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Gesundheitspsychologie

Geschichtliche Entwicklung

Die Gesundheitspsychologie ist ein vergleichsweise neues, ex-
pandierendes Teilgebiet der Psychologie. Die Entstehung und
Entwicklung dieser Disziplin sowie deren Forschungsaktivitit
kann am besten anhand der Griindung von Fachgesellschaften,
Online-Diensten, wissenschaftlichen Zeitschriften sowie am
Ausbildungsangebot verdeutlicht werden (vgl. Schwenkmezger/
Schmidt 1994).

Erstmalig als Fach etabliert wurde die Gesundheitspsycholo- Organisationen
gie 1978, als innerhalb der American Psychological Association
(APA) eine Division of Health Psychology gegriindet wurde. An
den Universititen gehort das Fach Health Psychology inzwi-
schen zu den Standarddisziplinen und ist innerhalb der Depart-
ments of Psychology angesiedelt, manchmal in Kombination
mit anderen Teildisziplinen (z.B. »Health and Social Psycho-
logy«). Rund acht Jahre spiter richtete die International Asso-
ciation for Applied Psychology (IAAP) ihre Fachgruppe Health
Psychology ein. Ebenfalls 1986 wurde die European Health Psy-
chology Society (EHPS) gegriindet. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Psychologie (DGPs) hat 1992 die Fachgruppe Gesundheits-
psychologie eingerichtet.

Diese Fachgruppe bietet offiziell bereits seit 1995 einen On- Internet
line-Dienst im World Wide Web an (URL: http://userpage.fu-
berlin.de/” gesupsy). Dieser Online-Dienst wurde allein im Juni
1998 von rund 900 Internetsurfern in Anspruch genommen.
Psychologische Institute wie beispielsweise in Berlin, Mainz und
Landau bieten solche Online-Dienste zum Thema Gesundheits-
psychologie an. Eine Ubersicht liefert der Server »psycholo-
gie.de« (http://psychologie.de/katalog/rubriken/040200.html).

Ferner wurden insbesondere in den 90er Jahren verschiedene
Zeitschriften und Buchreihen gegriindet, deren Fokus auf ge-
sundheitspsychologischen Themen liegt. So erscheint seit 1992
eine Buchreihe mit dem Titel »Gesundheitspsychologie« sowie
seit 1993 die Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie. Mafigebli-
che Zeitschriften in englischer Sprache sind Health Psychology
(1982ff); Psychology and Health (1987ff), Journal of Health
Psychology (1996ff), Journal of Occupational Health Psycho-
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logy (1996ff) und das British Journal of Health Psychology
(1996 ff) sowie das Jahrbuch »International Review of Health
Psychology« (1992 ff).

Der Fortschritt und Entwicklungsstand der Gesundheitspsy-
chologie a8t sich auch am Ausbildungsangebot ablesen (vgl.
dazu http://userpage.fu-berlin.de/~gesupsy/ausbildung/in-
dex.html). Eine Befragung der Fachgruppenmitglieder im Ok-
tober 1997 ergab, dafl in Deutschland an 34 Universititen das
Fach Gesundheitspsychologie innerhalb des Diplomstudien-
ganges Psychologie gelehrt wird (http://userpage.fu-berlin.de/
~gesupsy/mitteilungen/972/befrag.html). Im Vergleich zum
Jahre 1994 sind damit allein 23 neue Standorte hinzugekom-
men.

Diese wenigen ausgewidhlten Daten machen deutlich, dafl
sich das neue Fach Gesundheitspsychologie insbesondere seit
den 80er Jahren mit grofler Geschwindigkeit entwickelt hat. Zu
dieser raschen Entwicklung haben verschiedene Faktoren beige-
tragen (vgl. Bishop 1994; Petrie/Weinman 1997; Schwenkmezger/
Schmidt 1994). Von Bedeutung war die Verdnderung des Ge-
sundheitsbegriffs. Frither wurde Gesundheit nur als die Abwe-
senheit von Krankheit definiert, heute hingegen in einem mehr
positiven Sinne auch als psychisches und physisches Wohlbefin-
den. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Paradigmawechsel.
Das biomedizinische Modell wurde durch ein biopsychosoziales
Modell abgelost. Im Fokus steht damit nicht mehr nur der phy-
sische Aspekt von Gesundheit und Krankheit, sondern auch
psychische und soziale Faktoren finden Beriicksichtigung. Fer-
ner hat eine Veranderung der primiren Morbiditats- und Mor-
talitatsursachen dazu beigetragen, dafl das individuelle Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten stirker in den Blickpunkt
riickte. Die grofite Herausforderung fiir die Medizin lag in der
Vergangenheit in der Bekampfung akuter Infektionskrankhei-
ten, da diese damals die haufigste Todesursache in den Indu-
strienationen darstellten. Durch die Entdeckung der Bedeutung
der Hygiene und der Antibiotika gelang es jedoch, diese Krank-
heiten erfolgreich zurtickzudringen. Heute stellen chronische
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sowie Krebserkrankun-
gen die primiren Todesursachen in den westlichen Lindern dar.
Da dufleren Lebensumstinden und dem Verhalten eine zentrale
Rolle bei der Entstehung und Bewiltigung dieser Krankheiten
zukommt, kann die Gesundheitspsychologie einen wichtigen
Beitrag zur Férderung und Erhaltung von Gesundheit leisten.
Abschlieflend sei noch hinzugefiigt, dafl auch die Sichtweise des
»Patienten« einem Wandel unterlag. Der Patient wird nicht



mehr als passives Subjekt verstanden, das medizinischen Anwei-
sungen folgt. Vielmehr suchen Menschen in zunehmendem
Mafle aktiv gesundheitsrelevante Informationen und erwarten,
dafl ihre Einschitzungen und Bediirfnisse beriicksichtigt
werden. Die Gesundheitspsychologie untersucht solche gesund-
heits- und krankheitsrelevanten Kognitionen sowie deren Ein-
flu@ auf Interaktionsprozesse zwischen Patient und Gesund-
heitssystem.

2. Gegenstiande der Gesundheitspsychologie

Bishop (1994) schldgt eine sehr breite Definition von Gesund-
heitspsychologie vor. Danach handelt es sich um ein Teilgebiet
der Psychologie, welches sich mit der dynamischen Beziehung
zwischen Verhalten, psychischen Zustinden und der korperli-
chen Gesundheit beschiftigt. Deutlich wird anhand dieser Defi-
nition, dafd der Fokus der Gesundheitspsychologie auf dem kor-
perlichen Befinden liegt und dadurch ein weites Spektrum
menschlichen Verhaltens und Erlebens angesprochen wird.

Bishop (1994) thematisiert vier Perspektiven der Gesundheits-

psychologie:

1. Forderung und Erhaltung von Gesundheit
Das Augenmerk liegt hier auf der Frage, wie das Gesund-
heits- bzw. Risikoverhalten von Menschen, die noch nicht
erkrankt sind, beeinflufit werden kann.

2. Privention und Behandlung von Krankheiten
Hier steht neben der Férderung von gesundem Verhalten die
Frage im Vordergrund, welche Bedingungen eine konstruk-
tive Bewiltigung von gesundheitlichen Bedrohungen er-
moglichen.

3. Identifikation von psychischen Faktoren, die zur Entstehung
von Krankheiten beitragen
Erforscht wird auch die Rolle von psychischen und sozialen
Faktoren fiir die Genese von Krankheiten. Zahlreiche Stu-
dien haben gezeigt, daf Streff und mangelnde soziale Unter-
stiitzung zu Erkrankungen fithren kénnen.

4. Einflufl der Interaktion zwischen Gesundheitssystem und
Patient auf das individuelle Gesundheitsverhalten
Analysiert wird hier, wie beispielsweise die Bereitschaft, me-
dizinischen Anweisungen zu folgen, oder die Genesungsrate
davon beeinflufit wird, wie Arzt und Patient miteinander
umgehen.



Schwarzer (1997) spricht bei der Definition des Faches noch
weitere Facetten an, indem er auch die Rehabilitation, die Be-
stimmung von Risikoverhaltensweisen und die Verbesserung
des Systems gesundheitlicher Versorgung beriicksichtigt. Abbil-
dung 1 stellt diese Definition zusammenfassend dar, wobei Teil-
aspekte, die iiber die Begriffsbestimmung von Bishop (1994)
hinausgehen, grau unterlegt sind.

Abb. I: Definition des Gegenstands der Gesundheitspsychologie nach
Schwarzer (1997)

Férderung und Verhiitung und
Erhaltung von Behandlung von
Gesundheit Krankheiten

Diagnose und
Ursachenbestimmung
von gesundheitlichen

Stérungen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, da3 die Ge-
sundheitspsychologie sich mit den Entstehungsbedingungen
und der Privention von gesundheitlichen Stérungen und Risi-
kofaktoren befaf3t, sowie mit Determinanten des Krankheitsbe-
wiltigungs- und Genesungsprozesses. Dies geschieht unter
Riickgriff auf andere psychologische Ficher und unter besonde-
rer Berticksichtigung protektiver Faktoren von Gesundheit. Ge-
sundheitspsychologie ist damit eine anwendungsbezogene, inte-
grative Disziplin innerhalb der Psychologie im Unterschied zur
Verhaltensmedizin, die sich als interdisziplinir versteht.

3. Forschungsmethoden der Gesundheitspsychologie

In der empirischen Forschung zu gesundheitspsychologischen
Themen kommen vielfiltige Methoden zur Anwendung.



Die Befragung ist sicherlich die am hiufigsten angewendete
Methode, um gesundheitshezogene Einstellungen und Verhal-
tensweisen zu erfassen. Grundsitzlich kann hier unterschieden
werden zwischen der Interviewtechnik und der Fragebogen-
technik, wobei der pragnanteste Unterschied zwischen beiden in
der Erhebungssituation liegt. Schriftliche Befragungen werden
im allgemeinen als anonymer erlebt, was die Tendenz verringert,
sozial erwtinscht zu antworten. Dariiber hinaus sind sie in ei-
nem hoheren MaRe standardisiert, was sich gtinstig auf die Ver-
gleichbarkeit der Daten auswirkt.

Systematische Beobachtungsverfahren werden seltener einge-
setzt als Befragungen. Der Vorteil dieser Methode gegentiber der
Befragungstechnik liegt darin, daff sie durch die Untersu-
chungsteilnehmer weniger verfilscht werden als verbale Selbst-
darstellungen. Fisher, Fisher, Misovich, Kimble und Malloy
(1996) fragten Studentinnen danach, wie schwierig es fiir sie sei,
Safer Sex zu praktizieren. Um die Selbstangaben zu validieren,
wurden die Studentinnen bei einer Diskussion tber Safer Sex
gefilmt. Diese Aufnahmen wurden anschlieflend von geschulten
Ratern danach beurteilt, wie gut es der jeweiligen Untersu-
chungsteilnehmerin gelang, ihr Gegentiber davon zu iiberzeu-
gen, kiinftig Safer Sex zu praktizieren. Zwischen den Selbstanga-
ben und den Einschitzungen der Beobachter bestand eine
signifikante Ubereinstimmung.

Wenn man Menschen nach ihren Risikoverhaltensweisen
fragt, ist ein hiufiges Problem das sogenannte »under-repor-
ting« (Harris/Middleton 1994). Dies kann teilweise darauf zu-
riickgeftihrt werden, daf} insbesonders komplexe Verhaltenswei-
sen, wie beispielsweise Ernahrungsgewohnheiten, nicht genau
erinnert und eingeschitzt werden koénnen. Loftus, Feinberg und
Tanur (1985) merken an, dafl die Art und Weise, in der Informa-
tionen im Gedichtnis organisiert sind, die Erinnerungsgenauig-
keit beeinfluf$t. Wenn nun Menschen angeben sollen, wie hiufig
sie in einem bestimmten Zeitraum einen Arzt aufgesucht haben
oder bestimmte Nahrungsmittel verzehrten, dann kénnen sie
die tatsichliche Haufigkeit nicht genau erinnern. In diesem Fall
werden kognitive Heuristiken (Faustregeln) genutzt, um diese
zu schdtzen. Heuristiken sind meist jedoch ungenau, so daf8 das
Antwortverhalten verzerrt wird. Hoorens und Harris (1998)
konnten einen Zeitrahmen-Effekt (time span effect) zeigen.
Demnach werden generell weniger protektive sowie riskante
Verhaltensweisen berichtet, wenn sich die Angaben auf einen
langen (1 Jahr) im Vergleich zu einem kurzen Zeitraum (1 Mo-
nat) beziehen. Ein weiteres Problem stellt die Tendenz dar, sozial
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erwiinscht zu antworten. Dies gilt insbesondere fiir »loaded
questionss, d. h. Fragen, die eine emotionale Konnotation auf-
weisen. Denkt man beispielsweise an den Konsum von Alkohol,
dann findet sich eine Diskrepanz zwischen der berichteten
Menge an konsumiertem Alkohol und der im gleichen Zeitraum
verkauften Menge. Gleiches gilt fiir den Selbstbericht an positi-
ven Gesundheitsverhaltensweisen, allerdings findet sich hier na-
turgemifs eher eine Tendenz zum »over-reporting« (Klein
1996). Das Ausmaf protektiven Verhaltens (z.B. Kondombenut-
zung) wird meist zu positiv dargestellt. Ferner kann eine Befra-
gung bereits eine (unerwiinschte) Intervention darstellen, die
das interessierende Verhalten beeintrichtigt. So kann allein die
Frage nach gesundheitsbezogenen Vorsitzen eine Intentionsbil-
dung anregen. Fiihlt sich eine Person hingegen unbeobachtet, so
wird sie sich moglicherweise anders verhalten.

Physiologische Messungen werden eingesetzt, um Interdepen-
denzen zwischen physiologischen und psychologischen Merk-
malen aufzudecken. Ein Beispiel dafiir ist die Wirkung von Stref3
auf physiologische Parameter (z.B. Herzfrequenz), die Erkran-
kungen hervorrufen oder den Krankheitsverlauf ungiinstig be-
einflussen konnen. Experimentelle Untersuchungen konnten
nachweisen, dafl psychischer Streff mit einer erhdhten Infekti-
onsanfilligkeit der oberen Luftwege, Erkaltungskrankheiten
und mit einer Herpes-Virus-Infektion assoziiert war (Cohen/
Tyrrell/Smith 1991; Cohen/Williamson 1991; Glaser et al. 1987).
Ferner kann Arger die Entwicklung von kardiovaskuldrer Hy-
peraktivitit und Atherosklerose begiinstigen (Schwenkmezger
1994; Weber 1994). Ein weiteres Beispiel ist die Erforschung des
Zusammenhangs zwischen der Vergabe eines Krankheitsetiketts
wie »Hypertonie« und der subjektiven Befindlichkeit. Proble-
matisch hierbei ist, daf8 insbesondere Laborsituationen fiir die
Untersuchungsteilnehmer eine ungewShnliche Situation dar-
stellen, auf die sie haufig mit erhéhter Erregung und Anspan-
nung reagieren. Deutlich wird dies anhand des Phanomens des
»weifSen Kittels«. Allein die Konfrontation mit einem Arzt kann
bei vielen Menschen bewirken, daf ihr Blutdruck ansteigt. Phy-
siologische Messungen werden auch als Ergidnzung zur Befra-
gung genutzt. So kénnen Selbstangaben beispielsweise hinsicht-
lich des Tabakkonsums durch die Messung der Cotinin-
Konzentration im Urin iiberpriift werden. Allein die Ankiindi-
gung, dafl Aussagen tber das eigene Rauchverhalten durch
Mefigerate verifiziert werden sollen, fiihrt zu einer besseren Pri-
zision dieser Selbstberichte.



Experimentelle Methoden konnen danach unterschieden wer-
den, ob die Untersuchungsteilnehmer den einzelnen Bedingun-
gen nach Zufall zugewiesen werden (»echtes« Experiment) oder
die Zuteilung anhand situativer Umstinde determiniert wird
(Quasi-Experiment). So wird die kognitive und emotionale Ver-
arbeitung von Risikoinformationen sowohl experimentell als
auch quasi-experimentell untersucht. Im ersten Fall wird z.B.
der Blutdruck gemessen, anschlieBend erhalten die Untersu-
chungsteilnehmer eine falsche Riickmeldung iiber ihren gemes-
senen Blutdruck. Croyle (1990) teilte seine Untersuchungsteil-
nehmer nach Zufall entweder der Bedingung »erhdhter
Blutdruck« oder der Bedingung »normaler Blutdruck« zu. An-
schlieffend erfragte er die Einschitzungen der personlichen Ge-
sundheitsbedrohung aufgrund des mitgeteilten Blutdruckwer-
tes. Leppin (1994) hingegen nutzte einen quasi-experimentellen
Ansatz, indem sie ihren Untersuchungsteilnehmerinnen ihren
tatsichlichen Blutdruck mitteilte. In beiden Untersuchungen
zeigte sich, daf Personen, die erfuhren, ihr Blutdruck sei erhoht,
im Vergleich zu jenen, deren Blutdruck als unbedenklich be-
zeichnet worden war, die gesundheitlichen Implikationen einer
Hypertonie weniger schwerwiegend einschitzten. Anhand bei-
der Methoden konnte damit nachgewiesen werden, daff Men-
schen Risikoinformationen in defensiver Weise verarbeiten. Der
Vorteil des echten Experiments gegeniiber dem quasi-experi-
mentellen liegt darin, daf§ Storfaktoren wie das Vorwissen oder
die Krankengeschichte kontrolliert werden und damit die kau-
sale Interpretation der Ergebnisse erleichtert wird.

Ferner konnen auch natiirliche Experimente der Beantwor-
tung von gesundheitspsychologischen Fragestellungen dienen.
In diesem Fall tritt eine Intervention ein, die nicht auf eine Ma-
nipulation des Forschers zuriickgeht. Beispielsweise konnen das
Bewiltigungsverhalten nach Katastrophen und die gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen der Opfer verglichen werden mit den
Merkmalen solcher Menschen, die nicht diesem kritischen Le-
bensereignis ausgesetzt waren.

Der Vorteil von Experimenten liegt darin, daff Aussagen tiber
die Kausalitit von Variablenbeziehungen moglich sind. Korrela-
tive Assoziationen reichen nicht aus, um eine Beeinflussung von
Krankheit und Gesundheit durch psychologische Prozesse an-
zunehmen. Bei vielen Fragestellungen der Gesundheitspsycho-
logie ist eine experimentelle Manipulation von Variablen und
eine randomisierte Zuweisung von Personen zu experimentellen
Gruppen indes nicht moglich oder ethisch nicht vertretbar. So
konnen Implikationen einer Hospitalisation oder schwerwie-
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genden Erkrankung aus praktischen und ethischen Griinden
nicht im Rahmen eines Experiments untersucht werden. Dies
macht nicht-experimentelle Analysen notwendig. Ferner sind
Aussagen liber gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhal-
tensweisen einer ganzen Population nicht méglich. Hierfiir sind
Befragungen an Stichproben notwendig.

Auch nicht-experimentelle Kausalanalysen nehmen einen
wichtigen Platz in der Methodologie dieses Arbeitsgebietes ein
(vgl. dazu Hodapp 1994). Anhand von Querschnittdaten, die auf
keiner experimentellen Manipulation beruhen, kann keine Aus-
sage iiber die Richtung der Variablenbeziehung getroffen wer-
den. Dies macht vielmehr Lingsschnittstudien fiir die Gesund-
heitspsychologie unerldflich, da sich nur auf diese Weise
Prozesse in ihrer zeitlichen Dynamik und die zugrundeliegen-
den Faktoren darstellen lassen (Hodapp 1994). Uberdies kann so
die Stabilitat von Merkmalen oder die Vorhersage eines Verhal-
tens aufgrund des fritheren Verhaltens erfafit werden. Allerdings
kénnen Konfundierungen mit Drittvariablen auch bei Lings-
schnittuntersuchungen dazu fiihren, daff Verkniipfungen iiber
die Zeit bestehen, die nicht auf den Einfluf der zuerst gemesse-
nen Variablen zuriickgehen. Aus diesem Grund ist es notwenig,
eine Kontrollgruppe zu beriicksichtigen, die keine Intervention
erhalten hat. Fisher et al. (1996) versuchten, gesundheitsbezo-
gene Kognitionen und sexuelles Risikoverhalten anhand einer
gezielten Intervention giinstig zu beeinflussen. Um den Inter-
ventionseffekt statistisch nachweisen zu konnen, brachten sie
ein langsschnittliches Kontrollgruppendesign zur Anwendung.
Die Hilfte der nach Zufall ausgewihlten Studentinnen nahm an
einem insgesamt sechsstiindigen Workshop teil, in dessen Rah-
men individuelle Defizite hinsichtlich des Wissens iiber HIV
und AIDS, der Motivation, Kondome zu benutzen, sowie
Schwierigkeiten bei der praktischen Anwendung von Kondo-
men und Verhaltensdefizite thematisiert und abgebaut werden
sollten. Vor dem Workshop sowie einen Monat danach wurde
diese Gruppe ausfiihrlich befragt. Eine Kontrollgruppe, die
nicht an dem Workshop teilnahm, wurde ebenfalls im gleichen
Zeitraum zweimal befragt. Die Analysen zeigen, daf3 die Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe tiber die Zeit
hinweg giinstige Veranderungen in allen vier Bereichen erzielte.
In diesem Fall kann von einem Einfluf der Intervention auf ge-
sundheitsbezogene Kognitionen und Verhaltensweisen gespro-
chen werden.



4. Anwendungsbereiche der Gesundheitspsychologie

Die primdre Privention ist darauf ausgerichtet, bei gesunden
Menschen entweder Risikoverhaltensweisen (z.B. Rauchen, Al-
kohol- und Fettkonsum) zu verringern und gesundes Verhalten
(z.B. sportliche Aktivitit) zu férdern, oder darauf, die Entwick-
lung von Risikoverhaltensweisen von vornherein zu verhindern.
Ziel ist es, das Auftreten von Krankheiten zu verhiiten. Die se-
kundire Privention hingegen soll die Progression einer bereits
bestehenden Erkrankung verhindern, indem bereits moglichst
frith erste Krankheitsanzeichen erkannt und behandelt werden.
Die tertidre Privention umfaflit kurative und rehabilitierende
Mafinahmen. Die Gesundheitspsychologie kann zu allen drei
Praventionsbereichen wertvolle Beitrige leisten. Um eine Syste-
matisierung der gesundheitspsychologischen Anwendungsbe-
reiche zu erleichtern, ist es hilfreich, zwischen Gesundheitsver-
halten, das in erster Linie dem Bereich der primiren Privention
zugeordnet werden kann, und Krankheitsverhalten, das dem Be-
reich der sekundiren und tertiiren Privention zuzuordnen ist,
zu unterscheiden.

4.1 Gesundheit und Verhalten

Was veranlaSt Menschen dazu, Risikoverhaltensweisen aufrecht-
zuerhalten oder Gesundheitsverhaltensweisen aufzubauen? Die
Bedingungen gesundheitlich bedeutsamen Verhaltens stellen ei-
nen der zentralen Gegenstinde der Gesundheitspsychologie dar.
Dazu gehoren die Wahrnehmung einer Bedrohung, Erwartungen
hinsichtlich der eigenen Bewiltigungskompetenz und der Hand-
lungskonsequenzen sowie die Bildung einer Verhaltensintention.

4.1.1 Ein ProzeRmodell des Gesundheitsverhaltens

Zur theoretischen Erklirung des Gesundheitsverhaltens ist es
sinnvoll, zwischen der Motivations- und der Volitionsphase zu
unterscheiden. In der Motivationsphase geht es darum, zwischen
verschiedenen alternativen Handlungszielen zu wihlen und eine
Bereitschaft zur Handlungsinderung zu entwickeln. Eine ge-
stindere Lebensfithrung kann auf ganz unterschiedliche Art und
Weise verwirklicht werden. So kann die Person sich dafiir ent-
scheiden, sich gestinder zu ernihren, korperlich aktiver zu wer-
den oder mit dem Rauchen aufzuhoren. Diese Entscheidungssi-
tuation hat nicht selten den Charakter eines Dilemmas, denn
riskantes Verhalten wie z.B. Rauchen hat neben den gesund-
heitsschiadigenden Wirkungen auch positive Konsequenzen, die
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das Verhalten verstirken. Dieser Prozef$ miindet in einer Zielin-
tention (z.B. »Ich will mit dem Rauchen aufhéren«), die diesen
Entscheidungskonflikt vorerst beendet. In der anschliefenden
Volitionsphase geht es darum, diese Zielintention zu realisieren.
Hier konnen wiederum verschiedene Barrieren und Wider-
stande auftreten, die eine erfolgreiche Umsetzung verhindern
oder erschweren. Nachdem das Verhalten in die Tat umgesetzt
wurde, stellt sich die Schwierigkeit der Aufrechterhaltung gegen
Widerstinde. Dies ist insbesondere bei Verhaltensweisen kri-
tisch, die eine regelmiflige Ausfithrung erfordern, um wirksam
zu sein.

Neben dieser zeitlichen Phaseneinteilung sind auch situative
Faktoren wie soziale Unterstiitzung (Leppin/Schwarzer 1997) zu
beriicksichtigen. Das Prozeimodell soll nun etwas niher be-
trachtet werden (vgl. Abb. 2).

Abb. 2: Sozial-kognitives Prozefmodell des Gesundheitsverhaltens
von Schwarzer (1996)
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4.1.2 Die Motivation zum Gesundheitsverhalten
Risikowahr- Ristkowahrnehmung: Die bewufite Wahrnehmung eines gesund-
nehmung heitlichen Risikos ist fiir den motivationalen Prozef von Bedeu-
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tung. Diese Einschitzung der eigenen Verwundbarkeit (Vulne-
rabilitit) wird meist anhand von Fragen operationalisiert wie
»Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, daf8 Sie einmal an Lun-
genkrebs erkranken werden?«. Ferner ist das Ausmaf} des wahr-
genommenen Schweregrads der Erkankung ausschlaggebend
dafiir, wie hoch das eigene Risiko eingeschitzt wird. Es liegt auf



der Hand, daf§ Erkrankungen, denen eine hohe Auftretenswahr-
scheinlichkeit, jedoch gleichzeitig nur ein geringer Schweregrad
(z.B. Erkiltung) zugeschrieben wird, nur zu einer geringen Risi-
kowahrnehmung fithren. Die Motivation zu einer Verhaltensidn-
derung dirfte demnach nur gering ausgeprigt sein. Generell
stellt sich in diesem Zusammenhang das Problem, daf8 das ei-
gene Risiko hdufig als zu gering oder zu optimistisch einge-
schitzt wird (vgl. dazu Renner/Schwarzer, im Druck; Schwarzer/
Renner 1997). Weinstein (1980) bezeichnete die Tendenz, das
eigene Risiko als unterdurchschnittlich zu bewerten, als optimi-
stischen Fehlschluf3. Selbst Menschen, die sehr gut tiber eine Ge-
sundheitsgefahr informiert sind, unterliegen dem unrealisti-
schen Optimismus. So erkennen Raucher in gleicher Weise wie
Nichtraucher, dafy Rauchen zu schweren Gesundheitsschiden
fiihrt. Dennoch halten sie das Lungenkrebsrisiko eines anderen
Rauchers, der genauso viel und genauso lange raucht wie sie
selbst, fiir hoher als das eigene Risiko (Renner/Hahn 1996;
Hahn/Renner 1998). Ein Risiko zu erkennen, heifst demnach
nicht zwangsldufig, dafl man sich selbst als gefihrdet einschitzt.
Zur Erklirung und Vorhersage von gesundheitsbezogenen In-
tentionen miissen deshalb noch andere kognitive Faktoren be-
riicksichtigt werden.

Handlungsergebnis-Erwartungen: Allgemein sind Handlungs-
ergebnis-Erwartungen (outcome expectancies) subjektive Vor-
stellungen tiber die Konsequenzen einer Handlung (Bandura
1997). Operationalisiert werden sie durch Aussagen der folgen-
den Art: »Wenn ich regelmiflig sportlich aktiv wire, dann wire
ich weniger anfillig fiir Krankheiten«. Handlungsergebnis-Er-
wartungen (Konsequenzerwartungen) entsprechen damit Kon-
tingenzwissen, das durch eine systematische Gesundheitsaufkla-
rung vermittelt werden kann. Allerdings sind auch sie, wie die
Wahrnehmung einer gesundheitlichen Gefihrdung, nur not-
wendige, aber keine hinreichenden Vorausetzungen, um sich ge-
stinder zu verhalten.

Selbstwirksamkeitserwartungen: Damit gesundheitsbezogene
Vorsitze gebildet werden, muf§ die Person auch davon tiberzeugt
sein, daf} sie tatsichlich in der Lage ist, diese schwierigen Ge-
sundheitshandlungen auch erfolgreich ausfiihren zu kénnen.
Die Uberzeugungen von persénlichen Handlungskompetenzen
werden auch als Selbstwirksamkeitserwartungen (perceived
self-efficacy) bezeichnet (Bandura 1997). Darin kommt die
Uberzeugung zum Ausdruck, auch angesichts von Barrieren ge-
sundheitsbezogene Handlungen ausfiihren zu kénnen. Ein Bei-
spiel fiir eine Operationalisierung wire »Ich bin sicher, dafi ich
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nikation

mich auch dann fettarm ernihren kann, wenn meine Familie
ihre fettreiche Ernahrung beibehalt«.

Eine optimistische Einschitzung der eigenen Handlungs-
kompetenzen angesichts von Barrieren wird auch als funktiona-
ler Optimismus bezeichnet (Schwarzer 1994; Schwarzer/Renner
1997), der die Intentionsbildung und Handlungsausfiihrung be-
gunstigt. Die Analyse der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit
gibt Hinweise fiir die Gestaltung von Gesundheitsférderungs-
mafinahmen.

Die Motivationsphase umfaf3t demnach drei Komponenten,
die gemeinsam maf3gebend fiir die Bildung einer Zielintention
sind: die Risikowahrnehmung, die Handlungsergebnis-Erwar-
tung und die Selbstwirksamkeitserwartung. Hier stellt sich die
Frage, wie diese drei Einfluigrofien ineinander wirken. Die Ri-
sikowahrnehmung l6st zu Beginn eine Suche nach Informatio-
nen und die Bewertung von Handlungen und deren Ergebnisse
aus. Diese Ergebniserwartungen konnen einer Verhaltensinde-
rung abtraglich (»Wenn ich mich fettarm ernihre, schmeckt mir
das Essen nicht mehr so gut«) oder forderlich sein (»Wenn ich
mich fettarm ernihre, dann werde ich mein Herz-Kreislauf-Ri-
siko verringern«). Letztlich miissen Risikowahrnehmungen und
Ergebniserwartungen von einer ausreichenden Selbstwirksam-
keitserwartung unterstiitzt werden, damit auch wirklich eine
Zielintention ausgeprigt wird. Anhand einer lingsschnittlichen
Feldstudie (Berlin Risk Appraisal and Health Motivation Study,
BRAHMS) wurde die Wirkung einer Risikokommunikation auf
Gesundheitsverhalten untersucht (Renner/Hahn 1998). Perso-
nen mit einem Risiko (erhohter Cholesterinwert) waren starker
motiviert, eine gestindere Lebensweise anzustreben und setzten
diese hiufiger in die Tat um als Personen ohne Risiko (normaler
Cholesterinwert) oder Personen aus der Kontrollgruppe. Neben
diesem Effekt der Risikokommunikation kam jedoch auch der
Selbstwirksamkeitserwartung Bedeutung zu. Die Risikomittei-
lung wurde insbesondere dann konstruktiv wirksam, wenn die
eigene Handlungskompetenz hoch eingeschitzt wurde. Schwar-
zer und Fuchs (1996) haben anhand von Lingsschnittuntersu-
chungen zeigen konnen, da3 die Intention, sich kiinftig gesiin-
der zu erndhren, in erster Linie von den Handlungsergebnis-
Erwartungen determiniert wird. Die Selbstwirksamkeitserwar-
tung war der zweitstirkste und die Risikowahrnehmung der
drittstiarkste Priadiktor. Diese Untersuchungen bieten allerdings
nur vorlaufige Hinweise auf die kausale Ordnung der drei Merk-
male im Motivationsprozefi.



4.1.3 Von der Intention zur Handlung

»Der Geist ist willig, aber das Fleisch ist schwach« charakterisiert
sehr gut die Lage von Personen, die die Motivationsphase erfolg-
reich mit einer Verhaltensintention abgeschlossen haben, dann
aber auf der Stelle treten und die Umsetzung in aktives Gesund-
heitshandeln zégerlich vor sich herschieben. Diese zweite Phase
wird als Volitionsphase bezeichnet. Sie 148t sich wiederum un-

terteilen in eine praaktionale und eine aktionale Phase. In der praaktionale

priaktionalen Phase wird die beabsichtigte Handlung im Detail
geplant. Das Wie und Wo der Handlung wird festgelegt, wobei
eine ganze Reihe alternativer Ausfiihrungsideen generiert wer-
den kann. Dann wird die Handlung initiiert (bzw. desaktiviert,
wenn es um die Unterlassung eines kritischen Verhaltens geht).
Mit Handlung ist hier sowohl ein Gesundheitsverhalten gemeint
(z.B. Zihneputzen) als auch die Unterlassung eines Risikover-
haltens (z.B. Rauchen). Auf etwas Reizvolles oder Gewohntes zu
verzichten, erfordert einen aktiven Bewiltigungsprozef mit der
nétigen Volitionsstirke. Wahrend der aktionalen Phase findet
eine stindige Handlungsausfithrungskontrolle statt, in der es
darum geht, sowohl die Handlung als auch die Intentionen ge-
geniiber Distraktoren abzuschirmen. Metakognitive Abschirm-
und Durchhaltetendenzen kénnen dafiir sorgen, dafl man nicht
»abdriftet«, nicht die Handlung unterbricht und nicht seine
Aufmerksambkeit stindig anderen Dingen widmet. Gibe es keine
metakognitive Kontrollinstanz, wiirden wir den »roten Faden«
verlieren, uns von den augenblicklichen Umstinden hin- und
herschieben lassen und die Handlungsziele aus den Augen ver-
lieren. Zu solchen Metakognitionen gehdren auch »Durchhalte-
parolen« wie z.B. »Wenn ich jetzt aufgebe, war alles umsonst,
was ich bisher schon an Anstrengung in dieses Gesundheitsver-
halten investiert habe«.

Um den Einfluff von Selbstwirksamkeitserwartung auf das
Gesundheitsverhalten in verschiedenen Phasen zu beleuchten,
haben Marlatt, Baer und Quigley (1995) die Unterscheidung von
»action self-efficacy«, »coping self-efficacy« und »recovery self-
efficacy« vorgenommen. In ihren Arbeiten zur Abhingigkeit
von Nikotin, Alkohol und anderen Drogen haben sie herausge-
funden, dafl unterschiedliche kognitive Prozesse erforderlich
sind, um Abstinenzziele hartnickig und erfolgreich zu verfol-
gen. Beim ersten Versuch, das Risikoverhalten zu unterlassen,
wird man von Optimismus befliigelt, indem man sich zutraut,
aus eigener Kraft eine Pause von der Abhingigkeit einzulegen.
Dann treten Schwierigkeiten auf, Hindernisse und Barrieren le-
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gen sich in den Weg. Hier geht es um Coping, also strategisches
Bewiltigungsverhalten, welches wiederum begiinstigt wird,
wenn man dafiir entsprechende Selbstwirksamkeitserwartun-
gen ausgebildet hat. Schlieflich muf auch mit Riickschligen
oder Miflerfolgen gerechnet werden. Dafiir miissen geeignete
Wiederherstellungsstrategien erworben worden sein, also z.B.
optimistische Interpretationsweisen, die das kritische Ereignis
in einem nicht zu ungiinstigen Licht erscheinen lassen.

4.2 Krankheit und Verhalten

Bisher wurde die Frage beleuchtet, welche psychischen Faktoren
protektives Verhalten begiinstigen. Im folgenden Abschnitt soll
nun der Frage nachgegangen werden, wie sich Menschen ange-
sichts einer Erkrankung verhalten. Der objektive Krankheitsstatus
schlédgt sich nicht notwendigerweise im subjektiven Befinden nie-
der. Im englischen Sprachgebrauch wird deshalb auch zwischen
»illness« und »disease« unterschieden. »Illness« bezeichnet das
subjektive Empfinden, krank zu sein, wihrend »disease« eine me-
dizinische Diagnose bezeichnet. Hiufig besteht eine Diskrepanz
zwischen der subjektiven und objektiven Einschitzung des Ge-
sundheitszustandes, die unter anderem zu einer Art »Symptom-
paradox« fithrt. Auf der einen Seite nehmen Menschen trotz
ernsthafter Beschwerden keine medizinische Hilfe in Anspruch,
andererseits erfolgt rund die Hilfte der Hausarztbesuche auf-
grund von Symptomen, die auf keine klinisch relevante Erkran-
kung zuriickzufiihren sind (Jennings 1986; Verbrugge 1985). Das
Krankheitsempfinden und -verhalten wird offensichtlich nicht
nur vom biologischen Zustand beeinflufit, sondern auch von kul-
turellen und sozialen Faktoren, situativen Umstinden, StrefS, Per-
sonlichkeit und subjektiven Krankheitskonzepten.

Der erste Schritt im Krankheitsproze ist meist die Wahrneh-
mung und Interpretation von Symptomen. Wie nehmen Men-
schen Symptome wahr, und was folgt daraus fiir das Krankheits-
verhalten?

Wenn wir uns in einer negativen Stimmung befinden, schei-
nen wir nicht nur unseren Gesundheitszustand ungiinstiger zu
bewerten, sondern wir nehmen auch mehr Symptome wahr
(Croyle/Uretsky 1987). Eine negative Stimmung steht in einem
hohen positiven Zusammenhang mit der Symptomwahrneh-
mung, aber nur gering mit physiologischen Maflen (Watson/
Pennebaker 1991).

Ferner scheinen Menschen in einer reizarmen Umgebung
hiufiger Symptome wahrzunehmen. Pennebaker (1980) konnte



nachweisen, daf8 bei langweiligen im Gegensatz zu interessanten
Filmpassagen die Zuschauer hiufiger husten. Menschen, die in
erster Linie einer monotonen Erwerbstitigkeit nachgehen oder
alleine leben, nehmen haufiger Aspirin und Schlaftabletten ein
als Menschen, deren berufliche Titigkeit interessant ist oder die
mit anderen Menschen zusammenleben (Coburn 1975) — und
dies, obwohl sie keine ungiinstigeren physiologischen Meflwerte
(z.B. Blutdruck, Herzrate) aufweisen. Wenn nur wenig externale
Information vorliegt, dann wird offenbar die Aufmerksambkeit
starker internalen Prozessen zugewendet, und es werden hiufi-
ger Symptome wahrgenommen.

Normalerweise haben Menschen, auch wenn sie nicht er-
krankt sind, zahlreiche physiologische Empfindungen — eine Art
»Grundrauschen«. Welchen Symptomen Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird, hingt von ihren Erwartungen ab. So kann eine
Krankheitsdiagnose die Suche nach konformen Symptomen sti-
mulieren. Allein die Mitteilung, daf der Blutdruck erhoht sei,
fihrt zu einer Verdnderung der Symptomwahrnehmung (Bau-
mann/Cameron/Zimmermann/Leventhal 1989). Studenten, de-
nen ein erhohter Blutdruck zurtickgemeldet wurde, gaben mehr
hypertone Symptome an und schitzten ihren Gesundheitszu-
stand schlechter ein als diejenigen, die glaubten, ihr Blutdruck
sei normal. Ein erhohter Blutdruck wird meist mit unspezifi-
schen Symptomen assoziiert, wie beispielsweise Kopfschmer-
zen, Schwindelgefiihl oder Warme (Pennebaker/Watson 1988).
Diese Symptome treten hiufig auf und werden im allgemeinen
nicht als Anzeichen einer Krankheit interpretiert. Durch die

Diagnose »Hypertonie« wird jedoch ein subjektives Krankheits- Krankheits-

schema aktiviert, welches Vorstellungen tiber Symptome enthilt,
die mit einem erhéhten Blutdruck einhergehen. Dadurch wird
die Aufmerksamkeit selektiv auf Symptome gelenkt, die mit
dem Etikett Hypertonie tibereinstimmen. Die Etikettierung (la-
beling) einer Person als krank kann die Symptomwahrnehmung
somit in systematischer Weise beinflussen.

Die Verabreichung von Medikamenten oder Placebos kann
ebenfalls zu einer selektiven Aufmerksamkeit gegeniiber korper-
lichen Empfindungen fithren. Menschen, die erkrankt sind,
scheinen nach der Einnahme eines Medikaments ihre Aufmerk-
samkeit weniger den Krankheitssymptomen und mehr potenti-
ellen Anzeichen der Genesung zu schenken (Ross/Olsen 1981).

Dafl Erwartungen hinsichtlich des Auftretens von Sympto-
men die psychischen Reaktionen beeinflussen, demonstrierten
auch Nerenz, Leventhal, Love und Ringler (1984). Sie interview-
ten Krebspatienten, die eine Chemotherapie erhielten. Patien-
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Hilfe

ten, die eine unerwartet schnelle Verbesserung aufwiesen, litten
erheblich mehr unter Distress als Patienten, deren Genesung
graduell und erwartungsgemif verlief. Die emotionalen Reak-
tionen auf die therapeutische Intervention wurden offenbar
bestimmt durch das individuelle Krankheitsschema und der
Ubereinstimmung des Genesungsverlaufs mit diesem. Krank-
heitsschemata stellen Wissensstrukturen dar, die Symptome
und andere Krankheitsattribute umfassen. Wenn eine Person
Symptome verspiirt, wird sie versuchen, fiir diese ein passendes
Krankheitsschema zu finden. Menschen nehmen damit nicht
nur einzelne Symptome wahr, sondern stellen systematisch
einen Zusammenhang zwischen diesen her. Spiirt eine Person
Fieber, Halsschmerzen und Kopfschmerzen, wird sie diese Be-
schwerden als Indikatoren fiir eine Erkiltung werten. Krank-
heitsschemata enthalten allerdings nicht nur Information iiber
Symptome, sondern auch iiber die Ursachen und die Dauer der
Erkrankung sowie iiber kurative Mafnahmen (vgl. Leventhal et
al. 1997). Diese vier Komponenten stellen offenbar eine relativ
universelle interne Struktur von Krankheitsschemata dar. Die
Auspridgung dieser Komponenten ist jedoch interindividuell
sehr verschieden. Beispielsweise gibt es ganz unterschiedliche
Vorstellungen iiber die Symptome und die Ursachen eines aku-
ten Herzinfarkts.

Krankheitsschemata beeinflussen das Verhalten. Problema-
tisch ist dies, wenn sie falsche Annahmen enthalten und so dazu
fihren, daf nicht rechtzeitig medizinische Hilfe gesucht wird.
Petrie und Weinman (1997) stellten fest, dafl Personen mit ei-
nem akuten Herzinfarkt oft mehrere Stunden verstreichen las-
sen, bevor sie Hilfe suchen. Bedenkt man, dafl 70 Prozent der
Todesfille innerhalb von vier Stunden auftreten, dann wird
deutlich, warum erste Symptome von den Betroffenen richtig
interpretiert werden miissen.

Der EntscheidungsprozeR, der zum Aufsuchen medizinischer
Hilfe fihrt, kann nach Safer, Tharps, Jackson und Leventhal
(1979) in drei Phasen unterteilt werden (vgl. Abb. 3). Die Ein-
schitzungsphase umfafit die Wahrnehmung von Symptomen
und die Frage, ob diese tatsichlich eine Krankheit anzeigen.
Wenn eine Person zu der Entscheidung gelangt, dafi sie erkrankt
ist, schlie3t sich die Krankheitsphase an. In dieser geht es um die
Frage, ob medizinische Hilfe notwendig ist. Wenn auch diese
positiv beantwortet wird, dann mufl eine Person den Vorsatz
bilden, Kontakt aufzunehmen und diesen verwirklichen (Nut-
zungsphase). In allen drei Phasen kann es zu Verzdgerungen
kommen, die dazu fithren, dafl wertvolle Zeit verstreicht.



Abb. 3: Drei Stufen bis zur Kontaktaufnahme mit dem Gesundheits-
system (nach Safer, Tharps, Jackson & Leventhal, 1979)
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Safer et al. (1979) und Dracup et al. (1995) beobachteten bei Pa-
tienten, die kurz zuvor einen Myokardinfarkt erlitten hatten,
daf die Einschiatzungsphase deutlich linger als die Krankheits-
phase dauerte. Die Einschitzungsphase war um so langer, je we-
niger salient und schmerzhaft die ersten Symptome waren. Fer-
ner wurden die Symptome von einigen vermeintlich als
Erschopfungssymptome interpretiert, so daf3 sich die Betroffe-
nen zunichst nicht krank fiihlten. Dies war insbesondere der
Fall, wenn eine hohe Arbeitsbelastung vorlag. Die Symptome
entsprachen offenbar nicht eindeutig dem Krankheitsschema
»Herzinfarkt«, sondern pafiten auch zum Schema »Erschop-
fung«. Die situativen Umstande als Ursache fiir die kérperliche
Beeintrichtigung waren deshalb von entscheidender Bedeutung
fir die Interpretation der Symptome. Dies macht deutlich, daf
eine Aufklirung, die lediglich iiber Symptome informiert, nicht
ausreicht (Petrie/Weinman 1997). Vielmehr muf3 das subjektive
Krankheitsschema sowie mogliche Uberschneidungen mit an-
deren Schemata ebenfalls thematisiert werden.
Krankheitsschemata sind nicht nur entscheidend fiir das Auf-
suchen medizinischer Hilfe, sondern auch dafiir, ob eine Be-
handlung befolgt (Adherence) oder abgebrochen wird. Hyper-
toniker, die sich in drztlicher Behandlung befinden, sind im
allgemeinen gut iiber die Gefahren einer mangelnden Adhe-
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rence informiert. Dennoch nimmt nur rund ein Drittel ihre Me-
dikamente entsprechend den d#rztlichen Anweisungen ein.
Meyer, Leventhal und Gutinann (1985) stellten fest, daff der
wahrgenommene Einfluf der Medikamente auf die Symptome
die Adherence moderierte. Hypertoniker, die der Uberzeugung
waren, daf die Medikamente ihre Symptome giinstig beeinflus-
sen, zeigten in 70 Prozent der Fille eine gute Adherence. Von den
Hypertonikern, die hingegen glaubten, dafl die Medikamente
ihre Symptome nicht beinflussen, nahmen nur 31 Prozent ihre
Medikamente wie verordnet ein. Hier mufd hinzugefigt werden,
dafl im allgemeinen eine Hypertonie symptomdfrei ist. Eine Ein-
nahme der Medikamente in Abhiingigkeit von Symptomen ist
deshalb unzuverlissig und generell nicht empfehlenswert. Der
Mehrzahl der Befragten war dies auch bewuf3t, dennoch waren
88 Prozent der Meinung, daf3 sie selbst es sehr wohl spiiren kon-
nen, wenn ihr Blutdruck erhoht ist.

Ferner ist die Annahme iiber die Dauer der Hypertonie ent-
scheidend dafiir, ob es zu einem Abbruch der Behandlung
kommt. Betrachtet man die Literatur zur Symptomwahrneh-
mung bei Hypertonikern, so zeigt sich, dal Hypertoniker hiufig
zu Beginn der Behandlung ihre Hypertonie als ein akutes und
nicht als ein chronisches Leiden verstehen. Ein akutes Krank-
heitskonzept zeichnet sich im Gegensatz zu einem chronischen
dadurch aus, daf die Erkrankung als zeitlich begrenzt und heil-
bar bewertet wird, Meyer et al. (1985) berichten ferner, daf Hy-
pertoniker mit einem akuten Krankheitskonzept, bei denen die
vermeintlichen Hochdrucksymptome nach einer gewissen Be-
handlungszeit verschwanden, dies meist als Heilung verstanden
und die Medikamenteneinnahme abbrachen.

5. Zusammenfassung und Perspektiven

Die Gesundheitspsychologie ist eine junge Teildisziplin inner-
halb der Psychologie, die stirker von der Grundlagenforschung
als von der klinischen Anwendung bestimmt wird. Aufgrund ih-
res hohen Niveaus in Theoriebildung und Forschungsmethodik
kann sie wichtige Impulse fiir die Gesundheitswissenschaften
liefern. Sie befafit sich mit dem menschlichen Erleben und Ver-
halten angesichts gesundheitlicher Risiken und Beeintrichti-
gungen, aber auch mit der Optimierung von Gesundheit im
Sinne von Fitnef und Wellness. Im vorliegenden Beitrag wur-
den grob zwei Gegenstandsbereiche unterschieden: Gesund-
heitsverhalten und Krankheitsverhalten. Innerhalb dieser bei-



den Bereiche gibt es wiederum viele Fragestellungen, die wegen
ithres Umfanges hier nicht auch noch beriicksichtigt werden
konnten. Auf einige bisher noch nicht ausgefithrte Aspekte sei
daher an dieser Stelle hingewiesen. IThnen kommt fiir die Zu-
kunft besondere Bedeutung zu.

Personlichkeitsbedingte Erkrankungen: Schon in der ilteren
Psychosomatik ist man der Annahme nachgegangen, daf§ be-
stimmte Krankheiten iiberzufillig hdufig mit einem bestimmten
Personlichkeitsprofil einhergehen. Die neuere gesundheitspsy-
chologische Forschung hat dazu eine Reihe wichtiger Befunde
zutage gefordert (Friedman 1998; Traue 1998). So war man seit
den 60er Jahren bei der Ursachenbestimmung des Herzinfarkts
dem sogenannten Typ A-Verhalten auf der Spur. Damit bezeich-
net man ein Verhaltensmuster, das durch ehrgeiziges Leistungs-
streben, Konkurrenzorientierung, Ungeduld, Zeitdruck, Feind-
seligkeit, Arger, Aggressivitit und explosive Sprechweise
gekennzeichnet ist. Tatsichlich hat man in aufwendigen pro-
spektiven Lingsschnittstudien Zusammenhinge mit der Herz-
infarkt-Inzidenzrate gefunden. Diese konnten jedoch spiter
nicht mehr so deutlich repliziert werden. Nach heutigem Kennt-
nisstand ist anzunehmen, dafd einzelne Komponenten dieses
Verhaltensmusters die Entstehung des Herzinfarktes begiinsti-
gen, insbesondere Feindseligkeit, Argerausdruck und zynisches
Mifitrauen.

Auch fiir die Krebserkrankung hat man vorauslaufende
Merkmale der Personlichkeit identifizieren konnen. Am ehesten
scheinen depressive oder anti-emotionale Menschen, die sich
von anderen abhidngig machen und zugleich konfliktscheu sind,
dafiir pridestiniert zu sein. Man muf8 jedoch bei solchen Aussa-
gen immer bedenken, dafl mehrere Einfluffgrof8en fiir den viele
Jahre dauernden pathogenen Proze von Bedeutung sind und
daf8 es hier um die statistische Erkldrung von Unterschiedlich-
keit (Varianz) im Auftreten des Krankheitsmerkmals geht, nicht
aber um Riickschltsse auf den Einzelfall.

Strefs und Strefibewiltigung: In der Gesundheitspsychologie
wird Stref3 als ein potentiell krankmachender Prozef§ angesehen.
Strefd meint dabei weder den Reiz noch die Reaktion, sondern
vielmehr einen interaktiven Vorgang, bei dem eine Person ange-
sichts einer kritischen Situation Einschitzungsprozesse (Kogni-
tionen) vornimmt (Schwarzer 1993). Dabei werden Situations-
gefahren zu den Bewiltigungsressourcen in Beziehung gesetzt.
Aus Kognitionen erwachsen dann emotionale und physiologi-
sche Reaktionen sowie Bewiltigungsanstrengungen (Coping).
Diese Sichtweise ist sehr verschieden von den Strefitheorien, die
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in Medizin und Naturwissenschaft vorherrschen. Ob jemand
aufgrund von Stref§ krank wird oder nicht, hingt nicht nur von
der strefSreichen Situation ab, sondern auch von den Ressour-
cen, Einschitzungen und den zum Einsatz gebrachten Co-
pingstrategien sowie deren Erfolg. Langanhaltende, schwere
Strefepisoden, wie zum Beispiel bei Krankheit und Tod eines
geliebten Partners, bergen somit ein hohes Potential fiir einen
pathogenen Prozef3, der sich in Morbiditit und Mortalitit nie-
derschlagen kann. Nach einer Verwitwung z.B. ist die Lebenser-
wartung des verbleibenden Partners — statistisch gesehen — re-
duziert.

Einer der Mechanismen, die dem zugrundeliegen, ist die Im-
munsuppression. Wenn der Organismus durch Krisen und De-
pressionen belastet ist, wird das Immunsystem geschwicht, so
dag sich Infektionskrankheiten und Tumorneubildungen hiufi-
ger beobachten lassen. Dies ist Gegenstand der Psychoneuroim-
munologie (Hennig 1998).

Ressourcen: Um die Geschicke des Lebens bewiltigen zu kén-
nen, braucht man Ressourcen, darunter die persdnlichen und
sozialen Ressourcen. Zu ersteren zihlt man objektive Kompe-
tenzen und subjektive Kompetenzerwartungen (Selbstwirksam-
keits-Erwartungen). Damit ist die Uberzeugung gemeint, stref3-
reiche Anforderungen aufgrund eigener Fihigkeit und
Anstrengung bewiltigen zu konnen. Welche Rolle dies fiir das
Gesundheitsverhalten spielt, wurde weiter oben beschrieben.
Bei der Krankheitsbewiltigung hat sich dieses Merkmal eben-
falls als einflufireich erwiesen. Die Rehabilitation nach Herzin-
farkt oder Bypassoperation verliuft giinstiger bei Patienten mit
hoher Selbstwirksamkeits-Erwartung als bei solchen mit niedri-
ger Selbstwirksamkeits-Erwartung (vgl. Schroder 1997).

Von den sozialen Ressourcen weifl man seit langer Zeit, dafl
sie den Genesungsverlauf giinstig beeinflussen konnen. Patien-
ten, die gut in ihr soziales Netzwerk eingebettet sind und die sich
unterstiitzt fithlen, werden im Durchschnitt schneller gesund.

Gesundheitsforderungs-Programme: Bei der Gestaltung und
Bewertung von Interventionsprogrammen sind die Erkennt-
nisse der Gesundheitspsychologie von groflem Nutzen. Will
man zeitgemif, effektiv und Skonomisch vorgehen, so mufl
man zunichst feststellen, in welcher psychischen Phase der An-
derungsmotivation sich die Adressaten fiir ein solches Pro-
gramm befinden. Wer sich zum Beispiel noch nie dariiber Ge-
danken gemacht hat, das Rauchen aufzugeben, muf ganz
anders angesprochen werden als jemand, der es schon mehrfach
vergeblich versucht hat. Gleichzeitig miissen die verfiigbaren



personalen und sozialen Ressourcen ins Kalkiil gezogen werden.
Es gibt moderne Konzepte davon, wie ein solches mafigeschnei-
dertes Programm aussehen kann (Dijkstra/De Vries/Roijackers/
van Breukelen 1998). Der Mangel der meisten Forderungsan-
sdtze liegt darin, daf keine umfassende Prozeltheorie zugrun-
deliegt und keine methodisch anspruchsvolle Evaluation statt-
findet, in die auch die Analyse von differentiellen Effekten und
von Nebenwirkungen einflieft. Fiir die Zukunft bedarf es hier
innovativer Maflnahmen, denn der Primarprivention von Er-
krankungen kommt die héchste Bedeutung zu. Dies gilt nicht
nur mit dem Ziel der Vermeidung von individuellem Leid, son-
dern auch im Hinblick auf die volkswirtschaftliche Seite des
Problems. Die Gesellschaft kann sich auf Dauer keine technisch
perfekte und personell aufwendige kurative Medizin fiir alle
Biirger leisten. Nur durch Vorbeugung laflt sich dem Problem
einer immer ilter werdenden Population, die von Multimorbi-
ditdt gekennzeichnet ist, entgegentreten. Die Gesundheitspsy-
chologie verfiigt iiber tragfihige Konzepte, mit denen man pri-
mirpriventive Gesundheitsprogramme entwickeln kann.
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