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Abstract/ Zusammenfassung 
Ziel der Untersuchung war es, ein besseres Verständnis der Wirkungsgefüge inner-

halb der Intentions-Verhaltens-Lücke im gesundheitsbezogenen Bereich der kör-

perlichen Aktivität zu erlangen. Den theoretischen Hintergrund bildeten ausge-

wählte Komponenten des Health Action Process Approach (HAPA), das Transakti-

onale Stressmodell sowie Theorien der Emotion, Motivation und Gewohnheit. 44 

ProbandInnen (38 weiblich, MAlter = 39.2 Jahre) bearbeiteten zu diesem Zweck in-

nerhalb einer einwöchigen Längsschnittstudie täglich einen Fragebogen, der die In-

tention zu körperlicher Aktivität (t1+t7), tatsächliche körperliche Aktivität (t1–t7), Aus-

führungs- und Bewältigungsplanung (t1+t7), chronischen wahrgenommenen Stress 

(t1), emotionale Befindlichkeit (t1–t7), Gewohnheit zu sedentärem Verhalten (t1), Pa-

rameter körperlicher Aktivität (t1–t7) sowie verschiedene Screening-Variablen erhob. 

Die Teilnehmenden wurden randomisiert einer Experimental- und Kontrollgruppe 

zugewiesen, in welcher sie eine Planungs- bzw. Alternativintervention durchführten. 

Die Ergebnisse einer moderierten Mediation sowie verschiedener Gruppenverglei-

che erbrachten keine signifikanten Ergebnisse bezüglich der Wirkungsbeziehungen 

im HAPA-Modell, einschließlich etwaiger Moderationen durch Stress und Emotion 

bzw. Auswirkungen der Planungsintervention oder Ausprägung der Gewohnheit zu 

sedentärem Verhalten auf HAPA-Komponenten und körperliche Aktivität. Nichts-

destotrotz konnten methodische Verbesserungsmöglichkeiten entwickelt werden, 

die für künftige Forschungen im gesundheitsbezogenen Bereich von Nutzen sind. 
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1 Einleitung 
Laut einer repräsentativen Bevölkerungsumfrage durch das FORSA-Institut im Auf-

trag der DAK im November 2021 (N = 1005) waren die vier häufigsten guten Vor- 

sätze für das Jahr 2022 Stress vermeiden oder abbauen (64%), mehr Zeit für Fami-

lie und Freunde (64%), umwelt- bzw. klimafreundlicheres Verhalten (60%) und mehr 

Bewegung und Sport (59%) (DAK, 2022). In vielen Ländern der Welt gibt es diese 

Tradition der guten Vorsätze. Psychologisch betrachtet kann man dieses Verhalten 

zunächst als bewusste Zielsetzung beschreiben, welche Menschen an persönlich 

wichtigen temporären Wendepunkten vornehmen, um aus der Energie des – inner-

halb der psychologischen Forschung bekannten – „Fresh-Start-Effects“ heraus die 

größtmögliche motivationale Kraft zur Zielumsetzung zu schöpfen (Dai et al., 2014). 

Doch was bildet die inhaltliche Basis dieser Ziele? Zu vermuten ist ein spezifisches 

Diskrepanzerleben zwischen dem Ist- und dem Soll-Zustand in persönlich bedeut-

samen Lebensbereichen. Ein Gefühl des Vorhandenseins bzw. Nicht-Vorhanden- 

seins von etwas Gewünschtem oder Nicht-Gewünschtem. Ein Gefühl mangelnder 

Kongruenz. Die Basis eines entsprechenden Erlebens bilden häufig intuitive Beur-

teilungen und/oder Entscheidungen, die auf einer mehr oder weniger bewussten 

objektiven Basis entstehen (Gigerenzer et al., 2009). Menschen haben dementspre-

chend ein „Bauchgefühl“ dafür, was gut (z.B. Bewegung/Sport, Beziehung) oder 

schlecht (z.B. Stress) für sie ist und wovon es erstrebenswert wäre, mehr bzw. we-

niger zu haben. Doch wie oft und wie nachhaltig vermögen es Menschen – nach 

entsprechender Bewusstwerdung einer konkreten motivationalen Handlungsaus-

richtung –, ihr Verhalten in die eine oder andere Richtung zu verändern? In Bezug 

auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen augenscheinlich eher selten (Sheeran 

& Webb, 2016).  

So fühlten sich laut einer FORSA-Umfrage der Techniker Krankenkasse (TK; 2021) 

knapp zwei von drei Menschen in Deutschland gestresst. 26% gaben dabei an, häu-

fig gestresst zu sein. Hauptstressoren waren die Arbeit bzw. die Ausbildung oder 

das Studium, die hohen Ansprüche an sich selbst sowie die Krankheit einer nahe-

stehenden Person. Vergleicht man die Zahlen der neusten TK-Stressstudie (2021) 

mit den Daten aus der letzten entsprechenden Umfrage (Wohlers & Hombrecher, 

2016), so wird deutlich, dass es sich bei Stress um ein progredientes Phänomen 

handelt. Die sich innerhalb der guten Vorsätze widerspiegelnde, intuitiv begründete 
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Erkenntnis einer gegebenen Notwendigkeit zur Verringerung von Stress ist also ob-

jektiv betrachtet durchaus begründet. Doch wie steht es mit der körperlichen Aktivi-

tät? 

Vor einer Beantwortung dieser Frage ist zunächst ein wissenschaftlich begründetes 

objektives Maß für ein „ausreichendes“ körperliches Aktivitätsverhalten notwendig, 

anhand dessen man den Status quo der zurzeit in Deutschland vorherrschenden 

praktischen Umsetzung innerhalb der Allgemeinbevölkerung objektiv beurteilen 

kann. So empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als regelmäßige kör-

perliche Aktivität zur Steigerung der kardiorespiratorischen und muskulären Fitness, 

der Knochengesundheit sowie zur Reduktion des Risikos für nichtübertragbare 

Krankheiten und Depression in der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren ein Mindest-

pensum von 150 Minuten aerober körperlicher Aktivität von moderater Intensität 

oder 75 Minuten aeroben körperlichen Trainings hoher Intensität pro Woche (WHO, 

2010). Diese Aktivitäten sollten in Einheiten von mindestens zehn Minuten vollzo-

gen werden und an mindestens zwei Tagen in der Woche durch muskelstärkende 

Aktivitäten ergänzt werden. Diesen Maßstab anlegend zeigte sich im Rahmen einer 

Untersuchung aus dem Jahr 2016, dass über ein Viertel aller Erwachsenen (27.5%) 

weltweit nicht in ausreichendem Maße körperlich aktiv waren (Tiemann, 2021). Der 

Anteil der Personen mit Bewegungsmangel war dabei in westlichen Ländern mit 

hohem Einkommen im Zeitraum von 2001 bis 2016 um fast 6% gestiegen. Mit Blick 

auf Deutschland waren im Jahr 2016 weniger als die Hälfte der Erwachsenen im 

Alter von 18 bis 64 Jahren unter gesundheitlichen Gesichtspunkten in genügendem 

Maße körperlich aktiv (WHO, 2018). Die Empfehlung zu zweimal wöchentlicher 

Muskelkräftigung befolgten nach Finger et al. (2017) nur 29.4% der Deutschen ab 

18 Jahren. Noch gravierender erscheint die Lage unter den Jugendlichen, von de-

nen laut einer Studie von Guthold et al. (2020) weltweit vier von fünf Jugendlichen 

(81%) im Alter zwischen elf und 17 Jahren weniger als eine Stunde pro Tag körper-

lich aktiv waren. In Deutschland erreichten lediglich 12.1% der Mädchen und 20.3% 

der Jungen im Alter von elf bis 17 Jahren eine empfohlene Mindestaktivität von 60 

Minuten am Tag. Neben dem Alter erscheinen zudem das Geschlecht und der so-

zioökonomische Status als wichtige Einflussvariablen in Bezug auf ein gesundheit-

lich ausreichendes Maß an körperlichem Aktivitätsverhalten. So waren Jungen 

durchschnittlich nicht nur häufiger körperlich aktiv als Mädchen, sondern auch län-

ger (Krug et al., 2018). Ein ähnliches Bild ergab sich bei den Erwachsenen. So 
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waren im Jahr 2016 mit Ausnahme von Ost- und Südostasien Männer weltweit ak-

tiver als Frauen, wobei der Unterschied in westlichen Ländern mit hohem Einkom-

men mehr als zehn Prozentpunkte betrug (Guthold et al., 2018). In Bezug auf den 

sozioökonomischen Status war der Anteil der Männer und Frauen, welche die Akti-

vitätsempfehlungen der WHO erreichten, in der oberen Bildungsgruppe um bis zu 

22.1 Prozentpunkte höher als in der unteren Bildungsgruppe (Finger et al., 2017), 

und auch bei den Jugendlichen waren Jungen und Mädchen weniger körperlich ak-

tiv, wenn sie aus Familien mit einem niedrigen sozioökonomischen Status kamen. 

Die gesamte Tragweite der hohen Ausprägung von Stress bzw. der ungenügenden 

praktischen Umsetzung von körperlichem Aktivitätsverhalten wird jedoch erst deut-

lich, wenn man die Folgen beider Verhaltensweisen in die Betrachtung miteinbe-

zieht. 

So korreliert Stress in hohem Maße negativ mit psychischer Gesundheit, und die 

körperlichen Folgen von Dauerstress sind vielfältig und gravierend. Laut Gangl 

(2009) traten bei zwei Dritteln der dauergestressten Menschen Muskelverspannun-

gen und Rückenschmerzen auf und 57% fühlten sich erschöpft oder sogar ausge-

brannt. Herzkreislauferkrankungen traten bei Dauergestressten doppelt so häufig 

auf wie bei wenig oder nicht Gestressten, und die psychischen Folgen von Dauer-

stress reichten laut Heinrichs et al. (2015) von depressiven Episoden über somato-

forme Störungen bis hin zur Neurasthenie. Die Kosten für stressassoziierte psychi-

sche Probleme betrugen laut der International Labour Organisation im Jahre 2013 

in allen EU-Mitgliedsstaaten durchschnittlich drei bis vier Prozent des Bruttoinland-

produkts (ILO, 2013). 

Bei der Betrachtung der Auswirkungen mangelnder körperlicher Aktivität ergibt sich 

ein noch alarmierenderes Bild. So gilt regelmäßige körperliche Aktivität in einem 

genügend hohen Ausmaß praktiziert als eine der wichtigsten präventiven Maßnah-

men zur Vorbeugung ernsthafter körperlicher Erkrankungen wie z.B. Herzinfarkt, 

Schlaganfall, Diabetes oder Krebs (WHO, 2021) und ist zudem in der Lage, die Auf-

tretenswahrscheinlichkeit für Depression nachhaltig zu senken (WHO, 2010). Um-

gekehrt betrachtet bildete körperliche Inaktivität den viertgrößten Risikofaktor für die 

globale Mortalität, was einem Anteil von 6% aller Todesfälle weltweit entspricht 

(WHO, 2010). „Physical inactivity is estimated to cause around 21–25% of breast 

and colon cancer burden, 27% of diabetes and about 30% of ischaemic heart dis-

ease burden” (WHO, 2009, S. 18). Auch bei der Genese von Muskel- und 
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Skeletterkrankungen, welche wiederum eine der Hauptursachen für chronische 

Schmerzzustände, körperliche Funktions- und Leistungseinbußen sowie Beein-

trächtigungen der Lebensqualität darstellen, bildete mangelnde körperliche Bewe-

gung einen der Hauptrisikofaktoren (Woolf et al., 2012).  

Menschen, die sich konkrete Ziele zur Verbesserung ihrer eigenen körperlichen Ge-

sundheit vornehmen, treffen ihre Entscheidung also aus guten Gründen, und die 

Nutzung des Fresh-Start-Effects in Form von guten Vorsätzen für ein neues Jahr ist 

ein zusätzliches sinnvolles Hilfsmittel bei der Umsetzung der eigenen Wünsche und 

Träume. Zudem ist es wissenschaftlich erwiesen, dass die erfolgreiche Implemen-

tierung körperlicher Aktivität in das eigene Leben zu einer positiven Rückkopplung 

in Form von Stressreduktion führt (Klaperski et al., 2013, 2014). Und doch ist immer 

wieder zu beobachten, dass es nach einer gewissen Zeit der anfänglichen Euphorie 

und Motivation im Rahmen des Etablierungsversuches neuer gesundheitsfördern-

der Verhaltensweisen bei vielen Menschen zu einer Stagnation bzw. Reduktion 

eben dieser kommt (Oscarsson et al., 2020).  

Die Mechanismen hinter dieser wissentlichen Vernachlässigung der eigenen Ge-

sundheit zu verstehen und Ideen für deren Überwindung zu entwickeln hat somit 

eine nicht zu unterschätzende gesellschaftliche Relevanz und spiegelt sich bei-

spielsweise innerhalb des Präventionsprogramms „Global action plan on physical 

activity 2018–2030: more active people for a healthier world“ (WHO, 2018) wider. 

Doch liegen die Schwerpunkte entsprechender großangelegter Ansätze häufig auf 

einer Veränderung äußerer Gegebenheiten. So empfiehlt beispielsweise die Bun-

deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA; Rütten et al., 2017) im Rahmen 

sogenannter „Mehrkomponentenansätze“ eine Bewegungsintegration in die häusli-

che, schulische oder betriebliche Lebenswelt oder die Schaffung von bewegungs-

fördernden infrastrukturellen Verbesserungen (z.B. Ausbau des Fahrradwegenet-

zes). Doch vermögen es solche Programme, durch Veränderung äußerer Rahmen-

bedingungen etablierte Verhaltensweisen im Inneren von Menschen zu verändern, 

die bereits häufig ein Ausmaß an Automation erreicht haben, dass sie zur festen 

Gewohnheit geworden sind?  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, bisherige wissenschaftliche Erkenntnisse im 

Bereich der nachhaltigen Etablierung neuer gesundheitsfördernder Verhaltenswei-

sen darzustellen, kritisch zu beleuchten sowie Wege, Ansätze und neue Denkrich-

tungen aufzuzeigen, durch welche die bisherige Forschung konstruktiv erweitert 
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werden kann. Dies beinhaltet u.a. die Entwicklung eines tiefergehenden Verständ-

nisses für die psychischen Mechanismen, Wechselwirkungen und Prozesse, wel-

che es vermögen, die Entscheidungen von Menschen im Rahmen von gesundheits-

bezogenen Verhaltensweisen nicht nur verständlicher, sondern v.a. zugänglicher 

für Veränderungen zu machen. Zu diesem Zweck erfolgt zunächst eine Darstellung 

der wichtigsten psychologischen Theorien zur Intentionsbildung, Verhaltensände-

rung und zur Intentions-Verhaltens-Lücke (2.1, 2.2), sowie eine Darstellung des für 

die vorliegende Arbeit grundlegenden theoretischen Modells, des Health Action Pro-

cess Approach (2.3). Es folgt die theoretisch fundierte Erweiterung des ursprüngli-

chen HAPA-Modells um die Komponenten wahrgenommener Stress, emotionale 

Befindlichkeit und Motivation sowie Gewohnheit zu sedentärem Verhalten ein-

schließlich der jeweiligen wissenschaftlichen Definitionen sowie die Beschreibung 

potenzieller Wechselwirkungen zwischen den Konstrukten sowie mit den Kernele-

menten des HAPA-Modells (2.4–2.6). Zur Überprüfung der innerhalb der Schilde-

rung des theoretischen Hintergrundes (2) entwickelten forschungsleitenden Hypo-

thesen wird innerhalb des Methodenteils (3) die Darstellung eines konkreten Stu-

diendesigns und der verwendeten Stichprobe (3.1), eine Beschreibung der verwen-

deten Erhebungsinstrumente (3.2) sowie die Entfaltung der angewandten statisti-

schen Methoden (3.3) vollzogen. Den Abschluss bilden die Besprechung der Er-

gebnisse (4) sowie eine resümierende Diskussion (5). Letztere beinhaltet eine Ein-

ordnung und Interpretation der vorliegenden Ergebnisse vor dem theoretischen Hin-

tergrund der bisherigen Forschung sowie eine kritische Betrachtung und Benen-

nung potenzieller, die Aussagekraft der vorliegenden Studie einschränkender Fak-

toren. Den Abschluss bildet ein resümierender Ausblick auf mögliche zukünftige 

Forschungsansätze innerhalb der vorgestellten Thematik. 

 

2 Theoretischer Hintergrund/ Stand der Forschung 
2.1 Kontinuum- vs. Stufenmodelle 
Die zuvor dargestellte Diskrepanz zwischen der häufig vorhandenen Einsicht zur 

Verhaltensänderung in Richtung eines gesundheitsförderlicheren Lebensstils und 

deren häufig ausbleibender praktischer Umsetzung hat innerhalb der psychologi-

schen Forschung zu vielfältigen Erklärungsansätzen geführt, deren Ziel es jeweils 

war, ein tiefergehendes Verständnis für die an erfolgreicher Verhaltensänderung 
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beteiligten Komponenten und Prozesse zu entwickeln. Dabei lassen sich nach 

Schwarzer (2008) zunächst zwei übergeordnete Modellkategorien unterscheiden: 

Kontinuummodelle und Stufenmodelle. Kontinuummodelle gehen von einem Konti-

nuum der Handlungswahrscheinlichkeit aus, welches durch verschiedene Prä-

diktoren beeinflusst werden kann. Die gemeinsame Wirkung dieser Prädiktoren er-

möglicht es, eine Art Vorhersagegleichung aufzustellen, mit welcher sowohl die 

Handlungsintention als auch etwaige tatsächliche – auf der zuvor entwickelten 

Handlungsintention basierende – Verhaltensänderungen bis zu einem gewissen 

Grad vorhergesagt werden können. Zu den prominentesten Vertretern der Konti-

nuum-Modelle gehören die Theory of Reasoned Action  (TRA; Ajzen & Fishbein, 

2002; Fishbein & Ajzen, 1975), die Theory of Planned Behavior (TPB; Ajzen, 1991) 

sowie die Protection Motivation Theory (PMT; Rippetoe & Rogers, 1987; Rogers et 

al., 1983; Sturges & Rogers, 1996).  

Die TRA ist eine der am häufigsten verwendeten Theorien zur Vorhersage von Ver-

halten und wurde bereits in zahlreichen Kontexten empirischer Prüfung unterzogen 

(u.a. Albarracín et al., 2001; Sheeran, 2002). Grundannahme der TRA ist, dass das 

menschliche Verhalten größtenteils durch drei spezifische Variablen determiniert 

wird: die Verhaltensintention (intention) als wichtige Vorstufe zum gezeigten Verhal-

ten, die Einstellung zum potenziell gezeigten Verhalten (attitude toward the beha-

vior) und die subjektive Norm (subjective norm), welche die wahrgenommenen Er-

wartungen von zu der eigenen normativen Bezugsgruppe gehörenden Personen 

abbildet. 

Die TPB ist als Erweiterung der TRA zu verstehen und beinhaltet neben den in der 

TRA verwendeten drei Komponenten die wahrgenommene Verhaltenskontrolle 

(percieved behavioral control) als neue Einflussgröße innerhalb der Vorhersageglei-

chung. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle bezieht sich auf die subjektive Über-

zeugung einer Person, das eigene Verhalten unter Kontrolle zu haben, d.h. über 

genügend Fähigkeiten, Fertigkeiten und Ressourcen zu verfügen, um das intentio-

nal angestrebte Verhalten in die Tat umsetzen zu können. Auch die TPB wurde 

umfangreichen empirischen Prüfungen unterzogen und bestätigte sich in verschie-

denen Kontexten als gewinnbringendes Erklärungsmodell menschlichen Verhaltens 

(u.a. Albarracín et al., 2001; Sheeran, 2002). 

Die PMT schließlich betrachtet den Prozess von der Intention zur Handlung aus 

einem anderen Blickwinkel. So beinhaltet sie die Grundannahme, dass Menschen 
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ihr Gesundheitsverhalten bereit sind zu ändern und entsprechende Gesundheits-

verhaltensintentionen ausbilden, wenn sie mit sogenannten Furchtappellen konfron-

tiert werden (z.B. negative Auswirkungen körperlicher Inaktivität; vgl. 1). Die Inten-

tionsbildung hängt dabei von zwei subjektiven Bewertungsprozessen ab, einer Be-

drohungseinschätzung sowie einer Bewältigungseinschätzung. Erstere ist das Er-

gebnis einer Kosten-Nutzen-Kalkulation in Bezug auf ein bestimmtes gesundheits-

bezogenes Verhalten (z.B. regelmäßige körperliche Aktivität). Die Kosten ergeben 

sich aus der subjektiven Einschätzung des Schweregrades einer potenziellen Ge-

fährdung der eigenen Gesundheit (z.B. „Mein Herzinfarktrisiko steigt bei körperli-

cher Inaktivität um 30%.“). Der Nutzen ergibt sich aus der intrinsischen und/oder 

extrinsischen Belohnung, welche die betreffende Person durch das entsprechende 

Verhalten antizipiert. Eine intrinsische Belohnung in Bezug auf körperliche Inaktivi-

tät könnte z.B. das sich einstellende Gefühl der Entspannung sein, wenn man sich 

statt auf ein Laufband auf eine gemütliche Coach begibt. Extrinsisch könnte eine 

Person beispielsweise durch die Entstehung von Zusammengehörigkeitsgefühl so-

wie durch die wechselseitige Validierung der Entscheidung zur körperlichen Inakti-

vität durch andere körperlich inaktive Menschen belohnt werden. Die Bewältigungs-

einschätzung basiert auf drei Größen: den Selbstwirksamkeitserwartungen 

(„Schaffe ich es, regelmäßig körperlich aktiv zu werden?“), den Handlungsergeb-

niserwartungen (Senkt die körperliche Aktivität mein Herzinfarktrisiko?“) und den 

Handlungskosten („Wieviel Anstrengung und Zeit wird es mich kosten, mich regel-

mäßig körperlich zu betätigen?“). Fällt die Bedrohungseinschätzung hoch aus und 

ist die Bewältigungseinschätzung positiv, so erhöht sich laut der PMT die Wahr-

scheinlichkeit dafür, dass eine Person ihr Verhalten in Richtung gesundheitsförder-

lich verändert. Laut Schwarzer (2008) haben die Kontinuum-Modelle jedoch zwei 

theoretische Mängel, welche dazu führen, dass sie lediglich eine hohe Varianzauf-

klärung bei der Intention zu einem spezifischen Verhalten leisten, nicht jedoch bei 

der intentional angestrebten tatsächlichen Verhaltensänderung. Der erste Mangel 

bezieht sich auf die Annahme, dass sich kognitive und verhaltensbezogene Verän-

derungen linear vollziehen. Dadurch bleiben Unregelmäßigkeiten und Wiederholun-

gen innerhalb der zeitlichen Abfolge eines Veränderungsprozesses unberücksich-

tigt (z.B. Einstellungsänderungen oder Rezyklierungen). Der zweite Mangel bezieht 

sich darauf, dass Kontinuum-Modelle dass was zwischen Intention und Verhalten 

geschieht – die postintentionale Phase –, unberücksichtigt lassen, obwohl genau an 



    

 8 

diesem Punkt die zuvor entwickelten Ziele und Intentionen laut Schwarzer (2008) in 

Handlungen überführt werden oder eben nicht. 

Eine Weiterentwicklung der Kontinuum-Modelle mit dem Ziel einer expliziten Be-

rücksichtigung der postintentionalen Phase sowie einer nicht-linearen Betrach-

tungsweise des Prozesses der Verhaltensänderung bilden die sogenannten Stufen-

Modelle. Diese gehen von verschiedenen qualitativen Stadien bzw. Stufen aus, in-

nerhalb derer jeweils unterschiedliche psychologische Prozesse ablaufen und dem-

entsprechend verschiedene Formen von Interventionen greifen. Das Durchlaufen 

der verschiedenen Stufen geschieht dabei dezidiert nicht linear, sondern variiert. 

Menschen können beispielsweise mehrere Versuche brauchen, um von einer zur 

nächsten Stufe zu gelangen, oder sie fallen aufgrund unvorhergesehener Barrieren 

zurück auf eine tiefere Stufe und beginnen von dort einen erneuten Durchlauf.  

Das wohl bekannteste Stufen-Modell ist das Transtheoretical Model of Behavior 

Change (TMBC; DiClemente & Prochaska, 1982; Prochaska & DiClemente, 1983). 

Es unterscheidet fünf Stufen, welche im Rahmen einer Verhaltensänderung se-

quenziell durchlaufen werden, wobei ein erneutes Durchlaufen früherer Stufen vor 

Erreichung der letzten Stufe durchaus als normal angesehen wird. Die fünf Stufen 

sind Precontemplation (kein Problembewusstsein und kein Änderungswunsch), 

Contemplation (Problembewusstsein und Inbetrachtziehung einer Verhaltensände-

rung), Preparation (konkrete Planung einer Verhaltensänderung), Action (Umset-

zung der geplanten Verhaltensänderung) und Maintenance (Aufrechterhaltung und 

Stabilisierung des veränderten Verhaltens). In späteren Veröffentlichungen wurde 

zudem die Phase der Termination (endgültiger Abschluss des Veränderungspro-

zesses) ergänzt (Prochaska & Velicer, 1997). Das Ziel einer langfristigen dauerhaf-

ten Verhaltensveränderung (Termination) kann laut TMBC deutlich effizienter er-

reicht werden, wenn zu diesem Zweck angewendete Interventionen auf die jeweilige 

Stufe des Veränderungsprozesses abgestimmt werden, in welcher sich der Pati-

ent/die Patientin gerade befindet. 

Doch auch das TMBC offenbarte – bei aller positiven Weiterentwicklung im Ver-

gleich zu den zuvor dargestellten Kontinuum-Modellen – im Rahmen verschiedener 

praktischer Anwendungen innerhalb der Forschung offenkundige Schwächen. So 

kritisierte West (2005) u.a. die Beliebigkeit, mit welcher die Grenzen zwischen den 

verschiedenen Stufen gezogen wurden. Auch die zu stark vereinfachende Grund-

annahme, dass Individuen typischerweise kohärente und stabile Pläne entwickeln, 
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welche adäquat über entsprechende Fragebögen erfasst werden können und auf 

deren Basis wiederum die Einordnung in die verschiedenen Stufen des Entschei-

dungsprozesses vorgenommen wird, wurde kritisiert. Hinzu kommen eine theoreti-

sche Uneinheitlichkeit innerhalb der den verschiedenen Stufen zugrunde liegenden 

Konstrukte sowie die mangelnde Berücksichtigung von impliziten Motiven und un-

bewussten Wirkmechanismen (z.B. Gewohnheitsbildung). 

 

2.2 Intentions-Verhaltens-Lücke 
Trotz aller innovativen Kreativität, welche den unter 2.1 dargestellten psychologi-

schen Theorien innewohnte, vermochten sie es nicht, ein für die empirische For-

schung zufriedenstellendes Ausmaß an Varianzaufklärung auf Seiten eines intenti-

onal angestrebten Verhaltens zu erreichen. So folgten laut einer Metaanalyse von 

Webb und Sheeran (2006) mittleren bis großen Veränderungen innerhalb von In-

tentionen lediglich kleine bis mittlere Veränderungen innerhalb der intentional ange-

strebten Verhaltensweisen. Aus diesem Grund zeigt sich die psychologische For-

schung weiterhin bemüht, zusätzliche Faktoren zu identifizieren, die beeinflussend 

innerhalb der Kluft zwischen Intention und Verhalten wirken. Einen weniger modell-

haften Ansatz lieferten Sheeran und Webb (2016), indem sie den Fokus auf die 

Hauptkomponenten sowie die damit eng verknüpften ablaufenden Prozesse inner-

halb der Intentions-Verhaltens-Lücke lenkten. So beschrieben sie konkrete Charak-

teristika von Intentionen und intentional angestrebtem Verhalten sowie zwei zusätz-

liche Komponenten (Überwachung des Prozessfortschritts, „Wenn-Dann“-Pläne), 

die es vermochten, die Umsetzungswahrscheinlichkeit einer zuvor intentional gene-

rierten Handlungsausführung zu steigern. Bezüglich der Intentionscharakteristika 

zeigte es sich, dass konkrete und spezifische Ziele – als Basis entsprechender In-

tentionen – zu einem höheren Grad der Umsetzung führten, als dies generelle und 

unkonkrete Ziele vermochten (Locke & Latham, 2013; zitiert nach Sheeran & Webb, 

2016). Auch die Stabilität einer Intention ist von entscheidender Bedeutung, wenn 

es um die Beurteilung von deren Wirkmächtigkeit im Rahmen der erfolgreichen Ver-

änderung eines intentional angestrebten Verhaltens geht (Sheeran & Webb, 2016).  

Bei der Betrachtung spezifischer Charakteristika des intentional angestrebten Ver-

haltens zeigte es sich, dass die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Zielerrei-

chung auf Basis einer im Vorfeld entwickelten Intention in dem Maße steigt, in dem 

das intentional angestrebte Verhalten entsprechend niedrigschwellig – im Rahmen 
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der eigenen Umsetzungsmöglichkeiten – gewählt wurde (Sheeran et al., 2003). Zu-

dem erwiesen sich Intentionen, die auf Basis einer positiven affektiven Einstellung 

gegenüber dem angestrebten Verhalten gewählt wurden, als potenziell erfolgver-

sprechender im Vergleich zu Intentionen, die auf Gedanken bezüglich möglicher 

antizipierter Konsequenzen basierten (Conner et al., 2016; Keer et al., 2014; zitiert 

nach Sheeran & Webb, 2016). Ähnliches gilt für Intentionen, bei denen das ange-

strebte Verhalten im Einklang mit persönlichen Werten stand. So hatten diese in 

Bezug auf die tatsächliche Verhaltensumsetzung eine höhere prädiktive Aussage-

kraft als Intentionen, die auf der Antizipation sozialer Normen bzw. den damit asso-

ziierten sozialen Erwartungen basierten (Sheeran & Webb, 2016). Eine potenzielle 

Vergrößerung der Intentions-Verhaltens-Lücke konnte hingegen beobachtet wer-

den, wenn es zum gleichzeitigen Auftreten von gegensätzlichen affektiv und rational 

gefärbten Facetten von Intentionen kam und sich diese als Konsequenz wechsel-

seitig blockierten (Milkman et al., 2008; zitiert nach Sheeran & Webb, 2016).  

Mit Blick auf den Prozess, welcher von der Intention zur Handlung führt, zeigten 

Harkin et al. (2016), dass ein häufiger Grund für mangelnde Umsetzung von inten-

tional angestrebtem Verhalten eine unzureichende Überwachung der individuellen 

Fortschritte war. Interventionen zur Verhaltensänderung erzielten dementspre-

chend größere Effekte, wenn der Überwachungsfokus auf Parametern lag, die eine 

vollständige oder teilweise erfolgreiche Zielerreichung messbar machten (z.B. kon-

krete Aktivitätsziele oder Gewichtsabnahmen). Eine weitere Effektsteigerung ließ 

sich durch eine physische Manifestation der eigenen Fortschritte (z.B. in Form eines 

Tagebuches) sowie durch die öffentliche Teilung der eigenen Fort- bzw. Rück-

schritte (z.B. öffentliches Wiegen in der Gruppe) erreichen. Die bewusste Vermei-

dung einer zielführenden adäquaten Überwachung der eigenen Fortschritte inner-

halb des Prozesses der Verhaltensänderung wird als das „Ostrich Problem“ be-

zeichnet und beschreibt das Verlangen eines Menschen, ein positives Bild von sich 

selbst zu erhalten, welches durch eine Diskrepanz zwischen den eigenen Zielen 

und dem tatsächlichen Fortschritt bei deren Erreichung gefährdet sein könnte 

(Webb et al., 2013; zitiert nach Sheeran & Webb, 2016).  

Eine letzte entscheidende Komponente, welche zur Verringerung der Intentions-

Verhaltens-Lücke beitragen konnte, waren sogenannte „Wenn-Dann“-Pläne oder 

auch Implementationsintentionen (Gollwitzer, 1999; Gollwitzer & Sheeran, 2006; 

Sheeran & Webb, 2016). „Wenn-Dann“-Pläne beinhalten zunächst die Identifikation 
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und Antizipation relevanter Möglichkeiten der Zielerreichung, aber auch potenzielle, 

eine erfolgreiche Zielumsetzung verhindernde Ereignisse oder situationale Gege-

benheiten. Die Folge dieses Prozesses ist eine bessere kognitive Bahnung menta-

ler Zielrepräsentationen einschließlich der mit ihnen in Zusammenhang stehenden 

möglichen Barrieren, mit der Konsequenz einer leichteren Zugänglichkeit zu eben 

diesen. Dies macht Menschen empfänglicher für zieldienliche Hinweisreize, und es 

kommt zu einer effizienteren bottom-up-Verarbeitung, vergleichbar mit den menta-

len Vorgängen bei der Aktivierung von Gewohnheiten (Sheeran & Webb, 2016).  

Trotz dieser vielversprechenden Ansätze zum besseren Verständnis der Intentions-

Verhaltens-Lücke und der damit einhergehenden Verbesserung der Wahrschein-

lichkeit für deren erfolgreiche Überwindung bleibt die insgesamt erreichte Vari-

anzaufklärung beim intentional angestrebten Verhalten nach wie vor in einem un-

befriedigend niedrigen Bereich. So kommen Rhodes und Dickau (2012) innerhalb 

einer Metaanalyse zu den Beziehungen zwischen Intention und intentional ange-

strebtem Verhalten zu dem Ergebnis, dass es trotz der Berücksichtigung der zuvor 

dargestellten Komponenten lediglich eine schwache Beziehung zwischen beidem 

zu verzeichnen gibt, und sprechen abschließend die Empfehlung aus, gezielt nach 

potenziellen Mediatoren zu suchen, welche den aktuellen Kenntnisstand bezüglich 

beeinflussender Faktoren bei der Etablierung neuen Verhaltens erweitern. 

 

2.3 Health Action Process Approach (HAPA) 
Der Health Action Process Approach (HAPA) von Schwarzer (1992, 2008) ist ein 

sozial-kognitives Zwei-Phasen-Modell, welches motivationale und volitionale Deter-

minanten der Initiation und Aufrechterhaltung von gesundheitsbezogenem Verhal-

ten spezifiziert (Zhang et al., 2019). Der Ansatz unterscheidet zunächst zwischen 

einer präintentionalen Motivationsphase, in welcher die Intention zu einer spezifi-

schen Verhaltensänderung entwickelt wird, sowie einer postintentionalen Volitions-

phase, deren Ziel die erfolgreiche Umsetzung des intentional angestrebten Verhal-

tens ist (Abbildung 1). Die präintentional-motivationale Phase beinhaltet dabei drei 

Gruppen sozial-kognitiver Konstrukte, welche an der Intentionsbildung beteiligt sind: 

Ergebniserwartung (subjektiv wahrgenommene Wahrscheinlichkeit, dass das ei-

gene Engagement in Form eines bestimmten Verhaltens zu den erhofften Auswir-

kungen führen wird), Ausführungsselbstwirksamkeitserwartung (Glaube an das Vor-

handensein der eigenen Fähigkeiten, Fertigkeiten und Ressourcen, um ein 
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bestimmtes Verhalten erfolgreich ausführen zu können) und Risikowahrnehmung 

(subjektiv wahrgenommenes Risiko dafür, dass das eigene Handeln zu einem un-

gewollten Ergebnis führen könnte). Somit reiht sich das HAPA-Modell in die Vielzahl 

der unter 2.1 geschilderten einflussreichen Theorien der Intentionsbildung ein, ver-

bleibt zur Erklärung menschlichen Verhaltens jedoch explizit nicht ausschließlich bei 

dieser. So kann die Konzeptualisierung einer postintentional-volitionalen Phase als 

entscheidende Weiterentwicklung innerhalb der psychologischen Forschung zur In-

tentions-Verhaltens-Lücke angesehen werden. Dieses Teilstück des Verhaltensver-

änderungsprozesses wird im HAPA-Modell in einen inaktiven und einen aktiven Ab-

schnitt untergliedert und beinhaltet innerhalb des inaktiven Abschnittes zwei Kom-

ponenten, die an der konkreten Absicht zur Ausführung zuvor gefasster Intentionen 

beteiligt sind: Bewältigungsselbstwirksamkeitserwartung (Glaube an die eigene Fä-

higkeit, Barrieren erfolgreich überwinden zu können) und Planung (Ausführungs- 

und Bewältigungsplanung). Ausführungsplanung bezieht sich auf die Fragen wann, 

wo und wie eine Handlung konkret ausgeführt werden soll. Bewältigungsplanung 

dient der Antizipation potenzieller Barrieren und Hindernisse sowie einem adäqua-

ten Umgang mit diesen. Innerhalb der aktiven Phase des Volitionsprozesses sind 

hingegen zwei andere Komponenten von entscheidender Bedeutung: Aufrechter-

haltungsselbstwirksamkeitserwartung (Fähigkeit, ein erfolgreich initiiertes intentio-

nal angestrebtes Verhalten über einen längeren Zeitraum aufrechtzuerhalten) und 

Erholungsselbstwirksamkeitserwartung (Fähigkeit, mit Rückschlägen umzugehen 

und nach gescheiterten Versuchen der Verhaltensänderung bzw. nach Rückfällen 

in alte Verhaltensweisen das intentional angestrebte Verhalten erneut wieder auf-

zunehmen). Die Überwachung der Handlungsinitiation und -aufrechterhaltung er-

folgt über die Ausführungskontrolle. 
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Abbildung 1 
Schematische Darstellung der im Health Action Process Approach konzeptualisierten Konstrukte, 

einschließlich deren wechselseitiger Wirkungsgefüge 

 
(Schwarzer, 1992, 2008) 

 

Laut der zuvor genannten Metaanalyse von Zhang et al. (2019) konnten über ver-

schiedene Studien hinweg unterschiedliche direkte Effekte innerhalb der Beziehun-

gen der dem HAPA-Modell zugrundeliegenden Konstrukte empirisch bestätigt wer-

den. So erwiesen sich Ausführungsselbstwirksamkeitserwartung, Ergebniserwar-

tung und Risikowahrnehmung als statistisch signifikante Prädiktoren von Intentio-

nen zu gesundheitsbezogenem Verhalten. Intention und Ausführungsselbstwirk-

samkeitserwartung wiederum erwiesen sich als signifikante Prädiktoren von Aus-

führungs- und Bewältigungsplanung sowie vom angestrebten Verhalten, wobei die 

Effektstärken der Untersuchungen zu den Planungskonstrukten am schwächsten 

ausfielen. Bei der Betrachtung potenzieller indirekter Effekte konnte laut Zhang et 

al. (2019) gezeigt werden, dass die Beziehungen zwischen Intention und gesund-

heitsbezogenem Verhalten sowie zwischen Aufrechterhaltungsselbstwirksamkeits-

erwartung und gesundheitsbezogenem Verhalten durch Ausführungs- und Bewälti-

gungsplanung mediiert wurden. Ausführungsselbstwirksamkeitserwartung erwies 

sich als Prädiktor von gesundheitsbezogenem Verhalten, wobei Intention, 
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Ausführungs- und Bewältigungsplanung sowie Aufrechterhaltungsselbstwirksam-

keitserwartung Mediatoren innerhalb dieser Beziehung waren. Als weiterer indirek-

ter Effekt zeigte sich, dass die Beziehung des Prädiktors Ergebniserwartung zum 

Kriterium angestrebtes Verhalten durch die Intention mediiert wurde.  

Von den innerhalb der postintentional-volitionalen Phase konzeptualisierten psy-

chologischen Konstrukten einschließlich deren Wirkungsbeziehungen untereinan-

der waren es v.a. Ausführungs- und Bewältigungsplanung, deren Wirkmächtigkeit 

in Bezug auf eine intentional angestrebte nachhaltige Verhaltensveränderung viel-

fältige empirische Bestätigung im Kontext gesundheitsbezogener Verhaltensweisen 

erhielten (Godinho et al., 2013; Pfeffer et al., 2020; Pfeffer & Strobach, 2019; Scholz 

& Sniehotta, 2006; Sniehotta, Scholz, et al., 2005; Sniehotta, Schwarzer, et al., 

2005; Zhou et al., 2015; Ziegelmann et al., 2006).  

So zielt die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit auf eine Bestätigung dieser 

bisherigen Forschungsergebnisse ab, indem sie postuliert, dass ProbandInnen ei-

ner Experimentalgruppe, die täglich innerhalb eines definierten Zeitraumes eine vor-

strukturierte Planungsintervention (Anhang A) durchführen, eine höhere Ausprä-

gung innerhalb der Variablen Ausführungs- und Bewältigungsplanung sowie tat-

sächlich ausgeführter körperlicher Aktivität aufweisen als ProbandInnen einer Kon-

trollgruppe, die statt einer Planungsintervention eine auf der PMT basierende Inter-

vention (Anhang B) durchführen (Scholz & Sniehotta, 2006; Sniehotta, Scholz, et 

al., 2005; Sniehotta, Schwarzer, et al., 2005). 

Obwohl das HAPA-Modell im Vergleich zu den unter 2.1 dargestellten Kontinuum- 

und Stufenmodellen sowie zu den unter 2.2 benannten beeinflussenden Faktoren 

innerhalb der Intentions-Verhaltens-Lücke einen deutlichen Fortschritt in Bezug auf 

die Varianzaufklärung eines intentional angestrebten Verhaltens im Kontext körper-

lichen Aktivitätsverhaltens beinhaltete und zudem ein komplexeres Beziehungsge-

füge der psychologischen Konstrukte einschließlich etwaiger indirekter Effekte be-

rücksichtigte, scheiterte jedoch auch dieses Modell an dem Anspruch, den Großteil 

der Varianz am intentional angestrebten Verhalten aufzuklären (Zhang et al., 2019). 

 

2.4 Stress als wichtiger Einflussfaktor menschlichen Verhaltens 
Eine erste Erweiterungsmöglichkeit des HAPA-Modells ergibt sich durch einen be-

wussten Wechsel der Perspektive in Bezug auf die Intentions-Verhaltens-Lücke. So 

ist die Grundfrage des HAPA-Modells, welche psychologischen Faktoren zu einer 
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erfolgreichen Überwindung eben dieser einen positiven Beitrag leisten (z.B. Aus-

führungs- und Bewältigungsplanung, Handlungskontrolle oder Selbstwirksamkeits-

erwartung). Die von der „Gegenseite“ gestellte Frage wäre nun die nach potenziell 

wirkmächtigen Einflussgrößen, die eine entsprechende Überwindung erschweren 

und somit einen negativen Beitrag leisten. So dürften der Einbezug von entspre-

chenden moderierenden bzw. mediierenden Komponenten, welche die Handlungs-

fähigkeit von Menschen einschränken, sowie die wissenschaftliche Beleuchtung 

von deren Wechselwirkungen mit den HAPA-Konstrukten neue konstruktive Per-

spektiven eröffnen und einen wichtigen Beitrag zur weiteren Varianzaufklärung in 

Bezug auf die erfolgreiche Umsetzung intentional angestrebten Verhaltens eröff-

nen. Eine dieser Einflussgrößen, die innerhalb moderner Gesellschaften einen un-

bestreitbar hohen Anteil an negativen Auswirkungen im Allgemeinen und im Spezi-

ellen im Blick auf eine Minderung der Handlungsfähigkeit von Individuen hat (vgl. 1) 

und deren Verbindung zu verschiedenen Konstrukten innerhalb des HAPA-Modells 

bereits vielfältig untersucht wurde, ist Stress (Budden & Sagarin, 2007; Fodor et al., 

2014; Klaperski et al., 2013, 2014; Ng & Jeffery, 2003; Pfeffer et al., 2020).  

Unter den Oberbegriff „Stress“ fallen dabei zunächst alle Anforderungssituationen 

einer Person auf biologischer, sozialer und psychologischer Ebene, bei denen eine 

Anpassungsreaktion erforderlich ist (Wittchen & Hoyer, 2011). Heinrichs et al. 

(2015) charakterisieren Stress als ein komplexes Phänomen, zu dessen adäquater 

Beschreibung es eines multidimensionalen Ansatzes bedarf. Dabei verwenden sie 

drei Hauptkomponenten inklusive deren Wechselwirkungen, um das Konstrukt zu 

definieren: den Stressor selbst, die subjektive Bewertung des Stressors durch das 

Individuum und das individuell vorhandene physiologische Reaktionsmuster. 

Stress resultiert [demnach] aus einer Bedrohung der physiologischen und/oder 
psychologischen Unversehrtheit einer Person, welche eine adaptive physiolo-
gische, behaviorale, emotionale und kognitive Reaktion bewirkt. Entscheidend 
ist die Einschätzung des Bedrohungscharakters eines Stressors, unabhängig 
davon, ob eine Bedrohung objektiv gegeben ist oder subjektiv so interpretiert 
wird. … Stress stellt somit ein kurzfristiges Ungleichgewicht zwischen wahrge-
nommenen belastenden Anforderungen und verfügbaren Regulationsressour-
cen dar. Chronischer Stress tritt dann auf, wenn die adaptive Reaktion nicht 
zur Bewältigung des Stressors führt und das Ungleichgewicht bestehen bleibt. 
(Heinrichs et al., 2015, S. 5) 
 

Stress kann also als ein psychologisches Konstrukt aufgefasst werden, welches 

nicht nur ein breites Spektrum menschlichen Erlebens und Verhaltens auf negative 

Art und Weise prägt, sondern zudem bei Betroffenen intensive aversive Reaktionen 
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auszulösen vermag. So spricht die Tatsache, dass Stressreduktion Platz eins unter 

den häufigsten Neujahrswünschen einnimmt (DAK, 2022) eine diesbezüglich deut-

liche Sprache. Ein weiterer Aspekt, den man dem zuvor Geschilderten entnehmen 

kann, spiegelt sich in dem Sachverhalt wider, dass Stress Menschen zu konkreten 

Reduktions-Intentionen zu animieren scheint („Weniger davon!“), wobei zugleich die 

bereits zuvor beschriebene Diskrepanz zwischen dem Soll und dem Ist auf das Vor-

handensein einer stresseigenen Intentions-Verhaltens-Lücke hindeutet. Dement-

sprechend erscheint es als konsequent und wissenschaftlich begründet, Stress als 

einen externen Wirkfaktor innerhalb des HAPA-Modells zu konzeptualisieren, mit 

dem Ziel einer weiteren Varianzaufklärung auf Seiten des intentional angestrebten 

Verhaltens durch die Aufdeckung von blockierenden Wirkmechanismen. 

Die Psychologie bietet zu diesem Zweck verschiedene theoretische Modelle an, 

welche Ursachen, Folgen, Wirkungszusammenhänge und auslösende wie aufrecht-

erhaltende Bedingungen von Stress in den Blick nehmen. So beschreibt eines der 

ersten wissenschaftlichen Stressmodelle von Selye (1983) beispielsweise das all-

gemeine Adaptationssyndrom, welches als naturwissenschaftlicher Ansatz v.a. die 

körperlichen Symptome von dauerhaftem Stress in den Blick nimmt (Stresstrias: a) 

Vergrößerung der Nebennierenrinde, b) Atrophie von Thymus, Milz und lymphati-

schen Organen und c) Ausbildung von Magen- und Darmgeschwüren) und die drei 

Stressphasen der Alarmreaktion, der Widerstandsphase und der Erschöpfungs-

phase unterscheidet. Das allostatische Belastungsmodell (McEwen, 1998) ist ein 

psychobiologisches Stressmodell, welches auf dem allgemeinen Adaptationssyn-

drom von Selye (1983) basiert und vier Gründe einer dauerhaften allostatischen 

Belastung in Form einer inadäquaten Aktivierung entsprechender physiologischer 

und psychologischer Systeme beschreibt: a) häufige verschiedene akute Stresso-

ren, b) mangelnde Adaptation an den wiederkehrenden gleichen Stressor, c) das 

fehlende Ende und die damit einhergehende unabsehbare Verlängerung der 

Stressreaktion sowie d) eine zu geringe – und damit inadäquate – Reaktion auf eine 

belastende Situation. Im arbeitspsychologischen Kontext etablierte Stressmodelle 

sind zum einen das Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek, 1979; Karasek & 

Theorell, 2009), welches als Hauptkomponenten der Stressentwicklung die psycho-

sozialen Anforderungen der Arbeitssituation sowie den individuellen Entschei-

dungsspielraum benennt. Zum anderen lässt sich das Anstrengungs-Belohnungs-

Ungleichgewicht-Modell (Siegrist et al., 2004) anführen, welches als Ursache für 
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Stress und gesundheitliche Risiken im Arbeitskontext ein Ungleichgewicht zwischen 

Anstrengung und Belohnung nennt. Ein wichtiges moderierendes Konstrukt inner-

halb dieser Theorie ist dabei die individuelle Verausgabungsneigung (overcommit-

ment), welche sowohl die eigene Anstrengungsbereitschaft beeinflusst als auch die 

Wahrnehmung von Belohnungen.  

Die theoretische Konzeption, welche mit Blick auf das HAPA-Modell die wohl 

höchste Passung in Bezug auf Schwerpunktsetzung und verwendete psychologi-

sche Konstrukte aufweist, ist das Transaktionale Stressmodell (Lazarus & Folkman, 

1984, 1987). So fokussiert dieses auf das subjektive Erleben von stressauslösen-

den Situationen und beschreibt v.a. den Einfluss kognitiver Bewertungsprozesse 

(appraisal) auf das Stressgeschehen. Das Modell unterscheidet zwischen einer pri-

mären Bewertung (primary appraisal; individuelle Relevanz, Valenz und Bedrohlich-

keit der stressauslösenden Situation; vgl. Risikowahrnehmung im HAPA-Modell), 

einer sekundären Bewertung (secondary appraisal; individuelle Bewertung der ei-

genen Bewältigungsfähigkeiten und Ressourcen; vgl. Ergebniserwartung und Aus-

führungsselbstwirksamkeitserwartung im HAPA-Modell), der Wahl und Anwendung 

von Bewältigungsstrategien (coping; vgl. Bewältigungsplanung und Bewältigungs-

selbstwirksamkeitserwartung im HAPA-Modell) sowie der Neubewertung der stress-

auslösenden Situation (re-appraisal). Es beinhaltet also eine prozessorientierte kog-

nitive Betrachtungsweise, innerhalb der zudem die subjektive Einschätzung der Si-

tuationscharakteristika sowie die Ausprägung des eigenen Bewältigungspotenzials 

eine entscheidende Rolle spielen. Fußend auf den dargestellten Gemeinsamkeiten 

bei gleichzeitiger Berücksichtigung der umgekehrten Herangehensweise im Sinne 

von blockierenden Wirkmechanismen ergibt sich somit die Hypothese, dass eine 

nähere Betrachtung der Auswirkungen und Wechselwirkungen von Stress innerhalb 

des HAPA-Modells einen vielversprechenden Weg in Richtung tiefergehenden Ver-

stehens der Prozesse der Intentions-Verhaltens-Lücke beinhalten könnte. 

 

2.5 Zusammenhänge zwischen Stress, Emotion und Motivation 
Vor einer tiefergehenden Eruierung potenzieller Wirkrichtungen von Stress inner-

halb des komplexen Prozessgefüges einer nachhaltigen Etablierung und Aufrecht-

erhaltung neuer gesundheitsfördernder Verhaltensweisen ergibt sich die Frage, wie 

dieser konkret wirkt. Einer möglichen Antwort darauf kann bereits durch die ganz-

heitliche Betrachtung des Transaktionalen Stressmodells von Lazarus und Folkman 
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(1984, 1987) eine schärfere Kontur verliehen werden. So unterscheidet dieses zwi-

schen zwei Formen der Bewältigung: einer problemfokussierten Bewältigung, wel-

che auf eine aktive Veränderung der auslösenden und aufrechterhaltenden Bedin-

gungen der stressauslösenden Situation abzielt, und einer emotionsfokussierten 

Bewältigung, welche das Ziel der Reduktion von negativen physiologischen und 

psychologischen Folgen der stressauslösenden Reaktionen verfolgt. Demnach geht 

einer „erfolgreichen“ Bewältigung zunächst die Empfindung einer stressassoziierten 

Zustandsveränderung voraus, welche das psychische und physische Gleichgewicht 

eines Menschen verändert bzw. stört und von Betroffenen als negativ erlebt wird 

(vgl. 2.4). Damit befindet man sich im Bereich der Emotionen, welche laut Margraf 

und Schneider (2018) als „Reaktionsmuster auf positive oder aversive körperex-

terne oder körperinterne Reize [beschrieben werden], die auf den drei Ebenen des 

Verhaltens ablaufen: der kognitiv-verbalen, der motorisch-behavioralen und der 

physiologisch-humoralen Verhaltensebene“ (S. 123). Die Klassifikation von Emoti-

onen als mögliche wirkungsbezogene „Zwischenstation“ von Stress äußerte bereits 

Lazarus (1993) selbst, indem er eine mangelnde wechselseitige Berücksichtigung 

innerhalb der Stress- und Emotionsforschung postulierte, obwohl eine Verknüpfung 

beider Bereiche aufgrund der inhaltlichen Überlappung als durchaus fruchtbar an-

zusehen wäre. „Psychological stress should be considered part of a larger topic, the 

emotions” (Lazarus, 1993, S. 10). Eine empirische Bestätigung für diese postulierte 

Wirkungsbeziehung einschließlich der Möglichkeit von deren Implementierung in 

das transaktionale Stressmodell lieferten nahezu zwei Jahrzehnte später Genet und 

Siemer (2011). Nach ihren Erkenntnissen ermöglichte affektive Flexibilität eine effi-

zientere Emotionsregulation, welche wiederum mit einer verbesserten emotionalen 

Neubewertung affektiv negativ konnotierter Stimuli – wie sie verstärkt in stressaus-

lösenden Situationen auftreten – verknüpft war. Affektive Flexibilität wurde dabei als 

eine spezifische Form kognitiver Flexibilität angesehen, welche es ermöglichte, kog-

nitive Kontrolle über affektiv bzw. emotional aufgeladenes Material auszuüben. Grol 

und De Raedt (2021) bestätigten diese Erkenntnisse durch die Feststellung, dass 

Emotionsregulationsstrategien zwar nicht die wahrgenommene oder tatsächliche 

körperliche Reaktion auf eine experimentell implementierte Stresssituation beein-

flussten, aber durchaus die Art und Weise, wie diese Situation emotional erlebt 

wurde. So führte die verstärkte Nutzung adaptiver Emotionsregulationsstrategien zu 

einer reduzierten Reaktivität in Form von negativen Emotionen im Angesicht einer 
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stressauslösenden Situation. Positiver wie negativer Affekt einschließlich deren Re-

gulation scheinen demnach im Kontext wahrgenommenen Stresses eine entschei-

dende Rolle zu spielen (Guassi Moreira et al., 2020). Jones et al. (2007) ergänzten 

diese Erkenntnisse durch Forschungsergebnisse, welche die zuvor benannten Wir-

kungsgefüge im Kontext täglicher Arbeit untersuchten, indem sie feststellten, dass 

die täglichen Variationen bzw. Schwankungen von Stimmungen und geleisteten Ar-

beitsstunden die Hauptprädiktoren von täglichem gesundheitsbezogenem Verhal-

ten bilden. 

Healthy behaviors require maintenance on a regular, often daily, basis and 
are likely to be disrupted (or encouraged) by a whole range of more proximal 
influences stemming from both work and nonwork domains, including daily 
moods, perceived stress, and working hours. (Jones et al., 2007, S. 1732) 
 

Konkret konnte gezeigt werden, dass negativer Affekt, wenn er auftrat, ausschließ-

lich zu negativen Folgewirkungen führte. In Bezug auf gesundheitsbezogenes Ver-

halten zeigte sich dies bei Männern in Form einer Konsumsteigerung von hochka-

lorischen Nahrungsmitteln, verringerter sportlicher Betätigung und gesteigertem Al-

kohol- und Zigarettenkonsum. Frauen zeigten lediglich einen gesteigertem Alkohol- 

und Zigarettenkonsum. Entgegen der ursprünglichen Vermutung führte ein hohes 

berufliches Kontrollempfinden in Kombination mit negativem Affekt zu geringerer 

sportlicher Betätigung bei den männlichen Probanden und einem erhöhten Zigaret-

tenkonsum bei den Frauen. Niedrige berufliche Anforderungen in Kombination mit 

negativem Affekt führten ebenfalls zu einer verringerten sportlichen Betätigung bei 

den Männern und einem erhöhtem Koffeinkonsum bei den Frauen. Betrachtet man 

diese Ergebnisse jedoch im Kontext der in der Einleitung (1) dargestellten subjektiv 

empfundenen Hauptstressoren der Bevölkerung hierzulande, so erscheint es als 

durchaus nachvollziehbar, dass bei geringem beruflichem Stress andere Stresso-

ren, wie z.B. den eigenen Ansprüchen nicht zu genügen oder zu viele Verpflichtun-

gen in der Freizeit zu haben, in den Vordergrund treten und es somit zu einer ähnlich 

destruktiven Auswirkung in Bezug auf gesundheitsbezogenes Verhalten kommt. 

Schließlich ist nach Lazarus und Folkman (1984, 1987) nicht der Stressor an sich 

von entscheidender Bedeutung, sondern dessen individuelle Bewertung. Die Hin-

zunahme von Emotionen bzw. Affekt als wichtigen vermittelnden Faktor innerhalb 

ursprünglich kognitiver Modelle der Handlungsregulation sowie des Stresserlebens 

und -bewältigens sollte demnach eine zusätzliche Erhöhung der prädiktiven Leis-

tung in Bezug auf die Varianzaufklärung bei körperlichem Aktivitätsverhalten – v.a. 
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mit Blick auf die Überwindung der Intentions-Verhaltens-Lücke – nach sich ziehen 

(Mohiyeddini & Bauer, 2007). Rothermund und Eder (2009) unterstützten diese for-

schungstheoretisch begründete Vermutung im Rahmen ihrer Beschreibung der Zu-

sammenhänge zwischen Emotionen und Handeln: 

Die im Zuge der Zielverfolgung eintretenden Situationen und ihre Bewertung 
mit Blick auf die Erreichung (oder Nichterreichung) persönlicher Ziele sind 
wichtige Determinanten emotionaler Reaktionen. … Emotionen regulieren 
Kognition, Motivation und Verhalten in vielfältiger Weise und wirken so auf das 
zielgerichtete Handeln zurück. (Rothermund & Eder, 2009, S. 675) 

 
Emotionen haben demnach das Potenzial, handlungsleitende Impulse zu geben. 

„[Sie] entstehen häufig in motivationalen Handlungskontexten und regulieren das 

weitere motivationale Geschehen durch Ausrichtung und Energetisierung, aber 

auch durch Unterbrechung, Hemmung und Neuorientierung des Handelns“ 

(Rothermund & Eder, 2009, S. 684). Negative Emotionen – wie sie beispielsweise 

im Zusammenhang mit hohen Ausprägungen von Stress auftreten – können somit 

bis zu einer Blockade adaptiven Handelns führen und die Ausführung eines intenti-

onal angestrebten Verhaltens entsprechend negativ beeinträchtigen. Sheeran und 

Webb (2016) ergänzen und bestätigen diese These durch die Aussage, dass auch 

negative Stimmungen und ein hohes Maß an Arousal zu nicht-intendiertem Risiko-

verhalten bzw. einer Nichtausführung eines ursprünglich intendierten Verhaltens 

führen können. Demnach lautet die zweite Hypothese der vorliegenden Untersu-

chung, dass hohe Ausprägungen von subjektiv wahrgenommenem Stress in einem 

negativen Zusammenhang mit positiver emotionaler Befindlichkeit stehen (Jones et 

al., 2007; Pressman et al., 2019). 

Bei der Betrachtung des HAPA-Modells und seiner Komponenten vor dem Hinter-

grund der voranstehenden Ausführungen fällt auf, dass innerhalb der verschiede-

nen Stufen der konzeptualisierten Handlungsumsetzung sowie im Rahmen der vor-

herigen Intentionsbildung zwar eine motivationale und volitionale Phase unterschie-

den werden, dass sich innerhalb der motivationalen Phase jedoch ausschließlich 

kognitive Konstrukte finden, deren Wirkmechanismen in die Handlungsgleichung 

einbezogen werden (Ausführungsselbstwirksamkeitserwartung, Ergebniserwar-

tung, Risikowahrnehmung, Intention). Dadurch kommt es zu einer mangelnden Be-

rücksichtigung entscheidender Einflussgrößen, die jedoch innerhalb eines jeden 

motivationalen Prozesses von entscheidender Bedeutung sind. So beschreibt 

Rheinberg (2009) Motivation als eine „aktivierende Ausrichtung des momentanen 
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Lebensvollzugs auf einen positiv bewerteten Zielzustand“ (Rheinberg, 2009, S. 668) 

und ergänzt, dass an der Motivationsbildung kognitive, physiologische und affektive 

Prozesse beteiligt sind. Zielführend erscheint zudem die innerhalb der Motivations-

forschung gebräuchliche Unterscheidung zwischen expliziten und impliziten Moti-

ven. So scheint Schwarzer (1992, 2008) bei der Konzeptualisierung der motivatio-

nalen Phase innerhalb des Health Action Process Approach in erster Linie explizite 

Motive in den Blick genommen zu haben, entsprechen die verwendeten Konstrukte 

doch am ehesten dem, was Rheinberg (2009) als explizite Motive beschreibt, näm-

lich kognitiven Schemata, welche das motivationale Selbstbild einer Person definie-

ren und welche bewusste Tätigkeitsvorlieben, Bedürfnisse und Ziele beinhalten und 

in spezifischen Kontexten zu reflexiven Handlungsentscheidungen führen. In dualen 

Prozesstheorien zum menschlichen Verhalten (Kahneman, 2017) würde eine Ver-

arbeitung, wie sie expliziten Motiven zugrunde liegt, am ehesten einer „System-2-

Verarbeitung“ entsprechen, welche sich u.a. durch bewusste Kontrolle, Langsam-

keit und Anstrengung auszeichnet. Implizite Motive bzw. „System-1-Verarbeitun-

gen“ bleiben im HAPA-Modell hingegen gänzlich unberücksichtigt, obwohl diese 

nach Rheinberg (2009) motivpassende Aktivitäten über positive Tätigkeitsanreize 

unterstützen und nach Kahneman (2017) zu einem eher automatisierten, nahezu 

unbewussten, schnellen und wenig anstrengenden Verhalten führen. Diese postu-

lierte Wichtigkeit einer Berücksichtigung impliziter bzw. unbewusster Motive inner-

halb der Erforschung von Intentions-Handlungs-Gefügen wird durch die Forschung 

von van Cappellen et al. (2018) bestätigt. So gehen diese davon aus, dass unbe-

wusste Motive einen zentralen Mechanismus innerhalb der Aufrechterhaltung von 

gesundheitsbezogenem Verhalten darstellen, indem positiver Affekt, wenn er wäh-

rend der Ausübung von gesundheitsbezogenem Verhalten empfunden wird, zu ei-

ner zunehmenden impliziten Lenkung der Aufmerksamkeit sowie der täglichen Ent-

scheidungen in Richtung des entsprechenden Verhaltens führt. Beim direkten Ver-

gleich der Wirkungsweise von affektiven vs. kognitiven Einstellungen im Kontext 

von gesundheitsbezogenem Verhalten konnten Lawton et al. (2009) zudem zeigen, 

das Erstere in ihrer Wirkungsstärke höher ausfielen als Letztere. Mit Blick auf die 

Überwindung der Intentions-Verhaltens-Lücke erscheint es somit als erfolgverspre-

chend, die mögliche Wirkungsweise impliziter Motive über die Zwischenstation des 

positiven bzw. negativen Affekts in den Fokus der Betrachtung zu rücken, da bei 

mangelnder Passung zwischen verfolgtem Ziel, den damit einhergehenden 
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erforderlichen Aktivitäten sowie den vorhandenen impliziten Motiven dem „Tätig-

keitsvollzug die emotionale Komponente der affektiven Unterstützung [abhanden 

kommt]“ (Rheinberg, 2009, S. 672). Eine Möglichkeit, dieser Hürde konstruktiv zu 

begegnen, liegt dann – wie auch im HAPA-Modell konzeptualisiert – in der volitio-

nalen Überwachung und Aufrechterhaltung der angestrebten Tätigkeit, bis hin zur 

Zielerreichung. Dazu zählen nicht zuletzt die Einbeziehung von Ausführungs- und 

Bewältigungsplanung als effiziente Maßnahmen zur aktiven Gestaltung und Über-

brückung volitionaler Durststrecken. Eine dabei nicht selten in Erscheinung tretende 

Folge ist jedoch die Entstehung negativen Affektes (Rheinberg, 2009). Schneider 

und Schmalt (2000) sehen in positiven motivspezifischen Affekten sogar den eigent-

lichen Anreiz innerhalb des Motivationsgeschehens. So führen antizipierte Affekte 

und deren Verknüpfung mit motivkongruenten Handlungsweisen zu aktivierenden 

Zielausrichtungen. Affekt bildet also in Verbindung mit impliziten Motiven einen ele-

mentaren Bestandteil innerhalb motivationaler Prozesse, weshalb es konsequent 

erscheint, von einer Wechselwirkung zwischen Stress, Motivation und Emotion aus-

zugehen. Eine weitere inhaltliche Konkretisierung der zuvor beschriebenen Wirk-

mechanismen von Stress, Motivation und Emotion ermöglichen Williams und Evans 

(2014) durch ihre Metaanalyse zur aktuellen Emotionsforschung in den Gesund-

heitswissenschaften. In dieser benennen sie spezifische Kategorien affektbezoge-

ner Konstrukte, wie sie der Emotionsforschung im Bereich des gesundheitsbezoge-

nen Verhaltens gebräuchlich sind. So lässt sich die zuvor beschriebene aversive 

Reaktion auf wahrgenommenen Stress als direkte affektive Antwort verstehen, auf 

welche häufig maladaptives Verhalten folgt (z.B. verstärkter Konsum hochkalori-

scher Lebensmittel, Verringerung sportlicher Aktivität), basierend auf der Annahme, 

dass eben dieses zu einer Verringerung von negativem Affekt führt (Theorie der 

Affektregulation; Morris & Reilly, 1987; Tice et al., 2001; Wegener & Petty, 1994; 

zitiert nach Williams & Evans, 2014). Beiläufig bzw. indirekt kann Stress wirken, 

wenn er innerhalb der motivationalen oder volitionalen Phase einer Handlungsiniti-

ation oder -aufrechterhaltung aufgrund externer oder interner Ereignisse entsteht, 

die unabhängig von dem angestrebten Zielverhalten zu verorten sind. Negativer in-

direkter Affekt kann so zu einer Verringerung des Zielverhaltens führen, da dieses 

laut der Theorie der Affektkongruenz (Bower, 1981; Forgas, 1995; Schwarz & Clore, 

1983; zitiert nach Williams & Evans, 2014) fälschlicherweise als Ursache des nega-

tiven Affektes angesehen wird. Ist eine Person also gewillt, ihr körperliches 
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Aktivitätsverhalten im Sinne einer besseren Gesundheit zu steigern, und es treten 

parallel dazu chronischer oder akuter Stress auf, besteht die Gefahr, dass der aus 

dem Stress resultierende negative Affekt fälschlicherweise mit dem körperlichen Ak-

tivitätsverhalten verknüpft wird. Die Folge wäre, dass ein eigentlich funktionales Ver-

halten durch indirekten negativen Affekt negativ konnotiert wird, und es so zu einer 

Abnahme der Auftretenswahrscheinlichkeit für eben dieses Verhalten kommt – die 

Intentions-Verhaltens-Lücke vergrößert sich. Aus der Zusammenschau der zuvor 

beschriebenen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den Zusammenhängen und 

wechselseitigen Beziehungen zwischen Stress, Motivation und Emotion sowie den 

unter 2.3 dargestellten Hauptkomponenten des HAPA-Modells ergeben sich somit 

drei weitere forschungsleitende Hypothesen der vorliegenden Arbeit: Emotionale 

Befindlichkeit und wahrgenommener Stress moderieren die Beziehung zwischen a) 

der Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten und der tatsächlich ausgeübten 

körperlichen Aktivität (Hypothese 3), b) der Intention zu körperlichem Aktivitätsver-

halten und den Konstrukten Ausführungs- und Bewältigungsplanung (Hypothese 4) 

sowie c) Ausführungs- und Bewältigungsplanung und tatsächlich ausgeübter kör-

perlicher Aktivität (Hypothese 5). Zusätzlich lassen sich die zuvor dargestellten Wir-

kungsgefüge mit dem Fokus auf der bereits unter 2.3 vorgestellten Planungsinter-

vention (Anhang A) dahingehend erweitern, als dass ProbandInnen einer Experi-

mentalgruppe, welche vorstrukturierte Ausführungs- und Bewältigungsplanung 

praktisch umsetzen, eine geringere Ausprägung von subjektiv empfundenem aktu-

ellem Stress sowie eine positivere emotionale Befindlichkeit aufweisen im Vergleich 

zu einer Kontrollgruppe, welche eine auf Basis der PMT basierende Intervention 

(Anhang B) durchführt (Hypothese 6) (Pressman et al., 2019). 

 

2.6 Gewohnheit im Kontext körperlichen Aktivitätsverhaltens 
Bei der Suche nach einer möglichst umfassenden Antwort auf die Frage, warum es 

vielen Menschen so schwerfällt, neue Verhaltensweisen nachhaltig in ihr Leben zu 

integrieren bzw. dysfunktionale Verhaltensweisen dauerhaft in eine konstruktive 

Richtung zu verändern, sollte ein weiterer potenziell einflussreicher, habitueller Me-

chanismus nicht aus der Betrachtung ausgeschlossen werden: Gewohnheit.  

Aktuelle psychologische Theorien beschreiben Gewohnheit als eine spezifische 

Handlungsausführung oder verhaltensbezogene Tendenz, welche mit einem gerin-

gen Ausmaß bewusster Aufmerksamkeit oder Reflexion als Reaktion auf 
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spezifische Kombinationen von assoziierten Bedingungen oder kontextuellen Hin-

weisreizen vollzogen wird (Mazar & Wood, 2018; Neal et al., 2006; Verplanken, 

2006; zitiert nach Hagger, 2019). Zudem wird Gewohnheiten eine adaptive Funktion 

zugesprochen, weil sie es ermöglichen, komplexe und kognitiv anstrengende Ver-

haltensweisen mit wenig bewusster Steuerung zu vollziehen, und somit mentale 

Kapazität für höhere strategische Prozesse freigeben (Förster & Jostmann, 2012; 

Wood, 2017; zitiert nach Hagger, 2019). Hinzu kommt die Gegebenheit, dass ge-

wohnte Verhaltensweisen ohne das explizite Vorhandensein von Zielen ausgeführt 

werden können (Wood, 2017), wodurch sie sich grundlegend von den im HAPA-

Modell konzeptualisierten kognitiven Konstrukten unterscheiden, stehen bei diesen 

schließlich volitionale Prozesse der Handlungsinitiation und -aufrechterhaltung ein-

schließlich ihrer vorgeschalteten intentional generierten Ziele im Vordergrund 

(Schwarzer, 1992, 2008). Mit den dualen Prozesstheorien menschlichen Verhaltens 

gesprochen scheinen die HAPA-Konstrukte somit eher einer langsamen, bewuss-

ten und anstrengenden „System-2-Verarbeitung“ zu entsprechen, wohingegen Ge-

wohnheiten der schnellen, nahezu unbewussten, anstrengungsfreien „System-1-

Verarbeitung“ zuzuordnen wären (Kahneman, 2017; Maher & Conroy, 2016).  

Somit erscheint die Betrachtung potenzieller Beeinflussungen der im HAPA-Modell 

konzeptualisierten Konstrukte durch gewohnheitsbasierte Prozesse als ein weiterer 

vielversprechender Ansatzpunkt zum besseren Verständnis der gesundheitsbezo-

genem Verhalten zugrundeliegenden psychischen Mechanismen. Die vorliegende 

Untersuchung konzentriert sich dabei auf die Gewohnheit zu sedentärem Verhalten 

(GSV), die der innerhalb des HAPA-Modells angestrebten „positiven“ Aktivierung in 

die „richtige Richtung“ diametral entgegenzustehen scheint (Salmon et al., 2003). 

Ein weiterer Grund für diese Wahl entspringt der Beschreibung verschiedener viel-

versprechender Zusammenhänge zwischen HAPA-Konstrukten und Gewohnheit: 

So erwies sich die Stärke der Gewohnheit zu sedentärem Verhalten in einer Unter-

suchung von Maher und Conroy (2016) als der stärkste Prädiktor für tatsächlich 

praktiziertes sedentäres Verhalten. In der gleichen Untersuchung zeigten sich zu-

dem verschiedene Wechselwirkungen zwischen Konstrukten des HAPA-Modells 

(Ausführungs- und Bewältigungsplanung, Selbstwirksamkeitserwartung, Intentions-

stärke) und Gewohnheit, so dass die AutorInnen die Konzeption eines dualen Pro-

zessmodells befürworteten, welches das HAPA-Modell um die Komponente der Ge-

wohnheit erweitert. 
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Abschließend stellt diese Verhaltensform laut Tiemann (2021) neben mangelnder 

körperlicher Aktivität ein eigenständiges Gesundheitsrisiko dar und bildet mit einem 

durchschnittlichen Anteil von annährend 60% der täglichen Wachzeit eines älteren 

Menschen eine der ausgeprägtesten gesundheitsschädlichen Verhaltensweisen 

(Maher & Conroy, 2016). Dementsprechend weitreichend sind die Folgen ausge-

prägten sedentären Verhaltens. So stand dieses laut verschiedenen Studien in ne-

gativem Zusammenhang mit Mortalitätsrisiko (Dunstan et al. 2010; Katzmarzyk et 

al., 2009; zitiert nach Tiemann, 2021), kardiometabolischen Risikofaktoren (Healy 

et al., 2011; zitiert nach Tiemann, 2021), metabolischem Syndrom (Dunstan et al., 

2005; Sisson et al., 2009; zitiert nach Tiemann, 2021), Übergewicht (Shields & 

Tremblay, 2008; zitiert nach Tiemann, 2021) und muskulärem Fitnessstatus 

(Paalane et al., 2009; zitiert nach Tiemann, 2021). Hinzu kommt, dass die gesund-

heitlich negativen Auswirkungen von sedentärem Verhalten häufig unabhängig von 

der ansonsten vorhandenen körperlichen Aktivität auftreten (Conroy et al., 2013). 

Mit diesem Wissen um das gesundheitlich destruktive Potential eines Übermaßes 

an sedentärem Verhalten im Hintergrund ergibt sich die Perspektive eines doppel-

ten Nutzens aus dessen Untersuchung im Rahmen des HAPA-Modells. So würde 

ein besseres Verständnis der motivationalen Grundlage dieses Verhaltens ein-

schließlich der zur Gewohnheitsbildung notwendigen Voraussetzungen nicht nur ei-

nen weiteren wichtigen blockierenden Faktor bei der Umsetzung körperlicher Akti-

vität verständlicher machen, sondern zudem Ansatzpunkte liefern, wie man eine 

potenziell gefährliche dysfunktionale Gewohnheit interventionsbasiert verändern 

könnte (Maher & Conroy, 2016). Somit lautet die siebte Hypothese der vorliegenden 

Untersuchung, dass ProbandInnen mit einer hohen Ausprägung der Gewohnheit zu 

sedentärem Verhalten eine niedrigere Ausprägung bei der Intention zu körperlichem 

Aktivitätsverhalten, Ausführungs- und Bewältigungsplanung sowie tatsächlich aus-

geübter körperlicher Aktivität aufweisen als ProbandInnen mit einer niedrigen Aus-

prägung (Maher & Conroy, 2016; Salmon et al., 2003). 

3 Methoden 
3.1 Studiendesign und Stichprobe 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine hypothesenprüfende, 

empirische, quasi-experimentelle Feldstudie im Längsschnitt mit sieben Messzeit-

punkten (t1–t7), innerhalb derer Daten erhoben und quantitativ mit statistischen 
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Methoden ausgewertet wurden. Vor der Erhebung der Daten und der Rekrutierung 

von ProbandInnen wurde für die Berechnung der erforderlichen Stichprobengröße 

eine a priori-Poweranalyse mit dem Programm G*Power Version 3.1.9.6 (Faul et al., 

2009) durchgeführt. Die Berechnung der Stichprobengröße für die multiplen linea-

ren Regressionen (Hypothesen 3–5) erfolgte via F-Test zur Aufdeckung mittlerer 

Effektgrößen (.15 nach J. Cohen, 1992) bei einer Power von .95 und ergab eine 

erforderliche Stichprobengröße von 138 Versuchspersonen. Die Berechnung des 

notwendigen Stichprobenumfanges zur Aufdeckung einer mittleren Effektgröße (.5 

nach J. Cohen, 1988) bei einer Power von .95 für einen einseitigen Mann-Whitney-

U-Test für zwei unabhängige Gruppen gleicher Größe (Hypothesen 1, 6 und 7) 

ergab eine Gesamtzahl von 184 ProbandInnen (92 pro Gruppe). 

Die Messungen der relevanten Konstrukte erfolgten innerhalb von zwei Erhebungen 

(6.12.–12.12.2021 und 3.01.–9.01.2022) mit jeweils unterschiedlichen ProbandIn-

nen. An der ersten Erhebung nahmen insgesamt 50 Personen teil, an der zweiten 

Erhebung insgesamt 20. Aufgrund von krankheitsbedingtem Abbruch, zufallsbe-

dingter doppelter Vergabe des Identifikationskürzels sowie unvollständiger Beant-

wortung von Fragebögen (Versäumnis von mindestens einem vollständigen Mess-

zeitpunkt) wurden 17 ProbandInnen (34%) aus der ersten Erhebung und neun Pro-

bandInnen (49%) aus der zweiten Erhebung von den weiteren Untersuchungen aus-

geschlossen. Die abschließende Stichprobe bestand somit aus N = 44 ProbandIn-

nen (63% der ursprünglichen Stichprobe; 38 weiblich [86%], 6 männlich [14%];  

MAlter = 39.2 Jahre; SDAlter = 13.6; Altersspanne: 20–69 Jahre). 4.5% verfügten über 

einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss, 18.2% über die mittlere Reife, 25% über 

die Fachhochschulreife bzw. Hochschulreife, 45.5% waren Fachhochschul- bzw. 

HochschulabsolventInnen und 6.8% hatten einen höheren universitären Abschluss 

bzw. konnten eine Promotion oder Habilitation vorweisen. Die Datensammlung er-

folgte über standardisierte Skalen sowie verschiedene selbstkonstruierte Scree-

ningvariablen und wurde über einen Online-Fragebogen (Software: Tivian EFS Sur-

vey; Fall, 2021) durchgeführt. Die Links zu den jeweiligen Online-Fragebögen wur-

den zu allen sieben Messzeitpunkten am jeweiligen Erhebungstag um 18:00 Uhr 

(MEZ) an alle ProbandInnen via Email verschickt. Die Versuchsanordnung bestand 

aus einem Zwei-Gruppen-Plan mit Experimentalgruppe (Gruppe E: 21 ProbandIn-

nen; 47.7%) und Kontrollgruppe (Gruppe K: 23 ProbandInnen; 52.3%). Die Experi-

mentalgruppe bearbeitete in Anlehnung an Sniehotta et al. (2005) zu allen sieben 
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Messzeitpunkten (t1–t7) schriftlich eine Intervention (Anhang A), in welcher konkret 

geplant werden sollte, „wann“, „wo“ und „wie“ am nächsten Tag die körperliche Ak-

tivität umgesetzt werden würde (Ausführungsplanung). Im Anschluss sollte antizi-

piert und schriftlich fixiert werden, welche Barrieren bzw. unvorhergesehenen Er-

eignisse eine erfolgreiche Aktivitätsausübung verhindern könnten, wie diese über-

wunden werden bzw. was ein funktionierender Alternativplan sein könnte (Bewälti-

gungsplanung). Die Kontrollgruppe erhielt eine Alternativintervention (t1–t7), welche 

auf der Protection Motivation Theory (Rippetoe & Rogers, 1987; Rogers et al., 1983; 

Sturges & Rogers, 1996) basierte und zu jedem der sieben Messzeitpunkte ein 

Textfragment enthielt, das sich inhaltlich mit den negativen Auswirkungen mangeln-

der körperlicher Aktivität befasste (Tiemann, 2021; Anhang B). Nach der aufmerk-

samen Lektüre des jeweiligen Textes sollten die ProbandInnen diesen auf sich wir-

ken lassen und aufkommende Emotionen, Gedanken und körperliche Gefühle 

schriftlich fixieren. Die ProbandInnen wurden randomisiert den jeweiligen Gruppen 

zugeteilt. Die Rekrutierung erfolgte im privaten sozialen Umfeld, an der Medical 

School Hamburg sowie über soziale Medien (Facebook, WhatsApp, Weight Wat-

chers Community) anhand des Schneeballprinzips (Döring & Bortz, 2016). Als zu-

sätzlicher Motivationsanreiz wurden innerhalb der ersten Erhebung drei und inner-

halb der zweiten Erhebung zwei Amazon-Gutscheine im Wert von jeweils 20 € unter 

den TeilnehmerInnen verlost. Die Übersendung der Gutschiene erfolgte nach voll-

ständiger Durchführung der Erhebung via Email. 

 

3.2 Erhebungsinstrumente 

Vorheriges körperliches Aktivitätsverhalten:  

Vorheriges körperliches Aktivitätsverhalten wurde mit drei Items aus dem Godin-

Shephard leisure-time physical activity questionnaire (Godin, 2011) zum Messzeit-

punkt t1 erhoben. Die ProbandInnen wurden gefragt, wie oft sie innerhalb eines ty-

pischen siebentägigen Zeitraums verstärkte, moderate oder leichte Arten von Be-

wegung für mehr als 15 Minuten machen. Die Anzahlen körperlicher Aktivität wur-

den gewichtet nach der Intensität mit einem Wert von neun bei „anstrengend“, fünf 

bei „moderat“ und drei bei „leicht“. Der Gesamtscore ergab sich aus der Addition 

aller gewichteten Antworten. Weniger als 14 Punkte waren gleichbedeutend mit un-

genügender Aktivität bzw. sedentärem Verhalten (insufficiently active / sedentary), 
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14 bis 23 Punkte bedeuteten moderate Aktivität (moderately active) und 24 und 

mehr Punkte entsprachen einem regelmäßig praktizierten Aktivitätsverhalten (ac-

tive). (Cronbach´s a = .86). 

 

HAPA-Stufe: 

Zur Einschätzung des individuellen Prozessstatus der ProbandInnen innerhalb des 

HAPA-Modells sowie zur Erfassung etwaiger Statusveränderungen wurden zu den 

Zeitpunkten t1 und t7 die HAPA-Stufen (Schwarzer, 2008) durch eine selbstkonstru-

ierte Screeningvariable erhoben. Die Aussage „Ich beabsichtige nicht, in naher Zu-

kunft regelmäßig körperlich aktiv zu werden“. entsprach dabei der präintentionalen 

HAPA-Stufe des „non-intender“ (Unmotivierte) und ist innerhalb der motivationalen 

Phase zu verorten. „Ich beabsichtige, in naher Zukunft körperlich aktiv zu werden“. 

entsprach der postintentionalen präaktionalen HAPA-Stufe des „intender“ (Moti-

vierte) und fällt in die inaktive Volitionsphase. Die Formulierung „Ich bin bereits re-

gelmäßig körperlich aktiv“ entsprach der postintentionalen aktionalen HAPA-Stufe 

des „actor“ (Handelnde) und fällt in die aktive Volitionsphase. 

 

Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten: 

Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten wurde mit drei Items erfasst, welche 

sich an Blanchard et al. (2002) anlehnten. Die Beantwortung erfolgte auf einer 6-

stufigen Likert-Skala, welche von „stimmt überhaupt nicht“ bis „stimmt vollkommen“ 

reichte. Die Items unterschieden sich durch den jeweiligen Satzanfang, welcher die 

Formulierungen „Ich beabsichtige“, „Ich bin entschlossen“ und „Ich plane“ beinhal-

tete. Die zweite Satzhälfte („…nahezu täglich für mindestens 30 Minuten mit min-

destens moderater Intensität körperlich aktiv zu sein“) war bei allen drei Items iden-

tisch. (Cronbach´s a = .97). 

 

Chronischer wahrgenommener Stress: 

Chronischer wahrgenommener Stress wurde zum Messzeitpunkt t1 mit der deut-

schen Version (Klein et al., 2016) der Percieved Stress Scale (PSS-10; S. Cohen et 

al., 1983) erhoben, welche aus zehn Items bestand und das subjektiv empfundene 

Stressausmaß innerhalb des letzten Monats erfasste. Jedes Item wurde auf einer 

5-stufigen Likert-Skala mit den Ausprägungen von „nie“ bis „sehr oft“ beantwortet. 
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Beispielitems waren „Wie oft waren Sie im letzten Monat aufgewühlt, weil etwas 

unerwartet passiert ist?“ oder „Wie oft haben sie sich im letzten Monat nervös und 

gestresst gefühlt?“. Der Gesamtscore wurde aus den beiden Subskalen Selbstwirk-

samkeit (z.B. „Wie oft waren Sie im letzten Monat zuversichtlich, dass Sie fähig sind, 

Ihre persönlichen Probleme zu bewältigen?“) und Hilflosigkeit (z.B. „Wie oft waren 

Sie im letzten Monat aufgewühlt, weil etwas unerwartet passiert ist?“) gebildet. Hö-

here Werte bedeuteten ein höheres Stressniveau im letzten Monat. (Cronbach´s  

a = .84). 

 

Subjektiv empfundener aktueller Stress: 

Subjektiv empfundener aktueller Stress wurde zu allen sieben Messzeitpunkten (t1–

t7) mithilfe eines selbstkonstruierten Screeningitems („Wie stark würden Sie Ihren 

jetzt gerade erlebten Stress einschätzen?“) erhoben. Das Antwortformat war 5-stu-

fig und verlief von „Ich spüre gerade keinen Stress“ bis zu „Ich kann gerade vor 

Stress kaum klar denken“. Höhere Werte entsprachen einer höheren Ausprägung 

an subjektiv empfundenem aktuellem Stress. Antworteten die ProbandInnen mit 

den Antwortmöglichkeiten drei bis fünf, konnten Sie zusätzlich in maximal drei Stich-

worten die gegenwärtig empfundenen Hauptstressoren benennen. Zusätzlich 

wurde der Mittelwert des subjektiv empfundenen aktuellen Stresses über alle sieben 

Messzeitpunkte berechnet. 

 

Emotionale Befindlichkeit: 

Diese Variable wurde zu allen sieben Messzeitpunkten (t1–t7) mit der Befindlich-

keitsskala in der revidierten Fassung (Bf-SR´; von Zerssen & Petermann, 2011) er-

hoben. Sie bestand aus 24 Items, in welchen jeweils Paare von Eigenschaftswörtern 

vorgegeben waren (z.B. ängstlich vs. unerschrocken). Die ProbandInnen mussten 

sich jeweils entscheiden, welche der beiden Eigenschaften ihrer gegenwärtigen Be-

findlichkeit am ehesten entsprach, oder hatten die Möglichkeit, keinem der Eigen-

schaftswörter zuzustimmen, indem sie die Kategorie „weder noch“ auswählten. Die 

Auswahl eines positiven Eigenschaftswortes wurde mit einer Null kodiert, die Aus-

wahl eines negativen Eigenschaftswortes mit einer Zwei und die Angabe „weder 

noch“ mit einer Eins. Der Gesamtscore ergab sich aus der Addition aller kodierten 

Antworten, so dass hohe Werte einem niedrigen subjektiven Wohlbefinden 
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entsprachen und niedrige Werte einem hohen subjektiven Wohlbefinden. (Cron-

bach´s a = .93). 

 

Gewohnheit zu sedentärem Verhalten (GSV): 

Diese Variable wurden zu den Messzeitpunkten t1 und t7 durch jeweils vier Items 

aus dem Self-Report Behavioural Automaticity Index (Gardner et al., 2012) erhoben. 

Die einleitende Formulierung lautete „Sitzen ist etwas…“. Die Antwortformulierun-

gen lauteten „…das ich automatisch tue“, „…das ich tue, ohne mich bewusst daran 

erinnern zu müssen“, „…das ich tue, ohne nachzudenken“ und „…mit dem ich an-

fange, ohne dass ich bemerke, dass ich es tue“. Das Antwortformat war fünfstufig 

und reichte von „stimme gar nicht zu“ bis „stimme voll und ganz zu“. Die Berechnung 

des Gesamtscores erfolgte durch die Bildung des Mittelwertes, so dass höhere 

Werte einer höheren Ausprägung auf dieser Variable entsprachen. Zusätzlich 

wurde eine Z-Standardisierung zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit mit ande-

ren Variablen durchgeführt. (Cronbach´s a = .90–97). 

 

Ausführungs- und Bewältigungsplanung (Sniehotta, Schwarzer, et al., 2005): 

Ausführungsplanung wurde durch sechs Items an den Messzeitpunkten t1 und t7 

erfasst, welche auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet wurden. Das Antwort-

format reichte von „stimmt nicht“ bis „stimmt genau“. Die einleitende Formulierung 

lautete: „Denken Sie nun bitte an die nächsten zwei Wochen. Wie genau haben Sie 

die Ausübung Ihrer körperlichen Aktivität an nahezu allen Tagen der Woche für min-

destens 30 Minuten schon geplant?“ Beispiele für Antwortmöglichkeiten waren: „Ich 

habe bereits konkret geplant, welche körperlichen Aktivitäten ich ausüben werde“ 

oder: „Ich habe bereits geplant, wie oft ich körperlich aktiv sein werde.“ 

Bewältigungsplanung wurde durch drei Items an den Messzeitpunkten t1 und t7 er-

fasst, welche ebenfalls auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet wurden. Das 

Antwortformat reichte von „stimmt nicht“ bis „stimmt genau“. Die einleitende Formu-

lierung lautete: „Denken Sie nun bitte an die nächsten zwei Wochen. Wie genau 

haben Sie die Ausübung Ihrer körperlichen Aktivität an nahezu allen Tagen der Wo-

che für mindestens 30 Minuten geplant?“ Ein Beispiel für eine Antwortmöglichkeit 

ist: „Ich habe konkret geplant, wie ich weiterhin körperlich aktiv sein werde, auch 

wenn ich mich gesundheitlich eingeschränkt fühle.“ Zur Berechnung des 
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Gesamtscores wurde bei beiden Skalen der Mittelwert aus den sechs bzw. drei 

Items gebildet, so dass höhere Werte auf eine höhere Spezifität der Ausführungs- 

bzw. Bewältigungsplanung hindeuteten. Zur Vergleichbarkeit der Werte von Aus-

führungs- und Bewältigungsplanung erfolgte zusätzlich eine Z-Transformation. 

(Cronbach´s a [Ausführungsplanung] = .95; Cronbach´s a [Bewältigungsplanung]  

= .88). 

 

Schrittanzahl:  

Zur Erfassung der aktuellen körperlichen Aktivität wurde die täglich zurückgelegte 

Schrittanzahl zu allen Messzeitpunkten (t1–t7) erhoben. Aufgrund der rein virtuellen 

Durchführung der Studie wurde zu diesem Zweck auf die bereits vorhandene tech-

nische Ausstattung der ProbandInnen zurückgegriffen. Alle Teilnehmenden, die ein 

Smartphone besaßen, zeichneten ihre Schritte mithilfe der App „Schrittzähler” (ITO 

Technologies, Inc.) auf, welche kostenlos aus dem iOS-Appstore sowie dem 

Google-Playstore geladen werden konnte. Alle Teilnehmenden, die zusätzlich eine 

Smartwatch oder einen Fitnesstracker besaßen, verwendeten das Gerät, welches 

sie regelmäßiger bei sich trugen. Die Übermittlung der Schrittanzahlen erfolgte zur 

Wahrung des Datenschutzes ausschließlich via Fragebogen. Als Kontrollgrößen 

wurden zusätzlich die Gesamtschrittanzahl der Woche vor der Erhebung (t1) sowie 

der Erhebungswoche selbst (t7) erfasst. Außerdem wurde die durchschnittliche täg-

liche Schrittanzahl innerhalb der Erhebungswoche durch die Berechnung des Mit-

telwertes der einzelnen Tageswerte für jeden Probanden und jede Probandin be-

rechnet. Die tägliche Schrittanzahl wurde anschließend in Anlehnung an Saint-Mau-

rice et al. (2020) in vier Stufen eingeteilt. Weniger als 4000 Schritte entsprachen der 

Stufe „sehr wenig aktiv“, der Bereich von 4000 bis 7999 Schritten entsprach der 

Stufe „wenig aktiv“, der Bereich von 8000 bis 11999 Schritten der Stufe „aktiv“ und 

der Bereich ab 12000 Schritten der Stufe „sehr aktiv“. 

 

Intensität körperlicher Aktivität: 

Als Screeningvariable wurde zu allen Messzeitpunkten (t1–t7) die Intensität erhoben, 

mit welcher die Teilnehmenden am jeweiligen Tag körperlich aktiv waren. Das Ant-

wortformat war 3-stufig und reichte von „geringe Intensität“ bis „hohe Intensität“. 
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Zusätzliche körperliche Aktivität: 

Als weitere selbstkonstruierte Screeningvariable wurden die ProbandInnen zu allen 

Messzeitpunkten (t1–t7) befragt, ob sie zusätzlich zu der vom Schrittzähler erfassten 

körperlichen Aktivität in irgendeiner anderen Form körperlich aktiv waren (z.B. 

Schwimmen, Rudern etc.), wie lange (in Minuten) diese Zusatzaktivität jeweils aus-

geübt wurde und mit welcher Intensität (gering, mittel, hoch). Waren die ProbandIn-

nen zusätzlich aktiv, wurden die trainierten Minuten mit der Gewichtung neun, fünf 

und drei (vgl. The Godin-Shephard leisure-time physical activity questionnaire; 

Godin, 2011) entsprechend der Trainingsintensität zu einem Gesamtscore verrech-

net. Höhere Werte entsprachen einer ausgeprägteren zusätzlichen körperlichen Ak-

tivität. Abschließend wurden die Werte in vier Stufen eingeteilt. „Keine zusätzliche 

Aktivität“ entsprach der ersten Stufe, der Bereich von eins bis 199 entsprach der 

Stufe „wenig zusätzliche körperliche Aktivität“, der Bereich von 200 bis 399 ent-

sprach der Stufe „mittlere zusätzliche körperliche Aktivität“, der Bereich von 400 bis 

599 der Stufe „viel zusätzliche körperliche Aktivität“ und alle Werte ab 600 der Stufe 

„sehr viel zusätzliche körperliche Aktivität“. 

 

Gesamte aktuelle körperliche Aktivität: 

Zur Abbildung der gesamten aktuellen körperlichen Aktivität wurden die Variablen 

Schritte in Stufen, Intensität der aktuellen körperlichen Aktivität sowie zusätzliche 

körperliche Aktivität in Stufen für jeden Messzeitpunkt (t1–t7) zu einem Mittelwert 

verrechnet.  

 

3.3 Statistische Analysen 
Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistik-Software SPSS 27.0.1.0 und umfasste 

neben der Berechnung der deskriptiven Statistiken aller verwendeten Variablen die 

Ausführung dreier weiterer statistischer Verfahren: a) Produkt-Moment-Korrelation 

nach Pearson, b) multiple lineare Regression sowie c) Mann-Whitney-U-Test. Die 

Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson wurde zur Prüfung etwaiger Zusam-

menhänge zwischen den Variablen subjektiv empfundener aktueller Stress, chroni-

scher wahrgenommener Stress und emotionale Befindlichkeit (Hypothese 1; Ta-

belle 2) sowie zur Überprüfung der Zusammenhänge zwischen den innerhalb des 

multiplen linearen Regressionsmodells eingesetzten Variablen (Hypothesen 3–6; 
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Tabelle 1) verwendet. Die Berechnung der multiplen linearen Regressionsmodelle 

erfolgte mithilfe des SPSS-Makro PROCESS 4.0 (Hayes, 2022) unter Verwendung 

von Modell 73 (moderierte Mediation; Abbildung 2) und untersuchte den Einfluss 

der Prädiktoren Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten (t1), Ausführungs- und 

Bewältigungsplanung (t7), emotionale Befindlichkeit (Mittelwert aus t1–t7) sowie 

chronisch wahrgenommener Stress (Mittelwert aus t1–t7) auf das Kriterium gesamte 

aktuelle körperliche Aktivität (t7). Ausführungs- und Bewältigungsplanung fungierten 

dabei als Mediatoren innerhalb der Beziehung zwischen Intention zu körperlichem 

Aktivitätsverhalten und dem Kriterium gesamte aktuelle körperliche Aktivität. Die 

moderierenden Effekte durch emotionale Befindlichkeit und chronisch wahrgenom-

menen Stress wurden durch die entsprechenden Produktterme rechnerisch aufge-

nommen, indem diese als Prädiktorvariablen in das Gesamtmodell integriert wurden 

(Tabelle 3). Als Kontrollvariablen wurden zunächst Alter und Geschlecht 

(Caspersen et al., 2000) sowie im weiteren Verlauf vorherige körperliche Aktivität 

(van Bree et al., 2015) und GSV (Hypothese 8) in das Modell aufgenommen. Alle 

Prädiktoren sowie die Kontrollvariablen vorherige körperliche Aktivität und GSV 

wurden vor der Aufnahme in das Regressionsmodell z-standardisiert. Als letztes 

Verfahren wurden verschiedene Mann-Whitney-U-Tests für unabhängige Stichpro-

ben gerechnet (Hypothesen 1 und 6), mit deren Hilfe potenzielle Unterschiede zwi-

schen der Experimental- und Kontrollgruppe innerhalb der Variablen Ausführungs- 

und Bewältigungsplanung (t7), körperliches Aktivitätsverhalten (t7), subjektiv wahr-

genommener aktueller Stress (t4–t7) sowie emotionale Befindlichkeit (t4–t7) unter-

sucht wurden. Ein weiterer Mann-Whitney-U-Test diente zur Überprüfung etwaiger 

Unterschiede zwischen den ProbandInnen mit einer hohen Ausprägung auf der Va-

riablen GSV sowie denjenigen mit einer niedrigen Ausprägung auf selbiger (Hypo-

these 7). Die innerhalb des Gruppenvergleichs interessierenden Variablen waren 

Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten (t1), Ausführungs- und Bewältigungs-

planung (t1 und t7) sowie körperliches Aktivitätsverhalten (t1 und t7; Salmon et al., 

2003). Vor den jeweiligen Berechnungen erfolgte eine entsprechende Überprüfung 

der notwendigen Voraussetzungen zur Durchführung der einzelnen Verfahren (vgl. 

4.). 
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Abbildung 2 
Moderiertes Mediationsmodell (Modell 73) als konzeptuelle Grundlage der vorliegenden Studie 

 
Anmerkung. Die Messzeitpunkte t1–t7 lagen jeweils in eintägigem Abstand zueinander. 

 

4 Ergebnisse 
4.1 Deskriptive Statistiken 
Tabelle 1 zeigt die deskriptiven Statistiken und bivariaten Pearson-Korrelationen 

zwischen allen innerhalb des Regressionsmodells berücksichtigten Variablen. Vor 

der Korrelationsrechnung wurden alle Variablen auf Erfüllung der notwendigen  

Voraussetzungen geprüft, und es konnten das metrische Skalenniveau aller Vari-

ablen (mit Ausnahme von Geschlecht) sowie die Linearität der Zusammenhänge 

zwischen allen Variablen bestätigt werden. Die Prüfung auf potenzielle Ausreißer 

ergab einen extremen Wert innerhalb der Variable vorherige körperliche Aktivität 

(Fall 42). Aufgrund des Ausmaßes der Abweichung im Vergleich zu den übrigen 

Werten (Cook-Distanz .16; Grenzwert .09) wurde von einer ungültigen Eintragung 

ausgegangen und der Fall von den weiteren Analysen ausgeschlossen (Hardin & 

Hilbe, 2012). Aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems (Döring & Bortz, 2016) 

wurde auch an dieser Stelle von dem Vorhandensein einer Normalverteilung 

Intention
(t1)

körperl. Aktivität
(t7)

Ausführungs-
planung
(t7)

Bewältigungs-
planung
(t7)

Bf-SR´
(t1–7)PSS-10

(t1)

Direkter Effekt

Indirekter Effekt

Moderationseffekt 1

Moderationseffekt 2
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ausgegangen, da die Größe der untersuchten Stichprobe trotz Fallausschluss über 

30 Personen lag (N = 43). Von den potenziellen Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht 

und vorherige körperliche Aktivität [VKA]) erreichte lediglich VKA Signifikanz. VKA 

stand dabei in einem mittleren (J. Cohen, 1992) positiven Zusammenhang mit In-

tention zu körperlichem Aktivitätsverhalten (r = .32; p < .05; N = 43), Ausführungs-

planung (r = .47; p < .01; N = 43) und körperlichem Aktivitätsverhalten (r = .37;  

p < .05; N = 43). Ausführungs- und Bewältigungsplanung standen in einem starken 

positiven Zusammenhang miteinander (r = .72; p < .01; N = 43), und Ausführungs-

planung zeigte zudem einen mittleren positiven Zusammenhang mit Intention zu 

körperlichem Aktivitätsverhalten (r = .36; p < .05; N = 43). Körperliches Aktivitäts-

verhalten stand – mit Blick auf die beiden Planungskonstrukte – lediglich mit Aus-

führungsplanung in einem mittleren positiven Zusammenhang (r = .32; p < .05; N = 

43). Die Korrelationskoeffizienten von Bf-SR´ und PSS-10 erreichten bei keiner Zu-

sammenhangsanalyse mit den Variablen des HAPA-Modells Signifikanz, sondern 

wiesen lediglich miteinander eine starke positive Korrelation auf (r = .62; p < .01;  

N = 43). 
 

Tabelle 1 
Deskriptive Statistiken und bivariate Korrelationen der verwendeten Variablen (N = 43) 

Variablen 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 
1. Alter  --          

2. Geschlecht  .16 --         

3. Gewohnheit zu sedentä-
rem Verhalten (t1) 

 -.02 .17 --        

4. vorher. körp. Aktivität (t1)  .05 -.16 -.28 --       

5. Intention (t1)  .10 .15 .06 .32* --      

6. Ausführungsplanung (t7)  .21 .22 -.19 .47** .36* --     

7. Bewältigungsplanung (t7)  .25 .11 -.05 .23 .30 .72** --    

8. Körperliches Aktivitäts-
verhalten (t7) 

 .24 .20 -.25 .37* .07 .32* .23 --   

9. Bf-SR´ (t1–t7)  .11 .21 .00 -.05 -.09 .23 -.03 .03 --  

10. PSS-10 (t1)  -.21 .26 -.11 .04 -.10 .21 .01 .15 .62** -- 

M  38.86 86%a 4.16 42.53 4.01 3.01 2.82 1.29 14.72 27.74 

SD  13.59 – .86 24.20 1.79 .80 .81 .58 9.43 7.01 
Minimum  20 – 1.75 6.00 1.00 1.00 1.00 .67 4.14 13.00 

Maximum  69 – 5.00 92.00 6.00 4.00 4.00 2.67 47.00 45.00 
a Prozentualer Anteil weiblicher Probandinnen 
* p < .05. ** p < .01. 
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61.4% der ProbandInnen gaben zu Beginn der Erhebung an, bereits körperlich aktiv 

zu sein und wurden somit der HAPA-Stufe „Actors“ zugerechnet. 34.1% beabsich-

tigten, in naher Zukunft körperlich aktiv zu werden (HAPA-Stufe „Intenders“), und 

lediglich 4.5% planten keine regelmäßige körperliche Aktivität in naher Zukunft in 

ihr Leben zu integrieren (HAPA-Stufe „Non-Intenders“). Die rückblickende Erhe-

bung der vorherigen körperlichen Aktivität zeigte, dass 76.7% der ProbandInnen 

innerhalb einer typischen Woche regelmäßig körperlich aktiv sind, 16.3% in mode-

ratem Ausmaß körperliches Aktivitätsverhalten praktizieren und lediglich 7.0% in 

ungenügendem Ausmaß körperlich aktiv sind. In Bezug auf die durchschnittliche 

während der Erhebungswoche zurückgelegte Schrittanzahl (t1–t7) erwiesen sich 

44.2% der ProbandInnen als wenig aktiv (4000–7999 Schritte), 41.9% waren aktiv 

(8000–11999 Schritte) und 14.0% sehr aktiv (> 12000 Schritte). KeinE Teilnehmen-

deR lief innerhalb der Erhebungswoche durchschnittlich unter 4000 Schritten. Bei 

der gesamten körperlichen Aktivität innerhalb der jeweiligen Erhebungswoche (t1–

t7), welche sich aus den täglich gelaufenen Schritten, der Intensität der körperlichen 

Aktivität sowie der zusätzlichen körperlichen Aktivität, welche nicht über die Schritte 

erfasst wurde, zusammensetzt, erreichten 22.7% Werte im unteren Bereich, 75.0% 

Werte im mittleren Bereich, und lediglich 2.3% der ProbandInnen lagen im oberen 

Bereich des gesamten erfassten körperlichen Aktivitätsverhaltens. 75.0% praktizier-

ten dabei keine bzw. kaum zusätzliche körperliche Aktivität, 20.5% praktizierten we-

nig zusätzliche körperliche Aktivität, und lediglich 4.5% übten in mittlerer Ausprä-

gung zusätzliche körperliche Aktivität aus. Die Ausprägungen „viel“ und „sehr viel“ 

zusätzliche körperliche Aktivität kamen in der Stichprobe nicht vor. 

Bei der Betrachtung der Ausprägungsverteilung von chronischem wahrgenomme-

nem Stress (t1) erreichten 4.5% der Teilnehmenden niedrige Werte (5–17 Punkte) 

auf der PSS-10-Skala, die deutliche Mehrheit von 75.0% erreichte moderate Werte 

(18–34 Punkte) und 20.5% gaben an, ein hohes Ausmaß an chronischem wahrge-

nommenem Stress zu erleben (35–50 Punkte). In Bezug auf die Variable durch-

schnittlich innerhalb der Erhebungswoche subjektiv wahrgenommener aktueller 

Stress (Mittel aus t1–t7) berichteten 63.6% der ProbandInnen von wenig Stress, 

31.8% von viel Stress und 2.3% von sehr viel Stress bzw. gaben an, vor Stress 

kaum klar denken zu können. 54.5% der ProbandInnen verfügten über eine hohe 

Gewohnheit zu sedentärem Verhalten. Bei der Variable emotionale Befindlichkeit 
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erreichten 29.5% einen T-Wert im Bereich von 40 bis 49 (ca. 13. bis 43. Prozent-

rang), 52.3% einen T-Wert im Bereich von 50 bis 59 (48. bis 82. Prozentrang), 

13.6% einen T-Wert im Bereich von 60 bis 69 (84. bis 97. Prozentrang) und 4.5% 

einen T-Wert im Bereich von 70 bis 79 (98. bis 100. Prozentrang), wobei höhere 

Werte einer niedrigeren emotionalen Befindlichkeit entsprachen. Ein T-Wert  

≤ 40 kann als auffallend niedrig gedeutet werden und entspricht somit einem auffal-

lend erhöhten subjektiven Wohlbefinden, ein T-Wert > 60 kann als leicht erhöht in-

terpretiert werden und entspricht damit einem leicht erniedrigten subjektiven Wohl-

befinden, ein T-Wert ≥ 63 würde als deutlich erhöht gelten und entspricht damit ei-

nem deutlich erniedrigten subjektiven Wohlbefinden, und ein T-Wert ≥ 70 wäre stark 

erhöht und entspricht damit einem stark erniedrigten subjektiven Wohlbefinden (von 

Zerssen & Petermann, 2011).  

 

4.2 Produkt-Moment-Korrelation 
Vor der Berechnung der Pearson-Korrelationskoeffizienten bei einseitiger Testung 

für die Variablen chronischer wahrgenommener Stress (PSS-10), subjektiv empfun-

dener aktueller Stress (AS) und emotionale Befindlichkeit (Bf-SR´) wurden die Vo-

raussetzungen für die Durchführung geprüft. Alle miteinander korrelierten Variablen 

waren metrisch skaliert und zeigten innerhalb der jeweiligen Beziehungen einen li-

nearen Zusammenhang (Prüfung via Streudiagramm). Die Prüfung auf Ausreißer 

via Boxplot zeigte lediglich bei der Variable AS einen extremen Ausreißer (Fall 11). 

Da es sich bei dieser Variable jedoch um eine subjektive Einschätzung gegenwär-

tiger emotionaler Zustände handelte, welche zudem stark von äußeren Gegeben-

heiten im Leben der jeweiligen Person beeinflusst werden können, wurde der Fall 

nach Prüfung der angegebenen Gründe nicht von der weiteren Analyse ausge-

schlossen. Zudem konnte aufgrund des zentralen Grenzwerttheorems (Döring & 

Bortz, 2016) bei der vorhandenen ProbandInnenanzahl von N = 44 eine bivariate 

Normalverteilung angenommen werden. 

Die Ergebnisse der Berechnungen (Tabelle 2) zeigten signifikante positive Korrela-

tionen (p < .01) zwischen allen untersuchten Variablen mit jeweils starken Zusam-

menhängen (J. Cohen, 1992). Die zweite Hypothese konnte somit vollständig be-

stätigt werden. Hohe Ausprägungen auf den Variablen PSS-10 und AS gingen mit 

hohen Ausprägungen auf der Variable Bf-SR´ – und somit einer niedrigen subjekti-

veerlebten emotionalen Befindlichkeit – einher (rPSS-10 = .62; p < .01; N = 44;  
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rAS = .70; p < .01; N = 44). Zudem zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen 

chronischem und aktuell wahrgenommenem Stress (r = .69; p < .01; N = 44). 
 

Tabelle 2 
Deskriptive Statistiken und bivariate Korrelationen der Variablen zur Erfassung von Stress und emo-

tionaler Befindlichkeit (N = 44) 

Variablen 1. 2. 3. 
1. PSS-10 (t1)  --   

2. AS (t1–t7)  .69** --  

3. Bf-SR´ (t1–t7)  .62** .70** -- 

M  27.77 2.02 14.58 

SD  6.93 .68 9.37 

Minimum  13 1.14 4.14 

Maximum  45 5.00 47.00 
* p < .05. ** p < .01. 

 

4.3 Moderierte Mediation 
Vor der Durchführung der multiplen linearen Regression wurden zunächst die ent-

sprechenden Voraussetzungen geprüft. Die abhängige Variable sowie fast alle Prä-

diktorvariablen lagen intervallskaliert vor, einzig für die nominalskalierte Variable 

„Geschlecht“ wurde eine Dummy-Kodierung vorgenommen. Dabei wurde die ur-

sprünglich dreistufige Ausprägung (männlich, weiblich, divers) in ein dichotomes 

Format (männlich, weiblich) übertragen, da die Ausprägung „divers“ innerhalb der 

vorliegenden Stichprobe nicht vorkam. Die Prüfung auf Linearität zwischen Krite-

rium und Prädiktoren wurde anhand von partiellen Regressionsdiagrammen model-

liert und konnte für alle Kombinationen bestätigt werden. Eine Autokorrelation der 

Residuen konnte via Streudiagramm (X-Achse = standardisierte, geschätzte Werte 

von Y; Y-Achse = standardisierte Fehlerwerte) sowie durch einen Wert von 2.16 in 

der Durbin-Watson-Statistik ausgeschlossen werden. Homoskedastizität wurde 

ebenfalls mittels des zuvor genannten Streudiagramms sowie durch nicht signifi-

kanten White-Test (Chi-Quadrat [42] = 43.000, p = .428) und Breusch-Pagan-Test 

(Chi-Quadrat [1] = 1.249, p = .264) bestätigt. Die Prüfung auf Multikollinearität der 

unabhängigen Variablen ergab, dass lediglich Ausführungs- und Bewältigungspla-

nung stark miteinander korrelierten (r = .72; p < .01; N = 43). Der 
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Varianzinflationsfaktor (VIF) war jedoch ≤ 2.129. Die Normalverteilung der Residuen 

konnte mittels Histogramm der standardisierten Residuen visuell bestätigt werden. 

Unter Verwendung der Kontrollvariablen Alter und Geschlecht erreichte keines der 

im Rahmen der moderierten Mediation berechneten Regressionsmodelle  

(Kriterium 1 = Ausführungsplanung [t7], Kriterium 2 = Bewältigungsplanung [t7],  

Kriterium 3 = körperliches Aktivitätsverhalten [t7]) Signifikanz (R2Ausführungsplanung = 

.32, F(9, 33) = 1.73, p = .121, ƒ2 = .47; R2Bewältigungsplanung = .22, F(9, 33) = 1.05,  

p = .425, ƒ2 = .28; R2körperliches Aktivitätsverhalten = .36, F(17, 25) = .82, p = .659, ƒ2 = .56). 

Nach Hinzunahme von vorheriger körperlicher Aktivität als Kontrollvariable wurde 

das Regressionsmodell zur Vorhersage von Ausführungsplanung signifikant und 

beinhaltete nach Cohen (1992) eine hohe Varianzaufklärung von R2 = .46, F(10, 32) 

= 2.78, p = .014, ƒ2 = .85 (Tabelle 3). Von den Regressionskoeffizienten erreichte in 

diesem Modell lediglich vorherige körperliche Aktivität Signifikanz (b = .77, p = .006). 

Das Regressionsmodell zur Vorhersage von Bewältigungsplanung erreichte eine 

Varianzaufklärung von R2 = .24, F(10, 32) = .99, p = .474, ƒ2 = .32, das Modell zur 

Vorhersage von körperlichem Aktivitätsverhalten von R2 = .52, F(18, 24) = 1.46,  

p = .191, ƒ2 = 1.08. Somit konnten die Hypothesen 3 bis 5 nicht bestätigt werden. 
 

Tabelle 3 
Regressionsmodell zur Vorhersage von Ausführungsplanung (t7) aus den Prädiktoren Intention zu 

körperlichem Aktivitätsverhalten (t1), emotionaler Befindlichkeit (Bf-SR´; Mittel aus t1–t7) und chro-

nisch wahrgenommenem Stress (PSS-10; t1) einschließlich etwaiger mediierender und moderieren-

der Effekte (Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, vorherige körperliche Aktivität [t1]) 

Variablen B SE t R2 

     .46* 
Alter  .01 .01 1.13  

Geschlecht  -.52 .42 -1.26  

vorher. körp. Aktivität (t1)  .77* .26 2.93  

Intention (t1)  .26 .15 1.73  

Bf-SR´ (t1–t7)  .17 .23 .72  
PSS-10 (t1)  .06 .19 .30  

Intention x Bf-SR´  .19 .20 .96  

Intention x PSS-10  -.22 .16 -1.38  

Bf-SR´ x PSS-10  -.11 .16 -.72  

Intention x Bf-SR´ x PSS-10  -.13 .11 -1.20  
* p < .05. 
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4.4 Mann-Whitney-U-Test (Experimental- vs. Kontrollgruppe) 
Zur Überprüfung eines potenziellen Unterschiedes zwischen den Ausprägungen auf 

den Variablen Ausführungs- und Bewältigungsplanung (t7) sowie körperlichem Ak-

tivitätsverhalten (t7) wurde ein Gruppenvergleich zwischen Experimental- und Kon-

trollgruppe via Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben durchgeführt. Zu 

diesem Zweck wurden zunächst die entsprechenden Voraussetzungen geprüft. Ge-

mäß der unter 3.1 geschilderten randomisierten Zuteilung erfolgten die Messungen 

beider Gruppen unabhängig voneinander. Alle abhängigen Variablen (Ausführungs- 

und Bewältigungsplanung, gesamtes körperliches Aktivitätsverhalten) lagen inter-

vallskaliert vor, die unabhängige Variable war nominalskaliert mit zwei Ausprägun-

gen (Experimentalgruppe vs. Kontrollgruppe). Im Datensatz lagen keine extremen 

Ausreißer vor, und gemäß des Shapiro-Wilk-Tests wiesen verschiedene Variablen 

sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe keine Normalverteilung 

auf. Aufgrund der Verletzung der Normalverteilungsbedingung bei parametrischen 

Verfahren wurde deshalb statt eines t-Tests der nicht-parametrische Mann-Whit-

ney-U-Test verwendet. Die Verteilungsprüfung beider Gruppen ergab, dass sie sich 

nicht voneinander unterschieden (Kolmogorov-Smirnov-Z: p > .05). Die Ergebnisse 

des Mann-Whitney-U-Tests erreichten für keine der Variablen Signifikanz (UAusfüh-

rungsplanung/t7 = 241.00, Z = -.012, p = .991, r = .002; UBewältigungsplanung/t7 = 226.00, Z = 

-.365, p = .715, r = .055; UAktivität/t7 = 232.00, Z = -.225, p = .822, r = .034), was darauf 

hindeutet, dass sich die Experimental- und Kontrollgruppe nicht bezüglich ihrer Aus-

prägungen auf den Variablen Ausführungs- und Bewältigungsplanung sowie kör-

perliches Aktivitätsverhalten unterschieden. Hypothese 1 konnte somit nicht bestä-

tigt werden. 

Ein weiterer Gruppenvergleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe wurde 

zur Überprüfung eines potenziellen Unterschieds innerhalb der Ausprägungen auf 

den Variablen subjektiv empfundener aktueller Stress (t4–t7) sowie emotionale Be-

findlichkeit (t4–t7) durchgeführt. Vor der eigentlichen Rechnung wurden erneut die 

entsprechenden Voraussetzungen geprüft. So waren die Unabhängigkeit der Mes-

sungen zwischen den Gruppen gegeben (s.o.), die abhängigen Variablen lagen in-

tervallskaliert vor, und die unabhängige Variable war nominalskaliert mit zwei Aus-

prägungen (Experimentalgruppe vs. Kontrollgruppe). Beim Test auf Ausreißer fielen 

innerhalb der Kontrollgruppe bei der Variable subjektiv empfundener aktueller 

Stress beim Messzeitpunkt t4 sowie bei der Variable emotionale Befindlichkeit bei 
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den Messzeitpunkten t6 und t7 extreme Werte auf. Da es sich bei den erhobenen 

Variablen jedoch um die subjektive Einschätzung gegenwärtiger Zustände han-

delte, welche zudem stark von aktuellen Ereignissen im Leben der jeweiligen Pro-

bandInnen beeinflusst werden können, wurden die entsprechenden Werte nicht von 

der weiteren Analyse ausgeschlossen. Der Shapiro-Wilk-Test ergab, dass die Da-

ten zum subjektiv empfundenen aktuellen Stresslevel in beiden Gruppen nicht nor-

malverteilt waren. Innerhalb der Variable emotionale Befindlichkeit lagen lediglich 

die Daten zum Messzeitpunkt t4 innerhalb der Experimentalgruppe in Normalvertei-

lung vor. Dementsprechend wurde erneut ein Mann-Whitney-U-Test durchgeführt, 

da die Normalverteilungsvoraussetzung für die Durchführung eines parametrischen 

t-Tests verletzt wurde. Die Verteilungsprüfung beider Gruppen ergab, dass sich die 

Stichproben zu den Messzeitpunkten t4, t5 und t7 auf der Variable subjektiv empfun-

dener aktueller Stress sowie zum Messzeitpunkt t6 auf der Variable emotionale Be-

findlichkeit in ihrer Verteilung voneinander unterschieden (Kolmogorov-Smirnov-Z: 

p > .05). Bei den übrigen Messzeitpunkten konnte für beide Variablen die gleiche 

Verteilung innerhalb beider Gruppen angenommen werden. Die Durchführung des 

Mann-Whitney-U-Tests zeigte für keine der Variablen zu keinem der Messzeit-

punkte einen signifikanten Unterschied zwischen der Experimental- und Kontroll-

gruppe innerhalb der Ausprägungen der Variablen subjektiv empfundener aktueller 

Stress und emotionale Befindlichkeit (UStress/t4 = 187.00, Z = -1.309, p = .191,  

r = .197; UStress/t5 = 176.00, Z = -1.570, p = .116, r = .237; UStress/t6 = 200.00,  

Z = -1.003, p = .316, r = .151; UStress/t7 = 201.00, Z = -.978, p = .328, r = .147;  

UEmotion/t4 = 237.00, Z = -.106, p = .916, r = .016; UEmotion/t5 = 233.00, Z = -.200,  

p = .842, r = .030; UEmotion/t6 = 203.00, Z = -.913, p = .361, r = .138;  

UEmotion/t7 = 238.00, Z = -.082, p = .934, r = .012). Hypothese 6 konnte somit nicht 

bestätigt werden.  

 

4.5 Mann-Whitney-U-Test (GSV-hoch vs. GSV-niedrig) 
Zur Untersuchung der Auswirkungen von Gewohnheit zu sedentärem Verhalten 

(GSV) auf verschiedene Parameter innerhalb des HAPA-Modells wurde ein Grup-

penvergleich zwischen den ProbandInnen, die eine niedrige Ausprägung auf dieser 

Variable zeigten, und denjenigen, die eine hohe Ausprägung aufwiesen, durchge-

führt. Aufgrund der schiefen Verteilung der unabhängigen Variable wurde der Me-

dian-Split (Md = 4.25) als Cut-off-Wert festgelegt. Daraus ergab sich eine 
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Gruppenverteilung von N = 24 für ProbandInnen mit einer niedrigen Ausprägung 

auf der Variablen GSV und N = 20 für ProbandInnen mit einer hohen Ausprägung. 

Die Voraussetzungsprüfungen ergaben, dass beide Gruppen unabhängig vonei-

nander waren, die unabhängige Variable nominalskaliert in zwei Ausprägungen vor-

lag (GSV niedrig vs. GSV hoch) und die abhängigen Variablen (Intention zu körper-

lichem Aktivitätsverhalten, Ausführungs- und Bewältigungsplanung, körperliches 

Aktivitätsverhalten) in Intervallskalenniveau vorlagen. Im Datensatz gab es keine 

extremen Ausreißer, und gemäß des Shapiro-Wilk-Tests wiesen verschiedene Va-

riablen sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe keine Normalver-

teilung auf. Aufgrund der Verletzung der Normalverteilungsbedingung bei paramet-

rischen Verfahren wurde deshalb statt eines t-Tests der nicht-parametrische Mann-

Whitney-U-Test verwendet. Der Kolmogorov-Smirnov-Z-Test zeigte, dass beide 

Gruppen die gleiche Verteilung innerhalb der abhängigen Variablen aufwiesen  

(p > .05). Die Durchführung des Mann-Whitney-U-Tests zeigte für keine der Variab-

len zu keinem der Messzeitpunkte einen signifikanten Unterschied zwischen den 

ProbandInnen mit einer hohen und denen mit einer niedrigen Ausprägung innerhalb 

der Variablen GSV (UIntention/t1 = 233.00, Z = -.166, p = .868, r = .025;  

UAusführungsplanung/t1 = 239.00, Z = -.024, p = .981, r = .004; UAusführungsplanung/t7 = 234.00, 

Z = -.142, p = .887, r = .021; UBewältigungsplanung/t1 = 227.00, Z = -.307, p = .759,  

r = .046; UBewältigungsplanung/t7 = 234.00, Z = -.142, p = .887, r = .021; UAktivität/t7 = 230.00, 

Z = -.237, p = .813, r = .036). Somit konnte Hypothese 7 nicht bestätigt werden. 

 

5 Diskussion 
5.1 Interpretation der Ergebnisse 
Hauptziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Wirkungsbeziehungen von 

wahrgenommenem Stress, emotionaler Befindlichkeit und sedentärem Verhalten in-

nerhalb des Health Action Process Approach (HAPA; Schwarzer, 1992, 2008) mit 

dem Ziel einer potenziellen Erhöhung der Varianzaufklärung auf Seiten des intenti-

onal angestrebten körperlichen Aktivitätsverhaltens zu untersuchen. Ausgangs-

punkt der Fragestellung bildete dabei das innerhalb der psychologischen Forschung 

bekannte Phänomen der Intentions-Verhaltens-Lücke (Sheeran & Webb, 2016) im 

Kontext gesundheitsbezogenen Verhaltens, nach welcher es bei Menschen immer 

wieder zu einer Diskrepanz zwischen Intentionen zu positiven 
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Verhaltensänderungen in Richtung einer gesundheitlichen Verbesserung und deren 

nachhaltiger Umsetzung in tatsächliches entsprechendes Verhalten kommt 

(Rhodes & Dickau, 2012; Webb & Sheeran, 2006). Dieser Fragestellung folgend 

fokussierte die Untersuchung auf zwei Beziehungsgefüge des HAPA-Modells, wel-

che die unmittelbarsten Wirkungskonstellationen mit Blick auf die zuvor beschrie-

bene Fragestellung beinhalteten. Dies waren zum einen die direkte Beziehung zwi-

schen der Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten und der tatsächlich ausge-

übten körperlichen Aktivität (Schwarzer, 2008; Zhang et al., 2019) sowie zum zwei-

ten der indirekte mediierende Einfluss von Ausführungs- und Bewältigungsplanung 

innerhalb dieser direkten Beziehung (Hagger et al., 2016; Pfeffer & Strobach, 2019; 

Sniehotta, Scholz, et al., 2005; Sniehotta, Schwarzer, et al., 2005a). Die ersten – 

das originäre HAPA-Modell erweiternden – Ansatzpunkte bildeten dabei die mehr-

fach nachgewiesene moderierende Wirkung von Stress innerhalb der Intentions-

Verhaltens-Beziehung (Budden & Sagarin, 2007; Fodor et al., 2014; Ng & Jeffery, 

2003; Pfeffer et al., 2020) sowie die potenzielle unmittelbare Verbindung zwischen 

Stress und emotionaler Befindlichkeit (Jones et al., 2007; Lazarus, 1993). Den Er-

kenntnissen bisheriger Forschung folgend postulierte Hypothese 2 der vorliegenden 

Arbeit einen negativen Zusammenhang zwischen beiden Konstrukten, so dass hö-

here Ausprägungen wahrgenommenen Stresses mit niedrigen Ausprägungen emo-

tionaler Befindlichkeit einhergehen sollten (Pressman et al., 2019). Dies konnte im 

Rahmen der empirischen Prüfung via Produkt-Moment-Korrelation vollständig be-

stätigt werden (Tabelle 2). Somit zeigte sich Stress als ein psychologisches Kon-

strukt, welches eine Verbindung zu emotionaler Befindlichkeit aufwies.  

Der zweite größere Abschnitt der durchgeführten statistischen Untersuchungen ver-

folge das Ziel, die innerhalb der psychologischen Forschung gut dokumentierten 

und mehrfach bestätigten Beziehungsnachweise für den direkten Effekt zwischen 

Intention und Verhalten sowie für den indirekten mediierenden Effekt dieser Bezie-

hung durch die Komponenten Ausführungs- und Bewältigungsplanung innerhalb 

des HAPA-Modells zu bestätigen. Außerdem sollte das aus dem forschungstheore-

tischen Zusammenhang geschlussfolgerte potenzielle Vorhandensein moderieren-

der Einflüsse innerhalb dieser Verbindungen durch chronischen wahrgenommenen 

Stress und emotionale Befindlichkeit der empirischen Prüfung unterzogen werden 

(Hypothesen 3–5). Widererwartend zeigte von den drei berechneten multiplen line-

aren Regressionen einzig das Regressionsmodell mit dem Kriterium 
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Ausführungsplanung nach Hinzunahme der Kontrollvariable vorheriges körperliches 

Aktivitätsverhalten Signifikanz und erreichte eine hohe Varianzaufklärung von 46% 

(Cohen, 1992). Mit Ausnahme der Kontrollvariable vorheriges körperliches Verhal-

ten lieferte keiner der sonstigen Prädiktoren innerhalb dieses Modells einen signifi-

kanten Beitrag zur Erklärung der Kriteriumsvarianz, und die nachfolgende Berech-

nung des Modells unter Ausschluss der Kontrollvariable vorheriges körperliches Ak-

tivitätsverhalten führte zu mangelnder Signifikanz. Diese prägende Wirkung vorhe-

riger körperlicher Aktivität steht zwar im Einklang mit der bisherigen Forschung (van 

Bree et al., 2015), verdeutlicht jedoch auch, dass die postulierten Wirkmechanismen 

ohne diesen Faktor entgegen der aufgestellten Hypothesen keine genügende Be-

einflussungsstärke aus sich selbst heraus aufwiesen. Die Hypothesen 3–5 konnten 

somit nicht verifiziert werden, und die diesbezüglichen Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung stehen im Widerspruch zum bisherigen Erkenntnisstand der psycho-

logischen Forschung.  

Mögliche Gründe für diese Diskrepanz können v.a. in der Anzahl der innerhalb der 

Erhebung partizipierenden ProbandInnen liegen. So blieb diese mit N = 44 deutlich 

unter der im Rahmen einer a priori durchgeführten Poweranalyse geforderten Min-

destteilnehmerInnenanzahl von 138 Versuchspersonen zur Aufdeckung einer mitt-

leren Effektgröße (.15 nach J. Cohen, 1988) bei einer Power von .95, was einer 

deutlichen Einschränkung der statistischen Validität entspricht. Demnach könnten 

sowohl die angenommenen HAPA-Effekte wie auch die postulierten Moderationen 

vorgelegen haben, wurden jedoch aufgrund der zu kleinen Stichprobe nicht aufge-

deckt. Für diese These spricht v.a. die mangelnde Bestätigung der innerhalb der 

psychologischen Forschung vielfach dokumentierten Beziehungsnachweise zwi-

schen Intention zu körperlicher Aktivität, tatsächlicher körperlicher Aktivität und de-

ren Mediation durch Ausführungs- und Bewältigungsplanung (Sniehotta, 

Schwarzer, et al., 2005; Zhang et al., 2019). Eine weitere Ursache für das gefun-

dene Ergebnis könnte innerhalb der Wahl der Messzeitpunkte begründet liegen. So 

wurden Ausführungs- und Bewältigungsplanung zum gleichen Zeitpunkt gemessen 

(t7) wie die innerhalb der multiplen linearen Regressionen verwendete Messung der 

gesamten körperlichen Aktivität, was einer Verletzung der Voraussetzung der zeit-

lichen Präzedenz von Mediationen entspräche, nach welcher X vor M und M vor Y 

stattfinden sollte (Cole & Maxwell, 2003). Die Entscheidung für eine Messung der 

Konstrukte Ausführungs- und Bewältigungsplanung zum Zeitpunkt t7 resultierte aus 
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der im Vorfeld der Erhebung getätigten Überlegung einer möglichst weitreichenden 

Wirkungsentfaltung der durchgeführten Planungsintervention (Anhang A) mit dem 

Ziel eines deutlicheren Nachweises etwaiger positiver Effekte innerhalb der Experi-

mentalgruppe. Rückblickend lässt sich jedoch festhalten, dass eine zusätzliche 

Messung der Planungs-Variablen zum Zeitpunkt t4 oder sogar über alle sieben 

Messzeitpunkte hinweg vermutlich eine methodisch korrektere Variante in Bezug 

auf potentiell signifikante Wirkungen gewesen wäre.  

Wie in den vorherigen Ausführungen bereits beschrieben, führte die Implementie-

rung einer Planungsintervention zu allen sieben Messzeitpunkten (t1–t7) innerhalb 

des Studiendesigns zu keinen signifikanten Unterschieden zwischen Experimental- 

und Kontrollgruppe in Bezug auf die Variablen Ausführungs- und Bewältigungspla-

nung sowie tatsächlich ausgeübte körperliche Aktivität, womit Hypothese 1 nicht 

bestätigt werden konnte. Auch dieser Befund widerspricht den bisherigen For-

schungserkenntnissen, nach denen entsprechende Wirkungsgefüge gemeinhin be-

stätigt wurden (Scholz & Sniehotta, 2006; Sniehotta, Scholz, et al., 2005; Sniehotta, 

Schwarzer, et al., 2005) 

Auch an dieser Stelle sei als mögliche Begründung erneut auf die mangelnde Stich-

probengröße von N = 44 verwiesen, ergab die a priori durchgeführte Poweranalyse 

für die Durchführung eines einseitigen Mann-Whitney-U-Tests für zwei unabhän-

gige Gruppen gleicher Größe bei einer Power von .95 schließlich eine Mindeststich-

probengröße von 184 ProbandInnen (92 TeilnehmerInnen pro Gruppe), um mittlere 

Effektgrößen (.5 nach J. Cohen, 1988) aufdecken zu können. Eine weitere Erklä-

rung dieser Ergebnisse könnte zudem in der Wahl der Kontrollgruppenintervention 

liegen (Anhang B). So könnte das Lesen und kognitive wie emotionale Verarbeiten 

der negativen Auswirkungen mangelnder körperlicher Aktivität zu einer entspre-

chend positiven Wirkung in Bezug auf verstärktes körperliches Aktivitätsverhalten 

im Sinne der Protection Motivation Theory (PMT; Rippetoe & Rogers, 1987; Rogers 

et al., 1983; Sturges & Rogers, 1996) geführt haben, welche in ihrem Ausmaß der 

innerhalb der Experimentalgruppe durchgeführten Planungsintervention entspro-

chen haben könnte. Für einen klareren Nachweis potenzieller aktivitätssteigernder 

Effekte durch eine vorstrukturierte Planungsintervention könnte demnach eine af-

fektiv gehaltsärmere Kontrollgruppenintervention (z.B. informativer Text über die 

positiven Auswirkungen körperlicher Aktivität) zielführender für die vorliegende Fra-

gestellung sein.  
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Die innerhalb von Hypothese 6 postulierten Unterschiede zwischen Experimental- 

und Kontrollgruppe innerhalb der Variablen wahrgenommener Stress und emotio-

nale Befindlichkeit konnten ebenfalls nicht bestätigt werden. Dieses Ergebnis ist v.a. 

in Anbetracht der durchgeführten PMT-Intervention innerhalb der Kontrollgruppe 

unerwartet. So hätte die tägliche Auseinandersetzung mit negativen gesundheitli-

chen Folgen mangelnder körperlicher Aktivität zu einer negativen Beeinflussung der 

emotionalen Befindlichkeit führen sollen, welche wiederum in einem signifikanten 

Unterschied zwischen beiden Untersuchungsgruppen ihren Ausdruck hätte finden 

müssen. Eine zusätzliche Verstärkung dieses Effektes hätte zudem durch den the-

oretisch begründeten angenommenen positiven Effekt von Ausführungs- und Be-

wältigungsplanung innerhalb der Experimentalgruppe auf den Zugewinn an körper-

licher Aktivität und einer damit verbundenen Rückwirkung auf wahrgenommenen 

Stress und negativen Affekt eintreten müssen (Flueckiger et al., 2016). Auch an 

dieser Stelle sei bei der Frage nach möglichen Gründen für das Ergebnis auf die 

mangelnde Größe der Stichprobe und die damit einhergehende Einschränkung in-

nerhalb der statistischen Validität verwiesen.  

Ein weiterer Aspekt, welcher die zuvor geschilderte mangelnde Signifikanz sowohl 

innerhalb der Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen als auch innerhalb 

der nicht parametrischen Tests für unabhängige Stichproben erklären könnte, liegt 

in der Tatsache, dass ein nicht unerheblicher Teil der Stichprobe aus aktiven Mit-

gliedern der Weight Watchers Community bestand. So wurde bei einer Untersu-

chung von Pearl et al. (2020) bei Mitgliedern des Weight Watchers-Programms  

(N = 18.769) festgestellt, dass diese durchschnittlich eine höhere Ausprägung inter-

nalisierter verzerrter Wahrnehmung des eigenen Gewichts (IVZ) im Vergleich zu 

Nichtmitgliedern dieses Programms aufwiesen. Eine höhere IVZ-Ausprägung wie-

derum war mit geringerer Gewichtsabnahme und verstärkter Gewichtszunahme in-

nerhalb des Jahres vor der Erhebung sowie mit weniger Engagement in Verhaltens-

weisen, die der Gewichtsregulierung dienen (z.B. Selbstüberwachung, körperliche 

Aktivität), assoziiert. Eine entsprechend erhöhte Ausprägung von IVZ könnte auch 

bei einem Teil der innerhalb der vorliegenden Untersuchung verwendeten Stich-

probe vorhanden gewesen sein, was sich in Anbetracht der geringen Größe der 

Gesamtstichprobe entsprechend stark auswirkt und zudem eine mögliche Erklärung 

für den hohen Dropout darstellt. Die Begründung mangelnder Signifikanz aufgrund 

der Charakteristika der Stichprobe wird zusätzlich durch die Gegebenheit bestätigt, 
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dass 86% der ProbandInnen weiblichen Geschlechts waren und es wissenschaftlich 

erwiesen ist, dass Frauen durchschnittlich weniger aktiv sind als Männer (Guthold 

et al., 2018). 

Hypothese 7, nach welcher ProbandInnen mit einer höheren Ausprägung innerhalb 

der Variable Gewohnheit zu sedentärem Verhalten (GSV) eine niedrigere Ausprä-

gung innerhalb der Variablen Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten (t1), Aus-

führungs- und Bewältigungsplanung (t1 und t7) sowie tatsächlich ausgeführte kör-

perliche Aktivität (t1 und t7) aufweisen, konnte ebenfalls nicht bestätigt werden. Auch 

dieser Befund fiel unerwartet aus, da er im Widerspruch zu bisherigen Erkenntnis-

sen der psychologischen Forschung stand (Conroy et al., 2013; Salmon et al., 

2003). Eine mögliche Begründung für dieses Ergebnis ist – neben der einer zu ge-

ringen Stichprobengröße – v.a. in der rechtsschiefen Verteilung der erhobenen Aus-

prägungen innerhalb der GSV-Variablen zu suchen. So wurde zur Schaffung zweier 

Gruppen vergleichbarer Größe der Median-Split für die Gruppentrennung verwen-

det, wodurch die – wünschenswerterweise einzig aus den Stichprobeneigenschaf-

ten resultierende – Separationsgrenze in diesem Falle künstlich festgelegt wurde. 

Eine mögliche Folge dieses Vorgehens könnte es gewesen sein, dass die ange-

nommene gruppeninhärente, klar trennende Merkmalsausprägung nicht mehr in der 

notwendigen Klarheit vorlag, mit der Konsequenz mangelnder Signifikanz des Un-

terschiedes zwischen den Gruppen. Ein weiterer Ansatzpunkt zur Erklärung der vor-

liegenden Ergebnisse besteht in der möglicherweise falschen Annahme, dass GSV 

innerhalb der vorliegenden Untersuchung als ein Merkmal betrachtet wurde, wel-

ches konstant über alle sieben Messzeitpunkte innerhalb der ProbandInnen vorlag. 

Die Erkenntnisse von Wood (2017) zur Veränderbarkeit von Gewohnheiten durch 

entsprechende Interventionen würden dieser Annahme entsprechend entgegenste-

hen. So könnten sich die Ausprägungen innerhalb der GSV-Variablen im Rahmen 

der durchgeführten Interventionen – v.a. durch Bewältigungsplanungs- und PMT-

Intervention – dahingehend verändert haben, dass es zu einer parallel verlaufenden 

Veränderung beider Gruppen in Bezug auf körperliches Aktivitätsverhalten gekom-

men ist. Das Postulat einer interventionsbedingten Parallelverschiebung innerhalb 

des körperlichen Aktivitätsverhaltens hätte vermutlich durch die zusätzliche Erhe-

bung der Intention zur Veränderung von sedentärem Verhalten bestätigt werden 

können, in welcher die zuvor beschriebenen Mechanismen zusätzlich ersichtlich ge-

wesen wären. So hat die Intention zur Veränderung des sedentären Verhaltens laut 
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Conroy et al. (2013) nicht nur einen unmittelbaren Einfluss auf die Ausprägung des 

tatsächlichen sedentären Verhaltens, sondern unterliegt zudem einem täglichen 

Ausprägungswandel. Dementsprechend könnte eine weitere ergebnisverfäl-

schende Verkettung darin bestanden haben, dass die durchgeführten Interventio-

nen (v.a. Bewältigungsplanungs- und PMT-Intervention) zu einer Steigerung der se-

lektiven Aufmerksamkeit für der körperlichen Aktivität entgegenstehende Verhal-

tensweisen (GSV) unter den ProbandInnen geführt haben könnten. Dies wiederum 

hätte eine Veränderung innerhalb der Intention zur Reduktion von GSV zur Folge 

gehabt, was einer weiteren ungewollten Ausprägungsanpassung innerhalb der 

GSV-Variablen zwischen den Gruppen entspräche (Salmon et al., 2003; Wood, 

2017). Diese These wird durch den mangelnden Unterschied zwischen Experimen-

tal- und Kontrollgruppe innerhalb der Ausprägungen der Variablen Ausführungs- 

und Bewältigungsplanung sowie tatsächliche körperliche Aktivität bestätigt (Hypo-

these 1). 

 

5.2 Limitationen 
Bei der Frage nach grundsätzlichen Einschränkungen innerhalb der vorliegenden 

Untersuchung, lassen sich retrospektiv verschiedene Aspekte benennen, die bei 

entsprechender Berücksichtigung möglicherweise zu einer Verbesserung verschie-

dener Validitätsformen geführt hätten. Beginnend mit der Beurteilung der Konstrukt-

validität innerhalb der vorliegenden Studie als wichtigem Teilaspekt der externen 

Validität (Döring & Bortz, 2016) lassen sich verschiedene Ansatzpunkte finden, die 

zu einer potenziellen Verringerung dieses Gütekriteriums beigetragen haben könn-

ten. So kann zunächst die erfolgte Berechnung der gesamten körperlichen Aktivität 

als Kombinationsvariable verschiedener Einzelvariablen kritisch betrachtet werden, 

da es sich nach der Verrechnung nicht mehr um ein standardisiertes Messinstru-

ment handelte. Zudem wurden innerhalb der Variable der gesamten körperlichen 

Aktivität objektive Marker (Schritte) und subjektive Selbsteinschätzungen (z.B. In-

tensität) miteinander kombiniert, wodurch die klaren Wirkmechanismen der einzel-

nen Komponenten durch Konfundierung verlorengingen. Eine weitere potenzielle 

Einschränkung der Konstruktvalidität könnte aufgrund eines die erhobenen Variab-

len beeinflussenden, unbeabsichtigten Effekts durch die Prozesskontrolle in Form 

der täglichen Messung der gelaufenen Schritte entstanden sein. So könnte es zu 

einer Konfundierung des Effektes der Planungsintervention mit dem Effekt der 
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Überprüfung der täglichen Fortschritte im Sinne von Sheeran und Webb (2016) ge-

kommen sein, was eine klare kausale Rückführung etwaiger Ausprägungsverände-

rungen auf die Intervention erschweren würde. In Bezug auf die Erhebung von 

Stress läge eine potenzielle Steigerungsmöglichkeit der Konstruktvalidität in der 

gleichzeitigen Berücksichtigung der Variablen chronischer wahrgenommener 

Stress sowie subjektiv empfundener aktueller Stress, erfassen beide Erhebungsin-

strumente schließlich unterschiedliche Dimensionen des gemessenen Konstruktes. 

Innerhalb der Untersuchung wurde jedoch explizit auf eine Vermischung beider Va-

riablen verzichtet, da es sich bei dem Messinstrument zur Erfassung des subjektiv 

wahrgenommenen aktuellen Stresses lediglich um eine selbstkonstruierte Scree-

ningvariable handelte, so dass die Gefahr bestünde, dass das standardisierte Mess-

instrument für chronisch wahrgenommenen Stress durch eine entsprechende Ver-

rechnung an Aussagekraft verloren hätte. Eine definitive Steigerung der Konstrukt-

validität läge in der zusätzlichen Erhebung objektiver Stress-Marker (z.B. Cortisol, 

Blutdruck). So wäre Stress auf diese Weise auf verschiedenen Ebenen erhoben 

worden, und man hätte zudem zwischen der physischen und psychischen Wirkung 

von Stressoren im Sinne des Transaktionalen Stressmodells (Lazarus & Folkman, 

1984, 1987) differenzieren können, was einer ganzheitlicheren Betrachtung im 

Sinne von Heinrichs et al. (2015) entspräche. Eine wichtige Voraussetzung einer 

derartigen Erweiterung wäre jedoch gewesen, dass die ProbandInnen die entspre-

chenden Messungen ebenfalls selbstständig zuhause hätten durchführen können. 

Die zusätzliche Erhebung verschiedener Variablen mit mehreren – auch objek- 

tiven – Messinstrumenten (z.B. Intention zur Veränderung von sedentärem Verhal-

ten [s.o.], weitere objektive Marker für körperliche Aktivität [Blutdruck, Herzfrequenz, 

Erfassung stehender und sitzender Tätigkeiten]) sowie die Durchführung von Face-

to-Face-Meetings, in deren Rahmen verschiedene Erhebungen von der Versuchs-

leitung durchgeführt worden wären (z.B. Emotionen, subjektiv empfundener aktuel-

ler Stress, körperliche Aktivität), hätten zudem einem innerhalb der vorliegenden 

Untersuchung unter Umständen entstandenen Mono-Operationalisierungs- und 

Mono-Methoden-Bias entgegengewirkt (Döring & Bortz, 2016). So wurden alle Va-

riablen mit Ausnahme von körperlicher Aktivität und Stress mit nur einem Messin-

strument via Selbstauskunft im häuslichen Umfeld der ProbandInnen erhoben. Ähn-

liches gilt für die durchgeführte Intervention innerhalb der Experimentalgruppe. So 

könnte durch die ausschließliche Verwendung einer täglich von ProbandInnen 
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bearbeiteten vorstrukturierten Planungsintervention (Anhang A) ein Mono-Treat-

ment-Bias entstanden sein (Döring & Bortz, 2016). Als Alternative wäre eine wech-

selnde Verwendung verschiedener Planungsinterventionen denkbar, wodurch es zu 

mehr Abwechslung innerhalb der täglich durchgeführten Übungen für die Proban-

dInnen kommen würde. Aktives Planen würde so auf verschiedenen Ebenen durch-

geführt werden, was eine potenziell stärkere Steigerung der körperlichen Aktivität 

und eine höhere Wahrscheinlichkeit für signifikante Gruppenunterschiede nach sich 

gezogen hätte. Als positiver Nebeneffekt wäre aufgrund von mehr Abwechslung in-

nerhalb der durchgeführten Übungen darüber hinaus mit einer Steigerung der Mo-

tivation und des Commitments und damit einhergehend einem geringeren Dropout 

zu rechnen gewesen. Mit Blick auf die durchgeführte Intervention innerhalb der Kon-

trollgruppe könnte eine Validitätseinschränkung durch eine suboptimale Operatio-

nalisierung entstanden sein. So besteht die Gefahr, dass die Interventionswirkung 

der PMT-basierten täglichen Übung (s.o.) innerhalb der Kontrollgruppe zu hoch aus-

gefallen ist, woraus die mangelnden Unterschiede zwischen den Gruppen resultie-

ren würden. 

Mit Blick auf mögliche Einschränkungen der internen Validität ist v.a. die eigenstän-

dige Durchführung sowohl der Interventionen als auch sämtlicher Fragebögen über 

alle Messzeitpunkte hinweg durch die ProbandInnen innerhalb der häuslichen Um-

gebung zu benennen. So konnte keine zeitliche Einheitlichkeit innerhalb der Erhe-

bungs- und Interventionsdurchführung gewährleistet werden, was z.B. im Falle der 

täglich erfassten Schrittanzahl problematisch war, da die zeitliche Standardisierung 

der Messungen eine wichtige Grundlage für die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

dargestellt hätte. Auch kann nicht ausgeschlossen werden, dass während der ge-

samten Erhebung nicht kontrollierbare Störeinflüsse zu einer Verfälschung der Er-

gebnisse geführt haben, da keinerlei Kontrolle über die Versuchsumgebung und -

bedingungen gegeben war. Zudem entfielen durch die Art der Durchführung jed-

wede Kontrollmöglichkeiten in Bezug auf die ernsthafte Erledigung der jeweiligen 

Übungen. Ein Mindestmaß an Kontrolle wäre beispielsweise durch eine Zusendung 

der durchgeführten Interventionen möglich gewesen, so dass man anhand von Um-

fang und Inhalt zumindest grob die bei der Bearbeitung aufgewendeten Bemühun-

gen hätte erschließen können. Ein entsprechendes Vorgehen hätte auf Seiten der 

ProbandInnen vermutlich auch eine Motivationssteigerung in Richtung gewissen-

hafte Durchführung nach sich gezogen, wären sämtliche Interventionen schließlich 
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in dem Wissen durchgeführt worden, dass sie im Anschluss von einem psycholo-

gisch geschulten Menschen begutachtet werden. Derartige Implementierungen 

wurden innerhalb der vorliegenden Untersuchung jedoch zwecks Wahrung der Ano-

nymität der ProbandInnen bewusst vermieden, um v.a. der potenziellen Entstehung 

von Bewertungsangst entgegenzuwirken (Döring & Bortz, 2016). So könnte gerade 

innerhalb einer Stichprobe mit einem gewissen Anteil an Mitgliedern der Weight 

Watchers Community eine höhere Sensibilität für die Angst vor Stigmatisierung, v.a. 

in Bezug auf das potenzielle Scheitern der eigenen Bemühungen innerhalb der 

durchgeführten Interventionen, vorliegen (Pearl et al., 2020), was unter Umständen 

einen noch höheren Dropout nach sich gezogen hätte. Eine weitere mögliche Ein-

schränkung der internen Validität liegt in dem Fehlen einer Vorher-Nachher-Erhe-

bung einiger Variablen (chronischer wahrgenommener Stress, Gewohnheit zu se-

dentärem Verhalten).  

Potentielle Einschränkungen der externen Validität liegen u.a. im dem Fehlen einer 

Follow-up-Erhebung in größerem zeitlichem Abstand zur ersten Erhebung. So wäre 

gerade innerhalb des in dieser Untersuchung fokussierten Forschungsgebietes der 

Verhaltensänderung eine entsprechende Überprüfung der Nachhaltigkeit imple-

mentierter Maßnahmen von großem Nutzen. Als ebenfalls potenziell einschränkend 

im Sinne der externen Validität sind die Spezifika der vorliegenden Stichprobe zu 

nennen, welche zu Wechselwirkungen des Kausaleffektes im Bereich des körperli-

chen Aktivitätsverhaltens mit den entsprechenden Merkmalsausprägungen geführt 

haben könnten (Döring & Bortz, 2016). So bedeutete der hohe Anteil von Frauen 

innerhalb der Stichprobe (86%) eine nicht zu unterschätzende Einschränkung in 

Bezug auf die Repräsentativität und dürfte sich gerade innerhalb der vorliegenden 

Untersuchung mit dem fokussierten Themenbereich der körperlichen Aktivität ver-

zerrend ausgewirkt haben, weisen Männer und Frauen doch ein grundsätzlich un-

terschiedliches Aktivitätsverhalten auf (Guthold et al., 2018). Abfedernd könnte sich 

diesbezüglich der hohe Anteil an HochschulabsolventInnen (52.3%) innerhalb der 

Stichprobe ausgewirkt haben, erreichen doch laut einer Studie von Finger et al. 

(2017) Menschen der oberen Bildungsschichten eine um bis zu 22.1 Prozentpunkte 

höhere Quote in Bezug auf das Erreichen der von der WHO (2010) herausgegebe-

nen Aktivitätsempfehlungen als Menschen der unteren Bildungsschichten. Der hohe 

Anteil derjenigen, die innerhalb der vorliegenden Stichprobe im Vorfeld der Unter-

suchung regelmäßig körperlich aktiv waren (76.7%), würde diese These bestätigen. 
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Einen weiteren nicht zu unterschätzenden Einfluss dürfte zudem die derzeit herr-

schende weltweite Pandemie in Form einer Wechselwirkung des Kausaleffektes mit 

den Treatmentbedingungen ausgeübt haben (Döring & Bortz, 2016). So dürften jed-

wede zur Vermeidung einer Covid-19-Infektion auferlegten und selbstständig durch-

geführten Be- und Einschränkungen sowie die mit der derzeitigen Situation einher-

gehenden Emotionen (z.B. Angst, Wut, Verzweiflung) einen nicht unerheblichen 

Einfluss auf das alltägliche Leben der ProbandInnen gehabt haben. Dies spiegelt 

sich auch in der Tatsache wider, dass innerhalb der FORSA-Umfrage im Auftrag 

der Techniker Krankenkasse (2021) als drittstärkste Stressursache – anders als im 

Jahr 2016 – die Krankheit einer nahestehenden Person genannt wurde. Daher er-

scheint die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf eine nicht-pandemische Lebens-

situation kaum möglich. Eine weitere Einschränkung der externen Validität könnte 

erneut innerhalb des Untersuchungssettings der häuslichen Umgebung liegen. So 

zeigte sich in der vorliegenden Stichprobe eine durchschnittlich hohe Ausprägung 

innerhalb der Variablen GSV. Damit einhergehend dürfte ein erhöhtes Risiko für 

eine überproportionale Präsenz entsprechender gewohnheitsauslösender Hinweis-

reize bestanden haben (z.B. Couch, Fernsehsessel, Bett), wodurch es zu einer ver-

stärkten Beeinflussung in Richtung sedentären Verhaltens gekommen sein könnte. 

Validitätserhöhend dürfte es sich zudem auswirken, wenn alle interessierenden Va-

riablen zu allen sieben Messzeitpunkten (t1–t7) erhoben worden wären, da auf diese 

Weise innerhalb der verschiedenen Analysen die entscheidenden zeitlichen Vo-

raussetzungen der Kausalität in vollem Umfang hätten berücksichtigt werden kön-

nen (Cole & Maxwell, 2003).  

Eine weitere Einschränkung der statistischen Validität der vorliegenden Untersu-

chung ist in der technischen Umsetzung und zeitlichen Strukturierung der Erhebun-

gen der körperlichen Aktivität zu sehen. So verwendeten die TeilnehmerInnen un-

terschiedliche Endgeräte (Smartphone, Smartwatch, Fitnesstracker), mit welchen 

lediglich die täglich zurückgelegten Schritte erfasst wurden, so dass keine Einheit-

lichkeit bzw. Standardisierung innerhalb der technischen Umsetzung der Schritter-

fassung gewährleistet werden konnte. Auch die zeitgleiche Erfassung der täglich 

gemessenen Schritte konnte aufgrund der vollständig eigenständigen Durchführung 

durch die ProbandInnen nicht gewährleistet werden. So wurde der Untersuchungs-

leitung während der Erhebung mehrfach kommuniziert, dass die Schritterhebung 

von mehreren TeilnehmerInnen zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten durchgeführt 
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wurde, was eine angemessene Vergleichbarkeit der gemessenen körperlichen Ak-

tivität fragwürdig erscheinen lässt.  

Eine weitere Einschränkung der Untersuchung ist im hohen Dropouts (37%) zu se-

hen. So lässt sich aus der hohen Abbrecherquote eine teilweise mangelnde Moti-

vation zur konsequenten Teilnahme an der Untersuchung ableiten. Mangelnde Mo-

tivation könnte in der Folge mit unzureichendem Commitment assoziiert gewesen 

sein, wodurch es z.B. zu einer weniger gewissenhaften Beantwortung der Fragebö-

gen bzw. einer nachlässiger durchgeführten Erfassung der körperlichen Aktivität ge-

kommen sein könnte. Die zuvor benannte mangelnde Konsequenz der individuellen 

Zeitplanung würde diese These zusätzlich bestätigen. Außerdem wurde von weni-

gen TeilnehmerInnen während der Erhebung ein gewisses Unverständnis über die 

Vorgehensweise psychologischer Forschung geäußert („Wieso muss ich immer 

wieder die gleichen Fragen beantworten?“; „Wie soll mir das dabei helfen, körperlich 

aktiver zu werden?“), was die zuvor beschriebene Gegebenheit mangelnder Moti-

vation und mangelnden Commitments zusätzlich verstärkt haben dürfte. Innerhalb 

zukünftiger Untersuchungen könnte dieses Problem beispielsweise durch eine vis-

a-vis-Durchführung der jeweiligen Interventionen umgangen werden, da auf diesem 

Wege die Möglichkeit einer Kontrolle der Erhebungszeitpunkte durch die Versuchs-

leitung gegeben wäre. Zudem könnten die ProbandInnen durch die direkte Kommu-

nikation mit der Versuchsleitung – welche in der vorliegenden Untersuchung aus-

schließlich via Email stattfand – etwaiges Unverständnis bezüglich der aus wissen-

schaftlicher Perspektive notwendigen, weitgehend standardisierten Vorgehens-

weise direkt kommunizieren und negative Auswirkungen könnten durch gezielte In-

formationsgabe entsprechend abgefedert werden. Auch dürfte das Wissen um ein 

persönliches Treffen mit der Versuchsleitung zwecks gemeinsamer Durchführung 

der entsprechenden Interventionen ein Gefühl größerer Bedeutung des eigenen 

Beitrags zur Untersuchung vermitteln, Angst davor nehmen, etwas falsch zu ma-

chen, und auf diesem Wege die Motivation zur konsequenten Beteiligung im Laufe 

der gesamten Untersuchung erhöhen. Ein entsprechendes Vorgehen wäre auch in 

Zeiten strenger Reglementierung der Kontakte aufgrund der Corona-Pandemie, wie 

sie zur Zeit der vorliegenden Untersuchung herrschten, in einem virtuellen Format 

durchführbar.  
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5.3 Implikationen für zukünftige gesundheitsbezogene psychologische For-
schung und Fazit 

Die praktische Relevanz weiterer Untersuchungen innerhalb des Forschungsfeldes 

gesundheitsbezogener Verhaltensveränderung mit dem Fokus auf die Bereiche kör-

perliche Aktivität und Stress ist mit Blick auf die in der Einleitung (1) benannten 

massiven individuellen wie gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen hohen Stresses 

und mangelnder körperlicher Aktivität als sehr hoch zu bezeichnen. So könnten aus 

entsprechenden Studien wichtige Erklärungsansätze für erfolgreich implementierte, 

aber auch mangelhaft umgesetzte Verhaltensänderungen resultieren, wodurch ent-

scheidende Ansatzpunkte für die Schaffung wirkungsvoller gesundheitsfördernder 

Interventionen gegeben wären (wissenschaftliche Relevanz). Den Ausgangspunkt 

der vorliegenden Untersuchung bildete das Bestreben, ein tieferes Verständnis für 

das komplexe Gefüge psychologischer Wirkfaktoren und deren wechselseitige Be-

einflussungen zu erlangen, wie sie innerhalb des Prozesses der intentional ange-

strebten Verhaltensänderung im Kontext gesundheitsbezogenen Verhaltens vorzu-

finden sind. Dabei stand die produktive Erweiterung der Verknüpfung des Health 

Action Process Approach (Schwarzer, 1992, 2008) mit wahrgenommenem Stress 

(Budden & Sagarin, 2007; Fodor et al., 2014; Ng & Jeffery, 2003; Pfeffer et al., 2020) 

um die Komponente der emotionalen Befindlichkeit (Lazarus, 1993; Pressman et 

al., 2019) im Vordergrund. Trotz nicht signifikanter Ergebnisse und der damit ein-

hergehenden mangelnden Bestätigung mehrerer der formulierten Forschungshypo-

thesen lassen sich verschiedene wertvolle Informationen aus der vorliegenden Stu-

die ableiten, welche als methodische Richtschnur für zukünftige Forschung dienen 

könnten. So dürfte eine verfeinerte Form der Messung für alle innerhalb dieser Un-

tersuchung verwendeten Variablen im Sinne von engmaschigeren Messzeitpunkten 

(v.a. Intention zu körperlichem Aktivitätsverhalten und Ausführungs- und Bewälti-

gungsplanung) eine deutlich differenzierte anschließende statistische Analyse ver-

schiedener Wechselwirkungsgefüge zwischen den Variablen ermöglichen (Conroy 

et al., 2013; Wood, 2017). Diese verfeinerte Form der Messung sollte v.a. bei der 

Erhebung der körperlichen Aktivität angewendet werden. So sollten zu diesem 

Zweck standardisierte Messinstrumente eingesetzt werden, die es vermögen, kör-

perliche Aktivität über verschiedene geeignete Parameter zu erfassen (z.B. Puls, 

Blutdruck, Blutsauerstoff, stehendes Verhalten, sitzendes Verhalten). Die entspre-

chende Aufzeichnung sollte zudem so lückenlos wir möglich erfolgen, um so ein 
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größtmögliches Maß an Objektivität zu gewährleisten. Darüber hinaus empfiehlt 

sich die zusätzliche Erhebung weiterer Variablen wie z.B. Body-Mass-Index, Ge-

wichtschwankungen innerhalb des letzten Jahres, Gewichtskontrollverhaltenswei-

sen oder Intention zur Veränderung sedentären Verhaltens, da sie eine differenzier-

tere Einschätzung des bisherigen und aktuellen gesundheitsbezogenen Verhaltens 

widerspiegeln und so bessere Abstimmungen z.B. von Interventionen auf die jewei-

lige Stichprobe ermöglichen. Eine weitere aus dieser Untersuchung deutlich gewor-

dene Empfehlung bezieht sich auf den grundsätzlichen Umgang mit ProbandInnen 

innerhalb der psychologischen Forschung. So sollte dieser bewusster mit den po-

tenziellen Bedürfnissen und Unsicherheiten der ProbandInnen im Rahmen entspre-

chender Erhebungen umgehen, z.B. im Sinne einer besseren Aufklärung über die 

grundsätzliche Vorgehensweise empirisch-psychologischer Forschung, v.a. die 

Messung latenter Variablen betreffend. Das dahinterstehende Ziel ist ein besseres 

Verständnis auf Seiten der ProbandInnen für das Vorgehen der ForscherInnen mit 

der potenziellen Folge eines verstärkten Commitment innerhalb der Erhebung so-

wie einer geringeren Dropoutquote. Das gleiche Ziel würde durch eine Vis-a-vis-

Betreuung der ProbandInnen während der Interventions- und Erhebungsphase er-

reicht werden, da es vermutlich zu einer höheren Verbindlichkeit auf Seiten der Pro-

bandInnen kommen würde, eine bessere Kontrolle der zeitlichen Strukturierung er-

möglicht werden würde und ein Gefühl des höheren Wertes des eigenen Beitrags 

für die ProbandInnen durch gezielte Aufmerksamkeit durch die Versuchsleitung ent-

stehen könnte. Bezüglich etwaiger durchgeführter Interventionen zur Steigerung der 

körperlichen Aktivität (z.B. Ausführungs- und Bewältigungsplanung) empfiehlt es 

sich, eine gewisse Variation innerhalb der Durchführung umzusetzen. Auf diesem 

Wege würde eine höhere Abwechslung innerhalb der täglichen Aufgaben für die 

ProbandInnen entstehen, mit der Folge einer höheren Motivation bei deren Durch-

führung. Zusätzlich würde der Entstehung eines Mono-Treatment-Bias gezielt ent-

gegengewirkt. Eine letzte Erkenntnis, welche im Rahmen zukünftiger Forschung 

ihre praktische Umsetzung finden könnte, ist die gezielte und vielfältige Erhebung 

von Gewohnheit in verschiedenen, den Bereich des gesundheitsbezogenen Verhal-

tens betreffenden Formen. So bildet Gewohnheit einen sehr einflussreichen und 

vielfältigen Faktor innerhalb jedweder Fragestellung der Verhaltensänderung und -

aufrechterhaltung (vgl. vorherige körperliche Aktivität) und sollte dementsprechend 

fest in eine Studienplanung integriert werden. Langfristiges Ziel wäre dabei zudem 



    

 56 

die Entwicklung effizienter Interventionen zur gezielten Veränderung von Gewohn-

heiten. 

Abschließend bleibt zu hoffen, dass die vorliegende Untersuchung als Inspiration 

für weitere Forschung im Bereich gesundheitsbezogenen Verhaltens fungieren 

kann, bleibt die Notwendigkeit der Entwicklung neuer fundierter und kreativer An-

sätze zur erfolgreichen interventionsbasierten Überwindung der Intentions-Verhal-

tens-Lücke (Sheeran & Webb, 2016) mit dem Ziel einer besseren Gesundheit 

schließlich ein bestehendes gesamtgesellschaftliches Anliegen hoher Priorität.  
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Anhang 
Anhang A 
Planungsintervention für Experimentalgruppe (t1–t7). 

Durchführung Planungsintervention 
Herzlich willkommen zu Ihrer ersten Übung! 
Bitte nehmen Sie sich einen Augenblick Zeit, um die folgenden Fragen vollständig zu be-
antworten. Halten Sie Ihre Antworten bitte schriftlich fest (entweder direkt im pdf oder in 
ausgedruckter Form). Heben Sie bitte alle ausgefüllten Interventionen auf, damit Sie am 
Ende einen Verlauf Ihrer Fortschritte erstellen können. 
Wichtig: Ihre Antworten sind nur für Sie selbst und werden zu keinem Zeitpunkt inner-
halb der Untersuchung in irgendeiner Form weiterverwendet. 
 

1. Festlegung Ihres persönlichen Aktivitätszieles 
1.1 Welche Schrittanzahl soll (unter Berücksichtigung der gestrigen Schrittanzahl) 
Ihr morgiges Tagesziel sein? 
 
________________________ 
 

2. Ausführungsplanung 
2.1 Wann genau (Uhrzeit) möchten Sie am morgigen Tag körperlich aktiv werden? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 

2.2 Wo soll diese Aktivität stattfinden? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 

2.3 Wie genau wollen Sie die körperliche Aktivität umsetzen? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 

3. Bewältigungsplanung 
3.1 Was könnte Ihrer Meinung nach dazwischen kommen bzw. Ihre körperliche Ak-
tivität verhindern? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
 

3.2 Wie gehen Sie damit um bzw. was wäre ein für Sie funktionierender Alternativ-
plan? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
Füllen Sie nun bitte – falls noch nicht geschehen – den Online-Fragebogen aus. 
 
 
Vielen Dank fürs Mitmachen, einen schönen Abend noch und bis morgen! 
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Anhang B 
Schutzmotivationsintervention für Kontrollgruppe (t1–t7). 

Durchführung Intervention 
Herzlich willkommen zu Ihrer ersten Intervention! 
Bitte nehmen Sie sich einen Augenblick Zeit und lesen Sie sich in Ruhe den nun folgenden Text 
aufmerksam durch. Lassen Sie den Inhalt anschließend ein paar Minuten auf sich wirken. 
 

 
 
Halten Sie nun bitte in Stichworten fest, was der Text bei Ihnen ausgelöst hat (Emotionen, Gedan-
ken, körperliche Gefühle etc.): 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Wichtig: Sie führen diese Intervention nur für sich allein durch, so dass Sie Ihren Assoziationen 
freien Lauf lassen können.  
 
 
Vielen Dank und bis morgen! 
 



   


