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Die Wirkung von
Screenings

Das zentrale Ziel, das im allgemeinen
mit 6ffentlichen Mefaktionen, wie bei-
spielsweise einem Cholesterinscreening,
verfolgt wird, ist die Aufklarung der Be-
véilkerung dber Gesundheitsrisiken. Von
dieser Aufklarung erhofft man sich ins-
besondere, dafl Personen mit unginsti-
gen Werten dazu motiviert werden, ihr
Verhalten gesundheitsbewulter zu ge-
§ stalten und &rztliche Beratung und Be-
treuung aufzusuchen, so daR langfristig
eine Verbesserung der Gesundheitspa-
rameter eintritt {(Filler & Zenker, 1992).

€ psychomed 10/1, 47 - 54 {1998)

tenz entsche ' end fur dle Vofsatzbﬂdun
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eren und zu protektivem Verhalten zu motivieren. Aus gesundheltspsycho-

i > .Verhaltensanderung das Resyltat’ eines: komple-
xen kognitiven Proze ses. S0 ist Dbeispielsweise von Bedeutung; ob eine Person
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' genommene person!nche Handlungskomp
g1 und dle Reahsnerung 'von protekt:vem

it

zustreben, and setzten diese héuﬁger in dier

Verschiedene Untersuchungen haben
immer wieder gezeigt, dal Menschen
trotz der Mitteilung eines Risikos an
ungesunden oader riskanten Verhaltens-
wejsen festhalten (Avis, Smith & McKin-
lay, 1989; Irvine & Logan, 1994; Stre-
cher & Kreuter, 1995). In der Praxis zeigt
sich also, daR die Mitteilung eines Ri-
sikos nicht in allen Fillen dazy fhrt,
dald Personen sich ihres Risikos bewuRt
werden und sich im medizinischen Sin-
ne rational verhalten. Der Nutzen von
Screeningprogrammen fir die Gesund-
heitsforderung wird deshalb kontrovers
diskutiert (vgl. Assmann, 1993; Holland
& Stewart, 1990; Moum, 1995).
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Screenings als MalBnahme der Gesundheitsforderung
— eine Langsschnittstudie’
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Abbifdung 1 Bedmgunc’skette der Wirkung
eines Gesundheztsscreenmgs aus gesund-
heitspsychologischer Perspektive.

Eine gesundheits-
psychologische Perspektive

Hiufig wird der Nutzen eines Scree-
nings nur an dem Ausmal der Verbes-
serung der Gesundheitsparameter, bei-
spiefsweise der Cholesterinwerte, ge-
messen. In einigen Fillen wird auch das
Ausmal der Verhaltensianderung als
Mafistab fir den Nutzen eines Scree-
nings herangezogen. Diese ,Erfolgskri-
terien” spiegein jedoch nureinen Teil der
Effekte einer Risikomitteilung wider. Die
Bedingungskette, die mit der Mitteilung
des Risikos beginnt und mit der Verbes-
serung der Gesundheitsparameter enden
sotlte, ist aus gesundheitspsychologi-
scher Perspektive ein komplexer ProzeR,
der aus verschiedenen ,Stufen” besteht
(siehe Abbiidung 1).

' Die vorliegende Untersuchung wurde-unterstiitzt
durch die Deutsche Forschurigsgemeinschaft {Schw
208/119), die Techniker Krankenkasse, t andesvertre-
tung Berlin und Brandenburg, und die Kammission
fr Forschung und Wissenschadtlicher Nachwuchs
(FNK} der Freien Universitit Berlin.

Dipl-Psych. judith B48ler und Dr. Goetz Renner dan-

ken wir fiir kriische Hinweise zu einer friiheren Fas- -

sung dieses Beitrages.
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Personliche Betroffenheit

Die erste wichtige Stufe auf dem Weg
zu einer Verhaltensinderung ist die
Wahrnehmung einer persénlichen Be-
troffenheit oder Anfélligkeit. Nur wenn
eine Person eine Gefdhrdung ihrer Ge-
sundheit annimmit, wird sie dazu moti-
viert sein, eine Verhaltensinderung an-
zustreben (vgl. van der Pligt, 1996;
Schwarzer, 1997). Haufig wird die ei-
gene Anfilligkeit unterschitzt. Typisch
ist, dalk das eigene Risiko als unter-
durchschnittlich wahtgenommen wird.
Deshalbwird in vielen Fillen auch keine
Notwendigkeit gesehen, etwas fiir den
Schutz der eigenen Gesundheit zu un-
ternelimen (Hoorens, 1994; Weinstein,
1996: Weinstein & Klein, 1995). Diese
Unterschitzung des eigenen Risikos
wird in der Literatur auch als ,optimi-
stischer FehlschluR™ oder ,unrealisti-
scher Optimismus” bezeichnet (Perloff
& Fetzer, 1986; Renner & Hahn, 1996;
Schwarzer & Renner, 1997; Weinstein,
1980, 1987). Ein Screening kann somit
bereits hier scheitern, wenn es nicht ge-
lingt, den unrealistischen Optimismus
zu reduzieren.

Vorsatzbildung

Die nichste wichtige Stufe ist die Bil-
dung des Vorsatzes, das eigene Verhal-
ten zu andern. Wenn eine Person, die
zuvor noch nie iber eine Erndhrungs-
umstellung nachgedacht hat, aufgrund
der Mitteilung erhthter Cholesterinwer-
te eine Verhaltensianderung ins Auge
fafit, so ist mit der Risikortickmeldung
eine gualitative Verdnderung im Ge-
sundheitshewufitsein bewirkt worden.
Aus gesundheitspsychologischer Sicht
ist ein Screening bereits dann erfolg-
reich, wenn es gelingt, eine Person auf
die nichste Stufe ihrer individuellen
Entwicklung zu fuhren. Die Anregung
giner realistischeren Einschitzung der
eigenen Anfilligkeit und die Stimulie-
rung der Vorsatzbildung kdénnen aus
diesem Grunde bereits als ein Erfolg
des Screenings angesehen werden. Aller-
dings sind diese beiden Stufen nur ein
Teil des motivationalen Prozesses, der
zur Verhaltensanderung fuhrt. Verschie-
derpe Einflulfaktoren erleichtern oder
erschweren dariiber hinaus das Errei-
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chen dieser und weiterer Stufen. Ein
wichtiger Faktor, der ausschlaggebend
dafiir ist, ob ein Vorsatz gebildet und
in die Tat umgesetzt wird, ist die wahr-
genommene Kompetenz, das ange-
strebte Verhalten auch Wirklichkeit wer-
den zu lassen (Bandura, 1995; Schwar-
zer, 1997). Nur wenn eine Person der
Meinung ist, daR sie iiber die notwen-
digen Fihigkeiten fir eine Erndhrungs-
umstellung verfiigt, wird sie ihren Vor-
satz auch in die Tat umsetzen.

Unerwartete
Risikomitteilungen

Die Reaktion einer Person auf die Mit-
teilung eines erhéhten Cholesterinspie-
géls hingt auch davon ab, ob sie dieses
ungiinstige Testergebnis bereits erwar-
tet hat oder ob diese Information eine
negative Uberraschung fir sie darstellt,
Wenn die subjektive Erwartung an das
Testresultat und das tatsdchliche Test-
resultat nicht (ibereinstimmen, bedeu-
tet dies, daft die betroffene Person die
Einschitzung ihres gesundheitlichen
Zustands neu (berdenken mul. Die
Akzeptanz des eigenen Risikos und
der konstruktive Umsgang mit dieser In-
formation wird Personen, die Uber eine
hohe Kompetenzerwartung verfiigen,
sicherlich leichter fallen als Perso-
nen, die der Meinung sind, dal die
Anderung ihres Verhaltens fiir sie sehr
schwierig sein wird. Personen, die un-
erwartet ein Risiko tragen und gleich-
zeitig thre Handlungskompetenz pes-
simistisch einschatzen, stellen daher
eine ,Problemgruppe” dar, denn in
dieser Gruppe ist es am -wahrschein-
tichsten, dall das Screening ohne Effekt
bleibt. Maglich ist sogar, dall die Mit-
teilung eines unerwartet hohen Cho-
lesterinwertes bei dieser Personen-
gruppe zu einem ,Bumerang-Effekt”
fiithrt (Fuchs & Kleine, 1995; Rogers,
1983). Die urspriinglich intendierten
Wirkungen der Risikokommunikation
blieben hier nicht nur aus, sondern ver-
kehrten sich — beispielsweise in bezug
auf die Vorsatzbiidung ~ ins Gegen-
teil. Ein solcher Bumerang-Effekt konnte
in einigen Studien beobachtet werden
(z.B. Morris & Swann, 1996; Rogers &
Mewborn, 1976; Sturgers & Rogers,
1996).

Fragestellung
der Untersuchung

Es solt untersucht werden, inwieweit
die Miteilung eines erhéhten Chole-
sterinwertes einen positiven Effekt auf
gesundheitsbezogene Einstellungen
(wahrgenommene Anfalligkeit und Vor-
satzbildung), und das Gesundheits-
verhalten (Erndhrungsumsteilung) und
die Verinderung des Gesamichole-
sterinwertes hat. Wir erwarteten, dall
Personen mit einem bedenklichen Cho-
lesterinwert in einem stirkeren Mafle
zu einer Einstellungs- und Verhal-
tensinderung angeregt werden als Per-
sanen mit einem unbedenklichen Cho-
lesterinwert. Dieser positive Effekt einer
Risikomitteilung sollte inshesondere
dann auftreten, wenn die Betroffenen
einen erhthten Cholesterinwert bereits
seibst erwartet hatten, und wenn sie
ihre persdnliche Kompetenz hinsicht-
lich einer Erndhrungsumstellung posi-
tiv beurteilen. Weiterhin soll in dieser
Studie der Frage nachgegangen wer-
den, ob die Mitteilung eines erhdhten
Cholesterinweries bei Personen, fiir die
diese Mitieilung unerwartet war und
die gleichzeitig nur Gber eine geringe
persinliche Kompeteriz verfiigen, oh-
ne motivationalen Effekt bleibt oder
gar einen ,Bumerang-Effekt” nach sich
zieht,

Methode

Stichprobe

Im April 1994 wurde im Rahmen einer &f-
fentlichen Gesundheitsaktion in Université-
ten und Rathausern der Gesamtcholesterin-
spiegel von insgesamt 1518 Berlinern und
Berlinerinnen untersucht (siehe auch Renner
& von Lengerke, 1996). Die Screeningteilneh-
mer waren knapp zur Halfte Manner (47 %)
und im Durchschnitt 41 Jahre alt. Ferner fand
sowchl vor als auch nach der Messung des
Cholesterinwertes eine schriftliche Befragung
statt. Ein halbes Jahrspiter, im Okwober 1994,
beteiligten sich 817 Personen (d. h. 54%
der Ausgangsstichprobe) ein zweites Mal an
der Studie.

Eine Kontroligruppe von 639 Personen wurde
dagegen nur befragt. In dieser Gruppe war
der Mannerantef! mit nur 33 Prozent geringer
als inder Screeninggruppe. Auchdas Durch-
schnittsalter war mit 37 Jahren etwas niedri-
ger. Im Oktober 1994 konnten 63 Prozent der
Kontrollgruppenteilnehmer fir eine zweite
Befragung gewonnen werden.
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Untersuchungsabiauf
und Untersuchungsvariablen

Die Screeningteilnehmer beantworteten so-
wohlvor wie auch nach der Bestirmm ung der
Chaolesterinwerte umfangreiche Fragebogen
{vgl. Renrer, Hahn & Schwarzer, 1996). Zu
Beginn der Untersuchung wurde unter ande-
rem gefragt, ob sie einen normalen oder er-
héhten Cholesterinwert erwarten. Anschlie-
Bend wurde mittels efner trockenchemischen
Methode (Reflotron der Firma Boehringer)
der Gesamtcholesterinwert gemessen. Jedem
Screeningteilnehmer wurde mitgeteilt, ob
sein Testresultat als optimal (unter 200 mg/d})
oder erhdht (200 mg/d] oder hisher) zu be-
werten sei. Nach der Cholesterinmessung
wurde mit Hilfe von 10 Fragen die subjekii-
ve Kompetenz hinsichtlich einer Erndhrungs-
umstellung erhoben {Cronbachs Alpha=.92).
Zur Erfassung der Kompetenz wurde den
Teilnehmern zunichst die folgende Instruk-
tion vergelegt: ,Es gibt manchmal Hinder-
nisse, die es einem schwer machen, seine
Erndhrung umzustellen. Wie sicher sind Sie
sich, daf Sie die folgenden Hindernisse ther-
winden kénnten?” Anschlieflend wurden 10
verschiedene Items dargeboten, wie zum
Beispiel: ,Ich schaffe es, mich auch dann ge-
sund (salzarm und fettarm) zu ernghren .. .”
.- wenn die Umstellung meiner Erndhrung
Uberraschend aufwendig ist.” ,... wenn sich
meine Blutfettwerte (Cholesterin) dadurch
nicht sofort verbessern.” ... wenn ich lange
brauche, bis die neue Erndhrung Teil meines
Alltags geworden ist.” ... wenn ich das am
Anfang erst mal planen muR.” Die Beant-
wortung erfolgte auf einer vierstufigen Skala
mit den Antwortkategorien ,sehi unsicher”
i11/,eher unsicher” [2]/,fast sicher” [3})/,ganz
sicher” {4].
Ferner wurde mit dem folgenden tem die
wahigenommene relative Anfilligkeit fiir ei-
ne Hyperlipidémie erfragt: ,\Wenn ich mich
mit anderen Personen meines Alters und Ge-
“schlechts vergleiche, dann ist mein Risiko,
frgendwann einmal ginen zu hohen Chole-
sterinspiegel zu bekommen, wesentlich un-
ter dem Durchschnitt [-3)/unter dem Durch-

schnitt [-2i/etwas unter dem Durchschiitt

[-1i/genause wie beim Durchschnitt [0]/et-
was dber dem Durchschnitt 1)/ tiber dem
Durchschnitt [2l/wesentlich (ber dem
Durchschnitt [31.7 Uberdies sollten die Be-
fragten angeben, oh sie vorhaben, ihre
Erndhrung kiinftig fettarmer zu gestalten. Zur
Erfassung des Vorsatzes diente das folgende
Item: ,Ich habe mir vorgencmmen, wihrend
der nichsten Monate miglichst wenig Fatt
(fettes Fleisch oder Kise, Butter usw.) zu es-
sen.” Zur Beantwortung wurde eine sieben-
stufige Antwortskala mit den Antwortpolen
Jdiesen Vorsatz habe ich tberhaupt nicht”
[1] und ,diesen Vorsatz habe ich ganz stark”
(7} vorgegeben.

Nach einem haiben Jahr, zum Zeitpunkt der
zweiten Untersuchung im Oktober 1994,
wurde der Gesamtchoiesterinwert ein zwei-
tes Mal bestimmt. Auflerdem wurden die
Teilnehmer vor der Chotesterinmessung
gefragt, ob sie thre Erndhrung umgestellt
haben oder ob sie zumindest den Versiuch

dazu unternommen hatten, Zur Erfassung .

der Erndhrungsumsteliung wurde den Teil-
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Abbildung 2: Wahrgenommene Anfailigkeit fiir Hyperlipidimie im Vergleich zum Durchschnitt
in Abhingigkeit von der Designgruppenzugehérigkeit.

nehmern folgendes item vorgelegt: , Denken
Sie bitte an das letzte halbe Jahr zurick,
Haben Sie thre Ernshrung umgestellt? Nein,
habe ich nicht, und ich habe es auch nicht
versucht [1]/Nein, aber ich habe es versucht
[2]Aa, habe ich [3]".

Ergebnisse

Die (iberwiegende Mehrheit (64%) der
Screeningteiinehmer hatte im April 1994 ei-
nen zumindest leicht erhéhien Cholesterin-
spiegel. Von diesen 64 Prozent, deren Cho-
lesterinwerte erhoht waren, hatten rund 34
Prozent ein solch unglnstiges Testresuitat
nicht erwartet,

Effekt der Risikomitteilung

Zur Uberpriifung des Effekts der Risikomit-
teilung auf die Gesundheitskognitionen, das
Gesundheitsverhatten und die Verinderung
der Cholesterinwerte wurden ein- und zwei-
faktorielle Varianzanalysen mit dem zwei-
stufigen Faktor ~Kompetenzerwartung” (nied-
rig vs. hoch) und dem vierstufigen Faktor
JDesigngruppe” berechnet. Der Fakior
«Designgruppe” umfalt die folgenden vier
Gruppen: (1) die Kontrollgruppe, (2) Perso-
nen miteinem unbedenklichen Cholestarin-
wert, (3) Personen, die ihren erhéhten Cho-
lesterinwert nicht erwartethatten, und {4) Per-
sonen, die bereits selbst einen erhdhien Wert
erwartet hatten.

Einschitzung der eigenen Anfalligkeit
fiir eine Hyperlipidimie

Die einfaktorielle Varianzanatyse mit der ab-
hangigen Variable, wahrgenommene Anf3)-
ligkeit fiir eine Hyperlipidimie, erbrachte ej-
nen signifikanten Haupteffekt firden Grup-
piery ngsfaktor,,Designgruppe” {(FI(3, 2050
=151,66; p<.001}). Wie die Abbildung 2

verdeutlicht, schitzten Personen mit einem
optimalen Cholesterinwert ihre Anfilligkeit
flir eine Hypetlipidimie als unterdurch-
schnittlich ein (M=-0,8). Sie unterscheiden
sichin ihrer Einschitzung nicht von der Kon-
trefigruppe (M=-0,7; Scheffé-Test nicht si-
gnifikant [ns.)). Die bioRe Teilnahme an ei-
nem Screening fiihrte demnach nicht daru,
daf die eigene Anfalligkeit kritischer bewer-
tet wurde. Personen, die sich mit einem er-
hohten Cholesterinwert konfrontiert sahen,
beurleilten ihre Vulnerabilitit vergleichs-
weise weniger optimistisch. Sowohi Unter-
suchungsteilnehmer, die nicht mit einem er-
hhten Cholesterinwert gerechnet hatten (M
=-0,3 versus M=-0,8; Scheffé-Test mit p<
-05), als auch Teilnehmer, die einen erhdh-
ten Wert erwartet hatten (M= 0,6 versus A=
-0,8; Scheffé-Test mit p< .05), schitzten ih-
re Anfdlligkeit signifikant hoher ein als Per-
sonen, deren Cholesterinwert unbedenklich
war. Die Risikomitteilung hatte demnach den
erwiinschten Effekt, denn sie ging mit einer
héheren subjektiven Anfailigkeit einkher. Al-
terdings mu§ hier einschrankend angemerkt
werden, daf Personen mit einem erhéhten
CholesterinwertihreAnféiligkeit'keineswegs
gleick hoch einschitzten. Teiinehmer, die /-
nen unglnstigen Cholesterinwert nicht er-
wartet hatten, hielten sich fiir deutlich wa-
niger gefihrdet als Personen, die dieses
Testresultat bereits selbst erwartet hatten (M
=-0,3 versus M=0,6; Scheffé-Test mit p<
-05). Die Enschidtzungen werden durch das
Screeningdamitzwar ,realistischer”, aber ei-
ne optimistische £inschatzung der eigenen
gesundheitlichen Gefihrdung wird aufgrund
eines erwartungsdiskrepanten Testresultats
nicht gleich ,.iber Bord geworfen”, sondern
sie wird lediglich in Richtung des Testresul-
tates korrigiert.

Vorsatzbildung

Bei der Analyse der abhingigen Variable
JIntention zur fettarmen Erndhrung” wurde
neben dem Gruppierungsfakior #Design-
gruppe” auch der Faktor ,Kompetenzerwar-
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Abbildurg 3: Vorsatz zur fettarmen Erndhrung in Abhingigkeit von der Designgruppenzuge-
horigkeit und der wahrgenommenen Handiungskompetenz.

tung” berficksichtigt. Auler den Hauptef-
fekien ,Designgruppe” (FI(3, 1496])=47,75;
p<.001) und Kempetenzerwartung (FI(1,
14961)=79,73; p<.001) erwies sich auch
die Interaktion zwischen beiden Faktoren
als signifikant {FI(3, 1496])=5,55; p=.001).
Vergleicht man zundchst die verschiedenen
Designgruppen miteinander, so zeigt sich
ein vergleichbares Befundmuster wie zuvor
bei der Vulnerabilitdtswahrnehmung. Die
Intention, kimftig fettarm zu essen, war im
mittel innerhalb der Kontrollgruppe nur et-
was geringer ausgepragt als in der Gruppe
mit einem normalen Cholesterinwert (M=
4,1 versus M=4,3; Scheffé-Test ns.). Dieser
Unterschied ist jedoch statistisch nicht be-
deutsam. Betrachtet man die beiden Risiko-
gruppen, so wird der érwartete Risiko-
mitteilungsefleks ersichtlich. Petsonen, die
bereits einen erhdhten Wert erwartet hat-
ten, bildeteén stirker den Vorsatz, ihre
Erndhrung kinftig fettarm zu gestalten als
Personen mit einem unaufiilligen Chole-
sterinwert (M=5,4 versus M=4,3, Scheffé-
Test mit p<.05) oder als Personen aus der
Kontrollgruppe (M = 5,4 versus M=4,1;
Scheffé-Test mit p<.05). Gleiches gilt fur
Teilnehmer, die nichf mit einem erhéhten
Testwert gerechnet hatten (M=4,9 versus
M=4,3 sowie versus M=4,1; Schefié-Test
mit p<.05). Allerdings kann auch hier be-
obachtet werden, dafl die Mitteilung eines
erhthten Cholesterinwertes nicht bei ailen
Personen in gleéicher Weise motivational
wirksam wurde. Wenn der mitgeteilte er-
héhte Cholesterinwert der eigenen Erwartung
entsprach, so war die Intentionshildung
signifikant héher als bei einem erwartungs-
widrigen Testwert {(M=54 versus M=4,9;
Scheffé-Test mit p<.05).

Die Intentionsbildung hing in entscheidender
Weise auch davon ab, ob die Betreffenden
davon (berzeugt waren, Uber die notige
Kompetenz fir eine solche Verhaltensdnde-
rung zu verfiigen. Personen, die der Meinung
waren, daR thnen eine Erndhrungsumstellung
auch gelingen wirde, waren stirket moti-
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viert, diese tatsichlich in die Tat umzuset-
zen. Wie die Abbildung 3 verdeutlicht, trug
eine hthere Selbstwirksamkeitserwartung in
jeder der vier Designgruppen signifikant zur
Anregung der Vorsatzbildung bei (Kontroll-
gruppe: F[(1, 1496])=4,99; p=.026; Perso-
nen mit optimalem Testwert: F[(1, 14961 =
31,65; p<.001, Personen mit unerwartet ho-
hem Testwert: FI(T, 14961} =15,54; p< .001;
Personen mif erwartungskonform erhdhtem
Testwert: F[(1, 1496])=37,16; p<.001).

In der Zusammenschau zeigt sich erwar-
tungsgemal (vgl. dazu Abbildung 3), dak die
Risikomitteilung wie erwartet den stirksten
motivierenden Effekt entfaltete, wenn das
ungiinstige Testresultat erwartet wurde und
gleichzeitig eine hohe Kompetenzerwartung
bestand (M =6,0). Bestand eine hohe Kom-

Erndhrungsumstellung
3

petenzerwartung, aber der erhShte Wert
wurde nicht erwartet, so war der positive,
motivierende Effekt bereits deutlich geringer
(M=5,4 versus M=6,0; Scheffé-Test mit
p< .05}, Die Motivationslage war indes noch
erheblich ungiinstiger, wenn die Mitleitung
eines erhéhien Cholesterinwertes die Betref-
{enden unerwartet tral und sie dariiber hin-
aus gieichzeitig wenig Zutrauen in die ei-
gene Handlungskompetenz hatten (M=44
versus M= 5,4, Scheffé-Test mit p < .05). Wie
erwartet deutet sich hier an, daft Personen,
die ihre Handlungsressourcen gering ein-
schitzten und die sich dariiber hinaus uner-
wartet einem Risiko ausgesetzt sahen, eine
Problemgruppe” darstellen, denn die Risi-
komiteilung wirkt hier nur in einem ver-
gleichsweise geringen Mafle motivierend.
Allerdings kann in diesemn Zusammenhang
nicht van einem Bumerang-Effekt gespro-
chen werden, denn diese ,Problemgruppe”
bildete im Mittel immer noch in einem
stirkeran Mafe den Vorsatz, die eigene
Ernzhrung kiinftig gesundheitsbewuliter zu
gestalten, als die Gruppe, die einen opti-
malen Cholesterinwert aufwies, aber eben-
falls nur iher eine geringe Kompetenz-
emwartung verfilgte (M= 4,4 versus M=37;
Scheffé-Test mit p<.05). Gegen einen Bu-
merang-Effekt spricht auch, daB sich diese
LProblemgruppe” signifikant von der Kon-
trollgruppe mit geringer Kompetenzerwar-
tung unterschied (M=4,4 versus M=3,9;
Scheffé-Test miit p<.05).

Verdnderung des
Erndhrungsverhaltens

Die varianzanalytische Auswertung der ab-
hangigen Variablen ,Erndhrungsumsteliung”
erbrachte ebenfalls einen signifikanten
Haupteffekt fiir den Faktor ,Designgruppe”
{(FI(3, 7851)=23,89; p<.00%) und den Fak-
tor ,Kompetenzerwartung” (F[(1, 785}}=
28,07; p<.001).

Kompetenz

Eiedri-g

Kontroligruppe

hoch:]

optimaler Wert

erwartet

unerwartet
erhdhter Wert

Abbildung 4: Ernghrungsumstellung in Abhangigkeit von der Designgruppenzugehirigkeit und

der wahrgenommenen Handlungskompetenz.
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Wie zuvor bei der abhingigen Variablen
Lntention” unterschieden sich auch hier
Personen mit einem unbedenkiicher Cho-
lesterintestwert nicht signifikant von der
Kontrollgruppe (M=1,7 versus M=1,9;
Scheffé-Test ns.). Es kann abermals ein Effekt
der Risikomitteilung festgestelit werden. Die
Risikogruppe, die einen erhhten Choleste.
rinwert bereits erwartet hatte, unternahm im
Mittel hiufiger den Versuch, ihre Erndhrung
gesundheitsbewullter zu gestalten als Per-
sonen mit einem optimalen Cholesterinwert
{(M=2,4 versus M=1,7; Scheffé-Test mit p<
-05) oder die Kontrollgruope (M=2,2 versys
M=19; Scheffé-Test mit p<.05). Personen,
die entgegen ihrer Erwartung einen erhéhten
Cholesterinwert aufwiesen, verinderten
gleichialls ihre Erndhrung im Mittel signifi-
kant haufiger als Personen mit einem opti-
malen Cholesterinwert (M= 2,1 versus M=
1,7; Scheffé-Test mit p < .05). Allerdings un-
terschied sich diese Gruppe nicht von der
Kontrollgruppe (M=2,1 versus M=1,9;
Scheffé-Test ns.).

Beriicksichtigt man neber der Risikoinfor-
mation auch die subjektive Kompetenz, so
wird offenkundig, daf es fiir die Realisation
der Verhaltensinderung von Vorteil war,
wenn die Untersuchten der Uberreugung
waren, dal} sie (iber die dazu notwendige
Kompetenz verfiigen (siehe Abbildung 4).
Lediglich in der Gruppe, deren Cholesterin-
wert iIm unbedenkiichen Bereich fag, er
wies sich dieser Unterschied als nicht signi-
fikant,

Wie zuvor bei der Variable ,Intention” zeigt
sich kiererneut, daf die Risikomitteilung ins-
besondere dann konstruktiv wirksam wurde,
wenn das Risiko von den Betreffenden be-
refts antizipiert worden war und gieichzeitig
einre hohe Kompetenzerwartung bestand
(M=2,5). Screeningteilnehmer, die nicht
mit einem erhihten Cholesterintestwert ge-
rechnet hatten, aber ebenfalls thre Kompe-
tenz hoch einschitzten, setzten im Mitte!
geringflgig seltener eine Verhalensumstel-
iung in die Tat um {M=24). Dieser Unter-
schied ist statistisch jedoch nicht bedeutsam
{Scheffé-Test ns.). Hatten die Teilnehmer hin-
gegen nicht mit einern erhdhten Choleste-
rinwert gerechnet und waren sie dazu noch
der Ansicht, daR ithnen eine Erndhrungs-
umstellung schwerfailen wiirde, dann blieb
die Risikortickmeldung ohne Effekt. Diese
Cruppe unterschied sick weder von der
Kentrollgruppe mit geringer Kompetenz-
erwartung (M=1,7 versus M= 1,8; Scheffs-
Test ns), noch von der Gruppe mit opti-
malem Cholesterinwert und geringer Kom-
petenzerwartung (M=1,7 versus M=1,6;
Scheffé-Test ns.).

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dafl die Komrunikation eines Risikos
offensichttich dann konstruitiv wirksam wur-
de, wenn die Betreffenden nicht unerwartet
von dieser ungiinstigen Nachricht iiberrascht
wurden, und wenn sie dariber hinaus der
Meinung waren, daR ihnen eine Verhai-
tensdnderung auch gelingen wiirde. Traf die
Risikomitteilung die Betreffenden hingegen
unerwartet und fehlte das Zutraven in die
eigenen Fihigkeiten, dann blieb es meistens
nur bei dem Versuch, die eigene Ermihrung
fettarmer zu gestalten.
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Verdnderung des Gesamtcholesterins {rmg/dl)
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Abbildung 5: Verinderung der Gesamtcholesterinwerte in Abhdngigkeit vor: der Designgruppen-
zugehdrigkeit und der wahrgenommenen Handfungskompetenz.

Verdnderung des
Gesamicholesterins

Zur Analyse der Verinderung der Gesamt-
cholesterinwerte wurde eine dreifaktoriel-
le Varianzanalyse mit Mefwiederholung
berechnet. Als Gruppierungsfaktoren wur-
den, wie schon in den vorstehenden Ana-
iysen, der Faktor ~Kompetenzerwartung”
(niedrig versus hoch) sowie der Faktor
~Designgruppe” gewihlt. Der Gruppierungs-
faktor Designgruppe umfalte allerdings in
diesem Fall statt vier nur noch drei Stu-
fen (optimale Werte, erwartete hohe Wer-
te und unerwartete hohe Werte), da in der
Kontroilgruppe keine Cholesterinwerte be-
stimmt wurden. Die Stufen des Melwie-
derholungsfaktors sind als abhangige Varia-
blen durch die beiden Cholesterinwert..
messungen im April und Cktober definiert.
Die Analyse erbrachte zunichst drei Haupt-
effekte (vgl. Tabelie 1). Der Effekt fir den
Faktor Designgruppe besagt, dal Personen
mit glinstigen Ausgangswerten auch iiber
beide MeRzeitpunkte hinweg die glnstige-
ren Cholesterinwerte aufweisen (FI{2, 463])
=269,59; p <.001). Das Ausgangsniveau der
Cholesterinwerte bestimmt damit ganz wae-
sentlich die Héhe der gemessenen Werte
nach einem halben Jahr (Stzbilitat). Uber
raschend ist der - ailerdings nur tendenziell
bedeutsame — Effekt der Kompetenzerwar-
tung (vgl. Tabelle 1). Personen mit hohem
Zutrauen in die eigenen Fihigkeiten, die
Erndhrung im Bedarfsfall umstellen zu kén-
nen, haben Gber beide MeRzeitpunite hin-
weg tendenziel!l hdhere Cholesterinwerte
als Personen, die ihre Méglichkeiten ge-
ringer bewerten (FI1, 463] = 3,03; p=.082),
Der deutliche Haupteffekt des MeRwieder-
hotungsfaktors MeRzeitpunkt verweist auf
die statistische Bedeutsamieit des beobach-
teten Rickgangs des durchschnittlichen
Cesamtcholesterinwertes von M= 225 mg/dl
auf M=218 mg/d! innerhalb des halbjsh-
rigen Untersuchungszeitraums. Diese er-

freuliche Entwickiung sollte jedoch richt
Uberinterpretiert werden, da zum zweiten
Untersuchungstermin  hiufiger Personen
erschienen, deren Cholesterinwerte zum
ersten  Untefsuchungszeitpunkt unginstig
ausfielen (systematischer Dropout, vgl. Ren-
ner & von Lengerke, 1996). Von inhaltlicher
Bedeutung ist vor allem -der Befund einer
signifikanten Interaktion zwischen dem De-
sign- und dem MeBwiederholungsfaktor -
{FI(2, 463]1)= 11,21; p«.001}. Eine deutli-
che Verdnderung der Cholesterinwerte war
nur fér die Gruppe von Personen zu beob-
achten, deren Cholesterinwert zum ersten
MebBzeitpunkt im erhohten Bereich lag,
nicht aber fiir Personen mit optimalen Test-
resultaten (vgl. Tabelle 2). Dabei war es uner-
heblich, ob die erhéhten Cholesterinwerte
des ersten Untersuchungstermins erwartet
worden waren oder nicht. Die Wirkung
der Mitteilung erhéhter Cholesterinwerte —
der Risikoriickmeldung — lieR sick also so-
gar noch im letzen Gilied der Kausalkette
{vgl. Abbildung 1} direkt nachweisen. Nicht
mehr direkt statistisch nachweisen lieR sich
hingegen die moderierende Bedeutung der
Kompetenzerwartung, Die dreifakiorielle
Interaktion zwischen den beiden Cruppie-
rungsfaktoren und dem MeBwiederholungs-
faktor unterschreitet nicht die obiichen
statistischen Vertrauensgrenzen. Fin Blick
in Tabelle 2 deutet darauf hin, daf es Un-
tersuchungsteiinehmern mit hoher Kompe-
tenzerwartung eher gelang, ihre erhéhten
Cholesterinwerte zu reduzieren als Teilneh-
mern mit geringer Kompetenzerwartung.
Diese numerischen Unterschiede sind je-
doch statistisch nicht bedeutsam. Die be-
obachteten giinstigen Verdnderungen der
Cholesterinwerte in der Risikogruppe sind
sicherlich nicht das Produkt efnes statisti-
schen Artefakts (Regression zur Mitte), da in
diesem Fail auch ein Anstieg der Choleste-
rinwerte in der Gruppe mit anfinglich opti-
malen Werten zu beobachten sein miifite.
Dies ist jedoch nicht der Fall, -
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Tabelle 1: Varianzanalytische Tafel der Auswertung der Veranderung der Gesamtcholesterin-
werte in Abhangigkeit von der Designgruppe (optimale Werte, erwartet hohe Werte und un-
erwartet hohe Werte) und der Kompetenzerwartung (niedrig versus hoch).

Varianzquelle mittlere Quadratsumme F-Wert p
Designgruppe (D} 420456,74 269,59 .000
Kompetenzerwartung (K) 473211 3,03 .082
DxK 819,40 G,53 592
Fehler 155%,61

Melzeitpunkt (T) 9208,73 20,06 .000
DxT 5145,75 11,21 000
KxT 280,14 0,61 435
DxKxT 703,80 1,53 217
Fehler innerhalb MeBzeitpunkt 459,01

Anmerkuhg: Fehlerfreiheitsgrade of=463.

Tabelle 2: Mittlerer Gesamtcholesterinwert (mg/dl) zu beiden Melzeitpunkten in Abhingig-
keit von dem Risikostatus zum ersten MeRzeitpunkt und der Kompetenzerwartung.

Risikostatus

{Gesamtcholesterinwert 1 MZP)

optimal erhdht
MZP 1 MZP2  mittlere MZP 1 MZFP 2  mittlere
Differenz Differenz
Kompetenzerwartung
riedrig 174 175 1,0 247 234 -7,7
hoch 176 181 5,4 251 237 -13,5
Gesamt 175 178 3 247 236 -1

Anmerkung: Die Gruppen erwarteter erhéhter Risikostatus und unerwarteter erhdhter Risi-
kostatus wurden in dieser Tabelle zu einer Gruppe zusammengefalit, da keine statistisch be-
deutsamen Unterschiede auftraten. MZP = Melzeitpunkt.

Diskussion

Fallt man die dargestellten Ergebnisse
zusammen, so (st festzustellen, da®
durch die Mitteilung erhthter Choleste-
rinwerte die Wahrnehmung der eigenen
gesundheitlichen Gefiahrdung realisti-
scher wurde. Personen miit erhdhtem
Choilesterinwert schiitzten ihre Anfallig-
keit gegenlber einer Hyperlipidimie
héher ein als Personen mit-einem nor-
malen Cholesterinwert. Dariber hinaus
war die subjektive Erwarturig an das
Testresultat von Bedeutung. Stimmie die
Erwartung mit dem Testresultat tberein,
so war die Akzeptanz der Risikomitiei-
lung héher, als wenn das Testresultat der
eigenen Erwartung widersprach. Diese
defensive Reaktion gegeniiber einem
unerwarteten Risiko ist durchaus ein-
sichtig, bedenkt man, dalk ein erwar-
tungswidriges Testresultatzundchst eine
erhebliche Verunsicherung erzeugen
kann. Fir den Betroffenen stellt sich in
diesem Fall die Frage, ob seine Selbstein-
schitzung oder das Testresultat zutref-
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fend ist. Akzeptiert der Betroffene das un-
erwattete Testresultat, so bedeutet dies
gleichzeitig, dall er seine Kompetenz,
den eigenen korperlichen Zustand ein-
schitzen zu kénnen, in Frage steflt. Die
Fihigkeit, den eigenen Kérper und des-
sen Verdnderungen beurteilen zu kén-
nen, ist jedoch eine wichtige Vorausset-
zung fiir die Kontrolle van gesundheit-
lichen Problemen. Wird das Testrest|tat
hingegen nicht akzeptiert, so besteht die
Gefahr, daB eine wichtige Information
vernachlissigt wird, die dazu beitragen

kénnte, kiinftige gesundheitliche Pro-

bieme abzuwenden. Ein unerwartetes
Risiko ist folglich fir die Betreffenden
ein ,Entscheidungsdilemma”. Deshalb
solite eine Gesundheitsberatung oder
Intervention nicht nur das Testresultat,
sondern auch die individuellen subjek-
tiven Erwartungen und Einschitzungen
beriicksichtigen. Beispielsweise kann
innerhatb eines Beratungsgespriachs ge-
kiart werden, aus welchem Grund der
eigene Risikostatus optimistisch einge-
schatzt wurde. Haufig verfiigen Laien,

ahnlich wie Experten, tber ein komple-
xes ,Krarnkheitskonzept”, das Informa.
tionen dber die Ursachen, Symptome
und Behandiungsméglichkeiten enthijt
(Bishop & Coriverse, 1986; Leventhal &
Dieffenbach, 1991). Probleratisch hier.
bei ist, daR diese Laienkonzepte unzu-
treffende Informationen enthaiten kén-
nen. Fir Laien sind gesundheitiiche
Probleme dutch das Vorliegen von Sym.-
ptomen oder Beschwerden gekenn-
zeichnet {Leventhal & Dieffenbach,
1991). Hypertonie und Hypercholeste-
rindmie, die inden meisten Fillen asyim-
ptomatisch sind (man splrt nicht, daf
etwas nicht in Ordnung ist”), wider-
sprechen damit diesemn naiven Ver-
stindnis von ,Krankheit”. Es wiare also
nicht weiter verwunderlich, wenn es bei
asymptomatischen Zustinden haufig zu
fehlerhaften Erwartungen an die Testre-
sultate kommt. In einem Beratungsge-
sprach sollte deshaltb eine Angleichung
des Krankheitskonzepts des Laien an das
des Experten angestrebt werden. Durch
die Korrespondenz der Konzepte wird
der BehandlungsprozeR in entschei-
dender Weise erleichtert, So ist die
~Lompliance”, d.h. die Bereitschaft,
drztlichen Empfehlungen zu folgen, im
allgemeinen deutlich héher, wenn die
Einschétzung des Patienten mit der Ein-
schitzung des Arztes Gbereinstimmt
(Baumann & Leventhal, 1985; Penne-
baker & Watson, 1988).

Ob die Mitteilung eines Risikos in kon-
struktiver Weise wirksam wurde, hing je-
doch auch davon ab, wie die Betroffe-
nen ihre eigenen Ressourcen einschitz-
ten. Die Wirksamkeit der Risikckom-
munikation war deutlich héher, wenn
die ,Empfinger” der Risikonachricht
tber eine hohe Kompetenzerwartung
verfiigten, wenn sie also der Uberzeu-
gung waren, Gber die erforderlichen
Fahigkeiten zur Anderung ihres bisheri-
gen Verhaltens zu verfligen. Wurde die
eigene Kompetenz hingegen als nur
gering eingeschdtzi, so war eine Risiko-
rickmeldung weniger hitfreich. Es ist
sogar anzunehmen, daR gerade in diesen
Fillen sogenannte negative ,Etikettie-
rungseffekte” {engl. ,labeling-effects”)
auftreten kénnen. In verschiedenen Un-
tersuchungen wurde immer wieder
beobachtet, dall die Akzeptanz des
eigenen Risikos negative Folgen fur das
eigene Verhalten und Erleben haben
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kann (z.B. ,ich bin ein kranker Mensch
und nicht mehr so leistungsfihig”). Die
wohl bekannteste Studie in diesem
Zusammenhang stammt von Haynes,
Sackett, Taylor, Gibson und Johnson
{1978). Die Autoren beobachteten, daR
die Rickmeldung eines hohen Blut-
drucks dazu fuhrte, daR Personen un-
abhdngig von ihrem Behandlungsstatus
nach einem Jahr eine Krankenrolle an-
genommen hatten sowie eine schlech-
tere Befindiichkeit aufwiesen und in
der Folge sogar haufiger krankheitsbe-
dingt am Arbeitsplatz wegen Krankheit
fehiten,

Die vorliegende Untersuchung zeigte,
dal eine hohe Kompetenzerwartung zu
einem konstruktiven Umgang mit dem
persdnlichen Risiko fiihrt. Es ist also nicht
nur wichtig zu wissen, daft man gefihr-
det ist, sondern es ist ebenfalls von Be-
deutung, daR man auch persénlich iiber-
zeugt ist, etwas wirksam dagegen un-
ternehmen zu kénnen (Bandura, 1995;
Leppin, 1994; Schwarzer, 1997). Damit
ergibt sich eine weitere wichtige Schlu@-
folgerung fir die Gesundheitsforderung:
Die Mitteilung von bestehenden Risiken
ist eine sinnvoile MaBnahme, um pro-
tektives Verhalten anzuregen. Dies gilt
insbesondere, wenn zusitzlich die in-
dividuellen Kompetenzen fiir eine Ver-
haltensdnderung gestirkt werden. Dies
kann beispietsweise dadurch erzielt wer-
den, dall Hinweise gegeben werden,
wie vorhandene individuelle Ressourcen
sinnvoll eingebracht werden kénnen.
Damit besteht fir den Arzt oder Ge-
sundheitsberater nicht nur die Aufgabe,
fiir den individuellen Fall die effektivste
Form der Verhaltensinderungen zu er-
mitteln, sondern diese auch auf Passung
mitder individuellen Situation (z. B. wel-
che Miglichkeiten zur sportlichen Akti-
vitdt werden in der Umgebung fiir den
Betroffenen angeboten?) und den Mag-
lichkeiten des einzelnen (z. B. berufliche
Situation) zu priifen.

Schluffolgerungen

Die Untersuchungsergebnisse sprechen
insgesamt eindeutig fir Screenings als
wirksame und Skonomisch giinstige
Mafnahme der Gesundheitsforderung.
Screenings haben dabei eine Breiten-
wirkung nach auflen und bieten gleich-
zeitig Informationen fiir den einzelnen.
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Screenings vereinigen daher in iiber-
zeugender Weise Merkmale individual-
und bevdlkerungsstrategischer Formen
der Gesundheitsfdrderung. Dennoch
sollte ein Screening einige ,Mindest-
anforderungen” erfiillen, die Uber die
Mitteilung und Erlauterung der Mefre-
sultate hinausgehen. So sind Screenings
ohne ein anschlieBendes fachkompe-
tentes Beratungsangebot nicht sinnvoll.
Teilnehmer mit ungtinstigen Werten
haben verstindlicherweise einen ,Kia-
rungsbedarf” und sind dariiber hinaus
haufig beunruhigt. Auch hat sich ge-
zeigt, dall Teilnehmer von Screenings
in der Beratung sehr aufmerksam und
offen fir Empfehlungen und Ratschlige
sind. Damit hat das Beratungsgespriich
eine Schliisselfunktion fur den Erfolg
einer derartigen &ffentlichen Gesund-
heitsaktion. Auf der Grundlage dieser
Studie lassen sich einige Empfehlun-
gen fir ein solches Beratungsgesprach
geben:

a) Die Erwartungen an das Tesiresultat
soilten erfragt werden. Erwartungs-
diskrepante Testresultate sollten im
Gesprich erértert werden,

b) Der ,Wissensstand” des Teilnehmers
sollte bekannt sein. Dieser, etwa
(ber ein kurzes ,Quiz” ermittelte
Wissensstand erméglicht dem Berater
zum einen, nicht filschiicherwejse
Kenntnisse anzunehmen, die noch
gar nicht vorkanden sind (und in der
Folge den Teilnehmer woméglich zu
tiberfordern), und hilft zum anderen,
gezielt Mifiverstindnisse zu kliren
oder fehlendes Wissen gezielt zu er-
gdnzen.

) Bel bestehenden ungiinstigen Werten
sollten Méglichkeiten zu deren Mo-
difikation erldutert werden. Hierbei ist
nicht nur die effizienteste MaRnahme
zu ermitiein, sondern inshesondere
die Passung zu den individuellen
Voraussetzungen zu kidren (, Welche
Maglichkeiten sportiicher Aktivitat
bietet das Wohnumfeld? ist das Wis-
sen dber Nahrungsmittel und ihre
Zubereitung beim Betroffenen aus-
reichend? Gibt es Menschen, die
die Bemuhungen unterstitzen kénn-
ten?”).

dyWenn Veridnderungen bestimmter
Verhaltensweisen empfohlen werden,
dann sollten die Erwartungen an die
hiermit zu erreichende Verbesserung
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der Werte nicht zu hoch gesetzt wer-
den. Bleiben die Veranderungen bei
drztlichen Nachuntersuchungen aus,
s0 wird man schnell entmutigt sein
und die vielleicht mithevoiien An-
strengungen wieder aufgeben.

&) Leiztiich sollte darauf geachtet wei-
den, dalk die empfohlenen Mafnah-
men den Betreffenden nicht itberfor-
dern, Vielmehr solften klare und ein-
deutige Ziele genannt werden, die als
unmittelbar realisierbar eingeschitzt
werden. Diese ,Sofortmafinahmen”

. sind im ginstigsten Fall Zwischen-
schritte in Richtung auf eine verbes-
serte Gesundheit,

ideal wire es, wenn neben einer Bera-
tung auch gezielte Angebote zum Aufbay
nicht vorhandener oder unzureichen-
derindividueller Kompetenzen gemacht
werden kénnen. Dies kénnten Schu-
lungen oder spezielle Gesundheitskurse
(beispieisweise zur Umstellung auf cho-
lesterinarme Erndhrung) leisten. in die-
sem Sinne tragen 6ffentliche Screening-
angebote auch zu einer stirkeren
Verzahnung der verschiedenen MafR-
nahmen und Angebote der Gesund-
heitsforderung bei.
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