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Fragt man Raucher, ob sie sich fir geféhrdet halten, an Lungenkrebs zu erkranken,
dann erhdlt man meist ausweichende Antworten. So wird z. B. das eigene Risiko, zu
erkranken, geringer eingeschétzt als das von anderen Rauchern. Darliber hinaus
vertraut der Raucher hdufig auf seine Fahigkeit, noch rechtzeitig mit dem Rauchen
aufhdren zu konnen, bevor die Krankheit ihren verhéngnisvollen Lauf nimmt. Selbst
wenn eine Krebserkrankung wider Erwarten eintreten sollte, schatzt der Raucher
seine Heilungschancen als giingtig ein.

Wie wir uns angesichts von gesundheitlichen Risiken verhalten, héngt unter
anderem davon ab, wie wir diese Risken einschétzen und in welchem Malle wir
glauben, sie beeinflussen zu kénnen. Dazu gehdren einerseits subjektive Vorstellungen
Uber Verbreitung, Schweregrad und Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheiten, Uber
deren Zusammenhang mit Risikofaktoren sowie Uber Verlauf und Heilbarkeit dieser
Erkrankungen. Auf der anderen Seite stehen Kognitionen Uber die aktive Vermeid-
barkeit gesundheitlicher Schaden, Uber die protektiven Ressourcen der eigenen
Person, die Unverwundbarkeit (Invulnerabilitét) sowie die Fahigkeit, pathogene
Prozesse selbst unterbinden oder korrigieren zu kdnnen.

Ein Teil der kognitiven Gesundheitspsychologie erforscht die subjektiven Krank-
heitstheorien, ein anderer die subjektiven Gesundheitsvorstellungen. Bei der Erfor-
schung subjektiver Krankheitstheorien steht die mentale Représentation von Erkran-
kungen einschliefflich ihrer Ursachen, ihres Verlaufs und ihrer Heilbarkeit im
Vordergrund (Croyle & Barger, 1993; Filipp, 1990; Skelton & Croyle, 1991).
Attributionstheorie,  Selbstkonzeptforschung und Prototypenansatz liefern dazu
wichtige Beitrdge. Auf dieses interessante Gebiet soll hier aber nicht naher einge-
gangen werden. Genausowenig sollen hier Kognitionen bei der Krankheitsbewdtigung
beriicksichtigt werden (vgl. dazu Schwarzer, 1994d). Vielmehr sollen digenigen
gesundheitsbezogenen Kognitionen ausfihrlicher dargestellt werden, die fur die
Bereitschaft zum préventiven Handeln wichtig sind.

Verzerrte Risikoeinschatzungen

Wenn wir keine Risiken fur Leben und Gesundheit erkennen wirden, wére es
schwierig, uns zu einem Gesundheitsverhalten zu veranlassen, das Selbstiberwindung,
Anstrengung, Ausdauer oder andere Kosten erfordert. Die Wahrnehmung eines
Risikos bzw. das Erleben personlicher Verwundbarkeit stellt einen Ausgangspunkt
neben anderen zur Motivation préventiven Handelns dar. Schon im Modell gesund-
heitlicher Uberzeugungen (Health Belief-Modell) der fiinfziger Jahre, dem Vorlaufer
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moderner Gesundheitsverhaltenstheorien, war die perzipierte Vulnerabilitdt as ein
Kausalfaktor fir Gesundheitsverhaten genannt worden (vgl. Becker, 1974; Becker &
Rosenstock, 1987). Nach diesem Modell, das auf dem Erleben von Bedrohungen und
auf subjektiven Kosten-Nutzen-Uberlegungen beruht, lassen sich Menschen erst dann
zum gesundheitlichen Handeln bewegen, wenn sie eine ernste Krankheitsgefahr wahr-
nehmen, sich personlich bedroht fihlen und von der Wirksamkeit von Gegenmal3-
nahmen Uberzeugt sind, die ihrerseits mit akzeptablem Aufwand durchgefiihrt werden
kénnen. Dieses und weitere Modelle und Theorien zum Gesundheitsverhalten sind an
anderer Stelle beschrieben (Schwarzer, 1992, 1996).

Die Riskowahrnehmung ergibt sich as Funktion der perzipierten Bedeutsamkeit
eines Ereignisses und dessen perzipierter Eintrittswahrscheinlichkeit. Im Modell
gesundheitlicher Uberzeugungen entspricht dies ungefdhr einer Funktion von
Schweregrad und Vulnerabilitdt. Als wie ernst ein Leiden aufgefaldt wird (Schwere-
grad), héngt zum einen von dem Wissen Uber dessen Eigenschaften ab (Entstehung,
Verlauf, Behinderung), zum anderen aber auch von sozialen Vergleichsprozessen (vgl.
Haisch & Haisch, 1990; Leppin, 1994). Die wahrgenommene Prévalenz einer
Krankheit gilt vor allem dann as ein Indikator fir ihren Schweregrad, wenn man sonst
nichts Uber sie weil3. Jemmott, Ditto und Croyle (1986) haben in einem raffinierten
Laborexperiment einen Risikofaktor vorgetéduscht und gleichzeitig dessen entweder
hohe oder niedrige Prévalenz suggeriert, indem sie die Zahl der vermeintlich Betrof-
fenen in der Bezugsgruppe variierten. Hatte jemand den Risikofaktor, wahrend dieser
bel den meisten anderen nicht ,.entdeckt* wurde (niedrige Préavalenz), so wurde das
Risiko als ernst eingeschétzt. Hatten auch die anderen diesen Risikofaktor (hohe
Pravalenz), so erschien dies ,normal“, also weniger bedrohlich. In diesem Experiment
waren Schweregrad und Vulnerabilitét alerdings nicht separat priifbar.

So wie der Schweregrad unterliegt auch die Eintrittswahrscheinlichkeit einer
verzerrten Wahrnehmung. Besonders dramatische Todesursachen werden in ihrer
Haufigkeit Uberschatzt, weniger spektakuldre hingegen unterschétzt (Lichtenstein,
Slovic, Fischhoff, Layman & Combs, 1978). So sind beispielsweise viele Menschen
der Ansicht, da3 Unfélle genausoviele Todesfélle verursachen wie Krankheiten.
Objektiv entfalen jedoch auf ein Unfallopfer 16 Krankheitsopfer.

Uberdies haben Menschen Schwierigkeiten abzuschitzen, wie relativ geringe
Risiken mit der Zeit kumulieren. Shaklee und Fischhoff (1990) baten junge Erwach-
sene, fir einen Zeitraum von 15 Jahren die Effektivitét verschiedener Kontrazeptiva
zu beurteilen. Knapp die Hélfte der Befragten war sich nicht bewuf}t, dald das
kumulative Risiko einer ungewollten Schwangerschaft mit der Zeit ansteigt. Die-
jenigen, die hingegen erkannten, dal’ sich mit jedem Jahr das Risiko erhtht, schétzten
den Anstieg deutlich zu gering ein. Ahnliches zeigten auch Linville, Fischhoff und
Fischer (1990). Das Risiko einer HIV-Infektion wurde im Falle eines einmaligen
geschiitzten sexuellen Kontaktes von den befragten Studenten stark Uberschétzt. (Ein
Phanomen, das auch von van der Velde, van der Plight und Hooykaas [1994]
beobachtet wurde). Das HIV-Risiko aufgrund mehrmaliger sexueller Kontakte wurde
im Vergleich dazu viel zu gering eingeschétzt. Zu dieser Tendenz, kumulative Risiken
zu unterschétzen, kommt noch hinzu, daf3 im algemeinen negative Konsequenzen um
so unwahrscheinlicher erscheinen, je haufiger die eigene Person dem Risiko ausgesetzt



Risikoeinschétzung und Optimismus 45

ist (Denscombe, 1993). Wenn aso eine riskante Situation zur Routine wird, wird die
damit verbundene Gefahr geringer eingeschétzt, als wenn diese Situation nur
gelegentlich auftritt. Das Gefahrenpotential kumulativer Risiken kann demnach
dramatisch unterschétzt werden.

Neben diesen Fehleinschdtzungen gibt es auch Verzerrungen, die auf sozialen
Vergleichsprozessen beruhen. Wenn es darum geht, die personliche Wahrscheinlich-
keit fir das Eintreffen einer Gefahr anzugeben, dann unterschézt man sie leicht,
indem man glaubt, man sei weniger verwundbar als andere Menschen. Ein starker
Raucher, der nicht wahrhaben will, da3 sein persinliches Krebsrisko héher ist als
das eines durchschnittlichen Rauchers, unterliegt einer kognitiven Verzerrung, die
als ,optimistischer Fehlischlul?* oder ,unrealistischer Optimismus‘ bezeichnet wird
(Weinstein, 1980, 1987).

Man hat diesen Effekt in empirischen Untersuchungen immer wieder mit ver-
schiedenen Methoden nachweisen kdnnen. Weinstein demonstriert ihn, indem er von
den Befragten Vergleichsurteile verlangt wie z. B. ,,Was glauben Sie, wie hoch ist die
Wahrscheinlichkeit, da Sie einen Herzinfarkt erleiden werden im Vergleich zu
anderen Menschen lhres Geschlechts und Alters? Perloff und Fetzer (1986) dagegen
stellen zwel getrennte Fragen, die sich auf das absolute personliche Risko und auf
dagenige einer Bezugsgruppe richten. Dieselbe Vorgehensweise wurde kirzlich von
Sutton (1995) gewdhlt. Er stellte einer Gruppe von 564 Rauchern folgende Fragen:
»Was meinen Sie, wie hoch sind ihre eigenen Chancen, irgendwann einma in lhrem
Leben an Lungenkrebs zu erkranken? (eigenes Risiko) und ,,Was meinen Sie, wie
hoch sind die Chancen, dal? ein durchschnittlicher Raucher irgendwann einma in
seinem Leben an Lungenkrebs erkrankt? (Risiko anderer). Die Befragten markierten
auf einem Kontinuum von 0 bis 100 % einen Wert. Dabel ergab sich, dal3 das eigene
Lungenkrebsrisiko fir geringer gehalten wurde as das der Vergleichsgruppe. Sutton
(1995) erfalite dariiber hinaus das komparative Risiko nach der Methode von
Weinstein. Ein Vergleich der beiden Erhebungsmethoden erbrachte eine Inter-
korrelation von .52. Dieser Zusammenhang ist seiner Ansicht nach zu gering, um von
aquivalenten Verfahren sprechen zu kdnnen. Renner (1993) stellte die beiden
Methoden ebenfalls gegenilber und fand eine deutliche hthere Korrelation (r = .76).
Eine faktorenanalytische Betrachtung verwies jedoch ebenfalls darauf, dald sich beide
Methoden substantiell unterscheiden.

Eine dritte Methode zur Erfassung des optimistischen Fehlschlusses, die bisher nur
in zwel Studien zur Anwendung kam (Avis, Smith & McKinlay, 1989; Kreuter &
Strecher, 1995), besteht darin, das subjektive und objektive komparative Risiko
miteinander zu vergleichen. In beiden Studien wurden Health-Risk-Appraisal-
Instrumente zur Schétzung des objektiven Risikos verwendet, die auf mehreren
Indikatoren wie zum Beispiel Blutdruck, Gesamtcholesterin und Gewicht basierten.
Kreuter und Strecher (1995) berichten, dal3 45 Prozent der Untersuchungsteilnehmer
ihr komparatives Herzinfarktrisiko unterschdtzten und 20 Prozent es Uberschétzten.
Im Falle von Schlaganfall standen in anndhernd gleicher Weise den 46 Prozent
Optimisten nur rund 19 Prozent Pessimisten gegeniber. Avis, Smith und McKinlay
(1989) untersuchten 732 Personen, die nach Zufall aus dem Telefonverzeichnis des
Bostoner Raums ausgewahit wurden. Gemessen an den objektiven Werten schétzten
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42 Prozent der Untersuchungsteilnehmer ihr komparatives Risiko, in den néchsten 10
Jahren einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall zu erleiden, zu optimistisch und 18
Prozent zu pessimistisch ein. Diese Zahlen unterstreichen in eindrucksvoller Weise,
dald unredlistisch optimistische Risikoeinschétzungen ein weit verbreitetes Phanomen
sind.

Inzwischen wurde in Uber 120 Studien nachgewiesen, dal3 die meisten Menschen
einem optimistischen Fehlschlufd (optimistic bias) unterliegen (Weinstein, 1994).
Dieser ,,unrealistische Optimismus® wurde kirzlich auch wieder von Lek und Bishop
(1995) demonstriert. Studenten wurden von ihnen unter anderem gebeten, auf ener
Skala ein komparatives Risikourteil abzugeben, indem sie einschétzten, fir wie
krankheitsgefahrdet sie sich im Vergleich zu ihrer Altersgruppe hielten. Fur acht von
elf Krankheiten zeigte sich ein optimistischer Fehlschluf3, wobei der Bias fir AIDS am
starksten ausgepragt war. Fir eine Sinusinfektion und fir Gastritis wurde dem-
gegentiber nur ein durchschnittliches Risiko angenommen und fur eine Erkaltung
sogar ein Uberdurchschnittliches. Offenbar gibt es je nach Population deutliche
Unterschiede zwischen verschiedenen Risikobereichen. Die Risikoeinschdtzungen fur
letadle Krankheiten fielen substantiell optimistischer aus als fir nicht-letale Krank-
heiten. Im Gegensatz zu anderen Arbeiten (Weinstein, 1980, 1984, 1987) &} sich
hier mit zunehmender gesundheitlicher Bedrohung auch eine stirkere unrealistisch
optimistische Einschétzung der eigenen gesundheitlichen Gefahrdung beobachten.
Aulerdem fielen die Beurteilungen um so optimistischer aus, je groler die wahr-
genommene Undhnlichkeit mit einer geféhrdeten Person (Risikostereotyp) war. Im
Falle von letalen Krankheiten war die wahrgenommene Ahnlichkeit mit dem
Risikostereotyp am geringsten und der optimistische Fehlschlul3 entsprechend am
stérksten ausgebildet. Ein Zusammenhang zwischen stereotypen Vorstellungen Uber
geféhrdete Personen und dem optimistischen Fehlschlu? wurde ebenfalls in anderen
Arbeiten beschrieben (Gibbons, Gerrard, Lando & McGovern, 1991; Hahn, Renner &
Schwarzer, 1996; Moore & Rosenthal, 1992; Renner & Hahn, im Druck; Weinstein,
1980, 1982). So zeigten beispielsweise Renner und Hahn (im Druck), dal3 Raucher ihr
komparatives Lungenkrebs- und Raucherhustenrisiko in Abhangigkeit von der wahr-
genommenen Ahnlichkeit mit ihrem subjektiven Risikostereotyp einschétzten. Je
héher die wahrgenommene Ahnlichkeit war, desto vulnerabler fiihlten sich die
Raucher. Interessanterweise wurde ein durchschnittliches Lungenkrebsrisiko und ein
etwas Uberdurchschnittliches Raucherhustenrisiko angenommen, wenn das eigene
Rauchverhalten dem des Risikostereotyps entsprach. Dies ist ein weiterer Beleg dafir,
dai3 die eigene Gefahrdung zu optimistisch betrachtet wird.

Der optimistische Fehlschlu? kann eine Reihe von Ursachen haben, kognitive und
motivationale. Er kann auf falscher Information beruhen, wenn z. B. ein Funfzigj-
dhriger glaubt, Diabetes sei genetisch bedingt und kénne nur bel Jugendlichen auf-
treten (,,Wenn ich es damals nicht bekommen habe, bin ich jetzt davor sicher”); oder
er kann auf Angstabwehrtendenzen oder einem Bedirfnis nach Selbstwertschutz
beruhen (vgl. Hoorens, 1994; van der Pligt, Otten, Richard & van der Velde, 1993;
Weinstein, 19893). In vidlen Falen mag dies eine Defensivitét darstellen, die fir
unsere Alltagshewadltigung durchaus funktional sein kann, indem wir nicht immer Cber
mogliche Gefahren gribeln, sondern tatkréftig und unbeirrt unseren Geschéaften
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nachgehen. Der optimistische Fehlschlul? niitzt uns vidleicht bel der kurzfristigen
Erledigung der anfallenden Routinetétigkeiten, aber er kann auf Dauer betréchtliche
Kosten und Schmerzen hervorrufen, dann ndmlich, wenn Lebenskrisen eintreffen, die
wir hétten verhiten kénnen.

Der inzwischen gut bekannte optimistische Fehlschlul? stellt also nur einen auf
soziden Vergleichen beruhenden Speziafal aus einer Menge von mdglichen Verzer-
rungen dar. Solche Verzerrungen, die eine Unterschétzung der eigenen Gefahrdung
darstellen, werden auch unter dem Begriff defensiver Optimismus (Schwarzer, 1994c;
Taylor, 1989) zusammengefal’t. Es wurde auch vorgeschlagen, dies als ,,naiven
Optimismus‘ zu bezeichnen (Epstein, 1988, 1992).

Gesundheitsbezogene Erfahrungen
und unrealistische Risikoeinschatzungen

Die Erforschung des defensiven Optimismus wird vor allem deswegen so intensiv
betrieben, weil man glaubt, hier einer zentralen Ursache fir die Unterlassung
gesundheitlich praventiven Handelns auf der Spur zu sein. Entweder kommen wir gar
nicht auf die ldee, uns vor etwas zu schitzen, weil wir uns von vornherein fir
unverwundbar halten, oder wir rechtfertigen die halbherzige Fortsetzung einer
gewohnten riskanten Lebensfuhrung mit dem Hinweis darauf, dal3 wir eigentlich
weniger gefdhrdet seien as andere Menschen, und verwenden somit die verzerrte
Risikowahrnehmung als subjektiv glltiges Gegenargument, um uns der Anforderung
unserer sozialen Umwelt zu widersetzen, die uns zu einer anderen Lebensweise
Uberreden will.

Ein unerforschtes Problem dabei liegt in den unbekannten Randbedingungen, die
bei einer Risikoeinschétzung ins Spiel kommen. Wenn jemand gefragt wird, fir wie
hoch er die Wahrscheinlichkeit hét, eines Tages an Lungenkrebs zu erkranken, kann
er darauf mit einer Situations-Ergebnis-Erwartung reagieren, indem er eine Beziehung
zwischen dem Ereignis und seinem gegenwartigen Verhaltensstatus herstelt. Er kann
z. B. denken ,,Wenn ich weiter so rauche wie bisher, dann trage ich ein gewisses
Risko". Er kann aber auch mit einer Handlungs-Ergebnis-Erwartung reagieren und
denken ,,Wenn ich mit dem Rauchen zum Zeitpunkt t aufhtre, dann it mein Lungen-
krebsrisko nahe Null“. Was bei der Fragebogenbeantwortung tatséchlich kognitiv
ablauft, bleibt weitgehend im dunkeln, und um dies zu erleuchten, muf3 man die ltems
konditional formulieren. Man kann dies tun, indem man zwei Fragen stellt, wie z. B.
»Was glauben Sie, wie hoch ist Ihr Lungenkrebsrisiko, wenn Sie weiterhin rauchen?"
und ,,Was glauben Sie, wie hoch ist Thr Lungenkrebsrisiko, wenn Sie jetzt aufhtren zu
rauchen?. Damit werden die mitgedachten Randbedingungen explizit gemacht.
Dieses Vorgehen erlaubt auch die Ableitung eines Differenzmalies, das angibt, um
wieviele Einheiten sich die Risikowahrnehmung veréndert, wenn eine praventive
Handlung einkalkuliert wird. Diese Methode stellt Ubrigens zugleich eine Briicke
zwischen dem defensiven und dem funktionalen Optimismus dar, auf den weiter unten
eingegangen wird.
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Fir die Forderung gesundheitsbezogenen Verhaltens wére es notwendig, den
defensiven Optimismus zu reduzieren. In den meisten Fallen fiihrten derartige
Versuche allerdings zu keinem Erfolg (Sutton & Eiser, 1990), in einigen Fallen
verstérkte sich die subjektive Invulnerabilitét Uberdies noch (Weinstein, 1980;
Weinstein & Klein, 1995). Als wirksam erwies sich die Darbietung von Informationen
Uber das Risikoverhalten der Bezugsgruppe (Weinstein, 1983; Weinstein &
Lachendro, 1982; Sutton, 1995). Diese Informationen veranlaldte die Urteiler dazu,
das Risiko der Bezugsgruppe geringer als bisher einzuschdtzen und somit das eigene
komparative Risiko realistischer wahrzunehmen.

Man konnte annehmen, dald sich die Konfrontation mit dem eigenen Risikostatus
als besonders wirksam erweist, um realistischere Einschdtzungen zu erwirken.
Tatsachlich fuhren individualisierte Risikoriickmeldungen haufig nicht zu den
erwinschten Veranderungen. Kreuter und Strecher (1995) befragten ihre Unter-
suchungsteilnehmer vor sowie sechs Monate nach der Risikortickmeldung, um
Verdnderungen in der Risikowahrnehmung zu erfassen. Eine Reduktion zu opti-
mistischer Risikoeinschétzung konnte zwar im Falle von Schlaganfall, nicht jedoch im
Falle von Herzinfarkt erreicht werden. Die Mehrheit der von Avis und Kollegen
(1989) untersuchten Personen verdnderte ihre Risikowahrnehmung ebenfalls nicht.
Nur 22 Prozent der Personen, die die Rickmeldung ,,Uberdurchschnittliches
Herzinfarktrisiko" erhielten, schétzen ihr Risiko anschlielend hoher ein. Die Verar-
beitung von Risikoriickmeldungen ist offenbar durch systematische Verzerrungen
gekennzeichnet. Ditto, Jemmott und Darley (1988) gingen der entsprechenden Frage
nach, ob Menschen, die eine Risikorickmeldung erhalten, dazu neigen, diese
Information defensiv zu reinterpretieren. In dieser und zahlreichen anderen
experimentellen Untersuchungen zeigten sie, dal3 Personen mit einem Risiko (erhthte
Cholesterin- oder Blutdrucktestwerte, fiktive Enzymdefizienz) ihren Risikostatus als
weniger schwerwiegend fir die Gesundheit beurteilten, die Prévalenz hther und die
Testzuverldssigkeit geringer einschédtzten als Personen, die kein Risiko zurilick-
gemeldet bekamen (vgl. auch Croyle & Jemmott, 1991; Ditto & Croyle, 1995).
Risikoriickmeldungen fuhren folglich hdufig nicht zu einer erhdhten Vulnerabilitéts-
einschdtzung, da sie an defensiven Reinterpretationsstrategien scheitern.

Wenn nun individualisierte Risikoinformationen die optimistische Sicht der eigenen
Geféhrdung wenig triben koénnen, so stellt sich die Frage, ob auch eigene Erfah-
rungen von geringer Bedeutung fir die Risikowahrnehmung und das Vorsorge-
verhalten sind. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, da? mit zuneh-
mender Anzahl von Erkrankungen im eigenen sozialen Umfeld auch das eigene Risiko
hoher eingeschétzt wird (Lek & Bishop, 1995; Renner, 1993; Weinstein, 1987,
1989b). Erfahrungen, die aufgrund der Beobachtung des eigenen soziden Umfelds
gemacht werden, erschiittern demzufolge zu positive Einschdtzungen der eigenen
Anféligkeit.

Eine gewisse Konfrontation mit einer Krankheit sollte im Vergleich dazu eine noch
grolere Veranlassung geben, das eigene Risiko redlistischer einzuschézen und sich
gesundheitsbewuf3t zu verhalten. Burling, Singelton, Bigelow, Baile und Gottlieb
(1984) sind der Frage nachgegangen, in welchem Malle das Erleiden eines
Herzinfarkts die Patienten dazu veranlal3t, auf ein Risikoverhalten, némlich das
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Rauchen, zu verzichten, und haben zu diesem Zweck 14 einschlégige Originalarbeiten
durchgesehen. Danach gibt nur ein Drittel bis die Hélfte der Patienten das Rauchen
auf oder reduziert es (vgl. auch Perkins & Dick, 1985; Scott & Lamparski, 1985). Mit
einer zumindest kurzfristigen Verhatensdnderung ist nach einem solchen Ereignis zu
rechnen. Die Frage bleibt jedoch, warum die Quoten nicht héher sind, warum nicht
alle Menschen, die schwere gesundheitliche Schicksalsschldge erleiden, sich aktiv
darum bemthen, den Wiederholungsfall nach Méglichkeit auszuschlieen. Personliche
Erfahrung ist zwar ein gutes Mittel, um zu einer Verhatensanderung zu motivieren,
doch bleibt das tatsichliche préaventive Handeln hinter dem objektiv notwendigen
Handlungsbedarf zurlick. Der optimistische Fehlschlul wird durch die Erzeugung
personlicher Betroffenheit zwar verringert, [&3t sich dadurch aber nicht ganz aus der
Welt schaffen. Van der Velde et a. (1994) haben in Holland den Zusammenhang
zwischen sexuellem Risikoverhalten und Gesundheitskognitionen untersucht und
dabei festgestellt, da’ es in Abhéngigkeit von frilheren Lebenserfahrungen Optimisten,
Pessimisten und Realisten gab. Diese redlistische Komponente zeigt sich auch in der
Risikoeinschatzung von Rauchern. Hahn, Renner und Schwarzer (1996) befragten
70 Raucher, 38 Ex-Raucher und 41 Nichtraucher. Die Raucher schatzten ihr
Lungenkrebs- und Raucherhustenrisiko im Vergleich zu einer Person gleichen Alters
und Geschlechts als durchschnittlich ein, wohingegen die Ex-Raucher und Nie-
Raucher in anndhernd gleicher Weise ein unterdurchschnittliches Risiko annahmen
(vgl. auch McKenna, Warbutton & Winwood, 1993; Strecher, Kreuter & Kobrin,
1995). Angehtrige von Risikogruppen sind sich offenbar ihrer Geféhrdung bewuft,
erreichen aber nicht den Grad an Realismus, der eigentlich nétig wére. Die eigenen
Risikoerfahrungen werden zwar ins Kakil gezogen, kénnen aber die lllusionen nicht
ganz korrigieren.

Kompetenzerwartung und funktionaler Optimismus

Bisher wurde gezeigt, dal3 unrealistischer Optimismus die Bemihungen um eine
wirksame Gesundheitsférderung erschwert. Andererseits gibt es inzwischen zahlreiche
Forschungsbefunde, die zeigen, da3 Optimisten im Durchschnitt geslinder sind und
mehr Gesundheitsverhalten praktizieren als Pessimisten (Peterson & Bossio, 1991;
Scheier & Carver, 1992; Seligman, 1991; Taylor, 1989). Offenbar geht es hier um
zwei sehr verschiedene theoretische Konzepte von Optimismus, namlich den
defensiven und den funktionalen Optimismus. Wir sind defensiv optimistisch, wenn
wir die Augen vor dem Risiko verschlief3en, und wir sind funktional optimistisch,
wenn wir unsere eigenen Handlungsmdglichkeiten angesichts von Gefahren leicht
Uberschétzen.

Praventiv zu handeln, wenn es darauf ankommt, Krankheiten abzuwehren und die
Lebensquditét zu sichern, erfordert zwei Arten von konstruktiven Uberzeugungen,
ndmlich (a) dald es Uberhaupt Handlungen gibt, die vorbeugend wirken, und (b) dal3
man selbst dazu in der Lage ist, diese Handlungen auszufiihren (vgl. Bandura, 1995).
Die erste Art heift Konsequenzerwartung (outcome expectancy) und kommt in
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Formulierungen zum Ausdruck wie ,,Wenn man korperlich aktiv bleibt, verringert sich
das Herzinfarktrisko“. Zur vollstdndigen Handlungssteuerung reichen solche Konse-
guenzerwartungen jedoch nicht aus. Die Person muf} sich auch selbst in der Lage
sehen, eine angemessene Handlung zielfihrend zum Einsatz zu bringen. Dieser Bezug
auf die eigene Fahigkeit kommt in der Kompetenzerwartung zum Ausdruck (self-
efficacy expectancy). Ein Beispiel wére ,,Ich bin mir sicher, dal3 ich ein anstrengendes
Trainingsprogramm regelmallig und ausdauernd durchfihren kann“. Bandura hat die
Unterscheidung zwischen diesen beiden Kognitionen (outcome expectancy und self-
efficacy expectancy) Uberzeugend begriindet und unzéhlige Befunde angefiihrt, die
gerade die zentrale Rolle der Kompetenzerwartung unterstreichen. (Die Begriffe
Kompetenzerwartung und Selbstwirksamkeitserwartung werden synonym gebraucht.)
Nur wenn jemand glaubt, eine adaptive Bewdltigungshandlung zur Verfigung zu
haben, wird er motiviert sein, ein Problem instrumentell anzugehen. Kompetenz-
erwartung erweist sich auch im gesundheitlichen Handeln as zentrale Motivations-
einflulgrole, die darlber mitbestimmt, welche Handlung man auswéhlt, wieviel
Anstrengung man investiert und wie lange man auf einer Strategie beharrt, bevor man
aufgibt. Kompetenzerwartungen dirfen nicht zu unredistisch sein, sonst verfihren sie
zu riskanten Handlungen, mit denen man alzu leicht Schiffbruch erleiden kann. Eine
Uberschitzung der eigenen Moglichkeiten birgt das Risiko des Scheiterns. Aber
andererseits mul} die Selbstwahrnehmung des eigenen Handlungspotentials eine
optimistische Komponente enthalten, weil man nur so befliigelt werden kann, schwie-
rige Herausforderungen anzugehen, die ein Maximum an Anstrengung und Ausdauer
erfordern. Im Widerspruch dazu stiinde die konservative Wahrnehmung von tat-
sichlich gemachten Erfolgserfahrungen. Wirde man Erfolg nur dort erwarten, wo
man ihn zuvor schon erlebt hat, wirde man auf der Stelle treten, anstatt aktiv seine
Kompetenzen weiterzuentwickeln. Optimismus und positive Illusionen von Hand-
lungskontrolle sind daher durchaus notwendige Ingredienzen der Kompetenzerwar-
tung.

Bevor auf Kompetenzerwartungen beim Gesundheitsverhaten ndher eingegangen
wird, sollen damit indirekt verwandte Konzepte des funktionalen Optimismus erwahnt
werden, um deren theoretische Einordnung zu erleichtern.

Kausalattribution und optimistischer Interpretationsstil

Seligman (1991) hat seine dtere Theorie der gelernten Hilflosigkeit dem zeitgemélen
Trend angepaldt und in eine Theorie des gelernten Optimismus verwandelt. Darin wird
der bekannte ,,depressive Attributionsstil* as ,pessimistischer Interpretationsstil”
etikettiert, ndmlich die internale, stabile und globale Interpretation von negativen
Ereignissen. Ein Optimist tendiere zur extemalen, variablen und spezifischen
Erklérung solcher Vorkommnisse, was ihm eher erlaube, positive Erwartungen zu
hegen. Der Optimist misse sich jedoch davor hiten, die objektiven Gegebenheiten
alzu unredlistisch zu verzerren, weil er sonst leicht an der Wirklichkeit scheitern
konne. Vielmehr wird ein [flexibler Optimismus* fir ginstig fur die Lebensbewd-
tigung gehalten.



Risikoeinschdtzung und Optimismus 51

Auch wenn die Theorie urspringlich auf die Erforschung von reaktiven
Depressionen gerichtet war, &% sie sich auch auf physische Gesundheit und Krank-
heit anwenden (Friedman et a., 1992; Peterson & Bossio, 1991). In der Tat hat sich
mehrfach gezeigt, dal3 Optimisten gesiinder waren oder sich gesiinder verhielten as
Pessimisten (Peterson, Maier & Seligman, 1993; Peterson & Seligman, 1984, 1987).
Ob aber wirklich das gesunde Verhaten die Ursache fir den besseren Gesundheits-
status ausmachte, ist nicht gekléart. Es gibt auch Hinweise darauf, dald Optimisten Uber
ein widerstandsfahigeres Immunsystem verfiigen, und zwar unabhéngig vom Gesund-
heitsverhalten. Kamen-Siegel, Rodin, Seligman und Dwyer (1991) haben dies
gefunden, als sie in ener kleinen Gruppe dlterer Mitblrger auch dann eine positive
Korrelation zwischen Optimismus und Immunparametern erhielten, wenn verschie-
dene protektive Verhaltensweisen konstant gehalten worden waren. Da bekanntlich
das Immunsystem von Depressiven (d. h. Pessimisten) vergleichsweise schwach ist,
erwachst somit eine ganz andere Erklarungsmdglichkeit fir die Assoziation zwischen
der Gesundheit und dem Personlichkeitsmerkmal Pessimismus/Optimismus. Opti-
misten waren demnach nicht deswegen gesiinder, weil sie sich praventiv verhalten,
sondern well sie nicht die fir Depressive charakteristischen Immundefizite aufweisen.

Das von der Seligman-Gruppe elaborierte Konstrukt hat sich zwar empirisch
bewahrt, aber es erscheint doch etwas ungeschickt, es Optimismus zu nennen. Es
bezieht sich auf hypothetische Szenarien, bei denen sich die Befragten vorstellen,
diese seien bereits eingetreten. Die Blickrichtung ist also retrospektiv, wahrend der
Begriff Optimismus eine prospektive Richtung impliziert. Man ist ja nicht optimistisch
bezliglich seiner Vergangenheit, sondern der noch ungewissen Dinge des Lebens, die
zukinftig eintreten koénnen oder die man herbeizufihren plant. Weder Situations-
Ergebnis-Erwartungen noch Handlungs-Ergebnis-Erwartungen werden beim soge-
nannten optimistischen Interpretationsstil erfragt. Die Theorie ist daher nicht im
Einklang mit den anderen Konzepten, die sich des Begriffs Optimismus bedienen, und
auf die nun naher eingegangen wird.

Situationserwartungen, Konseguenzerwartungen
und dispositionaler Optimismus

,,ES wird schon ales gut werden®, ist ein gelaufiger Gedanke, der uns in unsicheren
Zeiten durch den Kopf geht. Solche generalisierten Ergebniserwartungen bilden das
Konzept des ,,dispositionalen Optimismus® von Scheier und Carver (1985, 1987,
1992). Optimisten blicken zuversichtlich in die Zukunft, wobei offengelassen wird, ob
sich die Dinge von alein positiv entwickeln oder ob man selbst dazu etwas beitrégt.
Die Autoren verzichten auf die Ubliche Unterscheidung zwischen Situationserwar-
tungen, Konsequenzerwartungen und Kompetenzerwartungen, womit sie hinter den
heute erreichten Stand der theoretischen Differenzierung zuriickfallen. Es handelt sich
vielmehr um eine diffuse Mischung aus Situations- und Konsegquenzerwartungen auf
der Ebene eines Personlichkeitsmerkmals. Dies erwies sich jedoch as empirisch
fruchtbar, wie weiter unten gezeigt wird.
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Gemessen wird dieses Personlichkeitsmerkmal mit Hilfe einer psychometrischen
Skala (Life Orientation Test) von acht Items (Scheier & Carver, 1985). Itembeispiele
fur die deutsche Version von Widland-Eckelmann und Carver (1990) sind ,,Ich blicke
stets optimistisch in die Zukunft* und ,,Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge"
Neben vier positiv gepolten gibt es vier negativ gepolte Items wie ,,Ich beachte selten
das Gute, das mir geschieht* und ,Wenn etwas schlecht fir mich ausgehen kann, so
geschieht das auch“. Schon bei der Vorstellung des Instruments (Scheier & Carver,
1985) wufdten die Autoren, dal3 es nicht ein-, sondern zweidimensiona ist und man
eigentlich von vornherein eine Optimismus- und eine Pessimismus-Skala hétte bilden
kénnen. Anhand der Items 183t sich auch nicht erkennen, ob es sich hier um einen
defensiven oder um einen funktionalen Optimismus handelt. Vielmehr erlauben erst
die damit gewonnenen Forschungsbefunde den RickschluB, wie die Befragten die
Aussagen verstanden haben. Da die Skala meist positiv mit dem Gesundheitsverhalten
und der Gesundheit korreliert, haben die Befragten sie offenbar im Sinne eines
funktionalen Optimismus interpretiert.

Die Befundlage ist bei unterschiedlichen Problemen uneinheitlich, aber hier soll nur
kurz auf gesundheitspsychologische Forschungsarbeiten eingegangen werden. In zwel
beachtlichen Studien ist es den Autoren gelungen, einen EinfluR des Optimismus auf
den Krankheitsverlauf zu ermitteln. Die erste beschéftigte sich mit der Genesung von
herzkranken Ménnern, die sich einer Bypass-Operation unterzogen haben (Scheier et
al., 1989). Vierma wurden die Patienten untersucht, némlich kurz vor der Operation,
eine Woche danach, ein halbes Jahr danach und funf Jahre spéter. Optimismus war
kurz vor der Operation gemessen worden. Schon wéahrend der Operation zeigten sich
gunstige physiologische Mef3werte bel den Optimisten im Vergleich zu den Pessi-
misten. Eine Woche nach der Operation wurden Verhaltensunterschiede beobachtet;
die Optimisten erholten sich schneller, verliegen das Bett und liefen umher; sie waren
zufriedener mit ihrer Situation. Sechs Monate nach der Operation hatte sich das Leben
der Optimisten stérker normalisiert als das der Pessimisten; sie arbeiteten wieder
ganztags und hatten ihre sportlichen und sonstigen Aktivitéten wieder aufgenommen.
Nach funf Jahren berichteten die Optimisten Uber eine hohere Lebensqualitdt; bei
ihnen gab es mehr Ganztagsbeschaftigungsverhéltnisse, wahrend es bel den Pessi-
misten mehr Tellzeitbeschéftigungen gab; sie verhielten sich gesiinder, sie schliefen
besser und hatten weniger Schmerzen. Wie 18t sich nun dieser Zusammenhang
zwischen Optimismus als Personlichkeitsmerkma und den genannten Gesundheits-
daten erkldren? Die Autoren meinen, dal3 die Wahl von Bewadltigungsstrategien durch
den Optimismus mitbestimmt wird und sich auf diesem Wege die berichteten Verhal-
tensunterschiede ergeben. So zeigte sich zum Beispiel, da3 die Optimisten schon vor
der Operation Plédne schmiedeten und sich konkrete Ziele fir den Genesungsverlauf
setzten, wahrend die Pessimisten stérker auf ihre augenblicklichen Gefiihle achteten.
Nach der Operation bemihten letztere sich, die Gedanken an ihre Symptome zu
unterdriicken oder zu ignorieren, wahrend die Optimisten danach strebten, von den
Arzten Informationen und Empfehlungen fir ihr zukinftiges Leben zu erhalten. Die
zweite Studie erfolgte mit Patientinnen, die wegen Brustkrebs operiert wurden. Auch
hier verlief die Genesung bei den Optimisten besser als bei den Pessimisten (Scheier et
al., 1989; vgl. auch Scheier & Carver, 1992). In einer anderen Forschungsarbeit (Litt,
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Tennen, Affleck & Klock, 1992) wurde gefunden, dal’3 optimistische Frauen, deren
kinstliche Befruchtung ohne Erfolg verlief, diese Krise besser bewdltigten als
pessimistische Frauen.

Diese Resultate sind zwar sehr beeindruckend, doch hat es auch heftige Kritik an
der Optimismus-Skala gegeben. Smith, Pope, Rhodewalt und Poulton (1989) haben in
zwei Studien die konvergente und diskriminante Validité Uberprift und gefunden,
dal sich zwei Skalen zur dispositionellen Angstlichkeit (interpretiert als ,,Neurotizis-
mus') besser zur Vorhersage von Gesundheitsbeschwerden und Coping eigneten als
der gleichzeitig gemessene Optimismus, der wiederum sehr hoch negativ mit Angst-
lichkeit korrelierte. Die Partidkorrelationen zeigten, dal3 die Vorhersageleistung der
Optimismus-Skala offenbar auf ihrer gemeinsamen Varianz mit der Angstlichkeit
beruhte (vgl. auch D. G. Williams, 1992). Eine weitere Kritik wurde von Marshall,
Wortman, Kusulas, Hervig und Vickers (1992) vorgetragen. Auch sie haben bestétigt,
dal? das Instrument nicht unidimensional und bipolar ist, sondern aus zwei Dimen-
sionen besteht, einem Optimismus-Faktor und einem Pessimismus-Faktor, die auf
jeweils vier Items beruhen und nur maRig miteinander korreliert sind (um r = -.39).
Das haben wir Ubrigens auch in einer Berliner Studie gefunden, wobei die Subskalen
zu r = -.30 zusammenhingen (n = 235) (vgl. auch Schwarzer & Jerusalem, 1994).

Scheier, Carver und Bridges (1994) haben inzwischen auf diese Kritik reagiert,
indem sie eine umfangreiche Studie mit Uber 4.000 College-Studenten vorlegten. Die
Befunde dieser neueren Untersuchung verweisen zwar auf einen positiven Zusam-
menhang zwischen Angstlichkeit, Neurotizismus und dispositionalem Optimismus,
aber bel Konstanthaltung der beiden Variablen bestand immer noch eine substantielle
Korrelation zwischen verschiedenen Bewdtigungsformen und Optimismus. Die von
Smith et a. (1989) vorgebrachte Kritik sehen Scheier et a. (1994) entsprechend als
wenig bedeutsam an. Insbesondere merken sie an, dal? Optimismus nicht mit alen
Formen des Copings positiv zusammenhdngen muf3. Da Smith et al. (1989) nur einen
Ausschnitt aus dem Spektrum der Bewdltigungsmdglichkeiten untersucht haben, kann
ihrer Ansicht nach nicht behauptet werden, das Optimismuskonzept habe sich nicht
bewdhrt. Eine Mehrdimensiondlitédt des Konstrukts weisen die Forscher jedoch nicht
von der Hand, denn sowohl fur die herkdmmliche Fassung des Life Orientation Tests,
als auch fir eine revidierte, gekiirzte Fassung wurde dies von ihnen selbst beobachtet.
Im Gegensatz zu Marshall et a. (1992) sehen sie dies nicht als problematisch an, da
sie nicht von zwei inhaltlich bedeutsamen Dimensionen ausgehen. Eine néhere
Begriindung fur diese Annahme bieten die drei Forscher jedoch nicht (Scheier et a.,
1994).

Man sollte sich von den gelegentlich spektakuléren Befunden nicht tauschen lassen.
Der dispositionale Optimismus stellt ein diffuses Konzept dar, und das Instrument
mif%t mit seinen impliziten Unterskalen teilweise die Abwesenheit von Depression und
Angstlichkeit, Variablen also, deren Zusammenhang mit seelischer und korperlicher
Gesundheit auf der Hand liegt. Mit dieser Kritik ist nicht gesagt, da3 das Verfahren
keine guten Prognosen stellt. Man kann durchaus die beiden Subskalen getrennt as
Mittel zu globalen Vorhersagen verwenden, aber man wird mit dem Konzept in der
Forschung nicht weiterkommen, weil es theoretisch hinter den heutigen Stand der
Kongtruktdifferenzierung zurtickfélt. Optimismus sollte nicht as Konglomerat von
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Situations- und Konsequenzerwartungen aufgefaft werden, weil sich dann die
defensive nicht von der funktionalen Komponente trennen |&%. Beide treffen unter-
schiedliche Vorhersagen auf préventives Handeln bzw. Coping. Die Tatsache, daf3
dispositionaler Optimismus in vielen Untersuchungen mit Coping und Gesundheit
korreliert, 183t erkennen, dal3 die Befragten ihr eigenes zukinftiges Handeln implizit
ins Kalkil ziehen, auch wenn das Meiinstrument nicht danach fragt. Da die Skala um
50 bis .65 mit der generalisierten Kompetenzerwartung korreliert, ist anzunehmen,
dal? letztere den Zusammenhang mit der Gesundheit erzeugt. Wenn dies so ist, sind
wir besser beraten, uns von vornherein der Kompetenzerwartung anstelle des dispo-
sitionalen Optimismus zu bedienen.

Spezifische Kompetenzerwartung

Der naive Glaube daran, dal3 sich die Dinge des Lebens schon gut entwickeln werden,
mag psychische Vorteile in sich bergen, aber er motiviert nicht zum préventiven
Handeln, es sai denn, dieser Glaube wird von der subjektiven Verflgbarkeit eigener
Ressourcen gespeist. Das Wissen um wirksame Vorsorgemal3nahmen bedarf eines
Bezugs auf die eigenen Handlungsmdglichkeiten. Dies ist am besten durch Kompe-
tenzerwartungen (self-efficacy expectancies) gegeben. Es hat sich empirisch wieder-
holt gezeigt, da3 die verhatensspezifische Kompetenzerwartung bei der Bewdltigung
von Stref3, dem Ertragen von Schmerzen, dem Umgang mit chronischen Leiden, der
Entwohnung von Abhéngigkeit und dem Aufbau von Gesundheitsverhaltensweisen
eine zentrale Rolle spielt (Bandura, 1992; O’'Leary, 1992). Darauf wird in den
néchsten Abschnitten ndher eingegangen.

Das Ausmald der Erfahrung von psychischem Strefd schldgt sich in biopsycho-
logischen Reaktionen nieder. Indikatoren dafir sind Verdnderungen von Herz-
frequenz, Blutdruck, Katecholaminausschittung, endogenen Opioiden und Immun-
parametern. Die kognitive Einschatzung von Stref3 hangt aber nicht nur von den
kritischen Ereignisparametern ab, sondern auch von den Bewdltigungsressourcen der
Person, zu denen vor allem die Kompetenzerwartung gehort (Jerusalem, 1990;
Kavanagh, 1992; Krohne, 1990, 1993; Lazarus, 1991). Je starker die spezifische
Kompetenzerwartung ist, desto schwécher fallt die Stref¥reaktion aus. Empirisch &
sich der Einflull von Kompetenzerwartung auf die Strefreaktion sehr gut im
Verhaltensmodifikationsexperiment zur Behandlung von Phobien untersuchen (vgl.
S. L. Williams, 1992).

Bandura (1992) konnte auch zeigen, da3 die experimentelle Forderung von
Kompetenzerwartung eine Steigerung der Immunabwehrstérke hervorruft. Der durch
Stref3 bedingten Schwéchung des Immunsystems kann durch Aufbau von optimisti-
schen Selbstiiberzeugungen entgegengearbeitet werden.

Chronische Krankheiten erfordern aktive Bewaéltigungsversuche, um das Leiden zu
verringem, die Genesung zu beschleunigen oder das Ausmald der Behinderung zu
beeinflussen. Der Aufbau des entsprechenden Gesundheitsverhaltens erfordert unter
anderem die notige Kompetenzerwartung. Dies wurde kirzlich am Beispiel der
rheumatischen Arthritis (Holman & Lorig, 1992), der Herzinfarkt-Rehabilitation
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(Ewart, 1992) und der Anpassung an respiratorische Krankheiten (Toshima, Kaplan &
Ries, 1992) demonstriert.

Menschen, die zuversichtlich sind, Schmerzen ertragen oder beeinflussen zu
konnen, sind weniger angstlich und verlangen weniger nach schmerzhemmenden
Medikamenten. lhre Schmerzschwelle und ihre Schmerztoleranz liegen htéher as bel
Menschen mit nur geringer Kompetenzerwartung (Bandura, 1992; Litt, 1988). Die
Bewadltigung von Schmerzen vor und wéhrend der Geburt eines Kindes wurde zum
Beispiel in einer Studie von Manning und Wright (1983) untersucht, wobei die
Korrelation zwischen Schmerztoleranz und Kompetenzerwartung r = .42 betrug.
Angesichts von Operationen oder schmerzhaften diagnostischen Prozeduren hat es
sich ds hilfreich erwiesen, die Patienten darauf mit psychologischen Maf3nahmen
vorzubereiten, die ihre optimistische Kompetenzerwartung gegeniiber Schmerz erhoht
(Gattuso, Litt & Fitzgerald, 1992). Menschen mit hoher Kompetenzerwartung sind
eher in der Lage, Risikoverhaltensweisen abzubauen und Gesundheitsverhaltens-
weisen Uber langere Zeit aufrechtzuerhalten, sofern sie erst einmal von der
Notwendigkeit dazu Uberzeugt sind und einen festen Entschlu3 gefafdt haben
(Bandura, 1992). Die Forderung korperlicher Aktivitdt zum Beispiel ist ohne
Kompetenzerwartung kaum denkbar. Es gibt inzwischen mehr als 20 Arbeiten, die
nachweisen, dal} Kompetenzerwartung eine zentrale Rolle bei der Motivation zur
Sportausibung und Trainingsausdauer spielt (vgl. Dzewaltowski, Noble & Shaw,
1990; Feltz & Riessinger, 1990; Fuchs, 1996; McAuley, 1992; Weiss, Wiese & Klint,
1989). Die Uberzeugung, personlich in der Lage zu sein, ein anforderungsreiches
korperliches Trainingsprogramm zu absolvieren, stellt eine Voraussetzung fir die
Planung, Ausfuhrung und Aufrechterhadtung solcher Aktivitdt dar. Die Kompetenz-
erwartung kann sich dabel sowohl auf die kérperliche Anforderung als auch auf das
psychische Durchhaltevermdgen richten. Weitere Ausfihrungen Uber Rauchen,
Gewichtskontrolle und Kondombenutzung finden sich bei Schwarzer (1993, 1994b,
1996).

Generaliserte Kompetenzerwartungen

Wenn man angesichts einer ganzen Reihe von Lebensproblemen spezifische Kompe-
tenzerwartungen hegen kann, liegt der Gedanke nahe, da3 sich eine Mehrzahl davon
zu einem generalisierten und zeitstabilen Konstrukt aggregieren liel3e, so wie es
Seheier und Carver (1985) mit ihrem dispositionalen Optimismus getan haben. In der
Tat lassen sich individuelle Unterschiede in der ,,generadisierten Kompetenzerwar-
tung” bestimmen.

Eine Skala zur Erfassung von optimistischen Selbstliberzeugungen und perzipierter
Copingkompetenz wurde schon 1981 entwickelt und damals ,,Allgemeine Selbstwirk-
samkeitserwartung” genannt (vgl. Jerusdlem Sz Schwarzer, 1986, 1992; Schwarzer,
1994b; Schwarzer & Jerusdem, 1989). Die |0-Rem-Skala enthdlt Aussagen wie
»Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weil3 ich, wie ich damit
umgehen kann® oder ,In unerwarteten Situationen weild ich immer, wie ich mich
verhaten soll“. Die Skala korreliert mit dem dispositionden Optimismus (Wieland-
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Eckelmann & Carver, 1990) zu etwa r = .54 und erlaubt Vorhersagen von perzi-
piertem Gesundheitsstatus (r = .29) und korperlichen Symptomen (r = -.27) nach
einem Jahr (n = 235). Diese Befunde stammen aus unserer Berliner Studie an DDR-
Ubersiedlern. Das Instrument ist seit 11 Jahren in mehr als 20 Forschungsprojekten
mit Erfolg eingesetzt worden (Schwarzer & Jerusalem, 1994).

Der Ansatz zu generalisierten Kompetenzerwartungen ist ein Versuch, die subjek-
tive Verflgbarkeit von Handlungsressourcen auf der Trait-Ebene anzusiedeln und
damit funktionalen Optimismus zum Ausdruck zu bringen. Generalisierte Kompetenz-
erwartung hat sich empirisch as nitzlich erwiesen, auch wenn Bandura (1995) es
vorzieht, das von ihm ins Leben gerufene Konstrukt auf spezifisches Verhalten
beschrankt zu sehen.

Persistenz des Optimismus

Wie zeitstabil und wie situationsinvariant Gesundheitskognitionen dieser Art sein
sollten, bedarf jedoch noch der ndheren Erforschung. So bleibt zu klaren, in welchem
Ausmald zum Beispiel die augenblickliche Stimmung der Befragten wahrend der
Beantwortung zu einer Beeinflussung von unterschiedlichen Gesundheitskognitionen
wie zum Beispiel Risikoeinschdtzungen oder Kompetenzerwartungen fihren kann.
Um diese Fragestellung zu verdeutlichen, soll kurz Uber ein Experiment berichtet
werden. Salovey und Birnbaum (1989) haben Studenten, die gerade Erkaltungs-
symptome zeigten, experimentell in eine entweder traurige oder fréhliche Stimmung
versetzt und sie anschlief?end nach einer Rethe von gesundheitlichen Einschéatzungen
gefragt. Die frohlich gemachten Studenten glaubten, sie verfligten Uber eigene
Gegenkréfte, um gesund zu bleiben oder zu werden (Kompetenzerwartungen), und
diese Malnahmen seien wirksam (Konsequenzerwartungen). Die traurig gemachten
Studenten dagegen nahmen signifikant geringere Einschétzungen vor nach dem
Motto: ,,Wozu soll ich Uberhaupt die &rztlichen Anweisungen befolgen? Erstens fallt
mir dies viel zu schwer, und zweitens bringt es ja sowieso nichts. Dartiber hinaus
erwies sich auch die Risikoeinschétzung als stimmungsabhédngig. Vierzehn mdgliche
gesundheitliche Lebensverdnderungen wurden vorgelegt, zu denen die Studenten ein
Vergleichsurteil abgaben, indem sie zum einen ihr eigenes Risiko einschétzten und
zum anderen das einer altersgleichen Bezugsgruppe. Vulnerabilitat wurde als
Differenz zwischen beiden Einschétzungen bestimmt. Ein negativer Wert gab an, dal3
man sich selbst fir weniger geféhrdet hielt. Wem Frohlichkeit induziert worden war,
der zeigte Optimismus und hielt sich fir weniger vulnerabel. Wer dagegen traurig
gemacht worden war, hielt sich fir krankheitsgeféhrdeter als andere Menschen.
Dieses Experiment hat demonstriert, wie sich Menschen von ihrer augenblicklichen
Stimmung leiten lassen, wenn sie nach ihren Gesundheitskognitionen gefragt werden,
und zwar galt dies sowohl fur das Krankheitsrisiko (Vulnerabilitét) als auch fur die
Konseguenzerwartungen und Kompetenzerwartungen beziglich des Gesundheits-
verhaltens. Dieser Befund |&3t sich darauf zurtckfihren, dal die Informations-
verarbeitung im allgemeinen stimmungskongruent erfolgt, man also in trauriger
Verfassung dazu neigt, negative Ereignisse zu erinnern (wie zum Beispiel Krankheiten
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oder milllungene Bewadltigungsversuche) oder solche Ereignisse und Symptome
negativ zu interpretieren (vgl. Forgas, 1991). Gesundheitskognitionen werden dann
von dem gerade verfligbaren Gedéchtnisbestand beeinfluf. Ein anderer Mechanismus
mag in der Erzeugung von Selbstaufmerksamkeit liegen (vgl. Schwarzer & Wicklund,
1991). Bel Stimmungsschwankungen und vor alem in unglnstiger Verfassung (zum
Beispiel nach MiRerfolg) neigt man dazu, seine Aufmerksamkeit von der Umwelt
abzuwenden und auf die eigene Person zu richten, was leicht Depressionen nach sich
Ziehen kann. Selbstaufmerksamkeit, die sich mehr auf den eigenen Korper richtet, hat
die vermehrte Wahrnehmung von Erregung und Symptomen zur Folge (Pennebaker,
1982). Was auch immer der zugrundeliegende Mechanismus sein mag: Vulnerabilitdt
und Optimismus sowie andere Gesundheitskognitionen werden offenbar auch von der
jewelligen Stimmung mitbeeinflu® (vgl. auch Abele, 1993). Das unterstreicht die
Bedeutung von ProzeRRanalysen. Der Raucher, der heute keinen Gedanken an
Lungenkrebs verschwenden will, mag sich schon morgen, wenn er mif3gestimmt ist,
vulnerabel fiuhlen und fir aufklarende Informationen und Verhaltensappelle
empfanglich sein. Umgekehrt kann jemand in einem Augenblick von Vulnerabilitdt
eine gute Absicht hegen, um sie wieder aufzugehen, sobald er in einen euphorischen
Zustand gerédt, in dem er sich positiven Illusionen hingibt und sich fir unverwundbar
halt.

Allerdings kann nicht nur die momentane Stimmung dazu beitragen, dal3 eigene
Risiken realistischer eingeschétzt werden. Menschen, die sich in einer prédezisionalen
Phase befinden, in der es gilt, konkurrierende Ziele gegeneinander abzuwégen,
berlicksichtigen nicht nur relativ ausgewogen deren Vor- und Nachteile, sondern sie
zeichnen sich dartber hinaus durch eine annédhernd redlistische Sicht der eigenen
Gefahrdung aus (Taylor & Gollwitzer, 1995). Dieses ,Fenster zur Realitét" (window
of realism), wie Taylor und Gollwitzer (1995) es nennen, schliefdt sich jedoch wieder,
wenn die Implementierung eines gewahlten Ziels angestrebt wird. In dieser
postdezisionalen Phase neigen Menschen verstdrkt dazu, ihr Risiko unrealistisch
optimistisch einzuschétzen, illusiondre Kontrolliberzeugungen zu hegen und eigene
Eigenschaften positiver as die anderer einzuschédtzen. Diese optimistische Verzerrung
in der Volitionsphase ist somit funktional fir die Handlungsrealisierung.

Es scheint demnach Phasen oder Situationen zu geben, in denen man zur
Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten und Ressourcen neigt und zur Unter-
schétzung der eigenen Gefdhrdung. Dies fihrt zu der Frage, in welcher Beziehung
defensiver und funktionaler Optimismus zueinander stehen.

Der Zusammenhang zwischen defensivem
und funktionalem Optimismus

Nach den Befunden von Taylor und Gollwitzer (1995) zu urteilen, besteht ein
positiver Zusammenhang zwischen den beiden Optimismusformen in dem Sinne, dal3
selbstbezogene Kognitionen in bestimmten Phasen generell durch positive Illusionen
(Verzerrungen) gekennzeichnet sind. Taylor (1989) hat systematische Vorstellungen
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Uber positive Illlusionen entwickelt, indem sie zwischen Kognitionen Uber die eigene
Person, Uber die Welt und Uber die Zukunft unterschied (vgl. auch Beck & Clark,
1991; Taylor & Brown, 1988, 1994). Positive Illusionen Uber das Selbst drucken sich
demnach in einem Uberhohten Selbstkonzept, in selbstwertdienlichen Kausalattribu-
tionen und in egozentrisch organisierten Kognitionen aus, Normale Menschen
tendieren offenbar dazu, sich selbst in einem besseren Licht zu sehen, as aus der
Perspektive anderer zu rechtfertigen wére. Auch das Ausmald an Kontrolle tber die
Welt wird systematisch Uberschétzt. Anstatt realistisch zu erkennen, dal3 viele
Ereignisse einfach durch Zufall oder durch das Ineinanderwirken vieler Determinanten
geschehen, neigt man eher dazu, sie als personlich kontrollierbar aufzufassen.
Uberhéhte Kontrolliiberzeugungen und Kompetenzerwartungen lassen sich diesem
Typ positiver lllusionen zuordnen. Schliefdlich werden in der Zukunft liegende
Ereignisse als weniger riskant fir die eigene Person eingeschétzt. Die personliche
Verletzlichkeit gegentiber Krankheiten und Schicksalsschldgen wird unterschétzt,
wéhrend die Wahrscheinlichkeit von Gesundheit, Lebenserfolg und Glick Uberschétzt
wird. Gegeniber dem Selbst, der Welt und der Zukunft hegen wir demnach drei Arten
von positiven Illusionen, ndmlich die Selbsterhdhung, die Kontrallillusion und den
unrealistischen Optimismus. Taylor bezeichnet dies als normal, adaptiv und gesund.

Eine Person kann demnach funktional optimistisch sein, indem sie beispielsweise
ihre Handlungskontrolle Uberschétzt, und gleichzeitig defensiv optimistisch sein,
indem sie ihre Gefdhrdung unterschétzt. In einer eigenen Untersuchung konnten wir
einen solchen positiven Zusammenhang zwischen Handlungswirksamkeit und
optimistischem Fehlschluld beobachten. Die von uns befragten 73 Raucher schétzten
ihre komparative Vulnerabilitdt fur Lungenkrebs und Raucherhusten geringer ein,
wenn sie der Meinung waren, dal} sie sich dazu Uberwinden konnten, mit dem
Rauchen aufzuhéren (r = .40 fur Lungenkrebs; r = .38 fur Raucherhusten). Peterson
und de Avila (1995) berichten ebenfalls einen mit diesen Uberlegungen Uberein-
stimmenden Befund. Sie fanden eine positive Korrelation von .30 zwischen optimisti-
schem Attributionsstil und unredlistischer Risikoeinschétzung. Dieser positive Zusam-
menhang zwischen funktionalem und defensivem Optimismus verringerte sich aller-
dings bei Konstanthaltung der subjektiven Handlungskontrolle deutlich (r = .12).
Zwischen dispositionalem Optimismus und optimistischem Fehlschiu3 konnte hin-
gegen kein Zusammenhang nachgewiesen werden. Fontaine (1994) legte 104 Studen-
ten den Life Orientation Test von Scheler und Carver (1985) vor und erfragte das
AIDS-Risiko eines durchschnittlichen Studenten sowie das eigene Risiko. Dispositio-
nale Optimisten und Pessimisten unterlagen in gleicher Weise dem optimistischen
Fehlschlul3: Beide Gruppen schétzten ihr AIDS-Risiko geringer ein as das eines
durchschnittlichen Studenten, aber es bestand kein Unterschied im Ausmald des
optimistischen Fehlschlusses.

Diese ersten empirischen Befunde zum Zusammenhang zwischen funktionalem und
defensivem Optimismus weisen auf eine positive Beziehung hin. Digjenigen, die dazu
neigen, ihre Ressourcen optimistisch einzuschétzen, neigen demzufolge auch dazu,
ihre Gefghrdung in einem positiven Licht zu sehen. Auf der Phé&nomenebene wére
demnach eine Unterscheidung zwischen funktionalem und defensivem Optimismus
nicht notwendig, denn beide konnten as selbstwertdienliche Einschétzungen bzw.
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»positive Illusionen” verstanden werden. Nur fihren diese illusiondren Tendenzen
naturgema? in dem einen Fall zu einer Uberschitzung und in dem anderen Fall zu
einer Unterschdtzung. Dennoch hat diese Unterscheidung einen heuristischen Wert.
Denn die Konsequenzen fir das Vorsorgeverhalten stellen sich genau invers dar. Der
funktional Optimistische ist der zuversichtlich Handelnde, der aktiv Maf3nahmen
ergreift, um Gesundheitsrisiken abzuwenden, da er auf seine Fahigkeiten vertraut. Der
defensiv Optimistische hingegen unterschétzt seine Geféhrdung und verzichtet deshalb
faschlicherweise auf praventive Handlungen. Im ersten Fall fihrt der Optimismus zu
einem aktiven Bemihen um die eigene Gesundheit und im zweiten Fall zur Hand-
[ungsunterlassung.

Die psychologische Gesundheitsférderung steht folglich vor einem Dilemma. Denn
einerseits liegt der Gedanke nahe, den defensiven Optimismus abzubauen, da er eine
kognitive Barriere des Vorsorgeverhaltens darstellt, wahrend anderseits der funktio-
nale Optimismus aufgebaut werden mifdte, weil er préventives Handeln beglinstigt.
Wenn aber nun der defensiv Optimistische gleichzeitig derjenige ist, der funktional
optimistisch ist, wie kann dann Gesundheitsférderung sinnvoll gestaltet werden?

Taylor (1989) und Baumeister (1989) sehen positive lllusionen als adaptiv und
gesund an, da sie Teil des normalen menschlichen Denken und Handelns sind. Ob eine
defensiv optimistische Risikoeinschatzung einem adéaquaten Vorsorgeverhalten
entgegensteht, ist ihrer Ansicht nach eine Frage des Ausmalles der Redlitétsabwei-
chung (vgl. auch Taylor & Brown, 1988, 1994). Baumeister (1989) spricht in diesem
Zusammenhang von einem ,,optimalen Spielraum fur Illusionen® (optimal margin of
illusion). Dies gilt seiner Ansicht nach sowohl fir die Einschétzung der eigenen
Ressourcen als auch fur die Einschatzung der eigenen Gefahrdung. Die Uber-
schatzung der eigenen Handlungskompetenzen kann auch dysfunktional sein,
beispielsweise wenn dadurch an einer unltsbaren Aufgabe festgehalten wird
(McFarlin, Baumeister & Blascovich, 1984). Er unterscheidet deshalb nicht zwischen
funktionalen und defensiven Illusionen, sondern er geht davon aus, dal} diese
[llusionen generell nitzlich und vorteilhaft sind, solange sie relativ gering sind.

Diese theoretische Perspektive, die durch das Motto ,,positive Illusionen sind
hilfreich, solange sie relativ gering sind“ charakterisiert werden kann, legt nahe, dai3
sich eine psychologische Gesundheitsforderung um die Kultivierung des funktionalen
Optimismus bemiihen sollte, wobei insbesondere das subjektive Handlungspotential zu
betonen ist, also das Vertrauen auf die eigene Fahigkeit, sein Leben so zu gestalten,
dald gesundheitliche Risiken von vornherein vermindert werden. Positive Illusionen
hinsichtlich der eigenen Gefahrdung sollten nicht vollstandig revidiert werden, da eine
realistische Wahrnehmung (oder mehr as das) leicht mehr Bedrohung erzeugen
konnte, as fur eine winschenswerte Lebensfihrung adaptiv erscheint, und dartiber
hinaus vielleicht sogar noch zur Reaktanz fihrt. Préventionsprogramme sollten daher
nicht nur Gewicht auf Risikokommunikation legen, sondern diese sollten um eine
gezielte Ressourcenkommunikation erganzt werden.

Fur Taylor und Gollwitzer (1995) ist nicht nur das Ausmald der positiven Illusionen
dafir entscheidend, ob diese hilfreich sind. Sie argumentieren, dal3 darlber hinaus
ausschlaggebend ist, in welcher Phase des motivationalen Prozesses positive
[llusionen auftreten. Befindet sich die Person in einer pradezisionalen Phase, in der sie
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beispielsweise Uberlegt, ob sie zur Regulation ihres hohen Blutdrucks die Erndhrung
vollig umstellen soll oder ob sie nur kurzfristig Didt halten soll, so sollte eine
realistische Sicht der eigenen Kompetenzen und Risiken vorherrschen, Nachdem aber
ein Ziel gewahlt wurde (postdezisionadle Phase), konnen die zuvor noch hinderlichen
positiven Verzerrungen hilfreich werden. Sie helfen, die Aufmerksamkeit auf die sich
stellenden Probleme zu richten und diese tatkréftig zu bewdtigen.

Eine weitere interessante Perspektive zeigen Fuchs und Kleine (1995) auf. Ihrer
Ansicht nach mu3 eine niedrige Vulnerabilitdt nicht unbedingt ein motivationales
Defizit widerspiegeln, dem entgegengewirkt werden muf. Sie gehen von einer U-
formigen Beziehung zwischen Vulnerabilitdt und gesundheitsbezogenem Verhalten
aus, wobei die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensénderung im Falle einer mittleren
Risikowahrnehmung am geringsten ist. In ihrer langsschnittlichen Untersuchung zeigte
sich, dai3 eine geringe sowie eine hohe Vulnerahilitédt gegenliber einem Herzinfarkt die
Aneignung von Sportverhaten beglinstigt. Diesen auf den ersten Blick paradoxen
Effekt erklaren Fuchs und Kleine wie folgt: Menschen, die planen, in Zukunft
korperlich aktiv zu werden, kalkulieren den positiven Effekt bereits bei der aktuellen
Risikoeinschétzung mit ein. Diese Vorwegnahme fihrt dazu, dald die momentane
Risikowahrnehmung gering ist, aber zu einem spateren Zeitpunkt protektives
Verhalten gezeigt wird. Tatsachlich hatten Personen mit einer geringen Vulnerabilitét
zum ersten Befragungszeitpunkt eine deutlich hthere Intention zum Sporttreiben als
Personen mit einer mittleren Vulnerabilitdtswahrnehmung. Offen bleibt hier jedoch die
Frage, ob sich die positive Wirkung einer geringen Risikowahrnehmung insbesondere
bei denjenigen, die auch eine hohe Kompetenzerwartung hatten, einstellte. Es wére zu
erwarten, dald3 nur diejenigen, die den Vorsatz haben, Sport zu treiben, und
gleichzeitig der Meinung sind, dal3 sie dies auch in die Tat umsetzen kénnen, ihre
gesundheitliche Zukunft in dieser Weise positiv bewerten. Andererseits, so argumen-
tieren sie, bewegt eine hohe Vulnerabilitéé Menschen dazu, etwas zu ihrem Schutz zu
unternehmen. Eine mittlere Risikowahrnehmung druckt hingegen eine ,,Gleichglltig-
keit* gegentber dem Risko aus und hat entsprechend keine motivierende Wirkung
(vgl. Fuchs, 1996). Ein anderes Bild zeigte sich, wenn es darum ging, eine
regelméliige sportliche Aktivitét aufrechtzuerhalten. Eine hohe Vulnerabilitétswahr-
nehmung ging hier mit einer verstarkten Aufgabe des Sporttreibens einher. Digjenigen,
die sich eine Reduzierung ihres Risikos aufgrund des Sports erhofft hatten, wurden
offenbar in ihrer Erwartung enttduscht. Eine Fortfihrung des Verhatens mag ihnen
deshab nicht langer as lohnenswert erschienen sein.

Die Position von Baumeister (1989) sowie Taylor (1989), leichte positive Illusio-
nen seien dem protektiven Verhaten zutréglich, kann demnach nicht uneingeschrankt
aufrechterhalten werden. Vielmehr ist es von Wichtigkeit, an welcher Stelle des
motivationalen Prozesses gesundheitliche Fordermal3nahmen eingesetzt werden.
Wenn es um die Aneignung einer Verhaltensweise geht, sollte in der pradezisionaen
Phase (,,Wie geféhrdet bin ich?‘, ,,Welche Mdglichkeiten habe ich, dieser Gefahrdung
entgegenzuwirken?) eine realistische Ressourceneinschatzung gefordert werden.
Ebenso sollte die Risikowahrnehmung den tatséchlichen Gegebenheiten moglichst
entsprechen. Nur so kann es gelingen, dal3 ein fir den Betroffenen angemessener Weg
zur Forderung seiner Gesundheit eingeschlagen wird. Werden hier Uberhdhte
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Erwartungen erzeugt, so kann dies nach kurzer Zeit aufgrund von Uberforderung
oder aufgrund einer mangemden subjektiven Wirksamkeit der Mal3nahme zur Aufgabe
des Verhaltens fuhren.

In der anschlief3enden postdezisionalen Phase sollte eine intensive Ressourcen-
kommunikation im Vordergrund stehen. Diese sollte durch eine ,,positive’ Risiko-
kommunikation begleitet werden. Anstatt den Betroffenen einzuschérfen, daf3 ihr
Risiko hoch sai und schreckliche Konsequenzen bei der Fortfilhrung ihres Lebensstils
zu erwarten seien, sollte vielmehr der Gewinn eines reduzierten Risikos betont
werden. So konnte vermittelt werden, wie sich das Aufgeben eines Risikoverhatens
auf die Lebensqualitdt auswirkt, beispielsweise wie schnell sich die korperliche
Leistungsfahigkeit erhoht, wenn dem Rauchen entsagt wird.

Wenn es hingegen um die Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten geht, sollte
darauf geachtet werden, dal3 die Risikowahrnehmung sich der gunstigeren Aus-
gangslage anpald. Angstappelle beispielsweise waren an dieser Stelle nicht ange-
bracht. Den Betroffenen sollten vielmehr die Fruchte ihres Handelns vor Augen
geftihrt werden.
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