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RALF SCHWARZER

Volitionstheorie der Gesundheitserziehung

Zusammenfassung )

Es werden neue theoretische Uberlegungen vorgetragen, die dazu beitragen konnen, die gesund-
heitspddagogische Forschung zu stimulieren und die Praxis der Gesundheitserziehung zu beein-
flussen. Dabei werden Phasen des Selbstregulationsprozesses, der zu einem Risikoverhalten oder
Gesundheitsverhalten fiihrt, unterschieden. Die anfingliche Motivationsphase ist durch das Ab-
wiégen zwischen Alternativen gekennzeichnet und schliet mit einer Zielintention ab. In der
nachfolgenden Volitionsphase geht es um die Umsetzung einer Absicht in einem Handlungsver-
such sowie um die Aufrechterhaltung des Gesundheitsverhaltens gegen Widerstinde. Auch hier
erweist sich die Kompetenzerwartung als eine wichtige EinfluBgréBe. AbschlieBend werden Kon-
sequenzen fiir die Gesundheitserziehung diskutiert.

Bei der Erziehung zur Gesundheit geht es darum, Menschen jeden Alters dazu
zu veranlassen, fiir die eigene Gesundheit Sorge zu tragen. Das Ziel liegt somit
im Abbau von Risikoverhaltensweisen, im Aufbau von Gesundheitsverhal-
tensweisen und schlieflich in der Aufrechterhaltung von bereits erworbenen
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen. Dieser ErzichungsprozeB ist von
Schwierigkeiten gekennzeichnet und zeigt bei der Mehrheit der Adressaten
offenbar nicht die gewiinschten Erfolge, denn viele Risikoverhaltensweisen
haben sich als sehr widerspenstig erwiesen, und pidagogische Eingriffe stoBen
hier iiberhaupt auf nur geringe Akzeptanz. Es erscheint daher lohnenswert,
den kognitiven Prozessen nachzugehen, die zwischen der erzieherischen Bot-
schaft und dem gesundheitlichen Handeln liegen. Die Frage ist also, wie aus
piddagogischen Interventionen das erwiinschte Zielverhalten entsteht und an
welchen Nahtstellen dieses Prozesses die Wahrscheinlichkeit des Scheiterns
erhoht ist.

Gesundheitserzieher versuchen immer wieder, auf zwei Wegen zum Ziel zu
gelangen: Sie vermitteln Wissen und erzeugen Angst. Diese beiden traditio-
nellen Prozeduren (,,information appeal“ und ,,fear appeal) haben sich aller-
dings als untauglich fiir das Priventionsziel erwiesen. Sie kénnen allenfalis
dazu dienen, nachfolgende Motivationsprozesse einzuleiten, insbesondere
wenn beide Methoden wohldosiert miteinander kombiniert werden (TayLOR
1991). Dies ist der Grundgedanke der Risikokommunikation. Man liefert In-
formationen iiber Gesundheitsrisiken, betont die Gefihrlichkeit des moglichen
Schadens sowie die eigene Verwundbarkeit der Adressaten und hofft, damit
irgendwelche Verénderungen im Individuum zu erzeugen, die eines Tages im
erwiinschten Gesundheitsverhalten zum Ausdruck kommen. Finige Psycholo-
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908 Thema: Gesundheitserziehung

gen haben dazu beigetragen, die ,black box“ zwischen der Risikokommuni-
kation und dem Verhalten aufzuhellen. Ein Meilenstein auf diesem Weg war
die Theorie des wohliiberlegten Handelns (Theory of Reasoned Action) von
FisHBEIN/AJZEN (1975). Die Autoren vertraten die heute allgemein iibliche
Auffassung, daB ein sehr grofler Teil unseres Verhaltens zielgerichtet und in-
ternal gesteuert ist und dal Menschen ganz bestimmte Intentionen entwickeln,
die das nachfolgende Handeln bestimmen. Die Intention bildet den Endpunkt
eines Motivationsprozesses und miindet dann in die beabsichtigte Handlung,
wenn sich nicht unerwartet irgendwelche inneren oder dufleren Barrieren auf-
tun, die diese Umsetzung verhindern. Intentionen kommen ihrerseits dadurch
zustande, dafl Einstellungen und soziale Erwartungen miteinander ins Kalkiil
gezogen werden. Dazu gibt es allerdings eine Reihe konkurrierender Uberle-
gungen, auf die weiter unten kurz eingegangen wird.

Ein Wort zum Stellenwert von Privention und Intervention erscheint an
dieser Stelle angebracht. Pddagogen stellen sich die optimale Gesundheitser-
ziehung vor allem als eine priventive Manahme vor. Die Absicht, gesund-
heitliches Risikoverhalten nur durch Primérprévention in der Schule frithzeitig
unterbinden zu wollen, hat sich allerdings als illusorisch erwiesen. Worauf es
genauso ankommt, sind MaBnahmen zur Schadensbegrenzung, damit sich das
Problemverhalten nicht stabilisiert oder generalisiert. Die Droge darf zum
Beispiel nicht zur Einstiegsdroge werden. Rauchen und Trinken miissen viel-
mehr der kompetenten Selbstkontrolle unterliegen. Die Kombination mehre-
rer Risikoverhaltensweisen darf nicht zu einem riskanten Lebensstil entarten.
Die Jugendlichen diirfen also nicht in eine ungesunde Subkultur abgleiten, die
ihnen nur scheinbar Halt bietet, sondern miissen ihre entwicklungsgemifien
Erfahrungen mit Risikoverhaltensweisen machen diirfen.

Seelisch gesunde Jugendliche experimentieren normalerweise mit riskanten
Aktivitdten, einfach weil dies zu den Entwicklungsaufgaben gehort. Der sprin-
gende Punkt bei der Schadensbegrenzung liegt in der Erzeugung und Kultivie-
rung vielfaltiger Selbstwirksamkeitserwartungen fiir riskante Situationen. Die
Jugendlichen miissen zunehmend Bewiltigungskompetenz erwerben, um so-
ziale und andere Versuchungssituationenin den Griff zu bekommen. Sie miissen
lernen, daf nicht nur die Entstehung eines Risikos beeinfluflbar ist, sondern
auch das Ausmaf eines Schadens, wenn einmal etwas schiefgegangen ist.

-Im vorliegenden Beitrag soll zunéchst die Motivations- oder Entscheidungs-
phase untersucht werden, dann vor allem aber das Geschehen, das zeitlich und
kausal jenseits von Intentionen liegt, um einen Eindruck davon zu vermitteln,
warum Menschen trotz guter Absichten nicht das erwiinschte Gesundheitsver-
halten ausfiihren. Fiir diese Betrachtung hilft die Unterscheidung zwischen
Motivation und Volition (HeckHAUSEN 1989). Die Motivationsphase ist die des
Wiihlens und Wollens, in der man sich zwischen alternativen Handlungszielen
entscheidet (vgl. Abb. 1). Man kann sich das so vorstellen, als féinde ein innerer
Kampf statt, bei dem sich widersprechende Wiinsche und Bestrebungen um
Durchsetzung ringen. Man kémpft zum Beispiel mit sich selber, ob man sich in
Zukunft gesiinder erndhren mochte und dafiir auf ungesunde Kostlichkeiten zu
verzichten bereit ist. Solche Priorititensetzung geschieht angesichts von Wert-
vorstellungen, Rahmenbedingungen, Realisierungschancen usw. Eine der Op-
tionen setzt sich schlieBlich durch und wird -damit zur Zielintention. Dieser
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Abbildung 1: Phasenschema der Motivation und Volition in Anlehnung an Heckhausen (1989)
und Gollwitzer (1993)

kann man somit die Funktion zuschreiben, Entscheidungskonflikte zu beenden
und die damit verbundene Spannung zu verringern.

Hat man sich schlieBlich zu einer Zielintention durchgerungen (z. B. ,,Ich will
mich gesiinder ernéihren®), tritt man in die sogenannte Volitionsphase ein. Hier
geht es um die mogliche Realisierung der Intention. ,,Der Geist ist willig, aber
das Fleisch ist schwach* ist eine treffende Formulierung, die angibt, da3 zwar
eine Intention gebildet wurde, aber die Realisierung auf Widerstand stoB3t. Die
Umsetzung der Intention in eine Handlung ist also das primére Problem. Spé-
ter kommt die Frage nach der Aufrechterhaltung der initiierten Handlung
hinzu. Die klassischen Motivationsvariablen Anstrengung und Ausdauer sind
demnach eigentlich Volitionsvariablen, wenn man sich dem neueren Sprach-
gebrauch anschlief3t.

Die Volitionsphase 148t sich wiederum unterteilen in eine priaktionale und
eine aktionale Phase: Bevor es zur eigentlichen Handlung kommt, gilt es ndm-
lich, diese vorzubereiten, indem man sich die Bedingungen und Realisierungs-
moglichkeiten fiir die gewidhlte Handlung planerisch vor Augen fiihrt. Die
Planungsphase endet mit einer oder mehreren handlungsnahen Ausfiihrungs-
intentionen, die zur Konkretisierung der vorher gebildeten Zielintention bei-
tragen (,,Ich kaufe mir jetzt gleich Miisli statt Eier und mache mir morgen ein
gesundes Friihstiick). Vor der Handlung kommt es auf die Handlungsplanung,
withrend der Handlung auf die Handlungskontrolle an. Es reicht nicht, sich zu
einer allgemeinen Entscheidung durchzuringen, man muf3 auch konkret wer-
den und die resultierenden Handlungselemente im Detail vorausplanen. Eine
ausfiihrliche Darstellung dieser Phasen findet man bei SCHWARZER (1993 a). In
der nachfolgenden Darstellung wird zunichst auf die Motivationsphase, dann
auf die Volitionsphase gesundheitsrelevanten Handelns eingegangen.

1. Die Motivationsphase: sich ein Gesundheitsverhalten vornehmen

Die Frage, wie man zu einer Entscheidung gelangt, hat viel mehr wissenschaft-
liche Aufmerksamkeit erfahren als die Frage, wie man diese Entscheidung in
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Abbildung 2: Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1991)

tatséchliches Handeln umsetzt. Dabei streiten sich die Gelehrten vor allem
iiber die vorhersagemdchtigsten psychologischen Konstrukte und iiber deren
kausale Ordnung (WEINSTEIN 1993). Einer der beiden Begriinder der Theorie
des wohliiberlegten Handelns hat inzwischen ein erweitertes Modell mit dem
Namen Theorie des geplanten Verhaltens vorgelegt (Ayzen 1991). Neu ist
daran die subjektive Verhaltenskontrolle als einer weiteren Einflugrofie ne-
ben der Einstellung und den sozialen Erwartungen (s. Abb. 2). Damit ist
gemeint, daf} die Person davon iiberzeugt sein kann, daf sie es selbst in der
Hand hat, die Dinge zu éindern. In einer Reihe von Studien hat sich diese dritte
Determinante als einflulreich erwiesen. Dies gilt um so mehr, wenn man sie
durch ein verwandtes und besser definiertes und bewihrtes Konstrukt ersetzt,
namlich die Kompetenzerwartung, wie vor allem holléndische Studien gezeigt
haben (Koxk et al. 1992).

Kompetenzerwartung (auch Selbstwirksamkeitserwartung genannt) wurde
von BANDURA (1977, 1992) als ein niitzliches Konstrukt ins Leben gerufen, das
alle moglichen Verhaltensandcrungen gut zu erkldren und vorherzusagen ver-
mag. Damit ist eine Uberzeugung von personlichen Handlungskompetenzen
angesichts schwieriger Aufgaben gemeint. Dies wird iibrigens auch als funk-
tionaler Optimismus bezeichnet (SCHWARZER 1993b). Man ist also mehr oder
weniger davon liberzeugt, mit Hilfe eigener Ressourcen, insbesondere eigener
Fahigkeiten, eine Problemlage erfolgreich bewiltigen zu konnen (vgl. auch
JeErUsALEM 1990). Inzwischen gibt es ungefihr 400 empirische Studien dazu,
und vor allem im Bereich der Gesundheitsférderung verbreitet sich die Auf-
fassung, dafl man die herkémmliche Risikokommunikation durch eine Res-
sourcenkommunikation ergénzen mufl, indem den Adressaten vermittelt wird,
daB es wirklich in ihrer Macht liegt, ihr Leben aktiv zu veréindern.

Man kann Jugendliche zum Beispiel dariiber aufkldren, daf ihr Rauchen die
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Entstehung von Lungenkrebs in 40 Jahren begiinstigt. Oder man mag ihnen
vermitteln, daB sie spiter Karies und Parodontose bekommen, wenn sie sich
jetzt nicht griindlich die Zahne putzen. Diese Aufklarung ist allerdings weit-
gehend wirkungslos, denn die meisten Kinder und Jugendlichen sind mit einem
defensiven Optimismus ausgestattet. Sie hegen Illusionen iiber ihren Lebens-
erfolg und verzerren Informationen iiber drohende Gefahren, was ein durch-
aus funktionaler Mechanismus sein kann, der die Alltagsbewiltigung erleich-
tert. Wo kémen wir hin, wenn wir stéindig den Blick auf die objektiven
Gefidhrdungen richten wiirden, die unser Leben und unsere Gesundheit be-
drohen? Wissensvermittlung und Risikokommunikation sind herkémmliche
Methoden der Verhaltensbeeinflussung. Den Jugendlichen gegeniiber an-
schaulich die Gefahren auszumalen, die zum Beispiel durch Rauchen, Schnell-
fahren oder ungeschiitzten Geschlechtsverkehr entstehen konnen, mag sub-
jektive Bedrohung erzeugen, aber das reicht bei weitem nicht aus, um
priventives Handeln in Gang zu bringen. Man kann dadurch lediglich einen
Motivationsproze3 ankurbeln, ohne jedoch zu einer konstruktiven Absichts-
erklarung zu gelangen. Forschungsarbeiten haben wiederholt gezeigt, daBl die
Risikowahrnehmung eine viel schwiichere Motivationswirkung nach sich zieht
als die Selbstwirksamkeitserwartung. Demnach spielt das Vertrauen in die
eigene Féhigkeit eine deutlich grofiere Rolle zur Regulation schwieriger An-
forderungen. Nicht das Risiko sollte daher im Vordergrund pidagogischer
Bemiihungen stehen, sondern die Ressourcen. Die wichtigste Ressource ist die
GewiBheit eigener Handlungskompetenz. Wer sich reich an Ressourcen
glaubt, steuert sein Verhalten eher selbst, anstatt es passiv schicksalhaften
Kriften zu iiberlassen.

Diese Uberlegung findet sich insbesondere in dem sozial-kognitiven Prozef-
modell gesundheitlichen Handelns (ScHWARzER 1992a). Danach sind es wih-
rend der Motivationsphase drei Merkmale, die gemeinsam den Ausschlag fiir
eine bestimmte Zielintention geben: die Risikowahrnehmung, die Ergebnis-
erwartungen und die Kompetenzerwartung (vgl. Abb. 3).

Die Risikowahrnehmung beruht auf einer subjektiven Einschitzung des
Schweregrades von Erkrankungen sowie der eigenen Verwundbarkeit, woraus
sich ein bestimmter Grad von Bedrohung ergibt (,,Ich fiirchte, daB ich eines
Tages Lungenkrebs bekommen konnte“). Dies 16st kognitive Prozesse aus wie
zum Beispiel die Suche nach Informationen iiber mogliche Gegenmafnahmen
oder die Bewertung von Handlungen und Handlungsergebnissen. Solche Er-
gebniserwartungen kénnen praventionshinderlich (,,Wenn ich weiterrauche,
mégen mich meine Freunde“) bder praventionsforderlich sein (,,Wenn ich jetzt
mit dem Rauchen aufhore, erholt sich meine Lunge bald wieder®). Risikoper-
zeptionen und Ergebniserwartungen bleiben jedoch oft wirkungslos, wenn sie
nicht von Kompetenzerwartung begleitet werden (,,Ich bin mir sicher, daB ich
eine Zigarette ablehnen kann, auch wenn mich die anderen sehr dréangen* oder
»lch weil ganz sicher, daf ich trotz der Entzugserscheinungen die Kraft auf-
bringe, mit dem Rauchen aufzuhoren“). Es wird dariiber spekuliert, ob die
Wahrnehmung von Risiken nur eine Initialziindung fiir Motivationsprozesse
liefert oder ob sich die drei Merkmale vielleicht gegenseitig aufschaukeln. Die
resultierende Intentionsstérke ist offenbar weitgehend von der Kompetenzer
wartung abhéngig. Typischerweise werden Korrelationen um r = .40 zwischen
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Abbildung 3: Motivationsphase des sozial-kognitiven ProzeBmodells des Gesundheitsver-
haltens von Schwarzer (1992a)

der Kompetenzerwartung und der Zielsetzung berichtet (vgl. Locke/LATHAM
1990). Die Frage nach der kausalen Ordnung der drei Merkmalsgruppen in-
nerhalb des Motivationsprozesses ist jedoch bisher noch unbeantwortet und
stellt ein aktuelles Forschungsthema dar.

Zunehmend wird der Versuch unternommen, die Modelle der Motivations-
phase um die bislang vernachlassigten postdezisionalen Prozesse zu ergénzen.
In der Theorie der Zielsetzung von Locke/LATHAM (1990) zum Beispiel wird
angenommen, daB nicht nur die Zielparameter (Zielniveau, Zielbindung) die
nachfolgende Leistung bestimmen, sondern dafB3 auch die Kompetenzerwar-
tung einen direkten Einfluf}, der ungefahr gleich stark ist, ausiibt. In dhnlicher
Weise postuliert Ajzen (1991) in seiner Theroie des geplanten Verhaltens unter
bestimmten Umsténden einen direkten EinfluB der Kompetenzerwartung auf
das Handeln. In diesen beiden Theorien ist also die Intention nicht die einzige
Verhaltensdeterminante. Vielmehr wirkt sich die Kompetenzerwartung, die
schon den vorauslaufenden Entscheidungsprozefl mitbestimmt hat, zusétzlich
noch einmal auf das nachfolgende Verhalten aus. Ein anderer Ansatz, iiber die
Intention hinausgehende Verhaltensdeterminanten zu erschlieBen, liegt in der
Theorie des Versuchens von Bacozzy/WArRsHAW (1990). In dieser Theorie wird
unterstellt, dafl man bei einem Entscheidungsprozef ein Ziel vor Augen hat,
daB man zu erreichen trachtet. Es geht also weniger um ein Endverhalten,
sondern eher um ein schwieriges Verhaltensziel, welches einen Versuch wert
ist. Die Handlung wird als ein Prozef} betrachtet, der versuchsweise initiiert
und nur dann zielfiihrend aufrechterhalten wird, wenn dafiir geeignete Bedin-
gungen herrschen. Unter dieser verdnderten theoretischen Perspektive er-
schien es den Autoren auch sinnvoll, andere Elemente des alten Modells von
FisHBEIN und AJZEN zu prizisieren (Abb. 4). So wird jetzt zwischen drei Arten
von Einstellungen unterschieden, der Einstellung zum Erfolg, derjenigen zum
MiBerfolg und derjenigen zum Prozef der Zielverfolgung. Daneben haben sich
die Autoren entschieden, nicht die Verhaltenskontrolle in ihr Modell aufzu-
nehmen, sondern statt dessen die Erwartungen von Erfolg und Mifierfolg, weil
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Abbildung 4: Theorie des Versuchens von Bagozzi und Warshaw (1290)

diese unmittelbar auf die Zielerreichung bezogen sind. Wihrend Verhaltens-
kontrolle oder Selbstwirksamkeitserwartung sich auf die eigene Kompetenz
richten, bringen die Erfolgs- und MiBerfolgserwartungen die subjektiven
Wabhrscheinlichkeiten im Hinblick auf das Ziel zum Ausdruck. Ein anderer
wichtiger Unterschied liegt in der Beriicksichtigung des fritheren Verhaltens.
Bekanntlich ist fritheres Verhalten in vielen Fillen der beste Pradiktor fiir
spiteres Verhalten. Zukiinftiges Sporttreiben zum Beispiel 148t sich am besten
vorhersagen durch friiheres Sporttreiben (vgl. Fucas 1990). In der il-
teren Theory of Reasoned Action waren frithere Handlungen kein Thema, weil
man annahm, dies und vieles andere wiirde ohnehin indirekt durch'die anderen
Modellkomponenten hindurchwirken miissen. Dem widerspricht aber die Em-
pirie. Ein Verhalten ist dann wahrscheinlicher, wenn es schon einmal zuvor
aufgetreten ist. Fiir einen Raucher, der noch nie versucht hat aufzuhoéren, ist
die Entwohnungswahrscheinlichkeit geringer als fiir einen, der schon ein paar
Versuche hinter sich hat. Die Zahl der miBlungenen Entw6hnungsversuche
gibt keine Veranlassung zu einer ungiinstigen Prognose. Im Gegenteil: durch
viele Versuche, die scheitern, wird spezifische Kompetenz aufgebaut, Fehler zu
vermeiden und sich von Riickschligen zu erholen (ScHWARZER 1992a). Ba-
GozzI/WARSHAW (1990) haben das friihere Verhalten dariiber hinaus nach zwei
Aspekten differenziert: dessen Hiufigkeit und dessen Kiirzlichkeit. In ihrer
Studie zur Gewichtsabnahme hat sich in der Tat das frithere Verhalten als
hochbedeutsam erwiesen, und zwar nur die Kiirzlichkeit, nicht die Héufigkeit.
Wer gerade kurz zuvor versucht hat, abzunehmen, war stirker geneigt, es
wieder zu versuchen, egal wie oft dies frither schon getan worden war. Dieser
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Befund muf als vorldufig eingeschitzt werden, und es bleibt abzuwarten, in-
wieweit es gelingt, unterschiedliche Aspekte des vorauslaufenden Verhaltens
valide zu operationalisieren. Die Theory of Trying liefert auf jeden Fall gute
Denkanstof3e.

2. Die Volitionsphase: das Gesundheitsverhalten gegen Widerstinde
durchsetzen

Die theoretische Elaboration der Volitionsphase in Abgrenzung zur Motiva-
tionsphase geht vor allem auf HeckHAUSEN und KuHL zuriick (vgl. zuletzt
GoLLwiITZER 1993; HECKHAUSEN 1989; KUHL/BECKMANN 1994). Man kann eine
Intention in einen Vorsatz umwandeln, indem man zum Beispiel die Absicht,
das Rauchen aufgeben zu wollen, konkretisiert und sich sagt ,,Morgen werfe ich
alle Tabakwaren und Aschenbecher weg, und wenn mir jemand eine Zigarette
anbietet, lehne ich sie ab“. Dies 148t sich auch als eine spezifische Handlungs-
intention oder noch genauer als eine Ausfithrungsintention bezeichnen. Darin
wird zum Ausdruck gebracht, inwieweit man seine Vorstellungen angesichts
konkreter Situationen zu realisieren beabsichtigt. Es ist dabei nicht immer
leicht, zwischen dem Vorsatz und dem Handlungsplan zu unterscheiden, nim-
lich dem, was man tun will, und der Art und Weise, wie man es tun will. ,Ich will .
eine angebotene Zigarette ablehnen® wire eher eine Ausfiihrungsintention
und ,,Ich sage dann ,Nein, danke, ab heute bin ich Nichtraucher‘“ wire eher
schon ein Plan oder eine Strategie. Um keine begriffliche Konfusion aufkom-
men zu lassen, wollen wir uns im folgenden nur noch mit Gorrwirzer (1993)
auf zwei Arten von Intentionen beschrénken: Zielintentionen (goal intentions)
und Ausfiihrungsintentionen (implementation intentions). ,,Ich habe die Ab-
sicht, x zu tun* wire das eine, ,,Ich will auf folgende Weise mit x beginnen,
sobald die Bedingungen dafiir erfiillt sind“ wire das andere. Mit der Zielin-
tention (Absicht) wird ein globales Verhalten angestrebt (,,Ich will gesiinder
leben®). Das Ausmaf, zu dem man sich hier engagiert, kann sehr unterschied-
lich sein. Man mag sich zwar nach langem Kampf zu einer Absicht durchringen,
muf} deswegen aber noch nicht Feuer und Flamme dafiir sein. Wenn jemand
einen Konflikt durch eine Zielintention beendet, dann mag die Intentions-
stdrke niedrig sein, weil die Person noch eine Reihe anderer Selbstverpflich-
tungen oder Zielbindungen eingegangen ist, sie mag aber auch sehr groB sein,
weil dieses Thema den zentralen Gedankeninhalt von einem Wunschhorizont
darstellt. Die Intentionsstéirke (commitment) ist im wesentlichen vom Grad der
Erwiinschtheit des Ziels abhingig und wirkt sich auf den weiteren volitionalen
ProzeB direkt aus. Die Intentionsstidrke kann auch von anderen Faktoren ab-
héngen, zum Beispiel von der Realisierungswahrscheinlichkeit (oder Aufga-
benschwierigkeit). Anreize und Erwartungen, Machbarkeit und Erwiinscht-
heit sind ineinanderwirkende Determinanten der Zielintention und der damit
verbundenen Intentionsstirke. Mag das Commitment auch noch so groB sein,
eine Garantie fiir das Zustandekommen der beabsichtigten Handlung ist da-
durch aber noch nicht gegeben. Manchmal geht alles wie von selbst, nachdem
ein Entschluf erst einmal gefaBt ist, doch ein anderes Mal tun sich Barrieren
auf, die eine Umsetzung erschweren. Man wartet vergeblich auf eine giinstige



Schwarzer: Volitionstheorie der Gesundheitserziehung 915

Gelegenheit zur Initiierung der Handlung oder kann sich nicht entscheiden,
wie man am besten vorgehen sollte. Konflikte gibt es auch hier in der priak-
tionalen Volitionsphase, und zwar solche zwischen den Optionen der Realisie-
rung. Soll man zum Beispiel die Absicht, sich gesiinder zu erniihren, dadurch
verwirklichen, da3 man auf tierisches Fett und SiiBigkeiten verzichtet, da man
frisches Gemiise und Ballaststoffe iit oder indem man beide Strategien gleich-
wertig verfolgt? Soll man etwas sofort tun oder lieber auf eine bessere
Gelegenheit warten? Um einer iibergeordneten Zielintention auf den Weg zu
helfen, braucht man oft eine ganze Reihe von Ausfiihrungsintentionen, die
unter Beriicksichtigung der Umstinde vorschreiben, was wann wie getan wer-
den soll. Solches Planen ist der Bildung von Zielintentionen logisch und zeitlich
nachgeordnet, doch kann man sich gut vorstellen, daB in manchen Fillen die
Details der Realisierung schon vorweg gedacht werden, bevor man iiberhaupt
eine Absicht formuliert hat. Beim Tagtriumen zum Beispiel entstehen antizi-
patorische Szenarios einer gednderten Lebensweise, die ganz prizise und
anschaulich sein kdnnen, ohne daB man sich schliellich zu genau derjenigen
Zielintention durchringt, die eigentlich deren Voraussetzung darstellt. Man
kann sich ausmalen, wie man es wohl anstellen wiirde, eine Sportart zu erler-
nen, ohng daBl dem wirklich schon eine ernsthafte Absicht unterliegt. Ausfiih-
rungsintentionen schriftlich zu formulieren, hat sich in vielen Fillen bewihrt.
Sich selbst auf einen Zeitpunkt und Ort festzulegen, an dem das Beabsichtigte
in Gang kommen soll, begiinstigt offenbar die Umsetzung einer Zielintention
in eine Handlung. Dies wird in der Raucherentwshnung mit Erfolg praktiziert.
Mit der Zielintention allein, sich das Rauchen abgew6hnen zu wollen, kommt
man in der Regel nicht weiter, solange man keine Ausfiihrungsintentionen
formuliert. Man muf vielmehr ganz genau planen, welche Schritte man wann
zu unternehmen gedenkt, Die priaktionale Volitionsphase kann dabei Wochen
dauern und den Charakter eines ,,Count down* tragen, bei dem man sich durch
Vorbereitungshandlungen und -gedanken auf den Tag X zubewegt, den Tag,
der eine wichtige Lebenszéisur bedeutet und der so unvergeBlich werden soll
wie der eigene Geburtstag (American Lung Association 1991). Man iiberlegt
sich, was man mit den restlichen Zigaretten tun will, wie man sich eine rauch-
freie Umwelt verschafft, welchen Rauchern man dabei mglichst aus dem Weg
gehen muB3 und an wen man sich vertrauensvoll anlehnt, wenn man Unterstiit-
zung braucht. AuBerdem legt man den Tag X so, daB gerade eine StreBphase
vorbei ist, in der die Versuchung zu rauchen iibermichtig werden koénnte.
Studenten zum Beispiel nehmen sich gern vor, einen Tag nach der Abgabe ihrer
Diplomarbeit mit dem Rauchen aufzuhoren.

Welcher psychologische Mechanismus sorgt dafiir, daB Ausfiihrungsinten-
tionen das tatséichliche Handeln begiinstigen? Will man nicht vergessen, was
man sich vorgenommen hat, macht man sich zum Beispiel einen Knoten ins
Taschentuch. So dhnlich kénnte eine Ausfiihrungsintention wirken. Was man
bis ins Detail durchdacht hat, 148t sich leichter erinnern. Man begegnet einer
bestimmten Situation und erinnert sich daran, daf man fiir sie eine Handlungs-
initiative vorbereitet hat. Wenn Auslosebedingungen und konkrete Verhal-
tensabldufe von vornherein mitgedacht werden, wird die Intention Ieichter aus
dem Gedéchtnis abgerufen, indem eine entsprechende Verbindung erzeugt
wird, sobald man in die passende Situation gerit (GoLLwiTZER 1993).
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Die Motivationsphase, in der Wiinsche erwogen und Zielintentionen gebil-
det werden, ist realitdtsorientiert, das heiBt, man befindet sich in einer
psychischen Verfassung, in der man fiir vielfiltige Anregungen aus der umge-
benden Wirklichkeit offen ist. Diese kognitive Orientierung bezeichnet GoLL-
wiTzer als ,,deliberative mind-set“. In der Volitionsphase dagegen schaltet man
um auf ein ,,implemental mind-set“, eine kognitive Orientierung, die weniger
offen fiir Alternativen ist, sondern in der die Aufmerksamkeit auf die Hand-
lungsrealisierung gerichtet ist. Eine solche Abschottung ist funktional fiir die
Zielverfolgung. Dariiber hinaus wird die Erwiinschtheit des Ziels eher uiber-
schitzt, und seine Erreichbarkeit wird eher zu optimistisch gesehen (GoLLwir-
zER/KINNEY 1989). Wenn man sich erst einmal fiir eine Sache entschieden hat,
engt man den Blickwinkel ein und konzentriert sich mit Zuversicht darauf, das
Ziel zu verfolgen. Die Formulierung von Ausfiihrungsintentionen geschieht
also eher in einer konstruktiv-optimistischen Grundstimmung, wihrend die
Bildung von Zielintentionen schon eher mit abwertender Skepsis und mehr
Realititssicht erfolgt. Ubertragt man die Befunde von GorLwirzer auf die
heutige Optimismusforschung (SCHWARZER 1993b), so ergibt sich daraus die
Hypothese, daB der verbreitete unrealistische Optimismus vor allem dann auf-
treten miiBte, wenn sich die Menschen gerade auf dem Wege der Zielverfol-
gung befinden, also eine kognitive Orientierung einnehmen, die einem
»implemental mind-set“ entspricht. Realistischer oder gar pessimistischer
miiflten sie sein, wenn sie gerade dabei sind, sich zwischen konfligierenden
Alternativen entscheiden zu miissen (deliberative mind-set). Man kénnte auch
sagen, optimistisch wire man eher in einem Augenblick, in dem die Hand-
lungsorientierung dominiert, realistisch oder pessimistisch dagegen in einem
Moment, in dem man lageorientiert ist (vgl. KunL 1983).

Auch bei amerikanischen Gesundheitspsychologen findet man neuerdings
eine verstidrkte Bemiihung um Erkenntnisse iiber die Umsetzung und Auf-
rechterhaltung von Intentionen. So haben zum Beispiel PRocHASKA/DICLE-
MENTE (1983, 1984) ein Fiinf-Stufen-Modell vorgeschlagen (Transtheoretical
Model of Change). Die erste Stufe liegt noch vor jeglicher Beschiftigung mit
der Gesundheitsproblematik (precontemplation), die zweite besteht aus der
Motivationsphase (contemplation), die dritte aus der Planungsphase (prepa-
ration), die vierte aus der Handlung (action) und die fiinfte schlieBlich aus der
Aufrechterhaltung (maintenance) des Gesundheitsverhaltens. In &hnlicher
Weise haben WEINSTEIN/SANDMAN (1992) ein Phasenmodell entworfen. Wih-
rend die letzten beiden Stufen mit den vorhergenannten identisch sind, diffe-
renzieren die Autoren die Vorstufe danach, ob jemand sich iiberhaupt nicht der
Problematik bewuBt ist (unaware of issue) oder trotz des Wissens um die Dinge
einfach nicht personlich involviert ist (unengaged by issue). Auf die Motiva-
tionsphase (deciding to act) folgt dann eine nicht néher bestimmte Umset-
zungsphase (decided to act). Beide theoretischen Versuche sind bemerkens-
wert, weil damit erstmalig die ProzeBhaftigkeit der Gesundheitsférderung
angesprochen wird sowie die Notwendigkeit, auf unterschiedlichen Stufen des
Geschehens maBgeschneiderte Interventionsprogramme zu entwickeln.

Eine stiirkere Elaboration solcher Zwischenprozesse findet sich in der
Selbstregulationstheorie von Bacozzi (1992), die in Abbildung 5 skizziert ist.
Wenn man eine Zielintention gebildet hat, ergeben sich kognitive Prozesse im
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Hinblick auf die Mittel und Wege der Realisierung wie zum Beispiel ,,Jch mache
es genauso wie beim letzten Mal“. Hat man noch keine Erfahrung mit dem
Verhalten und kann daher keine fertigen Szenarios oder Scripts abrufen, kom-
men Regeln zur Anwendung wie zum Beispiel ,Ich nehme die einfachste
Methode* oder ,,Ich verfolge die erstbeste Idee, wie ich die Handlung ausftih-
ren kann®. Ist die beabsichtigte Handlung aber sehr neu, komplex oder
schwierig, dann ist ein etwas aufwendigerer Planungsprozef erforderlich, den
man mit Gedanken einleiten kann wie ,,Ich liberlege mir jetzt mal verschiedene
Moglichkeiten, wie ich das Problem am besten angehen kénnte®. Dieser letzte
Typ ist derjenige, auf den die Theorie ausgerichtet ist und der besonderen
Erkldrungsbedarf erfordert. In dreierlei Hinsicht wird eine kognitive Einschit-
zung der Mittel und Wege vorgenommen. Zum einen wird gefragt, ob man iiber
die nétige Fahigkeit verfiigt. BAcozz1 setzt dies gleich mit der Selbstwirksam-
keitserwartung. Zum anderen muB gepriift werden, ob es Handlungen gibt, die
fiir die Zielerreichung funktional bezichungsweise effektiv sind. Dies nennt er
instrumentelle Uberzeugungen (instrumental beliefs), was iibrigens identisch
ist mit Konsequenzerwartungen (outcome expectancies). Eine dritte Determi-
nante wird hinzugefiigt, ndmlich die Gefiihlsregung gegeniiber den zur Wahl
stehenden Mitteln (affects toward means). Diese drei postintentionalen ko-
gnitiven Einschétzungen fithren miteinander zur Entscheidung zwischen den
mdoglichen Mitteln und zur Intention, eines davon fiir die Zielerreichung ein-
zusetzen. In einer empirischen Untersuchung zum Konsumentenverhalten
fanden BAGOZzI/BAUMGARTNER/Y1 (1992) eine Drei-Weg-Interaktion zwischen
diesen EinschitzungsgroBen, aber inwieweit Haupteffekte oder Wechselwir-
kungen wirklich bei diesem Modell den Ausschlag geben, bedarf noch weiterer
Klérung. Auf die personliche Entscheidung fiir die optimalen Mittel folgen
Ausfiihrungsprozesse wie zum Beispiel Planen, Uberwachen und Steuern.
Dies wird vom Autor weitgehend identisch mit den ,,Versuchen“ in der Theory
of Trying gesehen. In motivationaler Hinsicht wirken wihrend dieser Volitions-
phase vor allem zwei psychologische Prozesse auf die Handlungsausfiihrung
ein, ndmlich das Commitment und die Anstrengung.

Die Terminologie von Bacozz1 erscheint etwas eigenwillig und ist nicht ganz
vereinbar mit derjenigen der deutschen Volitionsforscher (HECKHAUSEN 1989;
GorrwiTzZER 1993; KUHL/BECKMANN 1994). Das wichtigste an der Selbstregu-
lationstheorie von BAGozz1 (1992) ist vor allem, daB hier in Weiterfiihrung.der
Theory of Reasoned Action Zwischenprozesse elaboriert werden, die den
Blick fiir die operativen Mechanismen schirfen und damit die Erklirungskraft
erhdhen. Insbesondere seine Uberlegungen zur postintentionalen Phase ver-
dienen Beachtung. In Ubereinstimmung mit der Gesundheitsverhaltenstheorie
von SCHWARZER (1992a) kommt hier der Selbstwirksamkeitserwartung eine
Schliisselrolle zu, wenn es um die Umsetzung einer Intention in eine Handlung
geht. Im folgenden soll ein Ausschnitt aus diesem sozial-kognitiven Prozef3-
modell gesundheitlichen Handelns skizziert werden (ScHwaRrzer 1992a). Die
Abbildung 6 enthilt drei Ebenen, eine kognitive, eine handlungsbezogene und
eine situative. In der priaktionalen Phase der Volition wird die beabsichtigte
Handlung im Detail geplant. Das Wie und Wo der Handlung wird festgelegt,
wobei eine ganze Reihe alternativer Ausfithrungsideen generiert werden kann.
Ein solcher Handlungsplan wird auch als Ausfiithrungsintention bezeichnet. In
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Abbildung 5: Selbstregulationstheorie von Bagozzi (1992)

dieser priaktionalen Phase kommt noch einmal die Kompetenzerwartung zur
Geltung, die schon zuvor die Intentionsbildung beeinfluBt hatte. Bei der De-
tailplanung einer Handlung spielt es eine ganz wesentliche Rolle, ob jemand
sich auch wirklich in der Lage sieht, bestimmte Teilhandlungen auszufiihren,
ohne die der Erfolg nicht gesichert wire.

Dann wird die Handlung initiiert (bzw. desaktiviert, wenn es um die Un-
terlassung eines kritischen Verhaltens geht). Mit Handlung ist hier sowohl ein
Gesundheitsverhalten gemeint (z. B. Zédhneputzen) als auch die Unterlassung
eines Risikoverhaltens (z. B. Rauchen). Auf etwas Reizvolles oder Gewohntes
zu verzichten, erfordert einen aktiven Bewaltigungsprozef3 mit der nétigen
Volitionsstirke. Wihrend dieser aktionalen Phase findet eine sténdige Hand-
lungsausfithrungskontrolle statt, in der es darum geht, sowohl die Handlung als
auch die Intentionen gegeniiber Distraktoren abzuschirmen. Metakognitive
Abschirm- und Durchhaltetendenzen kénnen dafiir sorgen, daf man nicht
,,abdriftet*, nicht die Handlung unterbricht und nicht seine Aufmerksamkeit
stindig anderen Dingen widmet. Gibe es keine metakognitive Kontrollin-
stanz, wiirden wir den ,,roten Faden® verlieren, uns von den augenblicklichen
Umstsnden hin- und herschieben lassen und die Handlungsziele aus den Augen
verlieren. Zu solchen Metakognitionen gehtren auch ,,Durchhalteparolen
wie z. B. ,,Wenn ich jetzt aufgebe, war alles umsonst, was ich bisher schon an
Anstrengung in dieses Gesundheitsverhalten investiert habe®.

In der postaktionalen Phase findet eine Handlungsbewertung statt, in der
Erfolge und MiBerfolge registriert und interpretiert werden. Milungene
Realisierungsversuche koénnen der Volitionsstirke abtriglich sein, wéhrend
Erfolge vorteilhaft sind. Dies héngt jedoch auch vom Ausgang der einzelnen
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Abbndung 6: Volitionsphase des sozial-kognitiven ProzeBmodells des Gesundheitsverhal-
tens von Schwarzer (1992a)

Bewertungsprozesse ab, zum Beispiel von der Kausalattribution. Wird ein
Erxfolg internal-stabil attribuiert, also der eigenen Fihigkeit zugeschrieben, so
fordert dies die Volitionsstirke und bestétigt im iibrigen auch eine positive
Kompetenzerwartung; wird ein Erfolg dagegen external attribuiert, also zum
Beispiel auf giinstige Bedingungen zuriickgefiihrt, so diirfte damit kein voli-
tionaler Gewinn verbunden sein. Die postaktionale Phase kann man iibrigens
als Teil einer neuen Motivationsphase ansehen (HECcKHAUSEN 1989).

Die Handlung selbst ist hier der Einfachheit halber als eine abgeschlossene
Einheit dargestellt. In der Realitéit findet man eine Reihe fortlaufender, viel-
leicht auch ineinander verschachtelter Handlungen, deren Verlauf und Zwi-
schenergebnisse kontinuierlich tiberwacht und bewertet werden. Die Hand-
lung wird aber nicht nur von Kognitionen, sondern auch von den situativen
Gegebenheiten sowie von objektiven Fertigkeiten und anderen Ressourcen
einer Person mitbestimmt. Jemand nimmt sich zum Beispiel vor, jede Woche zu
surfen, initiiert die Handlung tatséchlich und fillt dann gleich ins Wasser, weil
die elementaren technischen Fertigkeiten nicht gegeben sind. In diesem Bei-
spiel mdgen alle Voraussetzungen erfiillt sein, mit Ausnahme der objektiven
Kompetenz. Ein anderer Hinderungsgrund liegt in den objektiven Umstéinden
begriindet. Wem die Ausriistung fehlt, der kann nicht surfen. Umgekehrt kon-
nen die Gelegenheiten fiir eine Handlungsrealisierung sehr giinstig ausfallen,
zum Beispiel wenn jemand eingeladen wird, unter siidlicher Sonne auf einem
ruhigen See einen Surfkurs zu absolvieren, und die Ausriistung dafiir bereit-
gestellt wird. Die Kosten fiir eine Handlung sind ins Kalkiil zu ziehen. Dazu
gehoren Geld, Zeit, Aufwand und auch psychische Kosten. Von besonderer
Bedeutung sind die sozialen Barrieren, Ressourcen und Gelegenheiten, die
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hier mit sozialem Riickhalt abgekiirzt wurden. Die Einbindung in ein soziales
Netzwerk kann dafiir sorgen, daB Gelegenheiten fiir die Ausfithrung von
Handlungen geschaffen werden, aber sie kann genauso dazu fithren, daB Bar-
rieren aufgerichtet werden. Wenn jemand eine komplizierte Diiit einhalten will
und die ganze Familie mitmacht, dann ist dies eine soziale Unterstiitzung; wenn
jemand in einem Lokal sich mithsam dazu zu iiberwinden sucht, ein Mineral-
wasser zu bestellen, und die Freunde sich Schnaps und Bier kredenzen lassen,
dann erweist sich das soziale Netz als eine Barriere. Gute Freunde kénnen eine
Handlungsausfiihrung sowohl behindern als auch begiinstigen, und dariiber
hinaus kann die Handlung entweder gesundheitsforderlich oder gesundheits-
schédlich sein (ScHWARZER/LEPPIN 1989, 1990). Neben der direkten objektiven
Beeinflussung des Handelns durch situative Gegebenheiten findet auch eine
indirekte und subjektive Beeinflussung statt. Die subjektiv wahrgenommene
Situation bedingt die Volitionsstarke. Wer glaubt, keine Zeit zu haben, obwohl
dies doch der Fall ist, wird sich die Zeit gar nicht erst nehmen.

Zur Erforschung und Forderung von Volition ist es erforderlich, einerseits
die ,,Distraktoren® und andererseits diejenigen Abschirm- und Durchhalteten-
denzen zu identifizieren, die ein Mehr an Anstrengung und Ausdauer begiin-
stigen. Ein Beispiel aus Gesundheitsprojekten ist die ,,6ffentliche Willensbe-
kundung®, in der die Person anderen ihre Absicht kundtut, ihr Verhalten zu
dndern, z. B. ihr Ubergewicht zu reduzieren. Ein spiteres Disengagement wire
dann mit einem Selbstwertverlust (,,Gesichtsverlust“) verbunden. Der Ent-
schluf zur Handlung ist dabei zu einem Bestandteil des Selbstkonzepts gewor-
den, und ein unerwarteter Handlungsverzicht wiirde eine negative Selbstkon-
zeptdiskrepanz zur Folge haben. Abschirmungs- und Durchhaltetechniken
konnen selbstbezogene Kognitionen sein wie zum Beispiel Erwartungen, ein
bestimmtes Handlungsziel auch wirklich erreichen zu kdnnen, oder die kon-
zentrative Bindung an einen zielfiihrenden Handlungspfad. Selbstregulations-
prozesse dieser Art entziehen sich teilweise dem empirischen Zugriff, und
erhebliche wissenschaftliche Anstrengungen sind noch nétig, um der Praxis der
Gesundheitserziehung diese Prozesse weiter zu erschlieBen (KaroLy 1993;
KUHL/BECKMANN 1994; SCHWARZER 1992b).

3. Schiufifolgerungen: Ressourcen bewuf3t machen und
Stufen identifizieren

Nachdem heute bekannt ist, daf die Vermittlung von Wissen und die Erzeu-
gung von Bedrohung allein noch keine tauglichen Mittel darstellen, um das
Gesundheitsverhalten zu fordern, muf3 man sich nach besseren Methoden um-
sehen. Dabei hilft ein Blick auf die aktuelle wissenschaftliche Debatte iiber
Gesundheitsverhaltenstheorien. Die konkurrierenden Modelle weisen neuer-
dings eine Konvergenz beziiglich der verwendeten Konstrukte auf, indem sie -
teils unter verschiedenen Namen — ihre Erklidrungskraft mit Hilfe des Kon--
strukts der Kompetenzerwartung zu verbessern suchen. Dahinter steht der
Gedanke, daf3 der Risikobegriff zu kurz greift, um daraus pidagogische Inter-
ventionen abzuleiten. Statt dessen tritt der Ressourcenbegriff in den Vorder-
grund. Man muf3 offenbar den Adressaten vermitteln, daB sie AnlaB zu
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Optimismus haben, weil sie wirklich selbst iiber die Handlungskompetenz ver-
fiigen, um wirksame PriventionsmaBnahmen zum Schutz ihrer Gesundheit
ergreifen zu kénnen. Dariiber hinaus muB deutlich werden, daB auch die Scha-
densbegrenzung ein wichtiges padagogisches Ziel darstellt, fir das es sich
lohnt, spezifische Kompetenzen aufzubauen.

Dieses konstruktorientierte Argument stellt nur eine der moglichen Verbes-
serungen gegeniiber friiheren Denkansitzen dar. Ein weiterfithrendes prozeB-
orientiertes Argument liegt darin, die Gesundheitserziehung als einen Vorgang
zu betrachten, der sich in mehrere qualitativ verschiedene Stufen unterteilen
18t. Dazu gehoren zum Beispiel die Motivationsphase und die priaktionale
sowie die aktionale Volitionsphase. Auf jeder Stufe gelten moglicherweise
andere Erklirungs- und Vorhersagemodelle. Die Risikowahrnehmung, die
vielleicht noch in der Motivationsphase stimulierend wirken mag, diirfte da-
nach weitgehend bedeutungslos werden. Kompetenzerwartung dagegen wirkt
in allen Phasen forderlich. Zielintentionen kommen vermutlich unter dem be-
sonderen EinfluB von Ergebniserwartungen zustande, Ausfiihrungsintentio-
nen mehr aufgrund von Kompetenzerwartung. Dies bedarf allerdings noch der
ndheren Erforschung.

SchlieBlich muB darauf hingewiesen werden, daf die Giiltigkeit von Gesund-
heitsverhaltenstheorien mit den Lebensbereichen variieren kann, so da zum
Beispiel fiir Rauchen, Kondombenutzung und Krebsvorsorge nicht unbedingt
derselbe Mechanismus gelten muf. Zumindest diirfte beim Wechsel von einem
Verhaltensbereich auf den anderen eine Akzentverschiebung einzelner Mo-
dellkomponenten auftreten. Es bleibt zu hoffen, daB sich die gesundheitspéd-
agogische Interventionsforschung stirker als bisher von dem gegenwirtigen
Stand der Theoriebildung leiten 1483t.
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Abstract

The author presents new theoretical considerations which may contribute to a stimulation of
research in health education and which may have an impact on the practice of health education. In
this, he differentiates phases of the process of self-regulation which leads to either hazardous or
healthy behavior. The initial phase of motivation is characterized by the weighing of alternatives
and ends with the formulation of objectives. In the subsequent phase of volition, an intention is
translated into an attempt at action and the healthy behavior is kept up despite obstacles. In this,
competence expectation again proves an important influence. In a final part, consequences for
health education are being discussed.
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