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Zusammenfassung

Fur die Gestaltung von Interventionen zur Foérderung von Gesundheitsverhalten ist es
entscheidend, ob der Prozess der Verhaltensanderung stufenférmig oder kontinuierlich
verlauft. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher zu Uberprifen, ob sich empirische
Hinweise auf das Vorliegen von Stufen im Transtheoretischen Modell der Verhaltensdnde-
rung (Prochaska & DiClemente, 1983, 1992) erbringen lassen. Dies wurde exemplarisch fir
den Verhaltensbereich der sportlichen Aktivitét vorgenommen. Es wurde untersucht, ob die
Stufen jeweils durch spezifische kognitive Orientierungen gekennzeichnet sind. Hierzu
wurden die kognitiven Modellvariablen (Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene
Vortelle, wahrgenommene Nachteile) herangezogen und es wurde Uberprift, ob diesen auf
den verschiedenen Stufen eine unterschiedliche Bedeutung fir eine Verbesserung auf die
néchst hohere Stufe zukommt. Da die kausalen Zusammenhange innerhalb des Modells nicht
geklart sind, wurde zudem die Bedeutung des Sportverhaltens auf den Stufen untersucht.
Zusatzlich wurden explorativ Pradiktoren der algemeinen Stufenverbesserung, d. h. der
Verbesserung um beliebig viele Stufen identifiziert sowie stufenspezifische Pradiktoren der
Stufenverschlechterung ermittelt.

In die Sekunddranalyse einer multizentrischen, kontrollierten Interventionsstudie gingen
Daten von 610 Patienten ein (53% mannlich, mittleres Alter 49 Jahre). Sie nahmen an einer
medizinischen Rehabilitation teil, die sie Uberwiegend aufgrund einer Erkrankung des
Bewegungsapparates bewilligt bekommen hatten (55%), enige aufgrund eines Diabetes
mellitus (33%), einer Herz-Kreislauferkrankung (10%) oder sonstiger Erkrankungen. In die
Auswertungen wurden Daten von drel Messzeitpunkten einbezogen: Rehabilitationsbeginn
(t1), 3 Monate nach der Rehabilitation (t2) und 12 Monate nach der Rehabilitation (t3).

Zur Beantwortung der Hauptfragestellung wurden zwei der von Weinstein, Rothman und
Sutton (1998) vorgeschlagenen Forschungsstrategien zum Nachweis von Stufen eingesetzt:
Intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung zur ldentifikation stufenspezifischer
Prédiktoren der Stufenverbesserung aufgrund langsschnittlicher Daten sowie Untersuchung
interindividueller Unterschiede zwischen benachbarten Stufen im Querschnitt zur Uberpri-
fung auf Diskontinuitét. Die Ergebnisse der beiden Vorgehensweisen stimmen in weiten
Teilen Uberein.

Insgesamt konnten in der vorliegenden Arbeit Hinweise darauf erzielt werden, dass sich der
Prozess der Verhaltensénderung in Stufen vollzieht. Allerdings scheint von den berticksichtig-
ten Variablen nur den wahrgenommenen Vorteilen und dem Verhalten stufenspezifisch eine

unterschiedliche Bedeutung zuzukommen, wobei letzterem fir die Differenzierung von
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Stufen eine geringere Bedeutung beigemessen wurde as den kognitiven Variablen. Die
Ergebnisse fur die Selbstwirksamkeitserwartung und die wahrgenommenen Nachteile lassen
nicht auf zu Grunde liegende Stufen schlief3en, sondern sind auch mit einem Kontinuum der
Verhatensénderung vereinbar. Die Daten rechtfertigen eine Unterscheidung von drei Stufen
der Verhatensdnderung, wobei die erste durch eine geringe Wahrnehmung von Vorteilen des
Sportverhaltens und wenig sportlicher Aktivitét charakterisiert ist, die zweite durch weiterhin
geringes Verhalten aber die Wahrnehmung von Vorteilen, und die dritte durch eine hohe
Auspragung von Vorteilen und Verhalten.

Als bedeutsam fur eine Stufenverschlechterung erwiesen sich eine geringere Auspragung der
wahrgenommenen Vorteile sowie des Verhaltens auf der Ausgangsstufe Aufrechterhaltung.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Faktoren, die fir eine Verbesserung, und solche, die
fUr eine Verschlechterung zwischen zwei Stufen relevant sind, nicht Gberein stimmen.

Die Aussagekraft der Studie ist jedoch eingeschrankt, u. a. da fur die Differenzierung der
Stufen nur die kognitiven Variablen des Transtheoretischen Modells sowie das Sportverhalten
berlicksichtigt wurden; die Strategien der Verhatensénderung als weitere Variable des
Modells sowie weitere sozialkognitive Variablen wurden nicht erhoben. Zudem fihrten
geringe Zellbesetzungen dazu, dass nicht alle Stufentibergénge untersucht werden konnten
und die Power einiger Analysen gering war.

Im Hinblick auf die Gestaltung von Interventionen zur Forderung regelmaidiger sportlicher
Aktivitét legen die Ergebnisse nahe, flr Personen, die keine Bereitschaft zur Austibung
sportlicher Aktivitét besitzen, die Wahrnehmung von Vorteilen zu férdern. Ist eine grundsétz-
liche Bereitschaft vorhanden, herrscht jedoch Ambivalenz hinsichtlich der Verhaltensénde-
rung scheint die Forderung von sportlicher Aktivitét indiziert. Schliefdich kann
geschlussfolgert werden, dass auch fur sportlich Aktive weiterhin die Reflektion der Vorteile
gunstig ist, um die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls in die inaktiven Stufen zu reduzieren.
Diese Erkenntnisse kdnnen sowohl im Rahmen der Gesundheitsbildung in der medizinischen
Rehabilitation, als auch bei der Gestaltung von Angeboten der priméren Pravention genutzt

werden.
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Dem individuellen Lebensstil kommt eine grof3e Bedeutung fir Gesundheit und Wohlbefin-
den zu. Durch entsprechendes gesundheitsforderliches Verhalten kann ein Beitrag zur
priméren Pravention chronischer Erkrankungen geleistet werden. Daher werden auf internati-
onaler und nationader Ebene Bemihungen insbesondere zur Forderung einer gesunden
Erndhrung und von mehr Bewegung unternommen und eine nachhaltige V erbesserung dieser
Verhatensbereiche als zentrales Ziel angestrebt (Bundesministerium fur Erndhrung &
Bundesministerium fur Gesundheit, 2007). Epidemiologische Daten fur Deutschland zeigen,
dass sich ein Groldeil der Blrger nicht ausreichend bewegt und es werden Interventionen
angeboten, um die korperliche Aktivitat der Bevolkerung zu erhéhen. Fir Menschen mit
chronischen Erkrankungen ist die Ausiibung eines gesundheitsférderlichen Lebensstils im
Sinne der tertidren Prévention besonders bedeutsam. Daher werden im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation verschiedene bewegungsbezogene Programme angeboten, in denen die
Patienten zu einer langfristigen Austibung korperlicher Aktivitét motiviert werden sollen.

Allerdings sind Bestrebungen der Verhaltensdnderung nicht immer erfolgreich, insbesondere
die langfristige Beibehaltung des neuen Verhaltens gelingt haufig nicht. In Interventionen
wird versucht, die Menschen bei der Entscheidung zugunsten eines gesundheitsférderlichen
Verhatens, dessen Aufnahme und langfristigen Umsetzung zu unterstiitzen. Solche Interven-
tionen sollten im Idealfall theoretisch fundiert sein und sich auf Theorien zur Erkldrung des
Gesundheitsverhaltens bzw. der Verhaltensanderung beziehen. Eine solche Theorie ist z. B.
das Transtheoretische Modell der Verhaltensinderung (Prochaska & DiClemente, 1983, 1992).
Die zentrale Annahme des Modells besagt, dass sich eine Verhaltensinderung as Prozess
vollzieht, in dem funf qualitativ unterschiedliche Stufen durchlaufen werden. Je nachdem, wie
motiviert jemand zu einer Verhaltensdnderung ist, d. h. auf welcher Stufe er sich befindet,
seien unterschiedliche Faktoren fur ein Fortschreiten in die nachst hohere Stufe bedeutsam.

Die Stufen sind somit durch spezifische kognitive Orientierungen gekennzeichnet. Fur
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Interventionen impliziert dies, fir Personen auf unterschiedlichen Stufen unterschiedliche
Interventionen anzubieten, die die fUr die jeweilige Stufe relevanten Faktoren fordern.

Allerdings ist fur das Transtheoretische Modell nicht nachgewiesen, dass sich die Stufen
tatséchlich qualitativ voneinander unterscheiden und nicht as Unterteilungen eines Konti-
nuums angesehen werden kénnen. Daher ist es Ziel der vorliegenden Arbeit zu untersuchen,
ob sich empirische Hinweise fur das Vorliegen von Stufen tUber den Nachweis stufenspezifi-
scher kognitiver Orientierungen erbringen lassen. Dies wird exemplarisch fur die Anwendung
des Modells auf Sportverhalten untersucht. Dazu werden zwei methodische V orgehensweisen
eingesetzt: Die intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung zur Identifikation
stufenspezifischer Pradiktoren der Stufenverbesserung aufgrund l&ngsschnittlicher Daten
sowie die Untersuchung interindividueller Unterschiede zwischen benachbarten Stufen im
Querschnitt zur Uberprifung auf Diskontinuitéat. Zusétzlich zur Stufenverbesserung wird
explorativ untersucht, welche Faktoren fur eine Verschlechterung in frihere Stufen relevant

sind.

Bel der vorliegenden Arbeit handelt es sich um die Sekundéranalyse eines Datensatzes, der im
Rahmen des multizentrischen Projekts ,Motivation zu gesundheitlichem Handeln bel
Patienten in der stationdren Rehabilitation“ ' erstellt wurde. Dabei war die Autorin fir
Studiendurchfiihrung und Datenerhebung in einer der Kooperationskliniken sowie das

Projektmanagement und Datenauswertungen verantwortlich.

Im Folgenden werden zunéchst die theoretischen Grundlagen der Arbeit dargestellt (Kapitel
1). Eswird ein Uberblick iber verschiedene Theorien des Gesundheitsverhaltens gegeben und
Charakteristika von Kontinuums- und Stufenmodellen sowie deren Implikationen fur
Interventionen werden dargestellt. Es folgen Ausfiihrungen zum Gesundheitsverhaten Sport,
auf dasin dieser Arbeit fokussiert wird. Dabel werden Befunde zur Auswirkung von Sport auf
die Gesundheit zusammengefasst und Sport as exemplarisches Gesundheitsverhalten
charakterisiert. Anschlief3end wird das Transtheoretische Modell der Verhaltenséanderung
ausfihrlich dargestellt, dessen zentrale Annahme der Existenz von Stufen untersucht wird. Es
schlief3en sich Erlauterungen zu Forschungsstrategien zum Nachweis von Stufen an sowie ein
Uberblick uber hierzu vorliegende Befunde zum Transtheoretischen Modell. Nach der
Darstellung der Fragestellungen und Hypothesen (Kapitel 0) wird im Methodenteil (Kapitel 1)

! Das Projekt wurde im Rahmen des Rehabilitationswissenschaftlichen Forderschwerpunkts durch das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung gefordert (Forderkennzeichen 01GD0105).
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das Vorgehen bei der Datenerhebung, die Messinstrumente, die Stichprobe sowie die
Auswertungsmethoden beschrieben. Im Ergebnisteil (Kapitel 1) folgen nach den deskriptiven
Ergebnissen die Ergebnisse zur Haupt- sowie den beiden Nebenfragestellungen. Eine
zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 1), in der auch auf methodische
Einschrankungen hingewiesen wird und Implikationen fir Interventionen abgeleitet werden,
schlieft die Arbeit ab.






2 Theoretische Grundlagen

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber den Stand der Forschung gegeben, an den die vorlie-
gende Arbeit anknlpft. Es werden zunéchst verschiedene Typen von Modellen vorgestellt, die
zur Erkldrung von Gesundheitsverhalten und zur Gestaltung von Interventionen zur Forde-
rung eines gesundheitlichen Lebensstils herangezogen werden (Kapitel 2.1). Anschlief3end
wird die Bedeutung des Gesundheitsverhaltens Sport, das fir die vorliegende Arbeit exempla
risch ausgewahlt wurde erlautert und Charakteristika dieses Verhaltens werden beschrieben
(Kapitel 2.2). Es schliefdt sich eine Darstellung des Transtheoretischen Modells der Verhal-
tensdnderung (Kapitel 2.3) an, dessen Grundannahme Uber die Existenz verschiedener Stufen
in der vorliegenden Arbeit Uberprift werden soll. Abschlief3end werden methodische Ansatz-
punkte zur Uberprifung der Annahme von Stufen vorgestellt sowie dazu jeweils empirische
Befunde zum Transtheoretischen Modell (Kapitel 2.4).

2.1 Modelle des Gesundheitsverhaltens

Empfehlungen fur einen gesundheitsforderlichen Lebensstil, wie z. B. eine gesunde Ernah-
rungsweise oder regelmaldige sportliche Aktivitdt, werden von vielen Menschen nicht
umgesetzt oder das entsprechende Verhaten wird nur kurzfristig ausgelibt. Individuelle
Verhatensweisen spielen jedoch fir die Gesundheit eine wichtige Rolle. Daher ist ein
Verstandnis der Aufnahme und Aufrechterhaltung gesundheitsrelevanten Verhaltens bedeut-
sam. Es ist Voraussetzung zur Entwicklung von Interventionen zur Forderung solcher
Verhaltensweisen, die zu einer besseren Gesundheit der Bevolkerung beitragen konnen.

Modelle des Gesundheitsverhatens stellen die Grundlage zur Planung und Durchfiihrung von
Interventionen zur Forderung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen dar. Sie sollten zum
einen Aufschluss dartiber geben, welche Faktoren die Aufnahme und Aufrechterhaltung von
Gesundheitsverhalten beeinflussen, und zum anderen kl&ren, wie diese Faktoren zusammen-

spielen.
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Hinsichtlich der Variablen, die zur Auslibung von Gesundheitsverhalten bedeutsam erschei-
nen, existieren z. T. Uberschneidungen zwischen verschiedenen Theorien. So spielen
beispielsweise die Selbstwirksamkeitserwartung sowie Handlungsergebniserwartungen in
verschiedenen Theorien eine Rolle, etwa in der Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1983),
der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 2002), im Transtheoretischen Modell
(Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska & Velicer, 1997) oder im sozia-kognitiven
Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (Schwarzer, 1992). Allerdings haben diese
Konzepte dort z. T. unter verschiedenem Namen Eingang gefunden. Hinsichtlich der Frage,
wie die Variablen zusammenwirken, existieren zwei unterschiedliche Auffassungen: In
Kontinuumsmodellen wird davon ausgegangen, dass die Variablen zu allen Zeitpunkten des
Prozesses der Verhaltensénderung gleich bedeutend sind und somit ein Kontinuum der
Verhaltensénderung existiert. Dagegen wird in Stufenmodellen angenommen, dass im V erlauf
einer Verhatensanderung verschiedene Stufen durchlaufen werden, die sich qualitativ
voneinander unterscheiden, und dass je nach Stufe unterschiedliche Variablen fir eine
Verhaltensénderung bedeutsam sind. Je nachdem, ob von einem Kontinuum der Verhaltens-
anderung oder von Stufen ausgegangen wird, kann ein Modell einer dieser beiden Gruppen
von Theorien des Gesundheitsverhaltens zugeordnet werden. Charakteristika von Konti-
nuums- und Stufenmodellen sowie deren Implikationen fir die Entwicklung von Interventio-

nen werden im Folgenden dargestellt.

2.1.1 Kontinuumsmodelle

In diesen Modellen wird von einem Kontinuum der Verhaltenswahrscheinlichkeit ausgegan-
gen. Es wird angenommen, dass Prédiktoren des Gesundheitsverhaltens fur Personen an alen
Punkten dieses Kontinuums denselben Einfluss haben. Die Pradiktoren sollen sich also in
gleicher Weise auf Personen, die weit von der Auslbung des Verhaltens entfernt sind, und
solche, die kurz vor der Austibung stehen, auswirken. Kognitive und affektive Préadiktoren des
Gesundheitsverhaltens werden spezifiziert (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung, Risikowahr-
nehmung) und in einer Gleichung zusammengefasst. Durch Anwendung der Gleichung
konnen einzelne Personen auf dem Kontinuum lokalisiert werden. Die Variablen werden zur
Ermittlung der Verhatenswahrscheinlichkeit somit immer gleich kombiniert (entsprechend
der Gleichung), d. h. Personen an unterschiedlichen Punkten des Kontinuums unterscheiden
sich quantitativ im Ausmal3 der Prédiktoren. Beispiele fir Kontinuumsmodelle des Gesund-
heitsverhaltens sind das Health Belief Model (Becker, 1974), die Theorie der Schutzmotivati-
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on (Rogers, 1983) oder die Theorie des geplanten Verhatens (Ajzen, 1985, 2002). Exempla-

risch soll im Folgenden die Theorie des geplanten Verhaltens kurz dargestel It werden.

Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985, 2002) ist eine der am haufigsten verwen-
deten Theorien zur Vorhersage und Erklarung von Gesundheitsverhalten (Scholz & Schwar-
zer, 2005). Darin wird die Intention a's wichtigster Pradiktor des Verhaltens angesehen. Die
Intention wird ihrerseits vorhergesagt durch die Variablen Einstellung, subjektive Norm und
wahrgenommene V erhaltenskontrolle (vgl. Abbildung 2-1).

Einstellung \

subjektive Norm > Intention

Verhalten

A 4

wahrgenommene
Verhaltenskontrolle

Abbildung 2-1: Kernkomponenten der Theorie des geplanten Verhaltens (nach Ajzen & Madden, 1986)
als Beispiel eines Kontinuumsmodells

Die Einstellung stellt eine affektive Bewertung des Verhatens dar. Sie setzt sich zusammen
aus der Uberzeugung uiber Verhal tenskonsequenzen (Handlungsergebni serwartungen) und der
Bewertung dieser Verhaltenskonsequenzen. Die subjektive Norm bezieht sich auf die
individuelle Wahrnehmung eines sozialen Drucks, ein Verhaten auszuilben bzw. nicht
auszuiiben. Sie wird tiber normative Uberzeugungen erfasst, d. h. tiber Annahmen dariiber, ob
bedeutsame Andere die Austibung des Verhaltens erwarten, gewichtet mit der Bereitschaft, in
Ubereinstimmung mit diesen Erwartungen zu handeln. Die wahrgenommene V erhaltenskon-
trolle reprasentiert die wahrgenommene Schwierigkeit, ein Verhalten auszuiben. Sie wird
Uber KontrolllUberzeugungen bestimmt, die sich auf internale (Fertigkeiten, Wissen) oder
externale Faktoren (Gelegenheiten, Hindernisse) beziehen kénnen. Die wahrgenommene
Verhatenskontrolle umfasst sowohl Selbstwirksamkeitserwartung als auch die tatséchliche
Kontrolle des Verhaltens; daher wird angenommen, dass sie das Verhalten sowohl indirekt
Uber die Intention als auch direkt beeinflusst.

Die Theorie des geplanten Verhaltens wurde auf eine Vielzahl von Verhatensweisen

angewendet (u. a. Sport, Rauchen, Kondomgebrauch zur HIV-Pravention, Drogenkonsum,
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Obst- und Gemuseverzehr, geringer Fettverzehr, Verkehrsmittelwahl). Insgesamt konnte die
Theorie empirisch bestétigt werden. Metaanal ytisch konnte gezeigt werden, dass sie 39% der
Varianz in der Intention und 27% der Varianz im Verhalten erklart (Armitage & Conner,
2001).

Interventionen zur Forderung von Gesundheitsverhaten, die auf Kontinuumsmodellen
basieren, setzen auf eine Stérkung der jeweiligen Prédiktorvariablen. Aufgrund der Annahme,
dass fur Personen an allen Punkten des Kontinuums dieselben Faktoren wirksam fir eine
Forderung der Verhaltenswahrscheinlichkeit sind, erhalten alle Personen dieselbe Intervention,
ungeachtet der Auspragung der individuellen Verhaltenswahrscheinlichkeit. Solche Interven-

tionen kénnen mit dem Schlagwort ,,one size fits all“ bezeichnet werden.

2.1.2 Stufenmodelle

In Stufenmodellen des Gesundheitsverhaltens wird eine Verhatensanderung im zeitlichen
Verlauf beschrieben, wobei angenommen wird, dass dabel verschiedene Stufen bzw. Phasen
durchlaufen werden. Es wird davon ausgegangen, dass die verschiedenen Stufen jeweils durch
charakteristische kognitive Orientierungen des Handelnden gekennzeichnet sind. Daher wird
angenommen, dass zwischen Personen, die sich auf verschiedenen Stufen der Verhatensande-
rung befinden, qualitative Unterschiede hinsichtlich sozialkognitiver Variablen bestehen. Im
Gegensatz zu Kontinuumsmodellen wird in Stufenmodellen nicht davon ausgegangen, dass
die Wahrscheinlichkeit, ein Gesundheitsverhalten auszuiben, mit Hilfe von einer Gleichung
vorhergesagt werden kann. Je nachdem auf welcher Stufe sich eine Person befindet, werden
unterschiedliche Variablen fir eine Verhaltensénderung as bedeutsam erachtet, die fur die
Verhatenswahrscheinlichkeit berticksichtigt werden sollten.

Es existieren verschiedene Stufenmodelle des Gesundheitsverhaltens, die jewells eine
unterschiedliche Anzahl Stufen postulieren. So werden beispielsweise im sozia-kognitiven
Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (Health Action Process Approach, HAPA;
Schwarzer, 1992, 2004; Schwarzer & Lippke, 2005) eine motivationale und eine volitionale
Phase unterschieden, wobel sich letztere wiederum aus drel Unterphasen zusammensetzt,
namlich der praaktionalen, der aktionalen und der postaktionalen Phase. Im Precaution
Adoption Process Model (Weinstein, Lyon, Sandman & Cuite, 1998) werden sieben Stufen
unterschieden. Personen in der ersten Stufe sind sich des Gesundheitsverhaltens nicht bewusst,
wéahrend Personen in der letzten Stufe das Verhalten aufrechterhalten. Im Transtheoretischen

Modell werden dagegen funf Stufen angenommen (Prochaska & DiClemente, 1983; Pro-
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chaska & Velicer, 1997). Auf dieses Modell wird in der vorliegenden Arbeit fokussiert, daher
wird esin Kapitel 2.3 ausfuhrlich dargestellt.

Die Unterscheidung verschiedener Phasen zielgerichteten Handelns wurde auch in friheren
Arbeiten der allgemeinen Psychologie getroffen. Bereits vor etwa 100 Jahren beschéftigte
sich die Deutsche Willenspsychologie (z. B. Ach, 1905) mit Aspekten des Zielstrebens, aso
der Volition; die Zielsetzung wurde jedoch nicht untersucht. Im Rubikonmodell der Hand-
lungsphasen (Gollwitzer, 1996; Heckhausen, 1987b) werden dagegen motivationale und
volitionale Aspekte zusammengefihrt. Hier werden die folgenden vier Phasen unterschieden:
prédezisional, postdezisional-préaktional, aktional und postaktional. Die Phasen sind jeweils
durch klare Grenzen bzw. Ubergangsschwellen voneinander getrennt. So wird beispielsweise
der Ubergang zwischen den ersten beiden Phasen durch die Bildung einer Zielintention
markiert und mit der Metapher vom , Uberschreiten des Rubikon® beschrieben. Die Phasen
unterscheiden sich qualitativ voneinander, da in jeder eine bestimmte Aufgabe zu I0sen ist
(Gollwitzer, 1996). Diese besteht fir die prédezisionale Phase im Abwagen, fur die postdeszi-
sonal-préaktionale Phase im Planen, fur die aktionale Phase im Handeln und fir die postakti-
onale Phase im Bewerten der Handlung. Je nach Aufgabe bzw. Phase liegen unterschiedliche
kognitive Orientierungen, so genannte Bewusstseinslagen, vor, die funktional fur die Losung
der jeweiligen Aufgabe sind.

Das Rubikonmodell wurde auch fur die Erklarung und Vorhersage von Gesundheitsverhalten
herangezogen. Dazu wurde z. T. das gesamte Modell auf diesen Themenbereich Ubertragen
(z. B. Honer & Willimczik, 1998) oder Aspekte des Modells wurden fur Gesundheitsverhal-
ten prazisiert, wie z. B. bel Allmer (1998) fir die volitionale Phase geschehen. Zudem wurde
es in gesundheitspsychologische Theorien integriert, z. B. in das HAPA-Modell (Schwarzer,
1992, 2004).

Es gibt unterschiedliche Auffassungen dariiber, welche Definitionskriterien eine Stufentheorie
erflllen muss. Weinstein, Rothman und Sutton (1998) nennen die folgenden vier Bestim-
mungsstuicke fur Stufentheorien des Gesundheitsverhaltens:

1. Klassifikationssystem zur Sufendefinition: Stufentheorien beinhalten Regeln, nach denen
Personen einer bestimmten Kategorie (d. h. Stufe) zugeordnet werden konnen. Daher
teilen Personen auf einer Stufe die Attribute, die die Stufe definieren. Somit existieren
relativ kleine Unterschiede zwischen Personen auf derselben Stufe und relativ grof3e Un-

terschiede zwischen Personen auf unterschiedlichen Stufen.
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2. Reihenfolge der Stufen: Die Stufen werden in einer bestimmten Reihenfolge durchlaufen.
Diese regelhafte Abfolge ist bel den meisten Personen zu beobachten, es kann jedoch auch
Ausnahmen geben. Auch das Zurickfallen in friihere Stufen sowie das mehrmalige Durch-
laufen der Stufen sind maglich.

3. Gleiche Barrieren fir eine Verhaltensanderung fir Personen auf derselben Stufe:
Personen, die sich auf derselben Stufe befinden, sehen sich den gleichen Hindernissen fir
ein Fortschreiten in Richtung Handlung gegentiber. Alle Personen auf dieser Stufe sollten
somit von einer Intervention, die das Uberwinden dieser Barrieren fordert, profitieren und
auf die nachst hohere Stufe gelangen.

4. Unterschiedliche Barrieren fur eine Verhaltensanderung flr Personen auf unterschiedli-
chen Stufen: Personen, die sich auf unterschiedlichen Stufen befinden, mussen unter-
schiedliche Barrieren Uberwinden, um auf die néchst hohere Stufe zu gelangen. Diese
Annahme legt nahe, zur Forderung des Fortschreitens auf den Stufen unterschiedliche
Interventionen fur Personen auf unterschiedlichen Stufen durchzufihren. Die Annahme
schliefdt nicht aus, dass es noch weitere Faktoren gibt, die eine Verhaltensdnderung unab-
hangig von der Stufe fordern.

Insbesondere hinsichtlich der Reihenfolge der Stufen gibt es kontrare Auffassungen. Bandura

(1997a) vertritt die Annahme, dass in einer Stufentheorie Invarianz hinsichtlich der Reihen-

folge des Durchlaufens der Stufen vorliegen muss. Dies bedeutet zum einen, dass die Stufen

vollstandig durchlaufen werden missen und kein Individuum eine Stufe Uberspringen darf,
und zum anderen, dass ein mehrmaliges Durchlaufen der Stufen nicht zuldssig ist. Als

Beispiel fur einen Prozess, der sich Uber invariante Stufen vollzieht, nennt Bandura die

Entwicklung von der Larve Uber die Puppe zum Schmetterling. Weinstein, Rothman und

Sutton (1998) betonen dagegen, dass sich eine V erhaltensénderung von biologischer Entwick-

lung unterscheide und daher eine Stufentheorie des Gesundheitsverhaltens keine obligaten

Stufen oder irreversiblen Stufentibergénge annehmen miisse.

Fur die Entwicklung von Interventionen zur Forderung des Gesundheitsverhaltens sind

insbesondere die von Weinstein und Kollegen (1998) genannten Bestimmungsstiicke 3 und 4

relevant. Sie legen nahe, fir Personen auf einer bestimmten Stufe eine Intervention anzubie-

ten, die speziell die Variablen fordert, die fur den Ubergang auf die néchst héhere Stufe von

Bedeutung sind. Da sich die Faktoren, die fUr ein Fortschreiten relevant sind, auf den Stufen

unterscheiden, sollten verschiedene Interventionen fur Personen auf verschiedenen Stufen

angeboten werden. Solche Angebote werden as stufenspezifische Intervention (,tailored

intervention”) bezeichnet.
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Es sei darauf hingewiesen, dass stufenspezifische Interventionen nur ein Ansatz sind,
Interventionen fur bestimmte Zielgruppen anzubieten (vgl. auch Kreuter, Strecher & Glass-
man, 1999). Es kdnnen auch Interventionen fur bestimmte Subgruppen der Bevdlkerung
angeboten werden, wobel die Zielgruppe vorrangig aufgrund von demographischen Merkma-

len definiert wird, beispiel sweise nach Alter, Geschlecht oder Nationalitét.

Wie beschrieben fihren die beiden theoretischen Auffassungen einer Verhaltensdnderung als
Kontinuum bzw. as Prozess, der sich in Stufen vollzieht, zu unterschiedlichen praktischen
Implikationen fir die Entwicklung von Interventionen. Trotz des hoheren Entwicklungsauf-
wandes erscheinen stufenspezifische Interventionen attraktiv, da sie speziell auf die Zielgrup-
pe ausgerichtet sind und somit einen effektiven Einsatz von Ressourcen versprechen. Dies hat
sicherlich zur grof3en Verbreitung und Popularitdt von Stufenmodellen beigetragen. Bislang
ist empirisch jedoch nicht belegt, dass stufenspezifische Interventionen effektiver sind als
Standardinterventionen (vgl. Kapitel 2.4.4). Zudem steht auch der Nachwels aus, dass es sich
bei der Verdnderung von Gesundheitsverhalten tatschlich um einen Prozess handelt, der sich
in Stufen vollzieht. Dieser Frage nach der Konzeptualisierung einer Verhaltensénderung als
stufenformigem Prozess widmet sich die vorliegende Arbeit. Dazu wird in Kapitel 2.4
erlautert, wie das Vorliegen von Stufen empirisch untersucht werden kann.

2.2 Sport als Gesundheitsverhalten

Unter Gesundheitsverhalten werden im Handworterbuch der Gesundheitspsychologie
» Verhaltensmuster, Handlungen und Gewohnheiten” verstanden, ,,die im Zusammenhang mit
der Gesundheitserhaltung, Gesundheitswiederherstellung und Gesundheitsverbesserung
stehen* (Ziegelmann, 2002, S. 152). Es handelt sich aso um individuelles gesundheitsrel e-
vantes Verhaten. Diese weite Definition von Gesundheitsverhalten umfasst sowohl gesund-
heitsférderliche Verhaltensweisen (z. B. Sport, gesunde Erndhrung) als auch gesundheits-
schadigende (z. B. Rauchen, Alkoholkonsum). In der Literatur wird dagegen meist eine
engere Definition von Gesundheitsverhalten eingesetzt, in der nur gesundheitsforderliches
Verhalten als ,, Gesundheitsverhalten* bezeichnet wird, gesundheitsschédigendes dagegen als
» Risikoverhalten*. Aus gesundheitlicher Sicht wird in Interventionen zur Beeinflussung von
Risikoverhaltensweisen eine Unterlassung bzw. Reduktion des Verhaltens angestrebt,
wéahrend im Hinblick auf gesundheitsforderliche Verhaltensweisen eine vermehrte Ausiibung
das Zid ist. Die Verhatensdnderung wird erschwert, da Risikoverhaltensweisen charakteristi-

scherweise einen unmittelbaren Lustgewinn hervorrufen, wahrend Gesundheitsverhaten in
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der Phase der Aufnahme des Verhaltens eher als unangenehm empfunden wird (z. B. An-
strengung, Schwitzen beim Sport, ungewohnter Geschmack bei Erndhrungsumstellung).
Gesundheitsverhalten kann weiter unterteilt werden in spezifische und unspezifische Mal3-
nahmen, je nachdem, ob es im Zusammenhang mit einem spezifischen gesundheitlichen
Aspekt oder der allgemeinen Gesundheit steht. Beispiele fur spezifisches Gesundheitsverhal-
ten sind die Teilnahme am Mammographiescreening zur Krebsfriiherkennung oder die
Verwendung von Zahnseide zur Kariesprophylaxe. Unspezifische Mal3nahmen sind dagegen
z. B. korperliche Aktivitét oder gesunde Ernahrung.

Bel korperlicher Aktivitdt handelt es sich um ein Gesundheitsverhalten, dem in den letzten
beiden Jahrzehnten im Bereich der Gesundheitsférderung sowie der primédren und tertidren
Pravention zunehmend Aufmerksamkeit zuteil wurde. Dies kann auf die grof3e Bedeutung
korperlicher Aktivitét fur die algemeine Gesundheit sowie fur spezifische Erkrankungen
zurtickgeftihrt werden, die in Widerspruch zur geringen Aktivitét der Bevolkerung (s. u.) steht.
Unter korperlicher Aktivitat wird jede durch die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewe-
gung verstanden, die zu einem bedeutsamen Anstieg des Energieverbrauchs Uber den
Ruhewert hinaus fuhrt (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Unter korperlicher Aktivitét
konnen demnach Aktivitéten in Beruf, Alltag oder Freizeit, u. a. Sport, subsumiert werden.
Empirisch konnte eine Abnahme der Gesamtmortalitét bel moderater korperlicher Aktivitét
nachgewiesen werden (Samitz & Baron, 2002). Die Verlangerung der individuellen Lebens-
erwartung aufgrund der positiven Auswirkungen korperlicher Aktivitdt wird auf ca zwel
Jahre geschétzt (Sallis & Owen, 1998). Ebenso wirkt sich korperliche Aktivitét glnstig
hinsichtlich der Primérprévention spezifischer Erkrankungen aus: Durch korperliche Aktivitét
kann u. a. das Risiko kardiovaskulérer Erkrankungen deutlich gesenkt werden, ebenso das
Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2. Des weiteren zeigte sich eine leichte bis makige Abnahme
der Inzidenz von lumbaen Schmerzsyndromen, Osteoporose, Depression und Angst sowie
von verschiedenen Tumorerkrankungen (zusammenfassend Baumann, 2004; Fletcher et d.,
2001; Sallis & Owen, 1998; Samitz & Baron, 2002; U.S. Department of Health and Human
Services, 1996).

Neben einer primarpraventiven Wirkung hat Bewegung auch bei bereits Erkrankten glinstige
Effekte, weshalb der Forderung korperlicher Aktivitdét im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation eine grofRe Bedeutung beigemessen wird. Diese Bedeutung fur die tertidre
Pravention wird durch Cochrane-Reviews belegt. So berichten Jolliffe und Kollegen (2005),
dass ein Sportprogramm fir Patienten mit koronarer Herzkrankheit die Mortalitét (Gesamt-
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mortalitdt und kardiale Mortalitét) senkt. Fir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 konnte
durch sportliche Aktivitdt eine bessere Blutzuckerkontrolle (HbA1c) erzielt werden; der BMI
blieb unveréndert, allerdings konnte eine Verringerung des Fettgewebes und eine Zunahme
von Muskelgewebe gezeigt werden (Thomas, Elliott & Naughton, 2006). Fur Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen konnten kleine Effekte in Bezug auf Schmerzen und Funkti-
onsfahigkeit durch Bewegungstherapie nachgewiesen werden. Diese zeigten sich jedoch nicht
fur akuten Rickenschmerz (Hayden, van Tulder, Mamivaara & Koes, 2005).

Insgesamt verdeutlichen die dargestellten Ergebnisse den Zusammenhang zwischen korperli-
cher Aktivitat und Gesundheit und weisen auf die Bedeutung koérperlicher Aktivitét fur die
Bevolkerung hin. Dabei wird davon ausgegangen, dass mit einem hoheren Ausmal3 korperli-
cher Aktivitét ein gunstigerer Gesundheitseffekt erzielt werden kann; das genaue Ausmal3 an
Aktivitét, das fur gesundheitliche Effekte vonndten ist, ist jedoch noch unklar (Blair, LaMon-
te & Nichaman, 2004; Rutten & Abu-Omar, 2003). Es existieren verschiedene Empfehlungen
hinsichtlich Haufigkeit, Dauer und Ausmald der korperlichen Aktivitét, die zur Erlangung
eines individuellen Gesundheitseffekts n6tig ist. In der vorliegenden Arbeit wird die Empfeh-
lung des American College of Sports Medicine (1990; 1998) herangezogen, in der ein
Mindestkriterium von dreima 20 Minuten intensiver sportlicher Aktivitét zur Verbesserung

der kardiorespiratorischen Fitness definiert wurde.

Allerdings belegen epidemiologische Daten fur Deutschland, dass sich der Grofdteil der
Birger nicht ausreichend bewegt. Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 sowie der telefoni-
sche Gesundheitssurvey 2003 zeigen, dass knapp 40% der Bevolkerung Uber 18 Jahre
(Méanner: 37%; Frauen 38%) keinen Sport trieben, nur 13% waren ausreichend aktiv (d. h.
Ausliben von Freizeitaktivitdten an mindestens drel Tagen pro Woche fir mindestens 30
Minuten). Unterschiede im Sportverhaten zeigten sich nach Alter und Geschlecht. Mit
zunehmendem Alter wurde weniger Sport ausgelibt, und Frauen waren in allen Altersgruppen
weniger aktiv als Manner (Kohler & Ziese, 2004; Mensink, 2003; Robert Koch-Institut, 2005,
2006). Auch wenn der Anteil derjenigen, die in Sportvereinen organisiert waren, in der
Altersgruppe unter 18 Jahren hoher war als im Erwachsenenalter (Deutscher Sportbund 2003,
zitiert nach Robert Koch-Institut, 2005), ist das Thema Bewegung fur alle Altersgruppen von
hoher Bedeutung. Fur Kinder und Jugendliche verdeutlicht dies u. a. die gestiegene Anzahl
Ubergewichtiger: Es wurde geschétzt, dass im Jahr 1999 etwa 20% der Kinder und Jugendli-
chen Ubergewichtig oder adipos waren (Pudel, 2000).
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Aufgrund des geringen Anteils ausreichend aktiver Blrger scheinen Interventionen zur

Forderung von Sport und Bewegung flr verschiedene Zielgruppen indiziert.

Die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit werden exemplarisch am Bereich der korperli-
chen Aktivitdt untersucht. Dieses Verhalten besitzt einerseits Charakteristika von Gesund-
heitsverhalten und ermdglicht so ggf. die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auch auf andere
Verhaltensbereiche. Andererseits handelt es sich bei kdrperlicher Aktivitdt um ein unspezifi-
sches Gesundheitsverhalten, dem, wie dargestellt wurde, eine bedeutsame Rolle fir die
individuelle Gesundheit und damit eine grof3e gesellschaftliche Bedeutung zukommit.

2.3 Das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung

Das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung (TTM; z. B. Kédller, 1999; Prochaska
& Velicer, 1997; Vdicer, Prochaska, Fava, Norman & Redding, 1998) gehort zur Gruppe der
Stufenmodelle des Gesundheitsverhaltens. Es beschreibt die intentionale Verénderung eines
gesundheitsrelevanten Verhaltens as Prozess, in dem mehrere zeitlich und inhatlich aufein-
ander aufbauende Stufen der Verhaltensanderung durchschritten werden. Das Modell
integriert zahlreiche Konstrukte aus verschiedenen therapeutischen Schulen und Theorien;
diese Integration fuhrte zum Namen ,, Transtheoretisches Model“.

Die Entwicklung des TTM durch James Prochaska und Carlo DiClemente am Cancer
Prevention Research Center der University of Rhode Island begann in den frihen 80er-Jahren
im Bereich der Raucherentwohnung (Prochaska & DiClemente, 1983). Seitdem wurde die
Anwendung des Modells auf vielfédltige Risiko- und Gesundheitsverhatensweisen ausgewei-
tet (z. B. Alkohol-/Drogenmissbrauch, fettarme Ernghrung, Obst- und Gemuseverzehr, HIV -
Pravention, Vorsorgeuntersuchungen, Bereitschaft zur Organspende; vgl. zur Ubersicht
Cancer Prevention Research Center, n.d.-a; Keller, 1999; Velicer et a., 1998). Auf den
Bereich der korperlichen Aktivitét, auf den in der vorliegenden Arbeit fokussiert wird, wird
das Modell seit den spéten 80er Jahren angewendet (Sonstroem, 1988).

Das zentrale Konstrukt des Modells sind die Stufen der Verhaltensénderung. Es wird ange-
nommen, dass Personen im Laufe einer Verhatensdnderung verschiedene Stufen durchlaufen
(Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung). Daneben
beinhaltet das Modell die Konstrukte der Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Entschei-
dungsbalance (Differenz aus wahrgenommenen Vorteilen und wahrgenommenen Nachteilen
des Zielverhaltens), deren Auspragung sich auf den Stufen unterscheidet. Weiterer Bestandteil

sind die 10 Strategien der Verhaltensanderung, die beschreiben, wie eine Verhaltenséanderung
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stattfindet, d. h. durch Anwendung welcher Strategien eine Person von einer Stufe auf die
néchst hohere fortschreitet. Die Strategien lassen sich auf htherer Ebene in zwel Bereiche
einteilen: kognitiv-affektive Strategien und verhatensorientierte Strategien (Prochaska,
Véicer, DiClemente & Fava, 1988). Zu den kognitiv-affektiven Strategien zadhlen z. B.
Steigern des Problembewusstseins, emotionales Erleben und Selbstneubewertung; die
verhaltensorientierten Strategien umfassen u.a  Selbstverpflichtung, Verstdrkung und
Stimuluskontrolle. Fur den Verhaltensbereich Rauchen hat sich gezeigt, dass kognitiv-
affektive Strategien insbesondere in den frihen Stufen, vor alem Absichtsbildung und
Vorbereitung, eingesetzt werden, die verhaltensorientierten Strategien dagegen in den Stufen
Handlung und Aufrechterhaltung (Rosen, 2000). Bel der Anwendung auf andere Verhaltens-
bereiche konnte dieser Zusammenhang jedoch nicht bestétigt werden. In zweli Metaanalysen
wurde fUr den Verhaltensbereich Sport gefunden, dass sowohl kognitiv-affektive als auch
verhatensorientierte Strategien in den spateren Stufen haufiger eingesetzt werden als in den
friheren (Marshall & Biddle, 2001; Rosen, 2000). Marshall und Biddle (2001) schlussfolgern
daher, dass die Unterscheidung der zwei Bereiche hoherer Ordnung (kognitiv-affektiv vs.
verhaltensorientiert) im Bereich korperliche Aktivitét nicht sinnvoll erscheint. In dieselbe
Richtung weisen auch die Ergebnisse konfirmatorischer Faktorenanalysen, die die zweidi-
mensionale Struktur der Strategien nicht bestétigen konnten (z. B. Kanning, 2006). Insgesamt
handelt es sich bel den Veranderungsstrategien um ,,die bislang am wenigsten untersuchte
Dimension des TTM* (Velicer & Keller, 1999, S. 241). Dies fuhrt zu Problemen bei der
Erfassung der Strategien, die in Kombination mit der genannten unklaren Dimensionalitét die
Interpretation erschweren. Daher wurde fur die vorliegende Arbeit entschieden, die Verénde-

rungsstrategien nicht zu erheben.

Im Folgenden wird auf die Konstrukte des Modells néher eingegangen, deren Zusammenhang
in der vorliegenden Arbeit untersucht wird. Dies sind die Stufen der Verhaltensanderung, die
Selbstwirksamkeitserwartung sowie die Entscheidungsbalance mit ihren Komponenten
wahrgenommene Vor- und Nachteile. Dabel wird die empirische Befundlage mit dem Fokus
auf den Verhatensbereich Sport dargestellt. Ergéanzend werden z. T. Ergebnisse aus anderen
Verhaltensbereichen berichtet, wobei v. a. auf Rauchen als das klassische Anwendungsfeld
des TTM eingegangen wird. Abschlief3end wird der Zusammenhang zwischen den Modell-

konstrukten thematisiert.
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2.3.1 Stufen der Verhaltensanderung

Die Stufen der Verhatensdnderung stellen das zentrale, organisierende Element im TTM dar.
Sie reprasentieren den zeitlichen Verlauf einer Verhatensdnderung. Seit der ersten Formulie-
rung des Modells wurden Anderungen hinsichtlich der Charakterisierung und Anzahl der
postulierten Stufen sowie der Richtung des Durchlaufens vorgenommen (Prochaska, DiCle-
mente & Norcross, 1992; Sutton, 2000b). Wahrend in der urspriinglichen Konzeption des
Modells (Prochaska & DiClemente, 1983) von einem unidirektionalen Durchlaufen von vier
Stufen ausgegangen wurde, wird nun ein zyklischer Prozess angenommen, in dem die Stufen
mehrmal s durchlaufen werden kénnen (z. B. Prochaska & Velicer, 1997). Ein Zurtckfallen in
frihere Stufen ist damit moglich, die teilweise postulierte Stufe ,, Rickfall* wurde aufgehoben.
Bestimmungsstiick 2 einer Stufentheorie (, Reihenfolge der Stufen®, vgl. Kapitel 2.1.2) ist
somit erfillt.

Zurzeit wird in den meisten Arbeiten zum TTM Verhatensénderung als Prozess mit den
folgenden funf Stufen untersucht: Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Hand-
lung und Aufrechterhaltung. Die Stufen sind folgendermal3en charakterisiert (Keller, Velicer
& Prochaska, 1999; Prochaskaet al., 1992; Velicer et a., 1998):

Personen auf der Stufe Absichtslosigkeit (auch Prékontemplation genannt) sind nicht dazu
motiviert, ein spezifisches Gesundheitsverhalten auszutiiben, und es findet keine Auseinander-
setzung mit der Thematik statt. Das mangelnde Interesse an einer Verhaltensanderung kann
aus einem Mangel an Information Uber die ungiinstigen Auswirkungen des aktuellen Verhal-
tens resultieren oder auch bel Personen auftreten, die nach mehreren misslungenen Verénde-
rungsversuchen resigniert haben.

Personen auf der Stufe Absichtsbildung (auch Kontemplation genannt) setzen sich bewusst
mit dem Problemverhalten auseinander. Dabei tritt charakteristischerweise Ambivalenz auf,
da Vor- und Nachteile einer Verhatensdnderung sich die Waage halten. Die Personen leiten
daher nicht unmittelbar Mal3nahmen zur Verhaltensanderung ein, tragen sich aber mit dem
Gedanken, in Zukunft etwas zu verandern.

Im Gegensatz dazu sind Personen auf der Stufe Vorbereitung hoch motiviert, ihr Verhalten zu
andern. Sie haben den Entschluss zur Verhaltenséanderung gefasst und es wurden bereits erste
Schritte in Richtung auf das Zielverhalten unternommen. Im Hinblick auf sportliche Aktivitat
konnte dies z. B. die Anmeldung zu einem Sportkurs oder das Besorgen der nétigen Sport-
kleidung sein. Man kodnnte sagen, Personen in der Stufe Vorbereitung haben den Rubikon
Uberschritten (vgl. Kap. 2.1.2), auch wenn das Rubikon-Modell bisher nicht ins TTM
integriert wurde.
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In der Stufe Handlung tritt schliefdlich eine sichtbare Verhaltensénderung ein: Personen auf
dieser Stufe Uben das entsprechende Verhalten aus. Dabei erfolgt die Ausiibung des Verhal-
tens erst seit kirzerer Zeit, daher besteht eine grof3e Gefahr, in alte Verhatensmuster zurtick-
zufallen und entsprechend einen Rickfall auf vorangegangene Stufen zu erleiden.

Auch Personen auf der Stufe Aufrechterhaltung Uben das entsprechende Verhaten aus,
allerdings bereits Uber einen langeren Zeitraum. Personen auf dieser Stufe sind zuversichtli-
cher as digenigen auf der Stufe Handlung, dass sie die vollzogene Verhaltensénderung
dauerhaft beibehalten kdnnen, entsprechend ist die Wahrscheinlichkeit fir einen Rickfall
geringer als fur Personen in der Stufe Handlung.

Die Stufen repréasentieren die zeitliche Dimension im TTM (Véicer et a., 1998). Allerdings
scheint es schwierig, diese Zeitachse inhaltlich einheitlich tber alle finf Stufen zu definieren.
Einige Autoren sprechen von der ,readiness to change® (z. B. Marshall & Biddle, 2001, S.
229), wobei unklar bleibt, auf welche Veranderung sich diese , Bereitschaft zur Verande-
rung“ fur Personen in den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung bezieht. Die Autoren des
Modells selbst |6sen das Problem durch die Verwendung von zwei unterschiedlichen Konzep-
ten: Vor dem Eintreten der Verhatensdnderung wird die Zeitachse als ,,temporal distance of
behavior* definiert, nach Eintreten der Verhaltensdnderung als ,duration of behavi-
or“ (Velicer et a., 1998, S. 3). Alternativ kdnnte man annehmen, dass die Stufen die Bereit-
schaft zur Austibung des Zielverhaltens reprasentieren. Somit kann die Achse fur ale funf
Stufen einheitlich definiert werden (Stufe Absichtslosigkeit: keine Bereitschaft zur Auslibung
des Zielverhatens, Stufe Aufrechterhaltung: hohe Bereitschaft, Zielverhalten wird ausgetibt).
Allerdings klingen bei den Uberlegungen einer Zeit- bzw. Bereitschaftsachse K ontinuitatsan-
nahmen an. Um dem Stufengedanken zu entsprechen, sollten sich die Stufen auf dieser Achse
nicht aquidistant verteilen.

Hinsichtlich der Stabilitdt der Stufen konnte fir verschiedene Verhaltensbereiche empirisch
gezeigt werden, dass es sich bel den Stufen Absichtslosigkeit und Aufrechterhaltung um die
stabilsten Stufen handelt (z. B. fur Obstverzehr: De Vet, De Nooijer, De Vries & Brug, 2005z;
fur Rauchen: Martin, Velicer & Fava, 1996). Am instabilsten dagegen ist die Stufe Vorberei-
tung (De Vet et a., 2005a). Dies steht in Einklang mit den Charakteristika der Stufen.

Wie fur Stufenmodelle des Gesundheitsverhatens charakteristisch, wird im TTM davon
ausgegangen, dass Personen auf derselben Stufe dieselbe, Personen auf unterschiedlichen
Stufen dagegen unterschiedliche Aufgaben fir ein Fortschreiten auf den Stufen erfillen
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mussen (vgl. Kapitel 2.1.2, Bestimmungssticke 3 und 4). Dies kommt allerdings nur in
wenigen Arbeiten der Arbeitsgruppe aus Rhode Island explizit zum Ausdruck. Beispielsweise
verdeutlicht folgendes Zitat von Prochaska und Kollegen (1992) die Annahme des Vorliegens
gleicher Barrieren fUr eine Verhatensdnderung fir Personen auf derselben Stufe (Bestim-
mungsstick 3): ,, Each stage represents a period of time as well as a set of tasks needed for
movement to the next stage. Although the time an individual spends in each stage may vary,
the tasks to be accomplished are assumed to be invariant” (S. 1105). Ebenso wird angenom-
men, dass jede der funf Stufen eine unterschiedliche motivationale Haltung darstellt: ,,Each
stage has been regarded as reflecting a motivational posture and treated as if homogenous
with respect to membership” (Velicer, Hughes, Fava, Prochaska & DiClemente, 1995, S. 299).
Allerdings liegen auch Ansétze vor, die Uber Clusteranalysen innerhalb einer Stufe Subtypen
identifizierten. Velicer und Kollegen (1995) fanden fir die Stufen Absichtslosigkeit, Ab-
sichtsbildung, Vorbereitung und Handlung im Bereich Rauchen jeweils drei bzw. vier

Subtypen, die sie folgendermal3en beschreiben:

In each stage there was at |east one subtype that was an exemplar of that stage. In ad-
dition, for each stage there was a subtype that was very similar to the next stage, and
there was one subtype that was more similar to the previous stage (except Precontem-
plation). The only surprising subtype was the Disengaged subtype found as a distinct
group within each stage. (S. 317)

Im Bereich Sport anaysierten Gorely und Bruce (2000) die Stufe Absichtsbildung und
identifizierten drei Subtypen, die sie ,early contemplation”, ,middle contemplation* und
»pre-preparation” nannten. Beide Autorengruppen (Gorely & Bruce, 2000; Velicer et a., 1995)
sehen die Subtypen als Beleg fur die zeitliche Abfolge der postulierten Stufen. Alternativ
konnte man sie jedoch auch als Hinwels auf ein Kontinuum auffassen, da sie die einzelnen
Stufen weiter untergliedern und der Annahme der Einheitlichkeit der motivationalen Aufga-
ben innerhalb einer Stufe widersprechen. Entsprechend weisen Gorely und Bruce (2000) auch
darauf hin, dass der Frage nach dem Vorliegen echter Stufen weiter nachgegangen werden

sollte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass davon ausgegangen wird, dass es sich bel
den Stufen der Verhaltensanderung um qualitativ unterschiedliche Zustande, d. h. Stufen,
handelt, und nicht um quantitativ unterschiedliche Auspragungen eines zugrunde liegenden
Kontinuums. Dies fuhrt zur Forderung nach stufenspezifisch zugeschnittenen Interventionen
(vgl. Kapitel 2.1.2). Ansitze zur empirischen Uberpriifung des Vorliegens von Stufen werden
aufgrund ihrer zentralen Bedeutung fur diese Arbeit in Kapitel 2.4 ndher ausgefihrt.
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2.3.1.1 Operationalisierung der Stufen

Zur Erfassung der Stufen existieren zwei Ansdize: der dimensionale und der kategoriale
Ansatz, wobel letzterer haufiger angewendet wird (Maurischat, 2001; Sutton, 2005).

Beim dimensionalen Ansatz wird je Stufe eine Subskala eingesetzt, um den Wert einer Person
auf dieser Stufe zu ermitteln. Eine Person wird dann Ublicherweise der Stufe zugeordnet, auf
der sie die grofdte Auspragung erzielt. Eine eindeutige Zuordnung einer Person zu einer Stufe
ist damit jedoch nicht immer moglich. Dimensionale Fragebtgen sind z. B. das University of
Rhode Island Change Assessment (URICA, McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983;
McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989), der Readiness to Change Question-
naire (ROC, Rollnick, Heather, Gold & Hall, 1992) sowie der Pain Stages of Change Ques-
tionnaire (PSOCQ, Kerns, Rosenberg, Caudill & Haythornthwaite, 1997) oder der Freiburger
Fragebogen zu Stadien der Bewdltigung chronischer Schmerzen (FF-STABS, Maurischat,
Harter & Bengel, 2002), der in Anlehnung an den PSOCQ entwickelt wurde. Problematisch
an diesen Instrumenten ist, dass Interkorrelationen zwischen den Skalen auftreten und damit
das Verstandnis der Stufen al's distinkt aufgegeben werden muss (Maurischat et a., 2002).
Beim kategorialen Ansatz wird ein so genannter ,, Algorithmus® eingesetzt. Hierbei handelt es
sich um ein kurzes Instrument, das aus wenigen Items besteht und anhand bestimmter
Zuordnungsregeln eine eindeutige Klassifikation einer Person auf eine der funf Stufen
ermoglicht. Der Algorithmus wurde zunéchst fir den Bereich Rauchen entwickelt, in der
Formulierung jedoch mehrfach modifiziert. In Abbildung 2-2 sind der klassische Algorithmus
zum Bereich Rauchen der Arbeitsgruppe aus Rhode Island (Cancer Prevention Research
Center, n.d.-b) sowie die Zuordnungsregeln dargestellt. Die Operationalisierung der Stufen
erfolgt Uber das Verhalten (Raucher, Nichtraucher, Anzahl Aufhérversuche), die Intention
(,serioudly thinking of quitting smoking“) sowie Zeitintervalle (Nichtraucher seit mehr
as/weniger as 6 Monaten; Aufhtren in 30 Tagen/6 Monaten). Das Zeitintervall von 6
Monaten wurde gewahlt, da angenommen wurde, dass dies dem Zeitraum entspricht, fir den
Personen eine Verhaltensdnderung maximal planen (Prochaska et al., 1994).

Bel der Anwendung des Modells auf weitere Verhaltensbereiche wurde der Algorithmus
jeweils Ubertragen. Dazu wurde das Zielkriterium entsprechend neu definiert, die Zeitinterval -
le zur Stufenzuordnung wurden meist aus dem Bereich Rauchen Gbernommen. Im Bereich
Sport erfahrt das Zeitintervall von 6 Monaten zwischen den Stufen Handlung und Aufrechter-
haltung Unterstiitzung durch deskriptive Daten: Eine hohe Abbrecherrate (50%) wurde in den
ersten 3 bis 6 Monaten regelmaidiger sportlicher Aktivitét beobachtet, eine Stabilisierung des
Verhaltens trat nach etwa 6 Monaten auf, die Abbrecherrate nahm ab (Dishman, 1988).
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1. Are you currently a smoker?
a)Yes, | currently smoke.

b)No, I quit within the last 6 months. ® Stufe Handlung
¢)No, | quit more than 6 months ago. ® Stufe Aufrechterhaltung
d)No, | have never smoked. ® Nichtraucher

2. (for smokers only) In the last year, how many times have you quit smoking for at least 24
hours?

3. (for smokers only) Are you seriously thinking of quitting smoking?
a)Yes, within the next 30 days. ® Stufe Vorbereitung, falls Aufhdrversuch im
letzten Jahr (vgl. 2.)
® Stufe Absichtshildung, falls kein Aufhor-

versuch
b)Yes, within the next 6 months. ® Stufe Absichtsbildung
¢)No, not thinking of quitting. ® Stufe Absichtslosigkeit

Abbildung 2-2: Algorithmus zur Definition der Stufen der Verhaltensanderung im Bereich Rauchen
(Cancer Prevention Research Center, n.d.-b)

Die Zuordnung zu Stufen aufgrund festgelegter Zeitintervalle wurde von verschiedenen
Autoren als willkurlich kritisiert (z. B. Bandura, 1998; Davidson, 1998; Lippke, Sniehotta &
Luszczynska, 2005). Der Ubergang beispielsweise von Handlung nach Aufrechterhaltung
wirde sich somit aufgrund des Verstreichens einer gewissen Zeit (6 Monate) vollziehen, nicht
aufgrund einer Veranderung psychologischer Zustande. Sutton (2000a) weist darauf hin, dass
es sich bel Stufen, die aufgrund willkurlicher Zeitintervalle erfasst wurden, eher um ,, Pseudo-
stufen” handele. Solche Pseudostufen wirden eher Abschnitte auf einem zugrunde liegenden
Kontinuum reprasentieren (z. B. Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorbereitung
auf Kontinuum ,,geplante Zeit bis zur Handlung“) und einige Eigenschaften von echten Stufen
nicht aufweisen. Einige Autoren nehmen an, dass auch im TTM einige Stufen eher Pseudostu-
fen darstellen (z. B. Bandura, 1997a, 1998; Sutton, 1996). Zur Kritik am TTM hinsichtlich
des Vorliegens von Pseudostufen vergleiche Kapitel 2.4.

2.3.1.2 Reliabilitdt und Validitat des Stufenalgorithmus

Es hat sich gezeigt, dass die Erhebung der Stufen mit unterschiedlichen Algorithmen zu
unterschiedlichen Stufenverteilungen fihrt. Reed und Kollegen (1997) verglichen Stufenver-
teilungen im Bereich korperlicher Aktivitdt, die mit verschiedenen Algorithmen erzielt
wurden. Sie beobachteten, dass Algorithmen mit langeren, préziseren Formulierungen des
Zielkriteriums zu einer starkeren Besetzung der Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung
fuhrten. Demgegentiber wurden mit kurzeren, unpréziseren Definitionen des Zielkriteriums
mehr Personen auf den Stufen Vorbereitung und Handlung eingestuft. Die Autoren schluss-

folgern, dass fir eine reliable Erfassung der Stufen eine prézise Definition des Zielkriteriums
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vorgegeben sein sollte, die Angaben zu Héaufigkeit, Dauer und Intensitdt der Bewegung
enthdt. Zusétzlich mussen die Befragten in der Lage sein, sich selbst hinsichtlich des
Zielkriteriums einzuschédtzen. Daher ist die Angabe von Beispielen fur entsprechende
korperliche Aktivitéten gegenlber der Angabe eines bestimmten Kalorienverbrauchs zu
bevorzugen, da letzterer von den meisten Befragten schwer einzuschétzen ist. Bei einem
Vergleich der Ergebnisse aus verschiedenen Studien mussen jedoch die eingesetzten Algo-
rithmen mit ihren jeweiligen Zielkriterien beachtet werden.

Donovan und Kollegen (1998) weisen darauf hin, dass nur selten die Reiabilitét eines
Stufenalgorithmus bestimmt wurde. Sie selbst untersuchten die Test-Retest-Reliabilitét eines
Stufenalgorithmus im Bereich Sport bel mehrfacher Vorlage innerhalb el nes Fragebogens und
berichten eine Ubereinstimmende Stufenzuordnung von lediglich 67% (x =.52). Dagegen
fand Courneya (1995) in einer Stichprobe Alterer fir ein Intervall von 2 Wochen eine Test-
Retest-Reliabilitét von .79, Marcus und Kollegen (1992) berichten fir dasselbe Zeitintervall
ein x von .78, alerdings in einer kleinen Stichprobe (n = 20). Es ist zu berlicksichtigen, dass
in den Studien unterschiedliche Algorithmen eingesetzt wurden. Der von Donovan und
Kollegen (1998) eingesetzte Algorithmus enthielt keine Definition des Zielkriteriums Sport,
was zu einer unterschiedlichen Auffassung der angestrebten Aktivitdt in unterschiedlichen
Kontexten und somit zu einer geringen Ubereinstimmung der Antworten beigetragen haben
konnte. Dagegen legte Courneya (1995) den Teilnehmern eine ausftihrliche Definition des
Zielverhatens hinsichtlich Haufigkeit, Dauer und Intensitét vor, und es wurden Beispiele fir

entsprechende Aktivitdten gegeben.

In zahlreichen Studien wurden Hinweise auf die Validité der Stufen im Bereich korperlicher
Aktivitét erbracht. Es wurde v. a. in Querschnittstudien ein systematischer Zusammenhang
der Stufen zum selbst berichteten Bewegungsverhalten bzw. zu biometrischen Mal3en
nachgewiesen (zusammenfassend Marshall & Biddle, 2001; Nigg, 1998).

In einer Metaanalyse fassten Marshall und Biddle (2001) Daten aus 71 Publikationen zur
Anwendung des TTM auf den Bereich der korperlichen Aktivitét zusammen. Bei den meisten
der eingegangenen Studien handelte es sich um Querschnittstudien, daher liegt der Fokus der
Metaanalyse auf Unterschieden in relevanten Variablen zwischen Personen auf jewells
benachbarten Stufen. U.a wurden Unterschiede im selbst berichteten Sportverhalten
analysiert. Dabel zeigte sich, dass in der hoheren Stufe ein htheres Ausmald an Aktivitédt

berichtet wurde as in der jeweils vorangegangenen Stufe. Der grofde Unterschied trat
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erwartungsgemald zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung auf; hier lag die mittlere
stichprobenkorrigierte Effektgréf3e Ave (d) im grofen Bereich (Ave (d) = .85, vgl. Tabelle
2-1). Zwischen den anderen Stufen zeigten sich geringere Effekte (.34 <Ave (d) <. 54).
Verschiedene Studien zeigten Unterschiede in biometrischen Mal3en zwischen den Stufen,
u. a im BMI (Cardinal, 1997) und in der maximalen Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VO.max)
(Cardinal, 1995, zitiert nach Nigg, 1998).

Obwohl der Algorithmus zur Erfassung der Stufen einige Schwierigkeiten aufweist, wurde
dieses Verfahren in der vorliegenden Studie eingesetzt, da es die Annahme distinkter Stufen
zuldsst und d6konomisch ist. Zur Erhéhung der Reliabilitdt wurde das Zielkriterium, wie von

Reed und Kollegen (1997) vorgeschlagen, klar definiert.

2.3.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1982, 1997b) beinhaltet Annahmen Uber die
eigene Fahigkeit, ein Verhalten auch unter unginstigen Bedingungen austiben zu kénnen. Das
Konzept wurde in das TTM integriert, wobei jeweils die verhaltensspezifische Selbstwirk-
samkeltserwartung herangezogen wird.

Die Operationalisierung der sportspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung erfolgt dblicher-
weise Uber die Erfassung der Zuversicht, trotz bestimmter Barrieren Sport zu treiben. Die
vorgegebenen Barrieren sind typische Begebenheiten, die der Auslibung sportlicher Aktivitét
im Wege stehen kénnen; sie kdnnen bel spiel sweise aus den Bereichen psychische Befindlich-
keit, Zeitaufwand, Uberwindung der Tragheit, soziale Bedingungen (z. B. kein Sportpartner)

oder aulere Umstande (z. B. schlechtes Wetter) stammen.

Bel der Anwendung des TTM auf verschiedene V erhaltensbereiche zeigte sich in querschnitt-
lichen Untersuchungen, dass die Selbstwirksamkeitserwartung jeweils auf hoheren Stufen
stérker ausgepréagt ist (z. B. fur Rauchen: DiClemente et al., 1991; fur Erndhrung: Kéller,
1998). Dieser Zusammenhang konnte in einer Metaanal yse bestétigt werden, die 45 verschie-
dene Verhatensbereiche berticksichtigte (Hall, Rossi, Martel & Koerner, 2004). Danach war
die Selbstwirksamkeitserwartung auf der Stufe Absichtslosigkeit am geringsten, auf der Stufe
Aufrechterhaltung am starksten ausgepragt.

Auch fur den Bereich der korperlichen Aktivitét wurde der Zusammenhang zwischen Stufen
und Selbstwirksamkeitserwartung in zahlreichen Studien fir unterschiedliche Stichproben
dokumentiert (z. B. Lippke & Plotnikoff, 2006; Nigg & Courneya, 1998). In der bereits
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erwdhnten Metaanalyse zur Anwendung des TTM auf den Bereich der korperlichen Aktivitét
(Marshall & Biddle, 2001) zeigten sich signifikante Unterschiede in der Auspragung der
Selbstwirksamkeitserwartung zwischen allen benachbarten Stufen in der erwarteten Richtung.
Die durchschnittlichen Effekte waren klein zwischen Absichtsbildung und Vorbereitung
(Ave (d) = .36), mittel zwischen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung (Ave (d) = .59) bzw.
Vorbereitung und Handlung (Ave (d) = .60) und grof3 zwischen Handlung und Aufrechterhal-
tung (Ave (d) = .72).

2.3.3 Wahrgenommene Vor- und Nachteile: Entscheidungsbalance

Die Entscheldungsbalance integriert die wahrgenommen Vor- und Nachtelle des Zielverhal-
tens. Sie wird Uber die Differenz der wahrgenommenen Vorteile und der wahrgenommenen
Nachteile gebildet. Das Konzept beruht auf dem Entscheidungsmodell von Janis und Mann
(1977), in dem jeweils vier Kategorien von Vor- und Nachteilen postuliert werden (Nutzen
und Schaden fur die Person selbst; Nutzen und Schaden fur Andere; Anerkennung und
Ablehnung durch die Person selbst; Anerkennung und Ablehnung durch Andere). Allerdings
konnte diese Struktur fir zahlreiche Verhatensbereiche nicht belegt werden, sondern
lediglich die Unterscheidung von wahrgenommenen Vortellen und wahrgenommenen
Nachteilen (Prochaska et al., 1994).

Die Entscheidungsbalance wird tber getrennte Skalen fir die Vorteile und Nachteile erfasst.
Es werden typische positive bzw. negative Konsequenzen des Zielverhaltens vorgegeben,
deren Wichtigkeit fur die Entscheidung zur Verhaltensdnderung eingeschétzt werden soll. Zur

Ermittlung der Entscheidungsbalance wird die Differenz der beiden Skalenwerte gebildet.

Fur verschiedene Verhatensbereiche (u.a sportliche Aktivitdt) konnten Prochaska und
Kollegen (1994) Uber Querschnittsdaten belegen, dass das Verhaltnis der Komponenten der
Entscheidungsbalance eine charakteristische Auspragung auf verschiedenen Stufen aufwelst:
In der Stufe Absichtsosigkeit werden die Nachteile stérker gewichtet as die Vortelle,
wahrend in der Stufe Handlung die Vorteile stérker gewichtet werden als die Nachteile. Das
»Crossing-over”, also der Punkt an dem die Vorteile des Zielverhaltens die Nachteile Uberwie-
gen, erfolgt etwa in der Stufe Absichtsbildung. Unter Berticksichtigung verschiedener
Skalierungen fur die Vor- und Nachteile ist die Befundlage jedoch uneinheitlich (vgl. den
Exkurs zu Rohwerten und T-Werten).

Die Auspragung der beiden Komponenten der Entscheidungsbalance auf den finf Stufen ist

im Querschnitt ebenfalls charakteristisch, unterscheidet sich jedoch fur Risiko- und Gesund-
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heitsverhalten (Keller et a., 1999; Velicer et a., 1998). Fur Gesundheitsverhaltensweisen, zu
denen sportliche Aktivitdt zahlt, beschreiben Keller et a. (1999) folgenden idealisierten
Verlauf: Die Vortelle sind fur die Stufen Absichtsosigkeit, Absichtshbildung und Vorberei-
tung auf hoheren Stufen jeweils stérker ausgepragt as auf der vorangegangenen. Dabei liegt
zwischen den ersten beiden Stufen ein grof3er Effekt vor, zwischen Absichtsbildung und
Vorbereitung dagegen nur ein geringer. In den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung sind
die Vorteile unveréndert auf hohem Niveau. Die Nachteile dagegen sind auf spédteren Stufen
jewells geringer ausgepragt als auf der vorangegangenen. Dabei ist dieser Unterschied
zwischen den frihen Stufen gering, zwischen den spaten Stufen (Vorbereitung, Handlung,
Aufrechterhaltung) groi3er. Die Vorteile unterscheiden sich aso zwischen den friheren Stufen
(Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorbereitung), wahrend sich die Nachteile zwischen
den spéteren Stufen (Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung) unterscheiden.

Fur Sport wurde der beschriebene idedlisierte Verlauf in einer Metaanayse fur die wahrge-
nommenen Vorteile z. T. bestétigt (Marshall & Biddle, 2001): Zwischen den Stufen Absichts-
losigkeit und Absichtsbildung zeigte sich ein signifikanter grof3er Effekt (Ave (d) =.97),
zwischen den anderen benachbarten Stufen zeigte sich kein (Absichtsbildung - Vorbereitung:
Ave (d) =.01) bzw. ein kleiner Effekt (Vorbereitung - Handlung: Ave (d) =.24; Handlung -
Aufrechterhaltung: Ave (d) = .23). Fur die wahrgenommenen Nachteile zeigte sich dagegen
nicht der idealisierte Verlauf: Zwischen allen benachbarten Stufen traten zwar erwartungsge-
mal} negative Effekte auf, der Unterschied war jedoch entgegen der Erwartung zwischen den
Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung am gréften (Ave (d) =-.46), zwischen den
anderen benachbarten Stufen dagegen klein (Absichtsbildung - Vorbereitung: Ave (d) = -.28;
Vorbereitung - Handlung: (Ave (d) = -.37; Handlung - Aufrechterhaltung: Ave (d) = -.24).

Da insbesondere der Verlauf der Vor- und Nachteile getrennt interessiert, wird in der
vorliegenden Arbeit der Fokus auf die Einzelkomponenten der Entschei dungsbalance gelegt.
Diese enthalten gegentiber der Entscheldungsbalance selbst, also der Differenz der Vor- und
Nachteile, mehr Information. Die Entscheidungsbalance selbst wird nicht berichtet, da
hierdurch keine zusétzliche Information gewonnen werden kann.

Exkurs: Rohwerte und T-Werte

Die dargestellten Ergebnisse zum Verhdltnis der Vor- und Nachteile basieren auf T-
standardisierten Werten (M = 50; SD = 10). Der Bericht von T-Werten flr Vorteile, Nachteile
und Selbstwirksamkeitserwartung hat sich im Bereich der TTM-Forschung durchgesetzt.
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Prochaska und Kollegen (Prochaska, 1994; Prochaska et a., 1994) begrinden die Verwen-
dung von T-Werten damit, dass so ein Vergleich der Ergebnisse Uber verschiedene Verhal-
tensbereiche mdglich sei. Dies mag in Meta- und Sekundéranalysen sinnvoll sein, wenn
unterschiedliche Antwortskalen eingesetzt wurden. In den genannten Studien von Prochaska
und Kollegen wurde jedoch zur Erfassung der Entscheidungsbalance fur die 11 Verhaltensbe-
reiche jewells eine funfstufige Likert-Skala eingesetzt, mit grofenteils Gbereinstimmender
Benennung der Antwortaternativen. Hier stellt sich die Frage, ob eine T-Standardisierung
notig ist. Zudem werden auch in Primérstudien haufig ausschlieffdlich T-Werte berichtet (z. B.
Gorely & Gordon, 1995; Marcus, Eaton, Rossi & Harlow, 1994), die absoluten Ausprégungen
der Variablen auf den Stufen konnen dadurch nicht beurteilt werden. Da die T-
Standardisierung in Abhangigkeit der Verteilung der Stichprobe auf die Stufen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fuhrt, ist das gangige Vorgehen der Standardisierung an der
jeweiligen Studienstichprobe kritisch zu sehen.

Studien, die sowohl Roh- as auch T-Werte analysieren, kommen zu divergierenden Befunden
in Bezug auf das Verhdtnis der Vor- und Nachteile. So berichten z. B. Nigg und Courneya
(1998) fur Sport in einer Stichprobe Jugendlicher, dass das , crossing-over® der Vor- und
Nachteile bel der Analyse von T-Werten auf der Stufe Handlung erfolgt, bei der Analyse von
Rohwerten dagegen auf der Stufe Absichtslosigkeit. Entsprechend kann in dieser Untersu-
chung die Annahme, dass die Nachteile die Vorteile auf der Stufe Absichtslosigkeit Uberwie-
gen, zwar fur T-Werte bestétigt werden, nicht jedoch fir Rohwerte. Auch in Studien, die
ausschliefdliche Rohwerte berichten, zeigt sich, dass die Vorteile sportlicher Aktivitét die
Nachteile auch in der Stufe Absichtslosigkeit tUberwiegen (Lippke & Plotnikoff, 2006;
Plotnikoff, Hotz, Birkett & Courneya, 2001). Die Befunde verdeutlichen, dass bel der
Anayse von Rohwerten auf allen Stufen die Vorteile sportlicher Aktivitét starker gewichtet
werden als die Nachteile bzw. zumindest beide gleich stark, auch auf der Stufe Absichtslosig-
keit. Dagegen scheint die T-Standardisierung dazu zu fuhren, dass auf der Stufe Absichtslo-

sigkeit die Nachteile sportlicher Aktivitét die Vorteile Uberwiegen.

Aufgrund der genannten Schwierigkeiten der T-Standardisierung werden in der vorliegenden
Arbet fir die zentraen Auswertungen ausschliefdlich Rohwerte berichtet, wie auch von
Sutton (2005) vorgeschlagen. Lediglich um die oben genannten divergierenden Befunde fir
Roh- und T-Werte hinsichtlich des Verhdtnisses der Vor- und Nachteile explorativ zu
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untersuchen, werden an entsprechender Stelle (Exkurs zum Verhdltnis der Vor- und Nachteile
im Ergebnisteil) sowohl Roh- as auch T-Werte berichtet.

2.3.4 Zusammenhang zwischen den Modellkonstrukten

Der Kausalzusammenhang zwischen den Stufen und den kognitiven Variablen wird im TTM
nicht expliziert. Dabei ist es fur die praktische Anwendung von entscheidender Bedeutung, ob
eine Veranderung in den kognitiven Variablen einer Stufenverbesserung, und damit letztlich
einer Verhaltensdnderung, vorausgeht oder ob eine Stufenverbesserung eine Verdnderung in
den kognitiven Variablen nach sich zieht. Nur in ersterem Fall erscheint es sinnvall, in
Interventionen zur Forderung sportlicher Aktivitét eine Steigerung der Selbstwirksamkeitser-
wartung anzustreben sowie die Wahrnehmung von mehr Vor- und weniger Nachteilen
sportlicher Aktivitat zu férdern. Wirde dagegen eine Stufenverbesserung, die, wie empirisch
gezeigt wurde, mit mehr sportlicher Aktivitét einhergeht (Marshall & Biddle, 2001), zu einem
Anstieg von Selbstwirksamkeitserwartung und Vortellen sowie Absinken von Nachtellen
fuhren, wére die Implikation fur Interventionen lediglich, sportliche Aktivitéten durchzufih-
ren. Die Aktivitét wirde in der Folge auch zu einer Verénderung der Kognitionen fihren.

Der Kausalzusammenhang zwischen Stufen und Kognitionen scheint in der Arbeitsgruppe aus
Rhode Idland, in der das Modell entwickelt und in der Folge vielfach angewendet und
Uberprift wurde, unterschiedlich gesehen zu werden. In verschiedenen Publikationen, an
denen Mitarbeiter dieser Arbeitsgruppe beteiligt waren, wird eine unterschiedliche Beziehung
zwischen den Stufen und den kognitiven Variablen formuliert. Letztere wurden u. a. ds
abhéngige Variablen (,outcome measure®) (Keller et a., 1999) bezeichnet, als Préadiktoren
der Stufenverbesserung (Prochaska, DiClemente, Velicer, Ginpil & Norcross, 1985) oder als
Mediatoren (DiClemente, Prochaska & Gibertini, 1985). Es kommt also eine unterschiedliche
Beziehung zwischen den Konstrukten zum Ausdruck, diese wurde jedoch nicht expliziert und
empirisch Uberprift. Die Formulierung dieser Kausalbeziehungen und ldentifikation der
Prédiktoren fir jeden Stufeniibergang wird jedoch als Voraussetzung fur die Entwicklung von
stufenspezifischen Interventionen u.a. von Sutton (2000b) gefordert: ,The TTM is not
adequately specified. It is important to specify clearly the causal relationships among the
different constructs. We need a causal model for each stage transition. This is a prerequisite
for developing stage-matched interventions’ (S. 222).



Uberpriufung der Annahme von Stufen 45

Weit verbreitet ist die Auffassung eines kausalen Einflusses der kognitiven Variablen
(Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile) auf den Stufentibergang:

Zum einen wird beispielsweise die Selbstwirksamkeitserwartung auch im urspringlichen
Modell als vorgeordnet angesehen. Bandura (1998) beschreibt Selbstwirksamkeitserwartung
als eine von mehreren Determinanten des Verhaltens. Diese Auffassung findet sich auch in
anderen Modellen des Gesundheitsverhaltens wieder, z. B. der Theorie des geplanten
Verhaltens (vgl. Kapitel 2.1.1).

Auch die Arbeitsgruppe aus Rhode Island interpretiert ihre Ergebnisse entsprechend und
schlagt fur Interventionen die Beeinflussung von Kognitionen vor, um eine Stufenverbesse-
rung zu erzielen (Prochaska et al., 1994; Prochaska & Vdicer, 1997). ,First, intervention
should target increasing the pros of changing, which should lead to progress from precontem-
plation to contemplation. Once such progress has occurred, intervention should then target
decreasing the cons of changing, which should lead to further progress from contemplation to
action” (Prochaska et d., 1994, S. 44).

Die ldentifikation der Prédiktoren fur jeden der vier Stufentbergénge ist zentrales Thema
dieser Arbeit. Dabel werden Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile und Nachteile als kausale
Faktoren fur eine Stufenverbesserung angesehen, die dieser zeitlich vorausgehen. Da jedoch
auch Befunde vorliegen, die einen Einfluss von Sportverhalten auf die kognitiven Variablen
bzw. wechselseitige Einfllisse zwischen Sportverhalten und Kognitionen zeigen (Kanning,
2006; Nigg, 2001), wird in dieser Arbeit zusétzlich die Prédiktionskraft des Verhaltens fir

eine Stufenverbesserung untersucht.

2.4 Uberpriufung der Annahme von Stufen:

Forschungsstrategien und empirische Ergebnisse zum TTM

Das TTM ist ein einflussreiches Modell des Gesundheitsverhaltens. Es hat wesentlich zur
Verbreitung der Auffassung beigetragen, dass eine Verhaltensinderung nicht dichotom
verlauft, sondern prozesshaften Charakter hat. Wahrend es in den USA schon seit langerer
Zeit weit verbreitet ist, hat esin den letzten Jahren auch in Europa an Popul aritét gewonnen.

Es werden jedoch Aspekte des TTM und dessen mangelhafte empirische Uberpriifung von
verschiedenen Autoren kritisiert (z. B. Davidson, 1998; Littell & Girvin, 2002; Sutton, 2000a,
2001; Weinstein, Rothman et a., 1998). Dabei wird die Frage diskutiert, ob es sich beim
TTM um ein ,echtes® Stufenmodell oder ein Pseudostufenmodell handelt. Wahrend es sich
bei echten Stufen um qualitativ unterschiedliche Zusténde handelt, wird bei Pseudostufen
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lediglich ein zugrunde liegendes Kontinuum in Kategorien eingeteilt. Wie bereits dargestel It
(siehe Kapitd 2.1.2), kdnnen Stufenmodelle durch vier Eigenschaften charakterisiert werden:
Klassifikationssystem zur Stufenzuordnung; Reihenfolge der Stufen; gleiche Barrieren fur
eine Verhatensanderung fur Personen auf derselben Stufe; unterschiedliche Barrieren fir eine
Verhaltensanderung fir Personen auf unterschiedlichen Stufen. Zur Uberpriifung von
Stufenmodellen schlagen Weinstein, Rothman und Sutton (1998) vier Forschungsstrategien
vor (siehe auch Sutton, 2000a, 2005):

1. Interindividueller Vergleich von Personen in verschiedenen Stufen

2. Untersuchung von Stufenabfolgen

3. Intraindividuelle Vorhersage von Stufentibergangen

4

. Experimentelle Studien

Im Folgenden werden diese Ansdtze sowie dazu jeweils die empirische Befundlage zur
Anwendung des TTM auf den Bereich Sport vorgestellt. Erganzend werden Befunde zum
TTM aus anderen Verhatensbereichen berichtet. Bel der Darstellung wird auf die kognitiven

Modellvariablen fokussiert, die auch in der vorliegenden Studie erfasst werden.

2.4.1 Interindividueller Vergleich von Personen in verschiedenen Stufen

Die Uberwiegende Mehrzahl der Studien, die zum TTM durchgefiihrt wurde, setzte ein
querschnittliches Studiendesign ein. Fur eine Metaanayse zur Anwendung des TTM auf
korperliche Aktivitét identifizierten Marshall und Biddle (2001) 80 Studien, die bis zum Jahr
2000 zu diesem Thema erschienen waren. Der Grofdtell davon waren Querschnittstudien (69
Studien), lediglich in 11 Studien wurden Daten zu mehreren Messezeitpunkten erhoben.

Ublicherweise werden in querschnittlich angelegten Studien Unterschiede in kognitiven
Variablen oder Strategien der Verhatensdnderung zwischen Personen auf verschiedenen
Stufen berichtet. Zeigen sich bel diesem interindividuellen Vergleich signifikante Unterschie-
de in den untersuchten Variablen zwischen den Stufen, wird dies meist as Nachweis der
Modellgultigkeit gewertet (z. B. Hellman, 1997; Kim, Cardinal & Lee, 2006; Kosma, Gardner,
Cardinal, Bauer & McCubbin, 2006; Prochaska & Marcus, 1994). Weinstein, Rothman und
Sutton (1998) auflern Kritik an dieser Interpretation. Sie argumentieren, dass Unterschiede
gleichen Ausmal3es zwischen jewells benachbarten Stufen eher auf ein zugrunde liegendes
Kontinuum hinweisen. Fir das Vorliegen von Stufen wirde ihrer Meinung nach dagegen
sprechen, wenn die Differenzen zwischen jeweils benachbarten Stufen unterschiedlich seien.

Dies liefere einen Hinwels darauf, dass eine Variable auf unterschiedlichen Stufen unter-
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schiedlich bedeutsam fir ein Fortschreiten sei. Eine solche Auspréagung einer Variablen mit
unterschiedlichen Effektgrofien zwischen verschiedenen Paaren benachbarter Stufen bezeich-
net Sutton (2000a) as , Diskontinuitdtsmuster. Wird die Ausprdgung auf den Stufen fur
mehrere Variablen untersucht, so sollten sich im Sinne eines Stufenmodells die Diskontinui-
tétsmuster fir die einzelnen Variablen unterscheiden. Dies wére beispielsweise gegeben,
wenn fur Variable x ein grof3er Effekt zwischen Stufe Absichtslosigkeit und Absichtsbildung
vorliegt, zwischen den anderen benachbarten Stufen dagegen kein bedeutsamer Unterschied,
und fur Variable y ein grof3er Unterschied zwischen den Stufen Handlung und Aufrechterhal-
tung, dagegen kein bedeutsamer Unterschied zwischen den anderen benachbarten Stufen. Das
Vorliegen solcher Diskontinuitétsmuster wirde darauf hinweisen, dass fur verschiedene
Stufentibergange unterschiedliche Variablen bzw. Variablenkombinationen bedeutsam sind,
im Beispiel Variable x fir den Ubergang zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Ab-
sichtsbildung, Variable y fir den Ubergang zwischen Handlung und Aufrechterhaltung.

Als methodisches Vorgehen, um in querschnittlich angelegten Studien Hinweise auf das
Vorliegen qualitativ unterschiedlicher Stufen zu gewinnen, wird daher die Uberpriifung auf
Diskontinuitdt fir theoretisch relevante Variablen vorgeschlagen (Sutton, 2000a; Weinstein,
Rothman et al., 1998). Dies kann Uber Varianzanalysen mit geplanten Kontrasten zur
Uberpriifung auf Unterschiede zwischen jeweils benachbarten Stufen erfolgen oder Uber die
Uberpriifung auf eine Abweichung vom linearen Trend. Letztere bezieht alle Stufen simultan
ein, wobei das Vorliegen ausschliefdich eines signifikanten linearen Trends auf ein Konti-
nuum hinweist, das Vorliegen eines signifikanten quadratischen, kubischen oder Trends
vierter Ordnung dagegen auf Diskontinuit&t.

Fur den Verhatensbereich Sport werden im Folgenden zwel Studien vorgestellt, die Erkennt-
nisse zur Diskontinuitét der Modellvariablen Uber die Stufen liefern: erstens eine Metaanayse
(Marshall & Biddle, 2001), aus der Aussagen zur Diskontinuitét abgeleitet werden kénnen,
und zweitens eine Studie von Lippke und Plotnikoff (2006), in der Diskontinuitdt systema-
tisch untersucht wurde. Anschlieffend werden Studien zur Uberprifung von Diskontinuitat in

anderen Verhaltensbereichen zusammengefasst.

Ziel der Metaanalyse von Marshal und Biddle (2001) war die Zusammenfassung von
Ergebnissen zur Anwendung des TTM auf sportliche und korperliche Aktivitét. Dabei wurde
die Frage nach Hinweisen fur das Vorliegen qualitativ unterschiedlicher Stufen nur am Rande
thematisiert. Es werden jedoch die durchschnittlichen Effektgrof3en zwischen jeweils
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benachbarten Stufen fur Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile und Verhaten
berichtet, daher sind Aussagen zum Vorliegen von Diskontinuitét ableitbar. Eine Ubersicht
der Ergebnisse der Metaanalyse zu Unterschieden zwischen benachbarten Stufen findet sich
in Tabelle 2-1.

Tabelle 2-1: Ergebnisse der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001) zum TTM im Bereich korperlicher
Aktivitat: Unterschiede zwischen benachbarten Stufen in Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteilen,
Nachteilen, Verhalten

Stufen-

Variable vergleich Ave (d) Var (d) K Failsafe K
Selbstwirksamkeits- AL vs. AB .59 .16 19 37
erwartung AB vs. V .36 .06 17 13
Vvs. H .60 .07 15 30

Hvs. AE 72 .04 16 42

Vorteile AL vs. AB .97 .33 13 50
ABvs. V .01 .05 13 -

Vvs. H 24 10 11 2

Hvs. AE .23 .07 13 2

Nachteile AL vs. AB -.46 31 13 17
ABvs. V -.28 .03 13 5

Vvs. H -37 A4 11 10

Hvs. AE -.24 .03 13 3

Verhalten AL vs. AB .34 A1 10 7
ABvs. V .54 .05 10 17

Vvs. H .85 15 12 39

Hvs. AE .38 .04 14 13

Anmerkungen. Ave (d): mittlere stichprobengewichtete korrigierte EffektgroRe. Var (d): mittlere
stichprobengewichtete Gesamtvarianz der korrigierten Effektgrof3e. K: Anzahl unabhangiger Stichpro-
ben. Failsafe K: Anzahl unabhéngiger Stichproben mit Null-Ergebnissen, die nétig waren, um Ave (d)
auf 0.2 zu senken. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE:
Aufrechterhaltung.

Fur die Selbstwirksamkeitserwartung zeigten sich mittlere Effektgréf3en zwischen adlen
benachbarten Stufen mit Ausnahme Absichtsbildung - Vorbereitung. Fir die Vorteile konnte
ein grof3er Effekt zwischen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung gezeigt werden, wahrend
zwischen den anderen benachbarten Stufen keine bzw. lediglich kleine Unterschiede auftraten.
Fur die Nachteile war zwischen den ersten beiden Stufen ein knapp mittlerer Effekt zu finden,
zwischen den anderen benachbarten Stufen dagegen kleine Effekte. Fir das Verhalten trat
zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung ein grof3er Effekt, zwischen den Stufen
Absichtsbildung und Vorbereitung ein mittlerer Effekt und zwischen den anderen benachbar-
ten Stufen kleine Effekte auf.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass furr den Ubergang von der Stufe Absichtslosigkeit in die

Stufe Absichtsbildung insbesondere Vorteile und Selbstwirksamkeitserwartung bedeutsam
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sind, fur die Uberginge Vorbereitung - Handlung und Handlung - Aufrechterhaltung die
Selbstwirksamkeitserwartung. Fiir den Ubergang zwischen den Stufen Absichtsbildung und
Vorbereitung scheint keine der drei kognitiven Variablen eine bedeutsame Rolle zu spielen
(Ave (d) < .36). Interpretiert man die Ergebnisse der Metaanalyse in Bezug auf das Verhaten
entsprechend, so gelangt man zu der Aussage, dass das Verhaten insbesondere fur die
Ubergénge zwischen den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung sowie Vorbereitung und
Handlung bedeutsam ist.

Fur die wahrgenommenen Vorteile kdnnen die Ergebnisse im Sinne eines diskontinuierlichen
Verlaufs interpretiert werden, der auf Stufen hinweist. Fir die anderen Variablen lassen sich
keine klaren Aussagen in Bezug auf Diskontinuitat ableiten.

In einer neueren Uberblicksarbeit (Biddle, Hagger, Chatzisarantis & Lippke, 2007) themati-
sieren die Autoren explizit die Stufenproblematik. Dort werden die Daten der Metaanalyse al's
eher im Einklang mit einem Kontinuums- oder Pseudostufenmodell interpretiert, wobei auf

das Sportverhalten und die Selbstwirksamkeitserwartung Bezug genommen wird.

Lippke und Plotnikoff (2006) untersuchten Diskontinuitdtsmuster in den Variablen des TTM
sowie weiterer sozialkognitiver Variablen (u. a. Vulnerabilitét, soziale Unterstiitzung) an einer
grofRen kanadischen Stichprobe (N = 1582). An dieser Stelle wird nur auf die Ergebnisse fir
Selbstwirksamkeitserwartung, Vor- und Nachteile eingegangen. Es wurden beide vorgeschla
genen methodischen Ansétze (geplante Kontraste, Trendtests, s. 0.) redisiert.

Fur die Selbstwirksamkeitserwartung zeigten sich bedeutsame signifikante Unterschiede
zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung sowie Handlung und Aufrechter-
haltung. Die Auspragung der Vorteile unterschied sich nur bedeutsam zwischen den Stufen
Absichtslosigkeit und Absichtsbildung, die der Nachteile zwischen den Stufen Handlung und
Aufrechterhaltung. Die Richtung aller Unterschiede entsprach den Erwartungen. Die Ergeb-
nisse entsprechen fir die wahrgenommenen Vorteile denjenigen der Metaanalyse, fir die
Nachteile berichten Lippke und Plotnikoff jedoch lediglich einen Unterschied zwischen den
Stufen Handlung und Aufrechterhaltung, wahrend die Metaanalyse den grofiten Unterschied
zwischen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung zeigt. Fir die Selbstwirksamkeitserwartung
waére nach der Metaanal yse zumindest auch ein bedeutsamer Unterschied zwischen den Stufen
Vorbereitung und Handlung zu erwarten gewesen.

Beim Test auf nonlineare Trends zeigten sich fur die Selbstwirksamkeitserwartung und die
Vorteile neben signifikanten linearen auch signifikante quadratische und kubische Kompo-
nenten. FUr die Nachteile waren linearer und quadratischer Term signifikant. Fur ale drei



50 Theoretische Grundlagen

Variablen lagen aso neben signifikanten linearen Trends auch signifikante Trends hoherer
Ordnung vor. Letztere waren jedoch kleiner als die jeweiligen linearen Trends.

Insgesamt sprechen sowohl die Ergebnisse der geplanten Kontraste al's auch die der Trendtest
fur das Vorliegen von Diskontinuitét in allen drel Variablen. Lippke und Plotnikoff (2006)
schlussfolgern, dass die Daten auf das Vorliegen qualitativer Unterschiede zwischen den

Stufen hinweli sen.

In anderen Verhatensbereichen wurde das Vorliegen von Diskontinuitét nur zum Tell
bestétigt. Die Ergebnisse von Kraft und Kollegen (1999) zu Unterschieden zwischen benach-
barten Stufen (beschrankt auf die Stufen Absichtslosigkeit bis Vorbereitung) stitzen die
Existenz der Stufe Absichtslosigkeit im Bereich Rauchen, eine Differenzierung der Stufen
Absichtshildung und Vorbereitung wurde jedoch nicht untermauert. Armitage und Arden
(2002) fuhrten Trendanalysen Uber die Stufen des TTM fir fettarme Erndhrung durch.
Lediglich fir zwei der sechs untersuchten Variablen zeigten sich auch signifikante quadrati-
sche Komponenten, deren Effektgrof3en jedoch geringer waren als die der linearen Kompo-

nenten. Die Autoren sehen daher wenig Beleg fir das Vorliegen von Diskontinuitét.

Insgesamt ist die Befundlage zu Diskontinuitésmustern uneinheitlich und weitere Forschung
ist angebracht. Weinstein und Kollegen (1998) weisen jedoch darauf hin, dass diese
guerschnittlichen Ansédtze den schwéachsten Test fir das Vorliegen von Stufen darstellen.
Hértere Evidenz lasse sich Uber langsschnittliche Forschungsdesigns gewinnen, die zu
bevorzugen seien. Um solche langsschnittlichen Forschungsdesigns handelt es sich bei den
drei Strategien, die im Folgenden vorgestellt werden.

2.4.2 Untersuchung von Stufenabfolgen

Mit der Untersuchung von Stufenabfolgen (,, stage sequences*) wird die Annahme Uberprift,
dass die in einem Modell spezifizierten Stufen sequentiell durchlaufen werden. Unter einem
Stufenmodell wiirde dann ein Muster erwartet, in dem fast ausschlieRlich Ubergange auf
benachbarte Stufen auftreten, da solche das sequentielle Durchlaufen der Stufen abbilden.
Ubergange auf benachbarte Stufen sollten folglich eine Ubergangswahrscheinlichkeit nahe
eins aufweisen, Ubergangswahrscheinlichkeiten auf entfernt liegende Stufen sollten dagegen
nahe Null liegen. Fir ein Kontinuumsmodell wiirde dagegen sprechen, wenn die Ubergangs-
wahrscheinlichkeiten abnehmen, je weiter entfernt (Pseudo-)Stufen sind. Somit sind jedoch

die unter einem Stufen- und einem Pseudostufenmodell erwarteten Ubergangswahrschein-
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lichkeiten ahnlich. Es exigtiert kein Kriterium, das eine eindeutige Zuordnung ermittelter
Ubergangswahrscheinlichkeiten zu einem der beiden Modelle ermdglicht. Die Unterschei-
dung zwischen Stufen- und Kontinuumsmodell aufgrund von Ubergangswahrscheinlichkeiten
ist aso willkdrlich, wie im folgenden Zitat zum Ausdruck kommt: ,, But labeling a changing
pattern of transition probabilities as ,gradua“ or ,abrupt® is somewhat subjective, so
sequence data may not be very conclusive® (Weinstein, Rothman et a., 1998, S. 295). Zudem
muss bel der Untersuchung von Stufenabfolgen die Annahme gemacht werden, dass die
erhobenen Daten ale Stufenlbergange abbilden, die im beobachteten Zeitraum auftreten.
Dies stellt inshesondere bei der Untersuchung langer Zeitintervalle ein Problem dar, dasie die
Gefahr bergen, dass zwischen zwei Messzeitpunkten auftretende Stufentibergdnge nicht

erfasst wurden.

Courneya und Kollegen (2001) berichten Stufeniibergange in zwel sechsmonatigen Zeitinter-
vallen im Bereich Sport fir eine Stichprobe von 683 Personen. Daraus lasst sich entnehmen,
dass in beiden Intervallen knapp die Halfte der Stichprobe stabil in einer Stufe geblieben ist
(n=328 bzw. n=317). Von denjenigen, die ihre Stufenzugehdrigkeit verdnderten, traten
weniger Verbesserungen und Verschlechterungen auf jeweils benachbarte Stufen auf (n = 152
bzw. n = 176) als auf weiter entfernt liegende Stufen (n = 203 bzw. n = 190). Da zahlreiche
Ubergange auf entfernt liegende Stufen auftraten, kann dieser Befund eher als Beleg gegen
ein Stufenmodell angesehen werden. Allerdings wurden in der Studie lange Zeitintervalle

untersucht, so dass die M oglichkeit besteht, dass nicht alle Stufentibergange erfasst wurden.

Die Untersuchung von Stufenabfolgen scheint daher, insbesondere bei langen Zeitintervallen
zwischen den Messzeitpunkten, wenig geeignet, um Aufschluss hinsichtlich der Frage zu
erbringen, ob es sich beim TTM um ein Stufenmodell handelt. Daher wird dieser Ansatz in
der vorliegenden Arbeit nicht eingesetzt.

2.4.3 Intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung

Fur die intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung (,,longitudinal prediction of stage
transitions') werden prospektive Daten zu zwel Messzeitpunkten bendtigt. Ziel ist es,
Prédiktoren der Stufenverbesserung je Ausgangsstufe zu identifizieren. Als Prédiktoren
konnen die im Modell spezifizierten Variablen (Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile,

Nachteile, Strategien der Verhatensdnderung) betrachtet werden. Dabei dienen die Aus
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gangswerte der Variablen as Prédiktor, Kriterium ist die Stufenverénderung zum zweiten
Messzeitpunkt (z. B. eine Stufe verbessert vs. stabil).

Mit diesem Ansatz kénnen Uber die Identifikation kausaler Faktoren der Stufenverbesserung
Hinweise fUr die Annahme qualitativ unterschiedlicher Stufen gewonnen werden. Charakte-
risikum eines Stufenmodells ist, dass auf verschiedenen Stufen jeweils unterschiedliche
Faktoren einen kausalen Zusammenhang zum Ubergang auf die nachst hohere Stufe aufwei-
sen. Lasst sich empirisch zeigen, dass fur jeden Stufeniibergang unterschiedliche Pradiktoren
bzw. Kombinationen von Prédiktoren vorliegen, so spricht dies fir qualitativ unterschiedliche
Stufen. Sind dagegen fir eine Verbesserung aus alen Ausgangsstufen dieselben Variablen
bedeutsam, so weist dies auf ein zugrunde liegendes Kontinuum hin. Die identifizierten
kausalen Faktoren der Stufenverbesserung kdnnen Ansatzpunkte zur Gestaltung von Interven-
tionen darstellen und Rickschlisse auf die Bedeutsamkeit der im Modell spezifizierten
Variablen erlauben.

Bislang wurde der Fokus auf die Vorhersage einer Stufenverbesserung gelegt. Dabei ist die
Vorhersage der Verbesserung auf die ndchst hthere Stufe von besonderem Interesse, da sie
zur Frage des Vorliegens von Stufen die klarsten Ergebnisse liefert. Allerdings kann auch die
Vorhersage einer allgemeinen Stufenverbesserung, d. h. einer Verbesserung um beliebig viele
Stufen je Ausgangsstufe, interessante Ergebnisse erzielen (Sutton, 2000b). Zusétzlich ist es
auch von Interesse, die Variablen zu identifizieren, die eine Stufenverschlechterung im
Gegensatz zum erfolgreichen Verwellen auf einer Stufe vorhersagen (Weinstein, Rothman et
al., 1998). Dabe ist ungewiss, ob die Préadiktoren einer Stufenverbesserung und einer
Stufenverschlechterung fur &guivalente Stufentibergange (z. B. Vorbereitung - Handlung bzw.
Handlung - Vorbereitung) Gbereinstimmen. Aus interindividuellen Unterschieden in Variab-
len zwischen benachbarten Stufen in Querschnittstudien wurde haufig die Hypothese
abgeleitet, dass die entsprechende Variable fur die Stufenverbesserung relevant ist. Entspre-
chend kann auch die Hypothese formuliert werden, dass die Variable fir eine Stufenver-
schlechterung von Bedeutung ist. Dies wurde in Langsschnittstudien im Bereich Sport bislang
nicht untersucht. Fir die praktische Anwendung wiirde die Identifikation von Pradiktoren der
Stufenverschlechterung ermoglichen, diese beispielsweise in Interventionen fur die Stufe
Handlung ebenfalls zu stérken, um so einem Ruckfall vorzubeugen.

Studien zu Pradiktoren der Stufenverbesserung auf die néchst hohere Stufe wurden zum
Bereich Sport nach Wissen der Autorin bislang nicht publiziert. Lediglich eine Studie zu
Prédiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung bzw. —verschlechterung, also der Verbesse-
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rung bzw. Verschlechterung um eine oder mehrere Stufen, liegt vor (Plotnikoff et al., 2001)
und wird im Folgenden berichtet. Studien im Bereich Sport, die al's Pradiktoren ausschliefdich
Variablen anderer sozialkognitiver Modelle berticksichtigen (z. B. Courneya et al., 2001),
werden nicht dargestellt, da der Fokus dieser Untersuchung auf den Variablen des TTM liegt.
Anschlief3end werden die Ergebnisse zu Prédiktoren der Stufenverdnderung aus anderen

V erhaltensberei chen zusammengefasst.

Plotnikoff und Kollegen (2001) untersuchten eine Stichprobe von 683 Personen zu drei
Messzeitpunkten (t1, t2, t3), die jeweils sechs Monate auseinander lagen. Als Prédiktoren
einer algemeinen Stufenverbesserung wurden Selbstwirksamkeitserwartung, Vortelle,
Nachteile sowie kognitiv-affektive und behaviorale Strategien untersucht. Die beiden
Stufentbergange (t1-t2, t2-t3) wurden getrennt ausgewertet, wobei sich nur z. T. Uberein-
stimmende Ergebnisse fanden (fur 12 von 40 Hypothesen). Aufgrund kleiner Fallzahlen
wurden die Stufen Handlung und Aufrechterhaltung fr die Auswertungen zur Ausgangsstufe
Handlung/Aufrechterhaltung zusammengefasst. Je Ausgangsstufe wurden zwei bzw. drei
Gruppen gebildet: Sabile: Personen, die sich zum folgenden Messzeitpunkt nicht verandert
hatten; Verbesserte: Personen, die sich zum folgenden Messzeitpunkt verbessert hatten (nicht
fur Ausgangsstufe Handlung/Aufrechterhaltung); Verschlechterte: Personen, die sich zum
folgenden Messzeitpunkt verschlechtert hatten (nicht fur Ausgangsstufe Absichtslosigkeit).
Fur die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit wurde Uber t-Tests ein Vergleich der Verbesserten
mit den Stabilen vorgenommen, fir die Ausgangsstufen Absichtsbildung und Vorbereitung
jeweils ein Vergleich der Verschlechterten mit den Verbesserten Uber Varianzanalysen mit
geplanten Kontrasten, und fur die Ausgangsstufe Handlung/Aufrechterhaltung ein Vergleich
der Stabilen mit den Verschlechterten (t-Tests). Es zeigte sich fir alle Ausgangsstufen, dass
die Selbstwirksamkeitserwartung fir Personen, die sich verbesserten bzw. in Stufe Hand-
lung/Aufrechterhaltung stabil blieben, hther war als fur die jeweilige Vergleichsgruppe. Auch
die Vorteile waren in den Ausgangsstufen Absichtsosigkeit und Absichtsbildung fir die
Verbesserten bzw. in der Ausgangsstufe Handlung/Aufrechterhaltung fur die Stabilen hoher
as in der Vergleichsgruppe, nicht jedoch in der Ausgangsstufe Vorbereitung. Die Nachteile
waren in der Ausgangsstufe Vorbereitung fir die Verbesserten geringer ausgepragt als fur die
Verschlechterten und in der Ausgangsstufe Handlung/Aufrechterhaltung fir die Stabilen
geringer as fur die Verschlechterten. Die berichteten Ergebnisse zeigten sich z. T. nur fir

einen der beiden betrachteten Stufentibergange.
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Aufgrund der Tatsache, dass fur die verschiedenen Ausgangsstufen unterschiedliche Gruppen
verglichen wurden (Absichtslosigkeit: Stabile vs. Verbesserte; Absichtsbildung, Vorbereitung:
Verschlechterte vs. Verbesserte; Handlung/Aufrechterhaltung: Verschlechterte vs. Stabile),
lassen sich die Ergebnisse schwer zusammenfassen. Tendenziell scheint jedoch die Selbst-
wirksamkeitserwartung auf allen Ausgangsstufen relevant fir eine Verbesserung zu sein, was
eher auf ein zugrunde liegendes Kontinuum schlief3en lasst. Fir die anderen Variablen deuten
die Ergebnisse auf das Vorliegen von Stufen hin, da diese jeweils nicht auf allen Ausgangs-
stufen relevant sind.

Insbesondere die Frage, welche Faktoren fur den Ubergang auf die nachst hohere Stufe
relevant sind, bleibt jedoch unbeantwortet, da sie die Untersuchung von Personen erfordert,

die sich um genau eine Stufe verbessern.

Studien zu stufenspezifischen Prédiktoren der Stufenverénderung liegen auch fir die Verhal-
tensbereiche Rauchen (De Vries & Mudde, 1998; Dijkstra, Tromp & Conijn, 2003; Herzog,
Abrams, Emmons, Linnan & Shadel, 1999; Segan, Borland & Greenwood, 2002), Obstver-
zehr (De Vet, De Nooijer, De Vries & Brug, 2005b) und geringer Fettverzehr (Armitage,
Sheeran, Conner & Arden, 2004) vor. Dabei wurden jedoch meist nicht alle Ausgangsstufen
berticksichtigt. Die Studien unterschieden sich hinsichtlich der eingesetzten Methoden
(logistische Regression, Varianzanlayse mit geplanten Kontrasten, Diskriminanzanalyse), der
berlicksichtigten potentiellen Pradiktorvariablen sowie in Bezug auf die untersuchten
Stufentibergange (z. B. verbessert vs. stabil, verbessert vs. stabil/verschlechtert). Lediglich in
zwel Studien (Herzog et a., 1999; Segan et al., 2002) wurde die Stufenverbesserung auf die
néchst hdhere Stufe und nicht die allgemeine Stufenverbesserung untersucht, dabei wurden
jedoch nur ausgewdahlte Ausgangsstufen (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorberei-
tung bzw. ausschliefdlich Vorbereitung) beriicksichtigt. Die Ergebnisse der Studien sind nicht
einheitlich, die meisten der Autoren interpretieren ihre Ergebnisse jedoch als Unterstiitzung

der Annahme von Stufen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass weitere Forschung zu stufenspezifischen
Prédiktoren der Stufenverbesserung notig ist. Dabel ist es winschenswert, insbesondere auf
die Stufenverbesserung um genau eine Stufe zu fokussieren, da nur so Evidenz fir oder gegen
das Vorliegen von Stufen erbracht werden kann. Dies soll in der vorliegenden Studie fur den

Verhaltensbereich Sport erstmalig redisiert werden. Zusétzlich werden stufenspezifische
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Prédiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung, also der Verbesserung um beliebig viele

Stufen, betrachtet sowie Pradiktoren der Stufenverschlechterung.

2.4.4 Experimentelle Studien

Fir die praktische Anwendung wird aus dem TTM die Uberlegenheit von stufenspezifisch
zugeschnittenen Interventionen (,tailored interventions') gegeniiber Standardinterventionen
abgeleitet. Wenn die Annahme eines Stufenmodells zutrifft, dass auf unterschiedlichen Stufen
unterschiedliche Faktoren fir ein Fortschreiten relevant sind, sollten Interventionen besonders
effektiv zur Forderung von Gesundheitsverhalten sein, die speziell auf die Motivationsstufe
der jeweiligen Person zugeschnitten sind, indem sie die fiir den Ubergang zur néchst hoheren
Stufe bedeutsamen Strategien und Kognitionen fordern. Standardinterventionen werden
dagegen einheitlich fur alle Personen ohne Berticksichtigung ihrer Stufe durchgefihrt. Sie
beruhen auf der Annahme eines Kontinuums der Verhatensanderung und konnen mit dem
Schlagwort ,,one size fits all* charakterisiert werden (vgl. Kap. 2.1). Um zu untersuchen, ob
stufenspezifische Interventionen effektiver als Standardinterventionen hinsichtlich einer
Forderung von Gesundheitsverhalten sind, kann in experimentellen Studien ein Vergleich der

beiden Interventionen vorgenommen werden.

Ein strengerer Test der Stufenannahme kann Uber den Vergleich der Wirksamkeit von zwei
stufenspezifisch zugeschnittenen Interventionen erfolgen, einer passenden Intervention, d. h.
einer Intervention, die auf die richtige Stufe der Teilnehmer zugeschnitten ist (stage-matched
intervention), mit einer nicht-passenden Intervention, d. h. ener Intervention, die auf eine
andere Stufe zugeschnitten ist (stage-mismatched intervention). Dabel wére zu erwarten, dass
lediglich die passende Intervention eine Stufen- sowie Verhaltensverbesserung der Teilneh-
mer bewirkt.

Fur den Verhaltensbereich Sport liegt eine Studie vor, in der die Effekte einer auf dem TTM
basierenden passenden Intervention, einer nicht-passenden Intervention, einer Standardinter-
vention sowie einer Kontrollgruppe ohne Intervention verglichen wurden (Blissmer &
McAuley, 2002). Die Interventionen erfolgten schriftlich. Hinsichtlich einer Verhaltensdnde-
rung lagen keine Unterschiede zwischen den Gruppen vor. In Bezug auf eine Stufenverbesse-
rung zeigte sich zwar, dass sich deskriptiv mehr Personen in der passenden Intervention alsin
den anderen Interventionen verbesserten, sekunddre Analysen ergaben jedoch, dass der

Unterschied zwischen passender und nicht-passender Intervention nicht signifikant ist (Sutton,
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2005). Einschrankend muss jedoch auf die geringe StichprobengréfRe (N = 288) und somit
geringe Power hingewiesen werden.

Fur die Verhaltensberei che Obstverzehr und Rauchen wurden Studien zu passenden und nicht
passenden Interventionen (internetbasiertes Feedback bzw. individuelle Bearbeitung von
Aufgaben, jeweils zugeschnitten auf die individuelle Stufe vs. auf eine andere Stufe) durchge-
fuhrt (De Vet, De Nooijer, De Vries & Brug, 2006; Quinlan & McCaul, 2000). In beiden
Studien konnte keine Uberlegenheit der passenden Intervention nachgewiesen werden, es
zeigten sich tendenziell sogar gegenteilige Effekte: Absichtslose, die Feedback fur die
Handlungsstufe erhielten, berichteten tendenziell einen hoheren Obstkonsum als digjenigen,
die das passende Feedback fur die Stufe Absichtslosigkeit erhalten hatten. Ebenso verbesser-
ten sich mehr absichtslose Raucher um mindestens eine Stufe, die die Intervention fur die
Stufe Vorbereitung erhalten hatten, im Vergleich zu denjenigen, die an der passenden
Intervention fur die Stufe Absichtslosigkeit oder keiner Intervention teilgenommen hatten.

Die Differenz war alerdings nicht signifikant.

Zum Vergleich stufenspezifisch zugeschnittener Interventionen mit Standardinterventionen
liegen mehrere Studien zum TTM vor, deren Ergebnisse in systematischen Reviews zusam-
mengefasst wurden (Bridle et al., 2005; Van Sluijs, Van Poppel & Van Mechelen, 2004).

Das Review von Van Sluijs und Kollegen (2004) fokussiert auf Interventionen zur Lebensstil-
anderung (Rauchen, Bewegung, Erndhrung) in der Primérversorgung. Insgesamt sehen die
Autoren nur geringe Evidenz fur die Effektivitdt stufenbasierter Interventionen in diesem
Setting. Im Bereich Bewegung wurden die Ergebnisse von 13 kontrollierten Studien bertick-
sichtigt, wobel die Autoren darauf hinweisen, dass die eingesetzten Interventionen sehr
heterogen in Bezug auf Intensitét (ein bis Uber sechs Kontakte) und Vermittlungsmethoden
(u. a. Briefe, personlicher Kontakt) waren. Sie schlussfolgern, dass weder in Bezug auf eine
Stufenverénderung noch in Bezug auf Bewegungsverhalten Evidenz fir die Effektivitdt
stufenbasierter Interventionen vorliegt, und zwar weder kurz- (bis 6 Monate), noch mittel- (6
Monate) oder langfristig (Uber 6 Monate).

Ein @hnliches Ergebnis berichten auch Bridle und Kollegen (2005). Sie fassten die Ergebnisse
aus randomisierten, kontrollierten Studien zu TTM-basierten Interventionen zusammen.
Dabei berticksichtigten sie verschiedene Verhaltensbereiche und nahmen Studien auf, die
einen Vergleich einer stufenspezifisch zugeschnittenen Intervention mit einer Standardinter-
vention oder mit keiner Intervention berichteten. Insgesamt wurden 37 Studien zu sieben
Verhaltensbereichen in das Review einbezogen, sieben Studien davon enthielten Interventio-
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nen zur Forderung sportlicher Aktivitét. Aufgrund der Heterogenitét der Studien im Hinblick
auf klinische und methodische Aspekte wurde keine Metaanalyse berechnet, sondern der
Vergleich wurde qualitativ vorgenommen.

Uber alle sieben Verhaltensbereiche hinweg liegt nur eingeschrankte Evidenz fur die Uberle-
genheit stufenspezifischer Interventionen im Hinblick auf (a) eine Verhaltensdnderung oder
(b) eine Stufenverbesserung vor, und zwar sowohl beim Vergleich der stufenspezifischen
Interventionen mit Standardinterventionen als auch bei einem Vergleich mit keiner Interven-
tion.

Ein dhnliches Bild zeigt sich in diesem Review auch fur Interventionen im Bereich Sport. Die
sieben analysierten Studien zum Bereich Sport enthielten acht Vergleiche einer stufenspezifi-
schen Intervention mit einer Standard- oder keiner Intervention im Hinblick auf das Sportver-
halten (a). Nur einer dieser Vergleiche zeigte eine Uberlegenheit der stufenspezifischen
Intervention (im Vergleich mit keiner Intervention), vier Vergleiche ergaben keine Unter-
schiede und drei Vergleiche erbrachten keine eindeutigen Ergebnisse. Eine Stufenver besse-
rung (b) im Bereich Sport as abhéngige Variable wurde in vier Studien berichtet, die flnf
Vergleiche enthielten. Drei Vergleiche stitzen die Uberlegenheit der stufenspezifischen
Intervention (davon ein Vergleich mit einer Standardintervention), ein Vergleich erbrachte
keine eindeutigen Ergebnisse und ein Vergleich zeigte keine Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Die Autoren des Review diskutieren mdgliche Ursachen fir die geringe Evidenz hinsichtlich
der Effektivitét stufenspezifischer Interventionen. Sie kritisieren die fehlende Modellspezifi-
kation im Hinblick darauf, welche Faktoren auf welchen Stufen fir ein Fortschreiten relevant
sind. Dies begunstige unspezifische Interventionen, wie sie auch in den Studien, die in das
Review eingingen, beschrieben seien. Zudem fordern sie, dass fur eine wirkliche stufenspezi-
fische Intervention die Variablen mehrfach erfasst werden missen, so dass die Intervention
mehrfach angepasst werden kann. Fir zukinftige Forschung schlussfolgern die Autoren, dass
zunéchst zentrale Annahmen des TTM empirisch belegt werden sollten. Erst wenn das
Vorliegen von Stufen nachgewiesen sei sowie stufenspezifische Faktoren einer Stufenverbes-
serung identifiziert seien, existiere eine ausreichende Grundlage zur Entwicklung fundierter
stufenspezifischer Interventionen. Erst dann seien Studien zur Effektivitét solcher Interventi-
onen sinnvoll.

Ebenfalls keinen Hinweis auf die Uberlegenheit TTM-basierter stufenspezifischer Interventi-
onen liefert eine aktuelle deutsche Studie (Basler, Bertalanffy, Quint, Wilke & Wolf, 2007).
Altere Patienten mit chronischen Riickenschmerzen, die zusitzlich zur ambulanten Physiothe-
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rapie individuelle TTM-basierte Beratung erhaten hatten (EG), waren sechs Monate spéter
nicht korperlich aktiver as die Patienten, die zusétzlich zur Physiotherapie eine Plazebobe-
handlung (KG) erhalten hatten.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass trotz zahlreicher Studien, die sich dem TTM im
Bereich Sport widmeten, bislang nur wenig Evidenz fur die Existenz qualitativ unterschiedli-
cher Stufen vorliegt. Experimentelle Studien zur Uberpriffung stufenspezifischer Interventio-
nen erscheinen verfriht. Sinnvoller erscheint es, zundchst die Grundannahmen des Modells zu
Uberprufen, bevor ein Transfer in die Praxis erfolgt. Der Frage nach dem Vorliegen qualitativ
unterschiedlicher Stufen im TTM soll daher in dieser Arbeit fur den Bereich Sport nachge-
gangen werden. Dabel werden zwei der von Weinstein und Kollegen (1998) vorgeschlagenen
vier Forschungsstrategien zur Uberprifung der Annahme von Stufen eingesetzt: interindivi-
dueller Vergleich von Personen in verschiedenen Stufen sowie intraindividuelle Vorhersage
der Stufenverbesserung. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Vorhersage der Stufenverbesse-
rung, da dieser Ansatz die aufschlussreichsten Ergebnisse erwarten lasst. Dabel sollen
erstmalig Pradiktoren der Stufenverbesserung auf die nachst hohere Stufe fir das TTM im
Bereich Sport identifiziert werden. Daneben sollen explorativ auch Prédiktoren der Stufen-
verbesserung allgemein sowie Prédiktoren der Stufenverschlechterung untersucht werden.



3 Fragestellungen und Hypothesen

Das Transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung wird vielfach fur die Gestaltung von
Interventionen zur Forderung von Gesundheitsverhalten herangezogen. Die zentrale Annahme
des TTM besagt, dass der Prozess der Verhatensdnderung in finf qualitativ unterschiedlichen
Stufen ablauft. Die empirische Befundlage zur Grundannahme der Existenz von Stufen der
Verhatensénderung ist jedoch dirftig. Es ist unklar, ob sich eine Verhatensanderung
tatséchlich Uber das Durchlaufen von qualitativ unterschiedlichen Stufen vollzieht oder ob sie
besser as Kontinuum konzeptualisiert werden sollte. Diese konzeptuelle Unterscheidung hat
jedoch weitreichende Implikationen fur die Entwicklung von Interventionen. Wahrend beim
Vorliegen von Stufen das Angebot verschiedener stufenspezifisch zugeschnittener Interventi-
onen indiziert ist, wirde ein Kontinuum der Verhaltensénderung die Durchfihrung ein und
derselben Intervention fir ale Personen, unabhangig von ihrer Motivationslage nahe legen.
Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt daher auf der Uberprifung des Stufenkonzep-
tes im TTM. Dafir wurde exemplarisch der Verhatensbereich der sportlichen Aktivitéat
ausgewahlt. Es soll der Frage nachgegangen werden, ob sich empirische Hinweise dafir
finden lasen, dass es sich beim TTM um ein Stufenmodell handelt, oder ob die Empirie eher
fUr ein zugrunde liegendes Kontinuum der Verhaltensdnderung spricht. Dabei sind Stufen als
qualitativ unterschiedliche Zusténde zu verstehen, die im Laufe einer Verhaltensdnderung
durchlaufen werden. Zum Fortschreiten auf die néchst hthere Stufe missen stufenspezifisch
bestimmte Barrieren Uberwunden und Aufgaben gelost werden; die Stufen sind also durch
jeweils spezifische kognitive Orientierungen gekennzeichnet. Somit sollte in einem Stufen-
modell den relevanten Variablen auf unterschiedlichen Stufen jewells eine unterschiedliche
Bedeutung fir ein Fortschreiten auf die néchste Stufe zukommen.

Aufgrund der Bedeutung sozia kognitiver Variablen fur die Charakterisierung der Stufen wird
in der vorliegenden Arbeit v.a auf den Zusammenhang zwischen den Stufen und den
kognitiven Variablen des TTM (Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene Vorteile,

wahrgenommene Nachteile) fokussiert. Zusétzlich wird auch die Bedeutung des Verhaltens
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untersucht, da die kausalen Zusammenhange innerhalb des TTM nicht geklart sind und die
Vorhersagekraft dieser Variable Uberprift werden soll.

Da die Operationaisierung der Stufen u. a. Uber das Verhalten vorgenommen wird (vgl.
Kapitel 2.3.1.1), scheint die Aufnahme des Verhaltens als Pradiktor einer Stufenverbesserung
zu einem Zirkelschluss zu fuhren. Allerdings kann aufgrund der Operationalisierung ein
Unterschied im Verhalten nur zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung erwartet
werden. Ob sich das Verhalten zwischen den Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und
Vorbereitung bzw. zwischen den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung unterscheidet, spielt
fur die Stufenzuordnung keine Rolle. Daher ist von Interesse, ob bzw. fir welchen der vier
Stufentibergange das V erhalten bedeutsam ist. Zur Frage nach der Existenz von Stufen kommt
dem Verhalten eine geringere Bedeutung zu as den kognitiven Variablen; dies wird bei der

Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt.

Um Hinweise auf das VVorliegen von Stufen zu erhalten, werden in dieser Arbeit zwel der vier
von Weinstein, Rothman und Sutton (1998) vorgeschlagenen Forschungsstrategien eingesetzt:
Die intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung und der interindividuelle Vergleich
von Personen in verschiedenen Stufen. Auf die Interpretation von Stufenabfolgen im Hinblick
auf die Existenz von Stufen wird aufgrund der dargestellten Schwierigkeiten verzichtet (vgl.
Kapitel 2.4.2). Die Durchfiihrung einer experimentellen Studie erscheint zum aktuellen
Zeitpunkt nicht sinnvoll, da zunéchst die entscheidenden Faktoren fur eine Stufenverbesse-
rung aus den einzelnen Stufen im Bereich Sport identifiziert werden miissen, um stufenspezi-

fisch zugeschnittene Interventionen entwickeln zu kdnnen.

3.1 Hauptfragestellungen

Diese Arbeit beschéftigt sich vorrangig mit der Frage, ob den kognitiven Variablen und dem
Verhalten in den Stufen jeweils eine unterschiedliche Bedeutung fur eine Stufenverbesserung
zukommt. Diese Frage soll zum einen global Uber ale funf Stufen beantwortet werden
(Hauptfragestellung A), zum anderen spezifisch dahingehend, auf welcher Stufe welche
Variable bedeutsam ist und ob hierzu die Ergebnisse friherer Studien repliziert werden

konnen (Hauptfragestellung B).
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Hauptfragestellung A

Snd die finf Sufen der Verhaltensdnderung jeweils durch unterschiedliche kognitive
Orientierungen gekennzeichnet, d. h. kommt den Variablen Selbstwirksamkeitserwartung,
wahrgenommene Vorteile und wahrgenommene Nachteile auf den Sufen jeweils eine
unter schiedliche Bedeutung fir eine Verbesserung auf die nachst hohere Stufe zu?

ZusatZlich stellt sich die Frage, ob dem Sportverhalten auf den Sufen jeweils eine unter-

schiedliche Bedeutung fur eine Verbesserung auf die nachst hthere Stufe zukommt.

Da in einem Stufenmodell die Bedeutung der Faktoren fUr ein Fortschreiten je nach Aus-
gangsstufe variiert, kann durch die Identifikation stufenspezifischer Unterschiede fir die
untersuchten Variablen im Hinblick auf eine Stufenverbesserung ein klarer Hinweis auf das
Vorliegen von Stufen erbracht werden. Hierzu wird die folgende globale Hypothese formu-
liert:

Hypothese A: Den Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene Vorteile,
wahrgenommene Nachteile und Sportverhalten kommt jewells ene
unterschiedliche Bedeutung fur die Verbesserung zwischen den vier
Paaren benachbarter Stufen (Absichtslosigkeit - Absichtsbildung, Ab-
sichtshbildung - Vorbereitung, Vorbereitung - Handlung, Handlung -

Aufrechterhaltung) zu.

Eine unterschiedliche Bedeutung der Variablen auf unterschiedlichen Stufen wirde also auf
das Vorliegen von Stufen hinweisen, wohingegen ein Ubereinstimmendes Ergebnis fir alle
Ausgangsstufen fir ein zugrunde liegendes Kontinuum und somit gegen die Existenz von
Stufen sprechen wirde. Es wird erwartet, dass Hypothese A zumindest fir eine der drel
kognitiven Variablen bestétigt werden kann; dies wirde daflir sprechen, dass es sich beim
TTM um ein Stufenmodell handelt.

Hauptfragestellung A wird Uber zwei methodische Vorgehensweisen untersucht: Erstens Uber
die Identifikation intraindividueller Pradiktoren der Stufenverbesserung (logistische Regressi-
on) sowie zweitens Uber die Uberprifung auf Diskontinuitat im interindividuellen Vergleich
zwischen Personen auf verschiedenen Stufen, wobei simultan alle funf Stufen einbezogen
werden (Varianzanalyse mit polynomialen Kontrasten). Dabei handelt es sich beim Ansatz
der Untersuchung intraindividueller Pradiktoren um einen strengeren Test der Stufenannahme
(val. Kapitel 2.4). Im Falle divergierender Befunde fur die beiden Vorgehensweisen wird

daher den intraindividuellen Ergebnissen mehr Bedeutung beigemessen.
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Zudem ist von Interesse, auf welchen Stufen welche Variablen fur ein Fortschreiten bedeut-
sam sind. Hinweise darauf liefert die Metaanalyse von Marshall und Biddle (2001, vgl.
Kapitel 2.4.1) zum TTM im Bereich korperlicher Aktivitdt. Diese fasst querschnittliche
Studien, d. h. Untersuchungen zu interindividuellen Unterschieden zwischen den Stufen
zusammen. Ein Unterschied zwischen benachbarten Stufen in einer Variable kann als Hinwel's
auf die Bedeutung dieser Variable flr eine Stufenverbesserung interpretiert werden. Es wird

folgende Fragestellung formuliert:

Hauptfragestellung B

Konnen die Ergebnisse der Metaanalyse zum TTM im Bereich korperlicher Aktivitat
(Marshall & Biddle, 2001) zur stufenspezfischen Bedeutung der Variablen Selbstwirksam-
keitserwartung, wahrgenommene Vorteile, wahrgenommene Nachteile und Sportverhalten in

der vorliegenden Unter suchung bestatigt werden?

Spezifische Hypothesen dazu, auf welchen Stufen die einzelnen Variablen jeweils bedeutsam
fur eine Stufenverbesserung sind, wurden aus der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001)
abgeleitet. Dabel wird erwartet, dass Variablen, die sich in der Metaanalyse mindestens mit
einer mittleren Effektgrofe (Ave (d) > .50) zwischen benachbarten Stufen unterscheiden, auch
in der vorliegenden Untersuchung fur eine Stufenverbesserung zwischen diesen Stufen
bedeutsam sind.

Beispielsweise zeigten sich fir die Selbstwirksamkeitserwartung in der Metaanalyse Unter-
schiede mit mindestens mittlerer Effektgrofde zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und
Absichtsbildung, Vorbereitung und Handlung sowie Handlung und Aufrechterhaltung. Dies
kann als Hinweis darauf gesehen werden, dass der Selbstwirksamkeitserwartung fir den
Ubergang zwischen diesen Stufen eine Bedeutung zukommt. Entsprechend lassen sich fiir die

Stufenverbesserungen die folgenden spezifischen Hypothesen formulieren:

Hypothese B1.: Die Sdbstwirksamkeitserwartung ist fir eine Verbesserung zwischen den
Sufen Absichtsosigkeit und Absichtsbildung, Vorbereitung und Hand-
lung sowie Handlung und Aufrechterhaltung relevant.

Hypothese B2: Die wahrgenommenen Vorteile sind flr eine Verbesserung zwischen den
Sufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung relevant.



Nebenfragestellungen 63

Hypothese B3: Das Sportverhalten ist fir eine Verbesserung zwischen den Sufen
Absichtsbildung und Vorbereitung sowie Vorbereitung und Handlung

relevant.

Fur die wahrgenommenen Nachteile wird keine spezifische Hypothese formuliert, dafir diese
Variablein der Metaanal yse ausschliefdlich kleinere EffektgrolRen (Ave (d) < |-.46]) auftraten.

Hauptfragestellung B soll in Bezug auf eine Replikation der Ergebnisse sowohl im interindi-
viduellen Vergleich zwischen den Stufen als auch bel intraindividueller Betrachtung beant-
wortet werden. Die Relevanz einer Variablen fur eine Verbesserung zwischen zwel Stufen
bildet sich im interindividuellen Ansatz Uber einen signifikanten Unterschied ab (Varianzana-
lyse mit geplanten Kontrasten), im intraindividuellen Ansatz dagegen Uber die Signifikanz der

Variable als Prédiktor der Stufenverbesserung.

Uber den Einsatz der zwei methodischen Vorgehensweisen kann zudem gepriift werden, ob
Uber beide Ansétze Ubereinstimmende Ergebnisse erzielt werden. Bislang wurde im Grof3teil
der Studien der weniger aussagekréaftige interindividuelle Ansatz verwirklicht, wenige Studien
realisierten (ausschlielich) den intraindividuellen Ansatz. Uber die Verwirklichung beider
Vorgehensweisen in einer Studie kann somit der Vergleich der Ergebnisse des intra- und

interindividuellen Ansatzes fir eine Stichprobe vorgenommen werden.

3.2 Nebenfragestellungen

Weitere Fragestellungen zum Stufenkonzept sollen in dieser Arbeit explorativ bearbeitet
werden. Dabei werden zum einen Pradiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung untersucht,

zum anderen werden Prédiktoren der Stufenverschlechterung betrachtet.

Pradiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung (Nebenfragestellung 1)

Auf welcher Ausgangsstufe leisten die Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, Vortelle,
Nachteile und Verhaten jeweils einen Beitrag zur Vorhersage der Stufenverbesserung um
beliebig vide Stufen (allgemeine Stufenverbesserung), und lassen sich stufenspezifische
Prédiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung identifizieren, d. h. unterscheiden sich die

gefundenen Préadiktoren fur die verschiedenen Ausgangsstufen?
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Zusétzlich zur Hauptfragestellung, in der auf die Verbesserung auf die nachst hdhere Stufe
fokussiert wird, soll hier eine allgemeine Stufenverbesserung um beliebig viele Stufen
betrachtet werden. Da der Ansatz der Vorhersage einer allgemeinen Stufenverbesserung in
mehreren Studien eingesetzt wurde, soll er zu Vergleichszwecken auch in dieser Arbeit

angewendet werden.

Préadiktoren der Stufenverschlechterung (Nebenfragestellung 2)

Auf welcher Ausgangsstufe leisten die Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, Vortelle,
Nachteile und Verhalten jeweils einen Beitrag zur VVorhersage der Stufenverschlechterung um
eine Stufe bzw. um beliebig viele Stufen, und lassen sich stufenspezifische Pradiktoren der
Stufenverschlechterung identifizieren, d. h. unterscheiden sich die gefundenen Pradiktoren fir

die verschiedenen Ausgangsstufen?

Der Vorhersage der Stufenverschlechterung wurde bislang wenig Aufmerksamkeit geschenkt.
Daher werden in dieser Arbeit Pradiktoren der Stufenverschlechterung sowohl um eine Stufe
als auch allgemein explorativ untersucht. Dabel soll fur die Prédiktoren der Stufenverschlech-
terung um eine Stufe auch der Frage nachgegangen werden, ob die intraindividuellen
Pradiktoren mit den Ergebnissen der Metaanalyse von Marshall und Biddle (2001, vgl.
Kapite 2.4.1), d. h. mit interindividuellen Unterschieden zwischen benachbarten Stufen
Ubereinstimmen.

Die Identifikation von Pradiktoren der Stufenverschlechterung wird auch Aufschluss dartber
geben, ob fur eine Stufenverbesserung und fir eine Stufenverschlechterung dieselben

Faktoren relevant sind.



4 Methode

Bel der vorliegenden Arbeit handelt es sich um Sekundéranalysen von Daten, die im Rahmen
des Projektes ,Motivation zu gesundheitlichem Handeln bei Patienten in der stationéren
Rehabilitation (Projektleitung: Ellgring, Faller, Reusch, Vogel & Holderied) erhoben wurden.
Das Projekt wurde an der Universitét Wrzburg durchgeftihrt und im Rahmen des Rehabilita
tionswissenschaftlichen Forderschwerpunkts durch das Bundesministerium fur Bildung und
Forschung und die Deutsche Rentenversicherung gefordert (Forderkennzeichen 01 GD 0105).
Die empirische Untersuchung wurde in drei Kooperationskliniken in Bad Kissingen durchge-
fuhrt: Deegenbergklinik (Prof. Dr. Deeg), Rehaklinik , Am Kurpark® (Prof. Dr. Reuss-Borst)
und Saale-Klinik (Prof. Dr. Haupt, Dr. Knisal). Zidl des Projektes war es, Instrumente zur
Erfassung der motivationalen Voraussetzungen und Prédiktoren der Motivation in den
Verhaltensbereichen korperliche Aktivitét, gesunde Ernghrung und Entspannung differenziert
zu Uberpriifen sowie verschiedene Formen der Gesundheitsbildung in der stationédren Rehabi-
litation im Hinblick auf ihre Motivationsforderlichkeit zu evaluieren. Die Ergebnisse zu den
Fragestellungen des Projekts sind an anderer Stelle dargestellt (Reusch, Strobl, Ellgring &
Faller, in Vorbereitung; Strobl & Reusch, 2005).

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick tiber den Ablauf der Datenerhebung im Rahmen des
Projektes gegeben, wobei auf die fur diese Arbeit relevanten Ausschnitte fokussiert wird
(Kapitel 4.1). Anschlief3end folgt fur die vorliegenden Auswertungen eine Beschreibung der
Instrumente (Kapitel 4.2), der Stichprobe (Kapitel 4.3) sowie der Auswertungsmethoden
(Kapitel 4.4).

4.1 Datenerhebung

Die Rekrutierung von Patienten fur das Projekt ,Motivation zu gesundheitlichem Han-
deln* erfolgte in den drei Kooperationskliniken zwischen Februar 2003 und Mai 2004. Einen
Uberblick Uber den Verlauf der Datenerhebung gibt Abbildung 4-1. Es wurden mittels
Fragebogen Daten zu vier Messzeitpunkten erhoben: Zu Rehabilitationsbeginn, -ende, 3
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sowie 12 Monate nach der Rehabilitation. Die Erhebung der 12-Monats-K atamnesen erstreck-
te sich bis Juni 2005. In die vorliegenden Auswertungen wurden lediglich Daten der Mess-
zeitpunkte Rehabilitationsbeginn (t1), 3 Monate (t2) und 12 Monate nach der Rehabilitation
(t3) einbezogen. Die zu Rehabilitationsende erhobenen Daten eignen sich nicht zur Untersu-
chung des Zusammenhangs zwischen Stufe und kognitiven Variablen bzw. Verhaten, dasie

aufgrund des Kliniksettings eine Konfundierung der Stufe mit dem Klinikangebot aufwei sen.

Angesprochene
Patienten
N =2414
. Negativ
Screening n= 555
Positiv
n=1859
Nein
n=471
Einversténdnis
Teilnahme
nicht mdglich
n=122
Ja
n= 1266
Fragebogen Rehabilitationsbeginn
N = 1266

Fragebogen Rehabilitationsende
N = 1086

Fragebogen 3 Monate nach Rehabilitation
N =932

Fragebogen 12 Monate nach Rehabilitation
N = 876

Abbildung 4-1: Verlauf der Datenerhebung im Projekt ,Motivation zu gesundheitlichem Handeln*

Fur die Rekrutierung von Patienten wurde zunéchst durch die Arzte ein Screening hinsichtlich
des Vorliegens der Ein- und Ausschlusskriterien der Studie durchgefihrt. Einschlusskriterien
waren as Hauptdiagnose Erkrankungen des Bewegungsapparates (ICD 10-Diagnosen M15
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bis M25, M40 bis M54), Diabetes mellitus (ICD 10-Diagnosen E10, E11, E13, E14) und
Herzkreislauferkrankungen (ICD 10-Diagnosen 110 bis 115, 120, 124, 125). Ausschlusskrite-
rien waren mangelndes Seh- oder Horvermogen, mangelnde Deutschkenntnisse, schwerwie-
gende psychiatrische Zusatzdiagnosen, schwerwiegender Gesundheitszustand (z. B.
Herzinfarkt weniger als vier Monate zurlickliegend), akuter Schub bel entztindlichem Rheuma,
weit fortgeschrittenes Spatsyndrom bei Diabetes oder ein Alter unter 18 oder Uber 65 Jahren.
Insgesamt wurden von den aufnehmenden Arzten N = 2414 Patienten gescreent, von denen
etwa ein Funftel (n = 555) nicht fir die Studientellnahme geeignet war. Das Ergebnis wurde
im Screeningbogen (siehe Anhang 2) dokumentiert. Die positiv gescreenten Patienten
(n =1859) wurden anschlief3end Uber die Studie informiert und um ihr schriftliches Einver-
sténdnis gebeten. Patienteninformation und Einverstandniserklarung (siehe Anhang 3) waren
durch die Ethikkommission der Universitdt Wirzburg gebilligt worden. Einige Patienten
(n =122) konnten aus klinikinternen organisatorischen Griinden nicht an der Studie teilneh-
men (z.B. aufgrund der begrenzten Anzahl Studienteilnehmer/Woche), 471 Patienten
verweigerten die Tellnahme. Die anderen Patienten (n=1266) waren mit der Teilnahme
einverstanden. Die Patienten wurden im Rahmen des Projekts, einer kontrollierten Studie,
zwe verschiedenen Formen der Gesundheitsbildung zugewiesen. Die Auswertung im
Rahmen der vorliegenden Sekundéranalyse erfolgte jedoch fir alle Patienten ungeachtet ihrer
Zugehorigkeit zu den Studienarmen, daher wird auf die Darstellung des V orgehens sowie der
Subgruppen je Interventionsbedingung verzichtet. Die Studienteilnehmer (n = 1266) fillten
die Fragebtgen der ersten beiden Messzeitpunkte jewells in einer Gruppenveranstaltung zu
Beginn bzw. am Ende ihres Klinikaufenthaltes aus. Die Fragebdgen zur Erhebung der 3- und
12-Monats-Katamnese erhielten die Teilnehmer 14 bzw. 52 Wochen nach Rehabilitationsbe-
ginn jeweils per Post mit der Aufforderung, sie innerhalb von zwei Wochen unfrel an die
Universitdt Wurzburg zuriickzusenden. War nach dieser Zeit kein Fragebogen bei der
Universitét Wirzburg eingegangen, wurden die Teilnehmer maximal zwei Mal telefonisch an
die Riucksendung erinnert. Dateneingabe und -auswertung wurden anonymisiert Uber die
Zuweisung eines Patientencodes vorgenommen. Eine detaillierte Beschreibung des Untersu-
chungsablaufs kann Strébl und Reusch (2005) entnommen werden.

Insgesamt nahmen zu Rehabilitationsbeginn N = 1266 Personen an der Studie teil, die die
Einschlusskriterien erfllliten und mit der Teilnahme einverstanden waren. Zu den folgenden

drei Messzeitpunkten liegen aufgrund von Studienabbriichen weniger Datensétze vor.
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4.2 Instrumente

Im Folgenden werden die Instrumente beschrieben, die zur Erfassung der Ziel- und Einfluss-
grofRen eingesetzt wurden. Dabei wird nur auf digjenigen Variablen eingegangen, die in die
vorliegenden Auswertungen eingeflossen sind. Der Wortlaut der Items kann Anhang 4
entnommen werden, der die fir diese Untersuchung relevanten Ausschnitte aus dem Fragebo-
gen zu Rehabilitationsbeginn enthélt.

4.2.1 Instrumente zur Erfassung der sportbezogenen Variablen

4.2.1.1 Stufen der Verhaltensénderung

Zur Erfassung der Stufen der Verhatensdnderung wurde ein Algorithmus eingesetzt, mit dem
eine eindeutige Zuordnung der Personen zu einer der finf Stufen der Verhaltensdnderung
ermoglicht wird (vgl. Kapitel 2.3.1.1). Im verwendeten Instrument (Basler, Jakle, Keller &
Baum, 1999) wird zunéchst ein Zielkriterium fir regel maidige sportliche Aktivitét vorgegeben,
das sich nach den Empfehlungen des American College of Sports Medicine (1990; 1998; vgl.
Kapitel 2.2) richtet. Darin wird sportliche Aktivitéa definiert als , Aktivitét, bei der man
normalerweise ins Schwitzen gerdt“ und es werden exemplarisch elnige Sportarten genannt
(Joggen, Aerobic, Schwimmen, zlgiges Radfahren). Die Regelmaliigkeit der Aktivitat wird
definiert Uber eine Haufigkeit von dreimal wochentlich, und eine Dauer von jeweils mindes-
tens 20 Minuten.

In elner ersten Frage wird erfasst, ob das Zielkriterium erfillt wird. Die sechs Antwortalterna-
tiven erlauben in Abhangigkeit des aktuellen Verhaltens und der Intention eine Zuordnung zu
den Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Handlung und Aufrechterhaltung sowie die
Moglichkeit, Teilnehmer aufgrund einer angegebenen Korperbehinderung keiner Stufe
zuzuordnen. Frage 2 erfasst Uber ein dichotomes Antwortformat (ja/nein), ob ein Definitions-
kriterium der Stufe Vorbereitung erflllt ist, namlich ob bereits konkrete Schritte in Richtung
sportlicher Aktivitét eingeleitet wurden. Dies ermdglicht eine Zuordnung zur Stufe Vorberei-
tung von denjenigen Personen, die vorhaben, in naher Zukunft mit regelméldiger sportlicher
Aktivitét zu beginnen, und die bereits konkrete Schritte eingeleitet haben. Der eingesetzte
Algorithmus erfillt somit die Empfehlungen fir eine reliable Erfassung der Stufen von Reed
und Kollegen (1997; vgl. Kapitel 2.3.1.2).

Verschiedene Studien wiesen fur unterschiedliche Stufenalgorithmen im Bereich sportlicher
Aktivitét eine ausreichende Reliabilitét und Validitdt nach (siehe Kapitel 2.3.1.2). Hinweise
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auf eine ausreichende konkurrente und pradiktive Validitét des Algorithmus in der vorliegen-
den Untersuchung konnten Uber das selbst berichtete Sportverhalten gewonnen werden.
Dieses wurde Uber den Sportindex operationalisiert, der die Haufigkeit des Sportverhaltens
pro Woche widerspiegelt und in Kapitel 4.2.1.4 néher beschrieben wird.

Die Ausprégung des Sportverhaltens auf den funf Stufen zu Rehabilitationsbeginn belegt die
konkurrente Validitat des Stufenalgorithmus. Das Sportverhalten war tendenziell auf zuneh-
mend hoheren Stufen zunehmend stérker ausgepragt. Signifikante Unterschiede zwischen
benachbarten Stufen lagen zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung (d = 0.71) sowie
Handlung und Aufrechterhaltung (d = 0.60) vor (Varianzanalyse mit geplanten Kontrasten,
siehe auch Kapitel 5.2.4.2).

Die prédiktive Validitdt wurde regressionsanalytisch Uber die Vorhersage des Verhatens 3
Monate nach der Rehabilitation durch die Stufe zu Rehabilitationsbeginn bzw. die Vorhersage
des Verhaltens 12 Monate nach der Rehabilitation durch die Stufe 3 Monate nach der
Rehabilitation bestimmt. Dabei erklérten die Stufen 8% bzw. 18% der Varianz im Sportver-
halten zum spéteren Messzeitpunkt (vgl. Tabelle A 1 in Anhang 1). Es muss jedoch beriick-
sichtigt werden, dass als Pradiktoren lediglich die Stufen und nicht alle Modellvariablen
(Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile) herangezogen wurden. Unter Einbezug
der Kognitionen kann die Varianzaufklarung auf 13% bzw. 25% gesteigert werden (siehe
Tabelle A 2 in Anhang 1). Die Varianzaufklarung fur den langeren Zeitraum (t2-t3: neun
Monate) ist somit vergleichbar mit denen, die mit anderen Modellen erzielt wurden. Bara-
nowski und Kollegen (1998) berichten zusammenfassend, dass die erklarte Varianz im
Sportverhaten bei Einsatz verschiedener Modelle etwa bei 30% liegt, wobei jedoch haufig
kirzere Zeitrdume untersucht wurden.

Die geringe Varianzaufklarung im Zeitintervall t1-t3 kdnnte auf die Rehabilitationsmalinahme
zuriickzufiihren sein, die in diesem Zeitraum stattfand und wéahrend der Mal3nahmen zur
Forderung sportlicher Aktivitét stattfanden. Somit kommt der Ausgangslage in Stufe und

K ognitionen eine geringere Bedeutung flr das spatere Verhalten zu.

4.2.1.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Die sportspezifische Selbstwirksamkeitserwartung wurde mit 12 Items erfasst. Im Unter-
schied zur Ursprungsversion des Fragebogens (Fuchs & Schwarzer, 1994) wurde statt einem
siebenstufigen ein funfstufiges Antwortformat mit einer veranderten Benennung der Pole
(,zuversichtlich* statt , sicher) eingesetzt, das von ,gar nicht zuversichtlich® (= 1) bis

»aulderst zuversichtlich® (= 5) reichte. Mit diesem Antwortformat wurde die Skala bereits von
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Basler und Kollegen (1999) eingesetzt; dabei wurde eine gute interne Konsistenz ermittelt
(Cronbachs a = .87), die nur unwesentlich unter der des Ursprungsfragebogens lag (a = .89).
In der vorliegenden Stichprobe lag zu alen drei Messzeitpunkten ebenfalls eine gute interne
Konsistenz vor (a zwischen .83 und .91). Hinweise auf die Validitét ergeben sich nach Basler
und Kollegen (1999) u. a. aus dem Zusammenhang mit der generalisierten Selbstwirksam-
keitserwartung (r = .22) sowie mit der Haufigkeit sportlicher Aktivitédt (o = .18 mit Ausdauer-
sportarten, ¢ = .13 mit Sportspielen, ¢ = .20 mit Gymnastik/Turnen).

4.2.1.3 Wahrgenommene Vorteile und wahrgenommene Nachteile:

Entscheidungsbalance

Die Entscheidungsbaance-Skala zur sportlichen Aktivitét (Basler et al., 1999) ist eine ins
Deutsche Ubersetzte und auf 10 Items verkirzte Version des Decisional Balance Measure for
Exercise (Marcus, Rakowski & Rossi, 1992). Jeweils funf Items beziehen sich auf die
wahrgenommen Vorteile bzw. die wahrgenommenen Nachteile sportlicher Aktivitét. Auf
einer funfstufigen Likert-Skala (1 =,gar nicht wichtig“, 5=,aul3erst wichtig“) kann die
Wichtigkeit des jewelligen Items flr die Austibung des Zielverhatens angegeben werden. Fur
die beiden Skalen berichten Basler und Kollegen (1999) eine gute Rediabilitdt (interne
Konsistenz: a = .87 bzw. a = .76), diein der vorliegenden Stichprobe fir die Vortelle zu alen
Messzeitpunkten bestétigt werden konnte (a zwischen .85 und .89). Fir die Nachtelle fiel sie

etwas geringer aus, lag aber immer noch im akzeptablen Bereich (a zwischen .64 und .74).

4.2.1.4 Selbst berichtetes Sportverhalten

Die Erfassung sportlicher Aktivitéten wurde nach Baum und Kollegen (1998) vorgenommen.
Hierfir wurden fur drei Bereiche jeweils Haufigkeit und Dauer der Aktivitdten erfasst, und
zwar fur (1.) Ausdauersport (Schwimmen, Joggen, Radfahren, Heimtrainer usw.), (2.)
Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen sowie (3.) Spielsport (Fuldal, Volleybal, Tennis,
Handball, usw.). Zunéchst sollte das wdchentliche Haufigkeitsniveau auf einer vierstufigen
Antwortskala fur die drei Sportbereiche jeweils angegeben werden (selten oder nig; 1 - 3 mal
pro Monat; 1-2 ma pro Woche; mind. 3 mal pro Woche). Anschlief3end sollte fir jeden
Bereich die Dauer der Aktivitét jeweilsin Stunden und Minuten offen eingetragen werden.

Auswertungen auf Basis der Angaben zur Dauer der Aktivitdten waren in der vorliegenden
Stichprobe nicht moéglich, da die Angaben darauf hindeuten, dass z. T. nicht die jewellige

Dauer der Aktivitdt angegeben wurde, sondern die Gesamtdauer (Ausdauersport: range O -
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720 Minuten; Gymnastik, Turnen, Aerobic, Tanzen: range 0 - 360 Minuten; Spielsport: range
0 - 480 Minuten).

Fur die Haufigkeitsangaben ist trotz der ordinalskalierten Antwortskala die Bildung eines
Index ,,Haufigkeit Sport/Woche* moglich (S. Keller, personl. Mitteilung, November 2004).
Hierzu erfolgt je Sportbereich eine Umrechnung der Antworten in Haufigkeiten/Woche
(selten oder nie=0; 1- 3 ma pro Monat =0.5; 1-2 ma pro Woche=1.5; mind. 3 ma pro
Woche = 3). Die Werte werden Uber die drei Bereiche aufsummiert. Der Summenwert
reprasentiert die Haufigkeit sportlicher Aktivitét/Woche und wird fur die Auswertungen

herangezogen.

4.2.2 Instrumente zur Erfassung weiterer Variablen/Einflussfaktoren

4.2.2.1 Soziodemographische Variablen

Mit 12 Items wurden vier zentrde Bereiche soziodemographischer Daten erfasst:
a) Geschlecht, Alter und Staatsangehorigkeit, b) Familienstand und Partnerschaftsverhdtnis,
¢) Haushaltseinkommen, -grofe und Anzahl der Haushaltsmitglieder sowie d) Schulabschluss,
Berufsausbildung und Erwerbsstatus. Aus den Angaben zu Schulabschluss, beruflicher
Stellung und Haushaltseinkommen wurde ein Schichtindex gebildet. Hierflr wurden zunéachst
fUr jede Variable drei Gruppen gebildet, denen die Werte 1 bis 3 zugewiesen werden (Schul-
abschluss: max. Hauptschulabschluss = 1 Mittlere Reife/Polytechnische Oberschu-
le/Fachhochschulreife = 2 Abitur = 3; Berufliche Stellung: Arbeiter = 1, Angestellter/Beamter
= 2, Sdbststandiger = 3; Haushatseinkommen: bis 1500 € = 1, 1500 - 3000 € = 2, tber 3000
€ = 3). Anschlief?end wurde ein Summenscore (Range: 3 - 9) gebildet, der zur Klassifizierung
der Schichtzugehdrigkeit herangezogen werden kann (Summenscore 3: Unterschicht;
Summenscore 4 - 6: Mittelschicht; Summenscore 7 - 9: Oberschicht).

Diese Erfassung der soziodemographischen Variablen und die Bildung des Schichtindex folgt
den Empfehlungen der Arbeitsgruppe , Routinedaten® im Forderschwerpunkt Rehabilitati-
onswissenschaften (Deck & Rockelein, 1999).

4.2.2.2 Indikationsbereich, Diagnose

Nach Ende der Rehabilitationsmal3nahme wurde die Entlassdiagnose jedes Studienteilneh-
mers den Akten entnommen und dokumentiert. Die Diagnosen wurden einem der drei
Indikationsbereiche Erkrankungen des Bewegungsapparates, Diabetes mellitus oder Herz-

Kreislauferkrankungen zugeordnet.
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4.2.2.3 Subjektive Lebensqualitat

Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitét bei chronischen Erkrankungen wurde der SF-36
Fragebogen zum Gesundheitszustand (deutsche Version des SF-36 Health Survey, Bullinger
& Kirchberger, 1998) verwendet. Dieser erfasst in acht Skalen mit je 2 bis 10 Items folgende
Aspekte der Lebensqualitét: Korperliche Funktionsféhigkeit, koérperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét, soziale Funktionsf&
higkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Zusatzlich gibt es ein
Item zur Veranderung des Gesundheitszustandes gegenuber dem vergangenen Jahr. Die
Antwortformate sind uneinheitlich. Die interne Konsistenz Alpha der acht Skalen liegt
zwischen .57 und .94. Neben Summenscores fir die einzelnen Skalen kénnen die korperliche
und psychische Summenskala (KSK bzw. PSK) aggregiert werden. Die Summenskalen
wurden an einer US-Stichprobe normiert (M =50, SD = 10). H6here Werte bedeuten eine
bessere Lebensqualitét. Das generische Instrument zeichnet sich insbesondere durch hohe

nationale und internationale Vergleichbarkeit bel relativ 6konomischem Umfang aus.

4.2.2.4 Jahreszeit der Befragung

Zur Uberpriifung, ob sich die Verteilung auf die Stufen der Verhaltensanderung im Bereich
Sport in Abhangigkeit von der Jahreszeit der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik unter-
schied, wurde die Jahreszeit der Befragung ermittelt. Hierzu wurde die Stichprobe in Abhan-
gigkeit vom Ausfulldatum des Fragebogens zu Rehabilitationsbeginn in die beiden Gruppen
»Sommerhalbjahr® (Ausfilldatum 1. April bis 30. September) und , Winterhalbjahr* (Aus-
falldatum 1. Oktober bis 31. Mérz) dichotomisiert.

4.3 Stichprobe

In den folgenden Unterkapiteln wird auf die Auswahl der Stichprobe fir die vorliegenden
Auswertungen eingegangen und es werden die Stichprobe selbst sowie Analysen zu Stichpro-

benverzerrrungen beschrieben.

4.3.1 Auswahl der Stichprobe

Zur Untersuchung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit zum Zusammenhang von
Stufen und kognitiven Variablen bzw. Verhalten im Verhatensbereich Sport eignen sich die
am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes erhobenen Daten nicht, da diese aufgrund des

Kliniksettings eine Konfundierung der Stufe mit dem Klinikangebot aufweisen. Zur Beant-
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wortung der Fragestellungen wurden daher Daten der Messzeitpunkte Rehabilitationsbeginn
(t1), 3 Monate (t2) sowie 12 Monate nach der Rehabilitation (t3) berticksichtigt. Aus dem
umfangreichen Fragebogenpaket, das die Teilnehmer im Rahmen des Projektes beantworteten,
wurden in der vorliegenden Untersuchung nur Angaben zur korperlichen Aktivitét ausgewer-
tet. Die soziodemographischen Daten, der subjektive Gesundheitszustand sowie Diagnose und
Indikationsgruppe wurden zur Stichprobenbeschreibung herangezogen.

Das Vorgehen bel der Auswahl der Stichprobe fir die vorliegenden Auswertungen ist in
Abbildung 4-2 im Uberblick dargestellt.

Fragebogen Rehabilitationsbeginn
N = 1266
Fragebogen 3 M h Reh Alle3 Nein
ragebogen 3V %gazte nacl a Fragebogen N = 468
- vorhanden?
Fragebogen 12 Monate nach Reha
N =876
Ja
n=798
&
&
g
o
Alle Nein \ g
Skalenwerte n=112 —, SIEI
vorhanden? ©:
)
B
I
[o)]
a
\=)
Ja
n = 686
Keine Nein
Korperbe- n=76
hinderung?

Ja
Stichprobe
N =610

Abbildung 4-2: Auswahl der Stichprobe

Von insgesamt 1266 Personen lag der Fragebogen zu Rehabilitationsbeginn vor. Von diesen
beantworteten 932 Personen den Fragebogen zu t2 und 876 Personen den Fragebogen zu t3.
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Von 468 Personen lagen nicht alle drel Fragebtgen vor, daher wurden sie von den Auswer-
tungen ausgeschlossen. Von den verbleibenden Personen (n = 798) wurden weitere 112 Félle
ausgeschlossen, da nicht in allen Kernvariablen Werte vorhanden waren (Stufe der Verhal-
tensdnderung, Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene Vorteile, wahrgenommene
Nachteile, Verhalten; jeweils zu t1, t2 oder t3), und 76 Falle wurden ausgeschlossen, dasie zu
mindestens einem der drei Messzeitpunkte eine Koérperbehinderung angaben und so eine
Stufenzuordnung im Bereich sportlicher Aktivitdt nicht moglich war. Die verbleibenden 610
Personen liegen den dargestellten Auswertungen zugrunde und werden im Folgenden als

»Stichprobe* bezeichnet.

4.3.2 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Die Stichprobe, die fur die Datenauswertungen herangezogen wurde, besteht aus 610
Personen. Einen Uberblick uber die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe gibt
Tabelle 4-1.

Tabelle 4-1: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe (N = 610)

Variable N n %
Geschlecht 610 mannlich 325 53
weiblich 285 47
Nationalitat 610 deutsch 587 96
andere 23 4
Partnerschaft 593 ja 491 83
nein 102 17
Schulabschluss 609 maximal Hauptschule 267 44
Realschule/POS 206 34
Fachhochschulreife/Abitur 121 20
anderer Schulabschluss 15 2
Erwerbstétigkeit 601 erwerbstatig 551 92
arbeitslos 43 7
sonstiges 7 1
Schichtindex 588 Unterschicht 38 6
Mittelschicht 417 71
Oberschicht 133 23

Anmerkungen. POS: Polytechnische Oberschule.
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Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 49 Jahre at (M =48.72, SD = 7.87; range 19 — 64
Jahre). Etwas Uber die Halfte war mannlich und fast alle besal3en die deutsche Staatsangeho-
rigkeit. Der Grofdteil lebte in fester Partnerschaft und war berufstétig. Knapp die Halfte hatte
maximal die Hauptschule abgeschlossen, ein Drittel die Realschule bzw. Polytechnische
Oberschule und 20% hatten Fachhochschulreife oder Abitur. Etwa zwei Drittel gehorten der
Mittelschicht an, ein kleinerer Teil der Ober- (23%) bzw. Unterschicht (6%).

Die medizinische Rehabilitation erhielt die Halfte der Teilnehmer aufgrund einer Erkrankung
des Bewegungsapparates, etwa ein Drittel aufgrund eines Diabetes mellitus und ein kleinerer
Teil aufgrund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung. Die subjektiv wahrgenommene korperliche
und psychische Gesundheit lag unter derjenigen der deutschen Normstichprobe mit aktuellen
und chronischen Erkrankungen (Normstichprobe: KSK: M =47.16, S =10.59; PSK:
M =48.89, SD =10.74). 43% der Studienteilnehmer waren adipds (BMI > 30), der BMI lag
im Durchschnitt bei 30. Die Verteilung auf die Indikationsbereiche sowie subjektive Gesund-
heit und BMI der Stichprobe sind in Tabelle 4-2 dargestelt.

Tabelle 4-2: Indikationsbereiche und subjektive Gesundheit in der Stichprobe (N = 610)

Variable N n %

Indikations- 556 Erkrankungen des Bewegungsapparates 308 55
bereich

el Davon Ruckenschmerzen 233 76

Arthrosen 13 4

Schulterlasionen 9 3

Sonstige 53 17

Diabetes mellitus 181 33

Davon Typ 2 129 71

Typ1l 47 26

sonstiger 5 3

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 57 10

Davon Hypertonie 50 88

Isch&mische Herzkrankheiten 7 12

Sonstige 10 2

N M SD

KSK 601 40.27 9.70

PSK 601 43.56 12.23

BMI 577 30.17 6.15

Anmerkungen. KSK: SF-36, Korperliche Summenskala. PSK: SF-36, Psychische Summenskala. BMI:
Body Mass Index.
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4.3.3 Analysen zu Stichprobenverzerrungen

Analysen zu mdglichen Stichprobenverzerrungen wurden Uber einen Vergleich der Stichprobe
der vorliegenden Auswertungen mit den ausgeschlossenen Fallen sowie einen Vergleich der
Studienteilnehmer mit den Verweigerern durchgefiihrt. Die Ergebnisse der beiden Analysen
werden im Folgenden berichtet.

Zur Uberprifung auf systematische Unterschiede zwischen den in die Auswertungen aufge-
nommenen Fallen (Stichprobe, N = 610) und den ausgeschlossenen Fallen (N = 656) wurden
soziodemographische Variablen, Indikationsbereich, subjektiver Gesundheitszustand, BMI
sowie sportbezogene Angaben (Stufe der Verhaltensanderung, Selbstwirksamkeitserwartung,
wahrgenommene Vor- und Nachteile, Verhalten) zu Rehabilitationsbeginn herangezogen. In
die Gruppe der ausgeschlossenen Fale gingen dabel alle Studienteilnehmer ein, die aufgrund
fehlender Fragebbgen zu t2 oder t3, fehlender Werte in den Kernvariablen oder einer Korper-
behinderung von den Auswertungen ausgeschl ossen worden waren (vgl. Kapitel 4.3.1).

In den soziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht, Partnerschaft und Erwerbstétigkeit
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Von den
ausgeschlossenen Féllen waren jedoch weniger deutscher Nationadlitdt, ein grof3erer Antell
hatte einen geringeren Schulabschluss und gehorte einer niedrigeren sozialen Schicht an (vgl.
Tabelle A 3 in Anhang 1). Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsicht-
lich des Indikationsbereichs, der subjektiv erlebten psychischen Gesundheit sowie im BMI.
Die Teilnehmer gaben jedoch eine signifikant bessere korperliche Gesundheit an (vgl. Tabelle
A 4 in Anhang 1), die sich alerdings nur wenig von derjenigen der ausgeschlossenen Félle
unterschied (d = .14).

Ein Vergleich der sportbezogenen Parameter (vgl. Tabelle 4-3) zeigte einen signifikanten
Unterschied der Stufenverteilung zwischen den beiden Gruppen. Aufgrund der Stichproben-
auswahl wurde nur bei den ausgeschlossenen Fallen eine Kdrperbehinderung angegeben,
zudem befanden sich deskriptiv mehr Personen der Stichprobe auf der Stufe Aufrechterhal-
tung. Die Stichprobe berichtete mehr Vorteile sportlicher Aktivité und war marginal sportlich
aktiver, aufgrund der geringen GroR3e der Effekte (d = 0.13 bzw. d =0.11) scheinen diese
Unterschiede jedoch nicht bedeutsam. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifi-
kant in der Selbstwirksamkeitserwartung und den wahrgenommenen Nachteilen.

Zwischen den beiden Gruppen liegen aso Unterschiede vor, die bel der Interpretation der

Ergebnisse zu berlicksichtigen sind.
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Tabelle 4-3: Sportbezogene Parameter fir Stichprobe (N = 610) und ausgeschlossene Félle (N = 656)

ausgeschlos-

Stichprobe sene Falle  Ergebnis des inferenz-

(N=610) (622<n=641) statistischen Tests

Variable n (%) n (%) X p

Stufe der Verhaltenséanderung 97.01 <.001
Kdrperbehinderung 0 (0) 84 (14)
Absichtslosigkeit 73 (12) 80 (13)
Absichtsbildung 197 (32) 166 (27)
Vorbereitung 115 (19) 108 a7
Handlung 57 (9) 67 (12)
Aufrechterhaltung 168 (28) 117 (29)

M SD M SD t p

Selbstwirksamkeitserwartung 2.98 0.65 2.93 0.73 -1.19 235

Vorteile 3.93 0.68 3.84 0.70 -2.36 .018

Nachteile 245 0.66 2.50 0.73 1.21 225

Verhalten 1.43 141 1.27 1.38 -1.95 .051

Neben dem Vergleich der Stichprobe der vorliegenden Untersuchung mit den ausgeschl osse-
nen Fallen wurde auch eine Verweigereranalyse durchgefiihrt. 228 der 471 Personen, die eine
Studienteilnahme trotz Erflllung der Einschlusskriterien verweigerten, waren bereit, einen
Fragebogen fir Studienverweigerer auszuftillen. Von ihnen lagen daher Angaben zu soziode-
mographischen Variablen, Stufe der Verhatensdnderung sowie selbst berichtetem Verhalten
vor.

Unterschiede zwischen der Gruppe der Verweigerer (N = 228) und der Gesamtstichprobe der
Teilnehmer (N =1266) wurden hinsichtlich samtlicher vorhandener Variablen inferenz-
statistisch geprift, und zwar im Falle intervallskalierter Mal3e mittels t-Tests, im Falle
nominaler oder ordinaler Daten mittels y*-Tests.

Keine bedeutsamen Unterschiede lagen hinsichtlich des Geschlechts, der Partnerschaft sowie
des Sportverhatens vor. Signifikante Unterschiede zeigten sich in Bezug auf das Alter
(t=231, p=.021), den Schichtindex sowie die Stufe der Verhatensdnderung (siehe auch
Tabelle A 5in Anhang 1). Die Verweigerer waren durchschnittlich etwa ein Jahr &lter als die
Studienteilnehmer (M =50.23, SD = 7.49 vs. M = 48.85, D = 8.18) und gehorten eher einer
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niedrigeren sozialen Schicht an. Der statistisch signifikante Altersunterschied kann jedoch
aufgrund der kleinen Effektgrofe (d =0.18) vernachldssigt werden. Auch der signifikante
Unterschied der Stufenzugehorigkeit erscheint nicht bedeutsam, da bel einer Zusammenfas-
sung der unteren drei bzw. oberen beiden Stufen nahezu gleiche Haufigkeiten fur Teillnehmer

und Verweigerer resultieren.

4.4 Auswertungsmethoden

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden logistische Regressionsanaysen (Hauptfrage-
stellung A und B, Nebenfragestellung 1 und 2) sowie Varianzanalysen mit polynomialen
(Hauptfragestellung A) und geplanten Kontrasten (Hauptfragestellung B) eingesetzt. Diese
werden im Folgenden ausfiihrlich beschrieben. Zusétzlich kamen zur Uberprifung auf
Stichprobenverzerrungen und im Rahmen der deskriptiven Auswertungen t-, ¥>- und Margi-
nalhomogenitétstests sowie eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und geplanten
Kontrasten zur Anwendung. Aufgrund der geringeren Bedeutung, die diesen Anaysen
zukommt, werden sie in diesem Kapitel nicht beschrieben, sondern es erfolgt an der entspre-
chenden Stelle im Text ein kurzer Hinweis.

Es handelt sich um eine Sekundéranalyse von Daten aus einer prospektiven, kontrollierten
Studie. Die Auswertungen erfolgten fur alle Studienteilnehmer ohne Berticksichtigung ihrer
Zugehorigkeit zu einem der beiden Studienarme. Da keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen fir soziodemographische Variablen oder sportbezogene Parameter
(Stufe der Verhatensanderung, Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile, Verhalten)
Zu den drei Messzeitpunkten vorlagen (Strobl & Reusch, 2005), erscheint eine Auswertung
fur die Gesamtstichprobe in Bezug auf diese Variablen gerechtfertigt.

Das Alpha-Niveau wurde fir alle Auswertungen auf 5% festgelegt. Im Sinne einer deskripti-
ven Datenanalyse (Abt, 1987) wurde fUr die Auswertungen zu den Fragestellungen keine
Alpha-Fehler-Adjustierung vorgenommen, sondern es werden jewells die genaue Fehlerwahr-
scheinlichkeit sowie die Effektgrofie angegeben. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt auf
Grundlage beider Kenngrofen, statistischer Signifikanz und klinischer Bedeutsamkeit.

Die vorliegende Arbeit realisiert insgesamt eine wohlwollende, d. h. wenig strenge Uberprii-
fung der Stufenannahme. Hierzu tragen die Unterlassung der Adjustierung des Alpha-Niveaus
sowie die gewahlten univariaten Datenauswertungen bel. Bei der Interpretation der Ergebnis-
se muss dies einschrankend berlicksichtigt werden.

Samitliche Datenauswertungen wurden mit dem Programmpaket SPSS, Version 13 (SPSS Inc.,
2005) durchgefihrt.
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4.4.1 Intraindividuelle Vorhersage der Stufenverbesserung bzw.

-verschlechterung: logistische Regressionsanalysen

Zur Vorhersage der Stufenverbesserung bzw. -verschlechterung wurden logistische Regressi-
onsanalysen eingesetzt. Dabel wurden die Stufentibergénge zwischen t1 und t2 sowie t2 und
t3 getrennt analysiert. Es wurden jewells getrennte Anaysen je Ausgangsstufe durchgefihrt,
wobei jeweils die Stufe zum friheren Messzeitpunkt as Ausgangsstufe diente, d. h. fir den
Stufentibergang zwischen t1 und t2 die Stufe zu t1, fir den Stufeniibergang zwischen t2 und
t3 die Stufe zu t2. Da eine Verbesserung aus der Stufe Aufrechterhaltung nicht moglich ist,
wurde diese bel den Auswertungen zur Vorhersage der Stufenverbesserung a's Ausgangsstufe
nicht berlicksichtigt, ebenso wurden keine Analysen zur VVorhersage der Stufenverschlechte-
rung mit der Stufe Absichtslosigkeit als Ausgangsstufe durchgefihrt. Fir die hypothesenge-
leiteten Auswertungen zu den Hauptfragestellungen A und B wurde as Kriterium die
Verbesserung um genau eine Stufe vs. Stabilitét herangezogen (Kriterium 1); die beiden
Hauptfragestellungen werden auf der Grundlage derselben logistischen Regressionsanalysen
beantwortet, die jeweils mit unterschiedlichem Schwerpunkt interpretiert werden. Fur die
Nebenfragestellungen wurden auch Auswertungen zur algemeinen Stufenverbesserung
(Kriterium 2: Stufenverbesserung um beliebig viele Stufen vs. Stabilitét; Nebenfragestellung
1) sowie zur Stufenverschlechterung (Kriterium 3: Verschlechterung um genau eine Stufe vs.
Stabilitét; Kriterium 4: Verschlechterung um beliebig viele Stufen vs. Stabilitét; Nebenfrage-
stellung 2) durchgefihrt.

Die Voraussetzung der logistischen Regression, dass je Zelle mind. 25 Félle vorliegen missen
(Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2003), war fir einige Ausgangsstufen nicht erfillt;
die Zellbesetzungen waren zu gering, um die Analysen durchfihren zu kénnen (,,nein® in
Tabelle 4-4, vgl. auch Kapitel 5.1.1.2). Eine Ubersicht tber die durchgefiihrten Analysen
findet sich in Tabelle 4-4.

Von insgesamt acht mdoglichen Anaysen fir Kriterium 1 (vier Ausgangsstufen * zwel
Stufentibergange) konnten somit drei Analysen durchgefiihrt werden. Fir die Ausgangsstufe
Handlung unterscheiden sich die Kriterien 1 und 2 nicht, da nur eine Verbesserung um
maximal eine Stufe moglich ist. Daher werden die Ergebnisse fir diese Ausgangsstufe unter
Kriterium 1 berichtet. Von den sechs mdglichen Analysen fir Kriterium 2 (drei Ausgangsstu-

fen* zwe Stufenlibergange) konnten vier Analysen durchgefihrt werden.
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In Bezug auf die Vorhersage der Stufenverschlechterung konnten fur Kriterium 3 zwei von
acht moglichen Analysen, fur Kriterium 4 drei von sechs moglichen Analysen durchgefhrt

werden.

Tabelle 4-4: Ubersicht tiber die zu den vier Kriterien durchgefiihrten logistischen Regressionsanalysen
je Stufeniibergang (ja: Voraussetzungen der log. Regression erfiillt, Analyse konnte durchgefihrt
werden; nein: Voraussetzungen der log. Regression nicht erfillt, Analyse konnte nicht durchgefihrt
werden)

Ausgangsstufe

Kriterium Stufen- AL AB Vv H AE
Ubergang

Hauptfragestellung A/B: Pradiktoren der Stufenverbesserung um eine Stufe
Kriterium 1 t1-t2 nein ja nein nein -

Kriterium 1 t2-t3 ja nein nein ja -

Nebenfragestellung 1: Pradiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung
Kriterium 2 t1-t2 ja ja nein =Kirit. 1 -
Kriterium 2 t2-t3 ja ja nein =Kirit. 1 -

Nebenfragestellung 2: Pradiktoren der Stufenverschlechterung um eine Stufe und allgemein

Kriterium 3 t1-t2 - ja nein nein ja
Kriterium 3 t2-t3 - nein nein nein nein
Kriterium 4 t1-t2 - = Krit. 3 nein nein ja
Kriterium 4 t2-t3 - = Krit. 3 nein ja ja

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE:
Aufrechterhaltung. Kriterium 1: eine Stufe verbessert vs. stabil. Kriterium 2: Stufe verbessert vs. stabil.
Kriterium 3: eine Stufe verschlechtert vs. stabil. Kriterium 4: Stufe verschlechtert vs. stabil.

Weder bei der Vorhersage der Stufenverbesserung noch bei der Vorhersage der Stufenver-
schlechterung waren Auswertungen fir die Ausgangsstufe Vorbereitung moglich. Dies liegt
an der geringen Anzahl stabiler Personen in dieser Stufe fur beide Stufentibergéange (9 bzw. 4
Personen, vgl. Kapitel 5.1.1.2).

Fur die Kriterien wurden jeweils Stabile mit 0, Verbesserte bzw. Verschlechterte mit 1 codiert.
Als Pradiktoren zur Vorhersage der Stufenverbesserung und -verschlechterung wurden
Sel bstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene Vor- und Nachteile sowie das Sportverhalten
jeweils zum friheren Messzeitpunkt aufgenommen, fir den Stufentibergang zwischen t1 und
t2 aso die Pradiktoren zu t1, fir den Stufenlibergang zwischen t2 und t3 die Pradiktoren zu t2.
Fur alle Ausgangsstufen wurden jeweils vier univariate Analysen fur die einzelnen Pradikto-
ren berechnet, um den jeweiligen Pradiktionswert der Variablen zu bestimmen. Falls mehrere
dieser Analysen zumindest auf einem Signifikanzniveau von p <.10 signifikant wurden,
wurde auch eine multivariate logistische Regressionsanalyse mit der Methode Einschluss
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durchgefiihrt; in diese wurden alle Pradiktoren simultan einbezogen, um den unabhéngigen
Prédiktionswert jeder Variablen zu bestimmen. Fir Analysen mit mehreren Prédiktoren wurde
zunéchst das Vorliegen von Multikollinearitédt Uberprift. Hierzu wurden die folgenden
Kriterien berticksichtigt (Muche, Ring & Ziegler, 2005): Die bivariaten Korrelationen sollten
kleiner als .70 sein, der Varianzinflationsfaktor VIF kleiner as 10 und der Condition Index
kleiner 30. Diese Kriterien waren fur alle durchgefthrten multivariaten Auswertungen erfuillt,
eslag also keine Multikollinearitét vor.

Zur Prifung des Modells wurden der Likelihood Ratio-Test (,Modell Chi-Quadrat-Test”)
sowie Nagelkerkes R? herangezogen. Die Grof3e des Anteils aufgeklarter Varianz kann tber
die Berechnung von f2 interpretiert werden®. Nach Bortz und Déring (2002) entspricht ein f2

von .02 einem kleinen, von .15 einem mittleren und von .35 einem grof3en Effekt.

4.4.2 Interindividueller Vergleich: Varianzanalysen

Einfaktorielle Varianzanal ysen mit Kontrasttests wurden eingesetzt, um einen interindividuel-
len Vergleich von Personen in verschiedenen Stufen vorzunehmen. Zur Uberprifung auf
einen diskontinuierlichen, d. h. nonlinearen Verlauf, wurden polynomiale K ontraste berechnet
(Hauptfragestellung A), zur Ermittlung signifikanter Unterschiede sowie der Grole der
Effekte zwischen benachbarten Stufen wurden geplante Kontraste herangezogen (Hauptfrage-
stellung B). Unabhangige Variable war jeweils die Stufe der Verhatensanderung, abhéngige
Variablen waren Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile bzw. Verhaten. Die
Auswertungen wurden univariat durchgefiihrt, da der Fokus auf den spezifischen Ergebnissen
fUr jede der vier abhéngigen Variablen lag.

Um zu untersuchen, ob Uber die funf Stufen hinweg ein linearer Trend oder Trend hdherer
Ordnung (quadratisch, kubisch, 4. Ordnung) vorlag, wurden polynomiale Kontraste durchge-
fuhrt. Dabei wird die Auspréagung der abhangigen Variablen simultan tber ale funf Stufen
Uberpruft. Aufgrund unterschiedlicher Zellbesetzungen wurde eine Anpassung Uber unge-
wichtete Mittelwerte gewahlt (vgl. Rosenthal & Rosnow, 1991). Dabel deutet das Vorliegen
eines signifikanten quadratischen oder kubischen Terms bzw. Terms 4. Ordnung auf einen
diskontinuierlichen Verlauf der Variable Uber die finf Stufen hin und spricht somit fur die
Existenz von Stufen. Tritt dagegen ausschliefdlich ein signifikanter linearer Trend auf

widerlegt dies das Vorliegen von Diskontinuitdt und weist auf einen kontinuierlichen Verlauf
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der Variable hin. Das Vorliegen ausschliefdlich eines signifikanten linearen Trends steht somit
in Einklang mit einem Kontinuumsmodell.

Geplante Kontraste wurden eingesetzt, um Unterschiede zwischen jewells benachbarten
Stufen der Verhatensdnderung zu Uberprifen. Somit wurden vier geplante Kontraste je
Varianzanalyse definiert (Absichtslosigkeit - Absichtsbildung, Absichtsbildung - Vorberei-
tung, Vorbereitung - Handlung, Handlung - Aufrechterhaltung). Fir diese wird neben dem
Signifikanzniveau jewells die Effektgrofde d angegeben, die Uber die Differenz der Mittelwer-
te, relativiert an der gepoolten Standardabweichung, berechnet wurde®. Die EffektgroRen
koénnen folgendermal3en beurteilt werden (Cohen, 1988): d = 0.2: kleiner Effekt; d = 0.5:
mittlerer Effekt; d = 0.8: grof3er Effekt.

Das Vorliegen von Varianzhomogenitdt as Voraussetzung der Varianzanayse wurde nach
dem Vorschlag von Tabachnick und Fidell (1996) Uber das Verhdtnis der grofdten zur
kleinsten Varianz (Fma) in Verbindung mit dem Verhéltnis der Zellbesetzungen uberpriift®,
Fmax betrug 2.02, 1.75, 1.24 bzw. 2.16 fur die Selbstwirksamkeitserwartung, die Vorteile, die
Nachteile bzw. das Verhalten. Bel einem Verhdltnis der Zellbesetzungen von 197:57 ist die

Voraussetzung der Varianzhomogenitéat somit fur ale Variablen erfllt.

4.4.3 Kriterium fir die Annahme des Stufenkonzepts

Eine unterschiedliche Bedeutung einer Variablen fir verschiedene Stufenibergange driickt
sich beim intraindividuellen Ansatz, d. h. beim Vorgehen der logistischen Regression in einer
unterschiedlichen Pradiktionskraft der Variablen fir die Stufenverbesserung aus verschiede-
nen Ausgangsstufen aus. Es wirde somit fir das Vorliegen von Stufen sprechen, wenn eine
Variable mindestens fur eine der vier Ausgangsstufen signifikanter Préadiktor der Stufenver-
besserung um eine Stufe ist, nicht jedoch fir alle vier Ausgangsstufen. Die Interpretation
interindividueller Unterschiede im Hinblick auf die Existenz von Stufen basiert auf der
Annahme, dass eine Variable, die sich zwischen zwel Stufen unterscheidet, kausal fur die
Verbesserung zwischen diesen beiden Stufen ist. Fir das Vorliegen von Stufen spricht ein
diskontinuierlicher Verlauf einer Variablen Gber die Stufen, wobei Diskontinuitét bedeutet,
dass sich die Differenzen zwischen jeweils benachbarten Stufen unterscheiden (vgl. Kapitel

2.4.1). Bei der simultanen Uberpriifung aler finf Stufen auf Diskontinuitét tiber polynomiale

3 =

bzw. d =t
S

— — [<] — 2 <] — 2 +
XSufq - XSquej mit S= a(xaufe, - XSufe, ) + a(XSufej - XSufej ) nSufq r-]Slufej
nSque, + nSlufej -2 nSque, nSufej

“ Bei einem Verhaltnis der groRten zur kleinsten Zellbesetzung bis 4:1 wird Fry < 10 als annehmbar angesehen.



Auswertungsmethoden 83

Kontraste spiegelt sich ein diskontinuierlicher Verlauf einer Variablen in einem signifikanten
quadratischen oder kubischen Term bzw. Term 4. Ordnung wider; beim Einsatz geplanter
Kontraste kann auf Diskontinuitét geschlossen werden, wenn mindestens einer, nicht jedoch
alle vier Paarvergleiche zwischen benachbarten Stufen signifikant werden und Effekte
unterschiedlicher GroRRe vorliegen.

Da der prospektive, intraindividuelle Ansatz gegeniber dem interindividuellen eine hdhere
Aussagekraft besitzt, werden im Falle divergierender Ergebnisse die Ergebnisse des intraindi-
viduellen Ansatzes interpretiert. Den kognitiven Variablen wird eine grof3ere Bedeutung bei
der Differenzierung von Stufen beigemessen als dem Verhalten. Fir die Interpretation der
Ergebnisse als Hinwels auf ein Stufenmodell sollte daher mindestens eine der drei kognitiven

Variablen eine unterschiedliche Bedeutung auf den Stufen aufweisen.






5 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich in vier Teile. Zunachst werden als Grundlage die
Auspragungen der zentralen Variablen, also der Stufen der Verhatensénderung, der Kogniti-
onen sowie des Verhaltens in der Stichprobe berichtet (Kapitel 5.1). Anschlief3end werden die
Ergebnisse zu den Hauptfragestellungen dargestellt, aso der Frage nach Hinweisen fir das
Vorliegen von Stufen sowie zur Replikation metaanal ytischer Ergebnisse (Kapitel 5.2). Daran
schlieffen sich die Ergebnisse zu den beiden Nebenfragestellungen nach der allgemeinen
Stufenverbesserung (Kapitel 5.3) sowie der Stufenverschlechterung (Kapitel 5.4) an.

5.1 Deskriptive Ergebnisse

5.1.1 Stufenverteilung und Stufenibergange

Im Folgenden wird zunéchst die Verteilung der Stichprobe auf die Stufen der Verhaltensénde-
rung zu den drei Messzeitpunkten beschrieben, und es werden die Ergebnisse der Uberprii-
fung auf Unterschiede in der Stufenvertellung zwischen jeweils benachbarten
Messzeitpunkten sowie in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Jahreszeit berichtet
(Kapitel 5.1.1.1). Anschlief3end werden die Haufigkeiten individueller Stufenveranderungen
zwischen zwel benachbarten Messzeitpunkten (Kapitel 5.1.1.2) und Uber drei Messzeitpunkte
(Kapitel 5.1.1.3) dargestellt.

5.1.1.1 Verteilung auf die Stufen der Verhaltensanderung zu drei
Messzeitpunkten

Die Verteillung der Stichprobe auf die funf Stufen zu den drel Messzeitpunkten ist in
Abbildung 5-1 dargestellt, die genauen Werte konnen Tabelle 5-1 entnommen werden.
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Abbildung 5-1: Prozentuale Stufenverteilung zu drei Messzeitpunkten (N = 610)

Zu Rehabilitationsbeginn gaben etwa zwei Drittel der Stichprobe an, nicht regelmaliig
sportlich aktiv zu sein; sie befanden sich in den unteren drei Stufen. Ein kleinerer Tell trieb
nach eigener Angabe regelméliig Sport und befand sich in den Stufen Handlung und Auf-

rechterhaltung. Am stérksten besetzt war die Stufe Absichtsbildung, nur wenig geringer die
Stufe Aufrechterhaltung.

Tabelle 5-1: Verteilung der Stichprobe (N = 610) auf die Stufen der Verhaltensanderung zu den drei
Messzeitpunkten

t1 t2 t3
Stufe n (%) n (%) n (%)
Absichtslosigkeit 73 (12) 89 (15) 106 a7
Absichtsbildung 197 (32) 94 (15) 121 (20)
Vorbereitung 115 (19) 49 (8) a7 (8)
Handlung 57 9) 219 (36) 63 (10)
Aufrechterhaltung 168 (28) 159 (26) 273 (45)

Anmerkungen. tl1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach
Rehabilitation.
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Drei Monate nach der Rehabilitation befanden sich knapp zwel Drittel der Stichprobe in den
oberen beiden Stufen (Handlung und Aufrechterhaltung) und gaben somit an, regelméaldig
Sport zu treiben. In den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung befanden sich jeweils
15% der Stichprobe, in der Stufe Vorbereitung ein kleinerer Teil (8%). Die meisten Personen
befanden sich in der Stufe Handlung, gefolgt von der Stufe Aufrechterhaltung.

Auch 12 Monate nach der Rehabilitation gab Uber die Halfte der Stichprobe an, regelmaliig
Sport zu treiben und befand sich in den oberen beiden Stufen. In den Stufen Absichtslosigkeit
und Absichtsbildung befand sich jeweils etwa ein Finftel der Stichprobe, die Stufe Vorberei-
tung war am geringsten besetzt. Mit Abstand am stérksten besetzt war zu diesem Messzeit-
punkt die Stufe Aufrechterhaltung, auf der sich fast die Halfte der Stichprobe befand.

Die Modalwerte unterscheiden sich aso zu den drel Messzeitpunkten: Wahrend zu Rehabili-
tationsbeginn die Stufe Absichtshildung am stérksten besetzt war, war es 3 Monate nach der
Rehabilitation die Stufe Handlung und 12 Monate nach der Rehabilitation die Stufe Aufrecht-
erhaltung.

Zur Uberprifung, ob sich die Verteilung der Stichprobe auf die fiinf Stufen der Verhaltensan-
derung zwischen t1 und t2 bzw. t2 und t3 gedndert hat, wurde der Marginal homogenitatstest
von Lehmacher (Bortz & Lienert, 2003) eingesetzt. Es wurden fir beide Messzeitpaare
simultan ale Stufen auf Unterschiede getestet, daher wurde das Signifikanzniveau (o = .05)
jeweils nach Bonferroni korrigiert (o* =.01). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5-2 wiedergege-

ben.

Tabelle 5-2: Marginalhnomogenitatstests zur Uberpriifung auf Unterschiede in der Stufenverteilung
zwischen jeweils benachbarten Messzeitpunkten

t1-t2 t2-t3
Stufe ¥ Signifkanitesto ¥ Signiikantesto
Absichtslosigkeit 1.95 n.s. 1.89 n.s.
Absichtsbildung 43.30 signifikant 4.14 n.s.
Vorbereitung 28.10 signifikant 0.04 n.s.
Handlung 106.68 signifikant 94.33 signifikant
Aufrechterhaltung 0.36 n.s. 40.36 signifikant

Anmerkungen. tl1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach
Rehabilitation. n. s.: nicht signifikant.
? Signifikanzniveau nach Bonferroni-Korrektur o* = .01.
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Hinsichtlich der Stufenverteilung zeigten sich zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2
signifikante Unterschiede in der Besetzung der Stufen Absichtsbildung, Vorbereitung und
Handlung. Die Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung waren zu t1, die Stufe Handlung
dagegen zu t2 starker besetzt (vgl. Tabelle 5-1). Zwischen den Messzeitpunkten t2 und t3
unterschied sich die Besetzung der Stufen Handlung und Aufrechterhaltung. Zu t2 befanden
sich mehr Personen in der Stufe Handlung, zu t3 dagegen in der Stufe Aufrechterhaltung (vgl.
Tabelle 5-1).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Verteilung auf die funf Stufen der
Verhaltenséanderung zwischen den Messzeitpunkten unterschied. Der Anteil der Personen auf
der Stufe Absichtslosigkeit war zu adlen drei Messzeitpunkten etwa gleich grof3. Die Stufen
Absichtsbildung und V orbereitung dagegen waren zu Rehabilitationsbeginn starker besetzt als
3 Monate nach der Rehabilitation, die Besetzung 3 und 12 Monate nach der Rehabilitation
unterschied sich jedoch nicht signifikant. In der Stufe Handlung befanden sich die meisten
Personen 3 Monate nach der Rehabilitation, signifikant mehr as zu Rehabilitationsbeginn und
12 Monate nach der Rehabilitation. Auf der Stufe Aufrechterhaltung dagegen befanden sich
zu Rehabilitationsbeginn und 3 Monate nach der Rehabilitation etwa gleich viele Personen, 12
Monate nach der Rehabilitation dagegen signifikant mehr als 3 Monate nach der Rehabilitati-
on. Die Veranderung der Besetzung der Stufe Aufrechterhatung entspricht der Erwartung
aufgrund der Operationalisierung der Stufen, nach der eine stérkere Besetzung dieser Stufe

erst nach sechs Monaten zu erwarten ist.

Zusatzlich wurde Uberprift, ob sich zu Rehabilitationsbeginn die Stufenverteilung in Abhan-
gigkeit von Alter, Geschlecht oder Jahreszeit der Befragung (Sommer- vs. Winterhal bjahr)
unterschied. Hierzu wurden eine Varianzanalyse bzw. y?-Tests eingesetzt. Fur alle drel
Variablen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Alter: F(4) =1.94, p=.10; Ge-
schlecht: ¥3(4) = 1.69, p =.79; Jahreszeit: ¥3(4) = 3.77, p = .44), so dass es nicht notwendig

erscheint, die Variablen fir die weiteren Auswertungen als Kovariate zu berticksi chtigen.

5.1.1.2 Stufenverdnderungen zwischen zwei Messzeitpunkten

Im Folgenden werden die Haufigkeiten der intraindividuellen Stufenverénderungen zwischen
jeweils zeitlich benachbarten Messzeitpunkten beschrieben, also fir die beiden Messzeitpaare
t1-t2 und t2-t3. Dabei werden lediglich Auffalligkeiten hervorgehoben, einen Uberblick iiber
alle Stufenveranderungen fir die beiden Messzeitpaare geben Tabelle 5-3 und Tabelle 5-4.



Deskriptive Ergebnisse 89

Stufenveranderungen zwischen t1 und t2

Das Messzeitpaar t1-t2 (Rehabilitationsbeginn - 3 Monate nach der Rehabilitation) umfasst
ein Intervall von knapp vier Monaten. Wie Tabelle 5-3 zeigt, erwiesen sich die Stufen
Handlung und Aufrechterhaltung al's die stabilsten: Uber die Haélfte der Personen, die sich zu
t1 auf diesen Stufen befanden, war zum Messzeitpunkt t2 unverdndert auf der jeweiligen
Stufe geblieben. Auch die Stufe Absichtslosigkeit stellte sich as relativ stabil dar (42%

unverandert), am instabilsten dagegen war die Stufe Vorbereitung.

Tabelle 5-3: Haufigkeiten der Stufenveranderungen zwischen Rehabilitationsbeginn (t1) und 3 Monate
nach Rehabilitation (t2)

Stufe t1 (Ausgangsstufe)

AL AB \Y H AE Gesamt

Stufe t2 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
AL 31 (42) 30 (15 10 (9) 5 (9 13 (8 89 (15)
AB 13 (18) 46 (23) 23 (20) 4 (7 8 (5 94 (15)
\% 5 (7) 30 (15) 9 (8) 2 4) 3 (2) 49 (8)

18 (15) 71 (36) 56 (49) 30 (53) 44 (26) 219 (36)
AE 6 (8 20 (100 17 (15 16 (28) 100 (60) 159 (26)

Gesamt 73 (100) 197 (100) 115 (100) 57 (100) 168 (100) 610 (100)

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. AL: Absichtslosigkeit. AB:
Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE: Aufrechterhaltung. Zellen, die eine stabile
Zugehorigkeit zu einer Stufe darstellen, sind grau hinterlegt.

Bemerkenswert ist, dass von den Personen, die sich aus der Ausgangsstufe Aufrechterhaltung
verschlechterten, der Grofdtell um eine Stufe zuriickfiel, lediglich 15% der Aufrechterhalter zu
tl befanden sich zu t2 in den inaktiven Stufen Absichtdosigkeit, Absichtsbildung und
Vorbereitung.

Betrachtet man nur digenigen Personen, die sich zum spéateren Messzeitpunkt (t2) auf den
Stufen Handlung und Aufrechterhaltung befanden, so falt auf, dass sich mit hoherer Aus-
gangsstufe jeweils ein hoherer Prozentsatz zu t2 auf den beiden oberen Stufen befand und
somit nach eigener Angabe regelméaldig sportlich aktiv war (Ausgangsstufe Absichtslosigkeit:
23%; Ausgangsstufe Absichtsbildung: 46%; Ausgangsstufe Vorbereitung: 64%; Ausgangsstu-
fe H: 81%; Ausgangsstufe AE: 86%). Dies entspricht der Erwartung nach dem TTM, in dem
davon ausgegangen wird, dass mit zunehmender Stufe die Wahrscheinlichkeit der Ausiibung
des Verhaltens und somit eine Zugehorigkeit zu Stufe Handlung oder Aufrechterhaltung steigt.
Unlogisch erscheinen fir das Messzeitpaar t1-t2 die 43 Personen, die bel Ausgangsstufe
Absichtslosigkeit, Absichtsbildung oder Vorbereitung zu t2 in der Stufe Aufrechterhaltung
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waren, die zu t2 aso angaben , seit Uber sechs Monaten* regelmaidig sportlich aktiv zu sein.
Dies ist fur das vorliegende Intervall von vier Monaten zwischen den Messzeitpunkten nicht
maoglich, aul3er fir Personen, die sich zu t1 mindestens in der Stufe Handlung befanden. Im
Zeitraum t2-t3 ist der Ubergang in die Stufe Aufrechterhaltung dagegen auch von den
Ausgangsstufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Vorbereitung mdéglich, da hier das

Intervall zwischen den Messzeitpunkten neun Monate betrug.

Stufenveré&nderungen zwischen t2 und t3

Die Daten zu den Messzeitpunkten t2 (3 Monate nach der Rehabilitation) und t3 (12 Monate
nach der Rehabilitation) wurden in einem Abstand von neun Monaten erhoben und bilden das
zweite Messzeitpaar. Die Haufigkeiten der Stufenverénderungen in diesem Intervall sind
Tabelle 5-4 zu entnehmen.

In diesem Zeitraum war die Stufe Aufrechterhaltung mit Abstand die stabilste Stufe. Uber
zwei Drittel der Personen, die sich zu t2 in dieser Stufe befanden, waren auch zu t3 stabil
geblieben. Auch die Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung waren mit jewells etwas
Uber 40% unveranderter Personen relativ stabil, am instabilsten waren die Stufen Vorberei-
tung und Handlung. Von den Personen, die sich zu t2 in der Stufe Handlung befanden, hatten
sich allerdings 60% verbessert und waren zu t3 in der Stufe Aufrechterhaltung. Von den
Personen, die zu t2 in der Stufe Vorbereitung waren, hatten sich dagegen lediglich 38%
verbessert auf die Stufen Handlung und Aufrechterhaltung, Uber 50% hatten sich verschlech-

tert.

Tabelle 5-4: Haufigkeiten der Stufenverdnderungen zwischen 3 (t2) und 12 Monate nach
Rehabilitation (t3)

Stufe t2 (Ausgangsstufe)

AL AB Y, H AE Gesamt

Stufe t3 no (%) n o (%) no (%) no (%) n o (%) no (%)
AL 42 (A7) 16 (17) 11 (220 23 (11) 14 (9 106 (17)
AB 29 (33) 39 (41) 15 (31) 25 (11) 13 (8 121 (20)
Vv 5 () 11 (12 4 ® 16 (7 11 (1) 47 (8)

3 @3 17 (18) 8 (16) 24 (1) 11 (7)) 63 (10
AE 10 (11) 11 (12) 11 (22) 131 (60) 110 (69) 273 (45)

Gesamt 89 (100) 94 (100) 49 (100) 219 (100) 159 (100) 610 (100)

Anmerkungen. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. AL: Absichtslosig-
keit. AB: Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE: Aufrechterhaltung. Zellen, die eine
stabile Zugehdrigkeit zu einer Stufe darstellen, sind grau hinterlegt.
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Auch fir das Messzeitpaar t2-t3 war mit htherer Ausgangsstufe ein hoherer Prozentsatz der
Personen der jeweiligen Stufe zum spateren Messzeitpunkt (t3) in den aktiven Stufen
Handlung und Aufrechterhaltung (Ausgangsstufe Absichtsosigkeit: 14%; Ausgangsstufe
Absichtsbildung: 30%; Ausgangsstufe Vorbereitung: 38%; Ausgangsstufe Handlung: 71%;
Ausgangsstufe Aufrechterhaltung: 76%). Allerdings war fur ale Ausgangsstufen ein geringe-
rer Anteil zum spateren Messzeitpunkt in die Stufen Handlung und Aufrechterhaltung

gewechselt bzw. stabil auf diesen Stufen geblieben a's fir das Messzeitpaar t1-t2.

Ubergangswahrscheinlichkeiten

Erganzend wurde fir die beiden Messzeitpaare untersucht, wie hoch die Ubergangswahr-
scheinlichkeit auf elne benachbarte Stufe bzw. auf eine weiter entfernt liegende Stufe ist. Dies
geschah Uber ale funf Stufen hinweg, unabhangig von der Ausgangsstufe. Im Folgenden
werden die Ubergangswahrscheinlichkeiten berichtet sowie die Haufigkeiten, mit denen eine
Veranderung um null bisvier Stufen stattfand.

In beiden Zeitraumen (t1-t2, t2-t3) blieb jewells ein gutes Drittel der Personen stabil, ein gutes
Drittel veradnderte sich um genau eine Stufe und ein knappes Drittel veranderte sich um
mehrere Stufen. Betrachtet man die Haufigkeiten, mit denen eine Verénderung um null bis
vier Stufen stattfand (siehe Tabelle 5-5), wird deutlich, dass der Anteil der Personen, die sich
auf zunehmend weiter entfernt liegende Stufen veranderte, geringer wird. Wéhrend z. B.
zwischen t1 und t2 35% in derselben Stufe blieben bzw. sich um eine Stufe veranderten,

veranderten sich 18% um zwel Stufen, 8% um drei Stufen und lediglich 3% um vier Stufen.

Tabelle 5-5: Haufigkeiten, mit denen eine Stufenveranderung (Verbesse-
rung oder Verschlechterung) um 0 bis 4 Stufen stattfand

Stufenanzahl ti-t2 t2-t3

Veranderung n (%) n (%)
0 216 (35) 219 36)
! 214 (35) 237 (39)
2 110 (18) 80 (13)
3 51 (8) 50 ®)
4 19 (3) 24 )

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation.
t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Diese Ergebnisse sind mit einem Stufenmodell vereinbar, da in beiden Zeitraumen mehr
Stufentibergange auf benachbarte Stufen (35% bzw. 39%) als auf weiter entfernt liegende

Stufen (29% bzw. 25%) auftraten; allerdings sind sie auch mit einem Kontinuumsmodell
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vereinbar. Da Ergebnisse zu Stufenabfolgen im Hinblick auf das Vorliegen von Stufen nicht
eindeutig interpretierbar sind (vgl. Kapitel 2.4.2), wird dieser Ansatz in der vorliegenden
Arbelt nicht zur Beantwortung der Hauptfragestellung herangezogen.

5.1.1.3 Stufenabfolgen tber drei Messzeitpunkte

Im Folgenden wird berichtet, wie sich die einzelnen Personen Uber die drel Messzeitpunkte in
ihrer Stufenzugehdrigkeit veranderten, es werden also Stufenabfolgen Uber die drei Messzeit-
punkte deskriptiv dargestellt.

Uber die drei Messzeitpunkte sind 125 verschiedene Stufenabfolgen méglich (5° = 125), von
denen im vorliegenden Datensatz 104 auftraten. Die Haufigkeiten fir einzel ne Stufenabfol gen
konnen Tabelle A 6 (Anhang 1) entnommen werden, zur Beschreibung wurden die Stufenab-
folgen in Anlehnung an De Vet und Kollegen (2005a) nach den folgenden sechs Mustern
gruppiert:

1. Stabilitét: Teilnehmer, die zu alen drei Messzeitpunkten in derselben Stufe waren
(Bsp.: AL - AL - AL);

2. Verbesserung: Teilnehmer, die sich zwischen t1 und t3 verbesserten, ohne dass eine
Verschlechterung auftrat (Bsp.: AL - AB-H, AB -V -V);

3. Verschlechterung: Tellnehmer, die sich zwischen t1 und t3 verschlechterten, ohne dass
eine Verbesserung auftrat (Bsp.: H - AB - AL, AE - AE - AL);

4. Verbesserung - dann Verschlechterung: Teilnehmer, bel denen zwischen t1 und t2 eine
Verbesserung, zwischen t2 und t3 eine Verschlechterung auftrat (Bsp.: AB - V - AB,
V -H-AB);

5. Verschlechterung - dann Verbesserung: Tellnehmer, die sich zwischen t1 und t2 ver-
schlechterten, zwischen t2 und t3 verbesserten (Bsp.: AE-H - AE, V - AB - AE);

6. unmaglich: Teilnehmer, die sich von Stufe Absichtslosigkeit, Absichtsbildung oder
Vorbereitung zu t1 auf Stufe Aufrechterhaltung zu t2 verbesserten; da das Intervall
zwischen den beiden Messzeitpunkten lediglich vier Monate betrug, ist eine solche
Verbesserung nicht moglich. Relevant fur diese Zuordnung war lediglich der Stufen-
Ubergang t1-t2. Die betroffenen Personen befanden sich zu t1 in Stufe Absichtslosig-
keit, Absichtsbildung oder Vorbereitung und gaben zu t2 an, seit Uber sechs Monaten

regelmal3ig sportlich aktiv zu sein (Stufe Aufrechterhaltung).

In der vorliegenden Stichprobe zeigten 120 Studienteilnehmer (20%) ein stabiles Muster Uber
die drei Messzeitpunkte, d. h. sie befanden sich zu alen drei Messzeitpunkten in derselben
Stufe. Dabel waren die meisten Personen stabil in der Stufe Aufrechterhaltung (n = 73), die
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wenigsten in Stufe Vorbereitung (n = 1). Verbesserung war das am haufigsten auftretende
Muster (n = 176; 29%), Verschlechterung dagegen trat bei 102 Teilnehmern (17%) auf. Dem
Muster Verbesserung - dann Verschlechterung folgten 77 Personen (13%), die meisten davon
befanden sich zu t1 in Stufe Absichtshbildung (n = 38). Das Muster Verschlechterung - dann
Verbesserung war bei 92 Personen (15%) zu beobachten, knapp die Ha fte davon befand sich
zu tl in Stufe Aufrechterhaltung. In 43 Falen (7%) traten unmdgliche Muster an Stufentiber-

gangen auf.

5.1.2 Kognitionen und Verhalten zu drei Messzeitpunkten

Im Folgenden werden fur die kognitiven Variablen sowie das selbst berichtete Verhaten
jeweils die Auspragungen zu den verschiedenen Messzeitpunkten dargestellt und Unterschie-
de zwischen den Messzeitpunkten berichtet. Letztere wurden Uber Varianzanalysen mit
Messwiederholung und geplanten Kontrasten (t1-t2, t2-t3) Uberprift. Anschlief3end werden

Korrelationen zwischen den Variablen beschrieben.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Selbstwirksamkeitserwartung, der wahrge-
nommenen Vor- und Nachteile sowie des Verhaltens zu den drel Messzeitpunkten sind in
Tabelle 5-6 dargestellt. FUr alle vier Variablen zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Messzeitpunkten.

Kontrasttests zur Uberpriifung auf Unterschiede zwischen benachbarten Messzeitpunkten
belegten, dass sich die Vortelle zwischen t1 und t2 bzw. t2 und t3 nicht signifikant unter-
schieden. Die Selbstwirksamkeitserwartung und die Nachteile unterschieden sich signifikant
zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2, nicht jedoch zwischen t2 und t3: Drei Monate nach
der Rehabilitation lag eine stérker ausgepragte Selbstwirksamkeitserwartung vor und es
wurden weniger Nachteile sportlicher Aktivitét wahrgenommen als zu Rehabilitationsbeginn.
Im Verhaten zeigte sich, dass 3 Monate nach der Rehabilitation im Durchschnitt signifikant
mehr Sport ausgelibt wurde al's zu Rehabilitationsbeginn und auch mehr Sport as 12 Monate
nach der Rehabilitation. Die Daten zeigen, dass in Bezug auf sportliche Aktivitét die Vorteile
bereits zu Beginn der Rehabilitation wahrgenommen wurden, die Rehabilitationsmal3nahme
dagegen mit einer Zunahme der Selbstwirksamkeitserwartung und einer geringeren Wahr-
nehmung von Nachteilen einherging. Diese Verénderung der Kognitionen kénnte méglicher-
weise durch die Rehabilitation bewirkt worden sein, auch wenn ein kausaler Zusammenhang
mit den vorliegenden Daten nicht nachgewiesen werden kann.
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Tabelle 5-6: Deskriptive und inferenzstatistische Kennwerte der Kognitionen und des Verhaltens zu
den drei Messzeitpunkten (N = 610)

Variable MzZP M SD F (df) p
Selbstwirksamkeits- t1 2.98 0.65
erwartung t2 3.11 0.68
t3 3.08 0.73 12.84 (2) <.001
Vorteile t1 3.93 0.68
t2 3.89 0.65
t3 3.87 0.70 3.00 (2) .050
Nachteile t1 2.45 0.66
t2 2.20 0.62
t3 2.24 0.62 43.71 (2) <.001
Verhalten 1 1.43 141
t2 2.31 1.67
t3 1.94 1.53 89.10 (2) <.001

Anmerkungen. MZP: Messzeitpunkt. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12
Monate nach Rehabilitation. Ergebnisse der Kontrasttests: Selbstwirksamkeitserwartung t1-t2:
F=2494, p<.001; Selbstwirksamkeitserwartung t2-t3: F =1.35, p =.25; Vorteile t1-t2: F = 3.36,
p =.067; Vorteile t2-t3: F = 1.00, p =.32; Nachteile t1-t2;: F = 83.42, p < .001; Nachteile t2-t3: F = 2.29,
p = .13; Verhalten t1-t2: F = 178.46, p < .001; Verhalten t2-t3: F = 37.60, p < .001.

Um den Zusammenhang zwischen den vier Variablen zu den verschiedenen Messzeitpunkten
zu ermitteln, wurden Korrelationen berechnet. Diese sind in Tabelle A 7 (Anhang 1) darge-
stellt.

Die hochsten Autokorrelationen zu verschiedenen Messzeitpunkten wiesen die Selbstwirk-
samkeitserwartung und die wahrgenommenen Vorteile auf. Die Autokorrelationen waren fur
alle Variablen zwischen den Messzeitpunkten t2 und t3, die ein Intervall von neun Monaten
umfassen, grof3er als zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2, die ein Intervall von vier
Monaten umfassen. Der geringere Zusammenhang fur das kirzere Intervall t1-t2 konnte in der
Rehabilitationsmaldnahme begrindet liegen, die zwischen diesen beiden Messzeitpunkten
stattfand und von der anzunehmen ist, dass sie aufgrund des Angebotes an bewegungsbezoge-
nen Mal3nahmen Auswirkungen auf die Kognitionen hatte.

Die Korrelationen der Variablen untereinander zu einem Messzeitpunkt waren zu t2 und zu t3
groRer as zu t1. Der Zusammenhang betrug maximal r = .54 (Korrelation zwischen Selbst-
wirksamkeitserwartung und Vorteilen zu t3).
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Exkurs: Verhaltnis der Vor- und Nachteile

Hinsichtlich der Entscheidungsbalance, also des Verhaltnisses von Vor- und Nachteilen, zeigt
sich, dass bei der Betrachtung von Rohwerten zu allen drei Messzeitpunkten die Vorteile die
Nachteile auf alen Stufen Uberwogen (vgl. Tabelle A 9 und Tabelle A 10 in Anhang 1).
Anders stellt sich dieses Verhdtnis fur T-standardisierte Werte dar (vgl. Tabelle 5-7). Zu alen
drei Messzeitpunkten wurden auf den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung die
Nachteile starker gewichtet als die Vorteile. Das , crossing-over“, also der Ubergang von
einem Uberwiegen der Nachteile zu einem Uberwiegen der Vorteile, erfolgte zwischen den
Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung (t1), Vorbereitung und Handlung (t2) bzw.
Handlung und Aufrechterhaltung (t3).

Tabelle 5-7: Mittelwerte und Standardabweichung (T-Werte) der wahrgenommenen Vor- und
Nachteile zu den drei Messzeitpunkten

Absichts- Absichts- Vorbereitun Handlun Aufrecht-
losigkeit bildung 9 9 erhaltung
Variable M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

t1Vorteile 4149 (10.82) 50.10 (8.29) 51.64 (9.28) 50.36 (10.52) 52.33 (9.93)

t1 Nachteile 51.85 (9.96) 52.05 (9.32) 51.24 (9.31) 48.15 (10.03) 46.56 (10.32)

t2 Vorteile  41.65 (10.42) 47.89 (8.79) 47.48 (11.70) 52.96 (8.54) 52.63 (8.62)

t2 Nachteile 53.34 (10.11) 55.96 (8.89) 50.81 (9.45) 47.38 (9.29) 47.96 (9.72)

t3Vorteile  43.37 (12.19) 46.94 (9.70) 4899 (7.96) 51.42 (7.40) 53.78 (8.10)

t3 Nachteile 51.66 (9.54) 54.03 (9.34) 50.85 (9.20) 5222 (9.82) 46.91 (9.74)

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach
Rehabilitation.

Ubereinstimmend mit anderen Studien (Lippke & Plotnikoff, 2006; Nigg & Courneya, 1998;
Plotnikoff et al., 2001) zeigen die vorliegenden Daten, dass bei der Anayse von Rohwerten
auf alen Stufen die Vortele stéarker gewichtet werden as die Nachteille. Der Befund von
Prochaska und Kollegen (1994), wonach auf der Stufe Absichtslosigkeit die Nachteile starker
gewichtet werden als die Vortelle, kann nur bel der Betrachtung von T-Werten bestétigt
werden. Um Information hinsichtlich des absoluten Auspragungsniveaus der Variablen nicht
zu verschleiern, scheint es daher angezeigt, die Auswertungen mit untransformierten Werten

vorzunehmen, wie es auch in der vorliegenden Arbeit geschieht.
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5.2 Bedeutung der Kognitionen und des Verhaltens in den Stufen

Wahrend im vorhergehenden Kapitel die Stufen und die kognitiven Variablen bzw. das
Verhalten getrennt betrachtet wurden, wird im Folgenden auf die stufenspezifische Auspréd-
gung dieser Variablen fokussiert. Damit wird der Frage nachgegangen, ob den Variablen auf
den Stufen eine unterschiedliche Bedeutung fir eine Verbesserung in die nachst hdhere Stufe
zukommt (Hauptfragestellung A) bzw. fir welche Stufeniibergange eine Variable bedeutsam
ist (Hauptfragestellung B). Die Darstellung erfolgt getrennt fur die vier Variablen (Kapitel
5.2.1bis5.2.4), und zwar jeweils zundchst fur die intraindividuelle Vorhersage der Stufenver-
besserung, anschlief3end fir den interindividuellen Vergleich der Auspragungen auf benach-
barten Stufen zu Rehabilitationsbeginn (t1) und schliefdich folgt ein Vergleich der Ergebnisse
der beiden Ansétze je Variable. Abschlief3end wird eine Zusammenfassung der intraindivi-
duellen Ergebnisse je Ausgangsstufe vorgenommen (Kapitel 5.2.5).

Bel den Auswertungen zur intraindividuellen Vorhersage wird auf die Verbesserung um
genau eine Stufe fokussiert, sdmtliche Auswertungen wurden folglich mit Kriterium 1 (,eine
Stufe verbessert vs. stabil“) durchgefiihrt. Dabel wurden die drel Ausgangsstufen Absichtslo-
sigkeit, Absichtsbildung und Handlung berticksichtigt, nicht jedoch die Stufe Vorbereitung
aufgrund der geringen Anzahl stabiler Personen in dieser Stufe (vgl. Kapitel 4.4 und Kapitel
5.1.1.2). Diefolgenden Zellbesetzungen liegen den Auswertungen zugrunde:

§ Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (t2-t3): n = 71, davon 29 eine Stufe verbessert, 42 stabil;
§ Ausgangsstufe Absichtsbildung (t1-t2): n = 76, davon 30 eine Stufe verbessert, 46 stabil;

§ Ausgangsstufe Handlung (t2-t3): n = 155, davon 131 eine Stufe verbessert, 24 stabil.
Aufgrund der geringen Stichprobengrof3en ist die Power der Tests nicht optimal, was bel der
Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden muss. Zudem muss berticksichtigt werden,
dass sich die Auswertungen wegen der Notwendigkeit ausreichender Zellbesetzungen fir die
berticksichtigten Ausgangsstufen auf unterschiedliche Paare benachbarter Messzeitpunkte
beziehen und somit unterschiedliche Zeitraume umfassen. Die Anaysen umfassen fur die
Ausgangsstufe Absichtsbildung den Stufentibergang zwischen t1 und t2 (4 Monate), fur die
Ausgangsstufen Absichtslosigkeit und Handlung dagegen den Stufentibergang zwischen t2
und t3 (9 Monate).
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5.2.1 Selbstwirksamkeitserwartung

5.2.1.1 Intraindividuelle Vorhersage

Die Ergebnisse zur Vorhersage der Stufenverbesserung stimmen fur den Prédiktor Selbst-
wirksamkeitserwartung fur alle betrachteten Ausgangsstufen Uberein. Keine der Analysen fur
die Ausgangsstufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Handlung wurde signifikant (vgl.
Tabelle 5-8). Die nicht signifikanten Ergebnisse bedeuten, dass auf den Stufen Absichtslosig-
keit, Absichtshildung und Handlung die Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung zum
friheren Messzeitpunkt kein Prédiktor fir eine Stufenverbesserung um eine Stufe zum
spateren Messzeitpunkt ist. Mit der Einschrankung, dass die Ausgangsstufe Vorbereitung
nicht berticksichtigt werden konnte, wurde die Hypothese A zur unterschiedlichen Bedeutung
einer Variablen fur unterschiedliche Stufenibergange fur die Selbstwirksamkeitserwartung
somit nicht bestétigt. Die intraindividuellen Ergebnisse zur Selbstwirksamketserwartung

liefern somit keinen Hinweis auf das Vorliegen von Stufen.

Tabelle 5-8: Univariate logistische Regressionsanalysen des Préadiktors Selbstwirksamkeitserwartung,
Kriterium ,1 Stufe verbessert vs. stabil” fir drei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 2 (Modell)

gangs- iber-  Pradiktor B (SE) P OR(95%KI)  Nagel- X dre1

stufe  gang kerke -

AL 213  SWE -0.07 (0.35) .852 0.94 (0.47-1.86) .00 0.03, p = .852
Konstante -0.20 (0.94) .830

AB tl-t2  SWE 0.06 (0.41) .888 1.06(0.47-2.39) .00 0.02, p = .888
Konstante -0.59 (1.16) .614

H 213  SWE 0.36 (0.37) .335 1.43(0.69-2.97) .01 0.94, p = .332

Konstante 0.49 (1.26) .697

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

Entgegen der Erwartung (Hypothese B1) war die Selbstwirksamkeitserwartung fur die
Verbesserung zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung sowie Handlung
und Aufrechterhaltung nicht signifikant. Hypothese B1 wurde somit im intraindividuellen

Vorgehen widerlegt.

5.2.1.2 Interindividueller Vergleich

Die Varianzanalyse wurde signifikant, die Selbstwirksamkeitserwartung unterschied sich also
zwischen den finf Stufen (F(4,605) = 13.16, p < .001). Die Ausprégung der Selbstwirksam-

keitserwartung in den funf Stufen ist grafisch in Abbildung 5-2 veranschaulicht, die entspre-
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chenden Werte (M, SD) konnen Tabelle A 8 (Anhang 1) entnommen werden. Wie erwartet
war die Selbstwirksamkeitserwartung auf hoheren Stufen tendenziell stérker ausgepragt.

Die Uberpriifung auf Trends in den Mittelwerten tiber die fiinf Stufen (polynomiale Kontraste)
ergab fUr die Selbstwirksamkeitserwartung einen signifikanten linearen Trend, Trends hoherer
Ordnung waren nicht signifikant (siehe Tabelle 5-9). Die Ergebnisse sprechen aso fir einen
kontinuierlichen Verlauf der Selbstwirksamkeitserwartung Uber die funf Stufen und somit
gegen das Vorliegen von Stufen. Hypothese A wurde somit fir die Selbstwirksamkeitserwar-

tung im interindividuellen V orgehen widerlegt.

5
3
Y4
E 4 - _
]
¢
2 T -
[0} -
E —
% ®
O 3 ®
@ 3 [ ]
¥ ° ?
2 - e
2
1/ T T T T T /
n= 73 197 115 57 168
Absichtslosigkeit Vorbereitung Aufrechterhaltung
Absichtsbildung Handlung

Abbildung 5-2: Mittelwert und Standardabweichung der Selbstwirksamkeitserwartung in den Stufen (t1)

Tabelle 5-9: Polynomiale Kontraste fiir die Selbstwirksamkeitserwartung

Trends F(1, 605) p
linearer Term 35.44 <.001
quadratischer Term 0.32 .569
kubischer Term 0.00 .978
Term 4. Ordnung 1.42 .234

Die Ergebnisse der geplanten Kontraste sind in Tabelle 5-10 zusammengefasst. Sie zeigen,
dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung signifikant zwischen den Stufen Absichtsbildung
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und Vorbereitung sowie Handlung und Aufrechterhaltung unterschied. Sie war dabel jewells
auf der hdheren Stufe stérker ausgepragt, wobel es sich allerdings um kleine Effekte handelte.
Zwischen den Stufen Absichtsosigkeit und Absichtsbildung bzw. Vorbereitung und Hand-

lung lagen keine signifikanten Unterschiede vor.

Tabelle 5-10 Kontrast-Tests sowie EffektgréRen (d) zwischen benachbarten Stufen
fur die Selbstwirksamkeitserwartung

Kontrast t p® d
Absichtslosigkeit vs. Absichtsbildung 0.56 .289 0.08
Absichtsbildung vs. Vorbereitung 2.68 .004 0.31
Vorbereitung vs. Handlung 0.38 .354 0.06
Handlung vs. Aufrechterhaltung 2.01 .023 0.31

Anmerkungen. ® einseitig.

Hypothese B1 wurde somit Uber den interindividuellen Ansatz zum Teil bestétigt. Wie
erwartet unterschied sich die Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung zwischen den
Stufen Handlung und Aufrechterhaltung signifikant, alerdings nicht zwischen den Stufen

Absichtslosigkeit und Absichtsbildung bzw. Vorbereitung und Handlung.

5.2.1.3 Vergleich der intra- und interindividuellen Ergebnisse

Fur die Selbstwirksamkeitserwartung widerlegen die Ergebnisse sowohl bel intra- als auch bel
interindividueller Betrachtung Hypothese A und sprechen nicht fir das Vorliegen von Stufen.
Uber alle Stufen hinweg scheint der Selbstwirksamkeitserwartung ein ghnlicher Einfluss in
Bezug auf eine Stufenverbesserung zuzukommen. Hierauf weisen der signifikante lineare
Trend sowie die Tatsache hin, dass der Selbstwirksamkeitserwartung as Pradiktor fir eine
Stufenverbesserung auf keiner der untersuchten Ausgangsstufen eine Bedeutung zukam.

Die spezifische Hypothese zur Selbstwirksamkeitserwartung (Hypothese B1) kann ebenfalls
als widerlegt gelten. Bel beiden methodischen Ansétzen wurde die Selbstwirksamkeitserwar-
tung entgegen der Hypothese als nicht bedeutsam fiir die Verbesserung zwischen den Stufen
Absichtslosigkeit und Absichtsbildung ermittelt. Fir den Ubergang zwischen Handlung und
Aufrechterhaltung war sie hypothesenkonform lediglich bei interindividueller Betrachtung
von Bedeutung, nicht jedoch bei der strengeren, intraindividuellen Auswertung. Zwischen
Vorbereitung und Handlung war die Selbstwirksamkeitserwartung bei interindividueller
Auswertung entgegen der Hypothese nicht bedeutsam, die intraindividuelle Auswertung
konnte aufgrund zu geringer Zellbesetzungen nicht durchgefiihrt werden.
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Intra- und interindividuelle Ergebnisse der eigenen Auswertungen stimmen nur fir den
Ubergang zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung tiberein, nicht jedoch
fur die Ubergange zwischen Absichtsbildung und Vorbereitung sowie Handlung und Auf-
rechterhaltung.

5.2.2 Wahrgenommene Vorteile

5.2.2.1 Intraindividuelle Vorhersage

Von den Regressionsanalysen fir die Ausgangsstufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und
Handlung mit dem Prédiktor wahrgenommene Vorteile wurde nur digenige fir die Aus-
gangsstufe Absichtslosigkeit signifikant. Die Ergebnisse aller drel Analysen sind in Tabelle
5-11 zusammengefasst.

Tabelle 5-11: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Vorteile,
Kriterium ,1 Stufe verbessert vs. stabil” fir drei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 2 (Modell)

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- X df = 1 '

stufe  gang kerke -

AL t2-t3 Vorteile 1.09 (0.43) .011 2.96 (1.29-6.82) 14 7.74, p =.005
Konstante  -4.00 (1.47) .006

AB t1-t2 Vorteile 0.04 (0.39) .925 1.04 (0.48-2.22) .00 0.01, p=.925
Konstante  -0.57 (1.53) .711

H t2-t3 Vorteile -0.06 (0.41) .876 0.94(0.42-2.11) .00 0.02, p=.876

Konstante 1.97 (1.74) .258

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Das signifikante Ergebnis fur die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit weist darauf hin, dass fur
Personen in Stufe Absichtdosigkeit mit zunehmenden wahrgenommenen Vortellen die
Wahrscheinlichkelt, sich in die Stufe Absichtsbildung zu verbessern, ansteigt. Dabei fihrte
eine Erhdhung der Vorteile um eine Einheit zu einer Verdnderung des Chancenverhaltnisses,
sich um eine Stufe zu verbessern gegeniber stabil in der Stufe zu bleiben, um den Faktor 2.96.
Die Varianzaufklarung von 14% (f2 = .16) liegt im mittleren Bereich. Fur eine Verbesserung
von Stufe Absichtsbildung in Stufe Vorbereitung bzw. von Stufe Handlung in Stufe Aufrecht-
erhaltung spielen die Vorteile dagegen keine Rolle.

Die Ergebnisse zeigen, dass den wahrgenommenen Vorteilen fur eine Stufenverbesserung aus
unterschiedlichen Ausgangsstufen eine unterschiedliche Bedeutung zukommt. Hypothese A

wurde somit bestétigt; die Ergebnisse sprechen fiir das Vorliegen von Stufen.
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Die Ergebnisse bestdtigen ebenfalls die spezifische Hypothese B2, nach der eine Bedeutung
der Vorteile fur den Stufentibergang zwischen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung erwartet

worden war.

5.2.2.2 Interindividueller Vergleich

Die wahrgenommenen Vorteile unterschieden sich zwischen den funf Stufen, hierauf weist
die signifikante Varianzanalyse hin (F(4,605) = 18.12, p <.001). Wie Abbildung 5-3 bzw.
Tabelle A 9 (Anhang 1) zeigt, nahmen Personen in der Stufe Absichtslosigkeit tendenziell
weniger Vortelle wahr als digenigen auf den Stufen Absichtsbildung, Vorbereitung, Hand-

lung und Aufrechterhaltung.
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Abbildung 5-3: Mittelwert und Standardabweichung der wahrgenommenen Vorteile in den Stufen (t1)

Die Ergebnisse der polynomialen Kontraste zur Uberpriifung auf einen diskontinuierlichen
Verlauf der Vorteile Uber die Stufen kénnen Tabelle 5-12 entnommen werden. Neben dem
linearen Term wurden auch quadratischer und kubischer Term signifikant. Fur die Vorteile
liegen somit signifikante nonlineare Trends vor, die auf das Vorliegen von Stufen hinweisen.
Hypothese A wurde somit auch im interindividuellen Ansatz bestétigt.
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Tabelle 5-12: Polynomiale Kontraste fiir die wahrgenommenen Vorteile

Trends F(1, 605) p
linearer Term 52.87 <.001
quadratischer Term 21.22 <.001
kubischer Term 10.75 .001
Term 4. Ordnung 0.05 .817

Zur Uberprifung auf Unterschiede zwischen benachbarten Stufen wurden geplante Kontraste
durchgeftihrt und die jeweiligen Effektgrofien berechnet (vgl. Tabelle 5-13).

Tabelle 5-13: Kontrast-Tests sowie EffektgréRen (d) zwischen benachbarten Stufen
fur die wahrgenommenen Vorteile

Kontrast t p d
Absichtslosigkeit vs. Absichtsbhildung 6.63 <.001 0.91
Absichtsbildung vs. Vorbereitung 1.39 .083 0.16
Vorbereitung vs. Handlung -0.83 .202 -0.13
Handlung vs. Aufrechterhaltung 1.35 .088 0.21

Anmerkungen. ® einseitig.

Es zeigte sich, dass sich die Vortelle signifikant zwischen den untersten beiden Stufen
unterschieden. Auf Stufe Absichtsbildung waren sie stérker ausgepragt als auf Stufe Absichts-
losigkeit, dabel handelte es sich um einen grol3en Effekt. Zwischen den anderen benachbarten
Stufen lagen lediglich sehr kleine Unterschiede vor, die nicht signifikant waren. In Hypothese
B2 war die Erwartung formuliert worden, dass die Vorteile fir den Stufentibergang zwischen
Absichtslosigkeit und Absichtsbildung bedeutsam sind; diese Hypothese wurde im interindi-
viduellen Vorgehen bestétigt.

5.2.2.3 Vergleich der intra- und interindividuellen Ergebnisse

Fur die wahrgenommenen Vorteile stimmen die Ergebnisse, die tiber die beiden methodischen
Vorgehensweisen gewonnen wurden, tberein. Sowohl Hypothese A a's auch Hypothese B2
wurden Ubereinstimmend bestétigt. Die Bedeutung der wahrgenommenen Vorteile unter-
scheidet sich fir die Verbesserung aus unterschiedlichen Ausgangsstufen (Hypothese A). Die
Vortelle spielen zu Beginn einer Verhaltensdnderung eine Rolle und sind fir eine Verbesse-
rung zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtshildung bedeutsam (Hypothese B2).
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Fur eine Verbesserung zwischen den anderen Paaren benachbarter Stufen waren sie nicht

relevant.

5.2.3 Wahrgenommene Nachteile

5.2.3.1 Intraindividuelle Vorhersage

Wie Tabelle 5-14 zeigt, wurde keine der Regressionsanalysen mit den wahrgenommenen

Nachteilen als Pradiktor fir die verschiedenen Ausgangsstufen signifikant.

Tabelle 5-14: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Nachteile,
Kriterium ,1 Stufe verbessert vs. stabil” fir drei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 2 (Modell)

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KI) Nagel- X df = 1 '

stufe  gang kerke -

AL t2-t3 Nachteile 0.28 (0.37) .454 1.32(0.64-2.72) .01 0.57, p=.451
Konstante  -1.05(0.94) .265

AB t1-t2 Nachteile 0.09 (0.40) .817 1.10(0.50-2.41) .00 0.05, p =.816
Konstante  -0.67 (1.09) .537

H t2-t3 Nachteile -0.07 (0.39) .867 0.94 (0.44-2.01) .00 0.03, p =.867

Konstante 1.83(0.82) .026

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Fur eine Stufenverbesserung um eine Stufe aus den Stufen Absichtslosigkeit, Absichtsbildung
und Handlung gegentiber Stufenstabilitét ist die Ausprdgung der Nachtelle zum friheren
Messzeitpunkt kein signifikanter Prédiktor. Die wahrgenommenen Nachteile spielen also
entgegen der Erwartung (Hypothese A) auf unterschiedlichen Ausgangsstufen keine unter-
schiedliche Rolle fur eine Stufenverbesserung. Dabei muss einschrénkend beriicksichtigt
werden, dass die Anayse fur die Ausgangsstufe Vorbereitung nicht durchgefihrt werden
konnte, und hierzu somit keine Aussage getroffen werden kann.

Eine spezifische Hypothese war fur die wahrgenommenen Nachteile nicht formuliert worden.

5.2.3.2 Interindividueller Vergleich

Die Varianzanalyse zum Vergleich der Ausprégung der Nachteile Uber die finf Stufen wurde
signifikant (F(4,605) = 9.04, p <.001). Die Nachteile unterschieden sich also zwischen den
Stufen, wobel Personen auf hdheren Stufen tendenziell weniger Nachteile wahrnahmen (vgl.
Abbildung 5-4 bzw. Tabelle A 10 in Anhang 1).



104 Ergebnisse

5
a7 7
Q T T ——
3 31 T -
<
Q
@©
p ® [ ] P
&)
n [ ]
Py ®
= 5 1
1 T T T T T
n= 73 197 115 57 168
Absichtslosigkeit Vorbereitung Aufrechterhaltung
Absichtsbildung Handlung

Abbildung 5-4: Mittelwert und Standardabweichung der wahrgenommenen Nachteile in den Stufen (t1)

Die Ergebnisse der polynomiaen Kontraste zur Uberpriifung auf nonlineare Trends Uber die
funf Stufen sind in Tabelle 5-15 zusammengefasst. Fur die Nachteile lag ein signifikanter
linearer Term vor, Trends hdherer Ordnung waren nicht signifikant. Die Ergebnisse sprechen
also fur einen kontinuierlichen Verlauf der wahrgenommenen Nachteile Uber die Stufen und
sind somit mit einem Kontinuum der Verhaltensanderung vereinbar. Hypothese A konnte in

Bezug auf die Nachteile also nicht bestatigt werden.

Tabelle 5-15: Polynomiale Kontraste fiir die wahrgenommenen Nachteile

Trends F(1, 605) p
linearer Term 21.78 <.001
quadratischer Term 2.66 .103
kubischer Term 0.61 436
Term 4. Ordnung 0.39 .534

Die Ergebnisse der Kontrast-Tests zwischen benachbarten Stufen sind in Tabelle 5-16
dargestellt. Nur der Unterschied zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung wurde

signifikant. Die Nachteile waren fir Personen in Stufe Handlung signifikant geringer
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ausgepragt als fur digienigen in Stufe Vorbereitung, wobei lediglich ein kleiner Effekt vorlag.
Zwischen den anderen benachbarten Stufen waren keine bzw. sehr geringe Unterschiede zu

beobachten, die nicht signifikant waren.

Tabelle 5-16: Kontrast-Tests sowie EffektgréRen (d) zwischen benachbarten Stufen
fur die wahrgenommenen Nachteile

Kontrast t p® d
Absichtslosigkeit vs. Absichtsbildung 0.15 439 0.02
Absichtsbildung vs. Vorbereitung -0.17 .240 -0.02
Vorbereitung vs. Handlung -1.96 .025 -0.32
Handlung vs. Aufrechterhaltung -1.06 154 -0.16

Anmerkungen. % einseitig.

5.2.3.3 Vergleich der intra- und interindividuellen Ergebnisse

Sowohl intra- as auch interindividuelle Ergebnisse deuten darauf hin, dass Gber die wahrge-
nommenen Nachteile keine Stufen differenziert werden kdnnen. Die Ergebnisse sprechen in
Bezug auf diese Variable fir einen kontinuierlichen Verlauf, d. h. fir eine gleichformige,
geringe Pradiktionskraft fur eine Stufenverbesserung um eine Stufe aus verschiedenen
Ausgangsstufen. Dies steht Hypothese A entgegen.

Eine spezifische Hypothese war fir die wahrgenommenen Nachteile nicht formuliert worden.
Die Ergebnisse des intra- und interindividuellen Vorgehens sind in der vorliegenden Arbeit
konform. Ubereinstimmend weisen sie darauf hin, dass einer geringeren Wahrnehmung von
Nachteilen sportlicher Aktivitat keine Bedeutung fir den Ubergang zwischen den Stufen
Absichtslosigkeit und Absichtsbildung, Absichtsbildung und Vorbereitung sowie Handlung
und Aufrechterhaltung zukommt. Zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung lag im
interindividuellen Vergleich ein signifikanter Unterschied geringen Ausmal3es vor. Dieser
Stufentibergang konnte jedoch intraindividuell aufgrund der geringen Zellbesetzung nicht

untersucht werden.

5.2.4 Verhalten

5.2.4.1 Intraindividuelle Vorhersage

Auch mit dem Verhalten als Préadiktor wurden drel Regressionsanalysen zur Vorhersage der

Stufenverbesserung auf die ndchst hohere Stufe gegentiber stabilem Verwellen in der
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Ausgangsstufe durchgeftihrt (vgl. Tabelle 5-17). Dabei war das Verhaten nur fir die Aus-

gangsstufe Handlung bedeutsamer Pradiktor der Stufenverbesserung.

Tabelle 5-17: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Verhalten, Kriterium ,1 Stufe
verbessert vs. stabil” fir drei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R2

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- x %h?c;dfll),

stufe  gang kerke

AL t2-t3 Verhalten 0.14 (0.25) .582 1.15(0.71-1.86) .01 0.30, p = .582
Konstante -0.50 (0.34) .142

AB t1-t2 Verhalten 0.29(0.28) .296 1.34(0.77-2.33) .02 1.10,p=.294
Konstante -0.60 (0.29) .038

H t2-t3 Verhalten 0.57 (0.18) .002 1.76(1.23-2.53) A2 11.18, p =.001

Konstante ~ 0.16 (0.49) .742

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Personen in der Stufe Handlung, die zum friheren Zeitpunkt (t2) mehr Sport trieben, hatten
eine hohere Wahrscheinlichkeit, sich zum spéteren Zeitpunkt (t3) in die Stufe Aufrechterhal-
tung zu verbessern. Das Ausiiben von Sport zweimal/Woche gegeniiber einmal/Woche
verdnderte das Chancenverhdltnis, sich in Stufe Aufrechterhaltung zu verbessern gegeniber
stabilem Verweilen in Stufe Handlung um den Faktor 1.76. Die Varianzaufklarung von 12%
(f2=.14) liegt im mittleren Bereich.

Da der Prédiktor nicht auf alen Ausgangsstufen im selben Ausmald bedeutsam ist, liegt ein
Hinwels auf Stufen vor; die Ergebnisse bestdtigen somit Hypothese A. Die Erwartung, dass
das Verhaten fur die Stufentibergdnge Absichtsbildung - Vorbereitung und Vorbereitung -
Handlung relevant ist (Hypothese B3), wurde dagegen nicht bestétigt, konnte fir die Aus-
gangsstufe Vorbereitung aufgrund zu geringer Zellbesetzungen allerdings auch nicht unter-

sucht werden.

5.2.4.2 Interindividueller Vergleich
Die Varianzanayse wurde signifikant (F(4,605) = 349.95, p <.001) und weist darauf hin,

dass sich die durchschnittliche Haufigkeit, mit der pro Woche Sport ausgeiibt wurde, zwi-
schen den Stufen unterschied. Wie Abbildung 5-5 bzw. Tabelle A 11 (Anhang 1) zeigen,
Ubten insbesondere Personen in den oberen beiden Stufen h&ufiger Sport aus als digjenigen in
den unteren drel Stufen.
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Abbildung 5-5: Mittelwert und Standardabweichung des Verhaltens in den Stufen (t1)

Die polynomialen Kontraste (vgl. Tabelle 5-18) zeigen, dass fur das Verhalten ein signifikan-
ter linearer und ein signifikanter quadratischer Term vorlagen. Dies weist auf einen diskonti-

nuierlichen Verlauf des Verhaltens tber die Stufen hin und bestétigt Hypothese A.

Tabelle 5-18: Polynomiale Kontraste fiir das Verhalten

Trends F(1, 605) p
linearer Term 148.19 <.001
quadratischer Term 20.58 <.001
kubischer Term 0.45 .504
Term 4. Ordnung 1.42 234

Die Ergebnisse der Kontrast-Tests zur Uberprifung auf Unterschiede zwischen benachbarten
Stufen sind in Tabelle 5-19 zusammengefasst. Das selbst berichtete Verhalten unterschied
sich erwartungsgemald signifikant zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung, jedoch
auch zwischen Handlung und Aufrechterhaltung. Beide EffektgrofRen lagen im mittleren
Bereich. Entgegen der Erwartung lag zwischen den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung



108 Ergebnisse

lediglich ein kleiner, nicht signifikanter Unterschied vor. Hypothese B3 konnte somit nur z. T.
bestétigt werden.

Tabelle 5-19: Kontrast-Tests sowie EffektgrofRen (d) zwischen benachbarten Stufen
fur das Verhalten

Kontrast t p® d
Absichtslosigkeit vs. Absichtsbildung 0.31 .378 0.04
Absichtsbildung vs. Vorbereitung 1.29 .099 0.15
Vorbereitung vs. Handlung 4.40 <.001 0.71
Handlung vs. Aufrechterhaltung 3.91 <.001 0.60

Anmerkungen. % einseitig.

5.2.4.3 Vergleich der intra- und interindividuellen Ergebnisse

Uber beide methodischen Ansatzpunkte weisen die Ergebnisse darauf hin, dass dem Verhal-
ten auf unterschiedlichen Stufen eine unterschiedliche Bedeutung fir eine Stufenverbesserung
zukommt. Intraindividuell war es nur fir den Ubergang Handlung - Aufrechterhaltung
signifikanter Pradiktor, interindividuell lagen ein signifikanter linearer und quadratischer
Trend vor, die auf Diskontinuitét hinweisen. Die Ergebnisse sprechen somit fir das Vorliegen
von Stufen und bestétigen Hypothese A.

Die spezifische Hypothese fur das Verhadten (Hypothese B3) konnte nur z. T. bestétigt
werden, und auch nur im interindividuellen Ansatz. Die Erwartung, dass das Verhalten eine
Bedeutung fir den Ubergang zwischen den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung spielt,
wurde sowohl im intra- as auch im interindividuellen Vorgehen widerlegt. In der interindivi-
duellen Betrachtung unterschied sich das Verhaten hypothesenkonform zwischen den Stufen
Vorbereitung und Handlung am stérksten, wobei dieser Stufentibergang intraindividuell nicht
analysiert werden konnte. Die beiden in der vorliegenden Arbeit realisierten Vorgehensweisen
kommen zu denselben Ergebnissen: Danach kommt dem Verhaten keine Rolle bei einer
Stufenverbesserung zwischen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung oder Absichtsbildung
und Vorbereitung zu, wohl hingegen bel einer Verbesserung von Stufe Handlung in Stufe
Aufrechterhaltung. Der Ubergang zwischen den Stufen Vorbereitung und Handlung konnte
nur im interindividuellen Vorgehen analysiert werden; diese Ergebnisse sprechen erwartungs-

gemal3 fur eine Bedeutung des Verhaltens fur diesen Stufentibergang.
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5.2.5 Stufenspezifische Pradiktoren je Ausgangsstufe

In diesem Kapitel wird fur die verschiedenen Ausgangsstufen eine Zusammenfassung der
signifikanten Pradiktoren der intraindividuellen Stufenverbesserung um eine Stufe vorge-
nommen.

Fur die einzelnen Ausgangsstufen wurden unterschiedliche Pradiktoren signifikant, d. h. es
konnten stufenspezifische Prédiktoren der Stufenverbesserung auf die ndchst hohere Stufe
identifiziert werden. In Tabelle 5-20 sind die Ergebnisse der Analysen zu Prédiktoren der

Stufenverbesserung um genau eine Stufe (Kriterium 1) zusammengefasst.

Tabelle 5-20: Signifikante univariate Pradiktoren der Stufenverbesserung um eine Stufe je Ausgangs-
stufe

Ausgangsstufe
Kriterium oM AB v H AE
tbergang
Kriterium 1 t1-t2 - X - - nicht mogl.
Kriterium 1 t2-t3 Vorteile - - Verhalten nicht mogl.

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtshildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE:
Aufrechterhaltung. Kriterium 1: eine Stufe verbessert vs. stabil. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. - : Auswertung nicht durchgefuihrt. X: kein
Pradiktor signifikant. Angegebene Pradiktoren sind signifikant auf einem Signifikanzniveau von p < .05.

Die Analysen konnten fur die Ausgangsstufen Absichtdosigkeit, Absichtsbildung, und
Handlung jewells fir einen Stufeniibergang vorgenommen werden, Analysen fir die Aus-
gangsstufe Vorbereitung waren nicht méglich.

Die wahrgenommenen Vorteile scheinen eine Rolle bei der Verbesserung aus der Stufe
Absichtslosigkeit in Stufe Absichtsbildung zu spielen, das selbst berichtete Verhaten erwies
sich als Pradiktor fur eine Verbesserung aus Stufe Handlung. Keiner der untersuchten
Prédiktoren war fur die Vorhersage der Verbesserung zwischen den Stufen Absichtsbildung
und Vorbereitung relevant.

Von den drei kognitiven Modellvariablen waren fir die untersuchten Ausgangsstufen nur die
Vorteile fur die Vorhersage einer Stufenverbesserung aus der Stufe Absichtslosigkeit
bedeutsam, Selbstwirksamkeitserwartung und Nachteile spielten auf keiner Ausgangsstufe
eine Rolle. Die kognitiven Variablen, die fir bedeutsamer als das Verhaten im Hinblick auf
die Frage des Vorliegens von Stufen erachtet werden, differenzieren also nur die ersten beiden
Stufen.

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass auf unterschiedlichen Stufen z. T. unter-
schiedliche Pradiktoren fur die Vorhersage der Verbesserung auf die néchst hohere Stufe

relevant waren, was als Hinweis auf Stufen gesehen werden kann. Allerdings wurde lediglich
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die aufgestellte Minimalforderung, dass Uber mindestens eine der kognitiven Variablen ein
Hinwels auf Stufen erbracht werden kann, erfllt, namlich die Differenzierung der Stufen
Absichtslosigkeit und Absichtsbildung tber die wahrgenommenen Vorteile. Somit stellt sich
aufgrund der Ergebnisse die Frage, ob eine Differenzierung von finf Stufen angemessen ist.

5.3 Pradiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung

Mit dem Zidl, stufenspezifische Pradiktoren einer allgemeinen Stufenverbesserung, d. h. einer
V erbesserung um beliebig viele Stufen zu identifizieren, wurden die folgenden Auswertungen
durchgefiihrt. Dazu wurde jeweils Kriterium 2 (, Stufe verbessert vs. stabil“) herangezogen.
Anaysen waren fir die Ausgangsstufen Absichtsosigkeit und Absichtsbildung jeweils fir
beide Messzeitpaare (t1-t2, t2-t3) moglich. Fur die Interpretation der Ergebnisse muss aso
wiederum das unterschiedlich lange Zeitintervall (vier bzw. neun Monate) ebenso wie die
aufgrund kleiner Stichproben fur einige Analysen geringe Power berticksichtigt werden. Die
folgenden Zellbesetzungen liegen den Auswertungen zugrunde:

§ Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (t1-t2): n = 73, davon 42 verbessert, 31 stabil;

§ Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (t2-t3): n = 89, davon 47 verbessert, 42 stabil;

§ Ausgangsstufe Absichtsbildung (t1-t2): n = 167, davon 121 verbessert, 46 stabil;

§ Ausgangsstufe Absichtsbildung (t2-t3): n = 78, davon 39 verbessert, 39 stabil.

Die Anaysen werden getrennt fur die Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile,
Nachteile und Verhalten dargestellt (Kapitel 5.3.1 bis 5.3.4). Anschlief3end werden in Kapitel
5.3.5 wiederum die Ergebnisse je Ausgangsstufe zusammengefasst.

5.3.1 Selbstwirksamkeitserwartung

Der Pradiktor Selbstwirksamkeitserwartung wurde fir die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit
fur den Stufentibergang zwischen Rehabilitationsbeginn und 3 Monate nach der Rehabilitati-
on margina signifikant. In den anderen drei Analysen kam dem Pradiktor keine Bedeutung
fur die Vorhersage einer allgemeinen Stufenverbesserung zu (vgl. Tabelle 5-21).

Die Ergebnisse deuten — zumindest fur den Stufentbergang t1-t2 — tendenziell darauf hin,
dass fir die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit mit einer hoheren Auspragung der Selbstwirk-
samkeitserwartung zum friheren Messzeitpunkt eine hohere Wahrscheinlichkeit einer
Stufenverbesserung gegeniber stabilem Verweilen einhergeht. Die Varianzaufklarung ist
jedoch gering (R = .07; f2=.07).
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Tabelle 5-21: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Selbstwirksamkeitserwartung,
Kriterium ,Stufe verbessert vs. stabil” fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 )

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- X %“?idfll)’

stufe  gang kerke

AL t1-t2 SWE 0.78 (0.42) .066 2.17 (0.95-4.98) .07 3.67, p =.056
Konstante -1.82(1.17) .121

AL t2-t3 SWE -0.01 (0.32) .970 0.99 (0.53-1.83) .00 0.00, p =.970
Konstante 0.14 (0.85) .866

AB t1-t2 SWE 0.36 (0.29) .209 1.43(0.82-2.52) .01 1.59, p =.207
Konstante -0.04 (0.82) .957

AB t2-t3 SWE 0.69 (0.47) .143 2.00 (0.79-5.06) .04 2.25,p=.134

Konstante -1.91 (1.33) .150

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

5.3.2 Wahrgenommene Vorteile

Die wahrgenommenen Vorteile erwiesen sich als signifikanter Préadiktor der allgemeinen
Stufenverbesserung aus Ausgangsstufe Absichtslosigkeit, und zwar Ubereinstimmend fur
beide Messzeitpaare (vgl. Tabelle 5-22). Fir eine Verbesserung aus Ausgangsstufe Absichts-
bildung wurden sie dagegen in beiden Analysen nicht signifikant.

Tabelle 5-22: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Vorteile,
Kriterium ,Stufe verbessert vs. stabil” fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 )

gangs- ber-  Pradiktor B (SE) p  OR(%KN) Nagel- X (Model

stufe  gang kerke

AL t1-t2 Vorteile 0.69 (0.35) .046 2.00 (1.01-3.94) .08 4.30, p =.038
Konstante -2.00 (1.18) .088

AL t2-t3 Vorteile 1.09 (0.37) .003 2.98(1.45-6.15) .14 10.23, p = .001
Konstante -3.54 (1.26) .005

AB t1-t2 Vorteile 0.28 (0.30) .341 1.32(0.74-2.36) .01 0.91,p=.341
Konstante -0.14 (1.17) .903

AB t2-t3 Vorteile 0.50 (0.43) .250 1.65(0.70-3.85) .02 1.38, p =.240

Konstante -1.88 (1.66) .255

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Personen, die mehr Vorteile wahrnehmen, eine hohere
Wahrscheinlichkeit der Stufenverbesserung aus der Ausgangsstufe Absichtslosigkeit haben.
Fur Absichtslose, die um eine Einheit mehr Vortelle wahrnehmen, andert sich das Chancen-

verhdltnis, der Gruppe der Stufenverbesserten im Vergleich zu den Stabilen anzugehdren, um
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den Faktor 2.00 (Stufentbergang t1-t2) bzw. 2.98 (Stufenlbergang t2-t3). Dabel ist die
Prédiktionskraft flr den ersten Stufentibergang (t1-t2), der ein kiirzeres Zeitintervall umfasst,
geringer als fur den zweiten (R?=.08 vs. R? = .14). Fur den Stufenubergang t1-t2 liegt die
EffektgroRe im kleinen (f2=.09), fir den Ubergang t2-t3 dagegen im mittleren Bereich
(f2=.16). Eine Erklarung fur die geringere Varianzaufklarung im kirzeren Zeitintervall
koénnte in der Rehabilitationsmalinahme liegen, die zwischen t1 und t2 stattfand.

Die Ergebnisse untermauern die Bedeutung der Vortelle bel einer Verbesserung aus Stufe
Absichtslosigkeit und stimmen mit den Ergebnissen zur Stufenverbesserung um eine Stufe

Uberein.

5.3.3 Wahrgenommene Nachteile

Die wahrgenommenen Nachteile waren kein signifikanter Pradiktor fir die Vorhersage der
allgemeinen Stufenverbesserung aus den Ausgangsstufen Absichtslosigkeit und Absichtsbil-

dung. Die Ergebnisse der vier Regressionsanalysen sind in Tabelle 5-23 zusammengefasst.

Tabelle 5-23: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Nachteile,
Kriterium ,Stufe verbessert vs. stabil” fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 »

gangs- iber-  Pradiktor B (SE) P OR(%K) Nagel- X (Model.

stufe  gang kerke

AL t1-t2 Nachteile 0.32(0.37) .377 1.38(0.67-2.85) .01 0.79,p = .374
Konstante -0.53 (0.97) .585

AL t2-t3 Nachteile 0.17 (0.34) 619 1.18(0.61-2.30) .00 0.25, p = .618
Konstante -0.29 (0.84) .728

AB t1-t2 Nachteile -0.22 (0.28) .445 0.81(0.46-1.40) .01 0.58, p = .445
Konstante 1.53 (0.76) .045

AB t2-t3 Nachteile -0.34 (0.41) .414 0.71(0.32-1.61) .01 0.68,p=.411

Konstante ~ 0.87 (1.09) .424

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Ubereinstimmend mit den Befunden zur Vorhersage der Stufenverbesserung um eine Stufe
waren die wahrgenommenen Nachteile auch bel der Vorhersage der allgemeinen Stufenver-
besserung kein signifikanter Prédiktor, d. h. die Wahrnehmung von Nachteilen zum friheren
Messzeitpunkt ist fir die Wahrscheinlichkeit einer Stufenverbesserung gegeniiber —stabilitét
ohne Bedeutung.
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5.3.4 Verhalten

Das Verhalten war signifikanter Pradiktor der Stufenverbesserung aus der Ausgangsstufe
Absichtshildung, nicht jedoch aus der Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (vgl. Tabelle 5-24).
Die Befunde stimmen fir beide betrachteten Messzeitpaare Uberein. In der Ausgangsstufe
Absichtshbildung hatten Personen, die mehr sportliche Aktivitét berichten, eine hohere

Wahrscheinlichkeit, sich in der Stufe zu verbessern.

Tabelle 5-24: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Verhalten, Kriterium ,Stufe
verbessert vs. stabil” fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 )

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- X %h?c;dlell),

stufe  gang kerke

AL t1-t2 Verhalten 0.03(0.23) .910 1.03(0.65-1.61) .00 0.01, p=.910
Konstante 0.28 (0.30) .337

AL t2-t3 Verhalten 0.35(0.22) .109 1.41(0.93-2.16) .04 2.72,p=.099
Konstante -0.26 (0.31) .406

AB t1-t2 Verhalten 0.60 (0.22) .006 1.82(1.18-2.81) .08 9.77, p =.002
Konstante 0.54 (0.22) .013

AB t2-t3 Verhalten 0.58(0.24) .016 1.79(1.11-2.87) .11 6.93, p =.008

Konstante -0.55 (0.32) .082

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Im Vergleich zu denjenigen, die einmal pro Woche Sport treiben, veranderte sich fir digjeni-
gen, die zweimal pro Woche Sport treiben, das Chancenverhéltnis, sich in der Stufe zu
verbessern, gegentiber stabilem Verwellen in Stufe Absichtshildung, etwa um den Faktor 1.8.
Die Varianzaufklérung von 8% bzw. 11% entspricht fir beide Messzeitpaare einem kleinen
bis mittleren Effekt (f2=.09 bzw. f2 = .12), wobei sie wiederum fir den Stufentibergang mit
dem léngeren Zeitintervall (t2-t3) etwas hdher ausfiel.

Dieses Ergebnis steht nicht in Einklang mit dem Ergebnis zur Stufenverbesserung um eine
Stufe aus der Ausgangsstufe Absichtsbildung; dafir war das Verhalten kein signifikanter
Prédiktor.

5.3.5 Stufenspezifische Pradiktoren je Ausgangsstufe

Prédiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung wurden fir die Ausgangsstufen Absichtslo-
sigkeit und Absichtsbildung untersucht. Dabei konnten stufenspezifisch unterschiedliche
Prédiktoren identifiziert werden: Eine Verbesserung aus der Ausgangsstufe Absichtslosigkeit

wurde durch die wahrgenommenen Vorteile vorhergesagt, eine Verbesserung aus der
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Ausgangsstufe Absichtsbildung dagegen durch das Verhaten. In Tabelle 5-25 sind die
Ergebnisse sowohl zu Pradiktoren der Stufenverbesserung auf die néachst hohere Stufe
(Kriterium 1) as auch zu Pradiktoren der allgemeinen Stufenverbesserung (Kriterium 2) fur
alle Ausgangsstufen zusammengefasst. Die Ergebnisse zu den beiden Kriterien stimmen nur

z. T. Uberein.

Tabelle 5-25: Signifikante univariate Pradiktoren der Stufenverbesserung je Ausgangsstufe

Ausgangsstufe
Kriterium Stufen- 5 AB Y, H AE
Ubergang

Kriterium 1 t1-t2 - X - - nicht mogl.
Kriterium 1 t2-t3 Vorteile - - Verhalten nicht mogl.
Kriterium 2 t1-t2 Vorteile, - o . i

(SWE) Verhalten =Kirit. 1 nicht mogl.
Kriterium 2 t2-t3 Vorteile Verhalten - =Kirit. 1 nicht mogl.

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE:
Aufrechterhaltung. - : Auswertung nicht durchgeftihrt. X: kein Pradiktor signifikant. Kriterium 1: eine
Stufe verbessert vs. stabil. Kriterium 2: Stufe verbessert vs. stabil. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3
Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.
Signifikanzniveau p < .05 bzw. .05 < p < .10 fur Pradiktoren in Klammern.

In Bezug auf die wahrgenommenen Vorteile konnte das Ergebnis zu Kriterium 1 auch in
Bezug auf eine allgemeine Stufenverbesserung (Kriterium 2) bestétigt werden. Fir ale drel
durchgefuhrten Analysen fur die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit waren die wahrgenomme-
nen Vortelle jewells Gbereinstimmend bedeutsamer Prédiktor einer Stufenverbesserung. Den
Vorteilen scheint eine bedeutsame Rolle bel einer Verbesserung aus der Stufe Absichtslosig-
keit zuzukommen.

Das selbst berichtete Verhalten erwies sich als signifikanter Pradiktor einer Stufenverbesse-
rung aus der Stufe Handlung und der algemeinen Stufenverbesserung aus der Stufe Absichts-
bildung. Es war dagegen fir die Vorhersage der Stufenverbesserung um eine Stufe (Kriterium
1) aus der Stufe Absichtshbildung in Stufe Vorbereitung nicht signifikant. Eine mdgliche
Erklarung fur diese Diskrepanz konnte darin liegen, dass sich aus der Stufe Absichtsbildung
die Mehrzahl der Personen, die sich verbesserten, zum spéteren Messzeitpunkt in den Stufen
Handlung und Aufrechterhaltung befand. Im Stufeniibergang t1-t2 verbesserten sich insge-
samt 121 Personen aus der Stufe Absichtsbildung, davon 30 in Stufe Vorbereitung, 91 in die
Stufen Handlung und Aufrechterhaltung. Im Stufenibergang t2-t3 hatten sich von den
insgesamt 39 Verbesserten 11 in Stufe Vorbereitung verbessert, 28 in die Stufen Handlung
und Aufrechterhaltung. Dies konnte darauf hinweisen, dass dem Verhalten insbesondere eine
Rolle bei der Verbesserung in die Stufen Handlung und Aufrechterhaltung zukommt. Darauf
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deutet auch die Bedeutung des Verhaltens fur den Stufentibergang Handlung - Aufrechterhal -
tung hin.

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde bel der Vorhersage der allgemeinen Verbesserung
aus Stufe Absichtslosigkeit margina signifikant. Dieses Ergebnis blieb auch bel multivariater
Betrachtung bestehen (vgl. Tabelle A 12 in Anhang 1), dabei kommt der Selbstwirksamkeits-
erwartung sogar eine groflere Bedeutung zu als den Vorteilen. Die wahrgenommenen

Nachteile waren bel keiner der durchgefiihrten Analysen ein signifikanter Pradiktor.

5.4 Pradiktoren der Stufenverschlechterung

Die Ergebnisse zu Prédiktoren der Stufenverschlechterung werden nacheinander fir die vier

betrachteten Pradiktorvariablen dargestellt (Kapitel 5.4.1 bis 5.4.4). Fir die Variablen werden

jewells Ergebnisse zu Prédiktoren der Stufenverschlechterung um eine Stufe (Kriterium 3) fur

die Ausgangsstufen Absichtshildung und Aufrechterhaltung sowie Ergebnisse zu Pradiktoren

der algemeinen Stufenverschlechterung (Kriterium 4) fir die Ausgangsstufen Handlung und

Aufrechterhaltung berichtet. Dabel werden ggf. die Ergebnisse fur beide Stufentibergange (t1-

t2, t2-t3) dargestellt. Den Datenauswertungen liegen die folgenden Zellbesetzungen zugrunde:

§ Ausgangsstufe Absichtsbildung (t1-t2, Kriterium 3): n=76, davon 30 eine Stufe ver-
schlechtert, 46 stabil;

§ Ausgangsstufe Aufrechterhaltung (t1-t2, Kriterium 3): n=144, davon 44 eine Stufe
verschlechtert, 100 stabil;

§ Ausgangsstufe Handlung (t2-t3, Kriterium 4): n = 88, davon 64 verschlechtert, 24 stabil;

§ Ausgangsstufe Aufrechterhaltung (t1-t2, Kriterium 4): n = 168, davon 68 verschlechtert,
100 stabil;

§ Ausgangsstufe Aufrechterhaltung (t2-t3, Kriterium 4): n= 159, davon 49 verschlechtert,
110 stabil.

Bel der Interpretation der Ergebnisse muss wiederum die fur einige Analysen geringer Power

aufgrund kleiner Stichproben beriicksichtigt werden ebenso wie die unterschiedlich langen

Zeitintervalle.

Die Ergebnisse der Analysen zu Kriterium 3 werden jeweils explorativ mit den Ergebnissen

der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001, vgl. Kapitel 2.4.1) verglichen, d. h. es erfolgt ein

Vergleich der in der eigenen Untersuchung relevanten intraindividuellen Pradiktoren fir eine

Stufenverschlechterung mit Variablen, die sich in der Metaanayse interindividuell zwischen

den Stufen untersche den.
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Abschlief3end folgt eine Zusammenfassung zu den Ergebnissen aller Ausgangsstufen und es
wird auf die Frage eingegangen, ob stufenspezifisch unterschiedliche Pradiktoren der
Stufenverschlechterung vorliegen (Kapitel 5.4.5).

5.4.1 Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung war weder bel der Vorhersage der Stufenverschlechterung
um eine Stufe aus den Ausgangsstufen Absichtsbildung und Aufrechterhaltung signifikanter
Prédiktor (vgl. Tabelle 5-26) noch bel der Vorhersage einer allgemeinen Stufenverschlechte-
rung aus den Ausgangsstufen Handlung und Aufrechterhatung (vgl. Tabelle 5-27).

Tabelle 5-26: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Selbstwirksamkeitserwartung,
Kriterium ,1 Stufe verschlechtert vs. stabil“ fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 2 (Modell)

gangs- Uuber- Préadiktor B (SE) p OR (95% KI) Nagel- X df = 1 '

stufe  gang kerke B

AB t1-t2 SWE -0.30 (0.42) .476 0.74(0.32-1.69) .01 0.52,p=.473
Konstante 0.38 (1.15) .742

AE t1-t2 SWE -0.35(0.25) .170 0.71(0.43-1.16) .02 1.92, p=.166

Konstante 0.30(0.83) .719

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

Tabelle 5-27: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Selbstwirksamkeitserwartung,
Kriterium ,Stufe verschlechtert vs. stabil* fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R2 2 (Modell)

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KI) Nagel- X df = 1 '

stufe  gang kerke -

H t2-t3 SWE -0.50 (0.44) .256 0.61(0.26-1.44) .02 1.32,p=.250
Konstante 2.59 (1.46) .075

AE t1-t2 SWE -0.36 (0.23) .112 0.70(0.45-1.09) .02 2.58,p=.108
Konstante 0.78 (0.75) .296

AE t2-t3 SWE -0.32 (0.27) .225 0.73(0.43-1.22) .01 1.50,p=.221

Konstante 0.25(0.88) .779

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. H: Handlung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2:
3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

Die nicht signifikanten Ergebnisse belegen, dass eine geringere Auspragung der Selbstwirk-
samkeitserwartung nicht mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Stufenverschlechterung
einhergeht.

In Bezug auf die Ergebnisse zu Kriterium 3 (1 Stufe verschlechtert vs. stabil) stimmen die
Ergebnisse nicht mit metaanal ytischen Ergebnissen (Marshall & Biddle, 2001) zu interindivi-
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duellen Unterschieden zwischen benachbarten Stufen Uberein, da letztere signifikante
Unterschiede zwischen den Stufen Absichtsbildung und Absichtslosigkeit sowie Aufrechter-
haltung und Handlung zeigten.

5.4.2 Wahrgenommene Vorteile

Wie Tabelle 5-28 und Tabelle 5-29 zeigen, waren die wahrgenommenen Vorteile signifikan-
ter Pradiktor der Stufenverschlechterung um eine Stufe und allgemein aus der Ausgangsstufe
Aufrechterhaltung sowie der algemeinen Stufenverschlechterung aus der Stufe Handlung.
Fur die Vorhersage einer Verschlechterung aus der Stufe Absichtsbildung in Stufe Absichts-

losigkeit waren die wahrgenommenen Vorteile dagegen nicht rel evant.

Tabelle 5-28: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Vorteile,
Kriterium ,1 Stufe verschlechtert vs. stabil“ fir zwei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R? 2 (Modell)

gangs- Uuber- Préadiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- X df = 1 '

stufe  gang kerke -

AB t1-t2 Vorteile -0.45 (0.45) .314 0.64 (0.26-1.54) .02 1.03, p =.309
Konstante 1.31 (1.73) .451

AE t1-t2 Vorteile -0.57 (0.28) .041 0.56 (0.32-0.98) .04 4.27, p =.039

Konstante 1.54 (1.16) .185

Anmerkungen. AB: Absichtsbildung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation.

Tabelle 5-29: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Vorteile,
Kriterium ,Stufe verschlechtert vs. stabil“ fir zwei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R2

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- x %h?c;dlell),

stufe  gang kerke

H t2-t3 Vorteile -0.87 (0.46) .060 0.42(0.17-1.04) .06 3.80,p=.051
Konstante 4.49 (1.91) .018

AE t1-t2 Vorteile -0.78 (0.25) .002 0.46 (0.28-0.75) .08 10.48, p =.001
Konstante 2.79 (1.03) .007

AE t2-t3 Vorteile -1.11 (0.34) .001 0.33(0.17-0.64) 10 12.20, p <.001

Konstante 3.65(1.35) .007

Anmerkungen. H: Handlung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach
Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Fur Personen in den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung ist eine geringe Auspragung der
Vorteile ein Risikofaktor fur eine Stufenverschlechterung. Beispielsweise verandert sich fur
Personen in Stufe Aufrechterhaltung, die um eine Einheit mehr Vorteile wahrnehmen, das
Chancenverhdtnis, sich in Stufe Handlung zu verschlechtern gegeniiber stabilem Verwellen
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in der Stufe um den Faktor 0.56. Die Varianzaufklarung fur die Analysen lag im kleinen
Bereich.

Ein Vergleich dieser intraindividuellen Ergebnisse zur Stufenverschlechterung um eine Stufe
mit den Ergebnissen der Metaanayse (Marshal & Biddle, 2001) zu interindividuellen
Unterschieden zeigt keine Ubereinstimmung. Wahrend sich interindividuell nur zwischen den
Stufen Absichtsbildung und Absichtslosigkeit ein Unterschied mit mindestens mittlerer
durchschnittlicher Effektgrof3e in den Vortellen zeigte, waren die Vortele fur eine Ver-

schlechterung zwischen diesen Stufen in der intraindividuellen Betrachtung nicht signifikant.

5.4.3 Wahrgenommene Nachteile

Die wahrgenommenen Nachteile waren signifikanter Pradiktor der allgemeinen Stufenver-
schlechterung aus der Stufe Aufrechterhaltung fur den Stufeniibergang zwischen t1 und t2.
Dieselbe Analyse fur den anderen Stufenibergang (t2-t3) wurde jedoch nicht signifikant,
ebenso wenig die Vorhersage der Stufenverschlechterung um eine Stufe fir diese Ausgangs-
stufe. Auch in den anderen durchgefiihrten Analysen waren die wahrgenommenen Nachteile
kein signifikanter Pradiktor. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5-30 und Tabelle 5-31 zusam-
mengefasst.

Tabelle 5-30: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Nachteile,
Kriterium ,1 Stufe verschlechtert vs. stabil“ fir zwei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R2

gangs- Gber-  Pradiktor B (SE) p  OR(%KN) Nagel- X (Model,

stufe  gang kerke

AB .2 Nachtele  007(0.39) .867 107(049231) .00 _ 003 p=.866
Konstante  -0.60 (1.07) .573

AE  t.2  Nachtele  040(027) .138 149(0.88252) .02 222, p=.137

Konstante  -1.71(0.63) .007

Anmerkungen. AB: Absichtshildung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation.

Das signifikante Ergebnis fur die allgemeine Stufenverschlechterung besagt, dass Personen
auf der Stufe Aufrechterhaltung, die mehr Nachteile sportlicher Aktivité wahrnehmen, eine
hohere Wahrscheinlichkeit der Stufenverschlechterung haben. Die Varianzaufklérung von 4%
entspricht jedoch einem kleinen Effekt (f2 = .04).

Die nicht signifikanten Ergebnisse zur Vorhersage der Stufenverschlechterung um eine Stufe
aus den Ausgangsstufen Absichtsbildung und Aufrechterhaltung stimmen insofern mit den
Ergebnissen der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001) Uberein, as auch bei interindividuel-
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ler Betrachtung zwischen den Stufen Absichtsbildung und Absichtslosigkeit sowie Aufrecht-
erhaltung und Handlung nur Unterschiede mit kleinen Effektgrof3en auftraten.

Tabelle 5-31: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors wahrgenommene Nachteile,
Kriterium ,Stufe verschlechtert vs. stabil“ fir zwei Ausgangsstufen

Aus-  Stufen- R? )

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KIl) Nagel- X %“?idfll)’

stufe  gang kerke

H t2-t3 Nachteile 0.18(0.40) .660 1.19(0.54-2.62) .00 0.20, p = .659
Konstante 0.62 (0.86) .472

AE t1-t2 Nachteile 0.50 (0.24) .036 1.65(1.03-2.64) .04 453, p =.033
Konstante -1.51 (0.56) .007

AE t2-t3 Nachteile 0.38(0.28) .184 1.46 (0.84-2.54) .02 1.77,p=.183
Konstante -1.60 (0.63) .011

Anmerkungen. H: Handlung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach
Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

5.4.4 Verhalten

Das Sportverhalten war signifikanter Pradiktor der Vorhersage einer Stufenverschlechterung
aus der Ausgangsstufe Aufrechterhaltung, und zwar sowohl bei der Vorhersage der Ver-
schlechterung um eine Stufe als auch bel der Vorhersage einer allgemeinen Stufenverschlech-
terung (vgl. Tabelle 5-32 und Tabelle 5-33). Fir die anderen untersuchten Ausgangsstufen
wurde der Prédiktor nicht signifikant.

Tabelle 5-32: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Verhalten, Kriterium ,1 Stufe
verschlechtert vs. stabil* fur zwei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R2

gangs- Uber- Pradiktor B (SE) p OR (95% KI) Nagel- x %h?c;dlell),

stufe  gang kerke

AB t1-t2 Verhalten 0.07 (0.32) .824 1.07 (0.58-1.99) .00 0.05,p =.825
Konstante -0.46 (0.28) .102

AE t1-t2 Verhalten -0.49 (0.16) .003 0.61 (0.44-0.84) 10 10.40, p =.001
Konstante 0.41(0.43) .336

Anmerkungen. AB: Absichtshildung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate
nach Rehabilitation.

Fur Personen auf der Ausgangsstufe Aufrechterhaltung verringert die Austibung von mehr
gportlicher Aktivitét das Risiko der Stufenverschlechterung. Zwischen den Messzeitpunkten
t1 und t2 (t2 und t3) verédnderte sich fir Personen auf der Stufe Aufrechterhaltung, die
zweimal wochentlich Sport trieben im Vergleich zu denjenigen, die einmal wochentlich aktiv

waren, das Chancenverhdltnis, sich in der Stufe zu verschlechtern, gegenlber stabilem
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Verweilen um den Faktor 0.59 (0.70). Die Varianzaufklarung war fur das kiirzere Zeitintervall
(t1-t2) grofer und lag mit 12% (f2 = .14) knapp im mittleren Bereich.

Tabelle 5-33: Univariate logistische Regressionsanalysen des Pradiktors Verhalten, Kriterium ,Stufe
verschlechtert vs. stabil* fir zwei Ausgangsstufen

Aus- Stufen- R2

gangs- (ber-  Pradiktor B (SE) p OR (@5% KI)  Nagel- X (d'\ﬂo_df”),
stufe  gang kerke =
H 213 Verhalten  0.16(0.16) .312 1.18 (0.86-1.61) .02 1.06, p = .302

Konstante ~ 0.59 (0.44) .175

AE tl-t2  Verhalten  -052(0.14) <.001 059 (0.45-0.78) .12  16.21, p<.001
Konstante ~ 0.91(0.37) .015

AE t2-t3  Verhalten  -0.35(0.12) .004  0.70 (0.55-0.90) .08 9.23, p = .002
Konstante ~ 0.22(0.38) .568

Anmerkungen. H: Handlung. AE: Aufrechterhaltung. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach
Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.

Die intraindividuellen Ergebnisse zur Stufenverschlechterung um eine Stufe (Tabelle 5-32)
stimmen nur z. T. mit den metaanal ytischen Ergebnissen (Marshall & Biddle, 2001) tberein.
Wéhrend dem Verhalten Ubereinstimmend keine Bedeutung fur die Verschlechterung
zwischen den Stufen Absichtsbildung und Absichtslosigkeit zukam, war es in der vorliegen-
den Studie im intraindividuellen Vorgehen Pradiktor fur die Stufenverschlechterung zwischen
Aufrechterhaltung und Handlung. In der Metaanayse war zwischen den oberen beiden Stufen
lediglich ein kleiner Effekt (Ave (d) = .38) aufgetreten.

5.4.5 Stufenspezifische Pradiktoren je Ausgangsstufe

Eine Ubersicht Uber die Préadiktoren der Stufenverschlechterung um eine Stufe und allgemein
fUr alle Ausgangsstufen kann Tabelle 5-34 entnommen werden.

Es konnten lediglich fir die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung signifikante Préadiktoren der
Stufenverschlechterung nachgewiesen werden. Ubereinstimmend fur die drei durchgefiihrten
Anaysen fir die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung reduzierte das Ausiben von mehr
sportlicher Aktivitét und die Wahrnehmung von mehr Vorteillen die Wahrscheinlichkeit der
Stufenverschlechterung; in einer Analyse ging auch die Wahrnehmung von weniger Nachtei-
len mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit der Stufenverschlechterung einher. Fur die
Ausgangsstufe Handlung waren die Vorteile a's Prédiktor nur marginal signifikant.

Fur die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung wurden zusétzlich multivariate Analysen unter
simultaner Berlicksichtigung der Selbstwirksamkeitserwartung, der Vor- und Nachteile sowie
des Verhaltens durchgefuhrt (vgl. Tabelle A 13 bis Tabelle A 15 in Anhang 1). Bel der
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Vorhersage der Verschlechterung in die Stufe Handlung war das Verhaten einziger signifi-
kanter Pradiktor, bel der Vorhersage der allgemeinen Stufenverschlechterung waren dagegen

die Vortelle, fur das Messezeitpaar t1-t2 zusétzlich das Verhaten signifikant.

Tabelle 5-34: Signifikante univariate Pradiktoren der Stufenverschlechterung je Ausgangsstufe

Ausgangsstufe
Kriterium ~ Swufen- AL AB Y, H AE
Ubergang
. . R Vorteile,
Kriterium 3 t1-t2 nicht moégl. X - - Verhalten
Kriterium 3 t2-t3 nicht mogl. - - - -
Vorteile,
Kriterium 4 t1-t2 nicht moégl. =Krit. 3 - - Nachteile,
Verhalten
. . R o . Vorteile,
Kriterium 4 t2-t3 nicht moégl. =Krit. 3 - (Vorteile) Verhalten

Anmerkungen. AL: Absichtslosigkeit. AB: Absichtsbildung. V: Vorbereitung. H: Handlung. AE:
Aufrechterhaltung. Kriterium 3: 1 Stufe verschlechtert vs. stabil. Kriterium 4: Stufe verschlechtert vs.
stabil. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation.
-: Auswertung nicht durchgefiihrt. X: kein Pradiktor signifikant. Signifikanzniveau p <.05
bzw. .05 < p <.10 fir Pradiktoren in Klammern.

Stufenspezifische Prédiktoren der Stufenverschlechterung konnten somit nur fur die Aus-
gangsstufe Aufrechterhaltung identifiziert werden. Dabei ist jedoch zu berticksichtigen, dass
fur die Ausgangsstufe Vorbereitung keine Analysen zu Préadiktoren der Stufenverschlechte-
rung durchgefihrt werden konnten, fUr die Ausgangsstufen Absichtsbildung und Handlung

war jewells nur eine von vier Auswertungen maoglich.






6 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, ob sich empirische Hinweise fir
die im TTM postulierten Stufen der Verhatensdnderung erbringen lassen. Dies wurde

exemplarisch am Verhaltensbereich der sportlichen Aktivitét untersucht.

Das TTM wird vielfach zur Gestaltung von Interventionen zur Forderung eines gesunden
Lebensstils herangezogen, u. a. zur Férderung von sportlicher Aktivitét. Die Grundannahme
des Modélls lautet, dass sich eine Verhatensdnderung als Prozess vollzieht, in dem funf
qualitativ unterschiedliche Stufen durchlaufen werden: Absichtslosigkeit, Absichtsbildung,
Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung. Es wird angenommen, dass fur das Fort-
schreiten auf die néchst hthere Stufe jeweils spezifische Barrieren Uberwunden werden
muissen und somit fur jede Ausgangsstufe unterschiedliche Faktoren fir eine Stufenverbesse-
rung relevant sind. Hieraus resultiert die Annahme, dass auch Interventionen speziell auf die
jewellige Stufe zugeschnitten werden kénnen, und es wird angenommen, dass solche stufen-
spezifischen Interventionen effektiver seien a's Standardinterventionen.

Allerdings steht der Nachweis noch aus, dass es sich bel den postulierten Stufen wirklich um
qualitativ unterschiedliche Zustdnde im Gegensatz zu Pseudostufen, die auf einem Kontinuum
der Verhaltensdnderung basieren, handelt und dass stufenspezifische Interventionen tatséch-
lich effektiver sind als Standardinterventionen. Bevor eine Uberprifung der Effektivitat
stufenspezifischer Interventionen angebracht ist, sollten die stufenspezifisch relevanten
Faktoren fur ein Fortschreiten auf den Stufen im Verhaltensbereich Sport identifiziert werden.
Daher wurde in der vorliegenden Arbeit auf die Identifikation stufenspezifischer Prédiktoren
fokussiert. Dabei standen Analysen zur Stufenverbesserung um genau eine Stufe im Mittel-
punkt. Hierzu wurden zwei methodische Vorgehensweisen eingesetzt: Zum enen die
Identifikation stufenspezifischer intraindividueller Pradiktoren der Stufenverbesserung, zum
anderen die Uberprifung interindividueller Unterschiede zwischen benachbarten Stufen auf

das Vorliegen von Diskontinuitét, d. h. eines nonlinearen Verlaufs. Wahrend der erste Ansatz
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Daten zu mehreren Messzeitpunkten voraussetzt und eine strengere Prifung darstellt, reicht
fur letzteren ein querschnittlicher Datensatz. Zusétzlich zur Stufenverbesserung um genau
eine Stufe wurden Pradiktoren einer allgemeinen Stufenverbesserung untersucht, d. h. einer
Verbesserung um beliebig viele Stufen, sowie Prédiktoren der Stufenverschlechterung.

In der vorliegenden Arbeit ist es teilweise gelungen, empirische Hinweise daflir zu erhalten,
dass es sich bei den Stufen der Verhaltensdnderung um echte Stufen handelt. Dies ergaben
Ubereinstimmend die Ergebnisse des interindividuellen und intraindividuellen Ansatzes.
Allerdings leisten von den drel kognitiven Modellvariablen nur die wahrgenommenen
Vorteile einen Beitrag zur Differenzierung der Stufen, zusétzlich auch das Sportverhalten,
dem jedoch in Bezug auf die Existenz von Stufen eine geringere Bedeutung beigemessen
wurde. Allerdings konnten nicht fur alle Stufen stufenspezifische Pradiktoren der Stufenver-
besserung identifiziert werden, so dass sich eine Differenzierung von funf Stufen der Verhal-
tensdnderung mit den Ergebnissen dieser Arbeit nicht begrinden lasst. Zudem konnten die
Ergebnisse einer Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001) zu interindividuellen Unterschieden
in den Variablen zwischen benachbarten Stufen in dieser Arbeit im Wesentlichen nicht
repliziert werden. Die Ergebnisse zur Stufenverschlechterung weisen schliefdich darauf hin,
dass keine Ubereinstimmung zwischen Faktoren einer Stufenverbesserung und Faktoren einer
Stufenverschlechterung zu bestehen scheint. Dies hat Implikationen fur die Aufrechterhaltung
sportlicher Aktivitét. Bel der Gestaltung von Interventionen sollten fir Personen auf den
oberen Stufen auch die Faktoren gefordert werden, die einer Stufenverschlechterung entge-
genstehen.

6.1 Empirische Uberpriifung des Vorliegens von Stufen

Charakteristische Eigenschaft eines Stufenmodells der Verhaltensanderung ist, dass den
Faktoren, die fir eine Veranderung relevant sind, auf unterschiedlichen Stufen eine unter-
schiedliche Bedeutung zukommt. Diese Annahme wurde in der vorliegenden Arbeit fir vier
Variablen (Selbstwirksamkeitserwartung, wahrgenommene Vorteile, wahrgenommene
Nachteile, Sportverhalten) Uber zwel methodische Vorgehensweisen Uberpriift. Einerseits
wurden Uber die intraindividuelle Vorhersage Pradiktoren der Stufenverbesserung identifiziert,
wobei sich im Sinne eines Stufenmodells die Ergebnisse jewells fir die verschiedenen
Ausgangsstufen unterscheiden sollten. Andererseits wurde der interindividuelle Vergleich der
Auspragung der vier Variablen tiber die finf Stufen herangezogen. Dabel spricht ein diskonti-
nuierlicher, nonlinearer Verlauf einer Variablen fur das Vorliegen von Stufen.
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Die Ergebnisse stimmen fir beide Vorgehensweisen Uberein. Die Auspragung der wahrge-
nommenen Vorteile und des Verhatens sprechen fur das Vorliegen von Stufen, wohingegen
die Ergebnisse fur die Selbstwirksamkeitserwartung und die wahrgenommenen Nachteile
auch mit einem Kontinuum der Verhatensanderung vereinbar sind. Es wurde somit gerade
die aufgestellte Minimalforderung fir das Vorliegen eines Stufenmodells erfiillt, nach der fur
mindestens eine der drei kognitiven Variablen eine unterschiedliche Bedeutung Uber die
Stufen vorliegen sollte. Diese Arbeit liefert somit zwar Hinweise auf das Vorliegen von
Stufen, die Evidenz ist jedoch durftig.

Uber das intraindividuelle VVorgehen wurden furr zwei Ausgangsstufen (Absichtslosigkeit und
Handlung) Pradiktoren der Verbesserung um genau eine Stufe identifiziert, zusétzlich wurden
fur die Ausgangsstufen Absichtsosigkeit und Absichtshbildung Prédiktoren der allgemeinen
Stufenverbesserung gefunden. Die wahrgenommenen Vorteille waren bedeutsamer Pradiktor
einer Stufenverbesserung aus der Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (in Stufe Absichtsbildung
und allgemein), das Sportverhaten war Prédiktor einer algemeinen Verbesserung aus der
Stufe Absichtshildung sowie einer Verbesserung aus der Stufe Handlung in die Stufe
Aufrechterhaltung. Die Variablen Selbstwirksamkeitserwartung und wahrgenommene
Nachteile waren fur keinen der untersuchten Stufeniibergange bedeutsam. Die Ergebnisse
lassen ohne Berticksichtigung des Verhaltens, dem aufgrund der Charakterisierung der Stufen
Uber kognitive Orientierungen eine geringere Bedeutung als den kognitiven Variablen fur die
Differenzierung von Stufen beigemessen wurde, eine Unterscheidung von zwel Stufen zu.
Wird auch das Verhaten berlicksichtigt erscheint die Unterscheidung der folgenden drel
Stufen der Verhatensanderung gerechtfertigt: Eine Stufe Absichtslosigkeit, die durch eine
geringe Wahrnehmung von Vorteilen gekennzeichnet ist, eine mittlere Stufe, auf der Vorteile
wahrgenommen werden, das Verhalten jedoch nicht regel maliig ausgelibt wird, und eine Stufe
Aufrechterhaltung, die durch die Wahrnehmung von Vortellen und regelmaiige Ausiibung
des Verhatens gekennzeichnet ist. Diese Stufen entsprechen Stufen im Rubikonmodell
(Gollwitzer, 1996; Heckhausen, 19874) bzw. im Health Action Process Approach (Schwarzer,
1992, 2004) und koénnten analog auch as pradezisional, postdezisiona-préaktional und
aktional bezeichnet werden.

Einschrdnkungen bel der Interpretation hinsichtlich der Stufenanzahl ergeben sich aus der
Auswahl der Prédiktorvariablen sowie der z. T. geringen Zellbesetzungen.

Als mogliche Pradiktorvariablen wurden nur die Selbstwirksamkeitserwartung, die wahrge-

nommenen Vor- und Nachteile sowie das Verhalten berticksichtigt. Weitere Modellvariablen
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(Strategien der Verhaltensanderung) oder sozialkognitive Variablen aus anderen Modellen
wurden nicht berlcksichtigt. Es ist nicht auszuschlief3en, dass die funf Stufen aufgrund
anderer, hier nicht berticksichtigter Variablen differenziert werden kénnen. In verschiedenen
Studien (Courneya et al., 2001; Lippke & Plotnikoff, 2006) haben sich auch sozialkognitive
Variablen aus anderen Modellen des Gesundheitsverhaltens (u. a. subjektive Norm, Schwere-
grad, Verwundbarkeit) als hilfreich fir eine Differenzierung der Stufen erwiesen. Beispiels-
weise fanden Courneya und Kollegen (2001), dass sich fir Personen auf der Ausgangsstufe
Absichtsbildung die Intention und die wahrgenommene soziale Unterstitzung fur die
Gruppen derjenigen unterschieden, die sich sechs Monate spéter verschlechtert hatten, die
stabil geblieben waren und die sich verbessert hatten.

Zudem sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit Vorsicht zu interpretieren, da fur die
Ausgangsstufe Vorbereitung aufgrund einer zu geringen Anzahl an Personen, die in dieser
Stufe stabil blieben, keine Analysen méglich waren. Somit verbleibt in der Mitteder im TTM
postulierten Stufenabfolge ein Bereich der Unwissenheit und es kann letztlich keine Aussage
zur Stufenanzahl getroffen werden.

Dariiber hinaus muss beriicksichtigt werden, dass die Auswertungen eine Uberpriifung
stufenspezifisch bedeutsamer Variablen fir die finf Stufen redisierten, die Uber den Algo-
rithmus erfasst werden. Die Operationalisierung der Stufen Uber den Einsatz eines Algorith-
mus ist jedoch nicht unumstritten (vgl. Kapitel 2.3.1.1) und in der vorliegenden Stichprobe
wurden von 7% der Befragten Stufenibergange berichtet, die logisch unmdglich sind (vgl.
Kapitel 5.1.1). In einer anderen Arbeit wurden nicht mégliche Stufentibergénge im Bereich
Obstverzehr von einem doppelt so hohen Prozentsatz der Studienteilnehmer angegeben (De
Vet et a., 2005a), wobei auch mehrere kurze Zeitintervale zwischen den Messzeitpunkten
vorlagen. Die Stufenzuordnung, die den vorliegenden Auswertungen zugrunde liegt, stellt nur
eine unter mehreren maoglichen Stufenzuordnungen dar und es ist nicht auszuschlief3en, dass
mit einer anderen Operationalisierung abweichende Ergebnisse auftreten. Alternativ wére es
denkbar, nicht von den Uber den Algorithmus definierten Stufen auszugehen, sondern
Personen nach Ahnlichkeit in der Auspragung der kognitiven Variablen zu gruppieren. Ein
solches alternatives methodisches V orgehen wirde Erkenntnisse tber die Stufenanzahl sowie

stufenspezifische Charakteristika der Kognitionen validieren.

Die Sdlbstwirksamkeitserwartung hat in der vorliegenden Untersuchung keinen bedeutsamen
Beitrag zur Vorhersage der Stufenverbesserung geleistet, sie wurde nur als Prédiktor der
allgemeinen Stufenverbesserung aus der Stufe Absichtslosigkeit marginal signifikant. Dieser
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Befund ist kontrér zu den Ergebnissen von Plotnikoff und Kollegen (2001), nach denen sich
auf alen Stufen die Selbstwirksamkeitserwartung zwischen Personen, die sich verbesserten,

und Personen, die sich verschlechterten bzw. die stabil blieben, unterschied. Allgemein wird
in der Literatur der Selbstwirksamkeitserwartung eine Bedeutung fir die Ausfihrung
verschiedener Gesundheitsverhaltensweisen beigemessen (zusammenfassend Luszczynska &

Schwarzer, 2005) und das Konzept ist in zahlreichen Theorien des Gesundheitsverhaltens
enthalten (vgl. Kapitel 2.1).

Von verschiedenen Autoren wurde die Bedeutung phasenspezifischer Selbstwirksamkeitser-

wartungen hervorgehoben (Rodgers & Sullivan, 2001; Scholz, Sniehotta & Schwarzer, 2005).

Scholz und Kollegen (2005) unterscheiden drei Arten von Selbstwirksamkeitserwartungen:

Aufgaben-Selbstwirksamkeitserwartung (task self-efficacy) bezieht sich auf die wahrgenom-

mene Fahigkeit, ein neues oder schwieriges Verhalten auszuiiben, und sollte demnach bei der
Aufnahme  sportlicher  Aktivitdt von  Bedeutung  sein.  Aufrechterhaltungs-

Selbstwirksamkeitserwartung (maintenance self-efficacy) bezieht sich dagegen auf die
wahrgenommene Fahigkeit, ein bestimmtes Verhalten auch in Anbetracht von Hindernissen
weiter austiben zu kénnen. Sie ist daher nach Aufnahme eines Verhaltens in der volitionalen
Phase von Bedeutung. Wiederaufnahme-Sel bstwirksamkeitserwartung (recovery self-efficacy)
bezieht sich auf die Wiederaufnahme des V erhaltens nach Ruickfalen.

Eine Betrachtung der Items der eingesetzten Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung (Fuchs &

Schwarzer, 1994) zeigt, dass diese ausschliefdlich Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeits-
erwartung erfasst. Da diese Form der Selbstwirksamkeitserwartung in der volitionalen Phase
von Bedeutung ist, wére zu erwarten, dass die Selbstwirksamkeitserwartung in der vorliegen-
den Untersuchung nur fir den Ubergang zwischen den spéteren Stufen, insbesondere
zwischen Handlung und Aufrechterhaltung, einen Beitrag leistet. Dies konnte jedoch weder
fUr eine Stufenverbesserung noch fir eine Stufenverschlechterung empirisch ermittelt werden.

Moglicherweise wurden Effekte jedoch aufgrund der teilweise geringen Power nicht aufge-
deckt. Ein Hinweis auf die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung auch in der vorlie-
genden Untersuchung wurde bei der Vorhersage des Sportverhaltens gewonnen, fir die die
Selbstwirksamkeitserwartung einen signifikanten Beitrag leistete (vgl. Kapitel 4.2.1.1 bzw.
Tabelle A 2).

Im Gegensatz zu anderen Studien zum TTM, in denen die Datenauswertungen mit T-
standardisierten Werten vorgenommen wurden, wurden in der vorliegenden Arbeit aus-

schliefdlich untransformierte Werte der wahrgenommenen Vor- und Nachteile fur die Analy-
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sen herangezogen. Dies wurde Uber den Informationsverlust von T-Werten gegenuber
Rohwerten begriindet. Zudem scheint die haufig zitierte Aussage von Prochaska und Kollegen
(1994), dass in der Stufe Absichtdosigkeit die Nachteile stéarker gewichtet werden as die
Vortelle, nur bei der Analyse von T-Werten zuzutreffen, nicht jedoch bei der Analyse von
Rohwerten. Dies wurde auch anhand des vorliegenden Datensatzes bestétigt (vgl. den Exkurs
im Ergebnisteil). Die Nachteile werden in der Stufe Absichtslosigkeit also nur relativ, nicht
jedoch absolut stéarker gewichtet as die Vorteile. Das gewdhlte Vorgehen scheint somit
angebracht.

Fur die wahrgenommenen Vorteile stimmen die Ergebnisse dieser Arbeit mit der Metaanal yse
(Marshall & Biddle, 2001) zum TTM im Bereich kérperlicher Aktivitét Gberein. Zudem sind
die eigenen Befunde in Bezug auf eine Stufenverbesserung tber die verschiedenen methodi-
schen Vorgehenswei sen hinweg konsistent und weisen auf das Vorliegen von Stufen hin: Die
Vorteile erwiesen sich als bedeutsam fir eine Verbesserung aus der Stufe Absichtslosigkeit,
nicht jedoch fir eine Verbesserung aus den anderen Ausgangsstufen. Die wahrgenommen
Nachteile scheinen dagegen keinen Beitrag zur Differenzierung der Stufe zu leisten. Dieser
Variable scheint fur alle Stufentibergénge zwischen benachbarten Stufen keine entscheidende
Bedeutung zuzukommen; hierauf weisen die im interindividuellen Vergleich ermittelten
kleinen Effekte zwischen benachbarten Stufen hin sowie die Tatsache, dass die wahrgenom-

men Nachteile fur keine Ausgangsstufe signifikanter Prédiktor der Stufenverbesserung waren.

Aufgrund der Unklarheit der kausal en Beziehungen zwischen Sportverhalten und Kognitionen
wurde das Verhalten zusétzlich als Pradiktorvariable fur Stufentibergénge untersucht. Dabei
scheint die Gefahr eines Zirkelschlusses nahe zu liegen, da die Operationalisierung der Stufen
u. a. Uber das Verhdten erfolgte. Allerdings ist die Haufigkeit des Verhatens nur fur die
Unterscheidung der unteren drei von den oberen beiden Stufen relevant, nicht jedoch fir eine
Differenzierung aler funf Stufen. Daher war von Interesse, ob das Verhalten einerseits
erwartungsgemal fir den Ubergang Vorbereitung - Handlung relevant ist, andererseits ob es
fUr weitere Stufenlibergange von Bedeutung ist.

Die interindividuellen Ergebnisse zeigen, dass sich das Verhalten erwartungsgemald zwischen
den Stufen Vorbereitung und Handlung am stérksten unterschied, die intraindividuellen
Analysen deuten jedoch auch auf eine Bedeutung fur eine Verbesserung aus den Stufen
Absichtsbildung sowie Handlung hin. Zudem hatten Personen, die weniger Sport austibten,
eine hohere Wahrscheinlichkeit des Rickfalls aus Stufe Aufrechterhaltung. Zur Ableitung von
Hinweisen auf das Vorliegen von Stufen wurde dem Verhalten eine geringere Bedeutung als
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den kognitiven Variablen beigemessen, da der Nachweis kognitiver Muster fur die einzelnen
Stufen im Vordergrund stand. Werden die Ergebnisse fir das Verhaten jedoch im Hinblick
auf die Frage nach dem Vorliegen von Stufen interpretiert, so kann in ihnen ein Hinweise auf
Stufen gesehen werden, da dem Verhalten in der Stufe Absichtslosigkeit keine Bedeutung fir

eine Stufenverbesserung zukommt, in den anderen Ausgangsstufen hingegen schon.

6.2 Ubereinstimmung inter- und intraindividueller Ergebnisse zur

Stufenverbesserung

Eine weitere zentrale Frage dieser Arbeit war, ob die eigenen Ergebnisse mit den Ergebnissen
der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001) zu interindividuellen Unterschieden zwischen
benachbarten Stufen Ubereinstimmen, und ob sich die eigenen inter- und intraindividuellen
Ergebnisse in Bezug darauf decken, zwischen welchen benachbarten Stufen eine Variable
bedeutsam fur eine Stufenverbesserung ist.

Aus der Metaanalyse wurden spezifische Hypothesen abgeleitet. Es wurde erwartet, dass
Variablen, die sich in der Metaanalyse mindestens mit einer mittleren Effektgrof3e zwischen
benachbarten Stufen unterscheiden, auch in der vorliegenden Studie relevant fur eine
Differenzierung zwischen diesen Stufen seien. Die spezifische Hypothese konnte in Bezug
auf die wahrgenommenen Vorteile bestétigt werden. Fur das Verhaten erwies sie sich nur
z. T. ds zutreffend, ndmlich fur den Stufenibergang, der lediglich im weniger strengen,
interindividuellen VVorgehen Uberprift werden konnte. In Bezug auf die Selbstwirksamkeits-
erwartung wurde die spezifische Hypothese widerlegt.

Die spezifischen Hypothesen bezogen sich fir einzelne Variablen auf insgesamt sechs
Stufentibergange (drei fur die Selbstwirksamkeitserwartung, einen fur die Vorteile und zwei
fur das Verhalten). Im intrainidividuellen Ansatz konnten davon vier Uberprift werden, von
denen nur einer bestétigt wurde; im interindividuellen Ansatz wurden drei von sechs Uber-
priiften bestétigt. Die Ubereinstimmung der eigenen Ergebnisse mit denen der Metaanalyse
kann somit as gering beurteilt werden. Allerdings sei darauf hingewiesen, dass keine
Ergebnisse auftraten, die kontrér zur Metaanalyse waren. Nicht signifikante interindividuelle
Ergebnisse fielen in der erwarteten Richtung aus bzw. lagen nahe Null.

Die eigenen intra- und interindividuellen Auswertungen kamen zum Groléteil zu Uberein-
stimmenden Ergebnissen. Von den 12 Auswertungen, die mit beiden Methoden ausgewertet
wurden (drel Stufeniibergénge fir jeweils vier Variablen), kamen 10 zu Ubereinstimmenden
Ergebnissen. Divergierende Ergebnisse traten nur fir die Variable Selbstwirksamkeitserwar-

tung auf. Von den Ubereinstimmenden Ergebnissen weisen allerdings nur zwei auf die
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Bedeutung einer Variable fur einen Stufentbergang hin (wahrgenommene Vorteile fir
Stufentibergang Absichtslosigkeit — Absichtsbildung, Verhalten fur Stufentibergang Handlung
— Aufrechterhaltung), die anderen acht ergaben Ubereinstimmend, dass der Variable fur den
entsprechenden Stufentibergang keine Bedeutung zukommt.

Welche Erklarungen sind fir die mangelnde Ubereinstimmung der eigenen Ergebnisse mit
den Ergebnissen der Metaanalyse (Marshall & Biddle, 2001) denkbar?

Mangelnde Power as Ursache dafur, dass tatséchlich existierende Unterschiede in der
vorliegenden Stichprobe nicht entdeckt wurden, kann allenfalls fur die intraindividuellen
Auswertungen eine Rolle gespielt haben; die Power der interindividuellen Auswertungen war
ausreichend, um mittlere Effekte auf dem gewahlten Signifikanzniveau zu entdecken. Da die
Ergebnisse der eigenen inter- und intraindividuellen Auswertungen weitgehend Ubereinstim-
men, scheint diese Erkl&rung wenig wahrscheinlich.

Eine mdgliche Erklérung stellt der Stichprobeneffekt dar. Die Stichprobe, die fur die vorlie-
genden Auswertungen herangezogen wurde, bestand aus chronisch kranken Patienten, fur die
korperliche Aktivitét von besonderer Bedeutung ist. In die Metaanalysen gingen dagegen
Stichproben aus unterschiedlichen, auch nicht medizinischen Settings ein.

Eine andere Ursache fur die mangelnde Ubereinstimmung der eigenen Ergebnisse mit den
Ergebnissen der Metaanalyse kénnte in Unterschieden im Ziekriterium des eingesetzten
Algorithmus liegen. Wéhrend in der vorliegenden Arbeit der Fokus auf sportlicher Aktivitét
im Umfang von dreimal 20 Minuten pro Woche lag, wurden in der Metaanalyse Studien mit
unterschiedlichen Zielkriterien zusammengefasst. In 55 der 68 Studien der Metaanalyse war
das Ziekriterium in Bezug auf die Art der Aktivitét (sportliche vs. korperliche Aktivitat) nicht
definiert; in 11 Studien wurde ein dhnliches Zielkriterium hinsichtlich Art und Haufigkeit
verwendet wie in der eigenen Untersuchung, und zwel Studien verwendeten in Bezug auf die
Haufigkeit sportlicher Aktivitét ein strengeres Zielkriterium. Es ist somit davon auszugehen,
dass die Metaanalyse die Befundlage eher in Bezug auf ein weniger strenges Zielkriterium
widerspiegelt.

Dies weist auf die Bedeutung der genauen Berlicksichtigung des Ziekriteriums hin und
spricht gegen eine Veralgemeinerung der Ergebnisse der TTM-Forschung im Bereich
korperliche Aktivitdt Gber verschiedene Ziekriterien hinweg. Eine Generalisierung der
Befunde auf andere Verhaltensberei che sollte folglich ebenfalls kritisch geprift werden.
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6.3 Pradiktoren der Stufenverschlechterung

In der vorliegenden Arbeit wurde neben der Stufenverbesserung auch die Stufenverschlechte-
rung untersucht. Dabei konnten nur fUr die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung signifikante
Pradiktoren identifiziert werden. Aufrechterhaltende, die mehr Vorteile wahrnahmen und
mehr Sport ausiibten, hatten ein geringeres Risiko, sich in der Stufenzugehdrigkeit zu
verschlechtern. In einer Analyse waren zusétzlich auch die Nachteile signifikant.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer anderen aktuellen Studie Uberein (Leonhardt et a., 2007).
Dort erwies sich bel Patienten mit chronischen und akuten Rickenschmerzen ebenfalls u. a.
eine geringere Auspragung der Vorteile als Risikofaktor fir einen Stufenrtickfall aus den
aktiven (Handlung und Aufrechterhatung) in die inaktiven Stufen (Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung und V orbereitung).

Die vorliegende Arbeit ermoglicht Aussagen zur Ubereinstimmung von Pradiktoren der
Stufenverbesserung und -verschlechterung fir aquivalente Stufentibergange. Zusétzlich ist ein
Vergleich der eigenen intraindividuellen Ergebnisse zu Stufenverschlechterung mit den
eigenen interindividuellen Ergebnissen sowie mit der Metaanalyse zu interindividuellen
Unterschieden zwischen benachbarten Stufen (Marshall & Biddle, 2001) moglich. Die
Ergebnisse aus Querschnittstudien zu interindividuellen Unterschieden fir Personen auf
verschiedenen Stufen werden meist dahingehend interpretiert, dass gefundene Unterschiede
fur eine Verbesserung zwischen diesen Stufen relevant sind. Gleichermal3en konnten sie
jedoch auch fur eine Verschlechterung von Bedeutung sein.

Im vorliegenden Datensatz waren zwischen den Stufen Absichtslosigkeit und Absichtsbildung
sowie Handlung und Aufrechterhaltung sowohl Anaysen zu Prédiktoren der Stufenverbesse-
rung als auch -verschlechterung moglich. Fir den Ubergang Absichtslosigkeit - Absichtsbil-
dung wurde kein Ubereinstimmender Pradiktor gefunden. Wahrend fir die Vorhersage einer
Verbesserung aus der Stufe Absichtslosigkeit in die Stufe Absichtsbildung die Vorteile
bedeutsamer Prédiktor mit vergleichsweise hoher Varianzaufklarung (R? = .14) waren, war fir
die Vorhersage einer Verschlechterung aus der Stufe Absichtsbildung in die Stufe Absichtslo-
sigkeit kein Pradiktor signifikant. Ein Vergleich mit den eigenen interindividuellen Ergebnis-
sen sowie der Metaanalyse zeigt, dass sich auch dort jeweils zwischen den unteren beiden
Stufen die Vorteile signifikant unterschieden und sich somit das Ergebnis zur Vorhersage der
Stufenverschlechterung auch von den Ergebnissen der interindiviuellen Ansdtze unterscheidet.
Fur den Stufeniibergang Handlung - Aufrechterhaltung war sowohl bei der Vorhersage einer

Verbesserung aus der Stufe Handlung in die Stufe Aufrechterhaltung als auch bel der
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Vorhersage einer Verschlechterung aus der Stufe Aufrechterhaltung in die Stufe Handlung
das Verhalten signifikanter Prédiktor. Bel der Vorhersage der Stufenverschlechterung waren
zusétzlich auch die wahrgenommenen Vorteile signifikant. Diese Ergebnisse stimmen jedoch
nicht mit der Metaanalyse Uberein, in der sich zwischen den oberen beiden Stufen bel
interindividueller Betrachtung insbesondere ein Unterschied in der Selbstwirksamkeitserwar-
tung zeigte, in Vorteilen und Verhalten dagegen nur kleine bis mittlere durchschnittliche
Effekte. Die eigenen interindividuellen Effekte erbrachten zwischen den Stufen Handlung und
Aufrechterhaltung signifikante Unterschiede im Verhalten sowie der Selbstwirksamkeitser-
wartung, stimmen mit den Ergebnissen zur Stufenverschlechterung somit nur in Bezug auf

das Verhaten Uberain.

Insgesamt deuten die hier gefundenen Ergebnisse an, dass fur eine Stufenverbesserung und
eine Stufenverschlechterung jewells unterschiedliche Variablen bedeutsam sind. In Bezug auf
die kognitiven Variablen konnten fiir dquivalente Stufentibergange keine Ubereinstimmungen
ermittelt werden. Interventionen, die darauf abzielen einem Ruckfall vorzubeugen, sollten
also die Faktoren fordern, die ein stabiles Verwellen auf einer Stufe im Gegensatz zu einer
Stufenverschlechterung begiinstigen. Konkret sprechen die vorliegenden Ergebnisse somit
dafirr, bei Personen, die Sport bereits seit einer langeren Zeit ausiiben, neben einer Férderung
weiterer sportlicher Aktivitdt auch die Reflektion der Vortelle des Sporttreibens weiter zu
unterstitzen.

Dabei muss berticksichtigt werden, dass eine direkte Verschlechterung aus Stufe Aufrechter-
haltung in Stufe Handlung nicht méglich ist. Die beiden Stufen unterscheiden sich in der
Operationalisierung durch den Algorithmus lediglich hinsichtlich der Dauer, seit der das
regel méaldige Sportverhalten ausgelibt wird. Daher kdnnen Personen, die das Verhalten bereits
langer as sechs Monate austiben (Stufe Aufrechterhaltung), nur tber den Umweg des Nicht-
Auslbens (Stufe Absichtslosigkeit, Absichtsbildung oder Vorbereitung) wieder in Stufe
Handlung gelangen. Eine Verbesserung von Stufe Handlung in Stufe Aufrechterhaltung und
eine Verschlechterung von Stufe Aufrechterhaltung in Stufe Handlung kénnen somit eigent-

lich nicht a's,, aquivalenter Stufeniibergang” angesehen werden.

6.4 Varianzaufklarung fir verschiedene Messzeitpaare

Die Auswertungen zu intrainidividuellen Pradiktoren der Stufenveranderung, die mehrere
Messzeitpunkte voraussetzen, wurden fiir zwei Zeitintervalle vorgenommen. Der Ubergang
zwischen Rehabilitationsbeginn und 3 Monate nach der Rehabilitation (Messzeitpaar t1-t2)
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umfasst ein Intervall von knapp 4 Monaten, der Ubergang zwischen 3 und 12 Monaten nach
der Rehabilitation (Messzeitpaar t2-t3) umfasst ein Interval von 9 Monaten. Bei Uberein-
stimmendem signifikantem Ergebnis fur die beiden Messzeitpaare im Rahmen der Vorhersage
der algemeinen Stufenverbesserung und —verschlechterung ist aufféllig, dass in den meisten
Féallen die Varianzaufklarung fir das langere Zeitintervall (t2-t3) grofer ist as fur das kirzere
(t1-t2). Dies zeigte sich bei der Vorhersage der algemeinen Stufenverbesserung sowohl fir
den Prédiktor wahrgenommene Vorteile fir die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit (R2 = .14 vs.
Re=.08) as auch fur den Pré&diktor Verhaten fir die Ausgangsstufe Absichtsbildung
(R?=.11vs. R?=.08). Bel der Vorhersage der Stufenverschlechterung aus der Ausgangsstufe
Aufrechterhaltung trat dieses Muster nur fir den Pradiktor wahrgenommene Vorteile
(R2 = .10 vs. Rz =.08), nicht jedoch fur das Verhalten auf. Eine héhere Varianzaufkl&rung for
das langere Zeitintervall wurde auch bei der Regression des Verhaltens auf die Pradiktoren
Stufen und kognitive Variablen gefunden (t2-t3: R2 = 25; t1-t2: R2=.13). Diese Ergebnisse
Uberraschen, dain prospektiven Analysen fur kirzere Zeitrdume ein stérkerer Zusammenhang
erwartet wird. Eine mogliche Erklarung kdnnte in der Rehabilitationsmaldnahme liegen, die
zwischen t1 und t2 stattfand. Im Rahmen der Rehabilitation nahmen die Patienten an zahlrei-
chen theoretischen und praktischen Angeboten im Bereich Sport teil, die eine Verhaltens-
sowie Einstellungsénderung zum Ziel hatten. Somit ist es moglich, dass der Ausgangsiage der
Kognitionen in diesem Zeitintervall eine geringere Bedeutung zukommt.

Weitere Studien zur Untersuchung des Stufenkonzeptes, welche den auch in dieser Arbeit
realisierten Ansatz der intraindividuellen Vorhersage der Stufenverbesserung verfolgen,
sollten diesen Befund berticksichtigen und méglichst Zeitintervalle ohne Intervention wahlen.

6.5 Methodische Einschrankungen

Im Folgenden wird auf einige methodische Aspekte hingewiesen, die die Aussagekraft der
Ergebnisse einschrénken. Diese betreffen die unvollstandige Erhebung der Stufentibergénge,
die Auswahl der Prédiktorvariablen, die StichprobengrofRe mit den daraus resultierenden
Schwierigkeiten, dass einzelne Stufenlbergange nicht analysiert werden konnten und

Problemen der Power, sowie die Generalisierbarkeit.

Unvollstandige Erhebung der Sufenibergange: Den Auswertungen zu Pradiktoren der
Stufenverbesserung und —verschlechterung, die mehrere Messzeitpunkte berticksichtigen,
liegt die Annahme zugrunde, dass alle Stufentibergange, die im entsprechenden Zeitintervall
auftraten, erfasst wurden. Dies kann fir den vorliegenden Datensatz nicht sichergestellt
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werden, insbesondere nicht fur den Stufeniibergang t2-t3, der das langere Zeitintervall (neun
Monate) umfasst. Es ist denkbar, dass in diesem Zeitraum zahlreiche Stufenveréanderungen
auftraten, die nicht erfasst wurden. Daher scheint es sinnvoll, mehrere Messzeitpunkte mit
kirzeren Intervalen zwischen den Datenerhebungen zu redisieren. Allerdings sind die
gewdhlten Zeitpunkte immer willkdrlich, und die Einschrénkung, dass moglicherweise nicht
alle Stufentbergénge erfasst werden, gilt auch bei kirzeren Zeitintervallen. So fanden
beispielsweise De Vet und Kollegen (2005a) im Bereich Obstverzehr, dass auch bei haufiger
Datenerhebung (Zeitintervalle zwischen 3 und 53 Tagen) zahlreiche spontane Stufenverande-

rungen auftraten.

Auswahl der Préadiktorvariablen: Als Pradiktoren der Stufenverbesserung wurde auf die
kognitiven Variablen des Modells sowie erganzend auf das Verhalten fokussiert. Aufgrund
von Schwierigkeiten bei der Operationalisierung sowie einer sehr uneinheitlichen Befundlage
wurden die Strategien der Verhaltensanderung dagegen nicht berticksichtigt. Es bleibt somit
offen, in wie weit diese Modellvariablen des TTM einen Beitrag zur stufenspezifischen
Vorhersage der Stufenverbesserung und somit zur Differenzierung der Stufen leisten konnen.
Zudem wurden, wie bereits erwéhnt, die Auswertungen auf die kognitiven Variablen des
TTM beschrankt; sozialkognitive Variablen aus anderen Modellen des Gesundheitsverhaltens
wurden nicht berticksichtigt. Eine systematische Prifung weiterer Variablen bei der Vorher-
sage der Stufenverbesserung um genau eine Stufe sollte die vorliegenden Auswertungen

erganzen.

SichprobengrolRe: Die Stichprobengrof3e war fur einige intrainidviduelle Auswertungen
gering, so dass die entsprechenden Analysen nicht durchgefiihrt werden konnten oder nur eine
geringe Power aufweisen. Es existiert eine Vielzahl an Kombinationsmoglichkeiten von
Ausgangsstufe und Zielstufe bei der Betrachtung von zwel Messzeitpunkten (25 Kombinati-
onsmoglichkeiten). Trotz der grof3en Gesamtstichprobe der vorliegenden Auswertungen
(N = 610) waren daher die einzelnen Zellen z. T. gering besetzt (n> 2 fur Stufentbergang t1-
t2, n>3 fur Stufentbergang t2-t3). Daher konnten aufgrund zu geringer Zellbesetzungen
keine Auswertungen zur Stufenverbesserung um eine Stufe fur die Ausgangsstufe Vorberei-
tung durchgefihrt werden; Erkenntnisse zu Prédiktoren der Stufenverbesserung
und -verschlechterung liegen fur diese Ausgangsstufe somit nicht vor. Fur die anderen drel
Ausgangsstufen waren jeweils nur Auswertungen fir eines der beiden Messzeitpaare mdaglich,

so dass keine Aussagen zur Stabilitét der gefundenen Prédiktoren mdéglich sind.
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Fur einige der durchgefiihrten intraindividuellen Auswertungen war die Power, d. h. die
Wahrscheinlichkeit einen Effekt nachzuweisen, fals dieser wirklich existiert, nur zur
Aufdeckung eines mittleren bis grof3en Effektes ausreichend; fur alle Analysen, die zum
interindividuellen Ansatz durchgefiihrt wurden, war die Power dagegen ausreichend zur
Aufdeckung eines mittleren Effektes (Cohen, 1988). Somit kann bel einem nicht signifikanten
Ergebnis, das Uber den intrainidividuellen Ansatz erzielt wurde, nicht ausgeschlossen werden,
dass ein kleinerer Effekt vorliegt. Daher sollten die Ergebnisse an einer grof3eren Stichprobe
mit entsprechend hoherer Power repliziert werden.

Neben diesen Einschrankungen missen die Ergebnisse andererseits im Licht der Tatsache
betrachtet werden, dass bei den Analysen jewells eine wohlwollende Prifung der Stufenan-
nahme realisiert wurde. Es wurden primér univariate Anaysen durchgefihrt, fir die jedoch
keine Alpha-Fehler-Adjustierung vorgenommen wurde. Trotz dieses wenig strengen Vorge-

hens liegen nur wenige Hinweise fir das Vorliegen von Stufen vor.

Generalisierbarkeit: Einschrankungen in Bezug auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
ergeben sich aufgrund des Studiensettings in der medizinischen Rehabilitation sowie aufgrund
von Stichprobenverzerrungen, die auf Studienverweigerern und der Auswahl der Stichprobe
fur die Analysen beruhen.

Die Stichprobe dieser Studie zeichnet sich in Hinblick auf die Stufenzuordnung zu den
Katamnesezeitpunkten gegentiber anderen Stichproben durch ein hohes Aktivitétsniveau aus.
Bel einem Vergleich der Verteilung der vorliegenden Stichprobe auf die funf Stufen mit
derjenigen, die fur die Gesamtstichprobe der Metaanalyse (Marshal & Biddle, 2001; N =
68580) berichtet wird, zeigt sich, dass zu Rehabilitationsbeginn die Stufen Handlung und
Aufrechterhaltung geringer besetzt waren als in der Metaanalyse (37% vs. 47%), zu den
follow-up Messzeitpunkten die Rehabilitanden-Stichprobe jedoch vergleichswel se aktiver war
(62% zu t2 bzw. 55% zu t3 in den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung vs. 47% in der
Metaanalyse). Zu Rehabilitationsbeginn befand sich etwa ein Drittel in der Stufe Absichtsbil-
dung gegentiber nur 16% in der Metaanal yse.

Insgesamt wies die Stichprobe zu den Katamnesezeitpunkten eine hohe sportliche Aktivitét
auf. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass viele Rehabilitanden zu Beginn der Rehabilitation
bereits die Auslbung sportlicher Aktivitdt erwogen (Stufe Absichtsbildung) und en ver-
gleichsweise grof3er Teil dies dann auch langfristig durchfhrte.

Dabel muss berticksichtigt werden, dass es sich bei der vorliegenden Stichprobe um chronisch
kranke Patienten handelt. Alle Studienteilnehmer hatten eine Rehabilitationsmalinahme
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bewilligt bekommen, die meisten aufgrund einer Erkrankung des Bewegungsapparates, ein
kleinerer Teil wegen Diabetes mellitus oder einer Herz-Kreislauferkrankung. Fir diese
Patienten ist korperliche Aktivitat as Malinahme der tertidren Pravention von besonderer
Bedeutung und sie sind aktiver as andere Gruppen. Das hohe Aktivitdtsniveau zu den
Katamnesezeitpunkten stimmt mit anderen Studien Uberein, wonach ein hoher Anteil (66%)
der Personen mit chronischen Erkrankungen sich den oberen beiden Stufen zuordnet
(Marshall & Biddle, 2001). Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auch
auf nicht chronisch Kranke sollte daher Uberprift werden.

Die Anaysen zu Stichprobenverzerrungen (Kapitel 4.3.3) zeigen, dass die ausgewdhlte
Stichprobe einer hoheren sozialen Schicht angehdrte a's die ausgeschlossenen Féle und die
Studienverweigerer. Ebenso waren mehr Personen der Stichprobe auf der Stufe Aufrechter-
haltung und es hatte — aufgrund des Vorgehens bel der Stichprobenauswahl — niemand eine
Korperbehinderung angegeben. Weitere signifikante Unterschiede zwischen Stichprobe und
ausgeschlossenen Féllen bzw. zwischen Studienteilnehmern und -verweigerern erscheinen
aufgrund der geringen Grol3e der Effekte vernachldssigbar. Es ist somit ungeklart, ob die
Ergebnisse auch auf Patienten mit chronischen Erkrankungen, die einer niedrigeren sozialen
Schicht angehoren, tbertragen werden kdnnen. So erscheint es beispielsweise fraglich, ob bei
alen Rehabilitanden ein hohes Niveau der Wahrnehmung von Vorteilen bereits zu Beginn

einer Rehabilitationsmal3nahme vorausgesetzt werden kann.

6.6 Implikationen fur Interventionen zur Férderung sportlicher
Aktivitat

In der vorliegenden Arbeit konnten, wenngleich auch nur geringe, Hinweise daftir erbracht
werden, dass im Laufe einer Verdnderung des Sportverhaltens verschiedene Stufen durchlau-
fen werden. Im Hinblick auf die Gestaltung von Interventionen kann daher geschlussfolgert
werden, dass es durchaus sinnvoll sein kann, verschiedene Mal3nahmen fir Personen mit
unterschiedlicher motivationaer Ausgangslage anzubieten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen — auch in Ubereinstimmung mit anderen Studien —klar
dafur, bei Personen, die keine Bereitschaft zu sportlicher Aktivitét (Stufe Absichtslosigkeit)
haben, die Wahrnehmung von Vorteilen des Sporttreibens zu fordern. Zudem weisen die
Ergebnisse fur das Verhaten darauf hin, dass die Ausiibung von Sport bereits auf der Stufe
Absichtshildung gefordert werden sollte. Schliefilich legen die Resultate zu Prédiktoren der
Stufenverschlechterung nahe, auch in Interventionen, die sich an sportlich aktive Menschen
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wenden, weiterhin einen Fokus auf die Reflektion der VVor- und Nachteile sportlicher Aktivitét
zu legen, um einem Ruckfall vorzubeugen.

Fasst man inaktive Personen, die sportlicher Aktivitéa ablehnend gegeniiber stehen (Stufe
Absichtslosigkeit) und solche, die Uber die Ausiibung von Sport nachdenken (Stufe Absichts-
bildung) zusammen, so stimmen die Interventionen, die fur inaktive Personen indiziert sind
Uberein mit denen, die fur bereits aktive angemessen erscheinen: Es sollte jeweils eine
Austibung sportlicher Aktivitéten gefordert werden sowie eine Reflektion tber die Auswir-
kungen des Verhdtens stattfinden, wenngleich der kognitive Antell aus unterschiedlichen
Grunden angemessen erscheint (Forderung der Stufenverbesserung vs. Vermeidung eines
Stufenriickfalls). Insofern erscheint die Durchfihrung einer gemeinsamen Intervention fir
Personen unterschiedlicher Motivationslage maglich.

In Bezug auf das Anwendungsfeld der medizinischen Rehabilitation kann aus dieser Arbeit
geschlussfolgert werden, dass verstarkt auch eine Auseinandersetzung mit den Vor- und
Nachteilen sportlicher Aktivitdt angeregt werden sollte. Im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation werden die Patienten blicherweise in zahlreichen Mal3nahmen zu korperlicher
Aktivitdt angeleitet. Um die langfristige Aufrechterhaltung der Aktivitdt auch im Alltag zu
fordern, sollten bewegungsbezogene Maldnahmen durch eine Reflektion Uber die Folgen
sportlicher Aktivitéat erganzt werden.

6.7 Ausblick

Die vorliegende Arbeit realisierte im Verhatensbereich Sport erstmalig die Identifikation von
intraindividuellen stufenspezifischen Prédiktoren der Stufenverbesserung um eine Stufe in
Erganzung mit Analysen zu interindividuellen Unterschieden zwischen benachbarten Stufen.
Zur Validierung und Erweiterung der Ergebnisse sollten weitere prospektive Untersuchungen
unter Berlicksichtigung der bereits ausgefihrten Aspekte folgen, u. a unter Einbeziehung
weiterer potentiell relevanter Faktoren einer Stufenverbesserung sowie Analysen zur Verbes-
serung aus der Ausgangsstufe Vorbereitung.

Bel einem Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit friheren Studien wurden Hinweise
darauf gefunden, dass sich stufenspezifisch relevante Faktoren der Stufenverbesserung bereits
fur verschiedene Intensitdten und Haufigkeiten korperlicher Aktivitat unterscheiden. Somit
konnen die Ergebnisse auch nicht auf andere Bereiche gesundheitsférderlichen Verhatens
generalisiert werden. Es ist daher erstrebenswert, weitere Studien zu stufenspezifischen
Faktoren der Stufenverbesserung nicht nur im Verhaltensbereich Sport, sondern auch in
anderen Bereichen gesundheitsrelevanten Verhatens durchzufiihren. Somit kénnen Erkennt-
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nisse Uber Gemeinsamkeiten und Unterschiede der einzelnen Verhaltensweisen identifiziert
werden. Dain der vorliegenden Arbeit gezeigt wurde, dass Faktoren der Stufenverbesserung
und solche der Stufenverschlechterung nicht Ubereinstimmen, sollte auch eine verstérkte
Berlcksichtigung von Pradiktoren der Stufenverschlechterung erfolgen.

Die Ergebnisse wirden die Gestaltung von Interventionen zur Forderung sportlicher Aktivitét
und weiterer gesundheitsrel evanter Verhaltensweisen flr Personen unterschiedlicher Motiva
tionslagen auf eine solide theoretische Basis stellen. In einem weiteren Schritt sollte die
Effektivitdt dieser theoriegel eiteten Angebote evaluiert werden.
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Anhang 1: Tabellen






Tabellen

Tabelle A 1: Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Vorhersage des Verhaltens 3 Monate nach
Rehabilitation (Analyse 1) bzw. 12 Monate nach Rehabilitation (Analyse 2); Pradiktoren: Stufen;
N =610

Pradiktor B SEB Beta p R2
Analyse 1: Kriterium Verhalten 3 Monate nach Rehabilitation

Absichtsbildung t1* 0.34 0.22 .10 .118

Vorbereitung t1° 0.74 0.24 A7 .002

Handlung t1* 1.05 0.28 .18 <.001
Aufrechterhaltung t1* 1.36 0.23 .37 <.001

Konstante 1.58 0.19 <.001 .08
Analyse 2: Kriterium Verhalten 12 Monate nach Rehabilitation

Absichtsbildung t2° 0.13 0.21 .03 515

Vorbereitung t2° 0.54 0.25 .10 .030

Handlung t2° 1.31 0.18 41 <.001
Aufrechterhaltung t2° 1.63 0.18 A7 <.001

Konstante .98 15 <.001 .18

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation.
? Referenzkategorie Absichtslosigkeit t1. b Referenzkategorie Absichtslosigkeit t2.

Tabelle A 2: Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Vorhersage des Verhaltens 3 Monate nach
Rehabilitation (Analyse 1) bzw. 12 Monate nach Rehabilitation (Analyse 2); Pradiktoren: Stufen und
Kognitionen; N = 610

Pradiktor B SEB Beta p R2
Analyse 1: Kriterium Verhalten 3 Monate nach Rehabilitation

Absichtsbildung t1* 0.14 0.22 .04 517

Vorbereitung t1° 0.43 0.24 .10 .076

Handlung t1* 0.73 0.28 .13 011
Aufrechterhaltung t1* 0.92 0.23 .25 <.001
Selbstwirksamkeit t1 0.36 0.11 .14 .001

Vorteile t1 0.32 0.10 .13 .002

Nachteile t1 -0.13 0.10 -.05 .199

Konstante -0.12 0.19 .828 A3
Analyse 2: Kriterium Verhalten 12 Monate nach Rehabilitation

Absichtsbildung t2° -0.06 0.20 -0.01 781

Vorbereitung t2° 0.22 0.24 .04 363

Handlung t2° 0.71 0.19 22 <.001
Aufrechterhaltung t2° 1.05 0.19 30 <.001
Selbstwirksamkeit t2 0.30 0.10 14 .002

Vorteile t2 0.42 0.10 .18 <.001

Nachteile t2 -0.19 0.10 -.08 .042

Konstante -0.73 0.47 119 .25

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation.
? Referenzkategorie Absichtslosigkeit t1. b Referenzkategorie Absichtslosigkeit t2.



Anhang 1

Tabelle A 3: Soziodemographische Variablen der Stichprobe (N =610) und der ausgeschlossenen
Falle (N = 656)

Ergebnis des

Variable Stichprobe schlossenzusglfé statii:tlzzrcehnezn-
Tests
M SD M SD t p
Alter 48.72 7.87 48.98 8.48 0.57 .567
n (%) n (%) X p
Geschlecht mannlich 325 (53) 356 (56)
weiblich 285 (47) 291 (44) 0.71 .399
Nationalitat deutsch 587 (96) 615 (94)
andere 23 (4) 41 (6) 4.05 .044
Partnerschaft ja 491 (83) 503 (79)
nein 102 17) 132 (21) 256 .110
Schulabschluss  maximal Hauptschule 267 (44) 336 (51)
Realschule/POS 206 (34) 194 (30)
Fachnochschulre- 121 (200 103 (16)
anderer Sehulab- 15 @ 20 3 889 .031
Erwerbstatigkeit  erwerbstétig 551 (92) 546 (88)
arbeitslos 43 (7 63 (10)
Sonstiges 7 Q) 14 (2) 5.74  .057
Schichtindex Unterschicht 38 (6) 55 9)
Mittelschicht 417 (71) 477 (77)
Oberschicht 133 (23) 89 (14) 14.97 .001

Anmerkungen. POS: Polytechnische Oberschule.



Tabellen

Tabelle A 4: Indikationsbereiche und subjektive Gesundheit der Stichprobe (N =610) und der
ausgeschlossenen Falle (N = 656)

Ergebnis des

. . ausge- inferenz-
Variable Stichprobe schlossene Féalle statistischen
(556 <n =£610) (607 =n <656) Tests
n (%) n (%) X p
Indikationsbereich
Erkrankungen des Bewegungsapparates 308 (55) 373 (61)
Diabetes mellitus 181 (33) 185 (30)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 57 (20) 42 )
Sonstige 10 2) 7 (1) 6.83  .078
M SD M SD t p
KSK 40.27 9.70 38.86 10.70 -5.83 <.001
PSK 43.56 12.23 4220 1243 -1.93 .054
BMI 30.17 6.15 30.19 6.71 0.04 .965

Anmerkungen. KSK: SF-36, Korperliche Summenskala. PSK: SF-36, Psychische Summenskala. BMI:
Body Mass Index.
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Tabelle A 5: Soziodemographische Variablen und Stufe der Verhaltensanderung fiir Studienteilneh-
mer (N = 1266) und —verweigerer (N = 228): Haufigkeiten und inferenzstatistische Kennwerte

Variable Teilnehmer Verweigerer X p
n (%) n (%)
Geschlecht
mannlich 690 (54) 121 (53)
weiblich 576 (46) 107 47) 0.16 .689
Partnerschaft
ja 994 (81) 168 (80)
nein 234 (19) 43 (20) 0.20 652
Schichtindex
Unterschicht 93 (8) 44 (22)
Mittelschicht 894 (74) 138 (67)
Oberschicht 222 (18) 23 (11) 40.52 <.001

Stufe der Verhaltensanderung

Absichtslosigkeit 153 (13) 41 (22)
Absichtsbildung 363 (32) 46 (25)
Vorbereitung 223 (29) 33 (18)
Handlung 124 (11) 8 (4)

Aufrechterhaltung 285 (25) 59 (32) 20.78 <.001




Tabellen

Tabelle A 6: Haufigkeiten (n) der Stufenabfolgen tber die drei Messzeitpunkte (N = 610)

- Stufe t3
:.% Stufe t2 A|gsslizr|]<tesi£ Abbsillgmsg; bereitﬁcr:rg_ Handlung Qﬁgﬁﬁﬂé
Absichtslosigkeit 21 6 1 0 3
b= Absichtsbildung 3 6 2 2 0
S S Vorbereitung 2 0 1 0 2
28 Handlung 4 5 0 2 7
Aufrechterhaltung 1 0 0 1 4
> Absichtslosigkeit 7 19 1 1 2
5 Absichtsbildung 10 20 4 9 3
2 Vorbereitung 4 12 2 8 4
% Handlung 8 7 7 7 42
ft’ Aufrechterhaltung 1 1 4 1 13
Absichtslosigkeit 2 3 2 1
£ Absichtsbildung 1 9 4 4 5
% Vorbereitung 4 2 1 0
‘;: Handlung 5 7 7 4 33
Aufrechterhaltung 1 2 3 1 10
Absichtslosigkeit 3 1 0 0
=) Absichtsbildung 2 1 0 1 0
§ Vorbereitung 0 0 0 0 2
£ Handlung 4 4 1 5 16
Aufrechterhaltung 2 3 0 1 10
Absichtslosigkeit 9 0 1 1
o= Absichtsbildung 0 3 1 1
8 c_% Vorbereitung 1 1 0 0
E’ % Handlung 2 2 1 6 33
Aufrechterhaltung 9 7 4 7 73

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach
Rehabilitation. Zellen, die eine stabile Zugehorigkeit zu einer Stufe Uber drei Messzeitpunkte darstel-

len, sind grau hinterlegt.



Tabelle A 7: Korrelationen der Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, Vorteile, Nachteile und Verhalten zu den drei Messzeitpunkten (N = 610)

11 t2 t3
SWE Vorteile Nachteile Verhalten SWE Vorteile Nachteile Verhalten SWE Vorteile Nachteile Verhalten

t1 SWE - .34** -.29%* 27 52** 31 -.24%* .26%* 53** 31x* -.26%* 25%*
t1 Vorteile - -.10* .18** .30** S7** -.18** 23** 29%* 52** -.14** 21%*
t1 Nachteile - -.23** -.20** -.09* A4x* -.15%* -.20%* -.12%* N -.10*
t1 Verhalten - .23** .28** -.18** A5** .28** 27 -.22%* A1+
t2 SWE - A8** -.37** A5** .68** .38** -.31** .36**
t2 Vorteile - -.21% .39** A1+ A1x* -.21% .35%*
t2 Nachteile - -.33** -.31** -.20%* .62** -.25%*
t2 Verhalten - .38** 31 -.28** .58**
t3 SWE - S4** -.37** A6**
t3 Vorteile - - 19%* A1
t3 Nachteile - - 27%*
t3 Verhalten -

Anmerkungen. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12 Monate nach Rehabilitation. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung. Autokorre-
lationen sind grau hinterlegt.
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Tabellen

Tabelle A 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der Selbstwirksamkeitserwartung je Stufe zu drei
Messzeitpunkten

Abs_|cht_s— Absmhts— Vorbereitung Handlung Aufrecht- Gesamt
losigkeit bildung

erhaltung
MzZP M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

tL 276 (0.61) 281 (0.60) 3.00 (0.60) 3.04 (0.50) 3.23 (0.71) 2.98 (0.65)
t2 260 (0.68) 277 (0.52) 3.02 (0.63) 3.34 (0.60) 3.30 (0.66) 3.11 (0.68)
t3 264 (0.78) 2.77 (0.64) 2.97 (055 3.10 (0.59) 3.41 (0.64) 3.08 (0.73)

Anmerkungen. MZP: Messzeitpunkt. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12
Monate nach Rehabilitation.

Tabelle A 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der wahrgenommenen Vorteile je Stufe zu drei
Messzeitpunkten

Abs_lcht_s- Ab.S'ChtS' Vorbereitung Handlung Aufrecht- Gesamt
losigkeit bildung

erhaltung
MzZP M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

t1  3.35 (0.74) 3.94 (056) 4.05 (0.63) 3.96 (0.72) 4.09 (0.68) 3.93 (0.68)
t2 334 (0.68) 3.75 (0.57) 3.72 (0.76) 4.08 (0.56) 4.06 (0.56) 3.89 (0.65)
t3  3.40 (0.85) 3.65 (0.68) 3.80 (0.56) 3.97 (0.52) 4.13 (0.57) 3.87 (0.70)

Anmerkungen. MZP: Messzeitpunkt. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12
Monate nach Rehabilitation.

Tabelle A 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der wahrgenommenen Nachteile je Stufe zu
drei Messzeitpunkten

Abs.'Cht?" Ab_S|chts— Vorbereitung Handlung Aufrecht- Gesamt
losigkeit bildung

erhaltung
MZP M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

t1 258 (0.65) 259 (0.61) 254 (0.61) 2.33 (0.66) 2.23 (0.68) 245 (0.66)
t2 241 (0.63) 257 (0.56) 225 (0.59) 2.04 (0.58) 2.08 (0.61) 2.20 (0.62)
t3 234 (0.60) 249 (0.58) 229 (0.57) 237 (0.61) 2.04 (0.61) 224 (0.62)

Anmerkungen. MZP: Messzeitpunkt. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12
Monate nach Rehabilitation.

Tabelle A 11: Mittelwerte und Standardabweichungen des Verhaltens in den Stufen zu drei Messzeit-
punkten

Abs_|cht_s— Ab.S'ChtS' Vorbereitung Handlung Aufrecht- Gesamt
losigkeit bildung

erhaltung
MZP M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

t1  0.77 (1.04) 0.82 (1.08) 100 (1.04) 1.85 (153) 256 (1.32) 1.43 (1.41)
t2 110 (1.05) 1.07 (1.15) 156 (1.27) 294 (153) 3.07 (1.61) 231 (1.67)
t3 095 (1.12) 1.00 (1.10) 147 (0.93) 2.10 (155) 2.79 (1.40) 1.94 (1.53)

Anmerkungen. MZP: Messzeitpunkt. t1: Rehabilitationsbeginn. t2: 3 Monate nach Rehabilitation. t3: 12
Monate nach Rehabilitation.



Anhang 1

Tabelle A 12: Multivariate logistische Regressionsanalyse fur die Ausgangsstufe Absichtslosigkeit,
Stufeniibergang t1-t2, Kriterium ,Stufe verbessert vs. stabil“, Methode Einschluss

Pradiktor B(SE) p OR (95% K1) E;gelkerke x ((j'\?":df”)'
SWE 0.92 (0.48) .057 2.51 (0.97-6.49)

Vorteile 0.62 (0.37) .092 1.85 (0.90-3.79)

Nachteile 0.43(0.41) .294 1.53 (0.69-3.40)

Verhalten -0.22 (0.27) 419 0.81 (0.48-1.36)

Konstante -5.29 (2.09) .013 .15 8.80, p = .066

Anmerkungen. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

Tabelle A 13: Multivariate logistische Regressionsanalyse fir die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung,
Stufentibergang t1-t2, Kriterium , 1 Stufe verschlechtert vs. stabil“, Methode Einschluss

Pradiktor B (SE) 0 OR (95% KI) ﬁzagelkerke xe (fhodel)
SWE 022(030) 942 0.98 (0.54-1.77)

Vorteile 036(0.32) 251  0.70 (0.38-1.29)

Nachteile 0.20(0.31) 507  1.23(0.67-2.24)

Verhalten -0.44 (0.17) .008 0.64 (0.46-0.89)

Konstante 1.39(1.73) 420 12 13.06, p = .011

Anmerkungen. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.

Tabelle A 14: Multivariate logistische Regressionsanalyse fur die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung,
Stufeniibergang t1-t2, Kriterium ,Stufe verschlechtert vs. stabil”, Methode Einschluss

Pradiktor B (SE) P OR (95% K1) E;gelkerke x (d'vf'ozdf”)’
SWE 0.09 (0.27) .742 1.09 (0.64-1.86)

Vorteile -0.56 (0.28)  .043 0.57 (0.33-0.98)

Nachteile 0.34(0.27) .203 1.40 (0.83-2.36)

Verhalten -0.45 (0.15) .002 0.64 (0.48-0.85)

Konstante 1.95(1.47) .183 .18 23.40, p <.001

Anmerkungen. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.



Tabellen

Tabelle A 15: Multivariate logistische Regressionsanalyse fir die Ausgangsstufe Aufrechterhaltung,
Stufentibergang t2-t3, Kriterium ,Stufe verschlechtert vs. stabil“, Methode Einschluss

Pradiktor B (SE) p OR (95% KI) ﬁ;g elkerke x: (Hodelh,
SWE 0.21(0.34) 533 1.24 (0.63-2.41)

Vorteile -0.93 (0.38) .016 0.40 (0.19-0.84)

Nachteile 0.10 (0.34) .763 1.11 (0.57-2.17)

Verhalten -0.25(0.14) .075 0.78 (0.60-1.03)

Konstante 2.69(1.96) .170 13 15.78, p =.003
Anmerkungen. SWE: Selbstwirksamkeitserwartung.






Anhang 2: Screeningbogen zur Dokumentation der Ein- und

Ausschlusskriterien (exemplarisch fur eine Klinik)






Projekt ,Motivation zu gesundheitlichem Handeln*
Saale-Klinik

Screeningbogen

Hier Aufkleber

Datum:

Bei Rickfragen wenden Sie sich bitte an M. Schradi (85-1381 oder 0179-700 6843).

1. Einschlusskriterien (Erstdiagnose nach ICD 10)

Diabetes mellitus (E10, E11, E13, E14):

Krankheiten des Kreislaufsystems:

Hypertonie (110 — 115)
IschAmische Herzkrankheiten (120, 124, 125)

Bitte geben Sie - wenn mdglich - die Diagnose nach ICD 10 an:

£ ja £ nein

£ ja £ nein

Eine Frage wurde mit , ja“ beantwortet
Beide Fragen mit wurden mit ,nein“ beantwortet

€ weiter mit 2
& weiter mit 4 (nicht geeignet)

2. Ausschlusskriterien

mangelnde Deutschkenntnisse

schwerwiegende Beeintrachtigung des Sehvermégens/ des
Horvermogens (nicht korrigiert)

schwerwiegende psychiatrische Zusatzdiagnosen
(z.B. Schizophrenie, Depression, Suchterkrankung)

schwerwiegender Gesundheitszustand

(z.B. Herzinfarkt/ Lungenembolie weniger als 4 Monate
zuriickliegend; Karzinom innerhalb der letzten 12 Monate;
Herzinsuffizienz, dilatative Kardiomyopathie, Leberzirrhose)
weit fortgeschrittenes Spatsyndrom bei Diabetes

junger als 18 Jahre oder alter als 60 Jahre

Alle Fragen wurden mit ,nein“ beantwortet
Mind. eine der Fragen wurde mit ,ja"“ beantwortet

£ ja £ nein
£ ja £ nein

£ ja £ nein

£ ja £ nein
£ ja £ nein
£ ja £ nein

€ weiter mit 3
& weiter mit 4 (nicht geeignet)

3. Fragen zum Rentenantrag

Rentenantrag gestellt

Reha-Aufenthalt nach 851

£ ja £ nein
£ ja £ nein

e weiter mit 4 (geeignet)

4. Fazit
Patient ist fur Studie £ geeignet

£ nicht geeignet

Wichtig: Den Bogen bitte am Tag der Aufnahme im Planbtro abgeben.







Anhang 3: Patienteninformation und Einverstandniserklarung






A Deeaenberaklinik
4 X ~ -

“Motivation zu gesundheitlichem Handeln” ;
Ein Projekt des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern Institut fir Psychologie
Ansprechpartnerin: Dipl.-Psych. V. Strébl (Tel: 0931/ 31-2971 oder 0971/ 821-8423) der Universitat Wiirzburg

Einverstandniserklarung/ Patienteninformation

Sehr geehrte Teillnehmerin, sehr geehrter Tellnehmer,

gemeinsam mit der Deegenbergklinik in Bad Kissingen fuhrt die Universitdt Wirzburg ein
Forschungsprojekt zur , Motivation zu gesundheitlichem Handeln* durch. Dieses Projekt wird vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung gefordert. Wir bitten Sie ganz herzlich, die folgenden
Informationen aufmerksam zu lesen und sich fir eine Teilnahme an diesem Projekt zu entscheiden.

Zieledes Projektes:

Es hat sich gezeigt, dass Patienten Ihre Erkrankung positiv beel nflussen kénnen, indem sie selbst aktiv
werden und gesundes Verhalten im Alltag austiben. Kérperliche Aktivitét, gesunde Ernghrung und
Entspannung sind z.B. wichtige Einflussfaktoren fir den Verlauf von chronischen Erkrankungen. Oft
weil3 man aber dartiber zu wenig Bescheid. Manchmal gibt esim Beruf oder zu Hause Dinge, dieeinen
daran hindern sich regelméfdig sportlich zu betétigen, zu entspannen oder sich gesund zu erndhren.

Unsinteressiert deshalb

1. inwelcher Weise Sie gesundheitlichesVerhatenin Ihrem Alltag umsetzen kbnnen, welcheVor- und
Nachteile Sie darin sehen, welche Hindernisse Ihnen im Weg liegen und welche zusétzlichen
Angebote in der Reha-Klinik Ihnen weiterhelfen kénnten,

2. ob unsere verschiedenen Angebotein der Reha-Klinik hilfreich sind, Ihnen dienétige Informationen
zu geben und Ihre Hindernisse im Alltag zu Gberwinden.

Worum wir Siebitten:

Wenn Sie sich zur Teillnahme an dem Projekt bereit erklart haben, werden Sie zu Beginn ihres Reha-
Aufenthaltes einer von zwei moglichen Veranstaltungen zur Gesundheitsbildung zugewiesen. Eine
Veranstaltung setzt sich aus mehreren Informationsstunden zusammen, die andere ist ein Gruppen-
programm. Beide Veranstaltungen dauern 5 Stunden und werden auch allen anderen Patienten
angeboten, so dass Ihnen durch die Teilnahme keinerlel Nachteile in IThrer Behandlung entstehen.

Aulerdem mochten wir Sie bitten, zu Beginn und am Ende Ihrer Rehabilitation einige Fragebdgen zu
beantworten. Drei Monate und ein Jahr nach der Rehabilitation mochten wir Sie mit einer kleineren
Auswahl dieser Fragebtgen per Post erneut schriftlich befragen.
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A Deeaenberaklinik
4 X ~ -

“Motivation zu gesundheitlichem Handeln” v
Ein Projekt des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern Institut fir Psychologie
Ansprechpartnerin: Dipl.-Psych. V. Strébl (Tel: 0931/ 31-2971 oder 0971/ 821-8423) der Universitat Wiirzburg

Was mit Ihren Fragebogen-Angaben passiert:

Samtliche Fragebdgen enthalten zu lhrer Identifikation ausschliefdlich Patienten-Nummern, werden
vollkommen vertraulich behandelt und nur anonym an die zentrale Datenverrechnungsstelle in der
Universitdt Wirzburg weitergegeben.

Personliche Daten, wie Ihren Namen und Ihre Adresse, werden wir lediglich auf gesonderten Listen
fuhren. Diese enthalten jeweils Ihre Patienten-Nummer. Nach Ablauf der Rehabilitation kdnnen wir
lhnen mit Hilfe dieser Adressliste weitere Fragebogen mit lhrer Patienten-Nummer nach Hause
schicken. Die Adressliste und die Fragebdgen werden zu keinem Zeitpunkt gemeinsam aufbewahrt. Alle
Daten werden nach Abschluss des Projektes gel scht, sofern sie fiir wissenschaftliche Zwecke nicht
mehr erforderlich sind.

Der behandelnde Klinikarzt wird zu medizinischen Aspekten Ihrer Erkrankung ebenfalls mit einem
Fragebogen befragt. Auch dessen Angaben werden anonymisiert welterverwendet. Fir die Angaben des
Klinikarztes benttigen wir Ihre Entbindung von seiner Schwei gepflicht.

Freiwilligkeit:

Selbstverstandlich sind Sie nicht verpflichtet, an dem Projekt teilzunehmen. Eine Ablehnung der
Teilnahme wird lhre Behandlung in keiner Weise beeinflussen. Sollten Sie sich wahrend der
Behandlung entscheiden, die Teillnahme abzubrechen, ist dies ebenfall sjederzeit ohne Folgen moglich.

Ihr Beitrag:

Durch Ihre Tellnahme helfen Sie uns, das Angebot der Klinik an Ihre Bedlrfnisse anzupassen. Sie
leisten damit einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung des Angebotes in Rehabilitationskliniken.
Davon kénnen Sie und andere Patienten zukUnftig profitieren.

Wenn Sie sich entschieden haben an dem Projekt teilzunehmen, bitten wir Sie, die Einverstandis-
erklarung auf der folgenden Seite zu unterschreiben und zur Aufnahmeuntersuchungin der Reha-Klinik
mitzubringen.

Wir danken Ihnen schon jetzt herzlich fr Ihr Engagement
und winschen Ihnen viel Spal bei der Tellnahme!

Fa - f /]
- e [ [~ r
. Y4 \ a . 11 | fl‘ 1Wn
/ % %//-\/ u"\,! \ -'\:/'v'\; “}ngk’1
Prof. Dr. J.H. Ellgring Prof. Dr. P. Deeg
Universitadt Wirzburg Chefarzt Deegenbergklinik
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A Deeaenberaklinik
4 X ~ -

“Motivation zu gesundheitlichem Handeln” ;
Ein Projekt des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern Institut fur Psychologie
Ansprechpartnerin: Dipl.-Psych. V. Strébl (Tel: 0931/ 31-2971 oder 0971/ 821-8423) der Universitat Wiirzburg

Einverstandniserklarung

Name:

Vorname;

Geburtsdatum:

Stral3e;

PLZ, Wohnort:

Telefon;

Ich bin Gber Inhalt und Zidl des Projektes,, Motivation zu gesundheitlichem Handeln* der Universitét
Wirzburg informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir das Merkblatt ,, Patienteninformation®
ausgehandigt.

Mir wurde versichert, dass
die Teilnahme freiwilligist,
ich die Teilnahme jederzeit ohne Nachteile widerrufen kann,
meine personenbezogenen Angaben vertraulich behandelt werden,
meine Fragebogen-Angaben anonym weiterverwendet werden,
alle Daten nach Abschluss der Studie gel 6scht werden, sofern sie fir wissenschaftliche Zwecke
nicht mehr erforderlich sind.

Soweit notwendig, entbinde ich meine behandelnden Arzte in der Deegenbergklinik von der ihnen
obliegenden Schweigepflicht und stimme einer Auskunftserteilung ihrerseits tber Fragebogen zu.
Durch diese Einverstéandniserklarung willige ich ein, dassich selbst und mein zusténdiger Klinikarzt
schriftlich befragt werden duirfen.

(Ort, Datum) Unterschrift
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Anhang 4. Fragebogen Rehabilitationsbeginn (t1) - Auszug






A Deeaenberaklinik
4 X ~ -

»Motivation zu gesundheitlichem Handeln” .
Ein Projekt des Rehabilitationswissenschaftlichen Forschungsverbundes Bayern Institut fir Psychologie
Ansprechpartnerin: Dipl.-Psych. Strobl (Tel.: 0971/ 821-8423) der Universitat Wirzburg

Fragebogen zu Reha-Beginn

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie sich zur Teilnahme an dem Projekt ,Motivation zu gesundheitlichem
Handeln“ entschieden haben.

Bitte beantworten Sie nun, zu Beginn lhres Reha-Aufenthaltes, die folgenden Fragen zu lhrer
Gesundheit und Rehabilitation. Die Auswertung der Daten erfolgt selbstverstéandlich anonym.
Dies ist die umfangreichste Befragung. Die weiteren Fragebdgen, die Sie am Ende lhrer
Rehabilitation bzw. zu Hause ausfillen, beinhalten weniger Fragen.

Fur Fragen oder Unterstiitzung beim Ausfiillen steht Innen Frau Dipl.-Psych. Strébl gerne zur
Verfigung.

Bitte achten Sie darauf, alle Fragen zu beantworten. Dabei gibt es keine ,richtigen“ oder
Jfalschen“ Antworten, allein Ihre persdnliche Einschéatzung ist uns wichtig! Wenn Sie im
Zweifel sind, kreuzen Sie einfach die Antwort an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.

A Ly

Prof. Dr. J. H. Eligring
Universitat Wirzburg

Bitte tragen Sie das heutige Datum ein:

@ Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die vorgegebenen Kastchen
ankreuzen.

@ Bitte machen Sie pro Zeile nur ein Kreuz in die vorgesehenen Kastchen! Entscheiden Sie sich bitte flr
eine der Antwortmdglichkeiten!

@ Wenn Sie Anmerkungen zu den Fragen haben, kdnnen Sie diese auf der letzten Seite des
Fragebogens notieren.

Beispiel:

meistens ziemlich oft manchmal selten nie
Ich konnte schlecht einschlafen ] ] ] ]




|. Angaben zur Person

mannlich weiblich
Sie sind... £1 £ 2
nicht-

deutsch deutsch
Welche Staatsangehdorigkeit haben Sie? £1 £2

Wann sind Sie geboren?

Monat Jahr
geschieden /

ledig verheiratet getrennt lebend verwitwet

Wie ist Inr Familienstand? £ £, £, £,
ja nein

Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? £ £,
Wie viele Personen leben standig in ihrem insgesamt Personen
Haushalt, Sie selbst eingeschlossen? 9
Wie viele davon sind 18 Jahre oder alter? Personen

Welchen hochsten Schulabschlufd haben Sie?
£ 1 Hauptschule/Volksschule

£ .,  Realschule/Mittlere Reife

£ 3 Polytechnische Oberschule

£ . Fachhochschulreife

£ 5 Abitur/allgemeine Hochschulreife

£ ¢  anderen SchulabschluR

4. - keinen SchulabschluR

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

£, Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung)

£ 5 Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-, Fachakademie)
£ 3 Fachhochschule, Ingenieurschule

£ 4 Universitat, Hochschule

§ 5 andere Berufsausbildung

£ ¢  keine Berufsausbildung




10.

Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?

£ 1 ja ganztags
§ ., ja, mindestens halbtags
£ ja, weniger als halbtags
£ 4 nein, Hausfrau/Hausmann
§ 5 nein, in Ausbildung
£ 6 nein, arbeitslos/erwerbslos
£ 7 nein, Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente
£ 5 nein, Altersrente
£ o nein, anderes
11. In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptséachlich derzeit beschaftigt bzw.
(falls nicht mehr berufstatig) waren Sie zuletzt beschéaftigt?
£ . Arbeiter
4 .,  Angestellter
£ ;  Beamter
£ ., Selbstandiger
§ 5  Sonstiges
12. Wie hoch ist das monatliche Einkommen lhres Haushalts insgesamt?

Die Summe aus Lohn/Gehalt/Einkommen usw., jeweils nach Abzug der Steuern und
Sozialabgaben.

£ .
£,
£
£,
£ s
£
£,
£

bis unter 500 Euro

500 bis unter 1.000 Euro
1.000 bis unter 1.500 Euro
1.500 bis unter 2.000 Euro
2.000 bis unter 2.500 Euro
2.500 bis unter 3.000 Euro
3.000 bis unter 3.500 Euro
3.500 Euro und mehr




IV. Fragen zu korperlicher Aktivitat

Bitte geben Sie zunachst an, wie haufig Sie normalerweise die folgenden Aktivitdten so
intensiv ausiiben, dass lhnen dabei warm wird oder Sie ins Schwitzen geraten.
Anschliel3end tragen Sie bitte ein, wieviel Zeit Sie ungefahr jeweils auf eine solche
Aktivitat verwenden.

mindes-
1-3mal 1-2mal tens3
selten pro pro mal pro  Dauer der Aktivitat
oder nie Monat Woche Woche jeweils ca.:
1.a  Ausdauersport > S £, £ £. ____ Stunden
(Schwimmen, Joggen,
Radfahren, Heimtrainer usw.) .
Minuten
1.b  Gymnastik, Turnen, Aerobics, £, £, £; £, — Stunden
Tanzen
Minuten

l.c Spiel-Sport £, £, £, £, Stunden

(FuBball, Volleyball, Tennis,
Handball usw.)

Minuten
1.d Sonstige korperliche Aktivitat £, £, £, £, Stunden
(z. B. zugiges Gehen, Haus-
oder Gartenarbeit,
Berufstatigkeit) Minuten

(bitte Aktivitat hier eintragen)




Als intensive sportliche Aktivitat bezeichnet man Tatigkeiten wie Joggen, Aerobic,
Schwimmen oder ziigiges Radfahren, also eine Aktivitat, bei der Sie normalerweise ins
Schwitzen geraten.

Von regelmalfiger sportlicher Aktivitat spricht man, wenn diese Aktivitat jeweils
mindestens 20 Minuten dauert und mindestens an drei Tagen pro Woche ausgeubt
wird.

Uben Sie zur Zeit eine intensive sportliche Aktivitat regelmaRig aus, d. h., fir
jeweils mindestens 20 Minuten an mindestens 3 Tagen pro Woche?

£ 1 Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
£ 2 Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

£ 3 Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

£ 4 Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

£ 5 Ja, seit mehr als 6 Monaten.

£ Ist mir wegen einer Kdrperbehinderung nicht méglich.

Als mittlere kdrperliche Aktivitat bezeichnet man Tatigkeiten wie z. B. zligiges
Spazierengehen, aber auch Gartenarbeit oder Hausarbeit, die mit viel Bewegung
verbunden sind.

Regelmé&Rig ist diese Aktivitat, wenn sie insgesamt mindestens 30 Minuten pro Tag
dauert und an mindestens 5 Tagen pro Woche ausgeubt wird. Es reicht also z. B.,
wenn Sie an einem Tag 20 Minuten zligig spazierengehen und zusatzlich 10 Minuten
die Fenster putzen.

Uben Siezur Zeit eine mittlerekor perliche Aktivitat regelmaRigaus, d. h. insgesamt
mindestens 30 Minuten pro Tag und an mindestens 5 Tagen pro Woche?

£. Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
£. Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
£ Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.
£. Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

£ Ja, seit mehr als 6 Monaten.

£ Ist mir wegen einer Kdrperbehinderung nicht maglich.

ja nein
Haben Sie innerhalb der letzten 6 Monate etwas £ 1 £ )
unternommen, um korperlich aktiver zu werden?
(z. B. ein Sportgerat gekauft, sich nach einem Verein
erkundigt, mehr zu Ful3 gegangen usw.)




Bitte kreuzen Sie nun an, wie zuversichtlich Sie sind, eine geplante korperliche Aktivitét
auch ausuiben zu kénnen.

Ich bin zuversichtlich, eine einiger-

geplante kb’rperliche.Aktivitét gar nicht  wenig maRen sehr auRerst
auch dann noch ausuben zu zuver- zuver- zuver- zuver- zuver-
kbnnen, wenn... sichtlich  sichtlich sichtlich sichtlich sichtlich

... ich mtde bin. £. £ £, £. y

.. ich mich niedergeschlagen £ £, £, £, £ -

fahle.

.. ich Sorgen habe. £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

.. ich mich tiber etwas argere. £ £, £, £, £ -

. ich mich angespannt fiihle. £, £, £, £, £ -

.. Freunde zu Besuch sind. £ £, £, £, £ -

.. andere Personen etwas mit £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

mir unternehmen wollen.

.. meine Familie/mein Partner £ £, £, £, £ -

mich beansprucht.

.. ich niemanden finde, der mit £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

mir Sport treibt.

.. schlechtes Wetter ist. £ £, £, £ . £ 5

. ich noch viel Arbeit zu £ . £, £ 5 £ . £ 5

erledigen habe.

.. ein interessantes £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

Fernsehprogramm lauft.




Bitte kreuzen Sie an, wie wichtig die untenstehenden Vor- und Nachteile fur Ihre
Entscheidung sind, mindestens 3 mal pro Woche korperlich so aktiv zu sein, dass

Ihnen dabei warm wird oder Sie ins Schwitzen geraten.

Wenn ich mindestens 3 mal
pro Woche koérperlich aktiv
bin, dann...

... fihle ich mich anschlielRend
einfach wohler.

.. kostet mich das jedesmal
grof3e Selbstiberwindung.

.. muBd ich jedesmal einen
grol3en (organisatorischen)
Aufwand betreiben.

.. mufd ich mir erst die
passenden Leute dafir
suchen.

.. bleibe ich beweglich und
elastisch.

.. dann habe ich weniger Zeit fur

meine Familie und Freunde.

.. kostet mich das zuviel Zeit.

.. habe ich mehr Energie fur
meine Familie und Freunde.

... fihle ich mich weniger
gestresst.

... fuhle ich mich in meinem
Korper wohler.

Diese Uberlegung ist fiir mich...

gar nicht
wichtig

£,

£,

£,

£,

£,

wenig
wichtig

£,

£,

£,

£,

£,

einiger-
mafden
wichtig

£

£,

£

£,

£ 5

sehr

wichtig

£.

£,

£.

£,

£

aullerst
wichtig

£s

£

£s

£

£ s




VIII. Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand

ausge-

zeichnet  sehr gut gut weniger gut

Wie wirden Sie lhren

Gesundheitszustand im £, £, £, £,

allgemeinen beschreiben?

schlecht

£s

etwa wie
derzeit derzeit vor derzeit derzeit
viel etwas einem etwas viel
besser besser Jahr schlechter schlechter
Im Vergleich zum vergangenen
Jahr, wie wirden Sie Ihren
derzeitigen Gesundheitszustand £, £ £ £, e S
beschreiben?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausuben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheits-
zustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? ja, stark ja, etwas nein,
Wenn ja, wie stark? einge- einge- uberhaupt
schrénkt schrénkt nicht

anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen, £ 1 £ 2
schwere Gegenstande heben, anstrengenden Sport

treiben

mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch £ £,
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

Einkaufstaschen heben und tragen £ £,
mehrere Treppenabsatze steigen £ £,
einen Treppenabsatz steigen £ £,
sich beugen, knien, biicken £ £,
mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen £ 1 £ 2
mehrere Stral3enkreuzungen weit zu Fuld gehen £ 1 £ 2
eine StralRenkreuzung weit zu Ful3 gehen £ 1 £ 2

sich baden oder anziehen £ 1 £ 2

£,

£,
£,
£,
£,
£,
£,
£,
£,
£,




Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein.

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun.

Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung.

ja nein
£, £,
£, £
£, £,

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)?

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein.

Ich habe weniger geschafft, als ich wollte.

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tblich arbeiten.

ja nein
£, £,
£, £
£, £,

uber-
haupt
nicht etwas

Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit ¥, 4,
oder seelische Probleme in den

vergangenen 4 Wochen lhre normalen

Kontakte zu Familienangehdrigen,

Freunden, Nachbarn oder zum Bekannten-

kreis beeintrachtigt.

mafRig ziemlich

£:. £.

sehr

£s

keine sehr . . sehr
Schmerzen leicht leicht maRig stark stark
Wie stark waren lhre y y £ y p £
Schmerzen in den
vergangenen 4 Wochen?
uber-
haupt
nicht etwas mafig ziemlich sehr
Inwieweit haben die Schmerzen £, £, £, £, £ .

Sie in den vergangenen 4 Wochen
bei der Ausiibung Ihrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?




In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es lhnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kéastchen an, das lhrem

Befinden am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen

ziemlich manch-
immer meistens oft

mal

selten

nie

9.a ...voller Schwung? £1 £2 £3 £4 £5 £6
9.b ...sehrnervos? £1 £2 £3 £4 £5 £6
9.c ...so niedergeschlagen, dass £. £, £ £. £ £ 6
Sie nichts aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? £. £, £ £. £ £
9. e ...voller Energie? £1 £2 £3 £4 £5 £e
9.f ...entmutigt und traurig? £. £, £ £. £ £ 6
9.9 ..erschopft? £, £, £ £. £s5 £Es
9.h .. glticklich? £, £. £: E£E. £s £
9.i .. mude? £, £. £ £. £Es5 £Es
manch-
immer  meistens mal selten nie

10.  Wie haufig haben Ihre korperliche £ £, £, £, £ -

Gesundheit oder seelischen

Probleme in den vergangenen 4

Wochen lhre Kontakte zu anderen

Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrachtigt?

. e trifft weit- trifft weit-  trifft Gber-
K‘WIewelt tnﬁ?\gqe d%r folgenden trifft ganz  gehend weifd gehend haupt
ussagen aut ole zu: zZu Zu nicht nicht zu nicht zu

11.a Ich scheine etwas leichter als £, £, £, £, £ -

andere krank zu werden.
11.b Ich bin genauso gesund wie alle £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

anderen, die ich kenne.
11.c Ich erwarte, dass meine £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

Gesundheit nachlafit.
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

Gesundheit.






