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Prävention psychischer Störungen: Evidenz nutzen – Zukunft gestalten 

Executive Summary 
Psychische Störungen gehören zu den häufigsten und folgenschwersten Gesundheitsproblemen in 

Deutschland. Rund ein Viertel der erwachsenen Bevölkerung ist innerhalb eines Jahres von einer 

psychischen Störung betroffen, etwa die Hälfte erkrankt im Laufe des Lebens. Psychische 

Erkrankungen beginnen häufig bereits im Kindes- und Jugendalter, verursachen erhebliche 

Einschränkungen von Lebensqualität und Teilhabe und sind mit hohen gesellschaftlichen und 

volkswirtschaftlichen Kosten verbunden. Gleichzeitig zeigt die wissenschaftliche Evidenz eindeutig: 

Ein substanzieller Anteil dieser Krankheitslast ist vermeidbar. Prävention psychischer Störungen und 

die Förderung psychischer Gesundheit sind wirksam, häufig kosteneffektiv und über die gesamte 

Lebensspanne hinweg möglich. 

Das zentrale Problem in Deutschland ist heute nicht ein Mangel an Wissen, sondern ein Mangel an 

Umsetzung. Obwohl wirksame Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, Prävention, Frühintervention 

und Rückfallprophylaxe vorliegen, sind diese bislang weder systematisch gesteuert noch ausreichend 

finanziert noch konsequent in Versorgung und andere Politikfelder integriert. Prävention bleibt 

vielfach projektförmig, fragmentiert und erreicht die Bevölkerung nur begrenzt. Besonders sichtbar 

werden diese Defizite im Jugend- und jungen Erwachsenenalter, bei Kindern psychisch und 

suchterkrankter Eltern, in der Förderung von Brain Health und der Demenzprävention sowie in der 

Umsetzung evidenzbasierter Maßnahmen der Suizidprävention. 

Gleichzeitig wächst die Bedeutung psychischer Gesundheit. Demografischer Wandel, soziale 

Ungleichheit, Einsamkeit, Veränderungen der Arbeitswelt, Digitalisierung, Klimawandel und 

gesellschaftliche Krisen erhöhen den Bedarf an wirksamen Präventionsstrategien. Psychische 

Gesundheit ist nicht nur ein Gesundheitsziel, sondern eine Voraussetzung für Bildung, 

Erwerbsfähigkeit, gesellschaftliche Teilhabe, wirtschaftliche Leistungsfähigkeit und sozialen 

Zusammenhalt. Psychische Störungen verursachen hohe Kosten durch Gesundheitsausgaben, 

Produktivitätsverluste, Arbeitsunfähigkeit, Frühverrentung und verringerte Erwerbsbeteiligung. 

Internationale Analysen zeigen, dass viele Maßnahmen zur Förderung psychischer Gesundheit, 

Prävention und Frühintervention nicht nur wirksam, sondern auch kosteneffektiv oder sogar 

kostensparend sind. Investitionen in psychische Gesundheit erzielen einen messbaren 

gesellschaftlichen und ökonomischen Nutzen und generieren langfristig einen positiven Return on 

Investment. Prävention psychischer Störungen ist daher nicht allein gesundheitspolitisch geboten, 

sondern auch ökonomisch vernünftig – sie ist eine Investition in gesellschaftliche Resilienz und die 

Zukunftsfähigkeit unseres Landes [1, 2, 3]. 

Die DGPPN fordert deshalb einen grundlegenden Paradigmenwechsel: Die Förderung psychischer 

Gesundheit und die Prävention psychischer Störungen müssen von einer projektförmigen 

Zusatzaufgabe zu einer verbindlichen Kernaufgabe staatlichen Handelns werden. Erforderlich ist eine 

nationale Gesamtstrategie nach dem Prinzip Mental Health in All Policies (MHiAP), die psychische 

Gesundheit als ressortübergreifende Querschnittsaufgabe auf Bundes-, Landes- und kommunaler 
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Ebene verankert. Prävention muss über die gesamte Lebensspanne hinweg gedacht werden und 

universelle, selektive, indizierte sowie tertiärpräventive Ansätze systematisch miteinander 

verbinden. Ebenso bedarf es einer nachhaltigen Finanzierung, eines leistungsfähigen Monitorings 

sowie einer konsequenten Umsetzung evidenzbasierter Maßnahmen in den Lebenswelten der 

Menschen. 

Vor diesem Hintergrund formuliert die DGPPN acht politische Kernforderungen: 

1. Förderung psychischer Gesundheit und Prävention psychischer Störungen mit klaren 

Zielgrößen, Zuständigkeiten und Rechenschaftspflichten als integrale Bestandteile einer 

nationalen Präventionsstrategie etablieren 

2. Prävention psychischer Störungen gesetzlich stärken und finanziell nachhaltig verankern. 

Ein neues Präventionsgesetz muss diese Aspekte aufgreifen 

3. Psychische Gesundheit im Sinne eines „Mental Health in All Policies“-Ansatzes verbindlich 

und konkret in allen relevanten Politikfeldern durch die Entwicklung und 

Implementierung einer ressortübergreifenden Whole-of-Government-Strategie 

berücksichtigen 

4. Gesundheitsförderung, Früherkennung und Frühintervention bei Kindern, Jugendlichen 

und jungen Erwachsenen konsequent ausbauen 

5. Familienorientierte Prävention stärken, Kinder von psychisch und suchterkrankten Eltern 

systematisch unterstützen und rechtskreisübergreifende Grundlagen schaffen  

6. Brain Health und Demenzprävention als Bestandteil einer lebensspannenorientierten 

Präventionsstrategie fördern 

7. Nationale Suizidpräventionsstrategie flächendeckend, nachhaltig und dauerhaft finanziert 

umsetzen, gesetzlich verankern und als Teil der nationalen Präventionsstrategie zur 

Förderung psychischer Gesundheit verstehen 

8. Monitoring, Implementierung sowie Präventions-, Evaluations- und 

Implementierungsforschung strategisch ausbauen 

Die Evidenz liegt vor. Die Herausforderung besteht heute darin, wirksame Prävention 

flächendeckend, nachhaltig und gerecht umzusetzen. Prävention psychischer Störungen ist keine 

Option, sondern eine gesundheitspolitische Notwendigkeit. Jetzt gilt es, Wissen in Handeln zu 

überführen.  
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1. Warum die Prävention psychischer Störungen jetzt Priorität haben muss 

Psychische Störungen zählen in Deutschland zu den häufigsten Gesundheitsproblemen. 

Bevölkerungsrepräsentative Daten zeigen, dass innerhalb eines Jahres rund 27,8 % der 18- bis 79-

jährigen Bevölkerung die Kriterien einer psychischen Störung erfüllen; für unipolare Depression liegt 

die 12-Monats-Prävalenz bei 8,2 % [4, 5]. Über die Lebensspanne verteilt erkranken etwa die Hälfte 

der Bevölkerung bis zum 75. Lebensjahr an einer psychischen Erkrankung [6]. Aktuelle 

Monitoringdaten des Robert Koch-Instituts zeigen, dass etwa ein Viertel der Erwachsenen von 

depressiven oder Angstsymptomen berichtet, wobei rund 8 % eine mittelgradige bis schwere 

Symptomatik aufweisen. Besonders betroffen sind junge Erwachsene sowie Frauen im Alter zwischen 

18 und 29 Jahren [7].  

Auch im Kindes- und Jugendalter ist die Krankheitslast erheblich. Daten der Studie Health Behaviour 

in School-aged Children (HBSC) zeigen für Deutschland eine hohe Prävalenz psychosomatischer 

Beschwerden sowie eine ungünstige Entwicklung über die Zeit. Besonders betroffen sind Mädchen, 

ältere Jugendliche sowie sozial benachteiligte Gruppen [8]. Im europäischen Kontext wird geschätzt, 

dass etwa jedes fünfte Kind bzw. jeder fünfte Jugendliche von einer psychischen Störung betroffen 

ist [9]. Kinder psychisch erkrankter Eltern gehören zu der wichtigsten Hochrisikogruppe. Aktuelle 

Meta-Analysen zeigen, dass sie ein deutlich erhöhtes Lebenszeitrisiko für psychische Störungen und 

ein 1,5- bis 3-fach erhöhtes Risiko für die Entwicklung psychischer Störungen aufweisen [10]. 

Gleichzeitig können Schutzfaktoren wie stabile Bezugspersonen, soziale Unterstützung und 

frühzeitige Hilfen die psychische Entwicklung maßgeblich beeinflussen und wichtige Ansatzpunkte 

für Prävention bieten. Dies verdeutlicht, dass psychische Erkrankungen weder unvermeidbar noch 

ausschließlich genetisch determiniert sind. Psychische Störungen verursachen enorme 

Krankheitslast, wurden aber lange in Präventionsstrategien unterrepräsentiert [11, 12]. 

Psychische Störungen sind folgenschwer, für jede und jeden Einzelnen und das jeweilige soziale 

Umfeld aber auch für die Solidargemeinschaft. Die BURDEN-2020-Studie zeigt, dass psychische 

Störungen über den gesamten Lebensverlauf hinweg zu den häufigsten Ursachen für 

krankheitsbedingte Einschränkungen gehören [13]. Psychische Erkrankungen erhöhen zudem das 

Risiko für körperliche Erkrankungen und verschlechtern deren Verlauf [14]. Die ökonomische 

Relevanz ist erheblich. Für Deutschland wurden direkte Gesundheitskosten psychischer Störungen in 

Höhe von 44,4 Mrd. Euro (2015) berichtet, was 13,1 % der Gesamtkosten entspricht [5]. Hinzu 

kommen erhebliche indirekte Kosten: Für 2019 wurden 117,2 Mio. Arbeitsunfähigkeitstage und 

14,4 Mrd. Euro Produktionsausfallkosten berichtet [15]. Neuere Schätzungen gehen davon aus, dass 

die gesamtwirtschaftlichen Kosten psychischer Erkrankungen bis zu 4,8 % des Bruttoinlandsprodukts 

betragen [16]. 

Nach aktuellen Schätzungen lassen sich mindestens 20,8 % der durch psychische Erkrankungen 

bedingten Krankheitslast durch Prävention vermeiden. Diese Berechnung berücksichtigt jedoch nur 

ausgewählte Risikofaktoren (Alkohol- und Drogenkonsum, sexueller Missbrauch in der Kindheit, 

Partnerschaftsgewalt) und unterschätzt daher das tatsächliche Präventionspotenzial [17]. Besonders 

deutlich wird dieses Potenzial am Beispiel der Demenzen: Nach der Lancet Commission sind bis zu 
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45 % der Demenzfälle mit modifizierbaren Risikofaktoren assoziiert [18]. Diese Zahl beschreibt 

jedoch ein theoretisches Maximum, das die weitgehende Eliminierung dieser Risiken voraussetzt und 

in der Praxis nicht erreichbar ist. Gleichwohl zeigen realistischere Modellierungen substanzielle 

Effekte: Für Deutschland schätzen Blotenberg et al. (2023), dass bereits eine Reduktion zentraler 

Risikofaktoren um 15 % zu einer deutlichen Verringerung der Fallzahlen führen könnte 

(Größenordnung: etwa 138.000 bis 170.000 vermeidbare Fälle, abhängig vom Zeithorizont) [19]. 

Prävention ist ein zentraler Hebel zur Reduktion zukünftiger Krankheitslast.  

Große gesellschaftliche Entwicklungslinien, sogenannte Megatrends, lassen einen weiteren 

Bedeutungszuwachs psychischer Störungen erwarten. So ist die zunehmende Individualisierung mit 

einem erhöhten Risiko für Einsamkeit und soziale Isolation verbunden, der demografische Wandel 

(„Silver Society“) führt unweigerlich zu mehr alten und hochaltrigen Menschen in der Gesellschaft 

und damit zum Bedeutungszuwachs von demenziellen und depressiven Erkrankungen im Alter. Die 

Digitalisierung ist mit tiefgreifenden Veränderungen in der Arbeitswelt verbunden, und die 

Kommunikation der Menschen untereinander birgt Chancen und Risiken für die psychische 

Gesundheit. Hinzu kommen die psychischen Auswirkungen globaler Krisen und Unsicherheiten, etwa 

durch Klimawandel, geopolitische Konflikte und gesellschaftliche Polarisierung. Diese Entwicklungen 

unterstreichen die Notwendigkeit, Prävention als langfristige gesellschaftliche Zukunftsaufgabe zu 

verstehen. 

Die Versorgung in Deutschland ist stark auf Behandlung ausgerichtet. Gesundheitsförderung und 

Prävention spielen im Vergleich dazu eine untergeordnete Rolle. Psychische Störungen sind dabei 

kein Sonderfall, verdeutlichen die bestehenden Defizite jedoch besonders eindrücklich. Während 

präventive Angebote in der somatischen Medizin beispielsweise bei kardiovaskulären Erkrankungen 

wie Herzinfarkt und Schlaganfall vielfach Teil der Regelversorgung sind, besteht in der psychischen 

Gesundheit weiterhin eine erhebliche Präventions- und Versorgungslücke [3]. Gleichwohl wurden 

das Potenzial und die Notwendigkeit zur Prävention psychischer Störungen schon lange erkannt. Die 

Enquête zur Lage der Psychiatrie widmete schon 1975 der Primärprävention psychischer Störungen 

ein eigenes Kapitel [20]. Die WHO konstatierte 2005, dass es keine Gesundheit ohne psychische 

Gesundheit gibt. Und doch kommt das Thema Prävention erst jetzt politisch in Bewegung. 

Die geplante Weiterentwicklung des Präventionsgesetzes, Beschlüsse der 

Gesundheitsministerkonferenz zur Stärkung von Prävention und Gesundheitsförderung sowie 

Initiativen zur Förderung der mentalen Gesundheit bei jungen Menschen zeigen eine zunehmende 

politische Aufmerksamkeit. Auch Strategien zur Reduktion von Einsamkeit und zur Suizidprävention 

verdeutlichen, dass psychische Gesundheit zunehmend als eigenständiges gesundheitspolitisches 

Handlungsfeld anerkannt wird. Der Wissenschaftsrat konstatierte jüngst, dass eine systematische, 

nationale Strategie für Prävention und Gesundheitsförderung fehlt, die auch die psychische 

Gesundheit angemessen berücksichtigt, und dass es massiv an wirtschaftlichen Anreizen zur 

Implementierung von evidenzbasierten präventiven Interventionen fehlt [21]. Insgesamt zeigt sich 

eine deutliche Diskrepanz zwischen der hohen und eher zunehmenden Krankheitslast psychischer 

Störungen und der bislang unzureichenden systematischen Verankerung von Prävention. Die 

Förderung psychischer Gesundheit und die Prävention psychischer Störungen müssen daher von 
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einer projektförmigen Zusatzaufgabe zu einer verbindlich gesteuerten Kernaufgabe des 

Gesundheitssystems und anderer Politikfelder werden. 

Psychische Gesundheit ist darüber hinaus nicht nur ein Gesundheitsziel, sondern auch eine 

Voraussetzung für soziale Teilhabe, gesellschaftlichen Zusammenhalt und Vertrauen in 

demokratische Institutionen [22]. Prävention psychischer Erkrankungen ist dabei eine Investition in 

das Humankapital einer Gesellschaft – also in die Gesundheit, Leistungsfähigkeit, Bildungs- und 

Teilhabechancen ihrer Bevölkerung. Angesichts von Gesundheitskosten in Milliardenhöhe, 

Produktivitätsverlusten und einem geschätzten Rückgang der Wirtschaftsleistung um 1,7 % pro Jahr 

gehört die Förderung psychischer Gesundheit zu den ökonomisch sinnvollsten Maßnahmen 

überhaupt [3]. 

2. Ist die Prävention psychischer Störungen möglich?  

2.1. Modelle psychischer Gesundheit – Ansatzpunkte für Prävention 

Bei der Suche nach wirksamen Präventionsstrategien ist die Untersuchung der Ursachen psychischer 

Störungen von zentraler Bedeutung. In diesem Zusammenhang kommt dem Vulnerabilitäts-Stress-

Modell eine herausragende Bedeutung zu [23]. Das Modell geht davon aus, dass die 

Wahrscheinlichkeit, eine psychische Erkrankung zu entwickeln, durch das Zusammenspiel von 

angeborener Vulnerabilität und äußeren Stressoren auf der einen Seite sowie protektiven Faktoren, 

wie individuellen Kompetenzen und förderlichen Umweltbedingungen, auf der anderen Seite ergibt. 

So kann eine Person mit genetischer Prädisposition für psychotische Störungen (Vulnerabilität) ein 

deutlich erhöhtes Erkrankungsrisiko entwickeln, wenn zusätzliche Belastungen hinzukommen wie 

wiederholte psychosoziale Stressoren oder ein regelmäßiger Cannabiskonsum im Jugendalter 

(Stressor). Im Gegensatz dazu kann eine andere Person mit einer vergleichbaren genetischen 

Ausgangslage gesund bleiben, wenn sie in einem stabilen sozialen Umfeld aufwächst und über 

protektive Faktoren wie soziale Unterstützung und adaptive Bewältigungsstrategien verfügt.  

Dieses Zusammenspiel von biologischer Anfälligkeit, umweltbedingten Belastungen und 

Schutzfaktoren ist zentraler Bestandteil des von Zubin und Spring (1977) eingeführten 

Vulnerabilitäts-Stress-Modells, das später von Nuechterlein und Dawson weiterentwickelt wurde 

[24]. Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell steht im Einklang mit dem biopsychosozialen Verständnis 

psychischer Gesundheit [25]. Danach entstehen psychische Störungen durch das Zusammenwirken 

biologischer, psychologischer und sozialer Einflussfaktoren. Prävention muss daher sowohl 

individuelle Ressourcen stärken als auch belastende Lebensbedingungen reduzieren und 

gesundheitsförderliche Umweltbedingungen schaffen.  

Darüber hinaus sind sozialökologische Modelle entscheidend. Psychische Gesundheit wird nicht 

isoliert im Individuum bestimmt, sondern durch ein Geflecht von Einflüssen auf mehreren Ebenen, 

von individuellen Faktoren über soziale Beziehungen bis hin zu gesellschaftlichen 

Rahmenbedingungen [26]. Bildungs- und Teilhabechancen, Arbeitsbedingungen, Wohnumfeld, 
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soziale Sicherung, Umweltbedingungen sowie der Zugang zu Gesundheits- und 

Unterstützungsangeboten beeinflussen die psychische Gesundheit der Bevölkerung maßgeblich.  

Die Förderung psychischer Gesundheit und die Prävention psychischer Störungen können daher nicht 

allein Aufgabe des Gesundheitssystems sein. Vielmehr erfordern sie einen ressortübergreifenden 

Ansatz im Sinne von MHiAP, bei dem die Auswirkungen politischer Entscheidungen auf die psychische 

Gesundheit systematisch in allen relevanten Politikfeldern berücksichtigt werden. Psychische 

Gesundheit ist damit nicht nur ein Ziel von Gesundheitspolitik, sondern eine Querschnittsaufgabe 

von Bildungs-, Familien-, Sozial-, Arbeitsmarkt-, Umwelt- und Wirtschaftspolitik. Zudem ist eine 

Lebensspannenperspektive unerlässlich. Risiken und Schutzfaktoren wirken in unterschiedlichen 

Lebensphasen unterschiedlich stark. Generell gilt, dass frühe Interventionen häufig einen besonders 

hohen Return on Investment aufweisen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass präventive Maßnahmen im 

Erwachsenen- oder höheren Lebensalter unwirksam oder nicht kosteneffektiv sind. Vielmehr 

ergeben sich über die gesamte Lebensspanne hinweg Möglichkeiten zur Förderung psychischer 

Gesundheit und zur Prävention psychischer Störungen. 

2.2. Wissen zu Risiko- und Schutzfaktoren – Grundlage präventiver Strategien 

Es wurden eine große Zahl von Faktoren identifiziert, die das Risiko für psychische Störungen 

beeinflussen. Aus Präventionssicht sind besonders modifizierbare, also beeinflussbare Faktoren 

interessant. Diese modifizierbaren Risiko- und Schutzfaktoren für psychische Störungen lassen sich 

aus verschiedenen Blickwinkeln einordnen: Erstens kann man sie nach ihrer Wirkung unterscheiden: 

Risikofaktoren erhöhen die Wahrscheinlichkeit, psychisch zu erkranken – dazu gehören zum Beispiel 

anhaltender Stress, Einsamkeit oder problematischer Substanzkonsum. Schutz- bzw. 

Resilienzfaktoren wirken dagegen stabilisierend und können Belastungen abpuffern, etwa 

verlässliche soziale Beziehungen, gute Bewältigungsstrategien oder ein Gefühl von 

Selbstwirksamkeit. Viele dieser Faktoren sind zwei Seiten derselben Medaille: So kann soziale 

Einbindung schützen, während Isolation ein Risiko darstellt.  

Zweitens spielen unterschiedliche Ebenen des Lebens eine Rolle. Manche Faktoren liegen beim 

einzelnen Menschen selbst, etwa im Verhalten oder im Umgang mit Stress. Andere entstehen im 

direkten sozialen Umfeld, zum Beispiel in Form von Vernachlässigung oder Missbrauch in der Familie 

oder Gewalt in der Partnerschaft. 15 % bis 23 % aller Kinder leben in einem gemeinsamen Haushalt 

mit einem psychisch kranken Elternteil und haben ein erhöhtes Risiko, selbst eine psychische Störung 

zu entwickeln [10, 27]. In Deutschland geht es dabei um 3 bis 4 Mio. Kinder und Jugendliche. Wieder 

andere hängen mit Lebensbereichen wie Schule oder Arbeitsplatz zusammen – etwa dem Schulklima 

oder den Arbeitsbedingungen. Schließlich gibt es gesellschaftliche Faktoren wie Armut, 

Arbeitslosigkeit, Flüchtlingsstatus oder soziale Ungleichheit, die das Risiko für psychische 

Erkrankungen insgesamt beeinflussen. Befunde zur Rolle von Umweltfaktoren wie z. B. 

Luftverschmutzung oder Zugang zu Grünflächen mehren sich. Diese breite Perspektive macht 

deutlich, dass Prävention nicht nur beim Individuum ansetzen darf, sondern auch die 

Lebensbedingungen im Blick haben muss.  
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Drittens ist der Zeitverlauf über das Leben hinweg wichtig. Risiken und Schutzfaktoren wirken je nach 

Lebensphase unterschiedlich. Frühe Erfahrungen, vorgeburtlich im Mutterleib und in der Kindheit, 

können langfristige Weichen stellen. Deshalb beginnt die Prävention psychischer Erkrankungen nicht 

erst in der Adoleszenz im Jugend- oder Erwachsenenalter, sondern bereits vor der Geburt und in den 

ersten Lebensjahren. In der Adoleszenz spielen Gleichaltrige, erste riskante Verhaltensweisen und 

auch Einsamkeit eine größere Rolle. Einsamkeit zeigt einen U-förmigen Verlauf über die 

Lebensspanne und betrifft vermehrt Jugendliche/junge Erwachsene sowie Hochaltrige [28, 29, 30]. 

Im Erwachsenenalter stehen Arbeit, Familie und soziale Teilhabe im Vordergrund. Im höheren Alter 

gewinnen Themen wie soziale Isolation und Einsamkeit oder körperliche Beeinträchtigungen an 

Bedeutung.  

Schließlich lassen sich Faktoren danach unterscheiden, ob sie sehr spezifisch für einzelne 

Erkrankungen sind oder ob sie breit wirken. Einige Risiken betreffen vor allem bestimmte Störungen. 

Ein Beispiel dafür ist die Erhöhung des Risikos für psychotische Störungen durch Cannabiskonsum. 

Andere – wie chronischer Stress, traumatische Erfahrungen oder soziale Isolation – erhöhen das 

Risiko für viele verschiedene psychische Erkrankungen gleichzeitig. Diese Einordnung folgt 

etablierten Public-Mental-Health-Konzepten, insbesondere sozialökologischen 

Mehrebenenmodellen, der Lebensspannenperspektive sowie Ansätzen zu Risiko- und Schutzfaktoren 

und transdiagnostischen Mechanismen. Obgleich es einen erheblichen Wissensschatz zu Risiko- und 

Schutzfaktoren gibt, ist die Forschung dazu nicht abgeschlossen. Neue Herausforderungen für die 

psychische Gesundheit, wie zum Beispiel die Effekte von sozialen Medien und persönlichen KI-

Begleitern auf die Entwicklung der psychischen Gesundheit im Jugendalter, aber auch Entwicklung 

von Einsamkeit [31, 32], oder die Auswirkungen der Digitalisierung im Arbeitsumfeld bedürfen 

weiterer Forschung. 

2.3. Vom Risiko- und Schutzfaktor zum Präventionsprogramm 

Präventionsstrategien beruhen auf der systematischen Übersetzung identifizierter Risiko- und 

Schutzfaktoren in konkrete präventive Interventionen. Dabei lassen sich verschiedene 

Präventionsarten unterscheiden.  

Die klassische Einteilung nach Caplan orientiert sich an Krankheitsstadien und unterscheidet Primär-

, Sekundär- und Tertiärprävention [33]. Die Primärprävention psychischer Störungen umfasst alle 

Maßnahmen, die auf die Verhinderung des erstmaligen Auftretens abzielen. Sekundärpräventive 

Maßnahmen zielen auf frühzeitige Erkennung und Intervention. Tertiärprävention zielt auf die 

Vermeidung von Folgeschäden psychischer Erkrankungen. Die Begriffe Primärprävention und 

Gesundheitsförderung werden oft in einem Atemzug genannt. Beide Begriffe stellen unterschiedliche 

Blickwinkel auf dasselbe Ziel dar, nämlich Erkrankungen vorzubeugen. Prävention betont dabei die 

Reduktion von Risikoverhalten und Risikofaktoren in Person und Umwelt, Gesundheitsförderung 

hebt auf die Stärkung von Ressourcen und gesundheitsunterstützenden Umwelten ab. 

Ergänzend differenziert der risikoorientierte Ansatz nach Gordon zwischen universeller, selektiver 

und indizierter Prävention [34]. Universelle Präventionsmaßnahmen sind dabei auf die gesamte 
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Population gerichtet (z. B. schulbasierte Programme oder bevölkerungsweite Brain-Health-

Kampagnen). Davon abgrenzen lassen sich Präventionsmaßnahmen, die sich ausschließlich an eine 

bestimmte Ziel- oder Risikogruppe wenden. Bei diesen Programmen gibt es zwei Arten: Ist diese 

Risikogruppe symptomfrei (wie z. B. die Kinder psychisch erkrankter Eltern, Menschen mit erhöhtem 

Demenzrisiko), spricht man von einer selektiven Prävention. Weist die Risikogruppe erste Symptome 

auf (z. B. Personen mit möglichen Prodromalsymptomen einer Psychose), sprechen wir von 

indizierter Prävention. Für eine moderne Public-Mental-Health-Strategie ist die Kombination beider 

Logiken entscheidend [35]. 

 

Abbildung 1: Vom Risiko- und Schutzfaktor zum Präventionsprogramm 

Zudem wird zwischen Verhaltens- und Verhältnisprävention unterschieden. Während 

Verhaltensprävention auf individuelle Veränderungen abzielt, adressiert Verhältnisprävention die 

strukturellen Bedingungen psychischer Gesundheit. Auch im Hinblick auf psychische Störungen 

müssen Verhaltensprävention (z. B. Programme zur Stressreduktion, Elterntrainings) und 

Verhältnisprävention (z. B. gesetzliche Regelungen zur psychischen Gefährdungsbeurteilung am 

Arbeitsplatz) Hand in Hand gehen. 

Prävention und Gesundheitsförderung sind keine unspezifischen Handlungsfelder, sondern sie 

werden systematisch aus Evidenz zu Risiko- und Schutzfaktoren abgeleitet. Abbildung 1 

veranschaulicht diese konkrete Übersetzung identifizierter Risiko- und Schutzfaktoren in präventive 
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und gesundheitsfördernde Interventionen. Auf dieser Grundlage steht heute eine breite Palette 

evidenzbasierter wirksamer Präventionsprogramme zur Verfügung.  

2.4. Gibt es wirksame Maßnahmen zur Prävention psychischer Erkrankungen und zur Förderung 

psychischer Gesundheit? 

Meta-analytische Studien zeigen, dass Prävention psychischer Störungen grundsätzlich möglich ist. 

Universelle Prävention, die auf die Gesamtbevölkerung abzielt, umfasst beispielsweise schulbasierte 

Programme zur Förderung sozial-emotionaler Kompetenzen. Diese erzielen in der Regel eher kleine 

Effekte auf die psychische Gesundheit, können jedoch aufgrund ihrer großen Reichweite auf 

Bevölkerungsebene eine relevante Wirkung entfalten [36]. Regulatorische Maßnahmen wie zum 

Beispiel die Einschränkung der Verfügbarkeit von Alkohol (Mindestalter, Preisgestaltung oder 

Verkaufsbeschränkungen) gehören zu den wirksamsten Instrumenten der Verhältnisprävention. Sie 

reduzieren nachweislich den Alkoholkonsum und alkoholbedingte Schäden [37, 38, 39] und tragen 

über eine Verzögerung des Erstkonsums sowie eine Senkung des Gesamtkonsums auch zur 

langfristigen Reduktion alkoholbezogener Störungen bei [40]. 

 

Selektive Prävention richtet sich an Bevölkerungsgruppen mit erhöhtem Risiko und zeigt häufig 

stärkere Effekte, da sie spezifische Belastungen adressiert. Gut belegt sind beispielsweise 

Interventionen für Kinder psychisch erkrankter Eltern, die das Risiko für psychische Probleme 

signifikant reduzieren können [41]. Parenting-Interventionen in den ersten drei Lebensjahren können 

die kognitive, sprachliche und motorische Entwicklung von Kindern sowie das Erziehungsverhalten 

signifikant verbessern [42]. Langfristige Studien zu frühkindlichen Förderprogrammen bei 

Risikokindern belegen zudem, dass frühe Investitionen in kognitive und soziale Kompetenzen 

nachhaltige positive Effekte auf Lebensverläufe haben, einschließlich besserer psychosozialer 

Anpassung und geringerer Verhaltensprobleme im späteren Leben [43, 44].  

Indizierte Prävention setzt bei Personen mit ersten subklinischen Symptomen an und gehört zu den 

am besten evaluierten und evidenzbasierten Ansätzen der Prävention psychischer Störungen. Hier 

können insbesondere kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen – auch in digitaler Form – 

das Risiko für die Entwicklung manifester psychischer Störungen reduzieren. Für Personen mit 

erhöhtem Psychoserisiko (klinische Hochrisikozustände) liegen evidenzbasierte Interventionen vor, 

die Symptome und Funktionsniveau verbessern und das Risiko eines Übergangs in eine manifeste 

Psychose reduzieren können [45, 46, 47]. Deutschland hat mit dem Aufbau spezialisierter 

Früherkennungszentren und entsprechender Netzwerke eine wichtige Rolle in der Entwicklung und 

Implementierung von Ansätzen der Psychoseprävention eingenommen. Mit dem Netzwerk CARE 

(Computer-assistierte Risiko-Evaluation in der Früherkennung psychotischer Erkrankungen) wurden 

Früherkennung, Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Erwachsenenpsychiatrie systematisch 

verknüpft [48]. Die CARE-Initiative stellt einen wichtigen Versorgungsansatz für die strukturierte 

Früherkennung und personalisierte Versorgung von Personen mit klinischem Hochrisiko dar und trägt 

dazu bei, evidenzbasierte Psychoseprävention in die Versorgung zu implementieren [49].  
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Interventionen in frühen Krankheitsphasen verdeutlichen die enge Verzahnung von Prävention und 

Behandlung: Spezialisierte Versorgungsangebote bei ersten psychotischen Episoden (First Episode 

Psychosis) verbessern klinische und funktionelle Verläufe signifikant [50, 51]. Diese Ansätze sind der 

Sekundärprävention beziehungsweise Frühbehandlung zuzuordnen und zielen darauf ab, 

Krankheitsfolgen, Chronifizierung und soziale Beeinträchtigungen möglichst früh zu verhindern. 

Damit illustriert der Bereich der Psychosefrühintervention exemplarisch ein Kontinuum von 

Prävention und Behandlung – von der Identifikation vulnerabler Risikogruppen und der indizierten 

Prävention bei klinischem Hochrisikostatus bis zur evidenzbasierten Versorgung in frühen 

Krankheitsstadien. Die Evidenz zur Bedeutung früher Intervention ist eindeutig. Früh erkannte und 

behandelte psychische Störungen zeigen bessere Verläufe und geringere Chronifizierungsraten [46, 

52]. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Transition von der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die 

Erwachsenenpsychiatrie. Gerade im Alter zwischen 16 und 25 Jahren, in dem viele psychische 

Störungen erstmals manifest werden, kommt es häufig zu Versorgungsabbrüchen. Der Ausbau 

transitionsspezifischer Versorgungsangebote und eine verbindliche Vernetzung von kinder- und 

jugend- sowie erwachsenenpsychiatrischen Strukturen und niederschwelligen Beratungsstrukturen 

sind deshalb zentrale Voraussetzungen für erfolgreiche Frühintervention und Sekundärprävention 

[53]. 

Insgesamt zeigt die Evidenz ein konsistentes Muster: Während universelle Maßnahmen vor allem 

durch ihre Reichweite und langfristige Effekte auf Bevölkerungsebene bedeutsam sind, weisen 

selektive und insbesondere indizierte Präventionsansätze die stärkste unmittelbare Wirksamkeit auf 

individueller Ebene auf. 

Exkurs: Rückfallprophylaxe und die Vermeidung von Chronifizierung senkt Krankheitslast  

Prävention umfasst nicht nur die Verhinderung von Neuerkrankungen, sondern auch im Sinne einer 

Tertiärprävention die Vermeidung von Rückfällen und Chronifizierung. Gerade für Menschen mit 

schweren psychischen Erkrankungen kommt der Tertiärprävention eine zentrale Bedeutung zu. Sie 

zielt darauf ab, Krankheitsverläufe zu stabilisieren, Rückfälle zu reduzieren und gesellschaftliche 

Teilhabe zu erhalten. Evidenzbasierte pharmakologische, psychotherapeutische und psychosoziale 

Interventionen können hierzu wirksam beitragen [54, 55, 56, 57, 58]. Insbesondere verbessern 

gemeindenahe und multiprofessionelle psychosoziale Angebote die soziale und berufliche Teilhabe 

sowie die langfristigen funktionellen Outcomes [59, 60]. Tertiärprävention ist damit ein 

evidenzbasierter Kernbestandteil psychiatrischer Versorgung und ein wichtiger und nicht zu 

unterschätzender Beitrag zur Reduktion langfristiger Krankheitslast. 

3. Warum Deutschland sein Präventionspotenzial bislang nicht ausschöpft  
Wir verfügen über eine solide wissenschaftliche Evidenzbasis zur Prävention psychischer Störungen 

[61, 62]. Dennoch bleibt deren Umsetzung strukturell unzureichend. Es besteht eine deutliche 

Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln: Prävention ist bislang kein strategisch gesteuertes 

Politikfeld, sondern fragmentiert, projektförmig organisiert und in ihrer Reichweite begrenzt. 
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Ein zentrales Defizit ist das Fehlen einer kohärenten, langfristigen Gesamtstrategie. Bestehende 

Initiativen sind unzureichend aufeinander abgestimmt und entfalten nur begrenzte strukturelle 

Wirkung. Zudem dominiert eine verhaltenspräventive Logik, während zentrale strukturelle 

Determinanten psychischer Gesundheit wie soziale Ungleichheit, Arbeits- und Bildungsbedingungen 

wenig adressiert werden. Hinzu kommt ein ausgeprägtes Governance-Defizit: Zuständigkeiten sind 

über verschiedene Sozialgesetzbücher und politische Ebenen verteilt, eine übergeordnete Steuerung 

fehlt. Der Ansatz eines MHiAP ist in Deutschland bislang nicht institutionell verankert [63]. Psychische 

Gesundheit ist nach Einschätzung der WHO keine Randaufgabe des Gesundheitssystems mehr, 

sondern eine strategische Zukunftsaufgabe Europas [64].  

Ein weiteres Kernproblem ist die mangelnde Verstetigung und Skalierung wirksamer Maßnahmen. 

Präventionsangebote bleiben häufig auf Modellprojekte beschränkt und werden nicht systematisch 

in die Regelversorgung überführt. Es fehlen nachhaltige Finanzierungsmechanismen, standardisierte 

Implementierungsstrategien und eine systematische Förderung von Implementierungsforschung. 

Besonders deutlich werden diese Defizite an Beispielen, die folgend ausgeführt werden sollen:  

1. Das Jugend- und junge Erwachsenenalter ist eine Schlüsselphase für die Prävention psychischer 
Störungen. Die Mehrzahl psychischer Erkrankungen beginnt vor dem 25. Lebensjahr, gleichzeitig 
werden in dieser Lebensphase wichtige Weichen für Bildung, soziale Teilhabe und berufliche 
Entwicklung gestellt. Dennoch bestehen entlang der gesamten Präventionskette erhebliche 
Defizite. Bereits im Bereich der Gesundheitsförderung und universellen Prävention werden 
Schulen, Hochschulen, Kommunen und digitale Lebenswelten bislang nur unzureichend als Orte 
der Förderung psychischer Gesundheit genutzt. Evidenzbasierte Programme zur Stärkung sozial-
emotionaler Kompetenzen, Resilienz und psychischer Gesundheitskompetenz erreichen bislang 
nur einen kleinen Teil der jungen Menschen. Internationale Erfahrungen zeigen jedoch, dass 
solche Ansätze positive Effekte auf Wohlbefinden, Resilienz und psychische Symptome erzielen 
können und aufgrund ihrer hohen Reichweite ein relevantes Potenzial auf Bevölkerungsebene 
entfalten [36]. 

Auch im Bereich der selektiven und indizierten Prävention bestehen erhebliche 
Versorgungslücken. Junge Menschen mit erhöhtem Risiko oder ersten psychischen Symptomen 
werden häufig nicht rechtzeitig erkannt oder erhalten keine angemessene Unterstützung. Die 
Schnittstellen zwischen Kinder- und Jugendhilfe, Bildungssystem, Eingliederungshilfe und 
Gesundheitsversorgung sind vielfach unzureichend koordiniert. Besonders kritisch ist der 
Übergang von der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Erwachsenenpsychiatrie, der häufig mit 
Behandlungsabbrüchen, dem Verlust therapeutischer Beziehungen und mit Versorgungslücken 
verbunden ist. Gerade in dieser vulnerablen Entwicklungsphase erhalten viele junge Menschen 
dadurch nicht die Unterstützung, die sie benötigen [65].  

Die Lancet Commission for Youth Mental Health empfiehlt deshalb den Ausbau sogenannter 
Integrated Youth Mental Health Services (IYMHS) als integrierten Ansatz, der 
Gesundheitsförderung, Prävention, Früherkennung, Frühintervention und Behandlung 
miteinander verbindet [53]. In diesen Modellen werden niedrigschwellige Beratungsangebote, 
Peer-Unterstützung, kinder- und jugendpsychiatrische sowie erwachsenenpsychiatrische 
Versorgung und sozialraumorientierte Hilfen unter einem Dach zusammengeführt. Internationale 
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Modelle wie headspace zeigen, dass solche Strukturen eine hohe Reichweite erzielen und klinisch 
relevante Verbesserungen bewirken können [66, 67]. Mittlerweile existieren IYMHS-Angebote in 
rund 20 Ländern [53]. Das niederländische Modell @ease wurde von der OECD als „Best Practice“ 
ausgezeichnet [62]. Europäische Initiativen wie YOUTHreach [68] sowie erste deutsche Projekte 
wie soulspace verdeutlichen, dass diese Ansätze auch im europäischen und deutschen Kontext 
umsetzbar sind [69]. Sie zeigen exemplarisch, wie Gesundheitsförderung, Prävention und 
Versorgung entlang eines kontinuierlichen, lebensphasengerechten Versorgungspfades integriert 
werden können. 

Für einzelne Hochrisikokonstellationen, insbesondere im Bereich psychotischer Störungen, liegen 
evidenzbasierte Ansätze der Früherkennung und Frühintervention vor [46]. Deutschland hat mit 
dem Aufbau spezialisierter Früherkennungszentren und entsprechender Netzwerke wichtige 
Strukturen für die frühe Identifikation und Versorgung junger Menschen mit erhöhtem 
Erkrankungsrisiko geschaffen. Diese Ansätze sollten weiterentwickelt, wissenschaftlich evaluiert 
und nachhaltig finanziert werden. Deutschland hat den Aufbau europäischer Netzwerke zur 
Früherkennung und Frühintervention psychischer Störungen maßgeblich mit vorangetrieben. 
Aktuelle Initiativen stärken die Zusammenarbeit von Forschung und Versorgung über nationale 
Grenzen hinweg. 

2. Ein weiteres Beispiel für das Umsetzungsdefizit betrifft Kinder von psychisch und 
suchterkrankten Eltern. Sie gehören mit einem deutlich erhöhten Risiko für die Entwicklung 
eigener psychischer Störungen zu den wichtigsten Zielgruppen selektiver Prävention. 
Schätzungsweise 3 bis 4 Mio. Kinder und Jugendliche in Deutschland wachsen mit einem psychisch 
oder suchterkrankten Elternteil auf. Obwohl für familienorientierte Präventionsprogramme eine 
gute Evidenz vorliegt und die Arbeitsgruppe Kinder psychisch- und suchterkrankter Eltern (AG 
KpkE) bereits 2019 insgesamt 19 Empfehlungen zur Verbesserung der Situation dieser Kinder und 
ihrer Familien vorgelegt hat, wurden diese bislang nur teilweise umgesetzt [70]. Die Versorgung 
bleibt durch Zuständigkeitsgrenzen zwischen Gesundheitswesen, Kinder- und Jugendhilfe sowie 
weiteren Sozialleistungssystemen fragmentiert. Das Bündnis KipsFam hat deshalb in seinem 
Appell „Hinsehen – schützen – stärken“ (2025) erneut auf den Handlungsbedarf hingewiesen [71]. 
Erforderlich sind sozialgesetzbuchübergreifende, familienorientierte und koordinierte 
Unterstützungsangebote sowie gemeinschaftsfinanzierte Komplexleistungen, die bestehende 
Schnittstellen überwinden und Hilfen „wie aus einer Hand“ ermöglichen. Die im Koalitionsvertrag 
zwischen CDU, CSU und SPD festgehaltene Erprobung der Ausweitung Früher Hilfen für Kinder im 
Alter von 4 bis 6 Jahren stellt hier einen wichtigen Ansatzpunkt dar [72]. Das Beispiel verdeutlicht 
exemplarisch, dass die Herausforderung weniger im Fehlen wirksamer Interventionen als vielmehr 
in ihrer strukturellen Verankerung und nachhaltigen Finanzierung liegt. 
 
 3. Ein weiteres zentrales Zukunftsfeld ist die Förderung der Gehirngesundheit (Brain Health) über 
die gesamte Lebensspanne. Demenzprävention bildet dabei einen wichtigen Anwendungsbereich 
eines umfassenden Brain-Health-Ansatzes. Die Evidenz zeigt, dass ein erheblicher Anteil der 
Demenzfälle mit modifizierbaren Risikofaktoren wie körperlicher Inaktivität, Übergewicht, sozialer 
Isolation, Hörminderung sowie unzureichend kontrolliertem Blutdruck oder Blutzucker assoziiert 
ist [18]. Viele dieser Faktoren wirken bereits in frühen und mittleren Lebensphasen und 
verdeutlichen die Notwendigkeit einer an der Lebensspanne orientierten Präventionsstrategie. 
Multimodale Interventionen für Risikopersonen, die mehrere Risikofaktoren gleichzeitig 
adressieren, wurden international und in Deutschland erfolgreich evaluiert [73, 74, 75]. Darüber 
hinaus werden in Ländern wie den Niederlanden bevölkerungsbezogene Brain-Health-Kampagnen 
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und digitale Unterstützungsangebote wie die MijnBreincoach-App bereits umgesetzt [76]. In 
Deutschland fehlt bislang eine vergleichbare nationale Brain-Health-Strategie, die individuelle 
Verhaltensänderungen mit verhältnispräventiven Maßnahmen in den Bereichen Bildung, 
Arbeitswelt, Soziale Teilhabe, Hörgesundheit und Kardiovaskuläre Gesundheit systematisch 
verbindet. 
 

Auch im Bereich der Suizidprävention bestehen erhebliche Umsetzungsdefizite. Obwohl für 

zahlreiche Maßnahmen – darunter die Einschränkung des Zugangs zu Suizidmethoden, Schulungen 

von Gatekeepern, Krisendienste, Nachsorgeprogramme nach Suizidversuchen sowie 

Medienleitlinien zur Berichterstattung über Suizide – eine gute Evidenz vorliegt [77, 78], fehlt in 

Deutschland bislang eine flächendeckend implementierte und nachhaltig finanzierte 

Präventionsstruktur. Mit der Verabschiedung des Bundestagsbeschlusses Suizidprävention stärken, 

der Nationalen Suizidpräventionsstrategie der Bundesregierung [79] sowie dem Entwurf eines 

Gesetzes zur Stärkung der nationalen Suizidprävention wurden wichtige politische Schritte 

eingeleitet. Ihre langfristige Finanzierung, gesetzliche Verankerung und flächendeckende Umsetzung 

stehen jedoch noch aus. 

Im Bereich Monitoring bestehen erhebliche Defizite. Ein umfassendes Public-Mental-Health-

Monitoring fehlt bislang, und psychische Gesundheit ist im bestehenden NCD-Monitoring 

(Monitoring of Noncommunicable Diseases) des Robert Koch-Instituts nur unzureichend abgebildet. 

Zentrale Indikatoren zu psychischer Gesundheit, psychischen Störungen, Risikofaktoren und zur 

Inanspruchnahme von Hilfen werden nicht kontinuierlich erfasst, sodass datengestützte Planung, 

Steuerung und Evaluation von Präventionsmaßnahmen nur eingeschränkt möglich sind. Zwar 

lieferten bevölkerungsrepräsentative Erhebungen wie die Bundes-Gesundheitssurveys und die 

DEGS-Mental-Health-Studien wichtige Erkenntnisse zur Epidemiologie psychischer Störungen in 

Deutschland [4], eine kontinuierliche Fortführung dieser Erhebungen erfolgte jedoch nicht. Der 

Ausbau einer nachhaltigen Mental-Health-Surveillance am Robert Koch-Institut ist daher von 

zentraler Bedeutung [80].  

Gleichzeitig bleiben Prävention, Früherkennung und Gesundheitsförderung dynamische 

Forschungsfelder. Ein positives Beispiel für die Förderung von Gesundheitskompetenz ist Mental 

Health First Aid (MHFA): Das Programm befähigt Laien, etwa Angehörige, psychische Krisen früh zu 

erkennen, angemessen anzusprechen und Betroffene gezielt in Behandlung zu bringen. Die Effekte 

von MHFA auf Wissen, Einstellungen und Handlungsbereitschaft der Teilnehmenden sind bereits gut 

belegt; Forschungsbedarf besteht vor allem hinsichtlich der Wirkung auf die betroffenen Personen 

selbst. 

Es besteht weiterhin Bedarf an der Identifikation neuer Risiko- und Schutzfaktoren (z. B. 

Applikationen künstlicher Intelligenz in Form von täglichen Begleitern oder dem Klimawandel), der 

Weiterentwicklung von validen Früherkennungsinstrumenten für psychiatrische Erkrankungen, an 

der Entwicklung innovativer präventiver Interventionen sowie an einer stärkeren 

Implementationsforschung. Besonders sichtbar wird dies im Bereich digitaler Prävention: Trotz 

wachsender Evidenz fehlt es bislang an systematischen Implementierungsstrategien, nachhaltigen 
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Finanzierungsmodellen und einer konsequenten Berücksichtigung digitaler Umgebungen als 

relevante Lebenskontexte für Gesundheitsförderung und Prävention.  

Die Defizite liegen primär auf struktureller Ebene: mangelnde Koordination, unzureichende politische 

Priorisierung, fehlende Verstetigung sowie Defizite in Monitoring und Implementierung. Ausbaufähig 

sind zudem die Niedrigschwelligkeit präventiver Angebote und die Berücksichtigung der besonderen 

Schutzbedürfnisse von Kindern und Jugendlichen. Besonders unterentwickelt sind 

verhältnispräventive Ansätze, lebensphasen- und settingspezifische Strategien sowie 

sozialgesetzbuchübergreifende, familien- und lebensweltorientierte Unterstützungsstrukturen. 

Insbesondere fehlen vielfach koordinierte Komplexleistungen über die Grenzen einzelner 

Sozialgesetzbücher hinweg, wodurch z. B. Brüche an den Schnittstellen zwischen Gesundheitswesen, 

Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungshilfe und weiteren Unterstützungssystemen entstehen. Um 

das vorhandene Wissen wirksam zu nutzen, ist ein systemischer Ansatz gefragt: eine nationale 

Gesamtstrategie, die Verankerung von MHiAP, ein leistungsfähiges Monitoring sowie nachhaltige, 

unbürokratische Finanzierungs-, Implementierungs- und Evaluationsstrukturen. Hierzu gehören auch 

sektorenübergreifende und gemeinschaftsfinanzierte Komplexleistungen, die bedarfsgerechte Hilfen 

„wie aus einer Hand“ ermöglichen.  

4. Die Rolle der DGPPN 

Die Umsetzung einer wirksamen Präventionsstrategie für psychische Gesundheit erfordert starke 

institutionelle Akteure, die wissenschaftliche Evidenz, Versorgungspraxis und Gesundheitspolitik 

miteinander verbinden. Der DGPPN kommt hierbei eine zentrale Rolle zu. Als größte Fachgesellschaft 

für Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde in Deutschland verfügt sie über 

die notwendige Expertise, Reichweite und Legitimation, um Prävention und Gesundheitsförderung 

systematisch voranzubringen und einen Beitrag zur Förderung psychischer Gesundheit zu leisten. 

Erstens übernimmt die DGPPN eine zentrale Funktion in der Bündelung und Weiterentwicklung 

wissenschaftlicher Evidenz. Sie trägt dazu bei, den aktuellen Stand der Forschung zu synthetisieren, 

Forschungslücken zu identifizieren und evidenzbasierte Empfehlungen zu formulieren. Insbesondere 

im Bereich Public Mental Health kann die DGPPN mit ihren Fachreferaten Public Mental Health und 

Prävention Impulse setzen und die Bedeutung präventiver Ansätze zur Stärkung der psychischen 

Gesundheit in den wissenschaftlichen Diskurs einbringen.  

Zweitens spielt die DGPPN eine wichtige Rolle in der Leitlinienentwicklung. Durch die Integration 

präventiver Ansätze in evidenzbasierte Leitlinien kann Prävention systematisch in die klinische Praxis 

eingebettet werden. Leitlinien sind ein zentraler Hebel, um Prävention von einem optionalen Zusatz 

zu einem festen Bestandteil evidenzbasierter Versorgung zu machen. 

Drittens ist die DGPPN ein zentraler Akteur in der Politikberatung. Sie kann evidenzbasierte 

Positionen in gesundheitspolitische Prozesse einbringen und zur Entwicklung einer nationalen 

Präventionsstrategie beitragen. 
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Viertens trägt die DGPPN zur Fort- und Weiterbildung bei. Prävention muss stärker in die Aus- und 

Weiterbildung von Ärztinnen und Ärzten sowie anderen Gesundheitsberufen integriert werden. Die 

DGPPN wird im Rahmen ihrer Kongressangebote zur Fortbildung und ihrer Akademie 

Fortbildungsangebote bereitstellen, um präventive Kompetenzen systematisch zu stärken. 

Fünftens hat die DGPPN eine wichtige Vernetzungsfunktion. Prävention psychischer Gesundheit 

erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Sektoren und Akteure. Die DGPPN kann als Plattform 

dienen, um Wissenschaft, Versorgung, Politik und Gesellschaft zusammenzubringen und 

gemeinsame Strategien, wie z. B. MHiAP, zu entwickeln. 

Sechstens bringt die DGPPN die Perspektive der Prävention psychischer Störungen aktiv in 

europäische und internationale Netzwerke ein. Über ihre Beteiligung an der vom WHO-Regionalbüro 

für Europa initiierten Public Health Innovation Platform wirkt sie daran mit, innovative Ansätze, 

digitale Lösungen und sektorübergreifende Strategien für die öffentliche Gesundheit 

weiterzuentwickeln. Die DGPPN setzt sich dabei dafür ein, dass die Förderung psychischer 

Gesundheit und die Prävention psychischer Störungen als zentrale Handlungsfelder der europäischen 

Public-Health-Agenda verankert werden. Gleichzeitig eröffnet die Plattform die Möglichkeit, 

internationale Erfahrungen und erfolgreiche Modelle für Prävention, Implementierung und 

Versorgung nach Deutschland zu transferieren und den nationalen Diskurs mitzugestalten. 

Insgesamt ergibt sich daraus eine klare Rolle: Die DGPPN ist aktive Gestalterin einer 

zukunftsorientierten Präventionsstrategie. Sie kann entscheidend dazu beitragen, Prävention 

psychischer Störungen in Deutschland von einem randständigen Thema zu einem zentralen 

Bestandteil der Gesundheitsversorgung zu entwickeln. 
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5. Politische Kernforderungen der DGPPN  
Die vorliegenden Analysen zeigen: Prävention psychischer Störungen ist wirksam, evidenzbasiert und 

gesellschaftlich hoch relevant. Das zentrale Problem in Deutschland ist kein Erkenntnis-, sondern ein 

Umsetzungsdefizit. Prävention ist bislang weder systematisch gesteuert noch ausreichend finanziert 

noch konsequent in die Versorgung und andere Politikfelder integriert. Daraus leitet die DGPPN 

folgende prioritäre gesundheitspolitische Maßnahmen ab: 

1. Psychische Gesundheit und Prävention psychischer Störungen muss mit klaren Zielgrößen 

gefördert werden, Zuständigkeiten und Rechenschaftspflichten müssen integrale Bestandteile 

einer zu etablierenden nationalen Präventionsstrategie sein. 

Deutschland benötigt eine langfristig angelegte nationale Strategie zur Förderung psychischer 

Gesundheit und Prävention psychischer Störungen mit klaren Zielgrößen, Zuständigkeiten, 

Indikatoren und Berichtspflichten. Die ressortübergreifende Steuerung sollte auf Bundesebene 

verbindlich verankert und unter Einbeziehung von Ländern und Kommunen umgesetzt werden. 

2. Prävention psychischer Störungen muss gesetzlich gestärkt und finanziell nachhaltig verankert 

werden. Das neue Präventionsgesetz muss diese Aspekte aufgreifen. 

Die bestehenden gesetzlichen Grundlagen, insbesondere das Präventionsgesetz, müssen 

weiterentwickelt und stärker auf psychische Gesundheit ausgerichtet werden und das gesamte 

Spektrum präventiver Ansätze umfassen. Evidenzbasierte Präventionsmaßnahmen benötigen eine 

nachhaltige Finanzierung durch Sozialversicherungsträger sowie Bundes-, Landes- und kommunale 

Mittel. Projektförderungen müssen durch dauerhafte Implementierungsstrukturen ergänzt werden. 

3. Psychische Gesundheit im Sinne eines „Mental Health in All Policies“-Ansatzes verbindlich und 

konkret in allen relevanten Politikfeldern durch die Entwicklung und Implementierung einer 

ressortübergreifenden Whole-of-Government-Strategie berücksichtigen. 

Psychische Gesundheit muss in allen relevanten Politikfeldern strukturiert berücksichtigt werden. 

Dazu gehören insbesondere Bildung, Familie, Jugend, Arbeit, Soziales, Umwelt, Stadtentwicklung, 

Digitalpolitik und Pflege. Die Auswirkungen politischer Entscheidungen auf die psychische 

Gesundheit sollten systematisch geprüft werden. Hierzu bedarf es einer missions-orientierten 

Erarbeitung einer konkreten und bürokratiearmen Implementierungs- und Monitoringstrategie. 

4. Gesundheitsförderung, Früherkennung und Frühintervention bei jungen Menschen muss 

ausgebaut werden. 

Schulen, Hochschulen, Kommunen und digitale Lebenswelten müssen systematisch als Orte der 

Förderung psychischer Gesundheit genutzt werden. Evidenzbasierte Programme zur Förderung 

sozial-emotionaler Kompetenzen, psychischer Gesundheitskompetenz und Resilienz sollten 

flächendeckend verfügbar sein. Gleichzeitig sind niedrigschwellige Früherkennungszentren und 

integrierte Modelle im Sinne von IYMHS flächendeckend zu implementieren und nachhaltig zu 

finanzieren. 
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5. Familienorientierte Prävention muss gestärkt werden, Kinder psychisch und suchterkrankter 

Eltern müssen systematisch unterstützt und rechtskreisübergreifende Grundlagen geschaffen 

werden. 

Familien mit psychisch erkrankten Eltern benötigen eine koordinierte und familienorientierte 

Versorgung, die bestehende Schnittstellenprobleme überwindet. Dies erfordert eine 

Systemveränderung hin zu einer sektorenübergreifenden Zusammenarbeit von Gesundheits-, 

Jugendhilfe-, Bildungs- und Sozialsystem. Die im Koalitionsvertrag vorgesehene Weiterentwicklung 

der Frühen Hilfen kann hierfür wichtige Impulse setzen [72]. 

6. Brain Health und Demenzprävention muss systematisch gefördert werden. 

Die Förderung der Gehirngesundheit über die gesamte Lebensspanne sollte ein zentraler Bestandteil 

nationaler Präventionspolitik werden. Bevölkerungsbezogene Strategien zur Reduktion 

modifizierbarer Risikofaktoren, multimodale Interventionen für Risikogruppen sowie digitale 

Unterstützungsangebote sind auszubauen und nachhaltig zu implementieren. 

7. Die Nationale Suizidpräventionsstrategie ist flächendeckend, nachhaltig und dauerhaft 

finanziert umzusetzen, gesetzlich zu verankern und als Teil der nationalen Präventionsstrategie zur 

Förderung psychischer Gesundheit zu verstehen. 

Die Nationale Suizidpräventionsstrategie muss flächendeckend, nachhaltig und dauerhaft finanziert 

umgesetzt und im Rahmen des ausstehenden Suizidpräventionsgesetzes rechtlich verankert werden. 

Evidenzbasierte Maßnahmen wie Krisendienste, Nachsorgeprogramme nach Suizidversuchen, 

Gatekeeper-Schulungen, Medienleitlinien zur Suizidberichterstattung, Einschränkungen des Zugangs 

zu Suizidmethoden sowie niedrigschwellige Hilfsangebote sollten bundesweit verfügbar sein.  

8. Monitoring, Implementierung und Präventions-, Evaluations- und Implementierungsforschung 

müssen strategisch ausgebaut werden. 

Deutschland benötigt ein leistungsfähiges Public-Mental-Health-Monitoring mit regelmäßiger 

Berichterstattung, belastbaren Indikatoren und einer systematischen Verknüpfung von 

Bevölkerungs-, Versorgungs- und Routinedaten. Gleichzeitig bedarf es einer nachhaltigen Stärkung 

der Präventions-, Implementations- und Evaluationsforschung. Neben der Überführung wirksamer 

Interventionen in die Regelversorgung müssen neue Risiko- und Schutzfaktoren sowie innovative 

Präventionsansätze systematisch untersucht werden. Evidenzbasierte psychosoziale Interventionen 

sollten konsequent implementiert werden, um Chronifizierung zu verhindern, Teilhabe zu fördern 

und die langfristige Krankheitslast psychischer Störungen zu reduzieren. 

  



 
 

 

Stand: Juni 2026                     Prävention psychischer Störungen – Positionspapier der DGPPN                              20  

6. Fazit und Call to Action 
Psychische Gesundheit ist eine zentrale Voraussetzung für gesellschaftliche Teilhabe, wirtschaftliche 

Leistungsfähigkeit und individuelle Lebensqualität. Gleichzeitig sind psychische Störungen weit 

verbreitet, verursachen erhebliche Krankheitslast und sind in einem substanziellen Anteil 

vermeidbar.  

Die Evidenz ist klar: Prävention ist wirksam, in vielen Bereichen kosteneffektiv und über den 

Lebensverlauf hinweg umsetzbar. Wir wissen, welche Risikofaktoren relevant sind und welche 

Interventionen wirken – dennoch bleibt ihr Potenzial in Deutschland weitgehend ungenutzt. 

Das zentrale Problem ist kein Erkenntnis-, sondern ein Umsetzungsdefizit. Prävention ist bislang nicht 

systematisch in Strukturen, Finanzierung und politische Steuerung integriert. Stattdessen dominieren 

fragmentierte, projektbasierte Ansätze ohne nachhaltige Wirkung. 

Daraus ergibt sich ein klarer Handlungsauftrag: Prävention psychischer Störungen muss von einem 

randständigen Thema zu einer zentralen Säule der Gesundheits- und Sozialpolitik werden. Dies 

erfordert eine langfristige Strategie, strukturelle Verankerung und die konsequente Umsetzung 

evidenzbasierter Maßnahmen. 

Die gesellschaftlichen Herausforderungen – demografischer Wandel, Veränderungen der Arbeitswelt 

und zunehmende psychosoziale Belastungen – werden den Handlungsdruck weiter erhöhen. 

Gleichzeitig besteht die Chance, vorhandenes Wissen in wirksame Strukturen und Governance zu 

übersetzen. Die DGPPN ist bereit, diesen Prozess aktiv mitzugestalten. 

Die Prävention psychischer Störungen und die Förderung psychischer Gesundheit ist keine Option – 

sie ist eine Notwendigkeit. Jetzt gilt es, Evidenz in konsequentes Handeln zu überführen und 

nachhaltig auszubauen. 
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