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Gesundheitsbezogene Ziele und Erwartungen

Britta Renner & Hannelore Weber

1. Einleitung

“As long as there is hope that difficulties may be overcome for that price in effort
and pain which the individual is ready to pay, he goes on trying. If the objective is
worthy, indeed, the effort is not even felt to be a »Sacrifice”. Persistence then
depends on two factors: the value of the goal and the outlook for the future.” (Kurt
Lewin, 1948, S. 107).

Lewin (1948) hat bereits formuliert, wie das Zitat zeigt, dass der Wert eines
Handlungszieles (,,value of the goal*) sowie die Erwartung, dass dieses Ziel erreich-
bar ist (,,outlook of the future*), bestimmen, in welchem Ausmal} Anstrengungen
unternommen werden, das gesetzte Ziel zu erreichen (,,persistence®). Diese Annahme
besitzt noch heute Aktualitit. Sowohl allgemeine Theorien der Handlungsregulation
(Bandura, 1997; Carver & Scheier, 2001; Gollwitzer, 1996) als auch Theorien zum
Gesundheitsverhalten (im Uberblick: Schwarzer, 1996; Renner & Schwarzer, 2000,
in press) nehmen an, dass menschliches Handeln zielgerichtet ist, d.h. auf imn der
Zukunft gewiinschte Ereignisse fokussiert. Ahnlich wie auch Lewin postulieren sie,
dass Erwartungen und Ziele die zentralen Bestimmungsstiicke menschlichen
Verhaltens darstellen. Aus diesem Grund werden sie auch als Erwartungs-mal-Wert-
Theorien bezeichnet.

Fiir die Generierung von Zielen sind die personlichen Werte von entscheidender
Bedeutung. Werte, z.B. Macht, Sicherheit oder Leistung, konnen als kognitive
Reprisentationen von Bediirfnissen, die zentraler Bestandteil des Selbstkonzeptes
sind, verstanden werden (Schwartz & Bilsky, 1990). Sie dienen als iibergeordnete
Kriterien fiir die Ablehnung oder Annahme von Zielen (Beach, 1990), d.h. sie
bestimmen die Auswahl der Ziele. Demnach werden gesundheitsbezogene Ziele in
erster Linie dann generiert, wenn Gesundheit ein hoher personlicher Wert ist. Die
Frage, welcher Wert Gesundheit beigemessen wird und inwieweit dies die Zielset-
zung becinflusst, wurde allerdings bisher kaum untersucht. In der vorliegenden
Forschung wird zwischen Werten und Zielen meist nicht explizit unterschieden,
sondermn die gesetzten Ziele, die in Form von Intentionen oder Vorsitzen erfasst
werden (z.B. ,,Ich habe mir vorgenommen, mein Gewicht zu reduzieren®), werden
als Wert-Komponente interpretiert. Dies ist insofern gerechtfertigt, da anzunchmen
ist, dass Ziele nur dann generiert werden, wenn sie personlich wichtig sind, also
einen gewissen Wert fiir die Person haben. Hinzu kommit, dass fiir die Erkldrung und
Vorhersage spezifischen Gesundheitsverhaltens in erster Linie die Art und Qualitat
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der gesetzten Ziele entscheidend sind, weniger die global definierten Werte. Ziele
koénnen sich auf eine Annidherung (,,Ich mochte meine korperliche Fitness verbes-
sern‘‘) oder aber auf die Vermeidung (,,Ich mochte nicht zunehmen*) von Zustinden
oder Ereignissen beziehen. Femer konnen globale, handlungsferne Ziele (,Ich
mochte meinen Cholesterinwert senken®) oder aber sehr spezifische, handlungsnahe
Ziele (,.Ich werde ab morgen keine Butter mehr essen®) generiert werden. Je spezifi-
scher die gesetzten Ziele sind, desto wahrscheinlicher ist es, dass diese auch durch
entsprechendes Verhalten realisiert werden.

Ziele allein sind ailerdings nicht hinreichend fiir die Motivation von gesund-
heitsbewusstem Verhalten, sondern dariiber hinaus muss die Erwartung bestehen,
dass diese Ziele auch erreichbar sind. Ziele stellen den Standard dar, an dem der
aktuelle Zustand gemessen und bewertet wird. Die Erwartung bezieht sich hingegen
auf die wahrgenommene Wahrscheinlichkeit der Zielrealisierung. Diese kann giinstig
bzw. optimistisch oder ungiinstig bzw. pessimistisch sein. Besteht eine Diskrepanz
zwischen dem aktuellem Zustand und dem Zielzustand sowie eine optimistische
Erwartung hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit, diese durch eigenes Handeln zu
iberwinden, dann wird die Person hoch motiviert sein, gesundheitsbewusstes
Verhalten zu zeigen. Wenn hingegen keine Diskrepanz wahrgenommen wird oder
aber die Erwartung pessimistisch ist, 1st die Motivation entsprechend gering. Erwar-
tungen konnen dhnlich wie Ziele hoch generalisiert sein, wie im Falle einer allge-
meinen optimistischen Erwartung, dass schon ,alles gut gehen wird”. Fiir die
Vorhersage von spezifischem Gesundheitsverhalten gilt aber auch hier, dass situa-
tionsspezifische Erwartungen von gréerem Nutzen sind.

Im folgenden Abschnitt werden zunéchst Ansitze vorgestellt und diskutiert, die
den Wert erfassen, der der Gesundheit beigemessen wird. Es folgen Ansitze zur
Differenzierung und Erfassung von gesundheitsbezogenen Zielen und abschlieBend
von gesundheitsbezogenen Erwartungen. Die Darstellung konzentriert sich dabei auf
Verfahren, die besonders hiufig eingesetzt werden oder aktuelle Entwicklungen
darstellen.

2. Gesundheit als Wert

Die gesundheitspsychologische Forschung konzentrierte sich bisher in erster Linie
auf die Frage, in welchem Ausmaf gesundheitsbezogene Ziele vorhanden sind, und
auf die Frage der Zielrealisierung, d.h. auf Erwartungen, die eine Verhaltensinde-
rung erleichtern oder erschweren. Weniger untersucht wurde die Frage, warum diese
Ziele generiert werden, d.h. welchen individuellen Wert Gesundheit hat. In der Regel
wird vorausgesetzt, dass Gesundheit in jeder Lebensphase ein hoher Wert beigemes-
sen wird und deshalb nicht explizit erfasst werden muss. Empirische Untersuchungen
zeigen jedoch, dass sich Menschen sehr wohl darin unterscheiden, in welchen
AusmaB sie Gesundheit fiir wichtig und erstrebenswert halten; auch kann sich die
subjektive Bewertung iiber die Lebenspanne verindern (Hooker & Kaus, 1994).
Ware und Young (1979), die eine der ersten Forschungsarbeiten zu diesem Thema
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publizierten, zeigten, dass in den fiinf von ihnen untersuchten Stichproben 20% bis
40% der Studienteilnehmer Gesundheit nicht zu ihren fiinf wichtigsten Werten ziihl-
ten. Frauen messen dabei der Gesundheit einen hoheren Wert bei als Miinner
(Gebhardt, van der Doef & Paul, 2001). Die interindividuell unterschiedliche
Bewertung von Gesundheit ist von hoher praktischer Bedeutung, denn diejenigen, fiir
die Gesundheit ein nachgeordnetes Ziel ist, zeigen mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit riskantes und mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit gesundheitsbewusstes
Verhalten. Ex-Raucher beispiclsweise messen Gesundheit einen héheren Wert bei als
Raucher (Bennett, Norman, Moore, Murphy & Tudor-Smith, 1997). Ferner sind
iibergeordnete Werte (,,Gesundheit ist sehr wichtig fiir mich®) neben Zielen (,Ich
mochte gesund bleiben®) wichtig fiir die motivationale Stabilitit im Hinblick auf
Gesundheitsverhalten und erleichtern die Setzung von entsprechenden Prioritiiten
angesichts auftretender Barrieren (Vallacher & Wegner, 1987). Personen, fiir die
andere Lebensbereiche eine hohere Bedeutung haben, weisen eine geringere Zielbin-
dung (,commitment®) in Bezug auf gesundheitsbezogene Ziele auf. Sie werden
deshalb eher Versuchungen nachgeben und hiufiger Zielkonflikte erleben, in denen
sie konkurrierenden Zielen den Vorrang geben, als Personen, fiir die Gesundheit ein
zentraler Wert ist.

Der individuelle Wert, der der Gesundheit beigemessen wird (,,health value®),
kann auf verschiedene Art und Weise erfasst werden.

2.1 Absoluter Wert von Gesundheit

Die einfachste Moglichkeit der Erfassung gesundheitsbezogener Werte besteht darin,
ein einzelnes Item vorzugeben, z.B. ,,Wie wichtig ist Ihnen Ihre Gesundheit? oder
,,Am wichtigsten im Leben ist mir meine Gesundheit®. Die Antworten kdnnen dann
auf einer mehrstufigen Schitzskala (Ratingskala), deren Endpole mit einem verbalen
Anker (z.B. vollig unwichtig — sehr wichtig) markiert sind, abgegeben werden.

Lau, Hartmann und Ware (1986) haben eine kurze psychometrische Skala
(Health-Value Scale) zur Erfassung der subjektiven Wichtigkeit von Gesundheit
entwickelt, die aus vier Items besteht. Ein Item lautet beispielsweise ,,There is
nothing more important than good health.”, wobei die Antworten auf einer siebenstu-
figen Antwortskala gegeben werden. Die interne Konsistenz als MaB fiir die Zuver-
ldssigkeit dieser vergleichsweise kurzen Skala ist befriedigend (zwischen .63 und
.72) und die Einschitzung erwies sich tiber 18 Monate hinweg mit einer Korrelation
von .62 als einigermaBen stabil. Eine dhnliche, ebenfalls vier Items umfassende
Skala in deutscher Sprache wurde von Nentwig und Windemuth (1992) vorgelegt.
Die Health-Value Scale ist das in der Forschung am hiufigsten verwendete Verfah-
ren, wobei sie vor allem im Zusammenhang mit der Untersuchung des Einflusses von
gesundheitlichen Kontrolliiberzeugungen — d.h. die Frage, ob Gesundheit als eine
Folge eigenen Verhaltens, als Folge externer Einfliisse oder aber als zufallsbedingt
angesehen wird — auf das Gesundheitsverhalten eingesetzt wurde (z.B. Steptoe &
Wardle, 2001; Wallston 1992).
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Der besondere Vorteil von Rating-Verfahren zur Erfassung des absoluten Wertes von
Gesundheit liegt darin, dass diese leicht verstéindlich und wenig aufwindig sind.
Nach Ansicht von Lau et al. (1986) kann damit auf 6konomische Art und Weise
zwischen Personen differenziert werden, die hoch bzw. gering motiviert sind, sich
gesundheitsbewusst zu verhalten. Dies erméglicht wiederum die Identifikation von
Personen, bei denen Interventionsprogramme vermutlich besonders wirksam sein
werden. Die Vorgabe eines Einzelitems ist jedoch h#ufig nicht ausreichend, weil
viele der Befragten einen hohen Wert angeben. In diesem Fall differenziert das Item
nicht zwischen Personen und ist wenig niitzlich. Die vier Items umfassende Health-
Value Scale ist demgegeniiber nicht nur zuverlédssiger, sondern erbringt in der Regel
auch eine hohere Varianz in den individuellen Einschétzungen. Dieses ebenfalls sehr
globale MaB ist jedoch wenig geeignet, um spezifisches Gesundheitsverhalten
vorherzusagen. Bennett et al. (1997) beispielsweise berichten, dass die Health-Value
Scale zwar zwischen Rauchern und Exrauchern differenziert, d.h. zwischen dem
Status Rauchen versus Nichtrauchen, nicht aber mit der Anzahl der gerauchten Ziga-
retten, d.h. mit dem AusmaB des Risikoverhaltens. Ein weiterer Nachteil dieses
Messinstruments ist, dass unklar bleibt, welchen spezifischen Aspekt von Gesund-
heit, d.h. psychische, physische oder soziale Gesundheit, die Befragten bei der
Beantwortung vor Augen haben. Dieses Problem wiire 16sbar, indem Items fiir die
verschiedenen Bereiche formuliert wiirden. Der gravierendste Nachteil von Rating-
Verfahren generell ist jedoch, dass nicht ersichtlich wird, ob anderen Zielen im
Vergleich zu Gesundheit dieselbe oder eine hohere bzw. niedrigere Wichtigkeit
zugeschrieben wird, sondern nur iiber die absolute Wichtigkeit von Gesundheit
Auskunft gegeben wird.

22 Relativer Wert von Gesundheit

Um den individuellen Wert der Gesundheit differenzierter zu erfassen, ist es notwen-
dig, dass die Bedeutung der Gesundheit relativ zu anderen Lebensbereichen einge-
schitzt wird. In diesem Fall werden Gesundheit und andere Werte nach Wichtigkeit
geordnet, d.h. in eine Rangreihe gebracht (Ranking). Fabrega und Roberts (1972)
erfassten die Bedeutsamkeit oder ,.Salienz* der Gesundheit (,health salience®),
indem sie ihren Untersuchungsteilnehmern 500 Dollar als BezugsgroBe zur Verfii-
gung stellten mit der Aufforderung, diese auf verschiedene Lebensbereiche in
Abhingigkeit von ihrer subjektiven Wichtigkeit zu verteilen. Lewis, Morisky und
Flynn (1978) gaben drei Items im sogenannten Forced-Choice-Format vor, wobei
erfragt wurde, ob Gesundheit als weniger wichtig oder wichtiger als Geld, die eigene
Familie oder die Arbeit bewertet wird. Ein weiteres Ranking-Verfahren besteht
darin, dass die 17 libergeordneten Werte nach Rokeach (1973), die Werte wie z.B.
Freiheit, Gliick und Weisheit umfassen, und Gesundheit in eine individuelle Rang-
reihe gemiB ihrer subjektiven Wichtigkeit gebracht werden. In der Studie von Lau et
al. (1986) korrelieren die individuellen Rangreihen hoch mit dem durch die Health-
Value Scale gemessenen absoluten Gesundheitswert: Personen, die den absoluten
Wert der Gesundheit hoch bewerten, sprechen damit auch Gesundheit im Vergleich
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zu anderen Lebensbereichen einen hoheren Wert zu. Im deutschsprachigen Bereich
ist der Fragebogen zu Lebenszielen und zur Lebenszufriedenheit von Kraak und
Nord-Riidiger (1989) im Prinzip geeignet, den Stellenwert von Gesundheit als
Lebensziel im Vergleich zu anderen Lebenszielen (z.B. Lebensstandard oder
Wirkung auf andere) zu erfassen. Bei diesem Verfahren werden die einzelnen
Lebensziele jedoch explizit nicht in eine Rangreihe gebracht, sondern ihre jeweilige
subjektive Bedeutsamkeit kann aus einem Vergleich ihrer jeweiligen Einschitzung
erschlossen werden.

Die Erfassung der relativen Wichtigkeit von Gesundheit durch Ranking-Verfah-
ren kann fiir die Planung von Interventionen sehr hilfreich sein, um zu erfahren,
welchen Werten eine Person insgesamt Wichtigkeit beimisst. So konnen mogliche
Zielkonflikte antizipiert und gezielt Handlungsalternativen zur Verfiigung gestellt
werden. Ein methodischer Vorteil von auf die relative Wichtigkeit von Werten
gerichteten Verfahren gegeniiber den Rating-Verfahren zur Erfassung des absoluten
Wertes von Gesundheit ist, dass verschiedene Bereiche oder Werte (z.B. Gesundheit,
Gliick) hinsichtlich ihres Grades an sozialer Erwiinschtheit ausbalanciert werden
konnen. Personen miissen in diesem Fall eine Priferenz zwischen inhaltlich ver-
schiedenen, hinsichtlich ihrer sozialen Erwiinschtheit jedoch vergleichbaren Werten
angeben. Mit dieser Methode wird nicht nur der Tendenz zur sozial erwiinschten
Beantwortung entgegengewirkt, sondern auch der Tendenz, vorgegebenen Items
generell zuzustimmen. Ein Nachteil ist indes darin zu sehen, dass Ranking-Verfahren
weniger okonomisch und auvfwindiger sind, insbesondere, wenn viele Lebensberei-
che gegeneinander abgewogen werden sollen. Problematisch ist ferner, dass in Ab-
héngigkeit von der Auswahl der vorgegebenen Werte die Ergebnisse stark variieren
konnen.

2.3 Gesundheit als Bestandteil von ,,possible selves*

Einen neueren Ansatz zur Erfassung des subjektiven Gesundheitswertes hat Karen
Hooker (1992) in Anlehnung an das Konzept der ,,possible selves™ von Markus und
Nurius (1986) vorgestelit. Dieser Ansatz erlaubt einen genaueren Einblick, welche
Werte und Ziele aktuell fiir eine Person von Bedeutung sind. Nach Markus und
Nurius (1986) beziehen sich das Wissen und die Vorstellungen iiber die eigene
Person nicht nur auf vergangene Erfahrungen und die Gegenwart, sondern auch auf
die Zukunft (,,possible selves®). Possible selves oder mogliche Formen des Selbst
sind als Reprisentationen der eigenen Person in der Zukunft definiert. Diese kénnen
giinstig sein (,,hoped-for possible selves®, z.B. erfolgreich zu sein) oder ungiinstig
(,.feared possible selves®, z.B. einsam oder krank zu sein). Possible selves kinnen als
selbstbezogene und iiberdavernde Ziele verstanden werden, die dazu motivieren,
bestimmte Zustinde zu erreichen oder zu vermeiden.

Hooker (1992, 1999) argumentiert nun, dass auch Gesundheit ein Bestandteil der
possible selves sein kann, wenn ihr ein hoher Wert beigemessen wird. Die Erhebung
erfolgt im offenen Antwortformat, d.h. die Befragten antworten offen auf Fragen wie
,,Is there anything that I haven’t already become that I would like to become? What
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are my hopes for the future?” Hooker und Kaus (1994) befragten auf diese Weise
171 Erwachsene im Alter von 24-59 Jahren und stellten fest, dass iltere Befragte
hdufiger possible selves nannten, die sich auf Gesundheit bezogen, als jiingere.
Dieser Befund ist auf den ersten Blick nicht iiberraschend. Aufschlussreich ist jedoch
die Art der genannten possible selves. Wenn ein gesundheitsbezogenes mogliches
Selbst generiert wurde, dann war dies hédufiger ein negatives als ein positives. Offen-
bar ist ein befiirchtetes mogliches Selbst (z.B. an Krebs zu erkranken, EinbuBen an
mentalen Kapazititen) bedeutsamer und personlich zentraler als ein erhofftes mogli-
ches Selbst (z.B. eine héhere Fitness zu erlangen oder agil und gesund im Alter zu
sein). Dies wiirde die Schlussfolgerung nahe legen, dass gesundheitsbezogenes
Verhalten in erster Linie durch Vermeidung oder Furcht vor negativen Ereignissen
motiviert wird und nicht durch die Antizipation von giinstigen Ergebnissen (siche
dazu auch Frazier, Hooker, Johnson & Kaus, 2000).

Die Erfassung von possible selves ist die differenzierteste und zugleich aussage-
kriftigste Methode zur Erfassung gesundheitsbezogener Ziel- und Wertvorstellun-
gen. Sie hat eine hohere prognostische Validitit, kann also Gesundheitsverhalten
besser vorhersagen als der mit der Health-Value Scale von Lau et al. (1986) gemes-
sene globale Gesundheitswert. Das mag unter anderem darin begriindet sein, dass
aufgrund des offenen Antwortformats die Befragten Ziele generieren, die aktuell fiir
sie wichtig sind und nicht auf bereits vorgegebene Antwortschemata reagieren. Die
Erfassung von possible selves kann zudem durch ein Ranking-Verfahren erginzt
werden, indem die Befragten die generierten possible selves in eine Rangreihe
gemil der subjektiven Wiinschbarkeit bringen. Damit ist dieses Verfahren zur Erfas-
sung individueller Werte und des Stellenwerts von Gesundheit in der Wertehierar-
chie am besten geeignet. Das gilt in dhnlicher Weise auch fiir andere Ansitze, in
denen offen nach aktuellen Zielen gefragt wird (zum Uberblick Brunstein & Maier,
1996).

3. Gesundheitsbezogene Ziele und Intentionen

Firr eine erfolgreiche Verhaltensinderung im Sinne einer Initiierung gesundheitsfor-
derlichen Verhaltens ist es nicht hinreichend, dass Gesundheit als sehr bedeutsam
bewertet wird, sondern es missen dariiber hinaus spezifische, auf das jeweilige
Verhalten bezogene Ziele oder Intentionen formuliert werden. Die Begriffe Ziele,
Intentionen und Vorsitze kdnnen dabei als austauschbar betrachtet werden.

3.1 Wahrscheinlichkeit und Intensitdit

Gesundheitsbezogene Intentionen werden in den meisten Fillen anhand eines einzel-
nen Items erfasst, das spezifisch fiir das zu untersuchende Gesundheitsverhalten
formuliert wird. Die Items konnen sich dabei entweder auf die subjektive Wahr-
scheinlichkeit beziehen, dass das erwiinschte Zielverhalten oder Ereignis realisiert
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wird (subjektive Verhaltensvorhersage), oder aber auf die Intensitit der Intention
(Davis & Warshaw, 1992; Warshaw & Davis, 1985; siehe Ubersicht 1 fiir Beispiele).
Empirisch hat sich gezeigt, dass subjektive Verhaltensvorhersagen bessere Pridikto-
ren fiir gesundheitsbezogenes Verhalten sind, allerdings liegt hier der Schwerpunkt
auf der Verhaltensvorhersage und weniger auf den Intentionen. Subjektive Verhal-
tensvorhersagen gehen im Unterschied zu den Zielangaben tber die bloBie Zielset-
zung hinaus und beriicksichtigen bereits Aspekte der Wahrscheinlichkeit der Zielre-
alisierung (z.B. situative Barrieren, wahrgenommene Kompetenz; Sheppard, Hart-
wick & Warshaw, 1988, sieche auch Maddux & DuCharme, 1997).

Ubersicht 1. Beispiele fiir gesundheitsbezogene Intentionen

1) Subjektive Verhaltensvorhersage:

,,During the next four months, do you intend to contracept by means of condoms?”
Antwortméglichkeiten: ,extremely unlikely” (-3) bis ,.extremely likely* (+3)
Quelle: Fekadu & Kraft (2001)

2) Intensitiit einer Intention:

,.Welche Vorsitze haben Sie fiir die nichsten Wochen und Monate?

Ich habe mir vorgenommen, ...

... gesiinder zu leben.

... wihrend der nichsten Monate regelmiflig (wenigstens 1x pro Woche) sportlich aktiv zu sein.”

Antwortmoglichkeiten: ,.Diesen Vorsatz habe ich tiberhaupt nicht* (1) bis
»Diesen Vorsatz habe ich ganz stark* (7)

Quelle: Renner, Hahn & Schwarzer (1996)

3.2 Ziel- und Ausfiihrungsintentionen

Intentionen konnen neben ihrer Intensitit nach ihrem Abstraktionsgrad, ihrem
Format, ihrer Funktion und ihren Konsequenzen unterschieden werden (Gollwitzer,
1993, 1996; Schaal & Gollwitzer, 2000).

Zielintentionen (Absichten) wie beispielsweise ,,Ich beabsichtige mit dem
Rauchen aufzuhoren* richten sich auf einen gewiinschten Zielzustand und sind das
Resultat eines Prozesses des Abwigens und der Auswahl zwischen verschiedenen
Wiinschen und Anliegen. Sie kdnnen sich auf ein bestimmtes Ergebnis beziehen, das
erreicht werden soll (,,Ich will 5 kg abnehmen*), oder aber auf die Ausfithrung einer
bestimmten Handlung (,,Ich habe vor, an einer Krebsvorsorgeuntersuchung teilzu-
nehmen®) und stellen den ersten Schritt in Richtung Verhaltensidnderung dar.

Qualitativ verschieden von diesen iibergeordneten Zielintentionen sind Ausfiih-
rungsintentionen (Vorsitze, ,Implementationsintentionen®), welche sich auf die
Zielumsetzung beziehen und das Resultat eines Abwigungs- und Auswahlprozesses
bzgl. verschiedener Wege der Zielrealisierung sind. Hier muss ein Prozess des
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Planens vorausgehen, in dem das Wann, Wo und Wie der Handlungsausfiihrung
festgelegt wird (Gollwitzer, 1999; Gollwitzer & Oettingen, 2000). Ausfithrungs-
intentionen beinhalten eine spezifische Situation, in der gehandelt werden soll, sowie
die Art des Handelns und haben das Format: ,,In der Situation X fiihre ich Verhalten
Y aus” (,,Ab nidchste Woche werde ich jeden Montag im Schwimmbad fiir eine
Stunde schwimmen gehen®). Sie werden auf der Grundlage der Zielintentionen
gebildet; sie sind diesen untergeordnet und daher weniger abstrakt. Ihre Funktion
besteht darin, Schwierigkeiten bei der Initiierung und Ausfithrung zielrealisierender
Handlungen, z.B. durch Ablenkungen oder Stimmungen, zu iiberwinden.

Zielintentionen dienen im Gegensatz zu den Ausfithrungsintentionen dazu,
Wiinsche und Anliegen in verbindliche Ziele zu transformieren. Entsprechend unter-
schiedlich sind auch die Konsequenzen fiir den Prozess der Verhaltensinderung. Aus
Zielintentionen entsteht die Verpflichtung, den angestrebten Zustand zu erreichen,
wihrend aus Ausfilhrungsintentionen die Verpfiichtung resultiert, ein ganz
bestimmtes Verhalten in einer kritischen Situation, d.h. einer antizipierten giinstigen
Gelegenheit, auszufithren. Zielintentionen, die mit Ausfithrungsintentionen erginzt
werden, haben eine deutlich hohere Realisierungsrate, wie Sheeran and Orbell (2000)
demonstrierten. In einer Stichprobe von 114 Frauen erfassten sie die individuelle
Einstellung gegeniiber Vorsorgeuntersuchungen fiir Gebdrmutterhalskrebs (z.B.
lohnenswert, beruhigend, wichtig) sowie die Ausprigung der Zielintention (,Ich
habe vor, in den nédchsten drei Monaten an einer Vorsorgeuntersuchung fiir Gebir-
mutterhalskrebs teilzunehmen.”). Zusétzlich baten sie die Hilfte der Frauen nieder-
zuschreiben, wann, wo und wie sie einen Termin zur Gebarmutterhalskrebsvorsorge
vereinbaren werden, d.h. sie erfragten eine Ausfithrungsintention, wihrend die
andere Hilfte diese Aufforderung nicht erhielt. Beide Gruppen waren in gleicher
Weise motiviert, an der Vorsorgeuntersuchung teilzunehmen. Sie unterschieden sich
weder hinsichtlich threr Einstellung gegeniiber der Vorsorgeuntersuchung noch im
AusmalB der Zielintention. Entscheidend war jedoch, ob zusitzlich eine konkrete
Ausfiihrungsintention formuliert wurde. Drei Monate nach der Befragung hatten 92
% der Frauen aus der Gruppe, die zusitzlich zur Zielintention ihre Ausfiilhrungs-
intention explizierte, an einer Vorsorgeuntersuchung teilgenommen im Gegensatz zu
69 % der Frauen aus der Gruppe, die nur ihre Zielintention angab. Vergleichbare
Ergebnisse berichten auch Sheeran und Orbell (1999) sowie Verplanken und Faes
(1999).

Die Erfassung von Ziel- und Ausfiihrungsintentionen ist einerseits unter dem
Gesichtspunkt der Okonomie empfehlenswert. Dieses Verfahren erlaubt zudem eine
gute Verhaltensvorhersage und kann dariiber hinaus auch als Interventionsstrategie
verwendet werden, indem die Befragten durch die Formulierung der Ausfiihrungs-
intention zur konkreteren Planung der Zielrealisierung angeregt werden. Dabei ist es
wichtig zu beriicksichtigen, welche Ziele auf der Ebene der globalen Zielintention
und welche auf der Ebene der konkreten Ausfiihrungsintention anzusiedeln sind.
Zudem wiire es sinnvoll, in einer Vorstudie individuelle Zielmatrizen zu erheben und
auf deren Grundlage hiufig genannte Ziele zu selegieren, um sicher zu stellen, dass
auch die relevanten Absichten erfasst werden. SchlieBlich ist es wichtig darauf zu
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achten, dass zwischen Zielen und ihrer wahrgenommenen Realisierungswahrschein-
lichkeit, d.h. subjektiven Verhaltensvorhersagen, klar getrennt wird.

3.3 Individuelle Zielstrukturen

Es erscheint plausibel, dass Zielintentionen, die durch spezifische Handlungspline,
d.h. Ausfiilhrungsintentionen unterstiitzt werden, mit einer hoheren Wahrscheinlich-
keit in die Tat umgesetzt werden, da sie verhaltensniher sind und aufgrund der
vorausgegangenen Phase der Handlungsplanung konkretere Verhaltensweisen spezi-
fizieren. Fuchs (1997) merkt in diesem Zusammenhang jedoch kritisch an, dass Ziel-
und Ausfiihrungsintentionen je nach ihrem Stellenwert in einer Zielhierarchie schwer
unterscheidbar sind. Beispielsweise kann die Intention ,,Ich beabsichtige, an einer
Krebsvorsorgeuntersuchung teilzunehmen* eine globale Zielintention sein oder aber
eine Spezifikation einer iibergeordneten Zielintention (,,Ich beabsichtige, mehr auf
meine Gesundheit zu achten®) und damit eine Ausfiihrungsintention. Seiner Ansicht
nach ist es notwendig, die personlichen Zielstrukturen zu bestimmen, um zu
entscheiden, um welchen Typus von Intentionen es sich handelt.

Die Erfassung von Zielstrukturen oder Zielhierarchien ist vor allem fiir die
Planung von Interventionsstrategien bedeutsam, da gesundheitsbezogene Ziele aus
verschiedenen Griinden realisiert werden konnen. Bagozzi und Edwards (2000)
gehen davon aus, dass der Grad der Elaborierung und der Vernetzung einzelner Ziele
die Wahrscheinlichkeit der Zielrealisierung maBgeblich beeinflusst. Je hiufiger ein
Ziel mit anderen, nachgeordneten Zielen verbunden ist, desto wahrscheinlicher ist es,
dass Anstrengungen unternommen werden, dieses auch zu realisieren. In einer
Untersuchung befragten sie 197 Studenten und Studentinnen, ob sie vorhaben,
wihrend der nichsten vier Wochen abzunehmen, und baten sie zusiitzlich, finf
Griinde anzugeben, warum sie diese Absicht haben (erste Begriindungsebene).
AnschlieBend sollten die Befragten fiir jeden der genannten Griinde angeben, warum
dieser fiir sie personlich wichtig ist (zweite Begriindungsebene). In einem dritten und
letzten Schritt sollte auch fiir diese Begriindungen wiederum angegeben werden,
warum sie von personlicher Wichtigkeit sind (dritte Begriindungsebene). Insgesamt
konnte damit eine Person 15 Ziele auf drei verschiedenen Abstraktionsniveaus ange-
ben, die mehr oder weniger direkt in Zusammenhang mit dem Vorsatz der Gewichts-
reduzierung standen. Anhand derartiger Daten kann eine Ziel-Matrix erstellt werden,
die Auskunft dariiber gibt, wie hiufig ein Ziel von einem anderen abhiingt bzw. ein
anderes Ziel bedingt (,,implication matrix”). Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen
eine stiarkere Vernetzung der einzelnen Ziele aufweisen, wobei ihr zentrales
zugrunde liegendes Ziel ,,wohifithlen* war, wihrend fiir Minner die Verbesserung
ihres Selbstwertgefiihls im Mittelpunkt stand. Ein weiteres Ergebnis dieser Studie
war, dass Minner und Frauen in gleicher Weise als Grund fiir eine Gewichtsabnahme
das Ziel nannten, wieder in die Kleidung zu passen. Allerdings gaben Minner in
erster Linie nur einen Grund fiir dieses Ziel an - sie erhofften sich davon, Geld zu
sparen. Frauen nannten diesen Grund nicht nur seltener, sondemn sie gaben hiufig
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dariiber hinaus weitere Griinde an, beispielsweise eine hohere Akzeptanz durch
andere, eine hohere Attraktivitdt und ein hoheres Wohlbefinden.

Die differenzierte Erfassung von Zielhierarchien ist sehr aufwindig und der
Zusammenhang mit konkretem Verhalten wurde bisher nicht empirisch untersucht.
Dennoch konnte dieses Verfahren im Rahmen der individuellen Gesundheitsforde-
rung niitzlich sein, um beispielsweise Ziele, die nicht Teil der personlichen Ziel-
struktur oder aber unrealistisch sind, zu identifizieren. Zudem erlaubt dieses Verfah-
ren im Gegensatz zu den anderen die Bestimmung der Stirke der Beziehung
zwischen Zielen und ihrer Hierarchie.

4. Gesundheitsbezogene Erwartungen

Ziele oder Intentionen beinhalten die Griinde fiir ein bestimmtes Verhalten. Damit
Jedoch zielgerichtetes Verhalten gezeigt wird, bedarf es zusitzlich der Erwartung,
dass Ziele auch erreicht werden kénnen. Mit anderen Worten, es muss eine positive
Erwartung im Hinblick auf zuktinftige Entwicklungen und Ergebnisse bestehen. Wie
Ziele und Intentionen kénnen auch Erwartungen situationsspezifisch oder aber gene-
ralisiert, d.h. relativ zeitstabil und situationsiibergreifend sein. So kann eine Person
zuversichtlich sein, dass sie beim heutigen Mittagessen auf Fleisch verzichtet, oder
aber, dass sie sich auch im hohen Alter bester Gesundheit erfreuen und ein erfiilltes
Leben haben wird.

4.1 Generalisierte positive Erwartungen

Generalisierte positive Erwartungen kénnen als Dispositionen verstanden werden,
d.h. als Perstnlichkeitsmerkmale, die intraindividuell relativ stabil {iber die Zeit und
konsistent iiber unterschiedliche Situationen hinweg sind, interindividuell aber unter-
schiedlich ausgeprigt sind. Gegenwirtig finden sich in der Literatur vor allem drei
solcher Merkmale: Dispositionaler Optimismus, Hoffnung und Allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung.

Dispositionaler Optimismus. Dispositionaler Optimismus beinhaltet nach
Scheier und Carver (1985, 1992; zum Uberblick: Carver & Scheier, 2001) die allge-
meine positive Ergebniserwartung, dass ,,alles gut gehen wird“, Er stellt die am
hochsten generalisierte Form von positiven Erwartungen dar. Optimisten erwarten
héufiger positive und seltener negative Ereignisse als Pessimisten. Nach Ansicht von
Carver und Scheier (2001) basieren diese generalisierten Erwartungen auf der
Bewertung von situativen Bedingungen und personellen Ressourcen. Handlungsrele-
vant wird der dispositionale Optimismus in erster Linie in neuen oder unklaren bzw.
ungewissen Situationen, fiir die aufgrund unzureichender Erfahrung keine spezifi-
schen Erwartungen generiert werden konnen. Optimisten blicken zuversichtlich in
die Zukunft, was ihnen erlaubt, so die Annahme, trotz auftretender Barrieren ihren
Einsatz zu verstirken und nicht vorschnell aufzugeben. Pessimisten hingegen hegen
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eher Zweifel, ob sie Barrieren erfolgreich iberwinden konnen. Wenn die Zielerrei-
chung jedoch unwahrscheinlich ist, zeigen Optimisten im Gegensatz zu Pessimisten
ein schnelleres ,,Disengagement”, d.h. sie kénnen sich von unerreichbaren Zielen
schneller 1osen (Carver & Scheier, 2001).

Gemessen wird dispositionaler Optimismus mit Hilfe einer psychometrischen
Skala (Life Orientation Test, LOT), der acht Items umfasst, von denen vier Items
positive Erwartungen und vier Items negative Erwartungen zum Inhalt haben
(Scheier & Carver, 1985). Itembeispiele sind ,,Ich blicke stets optimistisch in die
Zukunft“ oder ,,Wenn etwas schlecht fiir mich ausgehen kann, so geschieht das auch*
(deutsche Version, Wieland-Eckelmann & Carver, 1990). Die deutsche Version des
LOT ist, #hnlich wie die englische Version, mit einer internen Konsistenz von .85
sehr zuverlissig. Scheier, Carver und Bridges haben 1994 eine Kurzform des LOT
vorgestellt, der ,,Revised Life Orientation Test* (LOT-R), der nur drei positive und
drei negative Items enthélt. Diese Kurzform wird immer hiufiger eingesetzt, da sie
eine vergleichbar gute Zuverldssigkeit aufweist (interne Konsistenz: .78; Testwieder-
holung nach vier Monaten: .68) und mit dem LOT hoch korreliert (r = .95).

Unbefriedigend ist an dem Konzept des dispositionalen Optimismus eine
gewisse Unschirfe, die darin liegt, dass offen gelassen wird, ob sich die Dinge von
allein, durch die Hilfe von anderen oder durch eigenes Handeln positiv entwickeln.
Erfasst wird demnach eine generalisierte, situationsunspezifische Ergebniserwartung,
in die sowohl Konsequenz- als auch Kompetenzerwartungen mit einflieBen konnen.
Diese konzeptuelle Unschirfe kann die Interpretation von Befunden erschweren
(Schwarzer & Renner, 1997). Ein weiteres Problem stellt die gegenwirtige Erfassung
des dispositionalen Optimismus dar. Aus theoretischer Perspektive sollte es sich
dabei um ein eindimensionales, bipolares Konstrukt handeln mit Optimismus und
Pessimismus als den beiden Polen. Jede Person wiirde so einen Wert auf dieser
Dimension erhalten. Empirisch hat sich jedoch wider Erwarten gezeigt, dass Opti-
mismus und Pessimismus zwei verschiedene Dimensionen darstellen. Carver und
Scheier (2001) schlagen daher vor, zwei separate Skalen zu bilden, wobei die Opti-
mismusskala die Erwartung misst, positive Ziele zu erreichen, wihrend die Pessi-
mismusskala die Erwartung erfasst, negative Ereignisse nicht vermeiden zu kénnen.
Dies ist jedoch ein rein pragmatischer Vorschlag, der keine iiberzeugende Losung
des Problems darstellt. Theoretisch bedeutet dies ndmlich, dass eine Person im Prin-
zip erwarten kann, dass sie positive Ziele erreichen wird (hoher Wert auf der Opti-
mismusskala), und zugleich, dass sie negative nicht vermeiden kann (hoher Wert auf
der Pessimismusskala). So entsteht das Paradox, dass Menschen ,,optimistisch-
pessimistisch® in die Welt schauen kénnen.

Hoffnung. Ein weiteres Konzept, das generalisierte positive Erwartungen bein-
haltet, ist das der Hoffnung (,,hope”), das von der Arbeitsgruppe um Snyder (Snyder
et al., 1991; zum Uberblick: Snyder, Sympson, Michael & Cheavens, 2001; siehe
auch Hammelstein & Roth, 2002) entwickelt wurde. Hoffnung wird definiert als ziel-
orientiertes Denken, das zwei Komponenten enthilt: (a) eine hohe Motivation oder
Bestimmtheit, ein gestelltes Ziel zu verfolgen und zu erreichen (,,agency*) und (b)
die Uberzeugung, dass man einen oder mehrere Wege zur Zielerreichung finden wird
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(,,pathways”). ,Agency“ wird von Snyder et al. (2001) auch als die Uberzeugung
verstanden, dass zielrealisierende Handlungen erfolgreich initiiert und aufrecht-
erhalten werden konnen. Diese Uberzeugung steht in einer Wechselbeziehung mit
der zweiten, der strategischen Komponente (,,pathways*), d. h. der wahrgenomme-
nen Fihigkeit, Strategien zur Zielerreichung zu generieren. Theoretisch wird ange-
nommen, dass beide Komponenten notwendig sind, damit die Realisierung von
Zielen initiiert wird. Das Konstrukt der Hoffnung wird sowohl als Disposition erfasst
als auch als ein aktueller Zustand. Die zur Erfassung entwickelte ,,Hope Scale”
(Snyder et al., 1991) beinhaltet vier ,,agency”-bezogene Items (z.B. ,,I meet the goals
that I set for myself*) und vier ,,pathway”-bezogene Items (z.B. ,,I can think of many
ways to get out of jam”). Die interne Konsistenz der Gesamtskala als MaB fiir ihre
Zuverldssigkeit variiert zwischen .74 und .84 und kann als ausreichend bis gut
bezeichnet werden, wobei die beiden Subskalen eine etwas geringere Zuverlissigkeit
aufweisen.

Die Besonderheit des Konstrukts Hoffnung liegt darin, dass zwei Komponenten
als Voraussetzung flir die Initilerung von Verhalten angesehen werden. Die
~agency“-bezogene Komponente soll die Erwartung erfassen, dass anhand eigener
Kompetenzen Ziele realisiert werden konnen. Bei genauerer Betrachtung der einzel-
nen Items zeigt sich jedoch, dass diese keineswegs immer die eigene Kompetenz als
Mittel der Zielerreichung thematisieren, sondern vielmehr die Zielerreichung selbst.
Der Vorteil des Konstruktes liegt nach Ansicht von Snyder et al. (2001) vor allem in
der Erfassung der wahrgenommenen Fahigkeit, verschiedene Moglichkeiten der Ziel-
realisierung finden zu koénnen (,,pathway“-Komponente), die als notwendige Ergin-
zung zu ,acency" konzeptualisiert wird. So muss eine Person eine hohe Motivation
aufweisen und sich gleichzeitig eine hohe Fahigkeit zusprechen, effektive Strategien
zu finden. Empirisch wurde diese Annahme bisher jedoch nicht iiberpriift.

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung. Positive Zukunftserwartungen stellen
ebenfalls das Kernstiick des Konzeptes der Aligemeinen Selbstwirksamkeitserwar-
tung (oder Kompetenzerwartung) dar; sie beinhaltet die Einschitzung der eigenen
Kompetenzen, allgemein mit Schwierigkeiten und Barrieren im tiglichen Leben
zurechtzukommen. Grundlage ist das Konzept der wahrgenommenen Selbstwirk-
samkeit (perceived self-efficacy) von Bandura, das einen wesentlichen Aspekt seiner
sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1997) ausmacht. Im Gegensatz zu Bandura, der
den Giiltigkeitsbereich des Konstruktes ausdriicklich auf spezifisches Verhalten
einschrinkt, wird in dem Konzept der Aligemeinen Selbstwirksamkeitserwartung die
subjektiv wahrgenommene Verfiigbarkeit von Handlungsressourcen als generalisiert
und in diesem Sinn als Personlichkeitsmerkmal konzeptualisiert (Schwarzer, 1994).
Das Konzept beruht auf der Annahme, dass Menschen thre Erfolgserfahrungen sich
selbst zuschreiben und diese Zuschreibung eigener Fihigkeit als Erwartung hinsicht-
lich zukiinftiger Ereignisse generalisieren. Die generelle Uberzeugung, eine neue
oder schwierige Aufgabe auch dann erfolgreich l6sen zu konnen, wenn sich Wider-
stinde in den Weg stellen, stellt eine wichtige personale Ressource dar, die sowohl
die Zielsetzung selbst als auch den Prozess der Zielrealisierung beeinflusst. Personen
mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung setzen sich héhere Ziele, investieren
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mehr Anstrengung und zeigen eine hohere Ausdauer. Eine leichte und damit opti-
mistische Uberschitzung der eigenen Handlungskompetenzen bezeichnet Schwarzer
als funktionalen Optimismus, da dadurch adaptives Verhalten begiinstigt wird
(Renner & Schwarzer, 2000, in press; Schwarzer, 1994, Schwarzer & Renner, 1997).

Eine Skala zur Erfassung der , Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung®
wurde von Jerusalem und Schwarzer (1986) entwickelt (Schwarzer, 1994; siehe auch
http://userpage.fu-berlin.de/~health/germscal.htm). Die Skala umfasst zehn Items
(z.B. “Fiir jedes Problem kann ich eine Losung finden*) und ist sehr zuverlissig
(interne Konsistenz .80 bis .90). Eine allgemeine Kompetenziiberzeugung im Sinne
eines generalisierten Selbstkonzeptes eigener Fihigkeiten kann zudem mit einer ent-
sprechenden Teilskala innerhalb des Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiber-
zeugungen von Krampen (1991) erfasst werden.

Von allen drei Konzepten ist die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung am
stringentesten formuliert, da diese sich ausschlieBlich auf die Erwartung bezieht,
aufgrund einer Handlung gesetzte Ziele zu erreichen. Damit wird nicht nur die Ziel-
erreichung selbst, sondern auch die Art und Weise, wie das Ziel realisiert wird,
erfasst. Diese erlaubt eine eindeutigere Interpretation von Befunden. Es ist jedoch
anzunehmen, dass die drei Konstrukte positiv miteinander korrelieren, wie es bereits
fiir die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und den dispositionalen Optimis-
mus (Schwarzer, 1994) demonstriert wurde. Studien dazu, welches der drei Instru-
mente besser zur Verhaltensvorhersage geeignet ist, liegen jedoch bisher nicht vor.
Allerdings bestitigen Studien fiir alle drei Messinstrumente deren praktische Rele-
vanz, wobei die Studien zum dispositionalem Optimismus wesentlich zahlreicher
sind. Fiir den dispositionellen Optimismus konnte beispielsweise in umfangreichen
lingsschnittlichen Untersuchungen von Bypass-Patienten und Krebspatientinnen fiir
Optimisten im Vergleich zu Pessimisten eine schnellere und bessere Genesung nach
der Operation nachgewiesen werden (zum Uberblick: Scheier, Carver & Bridges,
2001; siehe auch Hoyer, 2000). Ahnliches wurde auch fiir Hoffnung im Zusammen-
hang mit einer Riickenmarksoperation gefunden (Elliott, Witty, Herrick & Hoffman,
1991). Die Allgemeine Selbstwirksamkeit konnte den perzipierten Gesundheitsstatus
und korperliche Symptome nach einem Jahr vorhersagen (Schwarzer & Jerusalem,
1994).

4.2 Situationsspezifische positive Erwartungen

Carver und Scheier (1988) nehmen an, dass der dispositionale Optimismus in dhnli-
cher Weise zur Verhaltensvorhersage genutzt werden kann wie situationsspezifische
Erwartungen. Empirisch hat sich jedoch gezeigt, dass generalisierte Erwartungen nur
schlecht vorhersagen konnen, wie optimistisch eine Person in einer spezifischen
Situation die Wahrscheinlichkeit der Zielerreichung einschitzt. Spezifische Erwar-
tungen erweisen sich meistens als stirkerer Pradiktor fur Gesundheitsverhalten als
generalisierte Erwartungen (Armor & Taylor, 1998). In aktuellen Modellen zur
Beschreibung und Erkldrung von Gesundheitsverhalten (siche Renner & Schwarzer,
2000, in press; Snichotta & Schwarzer, in diesem Band) finden sich entsprechend nur



30 B. Renner & H. Weber

situationsspezifische Erwartungen als Pridiktoren fiir das Gesundheitsverhalten. Ein
wichtiges Unterscheidungsmerkmal im Hinblick auf Erwartungen ist der Gegen-
stand, auf den sie sich beziehen. Schwarzer (1994) unterscheidet in Anlehnung an
Heckhausen (1980) und Bandura (1997) drei verschiedene Erwartungstypen (siche
Abb. 1), die an dem folgenden Beispiel verdeutlicht werden sollen.

Eine Person hat sich das Ziel gesetzt, ihren Cholesterinwert zu senken (Ziel-
intention). Aus diesem Grund beschlieBt sie, ab ndchster Woche nur noch fettarme
Fleisch- und Milchprodukte zu konsumieren (Ausfithrungsintention). Die Senkung
des Cholesterinwertes ist damit ein erwiinschtes Ergebnis der Em#dhrungsumstellung
(Handlung). Die Zuversicht oder die subjektive Wahrscheinlichkeit, dass die Emiih-
rungsumstellung auch zu dem erwiinschten Ergebnis (Konsequenz) fiihrt, wird als
Konsequenzerwartung bezeichnet. Auf der Grundlage von Konsequenzerwartungen
werden Kompetenzerwartungen oder auch Selbstwirksamkeitserwartungen generiert.
Diese beziehen sich auf die Erwartung, die zielfiihrende Handlung mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit ausfithren zu koénnen. Ein dritter Erwartungstyp richtet sich
auf die wahrgenommene Wahrscheinlichkeit, dass die Zukunft fiir einen selbst eher
positive oder eher negative Ereignisse bringen wird, unabhéngig davon, wie sie zu-
stande kommen. Diese Erwartungen werden als Ergebniserwartungen bezeichnet.

Kompetenzerwartung Konsequenzerwartung

Y

Person Handlung Ergebnis
A

Ergebniserwartung

Abbildung 1. Erwartungstypen

Die drei Formen der Erwartungen werden dhnlich wie die Intentionen in den meisten
Fillen spezifisch fiir die Zwecke der jeweilige Studie erfasst, so dass bisher keine
allgemein akzeptierten und psychometrisch iiberpriiften Messinstrumente vorliegen.
Beispiele zum Bereich Ernihrung, korperliche Aktivitit, Rauchen und Alkohol-
konsum finden sich bei Renner et al. (1996). Im Folgenden werden die drei verschie-
denen Erwartungen und ithr Zusammenhang zum gesundheitsbezogenen Verhalten
niher betrachtet.

Ergebniserwartungen. Aktuelle Modelle zum Gesundheitsverhalten (siehe Ren-
ner & Schwarzer, 2000, in press; Snichotta & Schwarzer, in diesem Band) nehmen
an, dass die Wahrnehmung eines Risikos bzw. das Erleben persénlicher Verwund-
barkeit (Vulnerabilitit) einen Ausgangspunkt zur Motivation priaventiven Handelns
darstellt (Weinstein, 1993, in press). Die Einschitzung der eigenen Verwundbarkeit
wird meist anhand von Fragen erfasst wie ,Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es,
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dass Sie einmal einen Herzinfarkt erleiden werden?* und kann als eine spezifische
Ergebniserwartung verstanden werden. Studienergebnisse zeigen, dass diese generell
haufig als zu gering oder zu optimistisch eingeschitzt wird (Renner & Schwarzer, in
press; Schwarzer & Renner, 1997). Die Tendenz, die eigene Vulnerabilitét als unter-
durchschnittlich zu bewerten, bezeichnete Weinstein (1980) als ,,optimistischen
Fehlschluss* oder ,,unrealistischen Optimismus®. Zur Erfassung des optimistischen
Fehlschlusses werden verschiedene Methoden eingesetzt (zum Uberblick: Renner,
2000). Weinstein demonstriert ihn, indem er von den Befragten Vergleichsurteile
verlangt wie z.B. ,,Was glauben Sie, wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass Sie
einen Herzinfarkt erleiden werden im Vergleich zu anderen Menschen Thres
Geschlechts und Alters? Perloff und Fetzer (1986) dagegen erfragen statt eines
direkten Vergleichsurteils zwei getrennte absolute Einschitzungen, die sich zum
einen auf das absolute personliche Risiko und zum anderen auf dasjenige einer
Bezugsgruppe richten. Fiir den Nachweis eines unrealistischen Optimismus ist ent-
scheidend, dass im Mittel das personliche Risiko geringer bewertet wird als das der
vorgegebenen Vergleichsgruppe.

Konsequenzerwartungen. Konsequenzerwartungen sind subjektive Vorstellun-
gen iiber die Konsequenzen einer Handlung (Bandura, 1997). Erfasst werden sie
durch Aussagen der folgenden Art: ,,Wenn ich regelmiBig sportlich aktiv wire, dann
wire ich weniger anfillig fiir Krankheiten®. Solche Konsequenzerwartungen kénnen
durch eine systematische Gesundheitsaufkldrung vermittelt werden. Eine Person
kann dabei iiber ein komplexes System verschiedener Konsequenzerwartungen
verfiigen, wobei sich die einzelnen Erwartungen hinsichtlich der wahrgenommenen
Effizienz einer Handlung unterscheiden kénnen. So kann eine Person beispielsweise
der Meinung sein, dass eine Gewichtsabnahme am wirkungsvollsten ihre Blutfette
reduziert, wihrend ein Rauchverzicht nur in geringem Male zielfiihrend ist. Zudem
fithrt eine Handlung meist nicht nur zu einer, sondern zu vielen Konsequenzen mit
unterschiedlicher Wertigkeit und Wahrscheinlichkeit. Beispielsweise kann eine
Person tiberzeugt sein, eine fettarme Erndhrung wiirde ihrer Gesundheit gut tun, ihr
soziales Ansehen erhohen, aber auch einen teuren und zeitintensiven Einkauf mit
sich bringen. Konsequenzerwartungen konnen demnach in verschiedene Klassen
unterteilt werden. Ganz in diesem Sinne hat Fuchs (1994; Fuchs & Schwarzer, 1994)
sportbezogene Konsequenzerwartungen empirisch in fiinf verschiedene Dimensionen
aufgeteilt (Gesundheit, Soziales, Figur/Gewicht, Aufwand und Besorgnisse) und
gezeigt, dass aufwandbezogene Konsequenzerwartungen wie beispiclsweise Selbst-
tiberwindung das kiinftige Sportverhalten von 41- bis 60-Jdhrigen am besten vorher-
sagen konnen.

Kompetenzerwartungen. Damit gesundheitsbezogene Vorsitze gebildet werden,
muss eine Person auch davon {iberzeugt sein, dass sie tatsichlich in der Lage ist,
dieses unter Umstdnden schwierige Gesundheitsverhalten auch erfolgreich ausfiihren
zu konnen. Je hoher die Einschidtzung der eigenen Kompetenz ist, umso anspruchs-
voller sind die gesetzten Ziele und um so stérker ist die Zielbindung (Fuchs, 1997).
Ohne die Erwartung, selbst iiber die notwendigen Kompetenzen zu verfiigen, werden
auch unter Umsténden vorhandene Fihigkeiten nicht wirksam, und eine konstruktive,
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aktive Auseinandersetzung mit situativen Anforderungen wird nicht initiiert. Ein
Beispiel fiir die Erfassung einer Kompetenzerwartung ist die Aussage ,Ich bin
sicher, dass ich mich auch dann fettarm erndhren kann, wenn meine Familie ihre
fettreiche Erndhrung beibehilt”. Eine in ihrer Giiltigkeit iberpriifte Skala zur Erfas-
sung der Kompetenzerwartung hinsichtlich der sportlichen Aktivitit wurde von
Fuchs (1994) vorgelegt. Weitere Messinstrumente zur Erfassung von Kompetenz-
erwartungen fiir verschiedene Bereiche des Gesundheitsverhaltens finden sich bei
Schwarzer (1993) sowie Renner et al. (1996).

In neueren Arbeiten wird der Einfluss von Kompetenzerwartung auf das
Gesundheitsverhalten in verschiedenen Phasen einer Verhaltensinderung beleuchtet
(Dijkstra & de Vries, 2000; Marlatt, Baer & Quigley, 1995). Beispielsweise kann
eine Person zuversichtlich sein, dass sie zwar mit einer Umstellung ihres Verhaltens
beginnen kann, aber Zweifel hegen, ob es ihr gelingen wird, das veriinderte Verhal-
ten auch langfristig aufrechtzuerhalten. Schwarzer und Renner (2000; Renner &
Schwarzer, in press) unterscheiden daher in Anlehnung an Marlatt et al. (1995) zwi-
schen ,action self-efficacy*, die sich auf die Initiierung eines veridnderten Verhal-
tens, und ,,coping self-efficacy®, die sich auf dessen Aufrechterhaltung bezieht.

Eine Vielzahl von empirischen Untersuchungen zeigt, dass spezifische Erwar-
tungen bei der Bewiltigung von Stress, beim Umgang mit chronischen Leiden, bei
der Entwohnung von psychotropen Substanzen wie Alkohol und Medikamente und
beim Aufbau von Gesundheitsverhaltensweisen eine zentrale Rolle spielen (Abraham
& Sheeran, 2000). Die Kompetenzerwartung ist fiir sich allein genommen bereits ein
wichtiger Pridiktor fiir Verhaltensinderungen (Bandura, 2000). Ahnliches gilt auch
fir die Konsequenzerwartungen, die einen ebenso starken, teilweise sogar stirken
Einfluss beispielsweise auf das Erndhrungsverhalten haben (Renner & Schwarzer, in
press). Allerdings sind die beiden Erwartungstypen als sich einander erginzend zu
verstehen, insbesondere wenn es gilt, komplexe oder aufwindige Verhaltensinde-
rungen umzusetzen. Die wahrgenommene Vulnerabilitédt hingegen ist hiufig weniger
bedeutsam. Dies mag unter anderem darin begriindet sein, dass diese vor allem zu
Beginn des motivationalen Prozesses von Bedeutung ist, nachfolgend aber Kompe-
tenz- und Konsequenzerwartungen entscheidend fiir die Initiierung und Aufrecht-
erhaltung einer Verhaltenséinderung sind (Renner & Schwarzer, in press).

5. Ausblick

Die hier vorgestellten Konstrukte wurden bisher fast ausschlieBlich im Rahmen von
Forschungsarbeiten eingesetzt, so dass sie, vor allem angesichts der in der Regel
fehlenden Normierung auf der Basis reprisentativer Stichproben, fiir den Einsatz im
Bereich der Einzelfalldiagnostik nur eingeschrinkt zu empfehlen sind. Im Kontext
einer Verhaltensdiagnostik zur Planung von Interventionen bieten gesundheitsbezo-
gene Ziele und Erwartungen jedoch wichtige Informationen und Hinweise auf
Aspekte, die eine gesundheitsbezogene Intervention gefihrden oder aber fordern
kénnen. Besonders aussagekriftig und hilfreich sind Informationen iiber individuelle
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Zielstrukturen und Zielhierarchien, die Hinweise auf mogliche Zielkonflikte geben
konnen, sowie iiber spezifische Konsequenz- und Kompetenzerwartungen. Hier kann
bei der Erfassung auf die vorgestellten Verfahrenstypen zuriickgegriffen werden,
wobei es in vielen Fillen zu empfehlen ist, fiir die jeweilige Fragestellung spezifi-
sche Items zu entwickeln

Generalisierte Verfahren erlauben hingegen einen vergleichsweise ,,groben”
Einblick darin, welche Personen hoch bzw. gering motiviert sind, sich gesundheits-
bewusst zu verhalten und bei welchen Personen Interventionsprogramme besonders
wirksam sein werden. Beispielweise kann im Rahmen von RehabilitationsmaBnah-
men, die erfordern, dass die Patienten regelmiflig ein bestimmtes Bewegungspro-
gramm absolvieren, die Erfassung der Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivitit
dazu beitragen, bereits zu Beginn diejenigen Personen zu identifizieren, die mit ho-
her Wahrscheinlichkeit das Programm abbrechen werden, so dass vorzeitig gezielte
MotivationsmaBnahmen eingeleitet werden konnen (Fuchs & Schwarzer, 1994).
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