THEORIE 3

2. THEORETISCHER HINTERGRUND ZUR DYADISCHEN PLANUNG

In diesem Kapitel wird auf die Probleme eingeganges mit der Aufnahme eines neuen
Verhaltens einhergehen und unter dem Begriff denkions-Verhaltens-Liicke zusammen-
gefasst werden. Es wird das sozial-kognitive Prameslell gesundheitlichen Handelns
(Health Action Process Approach) vorgestellt, das Brozess der Verhaltenséanderung und
explizit der Ausfuhrungs- und Bewaltigungsplanung wolitionale Planungsstrategien zur
Uberbriickung der Intentions-Verhaltens-Liicke besibhrBislang ist noch wenig untersucht,
welche Rolle wichtige Sozialbeziehungen fir die @treng der Plane in Verhalten spielen.
Deshalb wird dartber hinaus das Konzept dgadischen Planungd.h. das gemeinsame
Aufstellen von Planen eingefihrt. Anschlielend wardpotentielle Wirkmechanismen
erdrtert, von denen angenommen wird, dass sie ffektEEler gemeinsamen Planung auf die

Verhaltensinitiierung und -aufrechterhaltung er&tar

2.1Intentions-Verhaltens-Liicke

Wenn im Alltag, in der arztlichen oder psychothematschen Praxis, in der Anschluss-
heilbehandlung, der Rehabilitationsklinik oder inmakkenhaus Personen angeregt werden
sollen, praventiv oder rehabilitativ ein Gesundhasthalten aufzunehmen, sollten Theorie-
basierte Interventionen Anwendung finden (MichieA&raham, 2004). Faktoren, von denen
es abhangt, ob Personen ein Gesundheitsverhaltaehaten, werden von kontinuierlich-
motivationalen Modellen wie dem Modell gesundhefittir Uberzeugungen (Health Belief
Model; Rosenstock, 1990) oder der Schutzmotivatiewie (Protection Motivation Theory;
Rogers, 1975) beschrieben. Sie betrachten fir drbdrsage von Verhalten oder Verhaltens-
anderungen meist kognitive oder affektive Merkmaleren Auspréagungen als Kontinuum
gesehen werden, auf dem sich jede Person bewegem Kae Wahrscheinlichkeit zur
Verhaltensausibung hangt folglich davon ab, obAdispragungen der einzelnen Merkmale
gunstig sind. Dartber hinaus sehen fast alle kar@richen Modelle die Intention als besten
Pradiktor fur das intendierte Verhalten. Die Theodies geplanten Verhaltens (Theory of
Planned Behavior; Ajzen, 1991) bericksichtigt daribinaus externe Kontrollfaktoren fur
die Verhaltensvorhersage. Metaanalysen (z.B. She@@02) zeigen allerdings, dass ein
Grol3teil der Varianz im Verhalten unaufgeklart btewenn es lediglich durch die Intention
vorhergesagt wird. Im Alltag werden oft Vorsatzevbintentionen geauf3ert, die dann doch
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nicht in Verhalten umgesetzt werden. Dieses Phanoistein der Literatur al$ntentions-
Verhaltens-LuckgSheeran, 2002) bekannt. Fir diese Diskrepanzrasikh verschiedene

Erklarungen finden.

2.1.1 Methodische Ursachen der Intentions-Verhakeiicke

Zunachst lasst sich die Intentions-Verhaltens-Lutlethodisch begriinden. Methodische
Artefakte wie die Beriicksichtigung der lediglicmdiaren, nicht aber der nichtlinearen
Zusammenhange durch lineare Analyseverfahren wigekationen und multiple Regres-
sionsanalysen (Hunter & Schmidt, 1990) spielen ddodle. Auf diese Weise besteht die
Gefahr, die aufgeklarte Varianz zu unterschatzemsélich sollte die Umsetzung von
Intentionen in Verhalten durch die Betrachtung ereit Effektgré3en wie z.B. Coherdsin
der Praxis beobachteter Effekte der Verhaltensaugjibnd im Vergleich von randomisierten
Experimental- und Kontrollgruppen bewertet werddichie & Abraham, 2004).

In Bezug auf die Operationalisierung von Intentiord Verhalten tragen unreliable und
invalide Messinstrumente zu einer Verminderung Deststarke bei (Sutton, 1998). Durch
fehlende Kompatibilitat der verwendeten Skalen odéessvorschriften beispielsweise
hinsichtlich der Wortwahl, des Antwortformats uner dAnzahl der Antwortkategorien wird
zudem der Zusammenhang zwischen Intention und terhanterschatzt (Courneya, 1994;
Sutton, 1998). Die Abbildung des Verhaltens hangthavon den vorgegebenen Ziel-
standards, deren Schwierigkeit oder Erreichbagieit

Des Weiteren sind die Untersuchungsbedingungercllasgiebend fur den Zusammen-
hang zwischen Intentionen und Verhalten. Unter tadierten Laborbedingungen lassen sich
hohere Zusammenhdnge messen als unter Feldbedergurigies hangt neben der
unterschiedlichen Kontrollierbarkeit der Untersusgsbedingungen auch mit der grof3eren
zeitlichen Nahe der Intentions- und Verhaltensetfag im Labor zusammen. Ein gré3erer
Zusammenhang von proximalen Pradiktoren und dente#irm lasst sich darauf zurtick-
fuhren, dass in diesem Fall die Wahrscheinlichgeringer ist, dass sich die Intention bis zur
Messung des Verhaltens aufgrund neuer Informatiayaer unvorhersehbarer Hindernisse
verandert (Sheeran, Orbell, & Trafimow, 1999; Suttd998). Dies scheint den Vorzug
distaler Messungen zu uberwiegen, bei denen meleg&eheiten zur Verhaltensinitiierung
entstehen (Sheeran, 2002; Sutton, 1998).
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2.1.2 Motivationale Ursachen der Intentions-Verba#-Liicke

Es ist augenscheinlich, dass die HOhe des Inteswanhaltens-Zusammenhangs von
einer Vielzahl methodischer Bedingungen abhangmnbeh ist jedem aus dem Alltag
bekannt, dass es schwer fallt, trotz guter Vorsde=eintendierte Verhalten auch in die Tat
umzusetzen. Neben den methodischen Uberlegungendestalb die Intentions-Verhaltens-
Licke auch auf eine Vielzahl von intra- und intdiiduellen Unterschieden zurtckgefuhrt
werden, die hier in Kirze skizziert werden sollen.

Personengruppen kénnen sich darin unterscheidesiealn Vorfeld versucht haben, ihre
Intentionen umzusetzen und das Verhalten bereiieigie haben. Im langsschnittlichen
Design konnen dazu sowohl die Intentionen als aulds Verhalten zu beiden
Messzeitpunkten und ihre Veranderungen betracteetdem (McBroom & Reid, 1992). Aber
auch im querschnittlichen Design lassen sich viemp@en unterscheiden, mit deren Hilfe die
Intentions-Verhaltens-Liucke erklart werden kannb@ir& Sheeran, 1998) (s. Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: Untergliederung der Intentions-Verleat-Licke (nach Orbell & Sheeran, 1998)

mit Intention ohne Intention
Handlung ausgefihrt inclined actors disinclined actors
Handlung nicht ausgefiihrt inclined abstainers disinclined abstainers

Die Entstehung der Intentions-Verhaltens-Liicke ngtht nur auf die so genannten
inclined abstainergurtickzufiihren, die ihre Intentionen nicht in Vatan umsetzen, sondern
auch auf die Gruppen delisinclined actors die, obwohl sie keine Intentionen geaulert
haben, Verhalten zeigen. In diesen Gruppen stimgieintentionen und das Verhalten nicht
Uberein. Da die Gruppe ddisinclined actoraneist eher klein ist, interessiert in erster Linie
wie die Diskrepanz zwischen Intentionen und Vedralzustande kommt und was die
motivierten Personennclined) davon abhalt, das Verhalten auszufihedys{ainers.

In Studien basierend auf der Schutzmotivationstkeoder der Theorie des geplanten
Verhaltens konnte unter Berucksichtigung der mdtvealen Variablen zwar zwischen
Personen, die Intentionen bildeten, und solchem, kkine Intention bildeten, sowie
denjenigen, die unintendiert das Verhalten zeigtaterschieden werden, es konnten aber
keine Unterschiede zwischen den Gruppenidelined actorsund derinclined abstainers
festgestellt werden (Orbell & Sheeran, 1998; Shee2802). Diese Ergebnisse zeigen, dass
es neben den motivationalen noch weitere Faktoebergy muss, die die Initilerung eines

intendierten Verhaltens beeinflussen.
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2.1.3 Volitionale und selbstregulative Ursachen bigentions-Verhaltens-Liicke

Neben den motivationalen Einflissen hangt die Umsef von Intentionen in Verhalten
vor allem von den Bedingungen ab, unter denen @akalten initiiert und ausgefihrt werden
soll (Sutton, 1998). Darunter kdnnen sowohl sitetlerkmale, emotionale Zustadnde sowie
volitionale und selbstregulative Prozesse verstamgsrden.

Unter Selbstregulation ist die Kontrolle des Indivims bei der Verfolgung persoénlicher
Ziele zu verstehen. Personen konnen sich trotz leiehdparer Intentionen darin
unterscheiden, wie sie sich selbstregulieren. Mlemadurch Selbstregulationsfehler werden
die Initiierung intendierten Verhaltens und daseitiien hoherer Ziele verhindert. Allgemein
wird eine Unterregulation von einer Fehlregulatiorierschieden (Baumeister & Heatherton,
1996). Bei einer Unterregulation wird zu wenig Katle auf die Verhaltensausfiihrung
ausgelbt, wohingegen bei einer Fehlregulation valsch eingesetzter Kontrolle oder
inadaquaten Kontrollstrategien gesprochen wirdcllwtie das Ziel nicht erreicht werden
kann. Ist die Person in einem Zustand, in dem areAhforderungen nicht gewachsen ist, wie
z.B. Mudigkeit, Erschopfung, Uberanstrengung odemnstigem Ressourcenmangel, kann
dadurch die Selbstregulation in Form von Unterragoih beeintrachtigt werden. Studien zur
ego-depletion einem Zustand, in dem nicht genigend Ressourgereihe ausreichende
Selbstregulation zur Verfigung stehen, zeigen, diéssSelbstregulation bereits nach dem
Treffen von Entscheidungen eingeschréankt ist. 2mgt sich in vermehrter Passivitat und
wirkt sich letztlich negativ auf die Verhaltensdilsfung aus (Baumeister, Bratlavsky,
Muraven, & Tice, 1998). Ebenso kdnnen nicht-zielfifde Impulse bei erschopften
Ressourcen nicht zurlckgehalten werden, so dasshaieelnde Person z.B. in alte
Gewohnheiten zurtckfallt. Auf die HandlungskontealCarver & Scheier, 1981; Kuhl, 1985)
und auf die Selbstwirksamkeitserwartungen (Bandd@97) soll an spaterer Stelle (s.
Abschnitt 2.4) noch genauer eingegangen werden.

Emotionen, die die handelnde Person wahrend dévefielgung erlebt, kénnen sowohl
einen forderlichen (Bagozzi, Baumeister, & Pietel898), als auch einen hemmenden
(Affleck et al., 2001) Einfluss auf die Ausfihrurtes intendierten Verhaltens nehmen.
Zielgerichtete Emotionen konnen die Verfolgung paheher Ziele wie der
Gewichtskontrolle unterstitzen (Bagozzi et al., 899n seinem Modell des Riuckfall-
prozesses zahlt Marlatt (1996) neben negativendrddsin aber auch positiv aufgeladene
emotionale Situationen zu den inneren Hochrisik@sibnen, in denen es vermehrt zu

Ruckfallen in vergangenes Risikoverhalten kommemka
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Situative Merkmale, die die Zielerreichung behimdand die von Marlatt (1996) als so
genannte &aulRere Risikosituationen beschrieben wurdergen ein erhohtes Risiko fur
Ruckfalle in vergangene Verhaltensmuster, weil didm, das haufig im selben Kontext
ausgefuhrt wird, als automatisierte Gewohnheit geniden Intentionen als vielmehr den
situativen Ausloserreizen unterliegt (GollwitzeQ9B, 1999; Ouelette & Wood, 1998). In
Situationen erhohter oder verminderter Anspannuegsagt die Abschirmung gegeniber
solcher Situationskontrolle. Neben Gewohnheitennk@inaber auch Mdglichkeiten, Mittel,
Ressourcen oder Fahigkeiten zur Verhaltensinitigrdehlen. Weitere Risikosituationen
kénnen im sozialen Kontext liegen, wenn die Perdarch andere Personen Uberredet wird,

unter Druck gerat oder mit anderen Personen Kdeflkistragt (Marlatt, 1996).

2.1.4 Soziale und interpersonale Ursachen der bdes-Verhaltens-Licke

Personen aus dem sozialen Umfeld einer handeln@ssof®® nehmen nicht nur in
Risikosituationen Einfluss, sondern dienen der Ums® von Intentionen in Verhalten z.B.
Uber Normen oder als Vorbilder. In einer Studie lzdnperlichen Aktivitat von Studierenden
konnte gezeigt werden, dass die Studierenden besorthnn zur kodrperlichen Aktivitat
motiviert waren und diese Intentionen in die Tatsetaten, wenn sie sich mit dem kérperlich
aktiven Prototyp verglichen und Freunde hatten, abenfalls sehr aktiv waren (Rivis &
Sheeran, 2003). Im Hinblick auf nahe stehende Rerskonnten van Dras und Madey (2004)
den positiven Zusammenhang von sozialer Unterstgtaind Intentionen zur Erreichung
eines personlichen Gesundheitsziel sowie der talishen Verhaltensaustibung nachweisen.
Welche Rolle soziale Unterstiitzungs- und Kontrolg@sse bei der Verhaltensinitiierung
spielen, wird im Abschnitt 2.4 dargestellt.

Die genannten Faktoren lassen verschiedene Mogliehk zur Uberbriickung der
Intentions-Verhaltens-Licke zu. Zudem fallt die Wtzsing von Intentionen in Verhalten
auch dann schwer, wenn die handelnde Person kkiree\orstellung hat, auf welchem Weg

sie ihr Ziel erreichen kann.

Um zur Uberbriickung der Intentions-Verhaltens-Liiokie Hilfe von Interventionen die
Verhaltensanderung zu unterstitzen, sollten vanallvolitionale Faktoren wie z.B. die
konkrete Planung der Verhaltensausibung angesprowtegden. Dies sollte mdglichst
Theorie-geleitet geschehen (Michie & Abraham, 208draham & Michie, 2008). Anstelle
der bereits genannten kontinuierlich-motivationaMadelle wird ein dynamisches Modell
bendtigt, das nicht nur die Intentionsbildung mitilféd motivationaler Variablen
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vorherzusagen sucht, sondern die Verhaltensandealsngrozess und unter Zuhilfenahme
volitionaler Konstrukte beschreibt. In solchen dwyschen Modellen wird davon

ausgegangen, dass die Verhaltensdnderung in egitéchien Abfolge diskreter, qualitativ

unterschiedlicher Phasen ablauft (Norman, Abrah&nrConner, 2000), wie es z.B. das
Sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichenddlnrs(Health Action Process Approach,
HAPA; Schwarzer, 2002a, 2004) tut.

2.2Das HAPA-Modell

Das HAPA-Modell zeichnet sich durch die klare Treng zwischen einer motivationalen
und einer volitionalen Phase und durch die Betrauptder beteiligten sozial-kognitiven
Variabeln aus. Es beinhaltet als heuristisches Malile wichtigsten Variablen der statisch-
motivationalen Modelle, setzt aber einen explizikkus auf die volitionalen Prozesse, die
zur Verhaltensausiibung fuhren (s. Abbildung 2.1).
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Abbildung 2.1: Sozial-kognitives Prozessmodell @esundheitsverhaltens (nach Schwar-
zer, 2004)

2.2.1 Motivationale Variablen des HAPA-Modells

Die Bildung vonIntentionenwird in der motivationalen bzw. praintentionalen Phase
durch das Zusammenspiel von Risikowahrnehmung, Hagdergebniserwartungen und

Kompetenz- bzw. Selbstwirksamkeitserwartungen lresoén.
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Die Risikowahrnehmungetzt sich aus einer subjektiven Einschatzungsgesveregrades
von Erkrankungen sowie der eigenen Verwundbarkesammen. DieHandlungsergebnis-
erwartungensind Erwartungen dariber, welche Konsequenzen idesee Verhalten haben
wird, d.h. ob es dem jeweiligen Ziel, also beispisdise dem Abbau des Gesundheitsrisikos
dient. Welchem Verhalten Prioritéat eingeraumt wihdingt u. a. von der Bewertung der
Handlungen und ihrer Ergebnisse ab. Diese beidesckatzungen fuhren erst dann zur
Intentionsbildung, wenn das Individuum einschatidss es uber genligend Kompetenzen
verfugt, um die Handlungsausfihrung und den spéteefolg zu sichern. Diese
motivationale Selbstwirksamkeitserwarturgntspricht den subjektiven Uberzeugungen,
spezifische Verhaltensweisen aufgrund der eigenemgétenz ausfiihren zu kénnen, und
zwar insbesondere in Situationen, die neu, unvedidrar, schwierig und stressreich sind.

Folglich intendiert eine Person nur dann eine Viéehadnderung, wenn sie ihre
Gesundheit als bedroht ansieht und Verhaltenswédisent, die diese Bedrohung abwenden.
Gleichzeitig muss die Person ein ausreichendes BtalSelbstwirksamkeitserwartungen
besitzen, also glauben, dass sie es schafft, imdtkm Sinne ihrer Intention zu handeln,

selbst wenn sie dabei Hindernisse Uberwinden muss.

2.2.2 \Volitionale Variablen des HAPA-Modells

Das Modell geht Gber den motivationalen Teil hinand schreibt dempostintentionalen
Volitionsprozesdei der Umsetzung von Intentionen in Verhalterediesondere Bedeutung
Zu.

In die praaktionale Phasdallt die Planung des Verhaltens. Plane stellemkifetisie-
rungen der Zielintentionen dar — wie z.B. dplementation intention@Gollwitzer, 1993).
Die planende Person wagt dabei zundchst die maéglittandlungsalternativen ab und legt
dann konkret fest, wie sie ihr intendiertes Zietemhen will und ggf. mit Hindernissen
umgehen wird (Sniehotta, Schwarzer, Scholz, & Scl@5) (s. Abschnitt 2.3.2). In der
folgendenaktionalen Phasgeht es um diénitiierung und Aufrechterhaltunges geplanten
Verhaltens. Die Aufrechterhaltungsselbstwirksamksiterstiitzt die Aufrechterhaltung und
schirmt das Verhalten gegen auftretende Hindermbs&ommt es dennoch zu Rickschlagen
oder sogar zur zeitweiligen Aufgabe des Verhalteefen die Wiederherstellungsselbstwirk-
samkeitserwartungen bei der Neuinitierung des &#ehs. Dem Umgang mit Misserfolgen
zur Wiederaufnahme des Verhaltens in dieser Phiasg duch die Handlungskontrolle, die
zwar nicht explizit im HAPA-Modell genannt wird, @bdie Orchestrierung der volitionalen

Prozesse erganzt. Allerdings sind Riuckfalle nicht negativ. Bei entsprechend positiver
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Attribution und erneuter Planung und Handlung kdénse dazu fihren, dass Erfahrungen
gesammelt und die eigene Kompetenz und somit diktidfesstarke gesteigert werden
(Marlatt & Gordon, 1985). Mit zunehmender Anzahlnv®&ersuchen werden die Plane
konkreter und nehmen die Form von realisierbareng&oen an, wann, wo und wie das
Verhalten  zuklUnftig  ausgefuhrt  werden  soll. Glemhg werden die
Selbstwirksamkeitserwartungen gesteigert. In dechilie3endepostaktionalen Phasindet
eine Bewertungdes Verhaltens statt. Je nach Ausgang kommt esnan Erneuerung oder
Veranderung der Planung, einer Neuinitiierung desh¥ltens oder zur Zielentbindung, dem
Disengagement. Ob dieses adaptiv oder maladaptiwéegt von den aul3eren Umstanden ab.
Diese abschlieRende Phase kann erneut als motiglioPhase bezeichnet werden
(Schwarzer, 2002a, 2004).

2.2.3 Interventionen basierend auf dem HAPA-Modell

Auf dem HAPA-Modell basierende Interventionen urs&s flir Personen in der
Motivationsphase z.B. die Risikokommunikation zuodifikation der Risikowahrnehmung
und die Ressourcenkommunikation zur Wahrnehmung edgenen Moglichkeiten und
Kompetenzen, um zur Verhaltensdnderung zu motieféir Personen in der volitionalen
Phase konnen durch die konkrete Planung des Vensalgleichzeitig Themen wie das
Setzten von Prioritaten, die ZielstrukturierungB(zUnterziele) und die Selbstwirksamkeits-
forderung angesprochen werden. Im Besonderen wund@terventionen Planungsstrategien
vermittelt (z.B. Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 20@iegelmann, Lippke, & Schwarzer,

2006). Dieser wichtige volitionale Faktor wird iriahsten Abschnitt genauer beschrieben.

2.3Planung

Um ein neues Gesundheitsverhalten aufzunehmeas ibtlfreich, sich zu tberlegen, an
welchen Tagen, zu welcher Zeit und in welchen Htunen das Verhalten gezeigt werden
soll, und zu wissen, wie das neue Verhalten aubrefiiist. Dies entspricht der konkreten
HandlungsplanundgGollwitzer, 1993). Gleichzeitig ist bei einem edmalig auszufihrenden
Gesundheitsverhalten auf dessen Stabilisierungchtem. Situationen, in denen Rickfalle
drohen, missen vermieden oder antizipiert werdem,sich rechtzeitig Strategien fir den
Umgang mit Hindernissen bereitzulegen. Auch dietspitht einer Art der konkreten
Planung des Verhaltens, dBewaltigungsplanundSniehotta et al., 2006). Planung kann

demnach sowohl der Verhaltensinitiierung als aumhRlickfallprophylaxe dienen.
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2.3.1 Handlungsplanung

Zahlreiche Forschungsvorhaben zur Zielsetzung wmckichung konnten zeigen, dass
konkrete Ziele lIpbw-level striving$ einfacher und mit weniger Mihe umgesetzt werdsn a
abstrakte Zielehigh-level strivingsEmmons, 1992). Leventhal, Singer und Jones bieschr
ben bereits 1965 in einer Untersuchung zur Tetamfsing von Studenten, wie die
Empfehlung zur Formulierung spezifischer Plane\ehaltensinitiierung erleichterte. Spater
unterschied Gollwitzer (1993, 1999) zwischen Zigimionen und Handlungsplanen. Die
Zielintention folgt der Form ,Ich will X erreichenind legt damit einen erwiinschten Zustand
(z.B. ,Ich will gesund bleiben/werden”) oder eineandllungsabsicht (z.B. ,Ich habe mir
vorgenommen, regelmanig korperlich aktiv zu seie§t. Die Handlungsplanung steht im
Dienste der Zielintentionen und erhdht die Wahrstlohkeit fur die Verhaltensinitiierung in
der spezifizierten Situation. Je stéarker die Ztelionen sind, desto starker wirkt sich die
Handlungsplanung auf das Verhalten aus (SheerambW& Gollwitzer, 2005). Um die
Handlungsabsichten in die Tat umzusetzen bzw. dednschten Zustand zu erreichen, wird
mit Hilfe der Handlungsplanung ein konkretes Vetdralunter vielen méglichen zielfuhren-
den Verhaltensweisen ausgewahlt, das bestmdglickemeigenen Alltag eingebaut werden
kann.Bei der Handlungsplanung wird ein bestimmtes Véemamit einer konkreten Situation
verknlpft. Die Situation wird durch die Beschreigudes Zeitpunktes und des Ortes
festgelegt. Handlungsplane bestehen also aus dmpknenten, der Spezifizierung der Zeit
(,wann®), des Ortes (,wo0“) und des Verhaltens (,%yiend haben die Form ,Ilch nehme mir
vor, dass ich Handlung Z ausfuhre, sobald Situati@uftritt”.

Die durch die Handlungsplanung ausgelosten kogmtiProzesse, die zur Verhaltens-
initiierung fuhren, ahneln denen, die fur Gewohtdreiverantwortlich sind (Gollwitzer,
1993). Gewohntes Verhalten zeichnet sich dadura) dass es nicht bewusst, sondern
automatisch initiiert, d.h. durch Reize aul3erhab Blerson ausgeldst wird. Einen Nachweis
dafir, dass durch Handlungsplane geplantes Verhaltdbewusst ausgeldst werden kann,
erbrachte eine Untersuchung von Patienten mit BRHappenlasionen. Trotz ihrer
Hirnverletzungen, die eine bewusste Wahrnehmungcalsssen, konnte in Handlungsplanen
festgelegtes Verhalten in den spezifizierten Sibman initiiert werden (Lengfelder &
Gollwitzer, 2001). Im Gegensatz zu Gewohnheiten, tenen die Verknipfung von
Situationen und Verhalten auf haufige Wiederholundeeser Kontingenzen beruht, ist die
mentale Verknupfung aufgrund der Handlungsplanumigesnen einmaligen willentlichen
Akt zurtckzufuhren (Gollwitzer, 1993). Durch Handgsplanung wird genau wie bei
gewohnheitsmaRigem Handeln die Kontrolle Uber ddiungsauslosung von der eigenen
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Person auf die Umwelt Ubertragen und auf diese &Vaigomatisiert. Handlungsplane fir
neues Verhalten, z.B. Gesundheitsverhalten, stehafonflikt mit alten Gewohnheiten, da
entschieden werden muss, welche der beiden Venlsafsen in der bestimmten Situation
initiiert werden soll. Wenn also Handlungsplane @iewohnheiten wirken, missen sie auch
die als Gewohnheit bezeichnete Verbindung zwischigherem und spaterem Verhalten
aufbrechen konnen. Im gesundheitspsychologischem bzedizinischen Kontext zeigten
Orbell, Hodgkins und Sheeran (1997), dass in ewmrtrollgruppe das gewohnte frithere
Verhalten noch der starkste Pradiktor fir das uwgdsagte Verhalten war, nicht aber bei
Studienteilnehmerinnen, die angeleitet wurden Bdiestselbstuntersuchung zu planen.

Die konkrete Planung eines Verhaltens entsprichit kamgnitiven Vorwegnahme der
spateren Handlungsausfihrung. Dadurch wird dayithdim in einen Bereitschaftszustand
versetzt (Gollwitzer & Schaal, 1998). Gleichzeiagrden verschiedene kognitive Prozesse
beeinflusst. Zunachst werden die fur die Handlumggrung ausschlaggebenden
Erinnerungen sowohl an die Intention (Orbell et d997) als auch an die situativen
Handlungsausloser (Gollwitzer & Schaal, 1998) veseet. Trotz guter Erinnerung an die
Vorsatze kann es bei der Handlungsinitiierung zobmen kommen. Diese sind oftmals
darauf zuriickzufuihren, dass die handelnde Persani dundere Aktivitaten oder gedanklich
abgelenkt, emotional angespannt oder ganz einfesdh@&pft und mude ist. Dies fihrt nicht
nur dazu, dass keine Energie und Ressourcen flidahmellungsausfihrung vorhanden sind,
sondern auch dazu, dass die handelnde Person mBéggin, sich meist nur flr einen kurzen
Augenblick ergebenden Gelegenheiten fur die Hamdumtiierung nicht erkennt und sie
vergehen lasst (Gollwitzer & Schaal, 1998). Mitfelibei der Handlungsplanung entwickelten
mentalen Reprasentationen der spezifizierten $msmnerkmale kann die Aufmerksamkeit
auf die Verhaltensinitierung umgelenkt werden Whdglichkeiten zur Handlungsinitiierung
leichter wahrgenommen werden (Gollwitzer, 1993;&lirét al., 1997).

Zu den Effekten der Handlungspléane auf der Verhaltbene zahlen eine schnellere
Initierung des geplanten Verhaltens und eine \&sbde Zielerreichung (Gollwitzer &
Brandstatter, 1997): In zwei Studien ging es unjdRte oder Aufgaben, die Uber die Ferien
erledigt werden sollten. Diejenigen Studierendea,Hhndlungsplane fur das Erreichen ihrer
Projekte aufgestellt hatten, initierten das Vetdral eher zum geplanten Zeitpunkt und
erreichten ihre Ziele vermehrt. Dartuber hinaus wumd einer dritten Studie im Labor
untersucht, ob die Zeit bis zur Handlungsinitiieguturch Handlungsplane verkirzt werden
kann: Die Studienteilnehmer wurden gebeten zu plam@&ann, d.h. bei welchen ginstigen

Gelegenheiten sie Gegenargumente auf rassistiscbmefBungen einer auf Video
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prasentierten Person anbringen wollten. Die folgeNideoprasentation, auf die sich die
Studienteilnehmer vorbereitet hatten, wurde allegglinoch einmal von der Versuchsleitung
modifiziert, indem zusatzliche rassistische Bemegan eingespielt wurden. Trotz der
unvorhersehbaren Verdnderungen brachte die Expetatgeuppe im Gegensatz zur
Kontrollgruppe, die lediglich Gegenargumente forientil hatte, ihre Gegenargumente
schneller, d.h. haufiger im kritischen Zeitrahmen a

Gesundheitsverhaltensweisen, die praventiv odexbitativ ausgefiihrt werden kénnen,
um den Gesundheitszustand zu verbessern, sindkarBerliche Aktivitdten in Form von
Ausdauersport und gesunde Erndhrung. Diese muagenyirksam zu sein, haufiger bzw.
regelmafig durchgefiihrt werden, genauso wie nakerggnzende Vitaminpraparate oder
Medikamente taglich eingenommen werden mussen.pbsitive Einfluss der Handlungs-
plane auf die regelm&Rig auszufihrende gesundehimmg konnte sowohl fur kirzere
Zeitraume (z.B. zehn Tagen; Sheeran & Orbell, 1399)auch fur langere Zeitraume (z.B.
vier Wochen; Armitage, 2004) beobachten werdeneitrer Langsschnittstudie von Milne,
Orbell und Sheeran (2002) wurden die Studienterireshzu mehr korperlicher Aktivitat
angehalten. Zu unterscheiden sind eine Kontroligeuphne Intervention, eine motivationale
Interventionsgruppe, und eine Gruppe, die zusétziiar motivationalen eine volitionale
Intervention erhielt. Die motivationale Interventitbestand im Lesen einer Broschire tber
die Vorbeugung Herz-Kreislauf-Erkrankungen durchpkiliche Aktivitat. Die volitionale
Intervention bestand aus dem Formulieren von Hangdlplanen. Auch hier war lediglich in
der Gruppe mit Handlungsplanen der Anteil derjemjggie mindestens 20 Minuten pro
Woche Sport trieben, nach einer Woche erhoht. Zudi#dmten fast alle Mitglieder der
Planungsgruppen das Verhalten auch am geplanteii88&g), zur geplanten Zeit (97%) und
am geplanten Ort (100%) aus. Die motivationale riretion allein hatte dagegen keinen
beobachtbaren Einfluss auf das Verhalten. Auch ldigoerliche Aktivitdt kann durch
Handlungsplane fur langere Zeit unterstitzt wer@astwich, Lawton, & Conner, 2003).

Die Forschung zu Handlungsplanen zeigt, wie duremdiungsplanung mit Hilfe einer
kurzen Intervention viel versprechende Erfolge die Handlungsinitiierung erzielt werden
konnen. Bei der Gesundheitsverhaltensanderungeageht den meisten Féllen nicht um das
einmalige Ausfuhren einer gesundheitsforderlicherhdltensweise, wie einmal joggen zu
gehen oder einen Tag lang auf Zigaretten zu verichsondern es geht vielmehr um die
dauerhafte Umstellung des Verhaltens, um die Awdgalter und um den Aufbau neuer
Gewohnheiten. Damit werden Riuckfalle wahrscheielichda immer wieder Situationen
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auftreten konnen, in denen die Motivation, das, aj@wvohnte, vielleicht auch einfachere

Verhalten zu zeigen, hdher ist als der Wille, gjeBund zu verhalten.

2.3.2 Bewaltigungsplanung

Im HAPA-Modell werden subjektiv wahrgenommene odbjektive Hindernisse — auch
interne oder externe Barrieren genannt — als alsggpdbend dafir beschrieben, ob ein
Verhalten ausgefihrt wird. Unter solchen Hindemaissind sowohl psychische und physische
Zustdnde wie Stress und Mudigkeit, als auch duGegebenheiten wie Termine, aber auch
jahrelange Gewohnheiten zu verstehen, die der tertsnitiierung und -aufrechterhaltung
im Wege stehen. Diese Herausforderungen und Bamnrgellen einen weiteren Grund fur die
Lucke zwischen der Intention und dem Verhalten dagdem sie mit dem in den
Handlungspléanen festgelegten Verhalten im Konflgtehen. Mit Hilfe einer weiteren
Planungsart, deBewaltigungsplanungSniehotta et al., 2006; Sniehotta, SchwarzerpBch
& Schiiz, 2005), soll das Ruckfallrisiko gesenkt aesr. Sie schlielt sich an die
Handlungsplanung an und soll durch die Bewaéltiguwong Hindernissen die regelmaliige
Ausfuhrung bzw. Aufrechterhaltung des Verhaltenderstitzen. Damit stellt sie einen
weiteren Vorschlag zur Uberbriickung der Intentivieshaltens-Liicke dar.

Bewaltigungsplane folgen der Form ,Wenn die SimmatiSons, auftritt, in der das
intendierte Verhalten X und das gewohnte Verhaliekonfligieren, wende ich Strategie Y
an, um das intendierte Verhalten X anstelle der @weit Z auszufihren®. Sie liefern damit
eine konkrete Strategie, um in Situationen, in deegs zu Konflikten zwischen altem und
neuen Verhalten kommt (&:) oder andere Barrieren auftreten, der geplanterahens-
weise vor diesen Hindernissen Prioritat einzurdunigie Zielerreichung wird durch die
Identifizierung von Hindernissen und durch die Folistung von Handlungsstrategien
kontrollierbarer, indem die handelnde Person une ielgenen Kompetenzen, mit den
Hindernissen umzugehen, weil3.

Welche Rolle allein die Wahrnehmung hoher Barriespielt zeigen folgende Studien:
Die Wahrnehmung von Barrieren wie z.B. Terminpraide gesundheitliche Einschranken
und finanzielle Kosten reduziert die Wahrscheirkah der regelmaRigen Ausfihrung
korperlicher Aktivitat (Fuchs, 1997; Sallis, HoveHofstetter, & Barrington, 1992; Salmon,
Owen, Crawford, Bauman, & Sallis, 2003). Auch dmarispruchnahme einer intendierten
Grippeimpfung wurde durch das wahrgenommene Fekitem Impfstoff als unerwartet

auftretende Barriere verhindert (DiBonaventura &a@tman, 2005).
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Durch Interventionen, in denen die Teilnehmer amigel werden, personliche
Bewaltigungsplane aufzustellen, kénnen individuitreffende Hindernisse antizipiert und
fur das jeweilige Hindernis adaquate, auf die Remmegeschnittene Bewaltigungsstrategien
festgelegt werden. Der Einfluss von Bewaltigungsefré auf die Aufrechterhaltung des
Verhaltens konnten bei Herz-Kreislauf-Patienteneggizwerden (Sniehotta et al., 2006), die
wahrend ihrer Anschlussheilbehandlung an einer raxpatellen Planungsintervention
teilnahmen. Diese umfasste drei Gruppen, eine {plamende Kontrollgruppe, eine Gruppe,
die Handlungsplane aufstellte, und eine kombini€mappe, die sowohl Handlungs- als auch
Bewaltigungsplane formulierte. Im Gegensatz zur tkalgruppe konnte zwar die
Handlungsplanungsgruppe ihre korperliche Aktiviséigern, unterschied sich aber nicht
signifikant von der Kontrollgruppe. Die Teilnehmeler kombinierten Planungsgruppe
dagegen waren zwei Monate spater im Vergleich zomtkoligruppe signifikant korperlich
aktiver (Sniehotta et al., 2006). In einer weiteBindie Uberpriften die Autoren die Effekte
des selbstandigen, in Fragebogen berichteten Faaehdie korperliche Aktivitat. Dabei
ergab sich, dass die selbstberichtete Bewaltiguagspg in den ersten zwei Monaten
verstarkt angewandt wurde, da die Patienten nach &atlassung aus der
Anschlussheilbehandlung in ihrem Alltag bereitsaBriingen mit Hindernissen gemacht und
Strategien ausprobiert hatten. In der Folge war Bisvaltigungsplanung ein wichtiger
Préadiktor fur die Aufrechterhaltung der korperlioh&ktivitat vier Monate nach dem Reha-
Aufenthalt. Von der Anleitung zur Bewaltigungsplagukonnten vor allem jlingere Herz-
Patienten profitieren, wahrend altere Patientergrant ihrer Lebenserfahrungen und ggf.
einer langeren Krankengeschichte bereits Uber let@r@ewaltigungsstrategien verflgten
(Scholz, Sniehotta, Burkert, & Schwarzer, 2007).

Das Konzept der Bewaltigungsplanung ist nicht n&éuch aus dem psychotherapeu-
tischen Bereich ist bekannt, dass die Uberwindumdjvidueller Barrieren zu friiheren
Zeitpunkten deren Bedeutsamkeit flr spéatere Zekigumindert, so dass sie als langfristige
Hindernisse an Einfluss verlieren. In der Verhataimd Suchttherapie werden Verfahren zur
Bewaltigung von Risikosituationen angewandt. So ndialie kognitive Probe der
Vorwegnahme eines schlecht beherrschten oder asgiten Verhaltens dem Ziel einer
effektiveren Verhaltensinitierung und -ausfuhruipffmann, 1996). Zum einen kommt es
zur Desensibilisierung oder Entkatastrophisierubgriber hinaus werden wie bei der
Bewaltigungsplanung Handlungsablaufe konkretisiédichwierigkeiten antizipiert und
Bewaltigungsverhalten eingeibt. Auch Marlatt und rdda (1985) gehen in ihrem

Ruckfallmodell davon aus, dass Suchtverhalten wie auch andereskoRisund
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Gesundheitsverhalten erlernt ist und damit unterkamtrolle der handelnden Person steht.
Zunachst gilt es im Rahmen der Selbstregulatios gilgene Verhalten zu analysieren, um auf
Situationen, die ein hohes Risiko bergen, vorbetrezs sein und um nicht in das alte
Verhalten zurickzufallen. Dazu unterscheiden did¢ofan folgende Situationsklassen: (a)
aul3ere bzw. interpersonale Hochrisikosituationerenen andere Personen einbezogen sind
wie negative soziale Situationen (z.B. Konfliktehdu sozialer (Gruppen-)Druck (z.B.
Verfuhrung) und (b) intrapersonale Hochrisikositoiaen, in denen das Risiko in der Person
selbst zu suchen ist wie negative oder positive tiemale Zustdnde oder plétzliches
Verlangen (Marlatt, 1996). Sie entsprechen dennpieiéen Hindernissen in den Bewalti-
gungsplanen. Um diese Situationen zu meistern, enlsgolgreiche Bewaltigungsstrategien
bereitliegen. In der verhaltenstherapeutischen Baélnag von Stichten werden deshalb neben
Ablehnungstraining und Expositionstibungen aucheaeBewaltigungsstrategien erarbeitet,
indem mogliche Ruckfallsituationen mdoglichst ansdich beschrieben und Strategien
erarbeitet werden, um die Situation abstinent beged zu konnen (Lindenmeyer, 2001
Durch positive Lernerfahrungen nijastery experienc8skonnen die Selbstwirksamkeits-
erwartungen gestéarkt werden, so dass die Wahrdidinieit fir einen Ruckfall reduziert
wird (Bandura, 1997).

2.4Dyadische Planung und ihre potentiellen Wirkmecharsmen

Die meisten Planungsstudien haben beleuchtet, nd&viduell, d.h. allein aufgestellte
Plane die Verhaltensanderung unterstitzen. Im gisitspsychologischen Kontext wurde
dagegen wenig untersucht, welche Rolle es spiéltemem Partner gemeinsam zu planen.
Bei derdyadischen Planun{Burkert et al., 2005yeht es deshalb um das mit einer zweiten
PersongemeinsamePlanen einer Verhaltensanderung der Zielpersom. Partner stellen
gemeinsam Handlungs- und Bewaltigungspléane auénndie im Gesprach erdrtern, wann,
wo und wie die Zielperson das geplante VerhalterAlltag initiieren will, sowie Strategien
erarbeiten, um mit Hindernissen oder kritischenigiissen umzugehen. Diese Plane sollen
von der Zielperson allein ausgefiihrt werden kdnnen.

Im Bereich der Krankheitsbewaltigung sind solchezesse bereits bekannt. Indem von
der dyadischen Planung erwartet wird, dass sie Aigassung an die mit der
Verhaltensausfihrung einhergehenden Veradnderungjcledrt, ist sie mit bestimmten
Formen des dyadischen Copings (Bodenmann, 2000jemgieichen. Bodenmann (2000)
beschreibt das dyadische Coping als einen Proziessgdurch das Zusammenwirken von

Stresssignalen des einen Partners, der Wahrnehrigsgr Signale durch den anderen
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Partner und den Antwortreaktionen charakterissrt$tress wird nicht allein, sondern in der
Dyade bewaltigt. Unter positivem dyadischen Codasgpst er das supportive, das delegierte
und das gemeinsame Coping. Durch delegiertes Coparden Stresssituationen bewaltigt,
indem dem Partner Aufgaben Uberantwortet werdees Biirde nur dann mit der dyadischen
Planung Ubereinstimmen, wenn geplant wirde, das$adner Aufgaben, die der Beseiti-
gung antizipierter Hindernisse dienen, tberndhme.dyadische Planung ist eher mit dem
gemeinsamen und supportiven Coping, insbesonddreleni problembezogenen Varianten,
zu vergleichen. Beim gemeinsamen problembezogeon@m@ werden gemeinsam Losungs-
vorschlage diskutiert, Informationen beschafft oHandlungsablaufe geplant. Im Vergleich
dazu geht beim supportiven dyadischen Coping digative vom Partner aus, indem er
Ratschlage gibt oder dem Betroffenen durch Interessd Mithilfe Mut macht. Dies sind
Komponenten eines dyadischen Planungsgesprachdsiondn daher den Stress, der mit der
Verhaltensumstellung einhergeht, frihzeitig abmmddéuf die moéglichen Prozesse wie z.B.
soziale Unterstiitzung, die durch das dyadischeeRlamgestol3en werden kénnten, wird in
den Abschnitten 2.4.1 bis 2.4.4 genauer eingegangen

Auch im therapeutischen Kontext wird die Einbezipudes Partners oder anderer
assistierender oder unterstiitzender Personen éloslmhitigte Verhaltensanderungen genutzt.
In verhaltenstherapeutischen Maflinahmen zur Behagdlon Suchterkrankungen wie der
Alkoholabhéngigkeit werden zunehmend Angehdrige embezogen (Lindenmeyer, 2001),
indem sowohl Informationen vermittelt, der Umgani imterpersonalen Konflikten oder die
Forderung positiven Erlebens in der Partnerschimatisiert werden. Zudem kénnen die
Angehdrigen direkt an der Ruckfallprophylaxe teilba, indem Ruckfalle gemeinsam
analysiert, Auslosebedingungen identifiziert undvBiigungsstrategien zum Umgang mit
solchen Hindernissen besprochen oder gemeinsam Neifallplan erarbeitet werden
(Lindenmeyer, 2001). Auch verhaltenstherapeutisth&3nahmen zur Behandlung der
Adipositas umfassen eine Vielzahl von Bereichew, girtnerschaftlich bearbeitet werden
sollen: z.B. Informationsvermittlung, Selbstmanagetdlraining, Stressmanagement,
Verhaltensanalyse, Stimuluskontrolle, RuUckfallprgpke, kognitives Umstrukturieren,
soziales Kompetenztraining aber auch soziale Uiitzrsng (Benecke, 2002). Durch den
Einbezug eines Partners kann dieser nicht nur emalg, instrumentelle und informationelle
Unterstitzung leisten, sondern tGbernimmt gleicizgesbwohl eine Vorbild- als auch eine
Kontrollfunktion. Die Frage, welchen Einfluss dieilhahme des Partners auf die Adipositas-
Therapie hat, kann aufgrund der derzeitigen Dagenlaicht abschlieRend beantwortet

werden. In einem Raucherentwéhnungsprogramm flrenhlighe wurden sogenannte
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.Paten”, d.h. andere Jugendliche einbezogen. DdechErhalt schriftlicher Hinweise sollten
sie ihre Freunde bei der Entwdhnung adaquatererd&listeung leisten kénnen (Wiborg,
Hanewinkel, Isensee, & Horn, 2004). Einerseits kah@ soziale Unterstitzung durch
bedeutsame Personen (,signifikant others”) den |grf@mn Verhaltensanderungen wie der
Raucherentwdhnung voraussagen, andererseits zZdigiensuchungen, dass MalRnahmen, in
denen die Partner Unterstitzungskompetenzen vetimitierden, nicht immer erfolgreich
sind (Rohrbaugh et al., 2001). Woran dies lieghrkaislang kaum gesagt werden, da bei
Evaluationen solcher Interventionen die sozialeaz€sse und ihre Verdnderungen selten
explizit untersucht werden. Eine Form der Familmmdultation (FAMCON, family
consultation), die die Partner als Teilnehmer dexgfRamme in die Intervention integriert,
konnte zur Aufklarung beitragen. Dabei konnten Blagare gemeinsam zwischenmenschliche
Schwierigkeiten — in diesem Fall bei der Rauchevéhhung - antizipieren sowie
Substitutionsrituale und Aktivitaten alternativ zdauchen planen (Rohrbaugh et al., 2001).
Die Autoren berichten von einer hohen Zufriedenteit Teilnehmer mit dem Programm und
von ermutigenden Ergebnissen hinsichtlich des kacithens.

Im gesundheitspsychologischen Kontext wurde bislamggezeigt, dass Gesprache mit
der Familie oder Freunden, also der Einfluss desakm Umfeldes, die Intention zur
Aufnahme eines Gesundheitsverhaltens bestarkt §Ajx891). Das gemeinsame Planen hat
sich dagegen bislang noch nicht durchgesetzt. k& $tudie untersucht die Effekte der so
genanntencollaborative implementation intentiondei denen es darum geht, sowohl
gemeinsam Handlungsplane aufzustellen, als auchvVddsalten gemeinsam auszufihren
(Prestwich et al., 2005). In dieser Studie war dabverhalten die Brustselbstuntersuchung,
die durch die Beteiligung des Partners eher aubgetierden sollte. Alle Teilnehmerinnen
der Gruppe, die gemeinsam mit ihrem Partner Hamdlpidne aufstellten, fuhrten die
Untersuchung durch. Bei den Teilnehmerinnen, dieimer Partnerschaft lebten, aber keine
Plane aufstellten, lag der Anteil derjenigen, dieldntersuchung durchfuhrten, bei 83%. Bei
den planenden Teilnehmerinnen ohne Partner warenues63%, die die Untersuchung
durchfihrten. Lediglich 26% derjenigen, die nickarpen und die keinen Partner hatten bzw.
deren Partner nicht an der Brustselbstuntersuchteitnehmen sollte, fihrten die
Untersuchung durch. Diese Gruppenunterschiede rildiee Autoren darauf zurlick, dass die
Verhaltensausfihrung seltener vergessen wurde.i®©Bfftekte auf die gemeinsame Planung
oder auf z.B. soziale Unterstitzung oder anderetimmhle oder soziale Faktoren

zurtickzufuihren sind, wurde in dieser Studie nicftersucht.
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Im Gegensatz zur Studie von Prestwich und Kolleggd in der vorliegenden Studie
unter dyadischem Planen das gemeinsame Planemanaest nicht die gemeinsame Verhal-
tensausfiihrung. Dem liegt die Annahme zugrundes th@s einem z.B. zur Rehabilitation
regelmalig auszufuhrenden Verhalten die AnwesedesitPartners nicht immer erforderlich
sein wirde, da eine solche Voraussetzung eheBainere als eine Hilfe fur die Ausfihrung
darstellen wirde. Dennoch ist anzunehmen, dassstyess Planen nicht nur intrapersonale
Prozesse, sondern auch interpersonale und soziei=d3e in der Beziehung der beiden
Partner anstof3t. Im Folgenden werden deshalb peiteritVirkmechanismen genannt, durch
die das dyadische Planen die Verhaltensumstellatgystiitzen kann. Durch die Beteiligung
am Planungsgespréach erfahrt die Partnerin Infoomati zum auszufiihrenden Verhalten, die

ihr erméglichen, Einfluss auf die Verhaltensvorlteireg und -4nderung zu nehmen.

2.4.1 Soziale Unterstitzung

Soziale Unterstitzungsprozesals interpersonelle emotionale und instrumentelikée
z.B. als Stresspuffer (Cohen et al., 1988; LewifR&ok, 1999) spielen eine Rolle bei der
Veranderung von Verhalten. Die Veranderung von (@dkeits-)Verhaltensweisen, aber
auch die Ausloser dafir — wie beispielsweise Edknagen — sind Stresssituationen, die
bewaltigt werden muissen. Unter anderem wurde gezdapss sich bereits die soziale
Einbettung wie Partnerschaft und Ehe fir die Bagutty von Stressoren als gunstig erweist
— vor allem fir Manner (Helgeson, 2005). Die gigestiwirkung der Ehe und enger
Partnerschaften wird darauf zurtckgefuhrt (Coomb391), dass vor allem geslindere
Personen verheiratet sind, da die Ehe als Indikataoziale Einbettung und Teilnahme steht
(Selektionshypothese). Allerdings konnen die Pastleftsvorteile fur die Gesundheit auch
mit interpersonalen Unterstitzungsleistungen erkl&erden (Unterstlitzungshypothese).
Wird die soziale Unterstlitzung untersucht, kannsehen wahrgenommener, mobilisierter,
geleisteter und erhaltener Unterstiitzung unterdenigverden.

Die wahrgenommene Unterstutzyrgh. die generelle Uberzeugung, dass Unterstgtzun
verfigbar ist, wenn sie gebraucht wird (Sarasoercei & Sarason, 1990; Schwarzer, Knoll
& Rieckmann, 2003), kann ebenfalls als Erklarung die positive Wirkung des sozialen
Netzwerks herangezogen werden. Das Ausmal} an tg&eisUnterstlitzung, die vom
Empfanger wahrgenommen und berichtet wird, wirdealgltene Unterstitzunezeichnet
(Sarason, Sarason, & Pierce, 1990). Befunde zusk&dier erhaltenen Unterstitzung auf den
Rezipienten sind nicht konsistent. Einerseits gt ®rderlich fur die Gesundheit und
Wohlbefinden (Cohen & Wills, 1985), andererseits e aber auch mit negativen
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Phanomenen wie Angstlichkeit (Dunbar, Ford, & Hub®98) oder Depression (Bolger,
Zuckerman, & Kessler, 2000) assoziiert. Die negatiZusammenhange zwischen erhaltener
Unterstitzung und Wohlbefinden sind auf drei Arenerklaren (Dunbar et al., 1998): (a)
durch die Hypothese zur Unterstlitzungsmobilisatr@ath der die soziale Unterstiitzung erst
als Folge des Stresserlebens mobilisiert und deteiswird, (b) durch die
Selbstwertbedrohungshypothese, nach der durch ddraltEvon Unterstitzung die
Selbstachtung sinkt und (c) durch die Ungleichgbtgicypothese, nach der das erlebte
Ungleichgewicht im Fall, dass Unterstitzungsleigemnicht zuriickgegeben werden kdnnen,
zu einem Anstieg des Stresserlebens flhrt (Boeal., 2000). Aus diesem Grund sollten bei
der Transaktion von sozialer Unterstltzung zusitzdie Unterstitzungsmobilisation und
geleistete Unterstitzung beriicksichtigt werden {@lSchetter, Blasband, Feinstein, &
Bennett, 1992). Wird der Unterstitzungsaustauschermer Person in Gang gesetzt, indem
Hilfe, Rat oder Ahnliches eingefordert wird, sptighan vonUnterstiitzungsmobilisierung
(Dunkel-Schetter & Skokan, 1990; Hobfoll & Lermar988). Steht die erhaltene
Unterstiitzung nicht im Verhaltnis zur Mobilisieryrigann dies zu Enttauschung oder Arger
fuhren (Martire, Stephens, Druley, & Wojno, 2002)Zu viel Beschitzung
(,;overprotectiveness”) durch den Partner kann alsiizliche Last wahrgenommen werden.
Es kann auch in einer Abnahme der Selbstwirksanmksiiltieren, da Verhalten nicht selbst
ausprobiert werden kann und die Autonomie und Merariung fur das eigene Verhalten
schwindet (Coyne, Ellard, & Smith, 1990). Wird dgge zu wenig Unterstlitzung geleistet,
beispielsweise weil die Mobilisierungsversuche nidrkannt werden, oder weil die
Unterstitzungsleistung inadaquat ist (Hobfoll, 200dder vom Empfanger nicht
wahrgenommen wird (Bolger et al., 2000), beeinflussch dies das Wohlbefinden des
Empfangers negativ (Burkert, Knoll, & Gralla, 200®)ie geleistete Unterstltzunigann
wiederum vom Empfanger nicht bemerkt und nichtdbeat werden, sich dennoch auf dessen
Wohlbefinden auswirken. Bolger und Kollegen sprecie diesem Fall von ,unsichtbarer
Unterstutzung® (,invisible support”; Bolger et a000). So kann Stress beispielsweise durch
.protektives Abpuffern® (,protective buffering”; Geen & Wills, 1985) vom Empfanger
ferngehalten und damit sein Wohlbefinden erhalteer gestarkt werden. Um den Effekt der
erhaltenen Unterstitzung aufzuklaren, wurden auckiteve Moderatoren wie z.B.
Personlichkeitseigenschaften berticksichtigt (Kriglirkert, & Schwarzer, 2006).

Die positive Auswirkung sozialer Unterstitzung aig¢ Aufrechterhaltung von Gesund-
heitsverhalten konnte bereits in verschiedenen i&tudur Gewichtsreduktion oder zum

Nichtrauchen gezeigt werden (z.B. Finnegan & Sul®85). Die Unterscheidung zwischen
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Personengruppen, von denen die Unterstitzung atisgeigt, dass fur die Aufnahme
korperlicher Aktivitat oder einer gesunden Ernalgruwor allem Ehepartner und
Familienangehdrige wichtig waren, wohingegen fie drebsvorsorge vor allem der
Austausch und die unterstiitzende Interaktion mittékr als hilfreich angesehen wurden
(Trasher et al., 2004).

Soziale verhaltensbezogene Unterstltzung solltéit niur eine Rolle wahrend des
dyadischen Planens spielen, sondern auch durcthyddésche Planen angestol3en werden und
die Umsetzung der Plane in Verhalten fordern. Esamzunehmen, dass sie sich auf die
motivationalen und volitionalen Prozesse der Vedmsanderung auswirkt. So kann
einerseits ein Partner durch die Beteiligung an BlEmung des Verhaltens Ratschlage
einflieBen lassen und Hilfe leisten. In diesem 8ikiinnte dyadische Planung als eine Form
des dyadischen Copings angesehen werden (Boden2@00), Andererseits ist aber auch zu
erwarten, dass der Partner durch die gemeinsamaur®Ja Verantwortung fur die
Verhaltensanderung der Zielperson dbernimmt und Uniterstiitzungsleistungen versucht,
die Verhaltensanderung zu erleichtern.

Uber diese positiven Auswirkungen gemeinsamen REnkinaus sind aber auch
nachteilige soziale Prozesse denkbar, die auf galidche Planung folgen. Aus diesem

Grund soll im néchsten Abschnitt die negative dezfantrolle genauer beleuchtet werden.

2.4.2 Negative soziale Kontrolle

Soziale Kontrolleumfasst explizit oder implizit ausgetbten Druckiamderen Personen
mit dem Ziel, dass soziale Normen eingehalten oderpflichtungen erflllt werden.
Beispielsweise sollen erwinschte Verhaltensweismgeiibt und unerwinschte unterlassen
werden (Tucker & Mueller, 2000).

Unter sozialer Kontrolle sind Taktiken zusammenggtffiadie von einer Person, z.B. dem
Partner, ausgetbt werden, um das Verhalten eimfpefson zu regulieren. Sozialer Einfluss
wird vor allem dann genommen, wenn entweder deinBaoder die Zielperson den starken
Wunsch hat, dass ein Verhalten verandert werdér{Buiterfield & Lewis, 2002). Winscht
sich der Partner, dass die Zielperson ihr Verhaltestellt oder drangt er sie sogar dazu, kann
dies dazu fuhren, dass die Motivation der Zielpersdoht wird, ihr Verhalten tatsachlich zu
verandern. Sie kdnnen demnach einen wichtigen &nstio Verhaltensédnderung geben.

Es wird zwischen indirekten und direkten Kontrolehanismen unterschieden. Kontrolle
aul3ert sichindirekt, wenn die Zielperson sich ihrer Verpflichtung odéerantwortung
gegeniber anderen Personen bewusst ist und sibhlldentsprechend der sozialen Normen
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oder gesundheitsbewusst verhalt. Strategien, dieeurer kontrollierenden Person direkt an
die Zielperson gerichtet sind wie z.B. Uberredungssier Drangen, fallen unter die
direkt ausgeulbte soziale Kontrolle (Lewis & Rook, 1999).

Die Taktiken der sozialen Kontrolle korrespondieramt den von Raven (1988)
beschriebenen ,bases of power”, wonach soziale Maafth Belohnung, Zwang, Referenzen
und Informationen oder aufgrund von Legitimitat uExpertise ausgetbt wird. Sie kénnen in
positiv und negativ differenziert werden. UntegativenTaktiken werden z.B. ein schlechtes
Gewissen zu machen, zu drangen, Spott zu auf3ernnegdtive Vergleiche anzustellen
gefasst. Sie werden vor allem dann angewendet, wesinum das Unterlassen von
gesundheitsgefahrdendem Verhalten geht (Butter&elsbwis, 2002; Lewis & Rook, 1999).
Dagegen zahlen zu dgositivenTaktiken der sozialen Kontrolle Hilfe anzubiet&gsorgnis
zu aulRern, Verstandnis zu zeigen, Belohnung uradrivdtionen zu geben sowie positive Ver-
gleiche anzustellen. Diese positiven Taktiken sinidsozialer Unterstitzung gleichzusetzen.

Die Austibung vor allem negativer sozialer Kontrdiéan zu Problemen fihren, wenn die
Verhaltensanderung lediglich auf den Wunsch und Di@gen des Partners und aus der
Verpflichtung gegenuber dem Partner heraus erfalytar werden generell in engen
Partnerschaften negative Kontrolltaktiken selteargewandt. Doch tritt Widerstand und
Noncompliance der Zielperson auf, werden auch sigesetzt. Je langer die Verhaltens-
anderung andauert, desto mehr soziale Kontrolld airsgetbt (Butterfield & Lewis, 2002).
Im Fall, dass der Kontrollierende aber keine Kdidraiber das Verhalten der Zielperson
ausuben kann, wird auch er langfristig hilflos ieegn und die Kontrollversuche aufgeben
(Butterfield & Lewis, 2002).

Soziale Kontrolle entsteht immer dann, wenn einsd@eEinfluss auf die Verhaltensregu-
lation einer Zielperson nimmt. So also auch beideranderung von Risiko- und Gesund-
heitsverhalten. Untersuchungen zur sozialen Kdettmhtten in erster Linie Risikoverhalten
zum Thema (Lewis & Rook, 1999), wobei neben gesaitshefahrdendem Verhalten (z.B.
Substanzmissbrauch; Umberson, 1987) vor allem d&sgaVerhalten (z.B. Kriminalitat;
Malinowski & Minch, 1975; Meier, 1982) im Mittelpkhder Forschung stand. Im Hinblick
auf Gesundheitsverhaltensweisen konnten HelgesdrKotlegen keinen forderlichen Effekt
der von dem Ehepartner ausgeiibten sozialen Kontieskstellen (Helgeson, Novak, Lapore,
& Eton, 2004). Tucker und Mueller (2000) interviewt Ehepaare, um herauszufinden,
welche Taktiken Uberhaupt angewendet und welche &en Zielperson als effektiv
wahrgenommen werden. Vor allem Strategien wie gesaen das Gesundheitsverhalten

auszufuhren, Hilfestellungen zu leisten und (auckederholte) Aufforderungen, das
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Verhalten zu verandern wurden dabei von der Zistpeials effektiv identifiziert. Lewis und
Rook (1999) betrachteten den Zusammenhang sozikaetrolle mit zu veranderndem
Gesundheitsverhalten (z.B. Nichtrauchen, korpesli&ktivitat und Alkoholkonsum) noch
differenzierter, d.h. unter Bertcksichtigung vome#lten positiven und negativen Taktiken.
Die soziale Kontrolle war vor allem dann besondersh, wenn ein Verhalten zu unterlassen
war. Ausschlaggebend fir die Verhaltensanderungenvadie positiven Taktiken. Im
gesundheitspsychologischen Kontext untersuchtene€ohnd Lichtenstein (1990) den
Einfluss von positivem und negativem (Kontroll-)¥atten auf die Raucherentwéhnung und
Aufrechterhaltung des Nichtrauchens. Nicht nurtdéifigkeit, sondern auch das Verhaltnis
der angewendeten Taktiken war von Bedeutung furRkschverhalten der Zielperson: Je
mehr positive und je weniger negative Taktiken wign Zielpersonen wahrgenommen
wurden, desto eher waren sie nach einem, dreissaott sogar nach zwd6lf Monaten noch
abstinent.

Im ,dual-effect*-Modell (Rook, 1990) wird davon agegangen, dass soziale Kontrolle
nicht nur einen positiven Einfluss auf das Gesuiteherhalten und damit auf den
Gesundheitszustand einer Person hat, sondern duess &uslosen kann (Lewis & RooK,
1999). Wird zu viel soziale Kontrolle ausgeubt uiitlt sich die Zielperson bevormundet,
kann das Stress und Reaktanz bei der Zielpersddsaus(Brehm & Brehm, 1981; Butterfield
& Lewis, 2002), was zu kontraindiziertem Verhalt@inrt. Dartber hinaus existiert die
Auffassung, dass nicht zwischen einer affektived emer behavioralen Reaktion auf die
wahrgenommene soziale Kontrolle unterschieden werdwiss. Stattdessen werden in
Abhangigkeit der gewéhlten Taktiken affektive Re&aktn ausgeldst, die den Zusammenhang
zwischen sozialer Kontrolle und Gesundheitsverhatteediieren (Tucker & Anders, 2001).
Die Autoren untersuchten, welche Taktiken effekivaren und welche nicht. Negative
Emotionen wie Stress und Schuldgefiihle traten rmmdauf, wenn der Partner negative
Kontrolltaktiken anwendete, wohingegen Zielpersoraie positive Taktiken wahrnahmen,
eher positive Gefuhlszustande wie Inspiration undrefze berichteten. Dass keine
vollstandige Mediation gefunden wurde, kann laut Aetoren ein Zeichen daflr sein, wie
vielschichtig der Zusammenhang zwischen sozialent¥étle und Verhalten ist und dass
nicht nur die angewendeten Taktiken, sondern affekteve und kognitive Prozesse (z.B.
Bewertung, Selbstwirksamkeit) eine Rolle bei derhattensanderung spielen (Tucker &
Anders, 2001).

Aus den berichteten Befunden kann abgeleitet werdass vor allem die positiven

Kontrolltaktiken die Gesundheitsverhaltensandertirgern. Da sie mit sozialer Unterstiit-
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zung (s.0.) gleichzusetzen sind, werden in deliegehden Studie nur die negativen, direkten
Kontrollstrategien als negative soziale Kontrolerstanden. Es wird angenommen, dass die
Partnerinnen aufgrund ihrer Einbeziehung in denh¥kensanderungsprozess durch die
dyadische Planung auch soziale Kontrolle im Sinegativer Taktiken austiben werden. Wie

bereits gezeigt, wirken diese negativen Taktikeh sher hemmend auf das Verhalten aus.

2.4.3 Phasenspezifische Selbstwirksamkeit

Neben den sozialen Komponenten, die bei der Umsgtdas geplanten Verhaltens eine
Rolle spielen sollten, werden als weitere potelatiélirkmechanismen individuelle Faktoren
der Selbstregulation betrachtet. Zunachst werdea $elbstwirksamkeitserwartungen
untersucht. Mit Selbstwirksamkeitserwartungen werdiie Uberzeugungen bezeichnet,
Fahigkeiten und Kompetenzen zu besitzen, um mitemeund schwierigen Situationen
umgehen oder sie bewaltigen zu konnen (Bandura])1$e spielen bei der Umsetzung von
Intentionen in Verhalten eine wichtige Rolle (Lusgsska & Schwarzer, 2003) und kdnnen
im gemeinsamen Gesprach, aber auch wahrend deemRkfierhaltensumstellung durch den
Partner gestarkt werden. Selbstwirksamkeitserwgemrkdnnen auf vier Arten entstehen und
gesteigert werden: (a) personliche Erfahrungen ¢terg experiences*), (b) Beobachtungs- /
Modell-Lernen, (c) verbale Uberzeugung durch andere (d) Wahrnehmung des eigenen
korperlichen Zustands oder Erregung bzw. Entspagnun

Gleichzeitig wird zwischen drei verschiedenen Ahstgen der Generalitdt und Spezifitat
hinsichtlich der Inhalte von Selbstwirksamkeitsemwagen unterschieden (Schwarzer,
2002b): (a) diallgemeine Selbstwirksamkeitserwarturegieht sich auf die Einschatzung der
generellen Lebensbewaéltigung und wird als stabilersgnale Ressource betrachtet
(Schwarzer, 1994), dagegen ist (b) dereichspezifische Selbstwirksamkepie sie
urspringlich von Bandura (1997) beschrieben wuraef bestimmte Handlungen zur
Erreichung eines gesteckten, héheren Zieles —auBAlkohol und Drogen verzichten oder
abnehmen zu wollen — ausgerichtet; (c) dieuationsspezifische Selbstwirksamkist
dagegen der Glaube an die eigenen Kompetenzen, l@nkrete Handlung in einer
bestimmten Situation trotz mdglicher Barrieren &bhsén zu konnen (Fuchs & Schwarzer,
1994).

Selbstwirksamkeitserwartungen beeinflussen niclntdm Zielsetzung, sondern auch die
Dauer und Anstrengung, die in die Verhaltensausitidprinvestiert werden. Durch die
Unterscheidungohasenspezifischer Selbstwirksamkeitserwartunggem der Effekt dieser

Uberzeugungen auf die Verhaltensinitierung, -aifterhaltung und -wiederherstellung
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genauer untersucht werden. Diese Differenzierur gef Marlatt und Kollegen (1995) und
ihre Uberlegung zurtick. Danach konnen die Umstgliuon Verhalten bzw. die Aufnahme
neuer Verhaltensweisen durch unterschiedliche dogungen, das neue Verhalten initiieren,
es trotz auftretender Hindernisse aufrechterhadtiar nach Rickschlagen wieder aufnehmen
zu konnen, unterstitzt werden. Marlatt et al. ()98&zeichneten diese Uberzeugungen als
»action self-efficacy”, ,,coping self-efficacy” ungtecovery self-efficacy“. Im Deutschen sind
folgende Bezeichnungen ublich: (a)otivationale Selbstwirksamkeitlie generell darauf
ausgerichtet ist, ob eine Verhaltensdnderung aufGitandlage der eigenen Kompetenzen
Uberhaupt moéglich scheint und Intentionen gebildetrden, (b) Aufrechterhaltungs-
selbstwirksamkeit durch die der Umgang mit Barrieren bei der Hangdausfiihrung
erleichtert wird, und (c)Wiederherstellungsselbstwirksamkéitr die Neuaufnahme des
Verhaltens nach Rickféllen (Schwarzer & Renner02Q@Qiszczynska & Schwarzer, 2003).
Je hoher diese Selbstwirksamkeitserwartungen diestp eher wird die Motivation zu einer
Verhaltensanderung ausgepragt (s. Schwarzers HABd&eN) und desto erfolgreicher
kénnen die Intentionen in Verhalten umgesetzt werda auch bei Rickschlagen (s. Marlatts
Ruckfallmodell; Larimer, Palmer, & Marlatt, 1999rht sofort aufgegeben wird.

Studienergebnisse bestétigten, dass die Untersoigeider phasenspezifischen Selbst-
wirksamkeitserwartungen sinnvoll ist, z.B. bei d@rhersage der Brustselbstuntersuchung
(Luszczynska und Schwarzer, 2003). Bei der Unténsng von Patienten der kardiologischen
Rehabilitation war die motivationale Selbstwirksamlder beste Pradiktor fur die Intention,
korperlich aktiv zu werden. Dagegen sagte die Allfrerhaltungsselbstwirksamkeit nicht nur
das Verhalten, sondern auch weitere volitionale dmkte wie die Planung und
Handlungskontrolle vorher (Sniehotta, Scholz, & Batzer, 2005). Auch in einer weiteren
Studie mit Koronarpatienten konnte der Effekt derfrAchterhaltungsselbstwirksamkeit auf
das spatere Verhalten gefunden werden. Vor alletierRan, die vor dem Herzinfarkt bereit
korperlich aktiv waren, konnten nach der Entlassang der Klinik von ihren Aufrechterhal-
tungsselbstwirksamkeitserwartungen profitieren. Widaen nach dem Reha-Aufenthalt
Erfahrungen mit der korperlichen Aktivitat gesamiwalirden, verschwand diese Interaktion.
Die Wiederherstellungsselbstwirksamkeit hatte iesdr Studie keinen direkten, sondern
einen moderierten Einfluss auf das Verhalten: Nutewu Berticksichtigung von Aussetzern
war sie fur die Teilgruppe pradiktiv, die aufgrugesundheitlicher Probleme nicht trainieren
konnten (Scholz, Sniehotta, & Schwarzer, 2005).

Gerade bei korperlichen Einschrankungen féllt elswse, arztlichen Vorgaben zur

korperlichen Aktivitat nachzukommen. Fir die Autmegrhaltung regelmafigen Becken-
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bodentrainings bei Frauen mit Harninkontinenz wae &elbstwirksamkeit einer der
bedeutendsten Pradiktoren (Alewijnse, Mester, Me#ders, & von den Borne, 2003). In
einer Studie mit alteren Teilnehmern einer Spoppgeu konnte gezeigt werden, dass die
Selbstwirksamkeitserwartungen fur den Umgang mitrriB@en und hinsichtlich der
Aktivitatsausfihrung gestarkt werden konnten, weam einen das Verhalten im Sinne der
.mastery experiences" regelmalig erfolgreich ausgefwurde und zum anderen wenn die
Teilnehmer sich unterstitzt fihlten (McAuley, Jemmarquez, & Elavsky, 2003).

In der vorliegenden Studie werden die phasensgebé#n Selbstwirksamkeits-
erwartungen betrachtet. Vor dem Hintergrund detdbesden Literatur ist anzunehmen, dass
dyadisches Planen einen Einfluss auf die (v.a. éahfrerhaltungs- und Wiederherstellungs-)
Selbstwirksamkeitserwartungen nehmen kann. Durcle demeinsame Antizipation
potentieller Barrieren sowie durch das gemeinsamitétn der personlichen adéquaten
Strategie kann die Zielperson durch ihren Partraindbestatigt werden, dass sie in den
geplanten Situationen das neue Verhalten oder diwéaBigungsstrategie wie geplant
anwenden werden kann. Vor allem (iber verbale Ubetmsgen, aber auch durch die
Initierung des eigenen Verhaltens sollten als Eoldes dyadischen Planens die

Selbstwirksamkeitserwartungen gestarkt werden.

2.4.4 Handlungskontrolle

Die Handlungskontrolle ist eine weitere individeedielbstregulative Kompetenz. Sie wird
in der vorliegenden Studie als vierter potentielléirkmechanismus der dyadischen Planung
untersucht. Die Handlungskontrolle spielt nebenRlanung als volitionale Strategie und der
Selbstwirksamkeit bei der Umsetzung von IntentioimerVerhalten und bei der Aufrecht-
erhaltung eines regelmaRig auszufihrenden Verlsalkeme wichtige Rolle. Sie kann als
Selbstregulation im engeren Sinne verstanden wengd®nProzesse zu beschreiben, die die
fur die Zielerreichung notwenige Regulation intemtBn auszufihrenden Verhaltens
beschreibt (Kuhl, 1985). DiSelbstregulationm engeren Sinne erfolgt nach dem Prinzip
einer Ruckkopplungsschleife in kybernetischen Swste (Carver & Scheier, 1981, 2002):
Das aktuelle Verhalten bzw. der aktuelle Zustartdpeitht einer Input-Funktion, die mit dem
vorgegebenen Zielstandard verglichen wird. Bei reibeskrepanz zwischen Input und
Standard wird regulierendes Verhalten eingeledets entspricht der Output-Funktion. In
positiven Rickkopplungsschleifen dient ein so getes Anti-Ziel als Standard, dessen
Erreichung vermieden werden soll. Bei negativenkRdpplungsschleifen soll dagegen die
Diskrepanz zwischen dem Ist-Zustand und dem aredgstt Standard minimiert werden.
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Entsprechend dieses Kreislaufes ist urtandlungskontrolleein Zusammenspiel dreier
kognitiver Komponenten zu verstehen (Karoly, 199@) Das Wissen uber die eigenen
Standards d.h. Uber die zu erreichenden Zielvorgaben, igthtig, da es dem selbst-
regulierendem Verhalten eine Richtung gibt. Beispieise konnen konkrete Handlungsplane
als Standards dienen, mit denen das eigene Vamhakerglichen wird. (b) Die
Selbstbeobachtunigzw. auf die eigene Person ausgerichtete Aufmerksd ist eine weitere
wichtige Voraussetzung fur den Vergleich von akarmal Verhalten und beabsichtigtem
Verhalten und folglich fur die Diskrepanzreduktiovior allem, wenn das Verhalten noch
nicht habituiert ist, muss die Verhaltensausfiihrbagbachtet und tberprift werden. (c) Das
Regulationsbemihedient der Steuerung des Verhaltens, indem bei Adbweagen von den
Standards das Verhalten verandert oder intensiwiedt, um die Diskrepanz zu minimieren.
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Selbstregulaist in diesem Fall, dass die Moglichkeit
zur Verhaltensausfihrung besteht. Die in Bewaltiggpténen beschriebenen Strategien, wie
mit Hindernissen und Barrieren umgegangen werdénksmn die Handlungsregulation zur
Zielerreichung unterstutzen.

Im Gegensatz zur Planung als ex-situ-Strategie \zonbereitung eines intendierten
Verhaltens, wird die Handlungskontrolle als in-s&trategie in der Situation zur Regulation
des Verhaltens eingesetzt (Schiiz, Sniehotta, & Sctes, 2007). Die Mediatorfunktion der
Handlungskontrolle zwischen der individuellen Plaguund dem Verhalten bei einer
Stichprobe von kardiologischen Rehabilitationspaga konnte bereits gezeigt werden
(Sniehotta, Schwarzer et al., 2005): Die Patiememden wahrend des Klinikaufenthalts
angeleitet, Plane zur Ausfuhrung von korperlichétivitat aufzustellen, und sollten in der
Folgezeit ihre Handlungskontrolle, Selbstwirksartdewartungen und die tatsachliche
Verhaltensausibung berichten. Sowohl der EffektHtirdlungsplane, als auch die Wirkung
der Aufrechterhaltungsselbstwirksamkeit auf dasheien nach zwei Monaten wurden durch
die Handlungskontrolle partiell mediiert. Gleichigistellte die Handlungskontrolle den
starksten Préadiktor fur das nachfolgende Verhalt@nund kann damit als proximalster der
volitionalen Pradiktoren fiur das (Gesundheits-)\&tdn angesehen werdefsniehotta,
Scholz, & Schwarzer, 2005). Auch in anderen Studiennte der Einfluss der
Handlungskontrolle auf die erfolgreiche Ausfuhrumgn Gesundheitsverhalten wie z.B.
Aerobic (Kendzierski, 1990) gezeigt werden.

Allerdings gibt es auch Situationen, in denen damnde¢ln nicht kontrolliert wird.
Selbstregulationsfehldm Sinne von Unter- oder Fehlregulationen kdnnieh auf alle drei
Komponenten der Handlungskontrolle beziehen (Bast@ei& Heatherton, 1996). Treten
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Konflikte zwischen verschiedenen Zielen auf, sindsd inadaquat (z.B. zu hoch oder zu
niedrig gesteckt) oder gibt es gar keine klarem@&ieds, behindert dies die Selbstregulation
und verhindert die erfolgreiche Handlungsausfihrudg Formulierung von Handlungs-
planen hilft, klare Vorgaben zu machen, wann undeimoVerhalten auf eine bestimmte Art
und Weise ausgefuhrt werden soll. Die Selbstbedbaghist eingeschrankt, wenn die
Aufmerksamkeit nicht mehr auf das intendierte V#ema ausgerichtet wird. Durch das
Formulieren von Handlungs- und Bewaltigungsplameang die Aufmerksamkeit auf Auf3en-
reize in der Handlungssituation gelenkt, so dasszwes automatisierten Initiierung des
geplanten Verhaltens kommt. Gleichzeitig flihrt ahech eine nicht akkurate Einschatzung
der eigenen Fahigkeiten, wie sie zu Uber- oder mterschatzen, zu Fehlern in der
Selbstbeobachtung. Durch eigene Erfahrungen, Bétloag anderer und durch die
Ruckmeldung nahe stehender Personen kann nichdiauelbstwirksamkeit gesteigert (s.
0.), sondern auch die Einschatzung der eigenen Ktampen und des Verhaltens verbessert
werden. Durch die Aufstellung von Bewaltigungsplineann das Individuum sich auf
kritische Situationen vorbereiten. Hinsichtlich dBggulationsbemihens koénnen Fehler
auftreten, wenn nicht klar ist, welches Verhaltarsgeibt werden soll, oder zu wenig
Aufwand betrieben wird, um die Regulation erfolgheiabzuschlieRen. Auch hier kann
wieder die Vorwegnahme des Verhaltens durch Pladiggg Risiken vermindern.

Es ist anzunehmen, dass auch die dyadische Plahettandiungskontrolle unterstiitzen
und Selbstregulationsfehler reduzieren kann. Aufdrules dyadischen Planens kann der
Partner auf die Standards, die Aufmerksamkeit b3glbstbeobachtung und auf das
Regulationsbemihen der Zielperson Einfluss nehmaniber hinaus sieht Kuhl (1985) die
Schwierigkeit, ein zielfihrendes Verhalten auszuwiiben externen und internen Druck,
anderes Verhalten ausfuihren zu sollen oder zu mobeirch die Beteiligung eines Partners
an der Verhaltensplanung kdénnen gemeinsam Standestksgelegt und auf3ere Barrieren
identifiziert werden. Der Partner kann zudem diggiRa&tionsbemihungen der Zielperson

unterstitzen.

2.5 Gesundheitsverhaltensdnderung im medizinischen Koekt: Beckenboden-

training nach Prostatektomie

Patienten, die sich einer Prostatektomie unternighefinden sich in einer Stresssituation,
in der sie sich sowohl mit der Operation als audhden Operationsfolgen auseinandersetzen
missen. Aus zwei Grinden wurden fir die vorliegeBtielie Prostatektomiepatienten und

ihre Partnerinnen untersucht: Zum einen werdemgist als Paare in der Klinik angetroffen,
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da die Stresssituation auch die Partnerinnen fietnfd gemeinsam bewaltigt wird. Zum
anderen miussen sich die Patienten nach der Opematioein neues Gesundheitsverhalten,
das Beckenbodentraining, vorbereiten. Durch diekigte Planung kann die Initiierung und
Aufrechterhaltung des Verhaltens erleichtert werd®a medizinischen Hintergriinde werden

im folgenden Abschnitt genauer erlautert.

2.5.1 Prostatakrebs und Prostatektomie

Die Prostatg auch Vorsteherdriise genannt, ist eine etwa kasigo(3e Driise, die beim
Mann unterhalb der Blase die Harnrohre umschlieldtan der Basis mit der Harnréhre und
den Samenblaschen verbunden ist. Sie produziertSekret, das die Beweglichkeit der
Samenfaden stimuliert und damit die Reproduktiuvitdterstitzt. EirProstatakarzinonwird
jahrlich bei Uber 48.000 Patienten diagnostizied ist damit der haufigste Krebs des Mannes
(Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, 2aD&3 mittlere Erkrankungsalter liegt
bei 73 Jahren. Als Risikofaktoren (Pienta & Esp#893) fur die Entwicklung eines
Prostatakarzinoms gelten das Alter, genetischeoFerkt die sich in einer familiaren Haufung
von Erkrankungen erkennen lassen, und der kultatkhische Hintergrund, so erkranken
Afrikaner haufiger, Asiaten dagegen seltener. Abehaviorale Ursachen werden gesehen
wie z.B. das Rauchen oder eine Ernahrung, die ictierischen Fetten und Proteinen ist.
Stattdessen gilt eine fettreduzierte Diat und déemehrte Aufnahme von Phyto6strogenen
(Sojaprodukte) und pflanzlichem Vitamin A, D undals protektiv. Umstritten ist, ob das
Sexualverhalten mit der Entwicklung eines Pros&takoms in Zusammenhang steht.

Die Krebsfriherkennung erfolgt u.a. Uber die Megsti@s Prostata spezifischen Antigens
(PSA) im Blut. Ein erhéhter PSA-Wert deutet auf Nigdungen in der Prostata hin, eine
endgultige Aufklarung bringt allerdings erst eineisie, bei der mehrere Gewebeproben aus
verschiedenen Bereichen der Prostata entnommeremet@emal des TNM-Systems lasst
sich eine Tumorklassifikation des Prostatakarziomosnehmen, die Aussagen Uber die
Behandlung und Prognose ermdéglicht (Classen, D&eKlpchsiek, 1998):

T1: klinisch inapparenter Tumor, nicht palpabekodurch Bild gebende Verfahren

nachweisbar

T2: Tumor beschrankt auf die Prostata

T3: Tumor Uberschreitet die Prostatakapsel

T4: Tumor ist fixiert oder infiltriert benachbar&rukturen.

N: Metastasen in den benachbarten Lymphknoten

M: Fernmetastasierung
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Durch eine friihzeitige Diagnostik ist die Wahrsadliehkeit hoch, dass der Tumor noch
auf die Prostata begrenzt ist und nicht gestrett(hd und T2). In diesem Fall ist die
Prostatektomig die vollstdndige Entfernung der Prostata, eing deeist genutzten
Behandlungsmethoden, durch die eine vollstandiggukte unter Erhalt der individuellen
Lebensqualitéat moglich ist (Schill, Bretzel, & We#&t, 2005). Je jinger der Patient, desto
eher sollte eine Operation vorgenommen werden. @driert wird oder nicht hangt neben
dem Tumorstatus und dem biologischen Alter auch den korperlichen Kondition des
Patienten ab. Als operative Verfahren kommen dfenef radikale Prostatektomie oder die
laparoskopischen Operationstechniken in Frage {Ssthal., 2005), die auch nerverhaltend
(Roumeguere et al., 2003) zum Erhalt der Erektadmgkeit durchgefiihrt werden kann. Bei
der Prostatektomie werden die Prostata mit Samscid@ und Samenleiter, ein Teil des
Blasenhalses und die benachbarten Lymphknotentaotiy entfernt und die Harnréhre mit
der Blase verbunden (Basillote, Ahlering, Skareckge, & Clayman, 2004; Deutsche
Krebshilfe, 2005). Mit der Entfernung geht in deristen Fallen eine Beschéadigung des
inneren SchlieBmuskels einher. Zur Wundheilung wirdachst ein Dauerkatheter gelegt, der
— je nach Heilungsverlauf — nach etwa einer Wogtteemt wird. Nach dem Entfernen kann
es zu einer vorubergehenden oder anhaltenden inkomt kommen, da die Funktion des
inneren SchlieBmuskels erst vom willkirlich gesttre auf3eren SchlieBmuskel im
Beckenboden dbernommen werden muss. Dies kann dspelzifisches Training wie
Beckenbodengymnastik (s. Abschnitt 2.5.2) untezstiierden.

Die Laparoskopie, die so genannte Schlissellochtieclermoéglicht einen minimal-
invasiven Eingriff, um so die mit der Operationtengehende Morbiditat zu reduzieren. Bei
der laparoskopischen Prostatektomieerden mittels Trokaren die Instrumente und Kamera
zur Entfernung der Prostata tUber funf Arbeitskamélden Bauchraum eingefihrt, Gber die
die Drise auch entnommen wird (Basillote et al.0&20Turk et al.,, 2001). Diese
Operationsmethode ist im Vergleich zur offenen @pen mit weniger Blutverlust, weniger
post-operativen Schmerzen und einem kirzeren Krdréesaufenthalt verbunden
(Roumeguere, et al., 2003; Schuessler, Schulanyn@la, & Kavoussi, 1997). Dennoch ist
auch eine laparoskopische wie eine offene radiRatstatektomie kurz- und langfristig mit
Stress fur die Patienten verbunden. Dazu zahlewlslogve Angst vor der Narkose, die post-
operativen Schmerzen oder Komplikationen und demKenhausaufenthalt im Allgemeinen
(de Bruin, Schaefer, Krohne, & Dreyer, 2001; Jobns& Vogele, 1993), als auch die
Harninkontinenz (s. Abschnitt 2.5.2) und die eidektiDysfunktion als spéatere

Beeintrachtigungen. Die erektile Dysfunktion hamgh dem Ausmald der intraoperativen
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kavernosalen Nerverhaltung ab. Unterstitzt durehMiedikation (z.B. PDE-5-Inhibitoren),

kann die erektile Funktion von einem Teil der Ra#gea nach der Operation wiedererlangt
werden (Roumeguere et al.,, 2003), dennoch ist am@ltende erektile Dysfunktion bei
einem Grol3teil der Prostatektomie-Patienten zu mewgSaranchuk, et al., 2005).

Durch eineFast-trackBehandlung bei der laparoskopischen Prostatekt¢@ralla et al.,
2007) sollen die Patienten méglichst schnell naeh@peration hinsichtlich Ernahrung und
korperlicher Bewegung wieder mobilisiert werden, die perioperativen Beeintrachtigungen
zu minimieren. Im Durchschnitt dauert die lapargskohe Prostatektomie drei Stunden, so
dass versucht wird, die Patienten noch am Opesiignzu mobilisieren, das Bett zu
verlassen und einige Schritte zu laufen. AulRerdéimied die Patienten am Operationstag
schon Tee und Joghurt zu sich nehmen. Bereits ab efsten Tag nach der Operation
erhalten die Patienten normale Mahlzeiten. Sie w@erd/on den Schwestern und
Physiotherapeuten angehalten und unterstitzt, imfeLales Tages selbststandig einige
Schritte zu tun. Am vierten Tag nach der Operatiwerden die Patienten von den
Physiotherapeuten in das Beckenbodentraining eilegew, das allerdings erst nach der
Entfernung des Katheters durchgefuhrt werden s€iil.der Katheter entfernt werden kann,
hangt von der Wundheilung ab und wird nach etwaereilVoche mit Hilfe der
Dichtigkeitsprifung (Miktionszystourethrographie QW) festgestellt. Dabei wird die Blase
mit einem RoOntgen-Kontrastmittel gefullt und anse®énd die Harnrohren-Blasen-
Anastomose, die Naht zwischen Blase und Harnrotaiologisch Uberprift. Tritt kein
Kontrastmittel aus, ist die Nahtstelle dicht und #atheter kann entfernt werden. Ist dies
nicht der Fall, wird eine weitere Uberprifung naih bis zwei Wochen angesetzt.

Ist eine Operation nicht indiziert, konnen altematStrahlen-, Hormon- oder
Chemotherapie durchgefihrt werden.

2.5.2 Harninkontinenz und Beckenbodentraining

Durch die Entfernung der Prostata und der damihesmehenden Beschadigung des
inneren Schlielmuskels sowie durch funktioneller®@tgen im unteren Harntrakt, d.h. im
reflexnaften Zusammenwirken zwischen der Blasenwasttulatur und dem im
Beckenboden gelegenen aul3eren SchlieBmuskel (Schetiishann, Liedl, Clemm, & Weber,
2003) kann es zu einer voriibergehenden Harninkemtirkommen, die sich in der Regel
innerhalb eines Jahres zurtckbildet und nur inwenigsten Fallen persistiert (Basillote et
al., 2004). Mit Hilfe spezieller Malinahmen kann @&rke und Dauer der Inkontinenz
verringert werden. Im Vordergrund steht dabei dasning der Beckenbodenmuskulatur, das
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Mitte des 19. Jahrhunderts von dem amerikanischgmkalogen Arnold Kegel konzipiert
wurden. Da nach der Prostatektomie die Beckenbodskuhatur, speziell der &ulRere
SchlielBmuskel, die Funktion des inneren SchlieRelaskernehmen muss, diese Muskulatur
aber willkirlich eingesetzt werden muss und normaése wenig trainiert ist, sollten
Prostatektomiepatienten vor oder nach der Operationdas Beckenbodentraining von
Physiotherapeuten herangefiihrt werden. Dabei haadeadich um Ubungen, die selbstandig
und moglichst mehrmals am Tag durchgefuhrt weradiers Um nicht die Wundheilung zu
storen, soll mit intensivem Training allerdings tereach der Entfernung des Katheters
begonnen werden. Zunachst missen die Patientébedinl daftir entwickeln, zwischen dem
eigentlichen Verschlussapparat, den synergetisdheitanden Muskeln (GesaR- und
Bauchmuskulatur) und der antagonistisch arbeiterBl@aachmuskulatur zu differenzieren
(Otto, Grosemans, Hoffmann, & Dombo, 1998). DietesrsUbungen konzentrieren sich
deshalb auf die Grundspannung, also auf eine Eidimspannung des Beckenbodens. Als
nachstes konnen Ubungen im Liegen auf dem Ruckamn adf der Seite durchgefiihrt
werden, schwieriger sind Ubungen im Sitzen odeSiehen und Gehen. In Tabelle 2.2 sind
beispielhafte Ubungen aufgefiihrt. Diese Ubunged sinht nur auf Prostatektomiepatienten
zugeschnitten, sie werden auch von anderen Risikpgn angewandt wie Frauen und
Manner mit Harninkontinenz im Alter, Frauen wahremdd nach der Schwangerschatft,
Frauen mit Senkung oder Vorfall der Gebarmutterr églgheide sowie Frauen und Manner
zur Verbesserung der Sexualitét und zur Vorbeuguag Beckenbodenproblemen im

Allgemeinen.

Tabelle 2.2Beispielhafte Ubungen des Beckenbodentrainings

Ubung zur Grundspannung

Legen Sie sich auf den Riicken und stellen Sie He#iiee etwas gedffnet nebeneinander auf. Die Hiaden
flach und leicht auf dem Bauch. Entspannen Sie. siehken Sie Ihre Aufmerksamkeit auf den Beckenbhode
Lassen Sie lhre Atmung wie eine Welle gleichmaBefién. Versuchen Sie, Ihren Beckenboden zu erspire
Beim Ausatmen wird der Beckenboden in den Bauchrduneingesaugt. Beim Einatmen zerfliel3t die
Spannung wieder. Geniel3en Sie dieses Wellensplahge es lhnen angenehm ist.

Ubung im Stand und Gehen

Mit jeder Ausatmung spannen Sie sich betont inemhfter Haltung. Der Unterbauch wird angesogen. Der
Beckenboden schlief3t sich. Nun halten Sie den Béxdaen angespannt und gehen auf der Stelle. Tiraimie
Sie den Beckenboden weiter, indem Sie ihn beim Gékevusst festhalten.

Erganzt werden kann das Beckenbodentraining dulektrenisches, sonographisches
oder videoendoskopisches Biofeedback, bei dem mipfiadlichen Messgeraten die
Muskelspannung gemessen wird (Vahlensieck, 2008ljeWEobottka, Heidenreich, &

Hofmann, 2003). Mittels akustischer oder visuelfgnale konnen die Patienten bei der
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richtigen Durchfiihrung der Ubungen unterstiitzt watdum eine Unter- oder Uber-
beanspruchung der Muskulatur zu verhindern.

Beckenbodengymnastik soll die Wiedergewinnung dernkontrolle beschleunigen.
Beim Vergleich zweier Patientengruppen, von denen aine explizit zum Beckenboden-
training in einer Trainingsgruppe angeleitet wurdéhrend die andere Gruppe lediglich die
Standardbehandlung inklusive Aufklarung tber daskBebodentraining erhielt, zeigte sich,
dass unter professioneller Anleitung etwa 70% aeieRten nach zwolf Wochen und weitere
10% der Patienten nach etwa 16 Monaten wieder tk@mnttiwvaren, wohingegen in denselben
Zeitraumen nur 35% und 50% der Patienten ohne fmgizur Beckenbodengymnastik die
Kontinenz wiedererlangten. Nach einem Jahr glich slie Anzahl der Patienten, die wieder
kontinent waren, mit etwa 80% in beiden Gruppen(Rarekh et al., 2003). Eine andere
randomisierte Studie (van Kampen et al., 2000) hadrghach einer radikalen Prostatektomie
50 Patienten, die Uber maximal ein Jahr einmal witiich unterstitzt durch Biofeedback
oder Elektrostimulation zum Beckenbodentraining edeitet wurden, mit 52 Patienten in
einer Placebogruppe, die in wochentlichen Sitzunigieer die Entstehung von Inkontinenz
aufgeklart wurden und Elektrostimulationen erhigltelie allerdings die Beckenboden-
muskulatur nicht erreichte. Bereits nach drei Menatwaren nur noch 12% der das
Beckenbodentraining ausfihrenden Patienten inkentjinnach einem halben und einem
ganzen Jahr waren es noch 5%. In der Placeboggaipn dagegen 44%, 23% und 9% der
Patienten zu den entsprechenden Zeitpunkten ni¢ ldés 1-Stunden- und im 24-Stunden-
Vorlagen-Tests an, noch mehr als 2g Urin zu vatidozw. in den vergangenen drei Tagen
nicht kontinent gewesen zu sein (van Kampen e2aDb). In einem Uberblick von Studien
fassen Basillote und Kollegen (2004) zusammen, dask einem halben Jahr 76% bis 92%
der Patienten nicht mehr an Harninkontinenz leided nach einem Jahr 81% bis 97% der
Patienten wieder Kontinenz erlangt haben. Dieseialfditdt der Angaben héngt neben
selektiven Stichproben davon ab, welche Kriteriege KHontinenz definierten, z.B. eine
Vorlage am Tag zu tragen oder weniger als 2g Urlogeim Vorlagentest. Bei etwa 10% der
Prostatektomiepatienten verbessert sich allerdiigdHarninkontinenz nicht innerhalb eines
Jahres. Sie leiden z.T. unter einer relativen Aomassenenge oder einer langen Anastomo-
seninsuffizienz. Weitere Grinde sind eine cerebrhdsuffizienz, eine persistierende
Harnwegsinfektion oder auch Diabetes mellitus. Yraanische Ursachen kénnen aul3erdem
ein hypotoner SchlieBmuskel oder eine Funktionsiteahtigung der Blasenwandmuskula-
tur, eine verkirzte funktionelle Verschlusslangerodine instabile Blase sein (Otto et al.,

1998). Bei diesen Patienten sollte eine intensinaelynamische Untersuchung durchgefiihrt
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(Parekh et al., 2003) und eine medikamentdse Theeapgeleitet werden (Otto et al., 1998).
Bei stark eingeschrankter SchlieBmuskelfunktionnkanch als passives Ubungssystem die
Elektrostimulation mit dem Beckenbodentraining uddr medikamentbésen Behandlung
kombiniert werden (Schmid et al., 2003).



