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9 Stadienmodelle der korperlichen Aktivitat

Sonia Lippke & Axinja Kalusche

1 Zentrale Annahmen von Stadienmodellen und Abgrenzung zu
Kontinuumsmodellen

In den vorherigen Kapiteln wurden verschiedene Theorien und Modelle der Verhaltenséanderung
beschrieben. Eine Gemeinsamkeit dieser Theorien ist die Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Verhaltensinderung steigt, wenn bestimmte Einflussgroen (wie z.B. Intention)
verstirkt werden. Von der Idee her kann man es sich vorstellen wie bei einer linearen
mathematischen Gleichung: Wenn auf der einen Seite der Gleichung mehr hinzukommt, wird
auch das Ergebnis auf der anderen Seite groBler ausfallen. Fordert man also die Intention von
Menschen, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie korperlich aktiv oder aktiver werden. In
diesem Sinne spricht man bei Modellen wie der Theorie des geplanten Verhaltens (TPB, vgl.
Kap. Scholz) von kontinuierlichen, linearen Modellen der Gesundheitsverhaltensdinderung.

In diesem Kapitel geht es um eine andere Gruppe von Modellen, die Stadien- oder
Stufenmodelle genannt werden. Diese Modelle gehen nicht davon aus, dass Verhaltensédnderung
dhnlich wie in einer linearen mathematischen Gleichung erkléart werden kann und dass fiir alle
Menschen die gleichen Determinanten der Verhaltensdnderung wichtig sind. Stattdessen nehmen
Stadienmodelle an, dass Menschen sich in Bezug auf Verhaltensédnderung in unterschiedlichen
Zustianden oder sog. Stadien befinden und fiir jede Stufe eine solche Gleichung gebraucht wiirde.
Wihrend Person X sich schon entschieden hat, regelmélig Sport zu treiben, denkt Person Y
nicht einmal dariiber nach, korperlich aktiv zu werden. Person Z wiederum geht im Sommer
regelméBig schwimmen, aber sobald der Herbst kommt, kann sie sich nicht mehr dazu iiber-
winden und macht keinen Sport mehr. Stadienmodelle postulieren, dass sich diese Menschen
nicht nur hinsichtlich ihres Verhaltens, sondern auch hinsichtlich ihrer Gedanken und Gefiihle
voneinander unterscheiden. Ferner ist eine wichtige Annahme, dass die Personen X, Y und Z
von unterschiedlichen Unterstiitzungen profitieren, um ins nédchste Stadium iiberzuwechseln und
im Endeffekt regelméBig korperlich aktiv zu werden oder zu bleiben.

Es gibt verschiedene Stadien, unterschiedliche Charakterisierungen der Personen in den
Stadien und zahlreiche Stadienmodelle. Die gemeinsame Grundidee von Stadienmodellen ist
nach Weinstein, Rothman und Sutton (1998), dass

a) sich Personen in verschiedene Stadien einteilen lassen (d.h. dass es ein eindeutiges
Klassifikationssystem gibt und sich jede Personen eindeutig einem Stadium zuordnen
lasst);
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b) es eine eindeutige Anordnung der Stadien gibt (also dass z.B. Person Z ,,weiter im
Verhaltensinderungsprozess ist als Person Y und Person Y wiederum weiter als Person
X). Das hochste Stadium stellt dabei das Ziel eines Verhaltensdnderungsprozesses dar, in
diesem Fall korperlich aktiv zu sein. Neben einer genauen Anordnung der Stadien muss
es Annahmen dariiber geben, von welchem Stadium in welches gewechselt wird (z.B.
von X nach Y nach 7).

c) Personen im gleichen Stadium sich stark dhneln, z.B. die gleichen Schwierigkeiten
wahrnehmen und

d) sich Personen in unterschiedlichen Stadien stark unterscheiden, also dass z.B. Personen
X, Y und Z unterschiedliche Barrieren bei der Aufnahme von korperlicher Aktivitét
wahrnehmen.

Dieses Kapitel stellt verschiedene Stadienmodelle mit ihren Stadienannahmen und Annahmen
iiber Prozesse, die Stadienwechsel begiinstigen, dar und geht der Frage nach, wie effektive
stadienspezifische Sportforderung aussehen kann. Dabei stehen die theoretischen Annahmen und
ihre empirischen Uberpriifungen im Mittelpunkt; praktische Hinweise lassen sich in
weitergehender Literatur nachlesen, auf die aus Platzgriinden nur verwiesen wird.

2 Stadienmodelle — angewandt auf korperliche Aktivitat
Stadienmodelle haben in den letzten Jahrzehnten zunehmend an Interesse gewonnen. In
klinischen Beobachtungen stellten Jim Prochaska und Carlo DiClemente in den 1980er Jahren
fest, dass sich Menschen in Stadien des Verhaltensdnderungsprozess befinden (Prochaska,
DiClemente & Norcross, 1992). Die Autoren entwickelten ihr Transtheoretisches Modell
(Transtheoretical Model, TTM) mit den Stadienannahmen als Kernkonstrukte fiir
Verhaltensbereiche wie Rauchen. Das TTM beinhaltet auch sozial-kognitive Variablen und
Prozesse der Verhaltensdnderung, die aus verschiedenen anderen Theorien stammten (deshalb
auch der Name des Modells: transtheoretisch also iiber andere Theorien; Prochaska et al.,
1992). Letztere sind wichtig, da sie Stadiencharakteristika und Stadienwechsel beschreiben.
Das TTM ist das bekannteste und am weitesten verbreitete Stadienmodell. Andere
Stadienmodelle wurden in den folgenden Jahren entwickelt und im Bereich der korperlichen
Bewegung iiberpriift: Das Prozessmodell priventiven Handelns (Precaution Adoption Process
Modell, PAPM) von Weinstein und Sandman 1992, das sozial-kognitive Prozessmodell des
Gesundheitsverhaltens (Health Action Process Approach, HAPA) von Schwarzer 1992 und
das Berliner Sportstadien Modell von Fuchs 2001. In der Abbildung 1 sind die vier
Stadienmodelle vergleichend abgebildet.
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Abbildung 1. Ubersicht iiber verschiedene Stadienmodelle: Allgemeine Bezeichnung (oben); Name
des Stadienmodells, Stadienbezeichnungen und Anzahl der Stadien (rechts).

Es gibt weitere Stadienmodelle, die jedoch (noch) nicht auf korperliche Bewegung angewandt
worden sind oder fiir andere spezielle Gesundheitsverhaltensweisen (z.B. AIDS-
Risikoreduktion) formuliert wurden (weitere Ausfithrungen s. Sutton, 2005). Das Prozessmodell
prdventiven Handelns (Precaution Adoption Process Modell, PAPM; Weinstein et al., 1992; vgl.
Abb. 1) wird im Folgenden nicht nidher beschrieben, da es dazu bisher nur eine querschnittliche
Studie zu korperlicher Aktivitit gibt. Die Darstellung beschrinkt sich aus Platzgriinden auf die
drei am hidufigsten untersuchten Stadienmodelle im Sportbereich.

2.1 Das Transtheoretische Modell (TTM)

Das TTM unterscheidet fiinf Stadien der Verhaltensidnderung. Auf korperliche Bewegung
angewendet wurde das TTM erstmals 1992 von Bess Marcus und Kollegen (Marcus, Rakowski,
& Rossi, 1992). Erste Studien im deutschsprachigen Raum stammen aus der Marburger Gruppe
um Heinz-Dieter Basler und Stefan Keller (Basler, Bloem, Kaluza, Keller & Kreuz, 2001;
Basler, Jikle, Keller & Baum, 1999; Schmidt, Keller, Jiakel, Baum & Basler, 1999; Schmidt,
Keller, Nigg & Basler, 1999). Ein typischer Algorithmus fiir die Einteilung von Personen in
Stadien ist in Tabelle 1 dargestellt (angelehnt an die Stadiendiagnostik von Basler und Kollegen).



Tabelle 1

Beschreibung der TTM-Stadien: Name, Charakteristikum und mogliche Aussagen, denen Personen zustimmen sollten, damit das Stadium bestimmt werden

kann (Stadienalgorithmus).

Stadium

Charakteristikum

Beispiel: Eine Person in dem betreffenden
Stadium wiirde sich durch folgende Aussage
charakterisieren (mogliche Stadien-

algorithmen*)

Priakontemplation (Precontemplation;
PC)

Person ist nicht sportlich aktiv (d.h. weniger als mindestens drei Tage pro
Woche jeweils mindestens 20 Minuten) und hat auch nicht vor, in den

nichsten 6 Monaten damit zu beginnen.

,,Jch bin weniger als 20 Minuten 3 mal pro
Woche sportlich aktiv und habe auch nicht vor,

in den néchsten 6 Monaten damit zu beginnen.*

Kontemplation (Contemplation; C)

Person ist nicht sportlich aktiv (d.h. weniger als mindestens drei Tage pro
Woche jeweils mindestens 20 Minuten) aber beabsichtigt, in den nédchsten

6 Monaten damit zu beginnen.

,,Jch bin weniger als 20 Minuten 3 mal pro
Woche sportlich aktiv, aber ich habe vor, in

den nédchsten 6 Monaten damit zu beginnen.*

Priparation (Preparation; P)

Person ist nicht sportlich aktiv (d.h. weniger als mindestens drei Tage pro
Woche jeweils mindestens 20 Minuten) aber hat vor, in den néchsten 30
Tagen damit zu beginnen und hat schon etwas unternommen, um sich
vorzubereiten (z.B. Sportmaterial gekauft, Verein gesucht oder mehr zu

Ful} gegangen).

,,Jch bin weniger als 20 Minuten 3 mal pro
Woche sportlich aktiv, aber ich habe vor, in
den néchsten 30 Tagen damit zu beginnen und
habe auch schon erste Schritte unternommen,
aktiver zu werden (z.B. Sportmaterial gekauft,

Verein gesucht oder mehr gelaufen).*

Aneignung (Action; A)

Person ist sportlich aktiv (d.h. mindestens drei Tage pro Woche jeweils

mindestens 20 Minuten), aber dies erst seit weniger als 6 Monaten.

,JIch bin mindestens 20 Minuten 3 mal pro
Woche sportlich aktiv, aber dies erst seit

weniger als 6 Monaten.*

Aufrechterhaltung (Maintenance; M)

Person ist sportlich aktiv (d.h. mindestens drei Tage pro Woche jeweils

mindestens 20 Minuten) und dies seit mehr als 6 Monaten.

,,Ich bin mindestens 20 Minuten 3 mal pro
Woche sportlich aktiv und dies seit mehr als 6
Monaten.*

Anmerkung. * Die Aussagen konnten als Stadienalgorithmus verwendet werden, indem einer Person alle Aussagen vorgelegt werden und sie diejenige

ankreuzen soll, die sie am besten beschreibt (angelehnt an den Stadienalgorithmus von Basler et al., 1999).
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Die fiinf TTM-Stadien sind Prikontemplation, Kontemplation, Prdparation, Aktion und
Aufrechterhaltung. Personen im ersten Stadium sind noch nicht korperlich aktiv und wollen dies
in den néchsten sechs Monaten auch nicht dndern. Das Stadium wird als Prdkontemplation
bezeichnet, da die Personen kein Problem in ihrer Inaktivitit sehen und nicht dariiber
nachdenken (nicht kontemplieren), ihr Verhalten zu dndern. Personen im nichsten Stadium, dem
Stadium der Kontemplation, sind zwar auch noch nicht sportlich aktiv, denken aber bereits iiber
die Vor- und Nachteile einer Verhaltensdnderung nach. Sie iiberlegen, in den nichsten ein bis
sechs Monaten ihr Verhalten zu dndern. Uberwiegen die Vorteile, so wechselt die Person in das
nichste Stadium (Prdparation). In diesem Stadium fiihrt die Person das Zielverhalten immer
noch nicht aus, hat aber die feste Absicht, in den nichsten 30 Tagen damit anzufangen. Sie
beginnt Vorbereitungen zu treffen (z.B. Laufschuhe zu kaufen, sich Informationen iiber
Laufgruppen zu besorgen oder eine Station frither aus dem Bus auszusteigen, um weitere
Strecken zu Full zuriick zu legen). Sobald sie das Zielverhalten ausiibt, ist sie im
Aneignungsstadium. Personen in diesem Stadium zeichnen sich dadurch aus, dass sie erst seit
kurzer Zeit (weniger als sechs Monate) korperlich aktiv sind. All jene Personen, die seit mehr als
sechs Monaten korperlich aktiv sind, werden dem Stadium der Aufrechterhaltung zugeordnet.

Das sechste Stadium Stabilisierung (im Englischen Termination; nicht in Tab. 1) stammt
vor allem aus den Beobachtungen von Ex-Rauchern. Zu Beginn der Entwohnung haben die
meisten viele Schwierigkeiten, nicht zu rauchen (hier kommt nicht nur die physische, sondern
auch die psychische Abhéngigkeit dazu). Rauchen sie jedoch iiber lingere Zeit nicht mehr (die
Erfahrungen von Prochaska und DiClemente sprechen fiir einen Zeitraum von sechs Monaten),
so steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sie kein Verlangen mehr nach einer Zigarette haben oder
sogar Abneigungen gegeniiber Tabak empfinden. Dies bezeichneten die Autoren als
Stabilisierung; es besteht keine Riickfallgefahr mehr. Anders als bei der Raucher-Entwohnung,
bei der es darum geht ein ungesundes Verhalten aufzugeben, geht es bei korperlicher Aktivitit
darum, ein gesundheitsforderliches Verhalten aufzunehmen: Statt Unterlassen also aktives
Engagement. Ob Verhaltensweisen wie korperliche Bewegung iiberhaupt irgendwann derart
automatisiert werden, dass ein tatsdchliches Stabilisierungsstadium diagnostiziert werden kann,
ist bisher nicht eindeutig geklart. Marcus und Forsyth (2003) meinen, dass auch nach jahrelanger
Ausilibung von regelméligem Sportverhalten die Fortfiihrung immer noch Aufmerksamkeit
bedarf (Marcus & Forsyth, 2003, S. 15). Demnach ist also bei Sportverhalten keine
Stabilisierung moglich.

Die Stadien stellen das Schliisselkonzept im TTM dar, jedoch sind die sozial-kognitiven
Variablen und die Prozesse wichtige Bestandteile: Die sozial-kognitiven Variablen werden als
Indikatorvariablen fiir Stadien bzw. Stadienwechsel konzeptualisiert (an ihnen kann man Stadien
oder erfolgreiche Stadienwechsel ablesen) und die Prozesse als Prddiktoren von Stadienwechsel
(Ausloser fiir Stadienwechsel). Es gibt Annahmen dariiber, welche Prozesse welche
Stadienwechsel veranlassen. Diese stadienspezifische Wirksamkeit der Prozesse ist in Tabelle 2
abgebildet.
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Tabelle 2. Prozesse und ihre theoretische Wirksamkeit in den Stadien

Prozesse (,,processes of change*¢) PC C P A M

a. Kognitiv-affektive Prozesse

Steigern des Problembewusstseins
(,,consciousness raising”)

Emotionales Erleben (,,dramatic
relief”, ,,emotional arousal”)

Neubewertung der personlichen
Umwelt (,,environmental v v
reevaluation”)

Selbstneubewertung
(,,self-reevaluation”)

Wahrnehmen forderlicher
Umweltbedingungen v v
(,,s0cial liberation™)

b. Verhaltensorientierte Prozesse

Selbstverpflichtung (,,self-
liberation”, ,,commitment’)

Nutzen hilfreicher Beziehungen
(,,helping relationships™)

(Selbst-) Verstirkung
(,,reinforcement management*, v v
,,reward*)

Gegenkonditionierung

(,,counterconditioning’) v v

Kontrolle der Umwelt

v
(,,stimulus control”) v

Anmerkungen. PC=Prikontemplation; C=Kontemplation; P=Priparation; A=Aufnahme; M=Aufrechterhaltung;

v/ =theoretisch sollen diese Prozesse auf den entsprechenden Stadien helfen ins niichste Stadium zu wechseln (jedoch
nicht in andere); nach Prochaska et al., 1992.

Es liegen eine Vielzahl von Publikationen zum TTM vor, die querschnittliche Vergleiche von
Personen in verschiedenen Stadien (z.B. Basler et al., 2001), ldngsschnittliche Stadienwechsel
(z.B. Plotnikoff, Hotz, Birkett, & Courneya, 2001) und Interventionsstudien (z.B. Napolitano,
Fotheringham, Tate, Sciamanna, Leslie, Owen, Bauman, & Marcus, 2003) auf Grundlage des
TTM umfassen. Die beiden derzeitig vorliegenden Meta-Analysen aggregieren Befunde zu den
Charakteristika von Personen in den verschiedenen Stadien. Rosen (2000) betrachtete nur die
Prozesse; Marshall und Biddle (2001) betrachteten die Prozesse sowie Verhalten,
Selbstwirksamkeitserwartung, Pros und Kontras. Rosen aggregierte die Mittelwerte und zeigte,
dass die kognitiv-affektiven Prozesse in allen fiinf Stadien dhnlich ausgeprigt, die
verhaltensorientierten Prozesse hingegen von Stadium zu Stadium hoher ausgeprigt waren
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(Rosen, 2000). Marshall und Biddle (2001) betrachteten die Unterschiede zwischen den
benachbarten Stadien genauer und differenzierten nach den einzelnen Prozessen und Variablen.
Dabei fanden sie, dass bzgl. der Prozesse sich die Stadien PC und C sowie P und A stirker
unterscheiden als C und P sowie A und M. Beim Verhalten zeigt sich dagegen, dass PC und C
sowie A und M weniger unterschiedlich sind als C und P sowie P und A. Dies unterstiitzt —
querschnittliche— Annahmen des TTM.

2.2 Das Berliner (Sport-) Stadien Modell (BSM)

Ein Stadien-Modell, das speziell fiir den Sportbereich konzipiert wurde, ist das Berliner (Sport-)
Stadien Modell (BSM, Fuchs, 2001; vgl. Abb. 1). Einige Stadien dhneln denen des TTM (Pri-
kontemplation, Kontemplation), jedoch werden genauere Unterscheidungen der postdezisionalen
Stadien vorgenommen: D.h. die Stadien, die nach der Entscheidung korperlich aktiv zu werden
folgen, werden stérker differenziert. Die einzelnen Stadien stellen sich wie folgt dar.

Der Prozess der Gesundheitsverhaltensinderung beginnt im  Stadium der
Prdkontemplation, in dem regelméBige korperliche Bewegung oder ein aktiver Lebensstil nicht
in Erwigung gezogen werden. Wird ernsthaft tiber Verhaltensdnderung nachgedacht, ist das
Stadium der Kontemplation erreicht. Innerhalb dieses Stadiums befinden sich Personen in einer
abwigenden Bewusstseinslage (Heckhausen, 1989). Menschen in diesem Stadium sind
realitédtsorientiert, offen fiir neue Informationen —sowohl positive als auch negative— und wigen
mogliche Folgen von korperlicher Bewegung ab (z.B. hoheres Wohlbefinden aber auch weniger
Zeit fiir andere Dinge). Entscheidet sich eine Person dazu, aktiver zu werden, wechselt sie in das
Stadium der Disposition und damit in die postdezisionale Phase iiber. Die Stadien
Prikontemplation und Kontemplation entsprechen denen des TTM (Prochaska et al., 1992),
jedoch ohne Beriicksichtigung zeitlicher Kriterien zur Stadiendefinition. Im Stadium der
Disposition ist eine explizite Entscheidung zur Ausiibung des Zielverhaltens (z.B. tdglich 30
Minuten korperliche Aktivitdt) getroffen worden, jedoch fehlen noch die Details der
Handlungsrealisierung. Die Bewusstseinslage der Person ist jetzt nicht mehr realitéts- sondern
realisierungsorientiert, negative Aspekte der Handlung werden nicht weiter beachtet.
Weitergehende Wann-Wo-Wie-Pline zur Zielerreichung werden in dem Stadium der Prdaktion
formuliert. Die Unterscheidung dieser beiden Stadien wurde von Fuchs (2001) erstmals
eingefiithrt. Sie beriicksichtigt, dass die Zielintention in diesem Stadium in konkrete
Realisierungsintentionen iibersetzt werden muss (vgl. Gollwitzer, 1999). Mit der Handlungs-
aufnahme wechselt die Person in das Stadium der Implementierung iiber. Die Handlungen
werden zundchst allmihlich in den Alltag integriert. Die neue Sportaktivitit muss vor
konkurrierenden Wiinschen und Zielintentionen geschiitzt werden. Metakognitive Abschirm-
und Kontrollstrategien beeinflussen, inwiefern das neue Bewegungsverhalten Stabilitédt erlangt.
Wird das neue Verhalten vollkommen zur Gewohnheit und beansprucht es kaum mehr
volitionale (also willentliche) Kontrolle, so kann dies als ein Habituierungsprozess verstanden
werden (Fuchs, 2001). Damit ist der Anderungsprozess abgeschlossen. Das Uberwechseln zum
Stadium der Habituation verlangt jedoch, das Zielverhalten trotz immer wiederkehrender
Schwierigkeiten fest in die Lebensgewohnheiten zu integrieren (Fuchs, 2001). Wird dies nicht
erreicht und ist die Person nur unregelmifBig korperlich aktiv, so wird sie dem Stadium der
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Fluktuation zugezdhlt. Wie auch im Stadium der Aufrecherhaltung des TTM soll das
Zielverhalten iiber eine gewisse Zeit hinweg ausgeiibt worden sein, damit vom Stadium der
Implementierung in das Stadium der Fluktuation iibergewechselt werden kann. Da das Verhalten
im Fluktuationsstadium nicht gewohnheitsméfig ausgeiibt wird, konnen Schwierigkeiten, die
nicht optimal bewiltigt werden, eher zu Ausrutschern oder zu Riickféllen in die Inaktivitit
filhren. Haufige Griinde sind Stress, Zeitmangel, Urlaub oder andere Ereignisse, die den
normalen Tagesablauf durcheinander bringen kénnen. Von einem Riickfall spricht man, wenn
die Person nach einer Zeit regelmifiger korperlicher Aktivitat plotzlich wieder inaktiv ist. Die
Absicht, korperlich aktiv zu sein, bleibt dabei aber meist bestehen. Daher dhnelt dieses Stadium,
in das die Person nun zuriick fillt, dem der Disposition (siche oben). Anders jedoch als Personen
im Stadium der Disposition, hat die Person bereits Erfahrungen mit korperlicher Aktivitit
gesammelt. Sie weil}, dass sie korperlich aktiv sein kann, wenn sie das wirklich mochte; d.h. ihre
Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich korperlicher Aktivitdt sind hoher. Um diesen
Unterschied deutlich zu machen, nimmt das BSM ein weiteres Stadium an: Das Stadium der
Resumption, in dem sich all jene Personen befinden, die nach einem Riickfall wieder ihre
korperliche Aktivitidt aufnehmen mochten (weitere Ausfithrungen auch zur Diagnostik s. Fuchs,
2001). Dass sich Personen im Stadium der Resumption hinsichtlich ihrer sportspezifischen
Selbstwirksamkeitserwartung von denen im Stadium der Disposition unterscheiden, konnten
Studien empirisch jedoch nicht finden (vgl. Lippke & Ziegelmann, 2006). Davon abgesehen
konnten alle Stadien des BSM querschnittlich empirisch bestitigt werden (Fuchs, 2001; Lippke
et al., 2006). Bisher sind keine ldngsschnittlichen oder experimentellen Untersuchungen zum
BSM zu finden.

2.3 Das sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (HAPA)

Statt einer feineren Differenzierung der Stadien (wie im BSM) versucht das sozial-
kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (Health Action Process Approach,
HAPA; Schwarzer, 1992, 2001; 2004, vgl. Abb. 1) den ,,grofliten gemeinsamen Nenner* zu
finden, d.h. die einzelnen Substadien zu Oberkategorien zusammenzufassen und nur diese
zu beriicksichtigen (vgl. Abb. 1).

Das HAPA unterscheidet zwei bzw. drei Stadien. Urspriinglich wurden im HAPA nur
zwei Stadien (oder auch Prozesse genannt, vgl. Schwarzer, 2004) unterschieden: Das
motivationale und das volitionale Stadium (bzw. Prozess). Im motivationalen Prozess geht
es um die Intentionsbildung, d.h. eine Absicht zu bilden, das Zielverhalten auszuiiben. Im
volitionalen Prozess stehen Planung und Realisierung des Zielverhaltens im Vordergrund.
In neueren Publikationen zum HAPA wird das volitionale Stadium noch mal dahingehend
unterschieden, ob jemand (a) weiterhin inaktiv ist, (b) das Zielverhalten derzeit ausiibt oder
die (c¢) Ausiibung des Zielverhaltens eingestellt hat (vgl. Schwarzer & Lippke, 2005, S.
151).

Bisherige Studien zu den HAPA Stadien haben jedoch nur die ersten drei Stadien
untersucht: Das nicht-intentionale Stadium (motivationaler Prozess), das intentionale
Stadium (volitional-inaktiv) und das aktionale Stadium (volitional-aktiv). Das HAPA
Modell ist dariiber hinaus ein Modell, das den linearen, kontinuierlichen Modellen
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zugeordnet werden kann. Es ist damit ein Hybridmodell, da es neben den Stadien auch
lineare Annahmen iiber Intentionsbildung (sowie die TPB; vgl. Kap. Scholz) und die
Handlungsinitiierung incl. volitionaler Konstrukte (wie besp. Plidne; vgl. Kap. Sniehotta)
macht. Lineare Annahmen sind bspw.: je selbstwirksamer eine Person ist und je mehr sie
das Zielverhalten plant, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie das Verhalten auch
tatsidchlich ausiibt. Jedoch hilft Planung nur dann, wenn Menschen sich das Zielverhalten
wirklich vorgenommen haben. D.h. nicht alle Variablen sind immer pradiktiv, sondern nur
in Abhingigkeit vom Stadium, in dem sich eine Person befindet. Mit anderen Worten:
Nach dem HAPA nehmen sozial-kognitive Variablen stadienspezifisch Einfluss auf die
Intentionsbildung, auf Planungsprozesse und auf die Verhaltensausfiihrung selbst.

samkeit

Barrieren &
e elegenheite
Risikowahr- = =

nehmung

Mizht- Intentionales Altionales
Intentionales Stadiurm Stadiurm
Stadiurm

Abbildung 2. Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (HAPA; Schwarzer,
1992, 2004; Schwarzer & Lippke, 2005)1.

Solange eine Person nicht die Absicht hat, ihr Verhalten zu dndern (z.B. korperlich aktiv zu
werden), gilt sie als nicht-intentional. In dieser Phase ist es wichtig, auf die
Risikowahrnehmung einzuwirken (z.B. durch Information), um das Abwégen von
Handlungsergebniserwartungen zu veranlassen. Auch Selbstwirksamkeitserwartungen sind
von Bedeutung, denn wer sich nicht sicher ist, regelmaBig korperlich aktiv sein zu kénnen,
wird sich sportliche Aktivitét sicher nicht zum Ziel setzen. Mit der Zielsetzung (,,Ich habe
die Absicht, tiaglich 20 Minuten zu laufen*) wechseln die Personen vom nicht-intentionalen
Stadium ins intentionale Stadium. Im intentionalen Stadium erfolgt zunichst die genaue
Planung der Zielsetzung in Verhalten. Selbstwirksamkeit ist in dieser Phase weiterhin
wichtig. Mit der Initiierung der Handlung beginnt das aktionale Stadium. Wihrend dieser
Phase findet eine stindige Handlungsausfiithrungskontrolle statt, bei der es darum geht,
sowohl die Handlung als auch die Intention gegeniiber Distraktoren zu schiitzen
(Schwarzer, 2004). Metakognitive Abschirm- und Durchhaltetendenzen konnen dafiir
sorgen, dass man nicht vom Ziel abkommt, die Handlung nicht unterbricht oder seine

! Modifikationen gegeniiber der Abbildung in Schwarzer und Lippke (2005, Abb. 22.1) sind folgende: (1.) Die
verschiedenen Handlungsprozesse (Initiative, Aufrechterhaltung, Wiederherstellung) wurden hier zu ,,Handlung*
zusammengefasst. (2.) Disengagements und postaktionalem Stadium sind in dieser Abbildung nicht dargestellt.
(3.) Pfeile sind hier gestrichelt, wenn stadienspezifische Effekte angenommen werden (durchgezogene Pfeile
deuten generische/allgemeine Effekte an).
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Aufmerksamkeit nicht stindig anderen Dingen zuwendet (nicht in der Abb. 2 wieder-
gegeben). Barrieren miissen gemeistert, und personale und soziale Ressourcen so genutzt
werden, dass das Verhalten zielgerichtet ausgeiibt werden kann. Die Selbstwirksamkeits-
erwartung bleibt nach wie vor von groBer Bedeutung. Ein Riickfallpriventionsprogramm
mit bereits aktiven Teilnehmern sollte diese Punkte beriicksichtigen, um Riickfille
vorzubeugen (vgl. auch Riickfallmodell, Marlatt & Gordon, 1985). Weitere Ausfithrungen
lassen sich bei Schwarzer (2004), Schwarzer und Lippke (2005) sowie Lippke und
Renneberg (2006) finden.

Es lassen sich eine Vielzahl von Studien zum HAPA finden (Ubersicht s. Kap.
Sniehotta). Jedoch gibt es nur wenige Untersuchungen, die die HAPA Stadien betrachten
oder stadienspezifische Effekte beriicksichtigen (z.B. Lippke, Ziegelmann & Schwarzer,
2004; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005). Diese Studien bestétigen einige Annahmen
der Abbildung 2 (z.B. dass nicht-intentionale Menschen sich eher Ziele setzen, wenn sie
Risiko wahrnehmen, bei intentionalen Personen dies aber nicht der Fall ist; Lippke et al. ,
2005, und dass Planung nur intentionalen Patienten beim Wechsel in aktionale Stadium
hilft, nicht jedoch nicht-intentionalen, Lippke et al., 2004).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es unterschiedliche Stadienmodelle gibt, die
sich nach der Anzahl und Charakterisierung bzw. Operationalisierung der Stadien
unterscheiden. Ferner sind die Stadienmodelle unterschiedlich konkret, was ihre Annahmen
bzgl. Stadienwechsel angeht. Wihrend das TTM stadienspezifische Verdnderungsprozesse
beschreibt und das HAPA eine Modellstruktur mit stadienspezifischem Zusammenwirken
verschiedener sozial-kognitiver Variablen darstellt, bleibt das BSM bisher bei der
Stadienbeschreibung. Unterschiede zwischen den Stadienmodellen zeigen sich auch bei der
empirischen Uberpriifung der stadienspezifischen Annahmen: Die Annahmen des TTM
sind in Interventionen angewandt, aber seine stadienspezifischen Hypothesen kaum
statistisch getestet worden. Die Vorhersagen des HAPA sind in ersten Studien empirisch
(mit Strukturgleichungsmodellen und experimentell) tiberpriift worden. Offen bleiben nicht
nur Fragen zu den einzelnen Annahmen der Stadienmodelle, sondern vor allem allgemeine
Fragen wie bspw.: Wie viele Stadien sollten sinnvoller Weise angenommen werden und
sind empirisch haltbar? Welches ist das haltbarere Stadienmodell (erste Ansédtze und zum
Weiterlesen s. Lippke, Sniehotta & Luszczynska, 2005)?

3 Kritik an Stadienmodellen und empirische Evidenz fir Stadien

Stadienmodelle erfreuen sich groBer Beliebtheit vor allem in der Praxis der Gesundheits- und
Sportforderung. Jedoch nehmen in den letzten Jahren auch kritische Stellungnahmen zu
Stadienmodellen zu (Adams & White, 2005; West, 2005; Brug, Conner, Harré, Kremers,
McKellar & Witelaw, 2005). Albert Bandura hat Stadienmodellen bereits 1997 vorgeworfen,
dass sie die Komplexitit menschlichen Verhaltens simplifizieren bzw. nicht abbilden konnen
und eine willkiirliche Einteilung von eigentlich kontinuierlichen Prozessen in diskrete
Kategorien darstellen, die dann Stadien genannt werden (Bandura, 1997). 1998 haben Neil
Weinstein, Alexander Rothman und Stephen Sutton in ihrem Review-Artikel Kritiken an
Stadienmodellen zusammengefasst und um mogliche Losungs- bzw. Testmoglichkeiten
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erweitert. Die von ihnen empfohlenen Forschungsdesigns umfassen:

» Den querschnittlichen Vergleich von Personen in verschiedenen Stadien (vgl. Punkt
3.2).

» Ldangsschnittliche Beobachtungsstudien in denen Stadienwechsel betrachtet werden,
wobei dabei (a) die Stadiensequenz, also ob Personen tatsdchlich vom Stadium A ins
Stadium B usw. wechseln und/oder (b) die Vorhersage von Stadienwechsel durch
sozial-kognitive Variablen oder Prozesse (vgl. Tab. 2) iiberpriift werden konnen.

» Die experimentelle Untersuchung, ob die Manipulation von bestimmten Faktoren zu
Stadienwechsel oder Verbesserungen in anderen Kriteriumsvariablen (z.B. vermehrte
Ausiibung von korperlicher Aktivitdt) fiihrt, und ob die Manipulation von anderen
Faktoren keinen Einfluss auf den Verhaltensinderungsprozess nimmt (vgl. Punkt 3.3).

Im Folgenden werden Kritiken an Stadienmodellen und spezielle Probleme, die sich bei der
Anwendung von Stadienmodellen ergeben, dargestellt. Dabei muss beachtet werden, dass
einigen Stadienmodellen (insbes. dem TTM) vielfach Kritiken entgegengebracht werden, die
nicht die theoretische Konzeption treffen, sondern die Operationalisierung, die nicht durch die
Autoren des betreffenden Stadienmodells selbst vorgenommen wurde. Die Probleme sind
oftmals methodischer Art oder werden durch die Interpretation der Forscher und Praktiker
hervorgerufen, die die eigentlichen Stadiengedanken nicht hinreichend verstanden und/oder
konzeptionalisiert haben. Aus diesem Grunde ist es wichtig, nicht nur die Annahmen der
Stadienmodelle, sondern auch angemessene Untersuchungsmethoden zu kennen, die deshalb
im Folgenden ansatzweise behandelt werden (weitere Ausfithrungen s. Weinstein, Rothman et
al., 1998; Sutton, 2005; Lippke & Renneberg, 2006).

3.1 Arbitrdre Stadieneinteilung und verbesserte Stadiendiagnostik

Stadienmodellen wurde wiederholt vorgeworfen, dass die Stadien ungeniigend
operationalisiert seien (Bandura, 1997; West, 2005; Weinstein, Rothman et al., 1998; Sutton,
2005): Die meisten Studien zum TTM verwenden Algorithmen zur Bestimmung der Stadien,
die Zeitkriterien beinhalten (s. Tab. 1). Die Probleme hierbei sind offensichtlich: Weshalb
sollten genau diese zeitlichen Kriterien (z.B. 6 Monate) entscheidend sein (und nicht bspw. 12
Monate)? Die Stadieneinteilung des TTMs umfasst -wie in Tabelle 1 zu sehen- ZeitmaBe (so
miissen bspw. Personen im Aufrechterhaltungsstadium das Verhalten seit mindestens sechs
Monaten ausfithren). Vor dem Hintergrund, dass das TTM im Rahmen der
Raucherentwohnung entwickelt wurde, konnen diese Zeitkriterien durchaus sinnvoll sein. Fiir
andere Verhaltensweisen erscheint die Einteilung nach Wochen und Monaten arbitrdr und
entbehrt bisher jegliche empirische Grundlage (vgl. Sutton, 2005). Mit anderen Worten, die
Zeitkriterien sind fiir sportliche Aktivitdt willkiirlich und der inhaltliche Nutzen von zeitlichen
Kriterien ist unklar. Aus dieser Schwierigkeit heraus ergeben sich zwei Implikationen: (1)
Zeitaspekte sollten ndher untersucht werden (was bisher fiir korperliche Aktivitit kaum
realisiert wurde); (2) Um diese Schwierigkeiten zu umgehen, legen andere Stadienmodelle
besonderen Wert auf psychologische Kriterien wie Habituation (,,strengt mich iiberhaupt nicht
an“, ,mache ich automatisch®) und verzichten auf zeitliche Kriterien zur Bestimmung der
Stadien.
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Ein weiterer Kritikpunkt zeigt sich, wenn die Messqualititen eines Stadien-
algorithmuses iiberpriift werden (Adams & White, 2005; Nigg, 2005). Theoretisch sollten alle
Personen in den inaktiven Stadien (z.B. Prikontemplation, Kontemplation und Priparation)
unterhalb des Kriteriumswertes (z.B. tdglich mind. 30 Minuten) korperlich aktiv sein (als
Sensitivitdt bezeichnet) und Personen in den aktiven Stadien (z.B. Aufnahme und
Aufrechterhaltung) so korperlich aktiv sein, dass sie mindestens den Kriteriumswert erreichen
(Spezifitdt, vgl. Nigg, 2005). Studien zeigen jedoch immer wieder, dass die Praxis anders
aussieht: Es gibt Personen, die sich bei der Stadiendiagnostik inaktiven Stadien zuordnen, die
aber das Zielverhalten doch ausiiben und andere, die den aktiven Stadien zugeteilt wurden,
aber das Kriterium nicht erreichen (Review s. Nigg, 2005). Aufgrund dieser Problematik
lassen sich zwei Schlussfolgerungen ziehen: (1) Sensitivitidt und Spezifitdt sollten bestimmt
und bei der Interpretation von Studienergebnissen als Reliabilititsmall fiir die
Stadiendiagnostik beriicksichtigt werden (wie sonst Cronbach’s Alpha); (2) Verschiedene
Messinstrumente sollten hinsichtlich ihrer Messqualititen (also Sensitivitit und Spezifitit)
verglichen und damit das beste Messinstrument fiir die Zielgruppe identifiziert werden. Viele
Forscher schrecken vor der Entwicklung neuer Messinstrumente zuriick, da sie die validierten
Messinstrumente verwenden wollen bzw. Zeitschriftengutachter dies fordern, und da sie sich
nicht der Kritik aussetzen wollen, uneinheitliche Messmethoden zu verwenden.

3.2 Pseudostadien und statistische Testung von Diskontinuitdtsmustern

Eine typische Frage ist, ob Stadien iiberhaupt einen Vorteil gegeniiber kontinuierlichen
Annahmen darstellen. Sind nicht Stadien einfach nur Unterteilungen eines kontinuierlichen
Prozesses? In Theorien wie der TPB (vgl. Kap. Scholz) wird angenommen, dass Menschen
mehr oder weniger Intention haben. Wiirde nun ein Stadienalgorithmus analog nur nach der
Intentionsstirke fragen und die Befragten danach in mehrere Gruppen einteilen, wiirde dies
Pseudostadien darstellen: eine arbitridre Einteilung von Personen nach einem kontinuierlichen
MalB. Dementsprechend ist es bei der Stadiendiagnostik wichtig, verschiedene Kriteriums-
variablen zu beriicksichtigen (z.B. Intention und Verhalten).

Statistisch bedeutet das, dass Stadien nur als nominal- oder ordinalskalierte Variablen
(konzeptionell und in Statistikprogrammen) behandelt werden diirfen. Die Antworten auf eine
Stadienfrage konnen nicht als intervallskalierte Variablen, da jedes Stadium qualitativ anders
ist. Daher diirfen auch keine Mittelwerte verglichen werden, wie dies jedoch irrtiimlicher-
weise in einigen Studien gemacht wurde. Clark, Hampson, Avery und Simpson (2004) bspw.
erhoben eine 11-stufige Stadienvariable und berichteten die Stadien-Mittelwerte und
Standardabweichungen fiir die Interventionsgruppe (kurze stadienspezifische MaBBnahme) und
die Kontrollgruppe (Standardintervention) zu einem Prad- und einem Post-Messzeitpunkt. Die
Ergebnisse der MANOVA zeigten eine signifikante Gruppen*Zeit-Interaktion. In diesem Fall
ist konzeptionell eher an ein Intentionsmall oder eine Verhaltenswahrscheinlichkeit zu
denken, als an qualitativ unterschiedliche Stadien. Die von den Autoren analysierte
intervallskalierte Variable erfasst die ,,Verdnderungsbereitschaft (readiness to change).
Ahnlich ist es, wenn eine Stadienvariable mit einer anderen Variablen korreliert wird — wie
z.B. in der Studie von Courneya, Nigg und Estrabrooks (1998), in der die
Veridnderungsbereitschaft statt der Intention in der TPB verwendet wurde. Kurz: Eine korrekt
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erhobene Stadienvariable darf nicht derart verwendet, sondern nur als kategoriale, hochstens
ordinal-skalierte Variable ausgewertet werden. Verdnderungsbereitschaft (intervallskalierte
Variable) und eine korrekt operationalisierte Stadienvariable (qualitativ unterschiedliche
Zustinde, in denen sich Personen befinden) sind vollkommen unterschiedlich.

Es geht es also auf der einen Seite um die Operationalisierung der Stadien und auf der
anderen Seite um die statistische Verwendung der Stadienvariable. Auch wenn
Operationalisierung und rechnerische Verwendung adidquat erfolgt sind, befreit das jedoch die
Stadien nicht vom Vorwurf der Pseudostadien: Verdecken die Stadien nur einen dahinter
liegenden linearen Prozess? Dies wire beispielsweise anzunehmen, wenn Testvariablen (z.B.
Intention, Selbstwirksamkeitserwartung und Risikowahrnehmung) linear iiber die Stadien
anwachsen oder weniger werden oder gar gleich bleiben. Sutton hat deswegen vorgeschlagen,
Stadienannahmen mit sog. Diskontinuitdtsmustern empirisch zu iiberpriifen (Sutton, 2000,
2005). Wenn drei Stadien (X, Y und Z) verglichen werden, besteht ein Diskontinuitdtsmuster
dann, wenn z.B.

» Testvariable 1 im Stadium X niedriger ist als im Stadium Y, im Stadium Y hoher als im
Stadium Z und die Stadien X und Z gleiche Auspriagungen haben.

» Testvariable 2 im Stadium X niedriger ist als im Stadium Y und in den Stadien Y und Z
gleich ausgeprigt ist.

» Testvariable 3 in den Stadien X und Y gleich ausgeprigt ist und im Stadium Z hoher oder
niedriger ist.

Solche Diskontinuitdtsmuster lassen sich statistisch testen (vgl. Lippke & Plotnikoff, 2006;
Sutton, 2005). Dabei wird zum einen mit geplanten Kontrasten iiber die Mittelwerte gepriift,
ob z.B. Testvariable 1 zwischen den Stadien X und Y signifikant unterschiedlich und
zwischen den Stadien Y und Z gleich ausgeprigt ist, wiahrend Testvariable 2 ein anderes
Muster zeigt. Zum anderen werden die statistischen Trends iiber die Mittelwerte der Stadien
betrachtet, d.h. ob nicht-lineare Trends (quadratische, kubische usw.) iiber den linearen Trend
hinaus Varianz zwischen den Stadien aufklidren konnen.

Von den zahlreichen Studien, die die Charakteristika der Stadien betrachten, testen nur
sehr wenige, ob sich lineare und nicht-lineare Trends statistisch bestétigen lassen. Auch die
Metaanalysen zum TTM von Marshall und Biddle (2001) sowie von Rosen (2000), die die
Auspriagungen der Prozesse sowie Selbstwirksamkeitserwartung, Pros und Kontras iiber die
Stadien untersuchen, haben nicht explizit die Diskontinuitdtsmuster gepriift, jedoch deuten sie
bei genauerer Betrachtung Diskontinuitdatsmuster an.

Diskontinuititsmuster lassen sich aber auch an anderen Punkten ablesen, z.B. bei der
Pradiktion von Stadienwechseln. Plotnikoff und Kollegen (2001) haben in einer Feldstudie
untersucht, welche sozial-kognitiven Variablen Stadienwechsel vorhersagen konnen. Wichtig
ist, dass nicht alle Variablen bei allen Stadienwechseln bedeutsam sein sollen. Sie fanden,
dass iiber einen Zeitraum von sechs Monaten Selbstwirksamkeitserwartung wichtiger war fiir
Personen in C und A/M: Diejenigen, die in ein hoheres Stadium iiberwechselten oder einen
Riickfall vermieden, hatten eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung als diejenigen, die in
ein verhaltensferneres Stadium zuriickfielen. Fiir PC und P hatte die Selbstwirksamkeits-
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erwartung dagegen keine Vorhersagekraft (Plotnikoff et al., 2001).

Aus den beiden bisherigen Abschnitten 3.1 und 3.2 lédsst sich zusammenfassen, dass
sich Stadien bzw. Stadienmodelle der Kritik ausgesetzt sehen, dass sie nur eine Unterteilung
von kontinuierlichen Prozessen darstellen. Lediglich ein Bruchteil der Untersuchungen von
Stadien widmet sich der Uberpriifung von solchen grundlegenden Fragen. Diese Studien
zeigen unterschiedliche Befunde; mehr Forschung muss hierzu erfolgen. Jedoch sind diese
querschnittlichen Untersuchungen der Validitit von Stadien (vgl. Nigg, 2005) und von
Diskontinuitdtsmustern (vgl. Sutton, 2005) nur eine Moglichkeit, Stadienqualititen zu
tiberpriifen: Experimentelle Studien, die gezielte Unterstiitzung von Stadienwechseln unter-
suchen, stellen einen weiteren wichtigen Forschungsansatz dar, der deshalb im Folgenden
behandelt wird.

3.3 Experimentelle Studien zur Testung von Stadienannahmen

Experimentelle Studien stellen die strengste Testung von Stadienannahmen dar. Hierbei geht
es darum, theoretische Annahmen, in welchem Stadium welche Variable wirksam sein soll,
experimentell (also idealerweise in Form eines randomized controlled trials, RCT) zu testen.
Anhand des klassischen Experimentes von Weinstein, Lyon, Sandman und Cuite (1998)
lassen sich die Prinzipien solch eines experimentellen Tests gut veranschaulichen. Die
Autoren nahmen an, dass sich Personen in einem pridezisionalen oder einem postdezisionalen
Stadium (vgl. Abb. 1) befinden konnen und davon abhéngig von verschiedener Unterstiitzung
profitieren wiirden: Pridezisionale Personen (in den PAPM-Stadien Unbewusst, Ignorieren
und Entscheidungsfindung, vgl. Abb. 1) sollten mit Hilfe einer Risikointervention (die ihnen
ihr eigenes Gesundheitsrisiko deutlich vor Augen fiihrt) in ein hoheres Stadium iiberwechseln.
Postdezisionale Studienteilnehmer (in den PAPM-Stadien Positiv-Entscheidung, Aneignung
und Aufrechterhaltung, vgl. Abb. 1) sollten dagegen von einer Planungsintervention
(Information iiber wann, wo und wie das Zielverhalten ausgeiibt werden kann) profitieren.

In der folgenden Abbildung konnten also Personen im Stadium 1 diejenigen sein, die
priadezisional sind und Personen im Stadium 2 solche, die postdezional sind. Die Intervention
I wiére dann die Risikointervention und die Intervention II die Planungsintervention.
Allgemein ausgedriickt wire dann die Intervention I fiir Personen im Stadium 1 passend (im
englischen ,matched“) und fiir Personen im Stadium 2 unpassend (,,mismatched").
Umgekehrt wiirde die Intervention II fiir Personen im Stadium 2 passend und unpassend fiir
Personen im Stadium 1 sein.

In Bezug auf KriteriumsmalBle sollte nach diesem allgemeinen Design also die
Intervention I fiir Personen im Stadium 1 wirksam und fiir Personen im Stadium 2 unwirksam
sein. Die Intervention II sollte dagegen fiir Personen im Stadium 2 wirksam und fiir Personen
im Stadium 1 unwirksam sein. Die Autoren haben als Kriteriumsmafie (a) Vorwdirts-Stadien-
wechsel (also ob jemand z.B. vom Stadium Ignorieren ins Stadium Entscheidungsfindung
tibertritt) und (b) tatsdchliches Verhalten betrachtet. In Bezug auf das Kriteriumsmal} (a)
zeigte sich, dass -hypothesenkonform- Personen im Stadium 1 (prédezisionale Stadien), die
die Intervention 1 (Risikointervention) bekamen, mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit in ein
hoheres Stadium wechselten als Personen im Stadium 2 (31% mehr; vgl. Weinstein. Lyon et
al.,, 1998). Die Wirksamkeit der Intervention 2 (Planungsintervention) zeigte sich im
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Kriteriumsmalf3 (b): Personen im Stadium 2 (postdezisionale Stadien), die die Intervention 2
(Planungsintervention) erhielten iibten das Zielverhalten deutlich hédufiger aus als Personen im
Stadium 1 (22% mehr; vgl. Weinstein, Lyon et al., 1998).

Auch wenn diese Studie nicht im Sportbereich durchgefiihrt wurde, lassen sich daraus
verschiedene wichtige Erkenntnisse ableiten: 1. Es gibt stadien-passende und stadien-
unpassende Interventionen; 2. Es kommt darauf an, sinnvoll ausgewihlte Kriterien zur
Evaluation der Wirksamkeit der Intervention zu betrachten (Stadienwechsel und Verhaltens-
ausiibung als diskrete Maf3e); 3. Nicht jedes Kriterium ist gleichermalen brauchbar, Effekte
von stadien-spezifischen Interventionen abzubilden.

Analog zu Weinsteins Ergebnissen konnte eine weitere experimentelle Studie mit
computergestiitzte randomisierter Gruppenzuweisung (Software s. Rademacher & Lippke,
2006) die stadienspezifische Wirksamkeit einer Planungsintervention bestédtigen. Orthopéadie-
patienten sollten dabei nach der medizinischen Rehabilitation selbstangeleitet Sport ausiiben
(Lippke et al., 2004). Weitere experimentelle Studien, die stadienspezifische Effekte
untersuchen, lassen sich im Sportbereich bisher kaum finden. Ublicher sind Studien, die
Interventionen umfangreich (d.h. unter Verwendung von verschiedenen Prozesse oder
Techniken) auf die Stadien der Studienteilnehmer mallschneidern und dann die Wirksamkeit
(Stadienwechsel oder Verhaltensidnderung) von stadienpassenden mit standardisierten oder
stadienunpassenden Interventionen vergleichen. Auf diese umfangreichen Sportférderungs-
maBnahmen wird im Folgenden eingegangen.

4 Stadienspezifische Interventionen und matched-mismatched
Designs

Wihrend in den bisherigen Abschnitten die Annahmen von Stadienmodellen und einige

methodische Probleme beschrieben wurden, geht es in diesem Teil um die Anwendung von

Stadienmodellen fiir die Entwicklung von stadienspezifischen, maflgeschneiderten Sport-

forderungsmafBnahmen.

4.1 Annahmen und Forschungsmethodik
Die Annahme, dass in den unterschiedlichen Stadien verschiedene Faktoren wirken, hat
Stadienmodelle in den letzten 20 Jahren in Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung
populdr gemacht. Das liegt vor allem an der angenommenen Zeit- und Kostenersparnis bei
gleichzeitiger Effektivitétssteigerung, die diese Annahme mit sich bringt.

Das Prinzip ist einfach: Nach Feststellung des Stadiums, in dem sich eine Person befindet
(was mit Hilfe der Stadienalgorithmen einfach moglich ist), miissen nur noch die fiir das Stadium
bedeutsamen Faktoren bearbeitet bzw. beeinflusst werden. Fertige ,,Pakete* fiir die einzelnen
Stadien beschreiben, wie solch eine Sportférderungsmafinahme aussehen soll. Bess Marcus und
LeighAnn Forsyth sowie Patricia Jordan und Claudio Nigg beschreiben solche Konzepte fiir die
TTM Stadien ausfiihrlich fiir verschiedene Zielgruppen im Sportbereich (s. im Buch von Marcus
& Forsynth, 2003: Einzelpersonen S. 119-134; Gruppen S. 151-160; am Arbeitsplatz S. 173-182
und sogar in Gemeinden S. 194-205; und im Kapitel von Jordan & Nigg, 2002: fiir &ltere
Menschen S. 186-205).

Die effektive Umsetzung und der Wirksamkeitsnachweis gestalten sich dagegen deutlich
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schwerer. Es stellt sich die Frage, was das speziell Stadienspezifische an den einzelnen
Interventionspaketen ist (lassen sich nicht einige Prozesse in verschiedenen Paketen fiir
unterschiedliche Stadien wieder finden?) und was genau an den Paketen die Wirksamkeit
ausmacht. Empirisch ist es bereits kompliziert, die Uberlegenheit von auf Stadien maB-
geschneiderten Programmen gegeniiber generischen (fiir alle Stadien passenden) Paketen zu
zeigen. Im Folgenden wird deshalb zuerst die derzeitige Befundlage zu stadienspezifischen
SportférderungsmalBnahmen zusammengefasst und weitergehend betrachtet.

4.2 Forschungsstand stadienspezifische SportférderungsmafBBnahmen
Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von Studien im Bereich korperliche Aktivitit, die
stadienpassende Interventionen appliziert haben und deren Ergebnisse erfolgreich publiziert
wurden. Diese Studien lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen:
(a) Studien der ersten Gruppe untersuchen die Effekte von stadienspezifischen
Interventionen iiber die Zeit hinweg. Z.B. konnte eine Intervention in einem Betrieb
durchgefiihrt und anschlieBend verglichen werden, ob die Mitarbeiter nach der Intervention
korperlich aktiver sind als vor der Intervention (,,prd-post* Vergleiche). Solche Studien ohne
Kontrollgruppe werden jedoch kaum verodffentlicht und selten in Reviews einbezogen (vgl.
Bridle, Riemsma, Pattenden, Sowden, Mather, Watt & Walker, 2005; Adams & White, 2003).
(b) Eine weitere Gruppe von Studien vergleicht die Effekte von stadienspezifischen
Interventionen mit denen einer Kontrollgruppe ohne Intervention. Die Kontrollgruppe erhilt
dabei entweder wihrend der gesamten Studiendauer keine Behandlung oder erhilt die
Behandlung zeitlich verzogert (im letzten Fall spricht man auch von einer Warte-
Kontrollgruppe: Bei Napolitano und Kollegen (2003) erhielten die Personen in der
Interventionsgruppe drei Monate lang Zugang zu malgeschneiderten Internetseiten und
wochentliche Einladungen, diese zu besuchen; die Warte-Kontrollgruppe wartete diese drei
Monate lang auf den Beginn der Intervention).
(c) Wieder andere Studien vergleichen die Effekte von stadienspezifischen Interventionen
mit denen von einer Placebo-Intervention. Dabei bearbeitet die Kontrollgruppe ein anderes
Verhalten, wie z.B. Sonnenschutz bei Patrick, Calfas, Norman, Zabinski, Sallis, Rupp, Covin
und Cella (2006).
(d) Eine Vergleichsgruppe kann auch mit einer nicht-stadienspezifischen Intervention
behandelt werden. Diese Intervention wiirde das gleiche Verhalten unterstiitzen wie die
stadien-spezifische Intervention (,,standard care, z.B. erhielten Studienteilnehmer in der
Kontrollgruppe bei Bolognesi, Nigg, Massarini & Lippke, 2006, eine standardisierte, aber
nicht-stadienspezifische Unterstiitzung).
(e) Um die Effektivitit von stadienspezifischen Interventionen zu untersuchen, eignen sich
auch stadien-unpassende Interventionen als Vergleichsgruppe. In solchen Studien wird bspw.
einer Person im Stadium 1 die Intervention fiir das Stadium 2 gegeben und umgekehrt (vgl.
Weinstein, Lyon et al., 1998, Abschnitt 3.2).
(f)  Als letztes gibt es noch Studien mit Kombinationen aus a bis e. Solch eine Studie wird
im Folgenden beschrieben.

Eine Studie aus der betrieblichen Gesundheitsforderung wurde von Blissmer und
McAuley (2002) durchgefiihrt. Die Studie ist positiv zu bewerten, da sie eine
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malgeschneiderte Intervention mit einer Placebo-Kontrollgruppe (allgemeine Gesundheits-
informationen), einer nicht-stadienspezifischen Intervention (die die Bediirfnisse der meisten
Studienteilnehmer am besten treffen sollz) und mit einer mismatched Intervention® iiber 16
Wochen verglich. Die Autoren konnten die Uberlegenheit der stadienspezifischen
Intervention gegeniiber der stadienunspezifischen Intervention nicht zeigen. Beide
Interventionen fiihrten dazu, dass die Studienteilnehmer ihre gezielten korperlichen
Aktivititen steigerten, wohingegen die mismatched und die Kontrollgruppe keine
Verhaltensdnderung (vermehrte Ausiibung von korperlicher Aktivitit oder Wechsel von
Inaktivitdt zu ausreichender Aktivitit) zeigten. Es ldsst sich also daraus schlussfolgern, dass
es keinen Unterschied macht, ob eine stadienspezifische Intervention falsch angewandt
(Personen eine stadien-unpassende Behandlung erhalten) oder gar nicht interveniert wird: In
beiden Fillen dndern die Teilnehmer ihr Gesundheitsverhalten nicht. Liegt eine gute
Standardintervention vor (die Autoren nutzten Broschiiren der American Heart Association)
ist diese genauso hilfreich wie eine auf das Stadium der Zielperson malgeschneiderte
Behandlung.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Reviews iiber korperliche Aktivitit (Adams &
White, 2003) und verschiedene andere Gesundheitsverhalten (Bridle et al., 2005). Bridle und
Kollegen unterschieden Studien, in denen Effekte von stadien-passenden Interventionen mit
stadien-unspezifischen oder keinen Interventionen verglichen wurden. Sie differenzierten die
sieben Studien zu korperlicher Aktivitit aus den 1990er Jahren nach Befunden bzgl.
Verhaltensdnderung. Am Ende erhielten sie drei Gruppen: In der ersten Gruppe waren alle
Studien, die eindeutig fiir die stadien-passenden Interventionen sprachen, die zweite enthielt
alle Studien, die sowohl positive als auch negative Effekte zeigten und die dritte Gruppe
fasste Studien zusammen, die keine Vorteile gegeniiber der Kontrollgruppe zeigen konnten.
Insgesamt zeigte sich beim Vergleich von stadien-spezifischen Mallnahmen nur eine von
sechs Studien als eindeutig iiberlegen gegeniiber keiner Intervention (2/6 gemischte
Ergebnisse und 3/6 keine Vorteile). Im Vergleich zu einer Kontroll-Interventionsgruppe ohne
MabBschneiderung auf das Stadium war das Bild noch entmutigender: Von den zwei
Untersuchungen berichtete eine gemischte Befunde und eine andere keine signifikante
Vorteile gegeniiber den nicht-stadienspezifischen ~Malnahmen. In Bezug auf
Verhaltensdnderung scheinen die stadien-spezifischen MaB3nahmen also nicht erfolgreicher als
stadienunpassende oder keine Interventionen. Aber wie sieht es mit Stadienwechsel (also
nicht nur Wechsel von P nach A sondern auch von PC nach C, C nach P und A nach M) aus?
Vier der Studien zu korperlicher Aktivitit berichteten Stadienwechsel und dabei zeigte sich
ein sehr viel positiveres Bild: Die eine Untersuchung, die stadien-passende mit stadien-
unpassenden Hilfen verglich, hatte eindeutig positive Befunde zu berichten. Im Vergleich zu

2 Nicht-stadienspezifischen Intervention: ,,Standard Care®, d.h. es wurden Heften der American Heart
Association, die Bewegungsforderung als Inhalt hatten, an die Versuchsteilnehmer geschickt. Diese Hefte sind
nicht auf spezifische Stadien ausgerichtet, auch wenn Sie inhaltlich am besten auf P, A und M passen sollten, da
sie Menschen unterstiitzen wollen, aktiv(er) zu werden bzw. zu bleiben.

? Mismatched Intervention: Aus allen stadienspezifische Hefte (wie in der Gruppe mit maBgeschneiderter
Intervention), die nicht auf das aktuelle Stadium der Person passten, wurde eines zufillig ausgewéhlt und dem
Staudienteilnehmer zugestand.
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einer Kontrollgruppe ohne jegliche Behandlung waren zwei der vier stadienspezifischen
MaBnahmen eindeutig iiberlegen, eine erbrachte unklare Ergebnisse und nur eine der vier war
nicht in der Lage, mehr Studienteilnehmer zum Stadienwechsel zu verhelfen, als dies ohne
Intervention ,,natiirlich passieren wiirde (Bridle et al., 2005).

In threm Review iiber TTM-basierte Sportforderungen (publiziert zwischen 1982 und
2001) fassten Adams und White (2003) Studien zusammen, die Effekte in Bezug auf
Stadienfortschritt und Aktivititssteigerung untersuchten. Die Autoren fanden 16 Studien, die
Kurzzeiteffekte untersuchten (Wirksamkeit der Effekte {iber einen Zeitraum von bis zu sechs
Monaten) und sieben Studien, die die Untersuchungsteilnehmer nach iiber sechs Monaten
(Langzeitzeiteffekte) erneut befragten. Bei den Kurzzeiteffekten zeigten sich 11 von 16 (69%)
MaBnahmen als wirksam, bei den Langzeiteffekten waren nur 2 von 7 (29%) Interventionen
erfolgreich. Die Autoren schlussfolgern, dass damit die Uberlegenheit von TTM-basierten
Interventionen fiir kurzzeitige Verhaltensinderung belegt, jedoch fiir ldngerfristige
Sportforderung noch nicht bestétigt ist. In ihrer Diskussion weisen sie auf wichtige
methodische und logische Punkte hin (vgl. auch Adams & White, 2005). Eine stadien-
malgeschneiderte Intervention sollte fiir alle Stadien Pakete bereithalten und entsprechend fiir
alle Personen (in den verschiedenen Stadien) wirksam sein. Jedoch kann es vorkommen, dass
die MaBschneiderung fiir einzelne Gruppen besser gelingt als fiir andere.

Eine allgemeine Schlussfolgerung, die aus den Uberblickstudien gezogen werden kann,
wire: Stadienspezifische Interventionen helfen, in héhere Stadien zu wechseln. Wird nur das
Verhaltenskriterium (also aktiv vs. nicht-aktiv) gewertet, zeigen sich die stadienpassenden
MaBnahmen nicht iiberlegen gegeniiber den Kontrollbedingungen (stadienunspezifisch oder
keine Intervention). Das bedeutet, wenn stadienspezifisch maB3geschneidert wird, dann sollte
auch stadienspezifisch evaluiert werden; oder anders ausgedriickt: Wenn verschiedene Pakete
fiir die einzelnen Stadien appliziert werden, dann sollte als Wirksamkeitsmal} nicht nur die
Steigerung des Verhaltens oder der Wechsel von inaktive in aktive Stadien (also P nach A)
betrachtet werden, sondern auch der Wechsel zwischen allen andern Stadien (bspw. PC und
C, C und P sowie A und M).

5 Zusammenfassung

Der Verdienst von Stadienmodellen liegt darin, dass sie Verhaltensdanderung beobachtbar ma-
chen, bevor tatsichliche Verdnderung duBlerlich sichtbar wird. In diesem Sinne konnen
Erfolge von GesundheitsforderungsmaBBnahmen auch dann verzeichnet werden, wenn
Menschen einen Stadienwechsel bewiltigen, sich zum Beispiel ihres Problemverhaltens
bewusst werden oder sich vornehmen, etwas zu verdndern. Es geht dabei nicht um ein Mehr-
oder-Weniger- oder um ein Alles-oder-Nichts-Prinzip, sondern um dynamische, qualitativ
unterschiedliche Entwicklungsschritte. Bei der Untersuchung von Stadien ist zu
beriicksichtigen, dass Stadien kategoriale oder evtl. ordinale Variablen sind (und keine
intervallskalierten Daten). Es liegen verschiedene Stadienmodelle und Weiterentwicklungen
vor. Die Befundlage spricht mittlerweile dafiir, dass Anderungen von Gesundheitsverhalten
durch solche Stadien oder iiber derartige Stufen verlaufen konnen. Derzeit ist jedoch nicht
eindeutig geklirt, welche Faktoren wann nachweislich wirksam sind und bearbeitet werden
sollten. Der Nutzen von Stadienmodellen liegt darin, dass nach einer Stadiendiagnostik eine
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Passung (matching) von MaBnahmen relativ einfach vorgenommen werden kann, wenn klar
ist, welche Behandlungen stadienspezifisch wirksam sind. Letzteres bietet derzeit noch viel
Raum fiir Kritik und weist darauf hin, dass weitere theoriegeleitete Forschung notwendig ist.
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