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1. Zusammenfassung

Die Studie pruft die moglichen Wirkungen von individualisierten Risikortickmeldungen in
Kombination mit sozialkognitiven Variablen auf Veranderungen von Intentionen, Verhal-
tensweisen sowie Gesundheitsindikatoren. Die ersten eineinhalb Jahre des Projektzeitraums
wurden im wesentlichen darauf verwendet, a) die Literatur aufzuarbeiten, b) das MeRinstru-
mentarium zu entwickeln, c) die Informationsmaterialien zu entwickeln, d) die Durchfiihrung
von zwei MeRzeitpunkten zu organisieren und schlieBlich e) mit der Datenanalyse des ersten
MeRzeitpunktes zu beginnen.

Der hiermit vorgelegte Bericht legt daher den Schwerpunkt auf die Erweiterung der theore-
tischen Uberlegungen, die Dokumentation von MeRinstrumenten und Informationsmaterialien
sowie der Darstellung vorlaufiger Ergebnisse auf der Grundlage der ersten Erhebungswelle
(Versuchsgruppe: N = 1.518; Kontrollgruppe: N = 639).

Bei diesen Ergebnissen kann es sich natirlich noch nicht um die Beantwortung der
Forschungsfragen handeln, da hierfur eine griindliche L&ngsschnittanalyse erforderlich ist, die
Daten der zweiten Erhebungswelle jedoch noch gar nicht per EDV erfalt sind. Vielmehr
handelt es sich in diesem Bericht vorwiegend um unerldi3liche Routineberechnungen zur
Bestimmung medizinisch-epidemiologischer Eckdaten, die im Gbrigen auch der Beschreibung
der Personenstichprobe dienen sollen.

Der mittlere Gesamtcholesterinwert lag in der Versuchsgruppe bei 218 mg/dl, was im
kontrollbedirftigen Bereich liegt. Der mittlere HDL-Wert lag bei 48 mg/dl, was sich dem
optimalen Bereich zuordnen lalt. Auch der mittlere Blutdruck (systolisch: 127, diastolisch: 78
mm/hg) gab keinen Anlal zur Besorgnis. Diese und andere Daten sowie Vergleiche mit
anderen Untersuchungen zeigen, dal} unsere Berliner Stichprobe im Hinblick auf die erhobenen
Merkmale relativ gesund zu sein scheint und recht gut die Normalbevélkerung reprasentiert.

Die Versuchsteilnehmer lie3en sich von der Kontrollgruppe u.a. darin unterscheiden, daf? bei
ihnen die gesundheitlichen Verhaltensintentionen héher ausgepragt waren. Dies kann vorlaufig
als Effekt des Screenings interpretiert werden, auch wenn die Entscheidung dariiber erst nach
Abschlul? der Langsschnittanalyse geféllt werden kann.

Erste Datenanalysen mit sozialkognitiven Variablen erbrachten eine Interaktion zwischen
Risikostatus und Konsequenz- bzw. Kompetenzerwartungen: Diejenigen, die erhohte Chole-
sterin- oder Blutdruckwerte hatten und gleichzeitig Uber héhere Konsequenz- bzw. Kompe-
tenzerwartungen verfligten, bildeten in verstarktem Malie Intentionen, sich in Zukunft
gesunder verhalten zu wollen.

Unser MeRinstrumentarium ist auf 107 Seiten in differenzierter Weise dokumentiert worden (s.
Anlage). Die von uns entwickelten Informationsbroschiren tiber Blutdruck und Cholesterin
sind ebenfalls in der Anlage beigefugt.



2. Zusammenfassung und Aktualisierung wichtiger Teile des urspringlichen Antrags

Mitte 1993 wurden erstmals seit 1942 wieder amtliche Todesursachenstatistiken veroffentlicht
(Briickner, 1993). Diese basieren auf allen Sterbefallen des Jahres 1991 in der Bundesrepublik
einschlieBlich der neuen Bundesléander systematisiert nach den Kategorien des ICD-9 (1986).
Danach starben in Deutschland im Jahre 1991 von insgesamt 911.245 Menschen 455.774 oder
50,0 % an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (ICD-Position 390 bis 459). 90.326
Todesfélle entfielen dabei allein auf die 1CD-Position 410 - einem akuten Myokardinfarkt.
Bezogen auf die Gesamtzahl aller Sterbefdlle des Jahres 1991 waren Frauen mit 54,2 %
haufiger Opfer einer Herzkreislaufkrankheit als Manner (45,1 %). Bemerkenswert ist auch, dafi
der Anteil der Sterbefélle in den neuen Bundeslandern vergleichsweise hoher als in den alten
Bundeslandern liegt (54,8 % vs. 48,7 %). Geschlechts- aber auch Altersunterschiede treten in
den neuen Bundeslandern weit deutlicher in Erscheinung. Fir Berlin als Untersuchungsstandort
der vorliegenden Studie dirften sich die berichteten Ost-West-Unterschiede allerdings
nivellieren, da die Sterbeziffern fir West-Berlin tber dem Durchschnitt des friiheren
Bundesgebietes liegen, hingegen in Ost-Berlin weit unterhalb des Durchschnitts der ,,neuen®
Lander (vgl. Bruckner, 1993, S. 271). Da jede zweite Person in der Bundesrepublik einer
Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems zum Opfer féllt, ist der Bedarf an Prévention sowie
einer frihzeitigen Erkennung und Intervention offensichtlich. Bereits 1984 - also ohne
Beriicksichtigung der neuen Bundeslander - wurden die volkswirtschaftlichen Kosten dieser
Erkrankung mit rund 30 Mrd. DM pro Jahr beziffert (Schettler, 1984).

2.1 Cholesterin und Hypertonie als Risikofaktoren der Genese von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Atherosklerotische Geféaltkrankheiten stellen Erkrankungen mit multifaktorieller Genese dar.
Unter den Risikofaktoren spielen Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie und Zigraretten-
konsum als sogenannte priméare oder essentielle Risikofaktoren die grofite Rolle (Assmann,
1988). Die sog. sekundédren Risikofaktoren, wie Hyperurikdmie, Diabetes mellitus (Typ II),
bestimmte verhaltensbedingte Merkmale wie deutliches Ubergewicht, Bewegungsmangel und
Stre3 steigern in Kombination das ,,KHK®“-Risiko (koronares Herzkrankheitsrisiko). Ihr
eigenstandiger Beitrag ist jedoch von eher untergeordneter Bedeutung.

2.1.1 Risikofaktor: Cholesterin

In vielen Landern wird auf der Grundlage reprasentativer Untersuchungen davon ausgegangen,
dall mehr als 50 % der Jugendlichen und Personen mittleren Alters einen Cholesterinspiegel
von Uber 200 mg/dl haben. In der Bundesrepublik Deutschland (,,alte” Bundeslander) wurde im
Jahr 1985 bei 56,6 % und im Jahr 1988 bei 60,0 % der Erwachsenen im Alter zwischen 25 und
69 Jahren ein Cholesterinwert von tber 220 mg/dl gemessen (Kreuter, Klaes & v. Troschke,
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1991, S. 34). Allhoff und Laaser (1989) bestétigten diese Zahlen an tber 24.000 Personen im
Rahmen des ,,Bielefelder Cholesterin-Programms*. Cholesterinwerte variieren deutlich mit dem
Alter. Bei unter 30-jahrigen liegt der Anteil Kontroll- oder Behandlungsbediirftiger unter
10 %, wahrend bei tber 59-jahrigen dieser Anteil auf Uber 50 % ansteigt (Allhoff & Laaser,
1989, S. 12ff). Allerdings verlauft dieser stetig wachsende Anteil von pathologischen
Cholesterinwerten (> 250 mg/dl) betroffener Personen fiir beide Geschlechter verschieden. So
bleibt der Anteil bei Ménnern ab einem Alter von 40 Jahren etwa konstant (bei rund 40 %),
wohingegen sich der Anteil bei den Frauen dieser Altersgruppe alle 10 Jahre nahezu verdoppelt
(mehr als 64 % der UGber 59-jéhrigen Frauen sind betroffen).

25
6 Jahres KHK-Mortalitatsrate (pro 1000)
55-57 JV
20
50-54 Jahre
15
45-49 Jahre
10 40-44-Jahre
35-39 Jahre
O T T T 1
<182 182-202 >244

203-22 221-224
Serum-Choleste r|2n ?Quantile) mg}d?

Abbildung 2.1. Mortalitatsraten in Abhangigkeit vom Cholesterinspiegel und dem Alter (nach:
Stamler et al., 1986)

Obwohl die Gefahrlichkeit einer Hypercholesterindmie im Sinne eines primaren Risikofaktors
fur Herz-Kreislauferkrankungen bis heute ein in der Offentlichkeit kontrovers diskutiertes
Thema ist, besteht innerhalb der Wissenschaft einerseits Konsens ber den Zusammenhang
eines pathologischen Fettstoffwechsels und der Entstehung oder dem Fortschreiten der
Arteriosklerose, und andererseits verdichtet sich zunehmend die Datenbasis durch eine immer
groRer werdende Zahl kontrollierter und reprasentativer Untersuchungen, die in der Zusam-
menschau die Gefahrlichkeit erhdhter Cholersterinwerte nahelegen.

Personen mit einem Cholesterinspiegel von 250 mg/dl tragen demnach ein zweimal so hohes
koronares Herzkrankheitsrisiko (KHK-Risiko) wie Personen, bei denen die Cholesterin-
konzentration 200 mg/dl oder weniger betragt (Assmann, 1988, S. 47). Zu einem &hnlichen
Resumé kommt auch die MRFIT-Studie (vgl. Abbildung 2.1; Stamler, Wentworth & Neaton,
1986). Weiterhin wurde beispielsweise in dem Lipid Research Clinics Primary Prevention Trial
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(NIH Consensus Development, 1985) durch eine 1%ige Reduzierung des Serumcholesterins
eine 2%ige Abnahme der Koronarinzidenz erreicht. In der Helsinki-Studie (Frick et al., 1987)
war eine 8%ige Cholesterinsenkung mit gleichzeitiger HDL-Erh6hung um 10% und einer
Triglyzeridsenkung um 30% verbunden mit einer Abnahme des Koronarrisikos von 34%. In
einer weiteren Studie konnte sogar durch eine Senkung des Gesamtcholesterinspiegels, sowie
einer Erhdhung des HDL-Cholesterins das Wachstum atherosklerotischer Lasionen (Plaque-
Bildung) verzogert und teilweise sogar riickgédngig gemacht werden (Blankenhorn, Nessim,
Johnson, Sanmarco, Azen, & Cashin-Hemphill, 1987).

Assmann und Schulte (1988, S. 99) schatzen, dal? durch eine Senkung der Hyperlipiddmie in
der Altersgruppe der 40- bis 64jahrigen Manner allein jéhrlich nahezu 10.500 Herzinfarkte
verhindert werden konnten. Dies wére beachtlich, da - wie weiter oben schon erwéhnt wurde -
sich die Gesamtzahl aller tddlich verlaufenden Herzinfarkte im Jahr 1991 auf 90.326 belief
(Bruckner, 1993).

2.1.2 Risikofaktor: Hypertonie

In der Bundesrepublik Deutschland (alte Bundesléander) sind 20% der 25- bis 69jahrigen
Ménner und 14% der 25- bis 69jahrigen Frauen von ,,essentieller oder idiopathischer Hyperto-
nie* betroffen (Nationaler Untersuchungs-Survey, 1988). Auf diese Hypertonieform entfallen
85% bis 90% aller Hypertonie-Félle (Girndt, 1989; Kaplan, 1980). Mit hoherem Alter nimmt
die Préavalenz deutlich zu - bis zu Pravalenzraten von ca. 66% bei den 60- bis 69jahrigen.
Bereits im Kindes- und Jugendalter treten Falle essentieller Hypertonie auf. In der Regel setzt
sie jedoch zwischen dem dreiRigsten und sechzigsten Lebensjahr ein. Diese Zahlen liegen damit
etwas unterhalb der aus den USA bekannten Statistiken. Mit 28,6 Millionen identifizierten
Féllen zahlt dort Bluthochdruck mittlerweile zur dritthaufigsten chronischen Erkrankung
(National Heart, Lung, and Blood Institute, 1990). Schatzungen, die eine Dunkelziffer in
Rechnung stellen, gehen von 24,6% Betroffener (58 Millionen) in der Gesamtbevolkerung aus
(Joint National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure,
1988).

Bluthochdruck wird zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Genese von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und einer reduzierten Lebenserwartung gezahlt. Eine Fille von Studien weist
nach, dal3 Hypertonie die Nieren, die Aorta, den Augenhintergrund, die peripheren Arterien,
Herz und Gehirn schadigen mit allen bekannten Folgen von Herzinsuffizienz bis Angina
Pectoris und Myokardinfarkt sowie Enzephalopathie und Apoplex (Schlaganfall) (z.B. Kannel
& Gordon, 1974; Kannel & Sorlie, 1975; Keys, 1980a, 1980b; Laaser, 1982; Wilhelmsen,
Wedel & Tibblin, 1973; zusammenfassend: Leppin, 1994). Die hadufigste Todesursache von
Bluthochdruckpatienten ist der Herzinfarkt. Bei hypertensiven Mannern liegt die Inzidenzrate
etwa dreimal héher als bei normotensiven Mannern (Kannel & Gordon, 1974).

Essentielle Hypertonie ist ein Problem, dessen Pathogenese bis heute unbekannt ist, jedoch
konnte eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert werden. In der Literatur werden vor allem
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vier Komponenten genannt: (a) Erbanlagen, (b) Ubergewicht, (c) Kochsalzaufnahme und (d)
Alkoholkonsum. Ubergewicht scheint innerhalb dieser Gruppe allgemeiner Bedingungsfaktoren
der wichtigste Faktor zu sein. Die Chance, Bluthochdruck zu bekommen, ist fur Personen mit
wenigstens 20% Ubergewicht mindestens viermal so hoch wie fiir Normalgewichtige (Girnalt,
1989; Pickering, 1982). Hypertonieprdvalenzen in der BRD: (a) Manner: 11%
(Normalgewicht), 21% (leichtes Ubergewicht) und 39% (stark tbergewichtig); (b) Frauen:
7%, 17% und 35% (Nationaler Untersuchungssurvey, 1988).

2.1.3 InterventionsmalRnahmen

Sowohl die Hypertonie als auch das Cholesterin als gesundheitliche Risikofaktoren sind aus
zwei Griinden zu einem Thema fir (Gesundheits-)Psychologen - wie im Falle der vorliegenden
Studie - geworden: (a) aufgrund der medizinisch relevanten Problematik mangelnder
Compliance bei Langzeitmedikation (sofern diese indiziert ist) und (b) aufgrund der partiellen
Verhaltensabhangigkeit beider Risikofaktoren (vgl. beziiglich der vorgeordneten psycholo-
gischen Prozesse einer Verhaltensdnderung Abschnitt 1.3). Letzterer Grund hat in neuerer Zeit
dazu gefiihrt, dal} sich psychologische Interventionsmalinahmen nicht mehr im Schwerpunkt
auf die Einhaltung einer Medikation, sondern auf die Verhaltenskorrelate konzentrieren. Im
Falle erhdhter Cholesterinwerte wéren hier Verhaltensweisen zu nennen wie Fehlerndhrung,
korperliche Inaktivitat, Ubergewicht, Rauchen und StreRbewaltigung. Die diesbeziiglich
relevanten Studien - die an dieser Stelle nicht referiert werden kdnnen - verweisen hier auf die
zentrale Bedeutung einer cholesterin- sowie an gesattigten Fettsduren armen Ernéhrung (z.B.
Wendt, 1991).

Ahnlich wie im Falle des Cholesterins konzentrieren sich bislang vorliegende therapeutische
Interventionen, denen es gelang, die Inzidenz von Bluthochdruck deutlich zu verringern, neben
der notwendigen pharmakologischen Behandlung bei moderater oder schwerer Hypertonie
ebenfalls auf eine veranderte Lebensfiihrung (z.B. International Prospective Primary Prevention
Study in Hypertension, 1985). Angezielt werden hierbei vor allem eine Gewichtsreduktion auf
Normalgewicht, eine Einschrdnkung des Kochsalzkonsums (auf 5 bis 6 g pro Tag) und die
Reduktion bis Vermeidung von Alkoholkonsum.

Sowohl auf medikament®se als auch auf veranderte Verhaltensweisen zielende Interventionen
setzen voraus, daB die betroffenen Personen zunachst einmal identifiziert werden und Uber
ihren Risikostatus in Kenntnis gesetzt werden. Dies geschieht meist im Rahmen von
Routineuntersuchungen beim Hausarzt oder aber im Rahmen o6ffentlicher Aufklarungs-
kampagnen, sogenannter ,,Screenings®.

2.2 Screenings im Rahmen der Pravention koronarer Herzkrankheiten



Eine der zentralen Empfehlungen der ,,Consensus Development Conference on Lowering
Blood Cholesterol to Prevent Heart Disease* war die Entwicklung und Implementierung eines
,National Cholesterol Education Program* (NCEP; Consensus Conference, 1985). Mit diesem
Programm sollte unter dem Slogan ,,Know your cholesterol number* erreicht werden, daf}
moglichst grolRe Teile der erwachsenen Bevolkerung ihren individuellen Cholesterinwert
(regelmé&Rig) bestimmen lassen (NIH, 1989).

Rationale fiir diese Zielsetzung war, dal3 ,, Treatment of individuals at risk cannot proceed until
their cholesterol levels have been detected.” (NIH, 1989, S. 3). Den Screeningmalinahmen, die
innerhalb des Programms als zielfiihrend angesehen wurden (in erster Linie sog. Incidental-
Screenings), wurde also zundchst die Funktion der Friherkennung ungunstiger
Cholesterinwerte zugesprochen. Damit sollten Bekanntheits- und Behandlungsgrad der
Hypercholesterindmie verbessert werden. Beispielsweise kannten in den Vereinigten Staaten
1983 nur 3% der Bevolkerung ihren Cholesterinwert, wahrend es 1986 schon 7% und 1988
17% waren (National Heart, Lung and Blood Institute, 1991).

Fir die Bundesrepublik Deutschland werden entsprechende Zahlen berichtet. Im Rahmen der
,,Deutschen Herzkreislauf-Priaventionsstudie, kurz DHP-Studie, wurde fiir die Jahre 1984/85
ein Bekanntheitsgrad erhohter Cholesterinwerte von 19% ermittelt. Wie in den USA stieg der
Bekanntheitsgrad 1988 auf 20% und betrug 1990/91 schlieRlich 26%. Der pharmokologische
Behandlungsgrad variierte von 33% (1984/85) Uber 34% (1988) bis zu 27% fir die Jahre
1990/91 (Laaser, Lemke-Goliasch, Schumann, Kaftan, & Hellmeier, 1993). Von den 24.317
Teilnehmern des im Jahre 1988 durchgeflihrten Bielefelder Cholesterinprogramms kannten nur
knapp 23% ihren Gesamtcholesterinwert. 25% der Screening-Teilnehmer wuf3ten nicht, dal3 sie
einen behandlungsbedurftigen Wert Gber 249 mg/dl aufwiesen (geringer Bekanntheitsgrad).
Nur 20% der Personen mit erhdhten Gesamtcholesterinwerten befanden sich in Behandlung
(geringer Behandlungsgrad) (Murza, Allhoff, Laaser & Annul3, 1989).

Beim Risikofaktor Bluthochdruck ergibt sich ein erfreulicheres Bild. Der Bekanntheitsgrad lag
wéhrend des Zeitraumes der DHP-Studie stabil bei 56% bis 58%, der Behandlungsgrad stieg
signifikant von 69% auf 82%. Der insgesamt deutlich hohere Bekanntheits- und Behand-
lungsgrad ist sicherlich mit auf den Umstand zurlickzufiihren, dal3 die Problematik erhdhter
Blutdruckwerte seit viel langerer Zeit, auch 6ffentlich, bekannt ist. Bemerkenswert ist dennoch,
dal3 der Bekanntheitsgrad bis heute auf dem Niveau der friihen 70er Jahre stagniert (Laaser et
al., 1993, S. 41).

Grundsatzlich bedient sich die Prdvention koronarer Herzkrankheiten zweier Strategien
(National Cholesterol Education Program, 1988). Im Rahmen der Individualstrategie, die auch
als individuelle Risikotragerstrategie (patient-based approach) bezeichnet wird, wird versucht,
Personen mit erhdhten Cholesterinwerten zu identifizieren und zu behandeln. Diese Personen
profitieren von intensiven Interventionen in besonderem MaRe. Ziele dieser Strategie sind
neben der Festlegung von Grenzwerten fir medizinische Interventionen (Basis-indikation) die
Entwicklung von Standards zur ldentifizierung von Hoch-Risiko-Personen, die Bestimmung



von Therapiezielen fir diese Personen sowie die Entwicklung entsprechender
Behandlungsmethoden und Richtlinien fiir deren langfristige Betreuung.

In Abgrenzung zur Individualstrategie und zu ihrer Ergénzung ist das Ziel der Bevolkerungs-
strategie (population-based approach) neben der Verbesserung von Cholesterin-werten
einzelner Personen vor allem die Senkung des mittleren Cholesterinspiegels in der Bevolke-
rung. Dies wird vor allem durch die Veranderung von Ernahrungsgewohnheiten versucht.
Diese Verdnderung wiederum wird in erster Linie durch gesundheitsbezogene Bildungs-
maflnahmen und auch durch Beeinflussung der gesellschaftlichen Gruppen angestrebt, die die
Verfugbarkeit, den Verkauf, die Zubereitung und den Konsum von Nahrungsmitteln (mit-
)bestimmen (National Cholesterol Education Program, 1988).

Screenings, die in erster Linie der Friiherkennung dienen, stellen also eine zentrale Malinahme
im Rahmen der Individualstrategie dar. Hense und Keil (1991, S. 11) unterscheiden am
Beispiel der Hypertonie zwei Arten von Screenings. Bei ,, Incidental-Screenings* in der
Arztpraxis wird moglichst jeder Arztbesuch, unabhéngig von dessen Anlaf3, zur Kontrolle des
Risikofaktors genutzt. Ziel ist es, jeden Patienten mindestens einmal pro Jahr zu testen.
Demgegeniiber sollen mit halboffentlichen (z.B. betrieblichen) oder offentlichen Friherken-
nungsaktionen Bevolkerungsgruppen erreicht werden, deren Arztbesuche eher selten oder
deren Kontakte mit dem Gesundheitssystem allgemein eher sporadischer Natur sind und die
daher tber Incidental-Screenings nur schwer erreichbar sind.

Allerdings werden die Funktionen von ScreeningmalRnahmen in jungster Zeit Gber den Aspekt
der Fruherkennung hinausgehend konzipiert. Im Rahmen des National Cholesterol Education
Program (NCEP) beispielsweise wurden folgende Ziele &ffentlicher Cholesterin-Screenings
formuliert (NIH, 1989):

1. ldentifizierung von Personen mit unginstigen Cholesterinwerten und gegebenenfalls
Vermittlung geeigneter Behandlungsmaglichkeiten;

2. Starkung des Offentlichen BewulRitseins und Optimierung des Wissens uber die Themen
,,Koronare Herzkrankheit und ,,Cholesterin‘;

3. Informationsvermittlung hinsichtlich ginstiger Erndhrungsgewohnheiten und anderer
Madglichkeiten der Pravention ungunstiger bzw. Stabilisierung optimaler Cholesterinwerte;

4. Testung und Beratung von Personen, deren Werte mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht im
Rahmen arztlicher Routineuntersuchungen gemessen werden (sog. ,,hard-to-reach groups®).

Somit lassen sich Screenings konzeptionell sowohl in die Individual- als auch in die Bevol-
kerungsstrategie der Pravention koronarer Herzkrankheiten integrieren, wobei die Ziele der
Identifizierung von Hoch-Risiko-Personen (1.) und Einbeziehung von ,hard-to-reach groups*
(4.) der Individualstrategie sowie die Ziele BewuBtseinsstarkung (2.) und Informations-
vermittlung (3.) der Bevolkerungsstrategie zugeordnet werden kdnnen.

Screenings sind dementsprechend etablierte Komponenten sowohl von oOffentlichen als auch
von zielgruppenorientierten Gesundheitsforderungsprogrammen. Beispiele sind das Minnesota
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Heart Health Program (Murray, Luepker, Pirie, Grimm, Bloom, Davis & Blackburn, 1986),
das Konzept der Gesundheitstage des Gesundheitsamtes Frankfurt a. M. (Kalker, Leppek &
Peters, 1992), das betrieblich orientierte, multifaktorielle Interventionsprogrammpaket ,,Hab’
ein Herz fir Dein Herz*“ (Murza & Laaser, 1990) sowie die North Coast Cholesterol Check
Campaign des australischen North Coast Heart Health Program (James, Tyler, van Beurden et
al., 1989).

Im Rahmen der North Coast Cholesterol Check Campaign beispielsweise ergab eine quasi-
experimentelle Studie bei der Screening-Gruppe, die zugleich eine Ernédhrungsberatung erhielt,
nach drei Monaten eine durchschnittliche Verringerung des Cholesterinspiegels um 2,9%. Eine
Kontrollgruppe hingegen wies sogar eine Erhdhung der Werte auf (v. Beurden, James, Dunn &
Tyler, 1990). Die Autoren interpretieren diese Befunde im Sinne eines durch die
Screeningsituation geschaffenen ,teachable moment®, ,,(...) in which participants are highly
receptive to nutrition education messages.* (S. 445).

Ahnlich argumentieren Laaser, Hurrelmann und Wolters (1993) hinsichtlich der Implemen-
tierung von Cholesterin- und Blutdruckscreenings in das Programmpaket ,,Hab ein Herz fiir
Dein Herz*:

,,Die Blutdruck- und Cholesterinmessungen (...) sollen vor allem als Einstiegs-
maflnahmen dienen, um bei allen, auch den gesunden Teilnehmern, einen Sensi-
bilisierungsprozeR fur den jeweils anvisierten Risikofaktor in Gang zu setzen. Die
Erfahrung zeigt, dal? die Screeningsituation in hohem MaRe motivierend auf die
Teilnehmer wirkt, so dalR hier in vielen Féllen die Bereitschaft entsteht, an einem
der angebotenen Kursprogramme teilzunehmen.* (S. 191).

Schliellich nennen auch Kalker, Leppek und Peters (1992) flur das Konzept der Frankfurter
Gesundheitstage folgendes Ziel: ,,Die Uberpriifung des individuellen Risikos soll die Motiva-
tion des einzelnen fiir eine notwendige Anderung seiner Lebens- und Ernihrungsweise
verstarken.* (S. 3).

Ziel solcher MaRnahmenkombinationen ist also nicht nur die Fruherkennung behandlungs-
bedlrftiger Werte, sondern die Verhaltenspravention, die Verdnderung und positive Beein-
flussung von Lebensstilaspekten (etwa Erndhrung). Daten aus der DHP zeigen nach Laaser et
al. (1993) jedoch relativ geringe Anteile nicht-medikamentds behandelter sowie nicht-
medikamentds kontrollierter Hypertonien und Hypercholesterindmien. Die Ursache dafir liegt
nach Meinung der Autoren in erster Linie an der grundsatzlich unzureichenden verhaltens-
medizinischen Orientierung und an den fehlenden kommunikativ-didaktischen Kompetenzen
des medizinisch-technischen Personals. Bei letzteren sind aufgrund ihres hohen Anteils die
Arzte hervorzuheben.

Wie oben deutlich wurde, wird die direkte Verbindung von Risikofaktortest/Risikoriick-

meldung bei gesundheitserzieherischen MaBnahmen mit einem ,giinstigen motivationalen
Moment* begriindet. Damit wird eine Reihe psychologischer Prozesse vorausgesetzt, die
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empirisch wenig oder gar nicht tberpruft wurden. Auf Bedingungen effektiver Kommunikation
in Screeningssettings wird im folgenden Abschnitt eingegangen.

2.3 Risikokommunikation und Motivation zum Gesundheitsverhalten: Bedingungen der
Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen

Jedes Jahr werden Tausende von Personen innerhalb von Offentlichen Screenings oder der
arztlichen Praxis in Bezug auf Hypertonie oder Hyperlipiddmie getestet. Im allgemeinen haben
derartige medizinische Interventionen das Ziel ,,Hochrisikopersonen® zu identifizieren, um
diese einer Behandlung zuzufiilhren und - unabhéngig davon - (ber das spezifische
Gesundheitsproblem aufzuklaren. Aufféllig ist in diesem Bereich, dal} mit groRer Anstrengung
versucht wird, die Reliabilitdt und Validitat derartiger Testverfahren zu erhdhen sowie neue
Verfahren zur Entdeckung von Risikofaktoren zu entwickeln, wohingegen iber die Reaktionen
der Untersuchten auf Risikomeldungen bis zum heutigen Zeitpunkt nur wenig bekannt ist. Im
allgemeinen wird davon ausgegangen, daB sich gefahrdete Personen durch die Risiko-
kommunikation ihrer Gefahrdung bewuf3t werden und deshalb protektive oder kurative Mal3-
nahmen ergreifen. Dem psychologischen Aspekt der Kommunikation eines Risikos und der
kognitiven wie emotionalen Verarbeitung dieser Information durch die Betroffenen ist bisher
wenig Beachtung geschenkt worden. Dies ist erstaunlich, weil die Betrachtung verschiedener
Befunde zu Screeninguntersuchungen die Notwendigkeit einer differenzierteren ProzelRanalyse
nahelegen. So zeigt sich beispielsweise, dall Personen trotz einer Risikorlickmeldung keine
Behandlung suchen und in Nachbefragungen teilweise sogar féalschlicherweise optimale oder
nur leicht erhdhte Werte erinnern (Irvine & Logan, 1994). Die Akzeptanz des eigenen
Risikostatus hingegen fiihrt teilweise zu unerwiinschten ,labeling-Effekten”. Beispielsweise
berichten Haynes, Sackett, Taylor, Gibson und Johnson (1978), daR die Rickmeldung eines zu
hohen Blutdrucks dazu fiihrte, dal? Personen unabhéngig von ihrem Behandlungsstatus nach
einem Jahr ecine ,Krankenrolle angenommen hatten sowie eine schlechtere Befindlichkeit
aufwiesen und haufiger am Arbeitsplatz wegen Krankheit fehlten.

In der Praxis zeigt sich also, dal eine Risikortickmeldung nicht in allen Fallen dazu fuhrt, daf}
Personen sich ihres Risikostatus in erwinschter Weise bewufit werden und sich im medizini-
schen Sinne rational verhalten.

FUr eine Optimierung der Wirkung von Screeninguntersuchungen ist demnach nicht nur eine
Verbesserung der medizinischen Technik hinreichend, sondern es bedarf auch eines besseren

Verstandnisses der psychologischen Reaktionen auf individualisierte Risikoriickmeldungen
sowie der Bedingungsfaktoren von Gesundheitsverhalten.

2.3.1 Risikoeinschatzungen und individualisierte Risikortickmeldungen
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Betrachtet man Untersuchungen zu Risikoeinschétzungen von Laien, so zeigt sich, dal3 diese
im allgemeinen zu optimistisch sind. Menschen neigen dazu, ihr Risiko als unterdurch-
schnittlich einzuschatzen (Abele, 1993; Burger & Palmer, 1992; Jungerman, Schiitz, Thei3en
& Doefke, 1991; Kulik & Mahler, 1987; Larwood, 1978; Perloff & Fetzer, 1986; Svenson,
Fischhoff & MacGregor, 1985; van der Velde, van der Pligt & Hooijkaas, 1992; Weinstein,
1980, 1982, 1984, 1987). Diese optimistische Sichtweise der eigenen Zukunft und Gefahrdung
wird in der Literatur als ,unrealistic optimism™ (Weinstein, 1980) oder als ,unique
invulnerability (Perloff, 1987) bezeichnet. Dieses Phdnomen, das auch unter dem Motto
,»Schlimme Ereignisse betreffen andere, aber mich selbst nicht* zusammengefaf3t werden kann,
beeintrachtigt theoretisch die motivationale Grundlage fur gesundheitsbezogenes Verhalten, da
unter Umstanden keine motivational bedeutsame Bedrohung der eigenen Person erlebt wird,
die relevant fur die Vorsatzbildung oder das Verhalten selbst werden kdnnte. Taylor (1989)
sowie Schwarzer (1994) sehen deshalb in dieser Art von Verzerrung eine Form von
»defensivem Optimismus*.

Wenn Menschen nun mit ihrem objektiven Risikostatus konfrontiert werden, so reagieren sie
meist defensiv. Bedrohliche Informationen wie beispielsweise ,,ihr Blutdruck ist 150 zu 97 und
damit erhoht* werden mittels verschiedener kognitiver Strategien ,,reinterpretiert” und somit
nivelliert. Die angewandten Interpretationsstrategien kénnen ganz unterschiedlicher Natur sein.
Die Forschungsgruppe um Croyle, Jemmott und Ditto (eine Ubersicht findet sich bei Croyle &
Jemmott, 1991) konnte beispielsweise in verschiedenen experimentellen Untersuchungen
zeigen, dalR Menschen mit positiven Testresultaten (erhohter Blutdruck- oder Cholesterinwert,
fiktive Enzymdefizienz) dazu neigen, die Zuverlassigkeit einer Messung in Frage zu stellen und
ihren Risikostatus als weniger schwerwiegend zu beurteilen.

Ditto, Jemmott und Darley (1988) formulierten ein heuristisches Modell zur Beschreibung
unmittelbarer psychologischer Reaktionen auf Risiko- oder Krankheitsinformationen (model of
illness threat appraisal), das die bereits angedeuteten verschiedenen defensiven Interpreta-
tionsstrategien systematisiert. Nach diesem Modell wird der Einschdtzungsprozel3 einer
Gesundheitsgefahrdung aktiviert, wenn ein potentielles Krankheitsanzeichen von der Person
entdeckt wird. Dieses Krankheitszeichen kann ein wahrgenommenes Symptom (z.B.
Schwindelgefiihl bei schnellem Aufrichten) oder externe Information sein wie ein Blutdruck-
testwert. Ein solches Krankheitsanzeichen kann ein direkter Hinweis auf eine bestehende
Krankheit sein wie z.B. ein Zuckertest fiir Diabetes oder lediglich ein Indikator flr ein erhhtes
Krankheitsrisiko wie beispielsweise ein erhohter Cholesterinwert. Nach diesem Modell hangt
das Ausmall der wahrgenommenen Bedrohung zundchst davon ab, inwieweit das
Krankheitsanzeichen als Indikator eines gesundheitsbeeintrédchtigenden Zustandes interpretiert
wird. Ein hoher Blutdruckwert beispielsweise kann - muf3 aber nicht - ein Zeichen flr eine
bestehende Hypertonie sein. Durch die Attribution des gemessenen Wertes auf situationale
Umstande wie besondere Lebensumstdnde oder Ungenauigkeiten bei der Messung kann die
Bedrohung in ,,defensiver Weise und innerhalb eines rationalen Rahmens reduziert werden.
Weiterhin wird die wahrgenommene Bedrohung bestimmt durch den subjektiv angenommenen
Zusammenhang zwischen diesem indizierten gesundheitsbeeintrachtigenden Zustand (z.B.
Hypertonie) und weiteren Konsequenzen (z.B. Herzinfarkt). Ein Risikofaktor beispielsweise
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erhoht lediglich das Erkrankungsrisiko. Der Begriff ,Risiko* impliziert bereits einen
probabilistischen Zusammenhang und rdumt damit dem einzelnen einen Interpretations-
spielraum ein. Ein solcher Interpretationsspielraum besteht auch hinsichtlich der Konsequenzen
der Krankheit. Ein Herzinfarkt beispielsweise endet nicht in allen Fallen todlich. Konsequenzen
der Erkrankung kdnnen somit als mehr oder weniger wahrscheinlich angenommen werden, was
sich, Ditto et al. folgend, in interindividuell unterschiedlichen Einschatzungen des
Schweregrads der Erkrankung niederschlagen kann.

Erwiinschte Effekte von individualisierten Risikortickmeldungen kdnnen somit ausbleiben,
wenn sich die subjektive Risikowahrnehmung aufgrund kognitiver Reinterpretationsstrategien
nicht an den objektiven Gegebenheiten orientiert. Orientiert sich eine Person bei ihrer Gefah-
reneinschatzung an den aktuellen Gegebenheiten, gelangt sie also zu der Uberzeugung, daf ihr
Risiko substantiell ist, so hat sie nach aktuellen Gesundheitsverhaltenstheorien (z.B. Maddux &
Rogers, 1983; Rosenstock, 1990; Schwarzer, 1992a, 1992b; Weinstein, 1988; Weinstein &
Sandman, 1992) eine wichtige motivationale ,,Startvoraussetzung® in der Kausalkette zur
Verhaltensanderung erreicht. Damit es zu einer Veranderung des Gesundheitsverhaltens
kommt, sind jedoch noch weitere Faktoren von entscheidender Bedeutung.

2.3.2 Ressourceneinschatzung: Konsequenz- und Kompetenzerwartung

Damit ein Vorsatz zur Anderung eines Verhaltens gebildet wird, muB zusatzlich Wissen uber
gesundheitsbezogene Ursache-Wirkungszusammenhénge verfugbar sein. Aus diesen gelernten
Kontingenzen (z.B. ,,Eine salzarme Erndhrung ist gut fiir den Blutdruck*) konnen Erwartungen
fur die eigene Person abgeleitet werden. Diese Erwartungen driicken aus, wie wahrscheinlich
nach Ansicht der Person eine Veranderung bestimmter eigener Verhaltensweisen zu einer
bestimmten Konsequenz fiihrt. Die individuelle Kenntnis solcher ,,Handlungs-Ergebnis-
Erwartungen oder auch ,,Konsequenzerwartungen™ (outcome expectancies; Bandura, 1977,
1992) ist eine notwendige Voraussetzung flr intentionales gesundheitsbezogenes Verhalten.
Gesundheitsrisiken wie Hyperlipiddmie werden durch verschiedene Verhaltensweisen wie
Erndhrung, Alkoholkonsum, Rauchen oder korperliche Inaktivitat beeinflul3t. In solchen Féllen
kann eine Person uber ein komplexes System verschiedener Konsequenzerwartungen verfiigen,
wobei sich die einzelnen Erwartungen in ihrer wahrgenommenen ,,Handlungseffizienz*
unterscheiden koénnen. Eine Person kann beispielsweise der Meinung sein, daB eine
Gewichtsabnahme am wirkungsvollsten ihre Blutfette reduziert, wahrend ein Rauchverzicht
nur in geringem Mal3e zielfihrend ist. Zudem fiihrt eine Handlung meist nicht nur zu einer
Konsequenz, sondern sie wird von multiplen Konsequenzen unterschiedlicher Wertigkeit in
verschiedenen Lebensbereichen begleitet. Beispielsweise kann eine Person der Meinung sein,
eine fettarme Erndhrung wirde ihrer Gesundheit gut tun, ihr soziales Ansehen erhéhen, aber
auch einen teuren und zeitintensiven Einkauf mit sich bringen. Konsequenzerwartungen kénnen
demnach in verschiedene Klassen unterteilt werden. Ganz in diesem Sinne hat erstmals Fuchs
(1994) sportbezogene Konseqguenzerwartungen empirisch in finf verschiedene Dimensionen
aufgeteilt (Gesundheit, Soziales, Figur/Gewicht, Aufwand und Besorgnisse) und gezeigt, dal
aufwandbezogene Konsequenzerwartungen wie beispielsweise Selbstiiberwindung der beste
Pradiktor des kiinftigen Sportverhaltens von 41- bis 60jahrigen ist.
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Fir die Bildung eines Vorsatz zur Verhaltensanderung ist es jedoch nicht hinreichend, daf? sich
eine Person vulnerabel fuhlt und Kenntnis tber zielflihrende Handlungen hat, sondern es ist
auch notwendig, dal sie davon uberzeugt ist, diese Handlung auch selbst ausfiihren zu kénnen.
Solche Kompetenzerwartungen oder auch Selbstwirksamkeitserwartungen (self-efficacy
expectancies; Bandura, 1977, 1986) mussen bei der Vorhersage der Initilerung von
Gesundheitsverhaltensweisen als dritte zentrale Komponente berticksichtigt werden. Kompe-
tenzerwartungen bauen auf spezifischen Konsequenzerwartungen auf, indem gepruft wird, ob
die notwendigen Handlungen fiir die eigene Person verflighar sind. Erwartet eine Person
beispielsweise, dal Rauchen (Handlung) ihr KHK-Risiko (Ergebnis) erhéht, so kann sie
priifen, ob sie Uber die notwendige Kompetenz verfugt, dem Rauchen zu entsagen. Ohne die
Erwartung, selbst Gber die notwendigen Kompetenzen zu verfigen, werden auch unter
Umstanden vorhandene Fahigkeiten nicht wirksam, und eine konstruktive, aktive Auseinan-
dersetzung mit situativen Anforderungen wird nicht initiiert. Die Kompetenzerwartung erweist
sich in verschiedenen Bereichen gesundheitlichen Handelns als zentraler Faktor, der dartber
mitbestimmt, welche Handlung ausgewahlt wird, wieviel Anstrengung investiert wird und wie
lange eine Handlungsstrategie verfolgt wird. Es konnte empirisch gezeigt werden, dafl
verhaltensspezifische Kompetenzerwartungen bei der Bewaltigung von Stre3, beim Umgang
mit chronischen Leiden, bei der Entwéhnung von psychotropen Substanzen und beim Aufbau
von Gesundheitsverhaltensweisen eine zentrale Rolle spielen (Bandura, 1994; O Leary, 1992;
Schwarzer, 1992a, 1992b).

Die beiden Erwartungstypen Konsequenz- und Kompetenzerwartung stellen somit persénliche
Ressourcen dar, wenn es darum geht, Krankheiten abzuwenden. In diesem Sinne kann eine
»optimistische Sichtweise* der eigenen Kompetenzen und Handlungsfolgen gesundheits-
bezogenes Verhalten begunstigen. Eine optimistische Sichtweise des eigenen Risikos ist
hingegen protektivem Handeln abtréglich. In der Praxis der Gesundheitsférderung sollte
demnach gleichzeitig das individuelle Handlungspotential betont und geférdert werden sowie
eine angemessene Einschatzung der eigenen Gefahrdung vermittelt werden.

2.3.3 ProzeRmodelle des Gesundheitsverhaltens

Bisher wurden zentrale EinfluRgréRen der motivationalen Phase der VVorsatzbildung dargestellt
(Schwarzer, 1992a, 1992b). Diese sind in den meisten aktuellen Gesundheitsverhaltenstheorien
zu finden, wenngleich auch leider unter teilweise verschiedenen Bezeichnungen (siehe dazu
Weinstein, 1993). Beispielsweise werden Konsequenzerwartungen in der Theorie des
geplanten Verhaltens (Ajzen, 1988) als Verhaltensiiberzeugungen (behavioral beliefs) und in
der Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1983) als Antwortwirksamkeit und Antwortkosten
bezeichnet (reponse efficacy, response costs). Der zentrale Unterschied zwischen den
verschiedenen Theorien liegt weniger in der Annahme inhaltlich unterschiedlicher
EinfluBgroRen als vielmehr in ihrer kausalen und zeitlichen Anordnung (Weinstein, 1993). Die
meisten Modelle sind statischer Natur wie beispielsweise das Modell gesundheitlicher
Uberzeugungen (Health Belief Model; Rosenstock, 1990), die Theorie der Schutzmotivation
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(Protection Motivation Theory), die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned
Behavior) oder die Theorie des subjektiv erwarteten Nutzens (Subjective Expected Utility
Theory; Ronis, 1992; Sutton, 1982). Diese Modelle fassen die Préadiktoren zu einer einzigen
Vorhersageregel zusammen. Neuere Modelle wie etwa das sozial-kognitive Prozel3modell
gesundheitlichen Handelns (Schwarzer, 1992a, 1992b; Wallston, 1994), das ProzefZmodell
praventiven Handelns (Precaution Adoption Process; Weinstein, 1988; Weinstein & Sandman,
1992) oder das Stufenmodell der Verhaltensdnderung (Transtheoretical Model of Stages of
Change; DiClemente et al., 1991; Prochaska & DiClemente, 1983) sehen die Kausalkette zur
Initilerung gesundheitsbezogenen Verhaltens als komplexer an. Diesen Modellen folgend
mussen verschiedene qualitativ distinkte Stufen bis zur Verhaltensdnderung durchlaufen
werden. Die Veranderung des Verhaltens stellt den Endpunkt einer solchen Stufensequenz dar.
Da hier qualitativ unterschiedliche Stufen angenommen werden, wird dementsprechend flr jede
Stufe des Prozesses eine andere Vorhersageregel formuliert. Das Modell von Schwarzer
beispielsweise geht von einer Motivationsphase aus, die in der Intentionsbildung miindet,
welche in erster Linie von den bereits beschrieben Konstrukten bestimmt wird. In Bezug auf
die Pradiktoren selbst findet sich hier also eine starke inhaltliche Uberlappung mit den hier
genannten statischen Modellen. Jedoch im Gegensatz zu diesen statischen Modellen wird hier
eine temporale Sequenz fir die Abfolge von Kognitionen und Handlungen postuliert. Am
Anfang des Prozesses steht die Einschatzung der eigenen Anfalligkeit sowie die Einschatzung
des Schweregrads des erwarteten Ereignisses. Diese beiden Faktoren bestimmen die
wahrgenommene gesundheitliche Bedrohung. Es sei angemerkt, dal3 bis heute nicht geklart ist,
ob die Effekte von Anfalligkeit und Schweregrad multiplikativ oder additiv sind (vgl.
Schwarzer, 1992a; Weinstein, 1989) und in welcher Weise Bedrohung gemessen werden sollte.
Die zeitlich néchste Stufe besteht aus der Bildung oder der Aktivierung von
Ergebniserwartungen. Es wird angenommen, dall Einschatzung zu erwartender
Handlungsfolgen (Ergebniserwartungen) durch die Wahrnehmung der Bedrohung stimuliert
wird (,,Was ist angesichts der Bedrohung zu tun?*). Die dritte Stufe bildet die Einschitzung
der eigenen Handlungskompetenz (Selbstwirksamkeitserwartung). Wird diese Stufe erfolgreich
durchlaufen, wird die letzte Stufe des Prozesses, die Intentionsbildung, aktiviert.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen den genannten statischen und dynamischen
Modellen besteht darin, daB einige der dynamischen Modelle auch Annahmen Uber Prozesse,
die nach dem Vorliegen einer Intention auftreten, enthalten. Der Geltungsbereich dynamischer
Modelle umfalit damit nicht nur die motivationale Phase, die mit der Initiierung des neuen
Verhaltens endet, sondern auch die Phase der Aufrechterhaltung des Verhaltens. Das Modell
von Schwarzer beispielsweise unterscheidet explizit zwischen einer motivationalen Phase und
einer nachfolgenden Volitionsphase. Im Rahmen von Screeninguntersuchungen stehen natr-
lich Prozesse der motivationalen Phase im Vordergrund, da es in erster Linie darum geht,
,.Risiko*“~-Personen zu einer Verhaltensanderung zu bewegen.

2.4 Untersuchungsfragestellungen
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Bezogen auf die in Abschnitt 2.3 erlduterten theoretischen VVorannahmen seien kurz die im
Antrag formulierten Forschungsfragestellungen - neu formuliert - wiederholt:

1. Charakterisierung der Screening-Teilnehmer im Vergleich zu Kontrollgruppen-Teilneh-
mern hinsichtlich ihres Gesundheitsbewul3tseins im Sinne der qualitativen Stufentheorie
von Weinstein und Sandman (1992). Zu prufen ist (a) inwieweit sich die theoretischen
Vorstellungen Weinsteins operational sinnvoll und mit psychometrisch zufriedenstellenden
Eigenschaften umsetzen lieBen und ob sich (b), wie erwartet, systematische Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen finden lassen.

2. Der zweite Fragekomplex bezieht sich auf den Einflul} friiherer gesundheitsbezogener
eigener Erfahrungen auf die Wirkung des Screeningangebots. Hierbei werden verschie-
dene Erfahrungsbereiche getrennt und in Kombination betrachtet: (a) eigene korperliche
Symptome/Krankheiten, (b) bei Freunden/Verwandten erlebte korperliche Symptome/
Krankheiten, (c) préventive Gesundheitsverhaltensweisen: Wahrnehmung von Vorsorge-
untersuchungen, sportliche Aktivitat, Entwohnungsversuche in Bezug auf den Alkohol-
und Nikotinkonsum sowie Versuche gesundheitsbewul3terer Erndhrung. Es wird ange-
nommen, dal} diese Erfahrungsvariablen Moderatoren des Zusammenhangs Screening-
ergebnis und Veranderungsbemihungen bilden.

3. Es soll untersucht werden, ob eine optimistische Interpretation des eigenen Gesundheits-
risikos (sog. ,.,optimistischer FehlschluB*) die Motivation zu priaventivem Verhalten
korrumpiert. Es wird erwartet, dall der Grad des defensiven Optimismus das AusmaR der
Veranderungsbemuiihungen mitbestimmt (vgl. Schwarzer, 1994). Falls dies der Fall ist,
sollen zusétzliche Analysen die Griinde fiir die optimistische Interpretation explorieren.

4. Die empirische Bedeutung der theoretisch zentralen Determinanten der Motivierung
gesundheitsbezogenen Verhaltens ist zu prufen: (a) Risikowahrnehmung, (b) Konse-
quenzerwartungen und (c) Komptenzerwartung. Die strengste denkbare theoretische
Hypothesenableitung fiihrt zur Erwartung einer (und nur einer) dreifaktoriellen Interaktion
zwischen den genannten Faktoren.

5. Diese Fragestellung bezieht sich auf den ProzeR der Motivierung zum Gesundheits-
verhalten. Involviert sind hier zum Teil die gleichen Variablen wie sie auch schon bei der
Analyse der vierten Fragestellung genutzt werden. Allerdings ist die Perspektive hier
langsschnittlich und auf verschiedene Merkmale mdoglicher Veranderungen in den
Verhaltensweisen und objektiven Gesundheitsparametern bezogen. Hier werden also
langsschnittliche Analysen im Vordergrund stehen, die unterschiedliche Personengruppen
miteinander vergleichen. Interessante und in bezug auf kausale Schlu3folgerungen bedeu-
tende Personengruppen waren beispielsweise solche, die sich bereits zur ersten Welle
qualitativ unterscheiden lassen hinsichtlich der erreichten ,,Phase* oder ,,Stufe* im Prozef3
der Verhaltensédnderung.

Die sechste Fragestellung, die die Bedeutung der sozialen Unterstlitzung als wichtigen

situativen Protektivfaktor untersuchen sollte, wurde abweichend von der Antragstellung auf-
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gegeben. Die Grinde hierfir waren erhebungsékonomischer Art. Eine tatsachlich angemessene
Operationalisierung des Konstrukts soziale Unterstiitzung (vgl. Schwarzer, 1993) ist sehr
aufwendig; sie nimmt einige Seiten im Fragebogen ein. Es galt den Verlust dieser Variablen mit
dem Gewinn einer angemesseneren Operationalisierung anderer Variablen (etwa Ernéh-
rungsverhalten) abzuwégen. Die Bedeutung sozialer Unterstltzung ist zwar plausibel, dennoch
hat dieser Faktor nach wie vor im Rahmen theoretischer Modelle des Gesundheitsverhaltens
keine ,kausale Bedeutung. Soziale Unterstiitzung hat hier nur den Status einer giinstigen
Randbedingung. Letztlich war also auch die eher unzureichende theoretische Fassung und
Einbettung flr die Entscheidung, auf diese untergeordnete Fragestellung zu verzichten.

3. Anlage und Ablauf der Studie

Die praktische Organisation und Durchfiihrung der Studie erfolgte in allen Teilen in Abstim-
mung mit der Techniker Krankenkasse, Landesvertretung fur Berlin und Brandenburg. Die
Verantwortlichkeit fir die zugrundegelegte wissenschaftliche Konzeption sowie konkrete
Operationalisierung liegt beim Antragsteller.

3.1 Untersuchungsmaterialien

Die eingesetzten Fragebogen sowie alle sonstigen schriftlichen Untersuchungsmaterialien
wurden im Zeitraum von Oktober 1993 bis Mérz 1994 entwickelt. Alle Materialien sowie eine
Dokumentation Uber die eingesetzten MefRinstrumente sind als Anlagen diesem Zwischen-
bericht beigefugt. Eine inhaltliche Beschreibung mufl an dieser Stelle unterbleiben. Unter
anderem wurden folgende Materialien eingesetzt (alle aufgefihrten Materialien sind
Eigenentwicklungen):

e _.GesundheitspaB3* fiir die Teilnehmer des Screenings

¢ Informationsbroschre tiber Cholesterin

e Informationsbroschre tiber Bluthochdruck

Antwort-Postkarte fiir eine empfohlene Nachuntersuchung beim Hausarzt
Pra-Treatment-Fragebogen (Fragebogen @)

Post-Treatment-Fragebogen (Fragebogen @)

Fragebogen zu Gesundheitskognitionen und -verhaltensweisen (Fragebogen ®)

Fragebogen fur die Kontrollgruppe (Zusammenstellung von Fragebogenteilen aus @, @ und
®)

3.2 Versuchsplan und Auswertungsdesign

Es wurde eine langsschnittlich angelegte Feldstudie durchgefiihrt, der das beantragte Zwei-
Gruppen-Design mit zwei MeRzeitpunkten zugrundeliegt (vgl. Tabelle 3.1, grau unterlegte
Zeilen). Die Experimentalgruppe (im folgenden: Screeninggruppe) nahm im April und Oktober
1994 an einer Vorsorgeuntersuchung teil. Im Verlauf dieser VVorsorgeuntersuchung, die unter
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dem Titel ,kostenioseGesundheitsaktion angekiindigt worden war, wurden bei jedem Teilnehmer
die Blutdruck- und Cholesterinwerte bestimmt. Die Kontrollgruppe nahm hingegen
ausschlieBlich an einer Fragebogenuntersuchung teil. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
bearbeiteten die gleichen Fragebogenteile, die auch die Screeninggruppe bearbeitet hatte, mit
Ausnahme all derjenigen Itemgruppen, die sich auf die Cholesterin- und Blutdruckmessung
beziehen. Die Daten der Kontrollgruppe wurden zeitlich jeweils direkt nach den Daten der
Screeninggruppe erhoben. Die Erhebungszeitraume der Kontrollgruppe waren daher Juni/Juli
1994 und November/Dezember 1994.

Im Rahmen der Realisierung dieses Designs ergab sich erhebungstechnisch eine Erweite-
rungsmoglichkeit auf ein Vier-Gruppen-Design (vgl. Tabelle 3.1). Screeninggruppe A umfaf3t
Personen der April- und Oktober-Untersuchung. VVon diesen Personen liegen also vollstandige
Daten zu zwei Wellen im Sinne des Antrags vor. Screeninggruppe B umfalit hingegen nur
einen ,,Teillingsschnitt®. Die Probanden dieser Gruppe haben nur am ersten Screening im April
teilgenommen, waren jedoch bereit, zu Welle 2 (im November 1994) einen zugesandten
Fragebogen auszuftillen. Dieser spezielle Fragebogen enthielt die gleichen Itemgruppen, die
auch der Screeninggruppe A flr die zweite Welle vorgelegt wurden. Ausgelassen wurden
lediglich all jene Fragen, die sich auf das wiederholte Screening bezogen. Screeninggruppe C
setzt sich aus Personen zusammen, die ausschlieBlich an der Screeninguntersuchung im
Oktober 1994 (2. Welle) teilgenommen haben. Diese Probanden wurden wie Personen der
Screeninggruppe A zu Welle 1 behandelt. Diese zusatzlichen Untersuchungsgruppen dienen in
erster Linie als erweiterte Kontrollen, da viele interessante Vergleiche zur Screeninggruppe A
maglich sind, die helfen werden, alternative Ergebnisinterpretationen auszuschiel3en.

Tabelle 3.1. Untersuchungsdesign.

Welle 1 Welle 2

Screeninggruppe A 0O, X O, Os 0O X 0O, Os

(vollstandiger Langsschnitt)

Screeninggruppe B 0O, X 0, Os O123
(Teillangsschnitt)

Screeninggruppe C O, X 0O, Os;
(Querschnitt) ________ | ool __
Kontrollgruppe — O123 - O123

Anmerkung. X: Screenings (Gesamtcholesterin-, HDL-Cholesterin- und Blutdruckmessungen) und individuali-
sierte Risikorlickmeldungen; O; : Fragebogen ®@; O,: Fragebogen @; Os: Fragebogen ®; O ,3: Fragebogen,
der aus Teilen von O,, O, und O3 zusammengestellt wurde.

3.3 Erhebungsorte

Insgesamt wurden vier Berliner Stadtbezirke als Untersuchungsgebiete ausgewahlt:
Charlottenburg, Dahlem, Marzahn und Mitte. Im Gegensatz zur anfanglich geplanten Nutzung
einer mobilen Mef3station in einem ,,Cholesterinbus* wurden mehrere Bezirksdmter, die Freie
Universitat Berlin und die Humboldt-Universitat zu Berlin um die Nutzung von Raumlichkeiten
fur das Angebot einer 6ffentlichen Gesundheitsaktion und die damit verbundene Durchfiihrung
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der Studie gebeten. Fur diese Abanderung der Erhebungssituation sprachen technische,
finanzielle wie inhaltliche Grunde. Entscheidungsrelevant war vor allem der zu erwartende
wesentlich hohere Altersdurchschnitt der Screeningteilnehmer und der notwendigerweise
deutlich geringere Umfang der Pr&- und Post-Treatmentmessung im Falle der Realisierung des
mobilen Scenarios. Die gewahlte Vorgehensweise fuhrte letztlich zu den in Tabelle 3.2
genannten, raumlich geschlossenen Erhebungsorten.

Tabelle 3.2. Untersuchungsorte und -zeitrdume getrennt nach Erhebungsgebieten
(Stadtbezirken) und Untersuchungsgruppen

Screeninggruppe ' Kontrollgruppe
Charlottenburg | Bezirksamt Charlottenburg Hochhaus-Neubaugebiete
Welle 1: 5. - 8.4.1994 'Welle 1: 1. - 17.6.1994
Welle 2: 4. - 7.10.1994  Welle 2: 30.11.94 - 18.1.95
West | Dahlem Freie Universitat Berlin » Freie Universitat Berlin
Welle 1: 25. - 29.04.1994 +Welle 1: 8. - 29.6.1994
Welle 2: 17. - 21.10.1994 'Welle 2: 30.11.94 - 18.1.95
Marzahn Bezirksamt Marzahn Hochhaus-Neubaugebiete
Welle 1: 18. - 22.04.1994 'Welle 1: 20.6 - 8.7.1994
Welle 2: 10. - 14.10.1994  Welle 2: 30.11.94 - 18.1.95
Ost | Mitte Humboldt-Universitat zu Berlin ; Humboldt-Universitét zu Berlin
Welle 1: 11. - 15.04.1994 +Welle 1: 13.6. - 1.7. 1994
Welle 2: 24. - 28.10.1994 'Welle 2: 30.11.94 - 18.1.95

Anmerkung. Die Erhebungszeitraume fir die Welle 2 der Kontrollgruppe sind gleich, da diese Erhebungswelle
postalisch erfolgte und nach einem Erinnerungsschreiben Anfang Januar einheitlich am 18.1.1995 beendet
werden konnte.

3.4 Gewinnung der Untersuchungsteilnehmer

Gewinnung der Screeningteilnehmer. Die Screeningaktion wurde der Berliner Bevolkerung als
,kostense@esundheitsaktion® der Freien Universitit Berlin und der Techniker Krankenkasse,
Landesvertretung fir Berlin und Brandenburg, angeboten. Die Werbung der Screening-
teilnehmer erfolgte unter Einsatz folgender Print-Medien:

e Ankindigung der Untersuchung in Form einer Pressemitteilung, die in mehreren regionalen
Tages- sowie Stadtteilzeitungen verdffentlicht wurde.

e Plakatierungs- und Handzettelaktionen an den Erhebungsorten und ihrer unmittelbaren
Umgebung (jeweils etwa eine Woche vor Beginn der Aktion).

e Einladungsschreiben an insgesamt 12.000 Versicherte der Techniker Krankenkasse, die
ihren Wohnsitz in einem der vier Erhebungsbezirke hatten.

Gewinnung der Kontrollgruppe. Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde die Unter-

suchung als eine ,,Fragebogenaktion zur Gesundheit in den Berliner Bezirken* angekiindigt.
Folgende Zugange zur Stichprobe wurden gewahlt:
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e Plakatierungs- und Handzettelaktionen an den Erhebungsorten (jeweils etwa eine Woche
vor Beginn der Aktion).

e Personliche Ansprache an der Wohnungstlr oder in universitaren Veranstaltungen.

e Versicherte der Techniker Krankenkasse, die die Einladung zum Screening nicht wahr-
nehmen konnten, aber bereit waren, an der (Kontrollgruppen-)Befragung teilzunehmen (dies
konnte mittels Antwortpostkarte mitgeteilt werden).

3.5 Erhebungsablauf

3.5.1 Erhebungsablauf in der Screeninggruppe

Die Daten der Screeninggruppe wurden im Verlauf eines fir die Teilnehmer transparenten
Untersuchungsaufbaus mit mehreren Stationen erhoben. Diese Stationen sind in Abbildung 3.1
dargestellt. Alle Versuchsleiter erhielten schriftliche Instruktionen Uber das notwendige
\orgehen an jeder Station. VVor Beginn der Erhebung wurden alle auszufuhrenden Handlungen
und zu sprechende Instruktionstexte unter ,Real“-Bedingungen vor Ort getlibt und
gegebenenfalls korrigiert.

An Station 1 erfolgte die BegrifRung der Untersuchungsteilnehmer und die Erlauterung des
Untersuchungsablaufs anhand der Studienmaterialien, die den Teilnehmern in einer Laufmappe
ausgehandigt wurden. Diese Materialien bestanden aus (a) dem Pratreatment-Fragebogen @,
(b) einer Einverstandniserklarung fur die Blutentnahme, (c) einem Gesundheitspal, in den
Untersuchungsdatum, KorpergrofRe, Korpergewicht, Blutdruck- und Blutfettwerte eingetragen
wurden, und den die Teilnehmer behalten durften, (d) einem in den Gesundheitspal? eingelegten
Datenblatt, in welchem dieselben Daten wie im Pal3 vermerkt wurden, welches aber einbehalten
wurde, sowie (e) einem Kennwortblatt, das die anonymisierte Zuordnung aller
Untersuchungsdaten sicherstellte.

Die Teilnehmer wurden dann gebeten, an Station 2 die Materialien ihrer Untersuchungsmappe
nach den mindlich erlauterten und auch auf den Materialen jeweils aufgedruckten Instruk-
tionen zu bearbeiten. Nicht zu bearbeiten war lediglich der Gesundheitspa3, der von den
Mitarbeitern an den einzelnen Stationen ausgefullt wurde.

An Station 3 wurden die KdrpergroBe und das Korpergewicht der Teilnehmer festgestelit.
Dabei wurde das Korpergewicht in Kleidung mit Hilfe zweier geeichter mechanischer Waagen
gemessen. Bei der Messung der KorpergrofRe wurden die Teilnehmer gebeten, zuvor ihre
Schuhe auszuziehen, um den MeRfehler moglichst gering zu halten. Sowohl das GroRen-
meRgerét als auch die beiden Waagen wurden von der Techniker Krankenkasse zur Verfiligung
gestellt. Die ermittelten Werte wurden zusammen mit dem Alter und dem Geschlecht des
Teilnehmers in den Gesundheitspal’ und in das einbehaltene Datenblatt eingetragen.
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Station 1:

e BegriiRung
e Briefing
e Materialvergabe

Station 6
e Fragebogen®@

Station 2:
e Fragebogen®

Station 5 ;

e Cholesterinmessung
e individualisierte
Risikortickmeldung

Station 3:

e GrbRenmessung
e Gewichtsmessung

Station 4

e Blutdruckmessung
e individualisierte
Risikortiickmeldung

Station 7:

e Individuelle Beratung e Fragebogen®
e Informationsbroschiren e Debriefing
e Einladung zu Welle 2 e Verabschiedung

Abbildung 3.1. Erhebungsablauf in der Screeninggruppe.

Tabelle 3.3. Grenzwerte flr die individualisierten Risikortickmeldungen.

OptimaleWerte Grenzwerte ,,Pathologische®
Werte
Gesamtcholesterin < 200 mg/dI 200-250 mg/dl > 250 mg/dl
HDL-Cholesterin > 45 mg/dl 35-45 mg/dl < 35 mg/dl
diastolischer Blutdruck > 45 mm/Hg 35-45 mm/Hg < 35 mm/Hg
systolischer Blutdruck bis 90 mm/Hg 90-94 mm/Hg < 95 mm/Hg

An Station 4 wurde den Probanden der Blutdruck gemessen. Die Messung erfolgte standar-
disiert im Sitzen am (in der Regel) rechten Oberarm mit Hilfe geeichter Manometer und
Stethoskop durch zwei Medizinisch Technische Assistentinnen (MTAS). Im Anschlul} an die
Messung wurden die Daten in den Gesundheitspal und das Datenblatt eingetragen. Jedem
Teilnehmer wurde in standardisierter Form sein Ergebnis mitgeteilt und erldutert. Die Rick-
meldung richtete sich dabei nach den von der WHO empfohlenen Grenzwerten (vgl. Tabelle
3.3). Die Ruckmeldung bestand aus insgesamt vier Teilen. Zunéchst wurden die gemessenen
Blutdruckwerte mitgeteilt: ,,Sie haben einen Blutdruck von XXX zu XX mm/Hg (Millimeter
Quecksilbersdule)“. Als zweites wurde der gemessene systolische Blutdruckwert semantisch
etikettiert. Die Mitteilung der Versuchsleiter an die Teilnehmer entsprach dabei dem Text aus
Spalte 1 der Tabelle 3.4 (z.B. ,,Ihr systolischer Blutdruckwert von 150, also der von mir zuerst
gemessene Wert, ist damit... deutlich erhoht.*). Um einerseits sicher zu gehen, dall die mitge-
teilte Information verstanden wurde, und um andererseits eine tiefere ,,Ged4chtnisspur zu
erzeugen, wurde als drittes diese Ruckmeldung mit Hilfe der graphisch aufbereiteten Werte-
skala im Gesundheitspal® der Teilnehmer wiederholt. Die Versuchsleiter sprachen dabei den
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Text aus Spalte 2 der Tabelle 3.4 (z.B. ,,Wie Sie in Threm Gesundheitspall sehen konnen, liegt
Ihr systolischer Wert im ... hellroten Bereich®). Wihrend die Versuchsleiter diesen Text
sprachen, deuteten sie auf den entsprechenden Bereich im PaR (dabei wurde dann auch noch
der erlauternde Text im PaR selber vorgelesen). Zum Abschlul} der Rickmeldung wurde fr
den Fall kontrollbedurftiger oder pathologischer Werte, nicht aber im Fall normaler Werte,
folgende Empfehlung gegeben:

e Empfehlung fir den pathologischen Fall: ,Ich empfehle Ihnen, auf jeden Fall zu Threm
Hausarzt zu gehen und lhren Blutdruck noch einmal messen zu lassen. Wenn Ihr Wert dann
ebenfalls so hoch ist, sollten Sie sich von Ihrem Hausarzt beraten lassen. Sie sollten dann
unbedingt etwas unternehmen, um Ihren Blutdruckwert zu senken.*

e Empfehlung fir den kontrollbediirftigen Fall: ,JIch empfehle Thnen, bei der nichsten
Gelegenheit Ihren Blutdruck kontrollieren zu lassen. Am besten beim nichsten Besuch Ihres
Hausarztes. Denn Ihr Wert liegt im Grenzbereich und sollte regelmafiiig kontrolliert werden.
Ansonsten ist es wichtig, dal} Sie darauf achten, dafl Thr Wert nicht hoher wird.*

Tabelle 3.4. Riickmeldeinstruktionen fur den gemessenen systolischen Blutdruckwert.

@ Ihr systolischer Blutdruckwert | @ Wie Sie in Ihrem Gesundheitspall sehen
von XXX, also der von mir zuerst [ kdnnen, liegt Ihr systolischer Wert im...
gemessene Wert, ist damit...
1
Uber 160 | ...viel zu hoch. ...roten Bereich.
160
141 | ...deutlich erhoht. ...hellroten Bereich.
140
121 |...normal. ...weilen Bereich.
120
101 | ...optimal. ...weilen Bereich.
unter 100 | ...niedriger als normal. ...weil3en Bereich. (Riickmeldung des
4 Wenn Sie beschwerdefrei sind, ist | diastolischen Werts entfdllt: ,, Der diastolische
das nicht problematisch. Wert ist in Ihrem speziellen Fall nicht von
Bedeutung“.)

Nach dem systolischen Wert wurde nach dem gleichen Schema der diastolische Blutdruckwert
erlautert. Hierfir wurden die fir die Schritte zwei und drei der Rickmeldung erforderlichen
Instruktionssatze verwendet (vgl. Tabelle 3.5).
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Tabelle 3.5. Riickmeldeinstruktionen fur den gemessenen diastolischen Blutdruckwert.

@ Ihr diastolischer Blutdruckwert | @ Dieser Wert liegt hier (im Pal3 zeigen), also
von XX, also der zweite von mir | im...
gemessene Wert, ist...
T
Uber 95 |...viel zu hoch. ...roten Bereich.
95
91 |...deutlich erhoht. ...hellroten Bereich.
90
81 |...normal. ...weillen Bereich.
unter 81
4 ...optimal. ...weil3en Bereich.

An Station 5 wurden der Gesamtcholesterin-Wert und eine Fraktion des Gesamtcholesterins,
namlich der HDL-Wert, bestimmt. Diese Station wurde von bis zu vier Medizinisch- Techni-
schen Assistentinnen, einer Chemikerin, sowie einer (kurz vor der Approbation stehenden)
Arztin der Gesellschaft filr Wissenschaft und Technologie, Abteilung Umweltmedizin in Berlin-
Hellersdorf (Leitung: Dr. Graubaum), betreut. Diese Gesellschaft wurde von der Berliner
Landesvertretung der Techniker Krankenkasse mit der Durchfiihrung der Cholesterintests
beauftragt. Zur Bestimmung der Werte wurde Kapillarblut mit Hilfe einer Lanzette aus der
Fingerbeere enthommen. Die Messungen wurden mit einem trockenchemischen Verfahren
(Reflotron der Firma Boehringer) durchgefiihrt. Diese Geréte kontrollieren sich weitgehend
selbst (20 Autodiagnosen pro Stunde). Die vier verfligbaren Geréate wurden téglich zu Beginn
der Messungen mit speziellen Kontrollseren (Precinorm U; Precinorm HDL) auf korrekte
Funktionsweise Uberpruft. Die MeRgenauigkeit der Gerate wird von Boehringer fur einen
gemessenen HDL-Wert von 49,6 mg/dl mit Hilfe eines 95%-Konfidenzintervalls fiir den
,wahren“ HDL-Wert angegeben. Dieses 95%-Vertrauensintervall umfat fir HDL den Bereich
von 40,7 mg/dl bis 58,5 mg/dl und fur den Gesamtcholesterinwert (bei einem gemessenen Wert
von 222 mg/dl) einen Bereich von 189 mg/dl bis 255 mg/dl.

Die Zeit zwischen Blutentnahme und Ausgabe der Testresultate betrug - je nach Auslastung
der Station - 8 bis 12 Minuten. Die Testresultate wurden in den Gesundheitspal? und das
Datenblatt eingetragen. Jedem Teilnehmer wurde daraufhin in standardisierter Form sein
Ergebnis mitgeteilt und erlautert. Das Verfahren der Riickmeldung entspricht dabei demjenigen
der Blutdruckmessung, wobei sich die Rlckmeldungen ebenfalls an den Grenzwert-
Empfehlungen der Konsensus-Konferenz orientierte (vgl. Tabelle 3.3). Die Rickmeldung
bestand wieder aus insgesamt vier Teilen. Zunéchst wurde der gemessene Gesamtcholesterin-
wert mitgeteilt: ,,So. Ich habe jetzt lhre Werte. Sie haben einen Gesamtcholesterinwert von
»229 Milligramm pro Deziliter. Danach wurde der Cholesterinwert in seiner Bedeutung
erlautert. Die Mitteilung der Versuchsleiter an die Teilnehmer entsprach dabei dem Text aus
Spalte 1 der Tabelle 3.6 (z.B. ,,Jhr Cholesterinspiegel ist damit... deutlich erhoht.*). Drittens
wurde diese Rickmeldung mit Hilfe der graphisch aufbereiteten Werteskala im Gesundheitspall
wiederholt. Die Versuchsleiter sprachen dabei den Text aus Spalte 2 der Tabelle 3.6 (z.B. ,,Wie
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Sie in IThrem Gesundheitspall sehen kdnnen, liegt Ihr Gesamtcholesterinwert im ... hellroten
Bereich®). Wiéhrend die Versuchsleiter diesen Text sprachen, deuteten sie auf den
entsprechenden Bereich im PaR (dabei wurde dann auch noch der erlauternde Text im Pal
selber vorgelesen).

Zum Abschluf? der Rickmeldung wurde flr den Fall kontrollbedurftiger oder pathologischer
Werte, nicht aber im Fall normaler Werte, folgende Empfehlung gegeben:

e Empfehlung fir den pathologischen Fall: ,Ich empfehle Thnen, auf jeden Fall zu Ihrem
Hausarzt zu gehen und lhren Cholesterinwert (HDL-Wert) noch einmal messen zu lassen.
Wenn Thr Wert dann ebenfalls so hoch ist, sollten Sie sich von Ihrem Hausarzt beraten
lassen. Sie sollten dann unbedingt etwas unternehmen, um lhren Cholesterinwert zu senken
(Thren HDL-Wert zu erhohen).*

e Empfehlung fur den kontrollbediirftigen Fall: ,JIch empfehle Thnen, bei der nichsten
Gelegenheit Ihren Cholesterinwert (HDL-Wert) kontrollieren zu lassen. Am besten beim
nachsten Besuch Ihres Hausarztes. Denn Ihr Wert liegt im Grenzbereich und sollte regel-
maiig kontrolliert werden. Ansonsten ist es wichtig, dafl Sie darauf achten, daf Ihr
Cholesterinwert nicht hdher wird (Ihr HDL-Wert nicht niedriger wird).*

Tabelle 3.6. Riickmeldeinstruktionen fuir den gemessenen Gesamtcholesterinwert.

@ Ihr Cholesterinspiegel ist @ Wie Sie in Ihrem Gesundheitspal’ sehen
damit... kdnnen, liegt Ihr Gesamtcholesterinwert im...
i)
Uber 250 | ...viel zu hoch. ...roten Bereich.
250
226 | ...deutlich erhoht. ...hellroten Bereich.
225
201 | ...etwas zu hoch. ...hellroten Bereich.
200
161 | ...optimal. ...weilen Bereich.
unter 160 | ...niedriger als normal. Sie haben |...weilRen Bereich.
4 also Uberhaupt keine Probleme
mit Cholesterin.

Nach dem Vorbild der Mitteilung und Erlduterung des Gesamtcholesterinwerts wurde nach-
folgend der HDL-Cholesterinwert mitgeteilt und erlautert. Der Ablauf der vier Rickmelde-
schritte ist hierbei gleich, lediglich die zugrundegelegten Wertebereiche fir die Rickmeldung
unterscheiden sich (vgl. Tabelle 3.7).
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Tabelle 3.7. Ruckmeldeinstruktionen fur den gemessenen HDL-Cholesterinwert.

@ Ihr HDL-Cholesterin-Wert ist | @ Ihr Wert liegt hier (im PaR zeigen), also
mit XX mg/dl... im...
1
Uber 45 | ...optimal. ...weilen Bereich.
45
35| ...zu niedrig. ...hellroten Bereich.
unter 35
4 ...deutlich zu niedrig. ...roten Bereich.

An Station 6 wurde bei der einen Hilfte der Teilnehmer das ,,Gesundheitsquiz® zum Thema
Cholesterin und Blutdruck (Teil des Fragebogen ®) mit Hilfe vorbereiteter Schablonen aus-
gewertet und, unabhdngig vom tatsachlichen Ergebnis, eine positive Riickmeldung Uber den
derzeitigen Wissensstand gegeben (,,Von den 23 Quizaufgaben haben Sie ,,XX*“ richtig
beantwortet. Das sind iiberdurchschnittlich viele richtige Antworten.). Bei der anderen Hilfte
der Teilnehmer wurde das Quiz nicht ausgewertet und entsprechend auch keine Riickmeldung
Uber das Abschneiden im Quiz gegeben. An dieser Station wurde anschlieend der Post-
Treatment-Fragebogen @ ausgegeben und von den Teilnehmern bearbeitet, wobei die Lauf-
mappe mit den bereits ausgefullten Materialien einbehalten wurde. Diese MaRRnahme sollte
sicherstellen, daR gleiche, erneut gestellte Fragen nicht nachgeschlagen werden kénnen.

Zum Abschluf3 des ,,Gesundheitsparcours® wurde an Station 7 eine individuelle Gesundheits-
beratung angeboten. Hier konnten im Zweiergesprach (Berater-Teilnehmer) auch Fragen rund
um die Aktion gestellt werden. Im Vordergrund stand die Interpretation der jeweils gemes-
senen Blutdruck- und Blutfettwerte sowie deren Implikationen (etwa: ,,Was kann ich denn jetzt
tun?*‘). Anhand zweier speziell fiir die Studie von uns erstellten Informationsbroschiiren zu den
Themen ,,Cholesterin® und ,,Blutdruck®, die jeder Teilnehmer mitnahm, wurden Sachverhalte
erlautert, Anregungen zur Pravention gegeben oder Mdoglichkeiten zur Modifikation
aufgezeigt. Unsere beiden Informationsbroschiiren, die als inhaltliche Grundlegung des Bera-
tungsgespréachs fungierten, liegen als Anlage diesem Zwischenbericht bei. Abschliefend wurde
den Untersuchungsteilnehmern der Fragebogen ® ausgehandigt. Dieser umfangreichere
Fragebogen war zuhause zu bearbeiten und mit einem vorfrankierten Rickumschlag
zuruckzusenden. AuBerdem erhielten alle Teilnehmer eine Antwort-Postkarte flr den Fall einer
Nachuntersuchung beim Hausarzt. Diese Postkarte sollte zurlickgesandt werden, falls sich der
aufgesuchte Hausarzt bereiterklarte, die Testresultate auf dieser Postkarte zu vermerken. Alle
Teilnehmer wurden auf den zweiten MelRzeitpunkt im Oktober hingewiesen, ein
entsprechendes personliches Einladungsschreiben angekindigt, und schliellich wurde ihnen
herzlich fur die Teilnahme an der Aktion gedankt.

Der Ablauf der zweiten Erhebungswelle im Oktober 1994 entsprach derjenigen fir Welle 1.
Lediglich die Gesundheitsberatung zum Schluf} des oben erlduterten Ablaufs (Station 7)
konzentrierte sich mehr auf eventuell zu verzeichnende Verénderungen der Blutdruck- und
Cholesterinwerte.
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3.5.2 Erhebungsablauf in der Kontrollgruppe

Den Teilnehmern der Kontrollgruppe wurde ebenso wie den Teilnehmern der Screeninggruppe
kein Honorar fur die Bearbeitung der Fragebdgen gezahlt. Die ebenfalls anonymisierte
Erhebung der Kontrollgruppe begann jeweils direkt nach Abschlul? der Erhebungsphase der
Screeninggruppe (vgl. Tabelle 3.2).

Charlottenburg/Marzahn. Aus erhebungsokonomischen Griinden (weniger personal- und
zeitintensiv) wurden Neubaugebiete in den beiden Erhebungsgebieten ausgesucht. Innerhalb
dieser Neubaugebiete wurden wiederum einzelne Hochh&user ausgewéhlt, in denen die Frage-
bogenuntersuchung zunéchst durch Plakate und Handzettel angekiindigt wurde. Etwa eine
Woche nach der Ankiindigung, jeweils zwischen 17% und 20%° Uhr, klingelten Mitarbeiter an
jeder Wohnungstir dieser Hochhduser. Den Personen, die die Tur 6ffneten, wurde die Aktion
kurz erldutert. Die ,,Werber* verfiigten hierzu iiber einen stichwortartigen Leitfaden. Wenn
eine Person sich bereiterklérte, an der Befragung teilzunehmen, wurde ihre Anschrift fir die
zweite angekindigte Erhebung im November notiert. Anschlielend wurde der Fragebogen
Uberreicht und das Kennwort-Verfahren zur Sicherstellung der Anonymitat erldutert. Jeder
Teilnehmer wurde gebeten, den Fragebogen innerhalb der nachsten zwei Wochen allein aus-
zufillen und mit einem zur Verfligung gestellten frankierten Riickumschlag zurtickzusenden.
Offnete eine Person unter 18 Jahren, wurde nach dem Vater oder der Mutter gefragt. Aller-
dings wurden nur Personen unter 14 Jahren von der Teilnahme ausgeschlossen, so dal3 sich in
Einzelfallen auch Jugendliche zur Teilnahme bereit erklarten, wenn kein Erwachsener im
Haushalt dazu bereit war. Pro Haushalt wurde nur ein Fragebogen ausgegeben, um dem
Problem abhédngiger Messungen zu entgehen. Alle Untersuchungsteilnehmer erhielten, genau
wie die Teilnehmer der Screeninggruppe auch, die beiden Informationsbroschiren zu den
Themen ,,Cholesterin® und ,,Blutdruck®. Diese MaBBnahme vermeidet eine mogliche Konfun-
dierung des Treatmentfaktors mit dem Informationsfaktor ,,Broschiiren®. Die beiden Broschii-
ren wurden mit der Bitte Uberreicht, diese erst nach der Bearbeitung des Fragebogens zu lesen.

Freie Universitat Berlin/Humboldt-Universitat zu Berlin. Im Unterschied zu der Gewinnung
der Kontrollgruppenteilnehmer in den Bezirken Marzahn und Charlottenburg wurden die
Teilnehmer an den Universitaten nicht personlich angesprochen. Stattdessen wurden Gruppen
von Studenten im Rahmen von Veranstaltungen zu Semesterbeginn angesprochen und um
Teilnahme gebeten. Die Befragung wurde kurz erldutert; Fragen konnten gestellt werden. Das
weitere VVorgehen entspricht dem oben geschilderten.

Die zweite Erhebungswelle im November 1994 erfolgte postalisch. Jeder Kontrollgruppen-
teilnehmer, der seinen Fragebogen bis zum 1. Januar 1995 nicht zuriickgeschickt hatte, erhielt
ein Erinnerungsschreiben mit der Bitte um Ricksendung des Fragebogens. Die Erhebung
wurde am 18. Januar 1995 abgeschlossen.
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4. Ergebnisse

Fur die Abfassung des vorliegenden Zwischenberichtes konnten die Daten der ersten Erhe-
bungswelle sowohl fir die Screeninggruppe als auch fur die Kontrollgruppe berucksichtigt
werden. Diese Daten liegen bereits korrigiert, d.h. von Eingabefehlern bereinigt, vor. Die
Daten der Welle 2 sind noch nicht eingegeben, da die dafiir notigen Ressourcen fehlen. Die im
folgenden dargelegten Ergebnisse beziehen sich somit alle auf die erste Welle. Aufgrund des
zwangslaufig querschnittlichen Charakters der durchgefuhrten Analysen beschranken sich die
dargestellten Befunde auf solche, fur die dieser Umstand unerheblich ist. So dienen die
folgenden vier Abschnitte vor allem der Beschreibung der durchgeflihrten Untersuchung.
Rahmendaten wie die demographische Struktur der Teilnehmer, Anmerkungen zum Erfolg der
eingesetzten Anwerbungsmethoden (Medienresonanz) und Teilnahmegriinde werden fir die
Screening- wie fur die Kontrollgruppe dargestellt. Ein besonderer Schwerpunkt liegt hier auf
der Ermittlung und differenzierten Betrachtung der Prdvalenzen der gemessenen Gesamt-
Cholesterinwerte, HDL-Cholesterinwerte und diastolischen sowie systolischen Blutdruckwerte.
In diesem Zusammenhang wird auch der ,,diagnostische Ertrag®, d.h. die relative Anzahl von
(neu) identifizierten Personen mit erhéhten Werten, ermittelt. Anders als im allgemeinen tblich
(z.B. Allhoff & Laaser, 1989) wird hierbei nach , Testerfahrenen* und ,,Testunerfahrenen
differenziert. Ein Abschnitt widmet sich dem wichtigen Thema der subjektiv empfundenen
Glaubwirdigkeit der riickgemeldeten Testwerte. Sollten die mitgeteilten Werte nicht korrekt
im Hinblick auf ihren individuellen Bedeutungsgehalt verstanden worden sein oder in der Folge
in Frage gestellt werden, so wire das angezielte Treatment ,,psychologisch® nicht realisiert
worden, die Voraussetzung fur mogliche Treatmenteffekte nicht erfillt. Der letzte Abschnitt
zur Bildung gesundheitsbezogener Verhaltensabsichten als Funktion der rickgemeldeten
Testwerte (hier nur Cholesterin) soll einen ersten Eindruck zu erwartender Ergebnisse im Sinne
der Antragstellung geben. Allerdings sollte im Falle der berichteten Effekte
gesundheitsbezogener ,,personlicher Uberzeugungen™ (vgl. Abschnitt 4.5.2) an die
Vorlaufigkeit der berichteten Befunde gedacht werden. Das bisher querschnittliche Design laRt
Aussagen zur ,,Kausalitdt™ der berichteten Effekte noch nicht zu.

4.1 Screeninggruppe

4.1.1 Anwerbung von Untersuchungsteilnehmern

Um eine groRe Anzahl von Personen auf die geplante Gesundheitsaktion aufmerksam zu
machen, wurden neben Plakaten, Handzetteln und Kleinanzeigen in verschiedenen Wochen-
blattern auch 12.000 Mitglieder der Techniker Krankenkasse angeschrieben und zur Gesund-
heitsaktion eingeladen. Die angeschriebenen Personen hatten die Mdglichkeit, mittels der
Ricksendung einer beigefligten roten Postkarte ihre Teilnahme sowie den von ihnen
gewdinschten Termin mitzuteilen. Insgesamt schickten 938 (7,8 %) Personen die Postkarte an
die Freie Universitat zurlick. 654 (69,7 %) teilten mit, daB sie an der Gesundheitsaktion
teilnehmen werden, 273 (25,3 %) hatten gerne teilgenommen, waren aber verhindert, und 21
(2,2 %) hatten kein Interesse an einer Teilnahme. Die Ricklaufquote von 7,8 Prozent erscheint
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zufriedenstellend, da die Ricksendung der Postkarte keine Voraussetzung fir die Teilnahme
darstellte und die Postkarte nicht vorfrankiert war.

4.1.2 Teilnehmerstruktur

1.518 Berliner und Berlinerinnen nahmen im April 1995 an der 6ffentlichen Screeningunter-
suchung teil. Der Frauenanteil unter den Screeningteilnehmern lag mit 53 Prozent etwas hoher
als der Anteil der Ménner (fur 135 Teilnehmer liegen keine Angaben zum Geschlecht vor). Im
Mittel waren die Teilnehmer 41 Jahre alt (SD = 15.6) (138 Teilnehmer machten keine Angaben
zu ihrem Alter). Der dlteste Teilnehmer war 88 Jahre alt und der jungste 14 Jahre alt
(Teilnehmer unter 14 Jahre wurden von der Teilnahme ausgeschlossen). Den groRten Teil-
nehmeranteil mit 30 Prozent stellten die 20 bis 29jahrigen. Alter als 59 Jahre waren lediglich 14
Prozent der Teilnehmer. Die Frauen waren im Durchschnitt etwas jlinger (M = 39.9,
SD = 16.3) als die Méanner (M =42.5, SD = 14.8). So waren beispielsweise von den Frauen 55
Prozent junger als 40 Jahre und von den Mé&nnern 46 Prozent. Die Abbildung 4.1 zeigt die
Altersverteilung der Screeningteilnehmer getrennt fur Manner und Frauen.

Vergleicht man diese Altersstruktur mit der anderer Screeninguntersuchungen in der Bundes-
republik Deutschland, so zeigt sich, dal’ es sich hier um eine sehr junge Stichprobe handelt.
Beispielsweise stellten die Uber 59jdhrigen im Bielefelder-Cholesterinprogramm (Allhoff &
Laaser, 1989) uber 30 Prozent der Screeningteilnehmer. Die Teilnehmer eines Choleste-
rinscreenings 1990 in Stuttgart im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) waren Uberwiegend &ltere Frauen. Uber 60 Jahre waren hier 40 Prozent der Teil-
nehmer, wobei 47 Prozent dieser Altersgruppe Frauen waren (Laaser & Lemke-Goliasch,
1994). Eine noch extremere Verschiebung des Altersgipfels zugunsten alterer Menschen
berichten Kalker, Leppek und Peters (1992). Das Durchschnittsalter der Teilnehmer der
Frankfurter Gesundheitstage lag bei den Frauen bei 61 Jahren und bei den Méannern bei 60
Jahren. Insgesamt betrachtet zeigte sich, dal® mehr als 60 Prozent der Teilnehmer ber 60 Jahre
alt waren. Ein wesentlich hoherer Anteil jingerer Teilnehmer findet sich hingegen in einer
Screeninguntersuchung, die die Techniker Krankenkasse 1989 (Techniker Krankenkasse,
1991) an vier verschiedenen bayrischen Fachschulen durchfiihrte. Die Teilnehmer waren
naturgemal (Uberwiegend Studenten) sehr jung. Fast 70 % waren unter 35 Jahren alt.

Der deutlich hdhere Anteil jingerer Teilnehmer in der Berliner Stichprobe geht auf den
(geplanten) Umstand zurlick, dal die Halfte der Untersuchungsorte Universitaten waren. So
konnten auch viele junge Teilnehmer gewonnen werden, die bei anderer Gelegenheit ein
entsprechendes Angebot vielleicht nicht wahrgenommen hatten.
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Abbildung 4.1. Altersverteilung der Screeningteilnehmer getrennt nach Geschlecht zum ersten
Untersuchungszeitpunkt.

4.1.3 Pravalenz und Verteilung der Cholesterinwerte

4.1.3.1 Gesamtcholesterin

Die Verteilung der Gesamtcholesterinwerte tber alle Teilnehmer (siehe Tabelle 4.1) zeigt, dal3
555 Teilnehmer (36.7 Prozent) Werte unter 200 mg/dl hatten. Gesamtcholesterinwerte
zwischen 200 und 249 mg/dl hatten 602 Personen (40.4 Prozent), und 356 Personen hatten
Werte Uber 249 mg/dl (22.9 Prozent). Damit wiesen etwas mehr als ein Drittel der Unter-
suchungsteilnehmer normale Werte und knapp ein Viertel pathologische Werte auf. Der
durchschnittliche Blutfettwert lag bei 218 mg/dl. Hinsichtlich des durchschnittlichen Serum-
lipidwertes unterschieden sich Frauen (M = 218 mg/dl) gegeniiber Mannern (M = 216 mg/dl)
nicht (t(1377) = .80, ns.).

Vergleicht man diese Prévalenzraten beispielsweise mit Ergebnissen aus dem Bielefelder
Cholesterinprogramm, so zeigt sich, da3 haufiger normale Werte und seltener pathologische
Werte gemessen wurden (Bielefeld: normale Werte: 24%; pathologische Werte: 37%). Die
Stuttgarter Préavalenzraten dieser Cholesterinklassen sind ebenfalls etwas ungtnstiger. In der
Untersuchung von 1985 hatten rund 26 Prozent der Untersuchten normale Serumlipide gegen-
uber 35 Prozent mit pathologischen Werten. Im Jahre 1988 hatten 23 Prozent der Teilnehmer
normale Werte und rund 37 Prozent pathologische Werte.
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Tabelle 4.1. Verteilung der Gesamtcholesterinwerte.

Gesamt Frauen Manner
Gesamtcholesterin N=1513 N=735 N=644
< 200 mg/dI 555 (36.7%) 272 (37.0%) 246 (38.2%)
= 200-219 mg/dI 277 (18.3%) 135 (18.4%) 115 (17.9%)
= 220-249 mg/dI 334 (22.1%) 169 (23.0%) 135 (21.0%)
= 250-299 mg/dI 285 (18.8%) 130 (17.7%) 124 (19.3%)
> 300 mg/dI 62 (4.1%) 29 (3.9%) 24 (3.7%)

M=218 mg/dl; SD=46

M=218 mg/dl; SD=46

M=216 mg/dl; SD=44

Anmerkungen. Fir 5 Personen liegen keine Cholesterinwerte vor sowie fiir 135 Personen keine Angaben zum
Geschlecht. Aus diesem Grund summiert sich die Anzahl der untersuchten Frauen und Ménner nicht zur
Gesamtanzahl der gemessenen Cholesterinwerte auf.

Diese Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung der Cholesterinklassen kann moglicherweise
auf das geringere Durchschnittsalter zurlickgefiihrt werden. Betrachtet man die Verteilung der
Gesamtcholesterinwerte in Abhangigkeit vom Alter der Untersuchten, so zeigt sich die in der
Literatur haufig berichtete Altersabhangigkeit der Blutfettwerte sowohl bei den Frauen als
auch bei den Ménnern (siehe Abbildung 4.2a und 4.2Db).
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Abbildung 4.2a. Gesamtcholesterinwerte der Frauen in Abhangigkeit vom Alter.
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Abbildung 4.2b. Gesamtcholesterinwerte der Manner in Abhéngigkeit vom Alter.

Der Anteil der pathologischen, behandlungsbedirftigen Werte (> 249 mg/dl) steigt deutlich mit
zunehmendem Alter an. Bei den unter 30-jahrigen Untersuchungsteilnehmern ist der Anteil mit
rund 5 Prozent noch sehr gering. Dieser Anteil erhdht sich auf rund 18 Prozent in der Gruppe
der 30- bis 49-jahrigen und in der Gruppe der Uber 49-jahrigen auf rund 45 Prozent. Diese
Préavalenzen sind damit wesentlich geringer als beispielsweise von Tato (1991) angenommen.
Nach Tato kann davon ausgegangen werden, daf3 ,,etwa die Hilfte der 25- bis 30-jahrigen und
Uber 80 Prozent der é&lteren Erwachsenen Serumlipidwerte Uber den idealen 200 mg/dl
aufweisen (1991, S. 50). Die Bielefelder Ergebnisse unterstiitzen die These von Tato ebenfalls
nicht, sondern weisen wie die hier berichteten Befunde auf bedeutend weniger Félle mit
pathologischen Werten hin. Dennoch ist anzumerken, dal’ der Anteil pathologischer Werte bei
den jingeren Menschen (unter 30 Jahre) von rund 10 Prozent und bei den &lteren Menschen
(Uber 59 Jahre) von ber 50 Prozent in der Bielefelder Studie etwas héher war.

4.1.3.2 HDL-Cholesterin

Optimale HDL-Cholesterinwerte (> 45 mg/dl) hatten 785 Untersuchungsteilnehmer (51.9%),
Werte im Grenzbereich zwischen 45 und 34 mg/dl wiesen 407 Teilnehmer (26.9%) auf und
pathologische Werte (< 34 mg/dl) wurden bei 321 Personen (21.2%) gemessen (siehe Tabelle
4.2). Damit hatten etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer optimale HDL-Cholesterinwerte
und etwas mehr als ein Finftel der Personen pathologische Werte. Der durchschnittliche HDL -
Wert lag bei 48 mg/dl und damit im optimalen Bereich.
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Tabelle 4.2. Verteilung der HDL-Cholesterinwerte.

Gesamt

Frauen

Manner

HDL-Cholesterin

N=1513

N=735

N=644

> 45 mg/dl 785 (51.9%) 509 (69.2%) 212 (32.8%)
= 45-35 mg/d| 407 (26.9%) 156 (21.3%) 212 (32.9%)
< 35 mg/d 321 (21.2%) 70 (9.5%) 220 (34.2%)

M=48.1 mg/dl; SD=14.8

M=53.6 mg/dl; SD=14.3

M=41.9 mg/dl; SD=12.5

Betrachtet man die HDL-Cholesterinwerte der Frauen und Ménner getrennt (siehe Tabelle
4.2), so zeigt sich, daf Frauen (M = 53.6 mg/dl) im Durchschnitt signifikant bessere Werte
aufweisen als Manner (M = 41.9 mg/dl), (tusr7) = 16.03; p < .001). Der lberwiegende Teil der
Frauen hatte Werte, die im optimalen Bereich von uber 45 mg/dl lagen. Pathologische Werte
hingegen wurden nur selten gemessen. Die Verteilung der HDL-Cholesterinklassen bei den
Mannern zeigt hingegen, daf? jeweils rund ein Drittel optimale bzw. pathologische Werte hatte.

Ein Anstieg pathologischer Werte mit zunehmendem Alter kann weder bei den Frauen noch bei
den Manner beobachtet werden (siehe Abbildung 4.3a und 4.3b). Die HDL-Werte erweisen
sich in Ubereinstimmung mit der Literatur (Assmann, 1993) im Gegensatz zu den
Gesamtcholesterinwerten als altersunabhangig.
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Abbildung 4.3a. HDL-Cholesterinwerte der Frauen in Abhéngigkeit vom Alter.
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Abbildung 4.3b. HDL-Cholesterinwerte der Méanner in Abhangigkeit vom Alter.

4.1.4 Pravalenz und Verteilung der Blutdruckwerte

4.1.4.1 Systolischer Blutdruck

Ein optimaler systolischer Blutdruck (< 140 mm Hg) wurde bei 1.091 Personen und damit bei
72 Prozent der Teilnehmer gemessen (siehe Tabelle 4.3). Einen grenzwertigen Blutdruck (140-
159 mm Hg) wiesen 295 Personen (19.5%) auf, und 125 Teilnehmer (8.3%) hatten einen
pathologischen systolischen Blutdruckwert (> 159 mm Hg). Knapp drei Viertel der Teilnehmer
hatten damit einen systolischen Blutdruckwert, der im empfohlenen Bereich lag. Der
durchschnittliche systolische Blutdruckwert lag bei 127 mm Hg. Frauen (M = 121 mm Hg)
haben im Durchschnitt einen signifikant geringeren systolischen Blutdruckwert als Manner (M
=132 mm Hg), (t(1375) =-10.63, p< 001)

Tabelle 4.3. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte.

Gesamt Frauen Manner
Systole N=1511 N=733 N=641
<140 mm Hg 1091 (71.9%) 607 (82.8%) 412 (64.3%)
= 140-159 mm Hg 295 (19.4%) 90 (12.3%) 166 (25.9%)
> 159 mm Hg 125 (8.2%) 36 (4.9%) 63 (9.8%)
M =127.0 mm Hg; M =121.0 mm/Hg; M = 131.8 mm/Hg;
SD =20.3 SD =184 SD =19.0
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Anmerkung. Fir 7 Teilnehmer liegen keine Blutdruckwerte vor.

Unter zusatzlicher Berlicksichtigung des Alters wird der in der Literatur berichtete Anstieg des
systolischen Blutdrucks mit zunehmendem Alter sowohl fir Frauen als auch fir Manner
sichtbar (siehe Abbildung 4.4a und 4.4b). In der Gruppe der jlingeren Frauen (< 30 Jahre)
hatten rund 95 Prozent einen optimalen und etwas mehr als 1 Prozent einen zu hohen systoli-
schen Blutdruckwert. In der Gruppe der &lteren Frauen (> 59 Jahre) hingegen hatten nur noch
46 Prozent einen optimalen Wert gegentber 20 Prozent mit einem pathologischen Wert. Junge
Ménner hatten in 77 Prozent der Falle einen optimalen und in mehr als 3 Prozent der Falle
einen pathologischen systolischen Wert. Demgegenuber konnte nur bei rund 39 Prozent der
alteren Ménner ein optimaler Wert beobachtet werden, jedoch bei 31 Prozent ein zu hoher
systolischer Blutdruckwert.
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Abbildung 4.4a. Systolischer Blutdruckwert der Frauen in Abhangigkeit vom Alter.
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Abbildung 4.4b. Systolischer Blutdruckwert der Manner in Abhéngigkeit vom Alter.

4.1.4.2 Diastolischer Blutdruck

Diastolische Blutdruckwerte, die im optimalen Bereich (< 90 mm Hg) lagen, wurden bei 1.152
Personen (76.2%) gemessen (siehe Tabelle 4.4). Demgegeniiber hatten 230 Personen (15.2%)
einen grenzwertigen diastolischen Blutdruck (90-94 mm Hg) und 129 Personen (8.5%)
pathologische diastolische Werte (> 94 mm Hg). Der mittlere diastolische Blutdruckwert lag
bei 79 mm Hg und kann damit als optimal bezeichnet werden. Ein &hnliches Bild wie zuvor bei
den systolischen Blutdruckwerten zeigt sich bei der Betrachtung der diastolischen Werte in
Abhéngigkeit vom Geschlecht (siehe Abbildung 5a und 5b). Frauen (M = 75.5 mm Hg) hatten
im Durchschnitt einen signifikant geringeren diastolischen Wert als Méanner (M = 81.3 mm
HQg), (tass)=-9.72; p < .001), wobei der durchschnittliche Wert sowohl bei den Frauen als
auch bei den Ménnern im optimalen Bereich lag.

Tabelle 4.4. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte.

Gesamt Frauen Manner
Diastole N=1511 N=733 N=641
<90 mm Hg 1152 (76.2%) 622 (84.9%) 445 (69.4%)
=90-94 mm Hg 230 (15.2%) 81 (11.1%) 123 (19.2%)
> 94 mm Hg 129 (8.5%) 30 (4.1%) 73 (11.4%)
M = 78.6 mm Hg; M= 75.5 mm Hg; M= 81.3 mm/Hg;
SD=11.7 SD =10.9 SD=11.2
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Abbildung 4.5a. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte fiir Frauen in Abhéngigkeit vom
Alter.
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Abbildung 4.5b. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte fir Ménner in Abhangigkeit vom
Alter.
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Auch hier zeigt die Betrachtung der gemessenen Werte in Abhangigkeit vom Alter sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mé&nnern einen Anstieg der Diastole mit zunehmendem Alter
(siehe Abbildung 4.5a und 4.5b). Von den jungen Frauen (< 30 Jahre) hatten rund 95 Prozent
optimale diastolische Werte gegeniiber 0.7 Prozent mit pathologischen Werten. Altere Frauen
(> 59 Jahre) hatten in 69 Prozent der Falle optimale Werte gegenliber 11 Prozent mit patho-
logischen Werten. VVon den jungen Mannern wiesen 89 Prozent einen optimalen und 3 Prozent
einen zu hohen diastolischen Wert auf. Bei den &lteren Ménnern wurden deutlich schlechtere
Werte beobachtet: nur noch rund 52 Prozent hatten optimale Werte und rund 23 Prozent
hatten pathologische Werte.

4.1.5 Korpergewicht

Das durchschnittliche Korpergewicht der Frauen betrug 65 kg (SD = 10) bei einer Durch-
schnittsgroRe von 165 cm (SD = 7). Die leichteste Teilnehmerin wog 42 kg und die schwerste
120 kg. Der durchschnittliche Body Mass Index (BMI = Gewicht in kg/KorpergroRe in m?)
betrug 24 (SD = 3.8), der Median lag bei 23 sowie das Minimum bei 16 und das Maximum bei
46.

Die Manner wogen im Mittel 80 kg bei einer durchschnittlichen Gré3e von 177 cm (SD = 7.2).
Der leichteste mannliche Teilnehmer wog 49 kg und der schwerste 130 kg. Der durch-
schnittliche BMI lag bei 25 (SD = 3.3), der Median bei 25. Der geringste BMI war 18 und der
hochste 39.

Nach den von Bray (1978) formulierten Grenzwerten fir den Body Mass Index sind rund 59
Prozent der Frauen und 47 Prozent der Manner unter- oder normalgewichtig (siehe Tabelle
4.5). Weiterhin fallen nach dieser Klassifikation 35 Prozent der Frauen und 42 Prozent der
Minner in die Klasse ,,libergewichtig® und in die Kategorie ,,adipds* 6 Prozent der Frauen und
10 Prozent der Ménner. Damit konnen rund 41 Prozent der Frauen und 52 Prozent der Manner
als zumindest Ubergewichtig bezeichnet werden.

Tabelle 4.5. Verteilung der Teilnehmer auf die Gewichtsklassen nach Bray (1978).

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
BMI-W< 19 BMI-W =19-24 | BMI-W > 24-30 BMI > 30
BMI-M< 20 BMI-M =20-25 | BMI-M > 25-30
Frauen 29 402 256 47
(4.0%) (54.8%) (34.9%) (6.4%)
Manner 16 290 273 65
(2.5%) (45.0%) (42.4%) (10.1%)
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4.1.6 Bekanntheit der Werte

4.1.6.1 Bekanntheit der Cholesterinwerte

Die Mehrheit der Frauen (84.5%) und Manner (82.0%) gaben an, schon einmal etwas von
Cholesterin gehort zu haben, jedoch nichts Genaues. Lediglich 15 Prozent der Frauen und
Ménner beantworteten die Frage, ob sie schon einmal etwas von Cholesterin gehort hatten, mit
einem ,,Ja*“ ohne Einschrinkung. Erfreulich gering war der Anteil derjenigen Frauen und
Ménner, die nach eigenen Aussagen noch nie etwas von Cholesterin gehort hatten (Frauen:
0.6%; Ménner: 1.4%).

250 Teilnehmer
|
202 < 200 mg/AESIE DRI > 249 maydi
200
54.3% 178
150 . 54.3%
100
50
0

Frauen

Abbildung 4.6. Verteilung der Cholesterinklassen in der Gruppe der ,,Testunerfahrenen®.

Rund die Halfte der Frauen (51.5%) und der Manner (48.1%) lieRen ihren Cholesterinwert im
Rahmen der ,,Gesundheitsaktion® zum ersten Mal bestimmen (,,Testunerfahrene*). Von den
742 Personen, die angaben, ihr Cholesterinwert sei zuvor noch nie gemessen worden, hatten
396 Personen (53.4%) einen optimalen Wert, 268 Personen (36.1%) einen grenzwertigen
Cholesterinwert und 78 Personen (10.5%) einen pathologischen Wert. Insgesamt konnten 170
Frauen (45.7%) und 150 Ménner (45.8%) mit Cholesterinwerten von tiber 200 mg/dl, die ihren
Wert nicht kannten, identifiziert werden (siehe Abbildung 4.6). Ahnliches gilt hier auch fiir die
festgestellten HDL-Cholesterinwerte. Insgesamt wiesen rund 32 Prozent der Frauen und 67
Prozent der M&nner HDL-Werte auf, die mindestens als ,,kontrollbediirftig* einzustufen sind.

27 Prozent der Teilnehmer gaben an, dal ihr Cholesterinwert bereits zuvor schon einmal
bestimmt worden sei, wobei der letzte Befund nicht langer als ein Jahr zuriick lag (Frauen:
24.5%; Manner: 27.1%). Bei 23 Prozent der Untersuchungsteilnehmer lag die letzte Analyse
mehr als ein Jahr zuriick (Frauen: 24.0%; Méanner: 21.0%).

Von den 350 Frauen, deren Cholesterinwert bereits zuvor gemessen wurde, konnten 315
Frauen (90.6%) Angaben zur Klassifikation des letzten Befundes machen. Ein gleich groRer
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Anteil der Ménner (274 von 305, also 89.8%) konnte ebenfalls den letzten Befund erinnern.
Der Uberwiegende Teil der Frauen und Mé&nner gab an, ihr letzter Befund sei zumindest
grenzwertig gewesen (siche Tabelle 4.6a und 4.6b). Die Ubereinstimmung zwischen dem
erinnerten, zuletzt gemessenen Befund und dem aktuellen Befund, der im Rahmen der
,Gesundheitsaktion® bestimmt wurde, kann sowohl in der Gruppe der Frauen als auch der
Ménner als moderat bezeichnet werden (in beiden Gruppen: r = .38; p < .001). Betrachtet man
den Ubereinstimmungskoeffizient Kappa, so zeigt sich, daR die Differenz zwischen den beob-
achteten Ubereinstimmungen der beiden Werte und den erwarteten zufallsbedingten Uber-
einstimmungen signifikant ist (Frauen: Kappa =.15; p <.05; Ménner: Kappa = .19; p <.05).
Die Ubereinstimmung ist am hdchsten in der Gruppe der Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die
zuvor einen pathologischen Befund hatten (siehe Tabelle 4.6a und 4.6b). Die geringste
Ubereinstimmung findet sich in der Gruppe der Frauen, deren frilherer Befund im optimalen
Bereich lag. Nur 31 Prozent dieser Gruppe hatte einen ,,aktuellen* Befund, der im optimalen
Bereich lag. Verglichen mit den beiden verbleibenden anderen Gruppen (Frauen, deren friiherer
Befund grenzwertig oder pathologisch war) hatten sie jedoch h&ufiger einen optimalen Wert
(68%).

Problematisch fiir die Berechnung der Ubereinstimmung zwischen erinnertem, fritherem und

aktuellem Befund ist, da Diskrepanzen aufgrund einer uneinheitlichen Klassifizierung der
Serumlipide zustande kommen kénnen.

Tabelle 4.6a. Ubereinstimmung zwischen friiherem und aktuellem Cholesterinwert der Frauen.

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion*)
Friherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
optimal 37 64 17 118 (37.5%)
(31.4%)" (54.2%) (14.4%)
(68.5%)? (42.7%) (15.3%)
grenzwertig 12 67 60 139 (44.1%)
(8.6%) (48.2) (43.2%)
(22.2%) (44.7%) (54.1%)
pathologisch 5 19 34 58 (18.4%)
(8.6%) (32.8) (58.6%0)
(9.3%) (12.7%) (30.6%)
Gesamt 54 (17.1%) 150 (47.6%) 111 (35.2%) 315
Kappa = .15

Anmerkung. * Prozentsatz bezogen auf die Zeilensumme; ? Prozentsatz bezogen auf die Spaltensumme.

Da Hypercholesterindmie ein bis heute umstrittenes Thema ist, nennen Arzte entsprechend
unterschiedliche Grenzwerte fir pathologische Serumlipide. So wurde beispielsweise im
Rahmen des Bielefelder Cholesterinprogramms ein Wert von 250 mg/dl von einem Allge-
meinmediziner als ,;normal” bezeichnet, andere Arzte nannten 200 mg/dl oder 220 mg/dl als
Grenzwert flr pathologische Cholesterinwerte (Allhoff und Laaser, 1989). Stellt man das
unterschiedliche Klassifizierungsverhalten in Rechnung und betrachtet nur extrem diskrepante
Falle (optimal/pathologisch; grenzwertig/optimal; optimal/grenzwertig; pathologisch/optimal),
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S0 zeigt sich, daB diese nur selten zu beobachten sind. Wenn der friihere Befund optimal war,
so war der ,,aktuelle* Befund nur bei 14 Prozent der Frauen und 18 Prozent der Ménner patho-
logisch. Weiterhin hatten nur 9 Prozent der Frauen und 5 Prozent der Manner, deren friiherer
Befund pathologisch war, zum Zeitpunkt der Gesundheitsaktion einen optimalen Wert. Ahnlich
wenige Falle der extremen Nichtiibereinstimmung lassen sich in der Gruppe mit einem
grenzwertigen friheren Befund beobachten: 9 Prozent der Frauen und 12 Prozent der Ménner
hatten einen optimalen ,,aktuellen* Befund.

Tabelle 4.6b. Ubereinstimmung zwischen friiherem und aktuellem Cholesterinwert der Ménner

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion*)
Friherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
optimal 37 34 16 87 (31.8%)
(42.5%) (39.1%) (18.4%)
(66.1%) (29.8%) (15.4%)
grenzwertig 17 66 62 145 (52.9%)
(11.7%) (45.5%) (42.8%)
(30.4%) (57.9%) (59.6%)
pathologisch 2 14 26 42 (15.3%)
(4.8%) (33.3%) (61.9%)
(3.6%) (12.3%) (25.0%)
Gesamt 56 (20.4%) 114 (41.6%) 104 (38.0%) 274
Kappa =.19

Wahrend der letzten 6 Monaten befanden sich nach eigenen Aussagen wegen erhdhten
Cholesterinwerten jeweils 11 Prozent der ,Testerfahrenen Frauen (N=38) und Minner
(N=35) in arztlicher Behandlung. Erwartungsgemal besteht ein enger Zusammenhang
zwischen dem Behandlungsstatus und dem Cholesterinwert, der wéhrend der Gesundheits-
aktion bestimmt wurde. Wéhrend der Anteil behandelter Frauen mit Werten unter 200 mg/dl
bei rund 3 Prozent liegt, erhoht sich der Anteil auf 82 Prozent bei behandelten Frauen mit
pathologischen Werten von iiber 249 mg/dl. Ahnlich stellt sich der Zusammenhang zwischem
dem Behandlungsstatus und Gesamtcholesterinwert bei den Mannern dar: 11 Prozent der
behandelten Manner hatte einen optimalen und 63 Prozent einen pathologischen Cholesterin-
wert. Medikamente zur Senkung des Cholesterinspiegels nahmen nach eigenen Aussagen 26
Prozent der behandelten Frauen und 56 Prozent der behandelten Mé&nner ein.

4.1.6.2 Bekanntheit der Blutdruckwerte

Von Bluthochdruck hatten 77 Prozent der Frauen und 76 Prozent der Ménner bereits zuvor
etwas gehort, jedoch nach eigenen Angaben nichts Genaues. Ein Flnftel der Frauen und
Manner verfligte Uber Informationen zu Bluthochdruck ohne diese Einschrankung. Lediglich 3
Frauen und 9 Ménner gaben an, noch nie zuvor etwas von Bluthochdruck gehort zu haben.

Da eine Blutdruckmessung Teil der drztlichen Routineuntersuchung ist, gab erwartungsgeman
nur ein geringer Teil der Frauen (1.9%) und der Manner (4.3%) an, daf ihr Blutdruck noch nie
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zuvor gemessen wurde. Bei der Mehrheit der untersuchten Berlinerinnen (75%) und Berliner
(62%) war der letzte Befund nicht &lter als ein Jahr. Vor mehr als einem Jahr wurde das letzte
Mal der Blutdruck bei 22 Prozent der Teilnehmerinnen und bei 34 Prozent der Teilnehmer
bestimmt.

683 der 737 ,Blutdruck-Testerfahrenen* Frauen (93%) und 571 der 646 , Testerfahrenen™
Manner (88%) konnten die Auspragung ihres letzten Befundes erinnern. Zur Erfassung des
letzten Blutdruckwertes sollten die Befragten angeben, ob dieser ,,optimal®, ,.etwas zu hoch*,
,hoch* oder ,,sehr hoch gewesen war.

Die meisten Frauen und Ménner gaben an, ihr zuletzt gemessener Blutdruck sei optimal
gewesen (siehe Tabelle 4.7a und 4.7b). Die Ubereinstimmung zwischen den Selbstangaben zur
Auspragung des zuletzt gemessenen Blutdruckwertes und dem gemessenen Wert im Rahmen
der Gesundheitsaktion ist auf korrelativer Ebene mit den zuvor berichteten Ubereinstimmungen
in Bezug auf den Gesamtcholesterinwert vergleichbar. Fur beide Geschlechter besteht eine
Korrelation von r = .40 (p < .001).

Der Ubereinstimmungskoeffizient Kappa ist entsprechend in beiden Gruppen signifikant
(Frauen: Kappa = .27; p < .05; Manner: Kappa = .21; p < .05). Die hochste Ubereinstimmung
findet sich in der Gruppe der Frauen, deren zuletzt gemessener Blutdruckwert im optimalen
Bereich lag: 84 Prozent dieser Frauen hatten auch im Rahmen der Gesundheitsaktion einen
normalen Blutdruck. Die geringste Ubereinstimmung findet sich ebenfalls in der Gruppe der
Frauen. Frauen, die ihren fritheren Befund als ,,zu hoch* angaben, hatten iiberwiegend einen
grenzwertigen ,,aktuellen Befund. Aufgrund der geringen Zellbesetzung ist die Interpretation
der Ergebnisse dieser Gruppe jedoch nur eingeschrankt moglich. Betrachtet man wiederum
lediglich die Haufigkeit der extremen Diskrepanzen, so wird deutlich, dafl Fille wie ,,friiherer
optimaler Befund und aktueller pathologischer Befund* bei den Frauen nur in 4 Prozent der
Félle auftrat und bei den Mannern in 10 Prozent der Félle. Ebenso konnte der umgekehrte Fall
»friherer pathologischer Befund und aktueller optimaler Befund* in der Gruppe der unter-
suchten Berlinerinnen in 19 Prozent der Félle und bei den Berlinern in 15 Prozent der Félle
beobachtet werden. Eine geringe Ubereinstimmung bestand in der Gruppe der ,.chemals
grenzwertigen™ Untersuchungsteilnehmer. Diese gilt in gleicher Weise fiir Frauen und Méanner.
Die diagnostische Information des friheren Befundes zur Vorhersage des Blutdruckwertes
zum Zeitpunkt der Gesundheitsaktion war hier nahe Null. Dieses Ergebnis unterstreicht damit
die Notwendigkeit von MeRwiederholungen zur genauen diagnostischen Einordnung des
gemessenen Blutdrucks.

Insgesamt betrachtet, wurde bei 196 Mannern und 116 Frauen zumindest ein grenzwertiger
Blutdruck gemessen, der den Betroffenen zuvor nicht bekannt war.

31 Frauen (4.2 %) und 39 Ménner (6.0 %) waren in den letzten 6 Monaten wegen erhdhten
Blutdrucks in &rztlicher Behandlung. Lediglich eine dieser Frauen und 3 dieser Manner hatten
zum Zeitpunkt der Gesundheitsaktion einen normalen Blutdruckwert. Medikamente zur
Senkung eines erhdhten Blutdrucks nahmen 39 Frauen und 52 Ménner ein.
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Tabelle 4.7a. Ubereinstimmung zwischen friiherem und aktuellem Blutdruckwert der Frauen.

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion*)

Friherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
Systole <140 | Systole 140-159 | Systole > 159
Diastole > 90 und/oder und/oder
Diastole 90-94 Disatole > 95
optimal 489 72 23 584
(83.7%) (12.3%) (3.9%) (85.5%)
(93.1%) (65.5%) (47.9%)
grenzwertig 33 29 21 83
(,;,etwas zu hoch®) (39.8%) (34.9%) (25.3%) (12.2%)
(6.3%) (26.4%) (43.8%)
pathologisch 3 9 4 16
(,,hoch; sehr hoch®) (18.8%) (56.3%) (25.0%0) (2.3%)
(0.6%) (8.2%) (8.3%)
Gesamt 525 (76.9%) 110 (16.1%) 48 (7.0%) 683
Kappa = .27

Tabelle 4.7b. Ubereinstimmung zwischen friiherem und aktuellem Blutdruckwert der Méanner.

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion®)

Friherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
Systole <140 | Systole 140-159 | Systole > 159
Diastole > 90 und/oder und/oder
Diastole 90-94 Disatole > 95
optimal 281 115 42 438
(64.2%) (26,3%) (9,6%) (76,7%)
(89.5%) (70,6%) (44,7%)
grenzwertig 30 44 39 113
(,,etwas zu hoch*) (26,5%) (38,9%0) (34,5%) (19,8%)
(9,6%) (27,0%) (41,5%)
pathologisch 3 4 13 20
(,;hoch; sehr hoch®) (15,0%) (20,0%) (65,0%) (3,5%)
(81,0%) (2,5%) (13,8%)
Gesamt 314 (55,0%) 163 (28,5%) 94 (16,5%) 571
Kappa = .21

4.2 Kontrollgruppe

Von den rund 1.200 an private Haushalte oder in universitaren Veranstaltungen verteilten
Fragebogen der Kontrollgruppe wurden 639 (53,3 %) Fragebogen ausgefillt an die Freie
Universitat zurlickgeschickt. Eine beachtliche Zahl, bedenkt man den 42-seitigen Umfang des
Fragebogens und die fehlende finanzielle Gratifikation. Die Ricklaufquote entspricht damit in
etwa unseren friheren Erfahrungen mit diesem Verfahren (vgl. Fuchs, 1994). Die Kontroll-
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gruppenstichprobe setzt sich aus 429 Frauen und 207 Méannern zusammen (fir 3 Personen
liegen keine Angaben zum Geschlecht vor). Damit sind tber zwei Drittel der gewonnenen
Versuchspersonen Frauen. Das durchschnittliche Alter lag bei 37 Jahren (SD = 15.5), wobei
die &lteste Versuchsperson 90 Jahre alt war und die jlngste 14 Jahre (7 Personen machten
keine Angaben zu ihrem Alter; Personen unter 14 Jahren waren, wie auch in der Screening-
gruppe, von der Teilnahme ausgeschlossen).

Wie Dbereits in der Screeninggruppe stellen die 20- bis 29jahrigen mit 42 Prozent den groRten
Teilnehmeranteil, wobei dies in erster Linie Frauen waren. Alter als 59 Jahre waren 10 Prozent
der Teilnehmer. Das mittlere Alter der Frauen lag bei 34 Jahren (SD = 14.6) und bei den
Mannern bei 42 Jahren (SD = 16.2). Die Frauen waren damit im Durchschnitt wesentlich
jinger als die Manner. So waren 51 Prozent der Frauen jlnger als 30 Jahre, jedoch nur 34
Prozent der Manner. Im Vergleich zur Screeninggruppe nahmen damit speziell mehr jlingere
Frauen und insgesamt betrachtet weniger Ménner an der Kontrollstudie teil.
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Abbildung 4.6. Altersverteilung der Kontrollgruppenteilnehmer getrennt nach Geschlecht zum
ersten Untersuchungszeitpunkt.

4.3 Medienresonanz und Teilnahmegriinde

Medienresonanz. Untersuchungen zur Effektivitat verschiedener Methoden der Anwerbung
von Screeningteilnehmern zeigen, dal durch personalisierte Medien wie personliches
Anschreiben oder Ansprechen mehr Personen zur Teilnahme motiviert werden als durch nicht-
personalisierte Medien wie beispielsweise Plakate oder Pressemitteilungen (Marteau, 1993).
Personalisierte Werbungsmethoden sind jedoch kosten- und arbeitsintensiv. Sie kénnen deshalb
innerhalb von Screeninguntersuchungen, die eine Bevolkerungs- oder Hochrisiko-Strategie
verfolgen, nur begrenzt realisiert werden. Fur die vorliegende Screening-Untersuchung wurde
aus diesem Grund sowohl ein personalisiertes Medium (12.000 personliche Anschreiben an
TK-Versicherte) als auch verschiedene nicht-personalisierte Medien (Pressemitteilungen durch
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die Pressestelle der TK, Plakate an den Untersuchungsorten, ausgelegte Informationszettel an
den Untersuchungsorten) eingesetzt.

Um den Erfolg dieser verschiedenen Anwerbungsmethoden grob einschdtzen zu kénnen,
wurden die Untersuchungsteilnehmer zu Beginn der Untersuchung gefragt, wie sie von der
Gesundheitsaktion Kenntnis erhalten haben. Dafur wurde den Befragten ein polytomes Item
mit sechs Antwortkategorien vorgelegt (vgl. Anlage, ,,Skalendokumentation®, Abschnitt 2.2
,Medienresonanz®). Der Tabelle 4.8 konnen die Haufigkeiten der genannter Medien entnom-
men werden.

Tabelle 4.8. ,,Wie sind Sie auf die Gesundheitsaktion aufmerksam geworden?*

Medium Gesamtanzahl der Nennungen' | Haufigkeit der Nennungen,
wenn nur ein Medium

angegeben wurde (N=1.213)

Personliches Anschreiben 524 478

Zeitungsartikel 322 236

Partner/Bekannte 208 150

Plakate 192 79

Informationszettel 104 44

Spontane Teilnahme 335 226

Anmerkung. * 12 Personen machten keine Angaben.

Die meisten Personen haben nach eigenen Angaben aufgrund des Anschreibens von der
Gesundheitsaktion erfahren. Haufig wurde auch ,,Zeitungsartikel*“ als Medium genannt. Eben-
falls haufig gaben die Teilnehmer an, dal? sie von der Aktion durch den Partner oder Bekannte
erfahren haben oder sich spontan fur eine Teilnahme entschieden hatten (die Mel3stellen waren
an allen Erhebungsorten gut sichtbar). Seltener wurden Informationszettel oder Plakate als
Informationstréger genannt.

Die Analyse der Daten zeigt weiterhin, dall 81 Prozent der Teilnehmer nur einen Informa-
tionstrager angab, durch den sie von der Aktion erfahren haben (siehe Tabelle 4.8). In den
meisten Fallen wurde das personalisierte Anschreiben genannt (478 Personen). Etwas mehr als
200 Personen sind entweder durch Zeitungsartikel aufmerksam geworden oder haben sich
spontan zu einer Teilnahme entschlossen.

Zwei Medien wurden von 16 Prozent der Befragten angegeben, und die verbleibenden 3
Prozent der Befragten haben durch drei oder mehr Medien von der Aktion Kenntnis genom-
men. Demnach war ein Medium in vielen Féllen hinreichend, um auf die Aktion aufmerksam zu
machen. Dies gilt insbesondere fiir das Medium ,personalisiertes Anschreiben®. Wirksam
erwiesen sich auch Pressemitteilungen. Plakate und Informationszettel wurden am wenigsten
haufig genannt und in den meisten Fallen nur in Kombination mit einem anderen Medium.

Teilnahmegriinde. Ziel offentlicher Screenings ist neben der Steigerung des Bekanntheits-
grades individueller Testwerte die Aufklarung Uber protektive MalRnahmen. Innerhalb der
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Gesundheitsaktion boten wir den Teilnehmern die Gelegenheit, ihre Cholesterin- und Blut-
druckwerte zu erfahren sowie sich uber primarpréventive Moglichkeiten in bezug auf Hyper-
lipidamie, Hypertonie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu informieren.

Die Teilnehmer wurden zu Beginn der Untersuchung befragt, ob ihr Interesse in erster Linie
den Testwerten galt oder ob auch Interesse an weitergehenden Informationen bestand.
Weiterhin sollte erfragt werden, ob sich das Hauptinteresse auf die Messung des Cholesterin-
wertes beschrénkte, da davon ausgegangen werden konnte, daR dieser haufig nicht bekannt
war. Ziel war es zu explorieren, ob sich die Teilnehmer aufgrund eines spezifischen Interesses
oder eines relativ unspezifischen Interesses flr eine Teilnahme an der Gesundheitsaktion
entschieden haben.

Tabelle 4.9. Haufigkeit der Nennung der Themenbereiche.

Itemkategorie Gesamtanzahl der Haufigkeit der

Nennungen® Nennungen, wenn nur
ein Interessenbereich
angegeben wurde
(N=215)

Thema Cholesterin 559 17

Cholesterinwert unbekannt 501 53

Erneute Messung des Cholesterin- 286 21

wertes

Thema Blutdruck 366 1

Blutdruckwert unbekannt 464 4

Erneute Messung des Blutdruckwertes 563 4

Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen 423 5

Allgemeines Interesse an der Aktion 684 110

Anmerkung. 5 Personen machten keine Angaben.

Den Teilnehmer wurde ein polytomes Items mit acht verschiedenen Antwortkategorien
vorgelegt (vgl. Anlage ,,Skalendokumentation®, Abschnitt 2.3 , Teilnahmegriinde). Drei
Kategorien bezogen sich auf den Themenbereich Cholesterin. Die Teilnehmer wurden hier
gefragt, ob sie sich allgemein fur das Thema Cholesterin interessieren, ob sie ihren Choleste-
rinwert erfahren méchten bzw. diesen erneut messen lassen méchten. Diese Kategorien wurden
in entsprechender Weise fur das Thema Blutdruck vorgelegt. Weiterhin wurde erfragt, ob ein
Interesse an Information Uber Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie an der Aktion ganz
allgemein besteht.

Der Anzahl der Gesamtnennungen kann entnommen werden, dal3 ein Interesse an allen ange-
botenen Themen bestand (siehe Tabelle 4.9). Besonderes Interesse galt den Testwerten. Dies
wird deutlich, wenn man jeweils die beiden Kategorien ,,Wert unbekannt* und ,,Erneute
Messung® zusammenfalit (Cholesterin: 787 Nennungen; Blutdruck: 1027 Nennungen). Das
Interesse beschrinkte sich erfreulicherweise nicht nur auf die ,.Neuheit* der Cholesterin-
messung, sondern galt auch der Blutdruckmessung.
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Nur ein geringer Teil der Befragten nannte ausschlieBlich einen Interessenbereich (siehe
Tabelle 4.9). Die meisten Teilnehmer waren demnach nicht nur an einem spezifischen Thema
interessiert, sondern an verschiedenen Themenbereichen. Dies wird auch durch die Tatsache
unterstrichen, da3 die Kategorie ,,allgemeines Interesse an der Aktion* hdufig gewéhlt wurde.

4.4 Uberprufung des Treatments

Die Rickmeldung der Testwerte erfolgte auf der Grundlage der realen Werte. Den Unter-
suchungsteilnehmern wurden zunéchst ihre tatsachlich gemessenen Werte genannt. Jedem
Probanden wurde dann anschlieRend mitgeteilt, ob diese als optimal, grenzwertig oder zu hoch
zu bewerten seien. Diese Mitteilung wurde visuell anhand des Gesundheitspasses verdeutlicht.
War der Wert nicht im optimalen Bereich, erfolgte eine zusatzliche Erlauterung (vgl. Abschnitt
3).

Zur Uberpriifung der subjektiv wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der Messungen wurden die
Teilnehmer danach gefragt, fir wie wahrscheinlich sie es hielten, dal3 ihre Testwerte falsch
oder ungenau seien (vgl. Anlage ,,Skalendokumentation®, Abschnitt 9.3.1 ,,Zuverlassigkeit der
aktuellen Messung®). Die Probanden hatten die Mdglichkeit, Einschatzungen auf einer
siebenstufigen Ratingskala mit den Antwortankern ,,sehr unwahrscheinlich [1] und ,,sehr
wahrscheinlich [7] abzugeben. Im Mittel ergab sich fiir die Cholesterinmessung ein Wert von
1.6 (SD = 1.2) und fir die Blutdruckmessung ein Wert von 1.6 (SD = 1.3) mit einem Median
von 1.0 in beiden Féllen. 66.7 Prozent der Teilnehmer hielten einen Fehler bei der Messung
ithres Cholesterinwertes fiir ,,extrem unwahrscheinlich® und 68.5 Prozent waren der Meinung,
dal3 ein Fehler bei der Messung ihres Blutdrucks ,,extrem unwahrscheinlich“ sei. Lediglich 1.8
Prozent hielten einen Fehler bei der Cholesterinmessung fiir ,,sehr wahrscheinlich®, bei der
Blutdruckmessung 1.9 Prozent.

Wahrgenommene gesundheitliche Geféhrdung aufgrund des gemessenen...
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Blutdruckwertes Cholesterinwertes

Abbildung 4.7. Wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung aufgrund der Testwerte in
Abhéngigkeit vom Risikostatus.
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Die Effektivitat des Informationstreatments wurde mit Hilfe zwei Items Uberpriift. Das eine
Item erfragt die wahrgenommene gesundheitlichen Gefahrdung durch den gemessenen Blut-
druck- bzw. Cholesterinspiegel (vgl. Anlage ,Skalendokumentation”, Abschnitt 5.2.3
,Schweregrad des eigenen aktuellen Risikostatus fiir die Gesundheit®). Die Befragten sollten
dafir auf einer 7-stufigen Ratingskala Einschidtzungen mit den Antwortankern ,,sehr gering™
[1] und ,,sehr hoch* [7] abgeben. Teilnehmer, die das Informationstreatment ,,optimal erhalten
hatten, schatzten ihre gesundheitliche Geféhrdung signifikant geringer ein als Personen, die
einen grenzwertigen oder pathologischen MefRwert als Riickmeldung erhalten hatten (Scheffé-
Tests mit p stets kleiner .05). Weiterhin nahmen Personen, deren gemessener Wert im
Grenzbereich lag, eine signifikant geringere gesundheitliche Geféhrdung wahr als Personen,
deren Wert im pathologischen Bereich lag (Scheffé-Tests mit p stets kleiner .05). Dies gilt
sowohl fur den Bereich Cholesterin (Cholesterin: F 1477y= 345.0; p <.001) als auch fir den
Bereich Blutdruck (Fp1477y = 288.6 p<.001). Die Abbildung 4.7 veranschaulicht die
Gruppendifferenzen.

Mit Hilfe des zweiten Items wurden die Probanden gefragt, wie besorgt sie wegen lhres
gemessenen Blutdruck- bzw. Cholesterinwertes seien (siche dazu auch im Anhang ,,Aktuelle
Besorgtheit™). Die Antworten sollten ebenfalls auf einer 7-stufigen Ratingskala mit den
Antwortpolen von ,,gar nicht besorgt* [1] bis ,,sehr besorgt* [7] abgegeben werden. Auch hier
zeigt sich der Treatmenteffekt in gewunschter Richtung: Probanden mit optimalen Testwerten
waren signifikant weniger besorgt als Personen, deren Werte im Grenzbereich oder im patho-
logischen Bereich lagen (Scheffé-Tests mit p stets kleiner .05). Probanden mit Werten im
Grenzbereich zeigten sich starker besorgt als Personen mit einem optimalen Wert, jedoch
geringer als Personen, deren Wert im pathologischen Bereich lag (Scheffé-Tests mit p stets
kleiner .05). Dies trifft sowohl fur den Bereich Blutdruck (F,1474)= 375.5, p <.001) als auch
fir den Bereich Cholesterin zu (F,1473)= 355.0, p <.001). Der Abbildung 4.8 kann die durch-
schnittliche Besorgtheit in Abhéngigkeit vom Risikostatus enthommen werden.

Besorgheit aufgrund des gemessenen ...
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Abbildung 4.8. Subjektive Besorgtheit aufgrund der Testwerte in Abhangigkeit vom Risiko-
status.
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4.5 Gesundheitsbezogene Intentionen

4.5.1 Vergleich der Screening- und Kontrollgruppe

Ziel von Screeninguntersuchungen ist nicht nur die Friherkennung behandlungsbedirftiger
physiologischer Werte, sondern die Verhaltenspravention, also die Verénderung und positive
Beeinflussung von Lebensstilaspekten wie beispielsweise dem der Erndhrung. Eine Vorstufe
solcher Verénderungen ist die Starkung gesundheitsbezogener Intentionen.

Tabelle 4.10. Mittelwertunterschiede hinsichtlich gesundheitsspezifischer Intentionen zwischen
Screeninggruppe und Kontrollgruppe.

Mittelwert Mittelwert
Intention, innerhalb Screening- | Kontrollgruppe F df p
der nachsten 6 Monate... gruppe (N=542)

(N=976)
gesuinder zu leben. 4,9 4,1 75,63 | 1,1573 <.001
gesund zu essen. 5,2 4,5 64,56 | 1,1574 <.001
Herz-Kreislauf- 3,8 3,0 43,16 1,1566 <.001
Vorsorgeuntersuchung
Zu machen.
wenig Fett zu essen. 5,0 4,1 86,77 1,1581 <.001
mehr fiir Gesundheit zu 5,2 4.4 76,01 1,1575 <.001
tun.
aufhoren zu rauchen. 2,2 1,8 11,15 1,1125 =.001
salzarm zu essen. 41 3,3 56,49 1,1567 <.001
weniger Alkohol zu 3,5 3,0 24,04 | 1,1511 <.001
trinken.
Blutdruck zu tberprifen. 3,9 3,4 17,85 | 1,1569 <.001
sportlich aktiv zu sein. 5,3 5,1 3,88 | 1,1559 <.05
Cholesterin zu 4,1 3,2 61,33 1,1569 <.001
uberprifen.
Gewicht abzunehmen. 3,8 3,6 3,97 1,1572 <.05

Im Rahmen erster Analysen zu mdglichen Auswirkungen der Screeningteilnahme wurden
Unterschiede in den erfalRten gesundheitsspezifischen Intentionen zwischen der Screening-
gruppe und der Kontrollgruppe untersucht, zundchst ohne Unterschiede im Risikostatus
hinsichtlich der Blutdruck- und Cholesterinwerte zu beriicksichtigen. Die Intentionen wurden
mit Hilfe 7-stufiger Likert-Skalen mit den Antwortankern ,,diesen Vorsatz habe ich {iberhaupt
nicht und ,,diesen Vorsatz habe ich ganz stark® erhoben (vgl. Anlage ,.Skalendokumen-
tation”, Abschnitt 5.11). Wie aus Tabelle 4.10 ersichtlich, ergeben sich varianzanalytisch
konsistent signifikant starker ausgepragte Intentionen bei den Screeningteilnehmern hinsichtlich
der angesprochenen Aspekte einer gesunden Lebensweise als bei den Teilnehmern der
Kontrollgruppe.
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Ein entsprechendes Bild ergibt sich auch bei multivariaten Analysen, wenn Intentionen eines
Verhaltensbereiches gemeinsam betrachtet werden. So ergaben sich signifikante Ergebnisse fiir
den Bereich Erndhrung (Intentionen ,,gesund ernidhren, ,salzarm essen® und ,,fettarm essen®;
Fs.1555 = 32,38, p <.001; Wilks" Lambda = .94), fiir Vorsorgeverhalten (,,Blutdruck messen®,
,,Cholesterin messen” sowie ,,Herz-Kreislauf-Vorsorgeuntersuchung machen®; F31s46)= 22,94,
p <.001; Wilks" Lambda =.95) sowie fiir die unspezifischen Gesundheitsintentionen
(gesiinder leben und ,mehr fir Gesundheit tun®; Fises)=42,12, p<.001; Wilks
Lambda = .94).

4.5.2 Effekte des gesundheitlichen Risikostatus (Gesamtcholesterin) in Beziehung zu
personlichen Uberzeugungen

Eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Studie bezieht sich auf interaktive Effekte
zwischen der Risikowahrnehmung oder dem gesundheitlichem Risikostatus (Cholesterin- und
Blutdruckwerte) einerseits und verhaltensspezifischen Konsequenzerwartungen und Kompe-
tenzerwartungen andererseits (vgl. Abschnitt 2.4). Es werden Interaktionen in dem Sinne
vermutet, daB nur bei gleichzeitigem Vorliegen hoher Auspragungen bei allen Variablen-
gruppen gesundheitsbezogene Intentionen zur Verhaltensanderung erwartet werden.

Positive Konsequenzerwartungen
O-0+
Intention "Fettarm essen"
7 e 146
6 | N = 166 N-2d =77 59 |
N =271 !
5| — 5,2 N=150 | 202 5,3
a8 4 1 Mt = ! | |
4 | [N=3a1 N =161 4.3
3 || 34 i SO D I Y I R .
2 S 1Y R | I I R | I |
1] n || ||
0 /
Kontrollgruppe Cholesterin 200-249
Cholesterin < 200 Cholesterin > 249

Abbildung 4.9. Mittelwerte der Intention ,,Weniger Fett essen flir acht Gruppen: Kontroll-
gruppenteilnehmer mit hohen/niedrigen Konsequenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin < 200) mit hohen/niedrigen Konsequenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin 200-249) mit hohen/niedrigen Konsequenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin > 249) mit hohen/niedrigen Konsequenzerwartungen.

Eine entsprechende Analyse, die die grundsatzliche Idee veranschaulichen soll, wurde fur den
Verhaltensbereich ,,Erndhrung® durchgefiihrt. Hier wurde spezifisch die Intention, innerhalb
des ndchsten halben Jahres fettarm zu essen, betrachtet. Der Faktor ,Risikostatus Gesamt-
cholesterin® umfaflt vier Faktorstufen. Diese wurden gebildet, indem zunichst die Screening-
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Teilnehmer in Personen mit optimalen, ,,borderline* und ,,erhdhten Werten geteilt wurden. Die
Kontrollgruppenteilnehmer bilden als ,,baseline* die vierte Stufe. Als erste Ressourcenvariable
wurde die Skala ,positive Konsequenzerwartungen aus jenen Konsequenzerwartungen
gebildet, die verschiedene ,benefits” einer Erndhrungsumstellung im Sinne einer fett- und
salzarmen Erndhrung thematisieren (vgl. Anlage ,,Skalendokumentation®, Abschnitt 5.12).
Diese zehn Items lassen sich faktorenanalytisch von den entsprechenden negativen
Konsequenzerwartungen trennen (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation). Die
Skala weist eine interne Konsistenz von o = .86 auf.

Hinsichtlich der Intention ,,Fettarm essen‘ zeigen sich signifikante Haupteffekte fiir die Fakto-
ren ,Risikostatus Gesamtcholesterin® (F 1504y = 44,55; p <.001) und ,,positive erndhrungs-
spezifische Konsequenzerwartungen® (F 1504 = 165,06; p < .001). Im Rahmen dieser Analyse
ergab sich darliber hinaus eine signifikante Interaktion zwischen dem Gesamtcholesterin-
Risikostatus und den positiven Konsequenzerwartungen beziglich einer Erndhrungsumstellung
(Fis04y = 4,66; p < .01). Wie in Abbildung 4.9 deutlich wird, zeigt sich innerhalb der
Screeninggruppe der deutlichste Unterschied flr die Konsequenzerwartungen bei Personen mit
optimalen Cholesterinwerten (< 200).

Eine vergleichbare Analyse wurde mit der Skala ,,erndhrungsspezifische Kompetenzerwartun-
gen* durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um diejenigen 7 Kompetenzerwartungen, die sich
auf die Umstellungsphase von fett- und salzreicher auf fett- und salzarme Ernahrung beziehen.
Die Skala hat eine interne Konsistenz von o =.87. Auch hier ergaben sich signifikante Haupt-
effekte fir den Designfaktor (F 14s0)= 49,65; p <.001) und den Ressourcenfaktor (Fs 1450y =
49,01; p <.001).

Kompetenzerwartungen
O-O0+
Intention "Fettarm essen"
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3 SR e | | R | [ R |
2 SR e | R | I | R |
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0 %
Kontrollgruppe Cholesterin 200-249
Cholesterin < 200 Cholesterin > 249

Abbildung 4.10. Mittelwerte der Intention ,,Wenig Fett essen” fiir acht Gruppen: Kontroll-
gruppenteilnehmer mit hohen/niedrigen Kompetenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin < 200) mit hohen/niedrigen Kompetenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin 200-249) mit hohen/niedrigen Kompetenzerwartungen, Screeningteilnehmer
(Cholesterin > 249) mit hohen/niedrigen Kompetenzerwartungen.
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Wie sich in Abbildung 4.10 bereits andeutet, ist die Interaktion der beiden Faktoren ebenfalls
signifikant (F 1450) = 4,45; p < .01). Auch hier zeigt sich, dal? innerhalb der Screeninggruppe
der deutlichste Unterschied fir die Kompetenzerwartungen bei den Personen mit optimalen
Cholesterinwerten (< 200) besteht.

Diese Ergebnisse sind in primarpréventiver Hinsicht bedeutsam: Eine, zu diesem Bericht-
legungszeitpunkt notwendigerweise vorsichtige SchluRfolgerung waére, dal} Personen, die
hinsichtlich eines Risikofaktors noch im erwinschten Bereich liegen, am meisten von Inter-
ventionen profitieren konnten, die auf eine Starkung personlicher Ressourcen im Sinne von
Kompetenz- und Konsequenzerwartungen abzielen.

5. Zusammenfassende Schluf3betrachtung

Insgesamt beantworteten im Zeitraum der ersten Erhebungswelle 639 Berliner und Berline-
rinnen den Fragebogen der Kontrollgruppe, und 1.518 nahmen im April das Angebot eines
kostenlosen Gesundheitsscreenings wahr. Zweidrittel der Teilnehmer der Kontrollgruppe
waren Frauen, wobei diese im Mittel eindeutig jinger waren als die teilnahmebereiten Manner.
Die Geschlechts- und Altersverteilung der Screeningteilnehmer zeigt, daf? sich der Frauen- und
Ménneranteil nur geringfligig unterscheidet. Auch waren die teilnehmenden Frauen im
Durchschnitt nur geringfugig jlnger.

38 Prozent der Untersuchten hatten Serumlipidwerte im Normalbereich (unter 200 mg/dl), 40
Prozent Werte im Grenzbereich (200-249 mg/dl) und 23 Prozent Werte im pathologischen
Bereich (> 249 mg/dl). Der durchschnittliche Gesamtcholesterinwert lag entsprechend bei 218
mg/dl und damit im kontrollbedurftigen Bereich. Wie bereits andere bundesdeutsche Studien
berichteten (eine Ubersicht findet sich bei Allhoff, Laaser & Heinrich, 1991), nimmt der
mittlere Gesamtcholesterinwert mit steigendem Alter zu. Dementsprechend lag auch in der
vorliegenden Studie der Anteil Kontroll- oder Behandlungsbedurftiger bei den jungen
Teilnehmern (unter 30 Jahre) bei nur 5 Prozent. Bei den é&lteren Teilnehmern (lber 49 Jahre)
lag der Anteil hingegen bei 45 Prozent.

Rund die Halfte der Screeningteilnehmer hatte einen optimalen HDL-Cholesterinwert
(> 45 mg/dl). Ein eindeutig zu niedriger HDL-Wert (< 35 mg/dl) wurde bei 21 Prozent der
Untersuchten gemessen. Der durchschnittliche HDL-Cholesterinwert lag im optimalen Bereich
(48 mg/dl). Frauen hatten jedoch durchschnittlich signifikant bessere Werte als Manner
(Frauen: M =54 mg/dl; Manner: M =42 mg/dl). Eine Altersabhdngigkeit der HDL-Werte
wurde hingegegen nicht festgestellt, was konsistent zu den in der Literatur berichteten
Befunden ist (Assmann, 1993).

Vergleicht man die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse mit denen anderer Screening-
untersuchungen in der Bundesrepublik, so zeigt sich, da3 es sich hier um eine relativ ,,gesunde*
Stichprobe handelt. In der Bielefelder Studie beispielsweise, mit Uber 24.000

Cholesterinbestimmungen, hatten nur 25 Prozent der Untersuchten einen optimalen
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Gesamtcholesterinwert, 37 Prozent hingegen pathologische Werte. Der héhere Anteil optima-
ler Werte kann teilweise auf das geringere Durchschnittsalter der Berliner Stichprobe zurtck-
gefuhrt werden. Allerdings bleiben auch bei kovarianzanalytischer Berucksichtigung des Alters
die Berliner Testteilnehmer ,,gesiinder als die Bielefelder. Hinsichtlich der demographischen
Struktur (Alter und Geschlecht) sei noch angemerkt, daR sich die Berliner Stichprobe als
anndhernd reprasentativ fiir die Berliner Stadtbevélkerung insgesamt erweist, was fur die
Bielefelder Studie nicht zutrifft.

Rund die Hélfte der Screeningteilnehmer lieR erstmals ihre Cholesterinwerte bestimmen. Von
dieser Gruppe hatten 46 Prozent der Frauen und 46 Prozent der Manner Gesamtcholesterin-
werte, die im kontroll- oder behandlungsbedurftigen Bereich liegen. Weiterhin wiesen 32
Prozent der Frauen und 67 Prozent der Mé&nner HDL-Cholesterinwerte auf, die zumindest
kontrollbediirftig waren. Der Anteil ,iiberraschenderweise” kontroll- oder behandlungs-
bedirftiger Gesamtcholesterinwerte bei denjenigen, die ihre Werte in der Vergangenheit schon
einmal bestimmen lieRen, lag insgesamt bei 43 Prozent. Hierbei hatten 45 Prozent der Frauen
und 41 Prozent der Ménner einen hoheren aktuellen Wert. Der ,,diagnostische Ertrag® des
Screenings ist also sowohl fur die Gruppe der erstmals als auch flur die Gruppe der zum
wiederholten Male Getesteten als hoch zu bezeichnen. Zur Vervollstandigung des Bildes sei
noch erwéhnt, dalR bei 29 Prozent der Frauen und 68 Prozent der Mé&nner zumindest ein
grenzwertiger HDL-Wert gemessen wurde. (Eine Aufschliisselung nach erstmals bzw.
wiederholt getesteten Teilnehmern war hier nicht moéglich, da das Resultat eines friiheren
HDL-Befundes nicht erfragt wurde. HDL-Werte sind weitgehend unbekannt in der Bevolke-
rung.)

Im Mittel hatten die Screeningteilnehmer einen normotonen Blutdruck (127/78 mm HG). Bei
14 Prozent der Untersuchten wurde ein grenzwertiger systolischer und bei 15 Prozent ein
grenzwertiger diastolischer Blutdruck beobachtet. Entsprechend war der Anteil hypertoner
Werte: Jeweils 8 Prozent der Untersuchten hatten eine zu hohe Systole bzw. Diastole. Frauen
hatten auch hier mit 121/75 mm Hg einen signifikant geringen Blutdruck als Manner mit
132/81 mm HG. Sowohl fiir die Frauen als auch die Manner gilt, da hypertone Werte in
héheren Altersgruppen héufiger auftraten. Insgesamt betrachtet, stimmen die Prévalenzen
hypertoner Werte mit Schatzungen der WHO von 8 bis 18 Prozent tberein. Vergleicht man
diese Ergebnisse weiterhin mit Resultaten des Minchner Blutdruckprogramms (Hense & Keil,
1991), so findet sich ebenfalls eine gute Ubereinstimmung in der relativen Haufigkeit hyper-
toner Werte. 25 Prozent der Probanden mit grenzwertigen oder hypertonen Blutdruckwerten
war dies vor der Untersuchung nicht bekannt. Der Anteil unbekannter Hypertonie war unter
den Frauen mit 17 Prozent deutlich geringer als unter den Mannern mit 34 Prozent. Der
diagnostische Ertrag ist bei der Blutdruckmessung also geringer gewesen als bei der Chole-
sterintestung. Dies wurde auch erwartet, da die Blutdruckmessung bereits seit langem zum
diagnostischen Alltag im Gesundheitswesen zéhlt.

Der Klassifikation von Bray (1978) folgend, wurden 42 Prozent der Frauen und 47 Prozent der
Mainner der Kategorie ,,iibergewichtig® oder ,,adipds* zugeordnet.
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Fur die Gewinnung von Screeningteilnehmern sind, den Angaben der Teilnehmer selbst
folgend, in erster Linie das personalisierte Medium ,,personliches Anschreiben* und das nicht
personalisierte Medium ,,Pressemitteilung verantwortlich zu machen. Insgesamt erweist sich
ein einzelnes Medium, im Vergleich der finf realisierten, als hinreichend, um ausreichend viele
Interessierte zu gewinnen. Die Mehrheit der Teilnehmer gab an, daf3 ihr Interesse insbesondere
den eigenen Blutdruck- und Cholesterintestwerten gilt. Diese Personen waren auch an weiteren
gesundheitsbezogenen Informationen interessiert.

Die gemessenen und mitgeteilten Testwerte wurden von der Mehrheit der Teilnehmer als
zuverlassig und mef3fehlerfrei eingeschatzt. Weniger als 2 Prozent der Untersuchten waren der
Meinung, dal’ ihre Cholesterin- oder Blutdruckwertbestimmung als sehr unzuverlassig einzu-
stufen sei. Damit kann eine Beeintrachtigung moglicher Effekte der individualisierten
Risikortickmeldung aufgrund mangelnder subjektiver Glaubwiirdigkeit der Messungen ausge-
schlossen werden. Betrachtet man die unmittelbare kognitive Verarbeitung der individuali-
sierten Risikoruckmeldung, so zeigt sich, dal? Personen mit einem optimalen Gesamtcholeste-
rinwert ihre gesundheitliche Gefahrdung deutlich geringer einschatzten und sich deutlich
weniger besorgt zeigen als Personen, die einen grenzwertigen oder pathologischen Choleste-
rinwert hatten. Weiterhin schatzen Kontrollbedirftige ihre gesundheitliche Gefahrdung
geringer ein als Personen mit pathologischen Werten. Gleiches gilt auf fir das Kriterium der
Besorgtheit. Betrachtet man die Ergebnisse fur die Ruckmeldung der Blutdruckwerte, so
konnten analoge Gruppenunterschiede aufgezeigt werden.

Schliellich und fur die spater durchzufihrenden langsschnittlichen Analysen von besonderer
Bedeutung erwiesen sich erste Gegeniberstellungen der Screening- und Kontrollgruppe als
vielversprechend. Screeningteilnehmer haben, unabhéngig von ihrem Testbefund, hdhere
Intentionen, sich in den ndachsten 6 Monaten gesundheitsbewuf3ter als bisher zu verhalten als
die Kontrollgruppenteilnehmer. Da dies flr jeden der 12 erfragten Intentionsbereiche zu
beobachten war, wie beispielsweise korperliche Aktivitdt oder fettarme Ernahrung, fuhrt die
Teilnahme an Screenings unter Umsténden per se, also auch im Falle ,,guter” Werte, zu einer
intensivierten Beschéftigung mit der eigenen Gesundheit. Mdglicherweise iberdenkt man den
Wert, den man der eigenen Gesundheit beimit, neu und beschlieit - zumindest fir den
Moment - sich konsistent dazu in Zukunft zu verhalten. Naturlich ist diese Interpretation zum
gegenwirtigen Zeitpunkt spekulativ, da auch ein einfacher ,,Selbstselektionseffekt™ der Teil-
nehmer des Screenings fur die hdheren Intentionswerte verantwortlich gemacht werden
konnte. Die langsschnittlichen Analysen werden hier Aufschllsse erbringen. Fir die Interpre-
tation der Bedeutung des Screenings selbst kann jetzt schon ein positives Resumé gezogen
werden. Personen, denen mitgeteilt wurde, da man bei ihnen - zumindest fur den Moment -
erhéhte Blutdruck- und Cholesterinwerte gemessen hétte, haben starkere Intentionen, ihr
Verhalten zu andern. Da die Intentionswerte erst im dritten Fragebogen erhoben wurden, den
die Teilnehmer mit nach Hause nahmen und nach durchschnittlich 14 Tagen zuriicksandten, ist
es als eher unwahrscheinlich zu betrachten, dafl die héheren Intentionswerte der ,positive
Getesteten nur eine spontane AuRerung ohne langen Bestand darstellen. Auch hier werden
letztlich erst die langsschnittlichen Analysen Aufschlul3 geben.
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Abschlielend wurde eine erste Analyse vorgestellt, bei welcher Variablen berticksichtigt
wurden, die den Status gesundheitspsychologischer Determinanten der Verhaltensdnderung
haben. Ausgewahlt wurden hier positive Konsequenzerwartungen an eine salz- und fettdrmere
Erndhrung sowie erndhrungsbezogene Kompetenzerwartungen. Erwartungskonform zeigte
sich, daBR das Ausmal} eigener Ressourcen wie eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung oder
positive Konsequenzerwartungen entscheidend flr die Starke der Vorsatzbildung sind.
Inwieweit sich diese Kognitionen spater tatsachlich als veranderungsrelevant erweisen, bleibt
abzuwarten. Die beiden theoriekonformen Interaktionen zwischen dem Risikostatus und den
personlichen Ressourcen - deren primar-praventive Bedeutung jedoch zum Stand der Bericht-
legung nicht Gberinterpretiert werden sollte - bieten AnlaR fiir optimistische Erwartungen.
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