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Effekte psychischer Auffälligkeiten in Kindheit und Jugend  
im jungen Erwachsenenalter: Ergebnisse der KiGGS-Kohorte

Abstract
Psychische Auffälligkeiten in Kindheit und Jugend können Auswirkungen bis in das Erwachsenenalter haben. Mit der 
KiGGS-Kohorte stehen erstmals bundesweite Daten zur Verfügung, mit denen sich die Effekte von internalisierenden 
und externalisierenden Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend im jungen Erwachsenenalter untersuchen lassen. Von der 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) bis zu KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) konnten insgesamt 3.546 Kinder und Jugendliche 
im Alter von 11 bis 17 Jahren über einen Zeitraum von elf Jahren bis in das junge Erwachsenenalter nachverfolgt werden. 
Psychische Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend waren in unterschiedlicher Weise mit einer eingeschränkten psychischen 
Gesundheit, geringerer Lebenszufriedenheit und Lebensqualität sowie mit Indikatoren der sexuellen und reproduktiven 
Gesundheit im jungen Erwachsenenalter verbunden. 
Bei Berücksichtigung psychosozialer Schutzfaktoren zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung verringerten sich vor 
allem die längsschnittlichen Zusammenhänge von internalisierenden und externalisierenden Auffälligkeiten mit Indikatoren 
der psychischen Gesundheit, der Lebenszufriedenheit und der körperlichen und psychischen Lebensqualität sowie in 
geringerem Ausmaß auch mit Indikatoren der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und für externalisierende 
Auffälligkeiten auch mit einem niedrigen Bildungsstatus (Referenz: mittel).

  INTERNALISIEREND · EXTERNALISIEREND · JUNGE ERWACHSENE · ENTWICKLUNGSAUSGÄNGE · BEVÖLKERUNGSBEZOGEN

1. Einleitung

Psychische Auffälligkeiten beeinflussen die Entwicklungs-
chancen von Kindern und Jugendlichen und können Aus-
wirkungen bis in das Erwachsenenalter hinein haben [1–3]. 
Über die Hälfte aller psychischen Störungen im Erwachse-
nenalter beginnen in Kindheit und Jugend [2, 4, 5]. Dabei 
können nicht nur diagnostizierte psychische Störungen zu 
späteren psychischen Problemen führen [6], auch Kinder 
und Jugendliche mit Symptomen, die die Kriterien für die 

Diagnose einer psychischen Störung nicht vollumfänglich 
erfüllen, haben ein erhöhtes Risiko für eine beeinträchtigte 
psychische Gesundheit im Erwachsenenalter [3]. 

Bisherige internationale Studien zeigten, dass interna-
lisierende und externalisierende Auffälligkeiten (Infobox) 
in Kindheit und Jugend mit unterschiedlichen Auswirkun-
gen im Erwachsenenalter im Hinblick auf die psychische 
Gesundheit, die Lebensqualität oder den Schul- und Bil-
dungserfolg verbunden sein können [9–13]. Kinder mit inter-
nalisierenden Auffälligkeiten weisen beispielsweise im 
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Erwachsenenalter häufiger Symptome von Ängstlichkeit 
oder Depressivität und eine eingeschränkte gesundheits-
bezogene Lebensqualität auf [9, 10, 12, 14, 15]. Kinder und 
Jugendliche mit externalisierenden Auffälligkeiten haben 
dagegen oftmals einen geringeren Bildungserfolg als ihre 
nicht betroffenen Altersgenossen und unterliegen einem 
höheren Risiko für einen späteren Konsum psychoaktiver 
Substanzen [9, 10].

In der entwicklungspsychologischen Resilienzforschung 
werden zudem seit den späten 1950er-Jahren Schutzfakto-
ren für die psychische Gesundheit thematisiert [16]. Als 
Schutz- beziehungsweise Kompensationsfaktoren lassen 
sich psychosoziale Ressourcen auf individueller und umfeld-
bezogener (familiärer und sozialer) Ebene bezeichnen, die 
dazu beitragen, Entwicklungsrisiken von Kindern und 
Jugendlichen zu mildern beziehungsweise deren psychische 
Gesundheit aufrechtzuerhalten und zu schützen [16, 17]. 
Kinder und Jugendliche, die sich trotz vorhandener Entwick-
lungsrisiken wie beispielsweise Armut, Gewalterfahrungen, 
Familienprobleme, Scheidung der Eltern, elterliche Psycho-
pathologie oder physische Erkrankungen oder Behinderun-
gen zu sozial erfolgreichen Erwachsenen entwickeln, wer-
den als resilient (psychisch widerstandsfähig) bezeichnet 
[16, 18]. Langzeitstudien auf einer national repräsentativen 
Stichprobenbasis, im Rahmen derer Schutzfaktoren und 
deren Rolle bei vorhandenen Entwicklungsrisiken miterho-
ben werden, sind allerdings nach wie vor selten.

Mit den Kohortendaten der Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) steht 
erstmals ein bundesweiter längsschnittlicher Datensatz 
mit Bevölkerungsbezug zur Verfügung, mit dem sich Per-
sonen mit internalisierenden und externalisierenden 

Auffälligkeiten über einen Zeitraum von elf Jahren, von der 
Kindheit und Jugend bis in das junge Erwachsenenalter, 
begleiten lassen. In der ersten Fragestellung des vorliegen-
den Beitrags werden Zusammenhänge von psychischen 
Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend mit in der KiGGS- 
Kohorte operationalisierten Indikatoren möglicher Entwick-
lungsausgänge im jungen Erwachsenenalter untersucht. 
Hierzu gehören Aspekte der psychischen Gesundheit, der 
Lebensqualität und Lebenszufriedenheit, des bis dahin 
erreichten Bildungsstatus, des Partnerschaftsstatus sowie 
Aspekte der sexuellen und reproduktiven Gesundheit. 
Außerdem wurden in der KiGGS-Studie personale, famili-
äre und soziale Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen 
erhoben [19]. In der zweiten Fragestellung wird daher unter-
sucht, inwieweit die Verfügbarkeit dieser Schutzfaktoren 
bei Kindern und Jugendlichen mit internalisierenden bezie-
hungsweise externalisierenden Auffälligkeiten in Zusam-
menhang mit Entwicklungsausgängen im jungen Erwach-
senenalter steht.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Grundlage der vorliegenden Analysen sind die Daten der 
KiGGS-Kohorte, die als Teil der KiGGS-Studie im Rahmen 
des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut 
durchgeführt wird. Im Rahmen der KiGGS-Kohorte wer-
den die erstmals bei der Basiserhebung in den Jahren 
2003 – 2006 untersuchten und befragten Kinder und 
Jugendlichen weiterbeobachtet. Auf die KiGGS-Basiserhe-
bung folgten bisher zwei weitere Erhebungen, KiGGS Wel-
le 1 (2009 – 2012) sowie KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) im 

Infobox  
Internalisierende und externalisierende 
Auffälligkeiten
Psychische Auffälligkeiten im Kindes- und Jugend-
alter umfassen Probleme des Erlebens und Verhal-
tens. Dazu gehören zum Beispiel Ängstlichkeit, 
Schüchternheit, Niedergeschlagenheit, Grübeln, 
häufiges sich Sorgen machen oder auch häufiges 
Weinen und auch soziale Schwierigkeiten im 
Umgang mit Freunden und anderen Gleichaltrigen. 
Solche mehr nach innen gerichteten Erlebenswei-
sen werden auch als internalisierende Auffälligkei-
ten bezeichnet. 
Eher nach außen gerichtete, expansive Verhaltens-
weisen wie motorische Unruhe, starke Ablenkbar-
keit und Aufmerksamkeitsprobleme, häufiges Unter-
brechen und Stören anderer oder aggressives und 
dissoziales oder regelbrechendes Verhalten bis hin 
zur Delinquenz werden auch als externalisierende 
Auffälligkeiten bezeichnet [7, 8]. 
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insgesamt 17.641 Mädchen und Jungen im Alter von 0 bis 
17 Jahren durchgeführt. Sie war der erste bundesweit reprä-
sentative, bevölkerungsbezogene Gesundheitssurvey für 
das Kindes- und Jugendalter in Deutschland. Es wurden 
sowohl körperliche als auch psychische und soziale 
Gesundheitsaspekte sowie Aspekte des Gesundheitsver-
haltens von Kindern und Jugendlichen erhoben. Die Kinder 
wurden dabei untersucht und getestet sowie die Eltern zur 

Abstand von sechs beziehungsweise elf Jahren [20] (Abbil-
dung 1). Den vorliegenden Analysen liegen zwei Beobach-
tungszeitpunkte, die KiGGS-Basiserhebung und KiGGS 
Welle 2, zugrunde.

KiGGS-Basiserhebung
Die KiGGS-Basiserhebung wurde in 167 repräsentativ aus-
gewählten Städten und Gemeinden in Deutschland mit 

Abbildung 1 
Aufbau der Studie zur Gesundheit von Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) 
Quelle: Mauz et al. 2017 [21] 
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„Peerprobleme“ (Iteminhalte z. B. „Wird von anderen gehän-
selt oder schikaniert“, „Hat wenigstens einen guten Freund 
oder eine gute Freundin“) mit jeweils fünf Items [27]. Darü-
ber hinaus enthält er die Stärkenskala „Prosoziales Verhal-
ten“, die in diesem Beitrag jedoch unberücksichtigt bleibt. 
Anhand von Normwerten können die Kinder oder Jugend-
lichen als „normal“, „grenzwertig auffällig“ und „auffällig“ 
klassifiziert werden (siehe hierzu [28]). Für diesen Beitrag 
wurden Teilnehmende mit grenzwertig auffälligen oder auf-
fälligen Werten auf den Subskalen „Emotionale Probleme“ 
oder „Peerprobleme“ zu einer Gruppe mit vorwiegend inter-
nalisierenden Auffälligkeiten zusammengefasst. Teilnehmen-
de mit grenzwertig auffälligen oder auffälligen Werten auf 
den Subskalen „Verhaltensprobleme“ oder „Hyper aktivitäts-
probleme“ wurden zu einer Gruppe mit vorwiegend exter-
nalisierenden Auffälligkeiten zusammengefasst [29, 30]. 

Personale Ressourcen wurden mit einer im Robert 
Koch-Institut entwickelten Skala erfasst, die drei Items aus 
der Allgemeinen Selbstwirksamkeitsskala WIRKALL (z. B. 

„Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft 
meistern.“) [31, 32] sowie je ein Item aus dem Berner Fra-
gebogen für Optimismus („Meine Zukunft sieht gut aus.“) 
[33] und der „Sense of Coherence“-Scale („Die Dinge, die 
ich jeden Tag mache, bereiten mir Freude und sind lustig.“) 
[34] umfasst. Sie wurde von den Kindern und Jugendlichen 
ab elf Jahren beantwortet. 

Der familiäre Zusammenhalt wurde über eine modifi-
zierte Version der Familienklima-Skala von Schneewind, 
Beckmann und Hecht-Jackl erhoben (Iteminhalte z. B. „In 
unserer Familie geht jeder auf die Sorgen und Nöte des 
anderen ein.“, „Wir kommen wirklich alle gut mit einan-
der aus.“) [35]. Die insgesamt neun Items wurden von 

Gesundheit ihrer Kinder schriftlich befragt, ab elf Jahren 
auch die Kinder und Jugendlichen selbst [22, 23].

KiGGS Welle 2
Die zweite Folgeerhebung KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
wurde erneut als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
durchgeführt [21]. Neben einer vollständig neuen Quer-
schnittstichprobe für die Altersjahrgänge 0 bis 17 Jahre in 
den 167 Studienorten [24] wurden sämtliche Teilnehmen-
de der KiGGS-Basiserhebung, die noch erreichbar und 
wiederteilnahmebereit waren, erneut zu einer schriftlichen 
Befragung und − sofern sie noch in den Studienorten 
wohnten − zur Untersuchungskomponente eingeladen. 
Sie waren mittlerweile 10 bis 31 Jahre alt. Auf diese Weise 
konnten zum Zeitpunkt von KiGGS Welle 2 insgesamt 
10.853 Längsschnittteilnehmende (KiGGS-Kohorte) im 
Alter von 10 bis 31 Jahren wiederbefragt werden [25], die 
Wiederteilnahmequote lag bei 62 % [26].

2.2 Instrumente und Indikatoren

KiGGS-Basiserhebung
Psychische Auffälligkeiten wurden mit dem Strengths and 
Difficulties Questionnaire (SDQ) in der Elternversion erho-
ben. Der SDQ erfasst die wichtigsten Bereiche psychischer 
Probleme in Kindheit und Jugend mit vier sogenannten Pro-
blemskalen „Emotionale Probleme“ (Iteminhalte z. B. „Hat 
viele Sorgen; erscheint häufig bedrückt“, „Hat viele Ängste; 
fürchtet sich leicht“), „Verhaltensprobleme“ (Iteminhalte 
z. B. „Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend“, „Lügt oder mogelt 
häufig“), „Hyperaktivitätsprobleme“ (Iteminhalte z. B. „Stän-
dig zappelig“, „Leicht ablenkbar, unkonzentriert“) und 
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Sicherheit, Zugehörigkeit zur Lebensgemeinschaft und 
Sicherheit in der Zukunft. 

Der Bildungsstatus der jungen Erwachsenen ab 18 Jahre 
wurde mit dem ISCED-11 (International Standard Classifi-
cation of Education) [44] erfasst, der die Einteilung in die 
Bildungskategorien „niedrig“, „mittel“ und „hoch“ zulässt.

Als Indikatoren für Substanzkonsum wurden Rauchen 
sowie riskanter Alkoholkonsum herangezogen. Rauchen 
wurde mit einer Ja/Nein-Frage erfasst, auch gelegentlich 
Rauchende wurden als Rauchende klassifiziert. Riskanter 
Alkoholkonsum wurde über den AUDIT-C (Alcohol use dis-
orders identification test – Consumption) erhoben [45]. Der 
AUDIT-C ist die Kurzversion des AUDIT-Screening-Frage-
bogens und erlaubt mit drei Items die Berechnung eines 
Summenscores für riskanten Alkoholkonsum. 

Bezüglich Partnerschaft sowie sexueller und reproduk-
tiver Gesundheit wurden die Teilnehmenden gefragt, ob 
bei ihnen zurzeit eine feste Partnerschaft besteht. Darüber 
hinaus wurden sie nach dem Alter beim ersten Geschlechts-
verkehr gefragt sowie nach der Anzahl der Sexualpartne-
rinnen und -partner. Kondomnutzung wurde durch die Frage 

„Verwenden Sie beim Geschlechtsverkehr Kondome?“ spe-
zifisch erfragt und konnte dreistufig beantwortet werden 
(„Ja, grundsätzlich“, „Ja, gelegentlich“, „Nein“). Alle voll-
jährigen Teilnehmenden wurden gefragt, ob sie leibliche 
Kinder haben und ob diese geplant oder ungeplant waren.

2.3 Statistische Methoden

Zur Analyse der Effekte internalisierender und externali-
sierender psychischer Auffälligkeiten auf Entwicklungs-
ausgänge im jungen Erwachsenenalter wurden – in 

Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren 
beantwortet. 

Zur Messung der wahrgenommenen sozialen Unter-
stützung wurde eine modifizierte Version der Social Sup-
port Scale von Donald und Ware [36] mit insgesamt acht 
Items eingesetzt. Befragt wurden die Kinder oder Jugend-
lichen ab elf Jahren.

KiGGS Welle 2 
Sämtliche nachfolgende Indikatoren wurden bei den voll-
jährigen Teilnehmenden der KiGGS-Kohorte zum Zeitpunkt 
der KiGGS Welle 2 erhoben. Zur Erfassung der allgemeinen 
psychischen Gesundheit wurde das Mental Health Inven-
tory mit fünf Items genutzt (MHI-5). Gefragt wird nach der 
Häufigkeit verschiedener Emotionen in den letzten vier 
Wochen [37]. Für die Messung der depressiven Symptoma-
tik in den letzten zwei Wochen wurde der Patient Health 
Questionnaire (PHQ) in der Acht-Item-Variante genutzt 
[38–40]. Symptome für eine Panikstörung in den letzten 
vier Wochen wurden mit dem Screener PHQ-Panik mit fünf 
Items erhoben [40]. Symptome von Essstörungen wurden 
mit Hilfe des SCOFF-Fragebogens (SCOFF = Sick, Control, 
One, Fat, Food) erhoben [41]. Dieser enthält fünf Items, die 
sich auf Kernsymptome von Anorexia und Bulimia nervosa 
beziehen. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde 
mit der deutschen Fassung der Acht-Item-Version des 
Short-Form Health Survey (SF-8) erfasst [42], mit dem Ska-
len zur psychischen und körperlichen gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität gebildet werden können. Allgemeine 
Lebenszufriedenheit wurde mit dem Personal Wellbeing 
Index (PWI-A) erfasst [43]. Der PWI-A enthält sieben Fragen 
zu Lebensstandard, Gesundheit, persönlichen Beziehungen, 
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3. Ergebnisse 
3.1 Stichprobenbeschreibung

Den Analysen liegen Daten von insgesamt 3.546 Teilneh-
menden zugrunde, die zum Erhebungszeitpunkt 21 bis 31 
Jahren alt waren (Durchschnittsalter 25,0 Jahre): 55,4 % 
Frauen und 44,6 % Männer. Der Anteil von Personen mit 
einem niedrigen SES betrug 10,0 %, mit einem mittleren 
SES 61,5 % und mit einem hohen SES 28,4 %. Der Anteil 
von Personen mit beidseitigem Migrationshintergrund 
betrug 9,3 %. Insgesamt 22,6 % der Stichprobe wiesen 
internalisierende (Frauen: 22,9 %, Männer: 22,1 %), 15,4 % 
externalisierende Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend 
auf (Frauen: 12,8 %, Männer: 18,6 %).

3.2 Internalisierende Auffälligkeiten

Teilnehmende, die als Kinder oder Jugendliche internalisie-
rende Auffälligkeiten hatten (Tabelle 1), weisen als junge 
Erwachsene im Alter bis 31 Jahre eine geringere allgemeine 
Lebenszufriedenheit und eine geringere körperliche und psy-
chische Lebensqualität auf. Sie zeigen eine im Durchschnitt 
schlechtere allgemeine psychische Gesundheit, mehr depres-
sive Symptomatik und eine höhere Wahrscheinlichkeit für 
Essstörungssymptome. Internalisierende Auffälligkeiten 
sind nach den Daten der KiGGS-Kohorte nicht signifikant 
mit dem Bildungserfolg assoziiert. Eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit für eine Panikstörung im jungen Erwachsenenalter 
ist damit nicht verbunden. Ebenso bestehen keine erhöhten 
Risiken zu rauchen oder für riskanten Alkoholkonsum. Letz-
terer ist bei Teilnehmenden mit internalisierenden Auffällig-
keiten in Kindheit oder Jugend sogar weniger wahrscheinlich 

Abhängigkeit vom diskreten oder kontinuierlichen Cha-
rakter der abhängigen Variable – logistische und lineare 
Regressionsmodelle spezifiziert. Als abhängige Variablen 
fungierten dabei die jeweiligen Outcomes (Entwicklungs-
ausgänge) im jungen Erwachsenenalter, als unabhängige 
Variable internalisierende und externalisierende Auffällig-
keiten.

In einem ersten Modell wurden die Outcomes im jun-
gen Erwachsenenalter (zum Zeitpunkt der KiGGS Welle 2) 
unter Kontrolle von Alter (in Jahren), Geschlecht, Migrati-
onshintergrund und sozioökonomischem Status (SES) 
durch internalisierende und externalisierende Auffälligkei-
ten in Kindheit oder Jugend (KiGGS-Basiserhebung) bei 
wechselseitiger Kontrolle vorhergesagt. In einem zweiten 
Modell wurden zusätzlich die zum Zeitpunkt der KiGGS- 
Basiserhebung erhobenen Schutzfaktorskalen „Personale 
Ressourcen“, „Familiärer Zusammenhalt“ sowie „Soziale 
Unterstützung“ aufgenommen. Die Modelle für riskanten 
Alkoholkonsum, Kondomnutzung und Verhütung wurden 
zusätzlich mit einem quadratischen Altersterm adjustiert, 
die Modelle für Kondomnutzung und Verhütung darüber 
hinaus noch für feste Partnerschaft und Anzahl der Sexu-
alpartnerinnen und -partner. Unterschiede zwischen Grup-
pen mit einem p-Wert unter 0,05 werden als statistisch 
signifikant betrachtet.

Die Analysen erfolgten mit Stata (Version 15.1) unter 
Verwendung von Surveyprozeduren und eines Längs-
schnittgewichts, um für das Studiendesign und mögliche 
Verzerrungen der Stichprobe aufgrund selektiver Wieder-
teilnahme auszugleichen. 

Psychische Auffälligkeiten  
in der Kindheit oder Jugend 
stehen mit ungünstigeren 
Entwicklungsausgängen im 
jungen Erwachsenenalter  
in Zusammenhang.
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geringer als für nichtauffällige Teilnehmende. Weiterhin 
zeigt sich für diese Personen ein höheres Alter beim ersten 
Geschlechtsverkehr und eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, 
ungeplante Kinder zu haben.

als bei Teilnehmenden ohne solche Auffälligkeiten. Die Wahr-
scheinlichkeit, im jungen Erwachsenenalter in einer festen 
Partnerschaft zu sein, ist für Teilnehmende mit internalisie-
renden Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend signifikant 

Kinder und Jugendliche mit 
psychischen Auffälligkeiten 
haben als Erwachsene 
oftmals eine geringere  
psychische Gesundheit, 
Lebenszufriedenheit und 
gesundheitsbezogene  
Lebensqualität.

Outcome im jungen Erwachsenenalter2 Koeffizient für internalisierende 
Auffälligkeiten im Modell 13

Koeffizient für internalisierende 
Auffälligkeiten im Modell 23, 4 

Psychische Gesundheit
Allgemeine psychische Gesundheit (MHI-5) (n = 3.449) B = -6,03*** B = -5,10***

Depressive Symptomatik (PHQ-8) (n = 3.456) B = 1,35*** B = 1,21***

Panikstörung (PHQ-Panik) (n = 3.421) OR = 1,95 OR = 2,11*

Essstörungssymptome (SCOFF) (n = 3.481) OR = 1,80*** OR = 1,73***

Lebenszufriedenheit und Lebensqualität
Allgemeine Lebenszufriedenheit (PWI-A) (n = 3.455) B = -6,67*** B = -5,27**

Körperliche Lebensqualität (SF-8) (n = 3.480) B = -1,06** B = -0,82*

Psychische Lebensqualität (SF-8) (n = 3.480) B = -3,11*** B = -2,68***

Bildungsstatus (ISCED)
Niedrig vs. mittel (n = 3.463) RRR = 1,24 OR = 1,17
Hoch vs. mittel (n = 3.463) RRR = 0,85 OR = 0,89
Substanzkonsum
Riskanter Alkoholkonsum (Audit-C)5 (n = 3.479) B = -0,47*** B = -0,45***

Rauchen (n = 3.492) OR = 0,84 OR = 0,87
Partnerschaft, sexuelle und reproduktive Gesundheit
Feste Partnerschaft (n = 3.491) OR = 0,79* OR = 0,83
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr (n = 3.192) B = 0,50** B = 0,38**

Anzahl Sexualpartnerinnen und -partner (n = 3.206) B = -0,05 B = -0,05
Grundsätzlich Kondomnutzung vs. gelegentlich5, 6 (n = 3.177) RRR = 1,01 OR = 1,02
Keine Kondomnutzung vs. gelegentlich5, 6 (n = 3.177) RRR = 0,91 OR = 0,94
Risiko für ungeplante Kinder (n = 340)7 OR = 2,24* OR = 2,40**

B = Beta-Koeffizient, OR = Odds Ratio, RRR = Relative Risk Ratio, MHI = Mental Health Inventory, PHQ = Patient Health Questionnaire,  
SCOFF = Sick, Control, One, Fat, Food, PWI-A = Personal Wellbeing Index, SF = Short-Form Health Survey,  
ISCED = International Standard Classification of Education, Audit-C = Alcohol use disorders identification test – Consumption 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001
1  Modell 1 ohne und Modell 2 mit Berücksichtigung von Schutzfaktoren zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung 
2  Alle Modelle adjustiert für Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status, Migrationshintergrund und externalisierende Verhaltensauffälligkeiten
3  OR für kategoriale Outcomes (binäre logistische Regression), RRR für kategoriale Outcomes (multinomiale logistische Regression), B für metrische Outcomes (linea-

re Regression); negative Koeffizienten zeigen eine gegenläufige, positive Koeffizienten eine gleichsinnige Assoziation des Prädiktors mit dem jeweiligen Outcome an 
4  mit Adjustierung für Schutzfaktoren
5  Modelle zusätzlich adjustiert für quadratischen Altersterm
6  Modelle zusätzlich adjustiert für feste Partnerschaft
7  geringere Fallzahl filterbedingt

Tabelle 1
Vorhersage von Entwicklungsausgängen im 
jungen Erwachsenenalter (21 − 31 Jahre) bei  

Vorliegen internalisierender psychischer  
Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend mittels 
linearer und logistischer Regressionsmodelle1 

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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assoziiert. Mit der psychischen Lebensqualität bestehen 
keine signifikanten Zusammenhänge. Diese Teilnehmen-
den weisen im jungen Erwachsenenalter höhere Wahr-
scheinlichkeiten für einen niedrigeren Bildungsstatus auf 
und dafür, Raucherinnen und Raucher zu sein. Zusammen-
hänge mit riskantem Alkoholkonsum finden sich dagegen 
nicht. Sie sind im Durchschnitt jünger beim ersten 
Geschlechtsverkehr und haben eine höhere Anzahl an Sexu-
alpartnerinnen und -partnern als Teilnehmende ohne Auf-
fälligkeiten. Die Wahrscheinlichkeit ungeplante Kinder zu 
haben, ist bei ihnen hingegen geringer.

Effekte von Schutzfaktoren in Kindheit oder Jugend bei 
externalisierenden Auffälligkeiten
Nach Adjustierung mit personalen, familiären und sozialen 
Schutzfaktoren verringert sich der Koeffizient für externali-
sierende Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend im Modell 
für die allgemeine psychische Gesundheit, die depressive 
Symptomatik und die Essstörungssymptome im jungen 
Erwachsenenalter. Der Koeffizient im Modell für die Lebens-
zufriedenheit wird nicht signifikant, der Koeffizient im 
Modell für die körperliche Lebensqualität im jungen Erwach-
senenalter verringert sich, bleibt aber signifikant. Der Koef-
fizient für geringen versus mittleren Bildungsstatus nimmt 
nach Adjustierung mit den Schutzfaktorskalen geringfügig 
ab. Die Wahrscheinlichkeit, im jungen Erwachsenenalter zu 
rauchen, wird nach Adjustierung mit den Schutzfaktorska-
len geringer. Das durchschnittliche Alter beim ersten 
Geschlechtsverkehr bleibt unverändert, der Koeffizient im 
Modell für die Anzahl der Sexualpartnerinnen und -partner 
wird nicht signifikant, die Wahrscheinlichkeit, ungeplante 
Kinder zu haben, verringert sich. 

Effekte von Schutzfaktoren in Kindheit oder Jugend bei 
internalisierenden Auffälligkeiten
Werden personale, familiäre und soziale Schutzfaktoren 
zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung im Modell 
berücksichtigt, verringern sich die Koeffizienten für inter-
nalisierende Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend in den 
Modellen für allgemeine psychische Gesundheit, depres-
sive Symptomatik und Essstörungssymptome im jungen 
Erwachsenenalter. Dies gilt auch in den Modellen für die 
allgemeine Lebenszufriedenheit und die körperliche und 
psychische Lebensqualität bei den Erwachsenen. In Bezug 
auf den Bildungsstatus sowie auf Rauchen oder Alkohol-
konsum zeigen sich keine beziehungsweise nur sehr gering-
fügige Effekte. Der Zusammenhang zwischen internalisie-
renden Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend und einer 
geringeren Wahrscheinlichkeit, im jungen Erwachsenenal-
ter in einer festen Partnerschaft zu leben, ist nach Adjus-
tierung mit den Schutzfaktorskalen nicht signifikant. Bei 
Hinzunahme der Schutzfaktorskalen erhöht sich das Alter 
beim ersten Geschlechtsverkehr, und die Wahrscheinlich-
keit, ungeplante Kinder zu haben, steigt. 

3.3 Externalisierende Auffälligkeiten

Externalisierende Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend 
sind mit einer schlechteren allgemeinen psychischen 
Gesundheit, mehr depressiver Symptomatik und einer 
erhöhten Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen von Essstö-
rungssymptomen im jungen Erwachsenenalter verbunden 
(Tabelle 2). Sie sind signifikant mit einer geringeren allge-
meinen Lebenszufriedenheit sowie mit einer geringeren 
körperlichen Lebensqualität im jungen Erwachsenenalter 

Personen mit internalisie-
renden Auffälligkeiten in  
der Kindheit oder Jugend  
sind im Durchschnitt  
älter beim ersten  
Geschlechtsverkehr  
und haben häufiger  
ungeplante Kinder.
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Personen mit externalisie-
renden Auffälligkeiten in der  
Kindheit oder Jugend haben 
durchschnittlich einen  
geringeren Bildungserfolg, 
rauchen häufiger und  
haben im Durchschnitt  
mehr Sexualpartnerinnen  
beziehungsweise -partner.

Tabelle 2
Vorhersage von Entwicklungsausgängen im 
jungen Erwachsenenalter (21 – 31 Jahre) bei  

Vorliegen externalisierender psychischer  
Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend mittels 
linearer und logistischer Regressionsmodelle1 

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Outcome im jungen Erwachsenenalter2 Koeffizient für externalisierende 
Auffälligkeiten im Modell 13

Koeffizient für externalisierende 
Auffälligkeiten im Modell 23, 4 

Psychische Gesundheit
Allgemeine psychische Gesundheit (MHI-5) (n = 3.449) B = -3,71** B = -2,75*

Depressive Symptomatik (PHQ-8) (n = 3.456) B = 1,05*** B = 0,79**

Panikstörung (PHQ-Panik) (n = 3.421) OR = 1,08 OR = 1,04
Essstörungssymptome (SCOFF) (n = 3.481) OR = 1,43** OR = 1,31*

Lebenszufriedenheit und Lebensqualität
Allgemeine Lebenszufriedenheit (PWI-A) (n = 3.455) B = -4,01** B = -2,48
Körperliche Lebensqualität (SF-8) (n = 3.480) B = -1,63** B = -1,36*

Psychische Lebensqualität (SF-8) (n = 3.480) B = -0,75 B = -1,25
Bildungsstatus (ISCED)
Niedrig vs. mittel (n = 3.463) RRR = 2,53*** OR = 2,37**

Hoch vs. mittel (n = 3.463) RRR = 0,68* OR = 0,68*

Substanzkonsum
Riskanter Alkoholkonsum (Audit-C)5 (n = 3.479) B = 0,18 B = 0,13
Rauchen (n = 3.492) OR = 2,50*** OR = 2,39***

Partnerschaft, sexuelle und reproduktive Gesundheit
Feste Partnerschaft (n = 3.491) OR = 1,13 OR = 1,13
Alter beim ersten Geschlechtsverkehr (n = 3.192) B = -0,71*** B = -0,71***

Anzahl Sexualpartnerinnen und -partner (n = 3.206) B = 0,36* B = 0,34
Grundsätzlich Kondomnutzung vs. gelegentlich5, 6 (n = 3.177) RRR = 0,95 OR = 1,00
Keine Kondomnutzung vs. gelegentlich5, 6 (n = 3.177) RRR = 0,96 OR = 0,98
Risiko für ungeplante Kinder (n = 340)7 OR = 0,38* OR = 0,33*

B = Beta-Koeffizient, OR = Odds Ratio, RRR = Relative Risk Ratio, MHI = Mental Health Inventory, PHQ = Patient Health Questionnaire,  
SCOFF = Sick, Control, One, Fat, Food, PWI-A = Personal Wellbeing Index, SF = Short-Form Health Survey,  
ISCED = International Standard Classification of Education, Audit-C = Alcohol use disorders identification test – Consumption 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001
1  Modell 1 ohne und Modell 2 mit Berücksichtigung von Schutzfaktoren zum Zeitpunkt der KiGGS-Basiserhebung 
2  Alle Modelle adjustiert für Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status, Migrationshintergrund und internalisierende Auffälligkeiten
3  OR für kategoriale Outcomes (binäre logistische Regression), RRR für kategoriale Outcomes (multinomiale logistische Regression), B für metrische Outcomes (linea-

re Regression); negative Koeffizienten zeigen eine gegenläufige, positive Koeffizienten eine gleichsinnige Assoziation des Prädiktors mit dem jeweiligen Outcome an 
4  mit Adjustierung für Schutzfaktoren
5  Modelle zusätzlich adjustiert für quadratischen Altersterm
6  Modelle zusätzlich adjustiert für feste Partnerschaft und Anzahl der Sexualpartnerinnen und -partner
7  geringere Fallzahl filterbedingt
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14 Monaten schüchtern oder ängstlich waren, waren im 
Erwachsenenalter häufiger introvertiert, hatten mehr sozi-
ale Probleme, mehr depressive und mehr Angstsymptome 
[14]. Zusammenhänge zwischen internalisierenden Auffäl-
ligkeiten in Kindheit oder Jugend und dem späteren Bil-
dungsstatus zeigen sich in den Daten der KiGGS-Kohorte 
nicht. Auch in anderen Studien wurden hinsichtlich des 
Bildungserfolgs keine Unterschiede zwischen Kindern und 
Jugendlichen mit und ohne internalisierende Probleme 
gefunden [47]. 

Für Teilnehmende der KiGGS-Kohorte mit internalisie-
renden Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend zeigt sich 
kein höheres Risiko für Alkohol- und Tabakkonsum im 
jungen Erwachsenenalter. Riskanter Alkoholkonsum ist 
nach den KiGGS-Daten sogar geringer als bei nichtauffäl-
ligen Kindern und Jugendlichen. Auch in einer australi-
schen Längsschnittstudie wiesen Kinder mit internalisie-
renden Auffälligkeiten im Alter von fünf Jahren in der 
Adoleszenz (14 Jahre) eine geringere Wahrscheinlichkeit 
auf, zu rauchen als nichtauffällige Kinder [49]. In einer 
finnischen Kohortenstudie war der Konsum von Substan-
zen wie Alkohol, Cannabis oder anderen illegalen Drogen 
ebenfalls nicht mit internalisierenden Problemen in der 
Kindheit assoziiert [50]. 

Die Daten der KiGGS-Studie zeigen außerdem, dass 
Personen mit internalisierenden Problemen in Kindheit 
oder Jugend im jungen Erwachsenenalter weniger häufig 
in einer festen Partnerschaft sind. Obwohl Personen mit 
internalisierenden Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend 
durchschnittlich später sexuell aktiv werden, haben sie häu-
figer ungeplant Kinder. Ein Zusammenhang zwischen inter-
nalisierenden Problemen und früher Elternschaft wurde in 

4. Diskussion

Internalisierende und externalisierende psychische Auffäl-
ligkeiten in Kindheit oder Jugend sind nach den Daten der 
KiGGS-Kohorte eng mit Einschränkungen der psychischen 
Gesundheit, der Lebensqualität, dem Bildungserfolg, 
gesundheitlichem Risikoverhalten sowie der sexuellen und 
reproduktiven Gesundheit im späteren (jungen) Erwach-
senenalter verbunden.

Internalisierende Auffälligkeiten

Personen mit vorwiegend internalisierenden Problemen in 
Kindheit oder Jugend haben laut den Daten der KiGGS- 
Kohorte im jungen Erwachsenenalter häufig eine schlech-
tere psychische Gesundheit und weisen eine geringere 
Lebenszufriedenheit sowie psychische und körperliche 
Lebensqualität auf. Ähnliche Zusammenhänge zeigten sich 
auch in einer US-amerikanischen Längsschnittstudie [15]. 
Dort wiesen Personen mit internalisierenden Auffälligkeiten 
im Alter von fünf bis zwölf Jahren im jungen Erwachsenen-
alter ebenfalls eine geringere körperliche und psychische 
Lebensqualität auf, sie waren zudem weniger körperlich 
aktiv und hatten häufiger Essstörungssymptome. Dies traf 
insbesondere für junge Frauen zu [15]. Weitere internatio-
nale Studien zeigen, dass internalisierende Probleme in 
Kindheit und Jugend oftmals stabil bis in das Erwachse-
nenalter sind [14, 46]. So zeigen die Ergebnisse einer US- 
amerikanischen Studie über einen Beobachtungszeitraum 
von 30 Jahren, dass bereits Temperamentsunterschiede im 
Kleinkindalter mit internalisierenden Problemen im Erwach-
senenalter verbunden sein können. Kinder, die im Alter von 

Psychosoziale Schutzfaktoren 
in Kindheit oder Jugend 
können die Zusammenhänge 
psychischer Auffälligkeiten 
mit einigen ungünstigen 
Entwicklungsausgängen 
verringern.
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hohen stabilen Verlauf externalisierender Auffälligkeiten 
im Alter von 1,5 bis 14,5 Jahren im jungen Erwachsenenal-
ter eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit auf, wie 
eine Studie aus Norwegen zeigen konnte [59]. Die Ergeb-
nisse des vorliegenden Beitrags stehen auch in Einklang 
mit der niederländischen TRAILS-Studie, in der Zusam-
menhänge zwischen externalisierenden Auffälligkeiten in 
Kindheit oder Jugend mit geringerem späteren Bildungs-
erfolg gezeigt werden konnten [47]. Kinder oder Jugend-
liche mit externalisierenden Auffälligkeiten hatten ein sig-
nifikant erhöhtes Risiko, im Erwachsenenalter zu rauchen, 
jedoch nicht für riskanten Alkoholkonsum. Nach den Daten 
der BELLA-Studie (BEfragung zum seeLischen WohLbefin-
den und VerhAlten), dem inhaltlichen Vertiefungsmodul 
zur psychischen Gesundheit der KiGGS-Studie, die paral-
lel zur KiGGS Welle 1 erhoben wurde, ist das Risiko, im 
jungen Erwachsenenalter riskanten Alkoholkonsum auf-
zuweisen, für Personen mit früheren externalisierenden 
Auffälligkeiten 1,6-fach höher als für Personen ohne Ver-
haltensauffälligkeiten [1]. Für Kinder oder Jugendliche mit 
externalisierenden Auffälligkeiten ist nach den KiGGS- 
Daten die Wahrscheinlichkeit, früh sexuell aktiv zu werden, 
signifikant erhöht, sie waren aber nicht seltener in einer 
festen Partnerschaft als in der Kindheit unauffällige Perso-
nen. Ähn liche Ergebnisse zeigten sich in der bereits erwähn-
ten neuseeländischen Kohortenstudie, wo externalisierende 
Auff äl ligkeiten im Kindesalter eng mit einer frühen Aufnah-
me des Geschlechtsverkehrs (vor Vollendung des 16. 
Lebensjahres) sowie mit Geschlechtsverkehr ohne Kondom-
nutzung und mit häufigeren Partnerwechseln verbunden 
war [54, 55]. Dabei war insbesondere für Jungen ein früher 
Beginn externalisierender Auffälligkeiten im Alter von fünf 

mehreren Studien gefunden, sowohl für junge Mütter wie 
für junge Väter [51, 52]. Allerdings bestehen offenbar unter-
schiedliche Zusammenhänge für Mädchen und Jungen mit 
internalisierenden Auffälligkeiten. Beispielsweise machten 
Jungen, die im Alter von acht bis zehn Jahren internalisie-
rende Auffälligkeiten aufwiesen, frühe erste sexuelle Erfah-
rungen, während dies bei Mädchen nicht der Fall war [54]. 
Auch werden in der Literatur weitere Zusammenhänge 
zwischen internalisierenden Auffälligkeiten in Kindheit 
und Jugend mit sexueller und reproduktiver Gesundheit 
beschrieben. So waren in einer neuseeländischen Längs-
schnittstudie internalisierende Probleme mit einer gerin-
geren Wahrscheinlichkeit von frühem ersten Geschlechts-
verkehr und mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für 
ein riskantes Sexualverhalten im jungen Erwachsenenalter 
wie häufig wechselnde Sexualpartnerinnen oder -partner 
oder Nichtverwendung von Kondomen beim Geschlechts-
verkehr verbunden [55].

Externalisierende Auffälligkeiten

Externalisierende Auffälligkeiten in Kindheit und Jugend 
stehen aufgrund ihrer erheblichen Konsequenzen für den 
weiteren Lebensverlauf seit langem im Fokus entwicklungs-
psychopathologischer Forschung [56]. Aus der Literatur ist 
bekannt, dass – wie auch in der KiGGS-Studie – externali-
sierende Auffälligkeiten in Kindheit und Jugend mit höhe-
ren Risiken sowohl für Depressivität und Angstsymptome 
als auch für externalisierende Störungen wie die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), substanz-
bezogene Störungen oder antisoziale Persönlichkeitsstö-
rung einhergehen [57, 58]. Auch weisen Personen mit einem 
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als junge Erwachsene in einer Partnerschaft zu sein wie 
unauffällige Kinder und Jugendliche. Allerdings beeinflus-
sen die Schutzfaktoren nicht die höhere Wahrscheinlichkeit 
ungeplante Kinder zu haben. Für Kinder und Jugendliche 
mit externalisierenden Auffälligkeiten entfällt die Signifikanz 
für eine höhere Anzahl an Sexualpartnerinnen und -partnern 
nach Berücksichtigung der Schutzfaktoren. Hier wie dort 
zeigen sich Ansatzpunkte für sexualpädagogische Interven-
tionen, auch mit Berücksichtigung psychosozialer Ressour-
cen. Das Risiko für ungeplante Kinder ist bei Teilnehmen-
den mit externalisierenden Auffälligkeiten in Kindheit oder 
Jugend überraschender Weise geringer als bei unauffälligen 
Teilnehmenden, ohne und mit Berücksichtigung von Schutz-
faktoren. Aus einer noch unveröffentlichten Analyse mit den 
Daten der KiGGS-Kohorte geht hervor, dass beispielsweise 
Personen mit einer ADHS-Diagnose in Kindheit oder Jugend 
eine neunfach erhöhte Wahrscheinlichkeit aufweisen, unge-
plante Kinder zu haben. An dieser Stelle sind weitere Ana-
lysen mit den KiGGS-Daten erforderlich.

Die Schutzfaktoren wurden in den vorliegenden Analy-
sen in ihrer Gesamtheit betrachtet und nicht hinsichtlich 
ihrer verschiedenen Dimensionen. Dies bleibt zukünftigen 
Analysen vorbehalten. Aus weiteren Studien ist jedoch 
bekannt, dass Schutzfaktoren und sowohl Vorliegen inter-
nalisierender als auch externalisierender Auffälligkeiten in 
Kindheit und Jugend positive Effekte für die spätere psy-
chische Gesundheit und Lebensqualität haben. Beispiels-
weise zeigt eine Metaanalyse von 57 randomisierten kon-
trollierten Studien zu den Effekten von Interventionen, die 
sich auf die Stärkung personaler Schutzfaktoren fokussie-
ren, dass eine Stärkung der Resilienz von Kindern und 
Jugendlichen einen protektiven Effekt hinsichtlich der 

Jahren prädiktiv für einen frühen Beginn sexueller Aktivität 
(vor Vollendung des 16. Lebensjahres) [54].

Effekte von Schutzfaktoren

Die vorliegende Studie gehört zu den wenigen, die die Effek-
te von Schutzfaktoren in Kindheit oder Jugend auf den 
Zusammenhang internalisierender und externalisierender 
Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend auf mögliche Ent-
wicklungsausgänge im jungen Erwachsenenalter unter-
sucht. Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen zeigen, 
dass sich die Verfügbarkeit psychosozialer Schutzfaktoren 
in Kindheit oder Jugend am stärksten hinsichtlich der spä-
teren psychischen Gesundheit, Lebenszufriedenheit und 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bemerkbar 
macht. Dies trifft sowohl für Kinder und Jugendliche mit 
internalisierenden als auch externalisierenden Auffälligkei-
ten zu. In gewissem, wenn auch eher geringem Ausmaß 
scheinen Schutzfaktoren bei Personen mit externalisieren-
den Auffälligkeiten auch die Risiken für einen niedrigen 
(versus mittleren) Bildungsstatus zu mildern. Insgesamt 
bleiben die Risiken für einen geringeren Bildungserfolg bei 
Vorliegen von externalisierenden Auffälligkeiten in Kindheit 
oder Jugend trotz Kontrolle von bereits bekannten interve-
nierenden Faktoren wie Alter, Geschlecht, Migrationshin-
tergrund und sozioökonomischem Status bestehen. In 
gewissem Ausmaß scheint auch die sexuelle und repro-
duktive Gesundheit mit der Verfügbarkeit psychosozialer 
Schutzfaktoren in Kindheit und Jugend zusammenzuhän-
gen. Kinder oder Jugendliche mit internalisierenden Auf-
fälligkeiten haben bei Berücksichtigung der Schutzfaktoren 
in Kindheit oder Jugend die gleichen Wahrscheinlichkeiten, 
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Beispielsweise liegt der Anteil von Personen mit initial nied-
rigem SES mit 10 % in der Kohorte nur noch halb so hoch 
wie in der Ausgangsstichprobe. Allerdings wurden die vor-
liegenden Analysen für diese Ausfälle gewichtet und zusätz-
lich sämtliche Analysen für den SES kontrolliert. Diese 
Analysen stellen einen ersten Überblick über Korrelate und 
mögliche Folgen internalisierender und externalisierender 
Auffälligkeiten in Kindheit oder Jugend sowie der mög-
lichen Rolle psychosozialer Schutzfaktoren dar. Die Adjus-
tierung der jeweiligen Modelle mit den Schutzfaktorskalen 
lässt keine Aussage darüber zu, ob die untersuchten Risi-
ken (internalisierende bzw. externalisierende Auffälligkei-
ten in Kindheit oder Jugend) durch die Schutzfaktoren 
abgepuffert werden. Für derartige Aussagen ist mit Inter-
aktionsanalysen ein anderer Analyseansatz erforderlich. 
Es können jedoch Aussagen getroffen werden, dass eine 
Förderung psychosozialer Schutzfaktoren in Kindheit und 
Jugend mit einer Verbesserung einiger Entwicklungsout-
comes einhergehen kann. 

Stärken der vorliegenden Analysen liegen unter anderem 
im Kohortenansatz, der Nachverfolgung von Teilnehmen-
den über einen Zeitraum von elf Jahren, in der Vielzahl zur 
Verfügung stehender Indikatoren sowie in der Stichprobe, 
die es erstmals ermöglicht, längsschnittliche Daten zur Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen 
Auffälligkeiten auf bundesweiter Ebene zu untersuchen.

Fazit

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Daten der  
KiGGS-Kohorte, dass sowohl internalisierende als auch 
externalisierende psychische Auffälligkeiten in Kindheit 

Entwicklung von späteren psychischen Problemen hat. 
Besonders die Entwicklung internalisierender Auffälligkei-
ten kann durch eine Förderung von personalen Schutzfak-
toren während Kindheit und Jugend offenbar signifikant 
verringert werden [60]. Aber familiären und sozialen Schutz-
faktoren kommt eine wichtige Funktion dabei zu, Risiken 
für die körperliche und psychische Gesundheit abzumil-
dern. So erwiesen sich familiäre Schutzfaktoren in einer 
US-amerikanischen Längsschnittstudie als protektiv gegen-
über den negativen Effekten von Gewalterfahrungen in der 
Kindheit hinsichtlich der Entwicklung von externalisieren-
den Problemen [61].

Limitationen und Stärken

Die vorliegenden Analysen weisen eine Reihe von Ein-
schränkungen auf. Aus Fallzahlgründen in der Gruppe der 
jungen Erwachsenen wurde nur auf die Daten aus dem 
ersten und dritten vorliegenden Messzeitpunkt der KiGGS- 
Kohorte zurückgegriffen. Trotz des Längsschnittcharakters 
der Daten dürfen die Ergebnisse daher nicht kausal inter-
pretiert werden, auch wenn inhaltlich einiges für eine sol-
che Effektrichtung spricht. Die Stichprobe der KiGGS- 
Kohorte beruht auf den Teilnehmenden der bundesweit 
repräsentativen KiGGS-Basiserhebung. Die Repräsentati-
vität einer Kohorte ist jedoch mit fortschreitender Zeit aus 
unterschiedlichen Gründen eingeschränkt, zum Beispiel 
durch Panelerstarrung wie Veränderungen des Famili-
enstands, die Geburt von Kindern oder Veränderung im 
Berufs- und Bildungsstatus oder durch Panelmortalität, also 
Veränderungen in der Zusammensetzung der Stichprobe 
aufgrund des selektiven Ausscheidens von Teilnehmenden. 
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Psychische Auffälligkeiten, psychosoziale Ressourcen und  
sozioökonomischer Status im Kindes- und Jugendalter –  
Eine Analyse mit Daten von KiGGS Welle 2
Abstract
Psychische Auffälligkeiten zählen zu den häufigsten Belastungen im Kindes- und Jugendalter. Psychosoziale Ressourcen 
können einen protektiven Effekt zur Verhinderung ihrer Entstehung und Verminderung ihrer Ausprägungen haben. Dieser 
Zusammenhang wird hier nach sozialem Status bei 11- bis 17-Jährigen untersucht. Als Datengrundlage dient die zweite 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017). 
Psychische Auffälligkeiten wurden über Strengths and Difficulties Questionnaires erhoben; psychosoziale Ressourcen 
über Selbstangaben zu personalen, familiären und sozialen Ressourcen; der Sozialstatus über einen mehrdimensionalen 
Index, der auf Angaben der Eltern zu Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen basiert. Die Analysen zeigen, dass 
11- bis 17-Jährige, die über psychosoziale Ressourcen verfügen, seltener psychisch auffällig sind (weitgehend unabhängig 
von ihrem sozialen Status) und dass ein niedriger Sozialstatus häufiger mit psychischen Auffälligkeiten assoziiert ist als 
ein höherer. Auch die Verteilung der Ressourcen zeigt Unterschiede zuungunsten derer aus sozial schlechter gestellten 
Familien. Die Ergebnisse unterstreichen damit die Bedeutung von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung, 
die auf die Stärkung von Ressourcen zielen. Die Maßnahmen sollten zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit beitragen, 
indem sie auf die Bedarfe benachteiligter Bevölkerungsgruppen ausgerichtet werden.

  PSYCHISCHE AUFFÄLLIGKEITEN · PSYCHOSOZIALE RESSOURCEN · KIGGS WELLE 2 · GESUNDHEITSFÖRDERUNG

1. Einleitung

Die Weichen für die gesundheitliche Entwicklung werden 
bereits früh gestellt. Aus Sicht der Lebenslaufepidemiolo-
gie spielen psychische Auffälligkeiten im Kindes- und 
Jugendalter eine wichtige Rolle für die Gesundheit im spä-
teren Leben. Es besteht ein hohes Risiko, dass sich Auffäl-
ligkeiten als Störung manifestieren und chronifizieren 
sowie verschiedene Komorbiditäten entwickelt werden [1, 

2, 3]. Gleichzeitig ist hinsichtlich psychischer Auffälligkei-
ten ein ausgeprägter sozialer Gradient festzustellen, mit 
einem erhöhten Risiko für Kinder und Jugendliche aus den 
niedrigen Statusgruppen [4, 5].  

Psychosoziale Ressourcen im Sinne von personalen, 
familiären und sozialen Ressourcen sind in diesem Zusam-
menhang besonders wichtig, da sie die psychische Gesund-
heit als Schutzfaktoren positiv beeinflussen können. Diese 
protektiven Eigenschaften können dazu beitragen, das 
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Auftreten psychischer Auffälligkeiten zu verhindern oder 
dass sich psychisch auffällige Kinder und Jugendliche den-
noch zu psychisch gesunden Erwachsenen entwickeln [6]. 
Allerdings ist bekannt, dass Kinder und Jugendliche aus 
sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen seltener über 
diese Ressourcen verfügen als solche aus sozial besserge-
stellten Familien. 

Der Zusammenhang zwischen psychischen Auffällig-
keiten, psychosozialen Ressourcen und sozialem Status 
ist für die Stärkung von Gesundheitsförderung und Prä-
vention ein zentraler Gedanke, auch in Bezug auf gesund-
heitliche Chancengleichheit. Zu verweisen ist unter ande-
rem auf die gesetzliche Zielvorgabe einer „Verminderung 
sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleich-
heiten von Gesundheitschancen“, das im Präventionsge-
setz formuliert ist [7, 8], das ebenfalls im Präventionsge-
setz vorgegebene Gesundheitsziel „Gesund aufwachsen: 
Lebenskompetenz, Bewegung, Ernährung“ [8, 9, 10] sowie 
auf den Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit [11].

Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) liefert Daten zum körper-
lichen und psychischen Gesundheitszustand von Kindern 
und Jugendlichen, die auch umfassend auf Soziallagenbe-
zug analysiert sind [4, 5, 12, 13]. Die vorliegende Arbeit soll 
als ergänzende Auswertung den Zusammenhang von sozi-
alem Status, psychischen Auffälligkeiten und personalen, 
sozialen und familiären Ressourcen untersuchen, insbe-
sondere inwieweit auch Kinder aus sozial benachteiligten 
Familien von entsprechenden Ressourcen profitieren. Vor 
diesem Hintergrund werden im Folgenden drei Fragen 
untersucht: 1. Welche Bedeutung kommt psychosozialen 

Ressourcen für das Risiko von psychischen Auffälligkeiten 
bei 11- bis 17-jährigen Kindern und Jugendlichen zu? 2. Sind 
sozialstatusspezifische Unterschiede in der Verfügbarkeit 
von psychosozialen Ressourcen zu erkennen? 3. Welchen 
Effekt hat der soziale Status auf die Beziehung von Res-
sourcen und psychischen Auffälligkeiten?

2. Methode
2.1 Datengrundlage

Für die Analysen wurden Daten der zweiten Folgeerhebung 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS Welle 2) herangezogen, die in den 
Jahren 2014 bis 2017 erhoben wurden. Die KiGGS-Studie 
ist seit 2003 Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut (RKI) und besteht unter anderem aus 
wiederholt durchgeführten, für Deutschland repräsentati-
ven Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter von 0 bis 17 Jahren. KiGGS Welle 2 fand, wie die 
KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), als kombinierter 
Untersuchungs- und Befragungssurvey statt. KiGGS Welle 1 
(2009 – 2012) wurde als telefonischer Befragungssurvey 
konzipiert und durchgeführt.

Die Grundgesamtheit der Querschnittdaten von KiGGS 
Welle 2 bilden 0- bis 17-jährige Kinder und Jugendliche mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland. Die Stichprobenzie-
hung erfolgte über Einwohnermeldeämter und anschließen-
der Einladung der zufällig ausgewählten Kinder und Jugend-
lichen aus den 167 Städten und Gemeinden der KiGGS- 
Basiserhebung. Insgesamt nahmen 15.023 Studienperso-
nen (7.538 Mädchen, 7.485 Jungen) an der Querschnitter-
hebung von KiGGS Welle 2 teil. Die Teilnahmequote betrug 
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entsprechenden Daten und Ergebnisse umfassen aus-
schließlich Selbstangaben der 11- bis 17-jährigen Kinder 
und Jugendlichen. 

Personale Ressourcen wurden über eine aus fünf Items 
bestehende Skala mit vierstufigen Antwortvorgaben erfasst. 
Diese Items basieren auf der Selbstwirksamkeitsskala von 
Schwarzer und Jerusalem (z. B. „für jedes Problem kann 
ich eine Lösung finden“) [17], der Optimismusskala des 
Berner Fragebogens zum Wohlbefinden (z. B. „meine 
Zukunft sieht gut aus“) [18] und der Children´s Sense of 
Coherence-Scale (z. B. „die Dinge, die ich jeden Tag mache, 
bereiten mir Freude und sind lustig“) [19]. Gemessen wer-
den Merkmale der Persönlichkeit, wie zum Beispiel der 
Kohärenzsinn (das Gefühl der Verstehbarkeit, der Hand-
habbarkeit und das Gefühl der Sinnhaftigkeit) oder dispo-
sitioneller Optimismus (generelle Zuversicht, dass sich 
Dinge positiv entwickeln, unabhängig von vorausgegange-
nen Erfahrungen). Ein weiteres Merkmal bildet die allge-
meine Selbstwirksamkeit, also die generelle Überzeugung, 
selbst über notwendige Kompetenzen zu verfügen, um mit 
Herausforderungen umgehen zu können [20]. 

Familiäre Ressourcen wurden anhand einer modifizier-
ten Version der Familienklima-Skala nach Schneewind et 
al. [21] erhoben. Diese wurde in neun Items mit ebenfalls 
vierstufigen Antwortmöglichkeiten zusammengefasst. Von 
Bedeutung sind hier insbesondere Aspekte des Familienkli-
mas, wie der familiäre Zusammenhalt und das Erziehungs-
verhalten der Eltern (z. B. „wir kommen wirklich alle gut 
miteinander aus“ oder „in unserer Familie geht jeder auf 
die Sorgen und Nöte des anderen ein“) [20]. 

Soziale Ressourcen wurden über eine deutsche Überset-
zung der Social Support Scale [22] anhand von acht Items 

40,1 %. Zusätzlich beteiligten sich 3.567 Kinder und Jugend-
liche am Untersuchungsprogramm (1.801 Mädchen, 1.766 
Jungen; Teilnahmequote: 41,5 %) [14]. Für die vorliegende 
Arbeit wurden 3.423 Mädchen und 3.176 Jungen im Alter 
von 11 bis 17 Jahren in die Analysen eingeschlossen. 

2.2 Untersuchungsvariablen

Psychische Auffälligkeiten wurden in KiGGS Welle 2 anhand 
von Elternangaben des Strengths and Difficulties Question-
naires (SDQ) erfasst, einem Symptomfragebogen, der ins-
gesamt 25 Items beinhaltet. Diese beziehen sich auf fünf 
Subskalen mit jeweils fünf Items, und zwar auf die vier Pro-
blemskalen Emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, 
Hyperaktivitätsprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen und 
die Stärkedimension Prosoziales Verhalten. Im Folgenden 
werden allerdings nur die vier Problemskalen des Fragebo-
gens verwendet. Hierbei bewerteten die Eltern insgesamt 
20 Aussagen bezüglich ihrer Kinder. Aus den Antworten 
nicht zutreffend (0), teilweise zutreffend (1) oder eindeutig 
zutreffend (2) wurde ein Punktwert errechnet. Kinder und 
Jugendliche mit einem über alle Bereiche summierten 
Gesamtwert von bis zu zwölf Punkten werden als psychisch 
unauffällig, mit einem Punktwert zwischen 13 und 16 als 
grenzwertig auffällig und ab einem Grenzwert von 16 als 
psychisch auffällig eingestuft [3, 12, 15]. Teilnehmende, die 
nach dem SDQ-Gesamtproblemwert als grenzwertig auf-
fällig oder auffällig gelten, wurden als Risikogruppe für psy-
chische Auffälligkeiten zusammengefasst [12]. 

Psychosoziale Ressourcen wurden anhand verschiede-
ner Items abgefragt und können in personale, familiäre 
und soziale Ressourcen unterteilt werden [13, 16]. Die 
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jeweils höheren Punktwerte berücksichtigt. Alleinerzie-
hende bekommen den entsprechenden Wert direkt zuge-
wiesen. Es wird eine verteilungsbasierte Abgrenzung von 
drei Gruppen vorgenommen, nach der 20 % der Kinder 
und Jugendlichen der niedrigen (1. Quintil), 60 % der mitt-
leren (2. bis 4. Quintil) und 20 % der hohen Statusgruppe 
(5. Quintil) zuzuordnen sind [23].

Eine detaillierte Beschreibung von KiGGS Welle 2 findet 
sich in der Ausgabe S3/2017 des Journal of Health Moni-
toring [16]. Eine genauere Darstellung des SES findet sich 
in der Ausgabe 1/2018 [23].

2.3 Statistische Analysen

Um die eingangs beschriebenen Fragestellungen zu unter-
suchen, wurde in vier aufeinander aufbauenden Schritten 
vorgegangen. In einem ersten Schritt wurde die Verteilung 
von psychischen Auffälligkeiten bei 11- bis 17-jährigen Kin-
dern und Jugendlichen nach Sozialstatus untersucht. 
Anschließend wird die Verteilung von psychosozialen Res-
sourcen nach Sozialstatus betrachtet. Dabei wurde bei 
den psychosozialen Ressourcen stets nach personalen, 
familiären und sozialen Ressourcen unterschieden. In 
einem dritten Schritt wurde die Bedeutung von psycho-
sozialen Ressourcen für das Auftreten von psychischen 
Auffälligkeiten untersucht. Schlussendlich wird überprüft, 
ob und inwiefern der soziale Status einen Effekt auf die 
Beziehung von Ressourcen und psychischen Auffälligkei-
ten hat. Die Analysen wurden mit dem Statistikprogramm 
STATA 14.2 durchgeführt. Angegeben wurden Prävalenzen 
mit 95 %-Konfidenzintervallen. Außerdem wurden binär 
logistische Regressionen durchgeführt und Odds Ratios 

erhoben. Die fünfstufigen Antwortkategorien wurden mit 
Werten von 1 bis 5 codiert. Abgefragt wird die von Gleich-
altrigen und Erwachsenen erfahrene oder verfügbare sozi-
ale Unterstützung in Form von Zuhören und Zuneigung, 
über Unterstützung und Hilfe zur Problemlösung sowie die 
Möglichkeit, gemeinsam Dinge zu unternehmen [20]. 

Insgesamt wurden die Itemwerte so codiert, dass ein 
höherer Wert eine bessere Verfügbarkeit von Ressourcen 
bedeutet. Sie wurden summiert und in Werte zwischen 0 
und 100 transformiert. Ausgehend von einer Beurteilung 
der Iteminhalte wurden unter Berücksichtigung der in der 
KiGGS-Stichprobe ermittelten Antwortverteilungen Cut-off-
Werte bestimmt und die Skalenwerte in die Kategorien 

„unauffällig beziehungsweise normal“, „unterdurchschnitt-
lich beziehungsweise grenzwertig“ und „deutliche Defizite“ 
eingeteilt [13, 20]. Für die binär logistischen Regressionen 
(siehe Kapitel 2.3 Statistische Analysen) wurden Dummys 
erstellt. Die Kategorien „unauffällig beziehungsweise nor-
mal“ und „unterdurchschnittlich beziehungsweise grenz-
wertig“ wurden zusammengefasst und als „mittel/viel“ 
gelabelt. „Deutliche Defizite“ wurden als „wenig“ gelabelt. 

Der Sozioökonomische Status (SES) wird in KiGGS 
Welle 2 anhand eines mehrdimensionalen Index erfasst, 
der sich als Punktsummenscore aus Angaben der Eltern 
zu Bildung (Schulbildung und berufliche Qualifikation) 
und beruflicher Stellung sowie zum bedarfsgewichteten 
Haushaltsnettoeinkommen (Netto-Äquivalenzeinkom-
men) zusammensetzt [23]. 

In jeder Einzeldimension werden nach einem festgeleg-
ten Schema Punktwerte von eins bis sieben vergeben. Die 
Angaben werden von Mutter und Vater erhoben, und es 
werden bei der Bildung und der beruflichen Stellung die 
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insbesondere der mit 36,3 % hohe Anteil an Mädchen aus 
der niedrigen Statusgruppe auf, die über wenige personale 
Ressourcen verfügen. In der mittleren und hohen Status-
gruppe ist dieser Anteil nur etwa halb so hoch. Bei Jungen 
sind die Unterschiede schwächer ausgeprägt, aber doch 
deutlich, zumindest im Vergleich der niedrigen zur hohen 
Statusgruppe (Abbildung 2).

mit 95 %-Konfidenzintervallen ausgewiesen. Die Odds 
Ratios bringen zum Ausdruck, um welchen Faktor die sta-
tistische Chance, dass das entsprechende Outcome vor-
liegt, in der jeweils betrachteten Gruppe im Verhältnis zu 
einer definierten Referenzgruppe erhöht ist. Alle Berech-
nungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichprobe von der Bevölke-
rungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, Geschlecht, 
Bundesland, deutscher Staatsangehörigkeit sowie Bil-
dungsverteilung der Eltern [24] korrigiert.

3. Ergebnisse 

Nach den Daten von KiGGS Welle 2 sind 15,6 % der 11- bis 
17-Jährigen in Deutschland psychisch auffällig. Mit Blick 
auf den sozialen Status lassen sich hierbei deutliche Unter-
schiede feststellen. Insgesamt zeigen 19,4 % der 11- bis 
17-Jährigen aus der niedrigen Statusgruppe psychische Auf-
fälligkeiten im Vergleich zu 15,9 % aus der mittleren und 
9,9 % aus der hohen Statusgruppe. Der soziale Gradient 
zeichnet sich bei beiden Geschlechtern deutlich ab, ist aber 
bei Mädchen noch etwas stärker ausgeprägt als bei Jungen 
(Abbildung 1). 

Abbildung 2, Abbildung 3 und Abbildung 4 ist die Ver-
teilung psychosozialer Ressourcen bei 11- bis 17-jährigen 
Mädchen und Jungen in den verschiedenen Sozialstatus-
gruppen zu entnehmen. 

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder und Jugendliche aus 
der niedrigen Statusgruppe mit 27,3 % häufiger über wenige 
personale Ressourcen verfügen als Gleichaltrige der mitt-
leren und der hohen Statusgruppe mit 18,4 % beziehungs-
weise 13,3 %. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung fällt 

Abbildung 1  
Psychische Auffälligkeiten bei 

 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen  
nach sozioökonomischem Status 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Abbildung 2  
Wenig personale Ressourcen bei  

11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen  
nach sozioökonomischem Status 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Sozialstatus:

5

10

15

20

25

Mädchen Jungen Gesamt

MittelNiedrig Hoch

Anteil (%)

Sozialstatus:

5

10

15

20

25

30

35

Mädchen Jungen Gesamt

MittelNiedrig Hoch

40

45
Anteil (%)

Psychosoziale  
Ressourcen können die 
psychische Gesundheit  
als Schutzfaktoren  
positiv beeinflussen.



Journal of Health Monitoring Psychische Auffälligkeiten, psychosoziale Ressourcen und sozioökonomischer Status im Kindes- und Jugendalter

26Journal of Health Monitoring 2021 6(4)

FOCUS

als auch bei Jungen deutlich. Anders als bei den persona-
len Ressourcen fällt bei den sozialen Ressourcen auf, dass 
Jungen im Gegensatz zu Mädchen häufiger über wenige 
Ressourcen verfügen (Abbildung 4).

Um zu überprüfen, welchen Einfluss psychosoziale Res-
sourcen auf psychische Auffälligkeiten haben, werden 
zunächst psychische Auffälligkeiten nach Ressourcenver-
fügbarkeit bei 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen 
betrachtet. Die Daten von KiGGS Welle 2 zeigen, dass Kin-
der und Jugendliche insgesamt weniger psychische Auffäl-
ligkeiten aufweisen, wenn sie über mehr Ressourcen ver-
fügen. Am stärksten ausgeprägt ist dies bei den personalen 
Ressourcen. Hier sind 31,7 % der Kinder und Jugendlichen, 
die über wenige Ressourcen verfügen, psychisch auffällig, 
aber nur 11,7 % der Gleichaltrigen mit mittleren/vielen Res-
sourcen. Etwas geringer sind die Unterschiede bei den sozi-
alen und familiären Ressourcen. Diejenigen mit wenigen Etwas geringere Unterschiede zeigen sich bei den fami-

liären Ressourcen. Von den Kindern und Jugendlichen aus 
der niedrigen Statusgruppe weisen 42,0 % wenige fami-
liäre Ressourcen auf im Vergleich zu 38,5 % aus der mitt-
leren und 31,0 % aus der hohen Statusgruppe. Bei 
geschlechtsspezifischer Betrachtung zeigt sich, dass der 
soziale Gradient bei Mädchen etwas stärker ausgeprägt 
ist als bei Jungen. Zudem wird deutlich, dass in Bezug 
auf den Anteil derjenigen mit wenigen familiären Ressour-
cen die geschlechtsspezifischen Unterschiede gering sind 
und dies für alle Statusgruppen gilt (Abbildung 3).

Bei der Verteilung von sozialen Ressourcen bei 11- bis 
17-Jährigen zeigt sich ein etwas stärker ausgeprägter Gra-
dient mit 28,5 % in der niedrigen Statusgruppe gegenüber 
19,2 % in der mittleren und 15,9 % in der hohen Status-
gruppe. Dieser soziale Gradient wird sowohl bei Mädchen 

Abbildung 3  
Wenig familiäre Ressourcen bei  

11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen  
nach sozioökonomischem Status

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Abbildung 4 
Wenig soziale Ressourcen bei  

11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen  
nach sozioökonomischem Status

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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lässt sich in allen drei Statusgruppen beobachten. Bei Kon-
trolle für Alter und Geschlecht kann mit Blick auf personale 
Ressourcen abgeleitet werden, dass in der niedrigen Sta-
tusgruppe Kinder und Jugendliche mit wenigen Ressour-
cen im Vergleich zu denen mit mittleren/vielen Ressourcen 
ein rund 4,2-fach erhöhtes Risiko haben, psychisch auffäl-
lig zu sein. 

Bei den familiären und sozialen Ressourcen lässt sich 
ebenfalls erkennen, dass Kinder und Jugendliche mit weni-
gen Ressourcen häufiger psychisch auffälliger sind als sol-
che mit mittleren/vielen Ressourcen. Dabei sind die dies-
bezüglichen Unterschiede zwischen den Statusgruppen 
etwas weniger stark ausgeprägt als bei den personalen 
Ressourcen.

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung fällt auf, dass 
sich bei Mädchen und Jungen in allen Statusgruppen ein 
deutlicher Zusammenhang zwischen Ressourcen und psy-
chischen Auffälligkeiten feststellen lässt. Es ist jedoch auf 
einzelne Besonderheiten hinzuweisen. So ist bei den Mäd-
chen der Zusammenhang zwischen sozialen Ressourcen 
und psychischen Auffälligkeiten in der hohen Statusgruppe 

sozialen Ressourcen sind zu 26,8 % psychisch auffällig, von 
denen mit mittleren/vielen Ressourcen trifft dies auf 12,6 % 
zu. Kinder und Jugendliche mit wenigen familiären Res-
sourcen sind zu 21,8 % psychisch auffällig, jene mit mitt-
leren/vielen familiären Ressourcen zu 11,6 %. 

Eine geschlechtsspezifische Betrachtung zeigt, dass sich 
der Zusammenhang zwischen der Ressourcenverfügbar-
keit und psychischen Auffälligkeiten sowohl bei Mädchen 
als auch bei Jungen deutlich abzeichnet. Mit Blick auf die 
personalen Ressourcen ist der Zusammenhang bei Jungen 
etwas stärker ausgeprägt als bei Mädchen. Hinsichtlich der 
sozialen Ressourcen sind die Unterschiede bei Mädchen 
etwas größer als bei Jungen. Bei den familiären Ressour-
cen ist der Zusammenhang bei Mädchen und Jungen ähn-
lich ausgeprägt (Tabelle 1).

In Tabelle 2 ist der Zusammenhang zwischen psycho-
sozialen Ressourcen und psychischen Auffälligkeiten bei 
11- bis 17-Jährigen nach Sozialstatus dargestellt. Für alle 
drei Ressourcenarten zeigt sich, dass Kinder und Jugend-
liche mit mittleren/vielen Ressourcen deutlich seltener psy-
chisch auffällig sind als jene mit wenigen Ressourcen. Dies 

Tabelle 1  
Psychische Auffälligkeiten bei  

11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen  
nach Ressourcen mittels binär logistischer 

Regressionen berechnete Odds Ratios 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Mädchen Jungen Gesamt
% (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Personale Ressourcen
Wenig 26,7 (22,4 – 31,6) 3,2 (2,4 – 4,3) 38,7 (32,8 – 45,0) 4,2 (3,1 – 5,7) 31,7 (28,2 – 35,4) 3,7 (3,0 – 4,6)
Mittel/Viel 10,6 (8,9 – 12,7) Ref. 12,7 (11,1 – 14,6)  Ref. 11,7 (10,6 – 13,0)  Ref. 
Familiäre Ressourcen
Wenig 20,3 (17,4 – 23,6) 2,2 (1,6 – 2,9) 23,2 (19,7 – 27,2) 2,1 (1,6 – 2,8) 21,8 (19,6 – 24,1) 2,4 (2,0 – 3,0)
Mittel/Viel 10,6 (8,6 – 13,0)  Ref. 12,5 (10,8 – 14,4)  Ref. 11,6 (10,2 – 13,1)  Ref.
Soziale Ressourcen
Wenig 28,5 (23,2 – 34,5) 2,9 (2,1 – 4,0) 26,0 (21,1 – 31,6) 2,3 (1,7 – 3,0) 26,8 (23,4 – 30,6) 2,6 (2,1 – 3,2)
Mittel/Viel 12,2 (10,5 – 14,2)  Ref. 13,4 (11,8 – 15,2)  Ref. 12,8 (11,6 – 14,1)  Ref.
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz

Die psychosozialen 
Ressourcen sind sozial  
deutlich ungleich verteilt. 
Besonders Mädchen aus  
der niedrigen Statusgruppe 
verfügen über wenig  
personale Ressourcen.
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zwischen sozialen Ressourcen und psychischen Auffällig-
keiten bei Mädchen etwas stärker ausgeprägt als bei Jun-
gen. Der Zusammenhang zwischen personalen Ressour-
cen und psychischen Auffälligkeiten zeigt sich hingegen 
bei Jungen etwas deutlicher als bei Mädchen. Die zentrale 
Aussage, dass das Vorhandensein psychosozialer Ressour-
cen bei Kindern und Jugendlichen aller Statusgruppen mit 
einer Verminderung des Risikos psychischer Auffälligkeiten 
einhergeht, trifft aber auf Mädchen wie Jungen zu. 

Die hier vorgestellten Ergebnisse reihen sich weitge-
hend in den bisherigen Forschungsstand ein. Dies gilt zum 
einen für den gezeigten protektiven Effekt von Ressourcen 
auf die psychische Gesundheit und zum anderen für die 
statusspezifischen Unterschiede in Bezug auf die verfüg-
baren Ressourcen wie auch das Risiko für psychische Auf-
fälligkeiten [25]. Besonders hinzuweisen ist dabei auf 
Ergebnisse der BELLA-Studie (BEfragung zum seeLischen 
WohLbefinden und VerhAlten), einem Zusatzmodul der 
KiGGS-Studie [26], die zeigen, dass Kinder und Jugend-
liche aus Familien mit einem niedrigen sozialen Status 
häufiger psychisch auffällig sind und in einem geringeren 

am stärksten. Bei den Jungen wiederum ist der Zusam-
menhang zwischen personalen Ressourcen und psychi-
schen Auffälligkeiten in der mittleren Statusgruppe noch 
deutlicher ausgeprägt als in der niedrigen beziehungsweise 
hohen Statusgruppe.

4. Diskussion

Die Ergebnisse von KiGGS Welle 2 zeigen für Mädchen und 
Jungen im Alter von 11 bis 17 Jahren, dass die Verfügbarkeit 
von psychosozialen Ressourcen das Risiko für psychische 
Auffälligkeiten verringert. Dieser protektive Effekt konnte 
in den Analysen für personale, familiäre und auch soziale 
Ressourcen und für Kinder und Jugendliche aus allen Sta-
tusgruppen beobachtet werden. Zugleich verdeutlichen die 
Ergebnisse, dass Kinder und Jugendliche aus Familien mit 
niedrigem sozialen Status im Vergleich zu Gleichaltrigen 
aus den höheren Statusgruppen über weniger Ressourcen 
verfügen und häufiger von psychischen Auffälligkeiten 
betroffen sind. Darüber hinaus zeigen sich geschlechts-
spezifische Besonderheiten. So ist der Zusammenhang 

Tabelle 2  
Effekte personaler, familiärer und sozialer  

Ressourcen auf psychische Auffälligkeiten bei  
11- bis 17-Jährigen nach Sozialstatus  

(Odds Ratios adjustiert für Alter und Geschlecht) 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Sozialstatus: Niedrig Sozialstatus: Mittel Sozialstatus: Hoch
% (95 %-KI) OR (95 %-KI) %  (95 %-KI) OR (95 %-KI) % (95 %-KI) OR (95 %-KI)

Personale Ressourcen
Wenig 37,0 (29,4 – 45,5) 4,19 (2,6 – 6,8) 31,7 (27,1 – 36,6) 3,46 (2,7 – 4,5) 18,2 (13,1 – 24,7) 2,7 (1,7 – 4,3)
Mittel/Viel 13,8 (10,5 – 17,8) Ref. 12,0 (10,7 – 13,6) Ref. 8,6 (6,8 – 10,9) Ref. 
Familiäre Ressourcen
Wenig 27,2 (22,1 – 33,3) 2,41 (1,5 – 3,8) 22,1 (19,3 – 25,1) 2,51 (2,0 – 3,2) 11,8 (8,5 – 16,1) 1,8 (1,1 – 2,8)
Mittel/Viel 14,4 (10,9 – 18,8) Ref. 11,7 (10,0 – 13,7)  Ref. 8,1 (6,3 – 10,4) Ref. 
Soziale Ressourcen
Wenig 34,1 (26,6 – 42,4) 3,17 (2,0 – 5,0) 25,1 (21,1 – 29,6) 2,20 (1,7 – 2,9) 18,8 (13,6 – 25,4) 2,5 (1,5 – 4,0)
Mittel/Viel 14,6 (11,6 – 18,3) Ref. 13,5 (11,9 – 15,3) Ref. 8,1 (6,4 – 10,3) Ref. 
OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenz

Die Ergebnisse weisen auf  
die protektive Funktion von 
personalen, familiären und 
sozialen Ressourcen hin und 
damit auf Handlungsfelder 
für Gesundheitsförderung 
und Prävention.
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Hinzuweisen ist auch auf eine Reihe amerikanischer 
Studien, die in den 1970er- und 1990er-Jahren durchgeführt 
wurden. Sameroff et al. [29] begleiteten in der Rochester- 
Längsschnittstudie psychisch belastete Frauen und deren 
Kinder sowie eine nicht belastete Kontrollgruppe bis zur 
12. Klasse. Die Studie „Adverse Childhood Experience“ 
(ACE) [30] wurde gegen Ende der 1990er-Jahre vom Cent-
res for Disease Control and Prevention durchgeführt. In 
zwei Erhebungswellen wurden Kinder hinsichtlich späterer 
Gesundheitsrisiken als Folge negativer psychischer Erfah-
rungen im Kindesalter untersucht mit deutlichen Belegen 
für einen starken Zusammenhang von lebenslangen gesund-
heitlichen Folgen für ihr Wohlbefinden. Im Vergleich zu 
Personen ohne Adversionserfahrungen in der Kindheit wie-
sen Personen mit multiplen Kindheitsbelastungen (vier 
oder mehr der ACEs) ein doppelt so hohes Risiko auf, an 
einer koronaren Herzkrankheit und ein 1,9-faches Risiko 
an jeglicher Art von Krebs zu erkranken, ferner ein 2,4-faches 
Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, ein 3,9-faches Risiko, 
eine chronische Lungenerkrankung zu bekommen sowie 
ein 1,6-faches Risiko, an Diabetes zu erkranken [30].

Im Jahr 2019 wurden die Ergebnisse der sogenannten 
„AWO-ISS-Studie zu Langzeitfolgen von Armut im Lebens-
verlauf“ vorgelegt. Der Fokus liegt hier auf den materiel-
len, personellen, familiären und sozialen Ressourcen von 
Kindern, die in Deutschland in Armut aufwachsen. Es gab 
drei Erhebungswellen mit einer insgesamt 20-jährigen 
Nachverfolgung. Die Studie belegt auch für Deutschland 
eine hohe Korrelation von niedrigem sozialen Status und 
geringen Ressourcen in Kindheit und Jugend mit depres-
siven Symptomen, geringer Lebenszufriedenheit und Hil-
febedarf beim Drogen- und Alkoholkonsum bei heute 

Umfang über psychosoziale Ressourcen verfügen können. 
Außerdem konnte die BELLA-Studie zeigen, dass das Vor-
handensein von Ressourcen das Risiko für psychische Auf-
fälligkeiten vermindert. Ob dies aber für Kinder und Jugend-
liche aus allen sozialen Statusgruppen gilt, wurde nach 
unserer Erkenntnis weder in der BELLA-Studie noch in 
anderen deutschen Studien eingehend untersucht [26].

Darüber hinaus lassen sich in der internationalen Lite-
ratur zahlreiche Arbeiten über den Zusammenhang von 
negativen Erfahrungen in der Kindheit und Jugend, wie bei-
spielsweise Aufwachsen in instabilen Familienverhältnis-
sen und späteren gesundheitlichen Folgen, finden. Hughes 
et al. [27] veröffentlichten hierzu ein systematisches Review, 
wobei der Effekt von negativen Erfahrungen in der Kindheit 
auf die spätere Gesundheit anhand von 11.621 Verweisen 
untersucht wurde. Insgesamt konnten 37 Studien identifi-
ziert werden, die Risikofaktoren für 23 Outcomes, wie zum 
Beispiel Übergewicht, Rauchen, Drogenmissbrauch oder 
psychische Erkrankungen, beschreiben. Negative Erfahrun-
gen in der Kindheit können ein Risikofaktor für verschie-
dene spätere gesundheitliche Folgen sein. Die Autorinnen 
und Autoren betonen in diesem Zusammenhang die 
Bedeutung von Ressourcenstärkung („resilience-building“) 
und Prävention negativer Erfahrungen. 

In Auswertung der internationalen Studienlage zur Ver-
stetigung kindlicher Belastungserfahrungen sowie der neu-
robiologischen und entwicklungspsychologischen Mecha-
nismen, welche diese Langzeitfolgen vermitteln, plädieren 
Egle et al. [28] in ihrer Überblicksstudie insbesondere für 
familienbezogene Präventionsmaßnahmen, die Eltern, Kin-
der und Jugendliche vor Belastungen schützen und Selbst-
wirksamkeitserfahrungen ermöglichen. 
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auswirken, nicht abschließend zu beantworten. Dazu könn-
ten in einem nächsten Schritt möglicherweise die Längs-
schnittdaten von KiGGS genutzt werden, die inzwischen 
zur Verfügung stehen [33]. Weiter ist darauf zu verweisen, 
dass in der KiGGS-Studie der soziale Status anhand eines 
mehrdimensionalen Index erfasst wird. Dieser bezieht zwar 
die Bildung und berufliche Stellung der Eltern sowie die 
Einkommenssituation des Haushaltes mit ein, andere wich-
tige Aspekte der Lebenssituation der Jugendlichen und ihrer 
Familien, wie der Erwerbsstatus der Eltern oder die Haus-
haltszusammensetzung, bleiben unberücksichtigt. Zuletzt 
weisen quantitativen Befragungen grundsätzliche Limita-
tionen in ihrer Erklärungstiefe auf, denn sie erlauben – 
anders als qualitative Untersuchungen – keine vertiefte 
sinnverstehende Aufarbeitung individueller Konstellatio-
nen von statusbezogenen Belastungsfaktoren, vorhande-
nen Ressourcen und Auffälligkeiten. 

Trotz der angesprochenen Limitationen weisen die 
Ergebnisse auf die Bedeutung einer Stärkung der Ressour-
cen im Kontext von Prävention und Gesundheitsförderung 
hin. Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse zeigen, 
dass alle Kinder und Jugendlichen von psychosozialen Res-
sourcen profitieren können. Sind Ressourcen verfügbar, 
dann haben sie unabhängig vom sozialen Status einen 
protektiven Effekt. Jedoch sind die Ressourcen über die 
sozialen Statusgruppen nicht gleich verteilt. Aus diesem 
Grund sollten Maßnahmen identifiziert werden, die bei 
Kindern und Jugendlichen aus allen Statusgruppen sowohl 
zur Belastungssenkung als auch zur Ressourcenstärkung 
beitragen. Dabei sollte aber sichergestellt werden, dass 
auch und insbesondere jene aus sozial benachteiligten 
Familien erreicht werden, da sie nach wie vor über weniger 

25-Jährigen [31]. Als protektive Faktoren werden verhält-
nispräventive Ansätze aufgeführt, die die Rahmenbedin-
gungen kind lichen Aufwachsens adressieren, etwa über 
Setting-Ansätze in Kitas und Schulen mit dem Ziel der 
Reduktion von belastenden Faktoren (etwa Mobbing oder 
Stress und Drucksituationen), der Ressourcenstärkung 
und der Förderung eines verbesserten Miteinanders für 
alle Beteiligten im jeweiligen Setting. Übergreifend werden 
als wichtige Strategien zur Bekämpfung von Armutsfolgen 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung, insbesondere im 
Übergang von Institutionen und Sozialisationsstufen 
(Transitionen), etwa über kommunale Präventionsketten, 
identifiziert [31, 32].

Mit Blick auf die zugrunde gelegte Datenbasis und die 
durchgeführten Analysen muss auf verschiedene Limitati-
onen hingewiesen werden. Zur Erfassung psychischer Auf-
fälligkeiten wird in der KiGGS-Studie der Strengths and 
Difficulties Questionnaire eingesetzt. Dieser stellt jedoch 
nur ein Screeningverfahren und kein psychodiagnostisches 
Instrument dar. Die große Altersspanne von 11 bis 17 Jah-
ren lässt altersspezifische Unterschiede im Hinblick auf 
die psychosoziale Gesundheit und die Bedeutung von per-
sonalen, familiären und sozialen Ressourcen unberück-
sichtigt. Außerdem ist zu beachten, dass die Analysen auf 
Basis von Querschnittdaten von KiGGS Welle 2 durchge-
führt wurden. Querschnittlich erhobene Daten erlauben 
keine Aussagen über kausale Beziehungen, sondern nur 
über Zusammenhänge zwischen den untersuchten Varia-
blen. Damit ist zum Beispiel die Frage, ob die Ressourcen 
das Risiko für psychische Auffälligkeiten vermindern, so 
wie dies in der Arbeit unterstellt wird oder umgekehrt psy-
chische Auffälligkeiten sich auf die Ressourcenausstattung 
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von Ressourcenverlusten entgegenzuwirken und insbeson-
dere diese Weichenstellungen im Lebenslauf für den Auf-
bau psychosozialer Ressourcen zu nutzen [36].

Insgesamt verweist die hier dargestellte Relevanz der 
personalen, familiären und sozialen Ressourcen darauf, 
dass Jugendarbeit ein wichtiges Setting für Gesundheits-
förderung und Prävention darstellt, das insbesondere zur 
Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezoge-
ner Ungleichheit von Gesundheitschancen genutzt und 
ausgebaut werden sollte.
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Ressourcen verfügen. Im Vordergrund sollten dabei ver-
hältnispräventive Interventionen zur Verringerung sozial 
ungleicher Gesundheitschancen stehen, etwa durch 
Armutsbekämpfung, Verbesserung der Bildungschancen 
und Sicherstellung bedarfsgerechter, niedrigschwelliger 
Beratungs- und Unterstützungsangebote für belastete 
Familien. Im Sinne des „Health in All Policies“-Ansatzes 
können dadurch die Rahmenbedingungen für Kinder, 
Jugendliche und Familien stärker gesundheitsfördernd aus-
gerichtet werden [34, 35]. 

Mit zunehmendem Alter der Kinder gewinnen Institu-
tionen der tertiären Sozialisation wie freizeitbezogene Kin-
der- und Jugendeinrichtungen, Sportvereine sowie Straßen- 
oder Schulsozialarbeit an Bedeutung. Sie bieten gerade für 
sozial belastete Jugendliche vielfältige Möglichkeiten der 
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Ressourcen zur Verfügung. Die Angebote sind vielfach kon-
zeptionell, strukturell und finanziell wenig abgesichert; ent-
sprechend ist ihre Bindungswirkung gegenüber den Jugend-
lichen oft gering [36]. Zudem konnten im Rahmen der 
Pandemiebekämpfung entsprechende Angebote zuletzt 
kaum aufrecht erhalten werden [37]. Es zeigte sich insge-
samt ein deutlicher Anstieg von psychischen Problemen 
insbesondere bei Jugendlichen [38]. Strukturen der Jugend-
arbeit sollten aber gerade auch in Krisenzeiten gesichert 
und weiterentwickelt werden. 

Von hoher Bedeutung sind auch präventive Maßnah-
men etwa bei institutionellen Übergängen wie Schulwech-
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Aufbau einer Mental Health Surveillance in Deutschland:  
Entwicklung von Rahmenkonzept und Indikatorenset 

Abstract
Im Zuge der Anerkennung psychischer Gesundheit als wesentlicher Bestandteil der Bevölkerungsgesundheit wird am 
Robert Koch-Institut eine Mental Health Surveillance (MHS) für Deutschland aufgebaut. Ziel der MHS ist die kontinuierliche 
Berichterstattung relevanter Kennwerte zum Zweck einer evidenzbasierten Planung und Evaluation von Public-Health-
Maßnahmen. Zur Entwicklung eines Indikatorensets für die erwachsene Bevölkerung wurden potenzielle Indikatoren 
durch eine systematische Literaturrecherche identifiziert und in einem strukturierten Konsentierungsprozess durch 
internationale und nationale Expertinnen und Experten beziehungsweise Stakeholder ausgewählt. Das finale Set enthält 
60 Indikatoren, die ein mehrdimensionales Public-Health-Rahmenkonzept psychischer Gesundheit in vier Handlungsfeldern 
abbilden. Im fünften Handlungsfeld „Gesundheitsförderung und Prävention“ besteht Bedarf der Indikatorenentwicklung. 
Die pilotierte Methodik erwies sich als praktikabel. Diskutiert werden Stärken und Limitationen der Recherche und 
Definition von Indikatoren, der Umfang des Indikatorensets sowie die partizipative Entscheidungsfindung. Nächste 
Schritte zur Etablierung der MHS bestehen in der Operationalisierung von Indikatoren und der Erweiterung unter anderem 
auf das Kindes- und Jugendalter. Bei gesicherter Datenverfügbarkeit wird die MHS zum Wissen über die Gesundheit der 
Bevölkerung beitragen und die gezielte Förderung psychischer Gesundheit sowie die Verringerung der Krankheitslast 
psychischer Störungen unterstützen.

  PUBLIC HEALTH · SURVEILLANCE · PSYCHISCHE GESUNDHEIT · PSYCHISCHE STÖRUNGEN · INDIKATOR

1. Einleitung

Die internationale Public-Health-Agenda im Bereich nicht-
übertragbarer Erkrankungen (noncommunicable diseases, 
NCDs) hat sich in der jüngeren Vergangenheit wesentlich 
verändert. Während ihr Schwerpunkt lange bei den kör-
perlichen Erkrankungen Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf- 
Erkrankungen und chronischen Atemwegserkrankungen 
lag, spricht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 

2018 auch psychischen Störungen und dem Wohlbefinden 
höchste Bedeutung für die Bevölkerungsgesundheit zu [1]. 
Die Vereinten Nationen erklärten 2015 die Förderung von 
psychischer Gesundheit und Wohlbefinden sowie die Stär-
kung der Prävention und Behandlung von Substanzmiss-
brauch als explizite politische Ziele nachhaltiger Entwick-
lung [2]. Jedoch fehlt es in vielen Ländern noch am nötigen 
Berichtswesen im vergleichsweise jungen Feld Public  
Mental Health, um die gesundheitlichen Entwicklungen 
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datengestützt bewerten zu können. Entsprechend lautet 
eine der vier Forderungen des WHO Mental Health Action 
Plan (2013 – 2020, verlängert bis 2030), nationale Informa-
tionssysteme für Mental-Health-Indikatoren aufzubauen [3]. 

„Public Health ist die Wissenschaft und die Praxis der 
Verhinderung von Krankheiten, Verlängerung des Lebens 
und Förderung der Gesundheit durch organisierte Anstren-
gungen der Gesellschaft“ [4, zitiert nach 5]. Public Mental 
Health bezieht das Konzept der Public Health auf psychi-
sche Gesundheit und Störungen [6]. Surveillance im Bereich 
von Public Health bezeichnet die fortlaufende und syste-
matische Erhebung, Zusammenführung, Analyse, Interpre-
tation und zeitnahe Dissemination von Daten zu Gesund-
heit und Wohlbefinden sowie ihren Determinanten [7]. 
Surveillance dient damit als Grundlage der Planung, Umset-
zung und Evaluation von Maßnahmen zum Schutz und 
zur Förderung von Gesundheit in der Bevölkerung. Im Zen-
trum des Ansatzes steht ein definiertes Set aussagekräfti-
ger und zuverlässig messbarer Indikatoren (Infobox 1). 
Diese werden zur Feststellung von Veränderungen konti-
nuierlich und über die Zeit vergleichbar erhoben, berichtet 
und zur Identifikation spezifischer Bedarfe für verschiedene 
Bevölkerungsgruppen (stratifiziert nach Alter, Geschlecht, 
Bildung etc.) ausgewiesen. 

Eine kontinuierliche und indikatorgestützte Berichter-
stattung psychischer Gesundheit als Mental Health Surveil-
lance (MHS) bringt im Vergleich zu körperlichen nichtüber-
tragbaren Erkrankungen sowie zu Infektionskrankheiten 
spezifische Herausforderungen mit sich: (1) Psychische 
Gesundheit umfasst einen inhaltlich breit gefächerten 
Gegenstandsbereich und ist mehr als die Abwesenheit psy-
chischer Störungen [9]. Im Sinne eines Zwei-Faktoren- 

Modells psychischer Gesundheit können Positive Psychi-
sche Gesundheit („Positive Mental Health“, Wohlbefin-
den) und Psychopathologie (Symptome und Störungen) 
als zwei zwar zusammenhängende, aber unterschiedliche 
Dimensionen betrachtet werden [10, 11]. Die Gruppe der 
psychischen Störungen umfasst hinsichtlich Epidemiolo-
gie, Entstehung, Verlauf und Krankheitslast sehr diverse 
Störungsbilder. Trotz Psychopathologie können Menschen 
in positiver Form psychische Gesundheit erleben [11], denn 
diese beschreibt einen „Zustand des Wohlbefindens, in 
dem eine Person ihre Fähigkeiten ausschöpfen, die nor-
malen Lebensbelastungen bewältigen, produktiv arbeiten 
und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten kann“ [12]. 
Das Vorhaben, psychische Gesundheit als Ganzes abzu-
bilden, kommt folglich dem Ansatz gleich, „körperliche 
Gesundheit“ (nicht „körperliche Erkrankungen“) innerhalb 
eines Indikatorensatzes zu beschreiben. Dies ist im Bereich 
körperlicher NCDs bisher nicht üblich, da hier meist sepa-
rate Surveillance-Subsysteme für die jeweilige Erkrankung 
und deren Risikofaktoren ohne Einbezug salutogenetischer 
(gesundheitsbezogener) Determinanten und Outcomes 
vorliegen [13]. Zusätzlich ist das Zusammenspiel von Risiko- 
und Schutzfaktoren mit psychischer Gesundheit sowie den 
Folgen psychischer Störungen außerordentlich komplex 
[14]. Es existieren für viele Themen alters- und kulturspe-
zifische Konstrukte. Entsprechend kommen am Public- 
Health-Ansatz orientierte Recherchen potenzieller MHS- 
Indikatoren zu umfassenden Ergebnissen [15, 16] mit ent-
sprechendem Bedarf an Kürzung und Priorisierung. (2) 
Die bevölkerungsbezogene, valide und reliable Messung 
psychischer Gesundheit stellt hohe Anforderungen an 
Daten erhebungen [17, 18], da Indikatoren selten direkt 
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ohne dass explizit ein systematisches Surveillance-System 
aufgesetzt wurde. In Kanada liefern drei eigenständige Sub-
systeme einer umfassenden Public Health Surveillance 
regelmäßig Informationen zu Positiver Psychischer 
Gesundheit (Wohlbefinden) [24] und Suizidalität [25] mit 
den jeweiligen Risiko- und Schutzfaktoren sowie zu in der 
Gesundheitsversorgung behandelten psychischen Störun-
gen (Canadian Chronic Disease Indicators) [26]. In den 
USA stellt ein Indikatorenset die Häufigkeit und Versorgung 
von psychischen Störungen unter besonderer Berücksich-
tigung von Substanzabhängigkeit in den Mittelpunkt und 
wird aktuell in verschiedenen Bundesstaaten erprobt [27]. 
Das schottische Indikatorenset zu Wohlbefinden und psy-
chischer Gesundheit berichtete bisher einmalig Ergebnisse 
für Indikatoren von Positiver Psychischer Gesundheit (Wohl-
befinden), Psychopathologie und deren Determinanten [28] 
und besteht unabhängig von zusätzlich entwickelten Indi-
katoren zur Qualitätssicherung im Gesundheitssystem [29]. 
Ein solches systematisches Qualitätsmonitoring für die 
Versorgung von Menschen mit psychischen Störungen auf 
Basis verfügbarer Routinedaten weisen mehrere Länder auf 
beziehungsweise führen dieses aktuell ein [30, 31], womit 
es gegenüber dem Monitoring mit epidemiologischem 
oder Public-Health-Schwerpunkt aktuell stärker ausgebaut 
ist. Über die genannten Unterschiede in den Surveillance- 
Systemen der einzelnen Länder hinaus, wurden zur Ent-
wicklung und Auswahl der Indikatoren unterschiedliche 
Methoden genutzt. So werden als Indikatoren entweder 
eindeutig operationalisierte Maße [29, 32] oder theoreti-
sche Konstrukte ohne Definition von Zähler und Nenner 
[15, 24, 33] in den Entwicklungsprozess einbezogen. Recher-
che und Auswahl von Indikatoren können auf jene mit 

beobachtbar oder diskret messbar sind wie beispielsweise 
Laborparameter zur Falldefinition körperlicher Erkrankun-
gen. Für viele Konstrukte existiert kein Goldstandard zur 
Erfassung in Gesundheitsbefragungen. Gleichzeitig kommt 
es, unter anderem durch Forschungsfortschritte im Feld, 
zu Änderungen der Klassifikation psychischer Störungen, 
das heißt in der Definition und Einteilung spezifischer 
Krankheitsbilder, ihrer diagnostischen Kriterien und Schwel-
lenwerte [19]. Das erschwert die Etablierung von Standards 
in der Surveillance und kann zum Beispiel eine Anpassung 
von Störungskategorien erfordern. Zur Ermittlung der Häu-
figkeit psychischer Störungen in der Bevölkerung ist der 
Einsatz aufwendiger und ressourcenintensiver klinischer 
Interviews erforderlich. Darüber hinaus können verschie-
dene Datenquellen (Befragungs- vs. Routinedaten) zu dem-
selben Konstrukt unterschiedliche Schätzungen liefern und 
erfordern Triangulation (d. h. eine vergleichende Diskus-
sion) [20]. (3) Die Stigmatisierung psychischer Störungen 
beeinflusst als besondere Quelle von Verzerrungen die 
Datenerhebung im Selbst- und Fremdbericht und kann 
auch im Versorgungsgeschehen zu Fehlklassifikationen 
führen [17]. 

Bisher entwickelte Systeme von Mental Health Surveil-
lance gehen mit diesen Anforderungen unterschiedlich um. 
Deshalb unterscheiden sie sich deutlich in inhaltlicher 
Schwerpunktsetzung und Implementierungsgrad, wie die 
folgenden internationalen Beispiele illustrieren. In einigen 
Fällen (z. B. Schweiz [21, 22] und Australien [23]) werden 
ausgewählte Indikatoren psychischer Gesundheit erfasst 
und in verschiedenen Berichtsformaten (Gesundheitsre-
ports, interaktive Webseiten bzw. Dashboards, Berichte zur 
Evaluation politischer Zielsetzungen etc.) kommuniziert, 

Infobox 1  
Was ist ein Indikator?
Ein Indikator ist eine präzise definierte Maßzahl, 
die ein dahinterliegendes Konstrukt (Indikandum) 
möglichst umfassend beschreiben soll. Zu seiner 
Operationalisierung werden die sogenannten Meta-
daten festgelegt (Titel des Indika tors und Definition 
zur Quantifizierung, z. B. Zähler- und Nennerkon-
zept), seine konkrete Berechnung erfolgt mittels 
geeigneter Daten [8].
Für eine umfassende Public Health Surveillance soll-
ten Indikatoren alle relevanten Handlungsbereiche 
von Public-Health-Maßnahmen (Gesundheitsför-
derung, Prävention, Kuration und Rehabilitation) 
sowie ein dimensionales Spektrum von Gesundheit 
und deren Determinanten repräsentieren.
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1.1 Berichterstattung zu Public Mental Health  
in Deutschland

Ein kurzer Überblick über die zentrale Entwicklung von 
Public Mental Health in Deutschland ist bislang nur ein-
geschränkt und lückenhaft möglich. Denn obwohl eine 
Vielzahl von Studien- und Versorgungsdaten zur psychi-
schen Gesundheit der Bevölkerung vorliegen, kann die 
Datenlage aufgrund der Vielfalt ihrer Inhalte, Erhebungs-
zwecke und Datenhalter insgesamt als fragmentiert bewer-
tet werden. Gesundheitspolitische Maßnahmen der Ver-
sorgung und Prävention psychischer Störungen sind in 
Deutschland zudem durch die föderale Struktur und die 
Zuständigkeit verschiedener Ministerien und Akteure 
geprägt sowie berufsgruppen-, sektoren- und kostenträger-
übergreifend organisiert [38]. Dies erschwert die Ableitung 
von Aussagen zu übergreifenden Entwicklungen. 

Folglich werden in Überblicksarbeiten zu psychischer 
Gesundheit beziehungsweise psychischen Störungen in 
der Bevölkerung gewöhnlich eine Vielzahl von Indikato-
ren dargestellt, deren zusammenfassende Interpretation 
und Diskussion aufgrund dieser Heterogenität inkonsis-
tent ausfällt [39–46]. Zu den einbezogenen Datenquellen 
zählen diverse Originaldaten in verschiedensten Berichts-
formaten, wie Psychiatrieberichte und Studien der Bun-
desländer [z. B. 47–49], Schwerpunktreporte einzelner 
Krankenkassen [z. B. 50–53] und anderer Leistungsträger 
und Hilfesysteme [z. B. 54, 55], Expertisen verschiedener 
Forschungsinstitutionen [z. B. 56, 57] sowie Ergebnisse 
des bundesweiten Gesundheitsmonitorings am Robert 
Koch-Institut (RKI) [z. B. 58] und weiterer Bevölkerungs-
studien [z. B. 59]. Indikatoren unterscheiden sich in Bezug 

verfügbarer Datenbasis beschränkt sein [32, 34] oder auch 
prinzipiell erfassbare Konstrukte einbeziehen, für die aktu-
ell noch keine Daten vorliegen [16, 23, 24, 33]. Wesentliche 
Entscheidungen in der Gestaltung des Indikatorensystems 
können entweder durch Akteure der Gesundheitsbericht-
erstattung [29, 34] oder unter Einbezug von verschiedenen 
Stakeholdern [16, 24, 32, 33] getroffen werden. Alle Metho-
diken sind mit spezifischen Vor- und Nachteilen für das 
resultierende Surveillance-System verbunden, unter ande-
rem in Bezug auf Machbarkeit und Akzeptanz als auch den 
Umgang mit Datenlücken.

Neben den Informationsbedarfen eines Landes sollte 
eine MHS optimalerweise auch internationale Berichts-
pflichten des Landes bedienen. Zu diesen gehören zum 
Beispiel der WHO Mental Health Atlas [35], in dem regel-
mäßig länderübergreifend Daten zu Bewertung der Ziel-
erreichung des Mental Health Action Plans [3] abgefragt 
werden. Die internationale Vergleichbarkeit steht auch im 
Fokus des Mental Health Performance Benchmark der 
Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und 
Entwicklung (OECD [36]), für das gegenwärtig Indikato-
ren und Berichtsformate entwickelt werden. Auf Ebene 
der Europäischen Union wurden nach ersten Vorarbeiten 
zur Entwicklung eines länderübergreifenden Indikatoren-
sets zu psychischer Gesundheit [15, 16] bisher nur wenige 
dieser Kennwerte verbindlich in die 88 Europäischen 
Gesundheitsindikatoren aufgenommen und für die meis-
ten davon noch keine Datenbasis generiert [37]. Grund-
sätzlich wird die Umsetzung einer international verglei-
chenden Berichterstattung durch eine MHS auch davon 
abhängen, inwieweit diese Indikatoren auch auf Landes-
ebene aussagekräftig sind.
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Management-Programm (DMP) Depression acht Quali-
tätsindikatoren zur Versorgung von Menschen mit unipo-
larer Depression integriert [53]. Sobald das DMP flächen-
deckend in der Versorgung umgesetzt wird, steht eine 
bundesweit einheitliche Erfassung dieser Indikatoren zur 
Verfügung. Folglich sollte eine MHS auch in dem Feld der 
Versorgungsqualität Indikatoren bereitstellen, wobei je 
nach Entwicklungsstand der QS-Verfahren beziehungs-
weise Umsetzung des DMP diese in die Indikatorenaus-
wahl einbezogen werden können. 

Bemerkenswert ist, dass aus Perspektive des Qualitäts-
monitorings explizit gefordert wird, dessen Kennwerte in 
Zusammenschau mit kontinuierlich erhobenen epidemio-
logischen Maßen zu bewerten, da nur so der Public Health 
Impact als Gesamteffekt des Versorgungssytems auf die 
Bevölkerungsgesundheit erkannt [31] und Entwicklungen 
in der Versorgungspraxis vor dem Hintergrund veränderter 
Bedarfslagen interpretiert werden können [64].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es an einer 
Einigkeit über zentrale Kennwerte von Public Mental 
Health sowie einer systematischen und kontinuierlichen 
Datenbereitstellung für diese mangelt. Dies erschwert zu 
beurteilen, inwiefern gesundheitspolitische Ziele erreicht 
werden und sich Maßnahmen in Versorgung und Public 
Health effektiv auf die Bevölkerungsgesundheit auswirken. 
So wird 2009 im Zusammenhang mit der Evaluation des 
Gesundheitsziels Depression „ein deutlicher Nachholbe-
darf bei der Generierung und beim Aufbau aussagekräfti-
ger Datenquellen“ [65] festgestellt und auch im Jahr 2018 
weiterhin bemängelt, dass zu wesentlichen Aspekten gar 
keine beziehungsweise keine ausreichenden Informatio-
nen vorliegen [66]. 

auf ihre Falldefintion, Operationalisierung, die zugrunde-
liegende Stichprobe beziehungsweise Referenzpopulation 
sowie Erhebungsdesign und -modus. Aufgrund abweichen-
der Beobachtungszeiträume und fehlender längsschnitt-
licher Ansätze lassen sich insbesondere Trendaussagen 
schwerlich treffen und Wechselwirkungen von Entwicklun-
gen der gesundheit lichen Lage mit Entwicklungen im Ver-
sorgungsgeschehen können nicht valide abgebildet werden. 
Dazu trägt bei, dass für die meisten Studien nur wenige 
Messzeitpunkte vorliegen, beispielsweise für die Ermitt-
lung der Häufigkeit psychischer Störungen in der Allge-
meinbevölkerung durch standardisierte Diagnostik (zuletzt 
erfasst im Erhebungszeitraum 2009 – 2012 [60]).

Darüberhinaus bestehen für einige Aspekte von Public 
Mental Health Lücken in der Berichterstattung, sowohl 
aufgrund mangelnder Forschung und Indikatorenentwick-
lung zu einzelnen Themen als auch aufgrund des Mangels 
bevölkerungsbezogener Datenquellen in verschiedenen 
Bereichen. 

Eine perspektivische Verbesserung der Datenlage ist 
für Indikatoren im Bereich der Versorgungsqualität psy-
chischer Störungen zu erwarten. Da jedoch das Vorhaben 
eines sektoren- und störungsübergreifenden Qualitätssi-
cherungsverfahrens (QS-Verfahren) nicht umgesetzt wer-
den konnte [61], werden auch nach Implementierung der 
aktuell in Entwicklung befindlichen indikatorenbasierten 
QS-Verfahren für Schizophrenie, schizotype und wahn-
haften Störungen [62] und für ambulante Psychotherapie 
[63] nur Informationen zu diagnose- beziehungsweise 
therapiespezifischen Subgruppen von Patientinnen und 
Patienten vorliegen. Darüber hinaus sind in dem vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Disease- 



Journal of Health Monitoring Aufbau einer Mental Health Surveillance in Deutschland: Entwicklung von Rahmenkonzept und Indikatorenset

41Journal of Health Monitoring 2021 6(4)

FOCUS

Überblick in Abbildung 1 dargestellt, auf die sich die unten 
genannten Ordnungszahlen (1) – (12) beziehen.

Zum eindeutigen Verständnis soll vorab auf eine zen-
trale methodische Entscheidung hingewiesen werden: Der 
Begriff des Indikators wurde im Vorfeld auf das indizierte 
theoretische Konstrukt (Indikandum) ohne spezifische Ope-
rationalisierung zu dessen Quantifizierung mit definiertem 
Zähler und Nenner [8] beschränkt. Da jedes abzustimmende 
Konstrukt vielfältige Operationalisierungen erlaubt (je nach 
präziser Definition, Messung und Datengrundlage), soll 
diese pragmatische Vereinfachung die zusammenfassende 
Darstellung sowie vergleichende Bewertung der außeror-
dentlich großen Zahl potenzieller Indikatoren im Zuge des 
Auswahlprozesses ermöglichen. Zudem sollte für den wei-
teren Prozess beim Aufbau der Mental Health Surveillance 
für aktuell noch ungeklärte Datenzugänge höchstmögliche 
Flexibilität gewährleistet bleiben.

2.1 Einbindung internationaler Expertise und nationaler 
Stakeholder

Beteiligung von Expertinnen und Experten und  
Stakeholdern (1)
Damit ein Surveillance-System dem Schutz und der För-
derung der Bevölkerungsgesundheit effektiv dienen kann, 
sollte es die spezifischen Informationsbedarfe von Bürge-
rinnen und Bürgern, Entscheidungsträgerinnen und Ent-
scheidungsträgern und der Forschung bedienen. Von der 
Mitwirkung relevanter Akteure mit ihrer jeweiligen Experti-
se und Interessenlage profitieren die Qualität, erfolgreiche 
und nachhaltige Implementierung sowie Akzeptanz und 
Nutzung des Systems. Aus diesem Grund wurde ein divers 

1.2 Aufbau einer Mental Health Surveillance am  
Robert Koch-Institut

Nachdem der Surveillance-Ansatz auch in Deutschland 
lange auf Infektionskrankheiten und Krebs beschränkt war, 
wird am RKI aktuell ein Konzept zur NCD-Surveillance ent-
wickelt. Seit 2016 ist dies bereits für Diabetes erfolgreich 
eingeführt [67]. Diesem Beispiel folgend wurde das RKI im 
Jahr 2019 vom Bundesministerium für Gesundheit beauf-
tragt, mit dem Aufbau einer Mental Health Surveillance 
(MHS) für Deutschland zu beginnen. Zentrales Ziel der 
gegenwärtigen Pilotphase war es, zunächst die systemati-
sche Entwicklung eines Indikatorensets für Public Mental 
Health zu konzipieren und zu erproben. Dies soll dazu die-
nen, den Forschungsstand und -bedarf für einzelne Indi-
katoren zu beschreiben und dadurch die langfristige Inte-
gration in die geplante NCD-Surveillance vorzubereiten. 
Das Vorhaben ist zunächst auf Kennwerte für die erwach-
sene Bevölkerung beschränkt. Der vorliegende Beitrag 
beschreibt und diskutiert die systematische Entwicklung 
eines Indikatorensets im Rahmen der Pilotierung einer 
MHS für Deutschland.

2. Methode

Die Konzeption des MHS-Indikatorensets orientierte sich 
an dem bereits erprobten Aufbau der Diabetes-Surveillan-
ce am Robert Koch-Institut [67], um durch das einheitliche 
Vorgehen die Integration in eine übergeordnete NCD-Sur-
veillance zu begünstigen. Handlungsempfehlungen der 
WHO zum Aufbau von Mental-Health-Informationssyste-
men wurden berücksichtigt [68]. Das Vorgehen ist im 
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Durchführung von Workshops (4, 5) und Fokusgruppen (6)
Ein zweitägiger Workshop diente als Auftakt des Meinungs-
bildungsprozesses unter den nationalen Stakeholdern und 
der Integration internationaler Expertise in den Aufbau der 
MHS für Deutschland [69]. Auf einem eintägigen Workshop 
stellten Referentinnen und Referenten verschiedener Daten-
halter von Routinedaten (Zentralinstitut für die kassenärzt-
liche Versorgung in Deutschland, Deutsches Institut für 
Medizinische Dokumentation und Information, Wissen-
schaftliches Institut der AOK, Forschungsdatenzentrum 
der Deutschen Rentenversicherung) sowie ein Vertreter 
des Deutschen Suchtsurveys (Institut für Therapiefor-
schung) die Potenziale der jeweiligen Datenbasis zur 
Quantifizierung von Public-Mental-Health-Indikatoren vor. 

besetztes Gremium aus dem Feld Public Mental Health 
zur Mitwirkung eingeladen (Annex Tabelle 1). Es beteilig-
ten sich schließlich 29 Vertreterinnen und Vertreter natio-
naler Stakeholder von Wissenschaft, Leistungserbringern, 
Leistungsträgern, Patientenorganisationen, Bundes- und 
Landespolitik sowie Ressortforschungseinrichtungen des 
Bundes. Zur Stärkung der internationalen Anschlussfähig-
keit und um von vorliegenden Erfahrungen zu lernen, konn-
ten Expertinnen und Experten des WHO Mental Health 
Atlas und des OECD Mental Health Performance Benchmark 
sowie aus zwei Public-Health-Instituten mit systematischer 
Mental-Health-Berichterstattung (Schweizerisches Gesund-
heitsobservatorium, Public Health Agency Canada) für das 
Vorhaben gewonnen werden.

Abbildung 1 
Ablauf der Entwicklung von  

Indikatorenset und Rahmenkonzept
Quelle: Eigene Darstellung

(2) Fokusgruppe: Entwicklung eines 
initialen Rahmenkonzepts durch 
Fachgebiet Psychische Gesundheit, 
Robert Koch-Institut

(1) Bildung eines Gremiums internationaler Expertinnen 
und Experten und nationaler Stakeholder

03/
2019

01/
2021

(3) Scoping-Review von Indikatoren 
der Public Mental Health

     181 Indikatoren extrahiert (4) Workshop 1: „Integration of International Expertise in 
the Development of a Mental Health Surveillance System 
in Germany“ mit internationalen Expertinnen und Experten 
und nationalen Stakeholdern(7) Indikatorenbewertung Delphi-Runde 1 (online)

durch internationale Expertinnen und Experten und nationale Stakeholder

(8) Überarbeitung von Indikatorenpool und Rahmenkonzept
     120 Indikatoren aufbereitet

(5) Workshop 2: „Integration, Verstetigung und Nutzung 
von Sekundärdaten für eine Mental Health Surveillance in 
Deutschland“ mit Haltern von Sekundärdaten

(9) Indikatorenbewertung Delphi-Runde 2 (online) durch nationale 
Stakeholder      57 Indikatoren ausgewählt, einen ergänzt

(6) Fokusgruppen (online): „Psychische Störungen in 
einer Mental Health Surveillance für Deutschland“ mit 
nationalen Stakeholdern

(10) Verabschiedung des finalen Indikatorensets durch nationale 
Stakeholder

(11) Evaluation des Konsentierungsprozesses durch 
nationale Stakeholder

(12) Erweiterung des finalen Indikatorensets durch 
Bundesministerium für Gesundheit        2 Indikatoren ergänzt
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[67] und in einer Fokusgruppe von Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftlern des Fachgebietes „Psychische 
Gesundheit“ (Abteilung Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring) am RKI für den Bereich Public Mental Health 
weiterentwickelt.

Scoping Review zur Identifikation potenzieller  
Indikatoren (3) 
Zur Identifikation potenzieller Indikatoren einer MHS wur-
de eine umfangreiche Literaturrecherche relevanter Indi-
katoren im Bereich Public Mental Health nach der Metho-
dik eines Scoping Reviews [72, 73] durchgeführt. Ziel war 
neben der Sammlung bereits etablierter Indikatoren, auch 
inhaltlich oder methodisch neue Indikatoren zu ermitteln, 
die noch nicht Gegenstand bereits etablierter Berichter-
stattung darstellten. Um ein möglichst vollständiges Bild 
zu generieren und verschiedene Informationsquellen ein-
zubeziehen, wurde deshalb eine systematische MEDLINE- 
Recherche via PubMed (eingegrenzt auf deutsche und eng-
lische Sprache) durch zusätzliche Suchen auf Webseiten 
von Akteuren der Gesundheitsversorgung in Deutschland, 
Public-Health-Instituten aller Mitgliedstaaten der OECD, 
sowie wesentlicher internationaler Organisationen (WHO, 
OECD, EU) ergänzt. Detaillierte Informationen zum Ablauf 
der Recherche sind an anderer Stelle [74] zu finden.

2.3 Konsentierung von finalem Indikatorenset  
und Rahmenkonzept

Indikatorenbewertung Delphi-Runde 1 (online) (7)
Im Rahmen eines zweistufigen Delphi-Verfahrens (Info-
box 2) wurden die identifizierten Indikatoren durch das 

Die Erkenntnisse flossen in die Beschreibung potenzieller 
Indikatoren in Delphi-Runde 2 (9) ein.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie fanden anstelle des 
dritten Präsenz-Workshops vier Fokusgruppen [70] im 
Online-Format statt. Themen der Diskussion mit nationa-
len Stakeholdern waren die Methodik der Auswahl spezifi-
scher psychischer Störungen mit höchster Public-Health- 
Relevanz sowie die Bewertung von deren Erfassung in 
Befragungsstudien und Routinedaten. Die Diskussionser-
gebnisse wurden zur Präzisierung der Delphi-Runde 2 (9) 
genutzt. 

Durchführung von quantitativen Befragungen (7, 9)
Im Rahmen des Delphi-Prozesses wurden zwei Online- 
Befragungen durchgeführt (7, 9). Die technische Umset-
zung erfolgte mit der Software VOXCO, die Auswertung der 
Daten wurde mit MS Excel 2019 vorgenommen. Die Befra-
gungen unterlagen den datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen des Bundesdatenschutzgesetzes und wurden geprüft 
und unter Datenschutzaspekten nicht beanstandet. 

2.2 Erarbeitung von potenziellen Indikatoren  
und Rahmenkonzept

Fokusgruppe zur Entwicklung eines initialen  
Rahmenkonzepts (2)
Ein Rahmenkonzept soll der inhaltlichen Einordnung von 
Indikatoren in ein übergeordnetes kohärentes, wissenschaft-
lich fundiertes Modell dienen und handlungsleitend sein [71]. 
Zugunsten der Vereinbarkeit mit den Vorarbeiten zu einer 
NCD-Surveillance wurde das Rahmenkonzept der Diabe-
tes-Surveillance am RKI als Ausgangspunkt herangezogen 

Infobox 2  
Was ist ein Delphi-Verfahren?
Das Delphi-Verfahren ist ein iterativer Prozess, in 
dem durch wiederholte Befragungen und Feedback 
Gruppenmeinungen zu einer Fragestellung eingeholt 
werden können [77]. Die Übereinstimmung (Kon-
sens) beziehungsweise Abweichung (Dissens) von 
Meinungen kann erfasst und so ein Abstimmungs-
ergebnis mit möglichst hoher Zustimmung ange-
strebt werden. Das Verfahren kann anonym im 
schriftlichen Befragungsformat eingesetzt werden 
und hat sich bei der Entwicklung von Indikatorensys-
temen etabliert [16, 24, 32, 75, 76]. 
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 � hoch relevant: ≥ 75 % der Bewertungen mit 7 bis 9  
Punkten

 � relevant: ≥ 50 % – 74 % der Bewertungen mit 7 bis 9 
Punkten

 � mittel relevant: ≥ 50 % der Bewertungen mit 1 bis 6  
Punkten

 � niedrig relevant: ≥ 50 % der Bewertungen mit 1 bis 3 
Punkten

Das quantitative Ergebnis der Delphi-Runde 1 wurde an 
die Befragten zurückgemeldet.

 
Überarbeitung von Rahmenkonzept und Indikatoren (8)
Auf der Basis der qualitativen Rückmeldungen aus den 
Kommentaren der Befragung wurden sowohl Anpassun-
gen am Rahmenkonzept (Umbenennung von Handlungs-
feldern, Festlegung von Themen) als auch an den Indika-
toren (Zusammenlegungen, Streichungen, Ergänzungen) 
vorgenommen. Zu ausgewählten Themen wurden ergän-
zende Literaturrecherchen (u. a. Gesundheitsförderung und 
Prävention) sowie ein thematisch fokussierter Austausch 
mit weiteren Expertinnen und Experten durchgeführt. 

Indikatorenbewertung Delphi-Runde 2 (online) (9)
In Delphi-Runde 2 erfolgte die Auswahl von Indikatoren 
für vorgegebene Themen innerhalb der Handlungsfelder, 
um so ein inhaltlich ausgewogenes Indikatorenset zu erzie-
len [vgl. 76]. Es wurde festgelegt, dass innerhalb eines 
Themas mindestens zwei Indikatoren verbleiben müssen, 
um dieses hinreichend zu repräsentieren [vgl. 76]. Zusätz-
lich wurde zur Reduktion der Indikatoren ein Befragungs-
format eingesetzt, das eine Priorisierung der präsentierten 

Gremium der internationalen Expertinnen und Experten 
beziehungsweise nationalen Stakeholder bewertet. Beide 
Delphi-Runden erfolgten als Online-Befragungen. Für Del-
phi-Runde 1 wurden die im Scoping Review identifizierten 
Indikatoren durch Operationalisierungsbeispiele auf 
Grundlage der recherchierten Quellen veranschaulicht. 
Jeder Indikator wurde separat hinsichtlich seiner Relevanz 
auf einer neunstufigen Skala bewertet. Relevanz wurde 
hierzu in Orientierung an folgenden Kriterien [24] defi-
niert, welche auch bei der Entwicklung anderer Public- 
beziehungsweise Mental-Health-Indikatorensysteme her-
angezogen wurden [15, 23, 75, 76]: 

 � Bedeutsamkeit: Der Indikator ist umso relevanter, je 
bedeutsamer seine Verbesserung für den Schutz und 
die Förderung der psychischen Gesundheit der Bevöl-
kerung ist. 

 � Beeinflussbarkeit: Der Indikator stellt Informationen 
bereit, die Politik und Public-Health-Praxis informieren, 
beeinflussen oder verändern und ist selbst durch Poli-
tik und Public-Health-Praxis beeinflussbar.

In einem Kommentarfeld wurde um Anmerkungen zu 
den einzelnen Indikatoren gebeten (z. B. Gründe der getrof-
fenen Bewertung, alternative Operationalisierungen, Hin-
weise zur Zusammenlegung mit anderen Indikatoren oder 
Zerlegung in Subindikatoren).

Zur Auswertung der Befragung wurden die Indikatoren 
in vier Gruppen klassifiziert, basierend auf der Überein-
stimmung der Relevanzbeurteilungen zwischen den Befrag-
ten [vgl. 67]:
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 � Hoch relevant: beide Kriterien (Rang und Konsens) 
erfüllt

 � Relevant: nur eines der Kriterien (Rang oder Konsens) 
erfüllt

 � Nicht relevant: keines der Kriterien erfüllt

Sowohl hoch relevante als auch relevante Indikatoren 
wurden in das finale MHS-Indikatorenset aufgenommen. 

Verabschiedung des Indikatorensets (10)
Um die Zustimmung der beteiligten Stakeholder zum Abstim-
mungsergebnis von Delphi-Runde 2 (Annex Tabelle 2) und 
dem resultierenden Indikatorenset zu erfassen, wurden bei-
de per Email mit der Bitte versandt, sie als finales Projekter-
gebnis zu verabschieden oder abzulehnen.

Evaluation des Konsentierungsprozesses (11)
Zur Evaluation des Konsentierungsprozesses wurden die 
nationalen Stakeholder im Zuge einer weiteren anony-
men Online-Befragung um eine standardisierte Bewer-
tung gebeten (bzgl. Möglichkeit zur Partizipation, Kon-
sens mit finalem Projektergebnis, Transparenz des 
Vorgehens, Arbeitsaufwand, persönlicher Bereitschaft zur 
weiteren Mitwirkung). 

Erweiterung des finalen Indikatorensets (12)
Damit Public Health Surveillance ihrer Definition gemäß der 
Steuerung von Maßnahmen dienen kann, muss sie sich an 
gesundheitspolitischen Informationsbedarfen orientieren. 
Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) beteiligte 
sich als Auftraggeber und Förderer des Aufbaus der Mental 
Health Surveillance nicht an den Delphi-Runden 1 und 2, da 

Indikatoren erforderte [vgl. 24]. Die Befragten sollten in 
Form einer Rangreihe angeben, wie gut ein Indikator im 
Vergleich zu den anderen das jeweilige Thema abbildet 
(Annex Tabelle 2). Informationen zu (möglichen) Opera-
tionalisierungen und Datenquellen der Indikatoren wur-
den bereitgestellt.

An der Online-Befragung nahmen nur die nationalen 
Stakeholder teil, um die Anschlussfähigkeit des finalen 
Indikatorensets an die Informationsbedarfe und Daten-
verfügbarkeit in Deutschland in den Vordergrund zu stel-
len. Die Befragung wurde in zwei Teile geteilt, um die zeit-
liche Belastung der Teilnehmenden pro Befragung zu 
reduzieren. 

Die im Vorfeld kommunizierte Zielsetzung der Aus-
wertung war, die Anzahl der Indikatoren zugunsten eines 
handhabbaren Sets um mindestens 50 % zu reduzieren 
[vgl. 24] und dabei ein Maß für den Grad der Überein-
stimmung in der Bewertung der Indikatoren zwischen 
den Befragten zu berücksichtigen [78]. Entsprechend wur-
den zur Relevanzbeurteilung der Indikatoren zwei Krite-
rien definiert:

 � Rangplatz (kumuliert): Ein Indikator ist dann relevant, 
wenn dieser über alle Bewertungen hinweg zu den Indi-
katoren mit Platzierung oberhalb der 50 %-Marke gehört. 

 � Konsens: Ein Indikator ist dann relevant, wenn dieser von 
mehr als 50 % der Befragten oberhalb der 50 %-Marke 
 eingeordnet wurde.

Die Indikatoren wurden anhand dieser Kriterien folgen-
dermaßen klassifiziert:
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3. Ergebnisse 
3.1 Erarbeitung von potenziellen Indikatoren  

und Rahmenkonzept

Entwicklung eines initialen Rahmenkonzepts (2)
Die RKI-interne Fokusgruppe identifizierte 13 zentrale The-
men im Bereich Public Mental Health, die in Anlehnung 
an das Rahmenkonzept der Diabetes-Surveillance [67] fünf 
übergeordneten Handlungsfeldern zugeordnet wurden [74]: 
(1) „Psychisches Wohlbefinden aller Menschen fördern“: 
Gesundheitsförderung und Prävention, Ressourcen psy-
chischer Gesundheit, Positive Psychische Gesundheit 
(Wohlbefinden); (2) „Risiken psychischer Störungen sen-
ken“: Risikofaktoren, Psychopathologie, selbstverletzendes 
Verhalten und Suizidalität; (3) „Versorgung psychischer 
Störungen verbessern“: Angebote und Inanspruchnahme, 
Bedarf und Barrieren, Versorgungsqualität; (4) „Krankheits-
last senken und Teilhabe ermöglichen“: Kosten, Burden of 
Disease, Teilhabe; (5) „Wissen und Akzeptanz stärken“: 
Mental Health Literacy. Hinzu kam der Themenbereich der 
soziodemografischen Einflussfaktoren, der gesondert auf-
genommen wurde.

Scoping Review zur Identifikation potenzieller  
Indikatoren (3) 
Mit den verschiedenen Suchstrategien wurden 13.811 Pub-
likationen identifiziert. Hieraus konnten 373 Publikationen 
zur Extraktion von insgesamt 1.505 relevanten Indikatoren 
gewonnen werden. Diese wurden den oben genannten The-
men zugeordnet und auf Duplikate und Passung (Anschluss-
fähigkeit an Versorgungsstrukturen in Deutschland, Indi-
katoren für Erwachsenenalter etc.) geprüft. Insgesamt 

die Indikatorenbewertung den nationalen und internati-
onalen Expertinnen und Experten beziehungsweise Stake-
holdern obliegen sollte. Dem BMG wurde eine Prüfung 
und ggf. Erweiterung (nicht aber Kürzung) des konsen-
tierten Indikatorensatzes vorbehalten, um bei Bedarf über 
den Expertenkonsens hinausgehende, gesundheitspoli-
tisch relevante Indikatoren ergänzen zu können. Auf die-
se Weise konnten die Mitwirkung und fachliche Positio-
nierung des BMG transparent kommuniziert werden.

Zusammenfassend wurde damit folgende Aufgabenver-
teilung zwischen den beteiligten Parteien erzielt: Die MHS- 
Arbeitsgruppe am RKI recherchierte Indikatoren (Scoping- 
Review, 3) und erarbeitete gemeinsam mit weiteren RKI- 
Fachexpertinnen und -experten für psychische Gesundheit 
eine erste Systematik, um diese zu strukturieren (initiales 
Rahmenkonzept, 2); lud zur Beteiligung am Gremium inter-
nationaler Expertinnen und Experten und nationaler Stake-
holder ein (1); organisierte und moderierte fachlichen Aus-
tausch in Form von Workshops und Fokusgruppen (4, 5, 
6); führte drei Befragungsstudien zur Indikatorenbewertung 
(7, 9) beziehungsweise Evaluation (11) durch, wertete diese 
nach eigener Methodik aus und meldete Ergebnisse an die 
Teilnehmenden zurück; überarbeitete das Indikatorenset 
und Rahmenkonzept auf Basis der Ergebnisse (8) und holte 
Voten zur Verabschiedung des Indikatorensets (10) und 
Erweiterung (12) ein. Die beteiligten Expertinnen und Exper-
ten sowie Stakeholder konnten ihre fachliche Expertise 
damit im Rahmen der gemeinsamen Veranstaltungen (4, 
6) einbringen, bewerteten die Indikatoren in den zwei Del-
phi-Befragungen (7, 9), verabschiedeten das Indikatoren-
set (10) und bewerteten den Arbeitsprozess im Zuge der 
Evaluation (11).

Psychische Gesundheit  
wird zunehmend als  
elementarer Bestandteil der 
Bevölkerungsgesundheit 
anerkannt.
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rungsfaktoren wurden als hoch relevant und relevant bewer-
tet. Lediglich im Handlungsfeld 1 waren die Bewertungen 
über die Relevanzklassen ausgewogener. Da mit dem Befra-
gungsformat keine Auswahl von Indikatoren auf Basis der 
quantitativen Ergebnisse getroffen werden konnte, wurden 
die qualitativen Rückmeldungen (Freitextkommentare je 
Indikator) zur Überarbeitung des Indikatorenpools und des 
Rahmenkonzeptes genutzt.

Überarbeitung von Rahmenkonzept und Indikatoren (8)
Ausgehend von den qualitativen Rückmeldungen der Del-
phi-Runde 1 wurde das Rahmenkonzept überarbeitet und 
stärker an einen mehrdimensionalen Ansatz psychischer 
Gesundheit angelehnt. Zu diesem Zweck wurde der psy-
chische Gesundheitszustand mit den beiden Dimensio-
nen der Positiven Psychischen Gesundheit (Wohlbefin-
den) und der Psychopathologie [10] eingebunden in einen 
sogenannten „Staging-Ansatz“ [14]. Dieser versteht auch 
Psychopathologie nicht als kategoriales, sondern als 
dimensionales Konstrukt, ausgehend von präklinischen 
Beschwerden bis hin zu manifesten psychischen Störun-
gen in unterschiedlichem Schweregrad (sogenannte „sta-
ges“). Der Staging-Ansatz eröffnet mehrere Ansatzpunkte 
zur Stärkung der psychischen Gesundheit auf unter-
schiedlichen Ebenen (Gesundheitsförderung: Positive 
Psychische Gesundheit, Prävention: Psychischer Distress, 
Remission: Psychische Störungen, Recovery: Psychoso-
ziale Beeinträchtigung) mit jeweils unterschiedlichen 
Public-Health-Maßnahmen (Gesundheitsförderung und 
Prävention sowie Kuration und Rehabilitation). 

Um diese konzeptuelle Entscheidung abzubilden,  
wurden Handlungsfelder umbenannt, Themen teilweise 

konnten 181 Indikatoren von Public Mental Health identi-
fiziert werden, von denen 47 (26 %) in keinem nationalen 
und internationalen Indikatorensystem enthalten waren. 
Weitere elf soziodemografische Einflussfaktoren auf psy-
chische Gesundheit wurden keinem Handlungsfeld zuge-
ordnet, sondern als potenzielle Stratifizierungsmerkmale 
zur Identifikation besonders belasteter Bevölkerungsgrup-
pen in einer MHS aufgenommen. Details der Datenextrak-
tion und -aufbereitung (Übersicht der identifizierten Indi-
katoren) sind an anderer Stelle dargestellt [74]. Die Anzahl 
identifizierter Indikatoren für Themen und Handlungsfel-
der war nicht gleich verteilt (Tabelle 1), sodass zum Bei-
spiel der Themenbereich „Gesundheitsförderung und Prä-
vention“ im Vergleich zum Themenbereich „Angebot und 
Inanspruchnahme der Versorgung“ unterrepräsentiert war. 
Acht Indikatoren konnten aufgrund Konstruktüberlappung 
zusammengefasst werden, womit 173 Indikatoren und 11 
Stratifizierungsmerkmale in Delphi-Runde 1 eingingen.

3.2 Konsentierung von finalem Indikatorenset  
und Rahmenkonzept

Indikatorenbewertung Delphi-Runde 1 (online) (7)
In die Auswertung konnten insgesamt 22 vollständig aus-
gefüllte Datensätze einbezogen werden (Rücklaufquote: 
91,7 %). Von den 173 Indikatoren wurden 35,3 % als hoch 
relevant, 48,0 % als relevant, 15,6 % als mittel relevant und 
1,2 % als niedrig relevant bewertet (Tabelle 1). Bei den Stra-
tifizierungsmerkmale wurden 72,7 % als hoch relevant und 
27,3 % als relevant beurteilt.

Eine Mehrheit der Indikatoren in den Handlungsfeldern 
zwei bis fünf sowie der soziodemografischen Stratifizie- 

Für die Surveillance  
psychischer Gesundheit  
fehlt es in Deutschland an  
systematisch ausgewählten 
und kontinuierlich  
verfügbaren Daten.
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Health Literacy“ (ehemals eigenständiges Handlungsfeld 5) 
ergänzt. (3) Um das Spektrum von Public-Health-Maßnah-
men abzubilden, wurde neben dem unveränderten Hand-
lungsfeld 4 „Versorgung psychischer Störungen verbessern“ 
komplementär Handlungsfeld 1 „Gesundheitsförderung 
und Prävention“ aufgenommen. 

Durch die vertiefende und auf Deutschland fokussierte 
Literaturrecherche zu „Gesundheitsförderung und Präven-
tion“ konnte der Indikatorenpool um zwölf weitere Indika-
toren ergänzt werden. Da diese das erste Handlungsfeld 
dennoch nur unzureichend abbilden konnten, wurde es 
außerhalb der Bewertungsmatrix für Delphi-Runde 2 ange-
siedelt und als künftiger Entwicklungsbereich definiert. Eine 
erste Relevanzbeurteilung in Delphi-Runde 2 erfolgte für 
mögliche Settings für Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung und Prävention (Annex Tabelle 2).

Die als mögliche Stratifizierungsmerkmale betrachteten 
soziodemografischen Einflussfaktoren wurden unter Ein-
bezug weiterer Expertinnen und Experten des RKI überar-
beitet. „Bildung“ wurde als Indikator des Themas soziale 

ausdifferenziert und neu verteilt (Abbildung 2): (1) Als 
Merkmale des psychischen Gesundheitszustands wurden 

„Positive Psychische Gesundheit“, „Psychopathologie“ 
sowie „Selbstverletzendes Verhalten und Suizidalität“ in 
ein gemeinsames Handlungsfeld 3 „Psychischen Gesund-
heitszustand verbessern“ aufgenommen. Zur stufenweisen 
Abbildung von Verlaufsformen („Staging-Ansatz“) psychi-
scher Beschwerden wurde das Thema „Psychopathologie“ 
in die drei Themen „Präklinische Symptomatik“, „Psychi-
sche Störungen“ und „Komorbidität“ ausdifferenziert. 
Handlungsfeld 5 „Krankheitslast senken und Teilhabe 
ermöglichen“, welches die (Folgen-)Schwere psychischer 
Beeinträchtigung abbildet, wurde um das Thema „Morta-
lität“ ergänzt. (2) Die bisher zwei Handlungsfeldern zuge-
ordneten Themen „Risikofaktoren psychischer Störungen“ 
und „Ressourcen psychischer Gesundheit“, die sowohl auf 
Positive Psychische Gesundheit (Wohlbefinden) als auch 
auf Psychopathologie Einfluss haben können, wurden im 
Handlungsfeld 2 „Determinanten psychischer Gesundheit 
adressieren“ zusammengeführt und um das Thema „Mental 

Zum Aufbau einer Mental 
Health Surveillance wurden 
Recherche, Definition und 
Auswahl von Indikatoren  
für das breite Spektrum 
psychischer Gesundheit  
pilotiert.

Indikatoren Sozio- 
demografische 
Stratifizierungs-

merkmale

Indikatoren 
gesamt

Handlungsfeld 1: 
Psychisches 

Wohlbefinden 
aller Menschen 

fördern 

Handlungsfeld 2: 
Risiken  

psychischer  
Störungen  

senken

Handlungsfeld 3: 
Versorgung  
psychischer  

Störungen  
verbessern

Handlungsfeld 4: 
Krankheitslast 

senken und  
Teilhabe  

ermöglichen

Handlungsfeld 5: 
Wissen und 

Akzeptanz  
stärken

Bewertung Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Hoch relevant 61 35,3 1 3,1 17 33,3 21 38,9 15 62,5 7 58,3 8 72,7
Relevant 83 48,0 11 34,4 28 54,9 31 57,4 9 37,5 4 33,3 3 27,3
Mittel relevant 27 15,6 18 56,3 6 11,8 2 3,7 0 0,0 1 8,3 0 0,0 
Niedrig  
relevant

2 1,2 2 6,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Gesamt 173 32   51   54   24   12   11  

Tabelle 1
Ergebnis der Indikatorenbewertung nach  

Handlungsfeld und Relevanz in Delphi-Runde 1
Quelle: Eigene Darstellung
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relevant und 17 Indikatoren als relevant klassifiziert. Vier 
Indikatoren wurden aufgrund der Festlegung eingeschlos-
sen, dass ein Thema von mindestens zwei Indikatoren 
repräsentiert werden soll. Der Indikator „Rehabilitation“ 
wurde trotz geringer Rangplatzierung hinzugefügt, um in 
den Angeboten der Gesundheitsversorgung auch den im 
Rahmenkonzept verankerten Bereich „Recovery“ [79] abbil-
den zu können. 

Verabschiedung des Indikatorensets (10)
Das finale Indikatorenset wurde mit einer Zustimmung von 
85 % von den nationalen Stakeholdern mehrheitlich als 
Ergebnis anerkannt und verabschiedet (Rücklaufquote: 
95 %, n = 19). Eine Enthaltung wurde durch die mangelnde 
Möglichkeit zu einer detaillierten Diskussion einzelner Indi-
katoren begründet. Eine Ablehnung wurde mit dem Aus-
schluss des Indikators „Zwangsmaßnahmen“ sowie Kritik 
am Indikator „Psycho-/pharmakotherapeutische Behand-
lungsquote“ begründet.

Erweiterung des Indikatorensets (12)
In Rücksprache mit dem Bundesministerium für Gesund-
heit wurden zwei für die gesundheitspolitische Diskussi-
on zentrale Indikatoren ergänzt: „Alkohol- und Substanz-
abhängigkeit“ als relevante Gruppe psychischer Störungen 
sowie „Zwangsmaßnahmen“ im Bereich der Versorgungs-
qualität. Das finale Set enthält damit 60 Indikatoren 
(Abbildung 2).

Ressourcen aufgenommen. „Arbeitslosigkeit“ und „Armut“ 
wurden als Indikatoren sowohl sozialer Risikofaktoren als 
auch von Krankheitsfolgen eingeordnet. Zugunsten der 
Homogenisierung für die künftige NCD-Surveillance wur-
den die im Rahmen der Diabetes-Surveillance konsentier-
ten Stratifizierungsmerkmale Alter, Geschlecht, soziale 
Lage, Bildung und Region (abhängig von jeweiliger Daten-
verfügbarkeit) [67] übernommen.

In den Fokusgruppen (6) wurden mit 18 Teilnehmenden 
der nationalen Stakeholder Kriterien von Public-Health- 
Relevanz diskutiert, die zur Selektion spezifischer psychi-
scher Störungen für die MHS in Delphi-Runde 2 herange-
zogen werden konnten, darunter beispielsweise deren Inzi-
denz, Prävalenz, Krankheitslast, Therapierbarkeit oder auch 
Präventabilität sowie methodische Kriterien wie deren epi-
demiologische Messbarkeit in bevölkerungsbezogenen 
Gesundheitsstudien (z. B. psychometrische Güte, Sparsam-
keit der Erhebung). Ein Vorschlag für die in Delphi-Runde 2 
zur Auswahl stehenden psychischen Störungen (Annex 
Tabelle 2) wurde von den Teilnehmenden angenommen und 
geringfügig angepasst, indem die Oberkategorie „Belas-
tungsstörungen“ aufgeteilt wurden in „Anpassungsstörung“ 
und „Posttraumatische Belastungsstörung“.

Indikatorenbewertung Delphi-Runde 2 (online) (9)
An der ersten Teilbefragung nahmen 80 % (n = 16) der dazu 
eingeladenen Stakeholder teil, an der zweiten Teilbefragung 
65 % (n = 13).

Auf Basis der Ergebnisse wurden für das finale Indika-
torenset (Abbildung 2) 57 der 96 präsentierten Indikato-
ren aus den Handlungsfeldern 2 bis 5 extrahiert (Annex 
Tabelle 2). Insgesamt wurden 36 Indikatoren als hoch 

Das finale Set umfasst  
60 Indikatoren in vier  
Handlungsfeldern.
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Abbildung 2
Finales Rahmenkonzept und Indikatorenset  

der Mental Health Surveillance
Quelle: Eigene Darstellung Gesundheits-
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Prävention  
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adressieren

Psychischen  
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Krankheitslast senken 
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Psychische Ressourcen
1. Optimismus
2. Resilienz
3. Selbstwert

Soziale Ressourcen
1. Soziale Unterstützung
2. Bildung

Individuelle Risiken
1. Trauma/Gewalt
2. Chronischer Stress
3. Ungesunder Lebensstil

Soziale Risiken
1. Einsamkeit
2. Existenzängste
3. Arbeitslosigkeit
4. Armut/Materielle  

Deprivation
5. Ungleichheit in  

Einkommens-/ 
Vermögensverteilung

Mental Health Literacy
1. Kompetenzen der  

Hilfesuche
2. Einstellungen und  

Stigma
3. Wissen über psychische 

Gesundheit und  
psychische Störungen

Positive Psychische 
Gesundheit
1. Subjektive psychische 

Gesundheit
2. Wohlbefinden

Präklinische Symptomatik
1. Psychischer Distress
2. Burnout-Symptomatik

Psychische Störungen
1. Depressive Störungen
2. Angststörungen
3. Posttraumatische  

Belastungsstörungen
4. Psychotische Störungen
5. Alkohol- und Substanz-

abhängigkeit ***

6. Psychische Störungen 
insgesamt

Komorbidität
1. Komorbidität psychischer 

Störungen
2. Komorbidität mit  

chronischen körperlichen 
Erkrankungen

Selbstverletzung/Suizidalität
1. Selbstverletzendes  

Verhalten
2. Suizidversuche

Angebot/Inanspruchnahme
1. Betreutes ambulantes/ 

stationäres Wohnen
2. Selbsthilfe
3. Online-Angebote
4. Kontakt-, Begegnungs- und Tagesstätten
5. Psychiatrische häusliche Krankenpflege
6. Fachärztliche/psychotherapeutische 

ambulante Behandlung
7. Rehabilitation **

8. Leistungen außerhalb  
GKV-Regelversorgung

9. Hausärztliche Behandlung
10. Stationäre Behandlung

Qualität
1. Ärztliche/psychotherapeutische 

Behandlungsquote
2. Inanspruchnahmequote
3. Stationäre Wiederaufnahmen
4. Psycho-/pharmakotherapeu tische 

Behandlungsquote
5. Zwangsmaßnahmen ***

Patientinnen- und Patientenzentierung
1. Unerfüllter Behandlungsbedarf
2. Behandlungslatenz
3. Barrieren der Inanspruchnahme
4. Wartezeiten

Kosten
1. Direkte Krankheitskosten

Krankheitslast
1. Krankengeld *

2. Erwerbsminderungs-
rente *

3. Erlebte Stigmatisierung 
und Diskriminierung *

4. Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität *

5. Funktions - 
einschrän kungen *

Teilhabe
1. Armut *

2. Arbeitslosigkeit *

Mortalität
1. Years of Life Lost *

2. Suizide
3. Exzessmortalität *

Stratifizierungsmerkmale für bevölkerungsbezogene Datenanalysen: Alter, Geschlecht, soziale Lage, Bildung und Region (in Abhängigkeit von Datenverfügbarkeit)

*     wegen/bei psychischen Störungen.
**    Indikator wurde dem Indikatorenset hinzugefügt, um den Bereich „Recovery“ innerhalb des Rahmenmodells abbilden zu können, obwohl keines der beiden  

Relevanzkriterien erfüllt war.
*** Indikatoren wurden in Rücksprache mit dem Bundesministerium für Gesundheit aufgrund besonderer gesundheitspolitischer Relevanz ergänzt.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

Entwicklungsbedarf besteht 
für das Handlungsfeld 
Gesundheitsförderung  
und Prävention.

Gesundheitsförderung  
(Positive Psychische Gesundheit)

Prävention  
(Psychischer Distress)

Remission  
(Psychische Störung)

Recovery  
(Psycho-soziale Beeinträchtigung)
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ausgewählte Indikatorenset lag unter den beteiligten Stake-
holdern ein breiter Konsens vor. Zur kritischen Diskussi-
on des gewählten Vorgehens werden das finale Indikato-
renset im Folgenden hinsichtlich seiner inhalt lichen 
Schwerpunktsetzung reflektiert, Stärken und Limi tationen 
methodischer Entscheidungen abgewogen und sich dar-
aus ergebende nächste Arbeitsschritte zum Aufbau des 
Surveillance-Systems dargestellt.

Finales Indikatorenset

Das finale Indikatorenset lässt verschiedene inhaltliche 
Schwerpunktsetzungen der Stakeholder erkennen. Im Hand-
lungsfeld 1 „Gesundheitsförderung und Prävention verbes-
sern“ wurden Indikatoren zu Settings und Maßnahmen 
hervorgehoben, in denen die gesamte Lebensspanne reprä-
sentiert ist. Zusätzlich wurden Informationen zu Anti-Stig-
ma- und Aufklärungskampagnen als relevant bewertet. 

Im Handlungsfeld 2 „Determinanten psychischer 
Gesundheit adressieren“ wurde unter den individuellen 
Ressourcen eigenschaftsnahe Konstrukte wie Optimismus, 
Resilienz und Selbstwert der Vorrang gegenüber Kompe-
tenzen (kommunikative, soziale, bewältigungsbezogene) 
gegeben. Unter den Risikofaktoren wurden Stressoren (Trau-
matisierung und Gewalt, chronischer Stress) und Gesund-
heitsverhalten als zentral bewertet. Als soziale Risikofakto-
ren wurden strukturelle Faktoren (Armut, Arbeitslosigkeit) 
neben Einsamkeit priorisiert. In vergleichbarer Weise wur-
den entsprechende soziale Ressourcen, Bildung und sozi-
ale Unterstützung ausgewählt. Für das bisher kaum in der 
Bevölkerung untersuchte Thema der Gesundheitskompe-
tenz im Bereich psychischer Gesundheit (Mental Health 

Evaluation des Konsentierungsprozesses (11)
An der Evaluation des Konsentierungsprozesses beteilig-
ten sich 17 der nationalen Stakeholder (Rücklaufquote: 
85 %) (Annex Tabelle 3). Die Mehrheit sah genügend Gele-
genheiten, die eigene Meinung einzubringen (88,2 %), 
fand ihre Meinung ausreichend im Ergebnis widergespie-
gelt (82,4 %) und bewertete das Vorgehen als ausreichend 
transparent (94,1 %). Den Aufwand der Mitwirkung sei-
nem Zweck angemessen empfanden 88,2 % der Befragten, 
11,6 % hätten sich bei Bedarf noch mehr engagiert. Alle 
Befragten wären bereit, auch zukünftig an der Weiterent-
wicklung der MHS mitzuwirken.

4. Diskussion

In Orientierung an internationalen Beispielen wurde am 
RKI mit dem Aufbau einer MHS für Deutschland begon-
nen. Damit wird der zunehmend anerkannten Bedeutung 
psychischer Gesundheit für die Bevölkerungsgesundheit 
Rechnung getragen und auf den hohen Bedarf einer aktu-
ellen und nachhaltigen Evidenzbasis zur Gestaltung von 
Public-Health-Maßnahmen reagiert. Ziel der MHS ist es, 
durch eine kontinuierliche Datenbereitstellung für ein 
konsentiertes Indikatorenset umfassendere und verläss-
lichere Aussagen zur psychischen Gesundheit der Bevöl-
kerung zu ermöglichen. Die im vorliegenden Beitrag dar-
gestellte Pilotierung führte zu folgenden Ergebnissen: Der 
durch systematische Literaturrecherche identifizierte, 
umfangreiche Indikatorenpool konnte durch einen struk-
turierten Konsentierungsprozess auf 60 Indikatoren redu-
ziert werden. Diese Indikatoren bilden ein mehrdimensi-
onales Public-Mental-Health-Rahmenkonzept ab. Für das 
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Indikatoren der individuellen und gesellschaftlichen Krank-
heitslast gegenüber zusammenfassenden Maßen des Bur-
den-of-Disease-Modells oder der geschätzten volkswirt-
schaftlichen Kosten bevorzugt. Bezogen auf das Thema 
Teilhabe wurden konsistent mit der Priorisierung sozialer 
Risikofaktoren im Handlungsfeld 2 Armut und Arbeitslo-
sigkeit als Indikatoren ausgewählt. Zur Surveillance von 
Mortalität wurden übergreifende Kennwerte der (Über-)
Sterblichkeit gegenüber störungsspezifischen und versor-
gungsassoziierten Maßen bevorzugt.

Lessons learned 

Die Entscheidung für ein an Public-Health orientiertes Rah-
menkonzept erlaubte die Entwicklung eines Indikatorensets, 
das gegenüber anderen internationalen Ansätzen von MHS 
vergleichsweise umfassend ausfällt. Es umfasst sowohl Posi-
tive Psychische Gesundheit (Wohlbefinden) als auch eine 
dimensionale Perspektive von Psychopathologie und bildet 
so Ansatzpunkte für Public-Health-Maßnahmen (Gesund-
heitsförderung, Prävention, Kuration und Rehabilitation) auf 
unterschiedlichen Ebenen ab. Bei Integration der MHS in 
eine übergeordnete Surveillance der nichtübertragbaren 
Erkrankungen liegen so für viele Themen bereits konsentier-
te Indikatoren vor, die auch Schnittstellen zu körperlicher 
Gesundheit in Form gemeinsamer Schutz- und Risikofakto-
ren, wechselseitiger Einflussfaktoren sowie Ko- und Multi-
morbidität abbilden. Ein umfassendes Surveillance-System 
mit Fokus auf Public Health kann der Komplexität von 
Gesundheit und Krankheit besser gerecht werden als sepa-
rate krankheits- beziehungsweise störungsfokussierte Teil-
systeme. Dieses Ergebnis konnte jedoch nur in Anlehnung 

Literacy) erfolgte keine Priorisierung zwischen den drei vor-
geschlagenen Indikatoren. 

Besonderer Fokus im Handlungsfeld 3 „Psychischen 
Gesundheitszustand verbessern“ lag auf der Priorisierung 
von psychischen Störungen für die MHS. Darunter befin-
den sich die depressiven und Angststörungen als beson-
ders häufige Diagnosegruppen und psychotische Störun-
gen als hinsichtlich Verlaufs und Folgen in der Regel 
schwere Störungen. Außerdem wurden Posttraumatische 
Belastungsstörungen ausgewählt, was in engem Bezug zur 
hohen Priorisierung von Traumatisierung und Gewalt unter 
den Risikofaktoren steht. 

Im Handlungsfeld 4 „Versorgung psychischer Störungen 
verbessern“ wurden hohe Bewertungen für die gesamte 
Breite der Versorgungslandschaft abgegeben und auch 
gemeindepsychiatrische Angebote als wesentlich für Sur-
veillance eingeschlossen. Bezogen auf die Themen Qualität 
sowie Patientinnen- und Patientenzentrierung wurden vor-
rangig Indikatoren priorisiert, die die gesamte Gruppe der 
Personen mit behandlungsbedürftigen psychischen Störun-
gen adressieren (z. B. Inanspruchnahme- bzw. Behandlungs-
quoten, Versorgungsbedarf und -zugang). Nicht ausgewählt 
wurden damit einige Indikatoren mit besonderer Bedeutung 
für die spezifische Situation von Menschen mit chronischen 
beziehungsweise schweren psychischen Störungen (z. B. 
körperliche Gesundheitsversorgung, Zwangsmaßnahmen) 
sowie Kennwerte des wahrgenommenen Behandlungser-
folgs und -zufriedenheit aus Sicht der Patientinnen und 
Patienten (wobei der Indikator Zwangsmaßnahmen im 
Nachgang ergänzt wurde, siehe oben). 

Im Handlungsfeld 5 „Krankheitslast senken und Teilhabe 
stärken“ wurden die direkte Bestimmung differenzierter 
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Operationalisierungen auf Zähler- und Nennerebene hat 
sich auch in anderen derartigen Prozessen [24, 27, 28] als 
handhabbar erwiesen und war für die Machbarkeit des Kon-
sentierungsprozesses unabdingbar. Nur durch diese prag-
matische Vereinfachung wurden die zusammenfassende 
Darstellung sowie vergleichende Bewertung der außeror-
dentlich großen Zahl potenzieller Indikatoren durch die 
Beteiligten im Zuge des Auswahlprozesses möglich. Dass 
so die Erarbeitung von eindeutigen und langfristig festge-
legten Metadaten (Titel und Definition) der Indikatoren 
sowie von deren Messung und Datenbasis erst in einem 
nächsten Schritt erfolgt, hat den Vorteil, die jeweils aktu-
elle und sich wie beispielsweise im Kontext der COVID-19- 
Pandemie teilweise rasant verändernde Landschaft verfüg-
barer Daten ausführlich sondieren und einbeziehen zu 
können. Zugleich kann auf diese Weise Forschungsbedarf 
aufgezeigt und der Einsatz neuer Inventare oder Erhe-
bungsmethoden erprobt werden. Allerdings sind so im 
Zuge der Operationalisierung erneut sowohl wesentliche 
inhaltliche Entscheidungen zu treffen, als auch die metho-
dische Güte der Indikatoren zu gewährleisten [8, 81].

Die partizipative Entwicklung des Indikatorensets 
durch ein Expertinnen- und Experten- beziehungsweise 
Stakeholdergremium ist ein etabliertes [24, 32, 75], aber 
nicht alternativloses Vorgehen [27, 28]. In diesem Fall 
konnte eine breite Akzeptanz des Ergebnisses gewährleis-
tet werden, was wiederum eine Voraussetzung für die 
effektive Nutzung des Surveillance-Systems ist. Dabei ist 
einzuräumen, dass jedes Ergebnis kollektiver Entschei-
dungsfindung von der Zusammensetzung des beteiligten 
Gremiums abhängig ist. So kann die Verteilung von Inter-
essenlagen im Gremium zur Aus- beziehungsweise Abwahl 

an die Vorgehensweise der Public Health Agency Canada 
[24, 76] durch eine starke Strukturierung der Indikatorenaus-
wahl in Delphi-Runde 2 erreicht werden, die wesentliche Ele-
mente des Rahmenkonzeptes bereits im finalen Indikato-
renset verankerte. Das Vorgehen erwies sich jedoch als 
legitim, da die beteiligten Stakeholder trotz dieser Vorgaben 
eine hohe Zustimmung zum finalen Indikatorenset angaben. 

Die Fundierung der Indikatorenauswahl auf einer sys-
tematischen Recherche potenzieller Indikatoren führte zu 
einem Indikatorenset, das auch Indikatoren enthält, für die 
aktuell (noch) keine für eine Surveillance geeigneten Daten 
verfügbar sind. Im Gegensatz zu datengetriebener Indika-
torenauswahl [z. B. 27] werden auf diese Weise für Kernthe-
men von Public Mental Health dringende Datenbedarfe 
und Forschungslücken sichtbar gemacht [vgl. 23, 24, 80]. 
Der Großteil der in einer umfangreichen Literaturrecher-
che extrahierten Indikatoren stammte aus bereits etablier-
ten Indikatorensystemen. Schlussfolgernd kann zum Auf-
bau einer Surveillance im Bereich Public Mental Health 
eine stärkere Orientierung an bestehenden Indikatorensets 
in Kombination mit gezielter Nachrecherche von unterre-
präsentierten Themen beziehungsweise besonderen nati-
onalen Bedarfen als effizient empfohlen werden. Zugleich 
konnten durch die von uns gewählte Vorgehensweise noch 
nicht in etablierten Surveillancesystemen aufgenommene 
Konstrukte und Themen (z. B. Mental Health Literacy) in 
den Aufbau der MHS integriert werden, welche neuere Ent-
wicklungen im Monitoring der psychischen Gesundheit der 
Bevölkerung widerspiegeln oder spezifischen Belangen in 
Deutschland Rechnung tragen.

Die Beschränkung der Indikatorensuche und -auswahl 
auf Konstrukte im Gegensatz zu präzise definierten 
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nachhaltiges Surveillance-System etablieren zu können, 
sind folgende weitere Arbeiten nötig: 

(1) Ermittlung der verfügbaren Datengrundlagen je Indi-
kator: Es müssen aktuell und perspektivisch verfügbare 
bevölkerungsbezogene Datenquellen zur Quantifizierung 
von Indikatoren sondiert und bewertet werden. Für gegen-
wärtig nicht abbildbare Indikatoren müssen Konzepte zur 
Schließung der Datenlücken entwickelt werden. Dies 
schließt sowohl die noch nicht (routinemäßig) erfolgte 
Nutzung bereits vorliegender Datenquellen als auch die 
grundlegende Neuentwicklung von Datenquellen ein. Für 
Indikatoren mit erheblichem Entwicklungsbedarf ist eine 
übergangsweise Nutzung von Interims-Indikatoren zu prü-
fen [vgl. 23]. 

(2) Präzise Definition und Operationalisierung von Indi-
katoren: Für Indikatoren, die in Surveys zu erfassen sind, 
müssen Befragungsformate beziehungsweise psychome-
trische Instrumente ausgewählt, entwickelt und getestet 
werden. Open Access verfügbare Instrumente sollten bevor-
zugt ausgewählt werden, um die Nutzung der MHS-Daten 
als Referenzwerte zu erleichtern. Zudem sollten der Einsatz 
mobil-basierter digitaler Erhebungsmethoden zur Schät-
zung von Indikatoren psychischer Gesundheit auf der Ebene 
der Gesamtbevölkerung geprüft werden. Für Indikatoren 
auf Basis von Routinedaten müssen entsprechende Defini-
tionen von zu betrachtenden Fällen oder Leistungen fest-
gelegt und geeignete Datenkörper ausgewählt werden. Im 
Zuge dessen ist die internationale Anschlussfähigkeit durch 
Bevorzugung international etablierter Maße zu gewähr-
leisten. Zugleich müssen die Operationalisierung der Indi-
katoren eine möglichst starke Nutzung von Routinedaten 
sowie regelmäßige Primärdatenerhebungen jenseits der 

einzelner Indikatoren führen. Obwohl der Versuch unter-
nommen wurde, Vertreterinnen und Vertreter aller rele-
vanten Stakeholdergruppen zu gewinnen, kann deren 
jeweiliger Anteil (z. B. von Akteuren der Gesundheitsför-
derung und Prävention gegenüber Leistungserbringern 
ambulanter bzw. stationärer Versorgung) kritisch gesehen 
werden. Für die nachträglich ergänzten drei Indikatoren 
(Rehabilitation, Zwangsmaßnahmen, Alkohol- und Sub-
stanzabhängigkeit) liegt kein Konsens in der beteiligten 
Gruppe vor. Im Zuge des weiteren Aufbaus der MHS sollte 
berücksichtigt werden, dass diese drei Indikatoren in der 
wissenschaftlichen Aufbereitung nicht zu Lasten der kon-
sentierten Indikatoren prioritär bearbeitet werden.

Kritikpunkte der beteiligten Expertinnen und Experten 
beziehungsweise Stakeholder bestanden in Zweifeln an der 
Aussagekraft des Indikators „Psycho-/pharmakotherapeu-
tische Behandlungsquote“ und der Forderung des Einbe-
zugs von Zwangsmaßnahmen. Die Bewertung von Indika-
toren wurde als schwierig eingeschätzt, aufgrund 
inhaltlicher Überlappungen und schwerer Vergleichbarkeit 
von Konstrukten. Das Fehlen von Indikatoren mit Bezug 
zur Arbeitswelt und für die gemeindepsychiatrische Ver-
netzung wurde bemängelt. Zudem wurde die geringe Mög-
lichkeit zur intensiven Diskussion einzelner Indikatoren 
aufgrund der Einschränkungen durch die COVID-19-Pan-
demie bedauert, aber akzeptiert.

Ausblick

Die hier dargestellte Entwicklung eines Indikatorensets 
stellt einen ersten Schritt beim Aufbau einer MHS für 
Deutschland dar. Um für die ausgewählten Themen ein 
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Ergänzung von Indikatoren für die Altersgruppen der Kin-
der und Jugendlichen sowie Menschen im hohen Alter, um 
Aspekte psychischer Gesundheit über die Lebensspanne 
abbilden zu können, sowie b) in der Ausarbeitung von 
Handlungsfeld 1 auf Basis der zu erwartenden Fortschritte 
der Präventionsberichterstattung [85].

Fazit

Die pilotierte Entwicklung des vorliegenden MHS-Indika-
torensets hat sich insgesamt als praktikabel erwiesen. 
Durch das Rahmenkonzept konnten ein breiter Public-Men-
tal-Health-Ansatz verankert und bestehende Lücken indi-
katorbasierter Berichterstattung im Bereich von Gesund-
heitsförderung und Prävention aufgezeigt werden. Die 
Auswahl des finalen Indikatorensets konnte auf Basis einer 
differenzierten Bewertung durch die beteiligten Stakehol-
der erfolgen. In Hinblick auf die Gütekriterien eines Sur-
veillance-Systems für psychische Gesundheit [17] wurde so 
ein wesentlicher Beitrag zur Nützlichkeit und Akzeptanz 
des Systems geleistet. Auf dieser Grundlage kann der Auf-
bau einer MHS in Deutschland fortgesetzt werden. Bei 
planmäßiger Umsetzung der nächsten Arbeitsschritte kann 
die MHS ein hilfreiches Werkzeug sein, um Entwicklungen 
in Public Mental Health in Deutschland zeitnah sichtbar 
zu machen, Bedarfe für Interventionen und belastete Bevöl-
kerungsgruppen zu identifizieren und damit zu einer evi-
denzbasierten Planung und Evaluation von Public-Health- 
Maßnahmen beizutragen, die die Förderung psychischer 
Gesundheit und Verringerung von Krankheitslast psychi-
scher Störungen zum Ziel haben.

Bevölkerungsstudien des RKI erlauben. Nur so ist für die 
große Zahl an Indikatoren der MHS eine realistische Mach-
barkeit von stetiger Surveillance zu erreichen. Die gewähl-
ten Datenquellen sollten nach Möglichkeit die festgelegte 
Stratifizierung erlauben, wobei dem Merkmal Region auf-
grund der hohen Bedeutung kleinräumiger Ergebnisse für 
die Planung von Maßnahmen eine besonders wesent liche 
Rolle zukommt.

(3) Bahnung kontinuierlicher Datenverfügbarkeit: Um 
engmaschig und kontinuierlich Daten bereitstellen zu kön-
nen, ist die regelmäßige Erhebung von Surveydaten sowie 
Nutzung von Routinedaten sicherzustellen. Wie die inter-
nationalen Erfahrungen zeigen [82], erfordert dies eine ste-
tige Einflussnahme auf die Planung von Datenerhebungen 
und -auswertungen, um in diesen die ausgewählten MHS- 
Indikatoren zu platzieren. 

(4) Ergebnisdissemination: Für eine zeitnahe und adres-
satengerechte Berichterstattung auf Basis der MHS, kön-
nen perspektivisch etablierte sowie innovative Formate der 
Gesundheitsberichterstattung genutzt werden, wie sie aktu-
ell für die Diabetes-Surveillance erprobt werden [83]. Um 
deren Nutzung durch die Adressatinnen und Adressanten 
zu fördern, sind geeignete Formate des direkten Austau-
sches mit den relevanten Akteuren zu entwickeln. 

(5) Integration in NCD-Surveillance: Im Zuge der Ein-
bindung in eine übergeordnete NCD-Surveillance wird für 
eine sparsame Auswahl der hier identifizierten MHS-Indi-
katoren langfristig ein Berichtswesen aufgebaut, das die 
hohe Bedeutung psychischer Gesundheit auch für die kör-
perliche Gesundheit [84] sichtbar machen kann. 

(6) Notwendige Erweiterungen: Ausbaupotenziale des 
hier vorgeschlagenen MHS-Indikatorensets liegen a) in der 
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Das Robert Koch-Institut hat Reisekosten zu Workshops, 
die im Rahmen des Projekts "Mental Health Surveillance" 
entstanden sind, auf Antrag übernommen.
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Die aufgeführten Personen beteiligten sich an der Entwicklung des Indikatorensets und Rahmenkonzeptes
(Workshop 1, Fokusgruppen zur Auswahl psychischer Störungen, Delphi-Runde 1 oder/und Delphi-Runde 2).

Annex Tabelle 1  
Teilnehmende internationale Expertinnen  
und Experten und nationale Stakeholder

Quelle: Eigene Darstellung Nr. Name Institution
1 Dr. Marion Aichberger Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Charité Campus Mitte, Charité – Universitätsmedizin Berlin
2 Prof. Dr. Harald Baumeister Universität Ulm, Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie
3 Prof. Dr. Anke Bramesfeld Niedersächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung; Institut für Epidemiologie, 

Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Medizinische Hochschule Hannover
4 Dr. Daniel Hugh Chisholm Weltgesundheitsorganisation, Regionalbüro Europa
5 Jurand Daszkowski Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
6 Prof. Dr. Freia de Bock Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
7 Dr. Julian Dilling GKV-Spitzenverband
8 Dr. Theresa Eichhorn Bundespsychotherapeutenkammer
9 Prof. Dr. Wolfgang Gaebel WHO Collaborating Centre DEU-131, LVR-Klinikum Düsseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine- 

Universität Düsseldorf
10 Prof. Dr. Dr. Martin Härter Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum für Psychosoziale Medizin, Institut und  

Poliklinik für Medizinische Psychologie; Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung 
11 Prof. Dr. Dr. Andreas Heinz Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Charité Campus Mitte, Charité – Universitätsmedizin Berlin
12 Emily Hewlett Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
13 Prof. Dr. Frank Jacobi Psychologische Hochschule Berlin, Klinische Psychologie und Psychotherapie
14 Dr. Alessa Jansen Bundespsychotherapeutenkammer
15 Dr. Joseph Kuhn Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
16 Prof. Dr. Jutta Lindert Hochschule Emden/Leer; European Public Health Association, Section Public Mental Health
17 Prof. Dr. Jürgen Margraf Ruhr-Universität Bochum, Klinische Psychologie und Psychotherapie, Forschungs- und  

Behandlungszentrum für psychische Gesundheit
18 Alexandra Matzke Deutsche Depressionsliga e. V.
19 Dr. Hanne Melchior Kassenärztliche Bundesvereinigung
20 Prof. Dr. Andreas 

Meyer-Lindenberg
Zentralinstitut für Seelische Gesundheit Medizinische Fakultät Mannheim, Universität Heidelberg; 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, Berlin

21 Dr. Dietrich Munz Bundespsychotherapeutenkammer
22 Dr. Angelika Nebe Deutsche Rentenversicherung Bund
23 Dr. Heather Orpana Public Health Agency Canada (PHAC)
24 Dr. Judith Peth Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum für Psychosoziale Medizin, Institut und  

Poliklinik für Medizinische Psychologie
25 Prof. Dr. Ulrich Reininghaus Zentralinstitut für Seelische Gesundheit Medizinische Fakultät Mannheim, Universität Heidelberg
26 Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller Institut für Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health, Medizinische Fakultät, Universität Leipzig; 

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde, Berlin
27 Dr. Uwe Rose Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung, WHO = Weltgesundheitsorganisation

Fortsetzung nächste Seite
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Anmerkungen zu Annex Tabelle 2:
Blaue Schrift = hochrelevanter Indikator (Kriterien Rangplatz UND Konsens erfüllt), aufgenommen in das finale Indikatorenset
Schwarze Schrift = relevanter Indikator (Kriterien Rangplatz ODER Konsens erfüllt), aufgenommen in das finale Indikatorenset
Hellgraue Schrift = nicht relevanter Indikator (kein Relevanzkriterium erfüllt), nicht aufgenommen in das finale Indikatorenset
Blau unterlegt = Indikator mit Rangplatz in den oberen 50 % der Indikatoren eines Themas (bei ungerader Zahl wurde abgerundet)
Grau unterlegt =  Indikator, der von mehr als 50 % der Befragten in die oberen 50 % der Indikatoren eines Themenfelds eingeordnet wurden = Anzahl abgegebener 

Bewertungen durch die teilnehmenden Stakeholder
1    Rangplatz (kumuliert) = Summe der Rangplätze eines Indikators innerhalb eines Themas
2     Konsens = Anteil der teilnehmenden Stakeholder in Prozent, welche den Indikator unter den oberen 50 % der Indikatoren eines Themas platziert haben (bei 

ungerader Zahl wurde abgerundet)
*      Indikator wurde in das Indikatorenset aufgenommen, um den Bereich „Recovery“ innerhalb des Rahmenmodells abbilden zu können, obwohl keines der beiden 

Relevanzkriterien erfüllt war.
**    Indikator wurde in Rücksprache mit dem Bundesministerium für Gesundheit aufgrund seiner gesundheitspolitischen Relevanz im Nachhinein in das Indikato-

renset aufgenommen.
*** Indikator wurde ohne Abstimmung in das Indikatorenset aufgenommen, weil er als einziger das Thema repräsentierte.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung, KV = Kassenärztliche Vereinigung, DALY = Disability-adjusted life years, YLD = Years lived with disability, YLL = Years of life lost

Nr. Name Institution
28 Dr. Ursula von Rüden Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
29 Prof. Dr. Georg Schomerus Universitätsklinikum Leipzig, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie
30 Daniela Schuler Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (OBSAN)
31 Prof. Dr. Martin Schütte Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
32 Dr. Thomas Stracke Bundesministerium für Gesundheit 
33 Thomas Voigt Deutsche Depressionsliga e. V.
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung, WHO = Weltgesundheitsorganisation

Annex Tabelle 1 Fortsetzung  
Teilnehmende internationale Expertinnen  
und Experten und nationale Stakeholder

Quelle: Eigene Darstellung

Annex Tabelle 2 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung

n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 1: Gesundheitsförderung und Prävention verbessern  
(im Aufbau; Abstimmung außerhalb Delphi-Prozess für erste Einschätzung des Handlungsfeldes)
Thema: Settings für mögliche Indikatoren
Arbeitswelt/Betrieb 13 38 85 %
Arbeits-/Erwerbslosigkeit 13 43 62 %
Kindergarten/Kindertagesstätte (KiTa) 13 44 77 %
Familie 13 59 46 %
Pflege-/Betreuungseinrichtung (Senioren, Menschen mit Behinderung) 13 66 54 %
Kommune/Gemeinde/Stadtteil 13 67 38 %
Universität/Hochschule/Ausbildungsbetrieb/Berufsschule 13 69 38 %
Schule 13 82 0 %

Fortsetzung nächste Seite
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n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 1: Gesundheitsförderung und Prävention verbessern  
(im Aufbau; Abstimmung außerhalb Delphi-Prozess für erste Einschätzung des Handlungsfeldes)
Thema: Indikatoren mit aktuell verfügbaren Daten
Antistigma- und Aufklärungsmaßnahmen 13 66 69 %
GKV-unterstützte Maßnahmen in Kitas zur Förderung und Prävention im Bereich psychischer Gesundheit 13 71 77 %
GKV-unterstützte Maßnahmen in Schulen zur Förderung und Prävention im Bereich psychischer 
Gesundheit

13 74 77 %

Entspannungs- oder Stressbewältigungsangebote des Arbeitgebers 13 75 46 %
Frühe Hilfen 13 82 62 %
Maßnahmen betrieblicher Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz 13 85 38 %
Maßnahmen zur Stressbewältigung am Arbeitsplatz 13 88 31 %
Zertifizierte Präventionsangebote im Bereich psychischer Gesundheit 13 88 46 %
Maßnahmen des Arbeitgebers zur Vorbeugung psychosozialer Risikofaktoren am Arbeitsplatz 13 92 31 %
Gefährdungsbeurteilung der psychischen Gesundheit am Arbeitsplatz 13 96 46 %
Maßnahmen zum Umgang mit psychosozialen Risikofaktoren am Arbeitsplatz 13 98 46 %
Maßnahmen zur Stärkung der psychosozialen Gesundheit in Pflegeeinrichtungen 13 99 31 %
Thema: Indikatoren für den Selbstbericht
Inanspruchnahme 13 28 54 %
Angebot 13 29 69 %
Bedarf 13 31 46 %
Qualität 13 42 31 %
Handlungsfeld 2: Determinanten psychischer Gesundheit adressieren
Thema: Psychische Ressourcen
Optimismus 16 44 75 %
Resilienz 16 46 69 %
Selbstwert 16 59 44 %
Selbstwirksamkeit 16 63 44 %
Coping (Bewältigungskompetenzen) 16 64 31 %
Soziale/kommunikative Kompetenzen 16 65 31 %
Spiritualität 16 107 6 %
Thema: Soziale Ressourcen
Soziale Unterstützung 16 37 56 %
Bildung 16 38 63 %
Life Domain Balance/Work Life Balance 16 47 44 %
Soziale und politische Beteiligung 16 56 19 %
Zugang zu Erhol- und Freizeitmöglichkeiten 16 62 19 %

Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung

Fortsetzung nächste Seite
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n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 2: Determinanten psychischer Gesundheit adressieren
Thema: Individuelle Risiken
Trauma/Gewalt 16 42 69 %
Chronischer Stress 16 55 50 %
Ungesunder Lebensstil 16 63 44 %
Belastung durch chronische Erkrankung und/oder chronische Schmerzen 16 64 44 %
Diskriminierungserfahrung 16 67 31 %
Belastende Kindheitserfahrungen 16 69 38 %
Belastung durch Familienmitglieder mit psychischen Problemen 16 88 25 %
Thema: Soziale Risiken
Einsamkeit 16 69 56 %
Existenzängste 16 70 56 %
Arbeitslosigkeit 16 72 44 %
Armut/Materielle Deprivation 16 74 63 %
Ungleichheit in der Einkommen- bzw. Vermögensverteilung 16 78 56 %
Wohnungslosigkeit 16 84 38 %
Prekäre Wohnverhältnisse 16 87 38 %
Belastende Wohnumgebung 16 93 25 %
Belastende Arbeitsbedingungen 16 93 25 %
Thema: Mental Health Literacy (Gesundheitskompetenz)
Kompetenzen der Hilfesuche bei psychischen Problemen 13 24 77 %
Einstellungen und Stigma bezogen auf psychische Störungen 13 26 69 %
Wissen über psychische Gesundheit und psychische Störungen 13 28 54 %
Handlungsfeld 3: Psychischen Gesundheitszustand verbessern
Thema: Positive Psychische Gesundheit
Subjektiver psychischer Gesundheitszustand 15 22 53 %
Wohlbefinden 15 23 47 %
Thema: Präklinische Symptomatik
Psychischer Distress 15 18 80 %
Burnout-Symptomatik 15 27 20 %

Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung

Fortsetzung nächste Seite
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n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 3: Psychischen Gesundheitszustand verbessern
Thema: Psychische Störungen
Depressive Störungen 14 47 79 %
Angststörungen 14 58 71 %
Posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) 14 60 64 %
Psychotische Störungen 14 67 36 %
Persönlichkeitsstörungen 14 68 50 %
Schwere psychische Störungen 14 73 36 %
Alkohol- und Substanzabhängigkeit** 14 85 21 %
Somatoforme Störungen 14 86 14 %
Anpassungsstörungen 14 86 29 %
Thema: Komorbidität
Komorbidität psychischer Störungen 14 20 57 %
Komorbidität mit chronischen körperlichen Erkrankungen 14 22 43 %
Thema: Selbstverletzung/Suizidalität
Selbstverletzendes Verhalten 14 23 93 %
Suizidversuche 14 25 79 %
Suizidgedanken und/oder -pläne 14 36 29 %
Handlungsfeld 4: Versorgung psychischer Störungen verbessern
Thema: Angebot und Inanspruchnahme
Ambulant betreutes Wohnen/ Wohnheime 13 53 77 %
Selbsthilfe 13 75 46 %
Online-Angebote (Selbsthilfe, Beratung, Therapie) 13 77 54 %
Kontakt-, Begegnungs- und Tagesstätten 13 79 54 %
Psychiatrische häusliche Krankenpflege 13 79 54 %
Fachärztliche ambulante Behandlung 13 85 62 %
Rehabilitation* 13 86 38 %
Leistungen außerhalb der GKV-Regelversorgung 13 88 54 %
Hausärztliche Behandlung (psychosomatische Grundversorgung) 13 94 54 %
Sozialpsychiatrische Dienste 13 95 31 %
Stationäre Behandlung 13 97 54 %
Krisendienste und Beratungsstellen 13 106 23 %

Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung
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n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 4: Versorgung psychischer Störungen verbessern
Thema: Qualität
Ärztliche/psychotherapeutische Behandlungsquote (unter Patientinnen und Patienten mit  
dokumentierter Diagnose psychischer Störungen)

13 50 77 %

Inanspruchnahmequote (in Bevölkerung mit psychischen Störungen) 13 50 69 %
Stationäre Wiederaufnahmen 13 51 62 %
Psycho-/pharmakotherapeutische Behandlungsquote (unter Patientinnen und Patienten mit  
dokumentierter Diagnose psychischer Störungen)

13 53 62 %

Behandlungskontinuität nach stationärem Aufenthalt 13 59 46 %
Psychiatrische Notfälle 13 66 38 %
Versorgung körperlicher Gesundheit bei Menschen mit psychischen Störungen 13 78 31 %
Qualitätszielerreichung im Disease-Management-Programm (DMP) Depression 13 87 8 %
Zwangsmaßnahmen** 13 91 8 %
Thema: Patientinnen- und Patientenzentrierung
Unerfüllter Behandlungsbedarf (unmet need) 13 37 54 %
Behandlungslatenz 13 41 54 %
Barrieren der Inanspruchnahme 13 46 46 %
Wartezeiten 13 47 54 %
Wahrgenommener Behandlungserfolg (patient-reported outcome) 13 50 46 %
Erlebte Patientinnen- und Patientenorientierung (patient-reported experience) 13 52 46 %
Thema: Kosten
Direkte Krankheitskosten*** (nicht abgestimmt)

Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung

n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 5: Krankheitslast senken und Teilhabe stärken
Thema: Krankheitslast
Krankengeld aufgrund psychischer Störungen 14 51 57 %
Erwerbsminderungsrente aufgrund psychischer Störungen 14 53 64 %
Erlebte Stigmatisierung und Diskriminierung bei psychischen Störungen 14 58 57 %
Gesundheitsbezogene Lebensqualität bei psychischen Störungen 14 59 57 %
Funktionseinschränkungen aufgrund psychischer Beschwerden 14 62 57 %
Arbeitsunfähigkeit aufgrund psychischer Störungen 14 64 50 %
Kennwerte des Burden-of-Disease-Modells für Krankheitslast (DALY, YLD) 14 70 36 %
Volkswirtschaftliche Kosten aufgrund psychischer Störungen 14 87 21 %

Fortsetzung nächste Seite
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Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Ergebnis der Indikatorenbewertung  

in Delphi-Runde 2
Quelle: Eigene Darstellung

n Rangplatz 
(kumuliert)1

Konsens2

Handlungsfeld 5: Krankheitslast senken und Teilhabe stärken
Thema: Teilhabe
Armut bei Menschen mit psychischen Störungen 14 33 57 %
Arbeitslosigkeit bei Menschen mit psychischen Störungen 14 35 57 %
Berufliche Reintegration von Menschen mit psychischen Störungen 14 39 50 %
Soziale und politische Beteiligung von Menschen mit psychischen Störungen 14 47 21 %
Wohnungslosigkeit von Menschen mit psychischen Störungen 14 56 14 %
Thema: Mortalität
Kennwert des Burden-of-Disease-Modells für Mortalität (YLL) 14 33 71 %
Suizide 14 36 79 %
Exzessmortalität psychischer Störungen (Übersterblichkeit) 14 48 50 %
Alkoholbedingte Todesfälle 14 56 36 %
Drogenbedingte Todesfälle 14 58 36 %
Suizide von Menschen während bzw. nach stationärer psychiatrischer Behandlung 14 63 29 %

„Stimme eher zu“  
oder „Stimme zu“

„Stimme eher nicht zu“ 
oder „Stimme nicht zu“

n % n %
1. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, meine Meinung im Zuge 

des Konsentierungsprozesses zur Entwicklung eines  
Indikatorensets zu äußern.

15 88,2 2 11,8

2. Ich finde meine Meinung ausreichend im Ergebnis  
widergespiegelt.

14 82,4 3 17,6

3. Ich fand das Vorgehen zur Auswahl der Kernindikatoren aus-
reichend transparent (z. B. bzgl. Ablauf des Konsentierungs-
prozesses, Auswertungskriterien, Ergebnisdokumentation).

16 94,1 1 5,9

„Ich hätte mich bei Bedarf 
noch mehr engagiert.“

„Der Aufwand  
war angemessen.“

„Der Aufwand  
war zu hoch.“

n % n % n %
4. Wie bewerten Sie den Aufwand für Ihre Teilnahme  

am Konsentierungsprozess gemessen an seinem Zweck?
2 11,6 15 88,2 0 0

„ja“ „nein“
n % n %

5. Wären Sie bereit auch zukünftig am Aufbau der  
Mental Health Surveillance mitzuwirken?

17 100 0 0

n = Anzahl abgegebener Bewertungen durch die teilnehmenden Stakeholder, Einschätzung von Fragen 1 bis 3 auf einer vierstufigen Skala

Annex Tabelle 3 
Ergebnis der Evaluation  

des Konsentierungsprozesses
Quelle: Eigene Darstellung
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CONCEPTS & METHODS

Mental Health Surveillance auf Länderebene –  
Psychiatrieberichterstattung in Bayern

Abstract
Gesundheitsberichterstattung im Bereich Mental Health findet in Deutschland sowohl auf Bundes- wie auch auf Länder- 
und Kommunenebene statt. Auf Länderebene existieren verschiedene Konzepte und Herangehensweisen. In den Jahren 
2020 und 2021 wurde gemäß Artikel 4 des Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzes der erste Bayerische Psychiatriebericht 
erarbeitet. Wichtige Datengrundlagen sind dabei unter anderem die Abrechnungs- und Versorgungsdaten der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns und die Leistungsdaten der bayerischen Bezirke. Eine Abstimmung zwischen 
solchen Ländervorhaben und der nationalen Mental Health Surveillance, auch hinsichtlich der Nutzung von 
Versorgungsdaten, ist anzustreben.

  PSYCHISCHE GESUNDHEIT · PSYCHIATRIEBERICHTERSTATTUNG · GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG · INDIKATOREN · BAYERN

1. Einleitung 

Gesundheitsberichterstattung als datengestützte Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung ist eine 
zentrale Public-Health-Aufgabe und Teil der zehn Kernbe-
reiche von Public Health (Essential Public Health Opera-
tions, EPHO), wie sie das europäische Regionalbüro der 
Weltgesundheitsorganisation 2012 formuliert hat [1, 2]. Als 
Planungsgrundlage sowie in kooperationsvermittelnder 
und kommunikativer Hinsicht spielt die Gesundheitsbe-
richterstattung eine maßgebliche Rolle in einem pluralis-
tischen Gesundheitswesen. Dies gilt insbesondere auch 
im Bereich Mental Health mit seinen sehr heterogenen 
und segmentierten Versorgungsstrukturen [3]. 

In der Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene 
werden Daten zur psychischen Gesundheit und zur 

Gesundheitsversorgung psychisch Kranker vor allem 
durch das Robert Koch-Institut (RKI) in Zusammenarbeit 
mit dem Statistischen Bundesamt sowie durch die 
Gesundheitsberichte der Krankenkassen bereitgestellt. 
Grundlage hierfür sind auch themenspezifische Module 
bundesweiter Gesundheitssurveys wie das Zusatzmodul 
Psychische Gesundheit der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1-MH) [4] und die Befragung 
zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten (BELLA), im 
Rahmen der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen (KiGGS) [5]. Ein Ausbau erfolgt gegenwärtig 
durch den Aufbau der nationalen Mental Health Surveil-
lance am RKI (siehe Focus-Artikel Aufbau einer Mental 
Health Surveillance in Deutschland: Entwicklung von Rah-
menkonzept und Indikatorenset in dieser Ausgabe des 
Journal of Health Monitoring). 
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Da die Bundesländer wesentlich für die Psychiatriepla-
nung zuständig sind, besteht auch auf dieser Ebene eine 
fachspezifische Berichterstattung, einschließlich der 
Berichte der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesund-
heitsbehörden (AOLG), zuletzt aus dem Jahr 2017 [6]. Die 
Etikettierung der Berichterstattung auf Länder- und kom-
munaler Ebene ist dabei nicht einheitlich. Es gibt Gesund-
heitsberichte, die Themen aus dem Bereich der psychi-
schen Gesundheit behandeln, häufig auch eigenständige 
Psychiatriepläne, die als Fachplanungen außerhalb der 
Gesundheitsberichterstattung erstellt wurden, inhaltlich 
aber häufig Gesundheitsberichte darstellen, und neuer-
dings vereinzelt auch Psychiatrieberichte. 

Die Auswahl der Themenfelder, Daten und Formate 
weist dabei eine enorme Heterogenität auf. Das Themen-
spektrum reicht von der Beschreibung der epidemiologi-
schen Lage, der Anzahl der Unterbringungen bis hin zur 
Dokumentation von Präventions- und Versorgungsange-
boten in einzelnen Leistungsbereichen, zum Beispiel der 
medizinischen Versorgung, der Suchtberatung oder der 
Eingliederungshilfe nach Sozialgesetzbuch IX. Teilweise 
werden bestimmte Krankheitsbilder unter die Lupe genom-
men (z. B. Depression [7, 8]) oder bestimmte Settings 
fokussiert (z. B. Arbeitswelt [9]). Inhaltlich werden hierbei 
Daten aus den bundesweiten Gesundheitssurveys des RKI, 
internationalen Studien, amtlichen Statistiken, Abrech-
nungs- und Versorgungsdaten aufgegriffen; teils werden 
auch Daten aus eigenen Erhebungen präsentiert (z. B. 
Befragungen von Expertinnen und Experten [10, 11]). Ebenso 
variieren formale Aspekte. So finden sich beispielsweise in 
Sachsen und Bayern in den Psychisch-Kranken-Hilfe- 
Gesetzen (PsychKHG) rechtlich verankerte Vorgaben zum 

Berichtsturnus. Angesichts der unterschiedlichen Themen, 
Daten und Berichtsformate kann damit genauso wenig von 

„der“ Psychiatrieberichterstattung die Rede sein wie von 
„der“ Gesundheitsberichterstattung [12]. Im vorliegenden 
Beitrag wird der Ansatz des ersten Psychiatrieberichts für 
Bayern vorgestellt und die Bedeutung von Routinedaten 
aus der Versorgung, die bisher in der Gesundheitsbericht-
erstattung eher eine nachrangige Rolle spielen, veranschau-
licht. Damit soll ein Beitrag zur Diskussion der weiteren 
Ausgestaltung der Mental Health Surveillance im Zusam-
menspiel von regionaler, Landes- und Bundesebene geleis-
tet werden.

2. Themenbereiche und Daten des bayerischen  
Psychiatrieberichts

Im Jahr 2018 hat der Landtag des Freistaates Bayern das 
Bayerische Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (BayPsych 
KHG) beschlossen. Das Gesetz sieht in Artikel 4 eine 
umfassende Psychiatrieberichterstattung zur Epidemiolo-
gie und Versorgung vor. Damit hat eine Landesregierung 
erstmals eine regelhafte (alle drei Jahre) sowie parlaments-
pflichtige Berichterstattung zur psychischen Gesundheit 
in ihrem PsychKHG festgeschrieben. Durch das Abbilden 
von epidemiologischen Basisdaten zur psychischen 
Gesundheit, krankheitsnahen Schutz- und Risikofaktoren 
sowie die Beschreibung vorhandener Angebote sollen Prä-
vention und Versorgung weiterentwickelt werden. Dazu 
zählen auch deren Inanspruchnahme und Kosten bezogen 
auf die Wohnbevölkerung Bayerns. Bei der Strukturierung 
der Themen standen die Dimensionen der nationalen Men-
tal Health Surveillance des RKI Pate. Bereits im Vorfeld war 

Routinedaten aus der  
Versorgung sind ein  
wichtiges Element einer 
Mental Health Surveillance.
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Arbeitsmarkt, ein starker Signalgeber dafür, wie gut oder 
schlecht es gelingt, die gesellschaft liche Teilhabe von Men-
schen mit einer langanhaltenden psychischen Beeinträch-
tigung zu verbessern. 

Zwar haben die Routinedaten der KVB den Vorteil, dass 
sie keine Verzerrungen durch Nichtteilnahme aufweisen 
(wie in Gesundheitssurveys) und sie ohne großen Aufwand 
regelmäßig aktualisiert werden können, allerdings ist zu 
beachten, dass die Häufigkeit von Diagnosen nicht mit der 
Häufigkeit einer Erkrankung gleichzusetzen ist: Wer krank 
ist, aber ärztliche Hilfe nicht beansprucht, kommt in den 
Diagnosedaten des Versorgungssystems nicht vor. Zudem 
erfolgt die Dokumentation einer Diagnose aus der Gruppe 
der psychischen Störungen (Internationale statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Revision; ICD-10: F00 – F99) in vielen Fällen nicht 
von Anfang an. Verdachtsdiagnosen werden bewusst vor-
sichtig und zurückhaltend vergeben, um unnötige Stigma-
tisierungen zu vermeiden. Außerdem fehlen in den Daten 
der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns die privat Versi-
cherten, die etwa zehn Prozent der Bevölkerung ausmachen. 

Vom ersten Quartal 2019 bis einschließlich vierten Quar-
tal 2019 lag bei etwas mehr als 2,8 Millionen der gesetzlich 
versicherten Patientinnen und Patienten in Bayern aller 
Altersgruppen in mindestens zwei Quartalen eine Diagnose 
aus der Gruppe der psychischen Störungen (ICD-10: 
F00 – F99) vor. In der Altersgruppe der unter 18-Jährigen 
waren es insgesamt etwas mehr als 285.000 Kinder und 
Jugendliche. Rechnet man das auf alle gesetzlich Versicher-
ten hoch (28,6 % der Erwachsenen, 16,0 % der Heranwach-
senden), so entsprechen diese Daten in der Größenordnung 
denen des Moduls DEGS1-MH beziehungsweise der 

die psychische Gesundheit in der bayerischen Gesundheits-
berichterstattung wiederholt Thema [8, 13] – eine Basis, auf 
der die Psychiatrieberichterstattung aufbauen konnte.

Der erste Bericht wurde 2020/2021 erarbeitet. Neben 
den amtlichen Statistiken und den Daten der Sozialversi-
cherungen (Rentenversicherung, Krankenkassenberichte, 
etc.) sind die Abrechnungs- und Versorgungsdaten der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) und der bay-
erischen Bezirke (als Träger der überörtlichen Sozialhilfe) 
eine zentrale Datengrundlage für den Bericht. Die Daten 
der KVB geben wieder, welche Diagnosen die niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte sowie Psychotherapeutinnen 
beziehungsweise -therapeuten dokumentiert haben, die in 
Bayern an der kassenärztlichen Versorgung teilnehmen. Sie 
gestatten Aussagen zur diagnostizierten Prävalenz auf der 
Kreisebene und zur Inanspruchnahme von Behandlungs-
maßnahmen. Die bayerischen Bezirke liefern demgegen-
über wichtige Struktur- und Prozessdaten aus der komple-
mentären Versorgung, zum Beispiel zur Verfügbarkeit und 
Inanspruchnahme von Wohngemeinschaftsplätzen oder 
Werkstätten für Menschen mit einer seelischen Behinde-
rung. Mehrere Gründe sprechen für diese integrative und 
systematische Betrachtungsweise: So wirken Leistungsan-
gebote der Eingliederungshilfe und der Daseinsversorgung 
in das medizinisch-psychotherapeutische Versorgungssys-
tem hinein, insofern sie die Inanspruchnahme maßgeblich 
mitbestimmen. Dies geschieht beispielsweise, indem sie 
als Wegweiser fungieren, zur Inanspruchnahme ermutigen 
oder Behandlungsbedarfe im Vorfeld sichtbar machen. Ein 
Beispiel dafür sind die in Bayern flächendeckend installier-
ten Krisendienste. Zugleich sind Übergangsraten, zum Bei-
spiel aus geschützten Arbeitskontexten in den allgemeinen 

Die Daten ergänzen Befunde 
aus wissenschaftlichen 
Surveys – nicht nur im 
Hinblick auf das  
Versorgungsgeschehen, 
sondern auch in  
der Epidemiologie.
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(Abbildung 1), analog zu den deutschlandweiten Versor-
gungsdaten [16], dass die F-Diagnosen der ICD-10 in der 
Altersgruppe der 5- bis 10-Jährigen am häufigsten sind. Dies 
kann den mit Schulbeginn relevanten Entwicklungsstörun-
gen zugeschrieben werden, die als F-Diagnosen dokumen-
tiert sind, aber keine psychischen Störungen im eigent-
lichen Sinn darstellen. Die Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen erfasst Entwicklungsstörungen 
des Sprechens und der Sprache oder schulischer Fertigkei-
ten nicht systematisch [13]. 

Der Psychiatriebericht liefert eine Zusammenschau 
aus verschiedenen Datenquellen. Jede Datenquelle hat 
ihren eigenen Informationsgehalt, aber auch Beschrän-
kungen. Wenngleich mit den Routinedaten nicht alle 

BELLA-Studie. Neben unterschiedlichen Zeitbezügen ist zu 
beachten, dass die beiden Personengruppen nicht ganz 
deckungsgleich sind. So ist ein erheblicher Teil der Men-
schen, bei denen im Modul DEGS1-MH (2009 – 2012) eine 
psychische Störung festgestellt wurde, nicht in Behandlung 
und umgekehrt sind in den Gesundheitssurveys psychisch 
schwer Erkrankte unterrepräsentiert [14]. 

Besonders deutlich zeigt sich die Diskrepanz beim Ver-
gleich der Altersgruppen. Beispielsweise ist KiGGS (BELLA 
Welle 3, 2009 – 2012) zufolge die Häufigkeit einer psychi-
schen Auffälligkeit oder Störung im Kindes- und Jugendal-
ter bei den 11- bis 13-Jährigen im Vergleich zu den anderen 
Altersgruppen am höchsten [15]. Dagegen zeigen die Abrech-
nungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns 

Abbildung 1
Anzahl der Patientinnen und Patienten mit 

einer psychischen Störung (ambulante Diag
nosen, ICD10: F00 – F99) je 100.000 Patienten 

in Bayern 2019 nach Geschlecht und Alter 
Quelle: Abrechnungsdaten Kassenärztliche  

Vereinigung Bayerns 2019

Im Jahr 2019 lag für etwas 
mehr als 2,8 Millionen  
gesetzlich versicherte  
Patientinnen und Patienten  
in Bayern die Diagnose einer 
psychischen Störung vor.
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