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Public Mental Health in
internationaler Perspektive: vom
Shifting the Curve zur Inklusion
vulnerabler Populationen

Einleitung

In den vergangenen Jahren hat das
noch relativ junge Fach Public Mental
Health in der internationalen Forschung
zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Derzeitige Konzeptualisierungen der
Public Mental Health im internationa-
len Raum fokussieren auf Indikatoren,
Determinanten, Förderung bzw. Schutz
der psychischen Gesundheit, Verbesse-
rung der Gesundheitskompetenz, die
Reduktion von Stigmata sowie auf Prä-
vention von psychischen Störungen und
deren Versorgung [1–4]. Häufig standen
dabei bislang entweder die Anwendung
von vorwiegend an somatischen Er-
krankungen entwickelten Ansätzen der
Public Health auf den Bereich der psy-
chischen Gesundheit und Erkrankung
im Vordergrund [4, 5] oder deren popu-
lationsbasierte, epidemiologische oder
systemische Betrachtung aus psychiatri-
scher Perspektive [6]. Ein Grund dafür,
dass die Public Mental Health lange Zeit
nicht per se imMittelpunkt der Betrach-
tung stand, dürfte darin liegen, dass
im Fach Public Health über viele Jahre
somatische Erkrankungen im Fokus der
Aufmerksamkeit standen [5], während
sich die Psychiatrie – wie Geoffrey Rose
bereits in den 1990er-Jahren feststell-
te – nicht der Existenz und Wichtigkeit
des Gesundheitszustandes von ganzen

Populationen bewusst zu sein schien,
sondern sich vielmehr, ihrer primären
Aufgabe folgend, vorwiegend mit der
Subpopulation von Menschen mit di-
agnostizierter psychischer Erkrankung
befasste [7, 8].

Dabeiwird schnell deutlich, dass es ei-
ne besondere Herausforderung der Pub-
lic Mental Health ist, sie in ihrer Inter-
disziplinarität von Public Health, psy-
chiatrischer Epidemiologie, psychischer
Gesundheitsförderung, Prävention und
Versorgungsforschung über das gesam-
te Spektrum von psychischerGesundheit
und Erkrankung hinweg abzubilden, um
ihr innovatives Potenzial vollständig aus-
zuschöpfen [3]. Diese Interdisziplinarität
ist der Public Mental Health insofern in-
härent, als dass sie sichmit demgesamten
– kontinuierlich verteilten – Spektrum
vonpsychischerGesundheit undErkran-
kung befasst. Sie muss ein zentraler Ge-
genstand von Wissenschaft und Praxis
der Public Mental Health sein, um eine
entscheidendeRolle fürdiewissenschaft-
liche Untersuchung und evidenzbasierte
Verbesserung der psychischen Gesund-
heit für die gesamte Bevölkerung spielen
zu können [3].

Obwohl auch im internationalen
Raum Psychiatrie und Public Health
zuweilen noch in ihren disziplinären
Perspektiven verharren (wie bspw. im
Vereinigten Königreich in der Debatte

um den Jahresbericht des Chief Medi-
cal Officer 2013 „Public Mental Health
Priorities: Investing in the Evidence“
deutlich wurde [1, 9]) und die Beant-
wortung fundamentaler konzeptioneller
und methodischer Probleme noch aus-
steht [3], so hat die Public Mental Health
in den letzten Jahren dennoch an Mo-
mentum gewonnen. Die Gründe dafür
sind vielfältig: Gesellschaftlich hat das
ThemaderpsychischenGesundheit – zu-
letzt katalysiert durch die psychosozialen
Folgen der COVID-19-Pandemie [10,
11] – mehr Aufmerksamkeit erfahren
[3], auf politischer Ebene haben Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und
Regierungen [2, 12–16] erkannt, dass
Forschung und Praxis der Public Mental
Health gestärkt werden müssen, und
in der internationalen Wissenschaftsge-
meinde ist Inter-undTransdisziplinarität
nicht mehr die Ausnahme, sondern die
Regel.

Der vorliegende Beitrag gibt einen
Überblick über derzeitige Konzeptua-
lisierungen von Indikatoren und De-
terminanten der Public Mental Health
sowie von populationsbasierten Inter-
ventionsstrategien aus internationaler
Perspektive. Aktuelle konzeptionelle
und methodische Herausforderungen
von Hochrisikostrategien, Populations-
strategien und dem vulnerablen Po-
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pulationsansatz werden dargestellt und
kritisch beleuchtet.

Konzeptualisierungen von
Indikatoren und Determinanten
der Public Mental Health

Indikatoren und Determinanten der
Public Mental Health haben u. a. Nie-
derschlag in Systemen für Surveillance,
Monitoring und Assessment gefunden,
wie sie von der WHO gefordert [17]
und bereits in einigen Ländern mit un-
terschiedlichen Schwerpunkten etabliert
worden sind [2, 18]. So nahmen am
globalen Reporting von Public-Men-
tal-Health-Indikatoren im Rahmen des
Projekts „Mental Health Atlas“, das im
Jahr 2001 von der WHO initiiert wurde,
im Jahr 2017 177 der 194 Mitgliedstaa-
ten zumindest teilweise teil [16]. Da-
bei verfügten 62% der Mitgliedstaaten
über eine ausreichende Datengrundlage,
um über ein Set von 5 ausgewählten
Indikatoren in den Bereichen Politik,
Gesetzgebung, Versorgung, Personal
und Gesundheitsförderung/Prävention
berichten zu können [16].

In Kanada stehen bspw. Risiko- und
Schutzfaktoren [19], positive psychische
Gesundheit [20], diagnostizierte psychi-
sche Erkrankungen [19] und Suizidalität
[21] imMittelpunkt der nationalen Pub-
lic Health Surveillance. Ausgehend vom
2-Kontinua-Modell (in dem psychische
Gesundheit und psychische Erkrankung
als 2 distinkte Kontinua repräsentiert
sind, die jedoch miteinander in Bezie-
hung stehen [22, 23]) werden in der
Schweiz positive psychische Gesundheit
und psychische Beschwerden separat
betrachtet und zusammen mit Risiko-
und Schutzfaktoren, Suizidalität und
Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung durch das Schweizerische
Gesundheitsobservatorium dokumen-
tiert und berichtet [15]. In Australien
wird für das Monitoring der psychi-
schen Gesundheit bzw. des psychischen
Wohlbefindens der australischen Bevöl-
kerung sowie der Leistung der psychi-
schen Gesundheitsversorgung eine Zu-
sammenstellung von unterschiedlichen
psychosozialen Indikatoren (z.B. psychi-
sche Belastung, Prävalenz psychischer
Erkrankungen, soziale Teilhabe, Suizid-

rate) und Inanspruchnahmedaten (z.B.
Rehospitalisierungsrate, Zwangseinwei-
sungen, Versorgungszugang) verwendet
[13]. In Schottland werden Indikatoren
von positiver psychischer Gesundheit
und psychische Gesundheitsprobleme
gemeinsam mit kontextuellen Risiko-
und Schutzfaktoren auf individueller,
kommunaler und struktureller bzw. po-
litischer Ebene erhoben [24, 25]. Zudem
hat die School for PublicHealthResearch
(SPHR) imVereinigten Königreich kürz-
lich eineumfassendeKonzeptualisierung
veröffentlicht, in der in einem intensiven
Konsultationsprozess mit unterschied-
lichen Stakeholdern 55 Determinanten
der Public Mental Health priorisiert und
anhand von 4 Ebenen (Individuum, Fa-
milie, Gemeinde, strukturell) gruppiert
wurden [2].

Dabei verbindet die meisten dieser
Ansätze, dass sie sich aus unterschied-
lichen Datenquellen speisen, die zur
Datenerhebung wiederum Messinstru-
mente und -methoden verwenden, die
für sich genommen in unterschiedli-
chem Ausmaß empirisch validiert sind.
Insgesamt bleibt die Evidenz hinsichtlich
einer umfassenden empirischen Validie-
rung von Indikatoren gemeinsam mit
Determinanten derzeitiger Konzeptua-
lisierungen begrenzt. Zudem werden
wichtige (Weiter-)Entwicklungen in der
Operationalisierung des gesamten Spek-
trums von psychischer Gesundheit und
Erkrankung nicht ausreichend berück-
sichtigt.

So erfahren aktuelle Fortschritte im
Bereich von kontinuierlichen und di-
mensionalen Ansätzen der internatio-
nalen Forschung bislang nur begrenzte
Aufmerksamkeit. Dies ist bspw. der Fall
im Rahmen der Kontinuumshypothese
[26], die psychisches Erleben entlang
eines Kontinuums von psychischer Ge-
sundheit und Erkrankung verteilt be-
trachtet, oder auch in der Hierarchical
Taxonomy of Psychopathology (HiTOP;
[27]), in derenMittelpunkt dimensionale
ModellederPsychopathologiezurKlassi-
fikation von psychischen Erkrankungen
stehen. Diese Modelle sind erforderlich,
um Maße der zentralen Tendenz (z.B.
Mittelwert) und andere – für Public
Mental Health – wichtige epidemiologi-
sche Parameter (z.B. Inzidenz anhand

empirischer Schwellenwerte [27]) auf
Populationsebene valide bestimmen zu
können [3]. Dabei werden die Ansätze
durch die derzeitige (metaanalytische)
Evidenz in der Forschung zur Klassifika-
tion von psychiatrischen Erkrankungen
unterstützt [28–33].

Zudem sollten die jeweiligen Popula-
tionsparameter im Kontext des Clinical
Staging Model von psychischen Erkran-
kungen betrachtet werden [34], das –
ähnlich der Staging-Modelle zu Tu-
morerkrankungen in der somatischen
Medizin – zwischen unterschiedlichen
Risiko- und Erkrankungsstadien (von
frühen Risikostadien bis hin zu späten,
behandlungsresistenten Stadien psy-
chischer Erkrankungen) unterscheidet
[3]. Während diese bislang primär im
Kontext der Früherkennung von psycho-
tischen Störungen entwickelt und unter-
sucht wurden, beinhalten die neuesten
Modelle mittlerweile transdiagnostische
klinische Risikostadien von schweren
psychischen Erkrankungen [35–38], die
bspw. in der Version von Hartmann
et al. [35] zwischen einer nichtspezifi-
schen Belastung (Stadium 1a), breitem
Hochrisikosyndrom (Broad Clinical
High At-Risk Mental State – CHARMS,
Stadium 1b) und der ersten Episode
einer schweren psychischen Erkrankung
(Stadium 2) differenzieren.

Diese bislang separaten Silos bedür-
fen zwingend einer integrierten Unter-
suchung, um Risikostadien im Kontext
von populationsbasierten Ansätzen zu
validieren sowie anhand von dimensio-
nalen Skalen evidenzbasierte Schwel-
lenwerte für unterschiedlich gestufte
Erkrankungsrisiken zu generieren.

Eine weitere eng damit verbundene
zentrale Herausforderung ist, dass sich
die meisten Modelle der psychischen
Gesundheit primär auf Kategorien oder
Dimensionen der Psychopathologie kon-
zentrieren, obwohl spätestens seit den
Definitionen der WHO immer wieder
betont wird, dass psychische Gesundheit
mehr als die Abwesenheit von Psychopa-
thologie ist [17].Dabei sinddieErfassung
von positiver psychischer Gesundheit,
psychischem Wohlbefinden und Gene-
sung (Recovery) sowie die Betrachtung
von Schutzfaktoren zentral für die Auf-
gaben und Funktionen im Bereich von
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Gesundheitsförderung, Gesundheits-
schutz, Prävention und psychiatrischer
Versorgung. Allerdings wurden diese
bislang nicht entlang des Spektrums
zusammen mit klinischen (Risiko-)Sta-
dien, psychopathologischen Dimensio-
nen und Inzidenzen von psychischen
Erkrankungen kalibriert. Es fehlt also
kurzgefasst ein empirisch validiertes
und umfassend kalibriertes Klassifika-
tionssystem der populationsbasierten
psychischen Gesundheit [3].

Populationsbasierte Strategien
der Public Mental Health

Den bis hierhin dargestellten Konzep-
tualisierungen entsprechend hat die
Public Mental Health auch hinsichtlich
der Gesundheitsversorgung das gesamte
Spektrum der psychischen Gesundheit
im Blick und umfasst somit:
1. Förderung bzw. Schutz der psychi-

schen Gesundheit (u. a. in gesell-
schaftlichen Krisen),

2. Förderung derKompetenz imBereich
der psychischen Gesundheit und
damit eng verbunden die Reduktion
von Stigmata,

3. Verhaltens- und Verhältnispräventi-
on von psychischen Erkrankungen
und

4. Versorgung von Menschen mit
psychischer Erkrankung [3].

Wie in anderen Bereichen der Public
Health kommt auch in der PublicMental
Health populationsbasierten Interven-
tionen eine besondere Bedeutung zu,
deren Anliegen es ist, die psychische
Gesundheit der gesamten Bevölkerung
zu verbessern [39]. Dabei lassen sich in
der internationalen Literatur mindes-
tens 3 Arten von populationsbasierten
Interventionen unterscheiden:
1. Interventionen, deren Ziel das Seg-

ment der Population mit dem höchs-
ten Risiko ist (Hochrisikostrategie),

2. Interventionen, deren Ziel die Ver-
schiebung der Verteilung (Shifting
the Curve) von Risiken und Ge-
sundheit der gesamten Population ist
(Populationsstrategie),

3. Interventionen, deren Ziel vulnerable
(Sub)Populationen sind, die aufgrund
geteilter sozialer Charakteristiken
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Public Mental Health in internationaler Perspektive: vom Shifting
the Curve zur Inklusion vulnerabler Populationen

Zusammenfassung
In den letzten Jahren haben sich die Anstren-
gungen im Bereich der Public Mental Health
intensiviert, die psychische Gesundheit und
Gesundheitskompetenz auf Bevölkerungs-
ebene zu stärken sowie Fortschritte in der
Prävention und Versorgung von psychischen
Erkrankungen zu erzielen. Der vorliegende
Beitrag gibt einen Überblick über derzeitige
Konzeptualisierungen von Indikatoren und
Determinanten der Public Mental Health
sowie von populationsbasierten Interventi-
onsstrategien aus internationaler Perspektive.
Derzeitige konzeptionelle und methodische
Herausforderungen von sogenannten
Hochrisikostrategien, Populationsstrategien

und dem vulnerablen Populationsansatz
werden kritisch diskutiert. Zukünftige
Anstrengungen in Politik, Forschung und
Praxis sollten fundamentale Ursachen
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten
unter Einbezug aller gesellschaftlichen
Handlungsfelder stärker in den Blick nehmen,
um einen Beitrag zur Verbesserung der
populationsbasiertenGesundheit zu leisten.

Schlüsselwörter
Öffentliche psychische Gesundheit ·
Populationsstrategie · Psychische Gesundheit
der Bevölkerung · Vulnerable Populationen

Public mental health from an international perspective: from
“shifting the curve” to inclusion of vulnerable populations

Abstract
In recent years, efforts in the field of public
mental health have increased that seek
to promote mental health and mental
health literacy at population level and yield
advances in the prevention, treatment and
care of mental health conditions. This paper
provides an overview of contemporary
conceptualisations of indicators and
determinants of public mental health as well
as population-based intervention strategies
from an international perspective. Current
conceptual and methodological challenges

of so-called high-risk, whole-population and
vulnerable population strategies are critically
discussed. Future efforts in research, policy
and practice need to address fundamental
causes of social and health inequalities,
drawing on all societal fields, to contribute to
improving populationmental health.

Keywords
Public mental health · Population strategy ·
Population mental health · Vulnerable
populations

bzw. ihrer Position in den sozialen
Schichten ein höheres Risiko einer
Risikoexposition aufweisen und
deshalb systematische soziale und
gesundheitliche Ungleichheiten
erfahren, die es zu reduzieren gilt
(vulnerabler Populationsansatz;
[39]).

Von Hochrisikostrategien für
schwere psychische Erkrankungen
zum Konzept der Frühintervention

EinwichtigerMeilenstein inderEntwick-
lungvonHochrisikostrategienund inder
Public-Health-Politik insgesamt stellt ein
Bericht [40] aus dem Jahr 1974 dar, in

dem der kanadische Gesundheits- und
Sozialminister Marc Lalonde vorschlug,
sich bei populationsbasierten Interven-
tionen auf dasjenige Segment der Po-
pulation zu konzentrieren, welches das
höchste Erkrankungsrisiko aufweist. In
der Psychiatrie erfuhr diese Strategie erst
einige Jahre später ihre Anwendung im
Bereich der Früherkennung und Früh-
intervention von psychotischen Erkran-
kungen, die in engem Zusammenhang
mit den bereits erwähnten klinischen Ri-
sikostadien zu sehen sind.

Beginnend inden1990er-Jahren stell-
ten die Entwicklung und Implementie-
rung von Early Intervention (EI) Ser-
vices fürpsychotischeErkrankungenden
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Beginn eines globalen Wandels inner-
halb der Psychiatrie dar: von einem Fo-
kus fast ausschließlich auf die Behand-
lung chronischer, persistierender Krank-
heit hin zu einemModell zur Erkennung
und Behandlung von frühen, teils unter
dem Schwellenwert für eine erste Dia-
gnose liegenden Stadien, welches später
als die „YouthMentalHealth Reform“ be-
zeichnet wurde [41–43]. Dabei wurzelt
das Konzept der Frühintervention in der
Beobachtung, dass die große Mehrheit
derpsychischenErkrankungen (ca. 75%)
während einer der kritischsten und sen-
sitivsten Lebensphasen eines Menschen
auftreten, nämlich vor dem 25. Lebens-
jahr [44]. Infolgedessen können signifi-
kante Meilensteine in der persönlichen
Entwicklung nicht erreicht werden. Die
damit verbundenen sozioökonomischen
Auswirkungen psychischer Erkrankun-
gen übertreffen diejenigen von kardio-
vaskulärenErkrankungenundKrebs [45,
46].

Das Frühinterventionsmodell und die
Hochrisikostrategie zeigten, dass frühe
IdentifizierungundzeitgerechteBehand-
lung die Prognose verbessern können
[34] und eine kosteneffektive Strategie
darstellen [47, 48]. Obwohl junge Men-
schenden größten Bedarf an psychischer
Gesundheitsversorgung haben und das
größte Potenzial für einen Behandlungs-
erfolg aufweisen, ist der Zugang zu me-
dizinischer Versorgung weltweit für jun-
ge Menschen häufig erschwert und mit
langen Wartezeiten verbunden [43]. Ei-
ne vielfach kritisierte Spaltung zwischen
Pädiatrie, Kinder- und Jugend- und Er-
wachsenenpsychiatrie zum 18. Lebens-
jahr kann zu einem Versorgungsengpass
und gescheiterten Versorgungsübergän-
gen während einer hochkritischen Phase
führen [49, 50].

Der Erfolg des Frühinterventionsmo-
dells bei psychotischen Störungen diente
als „proof of principle“ für Früherken-
nung und -intervention insgesamt und
war globalerAuslöser für signifikante In-
vestitionen in diesemBereich – nicht nur
für psychotische Erkrankungen, sondern
fürdie ganzeBandbreite vonpsychischen
Erkrankungen.Diese Initiativen konzen-
trieren sich auf junge Menschen zwi-
schen12und25 Jahren (die unbegründe-
te Grenze zum 18. Lebensjahr wird ver-

mieden). Sie bieten ein breites Spektrum
derGesundheitsversorgung (imSinne ei-
nesOne-Stop-Shops)undeinenbarriere-
freien, einfachen Zugang für junge Men-
schen („soft entry“) als besonders wich-
tigen Bestandteil [41, 51, 52].

Im Jahr 2004 begann die australische
Regierung das „Headspace-Modell“ zu
finanzieren, ein niederschwelliges Pro-
grammzur psychischenGesundheitsför-
derung und Prävention für junge Men-
schen, welches innerhalb weniger Jahre
zu 136 Zentren anwuchs und jährlich
von 130.000 jungen Australiern genutzt
wird [52]. Dem Headspace-Modell folg-
ten schnell ähnliche Initiativen in Irland
(Jigsaw; [53]) und Kanada (ACCESS
Open Minds; [54]). Dänemark, die Nie-
derlande, Israel und Island haben kürz-
lich ein integriertes, Headspace-infor-
miertes primäresVersorgungsprogramm
für junge Menschen eingeführt. Ähnli-
che und parallele Entwicklungen sind
in Frankreich zu verzeichnen (Maison
des Adolescents; [55, 56]). Diese neuen
Versorgungsangebote ermöglichen eine
breite, transdiagnostische Herangehens-
weise, die systematische Untersuchung
früher Stadien psychischer Erkrankun-
gen sowie die Untersuchung neuer In-
terventions- und Präventionsstrategien.
Doch diese Anstrengungen im Bereich
der Früherkennung sind nicht ohne
Kritik geblieben.

Die Kritik an Hochrisikostrategien
bezieht sich im Wesentlichen darauf,
dass hier das Interventionsziel insbeson-
dere die Veränderung von individuellen
Risiken ist, die zum einen zu einer
(Selbst-)Stigmatisierung derjenigen In-
dividuen führen können, die eine Expo-
sition gegenüber diesen Risiken erfahren
und de facto als Hochrisikoindividuen
klassifiziert werden [57]. Zum anderen
kann der Fokus auf Risiken auf indivi-
dueller Ebene dazu führen, dass deren
Reduktion nicht die Verteilung von neu
auftretenden Risiken in der Gesellschaft
beeinflusst, da nicht die Bedingungen
adressiert und modifiziert werden, unter
denen das hohe Risiko entsteht, und
somit immer neue Individuen eine hohe
Risikoexposition erfahren [58]. Obwohl
bei Hochrisikostrategien der Nutzen
für das kleine Segment der Hochrisiko-
population hoch sein kann, bleibt der

Nutzen – gemäß dem Präventionspara-
dox von Rose [7, 8] – für die gesamte
Population und die Veränderung der
Risikoverteilung insgesamt begrenzt.

Populationsstrategie: Ver-
schiebung der Verteilung von
Risiken und Gesundheit auf
Populationsebene

Ein wichtiger Bezugspunkt für das Fach
Public Mental Health ist die wegwei-
sende Populationsstrategie von Geoffrey
Rose, die die Verteilung von Risiken
und Gesundheit der gesamten Popula-
tion in den Blick nimmt, verbunden
mit der Erkenntnis, dass bei Gesund-
heitsproblemen, die in der Population
kontinuierlich verteilt sind, bereits eine
geringe Verschiebung der durchschnitt-
lichen Gesundheit auf Populationsebene
(d.h. des Populationsmittelwerts) einen
erheblichen Einfluss auf die Prävalenz
des Gesundheitsproblems haben kann
[7]. Rose hatte dies bereits in den 1990er-
Jahren für gesundheitsbezogene Charak-
teristiken wie Blutdruck, Body-Mass-
Index und Alkoholkonsum untersucht
und bspw. in der Intersalt-Studie [59]
gezeigt, dass der mittlere Alkoholkon-
sum sehr eng mit der Prävalenz des
problematischen Trinkens korreliert.
Zudem war eine nur geringfügige Re-
duktion im mittleren Alkoholkonsum
(von nur 15ml pro Woche) mit einer
erheblichen Reduktion in der Prävalenz
des problematischen Trinkens assoziiert
[59].

Um dieses Shifting the Curve zu illus-
trieren, verwendete Rose für die Vertei-
lung von psychischerGesundheit auf Po-
pulationsebene die Metapher eines Eis-
bergs, um aufzuzeigen, dass die Spitze
des Eisbergs als der für uns sichtbare
Teil – also die gemessene Prävalenz von
behandelten psychischen Gesundheits-
problemen – eine Funktion seiner ge-
samten Masse – also des Populations-
mittelwerts – ist [7]. Bei der Ausrich-
tung von Surveillance, Monitoring und
evidenzbasierter Planung der Gesund-
heitsversorgung ist es in diesem Sinne
zentral für Public Mental Health, nicht
nur den sichtbaren Teil, sondern die ge-
samte Masse des Eisbergs, also die Ver-
teilung der psychischen Gesundheit auf
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Populationsebene, im Blick zu haben [3].
Dies lässt die Validierung und Kalibrie-
rung dimensionaler Modelle sowie de-
ren Maße der zentralen Tendenz in Be-
zug auf evidenzbasierte Risikoschwellen
umso wichtiger erscheinen. Mittlerweile
ist der Zusammenhang zwischen Popu-
lationsmittelwert und Prävalenz tatsäch-
lich auf Bevölkerungsebene sowie deren
Verteilung entlang eines Kontinuums gut
dokumentiert [28–33].

Allerdings bleiben wichtige kritische
Fragen hinsichtlich der Populationsstra-
tegie von Rose [7] unbeantwortet. So
hat sich die damit befasste internatio-
nale Forschung bislang ausschließlich
auf den Zusammenhang zwischen Po-
pulationsmittelwert und Prävalenz von
psychischenErkrankungen, nicht jedoch
auf deren Inzidenz bezogen. Wenn wir
jedoch den Public-Health-Impact der
öffentlichen psychischen Gesundheits-
versorgung – d.h. von Gesundheitsför-
derung, Prävention, Frühintervention,
psychiatrischer und psychotherapeuti-
scherVersorgung–aufPopulationsebene
untersuchen wollen, bedarf es letztlich
auch der Evidenz über die mit der Ver-
änderung des Populationsmittelwerts
assoziierte Reduktion der Inzidenz. Da-
mit wäre eine Grundlage geschaffen, den
Public-Health-Impact der Gesundheits-
förderung, Prävention, Früherkennung
und Frühintervention direkt messbar
zu machen [3]. Während in Deutsch-
land die letzte Studie zur Inzidenz von
psychotischen und anderen schweren
psychischen Störungen mehr als 20 Jah-
re zurückliegt [60–65] und dadurch ein
riesiger blinder Fleck in der psychiatri-
schen Epidemiologie entstanden ist, gibt
es aus internationalen Studien zumindest
starke und konsistente Evidenz zur Inzi-
denz dieser Störungen in Abhängigkeit
von Urbanisierungsgrad sowie Ethni-
zität [60–63]. Aber auch international
bleibt die Untersuchung des zeitlichen
Zusammenhangs der Inzidenz mit dem
Populationsmittelwert eine drängende
grundsätzliche Frage im Bereich der
Public Mental Health [3].

Zudem stellt sich die nicht minder
schwer zu beantwortende Frage, ob es
grundsätzlich möglich ist, eine mittlere
Verbesserung der psychischen Gesund-
heit auf Populationsebene zu bewirken

[9]. Angeführt werden kann hier die
zunehmend stärkere Evidenzlage zur
Wirksamkeit von Maßnahmen der Pub-
lic Mental Health bspw. im Bereich der
psychischen Gesundheitsförderung und
Prävention in Schulprogrammen (insb.
multimodal auf die gesamte Schule aus-
gerichtete Programme; [66–69]) oder
Elterntrainingsprogrammen (z.B. prä-
und perinatale oder auf die Verbes-
serung der emotionalen und sozialen
Entwicklung ausgerichtete Programme;
[70–72]). Um jedoch präzise und robuste
Evidenz auf Populationsebene zu gene-
rieren,bedarfeszunächsteinerempirisch
validierten Taxonomie und kontinuier-
lichen Erfassung relevanter Parameter
der populationsbasierten psychischen
Gesundheit (z.B. Inzidenz, Maße der
zentralen Tendenz, Krankheitslast, psy-
chische Beeinträchtigung).

Ein weiterer grundlegender Kritik-
punkt an der Populationsstrategie von
GeoffreyRose bezieht sich auf die erhöh-
te Variation in der Risikoverteilung, die
zur Folge hat, dass diejenigen, die zuvor
(d.h. zur Baseline, vor Durchführung
der populationsbasierten Intervention)
eine geringere Risikoexposition erfahren
haben, mehr von Populationsstrategien
profitieren als diejenigen, die vormals ei-
ne höhere Exposition gegenüber Risiken
erfahren haben [39]. Kurzgefasst bezieht
sich die Kritik darauf, dass der Gesamt-
effekt von Populationsstrategien auf die
Risikoreduktion verschleiert, dass dieser
Effekt maßgeblich von der Risikoexpo-
sition zur Baseline abhängen kann (d.h.
durch diese konfundiert ist) und somit
unbeabsichtigt zu sozialen und gesund-
heitlichen Ungleichheiten beiträgt [39].
Während es für dieses Ungleichheits-
paradox (wie es Frohlich und Potvin
[39] benannt haben) als unbeabsich-
tigten Effekt von Populationsstrategien
bereits seit Längerem empirische Befun-
de bspw. aus Anti-Rauch-Kampagnen
[73, 74] oder dem Screening auf Brust-
undGebärmutterhalskrebs [75] gibt, von
denen Menschen mit höherem sozio-
ökonomischen Status mehr profitieren
als andere, bleibt die Evidenz für den
Bereich der psychischen Gesundheit
begrenzt.

Strategien zur Verringerung
gesundheitlicher Ungleichheiten
bei vulnerablen Populationen

Die aus der Kritik an der Populationss-
trategie erwachsene Erkenntnis des Un-
gleichheitsparadoxes lenkt die Aufmerk-
samkeit auf fundamentale Ursachen so-
zialer und gesundheitlicherUngleichhei-
ten (nach Link und Phelan [76, 77]),
diezuunterschiedlichenRisikoverteilun-
gen für Subpopulationen in Abhängig-
keit von deren Position in der Sozial-
struktur führen. Das Ziel populations-
basierter Interventionen verschiebt sich
somit in der Konsequenz auf vulnerable
(Sub)Populationen, die aufgrund geteil-
ter sozialer Charakteristiken (z.B. Ethni-
zität, Bildungsstand, sozioökonomischer
Status) ein höheres Risiko einer Risiko-
exposition aufweisen und deshalb sys-
tematische soziale und gesundheitliche
Ungleichheiten erfahren. Diese gilt es
– gemäß einemvulnerablenPopulations-
ansatz [39] – zu reduzieren.

Der Begriff vulnerabler Populatio-
nen bezieht sich dabei auf Gruppen, die
aufgrund ihrer Position in den sozia-
len Schichten eine Exposition gegenüber
kontextuellenBedingungen erfahren, die
sie vom Rest der Population abgrenzen
und den Mittelwert ihrer Risikoexposi-
tionsverteilung höher ausfallen lassen.
Im Unterschied zur Hochrisikostrategie
erfahren in diesem Ansatz vulnerable
Populationen aufgrund gemeinsamer
sozialer Charakteristiken eine höhere
durchschnittliche Exposition gegenüber
zahlreichen Risikofaktoren, aber nicht
jedes Mitglied einer vulnerablen Popu-
lation erfüllt die Kriterien (z.B. eines
CHARMS), durch die es einer Hochri-
sikopopulation zuzuordnen wäre [39].
Das zentrale definitorische Element sind
die geteilten sozialen Charakteristiken,
durch die Mitglieder einer vulnerablen
Population ein durchschnittlich höheres
Risiko einer Risikoexposition erfahren.
Ziele von populationsbasierten Inter-
ventionen werden somit fundamentale
Ursachen sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheiten, die Vulnerabilität in den
Lebenswelten vulnerabler Populationen
entstehen lassen.

Da die Position einer Person in der
Verteilung von Gesundheit von allen
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vorhergehenden – auch nicht gesund-
heitsbezogenen – Erfahrungen abhängt
[78], gilt hier ein besonderes Augen-
merk auf kumulative Effekte der (un-
beabsichtigten) Konzentration und In-
tersektionalität (d.h. Überschneidung/
Gleichzeitigkeit) von Risiken. Während
esmittlerweile Evidenz über die komple-
xe Wirkweise sozialer und Umweltrisi-
ken und deren Intersektionalität (z.B. die
Überschneidung verschiedener Diskri-
minierungskategorien gegenüber einer
Person) in der Entstehung psychischer
Erkrankungen über die Lebensspanne
gibt [79–83], müssen Interventionen,
die diese kumulativen und multiplen
Risiken sowie fundamentale Ursachen
sozialer und gesundheitlicher Ungleich-
heiten von vulnerablen Populationen in
den Blick nehmen, in der Public Mental
Health noch stärkere Aufmerksamkeit
erfahren.

Inklusion vulnerabler Populationen
als zentrale Herausforderung der
Public Mental Health

Die unbeabsichtigten Effekte einer Ver-
stärkung und Verstetigung von sozialen
und gesundheitlichen Ungleichheiten
durch Populationsstrategien müssen ei-
ne zentrale Rolle bei der Entwicklung,
Evaluation und Implementierung von
neuen Interventionen zur Verbesserung
der populationsbasierten Gesundheit
spielen. Sie lassen aktuelle Konzeptua-
lisierungen von individuellen, sozialen
und strukturellen Determinanten der
Public Mental Health umso wichtiger
erscheinen. Die Untersuchung und die
Reduktion dieser unbeabsichtigten Ef-
fekte müssen im Mittelpunkt stehen, um
vulnerable Populationen mit verschie-
denartigen sozialen und ethnischen
Hintergründen nicht zu benachteili-
gen, sondern bei der Verbesserung der
populationsbasierten Gesundheit, dem
Shifting the Curve, zentral zu berück-
sichtigen und zu inkludieren.

Ein wichtiger Ansatzpunkt dafür
ist die Verwendung partizipativer For-
schungsmethoden, die die Belange von
vulnerablen Populationen durch die
Beteiligung an der Entwicklung von ge-
sundheitsfördernden und präventiven
Maßnahmen sowie an deren Evaluation

(durch Co-Design und Co-Producti-
on) zentral berücksichtigen. Aber auch
Maßnahmen, deren Ziel die Modifikati-
on von kumulativen Risiken und deren
Intersektionalität bei vulnerablen Po-
pulationen ist, stellen einen wichtigen
Ansatzpunkt dar. Dies gilt auch für eine
genuin intersektorale Vorgehensweise,
die die fundamentalen Ursachen ge-
sundheitlicher Ungleichheiten nicht auf
den Sektor der Gesundheitsversorgung
beschränkt betrachtet, sondern mit an-
deren Sektoren bei der Verringerung
dieser Ungleichheiten zusammenarbei-
tet. Eng damit verknüpft ist ein Ver-
ständnis von psychischer Gesundheit,
das im Sinne eines Mental-Health-in-
All-Policies(MHiAP)-Ansatzes [84] das
Ziel verfolgt, Auswirkungen von poli-
tischen Entscheidungen auf psychische
Gesundheit in allen gesellschaftlichen
Handlungsfeldern als gemeinschaftliche
Aufgabe zu berücksichtigen, um nicht
dem „Ungleichheitsparadox“ bei der
Entwicklung neuer populationsbasierter
Interventionen Vorschub zu leisten. Ver-
hältnispräventive Maßnahmen, deren
Ziel eine Veränderung der Lebenswelten
ist, die das Risiko der Exposition ge-
genüber Risikofaktoren von vulnerablen
Populationen erhöhen, müssen dabei
ebenfalls eine wichtige Rolle spielen, um
den fundamentalen Ursachen von sozia-
lenundgesundheitlichenUngleichheiten
im Alltag zu begegnen.

Zusammengefasst bleibt es somit ei-
ne übergeordnete Herausforderung der
Public Mental Health, die fundamenta-
len Ursachen von gesundheitlichen und
sozialen Ungleichheiten beim Shifting
the Curve zu verringern, indem in allen
Bereichen der öffentlichen psychischen
Gesundheitsversorgung der Einfluss von
Faktoren begrenzt wird, die mit einem
erhöhten Risiko der Risikoexposition bei
vulnerablen Populationen einhergehen.
AnstrengungeninPolitik,Forschungund
Praxis, die diese Herausforderung in al-
len gesellschaftlichen Handlungsfeldern
annehmen, lassen eine tatsächliche Ver-
besserung der psychischen Gesundheit
der gesamten Bevölkerung wahrschein-
licher werden.
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