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ZUSAMMENFASSUNG

Lebensstilforschung beschäftigt
sich mit den verschiedenen Ele-
menten individueller Lebens-
gestaltung. Dies erlaubt auch
Typisierungen. In bezug auf die
Gesundheitsgewohnheiten gibt es
kaum den gesund bzw. den unge-
sund lebenden Menschen, viel-
mehr Mischtypen in bezug auf
den Lebensstil. Lebensstilmodi-
fikationen sind gewöhnlich eher
schwierig realisierbar: Als Barrie-
ren erweisen sich das Lebens-
skript, Projektionen, Totalitätsan-
sprüche und Delegation der Ver-
antwortung für das eigene Leben.
Die Frage, auf welche Weise wir
uns ändern, wird von verschiede-
nen Modellen der Gesundheits-
psychologie beantwortet: Das
Modell der gesundheitlichen
Überzeugung, die Theorie zur
Handlungsveranlassung, das
Modell der Gesunderhaltungs-
motivation, die Theorie der Selbst-
wirksamkeitserwartung und, als

integrative Theorie, das sozial-
kognitive Prozeßmodell gesund-
heitlichen Handelns. Die Förde-
rung der Lebensstilmodifikation
ist durch Überredung und Verän-
derung verhaltenslenkender An-
reize möglich. Letztlich ist der
Wille zur Verhaltensänderung
notwendig. Therapeutisch werden
Methoden aus der kognitiven
Verhaltenstheorie eingesetzt.

EINLEITUNG

Was ist „Lebensstil“?

Die verschiedenen Elemente indi-
vidueller Lebensgestaltung, wie
Konsumgewohnheiten, Wert-
orientierungen, Eß- und Trink-
gewohnheiten, körperliche Aktivi-
tät und Freizeitgewohnheiten,
werden in der sozialwissenschaft-
lichen Literatur als Lebensstil be-
zeichnet [1]. Man konnte zeigen,
daß die verschiedenen Elemente,
die den Lebensstil einer Person
ausmachen, systematische Zu-

sammenhänge aufweisen, also
gewissermaßen als Syndrom auf-
treten [2]. Dies ermöglicht natür-
lich bis zu einem gewissen Um-
fang Typisierungen [1]. In bezug
auf den Lebensstil wurden vor
allem der aktive und der passive
Typus postuliert. Der sogenannte
passive Lebensstil (mit „typisch
oral fixiertem“ Verhalten wie Rau-
chen, Alkoholismus, wahllosem
Essen, Medikamenteneinnahme,
wahlloser Einnahme optisch-aku-
stischer Bildschirminformation) ist
auf die Gesundheit bezogen ris-
kanter und birgt weniger Mög-
lichkeiten der Modifikation. Die
wichtigsten gesundheitsbezogenen
Verhaltenselemente sind Nikotin-
und Alkoholeinnahme, körperli-
ches Training und Gewichtskon-
trolle. In entsprechenden Studien
zeigte sich, daß es nicht die bei-
den Typen des gesund und des
ungesund lebenden Menschen
gibt, sondern, daß z. B. bei nicht
manuell arbeitenden Männern
und bei Frauen eine ungesunde
Verhaltensweise wie das Trinken
alkoholischer Getränke positiv
korreliert mit dem körperlichen
Training, das eine Person absol-
viert [2]. Bei den meisten Men-
schen mischen sich also „gesun-
de“ und „ungesunde“ Lebensstil-
anteile.

Warum wollen/sollen wir uns
ändern?

Mit dem eigenen Leben unzufrie-
den zu sein, gehört seit jeher zum
Menschen. Teilweise wird dies
subjektiv mit dem Verhalten der
Mitmenschen begründet, zum Teil
auch mit dem eigenen Lebensstil
in Beziehung gesetzt. Nicht selten
ist es auch der Rat eines Arztes
mit dem Hinweis einer Gesund-
heitsgefährdung, der zur Lebens-
stiländerung motivieren soll. Auch

 M. Lehofer, N. Kriechbaum

LEBENSSTILMODIFIKATION

Summary

Research on lifestyles is engaged
with various elements of  man-
ner of living. Therefrom one can
identify typical characteristics of
lifestyles. Concerning health
there are not specific, but non-
specific mixed lifestyle-types.
Barriers are the lifescript, pro-
jections, personal totalitarism,
and delegation of resposibility
for the own life.

Questions of changing personal
lifestyles are answered by differ-
ent models of health psychol-

ogy: the Health-Belief-Model,
the Theory of Reasoned Action,
the Protection-Motivation-
Theory, the Theory of Self-effi-
cacy, and as an integrative
model the social-cognitive proc-
ess-model of health oriented
action. The promotion of life-
style-modification is possible by
persuasion or by change of be-
haviour guided stimuli. Change
of behaviour needs intention.

Psychotherapeutical methods
used in this field derive from
cognitive-behavioural therapy.

Lifestyle modification

LEBENSSTIL-
MODIFIKATION
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konkrete Leidenszustände sind
imstande, bei den Betroffenen
Lebensstilmodifikationen zu be-
wirken.

Zur Veränderung gehört immer
Ambivalenz. Wir wünschen uns
zutiefst, es möge alles so bleiben,
wie es ist, und gleichzeitig, es
möge sich sehr vieles ändern.
Hier konkurrieren der Wunsch
nach Beharrung und Sicherheit
und der Wunsch nach Freiheit.
Daher kommt es meist nicht
spontan zu Veränderungen, son-
dern häufig auf der Grundlage
eines Leidensdruckes, sozialen
Druckes und/oder Suggestion.
Das Leiden muß dem betroffenen
Menschen nicht (vollständig) be-
wußt sein.

Lebensstilmodifikation [3] hat
nicht selten auch mit Selbstver-
wirklichung zu tun. Was ist
Selbstverwirklichung? Es bezeich-
net die Tendenz des Menschen,
seiner selbst zu entsprechen, in
seinem Erleben und Verhalten,
also seinem Wesen zu entspre-
chen. Dieses Wesen ist zweifellos
in der Dialektik des Individuums
und des Kollektivs, des Egoismus
und des Altruismus verstehbar.
Wir sind nicht selbstverwirklicht,
wenn wir das tiefe Empfinden
haben, „nicht richtig zu leben“.
Dann  wollen wir unseren Lebens-
stil ändern.

Vom medizinischen Standpunkt
aus ist Lebensstilmodifikation
schließlich nicht selten eine prä-
ventive bzw. kurative Notwendig-
keit.

Warum verändern wir uns nicht?

Unsere Veränderungsmöglich-
keiten werden maßgeblich von
unserem Lebensskript bestimmt.

Dies wird von psychotherapeuti-
schen Theorien postuliert. Das
sogenannte Lebensskript ist so
etwas wie eine unterbewußte,
stets wirksame Philosophie des
Menschen, die von seinem frühen
Lebensgefühl in der Kindheit her-
rührt. Die Lebenskripten hängen
sehr häufig mit frühen Botschaf-
ten eines oder beider Elternteile
zusammen. Wenn diese Botschaft
beispielsweise heißt: „Männer
bzw. Frauen sind unverläßlich“,
dann kann daraus ein Lebensstil
resultieren, der ein gewisses
Bindungsverhalten aufweist, weit-
gehend unabhängig von der Er-
lebens- und Verhaltensweise des
jeweiligen Partners. Wenn dieses
Bindungsverhalten also zum Un-
glück des Betroffenen führt, also
für ihn selbst und folglich für die
Umgebung destruktiv ist, und
dieser Lebenstil vom Betroffenen
selbst nicht verändert werden
kann, obwohl er die Destruktivität
seines Verhaltens einsieht, dann
kann ein hochwirksames, aber
unbewußtes Lebensskript die Ur-
sache sein.

Gegen die drohende, notwendige
Veränderung kann man diverse
Abwehrstile postulieren.

a) Das „Ja, aber“-Spiel der Trans-
aktionsanalyse funktioniert in der
Art, daß die eigenen Ängste vor
der Veränderung nicht eingestan-
den, sondern auf äußere Gründe
in der Umgebung zurückgeführt
werden [3]. – Weil du so bist, wie
du bist, weil du so denkst, erlebst,
darum kann ich mich nicht än-
dern.

b) Viele Menschen haben den
Drang, sich völlig verändern zu
wollen. Sie finden nichts an sich
selbst in Ordnung und möchten
alles anders haben. Dies führt

natürlich dazu, daß die Möglich-
keit sich zu verändern sehr un-
wahrscheinlich wird. Wenn der
Mensch nicht von seiner beste-
henden Identität ausgeht, von den
bestehenden Ressourcen, woher
soll er denn die Kraft für die Ver-
änderung beziehen? Die Selbst-
akzeptanz ist eine notwendige
Voraussetzung für die Möglichkeit
von Wandlung.

c) Vielen Menschen fällt es leich-
ter, Verantwortung für andere zu
übernehmen, als Verantwortung
für sich selbst. Sie fühlen sich
verantwortlich für den Ausgang
von Ereignissen, deren Ausgang
sie nicht in der Hand haben,
absurderweise übernehmen sie
sogar die Verantwortung für Emo-
tionen anderer, z. B. für das emo-
tionale Wohlgefühl ihrer Partner.
Jene Verantwortlichkeiten, die
sehr wohl authentisch zu über-
nehmen wären, z. B. die Selbst-
verantwortlichkeit für den eige-
nen Lebensstil, werden auf diese
Weise vermieden. Dies ist wohl
das Ergebnis ungünstig verlaufen-
der Erziehung, die statt die Selbst-
verantwortlichkeit, und damit die
Kompetenz zur eigenen Verände-
rung, zu stärken auf vordergründi-
ge Anpassung aus ist.

AUF WELCHE WEISE ÄNDERN
WIR UNS? – THEORIEN ZUM
GESUNDHEITSVERHALTEN

Die wichtigsten aus der psycho-
logischen Lerntheorie und der
Verhaltenstheorie entstandenen
Modelle stammen aus den
1970ern. Die Entwicklung rele-
vanter Theorien in diesem Be-
reich scheint derzeit eher zu sta-
gnieren [4]. Im folgenden werden

LEBENSSTIL-
MODIFIKATION
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wichtige gesundheitspsycholo-
gische Theorien zur Lebensstil-
modifikation erörtert.

Modell der gesundheitlichen
Überzeugung

Das Health-Belief-Model [5]
nimmt an, daß menschliches Ver-
halten rational bestimmt ist. Das
Modell nennt Faktoren, die die
Bereitschaft eines Menschen, sein
Verhalten präventiv bzw. kurativ
zu ändern, beeinflussen. Die
wichtigsten Faktoren sind die sub-
jektive Vulnerabilität und der er-
lebte Schweregrad von Sympto-
men. Eine weitere wichtige Rolle
bei der Verhaltensmodifikation
gesundheitsbezogener Lebensstil-
faktoren spielen die Kenntnis ei-
ner Maßnahme, die Kosten-Nut-
zen-Analyse und andere Barrie-
ren, die trotz Einsicht Änderungen
verhindern.

Theorie der Handlungs-
veranlassung

Die „Theory of Reasoned Action“
[6] versucht die Bildung von Vor-
sätzen zu erklären. Nach dieser
Theorie kommt es zur Vorsatz-
bildung durch die gefühlsmäßige
Bewertung einer Handlung (d. h.
durch die Einstellung gegenüber
dem zur Frage stehenden Verhal-
ten) und durch die subjektive
Norm, d. h. dem verallgemeiner-
ten sozialen Erwartungsdruck.
Kognitionen stehen bei diesem
Modell im Mittelpunkt der Über-
legungen. Verhaltensänderungen
bedürfen Einstellungsänderungen,
und diese Änderungen von Kogni-
tionen. Die Grundkomponenten
dieser Theorie lauten in der Rei-
henfolge: Kognitionen, Einstellun-
gen, Intentionen, Verhalten.

Modell der Gesunderhaltungs-
motivation

Die „Protection-Motivation-
Theory“ [7] erklärt die Motivation
für gesundheitsbezogene Lebens-
stiländerung durch folgende Kom-
ponenten: (a) das wahrgenomme-
nen Ausmaß der Gefährdung der
Gesundheit, (b) die wahrgenom-
mene eigene Vulnerabilität, (c)
die wahrgenommene Wirksam-
keit einer Gegenmaßnahme und
(d) die Selbstwirksamkeitserwar-
tung. Auch diese Theorie befaßt
sich in erster Linie mit der Ent-
wicklung der Intention, und nicht
mit der Umsetzung, der konkre-
ten Verhaltensänderung. Diese
wird von Heckhausen [8] Volition
genannt. Eine notwendige Vor-
aussetzung für die Verhaltens-
änderung ist die Möglichkeit, die
Selbstkonzeption zu ändern. Soll
beispielsweise das Eßverhalten
einer Person verändert werden,
muß vorerst das Selbstkonzept
der Person über die Bildung eines
neuen Modells (z. B. „Ich bin
schlank und schön“) von sich
selbst verändert werden. In der
Werbepsychologie wird damit
schon lange gearbeitet.

Theorie der Selbstwirksamkeits-
erwartung

Die „Theory of Self-efficacy“ [9]
geht davon aus, daß eine Lebens-
stilmodifikation nicht nur die ent-
sprechende Intention, die moti-
vationale Komponente, benötigt;
die Person muß sich diese Ände-
rung auch zutrauen. Es ist nicht
genug, zu wissen, daß Rauchen
der Gesundheit schadet; um das
Rauchen einzustellen muß man
sich auch die dazu nötige Diszi-
plin zutrauen.

Das sozial-kognitive Prozeßmodell
gesundheitlichen Handelns

Dieses Modell entstand unter In-
tegration der bisherigen bewähr-
ten Modelle [10]. Am Anfang
steht der motivationale Prozeß,
die Intentionsbildung. Über allen
Theorien bleiben drei wichtige
Konstrukte zu diesem Thema be-
stehen: Die (a) wahrgenommene
Verwundbarkeit (Vulnerabilität),
der (b) wahrgenommene Schwere-
grad und die (c) erwartete Hand-
lungswirksamkeit [11]. Zusätzli-
che wissenschaftlich geprüfte re-
levante Faktoren sind die (d) Be-
drohung, (e) Kompetenzerwartun-
gen und (f) wahrgenommene so-
ziale Erwartungen.

Unter der (a) Verwundbarkeit ist
eine Situations-Ergebnis-Erwar-
tung zu verstehen („Wenn ich
weiter rauche, bekomme ich
wahrscheinlich Krebs“). Der (b)
Schweregrad ist gesundheits-
psychologisch eine Ergebnis-Fol-
ge-Erwartung (z. B. „Wenn ich
mich mit dem HIV-Virus infiziere,
bekomme ich AIDS“). Die erwar-
tete (c) Handlungswirksamkeit ist
als Handlungs-Ergebnis-Erwar-
tung definiert (z. B. „Wenn ich
regelmäßig jogge, kann ich das
Auftreten von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen verhindern“). Die (d)
Bedrohung eines Menschen vor
einem Krankheitsfall ist ein weite-
rer wesentlicher Faktor (z. B. „Ich
fürchte mich davor, an der Hoch-
druckkrankheit zu erkranken und
später dann durch einen Schlag-
anfall gelähmt zu sein“). Die (e)
Kompetenzerwartung geht mit
einer Vorstellung der Selbstwirk-
samkeit einher, nämlich, daß ich
imstande bin, ein bestimmtes Er-
gebnis zu erreichen. Es geht also
um Person-Handlungs-Erwartun-
gen (z. B. „Ich werde es sicher-

LEBENSSTIL-
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lich durchhalten, viermal pro
Woche laufen zu gehen“). Die
sozialen Erwartungen (f) der Um-
welt bedingen natürlich auch die
eigene Motivation zur Lebensstil-
modifikation mit. Dabei spielen
soziale Modelle (z. B. „Die ande-
ren haben auch das Rauchen auf-
gegeben“) und der Erwartungs-
druck (z. B. „Meine Freundin hat
gesagt, sie verläßt mich, wenn ich
nicht mit der Trinkerei aufhöre“)
eine Rolle.

Der volitionale Prozeß bezieht
sich auf  die Realisierung gesund-
heitsbezogenen Handels. In der
präaktionalen Phase (d. i. die
Phase vor der Handlung selbst)
wird ein Handlungsplan ge-
schmiedet. Hier kommt wie bei
der ursprünglichen Intentions-
bildung der Kompetenzerwartung
ein großer Stellenwert zu. In der
Handlungsphase selbst muß es zu
einer ständigen Handlungsaus-
führungskontrolle kommen, die
den Prozeß der Handlung ständig
schützt, und zwar sowohl die
Handlung selbst, als auch die
Vorsätze, die zur Handlung füh-
ren. Die Handlung wird aber
nicht nur kognitiv beeinflußt, son-
dern hängt auch noch von situati-
ven Gegebenheiten und von an-
deren Ressourcen einer Person
ab. Eine besondere Bedeutung
kommt hier dem sozialen Rück-
halt zu. Ein wichtiger Faktor ist
auch die Fähigkeit sich anzustren-
gen und durchzuhalten. Eine übli-
che Methode das Durchhaltever-
mögen zu stärken ist die „öffentli-
che Willenskundgebung“ („Ich
heiße … und bin Alkoholiker“,
beginnt jeder Teilnehmer sein
Statement bei den Anonymen
Alkoholikern). Schließlich spielt
die Fähigkeit zum Belohnungs-
aufschub eine Rolle in der Hand-
lungsphase.

In der postaktionalen Phase, die
nach der Handlung kommt, findet
schließlich eine Handlungsbewer-
tung statt.

WIE KANN MAN LEBENSSTIL-
MODIFIKATION FÖRDERN?
Viele Ärzte und Angehörige, auch
Freunde von ungesund lebenden,
sich selbst schädigenden Men-
schen fragen sich häufig, was sie
tun können, ihre Patienten etc. zu
überreden, ihren Lebensstil zu
ändern. Ohne den Willen zur
Verhaltensänderung durch den
Betroffenen selbst geht gar nichts.
Damit dieser Wille überhaupt
entstehen kann, gilt es Informatio-
nen zur Verfügung zu stellen.

Im öffentlichen Raum gibt es im
wesentlichen zwei Strategien:
Zum einen die (a) Überredung
(Informations- und Werbekampa-
gnen) und zweitens die (b) Verän-
derung verhaltenslenkender An-
reize [12].

(a) Überredung, zum Beispiel bei
einem Werbespot, muß folgende
Stufen durchlaufen, und keine
auslassen: Aufmerksamkeit, Ver-
stehen, Akzeptanz, Beibehalten,
Handeln [13]. Die niedrige Korre-
lation des Behaltens einer Bot-
schaft und der Überredungskraft
führte zum Modell der kognitiven
Reaktion: Nach diesem Modell
kommt den eigenen Gedanken,
während man über die Botschaft
nachdenkt, eben der kognitiven
Reaktion, entscheidender Einfluß
in bezug auf die Motivation zur
Verhaltensmodifikation zu [14].
Manchmal sind Menschen aber
nicht willens, sich ernsthaft mit
einer Information auseinanderzu-
setzen. Dann spielen andere

Aspekte eine Rolle, ob sie eine
Information annehmen oder
nicht: Dabei spielen die Glaub-
würdigkeit der Informationsquelle
oder die Länge der Mitteilung und
ähnliches eine entscheidende
Rolle. Man nennt dies die „heuri-
stische Verarbeitung“ [15].

(b) Verhaltenslenkende Anreize
sind Strategien bei denen ver-
sucht wird, die unerwünschten
Verhaltensweisen in gewisser
Weise unattraktiv zu gestalten.
Ein typisches Beispiel ist der Ver-
such, möglichst wenig Räume
zum Rauchen zu gestatten (Nicht-
raucherflüge etc.), sowie die
Preisgestaltung bei Rauchwaren
zur Abschreckung werden lassen.

Therapeutisch werden hauptsäch-
lich Therapieverfahren eingesetzt,
die aus dem Bereich der Verhal-
tenstherapie bzw. aus dem Bereich
der kognitiven Therapie stammen.
An Therapieansätzen sind das
klassische Konditionieren, wie
z. B. die Aversionstherapie von
Alkoholismus mit Antabus, das
operante Konditionieren, bei-
spielsweise Belohnungstraining
oder Verhaltensverträge, wie man
sie mit eßgestörten Patienten ab-
schließt, zu nennen. Emanzipati-
vere Ansätze sind das Selbst-
Management-Training, das Fertig-
keitentraining und das kognitive
Umstrukturieren, bei dem man
lernt, negative Gedanken inner-
lich zu wiederlegen.
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