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1	 Die Gesundheitspsychologie und ihr 
Gegenstandsbereich

Was hält uns gesund und was macht uns krank? Diese Fragen kann 
man aus ganz unterschiedlichen Perspektiven untersuchen. Allen vo-
ran ist die Beantwortung dieser Fragen eine Domäne der Medizin und 
ihrer vielfältigen Subdisziplinen. Aber auch die Psychologie bemüht 
sich um Beiträge zur Beantwortung dieser Fragen – nicht nur mit Blick 
auf die psychische, sondern auch auf die körperliche Gesundheit. Wie 
kam es dazu?

Einen entscheidenden Anteil an dieser Entwicklung hatte eine Verän-
derung der Haupttodesursachen weltweit. Im vergangenen Jahrhundert 
kam es durch verbesserte Hygienemaßnahmen sowie durch wirksame 
medizinische Vorbeugung und Behandlung von Infektionskrankheiten 
zu einer kontinuierlichen Verschiebung der Haupttodesursachen – zu-
nächst in wohlhabenderen, seit einigen Jahren auch zunehmend in är-
meren Regionen der Welt. Übertragbare Erkrankungen, wie z. B. Lun-
genentzündung, Influenza und HIV, entwickeln sich bis heute in den 
globalen Haupttodesursachenstatistiken immer weiter zurück. In der 
jüngeren Vergangenheit wurde dieser Trend nur von der COVID-19-
Pandemie unterbrochen, als COVID-19 für einige Jahre einen oberen 
Rangplatz in der weltweiten Todesursachenstatistik einnahm (World 
Health Organization [WHO], 2024).

Auf der anderen Seite nehmen sogenannte nichtübertragbare Erkran-
kungen, allen voran Herz- und Gefäßkrankheiten, Krebserkrankungen, 
aber auch chronische Lungen- und Nierenerkrankungen immer höhere 
Ränge in den weltweiten Todesursachenstatistiken ein (WHO, 2024). 

Neben vielen übergeordneten gesellschaftlichen und wirtschaftli-
chen Faktoren, wie materiellen Lebensverhältnissen, dem Zugang zu 
medizinischer Versorgung und Sozialsystemen, Bildung, finanziellen 
und sozialen Ressourcen, sind sowohl übertragbare als auch nichtüber-
tragbare Erkrankungen mit dem Verhalten und Erleben von Menschen 
verbunden. 

So spielt bei der Entwicklung vieler nichtübertragbarer Erkrankun-
gen, die heute zu den Haupttodesursachen zählen, der „Lebensstil“ 
eine wichtige Rolle: wie Menschen sich ernähren, ob sie hinreichend 
körperlich aktiv sind, ob sie Rauchen, wie viel Alkohol sie trinken 



Die Gesundheitspsychologie: Forschungsfelder und Verortung  13

u. v. m. (Zhang et al., 2021). Auch Aspekte des menschlichen Erlebens, 
wie das Ausmaß chronischer Stressbelastung, werden als Risikofakto-
ren nichtübertragbarer Erkrankungen in den Blick genommen (Gaffey 
et al., 2022). 

Mit dieser Konstellation von Risikofaktoren des Erlebens und Ver-
haltens war zunehmend auch ein Beitrag der Psychologie zur Präven-
tion von Erkrankungen und zu allgemeiner Gesundheitsförderung 
gefragt, was ganz entscheidend zur Entwicklung der Gesundheitspsy-
chologie als psychologischer Subdisziplin beigetragen hat (Mata-
razzo, 1980).

1.1	 Die Gesundheitspsychologie: Forschungsfelder 
und Verortung

Die Gesundheitspsychologie ist eine Subdisziplin der Psychologie. Sie 
integriert Theorien und Erkenntnisse aus vielen verschiedenen Grund-
lagenbereichen der Psychologie sowie benachbarter Wissenschaften 
und wendet sie auf die Förderung, Erhaltung und Wiederherstellung 
von Gesundheit an. 

Die Gesundheitspsychologie befasst sich mit psychologischen Beiträ-
gen zur Förderung und Erhaltung der Gesundheit, zur Prävention und 
Behandlung von Erkrankungen sowie zur Identifikation von Ursa-
chen, diagnostischen Merkmalen und funktionalen Einschränkungen 
im Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit (nach Matarazzo, 
1980, S. 815). 

In der Gesundheitspsychologie wird untersucht, wie Kognitionen, Mo-
tivation, Verhalten, Stress und Emotionen, Persönlichkeit, aber auch 
soziale, gesellschaftliche und ökologische Umweltmerkmale die Ge-
sundheit beeinflussen. Zudem werden aus Theorien und Erkenntnissen 
aus diesen Forschungsgebieten Maßnahmen für präventive und ge-
sundheitsfördernde Interventionen abgeleitet und evaluiert. 

Die Gesundheitspsychologie gehört zu den anwendungsbezogenen 
Fächern der Psychologie. Innerhalb der Gesundheitspsychologie kann 
man dennoch grundlagenbezogene Forschungsfelder von den rein an-
gewandten Forschungsgebieten unterscheiden. Spezifische Grundla-
gen-Forschungsfelder sind beispielsweise gesundheitsrelevantes Ver-
halten, Motivationsprozesse, Gewohnheitsbildung, Stressreaktionen, 
Stressbewältigung oder Krankheitsbewältigung. Dabei werden sowohl 
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individuelle psychologische Faktoren wie Kognitionen, Selbstregula-
tion oder die Persönlichkeit als auch soziale Faktoren wie soziale Inte-
gration, enge soziale Beziehungen, soziale Unterstützung und Kon
trolle oder soziale Verhaltensnormen berücksichtigt. Auch Merkmale 
der weiteren sozialen und physischen Umwelt (z. B. Zugang zu medizi-
nischen Versorgungssystemen oder das Klima) werden zunehmend in 
den Blick genommen, was die Verpflichtung der Gesundheitspsycho-
logie gegenüber dem biopsychosozialen Gesundheitsmodell (Kap. 2) 
widerspiegelt. 

Die angewandte Gesundheitspsychologie beschäftigt sich auf der 
Basis der Erkenntnisse der grundlagenbezogenen gesundheitspsycho-
logischen Forschungsfelder mit der Entwicklung und Evaluation von 
Interventionen zu Prävention und Gesundheitsförderung.

Kennzeichnend für die Gesundheitspsychologie als wissenschaftli-
che Disziplin ist die Integration von Befunden aus verschiedenen Grund-
lagenbereichen der Psychologie, vor allem der Sozialpsychologie, aber 
auch der Kognitiven Psychologie, Motivationspsychologie, Persönlich-
keitspsychologie, Entwicklungspsychologie und Biologischen Psycho-
logie (Kap. 7). Zudem findet reger Austausch mit weiteren psychologi-
schen Anwendungsdisziplinen wie der Pädagogischen, der Klinischen, 
der Arbeits- und Organisations- oder der Umweltpsychologie statt. 

Neben den zahlreichen Verbindungen der Gesundheitspsychologie 
mit anderen psychologischen Subdisziplinen (Schwarzer, 2024), be-
stehen Gemeinsamkeiten, enger Austausch und Zusammenarbeit mit 
vielen weiteren Wissenschaften. Die Liste themenverwandter Wissen-
schaftsbereiche ließe sich beispielsweise mit vielen medizinischen und 
medizinnahen Subdisziplinen anreichern (z. B. Psychosomatik, Medi-
zinische Psychologie, Rehabilitationswissenschaften, Verhaltensme-
dizin), die sich ebenfalls dadurch auszeichnen, dass sie sich mit dem 
Zusammenspiel biopsychosozialer Prozesse rund um die Gesundheit 
auseinandersetzen. Auch werden gesundheitsrelevante Theorien und 
Erkenntnisse der Soziologie oder der Verhaltensökonomie in den Blick 
genommen. 

Eine besondere Nähe besteht zu den Gesundheitswissenschaften 
(Vinck et al., 2004), die oft parallel mit dem englischen Begriff Public 
Health bezeichnet werden, der sowohl die wissenschaftliche Disziplin 
als auch Interventionen in der Praxis beschreibt, die die Gesundheit 
einer Bevölkerungsgruppe betreffen (z. B. Infektionsschutz). Die Ge-
sundheitswissenschaften integrieren Erkenntnisse aus vielen verschie-
denen wissenschaftlichen Disziplinen, z. B. der Medizin (mit vielen 
beteiligten Subdisziplinen, vor allem der Epidemiologie), Psycholo-
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gie, Soziologie, Ökonomie, Demografie, Rechtswissenschaften u. a., 
zu einer bevölkerungsbezogenen Sicht auf Gesundheit (Nowak et al., 
2022). Die Gesundheitswissenschaften befassen sich mit der Analyse 
von Bedingungen für Gesundheit und Krankheit, der Verbreitung von 
gesundheitlichen Störungen sowie der Ableitung und Evaluation von 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention in der Bevöl-
kerung (Hurrelmann  & Razum, 2012). Grundlagenwissenschaftliche 
Erkenntnisse der Gesundheitspsychologie werden in den Gesundheits-
wissenschaften z. B. für die Entwicklung von Aufklärungskampagnen 
und gemeindebezogenen Interventionen herangezogen. In Abgren-
zung zu den Gesundheitswissenschaften, die den Blick auf Populati-
onsanteile oder Gesamtpopulationen richten, ist der Ausgangspunkt 
des Interesses in der Gesundheitspsychologie die Untersuchung des 
Verhaltens und Erlebens von Individuen. Insofern liefert die Gesund-
heitspsychologie wichtige Erkenntnisse für gesundheitswissenschaft-
liche Interventionen. 

1.2	 Geschichte der Gesundheitspsychologie

Die Gesundheitspsychologie als Subdisziplin der Psychologie hat sich 
ab den späten 1970er Jahren zunächst in den U.S.A. als eigenständiges 
Fach in Forschung und Lehre etabliert. In Europa kam die Gesund-
heitspsychologie etwa ab Mitte der 1980er Jahre zunächst in der For-
schung an, wurde aber fortan an verschiedenen Universitäten europa-
weit in die Curricula der Psychologiestudiengänge aufgenommen. 
Mittlerweile ist die Gesundheitspsychologie in den Psychologiestudi-
engängen zahlreicher Universitäten, in den Fachgruppen vieler natio-
naler und internationaler psychologischer Fachgesellschaften und in 
angewandten psychologischen wie auch gesundheitspsychologischen 
Fachzeitschriften weltweit zu finden.

1.2.1	 Gründung von Fachgesellschaften und 
Fachzeitschriften

Innerhalb der American Psychological Association (APA) wurde 1978 
die Division of Health Psychology (Division 38) gegründet (Mata-
razzo, 1980), die bereits in den 1990er Jahren mehrere Tausend Mit-
glieder zählte. 
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Ab den 1980er Jahren folgten die Gründungen verschiedener inter-
nationaler gesundheitspsychologischer Fachgesellschaften und Sek
tionen. So richtete die International Association for Applied Psycho­
logy (IAAP) ihre Division Health Psychology im Jahr 1986 ein. In 
Europa wurde im gleichen Jahr die European Health Psychology So­
ciety (EHPS) im Rahmen eines ersten Treffens von Expert:innen in 
diesem jungen Fach in Tilburg (Niederlande) gegründet (Schwarzer, 
2024). 

Ab diesem Zeitpunkt folgten auch die Gründungen zahlreicher Ge-
sundheitspsychologie-Sektionen in nationalen psychologischen Fach-
gesellschaften europaweit. 

Im deutschsprachigen Raum wurde 1992 die Fachgruppe Gesund­
heitspsychologie von der Deutschen Gesellschaft für Psychologie (DGPs) 
eingerichtet (Schwarzer, 2024). Der Berufsverband Deutscher Psycho-
loginnen und Psychologen (BDP) schloss 1998 die Gesundheitspsy-
chologie in die Sektion Gesundheits-, Umwelt- und Schriftpsychologie 
ein, die seit der Schließung des Fachbereichs Schriftpsychologie im Jahr 
2022 nunmehr Sektion Gesundheits- und Umweltpsychologie heißt (BDP, 
o. J.a). In Österreich gründete der Bundesverband Österreichischer 
Psycholog:innen (BÖP) ebenfalls in den frühen 1990er Jahren zunächst 
die Fachsektion Klinische- und Gesundheitspsychologie, die 2014 als 
selbstständige Fachsektion Gesundheitspsychologie im BÖP neu ge-
gründet wurde (Schoberberger et al., 2017). In der Schweiz wurde 1997 
die Schweizerische Gesellschaft für Gesundheitspsychologie (SGG-
Psy) als Gliedverband der Föderation der Schweizer Psycholog:innen 
(FSP) gegründet (Oppizzi, 1997). 

Die offizielle Fachzeitschrift der APA Division 38 Health Psycho­
logy erschien erstmals 1982. Weitere Zeitschriften in englischer Spra-
che sind z. B. Psychology and Health (seit 1987), das Journal of Health 
Psychology (seit 1996), das British Journal of Health Psychology (seit 
1996), Health Psychology Review (seit 2007), Applied Psychology: 
Health and Well-Being (seit 2008) und weitere. 

Die zunächst deutschsprachige Zeitschrift für Gesundheitspsycho­
logie wurde 1993 gegründet und 2017 in European Journal of Health 
Psychology umbenannt. 

Zeitschriften
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1.2.2	 Gesundheitspsychologie als Studienfach, Aus-, 
Fort- und Weiterbildung und Berufsfelder 

Während die Etablierung der Gesundheitspsychologie als Studienfach 
in den U.S.A. bereits Mitte der 1970er Jahre vorangetrieben wurde 
(Stone, 1979), dauerte die Aufnahme des neuen Fachs, vorerst meist in 
Form eines Wahlfachs, im deutschen Sprachraum noch bis in die 
1990er Jahre hinein. Mittlerweile hat sich ein reichhaltiges gesund-
heitspsychologisches Lehrangebot (Vögele et al., 2014) in den Psycho-
logiestudiengängen im deutschsprachigen Raum etabliert. Gesund-
heitspsychologie ist sowohl in Studiengängen staatlicher Universitäten 
als auch privater Hochschulen im Rahmen psychologischer Bachelor- 
und Masterstudiengänge zu finden. 

Im deutschen Sprachraum gibt es zudem vielfältige postgraduale, 
d. h. sich an ein reguläres Psychologiestudium (i. d. R. Masterabschluss) 
anschließende, Aus-, Weiter- und Fortbildungsangebote für in der Pra-
xis tätige Gesundheitspsycholog:innen. In Österreich bietet der BÖP 
eine zweijährige postgraduale Ausbildung an, die zum Führen der be-
reits seit Anfang der 1990er Jahre gesetzlich geschützten Berufsbe-
zeichnung Gesundheitspsychologe oder Gesundheitspsychologin sowie 
zur Berufsausübung berechtigt. Die Ausbildung vermittelt theoretische 
und praktische Kenntnisse und wird von Supervision und Selbsterfah-
rung begleitet (Schoberberger et al., 2017). 

Auch in der Schweiz ist die Berufsbezeichnung der eidgenössisch 
anerkannten Gesundheitspsychologin oder des eidgenössisch aner-
kannten Gesundheitspsychologen gesetzlich geschützt, für die Berufs-
ausübung jedoch nicht obligatorisch. Ebenso gibt es einen Fachtitel 
„Fachpsycholog:in für Gesundheitspsychologie FSP“ der Föderation 
Schweizer Psycholog:innen (FSP). Um diese Titel führen zu dürfen, 
muss ein zweijähriger, vom Bundesamt für Gesundheit bzw. von der 
FSP akkreditierter Weiterbildungsstudiengang (Master of Advanced 
Studies, MAS) absolviert werden, der theoretische, methodische und 
praktische Weiterbildung umfasst (Bundesamt für Gesundheit [BAG], 
o. J.). Aktuell bieten die Universitäten Fribourg, Lausanne und Genf zu-
sammen einen französischsprachigen und die Universitäten Zürich und 
Bern einen deutschsprachigen MAS in Gesundheitspsychologie an.

In Deutschland bietet unter anderem der BDP seit 1995 ein Fortbil-
dungszertifikat „Psychologische Gesundheitsförderung BDP“ an, das 
in Zusammenarbeit mit der Fachgruppe Gesundheitspsychologie der 
DGPs und der Deutschen Psychologen Akademie (DPA) konzipiert 
und zwischenzeitlich mehrfach weiterentwickelt wurde. Das Fortbil-
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dungszertifikat setzt neben dem Studienabschluss in Psychologie auch 
eine Mindestdauer beruflicher Praxis mit Supervision und Fortbildung 
voraus. Neben theoretischen und methodischen Grundlagen beinhaltet 
diese Fortbildung anwendungsspezifische Module zur allgemeinen 
und spezifischen Gesundheitsförderung und Prävention bei verschie-
denen Personengruppen und in verschiedenen Settings (z. B. Familien, 
Schulen und Betriebe; BDP, o. J.b). Die Fortbildung ist in Deutschland 
aber zur Berufsausübung nicht obligatorisch. 

Die Berufsbilder und Berufsfelder der Gesundheitspsychologie sind 
vielfältig und hängen, wie oben beschrieben, auch von den gesetzlichen 
Regularien des Landes ab, in dem man arbeitet. Neben der Forschung in 
akademischen Settings gibt es auch praktische Aufgabenfelder. Diese 
beinhalten z. B. die Entwicklung, Durchführung und Evaluation von 
Programmen im Rahmen der Prävention und Gesundheitsförderung, 
z. B. zur Förderung des Gesundheitsverhaltens, der Stress- und Krank-
heitsbewältigung und der Rehabilitation.

Einsatzgebiete von Programmen zur Prävention und Gesundheitsför-
derung sind z. B. Kommunen, Kindertagesstätten, Schulen, Universitä-
ten, Betriebe und Organisationen oder die Gesundheitsversorgung. Ne-
ben selbstständiger Arbeit in freier Praxis sind potenzielle Arbeitgebende 
Krankenkassen, Unfallkassen, Berufsgenossenschaften, andere Träger 
medizinischer und psychologischer Einrichtungen, Kliniken und Ambu-
lanzen, öffentliche Einrichtungen, Unternehmen im Rahmen des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements sowie Universitäten und außeruniver-
sitäre Institute (DGPs, o. J.; Schoberberger et al., 2017; SGGPsy, o. J.).

1.3	 Prävention und Gesundheitsförderung 

Die Gesundheitspsychologie beschäftigt sich, wie eingangs definiert, 
mit psychologischen Beiträgen zu den Themen Erhaltung, Wiederher-
stellung und Förderung von Gesundheit sowie mit dem Umgang mit 
Stress und Erkrankungen. Prävention und Gesundheitsförderung, die 
als zentrale Gegenstandsbereiche der Public Health gelten, sind somit 
auch übergeordnete Forschungs- und Handlungsfelder der Gesund-
heitspsychologie und sollen hier kurz charakterisiert und voneinander 
abgegrenzt werden. Gleich vorweg kann man jedoch festhalten, dass 
die Inhalte von gesundheitspsychologischen Beiträgen zur Prävention 
und Gesundheitsförderung, wie z. B. Interventionen zur Gesundheits-
verhaltensänderung, oft die gleichen sind und deshalb nicht eindeutig 
nur einem der beiden Handlungsfelder zugeordnet werden können. 

Berufsbild und 
Berufsfeld
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1.3.1	 Prävention

Prävention beinhaltet Maßnahmen, die vor Erkrankungen schützen, 
sie verhindern oder ihre negativen funktionalen Auswirkungen für das 
soziale, psychische und körperliche Wohlergehen von Individuen ver-
ringern sollen. Es wurden verschiedene Formen der Prävention und 
unterschiedliche Klassifikationen dieser Präventionsformen in Prä-
ventionstheorien vorgeschlagen (z. B. Uhl, 2005), was dieses Feld et-
was unübersichtlich macht. Von den vielen unterschiedlichen Präven-
tionsklassifikationen sollen hier zwei vorgestellt werden. 

Eine erste Klassifikation unterscheidet zwischen Verhaltens- und 
Verhältnisprävention (Uhl, 2005). Bei der Verhaltensprävention wird 
direkt mit den Individuen gearbeitet, z. B. mittels Interventionen zur 
Gesundheitsverhaltensänderung oder zum Stressmanagement, um Er-
krankungen zu vermeiden oder zu verbessern. Diese Form der Präven-
tion wird auch personorientierte Prävention genannt. 

Bei der Verhältnisprävention werden vor allem Umweltbedingun-
gen und Strukturen (z. B. die physische oder soziale Umwelt, Gesetz-
gebung) so verändert, dass es dem Individuum erleichtert wird, gesund 
zu leben. Diese Form der Prävention wird auch strukturelle oder umge-
bungsorientierte Prävention genannt und sie soll indirekt über die Än-
derung der Verhältnisse auf das Verhalten des Individuums einwirken 
(Uhl, 2005). 

Eine weitere Präventionsklassifikation (Bonita et al., 2006) hat sich 
aus verschiedenen Vorgängertheorien entwickelt (Caplan, 1964; Stras-
ser, 1978) und unterscheidet vier Präventionsformen, die sich an den 
Stadien der Erkrankungsentstehung orientieren (Bonita et al., 2006): 
die primordiale, primäre, sekundäre und tertiäre Prävention. 

Die primordiale Prävention (Bonita et al., 2006; Strasser, 1978) setzt 
noch lange vor der Entstehung von Risikofaktoren für eine Erkrankung 
an. Hier soll vermieden werden, dass ungünstige soziale, wirtschaftli-
che und kulturelle Lebens- und Umweltbedingungen entstehen, die die 
Entstehung von Risikofaktoren für Erkrankungen begünstigen. Bei-
spiele könnten Stadtplanungen sein, die körperliche Aktivität begünsti-
gen oder Luftverschmutzung in Wohngebieten senken. 

Die primäre Prävention setzt auch vor dem Entstehen der Erkrankung 
an, jedoch an einem Punkt, an dem bereits Risikofaktoren für Erkran-
kungen vorhanden sind. Bei der primären Prävention geht es entspre-
chend darum, die Rate der Neuerkrankungen (d. h. Inzidenzrate, Kap. 3) 
zu senken (Bonita et al. 2006; Caplan, 1964). Im Rahmen der Primärprä-
vention, aber auch anderer Präventionsformen, können sowohl Populati­
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ons- als auch Hochrisikogruppenstrategien zum Einsatz kommen. Bei 
ersteren werden z. B. Gesetze erlassen, die Risikofaktoren eindämmen 
sollen. Ein Beispiel aus Deutschland ist das Bundesnichtrauchergesetz. 
Auch viele Maßnahmen während der Covid-19-Pandemie (z. B. Mas-
kenpflicht, Impfkampagnen und Impfungen) sind Beispiele für primär-
präventive Populationsstrategien. Hochrisikogruppenstrategien in der 
Primärprävention sind in aller Regel verhaltenspräventiv und werden 
mit Individuen durchgeführt, die einem hohen Krankheitsrisiko ausge-
setzt sind. Programme zur Ernährungsumstellung bei Menschen mit 
Übergewicht sind ein Beispiel.

In der sekundären Prävention versucht man, Krankheiten möglichst 
früh zu erkennen. Die ideale Zeitspanne für sekundärpräventive Maß-
nahmen liegt in der sogenannten „Vorlaufzeit“, die vor der normalen 
Diagnosezeit, in der Krankheitssymptome oft schon voll ausgeprägt 
sind, liegt. Sekundärpräventive Maßnahmen sollen entsprechend die 
Anzahl der vollausgeprägten Erkrankungen (d. h. Prävalenz, Kap. 3) 
sowie die Erkrankungsdauer senken (Bonita et al., 2006; Caplan, 1964; 
Strasser, 1978). Das geschieht in der Regel mit Screening-Program-
men, bei denen idealerweise sehr frühe Anzeichen von Erkrankungen 
aufgespürt, im Folgenden diagnostisch abgesichert und danach behan-
delt werden (Bonita et al., 2006).

Die tertiäre Prävention setzt an, wenn Erkrankungen bereits ausge-
prägt sind. Ziele der tertiären Prävention sind die Vermeidung von fort-
schreitenden Komplikationen (z. B. Einschränkungen, Behinderun-
gen, Chronifizierung) bei manifesten Erkrankungen sowie Maßnahmen 
zur Verhinderung von Rückfällen. Dies geschieht im Rahmen medizi-
nischer Behandlung und Rehabilitation (Bonita et al., 2006; Caplan, 
1964; Strasser, 1978).

In dieser Präventionsklassifikation ist es mitunter nicht ganz einfach, 
eine präventive Maßnahme eindeutig zu klassifizieren. In Abhängigkeit 
von der Erkrankung, deren Auftretenswahrscheinlichkeit gesenkt wer-
den soll („Zielerkrankung“), kann ein und dieselbe Maßnahme z. B. ein-
mal als primordial und einmal als primärpräventiv eingeordnet werden.

Wenn es sich beispielsweise um präventive Maßnahmen zur Sen-
kung des Risikos für einen Herzinfarkt als „Zielerkrankung“ handelt, 
dann kann eine höhere Besteuerung von Zigaretten als primordiale 
Maßnahme angesehen werden, die unter anderem verhindern soll, dass 
Menschen, die bislang nicht rauchen, eine Verhaltensweise annehmen, 
die sie einem erhöhten Risiko für Herzinfarkte aussetzt. Wenn Tabak-
abhängigkeit selbst, etwa im Sinne einer Abhängigkeitserkrankung, 
als eine „Zielerkrankung“ für präventive Maßnahmen definiert wird, 
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dann könnte eine hohe Besteuerung von Zigaretten als primärpräven-
tive Maßnahme angesehen werden, da sie den Zugang zu Zigaretten (= 
Risikofaktor) durch die höhere Besteuerung reduziert. Es bietet sich 
bei der Bestimmung, welcher Präventionsform eine Maßnahme ange-
hört, also an, von der „Zielerkrankung“ der Präventionsmaßnahme und 
den erkrankungsspezifischen Risikofaktoren „zurückzurechnen“. 

Wie bereits deutlich ersichtlich, ist allen Präventionstheorien ge-
mein, dass sie sich auf Erkrankungen fokussieren, die es zu verhin-
dern, aufzuhalten oder zu verbessern gilt. Diese Fokussierung auf Er-
krankung grenzt die Prävention von der Gesundheitsförderung ab.

1.3.2	 Gesundheitsförderung

Der Begriff der Gesundheitsförderung ist sowohl eng mit dem Modell 
der Salutogenese (Antonovsky, 1979; Kap. 2, 5) als auch mit der Ot-
tawa-Charta zur Gesundheitsförderung (WHO, Regionalbüro für Eu-
ropa, 1986) der WHO verbunden. Mit der Suche nach Antworten auf 
die Frage, was Individuen gesund hält (oder macht) – im Vergleich zu 
der im Präventionsverständnis dominanten Frage, was Individuen 
krank macht und wie man sie schützen kann – kehrte sich die Gesund-
heitsförderung zunächst bewusst von dem Krankheitsfokus der ver-
schiedenen Präventionstheorien ab.

Wie in Kapitel 2 und Kapitel 5 noch näher beschrieben wird, war 
Antonovsky (1979, 1987, 1996) mit seinem Modell der Salutogenese 
(etwa „Gesundheitsentstehung“) ein Pionier der Bewegung des ge-
sundheitsorientierten Umdenkens. Ausgehend auch von seiner For-
schung mit Überlebenden des Holocaust stellte er die Frage, wie Men-
schen selbst angesichts existenzieller Bedrohungen und der Schrecken 
des Holocaust gesund bleiben oder wieder gesund werden können (An-
tonovsky et al., 1971; Vinje et al., 2016). Gesundheit und Krankheit 
verstand er als Pole eines Kontinuums, auf dem sich Menschen je nach 
Vorhandensein sogenannter salutary factors (gesundheitsförderlicher 
Faktoren, als Gegenkonzept zu Risikofaktoren) bewegen können. Als 
zentrale Ressource sah er das Kohärenzgefühl, eine Art Grundver-
trauen, dass sich das Leben als grundsätzlich verstehbar, handhabbar 
und sinnhaft erweist; dessen Stärkung betrachtete er als Kern der Salu-
togenese (Antonovsky, 1996; Kap. 7). 

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung (Weltgesundheits
organisation, Regionalbüro für Europa, 1986) war das Ergebnis der 
Ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung, die im 
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November 1986 in Ottawa, Kanada, tagte. Mit der Konferenz war die 
Absicht verbunden, zur intersektoralen Zusammenarbeit für das Ziel 
„Gesundheit für alle bis zum Jahr 2000 und darüber hinaus“ aufzurufen. 

Die Gesundheitsförderung, wie sie in der Ottawa-Charta beschrie-
ben wird, ist sowohl dem Modell der Salutogenese (Antonovsky, 1979) 
als auch dem biopsychosozialen Gesundheitsmodell (Engel, 1977) mit 
seinem ganzheitlichen Verständnis von Gesundheit als gleichermaßen 
biologischem, psychischem und sozialen Konstrukt (Kap. 2) verpflich-
tet. Die Ottawa-Charta rückt – ganz im Sinne der Salutogenese – den 
Blick auf die Schaffung von Gesundheit, statt ausschließlich auf die 
Prävention von Krankheiten. Gesundheitsförderung ist hier ein sozia-
les und gesundheitspolitisches Konstrukt, das neben den individuellen 
Lebensstilen vor allem die Lebensbedingungen der Menschen verbes-
sern will (Kaba-Schönstein, 2018a).

Im Sinne der Ottawa-Charta (WHO, Regionalbüro für Europa, 
1986, S. 1) beschreibt die Gesundheitsförderung 

„einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestim-
mung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stär-
kung ihrer Gesundheit zu befähigen.“ Als wichtige Mechanismen der 
Gesundheitsförderung identifiziert die Charta (S. 1) weiterhin, „dass 
sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre 
Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie 
ihre Umwelt meistern bzw. verändern können.“ 

Determinanten der Gesundheit sieht die Ottawa-Charta auch in indivi-
duellen Faktoren, wie z. B. der persönlichen Kompetenzentwicklung 
zur Gesundheitsstärkung, aber schwerpunktmäßig in übergeordneten 
sozial-ökologischen Lebensbedingungen. Zu letzteren gehören z. B. 
Frieden, angemessenes Einkommen, Nahrung, Wohnung, Bildung, ge-
sellschaftliche Gerechtigkeit und Chancengleichheit, das Leben in ei-
nem stabilen Ökosystem und damit verbunden der nachhaltige Um-
gang mit Naturressourcen. 

Die Ottawa-Charta ruft relevante Akteur:innen auf verschiedenen 
Ebenen, national und international, dazu auf, sich der Schaffung dieser 
Bedingungen zu verpflichten und sie zu vertreten, allen Menschen in 
allen Lebenslagen mehr Möglichkeiten zu geben, ihre Gesundheit 
selbst zu beeinflussen und für dieses Ziel intersektoral zusammenzuar-
beiten. Weitere von der Charta aufgezeigte Wege zur Stärkung der Ge-
sundheitsförderung beinhalten z. B. die Entwicklung einer gesund-
heitsförderlichen Gesamtpolitik („health in all policies“; z. B. mittels 
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Gesetzesvorhaben oder Besteuerung, gesundes Verhalten zu unterstüt-
zen), die Schaffung gesundheitsfördernder Lebenswelten (z. B. bei der 
Arbeit oder in der Schule), die Unterstützung von gesundheitsförderli-
chen Gemeinschaften (z. B. Nachbarschaften), die Förderung der per-
sönlichen Kompetenzentwicklung oder die Neuausrichtung der Ziele 
von Versorgungssystemen und allen mit ihnen in Verbindung stehen-
den Institutionen, Gruppen und Personen in Richtung Gesundheitsför-
derung. Der sogenannte Settingansatz wird hier deutlich: Es sollen auf 
allen Ebenen und in allen Lebenswelten, also dort, wo Menschen ihren 
Alltag verbringen (z. B. Kita, Schule, Hochschule, Arbeit, Gemeinde), 
Bedingungen geschaffen werden, die es dem Individuum leichter ma-
chen sollen, seine Gesundheit zu stärken (Kaba-Schönstein, 2018a). 

Die Ottawa-Charta bildete die Grundlage für eine Reihe internatio-
naler Nachfolgekonferenzen und -erklärungen, die weiterhin an den in 
der Charta formulierten Zielen festhalten (Kaba-Schönstein, 2018b). 
Im Rahmen dieser Entwicklung wurde die Gesundheitsförderung zu-
dem ausdrücklich in den Kontext der Nachhaltigkeitsziele der Agenda 
2030 der Vereinten Nationen (United Nations, 2015) gestellt (Kaba-
Schönstein, 2018b). Damit wird Gesundheitsförderung zunehmend als 
globales, gesamtgesellschaftliches Handlungsfeld verstanden. 

Obwohl sich die salutogen-orientierte Gesundheitsförderung zunächst be-
wusst von der pathogen-orientierten Prävention abzugrenzen versuchte, 
werden beide mittlerweile als sich ergänzende Ansätze gesehen, die ge-
meinsam zur Gesundheit beitragen sollen (Kaba-Schönstein, 2018a). Auch 
werden die beiden Begriffe in der Praxis oft synonym verwendet. 

1.4	 Zusammenfassung

Die Gesundheitspsychologie ist eine Teildisziplin der Psychologie, 
die, neben eigenen Ansätzen, Erkenntnisse verschiedener psychologi-
scher Grundlagenfächer integriert, um einen Beitrag zur Förderung, 
Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit zu leisten. Dabei be-
dient sich die Gesundheitspsychologie auch der Erkenntnisse angren-
zender Disziplinen (z. B. Public Health). 

Wichtige Forschungsfelder der Gesundheitspsychologie sind die 
Veränderung und Aufrechterhaltung des Gesundheitsverhaltens, Stress, 
Stress- und Krankheitsbewältigung sowie ihre psychischen, körperli-
chen und sozialen Determinanten, Prozesse und Auswirkungen. 
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Neben einem kurzen geschichtlichen Überblick über die Entwick-
lung der Gesundheitspsychologie in Forschung und Lehre wurden in 
diesem Kapitel die Möglichkeiten postgradualer Aus-, Fort- und Wei-
terbildung und das Berufsfeld der Gesundheitspsychologie angerissen.

Schließlich wurden die Konzepte Prävention und Gesundheitsförde-
rung gegenübergestellt, die mittlerweile als sich ergänzende Ansätze 
begriffen werden. 

1.5	 Fragen zum Lernstoff

1.1	 Womit beschäftigt sich die Gesundheitspsychologie?

1.2	 Wie würden Sie Verhältnis- von Verhaltensprävention abgrenzen?

1.3	 Welche Ziele verfolgen die primordiale, primäre, sekundäre und ter-
tiäre Prävention? 

1.4	 Wie unterscheiden sich Prävention und Gesundheitsförderung?




