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Zusammenfassung
Fragestellung: Ungesunde Ernährung und körperliche Inaktivität gehören
zu den Hauptursachen vieler Krankheiten. Aus diesem Grund ist die Ent-
wicklung von Präventionsmaßnahmen und Gesundheitsförderung wichtig,
die sowohl gesunde Ernährung als auch körperliche Aktivität fördern. Ge-
sundheitsförderung, die an mehreren Gesundheitszielen ansetzt, kann Teil-
nehmende jedoch überfordern. Ziel der Studie war es deshalb, (a) den Zu-
sammenhang dieser beiden Gesundheitsverhaltensweisen zuuntersuchen,
(b) die wahrgenommenen Zielkonflikte und Zielkohärenzen zuerheben, und
(c) die Auswirkung von stadienpassender und stadienunpassender Gesund-
heitsförderung auf Zielkonflikt und Zielkohärenz zu testen.
Methode: Auf Grundlage desSozial-kognitiven Prozessmodells des Gesund-
heitsverhaltens(Health Action Process Approach: HAPA, Schwarzer, 2008)
wurde in der vorliegenden Studie eine internetbasierte Intervention zur För-
derung von körperlicher Aktivität und gesunder Ernährung entwickelt. Das
HAPA unterscheidet verschiedene Stadien des Gesundheitsverhaltens, die
bei der Evaluation der verschiedenen Interventionen berücksichtigt wurden.
Die quasi-experimentelle Studie wurde anN = 1260 und einer längsschnitt-
lichen Substichprobe vonn = 300 durchgeführt.
Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten, dass die ernährungs- und bewegungs-
bezogenen Gesundheitsziele positiv korreliert sind, und die Teilnehmenden
mehr Kohärenz als Konflikte berichteten. Die wahrgenommenen Konflik-
te zwischen den Gesundheitszielen unterscheiden sich in den verschiede-
nen HAPA-Stadien. Stadienpassende Interventionen reduzierten Zielkon-
flikte signifikant.
Schlussfolgerung: Gesundheitsförderung, die gleichzeitig bei Bewegung
und Ernährung ansetzt, scheint die Teilnehmenden nicht zu überfordern.
Im Gegenteil, Teilnehmende berichten eine hohe Kohärenz zwischen beiden
Gesundheitszielen. Allerdings spielen Konflikte besonders zu Beginn der
Verhaltensänderung und bei der Intentionsbildung eine zentrale Rolle. Ge-
sundheitsförderungsprogramme sollten dies berücksichtigen. Interventionen
können solche Konflikte reduzieren.

Abstract
Objectives: Unhealthy diet and physical inactivity are main causes of many
diseases and hence, the development of effective interventions is warranted.
However, targeting both health behaviors simultaneously might overburden
participants. Thus, the aim of the study was to (a) investigate the relationship
between these two health behaviors, (b) assess the perceived intergoal con-
flict and coherence, and (c) test the effects of stage-matched and mismatched
interventions on perceived intergoal conflict and coherence.
Methods: Based on theHealth Action Process Approach(HAPA; Schwarzer,
2008), which describes behavior change as a process with qualitatively dif-
ferent stages, an internet-based health prevention program was tested. The
quasi-experimental study with two different interventions includedN =
1260 and a longitudinal subsample withn = 300 participants.
Results: Results showed that both health behaviors are correlated,and that
participants perceived more intergoal facilitation than conflicts. Perceived
conflict varied between participants in the different HAPA stages. Stage-
matched interventions successfully reduced intergoal conflict.
Conclusion: Health promotion programs that simultaneously target physical
activity and dietary behavior seem not to overburden participants. On the
contrary, participants report high levels of intergoal coherence between the
two goals. Nonetheless, intergoal conflicts do play a role inthe early stages
of behavior change and intention formation. Health promotion programs
should take these results into consideration when more thanone health be-
havior is to be targeted.
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1 Einleitung

Ungesunde Ernährung und körperliche Inaktivität gehören zu
den Hauptursachen vieler Krankheiten. So zählt beispiels-
weise Übergewicht zu einem der größten Gesundheitsproble-
me in Deutschland, auf das ein Großteil der Krankheitsbe-
lastung zurückzuführen ist (Robert Koch-Institut, 2006) und
das sich durch gesündere Ernährung und Bewegung stark re-
duzieren ließe. Doch auch Normalgewichtige profitieren ge-
sundheitlich durch ein verbessertes Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten. Aus diesem Grund setzen verschiedene Ge-
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sundheitsförderungsmaßnahmen1 an diesen beiden Punkten
an (Kniesel et al., 2007).

Gesundheitsförderung ist kostspielig und es stellt eine
Herausforderung dar, einen möglichst großen Anteil aller
Betroffenen erreichen zu können (Stetina & Kryspin-Exner,
2009). Um dies kostengünstig zu realisieren, müssen neue
Wege für solche Maßnahmen gefunden werden. Solch einen
neuen Weg bietet das Internet (Stetina & Kryspin-Exner,
2009). Umfragen zufolge verfügen bereits über 60 % der
deutschen Haushalte über einen Internetzugang (vergleiche
Schaubild 2, Ottens, 2005). Zunächst ist es jedoch notwen-
dig, evidenz- und theoriebasierte Maßnahmen zur Gesund-
heitsförderung für dieses Medium zu entwickeln. Die vorlie-
gende Studie untersucht einen theoriebasierten Ansatz, auf
dessen Grundlage internetbasierte Interventionen in Zukunft
aufgebaut werden könnten.

1.1 Das Sozial-kognitive Prozessmodell des
Gesundheitsverhaltens

Theoretische Grundlage der vorliegenden Interventionsstu-
die war dasSozial-kognitive Prozessmodell des Gesund-
heitsverhaltens(Health Action Process Approach; HAPA;
Schwarzer, 2008). Das HAPA beschreibt die Änderung eines
Gesundheitsverhaltens als einen dynamischen Prozess: Men-
schen, die ihr Gesundheitsverhalten ändern möchten, gehen
durch qualitativ verschiedene, aufeinander aufbauende Stadi-
en. In jedem Stadium sind unterschiedliche sozial-kognitive
Faktoren wie beispielsweise Risikowahrnehmung oder Pla-
nung bedeutsam und entscheidend für den Wechsel in das
nächste Stadium. Am Ende dieses Prozesses steht die ei-
gentliche Verhaltensänderung. Das HAPA unterscheidet da-
bei drei Stadien. Im Rahmen von Stadienmodellen sind In-
terventionsmaßnahmen dann erfolgreich oder effektiv, wenn
diese zu einem Stadienaufstieg und letztendlich hin zur Aus-
übung des gewünschten Gesundheitsverhaltens führen (ver-
gleiche Wiedemann et al., 2009). Zahlreiche Befunde ha-
ben gezeigt, dass Interventionen dann effektiver sind, wenn
sie auf das jeweilige Stadium des Betroffenen zugeschnitten
werden (Noar et al., 2007; Weinstein et al., 1998; Weinstein,
Rothman & Sutton, 1998). Dieses „Tailoring“ (maßschnei-
dern) auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden bringt zudem
Kosten- und Zeitersparnis mit sich, da Interventionen sich
auf die für das Stadium bedeutsamen Faktoren konzentrie-
ren können. Zwar muss zu Beginn der Intervention eine Zu-
ordnung zu einem Stadium erfolgen, allerdings geht diese
Zuordnung mithilfe bereits vorhandener und validierter Al-
gorithmen sehr schnell. Welche Faktoren für welche Stadi-

1 Als Gesundheitsförderung oder Präventionen werden in diesem Artikel
all diejenigen (meist large-scale) Maßnahmen verstanden,die durchgeführt
werden, um Gesundheit aufrechtzuerhalten. Der Begriff Intervention wird
nur im engen, experimentellen beziehungsweise wissenschaftlichen Sinne
verwendet. Die vorliegende Studie beinhaltet eine Intervention, die gege-
benenfalls in Gesundheitsförderung oder Präventionsmaßnahmen überführt
werden kann.

en besonders bedeutsam sind, wurde im Rahmen der ver-
schiedenen Modelle bereits empirisch getestet. Verschiede-
ne Studien haben die Effekte von stadienpassenden Interven-
tion mit den Effekten einer Kontrollgruppe (Napolitano et
al., 2003), einer Placebo- Intervention (Patrick et al., 2006)
oder einer stadienunpassenden Intervention (Bolognesi etal.,
2006; Fleig et al., 2010) verglichen. Zieht man als Kriterium
Stadienwechsel heran, so konnte die Überlegenheit von sta-
dienpassenden Interventionen in Übersichtsarbeiten gezeigt
werden (vergleiche Bridle et al., 2005; Noar et al., 2007; No-
ar et al., 2009).

Das HAPA bestimmt das Stadium der Teilnehmenden
aufgrund ihres derzeitigen Verhaltens und ihrer Änderungs-
absicht (Zielintention, zum Beispiel ist der Teilnehmende
schon körperlich aktiv? hat er die Absicht, aktiv zu werden
beziehungsweise zu bleiben? vergleiche Lippke et al., 2009).
Zu Beginn, im non-intentionalem Stadium, üben die Perso-
nen das Verhalten noch nicht aus und wollen dies auch nicht
tun (Personen in diesem Stadium werden alsNon-Intender
kategorisiert, da es um den Aufbau einer Zielintention geht).
Hier sind besonders Aspekte der Risikowahrnehmung be-
deutsam, die auf die Intentionsbildung wirken. Eine Risiko-
intervention wäre stadienpassend und demnach besonders ef-
fektiv für Personen in diesem Stadium. Das nächste Stadium
(intentionales Stadium) ist erreicht, wenn eine Zielintention
zur Verhaltensänderung gebildet wurde. Personen in diesem
Stadium haben die Intention, ihr Verhalten zu ändern, sind
aber noch nicht aktiv und werden alsIntenderbezeichnet.
Hier ist es wichtig, mithilfe von konkreten Planungen die In-
tentionen in Verhalten umzusetzen. Lippke, Ziegelmann &
Schwarzer (2004) konnten zeigen, dass eine Planungsinter-
vention in diesem Stadium erfolgreich körperliche Aktivi-
tät erhöhen kann. Erst im letzten Stadium (aktives Stadium)
wird das Verhalten ausgeübt. Hier ist es wichtig, Personen
(sogenannteActor) dabei zu unterstützen, ihr Verhalten auf-
rechtzuerhalten.

Ein Aspekt, der beeinflussen kann, ob eine Person eine
Zielintention aufbaut, umsetzt oder aufrechterhält, ist der des
Zielkonfliktes (vergleiche Riediger & Freund, 2004). Dies
ist insbesondere bei mehreren (multiplen) Gesundheitszielen
von Relevanz. Bisher werden Zielkonflikte aber noch nicht
explizit in Stadienmodellen berücksichtigt und untersucht.
Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es, Erkenntnisse aus bei-
den Forschungsrichtungen zu verbinden. Im Folgenden soll
zunächst auf Forschung zu Zielkonflikten eingegangen und
diese dann mit den Annahmen des HAPA-Modell verknüpft
werden.

1.2 Multiple Gesundheitsziele

Menschen verfolgen in ihrem täglichen Leben meist (meh-
rere) verschiedene Ziele. Diese Ziele können sich gegen-
seitig fördern („Zielkohärenz“) oder behindern („Zielkon-
flikt“). Beispielsweise fördern sich die Ziele „mehr Zeit in
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der Natur verbringen“ und „mit meinen Kindern Fahrrad-
fahren üben“ gegenseitig. Anders die Ziele „viel Sport trei-
ben“ und „mehr Präsenz auf der Arbeit zeigen“, die mit-
einander in Konflikt stehen. Riediger & Freund (2004; sie-
he auch Riediger et al., 2005) untersuchten in einer Stu-
die Personen, die sich zum Ziel gesetzt hatten, mit regel-
mäßigem Sporttreiben anzufangen. Dabei zeigte sich, dass
sich Konflikte zwischen dem Ziel regelmäßig Sport zu trei-
ben und einem weiteren nicht-gesundheitsbezogenem Ziel
vor allem negativ auf die emotionale Befindlichkeit aus-
wirken, während Zielkohärenz die Zielerreichung im Alltag
(hier: regelmäßiges Sporttreiben über einen Zeitraum von
drei Monaten) fördert. Dieser Befund hat auch Implikatio-
nen für Gesundheitsförderung, die mehrere Gesundheitsziele
anspricht.

Schafft es jemand nicht, seine verschiedenen Gesund-
heitsziele umzusetzen, könnte dies also auch daran liegen,
dass diese Ziele eine geringe Kohärenz aufweisen oder mit-
einander konfligieren. Gesundheitsförderung, die mehr als
ein Gesundheitsverhalten anspricht, wäre dann effektiver,
wenn mögliche Konflikte und Kohärenzen zwischen den ver-
schiedenen Gesundheitszielen berücksichtigt und reduziert
würden. Wie eingangs geschildert, setzt Gesundheitsförde-
rung meist sowohl bei Ernährung als auch bei körperlicher
Aktivität an. Kritiker dieses Ansatzes weisen jedoch darauf
hin, dass Gesundheitsmaßnahmen, die mehrere Verhaltens-
weisen gleichzeitig einbeziehen, die Teilnehmenden überfor-
dern könnten (Prochaska & Sallis, 2004). Andere Forscher
sprechen demgegenüber von „synergistischen Effekten“ ei-
nes solchen Vorgehens (Vandelanotte et al., 2005). Von syn-
ergistischen Effekten wird zum Einen ausgegangen, wenn
die positive Wirkung einer Intervention sich auch in ande-
ren Verhaltensweisen, die nicht von der Intervention betrof-
fen waren, niederschlägt. Zum anderen handelt es sich um
synergistische Effekte, wenn die Wirkung einer Interventi-
on dann stärker ist, wenn sie an zwei oder mehreren Verhal-
tensweisen ansetzt. Bisher ist ungeklärt, wie solche syner-
gistischen Effekte entstehen und unterstützt werden können.
Die oben beschriebene Forschung zu persönlichen Zielen
und insbesondere zu Zielkonflikten bietet einen möglichen
Erklärungsansatz. Die vorliegende Studie erfasst Zielkon-
flikte und Zielkohärenz zwischen den beiden Zielverhalten
explizit und untersucht im Rahmen eines stadienpassenden
Interventionsansatzes, ob die beiden Gesundheitsverhaltens-
weisen (körperliche Aktivität und gesunde Ernährung) sich
eher gegenseitig fördern (Kohärenz) oder behindern (Kon-
flikt).

Zielkonflikte stehen der Umsetzung von Zielen im We-
ge. Eine Reduzierung von Konflikten ist daher erstrebens-
wert, um die Wahrscheinlichkeit einer Umsetzung des ge-
wünschten Verhaltens beziehungsweise eines Stadiumwech-
sels zu erhöhen. In diesem Sinne wären anfängliche Ziel-
konflikte ähnlich wie der Rubikon, den es zu überwinden
gilt, bevor der nächste Schritt gegangen wird (vergleiche das

Rubikonmodell von Heckhausen & Kuhl, 1984). Sind Ziel-
konflikte nicht in allen Stadien gleichermaßen stark ausge-
prägt, könnten stadienpassende Interventionen effizient auf
mögliche Konflikte eingehen. Im Rahmen von Interventio-
nen können verschiedene Wege eingeschlagen werden, um
Zielkonflikte zu reduzieren. So können mögliche Konflikte
beispielsweise thematisiert und aktiv an der Lösung gearbei-
tet werden. Gleichzeitig haben Studien die Wirksamkeit von
stadienspezifischen Interventionen gezeigt.

Demnach sind stadienpassende Interventionen besser als
unpassende in der Lage, die für eine Verhaltensänderung
in dem jeweiligen Stadium relevanten Variablen zu beein-
flussen. In diesem Sinne wäre es auch denkbar, dass sta-
dienpassende Interventionen Zielkonflikte auch dann effek-
tiv reduzieren, wenn sie Konflikte nicht explizit thematisie-
ren. Der Zusammenhang von stadienspezifischen Interven-
tionen und Zielkonflikten wurde bisher jedoch noch nicht
untersucht, daher ist das Vorgehen unserer Studie explora-
tiv.

Wirken stadienspezifische Interventionen nur in Abwe-
senheit von Zielkonflikten oder sind stadienspezifische In-
terventionen mehr als stadienunpassende Interventionen in
der Lage, Zielkonflikte sogar dann zu reduzieren, wenn diese
nicht explizit im Rahmen der Intervention thematisiert wer-
den? Wenn dies der Fall ist, wären stadienspezifische In-
terventionen auch oder sogar gerade dort einsetzbar, wo an
mehreren Verhaltensweisen angesetzt werden muss. Vor al-
lem, wenn davon auszugehen ist, dass die meisten Menschen
sich hinsichtlich verschiedener Gesundheitsverhaltenswei-
sen nicht in demselben Stadium befinden, sprich stadienin-
kongruent sind (vergleiche Boudreaux et al., 2003). Dies
kann zum Beispiel bei der Diabetes-Prävention der Fall sein,
für die körperliche Aktivität ebenso wichtig ist wie eine ge-
sunde Ernährung.

Insgesamt wird erwartet, dass die meisten Personen die
beiden Ziele als förderlich ansehen, da beide demselben
übergeordneten Ziel einer gesunden Lebensweise dienen und
daher nicht in einem Ressourcenkonflikt stehen oder inkom-
patible Zielverfolgungsstrategien implizieren (zu Quellen für
Zielkonflikte siehe auch Riediger et al., 2005). Es ist jedoch
auch möglich, dass sich die beiden Verhaltensbereiche be-
hindern: Personen könnten beispielsweise durch eine Steige-
rung der körperlichen Aktivität mehr Hunger oder Appetit
auf kohlenhydratreiche Nahrungsmittel entwickeln und da-
her befürchten, dass eine Steigerung ihrer körperlichen Ak-
tivität ihre gesunde Ernährung behindern könnte. Umgekehrt
könnten Personen befürchten, dass sie weniger Energie ha-
ben, wenn sie ihre Ernährung zum Beispiel auf mehr Ver-
zehr von Obst und Gemüse umstellen und sich dann schwe-
rer mit körperlichen Aktivitäten tun. Falls solche Zielkonflik-
te auftreten, würde das Gesundheitsförderung infrage stellen,
die mehrere Gesundheitsverhalten gleichzeitig (simultan) an-
spricht. In diesem Fall wäre ein sequentielles Vorgehen vor-
zuziehen.
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Ein weiteres Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, in
welchen HAPA-Stadien Zielkonflikte besonders häufig sind,
damit in diesen Stadien Zielkonflikte bei zukünftigen Ge-
sundheitsförderungsmaßnahmen explizit berücksichtigt wer-
den.

1.3 Hypothesen

Im Einzelnen wurden in dieser Studie folgende Hypothesen
untersucht:
1. Die Intentionen, körperliche Aktivität auszuüben und

Obst- und Gemüse zu essen, sind positiv miteinander
korreliert. Die Ausübung körperlicher Aktivität und der
regelmäßige Verzehr von Obst- und Gemüse sollten
ebenfalls miteinander korreliert sein.

2. Die beiden Gesundheitsziele fördern sich gegenseitig
(Kohärenz), das heißt Teilnehmende berichten häufiger,
dass ihre körperliche Aktivität ihre gesunde Ernährung
fördert als dass sie sie hemmt und, anders herum, dass
ihre gesunde Ernährung ihre körperliche Aktivität mehr
fördert als dass sie sie hemmt.

3. Personen im non-intentionalen Stadium nehmen mehr
Konflikte und weniger Kohärenz zwischen den Gesund-
heitszielen wahr als Personen im intentionalen Stadium
oder Personen im aktivem Stadium.

4. Teilnehmende in einer stadienpassenden Intervention er-
leben vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt eine stär-
kere Abnahme ihres wahrgenommenen Zielkonflikts als
Teilnehmende in stadienunpassenden Interventionen.

2 Methode

2.1 Rekrutierung und Datenerfassung

Zur Rekrutierung der Teilnehmenden gaben die Autoren In-
terviews in verschiedenen Zeitungen und Radiosendern. Die
Rekrutierung erfolgte hauptsächlich durch nationale Pres-
se und durch Verlinkung der Studie auf deutschsprachigen
Internetseiten. Durch dieses Vorgehen wurde eine Stich-
probe rekrutiert, die aus dem gesamten Bundesdeutschen
Raum stammt, mit Schwerpunkt jedoch in der Region Berlin-
Brandenburg. Interessierte konnten auf die Internetseitege-
hen und dort den Fragebogen (inklusive der Intervention)
ausfüllen. Der Fragebogen war auf der Homepage einer
gesundheitspsychologischen Forschungsabteilung geschaltet
und frei zugänglich. Die Internetseite klärte auch über das
Forschungsvorhaben und die Rechte der Teilnehmenden auf.
Am Ende des Fragebogens wurden die Teilnehmenden nach
ihrer E-Mail-Adresse gefragt, um vier Wochen später zur
zweiten Befragung eingeladen werden zu können. Die Anga-
be der E-Mail-Adresse war freiwillig, alle Angaben der Teil-
nehmenden wurden vertraulich behandelt. Die Teilnehmen-
den konnten ihre Teilnahme jederzeit widerrufen. Es wurde

allen Teilnehmenden zur ersten Befragung mitgeteilt, dass
diejenigen, die an beiden Messzeitpunkten teilnehmen, au-
tomatisch an einer Verlosung von Einkaufsgutscheinen in
Höhe von 15 bis 30 Euro teilnehmen. Die Einladungsemail
für den zweiten Teil enthielt den Link zur Internetseite mit
der Befragung. Mit Hilfe des Programms dynQuest (Rade-
macher & Lippke, 2007) wurden die Seiten gesteuert und
die Eingaben gespeichert. Die Daten wurden anschließend
in SPSS eingelesen und die E-Mail-Adresse separat von den
Daten gespeichert. Unabhängig von der Interventionsgruppe
hatten alle Teilnehmenden nach der Befragung die Möglich-
keit, sich auf der Internetseite über den Vorteil von regelmä-
ßiger körperlicher Bewegung und gesunder Ernährung zu in-
formieren.

2.2 Stichprobe

Insgesamt nahmenN = 1260 Personen an der ersten Online-
Befragung teil. Alle Teilnehmenden erhielten vier Wochen
nachdem sie den ersten Fragebogen ausgefüllt hatten eine
elektronische Einladung zur Teilnahme am zweiten Fragebo-
gen. Die Einladungen wurden individuell für jeden Teilneh-
menden verschickt. Die Teilnehmenden der ersten Befragung
wurden für die Analysen zu den Hypothesen 1 – 3 herangezo-
gen. Für die Überprüfung der längsschnittlichen Hypothese4
wurden die Teilnehmenden herangezogen, die in der ersten
Woche nach Freischaltung den ersten Fragebogen und vier
Wochen später den zweiten Fragebogen beantwortet hatten
(n = 300).

Zum ersten Messzeitpunkt waren die Teilnehmenden
im Durchschnitt 40 Jahre alt (SD = 12.39, Alter zwi-
schen 16 und 80 Jahren) und 67 % (n = 789) waren weib-
lich. 59 % (n = 696) der Teilnehmenden waren verheira-
tet oder in einer festen Beziehung und 41 % (n = 513)
hatten Kinder. Drei Viertel der Teilnehmenden hatten Ab-
itur, über die Hälfte einen Hochschulabschluss (57 %). Zum
Zeitpunkt der Erhebung waren 64 % berufstätig. Die Teil-
nehmenden kamen aus dem gesamten Bundesgebiet, aller-
dings mit einem Schwerpunkt in Berlin und Umgebung
(54 %). Der durchschnittlicheBody Mass Index(BMI) lag
bei 24.92 (SD= 5.20) für die weiblichen Teilnehmerinnen
und bei 26.51 (SD = 5.02) für die männlichen und war
damit sowohl für die Frauen als auch für die Männer im
oberen Bereich des Normalgewichts (WHO, 2000). Aller-
dings hatten knapp die Hälfte aller Teilnehmenden einen
BMI über 25 (43 % der Gesamtstichprobe, 38 % der Frau-
en und 55 % der Männer) und gelten somit als übergewich-
tig (davon hatten 17 % einen BMI von über 30, was sehr
starkem Übergewicht entspricht). Die Teilnehmenden beim
zweiten Messzeitpunkt unterschieden sich hinsichtlich der
erneut erfassten sozio-demographischen Variablen nicht vom
ersten Messzeitpunkt (68 % (n = 186) Frauen, durchschnitt-
lich 40 Jahre,SD= 12.58 und durchschnittlicher BMI 25.10,
SD= 5.41).

Zeitschrift für Medizinische Psychologie 2/2011 DOI: 10.3233/ZMP-2011-2014 63



A. Hachfeld et al. / Zielkonflikte und Gesundheitsverhalten

2.3 Messinstrumente

Zu beiden Messzeitpunkten wurden sozial-kognitive Varia-
blen wie Intention und Planung, sowie das Verhalten der
Teilnehmenden in den Bereichen körperliche Aktivität und
Ernährung erfasst. Der Bereich Ernährung beschränkte sich
auf den Obst- und Gemüseverzehr, da in letzter Zeit Gesund-
heitsorganisationen und Regierungen zu so genannten „5-
am-Tag“-Kampagnen aufgerufen haben, das heißt fünf Por-
tionen Obst und Gemüse (oder zirka 650 g) sollen pro Tag
konsumiert werden (vergleiche Deutsche Gesellschaft für Er-
nährung, 2004 und www.fuenfamtag.de). Des Weiteren wur-
den das Stadium (für körperliche Aktivität und Obst- und
Gemüseverzehr:Non-intender, Intender, Actor), Zielkonflikt
und -kohärenz sowie sozio-demografische Angaben erhoben.
Alle Items wurden in vorherigen Studien validiert (Lippke et
al., 2009; Riediger & Freund, 2004; Schwarzer, 2008), wobei
jedoch die Items zum Bereich Zielkonflikt und -kohärenz an
die aktuelle Studie angepasst wurden.

2.4 Intentionen

Körperliche Aktivität. Die Intention, körperlich aktiv zu
sein, wurde mit drei Items in Anlehnung an die Godin-Skala
(Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire; Godin & She-
pard, 1985) erfasst. Die Items lauteten: Ich habe mir vorge-
nommen, mindestens an fünf Tagen pro Woche 30 Minu-
ten (a) anstrengende körperliche Aktivität auszuüben (Herz
schlägt schneller, Schwitzen), (b) mittelmäßig anstrengend
körperlich aktiv zu sein (nicht ermüdend, leichtes Schwit-
zen), (c) leicht körperlich aktiv zu sein (kaum Anstrengung,
kein Schwitzen). Die Items wurden getrennt analysiert (ver-
gleiche Lippke et al., 2009). Antworten konnten auf einer
vier-stufigen Likert-Skala (stimmt nicht – stimmt genau) ge-
geben werden.

Ernährung. Die Intention, fünf Portionen Obst und Ge-
müse täglich zu essen, wurde mit zwei Items erhoben. Der
Itemstamm war jeweils „Ich habe mir konkret vorgenom-
men . . . “. Die Items lauteten (a) . . . mindestens fünf Por-
tionen Obst und Gemüse täglich zu essen, und (b) . . . zu je-
der Mahlzeit Obst und Gemüse zu essen (vergleiche Schwar-
zer, 2008). Antworten konnten auf einer vier-stufigen Likert-
Skala (stimmt nicht – stimmt genau) gegeben werden. Für die
Analysen wurden die Antworten zu beiden Fragen zu Obst-
und Gemüseverzehr zusammengefasst.

2.5 Verhalten

Körperliche Aktivität. Parallel zu den Intentionen wurde
körperliche Aktivität in Anlehnung an die Godin-Skala er-
hoben. Die Teilnehmenden gaben an, wie häufig (in Minu-
ten pro Woche) sie im letzten Monat neben ihrer körper-
lichen Aktivität im Alltag noch zusätzlich in ihrer Freizeit
körperlich aktiv waren. Dabei sollten sie zwischen leich-

ter, mittelmäßiger und anstrengender Aktivität unterschei-
den. Leichte körperliche Aktivität war definiert durch kei-
ne erhöhte Anstrengung und kein Schwitzen (zum Beispiel
leichtes Gehen), mittelmäßige körperliche Aktivität durch
keine erhöhte Anstrengung und leichtes Schwitzen (zum Bei-
spiel langsames Radfahren) und anstrengende körperliche
Aktivität durch erhöhte Anstrengung und Schwitzen (zum
Beispiel Fußballspielen). Um ein Maß für das Verhalten zu
bilden, wurden die Antworten zu mittelmäßig anstrengender
und anstrengender körperlicher Aktivität zu einem Wochen-
Summenscore zusammengefasst (vergleiche Lippke et al.,
2009).

Ernährung. Obst- und Gemüseverzehr wurde mit ei-
nem Item in Anlehnung an Rafferty und Kollegen (2002)
erhoben. Die Teilnehmenden gaben auf einer vier-stufigen
Likert-Skala an, ob sie bereits fünf Portionen Obst und Ge-
müse täglich essen (stimmt nicht – stimmt genau). Die Ant-
wort auf dieses Item wurde für die Analysen verwendet. Für
deskriptive Zwecke wurden die Teilnehmenden zusätzlich
gebeten anzugeben, wie viele Portionen Obst und Gemüse
sie in der letzten Woche täglich gegessen haben.

2.6 Stadien

Zur Erhebung der Stadien wurde ein Algorithmus verwendet,
der die Personen in drei Stadien einteilt (Lippke et al., 2009).
Der Algorithmus bezog dabei sowohl das Verhalten einer
Person, als auch ihre Intention das Verhalten auszuüben ein.
Zuerst wurden all diejenigen Personen, die nochkeineInten-
tion haben, das Zielverhalten auszuüben (entweder körperli-
che Aktivität oder regelmäßiger Obst- und Gemüseverzehr)
alsNon-Intenderklassifiziert. Der zweite Schritt bezieht all
diejenigen Personen ein, die bereits die Intention haben, das
Zielverhalten auszuüben und unterscheidet diese hinsicht-
lich ihres tatsächlichen Verhaltens. Menschen, die bereits die
Entscheidung getroffen haben, ihr Verhalten zu ändern, dies
aber noch nicht in die Tat umgesetzt haben, werden dabei als
Intenderdiagnostiziert. Personen, die die Handlung bereits
ausüben, werden alsActorsbezeichnet. Das Stadium wurde
für jeden Teilnehmenden sowohl für körperliche Aktivität als
auch für Obst- und Gemüseverzehr erhoben.

2.7 Zielkonflikt und Zielkohärenz

Zielkonflikt und Zielkohärenz zwischen den Zielenkörper-
liche Aktivität und gesunde Ernährungwurden in Anleh-
nung an Riediger & Freund (2004) erhoben. Mit jeweils zwei
Items beantworteten die Teilnehmenden, wie sehr ihre kör-
perliche Aktivität mit ihrem Ziel, sich gesund zu ernähren,
in Konflikt steht und umgekehrt (Zielkonflikt). Mit jeweils
zwei weiteren Items beantworteten sie, wie sehr ihre körper-
liche Aktivität ihr Ziel, sich gesund zu ernähren fördert und
umgekehrt (Zielkohärenz). Zwei Beispiel-Items sind die fol-
genden: „Meine körperliche Aktivität fördert meine gesunde

64 Zeitschrift für Medizinische Psychologie 2/2011 DOI: 10.3233/ZMP-2011-2014



A. Hachfeld et al. / Zielkonflikte und Gesundheitsverhalten

Ernährung.“, „Meine gesunde Ernährung hemmt meine kör-
perliche Aktivität.“. Die Teilnehmenden wurden gebeten, ih-
re Zustimmung zu diesen Items auf jeweils einer Skala von 1
bis 4 (stimmt nicht – stimmt genau) zu geben.

2.8 Untersuchungsdesign und Intervention

Es wurde eine Längsschnitt-Internetstudie mit zwei Mess-
zeitpunkten im Abstand von vier Wochen durchgeführt. Die
Teilnehmenden füllten einen Internetfragebogen zu den The-
men „körperliche Aktivität“ und „Obst- und Gemüseverzehr“
zum ersten Messzeitpunkt aus. Einen Monat nach der ersten
Befragung erhielten die Teilnehmenden eine Einladung zum
zweiten Teil der Studie (wie oben beschrieben wurde nur die
Substichprobe, die den ersten Fragebogen eine Woche nach
Freischaltung und den zweiten Fragebogen vier Wochen spä-
ter beantwortet hat für die Analysen für Hypothese 4 heran-
gezogen; alle anderen Analysen beziehen sich auf die Ge-
samtstichprobe zum Messzeitpunkt 1).

Zum ersten Messzeitpunkt wurde jeder Teilnehmende
mithilfe eines Algorithmus der SoftwaredynQuest(Rade-
macher & Lippke, 2007) zufällig einer von drei Gruppen
zugeordnet: Die ersten zwei Gruppen waren Interventionen
(Risiko- und Planungsintervention), die dritte Gruppe war
die Kontrollgruppe. Teilnehmende in der Planungsinterven-
tion sollten sich ein Verhalten aussuchen und dieses dann ge-
nauer planen (Bewegungoder Obst- und Gemüseverzehr).
Teilnehmende wurden in der Intervention aufgefordert, ge-
nau aufzuschreiben, wann, wie und wo sie ihr Zielverhalten
ausüben möchten, um damit Implementationsintentionen zu
bilden, welche sich förderlich auf die Initiierung und Auf-
rechterhaltung einer Handlung auswirken (Gollwitzer, 1996).
In der Risikointervention erhielten Teilnehmende ein Quiz
mit drei Fragen zu Obst- und Gemüseverzehr und körper-
licher Aktivität. Dabei wurde explizit auf die Risiken von
obst- und gemüsearmer Ernährung und körperlicher Inakti-
vität hingewiesen, auch wenn die Fragen des Quizzes positiv
formuliert waren. Die Teilnehmenden sollten für vier Fragen
jeweils die Richtige aus mehreren Möglichkeiten auswäh-
len (zum Beispiel „Welche der unten genannten Krankhei-
ten können eine Folge von Bewegungsmangel und falscher
Ernährung sein?“). Nach jeder Frage erhielten die Teilneh-
menden Rückmeldung, ob sie richtig lagen. Die Rückmel-
dungen hoben erneut Risiken von falscher Ernährung und
Bewegungsmangel hervor. Die Teilnehmenden der Kontroll-
gruppe wurden lediglich nach ihrer Zielsetzung gefragt: Sie
sollten angeben, welche Obst- und Gemüsesorten sie re-
gelmäßig essen möchten und welche körperliche Aktivität
sie ausüben möchten. Darüber hinaus wurden Teilnehmen-
de in der Kontrollgruppe weder explizit gebeten, ihr Verhal-
ten zu planen noch explizit auf Risiken ungesunder Ernäh-
rung und Inaktivität hingewiesen. Die Frage der Zielsetzung
erhielten auch Teilnehmende der beiden Interventionsgrup-
pen.

Die Risikointervention ist theoretisch nach dem HAPA
stadienpassend fürNon-Indender. Die Planungsintervention
ist – ebenfalls nach dem HAPA – stadienpassend fürInten-
der. Da aus untersuchungstechnischen Gründen keine fürAc-
tor stadienpassende Intervention angeboten wurde, wurden
als Actor klassifizierte Teilnehmende in eine der oben ge-
nannten Interventionen randomisiert. Allerdings wurdenAc-
tor aus diesem Grund aus den längsschnittlichen Analysen
ausgeschlossen, in denen die Effekte von stadienpassenden
Interventionen auf Zielkonflikte getestet wurden. Dies gesch-
ah vor allem, um die Komplexität des Studiendesigns zu re-
duzieren.

2.9 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS (Version 13.0 für Windows). Es wurden Korrelatio-
nen und Varianzanalysen mit post hoc Tests gerechnet. Die
Analysen für die Hypothesen 1 bis 3 beziehen sich dabei auf
den Messzeitpunkt 1. Analysen für die Hypothese 4 beziehen
sich auf beide Messzeitpunkte. Alle deskriptiven Statistiken
der in dieser Untersuchung erhobenen Variablen sind in Ta-
belle 1 aufgeführt.

Personen, die vor der Zuweisung zu einer Interventi-
onsgruppe beim ersten Messzeitpunkt die Teilnahme abge-
brochen haben, wurden von allen weiteren Analysen ausge-
schlossen. Dies betraf 18 % (n = 278) der Ausgangsstich-
probe. Von den anderen Teilnehmenden beantworteten 99 %
mehr als 50 % des Fragebogens.

3 Ergebnisse

3.1 Zusammenhang zwischen den beiden
Gesundheitszielen (Hypothese 1)

Intentionen. Mithilfe von Korrelationsanalysen wurde der
Zusammenhang zwischen den Intentionen, körperliche Akti-
vität auszuüben und fünf Portionen Obst und Gemüse zu es-
sen, ermittelt. Die Intention, fünf Portionen Obst und Gemü-
se zu essen, korrelierte niedrig, jedoch statistisch bedeutsam
mit der Intention, anstrengende körperliche Aktivität auszuü-
ben (r = 0.18, p < 0.01), ebenfalls niedrig, aber statistisch
bedeutsam mit der Intention, mittelmäßig anstrengende Ak-
tivität auszuüben (r = 0.16,p< 0.01) und wiederum niedrig,
jedoch auch statistisch bedeutsam mit der Intention, leichte
körperliche Aktivität auszuüben (r = 0.13,p < 0.01; durch-
schnittliche Korrelation vonr = 0.16,p < 0.05).

Verhalten. Auch das Verhalten, körperlich aktiv zu sein
und regelmäßig Obst und Gemüse zu essen, korrelierte si-
gnifikant, wenn auch niedrig (r = 0.16,p < 0.001). Teilneh-
mende, die der Frage, ob sie regelmäßig Obst- und Gemüse
essen, stärker zustimmten, gaben auch eine häufigere Dauer
von anstrengender oder mittelmäßig anstrengender körperli-
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MZP M SD Skala Items

Intentionen
Körperliche Aktivität T1 2.51 1.10 1 – 4 1

leicht T1 2.51 1.10 1 – 4 1
mittelmäßig anstrengend T1 2.86 0.92 1 – 4 1
anstrengend T1 2.63 1.03 1 – 4 1

Obst- und Gemüseverzehr a T1 2.62 0.81 1 – 4 1

Verhalten
Körperliche Aktivität b T1 177.08 187.11 0 – 1050 2
Ernährung: Berichtete Portionen T1 1.34 0.91 0 – 15 1
Ernährung: Item c T1 2.55 1.10 1 – 4 1

Zielkohärenz
Bewegung fördert Ernährung T1 2.86 0.96 1 – 4 1

T22.850.901 – 41
Ernährung fördert Bewegung T1 2.82 0.95 1 – 4 1

T22.910.951 – 41

Zielkonflikt
Bewegung hemmt Ernährung T1 1.44 0.71 1 – 4 1

T21.370.641 – 41
Ernährung hemmt Bewegung T1 1.31 0.58 1 – 4 1

T21.290.541 – 41

Stadien
N-I* I* A*

Körperliche Aktivität T1 24 % 27 % 49 %
Obst- und Gemüseverzehr T1 41 % 25 % 34 %

Tabelle 1: Mittelwerte (M) und Standardabweichun-
gen (SD) der verwendeten Skalen und Items.

MZP = Messzeitpunkt, Skala = Antwortoptionen,
Items = Anzahl der Items; a Intention, täglich fünf
Portionen Obst und Gemüse zu essen; b Sum-
menscore (anstrengende und mittelmäßige körper-
liche Aktivität auszuüben, in Minuten pro Woche);
c Itemwortlaut: „Ich habe in der letzten Woche fünf
Portionen Obst und Gemüse täglich gegessen“; * N-
I = Non-Intenders, I = Intenders, A = Actors.

cher Aktivität pro Woche an. Die beiden Verhaltensweisen
Bewegung und Ernährung hängen demnach positiv mitein-
ander zusammen.

3.2 Berichten Teilnehmende mehr Zielkohärenz als
Zielkonflikt? (Hypothese 2)

Hypothese 2 postulierte, dass die Teilnehmenden signifikant
mehr Kohärenz zwischen den beiden Zielen als Konflikt be-
richten. Dies wurde mit Hilfe von Mittelwertsvergleichen
zu Messzeitpunkt 1 getestet. Auf die Frage, ob Bewegung
die gesunde Ernährung fördert oder hemmt, berichteten die
Teilnehmenden signifikant mehr Kohärenz (M = 2.86,SD=
0.96) als Konflikt (M = 1.44,SD= 0.71,t(1237) = −31.71,
p < 0.001,r = −0.17). Dies traf auch auf die Frage zu, ob
die Ernährung die Bewegung fördert oder hemmt. Wieder
berichteten die Teilnehmenden signifikant mehr Kohärenz
(M = 2.82,SD= 0.95) als Konflikt (M = 1.31,SD= 0.58;
t(1231) = −45.74,p < 0.001,r = −0.09).

3.3 Erlebte Zielkohärenz und Zielkonflikte in den
verschiedenen Stadien (Hypothese 3)

Zielkohärenz. Die Teilnehmenden wurden gebeten einzu-
schätzen, wie sehr 1. ihre Bewegung ihre Ernährung för-
dert und 2. ihre Ernährung ihre Bewegung fördert. Die
Analysen zur erlebten Zielkohärenz in den verschiedenen
Stadien (Hypothese 3) bezogen sich dementsprechend auf

beide Items separat. Um die Teilnehmenden einem Stadi-
um zuzuordnen, wurden für die erste Analyse („Bewegung
fördert Ernährung“) die Angaben zur körperlichen Aktivi-
tät und für die zweite Analyse („Ernährung fördert Bewe-
gung“) die Angaben zum Obst- und Gemüseverzehr verwen-
det.

Ob Personen im non-intentionalen Stadium (Non-
Intender) signifikant weniger Kohärenz als Personen im in-
tentionalen oder aktiven Stadium (Intenderund Actor) er-
leben, wurde mittels einer ANOVA überprüft. Dabei zeigte
sich ein signifikanter Haupteffekt für Stadium (F(2,1235) =
22.01,p< 0.001,η2 = 0.03, für Item „Bewegung fördert Er-
nährung“ undF(2,1231) = 25.31,p < 0.001,η2 = 0.04, für
Item „Ernährung fördert Bewegung“). Hypothesenkonform
berichtetenNon-Intenderam wenigsten Zielkohärenz. Post-
hoc Analysen zeigten, dassNon-Intendersich in ihrer Wahr-
nehmung von Zielkohärenz signifikant vonIntendersundAc-
tors unterschieden; letztere beiden Gruppen unterschieden
sich nicht signifikant (Mittelwerte und Konfidenzintervalle
siehe Abbildung 1; post hoc-Tests siehe Tabelle 2).

Zielkonflikt. Analog zu den Einschätzungen zur Ziel-
kohärenz wurden die Teilnehmenden gebeten, ihre Zielkon-
flikte einzuschätzen. Auch hier wurden zwei getrennte Ana-
lysen gerechnet: 1. Bewegung hemmt Ernährung (mit dem
Stadium für körperliche Aktivität) und 2. Ernährung hemmt
Bewegung (mit dem Stadium für Obst- und Gemüsever-
zehr). Es wurde getestet, obNon-Intenderauch mehr Ziel-
konflikt berichten als Personen im intentionalen oder akti-
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Abbildung 1: Mittelwerte und Konfidenzintervalle der
wahrgenommenen Zielkonflikte und Zielkohärenz für
den Einfluss von Bewegung auf Ernährung für die
Teilnehmenden in den drei HAPA Stadien (Antworts-
kala 1 – stimmt nicht bis 4 – stimmt genau).

ven Stadium (Intenderund Actor). Wieder zeigte sich ein
signifikanter Haupteffekt für Stadium (F(2,1231) = 4.52,
p < 0.01, η2 = 0.01, für Item „Bewegung hemmt Ernäh-
rung“ andF(2,1232) = 9.88,p < 0.001,η2 = 0.02, für Item
„Ernährung hemmt Bewegung“). Post-hoc-Analysen zeig-
ten, dassNon-Intenderund Intenderzwar am meisten Kon-
flikte berichteten, sich jedoch nicht signifikant voneinander
unterschieden (unabhängig von der Richtung des Items). Für
das Item „Ernährung hemmt Bewegung“ unterschieden sich
Non-Intendersjedoch signifikant vonActors, für das Item
„Bewegung hemmt Ernährung“ verfehlte das Ergebnis die-
ses Gruppenvergleichs das Signifanzniveau von 0.05 knapp
(p = 0.07). Der Unterschied zwischenIntendersundActors
war für beide Richtungen jeweils signifikant (Mittelwerte
und Konfidenzintervalle siehe Abbildung 2; post hoc-Tests
siehe Tabelle 2).

3.4 Stadienpassende Interventionen und Zielkonflikte
(Hypothese 4)

Zur Beantwortung der Hypothese 4 wurde auf die Teilneh-
menden zurückgegriffen, die an beiden Messzeitpunkten teil-
genommen hatten (n = 300). Von diesenn = 300 Teilneh-
menden wurden jedoch all diejenigen ausgeschlossen, die
sich bereits im aktionalen Stadium für eines der beiden Ver-
haltensweisen befanden, da es in der Hypothese um den Ef-
fekt von stadienspezifischen Interventionen ging und in der
Studie aus untersuchungstechnischen Gründen keine stadi-
enpassende Intervention fürActorsangeboten wurde. Ana-
lysiert wurden jeweils die wahrgenommenen Konflikte zwi-
schen körperlicher Aktivität und Ernährung (n = 115) und
zwischen Ernährung und körperlicher Aktivität (n= 119) ge-
trennt (abhängige Variable). Als Gruppierungsvariable wur-
de eine neue Variable erstellt, die für jede Person angab, ob
sie eine stadienpassende (2), eine stadienunpassende (1) oder
keine Intervention (0) erhalten hatte. Im Folgenden werden
nur die Ergebnisse für die Hypothese, dass stadienpassende

Interventionen (fürIntenderdie Planungsintervention bezie-
hungsweise fürNon-Intenderdie Risikointervention) effek-
tiver sind als stadienunpassende berichtet. Mithilfe geplanter
Kontraste wurde getestet, ob stadienpassende Interventionen
nach einem Zeitpunkt von vier Wochen Zielkonflikte signi-
fikant stärker reduzierten als stadienunpassende Interventio-
nen.

Zielkonflikt zwischen Bewegung und gesunder Ernäh-
rung. Die Ergebnisse für das Item „Bewegung hemmt Er-
nährung“ zeigten keinen signifikanten Haupteffekt von Zeit
(von T1 zu T2,F(1,121) = 1.14,ns) und Interventionsgrup-
pe (F(2,121) = 0.37, ns). Die Mittelwerte waren bei T1
M = 1.44 (SD= 0.71) und bei T2M = 1.37 (SD= 0.64). Al-
lerdings erwies sich die Interaktion zwischen Zeit und Inter-
ventionsgruppe als signifikant (F(2,121) = 3.74, p < 0.05,
η2 = 0.06). Das heißt die Veränderung von wahrgenomme-
nen Konflikten unterschied sich über die Zeit zwischen den
Gruppen. Ein geplanter Kontrast zeigte, dass stadienpassen-
de Interventionen Zielkonflikte signifikant stärker reduzier-
ten als stadienunpassenden Interventionen (t(121) = 2.45,
p = 0.016,η2 = 0.05, vergleiche Abbildung 3)2.

Zielkonflikt zwischen gesunder Ernährung und Bewe-
gung. Die signifikante Interaktion zwischen Interventions-
gruppe und Zeit zugunsten der stadienpassenden Interventio-
nen konnte für den wahrgenommenen Zielkonflikt zwischen
gesunder Ernährung und Bewegung nicht repliziert wer-
den. Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Haupteffek-
te für Interventionsgruppe (F(2,165) = 0.07,p = 0.93) und
keine signifikante Interaktion zwischen Interventionsgruppe
und Zeit (F(2,165) = 0.31, p = 0.73). Stattdessen zeigte
sich ein signifikanter Haupteffekt für Zeit (F(1,165) = 6.48,

2 Personen in der Kontrollgruppe ohne Intervention wurde fürdiese Analy-
sen nicht berücksichtigt. In einer weiteren Analyse wurdenstadienpassende
Interventionen mit stadienunpassenden und keinen Interventionen kontras-
tiert. Die Ergebnisse zeigten, dass stadienpassende Interventionen Zielkon-
flikte auch signifikant stärker als stadienunpassende oder keine Interventio-
nen reduzierten (t(121) = 2.73,p < 0.01,η2 = 0.06).

Zeitschrift für Medizinische Psychologie 2/2011 DOI: 10.3233/ZMP-2011-2014 67



A. Hachfeld et al. / Zielkonflikte und Gesundheitsverhalten

Abbildung 2: Mittelwerte und Konfidenzintervalle der
wahrgenommenen Zielkonflikte und Zielkohärenz für
den Einfluss von Ernährung auf Bewegung für die
Teilnehmenden in den drei HAPA Stadien (Antwort-
skala 1 – stimmt nicht bis 4 – stimmt genau).

Abbildung 3: Mittelwerte und Konfidenzintervalle
der wahrgenommenen Zielkonflikte zum Messzeit-
punkt T1 und T2 für das Item Zielkonflikt zwischen
Bewegung und Ernährung jeweils für die Gruppe
mit stadienpassender Intervention und stadienun-
passender Intervention (Antwortskala 1 – stimmt
nicht bis 4 – stimmt genau).

p = 0.012,η2 = 0.04). Die Teilnehmenden gaben weniger
Zielkonflikte zu T2 an (M = 1.29, SD= 0.54) als zu T1
(M = 1.31,SD= 0.58).

3.5 Zusammenfassung

Es konnte gezeigt werden, dass (1) körperliche Aktivität
und Obst- und Gemüseverzehr positiv miteinander korrelie-
ren und sich eher gegenseitig fördern als behindern. Fer-
ner schienen sich (2) wahrgenommene Konflikte über die
Stadien hinweg zu unterscheiden: Personen im intentiona-
len Stadium (Intender) nahmen am meisten Konflikte wahr.
Auch die wahrgenommene Kohärenz unterschied sich zwi-
schen den Stadien: Teilnehmende im non-intentionalen Sta-
dium (Non-Intender) berichteten am wenigsten Kohärenz;
handelnde Personen (Actor) hingegen am meisten. Schließ-
lich zeigte sich, dass (3) die wahrgenommenen Zielkonflikte
von Teilnehmenden, die eine stadienpassende Interventionen
erhalten hatten, über die Zeit stärker abnahmen als die wahr-
genommenen Zielkonflikte von Teilnehmenden, die eine sta-
dienunpassende Interventionen erhalten hatten. Dies konnte
jedoch nur für den wahrgenommenen Einfluss von körper-
licher Aktivität auf eine gesunde Ernährung gezeigt werden
und nicht umgekehrt.

4 Diskussion

Gesundheitsförderung, allen voran die meisten Präventions-
maßnahmen gegen Übergewicht, setzt häufig an körperlicher
Aktivität und gesunder Ernährung an. Im Sinne der Förde-
rung einer gesunden Lebensweise untersuchte die vorliegen-
de Studie das Verhältnis dieser beiden Gesundheitsverhalten.
Ziel der Studie war es nicht, eine ganzheitliche theorie- und
evidenzbasierte Maßnahme zu entwickeln, sondern Hinweise
für die Gestaltung von Interventionen speziell in Bezug auf
mögliche Zielkonflikte zu geben. Dafür griff die vorliegende
Studie auf dasSozial-Kognitive Prozessmodell des Gesund-
heitsverhaltens(Health Action Process Approach; HAPA;
Schwarzer, 2008) und auf Zieltheorien (Riediger & Freund,
2004; Riediger et al., 2005) zurück.

Wie erwartet hängen die Gesundheitsziele, körperlich ak-
tiv zu sein und viel Obst und Gemüse zu essen, positiv mit-
einander zusammen. Die Zusammenhänge sind zwar gering,
allerdings war in dieser Studie besonders die Richtung von
Bedeutung. Darüber hinaus konnte die Studie die Ergebnis-
se anderer Studien replizieren, die Zusammenhänge ähnli-
cher Größenordnung fanden (vergleiche Quintiliani et al.,
2010; Werch et al., 2010; Keller et al., 2008; Verkooijen et
al., 2008). Dass sich die beiden Verhaltensweisen eher ge-
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genseitig fördern als behindern, bestärkt die Hypothese, dass
Interventionen, die an beiden Verhaltensweisen gleichzeitig
ansetzen, von „synergistischen Effekten“ (Vandelanotte et
al., 2005) profitieren könnten. Demnach scheint es sinnvoll,
in Interventionen sowohl körperliche Aktivität als auch Er-
nährung simultan anzusprechen (Vandelanotte et al., 2007),
mehr Forschung ist jedoch nötig, um diese Schlussfolgerung
zuzulassen.

Bemerkenswert ist der Befund, dass Personen im non-
intentionalen Stadium zwar, wie vorhergesagt, am wenigs-
ten Kohärenz, nicht aber signifikant mehr Konflikte als Per-
sonen im intentionalen Stadium berichteten.Intendernah-
men sogar mehr Konflikte wahr alsNon-Intender, allerdings
wurde der Unterschied nicht signifikant. Rückblickend er-
scheint es plausibel, dass gerade Personen, die sich an der
Schwelle zur Umsetzung ihres Zielverhaltens befinden (In-
tender), besonders viele Konflikte wahrnehmen. Ist der erste
Schritt erstmal getan, nehmen die Konflikte wieder ab (Ac-
tor). Das bedeutet aber auch, dass Interventionen bei Per-
sonen, die sich gerade an der Schwelle zur aktiven Verhal-
tensänderung befinden, mögliche Zielkonflikte thematisie-
ren sollten. Dies könnte beispielsweise geschehen, indem
Teilnehmende gebeten werden, ihre wichtigsten Ziele auf-
zuschreiben und konfligierende Ziele zu identifizieren. Im
Rahmen der Intervention sollten dann mögliche Lösungen
besprochen werden, wie die Ziele trotzdem erreicht werden
können.

Eine weitere Frage war, ob Interventionen dazu beitra-
gen können, die wahrgenommenen Konflikte zu reduzieren.
Es konnte gezeigt werden, dass Teilnehmende, die eine sta-
dienpassende Intervention zum ersten Messzeitpunkt erhal-
ten hatten, zum zweiten Messzeitpunkt signifikant weniger
wahrgenommene Zielkonflikte berichteten als Teilnehmen-
de, die zum ersten Messzeitpunkt eine unpassende Interven-
tion erhalten hatten. Dieser Befund konnte jedoch nur für
den Einfluss von körperlicher Aktivität auf gesunde Ernäh-
rung gezeigt werden. Für gesunde Ernährung wurde die In-
teraktion zwischen Intervention und Zeit nicht signifikant.
Ein Grund dafür könnte methodologischer Natur sein. An-
ders als körperliche Aktivität, die konsequent definiert war,
wurde in dem eingesetzten Fragebogen an manchen Stellen
von Obst- und Gemüseverzehr gesprochen, an anderen Stel-
len nur von gesunder Ernährung. Dies kann die Teilnehmen-
den irritiert und zu inkonsistenten Ergebnissen geführt ha-
ben. Mehr Forschung ist jedoch notwendig, um die genau-
en Mechanismen, durch welche stadienpassende Interventio-
nen dazu beitragen Zielkonflikte zu reduzieren, zu identifi-
zieren. Napolitano und Kollegen (Napolitano et al., 2008) ar-
gumentieren, dass die theoretischen Konstrukte sozialkogni-
tiver Modelle ihrerseits als Mediatoren fungieren und die Ef-
fekte von Interventionen auf Verhalten beeinflussen können.
In diesem Sinne könnten Zielkonflikte selbst zu Erfolg oder
Misserfolg einer Intervention beitragen (vergleiche auchLe-
wis et al., 2002).

Ein weiterer Aspekt der Studie ist der Versuch, das In-
ternet als Interventionsmedium zu nutzen. Ein Vorteil inter-
netbasierter Gesundheitsförderung wäre ihre lokale Unbe-
grenztheit (Rademacher & Lippke, 2007). Aus diesem Grund
wurden die Teilnehmenden um ihre Ortsangabe gebeten. Die
Ortsangaben verdeutlichen, dass die Teilnehmenden über das
gesamte Bundesgebiet verteilt waren, obwohl für die Studie
hauptsächlich in Berlin und Umgebung geworben wurde. Zu-
künftig könnte das Internet benutzt werden, um Menschen
zu gewinnen, in deren Umgebung die Unterstützungsangebo-
te noch nicht ausprägt sind. Natürlich haben internetbasier-
te Interventionsmaßnahmen auch Nachteile. Anders als in
Trainingsprogrammen und Beratungsgesprächen findet kein
persönlicher Austausch statt und die Teilnehmenden müssen
sich stärker selbst motivieren. Dies könnte das Internet für
manche Menschen unattraktiver machen. Darüber hinaus ha-
ben Studien gezeigt, dass die Internetnutzung mit zunehmen-
dem Bildungsniveau steigt (siehe unten). Allerdings ist anzu-
nehmen, dass sich dies mit weiterer Verbreitung des Internets
ändern wird. Mehr Forschung ist jedoch notwendig, um die
speziellen Vor- und Nachteile von Internetinterventionenzu
beleuchten.

4.1 Grenzen der vorliegenden Studie

Eine Einschränkung der vorliegenden Studie besteht darin,
dass sowohl die Angaben zur körperlichen Aktivität als auch
zur Ernährung auf Selbstbericht beruhen. Insbesondere bei
körperlicher Aktivität kann dies zu einer Überschätzung des
Verhaltens führen (Gillison et al., 2006). Allerdings gibtes
auch Hinweise für die Validität von selbstberichteten Anga-
ben zur körperlichen Aktivität (Miller at al., 1994) und ge-
sunder Ernährung (Armitage & Conner, 1999).

Darüber hinaus wurden die wahrgenommenen Zielkon-
flikte und -kohärenzen nicht phasenspezifisch erhoben, son-
dern lauteten für Teilnehmende in allen drei Stadien gleich.
Interessant wäre es, zu untersuchen, ob Zielkonflikte und
-kohärenzen auch phasenspezifisch erfasst werden sollten.
So könnte das Konflikt-Item fürIntender folgendermaßen
lauten: „Wie sehr hemmt ihre Intention, sich gesund zu er-
nähren, ihre Intention, körperlich aktiv zu sein“.

Eine weitere Einschränkung ist, dass die Stichprobe mit
einem relativ hohen Bildungsniveau nicht repräsentativ für
die deutsche Bevölkerung war. Dies könnte insofern proble-
matisch sein, als dass Personen mit einer höheren Bildung
häufig auch gesündere Verhaltensweisen aufzeigen als Per-
sonen mit geringerer Bildung (Cohen et al., 2008). Dies war
auch der Fall für körperliche Aktivität: Im Durchschnitt wa-
ren die Teilnehmenden bereits zirka drei Stunden (177 Mi-
nuten) die Woche körperlich aktiv. Allerdings hatte fast die
Hälfte der Teilnehmenden noch einen BMI von über 25, und
gehört damit zur Zielgruppe von Gesundheitsförderungs-
maßnahmen. Hinzu kommt, dass die Ergebnisse für den
Obst- und Gemüseverzehr anders aussahen: Im Durchschnitt
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Mittelwerts- SE p
unterschiede

Zielkohärenz Non-intender Intender −0.44** 0.08 < 0.001
1) Bewegung Actors −0.41** 0.07 < 0.001

Intender Non-intender 0.44** 0.08 < 0.001
Actor 0.03 0.06 0.89

Actor Non-intender 0.41** 0.07 < 0.001
Intender −0.03 0.06 0.89

Zielkohärenz Non-intender Intender −0.31** 0.07 < 0.001
2) Ernährung Actor −0.42** 0.06 < 0.001

Intender Non-intender 0.31** 0.07 < 0.001
Actor −0.11 0.07 0.25

Actor Non-intender 0.42** 0.06 < 0.001
Intender 0.11 0.07 0.25

Zielkonflikt Non-intender Intender −0.01 0.06 0.97
1) Bewegung Actor 0.11 0.05 0.07

Intender Non-intender 0.01 0.06 0.97
Actor 0.13* 0.05 0.03

Actor Non-intender −0.11 0.05 0.07
Intender −0.13* 0.05 0.03

Zielkonflikt Non-intender Intender −0.06 0.05 0.40
2) Ernährung Actor 0.12** 0.04 0.001

Intender Non-intender 0.06 0.05 0.40
Actor 0.18** 0.04 < 0.001

Actor Non-intender −0.12** 0.04 0.001
Intender −0.18** 0.04 < 0.001

Tabelle 2: Gruppenmittelwertsvergleiche
(Post-hoc-Test: Games-Howell) für die drei
HAPA Stadien (Bewegung beziehungsweise
Ernährung). Abhängige Variablen: Zielko-
härenz, 1) Körperliche Bewegung fördert
gesunde Ernährung, 2) Gesunde Ernährung
fördert körperliche Bewegung; und Ziel-
konflikt, 1) Körperliche Bewegung hemmt
gesunde Ernährung, 2) Gesunde Ernährung
hemmt körperliche Bewegung.

SE = Standardfehler.

gaben die Teilnehmenden an, nur ein bis zwei Portionen Obst
oder Gemüse am Tag zu essen statt der empfohlenen fünf
Portionen. Darüber hinaus war die Stichprobe hinsichtlichih-
rer Bildung repräsentativ für die Gruppe der Internetnutzer,
denn einer Umfrage von Emnid zufolge steigt die Internet-
nutzung mit Bildung und sozioökonomischen Status (Siet-
mann, 2002).

Die Studie erfasst die Intentionen und das selbstberich-
tete Verhalten im Bereich Ernährung und körperliche Bewe-
gung über einen Zeitraum von vier Wochen. Wie die Ergeb-
nisse gezeigt haben, können Teilnehmende bereits in dieser
relativ kurzen Zeit ihr Verhalten ändern. Allerdings gibt die
Studie keine Hinweise, ob diese Veränderung auch dauer-
haft beibehalten werden kann (vergleiche auch Ayyad & An-
dersen, 2000 für eine Metaanalyse zu den Langzeiteffekten
von Ernährungsumstellungen bei der Behandlung von Adi-
positas). Langzeitstudien, die über einen Monat hinausgehen,
sind daher notwendig, um über langfristige Effekte Aussagen
treffen zu können.

Trotz dieser Einschränkungen hat die Studie sowohl
praktische als auch theoretische Konsequenzen. Wie ein-
gangs beschrieben, steigen die Kosten für das Gesundheits-
system, die auf ungesunde Ernährung und körperliche Inak-
tivität zurückzuführen sind (vergleiche auch Zahlen des Sta-
tistischen Bundesamtes, 2008). Daher ist es besonders wich-
tig, effektive und kostengünstige Gesundheitsförderungs-
maßnahmen zu finden, die sowohl das Ernährungs- als auch

das Bewegungsverhalten gleichzeitig ansprechen und för-
dern können. Die Bedeutung der Studie liegt in der Verbin-
dung von Forschung zu Gesundheitsverhaltensänderung mit
Erkenntnissen über Zielkonflikte. Wie frühere Forschung be-
reits gezeigt hat, können Zielkonflikte die Zielerreichungbe-
hindern und sogar zum Aufgeben der Ziele führen (verglei-
che Riediger & Freund, 2004). Doch gerade im Bereich kör-
perlicher Aktivität und gesunder Ernährung kann das Aufge-
ben der persönlichen Ziele schwerwiegende gesundheitliche
Folgen haben. Die Ergebnisse der Studie unterstützen das
Vorgehen von Gesundheitsförderungsmaßnahmen, mehrere
Verhaltensweisen gleichzeitig anzugehen. Sie zeigen jedoch
auch, dass Zielkonflikte zwischen Gesundheitszielen existie-
ren und den Zielfortschritt behindern können. Dies sollte im
Rahmen von Gesundheitsförderung thematisiert werden, in-
dem beispielsweise persönliche Zielkonflikte angesprochen
werden. Weitere Forschung ist nötig, um die genauen Wirk-
mechanismen von Zielkonflikten zwischen Gesundheitszie-
len zu untersuchen.
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