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Hintergrund und Fragestellung

Die Versorgungsepidemiologie unter-
sucht den Einfluss von Versorgungsleis-
tungen auf die Gesundheit der Bevol-
kerung sowie Determinanten individu-
eller Versorgungsbedarfe und -erfolge.
Nimmt diese Disziplin psychische Sto-
rungen zu ihrem Forschungsgegenstand,
so steht sie vor einem Paradox. Wissen-
schaftler aus Australien, Kanada, England
und den USA stellen die Frage: ,Has
increased provision of treatment reduced
the prevalence of common mental dis-
orders?“ [1] und betrachten die zeitliche
Entwicklung der Hiufigkeit psychischer
Storungen und ihrer Versorgung. Sie
kommen zu einem zunichst unerwar-
teten Befund: Wiahrend das Angebot
von Behandlungsleistungen erheblich
ausgebaut und auch hdufiger genutzt
wird, kann tiber die Jahre dennoch kein
Absinken der Prdvalenzen von psychi-
schen Storungen und jhren Symptomen
verzeichnet werden.

In Deutschland werden wissenschaft-
licher und offentlicher Diskurs bislang
von der Debatte um eine mogliche
Zunahme psychischer Stérungen do-
miniert, die u.a. als ,,Zeitkrankheiten®

Die hier verfolgte Argumentation wurde erst-
malsinfolgender Arbeit entwickelt: Handerer J*,
Thom J, Jacobi F (2018) Die vermeintliche
Zunahme der Depression auf dem Priifstand.
Epistemologische Pramissen, epidemiologische
Daten, transdisziplindre Implikationen. Berlin:
Suhrkamp. In: Fuchs T, Iwer L, Micali S (Hrsg)
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unserer Gegenwartsgesellschaft inter-
pretiert werden. Versorgungsepidemio-
logische Uberblicksarbeiten resiimieren
die bemerkenswerte Haufigkeit und ho-
he Krankheitslast psychischer Stérungen
und adressieren Probleme und Kosten
einer berufsgruppen-, sektoren- und
kostentrageriibergreifenden Versorgung
[2-6]. In Erginzung dessen wird im
vorliegenden Beitrag gefragt, inwiefern
und warum die Prévalenzen psychischer
Stérungen auch in Deutschland ange-
sichts betrédchtlicher Investitionen in
ihre Versorgung nicht sinken. Relevante
nationale Daten werden prisentiert und
drei Erkldrungsansitze diskutiert, die
sich in ihren Pramissen und Implikatio-
nen wesentlich unterscheiden [7]. Auch
wenn im Folgenden die gesundheitliche
Lage bei Erwachsenen im Fokus steht,
da die Datenlage fiir diese Altersgruppe
umfangreicher ist, kann angenommen
werden, dass die zugrunde liegende Ar-
gumentation im Allgemeinen auch fiir
Kinder und Jugendliche giiltig ist.

Stabile Pravalenzen trotz wach-
sender Versorgungsangebote

In Deutschland kann in reprisentati-
ven epidemiologischen Feldstudien kein
Absinken der Hiufigkeit psychischer
Stérungen nachgewiesen werden. Er-
fasst wurden diese in Zusatzmodulen
zur psychischen Gesundheit im Bun-
desgesundheitssurvey 1998 (BGS98,
Erhebungszeitraum 1997-1999) und
spiter in der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1-
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MH, Erhebungszeitraum 2009-2012)
mittels eines standardisierten klinischen
Interviews (Composite International Di-
agnostic Interview, CIDI). So wurden
auch Personen ermittelt, die zwar die
Kriterien einer psychischen Storung er-
fiilllen, aber keine érztliche Diagnose
oder Behandlung dieser erhalten ha-
ben (unentdeckte bzw. unbehandelte
Morbiditdt). Die geschitzte 12-Monats-
Pravalenz psychischer Stérungen be-
trug fur die erwachsene Bevolkerung
(18-65 Jahre) im BGS98 31,1% (95 %-
KI:26,7-32,6) und in DEGS1-MH 29,9 %
(95 %-KI: 28,3-31,7) - sie blieb also im
Wesentlichen gleich. Auch auf Ebene
der quantitativ versorgungsrelevantes-
ten Storungsgruppen, die in der ICD-
10 unter F3 und F4 subsumiert sind,
finden sich bei einem ersten groben
Vergleich der Daten keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen den beiden
Zeitraumen (@ Abb. 1a; [8]; detaillierte
Auswertungen zu Depression vgl. [9]).
Dieser Befund stimmt mit internatio-
nalen Studienergebnissen iiberein, wie
systematische Reviews auf Basis von etwa
80 Originalarbeiten bilanzieren [10, 11].
Die Datenlage ist allerdings als hetero-
gen zu bezeichnen, wobei mehrheitlich
unverinderte Pravalenzen berichtet wer-
den. Auch eine Metaanalyse findet fiir
Depressionen und Angststorungen welt-
weit stabile Haufigkeiten von 1990 bis
2010 [12].

Bemerkenswerterweise lasst sich zu-
gleich seit den 1990er-Jahren ein erheb-
licher Ausbau des Versorgungssystems
in Deutschland beobachten. Valide Ver-
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Abb. 1 A Zeitliche Entwicklung der Prévalenz psychischer Stérungen in Deutschland. a Entwicklung der 12-Monats-Pra-

valenz psychischer Stérungen in der Bevolkerung (BGS98 und DEGS1-MH, Altersbereich 18-65 Jahre; mit 95 %-Konfidenz-
intervallen; eigene Abbildung basierend auf [8]). b Entwicklung der 12-Monats-Pravalenz der dokumentierten Diagnosen
psychischer Stérungen am Beispiel der Versicherten der Krankenkasse BARMER (eigene Abbildung basierend auf [21, 22]).

'Diagnosen des gesamten ICD-Abschnitts F4

gleichsdaten dokumentieren bedeutsame
Zuwéchse bei mehreren Indikatoren der
Versorgungskapazititen (@ Abb. 2a, b).
Sowohl die durchschnittliche Anzahl
psychiatrischer und psychosomatischer
Betten [13] als auch die Fallzahl vollsta-
tiondr behandelter Patienten mit Haupt-
diagnose aus der Gruppe der psychischen
und Verhaltensstérungen [14] ist allein
in den letzten 10 Jahren um je 13%
gestiegen. Dieser Trend geht zusitzlich
mit einer Verkiirzung der durchschnitt-
lichen Liegezeit einher [15]. Im gleichen
Zeitraum erhohte sich die Anzahl verord-
neter Tagesdosen géngiger Psychophar-
maka (Neuroleptika, Tranquillantien
und Antidepressiva) um ca. 50% [16].
Unter den ambulant Behandelnden gab
es zwischen 2008 und 2017 erhebliche
Zunahmen der Psychologischen Psy-
chotherapeuten (+589%, inkl. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten),
Arztlichen Psychotherapeuten (+24 %,
inkl. Fachérzte fiir Psychosomatik und
Psychotherapie) und der Kinder- und
Jugendpsychiater (+34 %), wobei die-

ser Zuwachs teilweise — wie bei allen
Arztgruppen - durch einen Trend zur
Teilzeittitigkeit relativiert wird [17]. Die
Zahl der niedergelassenen Nervendrzte
(inkl. Fachirzte fir Neurologie und Psy-
chiatrie) unterlag wéhrenddessen nur
geringen Schwankungen [17].

Neben dem Ausbau bestehender Ver-
sorgungsstrukturen sind die vergange-
nen zwei Jahrzehnte durch eine Vielzahl
an Reformen und gesundheitspolitischen
Anstrengungen geprdgt. Dazu zdhlen
z.B. das Priaventionsgesetz (PravG; 2015),
die Beriicksichtigung psychischer Belas-
tung in der Gefahrdungsbeurteilung
nach Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG;
2015), Selektivvertrige nach § 140a
SGB V (Neuregelungen im Zuge des Ver-
sorgungsstarkungsgesetzes GKV-VSG;
2015) und Modellvorhaben nach § 64b
SGB V (seit 2013), die Forderung der
Entwicklung neuer Versorgungsmodelle
im Rahmen des Innovationsfonds (seit
2016), das Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergiitung fiir
psychiatrische und psychosomatische
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Leistungen (PsychVVG; 2017), die No-
velle der Psychotherapierichtlinie (2017),
die gegenwirtige Entwicklung eines Dis-
ease-Management-Programmes fiir De-
pressionen [18], die Nutzenbewertung
eines verbindlichen Screenings auf De-
pression im Rahmen der hausirztlichen
Versorgung [19] sowie Innovationen
im Bereich E-Mental-Health. Das Mitte
2018 vorgelegte Gutachten des Sach-
verstindigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen [20]
kommt zu dem Schluss, dass auch in
Zukunft ein weiterer Ausbau notig sein
wird, da einige Anspriiche der Psych-
iatrieenquete von 1975 hinsichtlich der
geforderten Lebensweltorientierung und
gemeindepsychiatrischen  Ausrichtung
nach wie vor nur unvollstindig eingeldst
sind, darunter z. B. die angestrebte ,,Am-
bulantisierung der Psychiatrie im Sinne
eines wirklich umfassenden ambulan-
ten Versorgungsangebots verschiedener
Intensititsstufen [20, S. 686].

Mit der Erweiterung der Behand-
lungskapazititen geht eine wachsende
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Zusammenfassung

In Deutschland haben der deutliche Ausbau
und die hdufigere Nutzung von Versorgungs-
angeboten in den letzten Dekaden nicht zu
sinkenden Prévalenzen psychischer Stérungen
gefiihrt.

Zur Deutung dieses Phdnomens werden drei
Erklarungsansatze diskutiert: 1) Pravention
und Versorgung sind mangelhaft und
ineffektiv, 2) eine durch zunehmende gesell-
schaftliche Risiken wachsende Morbiditat
wirkt Versorgungserfolgen entgegen oder

3) ein psychologischer Kulturwandel bedingt
sowohl die hdufigere Wahrnehmung als
auch Behandlung psychischer Symptome
und Stérungen. Zur Bewertung dieser
theoretischen Erkldrungsmodelle werden
Ergebnisse aus Bevolkerungssurveys und
Versorgungsforschung in Deutschland sowie
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Versorgungsepidemiologie psychischer Storungen. Warum sinken die Pravalenzen trotz vermehrter
Versorgungsangebote nicht ab?

die international gefiihrte Debatte prasentiert
und diskutiert.

Fiir alle drei Erkldrungsmodelle lassen sich
Belege finden: 1) Probleme bei der Implemen-
tierung von PraventionsmaBnahmen, beim
Zugang zu Behandlungsangeboten und bei
deren Qualitdt sind dokumentiert, 2) Einfliisse
der vielgestaltigen Entwicklung von gesell-
schaftlichen und kulturellen Risikofaktoren
auf Haufigkeit und Folgenschwere psychischer
Stérungen kdnnen nicht ausgeschlossen
werden und 3) die auch hierzulande steigende
Gesundheitskompetenzin der Bevdlkerung
hinsichtlich psychischer Stérungen legt

nahe, dass (Lebens-)Probleme heute haufiger
psychologisch interpretiert und behandelt
werden.

Zur Bewertung von Verdanderungen in

der Versorgungslandschaft und ihren
Auswirkungen sollten neben Pravalenzen
psychischer Stérungen auch Inzidenzen

(und deren potenzielle Verringerung durch
PraventionsmalBnahmen) sowie Indikatoren
des Behandlungsbedarfes (wie z.B. Funkti-
onseinschrankungen) und der Mortalitat (wie
z.B. Suizide und verkiirzte Lebenserwartung)
berticksichtigt werden.

Schliisselworter

Pravalenz psychischer Stérungen - Versorgung
und Prévention psychischer Stérungen -
Behandlungsbedarf - Gesellschaftliche
Risikofaktoren - Gesundheitskompetenz

provision of care?

Abstract

In Germany, the significant increase of
healthcare provision and service use in recent
decades has not resulted in a decreasing
prevalence of mental disorders.

Three explanations for this phenomenon are
considered: 1) prevention and the healthcare
system are insufficient and ineffective, 2) the
success of the healthcare service is masked
by growing morbidity due to increasing
societal risks, and 3) a fundamental shift
towards a psychological culture accounts

for an increasing perception and treatment
of mental disorders and their symptoms

at the same time. In order to review these
three theoretical approaches, results from

population-based health surveys and
healthcare research in Germany as well as
the international debate are presented and
discussed.

The present results provide evidence for
each of the three explanations: 1) problems
with implementation of preventive actions
and access to healthcare services are well
documented, 2) influences of the multifaceted
development of risk factors on the prevalence
and disease burden of mental disorders
cannot be ruled out, and 3) a growing
mental health literacy implies that problems
(in everyday life) are currently more often
interpreted and treated psychologically.

Healthcare epidemiology of mental disorders. Why is the prevalence not declining despite growing

For the purpose of evaluating changes in

the healthcare system, not only should the
prevalence of mental disorders be considered,
but also incidence (and their potential
reduction by preventive measures) as well

as indicators of need for treatment (i.e.
functional impairment) and mortality (i.e.
suicides and reduced life expectancy).

Keywords

Prevalence of mental disorders - Healthcare
and prevention of mental disorders - Need for
treatment - Societal risk factors - Mental health
literacy

Bedeutung psychischer Stérungen im
Versorgungsgeschehen einher. Kran-
kenkassen, wie z.B. die BARMER, ver-
zeichnen einen kontinuierlichen Anstieg
des Anteils an Versicherten mit einer
F-Diagnose. Im Jahr 2008 erreichten die
12-Monats-Pravalenzen 29,4 % [21], im
Jahr 2016 bereits 36,3 % ([22]; B Abb. 1b).
Gleichermaflen begriinden Diagnosen
psychischer Stérungen hiufiger krank-
heitsbedingte Fehlzeiten. 1997 waren
6,4 % aller Arbeitsunfahigkeitstage (AU-

Tage) der DAK-Versicherten auf Dia-
gnosen von psychischen und Verhal-
tensstérungen zuriickzufiihren, bis 2015
hat sich ihr Anteil mit 15,4 % [23] mehr
als verdoppelt (@ Abb. 3a). Withrend die
Gesamtzahl der AU-Tage in den letzten
20 Jahren bei einigen Schwankungen
weitgehend konstant geblieben ist, ist
die Zunahme bei den durch F-Diagno-
sen begriindeten AU-Tagen auf 218%
als erheblich zu bewerten. Eine dhnli-
che Entwicklung lasst sich auch bei den
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Berentungen aufgrund verminderter Er-
werbsfahigkeit beobachten (@ Abb. 3b).
Obwohl seit den 1990er-Jahren ins-
gesamt ein Riickgang beobachtbar ist,
stieg zugleich sowohl die Zahl der Be-
rentungen aufgrund von psychischen
Storungen als auch deren Anteil an der
Gesamtzahl aller Erwerbsminderungs-
renten, Letzterer sogar stark von 15,3 %
im Jahr 1993 auf 42,6% im Jahr 2015
[24]. Die Entwicklungen bei den Fehlzei-
ten und Berentungen implizieren somit
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Abb. 2 A Zeitliche Entwicklung der Versorgungsangebote in Deutschland fiir Menschen mit psychischen Stérungen. a Rela-
tive Entwicklung verschiedener Indikatoren zwischen 2007 (Bezugsjahr =100 %) und 2016 (eigene Abbildung). 'Anzahl ver-
ordneter definierter Tagesdosen von Neuroleptika, Tranquillantien und Antidepressivazusammengefasst [16]. #allzahl voll-
stationdr behandelter Patienten mit Hauptdiagnose aus der Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen [14]. 3Anzahl
psychiatrischer und psychosomatischer Betten insgesamt (je 100.000 Einwohner; [13]). b Relative Entwicklung der Anzahl

ambulanter Behandler zwischen 2008 (Bezugsjahr =100 %) und 2017 (eigene Abbildung basierend auf[93]). Zahlung pro

Kopf. Definition der Arztgruppen gemaB Bundesarztregister. *Arztliche Psychotherapeuten inkl. Fachirzte fiir Psychosomatik
und psychotherapeutische Medizin. °Nervenirzte inkl. Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie. SPsychologische Psychothe-
rapeuten inkl. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

einen deutlichen Anstieg der indirekten
Kosten psychischer Storungen fiir die
Volkswirtschaft. Auch fiir deren direkte
Krankheitskosten, die vorrangig durch
Therapie und Rehabilitation im Gesund-
heitswesen anfallen, wird bereits in dem
verhdltnismafig kurzen Vergleichszeit-
raum von 2002 bis 2008 ein Anstieg
um 23,5% auf insgesamt 30,3Mrd.€
geschitzt [25], womit diese Diagnose-
gruppe im Jahr 2015 bei den Frauen
den Spitzenplatz der kostentrichtigsten
Erkrankungen in Deutschland einnahm
[26].

Theoretisch ist davon auszugehen,
dass effektive Priventionsmafinahmen
und ein erfolgreiches Versorgungssystem
ein Absinken von Erkrankungshaufig-
keiten bedingen. Aus einer translationa-
len Public-Health-Perspektive beschrei-
ben Symptomprogressionsmodelle die

Atiologie psychischer Stérungen als
psychopathologische Eskalation vor-
tibergehender initialer Symptome zu
chronischen und komorbiden Manifes-
tationen im zeitlichen Verlauf [27, 28]
und finden in Langsschnittstudien auch
aus Deutschland empirische Bestitigung
[28]. Da der epidemiologische Kennwert
der Prévalenz einer Storung (Haufigkeit
zu einem gegebenen Zeitpunkt) durch
die Inzidenz (Neuerkrankungsrate) und
Erkrankungsdauer (Episodendauer und
-hiufigkeit) determiniert wird, werden
entlang des atiologischen Verlaufs ver-
schiedene Mechanismen erkennbar, die
in einem Riickgang der Préivalenz auf
Bevolkerungsebene einen Niederschlag
finden miissten. So sollte die Primér-
pravention psychischer Stérungen in
der gesunden Bevolkerung und die Se-
kunddr- bzw. indizierte Privention im
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Sinne frithzeitiger Interventionen bei
noch nicht voll ausgepragten Stérungs-
bildern in einer verminderten Inzidenz
resultieren und so ihrerseits zur Prava-
lenzreduktion beitragen. Gleichermaflen
sollten die Behandlung und Rehabili-
tation psychischer Stérungen im Sinne
der Tertidrpravention deren Dauer sowie
Rezidive und Komorbiditdt reduzieren
und auf diesem Wege die Prévalen-
zen senken. Unabhingig davon tragen
Spontanremissionen und (Uber-)Sterb-
lichkeit zu einer Verringerung der Zahl
pravalenter Fille bei.

In Anbetracht der stabilen Haufig-
keit psychischer Stérungen in Deutsch-
land scheinen die pravalenzreduzieren-
den Mechanismen jedoch nicht (mess-
bar) zu greifen. In der Literatur finden
sich verschiedene Interpretationen dieses
Phianomens, die sich zu drei Erkldrungs-
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Abb. 3 A Zeitliche Entwicklung von Fehlzeiten (a) und Erwerbsminderungsrenten (b) aufgrund von psychischen Stérungen
in Deutschland.a Relative Entwicklung des Anteils von Arbeitsunfahigkeitstagen aufgrund der Diagnose von psychischenund
Verhaltensstorungen am Beispiel der Gesamtzahl Versicherter bei der Krankenkasse DAKim Zeitraum 1997-2015 (eigene Ab-
bildung basierend auf [23]). b Relative Entwicklung des Anteils der Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
aufgrund der Diagnose von psychischen und Verhaltensstérungen an der Gesamtzahl Versicherter bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund im Zeitraum 1993-2015 (eigene Abbildung basierend auf [24])

ansitzen zusammenfassen lassen [1, 7].
Diese unterscheiden sich grundlegend in
ihren konzeptuellen Vorannahmen tiber
das Wesen psychischer Stérungen sowie
den daraus abzuleitenden Implikationen.

Erklarung 1: Mangelhafte
Pravention und Versorgung

Der erste Erklarungsansatz begriindet die
stagnierenden Prdvalenzen psychischer
Storungen trotz steigender Quantitdt
an Mafinahmen mit einem harten Ur-
teil iiber deren Steuerung und Qualitit:
Storungshdufigkeiten sinken in dieser
Perspektive deshalb nicht, weil Priven-
tion und Versorgung ineffektiv sind.

PraventionsmafRnahmen sind
ausbaufahig

Die Wirksamkeit praventiver Mafinah-
men zur Verhiitung psychischer Storun-
gen ist empirisch gut belegt [29]. Auch

wenn hiufig nur moderate oder kurzfris-
tige Effekte nachgewiesen werden kon-
nen [30], erweisen sich Programme als
kosteneffektiv [31]. Da nur mit deren
Hilfe eine Senkung von Inzidenzen psy-
chischer Storungen erzielt werden kann,
wird eine Priorisierung priventiver ge-
geniiber kurativen Mafinahmen gefor-
dert [32]. Dennoch mangelt es sowohl in
Deutschland [33] als auch international
an koordinierten Priventionsstrategien
[1]. So wird zwar eine Vielzahl hoch-
wertiger Programme bspw. in der Da-
tenbank ,,Griine Liste Pravention® [34]
dokumentiert, diese sind jedoch nicht
routinemiflig in den Lebenswelten im-
plementiert. Auch in der Regelversor-
gung spielt Pravention eine nachgeord-
nete Rolle [35], selbst wenn z. B. multidis-
ziplindre Fritherkennungs- und Frithin-
terventionszentren auch in Deutschland
gute Erfolge aufweisen konnen [36]. Als
Fortschritt ist dagegen die Erweiterung
der kinderdrztlichen U-Untersuchungen
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im 7. bis 10. Lebensjahr (U10, U11) seit
2006 zu bewerten, in denen die psychi-
sche Gesundheit bei Schulkindern fo-
kussiert wird [37]. Im internationalen
Vergleich besonders wenig etabliert sind
in Deutschland Angebote zur Férderung
psychischer Gesundheit, die bisher nur
selektiv fiir z.B. berufliche Hochrisiko-
gruppen (Polizei, Rettungsdienst, Feuer-
wehr) angeboten werden [38]. Es ist zu
hoffen, dass sich mithilfe des Praventi-
onsgesetzes (2015) hier langfristig Pub-
lic-Health-Gewinne erzielen lassen.

Viele behandlungsbediirftige
Personen kommen nicht in Kontakt
mit dem Versorgungssystem

Auf die Fragen, ob sie aufgrund von
psychischen Beschwerden jemals Hil-
fe in der ambulanten oder stationdren
Versorgung oder in komplementiren
Einrichtungen wie Beratungsstellen ge-
sucht hitten, antworten in DEGSI-



MH (2009-2012) 57 % der Studienteil-
nehmenden mit CIDI-Diagnose einer
psychischen Stérung in den letzten
12 Monaten mit ,,Nein® [39]. 12 Jahre
zuvor, im BGS98 (1997-1999) waren
dies noch 62 %, was einen leichten Trend
zu einer verstirkten Hilfesuche sichtbar
macht. Diese variiert jedoch deutlich
zwischen den Storungsbildern und liegt
bei moglichen psychotischen sowie Pa-
nikstérungen ca. dreimal so hoch wie
bei Alkoholmissbrauch [40]. Auf8erdem
vergehen nach dem erstmaligen Auf-
treten einer Storung meist viele Jahre
bis zum ersten Kontakt zu einem spe-
zialisierten Behandler, bei Angst- oder
depressiven Stérungen durchschnittlich
6-7 Jahre [40]. Eine solche Versor-
gungsliicke (,treatment gap“) entspricht
internationalen Befunden [41].

Einschrankend auf die Hilfesuche
wirkt sich eine geringe lokale Verfiigbar-
keit von spezialisierten Versorgern aus,
die fiir viele Regionen in Deutschland
besteht [42]. So ist die regionale Dichte
ambulanter Nervenirzte und Psychothe-
rapeuten bei Personen mit 12-Monats-
Diagnose einer psychischen Storung
positiv mit der Kontaktaufnahme zu
diesen Behandlern korreliert [43]. Wer-
den Patienten explizit danach befragt,
beschreiben sie retrospektiv vielfiltige
Barrieren der Hilfesuche, darunter eine
spate Diagnose- und Indikationsstellung,
mangelnde Information tiber psychische
Storungen und Behandlungsmdoglichkei-
ten sowie das Fehlen von Krankheitsbe-
wusstsein oder -einsicht [44], darunter
auch die (Selbst-)Stigmatisierung psy-
chischer Storungen [45].

Selbst wenn Patienten entsprechen-
den Kontakt hatten, bleiben psychische
Stérungen héufig unversorgt. So wird
aufseiten der Behandelnden die Sensiti-
vitdt und Spezifitit in der hausirztlichen
Diagnostik psychischer Stérungen kri-
tisch diskutiert. Im Ergebnis einer inter-
nationalen Metaanalyse werden am Bei-
spiel von Depressionen nur 47 % der Fil-
le in der allgemeinmedizinischen Praxis
korrekt erkannt [46], was sich in deut-
schen Studien bestitigt [47, 48]. Befragte
Hausirzte begriinden dies u.a. mit ab-
weichenden Konzepten dessen, was ei-
ne Depression sei [49]. Dies trigt dazu
bei, dass zwischen Depressionsdiagnosen

im Versorgungsgeschehen und jenen, die
mittels standardisierter klinischer Diag-
nostik bspw. in Bevolkerungsstudien er-
mittelt werden, nur eine geringe Uber-
einstimmung besteht [50, 51].

Im Zusammenwirken dieser Faktoren
ist es wahrscheinlich, dass nach wie vor
eine grofe Anzahlvon Personen trotz Be-
handlungsbedarfes ohne Zugang zu Ver-
sorgungsangeboten bleibt.

Versorgungsleistungen weisen
Qualitatsmangel auf

Fiir die Fille, bei denen ein Zugang zu
Behandlungsangeboten gelingt, miissen
jene von ausreichender Qualitit sein, um
sich schliefSlich in sinkenden Prévalen-
zen niederzuschlagen. Verschiedene Be-
funde stellen dies in Hinblick auf Ef-
fektivitit und Effizienz der Versorgung
psychischer Stérungen infrage.

Eine geringe Einhaltung der nationa-
len Versorgungsleitlinie wird am Beispiel
von Depressionen nachgewiesen. In Ana-
lysen von GKV-Daten konnte fiir die
Hilfte aller behandlungsrelevanten De-
pressionsfille entweder gar keine oder
keine i. S. der Leitlinie ausreichend lange
Behandlung nachgewiesen werden [52].
Eine Querschnittsstudie aus der Primar-
versorgung bestitigt dies fiir 60% der
Patienten mit Indikation einer Behand-
lung durch Antidepressiva und/oder Psy-
chotherapie [53]. Hieran haben auch die
genannten Unschérfen in der Diagnose-
und Codierpraxis einen Anteil.

Im Behandlungsverlauf addieren sich
zu diesen Schwierigkeiten in der Pri-
mirversorgung weitere Qualitdtsverlus-
te, die in dem zwar gut ausgebauten,
aber zu wenig vernetzten deutschen
Versorgungssystem durch eine mangeln-
de Kooperation iiber Sektoren-, Arzt-
und Berufsgruppengrenzen hinweg ent-
stehen (Uberblick bei [20, 54]). Die
Uberweisungsrate aus der Primir- in die
Sekundirversorgung ist gering: Nahezu
drei Viertel aller Personen mit einer im
Versorgungsalltag codierten F-Diagnose
(d.h. psychische oder Verhaltensstérung
im ICD-10) in der ambulanten Versor-
gung werden ausschliellich in Praxen
fur Allgemein- oder somatische Medi-
zin behandelt und erfahren so keine
fachirztliche Abklarung [55]. Unter den
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ambulant behandelten schweren De-
pressionen verbleiben 38 % in der Haus-
arztpraxis [56]. Unter den stationdren
Patienten mit Hauptentlassungsdiagno-
se einer psychischen Storung wird ein
erheblicher Teil in somatischen Abtei-
lungen behandelt (32% im Jahr 2001),
meist mit nicht einmal halb so langer
Verweildauer wie in der Psychiatrie [57].

Als besonders problematisch gestaltet
sich der Ubergang zwischen den Sekto-
ren. Bei Patienten mit Depressionen zeigt
sich, dass sich die Uberweisung in die
stationdre Versorgung erstaunlich wenig
nach dem Schweregrad richtet, da sowohl
beileichten als auch schweren Depressio-
nen ein vergleichbarer Anteil (66 % bzw.
64 %) ausschliefflich im ambulanten Sek-
tor behandelt wird [56]. Aus Sicht der
Leistungserbringer wird dagegen beson-
ders der Ubergang aus teil-/stationdrer
Versorgung in den ambulanten Sektor
als schwierig eingeschitzt, wie eine Be-
fragung durch den Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR) ergab [20]. Die
Koordination der verschiedenen Akteu-
re im Versorgungsalltag wird von ca. der
Hilfte der Befragten als ,,eher nicht gut®
bis ,,gar nicht gut“ eingeschatzt. 20-30 %
der stationdren Fille werden als ,,am-
bulant-sensitiv® bewertet, d. h. als durch
eine verbesserte ambulante Versorgung
vermeidbar [20]. Eine vergleichbare Stu-
die nimmt dies sogar fiir 70% der sta-
tiondr versorgten Patienten mit Depres-
sionen an [58].

Eine zentrale Ursache fiir diese Falle
sowie die Schnittstellenprobleme liegt in
den mehrmonatigen Wartezeiten auf so-
wohl ambulante als auch geplante statio-
nire Behandlungen [20]. Auch nach Re-
form der Psychotherapie-Richtlinie war-
ten Patienten laut Bundespsychothera-
peutenkammer im Schnitt 20 Wochen
auf einen Behandlungsplatz bei psycho-
logischen Psychotherapeuten [59].

Die Studienlage zur Evaluation sekto-
reniibergreifender Versorgungsmodelle
ist noch wenig belastbar, enthilt aber
bereits vielsprechende Hinweise darauf,
dass eine Priorisierung der ambulan-
ten Versorgung bessere gesundheitliche
Outcomes sowie eine hohere Patien-
tenzufriedenheit erzielen kann als die
bisherige Regelversorgung [60]. Diese
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Vorteile begriinden sich auch in einer
besseren Regelung der Kooperation der
beteiligten Arzt- und Berufsgruppen.
Diese wird von den Beteiligten bisher als
wenig festen Routinen folgend beschrie-
ben und vollzieht sich eher , intuitiv®
einzelfallbezogen und spontan, wobei
jedoch die Patienten kaum bei der Wahl
der geeigneten Hilfesysteme mitbeteiligt
sind [61]. Werden Patienten nach der
Ansprechbarkeit und Reagibilitat (engl.:
»responsiveness”) der psychiatrisch-psy-
chosomatischen bzw. psychotherapeu-
tischen Versorgung befragt, zeigt sich,
dass vor allem deren legitime Erwartun-
gen an eine unmittelbare Verfiigbarkeit
des Systems und an die Wahrung ihrer
Autonomie enttiuscht werden, insbe-
sondere in Bezug auf Partizipation im
Behandlungsprozess [62]. In diesem Zu-
sammenhang muss allerdings ebenso
berticksichtigt werden, dass Patienten
selbst nicht immer behandlungsbereit
sind. Dies zeigt sich u.a. in internatio-
nalen Studien zur Compliance in der
Psychopharmakotherapie [63] mit sich
wandelnden Priferenzen, bspw. zuguns-
ten psychotherapeutischer Behandlung
[45].

Diese Befunde machen wesentliche
Optimierungspotenziale in der Versor-
gung psychischer Stérungen deutlich.
Dennoch betreffen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung keineswegs alle Patien-
ten. Somit ist es schwer vorstellbar, dass
die erhebliche Ausweitung des Versor-
gungsangebotes ohne jeden Effekt auf
die Haufigkeit psychischer Stérungen ge-
blieben ist. Hinweise darauf finden sich,
wenn anstelle der Morbiditét psychischer
Stérungen deren Mortalitit in den Blick
genommen wird. So ist eine eindeutig
positive Entwicklung bei den Suizidra-
ten in Deutschland zu verzeichnen. Wie
eine vertiefende Analyse der Todesursa-
chenstatistik zeigt, hat sich die Zahl der
Todesfille durch Suizid zwischen 1980
und 2006 in einem kontinuierlichen Ab-
wirtstrend mehr als halbiert (-55,7 %;
[64]). Da schwere psychische Stérungen
zu den zentralen Pridispositionen fiir
vollendete Suizide zdhlen, kénnte man
aus der verminderten Sterblichkeit auf
Erfolge in deren Behandlung schlie-
Ben. Ein solcher Effekt einer hoheren
Uberlebensrate kénnte sich langfristig

in steigenden Privalenzen v.a. schwe-
rer bzw. chronischer psychischer Sto-
rungen niederschlagen, was in diesem
Begriindungszusammenhang auf den
zweiten Blick ein giinstiges Ergebnis
wire. Betrachtet man dariiber hinaus
die Ubersterblichkeit von Menschen mit
psychischen Storungen aufgrund von
komorbiden somatischen Erkrankungen
[65], wire bei verbesserter somatischer
Behandlung aufgrund gewonnener Le-
bensjahre gleichermaflen mit schliefllich
hoheren Privalenzen psychischer Sto-
rungen zu rechnen.

Obwohl zwar Mingel in der Versor-
gung psychischer Stérungen evidentsind,
kann aus diesen weder unmittelbar noch
widerspruchsfrei auf die Pravalenzent-
wicklungen geschlossen werden, weshalb
im Folgenden zwei weitere Erklarungsan-
sitze in Betracht gezogen werden sollen.

Erklarung 2: Wachsende
Morbiditat

Der zweite Erkldrungsansatz geht im Ge-
genteil von einer wirksamen Versorgung
aus. Allerdings bleiben Prévalenzra-
ten theoretisch auch dann unverandert,
wenn die Erfolge einer tatsichlich ef-
fektiven Versorgung maskiert werden
durch eine gegenldufige Zunahme der
Morbiditit. Mit dieser ist auf Bevol-
kerungsebene zu rechnen, wenn sich
die Quantitit oder Qualitit von Risi-
ko- und Schutzfaktoren der psychischen
Gesundbheit fiir einen bedeutsamen Teil
der Population nachteilig entwickeln.
Somit wire der Ausbau von Versor-
gungsangeboten durch einen tatsichlich
wachsenden Bedarf gerechtfertigt.

Ein solches Denkmodell ist vor allem
aus kulturpessimistischen Gegenwarts-
diagnosenbekannt,in denen die Grenzen
zwischen Psycho- und Gesellschaftsana-
lyse verschwimmen. Psychische Stérun-
gen erscheinen als ,,Kultur- oder Zeit-
krankheiten“ infolge eines pathogenen
gesellschaftlichen - hiufig insbesondere
okonomischen - Wandels. Dieser hin-
dere den Menschen im Sinne der Ent-
fremdung daran, sich gemif seiner na-
tiirlichen Anlagen zu entfalten, und ma-
che somit krank [65, 66]. Als solches
werden Entwicklungen des Werteverfalls
betrachtet, wie z.B. eine fortschreiten-
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de Individualisierung, sich ausbreitende
Selbstbezogenheit, das Verschwinden des
offentlichen Lebens, in jiingeren Arbeiten
auch eine um sich greifende Beschleuni-
gung [67] und Selbstausbeutung [68]. In
manchen sozialwissenschaftlichen Mo-
dellen wird die gewohnte Zahlweise der
Epidemiologie dadurch gar auf den Kopf
gestellt: ,Krank® sind die vielen, die sich
an die Gesellschaft anpassen, und ,,ge-
sund“ die wenigen, die an ihr leiden und
in ihr als ,verriickt“ gelten [69].

Doch auch die klassische epidemiolo-
gische Forschung kommt ohne vorder-
griindiges gesellschaftskritisches Motiv
zu vergleichbaren Hypothesen. In Erkla-
rungsnot angesichts ausbleibender Aus-
wirkungen von Investitionen in die Ver-
sorgung psychischer Stérungen vermu-
ten beispielsweise Mulder et al.: ,, Despite
access to costly biomedical treatment, so-
mething central to recovery appears to
be missing in the social fabric of de-
veloped countries. It seems likely that
factors such as income inequality, discri-
mination, prejudice, unemployment and
strongly materialistic and competitive va-
lues may contribute to increased mental
stress® [70]. Auf der Suche nach Ursa-
chen wachsender Morbiditit betrachten
Jorm et al. [1] in der eingangs zitier-
ten Arbeit dagegen auch kollektive kriti-
sche Lebensereignisse wie das Auftreten
von Naturkatastrophen, Wirtschaftskri-
sen, terroristische Angriffe oder politi-
sche Konflikte.

Bei dem Versuch, derartige Model-
le fiir die Pravalenzentwicklung psychi-
scher Storungen in Deutschland zu prii-
fen, wird jedoch dessen wissenschaftliche
Schwiche deutlich: Weder wird die Aus-
wahl der vermeintlich pathogenen gesell-
schaftlichen Entwicklungen und Ereig-
nisse nachvollziehbar erldutert noch fun-
diert erklart, wie genau und in welchem
Umfang sich etwa Werteverfall oder poli-
tische Krisen auf psychische Gesundheit
und Krankheit der Bevolkerung auswir-
ken mégen [71]. Auch wenn die Annah-
me einer belastenden Wirkung nicht ei-
ner Common-Sense-Logik entbehrt, ist
sie jedoch nicht tragfihig genug, um da-
miteinen mutmafllichen Anstiegder psy-
chischen Morbiditat zu begriinden.

Schliissiger zu beantworten ist da-
gegen die Frage, wie sich empirisch



gut abgesicherte Risiko- und Schutz-
faktoren fiir psychische Gesundheit in
Deutschland in den vergangenen Jahren
entwickelt haben. So liegt die 12-Mo-
nats-Pravalenz psychischer Storungen
mit 36,7 % bei Menschen im jungen Er-
wachsenenalter (18-34 Jahre) deutlich
hoher als in der Altersgruppe 65-79 Jah-
re (20,3%; [72]) und auch im letzten
Lebensabschnitt (75+) sind die Préva-
lenzen internationalen Befunden nach
erhoht (z. B. [73]). Ein vergleichbares Ge-
talle besteht zwischen dem Fiinftel der
Bevolkerung mit dem niedrigsten sozio-
okonomischen Status (37,9 %) gegeniiber
dem Fiinftel mit dem hdchsten Einkom-
men sowie Bildungs- und Berufsstatus
(22,0 %; [72]). Fiir eine Vielzahl einzelner
Storungsbilder wurden dariiber hinaus
erhohte Risiken nachgewiesen fiir Per-
sonen ohne Partnerschaft, Bevolkerung
in Grof3stidten mit mehr als 500.000
Einwohnern sowie somatisch erkrankte
und erwerbslose Menschen [72, 74].
Sofern sich diese Risiken verbreiten,
wire auch mit einer Ausweitung psychi-
scher Morbiditit zu rechnen. Eine fun-
dierte und umfassende Bewertung des
sozialen Wandels in Deutschland iber-
steigt den Rahmen dieser Arbeit - an-
hand von Beispielen moglicher Indika-
toren wird jedoch bereits deutlich, dass
sich auch hier ein gemischtes Bild zeich-
nen lésst. So hat sich der Bildungsstand
der Bevolkerung nach der Jahrtausend-
wende deutlich verbessert [75] und die
Zahl der erwerbslosen Personen hat sich
nach Schwankungen mit Héhepunkten
in den Jahren 1997 und 2005 mehr als
halbiert [76]. Zugleich ist die Armuts-
quote von 1992 bis 2014 stetig von 10,3 %
auf 13,9% gestiegen. Auch die Zahl al-
leinstehender Menschen ist von 2004 bis
2014 um 16,3 % angewachsen [76].
Wenn sich aus den so beschriebenen
gesellschaftlichen Entwicklungen keine
eindeutigen Anhaltspunkte fiir eine stei-
gende psychische Morbiditit ableiten las-
sen, kann dies allerdings auch an der
Beschrinkung auf etablierte und in Be-
volkerungsstudien gut messbare Risiko-
faktoren liegen. Um eine Evidenzbasis
zu schaffen, mit der aktuelle bzw. neue
Determinanten psychischer Gesundheit
abbildbar sind, miissen neue potenziel-
le Risiken, wie bspw. Fluchterfahrungen

oder Folgen der Digitalisierung der Le-
benswelt, Eingang in die epidemiologi-
sche Forschung finden. Gleichermafien
miissen aber auch neue Schutzfaktoren
psychischer Gesundheit mitgedacht wer-
den, die angesichts moglicher wachsen-
der Risiken als Puffer und Ressourcen
von Resilienz einen erheblichen Einfluss
aufresultierende Prévalenzen haben kon-
nen und nicht im Zuge einer Verklarung
der Vergangenheit und katastrophisie-
render Gegenwartskritik aufler Acht ge-
lassen werden sollten [12, 77].
Schliefflich muss hinterfragt werden,
ob Privalenzen psychischer Stérungen
tiberhaupt der richtige Indikator sind,
um die Versorgungsexpansion zu eva-
luieren. Diese sollte sich vorrangig nach
der Entwicklung des Behandlungsbedar-
fes der Bevolkerung richten. Auch wenn
der Begriftkontrovers diskutiert wird, gilt
sowohl fiir alle Erkrankungen im All-
gemeinen [78] als auch fiir psychische
Stoérungen im Speziellen [79], dass Be-
handlungsbedarf nicht mit dem blofien
Vorliegen von Symptom-, Ein- und Aus-
schlusskriterien im Sinne der ICD-Krite-
rien identisch ist. Ausschlaggebend sind
vielmehr das Maf} funktioneller Beein-
trachtigung durch die Stérung, d. h. Ein-
schriankungen bei der Durchfiihrung tig-
licher Aktivititen und sozialer Teilhabe
[80], sowie die Prognose eines aktuellen
Querschnittsbefunds hinsichtlich Sym-
ptomprogression, Entwicklung von Ko-
morbidititen und Chronifizierung. Die
Frage, welchen Einfluss gesellschaftlicher
Wandel auf diese hat, ist eine andere als
die oben gestellte. So ist denkbar, dass
z.B. die heutige Arbeitswelt mehr als frii-
her eine stabile psychische Gesundheit
voraussetzt, da in der Informations- und
Dienstleistungsgesellschaft anstelle von
handwerklichen oder korperlichen Fa-
higkeiten vermehrt Soft Skills, Emotions-
arbeit, Teamfahigkeit, Multitasking oder
lebenslanges Lernen gefordert werden.
Folglich schrianken psychische Storungen
die berufliche Funktionsfahigkeit in stér-
kerem Mafe ein [81] und es bleiben we-
niger Nischen fiir Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen. Entsprechend
steigen deren Risiken fiir Arbeitsunfahig-
keit und Frithverrentung. Selbst wenn der
Wandel der (Arbeits-)Gesellschaft so ge-
sehen nicht an sich pathogen wire, wiir-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2019 ‘ 135

de er zu einer stirkeren Krankheitslast
psychischer Stérungen fithren. In die-
sem Sinne wiirde die Ausweitung von Be-
handlungsangeboten trotz stabiler Préva-
lenzen eine addquate Anpassung des Sys-
tems an eine verdnderte Bedarfslage dar-
stellen.

Erklarung 3: Psychologischer
Kulturwandel

Auch der dritte Erklarungsansatz geht
zunéchst von einer positiven Bewertung
der Versorgungsqualitit und -effektivi-
tit aus, sieht diese jedoch von einem
anderen Prozess unterminiert, der para-
doxerweise auch den Ausbau der Versor-
gungsangebote selbst speist. Als solcher
wird im wissenssoziologischen oder auch
kulturhistorischen Diskurs ein umfas-
sender kultureller Wandel betrachtet, in
dem psychologische Theorien und Prak-
tiken zunehmend an Einfluss gewinnen
und unser Welt- und Selbstverstind-
nis entscheidend prigen (z.B. [7, 82,
83]). Von diesem Standpunkt aus sinken
die Pravalenzen psychischer Stérungen
deshalb nicht, weil (Lebens-)Probleme
heute haufiger als psychische Probleme
erlebt, interpretiert und auch behan-
delt werden. Sowohl der Ausbau des
Versorgungssystems als auch die Zunah-
me des Erlebens einer beeintrichtigten
psychischen Gesundheit wurzeln bei-
de in zunehmender Psychologisierung
menschlicher Lebenswirklichkeit. Inso-
fern stehen die verstirkte Behandlung
psychischer Stérungen und deren gleich-
bleibende Privalenzen nicht in einem
Widerspruch zueinander, sondern be-
dingen sich wechselseitig.

Die Annahme, dass psychologisches
oder therapeutisches Wissen seinen
Gegenstand zum Teil selbst hervor-
ruft, wird auch in der Epidemiologie
und Versorgungsforschung vertreten.
So interpretieren Vertreter von Leis-
tungstriagern und -erbringern steigende
Diagnosezahlen psychischer Storungen
in Krankenkassendaten als Resultat einer
verstirkten Aufmerksamkeit auf psychi-
sche Gesundheit in den Medien und
bei Behandelnden, u.a. im Zusammen-
hang mit einer intensivierten &rztlichen
Fortbildung [84]. So hitten sich die
Sensitivitit auf Behandlerseite sowie die
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Sensibilitdt auf Patientenseite verbessert
und wiirden heute zu einem héufigeren
Erkennen psychischer Storungen im Ver-
sorgungsgeschehen fithren. Empirisch
wird dies vorrangig als Gesundheits-
kompetenz beziiglich psychischer Ge-
sundheit und Stérungen (engl.: ,mental
health literacy®) konzeptualisiert, wel-
che Wissen und Einstellungen gegeniiber
Menschen mit psychischen Stérungen
i.S.v. Stigmatisierung sowie Kompeten-
zen im Hilfesuchverhalten umfasst [85].
Bereits seit den 1990er-Jahren zeichnet
sich in Deutschland [86] sowie ande-
ren Industrienationen bzw. Lindern
mit hohem Bruttonationaleinkommen
eine Zunahme der Mental Health Li-
teracy ab [87], die jedoch nicht mit
einer geringeren sozialen Distanz zu
Betroffenen verbunden ist. Ihre Be-
deutung fir die psychische Gesundheit
scheint also ambivalent zu sein: Wih-
rend sie als Gesundheitskompetenz zwar
eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme
von Versorgungsangeboten ermoglichen
kann, steigert sie zugleich die Fihigkeit
zur Introspektion und psychologischen
Selbstdeutung. Diese Sensibilisierung
kann zu einer negativeren Einschitzung
der eigenen psychischen Gesundheit
beitragen [88, 89] und auch auf Behand-
lerseite die Abgrenzung von Krankheit
und Gesundheit erschweren [90]. In der
bereits genannten Metaanalyse steigt
die wahrgenommene psychische Belas-
tung weltweit zwischen 1990 und 2010
signifikant an, wihrend die Privalen-
zen psychischer Stérungen aber stabil
bleiben [12]. Fiir Depressionen erweist
sich eine geringe Mental Health Literacy
empirisch sogar als Schutzfaktor [91].

Folgerungen und Fazit

Die Versorgungsepidemiologie muss
konstatieren, dass trotz der Auswei-
tung von Behandlungsangeboten fiir
psychische Storungen deren Privalenz
in der Bevodlkerung nicht sinkt. Sehr
wahrscheinlich tragen Faktoren aller
drei Erklarungsansitze zu den stabilen
Préivalenzen bei und stehen zudem in
Wechselwirkungen: Priventions- und
Versorgungsmingel limitieren Gesund-
heitsgewinne, Risiko- und Bedarfsla-
gen unterliegen einem stindigen his-

torischen Wandel, neue kulturelle und

wissenschaftliche Konzepte prigen die

Definition von Behandlungsbedarf und

Gestaltung der Behandlungspraxis. In

ihren Implikationen jedoch sind die drei

Ansidtze trennscharf und dabei kaum

mehr widerspriichlich:

1. Eine gesundheitspolitische Prio-
risierung kurativer Angebote vor
préaventiven Angeboten ist zur
Verringerung von Héufigkeit und
Krankheitslast psychischer Stérun-
gen nicht zielfithrend. Bewertet man
die aktuelle Versorgungssituation
als unzuldnglich, kann neben den
diagnostischen Kompetenzen der v.a.
primardrztlichen Praktiker auch die
Praktikabilitdt der klassifikatorischen
Diagnostik in Zweifel gezogen und
Optimierungsbedarf angemeldet
werden. Unabhéngig davon kann die
Fixierung auf Privalenzen als zen-
trales Outcome zur Bewertung von
Versorgungsmafinahmen hinterfragt
werden. Wie in Evaluationsstudien
der Versorgungsforschung etabliert,
sollten Parameter des Behandlungs-
bedarfes maf3geblicher sein, wie
z.B. die Funktionsfahigkeit und die
gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat von Menschen mit psychischen
Stoérungen. Neben deren Morbiditit
muss auch die Mortalitit beriick-
sichtig werden. Ferner ist in Bezug
auf Verhinderung von Inzidenzen
sowie die Zeit, die auf individueller
wie auf gesellschaftlicher Ebene mit
psychischer Erkrankung verbracht
wird (einschlieSlich Entwicklung von
Komorbidititen, Episodenzahl und
-dauern), verstdrkt eine dtiologisch
orientierte und entwicklungsbezo-
gene Perspektive zu fordern, die
sich in geeigneter Pravention auf
verschiedenen Ebenen niederschlégt.

2. Diskutiert man die Bedeutung ge-
sellschaftlicher Risikofaktoren, so ist
Handlungsbedarf nicht erst geboten,
wenn sich diese verdndern bzw. zu-
nehmen. Auch aus querschnittlichen
Ergebnissen zu gesundheitlicher Un-
gleichheit lassen sich Mafinahmen
ableiten, die z.B. auf den sozialen
Gradienten der psychischen Gesund-
heit abzielen. Besonders vorsichtig
muss Kulturkritik gelesen werden, in
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der vorrangig ,iiberforderte“ Eliten
portratiert werden, denen ein patho-
genes ,,Zuviel“ an z. B. Arbeit oder
Freiheit attestiert wird — wéihrend
epidemiologische Daten die Risiko-
gruppen fiir psychische Storungen
vielmehr durch ein ,,Zuwenig“ an
sozialem, kulturellem oder 6konomi-
schem Kapital kennzeichnen. Auch
wenn ihr wissenschaftlicher Gehalt
anzuzweifeln ist, haben gegenwarts-
kritische Diskurse dennoch ihre
Berechtigung, da sie als ,,moderne
Jeremiaden® (den gesellschaftlichen
Verfall beklagende Werke; [92])
Sprachrdume der Solidarisierung
und gesellschaftlichen Verinderung
eroffnen. Ergebnisse der Versor-
gungsepidemiologie sollten hier
jedoch als Korrektiv wirken und
daran erinnern, dass Kulturkritiken
rund um die psychische Gesundheit
auch die Stimmen jener Bevolke-
rungsgruppen enthalten sollten, die
nicht tiber die diskursiven Mittel
verfiigen, das eigene Unbehagen in
diesem Stil der Klage zu formulieren.

. Betrachtet man aus kulturhistori-

scher Distanz, wie sich die Deutung
menschlichen Leidens und der
professionelle Umgang mit die-

sem gegenseitig bedingen, wird ein
Zielkonflikt deutlich. Wenn eine
steigende Mental Health Literacy
tatsdchlich in einer Verschlechterung
der wahrgenommenen psychischen
Gesundheit resultiert, sollte Auf-
kldrung neben dem Wissen iiber
psychische Symptome auch Toleranz
gegeniiber diesen als Teil ,,normalen®
Erlebens vermitteln [91]. Menschli-
ches Leiden und dessen Bewaltigung
scheinen sich unabhingig davon, in
welcher Form und Verursachung sie
zu einem bestimmten historischen
Zeitpunkt in Erscheinung treten, als
anthropologische Konstanten zu er-
weisen. Die Vision einer Bevolkerung
mit geringer oder zumindest sinken-
der Hiufigkeit psychischer Storungen
erschiene so als Utopie — die aller-
dings notwendig ist, um im Sinne
einer regulativen Idee zum Abbau
vermeidbarer Risikofaktoren und zu
einer bedarfsgerechteren Gestaltung
der Versorgung zu motivieren.
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