam

Abstract

Hintergrund: Psychische Belastungen sind unter jungen Erwachsenen in Deutsch-
land weit verbreitet. Im Vergleich dazu bleibt die Inanspruchnahme professioneller
Hilfe gering. Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Hiufigkeit spezifischer Barrie-
ren zu identifizieren und zu priifen, welche individuellen sowie regionalen Fakto-
ren mit einem unerflllten Hilfebedarf assoziiert sind.

Methode: 3.051 ehemalige Teilnehmende der KiGGS-Studie (16 bis 25 Jahre) nah-
men an einer Online-Befragung teil. Mittels Gruppenvergleichen und Regressions-
analysen wurden Zusammenhinge mit unerfulltem Hilfebedarf untersucht.

Ergebnisse: 42,6 % der Befragten berichteten, trotz angeratenem oder selbst wahr-
genommenem Bedarf keine professionelle Hilfe in Anspruch genommen zu haben.
Am hiufigsten genannt wurden Barrieren im Umgang mit dem eigenen Hilfebedarf
(Problemleugnung) sowie negative Einstellungen gegentiber der Inanspruchnahme
professioneller Hilfe (Hilfesuchstigma). Innerhalb dieser Gruppe wurde unerfiillter
Hilfebedarf haufiger von Frauen, Personen mit niedrigem subjektivem sozialen
Status, depressiven oder Angstsymptomen, geringerer psychischer Lebensqualitat
oder unzureichender Gesundheitskompetenz genannt. Regionale Merkmale wie
die Versorgungsdichte oder soziobkonomische Deprivation zeigten keinen Zu-
sammenhang.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse betonen die Bedeutung subjektiver Hiirden
im Hilfesuchverhalten. Niedrigschwellige Angebote kénnen dabei helfen, Selbst-
wahrnehmung, Bewertungskompetenz und Offenheit im Umgang mit psychischen
Belastungen zu férdern und das Risiko fur psychische Stérungen zu mindern.

Keywords: Junge Erwachsene, Lebensqualitit, Gesundheitskompetenz, Hilfe-
suchendes Verhalten, Sozialer Status, Psychische Belastungen, Regressionsanalyse

1. Einleitung

Psychische Stérungen gehéren weltweit zu den Hauptursachen fiir Krankheits-
lasten, insbesondere bei jungen Erwachsenen [1]. Etwa 75% aller schweren psy-
chischen Stérungen treten erstmals vor dem 25. Lebensjahr auf, was die Bedeutung
friiher Erkennung und Versorgung unterstreicht [2]. In dieser Lebensphase kénnen
Entwicklungsaufgaben wie die Erlangung von Autonomie, die Identitdtsfindung
sowie der Ubergang in Ausbildung oder Beruf psychische Belastungen be-
glinstigen [3]. Ein frihzeitiger Zugang zu priventiven und therapeutischen An-
geboten [4] sowie ein Bewusstsein fiir das AusmaR psychischer Belastungen, die
Bereitschaft, Hilfe zu suchen und das Wissen tiber verfiigbare Hilfsangebote sind
entscheidend, um langfristige Beeintrichtigungen zu verhindern [5].
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JEPSY

Studie zur Psychischen Gesundheit junger Erwachsener
Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Untersuchung der psychischen Gesundheit, des
Wohlbefindens sowie von Ressourcen und Versorgungs-
bedarfen junger Erwachsener in Deutschland unter Be-
ricksichtigung vergangener Daten aus der Kindheit und
Jugend aus der ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS)

Studiendesign: Querschnitt mit retrospektivem Lings-
schnittbezug

Grundgesamtheit: Personen im Alter von 16 bis 25 Jah-
ren, die an der KiGGS Welle 2 (2014—2017) teilgenommen
haben

Stichprobenziehung: Vollerhebung aller Personen ab 16
Jahren aus KiGGS Welle 2, die einer Wiederkontaktierung
zugestimmt haben

Stichprobenumfang: 3.063 Teilnehmende
Datenerhebungszeitraum: Mirz bis Juli 2024
Erhebungswellen:

> KiGGS Welle 2 2014-2017

Mehr Informationen unter
https://www.rki.de/DE/Themen/Nichtuebertragbare-
Krankheiten/Studien-und-Surveillance/Studien/]EPSY-
Studie.html

Epidemiologische Studien zeigen, dass psychopatho-
logische Symptome und Erkrankungen in Deutschland und
international zugenommen haben, besonders bei jungen
Menschen [6-9]. Wihrend der COVID-19-Pandemie ver-
doppelte sich beispielsweise die Pravalenz psychischer Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen von 17,6 % auf
30,4 % [10]. Obwohl Psychotherapie als eine der wirksamsten
Behandlungsformen gilt [11], bleibt die tatsichliche Inan-
spruchnahme gering. In einer deutschlandweiten Befragung
gaben 12,9% der Erwachsenen an, in den vergangenen drei
Jahren eine emotionale Belastung erlebt zu haben, die me-
dizinische oder psychologische Hilfe erforderte, doch mehr
als ein Drittel nahm letztlich keine psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch [12]. Zudem zeigt sich, dass ein unerfillter
Hilfebedarf mit einem erhshten Risiko fur Suizidgedanken
und -versuche verbunden ist, was die gesundheitliche Rele-
vanz dieser Versorgungsliicke unterstreicht [13]. Die Inan-
spruchnahme unterscheidet sich dabei nach Geschlecht und
Alter: Frauen haben im Vergleich zu Mannern eine hchere

Kernaussagen

> Ein grofler Anteil junger Erwachsener mit
psychischen Belastungen nimmt trotz wahr-
genommenem oder angeratenem Bedarf keine
professionelle Hilfe in Anspruch.

» Haiufig genannte Barrieren sind Problemleugnung
(2weifel am eigenen Hilfebedarf) und inter-
nalisiertes (d.h. selbstbezogenes) Hilfesuchstigma
(negative Einstellungen gegentiber Inanspruchnahme).

» Unerfullter Hilfebedarf wird hiufiger von Personen
mit psychischer Belastung (z. B. depressive oder
Angst-Symptome, eingeschrinkte psychische
Lebensqualitdt) sowie Personen mit weiblichem
Geschlecht, niedrigem subjektivem sozialen Status
oder geringer Gesundheitskompetenz berichtet.

» Die Versorgungsdichte zeigt keinen signifikanten
Zusammenhang mit unerfilltem Hilfebedarf.

» Der Zugang zu professioneller Hilfe sollte durch
niedrigschwellige Praventionsstrategien wie
Gesundheitskompetenzférderung, Entstigma-
tisierung und gezielte Aufklarung verbessert werden.

Wahrscheinlichkeit, psychotherapeutische Leistungen in An-
spruch zu nehmen [12], wahrend ein jungeres Erkrankungs-
alter mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit verbunden ist,
professionelle Hilfe zu suchen [14, 15].

Das Hilfesuchverhalten junger Erwachsener wird durch
eine Vielzahl individueller, sozialer und struktureller sowie
regionaler Barrieren beeinflusst. Als zentrale Hemmnisse
gelten negative Einstellungen gegentiber psychotherapeu-
tischer Hilfe (z.B. internalisiertes Hilfesuchstigma), Angst
vor Fremdstigmatisierung und mangelnde Informationen
tiber professionelle Hilfsangebote. Studien aus den USA und
Australien zeigen dariiber hinaus, dass dort auch finanzielle
Hiirden und fehlender Versicherungsschutz eine bedeutende
Rolle spielen [15-20]. Auch die individuelle Gesundheits-
kompetenz, also die Fihigkeit, gesundheitsbezogene Infor-
mationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und anzu-
wenden, kann eine wichtige Rolle spielen. Mehr als die
Hilfte der deutschen Bevélkerung (54,3 %) verfligt Giber eine
problematische oder inaddquate Gesundheitskompetenz und
berichtet im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informatio-
nen von erheblichen Schwierigkeiten [21]. Unter den jungen
Erwachsenen trifft dies sogar auf etwa zwei Drittel zu [22].
Fiir diese Altersgruppe, die hiufig noch lernen muss, sich im
Gesundheitssystem zurechtzufinden, kénnte dieser Faktor
besonders relevant sein. Bisher liegen international allerdings
nur wenige Studien vor, die den Einfluss von Gesundheits-
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kompetenz auf das Hilfesuchverhalten in dieser Altersgruppe
untersuchen [23].

Neben individuellen Faktoren kénnen auch regionale
Unterschiede in der Versorgungsdichte bedeutsam sein. In
Deutschland variiert die Versorgungssituation in Abhingig-
keit von geografischen und soziotkonomischen Be-
dingungen [24], wobei stidtische Regionen tendenziell tiber
eine hohere Dichte an Psychotherapeuten und Psycho-
therapeutinnen verfiigen als lindliche Gebiete [25]. Empiri-
sche Befunde berichten in weniger dicht besiedelten Regio-
nen lingere Wartezeiten und eine ungiinstigere Versorgung,
was sich in regional unterschiedlichen Zugangshiirden
niederschlagt [26]. Auch regionale Deprivation (d.h., sozio-
6konomische Benachteiligung der Bevélkerung in einer be-
stimmten Region) kann die psychische Gesundheit und den
Zugang zu Versorgung beeinflussen — etwa durch erhdhten
psychosozialen Stress, geringere soziale Unterstiitzung oder
eingeschrinkte Gesundheitsinfrastruktur [27, 28].

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Hiufigkeit und
Art von Barrieren bei der Inanspruchnahme professioneller
Hilfe bei psychischen Problemen durch junge Erwachsene in
Deutschland zu untersuchen. Dartber hinaus wurden Unter-
schiede zwischen Personen mit und ohne Hinweise auf einen
erhshten Hilfebedarf sowie mégliche individuelle (z. B. Alter,

Geschlecht, Gesundheitskompetenz) und regionale Merk-

male (z.B. Versorgungsdichte, Deprivation) berlicksichtigt.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen dazu beitragen, Barrie-
ren bei der Inanspruchnahme professioneller Hilfe zu identi-
fizieren, bestehende Bedarfe besser zu verstehen und An-

satzpunkte fuir praventive Mafdnahmen aufzuzeigen.

2. Methode
2.1 Stichprobe und Rekrutierung

Die Studie zur psychischen Gesundheit junger Erwachsener
in Deutschland (JEPSY) basiert auf Daten einer Online-
Befragung von Personen im Alter von 16 bis 25 Jahren. Die
Studie wurde durch die Ethikkommission der Deutschen

Gesellschaft fiir Psychologie e. V. (DGPs) genehmigt (2024-

03-14-WV).

Die Teilnehmenden wurden aus der zweiten Welle der
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie (KiGGS, 2014—2017)
des Robert Koch-Instituts rekrutiert [29]. Insgesamt wurden
11.737 Personen kontaktiert, die zuvor an der KiGGS-Studie
teilgenommen hatten. Eingeschlossen wurden Personen, die
zum Beginn der Datenerhebung am 1. Marz 2024 zwischen

16 und 25 )ahre alt waren und einer erneuten Teilnahme zu-
gestimmt hatten. Insgesamt fullten 3.063 Personen den On-

line-Fragebogen vollstindig aus. Nach Ausschluss von 12
Personen mit unplausiblen Antwortmustern [30, 31] umfasste
die finale Stichprobe 3.051 Teilnehmende (68,3 % weiblich,
Durchschnittsalter: 22 Jahre, SD+2).

2.2 Daten

Ein unerfullter Bedarf an professioneller Hilfe wurde im An-
schluss an Fragen zur Anamnese psychischer Stérungen an-
hand folgender Frage erfasst: ,, Ist es schon einmal oder éfter vor-
gekommen, dass Ihnen eine professionelle Hilfe angeraten wurde
oder Sie selbst dariiber nachdachten, es dann aber nicht gemacht
haben?“ Die Personen, die diese Frage bejahten, beantworteten
anschliefend acht Items der ,Barrieren zur Aufnahme einer
Psychotherapie“-Skala (BAPS) [32] sowie ergidnzende Items
des Composite International Diagnostic Interview (CIDI-5) [33]
und eine Freitextangabe unter ,,Andere“. Die ltems wurden
aufeiner sechsstufigen Skala (1=gar nicht zutreffend, 6=sehr
zutreffend) erfasst. Hohere Werte weisen auf eine stirkere
Wahrnehmung der jeweiligen Barriere hin. Die ltems wurden
gemifd Auswertungsmanual in fiinf Kategorien zusammen-
gefasst: 1) Angst vor offentlicher Stigmatisierung, 2) Angst
vor dem psychotherapeutischen Setting, 3) Problemleugnung,
4) internalisiertes Hilfesuchstigma und 5) praktische Hiirden.
Die Einzelitems sowie deren inhaltliche Zuordnung sind in
Tabelle 1 dargestellt. Die Auswahl der Messinstrumente und
Items folgte den Empfehlungen einer Kommission des Deut-
schen Zentrums fir Psychische Gesundheit (DZPG) zur Ent-
wicklung eines Minimum-Data-Sets (MDS) zur Erfassung
psychischer Gesundheit [34]. Spezifische Barrieren wurden
nur bei Personen mit unerfiilltem Hilfebedarf erhoben; samt-
liche Analysen zur Barrierenwahrnehmung (inklusive
Regressionsmodelle) beziehen sich daher auf diese Teilgruppe.
Als Hinweise auf einen Bedarf an professioneller Hilfe wur-
den folgende Indikatoren berticksichtigt:

» Depressive und Angstsymptome: Patient Health Ques-
tionnaire-4 (PHQ-4; 4 ltems, Antwortskala 0—3, positi-
ves Screening (d.h., auffillige Symptombelastung),
wenn PHQ-2 oder GAD-2=3, [35]),

> Psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(HRQol): 2-Item-Version der PROMIS Global Mental
Health-Skala (kategorisiert auf Basis von T-Werten; ana-
lytische Dichotomisierung in schlecht/mdfiig vs. gut/sehr
gut/ausgezeichnet, instrumentenseitig 5-Kategorien [36]),

» Auffilliger Substanzkonsum: DSM-5 Cross-Cutting Symp-
tom Measure [37]; auffillig, wenn ,mindestens vier alko-
holische Getrianke“ oder ,nicht verschriebene Substan-
zen" an mehr als der Hilfte der Tage berichtet wurden.

Die Erfassung der Gesundheitskompetenz erfolgte auf
Basis von drei Items (vierstufige Likert-Skala), die Schwierig-
keiten im Zugang, Verstindnis und in der Anwendung
gesundheitsbezogener Informationen bewerten. Die Ein-
teilung in Kategorien (,mangelhaft, ,problematisch*, ,aus-
reichend, ,,ausgezeichnet") basierte auf den Klassifikations-
vorschlagen des M-POHL-Netzwerks (2021) [38].
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Die untersuchten soziodemografischen Variablen um-
fassten Geschlecht gemif Geburtsurkunde, Alter und sub-
jektiver sozialer Status (10-Punkte-Skala einer adaptierten
MacArthur Scale of Subjective Social Status, 1=niedrigster
bis 10=hochster Status) [39].

Regionale Daten auf Kreisebene umfassten:

» Soziobkonomische Deprivation gemafl German Index
of Socioeconomic Deprivation (GISD; Quintile). Der
GISD ist ein Maf? relativer sozio6konomischer Be-
nachteiligung (Deprivation) der Regionen in Deutsch-
land auf drei Kerndimensionen soziodkonomischer Un-
gleichheit (Bildung, Beschiftigung, Einkommen) [40],

» Kreistyp nach Eurostat (stidtisch, intermediar, land-
lich) [41],

» Versorgungsdichte an drztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen (pro
10.000 Einwohnerinnen und Einwohner) basierend auf
Daten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung [25].

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen wurden mit R 4.4.2 unter Berticksichtigung von
Gewichtungsfaktoren zur Korrektur selektiver Teilnahme-
effekte (vgl. Details unter [42]) durchgefiihrt. Die Gewichtung
passt die Stichprobe auf die Verteilung der Teilnehmenden
der reprisentativen KiGGS-Studie Welle 2 an.

Zur Beschreibung der wahrgenommenen Barrieren wur-
den deskriptive Statistiken genutzt. Gruppenunterschiede in
der Barrierenwahrnehmung wurden mittels Mann-Whitney-
U-Tests untersucht. Dabei wurden Personen mit und ohne
positives Screening auf depressive Symptomatik, Angst-
symptomatik oder auffilligen Substanzkonsum sowie Grup-
pen mit unterschiedlicher psychischer gesundheitsbezogener
Lebensqualitit verglichen. Fir die Analyse der Lebensqualitit
wurden die fiinf Kategorien der PROMIS-Mental-Health-Ska-
|la fiir Gruppenvergleiche in zwei Gruppen zusammengefasst
(wschlecht“/,miRig" und , gut/, sehr gut/,ausgezeichnet").
Zusiatzlich wurden diese Gruppenvergleiche geschlechtsspezi-
fisch getrennt ausgewertet, um mdgliche Unterschiede in der
Barrierenwahrnehmung zwischen Frauen und Minnern zu
identifizieren.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen indivi-
duellen und regionalen Faktoren und der Wahrscheinlichkeit,
einen unerfiillten Bedarf an professioneller Hilfe anzugeben,
wurden logistische Mehrebenenanalysen (Mixed-Effects Mo-
dels) mit Random Intercept furr Kreise unter Verwendung des
»survey“-Pakets durchgefiihrt [43]. Der Intraklassen-Kor-
relationskoeffizient (ICC) wurde berechnet, um zu schitzen,
wie hoch der Anteil der Varianz der Kontextebene an der ver-
bleibenden Gesamtvarianz ist. Zusammenhinge wurden als
Odds Ratios (OR) berichtet. Eine geschlechtsspezifische
Stratifizierung der Regressionsanalysen wurde nicht vor-
genommen, da die Fallzahlen in den Subgruppen keine aus-
reichende statistische Power gewihrleisteten.

Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Items der Barrieren zur Aufnahme einer Psychotherapie-Skala (BAPS) und aus dem CIDI
Interview bei Personen mit unerfiilltem Hilfebedarf (n=988 Frauen, n=313 Minner). Wertebereich von 1 (gar nicht zutreffend) bis 6 (sehr zutreffend).

Skala Item

Frauen Maénner Gesamt

M (SD) M (SD) M (SD)

Angst vor offentlicher

Stigmatisierung eine Psychotherapie aufnehme.

Ich hatte Sorge, dass Andere schlecht tiber mich denken, wenn ich 2,47 (1,67) 2,33 (1,54) 2,44 (1,63)

erfahren, dass ich eine Psychotherapie mache.

Ich hatte Angst, dass Andere mich fiir verriickt halten, wenn sie 2,18 (1,64) 1,95 (1,46) 2,10 (1,58)

Angst vor psycho-
therapeutischem Setting | meinen Willen in die Psychiatrie einweist.

Ich hatte Angst, dass der/die Psychotherapeut:in mich gegen 2,18 (1,68) 1,76 (1,34) 2,03 (1,58)

Ich dachte, eine Psychotherapie wiirde mir nicht helfen. 3,16 (1,70) 3,24 (1,74) 3,19 (1,72)

Problemleugnung
Aufnahme einer Psychotherapie.

Ich dachte, meine Probleme sind nicht schlimm genug fuir die 4,57 (1,57) 4,40 (1,51 4,51 (1,55)

Ich dachte, ich stelle mich nur an.

398 | (1,72) | 3,51 | (1,81) | 3381 | (1,76)

Internalisiertes

Ich dachte, ich muss mit meinen Problemen alleine

448 | (1,55 | 421 | (161) | 438 | (1,58)

Hilfesuchstigma zurechtkommen.
Ich habe mich fiir meine Probleme geschamt. 3,28 (1,80) 3,1 (1,87) 3,22 (1,83)
Praktische Umsetzung/ | Ich habe keine:n Behandler:in/Therapeut:in gefunden. 2,94 (1,94) 2,29 (1,64) 2,70 (1,87)
Organisation Ich habe keinen Termin bekommen. 259 | (197) | 19 | (1,56) | 2,34 | (1,86)
Die Wartezeit war zu lang. 295 | (207) | 2,93 | (1,75) | 266 | (2,00)
Es gab Probleme mit der Krankenkasse/Versicherung. 1,68 (1,31) 1,39 (1,00) 1,58 (1,22)
Ich mochte den oder die Behandler:in/Therapeut:in nicht. 1,84 (1,49) 1,49 (1,21 1,71 (1,47
Es gab Probleme mit Dingen wie der Anfahrt oder der Zeitplanung. 1,91 (1,50) 1,62 (1,40) 1,81 (1,47)

M =Mittelwert, SD=Standardabweichung




Tabelle 2: Gruppenvergleich wahrgenommener Barrieren nach depressiver Symptomatik, Angstsymptomatik, auffilligem Substanzkonsum und psychischer Lebensqualitit (n=988 Frauen, n=313 Ménner).

Wertebereich von 1 (gar nicht zutreffend) bis 6 (sehr zutreffend).

Skala Frauen Minner Gesamt
Depressive Keine depressive Depressive Keine depressive Depressive Keine depressive
Symptomatik Symptomatik Symptomatik Symptomatik Symptomatik Symptomatik
(n=357) (n=631) (n=123) (n=190) (n=480 (n=821)
M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p
Angst vor 8ffentlicher Stigmatisierung 2,64 (1,71) 2,13 (1,41) | 0007 | 248 | (1,64) 1,93 (117) | 0023 | 258 (1,69) 2,05 (1,33) | <0,001
Angst vor psychotherapeutischem Setting 3,15 (1,47) 2,33 (1,15) <0,001 2,82 (1,23) 2,32 (1,12) 0,012 3,04 (2,26) 2,32 (1,10) <0,001
Problemleugnung 446 (1,45) 4,14 (1,52) | 0,063 | 3,97 (1,64) 3,96 (1,31 | 0951 | 430 | (146) 4,07 (1,40) | 0,129
Internalisiertes Hilfesuchstigma 4,33 (1,34) 3,56 (1,45)  |<0,001| 4,20 (1,43) 3,34 (1,38) | 0,001 | 4,29 (1,33) 3,47 (1,40) | <0,007
Praktische Umsetzung/Organisation 2,56 (1,36) 2,20 (1,22) 0,015 2,03 (1,14) 1,76 (1,06) 0,167 2,38 (1,32) 2,04 (1,08) 0,004
Angstsymptomatik | Keine Angstsymptomatik Angstsymptomatik | Keine Angstsymptomatik Angstsymptomatik | Keine Angstsymptomatik
(n=482) (n=506) (n=126) (n=187) (n=669) (n=632)
M (SD) M (SD) p M (SD) M (D) p M (SD) M (SD) p
Angst vor 6ffentlicher Stigmatisierung 2,62 (1,69) 2,03 (1,35) | 0,001 | 244 | (1,59 1,96 (1,21) | 0,042 | 2,57 (1,66) 1,99 (1,29) | <0,001
Angst vor psychotherapeutischem Setting | 2,95 (1,45) 2,36 (1,16)  |<0,001| 2,98 (1,33) 2,22 (0,99) |<0,001| 296 (1,41) 2,29 (1,09) | <0,001
Problemleugnung 454 | (1,39) 3,97 (1,56) | 0,001 | 400 | (1,58) 3,94 (1,35) | 0,841 | 4,39 (1,47) 3,96 (1,48) | 0,002
Internalisiertes Hilfesuchstigma 429 | (1,40 3,42 (1,39) |<0,001| 4,02 (1,36) 3,45 (1,48) | 0,031 | 4,22 (1,39) 3,43 (1,42)  |<0,001
Praktische Umsetzung/Organisation 2,66 | (1,34) 2,01 (1,13)  |<0,001| 2,20 (1,10) 1,66 (1,05) | 0,003 | 2,53 (1,29) 1,86 (1L,1) | <0,001
Problematischer Kein problematischer Problematischer Kein problematischer Problematischer Kein problematischer
Substanzkonsum Substanzkonsum Substanzkonsum Substanzkonsum Substanzkonsum Substanzkonsum
(n=29) (n=959) (n=13) (n=300) (n=42) (n=1.259)
M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p
Angst vor 8ffentlicher Stigmatisierung 3,22 (1,80) 2,32 (1,55 | 0,101 2,98 (1,63) 2,10 (1,36) | 0,176 | 3,10 (1,69) 2,23 (1,48) | 0,041
Angst vor psychotherapeutischem Setting 3,86 (1,33) 2,64 (1,34) <0,001 3,16 (0,81) 2,47 (1,19) 0,009 3,52 (1,15) 2,58 (1,29) <0,001
Problemleugnung 4,77 (1,31) 426 (1,50) | 0,116 | 3,24 (1,83) 4,00 (1,41 | 0,281 | 4,02 (1,74) 4,17 (1,48) | 0,745
Internalisiertes Hilfesuchstigma 4,63 (1,23) 3,86 (1,46) | 0,030 | 4,49 (1,35) 3,62 (1,46) | 0,051 | 4,56 (1,27) 3,77 (1,46) | 0,005
Praktische Umsetzung/Organisation 2,77 (1,74) 2,34 (1,27) 0,422 2,31 (1,47) 1,84 (1,07) 0,423 2,54 (1,61) 2,16 (1,23) 0,343
Hohe psychische Niedrige psychische Hohe psychische Niedrige psychische Hohe psychische Niedrige psychische
HRQoL HRQoL HRQoL HRQoL HRQoL HRQoL
(n=798) (n=190) (n=248) (n=65) (n=1.046) (n=255)
M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p M (SD) M (SD) p
Angst vor 6ffentlicher Stigmatisierung 2,18 (1,46) 2,92 (1,78) 0,006 2,12 (1,36) 2,21 (1,36) 0,728 2,65 (1,77) 2,16 (1,42) 0,018
Angst vor psychotherapeutischem Setting 2,51 (1,28) 3,28 (1,44) <0,001 2,39 (1,19) 2,86 (1,19) 0,025 3,1 (1,33) 2,46 (1,25) <0,001
Problemleugnung 4,18 (1,51) 4,63 (1,43 | 0016 | 400 | (1,39) 3,84 (1,39) | 0,612 | 4733 (1,54) 412 (1,47) | 0,239
Internalisiertes Hilfesuchstigma 3,66 (1,44) 4,72 (1,27) <0,001 4,53 (1,44) 4,09 (1,44) 0,098 4,48 (1,45) 3,61 (1,44) <0,001
Praktische Umsetzung/Organisation 2,27 (1,28) 2,64 (1,30) 0,039 1,83 (1,11) 1,96 (1,11) 0,577 2,37 (1,25) 2,12 (1,24) 0,077

M = Mittelwert, SD=Standardabweichung, HRQoL=Health Related Quality of Life
Fett gedruckte Werte sind statistisch signifikant (p<0,05).
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3. Ergebnisse

Insgesamt gaben 42,6 % der Befragten (n=1.301) an, keine
professionelle Hilfe in Anspruch genommen zu haben, trotz
eines angeratenen oder selbst wahrgenommenen Bedarfs.
Die héchste Zustimmung bei den abgefragten Barrieren
wurde in den Bereichen Problemleugnung (z.B. , Ich dachte,
meine Probleme sind nicht schlimm genug fiir die Aufnahme einer
Psychotherapie.“) und Hilfesuchstigma (z.B. , Ich dachte, ich
muss mit meinen Problemen alleine zurechtkommen.“) berichtet
(Tabelle 1).

Dies galt sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner, wobei
Minner Gber alle Items hinweg leicht niedrigere Mittelwerte
angaben als Frauen. Die niedrigsten Werte zeigten sich bei
beiden Geschlechtern bei organisatorischen Barrieren, z.B.
»Es gab Probleme mit der Krankenkasse/Versicherung.“ oder ,, Es
gab Probleme mit Dingen wie der Anfahrt oder der Zeitplanung. “.

Personen mit positivem Screening auf depressive Symp-
tome (68,9%), Angstsymptome (66,8 %) oder einer ein-
geschrinkten psychischen gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt (82,3 %) berichteten signifikant hiufiger von einem
unerflllten Bedarf an professioneller Hilfe als die jeweiligen
Vergleichsgruppen. Diese Gruppen gaben zudem in nahezu
allen Barrierenbereichen signifikant héhere Werte an (Tabel-
le 2). Bei Personen mit auffilligem Substanzkonsum zeigte
sich hingegen kein Unterschied im Anteil mit unerfulltem
Bedarf (59,4 % vs. 42,5%), jedoch berichteten sie haufiger
Angste in Bezug auf das psychotherapeutische Setting (z. B.
»lch hatte Angst, dass der/die Psychotherapeut:in mich gegen
meinen Willen in die Psychiatrie einweist.) und eine 6ffentliche
Stigmatisierung (z.B. , Ich hatte Sorge, dass Andere schlecht
iiber mich denken, wenn ich eine Psychotherapie aufnehme*).

In den geschlechtsspezifischen Gruppenvergleichen zeig-
ten sich bei Frauen durchgingig signifikante Unterschiede
in allen fiinf Barrierenbereichen, wenn depressive Symptome,
Angstsymptome oder eine eingeschrankte psychische
Lebensqualitat vorlagen — jeweils im Vergleich zu Frauen
ohne entsprechende Auffilligkeiten. Beim Substanzkonsum
berichteten Frauen mit auffilligem Konsum im Vergleich zu
Frauen ohne Auffilligkeiten signifikant mehr internalisiertes
Hilfesuchstigma und Angst vor dem psychotherapeutischen
Setting. Bei Mannern war hingegen uber alle Gruppenver-
gleiche hinweg lediglich die Angst vor dem psycho-
therapeutischen Setting durchgehend signifikant erhéht im
Vergleich zu solchen ohne auffilligen Konsum.

Der Zusammenhang zwischen individuellen und regio-
nalen Faktoren und der Wahrscheinlichkeit, einen unerfiillten
Hilfebedarf anzugeben, wurde mit einem Mehrebenenmodell
analysiert (Tabelle 3). Die Ergebnisse zeigen, dass sich Unter-
schiede in der Angabe eines unerfillten Hilfebedarfs fast
vollstandig durch individuelle Merkmale erklaren lassen. Im
sogenannten Nullmodell — einem Modell ohne erklarende

Variablen — lag der ICC unter 0,01, was darauf hinweist, dass
die gesamte Varianz auf individueller Ebene lag, wihrend
Unterschiede zwischen Kreisen keine Rolle spielten. Keines
der einbezogenen regionalen Merkmale war signifikant mit
einem unerflllten Hilfebedarf assoziiert.

Personen mit depressiven oder Angstsymptomen be-
richteten haufiger von einem unerfiillten Bedarf. Eine besse-
re psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitit war mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit eines unerfiillten Bedarfs
assoziiert. Personen mit ausreichender Gesundheits-
kompetenz hatten im Vergleich zu jenen mit inadaquater
Gesundheitskompetenz eine geringere Wahrscheinlichkeit,
einen unerflllten Bedarf anzugeben.

Aufindividueller Ebene hatten Frauen eine mehr als dop-
pelt so hohe Wahrscheinlichkeit, einen unerfillten Bedarf
anzugeben, verglichen mit Mannern. Mit hherem subjekti-
vem sozialen Status war die Wahrscheinlichkeit eines un-
erfullten Hilfebedarfs geringer.

Tabelle 3: Ergebnisse der multivariaten Analyse zur Vorhersage eines uner-
filllten Bedarfs an professioneller Hilfe (n=2.012 Frauen, n=1.039 Ménner).

Pradiktor
Kreisebene (N=230)

Soziodkonomische Deprivation (Ref.: 1 niedrig)

| OR | (95%-KI) | p

2 0,99 | (0,66-1,51) 0,456
3 121 | (0,81-1,80) | 0,612
4 1,23 | (0,77-1,95) | 0,406
5 (hoch) 1,92 | (0,65-1,91) | 0,679
Ostdeutschland (Ref.: Westdeutschland) | 0,99 | (0,67-1,47) | 0,953

Kreistyp nach Eurostat (Ref.: tiberwiegend stidtisch)

Intermediar 0,92 | (0,67-1,27) 0,276
Uberwiegend lindlich 0,67 | (0,43-1,04) | 0,600
Arztliche psychotherapeutische Praxis/ 0,91 | (0,63-1,31) | 0,656
10.000 EW
Psychologisch-psychotherapeutische 1,04 | (0,96-1,13) | 0,311

Praxis/10.000 EW
Individualebene (N=3.051)

Weibliches Geschlecht (Ref.: minnlich) | 2,21 | (1,63-3,01) | <0,001
Alter 1,05 | (0,99-1,12) | 0,097
Subjektiver Sozialstatus 0,94 | (0,87-0,99) | 0,049

Psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Ref.: schlecht)

MiRig 0,04 | (0,00-0,35) | 0,005
Gut 0,02 | (0,00-0,15) | <0,001
Sehr gut 0,01 | (0,00-0,07) | <0,001
Ausgezeichnet 0,00 | (0,00-0,03) | <0,001
Depressive Symptomatik 1,67 | (1,16-2,41) | 0,004

(Ref.: negatives Screening, <3)

Angstsymptomatik 1,7
(Ref.: negatives Screening, <3)

(1,71-1,25) | 0,001

Auffilliger Substanzkonsum 1,81
(Ref.: negativ)

(0,47-7,01) | 0,373

Gesundheitskompetenz (Ref.: inadédquat)

Problematisch 0,86 | (0,62-1,18) | 0,389
Ausreichend 0,65 | (0,43-0,98) 0,047
Exzellent 1,10 | (0,87-1,03) | 0,683

ICC=0,00, Konditional R2=0,313

OR=0dds Ratio, 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall, Ref. = Referenzkategorie,
EW =Einwohnerinnen und Einwohner, ICC=Intraklassen-Korrelationsko-
effizient. Fett gedruckte Werte sind statistisch signifikant (p<0,05).
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4. Diskussion

Ziele der Studie waren es, Barrieren bei der Inanspruchnahme
professioneller Hilfe durch junge Erwachsene in Deutschland
zu identifizieren, Unterschiede im Hilfesuchverhalten in Ab-
hangigkeit von einem erhéhten Versorgungsbedarf zu unter-
suchen sowie Zusammenhinge mit individueller und regio-
naler Merkmale zu analysieren. Insgesamt berichteten 42,6 %
der Befragten, dass sie jemals trotz eines empfundenen oder
angeratenen Bedarfs keine professionelle Hilfe aufsuchten.
Am stirksten ausgeprigt waren Barrieren im Umgang mit
dem eigenen Hilfebedarf (Problemleugnung) sowie negative
Einstellungen gegeniiber der Inanspruchnahme professio-
neller Unterstiitzung (internalisiertes Hilfesuchstigma) wie
das Gefiihl, mit Problemen allein zurechtkommen zu miis-
sen, und Scham im Hinblick auf die eigenen Belastungen.
Diese Ergebnisse bestitigen frithere Studien fur Deutschland,
die Hilfesuchstigma und Problemleugnung als zentrale
Hindernisse bereits in klinischen Stichproben hervor-
hoben [20, 32].

Auch internationale Studien betonen, dass internalisiertes
Stigma und Scham im Umgang mit psychischen Problemen
zentrale Barrieren flr das Hilfesuchverhalten darstel-
len [15,17]. In den USA werden hingegen hiufig finanzielle
Hirden und organisatorische Barrieren wie Versicherungs-
liicken genannt. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass solche
Barrieren in Deutschland weniger ausgepragt sind. Ein nied-
riger subjektiver sozialer Status war dennoch signifikant mit
der Wahrnehmung von Barrieren assoziiert, was darauf hin-
deutet, dass die subjektive Wahrnehmung sozialer und
wirtschaftlicher Ressourcen das Hilfesuchverhalten junger
Erwachsener beeinflusst. Ein konsistenter Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz und der Barrierenwahr-
nehmung zeigte sich hingegen nicht, obwohl Personen mit
ausreichender Gesundheitskompetenz tendenziell seltener
von einem unerfiillten Bedarf berichten. Dies deckt sich mit
aktueller Evidenz, nach der Kenntnisse lber psychische
Gesundheit zwar mit giinstigeren hilfesuchbezogenen Ein-
stellungen korrelieren, die Effekte auf Intentionen und ins-
besondere auf tatsichliches Hilfesuchverhalten jedoch klein
ausfallen [44]. Frihere Studien betonen jedoch die Bedeutung
ausreichender Gesundheitskompetenz fir die Navigation im
Gesundheitssystem [17] und die Identifikation passender
Hilfsangebote [15]. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, so-
ziale Ungleichheiten und Wissenslicken Gber niedrig-
schwellige Angebote zu adressieren.

Eine besondere Herausforderung besteht fiir die Gruppe
der Personen mit Hinweisen auf einen Bedarf professionel-
ler Hilfe (z.B. Symptome von Depression oder Angst, nied-
rige psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitit). Per-
sonen mit depressiver oder dngstlicher Symptomatik wiesen
in den multivariaten Analysen eine signifikant héhere Wahr-

scheinlichkeit fiir einen unerfiillten Hilfebedarf auf (OR zwi-
schen 1,6 und 1,8). Eine bessere psychische gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt war dagegen mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit fuir einen unerfiillten Hilfebedarf assozi-
iert (OR<1). Dies ist besonders problematisch, da Personen
mit Symptombelastung und eingeschrinkter psychischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat ein erhohtes Risiko
fur psychische Stérungen aufweisen und stirker von primér-
priaventiven Mafnahmen oder psychotherapeutischer Ver-
sorgung profitieren konnten.

Im Einklang mit vorherigen Studienergebnissen [45] be-
richteten Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger einen
unerfiillten Hilfebedarf. Dies kénnte sowohl auf eine héhere
Bereitschaft zur Problemerkennung als auch auf geschlechts-
spezifische Unterschiede im Umgang mit Belastungen und
in der Kommunikation iiber Hilfebedarfe hinweisen [46]. Die
geschlechtsspezifischen Analysen zeigten, dass Frauen bei
Vorliegen psychischer Belastungen (z.B. depressiver oder
Angstsymptomatik, niedrige psychischer Lebensqualitit) in
nahezu allen Barrierenbereichen signifikant hohere Werte
berichteten als Frauen ohne entsprechende Belastung. Bei
Méannern war dies weniger konsistent ausgeprigt: Je nach
Belastungsindikator zeigten sich nur einzelne Barrieren-
bereiche mit signifikant erhéhten Werten. Lediglich die Angst
vor dem psychotherapeutischen Setting war bei Mannern
mit Symptombelastung durchgehend signifikant erhéht.
Diese Ergebnisse sprechen fiir mégliche geschlechterspezi-
fische Muster in der Wahrnehmung und Bewertung von Bar-
rieren und sollten in zukiinftigen Studien vertieft untersucht
werden.

Regionale Merkmale, wie die Versorgungsdichte oder
soziobkonomische Deprivation, zeigten hingegen keinen
signifikanten Zusammenhang mit einem unerfiillten Hilfe-
bedarf. Dies deutet darauf hin, dass regionale Unterschiede
zwischen Stadt- und Landkreisen nur einen minimalen An-
teil an der Gesamtvarianz ausmachen und Barrieren eher mit
individuellen Faktoren zusammenhingen. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass strukturelle Mafinahmen, wie die Erhéhung
der Versorgungsdichte, allein nicht ausreichen, um Barrieren
bei der Inanspruchnahme professioneller Hilfe zu verringern.
Dabei konnte auch eine geschlechtersensible Ausgestaltung
von Informations- und Unterstitzungsangeboten hilfreich
sein, um unterschiedlichen Bedarfen und Wahrnehmungs-
mustern gerecht zu werden.

Insgesamt wird deutlich, dass neben dem Ausbau struk-
tureller Angebote vor allem individuelle Barrieren adressiert
werden missen. Programme zur Férderung von Gesund-
heitskompetenz, zur Entstigmatisierung psychischer Sto-
rungen und zur niedrigschwelligen Sensibilisierung fur Hilfs-
angebote kénnten einen wichtigen Beitrag leisten, um die
Diskrepanz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme zu ver-
ringern. Praventive Ansiatze sollten frih ansetzen und dar-
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auf abzielen, die Problem- und Bedarfswahrnehmung zu
verbessern, internalisiertes Stigma und Problemleugnung
abzubauen, die hilfesuchbezogene Selbstwirksamkeit und
Umsetzungskompetenz (z. B. konkrete Schritt- und Termin-
planung) zu stirken sowie Navigationskompetenz und Wis-
sen Uber Zugangswege zu verbessern [44]. Zukiinftige For-
schung sollte untersuchen, wie individuelle psychische
Gesundheitskompetenz sowie Selbstwahrnehmungs- und
Bewertungsprozesse uiber universelle und/oder selektive Maf-
nahmen verbessert werden kénnen, damit Entscheidungen
uber die Inanspruchnahme bewusst und fundiert erfolgen —
und nicht aufgrund von Fehleinschitzungen oder negativen
Attributionen.

Limitationen

Mehrere Limitationen sind bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu berticksichtigen. Erstens basiert die Erhebung des
unerfillten Hilfebedarfs und der wahrgenommenen Barrie-
ren auf retrospektiver Selbstauskunft. Dies kann zu Ver-
zerrungen durch Erinnerungsfehler (Recall Bias) fihren.

Obwohl die Daten gewichtet wurden, um unterschied-
liche Teilnahmewahrscheinlichkeiten zu korrigieren, ist die
Generalisierbarkeit eingeschrinkt, da ein tiberproportionaler
Anteil der Stichprobe weiblich und hoch gebildet ist. Das ver-
wendete Querschnittdesign erlaubt lediglich Ruickschliisse
Uber Assoziationen zwischen Bedarfen und wahrgenom-
menen Barrieren. Eine longitudinale Untersuchung kénnte
Veridnderungen im Versorgungsbedarf, Hilfesuchverhalten
und langfristige Auswirkungen von Barrieren genauer be-
leuchten.

Eine weitere Limitation betrifft die Formulierung der Frage
zum Bedarf an professioneller Hilfe. Die Kombination der
Aspekte ,Anraten durch Dritte" und ,eigener Wunsch nach
Hilfe“ kann zu einer Vermischung unterschiedlicher Motiva-
tionen fithren. Dennoch erméglicht die Frage die Identi-
fikation von Personen mit (selbst- oder fremdgeschitztem)
unerfiilltem Hilfebedarf. Zudem berichteten Personen, bei
denen Hinweise auf einen erhchten Hilfebedarf (z.B. Sym-
ptome von Angst oder Depression) vorlagen, hiufiger von
einem unerfiillten Bedarf, was darauf hindeutet, dass die
Fragestellung vor allem Personen mit psychischer Belastung
abbildet.

Weiter wurden schwer psychisch belastete oder diagnos-
tizierte Falle in der vorliegenden Stichprobe nicht ausreichend
abgebildet. Fiir diese Zielgruppe kénnten strukturelle Barrie-
ren wie lange Wartezeiten oder eine begrenzte Versorgungs-
dichte, eine groRere Rolle spielen, als es unsere Ergebnisse
zeigen. Darliber hinaus beriicksichtigt die Analyse nicht alle
méglichen Formen professioneller Hilfe, da sich die Regional-
faktoren ausschlieRlich auf Therapeutinnen und Therapeuten
der vertragsarztlichen Versorgung beschrankten. Private An-
bieter, niedrigschwellige Angebote oder digitale Gesundheits-

anwendungen (DiGA), die ebenfalls relevant sein kénnten,
blieben unberiicksichtigt. Zudem wurden mégliche Mitver-
sorgungseffekte zwischen benachbarten Kreisen nicht erfasst,
wodurch potenzielle regionale Interdependenzen unbeachtet
blieben.

Trotz dieser Einschriankungen liefert die Studie wichtige
Hinweise auf die Relevanz individueller Barrieren im Zugang
zur psychotherapeutischen Versorgung junger Erwachsener.
Sie zeigt auf, welche Gruppen besonders hiufig von einem
unerfiillten Hilfebedarf betroffen sind und wo gezielte Maf2-
nahmen zur Verbesserung des Zugangs ansetzen kénnen.

Eine weitere Einschrinkung betrifft die geschlechtsspezi-
fischen Analysen bei kleinen Subgruppen. Insbesondere bei
Minnern mit auffilligem Substanzkonsum waren die Fall-
zahlen gering, sodass die Aussagekraft fur diese Teilgruppe
limitiert ist. Post-hoc-Power-Analysen zeigen, dass die Test-
stirke in diesen Gruppen teilweise deutlich unter dem emp-
fohlenen Schwellenwert von 80% lag. Die entsprechenden
Ergebnisse sind daher als explorativ zu interpretieren und
mit besonderer Vorsicht zu bewerten.

Fazit

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen, dass ein erheblicher
Anteil junger Erwachsener in Deutschland trotz eines wahr-
genommenen oder angeratenen Bedarfs keine professionel-
le Hilfe bei psychischen Belastungen in Anspruch nimmt.
Besonders betroffen sind Personen mit Symptomen von De-
pression oder Angst, einem niedrigeren subjektiven sozialen
Status oder niedriger psychischer Lebensqualitit. Gleichzeitig
zeigt sich, dass bei einer nicht-klinischen populations-
basierten Kohorte junger Erwachsener individuelle Faktoren
— insbesondere im Umgang mit dem eigenen Hilfebedarf —
eine grofere Rolle spielen kénnten als regionale Versorgungs-
merkmale. Zudem zeigen die geschlechtsspezifischen Ergeb-
nisse, dass Barrieren unterschiedlich stark erlebt werden
— mit einer insgesamt hoheren Barrierenwahrnehmung bei
psychisch belasteten Frauen. Bei Mannern hingegen kénnte
insbesondere die Angst vor dem psychotherapeutischen Set-
ting eine bedeutsame Rolle fiir die Nichtinanspruchnahme
professioneller Hilfe spielen.

Zur Verbesserung des Zugangs zu psychotherapeutischer
Versorgung sollten daher nicht nur strukturelle Mafinahmen,
sondern insbesondere auch niedrigschwellige psychosoziale
Interventionsansitze gestirkt werden. Dazu gehéren die For-
derung von Gesundheitskompetenz, Entstigmatisierung psy-
chischer Stérungen und gezielte Informationsangebote, die
zur reflektierten Auseinandersetzung mit dem eigenen Unter-
stiitzungsbedarf anregen.

MaRnahmen der Privention sollten verstirkt auf die
Lebensphase junger Erwachsener ausgerichtet werden. Dabei
kénnten geschlechtersensible Praventionsstrategien dazu
beitragen, Bedarfe besser zu adressieren und geschlechts-




J Health Monit. 2025;10(4):e13532. doi: 10.25646/13532

bezogene Unterschiede im Zugang zu professioneller Hilfe
abzubauen. Langfristig kann dadurch nicht nur der Zugang
zu Hilfe verbessert, sondern auch das Risiko chronischer
psychischer Stérungen gesenkt werden.
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