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1 Einleitung und Uberblick

Die vorliegende Studie (BRAHMS) untersucht die Wirkungen von individualisierten
Risikoriickmeldungen innerhalb eines ,Screenings“ der gesundheitlichen Risikofaktoren
Bluthochdruck und Cholesterin. Unter einem Screening (engl., Uberprifen, rastern; auch,
entdecken und schiitzen) verstent man die standardisierte Uberpriifung gesundheitsrelevanter
korperlicher Faktoren bei einer moglichst groBen Gruppe von Personen. Dabei wird das Ziel
verfolgt, moglichst viele Personen mit unglinstigen Cholesterin- oder Blutdruckwerten zu
identifizieren und diesen gegebenenfalls geeignete Behandlungsmoglichkeiten zu vermitteln.
Offentliche Screenings, die auf Marktplatzen, in 6ffentlichen Einrichtungen oder im Rahmen von
Gesundheitstagen angeboten werden, dienen auch der medizinischen Versorgung von
Bevolkerungsgruppen, die im Rahmen &rztlicher Routineuntersuchungen unterreprésentiert sind
(z.B. jlingere, erwerbstitige, ,,gesunde® Bevdlkerungsteile). Solche Gesundheitsaktionen sollen
auch das offentliche BewuBtsein fiir die thematisierte Problematik starken und nattrlich auch zur
Verbesserung des allgemeinen Wissenstands beitragen. Neben der reinen Informationsvermittlung
und Aufklarung versprechen sich auch viele Anbieter von Screenings (a) einen gunstigen Effekt
auf bislang ungunstige Gesundheitsverhaltensweisen, (b) einen stabilisierenden Verhaltenseffekt
bei Personen mit guten Kennwerten und (c) langfristig sogar Verbesserungen bei den
festgestellten Werten selbst (insbesondere wenn diese im gesundheitlich bedenklichen Bereich
lagen). Die vorliegende Studie soll zur Beantwortung der Frage, ob und in welchem AusmaR ein
Screening tatsachlich praventive Bedeutung fur die Praxis der Gesundheitsférderung hat, einen
Beitrag leisten. Bereits die theoretische Erdrterung der anzunehmenden Glieder einer
Bedingungskette, an deren Ende die erwinschten und erhofften Effekte stehen, wird zeigen, dal
gunstige Verdnderungen an eine Vielzahl von Faktoren gebunden sind (vgl. Abschnitt 2.3). In
einer neueren Untersuchung von Irvine und Logan (1994) zeigte sich beispielsweise, daf3
Personen, denen ungunstige Werte mitgeteilt und erlautert wurden, keine Behandlung suchten und
in Nachbefragungen sogar félschlicherweise optimale oder nur leicht erhohte Werte ,,erinnerten®.
Wird also nicht einmal die Mitteilung selbst in der gewinschten Weise wahrgenommen und
interpretiert?

Die Studie ist als langsschnittlich angelegte Feldstudie mit zwei Erhebungszeitpunkten konzipiert,
d.h. jeder Teilnehmer wurde zweimal im Abstand eines halben Jahres untersucht und befragt.
Untersucht wurden zwei Gruppen, die Screening- und die Kontrollgruppe. Die Screeninggruppe
nahm im April und Oktober 1994 an einer 6ffentlichen Vorsorgeuntersuchung teil. Im Verlauf
dieser Vorsorgeuntersuchung wurden bei jedem Teilnehmer Gréfe und Gewicht sowie die
Blutdruck- und Cholesterinwerte (Gesamtcholesterin und HDL) bestimmt. Untersucht wurden im
April 1994 in den vier Berliner Stadtbezirken Charlottenburg, Dahlem, Marzahn und Mitte 1.518
Personen, von denen sich im Oktober etwas mehr als 40 Prozent (619 Personen) erneut
untersuchen lieBen. Die Daten dieser Gruppe werden mit denen einer Kontrollgruppe verglichen,
die lediglich die nahezu gleichen Fragebogen wie die Screeninggruppe zu bearbeiten hatte, deren



Blutdruck- und Cholesterinwerte aber nicht bestimmt und mitgeteilt wurden. Die Kontrollgruppe
setzt sich zum ersten Erhebungszeitpunkt aus 639 Teilnehmern zusammen, die aus den gleichen
Bezirken Berlins stammen. Im Oktober nahmen 403 Personen oder 63 Prozent erneut an der
Befragung teil.

Der vorliegende Bericht gliedert sich in vier Abschnitte. Der folgende Abschnitt erdrtert die der
Studie zugrundegelegten theoretischen Uberlegungen. Hier geht es um die Bedeutung der
gesundheitlichen Risikofaktoren Bluthochdruck und Cholesterin, um Inhalte und Ziele von
Screeninguntersuchungen und schliellich um Bedingungsfaktoren, die fur die Aufnahme,
Beibehaltung und Anderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen in modernen Theorien der
Gesundheitspsychologie verantwortlich gemacht werden. Neben einer Skizze des aktuellen
Forschungsstandes wird auch die Gesundheitstheorie unserer eigenen Arbeitsgruppe (das ,,Sozial-
kognitive ProzeBmodell gesundheitlichen Handelns*; Schwarzer, 1996) mit Beispielen, die auf die
Screeninguntersuchung bezogen sind, vorgestellt. Der dritte Teil dieses Berichts widmet sich den
Befunden der Studie und gibt auf insgesamt vier Ebenen Antwort auf die Ausgangsfrage, ob es
denn ,meBbare” Wirkungen von individualisierten Risikoinformationen im Rahmen eines
Screenings gibt. Die vier aufeinander bezogenen Ebenen sind: (a) Ausmal} der Akzeptanz der
ermittelten und mitgeteilten Befunde individueller Blutdruck- und Cholesterinwerte, (b)
Verdnderung  cholesterin-  und  blutdruckbezogenen ~ Wissens, (c)  Veranderung
gesundheitsbezogener Verhaltensabsichten und Veranderung im Gesundheitsverhalten selbst und
schlieBlich (d) Verdnderungen in den ,,0bjektiven* Gesundheitsparametern Cholesterinspiegel,
Blutdruck und Korpergewicht. Die Befunde werden dabei meist als Reaktionen auf die
unterschiedlichen Ergebnisse der ermittelten Cholesterin- und Blutdruckwerte (optimal,
grenzwertig und pathologisch) dargestellt und im Vergleich zu beobachteten Veranderungen in
der Kontrollgruppe erortert. Die Ergebnisse werden mit zahlreichen Tabellen zusammengefalit
und mit Graphiken illustriert, so daB eine schnelle Ubersicht moglich wird. Am Ende jedes
Unterabschnitts findet sich auf3erdem eine Zusammenfassung der wesentlichen Befunde. Der
vierte und letzte Abschnitt falt schliellich alle Befunde zusammen (hier findet sich auch eine
Ubersichtstabelle aller erzielen Befunde) und versucht in gebotener Kiirze die wesentlichen
SchluRRfolgerungen flr den Einsatz von individualiserten Risikoriickmeldungen als MalRnahme der
Gesundheitsforderung zu ziehen.
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2 Das Screening von Gesundheitsgefahren: Theoretische Voriberlegungen und Stand der
Forschung

Seit 1991 werden die amtlichen Todesursachenstatistiken wieder gemeinsam fur Ost- und West-
deutschland gefuhrt (vgl. Tabelle 2.1). Die Statistiken basieren auf allen Sterbeféllen,
systematisiert nach den Kategorien des ICD-9 (1986). Danach starben in Deutschland im Jahre
1991 von insgesamt 911 245 Menschen 461 037 oder 50 % an Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems (ICD-Position 390 bis 459). 90 326 Todesfalle entfielen dabei allein auf die ICD-Position
410 - einem akuten Myokardinfarkt. Bezogen auf die Gesamtzahl aller Sterbefélle des Jahres 1991
waren Frauen mit 54.2 % hdaufiger Opfer einer Herzkreislaufkrankheit als Ménner (45.1 %).
Bemerkenswert ist auch, dafl der Anteil der Sterbefalle in den neuen Bundesldndern
vergleichsweise hoher als in den alten Bundesléandern liegt (54.8 % vs. 48.7 %). Geschlechts- aber
auch Altersunterschiede treten in den neuen Bundeslandern weit deutlicher in Erscheinung. Fur
Berlin als Untersuchungsstandort der vorliegenden Studie durften sich die berichteten Ost-West-
Unterschiede allerdings nivellieren, da die Sterbeziffern fiir West-Berlin tiber dem Durchschnitt
des friheren Bundesgebietes liegen, hingegen in Ost-Berlin weit unterhalb des Durchschnitts der
,heuen® Lander (vgl. Briickner, 1993, S. 271). Da jede zweite Person in der Bundesrepublik einer
Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems zum Opfer fallt, ist der Bedarf an Pravention sowie einer
friihzeitigen Erkennung und Intervention offensichtlich. Bereits 1984

- also ohne Bertiicksichtigung der neuen Bundeslander - wurden die volkswirtschaftlichen Kosten
dieser Erkrankung mit rund 30 Mrd. DM pro Jahr beziffert (Schettler, 1984).

Tabelle 2.1. Sterbefdlle durch Erkrankungen des Herzkreislaufsystems von 1990 bis 1992 in
West- und Ostdeutschland (aus: Statistisches Bundesamt, 1994, S. 460f)

Westdeutschland Ostdeutschland
1990 1991 1992 1990 1991 1992
Herz-Kreislauferkrankungen (Summe) 346887 344932 335715 116105 110842 101525
akuter Myokardinfarkt 74 153 72 423 69 940 11 472 17 903 18 218
Ischdmische Herzkrankheiten 62 960 62 462 64 676 23 926 28 130 26 845

Stérungen im Erregungsleitungssystem 11 608 11 557 10 853 2038 1708 1622
des Herzens und

Herzrhythmusstérungen

Herzinsuffizienz 52 910 52 968 50 720 12 467 7976 6 873
Krankheiten des zerebrovaskularen 84 242 82 444 79512 21 427 28 716 27 119
Systems

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

Atherosklerotische Geféalikrankheiten stellen Erkrankungen mit multifaktorieller Genese dar.
Unter den Risikofaktoren spielen Fettstoffwechselstorungen, Hypertonie und Zigrarettenkonsum
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als sogenannte primére oder essentielle Risikofaktoren die grofite Rolle (Assmann, 1988). Die
sog. sekundéren Risikofaktoren wie Hyperurikdmie, Diabetes mellitus (Typ Il), bestimmte
verhaltensbedingte Merkmale wie deutliches Ubergewicht, Bewegungsmangel und StreR steigern
in Kombination das ,,KHK"“-Risiko (koronares Herzkrankheitsrisiko). Ihr eigenstédndiger Beitrag
ist jedoch von eher untergeordneter Bedeutung.

2.1.1 Risikofaktor: Cholesterin

In vielen Landern wird auf der Grundlage repréasentativer Untersuchungen davon ausgegangen,
dalR mehr als 50 % der Jugendlichen und Personen mittleren Alters einen Cholesterinspiegel von
uber 200 mg/dl haben. In der Bundesrepublik Deutschland (,,alte” Bundesldnder) 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 tiber 220 mg/dl gemessen (Kreuter, Klaes & v. Troschke, 1991,
S. 34). Allhoff und Laaser (1989) bestatigten diese Zahlen an ber 24 000 Personen im Rahmen
des ,Biclefelder Cholesterin-Programms®. Aufgrund der Daten des DDR-MONICA-Projekts
(Monitoring of trends and determinants of cardivascular diseases) der WHO von 1984/1985 muf
davon ausgegangen werden, dafl die Pravalenzen in Ostdeutschland sogar noch deutlich héher
ausfallen (vgl. Tabelle 2.2). Cholesterinwerte variieren deutlich mit dem Alter. Bei unter 30-
jahrigen liegt der Anteil Kontroll- oder Behandlungsbedurftiger unter 10 %, wahrend bei tiber 59-
jahrigen dieser Anteil auf tiber 50 % ansteigt (Allhoff & Laaser, 1989, S. 12ff). Allerdings verlauft
dieser stetig wachsende Anteil von pathologischen Cholesterinwerten (> 250 mg/dl) betroffener
Personen fur beide Geschlechter verschieden. So bleibt der Anteil bei Mannern 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 tber 59-jahrigen Frauen sind
betroffen).

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 repréasentativer Untersuchungen, die in der Zusammenschau die
Gefahrlichkeit erhéhter 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
(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
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Abbildung 2.1. Mortalitatsraten in Abhangigkeit vom Cholesterinspiegel und dem Alter (nach:
Stamler, Wentworth & Neaton, 1986)

eine 8%ige Cholesterinsenkung mit gleichzeitiger HDL-Erhéhung um 10 % und einer Tri-
glyzeridsenkung um 30 %, verbunden mit einer Abnahme des Koronarrisikos von 34 Prozent. 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 ruckgangig gemacht werden (Blankenhorn, Nessim, Johnson,
Sanmarco, Azen, & Cashin-Hemphill, 1987). Assmann und Schulte (Assmann, 1988, S. 99)
schétzen, daB durch eine Senkung der Hyperlipiddmie in der Altersgruppe der 40- bis 64jahrigen
Ménner allein jahrlich nahezu 10 500 Herzinfarkte verhindert werden konnten. Dies waére
beachtlich, da - wie weiter oben schon erwéhnt wurde - sich die Gesamtzahl aller tddlich
verlaufenden Herzinfarkte im Jahr 1991 auf 90 326 belief (Briickner, 1993).

2.1.2 Risikofaktor: Hypertonie

In der Bundesrepublik Deutschland (alte Bundeslander) sind 20 % der 25- bis 69jahrigen Manner
und 14 % der 25- bis 69jdhrigen Frauen von ,essentieller oder idiopathischer Hypertonie®
betroffen (Nationaler Untersuchungs-Survey, 1988). Auf diese Hypertonieform entfallen 85 % bis
90 % aller Hypertonie-Falle (Girndt, 1989; Kaplan, 1980). Ahnlich wie im Fall erhohter
Cholesterinwerte ist auch hier von deutlich unginstigeren Werten in Ostdeutschland auszugehen
(vgl. Tabelle 2.2). Mit hoherem Alter nimmt die Pravalenz deutlich zu - bis zu Prévalenzraten von
ca. 66 % bei den 60 bis 69jahrigen. Bereits im Kindes- und Jugendalter treten Falle essentieller
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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 z&hlt dort Bluthochdruck mittlerweile zur
dritthdufigsten chronischen Erkrankung (National Heart, Lung, and Blood Institute, 1990).
Schétzungen, 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 flr die Genese von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und einer reduzierten Lebenserwartung gezéhlt. Eine Fille von Studien weist nach,
dalR 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 h&ufigste Todesursache von Bluthochdruck-
patienten ist der Herzinfarkt. Bei hypertensiven Mannern liegt die Inzidenzrate etwa dreimal hoher
als bei normotensiven Mannern (Kannel & Gordon, 1974).

Tabelle 2.2. Altersstandardisierte Prdvalenzraten (in Prozent) kardiovaskulérer Risikofaktoren in
Deutschland Ost und West (aus: ClaRen, 1994, S. 234)

Manner Frauen
Ost West Ost West
Hypertonie (alle Formen) 29.4" 24.0 28.4" 18.3
Hyperlipidamie (> 250 mg/dI) 36.5" 30.8 37.0° 33.3
Ubergewicht 15.3 15.1 21.0" 16.2
Rauchen 42.4 40.6 19.4° 27.5
2 und mehr Risikofakoren 36.2" 30.7 31.1 23.9

gleichzeitig

Anmerkung. ~ Ost-West-Unterschied ist im statistischen Sinne bedeutend.

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 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 fir Personen mit
wenigstens 20 % Ubergewicht mindestens viermal so hoch wie fiir Normalgewichtige (Girndt,
1989; Pickering, 1982). Hierzu einige Hypertonieprdavalenzen aus dem Nationalen
Untersuchungssurvey (1988) fir Westdeutschland: (a) Ménner: 11 % (Normalgewicht), 21 %
(leichtes Ubergewicht) und 39 % (stark tibergewichtig); (b) Frauen: 7 %, 17 % und 35 %.
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2.1.3 InterventionsmalRnahmen

Sowohl die Hypertonie als auch das Cholesterin als gesundheitliche Risikofaktoren sind aus zwei
Grunden zu einem Thema fur (Gesundheits-)Psychologen-wie im Falle der vorliegenden Studie-
geworden: (a) aufgrund der medizinisch relevanten Problematik mangelnder ,,Compliance* (also
mangelnder Befolgung &rztlicher Therapieanweisungen) insbesondere bei indizierter Lang-
zeitmedikation und (b) aufgrund der partiellen Verhaltensabhangigkeit beider Risikofaktoren.
Gerade der zuletzt genannte Grund hat in neuerer Zeit dazu geflhrt, dal sich psychologische
InterventionsmaRnahmen 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, kérperliche Inaktivitat, Ubergewicht, Rauchen
und StreRbewéltigung. Die diesbeziiglich relevanten Studien - die an dieser Stelle nicht referiert
werden konnen - verweisen auf die zentrale Bedeutung einer cholesterin- sowie an gesattigten
Fettsduren armen Erndhrung (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 verdnderte Lebensfuhrung (z.B. International Prospective Primary Prevention
Study in Hypertension, 1985). Angezielt werden hierbei vor allem eine Gewichtsreduktion auf
Normalgewicht, eine Einschrankung des Kochsalzkonsums (auf 5 bis 6 g pro Tag) und die
Reduktion bis Vermeidung von Alkoholkonsum.

Sowohl auf medikamenttse als auch auf veranderte Verhaltensweisen zielende Interventionen
setzen voraus, dal die betroffenen Personen zunachst einmal identifiziert werden und tber ihren
Risikostatus in Kenntnis gesetzt werden. Dies geschieht meist im Rahmen von Routine-
untersuchungen beim Hausarzt oder aber im Rahmen offentlicher Aufklarungskampagnen,
sogenannter ,,Screenings.

2.2 Screenings im Rahmen der Pravention koronarer Herzkrankheiten

Eine der zentralen Empfehlungen der ,,Konferenz zur Entwicklung konsensfihiger Strategien der
Verringerung herzkreislaufgefihrdender Cholesterinwerte*' (Consensus Development Conference
on Lowering Blood Cholesterol to Prevent Heart Disease) war die Entwicklung und Einrichtung
eines nationalen Cholesterinaufklarungsprogramms (National Cholesterol Education Program
[NCEP]; Consensus Conference, 1985). Mit diesem Programm sollte unter dem Slogan ,,Kenne
Deinen Cholesterinwert™ (Know your cholesterol number) erreicht werden, dalR mdglichst grofie
Teile der erwachsenen Bevolkerung ihren individuellen Cholesterinwert (regelmaiig) bestimmen
lassen (NIH, 1989).

! alle Ubersetzungen englischer Fachausdriicke oder Zitate erfolgten durch die Autoren.
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Zentrales Motiv fiir diese Zielsetzung war, daB ,,die Behandlung individueller Gesundheitsrisiken
solange nicht erfolgen kann, wie erhohte Cholesterinwerte erst gar nicht bekannt werden (NIH,
1989, S. 3). Den Screeningmanahmen, die innerhalb des Programms als zielfiilhrend angesehen
wurden (in erster Linie sog. ,,Incidental-* oder ,,Gelegenheits“-Screenings), wurde also zunéchst
die Funktion der Friiherkennung 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, wéhrend
es 1986 schon 7% und 1988 17% waren (National Heart, Lung and Blood Institute, 1991).

Auch fur die Bundesrepublik Deutschland werden entsprechende Zahlen berichtet. Im Rahmen
der ,.Deutschen Herzkreislauf-Praventionsstudie®, kurz DHP-Studie, wurde fir die Jahre 1984/85
ein Bekanntheitsgrad erhdhter Cholesterinwerte von 19 % ermittelt. Wie in den USA stieg der
Bekanntheitsgrad 1988 auf 20 % und betrug 1990/91 schliel3lich 26 %. Der pharmokologische
Behandlungsgrad variierte von 33 % (1984/85) uber 34 % (1988) bis zu 27 % fur die Jahre
1990/91 (Laaser, Lemke-Goliasch, Schumann, Kaftan & Hellmeier, 1993). Von den 24 317
Teilnehmern des im Jahre 1988 durchgefiihrten Bielefelder Cholesterinprogramms kannten nur
knapp 23 % ihren Gesamtcholesterinwert. 25 % der Screening-Teilnehmer wuften nicht, dal3 sie
einen behandlungsbediirftigen Wert tber 250 mg/dl aufwiesen (geringer Bekanntheitsgrad). Nur
20 % der Personen mit erhohten Gesamtcholesterinwerten befanden sich in Behandlung (geringer
Behandlungsgrad) (Murza, Allhoff, Laaser & AnnuB, 1989). Nach dem im Jahre 1991
durchgefiihrten ,,Berliner Gesundheits- und Sozialsurvey* mit knapp 2 800 Teilnehmern hat sich
der Kenntnisstand weiter verbessert, wobei allerdings bei der Ostberliner Bevdlkerung noch ein
erhebliches Versorgungsdefizit festgestellt wurde (Kirschner & Radoschewski, 1993, S. 35f). So
gaben 56.1 % der Westberliner Frauen (50 % der Manner) gegentiber nur 31.2 % der Ostberliner
Frauen (30.3 % der Manner) an, innerhalb der letzten 12 Monate an einer Untersuchung ihrer
Cholesterinwerte teilgenommen zu haben.

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
Behandlungsgrad ist sicherlich mit auf den Umstand zurtickzufuhren, daR die Problematik
erhéhter Blutdruckwerte seit viel langerer Zeit, auch 6ffentlich, bekannt ist. Bemerkenswert ist,
dal der Bekanntheitsgrad bis heute auf dem Niveau der friihen 70er Jahre stagniert (Laaser et al.,
1993, S. 41). In Berlin scheint der Bekanntheitsgrad gegeniiber dem Bundesgebiet dennoch besser
zu sein. Zumindest berichten 72 % der Manner aus Ostberlin und 74.6 % der Mé&nner aus
Westberlin, daR ihr Blutdruck im vergangenen Jahr bestimmt wurde (Kirschner & Radoschewski,
1993). Bei den Frauen ergeben sich sogar noch hdéhere Zahlen (Ostberlin: 79.7 % und Westberlin:
87.9 %).

Grundsatzlich bedient sich die Pravention koronarer Herzkrankheiten zweier Strategien (National
Cholesterol Education Program, 1988). Im Rahmen der Individualstrategie, die auch als
individuelle Risikotrigerstrategie (engl., ,patient-based approach®) bezeichnet wird, wird
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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 flr medizinische Interventionen (Basisindikation) die
Entwicklung von Standards zur ldentifizierung von Hoch-Risiko-Personen, die Bestimmung von
Therapiezielen fur diese Personen sowie die Entwicklung entsprechender Behandlungsmethoden
und Richtlinien fir deren langfristige Betreuung.

In Abgrenzung zur Individualstrategie und zu ihrer Ergénzung ist das Ziel der
Bevolkerungsstrategie (engl., ,,population-based approach®) neben der Verbesserung von
Cholesterinwerten einzelner Personen vor allem die Senkung des mittleren Cholesterinspiegels in
der Bevilkerung. Dies wird vor allem durch die Verédnderung von Erndhrungsgewohnheiten
versucht. Diese Verdnderung wiederum wird in erster Linie durch gesundheitsbezogene
Bildungsmalnahmen und auch durch Beeinflussung der gesellschaftlichen Gruppen angestrebt, die
die Verflgbarkeit, 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 ,, Gelegenheits-Screenings* in der Arztpraxis wird
maglichst jeder Arztbesuch, unabhdngig von dessen Anlal3, zur Kontrolle des Risikofaktors
genutzt. Ziel ist es, jeden Patienten mindestens einmal pro Jahr zu testen. Demgegenuber sollen
mit halboffentlichen (z.B. betrieblichen) oder o6ffentlichen Friherkennungsaktionen Be-
volkerungsgruppen erreicht werden, deren Arztbesuche eher selten oder deren Kontakte mit dem
Gesundheitssystem allgemein eher sporadischer Natur sind und die daher lber Gelegenheits-
Screenings nur schwer erreichbar sind.

Allerdings sind die Funktionen von ScreeningmalRnahmen in jlngster Zeit ber den Aspekt der
Friherkennung hinaus erweitert worden. Im Rahmen des amerikanischen Cholesterinprogramms
(National Cholesterol Education Program) wurden beispielsweise folgende Ziele &ffentlicher
Cholesterin-Screenings formuliert (NIH, 1989):

1. ldentifizierung von Personen mit ungulnstigen Cholesterinwerten und gegebenenfalls
Vermittlung geeigneter Behandlungsmaéglichkeiten.

2. Starkung des offentlichen BewuBtseins und Optimierung des Wissens (ber die
Themen , Koronare Herzkrankheit* und ,,Cholesterin®.

3. Informationsvermittlung hinsichtlich gunstiger Erndhrungsgewohnheiten und anderer
Maoglichkeiten der Pravention ungunstiger Cholesterinwerte und der Stabilisierung
optimaler Cholesterinwerte.

4. Testung und Beratung von Personen, deren Werte mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
im Rahmen &rztlicher Routineuntersuchungen gemessen werden.
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Somit lassen sich Screenings konzeptionell sowohl in die Individual- als auch in die
Bevolkerungsstrategie der Pravention koronarer Herzkrankheiten integrieren, wobei die Ziele der
Identifizierung von Hoch-Risiko-Personen (1.) und Einbeziehung von schwer erreichbaren
Personengruppen (4.) der Individualstrategie sowie die Ziele Bewul3tseinsstarkung (2.) und
Informationsvermittlung (3.) der Bevdlkerungsstrategie zugeordnet werden kdnnen. Screenings
sind dementsprechend etablierte Komponenten sowohl von Offentlichen als auch wvon
zielgruppenorientierten Gesundheitsforderungsprogrammen. Beispiele sind das ,,Minnesota 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 fiir
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 konnte bei der
Screening-Gruppe, die zugleich eine Erndhrungsberatung erhielt, schon nach drei Monaten eine
durchschnittliche Verringerung des Cholesterinspiegels um 2.9 % erreicht werden. Bei einer
vergleichend gegentibergestellten Kontrollgruppe stiegen die Werte im Untersuchungszeitraum
sogar an (v. Beurden, James, Dunn & Tyler, 1990). Die Autoren interpretieren diese Befunde im
Sinne eines durch die Screeningsituation geschaffenen ,,giinstigen motivationalen Moments®, (...)
»in dem alle Teilnehmer in hohem Male fiir Erndhrungsempfehlungen offen sind“ (S. 445).
Ahnlich argumentieren Laaser, Hurrelmann und Wolters (1993) hinsichtlich der Implementierung
von Cholesterin- und Blutdruckscreenings in das Programmpaket ,,Hab ein Herz fiir Dein Herz*:

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

SchlieRlich nennen auch Kalker, Leppek und Peters (1992) fir das Konzept der Frankfurter
Gesundheitstage folgendes Ziel: ,,Die Uberpriifung des individuellen Risikos soll die Motivation
des einzelnen fiir eine notwendige Anderung seiner Lebens- und Ernihrungsweise verstirken.*
(S.3). Ziel solcher MaRnahmenkombinationen ist also nicht nur die Fruherkennung
behandlungsbeduirftiger Werte, sondern die Verhaltenspravention, die Veranderung und positive
Beeinflussung 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 dafiir liegt
nach Meinung der Autoren in erster Linie an der grundsatzlich unzureichenden
verhaltensmedizinischen Orientierung und an den fehlenden kommunikativ-didaktischen
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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 oder ,,Risiko-
rickmeldung® bei gesundheitserzieherischen Malnahmen mit einem giinstigen motivationalen
Moment begriindet. Damit wird eine Reihe psychologischer Prozesse vorausgesetzt, die empirisch
wenig oder gar nicht Gberprift wurden. Auf Bedingungen effektiver Kommunikation in
Screeningsettings wird im folgenden Abschnitt eingegangen.

2.3 Bedingungen der Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen

Jedes Jahr werden Tausende von Personen innerhalb von oOffentlichen 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 zuzufiihren und - unabhéngig davon - Uber das spezifische Gesundheitsproblem
aufzuklaren. Aufféllig ist in diesem Bereich, dafl mit grofRer Anstrengung versucht wird, die
Reliabilitdt und Validitdt derartiger Testverfahren zu erhohen sowie neue Verfahren zur
Entdeckung von Risikofaktoren zu entwickeln, wohingegen Uber die Reaktionen der
Untersuchten auf Risikomeldungen bis zum heutigen Zeitpunkt nur wenig bekannt ist. Im
allgemeinen wird davon ausgegangen, dall sich gefahrdete Personen durch die
Risikokommunikation ihrer Gefédhrdung bewul3t werden und deshalb protektive oder kurative
MaRnahmen 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 Prozel3analyse
nahelegen. So zeigt sich beispielsweise, da Personen trotz einer Risikoriickmeldung keine
Behandlung suchen und in Nachbefragungen teilweise sogar falschlicherweise optimale oder nur
leicht erhdhte Werte erinnern (Irvine & Logan, 1994). Die Akzeptanz des eigenen Risikostatus
hingegen flihrt teilweise zu unerwiinschten ,,Etikettierungseftekten (engl., ,,labeling*). Damit ist
gemeint, dall man sich selbst das Etikett ,,Mensch mit zu hohem Cholesterin® zuschreibt oder aber
es durch das Wissen anderer sozusagen aufgedriickt bekommt. Ein solches Etikett kann negative
Folgen flir das eigene Verhalten und Erleben haben (z.B. ,Ich bin ein kranker Mensch.®).
Beispielsweise berichten Haynes, Sackett, Taylor, Gibson und Johnson (1978), dal} die
Rickmeldung eines zu hohen Blutdrucks dazu fiihrte, dall Personen unabhangig von ihrem
Behandlungsstatus nach einem Jahr eine ,Krankenrolle angenommen hatten sowie eine
schlechtere Befindlichkeit aufwiesen und haufiger am Arbeitsplatz wegen Krankheit fehlten.

In der Praxis zeigt sich also, daB eine Risikoriickmeldung nicht in allen Fallen dazu fihrt, dafi3
Personen sich ihres Risikostatus in erwinschter Weise bewuft werden und sich im medizinischen
Sinne rational verhalten. Fir eine Optimierung der Wirkung von Screeninguntersuchungen ist
demnach nicht nur eine Verbesserung der medizinischen Technik hinreichend, sondern es bedarf
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auch eines besseren Verstdndnisses der psychologischen Reaktionen auf individualisierte
Risikortiickmeldungen sowie der Bedingungsfaktoren von Gesundheitsverhalten.

2.3.1 Individualisierte Risikorickmeldungen und Risikoeinschatzungen

Betrachtet man Untersuchungen zu Risikoeinschatzungen von Laien, so zeigt sich, dal3 diese im
allgemeinen zu optimistisch sind. Menschen neigen dazu, ihr Risiko als unterdurchschnittlich
einzuschétzen (Abele, 1993; Burger & Palmer, 1992; Jungerman, Schiitz, Theilen & Doefke,
1991; Kulik & Mahler, 1987; Larwood, 1978; Perloff & Fetzer, 1986; Renner & Hahn, 1996;
Schwarzer & Renner, 1997; Svenson, Fischhoff & MacGregor, 1985; van der Velde, Hoykaas &
van der Pligt, 1992; Weinstein, 1980, 1982, 1984, 1987). Diese optimistische Sichtweise der
eigenen Zukunft und Gefahrdung wird in der Literatur als ,,unrealistischer Optimismus® (engl.,
Lunrealistic optimism®; Weinstein, 1980) oder als ,,Wahrnehmung eigener Unverwundbarkeit
(engl., ,,unique invulnerability*; Perloff, 1987) bezeichnet. Dieses Phdnomen, das auch unter dem
Motto ,,Schlimme Ereignisse betreffen andere, aber mich selbst nicht* zusammengefal3t werden
kann, beeintréchtigt theoretisch die motivationale Grundlage fir gesundheitsbezogenes Verhalten,
da unter Umsténden keine motivational bedeutsame Bedrohung der eigenen Person erlebt wird,
die relevant fur die Vorsatzbildung oder das Verhalten selbst werden kénnte. 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 ,,uminterpretiert und somit
nivelliert. Die angewandten Interpretationsstrategien kénnen ganz unterschiedlicher Natur sein.
Die Forschungsgruppe um Croyle, Jemmott und Ditto (Ubersichten finden sich bei Croyle &
Barger, 1993; Croyle & Jemmott, 1991; Ditto & Croyle, 1995) konnte beispielsweise in
verschiedenen experimentellen Untersuchungen zeigen, dal Menschen mit positiven Test-
resultaten (erhdhter Blutdruck- oder Cholesterinwert, fiktive Enzymdefizienz) dazu neigen, die
Zuverlassigkeit einer Messung in Frage zu stellen und ihren Risikostatus als weniger schwer-
wiegend zu beurteilen.

Ditto, Jemmott und Darley (1988) formulierten ein Modell zur Beschreibung unmittelbarer
psychologischer Reaktionen auf Risiko- oder Krankheitsinformationen (sog. ,,model of illness
threat appraisal”), das die bereits angedeuteten verschiedenen defensiven Interpretations-
strategien systematisiert (siehe dazu Abbildung 2.2). Nach diesem Modell wird der Ein-
schatzungsprozelR einer Gesundheitsgefahrdung aktiviert, wenn ein potentielles Krankheits-
anzeichen von der Person entdeckt wird. Dieses Krankheitszeichen kann ein wahrgenommenes
Symptom (z.B. Schwindelgefiihl bei schnellem Aufrichten) oder externe Information sein wie ein
Blutdrucktestwert. Ein solches Krankheitsanzeichen kann ein direkter Hinweis auf eine
bestehende Krankheit sein wie z.B. ein Zuckertest fir Diabetes oder lediglich ein Indikator flr ein
erhdhtes Krankheitsrisiko wie beispielsweise ein erhohter Cholesterinwert. Nach diesem Modell
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hangt das Ausmal der wahrgenommenen Bedrohung zundchst davon ab, inwieweit das
Krankheitsanzeichen als Indikator eines gesundheitsbeeintrachtigenden Zustandes interpretiert
wird. Ein hoher Blutdruckwert beispielsweise kann - muf} aber nicht - ein Zeichen fur eine
bestehende Hypertonie sein. Fiihrt man etwa die gemessenen Werte auf externe Umstande zurlck,
wie besondere Lebensumstédnde oder Ungenauigkeiten bei der Messung, kann die Bedrohung in
,defensiver Weise und innerhalb eines rationalen Rahmens reduziert werden. Solche
Erklarungsversuche, die die erlebte Bedrohung drastisch reduzieren konnen, werden als
,,ZAttributionen® bezeichnet.

PQ)
@
v Konsequenz'
' ' Risikof Krankhei
Krankheitsanzeichen isikofaktor rankheit @I
(Cholesterintestwert) (Hyperlipidamie) (Herzinfarkt)
p() p() p() Konsequenz'
@ ®
|Testzuverléssigkeit| | Schweregrad | | Schweregrad |
| Attribution |
| Reprasentativtat |

Abbildung 2.2: Model of illness threat appraisal nach Ditto, Jemmott und Darley (1988).

Weiterhin wird die wahrgenommene Bedrohung bestimmt durch den von der Person
angenommenen Zusammenhang zwischen diesem indizierten gesundheitsbeeintrédchtigenden
Zustand (z.B. Hypertonie) und weiteren Konsequenzen (z.B. Herzinfarkt). Ein Risikofaktor
beispielsweise erhoht lediglich das Erkrankungsrisiko. Der Begrift ,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 und Mitarbeitern folgend, in interindividuell unterschiedlichen Einschdtzungen des
Schweregrads der Erkrankung niederschlagen kann.

Fazit. Erwiinschte Effekte von individualisierten Risikortickmeldungen kénnen somit ausbleiben,
wenn sich die subjektive Risikowahrnehmung aufgrund kognitiver Reinterpretationsstrategien
nicht an den objektiven Gegebenheiten orientiert. Orientiert sich eine Person bei ihrer Gefahren-
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einschatzung an den aktuellen Gegebenheiten, gelangt sie also zu der Uberzeugung, daB ihr Risiko
substantiell ist, so hat sie nach aktuellen Gesundheitsverhaltenstheorien (z.B. Maddux & Rogers,
1983; Rosenstock, 1990; Schwarzer, 1992, 1996; Weinstein, 1988; Weinstein & Sandman, 1992)
die erste wichtige motivationale ,,Startvoraussetzung® in der Kausalkette zur Verhaltensdnderung
erreicht. Damit es zu einer Veranderung des Gesundheitsverhaltens kommt, sind jedoch weitere
Faktoren von entscheidender Bedeutung, die im folgenden vorgestellt und erlautert werden.

2.3.2 Konsequenz- und Kompetenzerwartung

Damit ein Vorsatz zur Anderung eines Verhaltens gebildet wird, muR zusatzlich Wissen (iber
gesundheitsbezogene Ursache-Wirkungszusammenhénge verfugbar sein. Aus diesen gelernten
Kontingenzen (z.B. ,,Eine salzarme Erndhrung ist gut fiir den Blutdruck®) kénnen 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 flihrt. Die individuelle Kenntnis solcher ,,Handlungs-Ergebnis-Erwartungen® oder
auch Konsequenzerwartungen (engl., ,,outcome expectancies®; Bandura, 1977, 1992) ist eine
notwendige Voraussetzung fiir intentionales gesundheitshezogenes Verhalten. Gesundheitsrisiken
wie Hyperlipiddmie werden durch verschiedene Verhaltensweisen wie Erndhrung,
Alkoholkonsum, Rauchen oder korperliche Inaktivitat beeinflut. In solchen Fallen kann eine
Person (ber ein komplexes System verschiedener Konsequenzerwartungen verfligen, wobei sich
die einzelnen Erwartungen in ihrer wahrgenommenen ,,Handlungseftizienz* unterscheiden konnen.
Eine Person kann beispielsweise der Meinung sein, daR eine Gewichtsabnahme am
wirkungsvollsten ihre Blutfette reduziert, wéhrend ein Rauch-verzicht nur in geringem Male
zielfihrend ist. Zudem fiihrt eine Handlung meist nicht nur zu einer Konsequenz, sondern zu
vielen Konsequenzen mit unterschiedlicher Wertigkeit und Wahr-scheinlichkeit. Beispielsweise
kann eine Person der Meinung sein, eine fettarme Erndhrung wirde ihrer Gesundheit gut tun, ihr
soziales Ansehen erhdhen, aber auch einen teuren und zeit-intensiven Einkauf mit sich bringen.
Konsequenzerwartungen konnen demnach in verschiedene Klassen unterteilt werden. Ganz in
diesem Sinne hat erstmals Fuchs (1994) sportbezogene Konsequenzerwartungen empirisch in funf
verschiedene Dimensionen aufgeteilt (Gesundheit, Soziales, Figur/Gewicht, Aufwand und
Besorgnisse) und gezeigt, daR aufwandbezogene Konsequenzerwartungen wie beispielsweise
Selbstliberwindung der beste Pradiktor des kunftigen Sportverhaltens von 41- bis 60jahrigen ist.

Fur die Bildung eines Vorsatzes zur Verhaltensédnderung ist es jedoch nicht hinreichend, daf sich
eine Person vulnerabel fuhlt und Kenntnis tber zielfuhrende Handlungen hat, sondern es ist auch
notwendig, dal sie davon Uberzeugt ist, diese Handlung auch selbst ausfiihren zu kénnen. Solche
Kompetenzerwartungen oder auch Selbstwirksamkeitserwartungen (engl., ,perceived self-
efficacy; Bandura, 1977, 1986, 1994) miissen bei der Vorhersage der Initiierung von
Gesundheitsverhaltensweisen als dritte zentrale Komponente beriicksichtigt werden. Kompetenz-
erwartungen bauen auf spezifischen Konsequenzerwartungen auf, indem geprift wird, ob die
notwendigen Handlungen fiir die eigene Person verfugbar sind. Erwartet eine Person
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beispielsweise, dall Rauchen (Handlung) ihr Erkrankungsrisiko (Ergebnis) erhoht, so kann sie
prifen, ob sie Uber die notwendige Kompetenz verfiigt, dem Rauchen zu entsagen. Ohne die
Erwartung, selbst Uber die notwendigen Kompetenzen zu verfugen, werden auch unter
Umstanden vorhandene Fahigkeiten nicht wirksam, und eine konstruktive, aktive Auseinander-
setzung mit situativen Anforderungen wird nicht initiiert. Die Kompetenzerwartung erweist sich in
verschiedenen Bereichen gesundheitlichen Handelns als zentraler Faktor, der dartber mit-
bestimmt, welche Handlung ausgewahlt wird, wieviel Anstrengung investiert wird und wie lange
eine Handlungsstrategie verfolgt wird. In einer Vielzahl von empirischen Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dal3 verhaltensspezifische Kompetenzerwartungen bei der Bewaltigung von
Strel3, beim Umgang mit chronischen Leiden, bei der Entwdhnung von psychotropen Substanzen
und beim Aufbau von Gesundheitsverhaltensweisen eine zentrale Rolle spielen (Bandura, 1994;
O’Leary, 1992; Schwarzer, 1992, 1996).

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

2.3.3 Theoretische Modelle zum Gesundheitsverhalten

Bisher wurden die wichtigsten EinfluRgroRen gesundheitlichen Verhaltens dargestellt, die in der
Bildung eines Vorsatzes, einer Intention zu gesundheitsbezogenem Verhalten, miinden
(Schwarzer, 1992, 1996). 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 (engl., ,,behavioral beliefs*) und in der
Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1983) als Antwortwirksamkeit und Antwortkosten
bezeichnet (engl. ,;reponse efficacy®, ,response costs®). Der zentrale Unterschied zwischen den
verschiedenen Theorien liegt weniger in der Annahme inhaltlich unterschiedlicher EinfluBgréRien,
als vielmehr in ihrer kausalen und zeitlichen Anordnung (Weinstein, 1993). Die meisten Modelle
sind statischer Natur wie beispielsweise das Modell gesundheitlicher Uber-zeugungen (,,Health
Belief Model“; Rosenstock, 1990), die Theorie der Schutzmotivation (,,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 Faktoren zu einer einzigen VVorhersageregel zusammen, die sich
dann auch mathematisch relativ einfach formalisiert darstellen und prufen laRt.

Neuere Modelle wie etwa das sozial-kognitive Prozefmodell gesundheitlichen Handelns
(Schwarzer, 1992, 1996; Wallston, 1994), das Prozefimodell praventiven Handelns (,,Precaution
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Adoption Process; Weinstein, 1988; Weinstein & Sandman, 1992) oder das Stufenmodell der
Verhaltensédnderung (,,Transtheoretical Model of Stages of Change®; DiClemente et al., 1991;
Prochaska & DiClemente, 1983) haben hier andere, etwas kompliziertere, Vorstellungen. Diesen
Modellen folgend muR eine Reihe qualitativ verschiedener Stufen bis zur Verhaltensdnderung
durchlaufen werden. Die Verdnderung des Verhaltens stellt den Endpunkt einer solchen Stufen-
sequenz dar. Da hier qualitativ unterschiedliche Stufen angenommen werden, wird dement-
sprechend flr jede Stufe des Prozesses eine andere Vorhersageregel formuliert.

Da in der vorliegenden Studie das sozial-kognitive Prozeimodell gesundheitlichen Handelns von
Schwarzer (1992, 1996) zugrunde gelegt worden ist, werden wir im né&chsten Abschnitt dieses
Modell ausflhrlicher darstellen. Gleichzeitig ermdglicht die Darstellung eine systematische
Einordnung der bereits besprochenen Konzepte. Da das Modell auch einige VVorgaben fir die
Operationalisierung der Konzepte macht, findet sich hier auch eine Reihe illustrierender Beispiele,
die in dieser Form auch in der durchgefiihrten Screeninguntersuchung verwendet wurden.

2.4 Das sozial-kognitive ProzeRmodell gesundheitlichen Handelns®

Welche Eigenschaften sollte eigentlich ein zeitgemaRes Gesundheitsverhaltensmodell haben?
Zundchst einmal sollte es alle Variablen enthalten, die sich in der Vergangenheit empirisch
bewahrt haben. Dies widerspricht jedoch dem Gebot der Sparsamkeit, so dafl nach den wenigen
wirklich besten Variablen gefahndet werden muf3, also nach denjenigen, die das gewahlte
Kriterium moglichst gut vorauszusagen in der Lage sind. Zum anderen sollten die Elemente eines
Modells nicht einfach additiv aneinandergereiht sein, sondern eine Struktur aufweisen; die
Beziehungen zwischen den EinfluBgrofRen miissen also begriindet sein. SchlieBlich ist fest-
zulegen, welches die Kriterien sein sollen, die vorherzusagen sind: das Gesundheitsverhalten, die
Intention dazu oder Veranderungen des korperlichen Gesundheitszustands?

2.4.1 Der motivationale Prozel3: Intentionsbildung

Im Modell gesundheitlicher Uberzeugungen (vgl. Becker, 1974) wird eine ganze Liste von
Variablen genannt, die gleichberechtigt und additiv verknipft zur Vorhersage und auch Erklarung
gesundheitsbezogenen Verhaltens herangezogen wird. Das bereits in den 50er Jahren
entstandende Modell ist bis heute sehr einfluRreich, auch wenn die einzelnen Modell-
komponenten eher schwache Zusammenhange (diese aber konsistent) mit dem Gesundheits-
verhalten erbracht haben (vgl. Janz & Becker, 1984; Mullen, Hersey & Iverson, 1987). Neben
aller Kritik, die verstarkt Anfang der 80er Jahre geduBert wurde, ist es das Verdienst dieses
Modells, drei wichtige Konstrukte hervorgebracht zu haben, die fir die theoretischen
Uberlegungen zum Gesundheitsverhalten und fiir die Forschungsarbeit unverzichtbar geworden

% Teile dieses Abschnitts sind in modifizierter Form dem Buch von Ralf Schwarzer (1996) ,,Psychologie des
Gesundheitsverhaltens“, Hogrefe-Verlag (G6ttingen) entnommen.
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sind: die wahrgenommene Verwundbarkeit (Vulnerabilitdt; vgl. Abschnitt 2.3.1, S. 14), der
wahrgenommene Schweregrad und die erwartete Handlungswirksamkeit (vgl. Abschnitt 2.3.2,
S. 16). Auch der aktuelle Ansatz von Weinstein (1988) unterstreicht die Bedeutung gerade dieser
Merkmale.

Die Theorie der Handlungsveranlassung (Fishbein & Ajzen, 1975) enthalt diese drei Konstrukte
nicht in expliziter Weise, was damit zusammenh&ngen mag, dal} diese sozialpsychologische
Theorie urspriinglich nicht ausdriicklich fur den Gesundheitsbereich aufgestellt worden war. Doch
lassen sich die genannten Merkmale nachtraglich zuordnen. Dazu mufl3 man allerdings zunéchst
die drei Konzepte in eine andere Sprache Ubersetzen: bei der Vulnerabilitat handelt es sich um
Situations-Ergebnis-Erwartungen von der Art ,,Wenn ich die Situation einfach auf mich
zukommen lasse, werde ich eines Tages sehr krank werden®; bei dem Schweregrad geht es um
Ergebnis-Folge-Erwartungen wie zum Beispiel ,,Ein erhdhter Blutdruck fiihrt mit groBer Wahr-
scheinlichkeit zu gesundheitlichen Problemen im Herz-Kreislaufbereich®; die erwartete
Handlungswirksamkeit stellt eine Handlungs-Ergebnis-Erwartung dar, mit der zum Ausdruck
gebracht wird, dal es Gegenmalinahmen oder Sicherheitsvorkehrungen gibt, die als generell
wirksam gelten, wie etwa ,,Wenn man sich untersuchen 1aft, kann man friihzeitig etwas unter-
nehmen und wird nicht krank“ oder ,,Wenn man korperlich aktiv ist, kann man die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von Herz-Kreislauf-Krankheiten vermindern®. Den Begriff der Handlungs-
wirksamkeit verstehen wir hier als Unterbegriff zu dem in Abschnitt 2.3.2 verwendeten Begriff
der ,Konsequenzerwartungen, da hier nur die Konsequenzen einer Handlung fiir die eigene
Gesundheit betrachtet werden. Wenn man nun die in der Theorie der Handlungsveranlassung
vorgesehenen Einstellungen zum Gesundheitsverhalten (normative und personliche Uber-
zeugungen) als Erwartungen interpretiert, finden sich alle drei Konzepte wieder. Hierzu ein
Beispiel: Die normative Uberzeugung (,Mein Vater findet, ich sollte mal einen Cholesterintest
machen®) 148t sich auch als Spezialfall einer Konsequenzerwartung, namlich einer sozialen
Erwartung denken (,,Wenn ich zu der Untersuchung gehe, wird mein Vater zufrieden mit mir
sein®).

Heute sprechen viele Griinde gegen die Verwendung des Einstellungskonzepts und fur die
Verwendung vergleichsweise praziser definierter Erwartungen. Zum einen sind dies empirische
Studien. So hat sich etwa die Unterscheidung zwischen Uberzeugungen und Einstellungen in der
Theorie der Handlungsveranlassung empirisch nicht bewéhrt. Ajzen und Madden (1986) haben
festgestellt, da sich an der Verhaltensvorhersage nichts andert, wenn man die Einstellungen
durch die Uberzeugungen ersetzt. DeVries und Kok (1986) haben sogar die Reihenfolge beider
Komponenten im Modell vertauscht und damit bessere Ergebnisse erzielt, was einer Wider-legung
der Theorie der Handlungsveranlassung gleichkommt. Es zeigt sich offenbar immer wieder, daf}
man Einstellung genauso gut als eine Menge von Uberzeugungen auffassen und messen kann.
Allerdings ist - und das ist ein zweiter sehr wichtiger Grund der gegen die Ver-wendung von
Einstellungen spricht - der Einstellungs- oder auch der Uberzeugungsbegriff zu pauschal und
undifferenziert. Erwartungen lassen sich klar auf der Verhaltenssequenz ,,Person = Handlung =
Ergebnis = Folge* lokalisieren und auch danach differenzieren. Sogar weitere inhaltliche und
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formale Unterscheidungen sind méglich und sinnvoll (vgl. Fuchs, 1994). Verwundbarkeit (Person-
Ergebnis-Erwartung), Schweregrad (Ergebnis-Folge-Erwartung) und Handlungswirksamkeit
(Handlungs-Ergebnis-Erwartung) sollten daher als Erwartungen einen eigenen Platz in einer
Theorie des Gesundheitsverhaltens haben.

Verwundbarkeit und Schweregrad kdnnen auch als subjektive Stref3einschatzungen aufgefalit
werden, wenn man die Theorie von Lazarus (1991) zugrunde legt. Der wahrgenommene
Schweregrad einer Krankheit ist nichts anderes als eine Ereigniseinschatzung, in der die
Gefahrenelemente einer Situation erkannt und interpretiert werden. Je schwerwiegender die Folge
einer Infektion, eines Unfalls oder eines progressiven Krankheitsverlaufs, desto mehr StreR wird
empfunden. Der antizipierte Schaden oder Korperfunktionsverlust entspricht der Bedrohung im
Sinne der genannten Streltheorie. Der erlebte Grad an Bedrohung hangt jedoch nicht nur von der
Ereigniseinschatzung, also dem Schweregrad ab, sondern auch von der Ressourcen-einschétzung,
also dem, was man einer Krankheit entgegenzusetzen hat oder auch nicht: der Anfélligkeit oder
Verwundbarkeit. Hier stimmt die Analogie zur StreRtheorie von Lazarus und Folkman nicht so
ganz, denn die Ressourceneinschatzung umfalt auch Ergebniserwartungen, Kontrollierbarkeit,
Kompetenzerwartung, soziale Unterstitzung und materielle Ressourcen. Trotzdem dirfte es
hilfreich sein, die beiden polaren Kognitionen Schweregrad und Verwund-barkeit als subjektive
Strel3einschatzungen aufzufassen, die in einem bestimmten Ausmafl an Bedrohung resultieren. Es
bleibt abzuwarten, ob Bedrohung besser die Bildung von Verhaltens-intentionen vorhersagt, als
dies ihre beiden Quellen, Schweregrad und Anfélligkeit selbst vielleicht tun. Da es aber fur
Bedrohung bisher noch keine geeignete MeRRvorschrift gibt, sollte man keineswegs voreilig auf die
beiden anderen Variablen verzichten. Angst stellt Gbrigens nur die emotionale Seite des
(kognitiven) Bedrohungskonstrukts dar und reicht zu dessen Operationalisierung nicht aus. Die
SchluBfolgerung aus diesen Uberlegungen heilt demnach, daB Schweregrad und Verwundbarkeit
sowie die resultierende Bedrohung gemeinsam einen wichtigen, stref3relevanten Variablenkomplex
ausmachen, der fiir eine Theorie des Gesundheits-verhaltens unverzichtbar erscheint und der
neben anderen kognitiven Faktoren wie Ergebnis-erwartung, Kompetenzerwartung und sozialen
Erwartungen zur Vorhersage von Intentionen heranzuziehen ist.

Die Kompetenzerwartung (vgl. Abschnitt 2.3.2, S. 16) hat sich als ein zentrales Bestimmungs-
stiick moderner Gesundheitsverhaltensmodelle erwiesen. Sie ist wohl schon flr sich allein
genommen der wichtigste Pradiktor fur Verhaltensanderungen (Bandura, 1995). Konsequenter-
weise machte einer der Begriinder der Theorie der Handlungsveranlassung Zugestandnisse in
diese Richtung, als er seine Theorie revidierte (Ajzen, 1991; Ajzen & Madden, 1986). Auch
Weinstein (1993) erkennt die Bedeutung dieses Konstrukts, doch gelingt es ihm nicht auf
Uberzeugende Weise, es in sein Modell einzugliedern. Die Theorie der Schutzmotivation (Rogers,
1983, 1985; Wurtele & Maddux, 1987) dagegen enthélt explizit die Kompetenz-erwartung; und
am deutlichsten wird die herausragende Rolle dieses Konstrukts im ,,Limburger Modell“, in dem
es mit der Theorie der Handlungsveranlassung kombiniert wird (DeVries, Dijkstra & Kuhlman,
1988; Kok et al., 1992).
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Somit entsteht ein Strukturmodell fur die Intentionsbildung, das in Abbildung 2.3 illustriert ist.
Den ProzeR, der in der Intentionsbildung mindet, bezeichnen wir als Motivationsphase. Die
eigentliche Handlungsrealisierung ist Teil der volitionalen Phase und wird weiter unten erldutert.

Die Motivationsphase umfa3t drei Stufen, die die erlauterten Konstrukte miteinander in
Beziehung setzt und die zeitliche Abfolge von Kognitionen und Handlungen beschreibt. Am
Anfang des Prozesses steht die Einschatzung der eigenen Anfalligkeit sowie die Einschatzung des
Schweregrads des erwarteten Ereignisses. Solche Einschatzungen werden etwa vor-genommen,
wenn man mit neuen Informationen konfrontiert wird (z.B. ein Testresultat beim Arzt) oder an
bekannte Risiken erinnert wird (z.B. ,ein Fernsehspot zum Thema Rauchen ist
gesundheitsgefdhrdend). Der wahrgenommene Schweregrad und die eingeschitzte eigene
Anfélligkeit bestimmen die wahrgenommene gesundheitliche Bedrohung. Es sei angemerkt, daf}
bis heute nicht geklart ist, ob die Effekte von Anfalligkeit und Schweregrad multiplikativ oder

Ergebnis-

Kompetenz-
erwartung

flﬁ Volitionaler ProzeR

Schweregrad -

—|Intention Handlungs- [Handlungskontrolleg
planung

—, Bedrohung

| .
el
N subjektiv Handlung }

Situative Barrieren und Ressourcen
[ 2.B. Sozialer Riickhalt | objektiv

Abbildung 2.3. Das sozial-kognitive Prozefmodell gesundheitlichen Handelns (Schwarzer,
1996, S. 93).

additiv sind (vgl. Schwarzer, 1994; Weinstein, 1989) und in welcher Weise Bedrohung gemessen
werden sollte. Die zeitlich nachste Stufe besteht aus der Bildung oder der Aktivierung von
Ergebniserwartungen. Es wird angenommen, dal die Einschatzung zu erwartender Handlungs-
folgen (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,
so werden Intentionen zur Verdnderung bisheriger Verhaltensweisen gebildet. Mit der Bildung
von Intentionen ist die motivationale Phase abgeschlossen.
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Wie &Rt sich diese geordnete Menge von theoretischen Konstrukten nun auf die Forschungs-
praxis tbertragen? Um die Aussagen empirisch gehaltvoll zu machen, missen die theoretischen
Konzepte operationalisiert werden. Einige Beispiele aus der vorliegenden Untersuchung geben
hierzu Anregungen, ohne daR hier allerdings die zugrundegelegten MeRvorschriften und
theoretischen Uberlegungen im Detail erortert werden konnen (eine ausfiihrliche Darstellung
findet sich bei Renner, Hahn & Schwarzer, 1996). Natirlich sind die hier vorgestellten Beispiele
nur fur den untersuchten Gegenstandsbereich (erhdhte Cholesterin- bzw. Blutdruckwerte) gultig.
Zu jeder Thematik mussen geeignete Items formuliert werden. Einzelne Aussagen kdnnen dabei in
positive oder negative Richtung formuliert werden.

Kasten 2.1. Wahrgenommener Schweregrad

Beispiele:
a) Wie schwerwiegend fur Ihre Gesundheit schatzen Sie Ihren Cholesterinspiegel ein?
Als nicht schwerwiegend (kann vernachlassigt werden), relativ schwerwiegend (vergleichbar
dem Zustand wéhrend einer Grippe), sehr schwerwiegend (lebensbedrohlich)
b) Wie schwerwiegend fur die Gesundheit sind die folgenden gesundheitlichen Probleme,
wenn sie nicht behandelt oder entdeckt werden? (a) Herzinfarkt, (b) Bluthochdruck,
(c) Schlaganfall, (d) Herzkrankheit
C) Wie hoch schétzen Sie Ihre gesundheitliche Gefahrdung durch Thren Cholesterinspiegel ein?

Waihlen Sie eine Zahl zwischen 1 und 7, wobei 1 ,,sehr gering®, 4 ,,mittel” und
7 ,,sehr hoch* entspricht.

Kasten 2.2. Wahrgenommene Anfalligkeit (Verwundbarkeit)
Beispiele:
Wie hoch schétzen Sie die Wahrscheinlichkeit ein, daR Sie irgendwann einmal...

... einen zu hohen Cholesterinspiegel bekommen?

... einen Herzinfarkt bekommen?

... einen Schlaganfall bekommen?

Antwortmdglichkeiten: sehr unwahrscheinlich (1), mittelmaRig wahrscheinlich (4), sehr
wahrscheinlich (7)

Kasten 2.3. Bedrohung

Beispiele:

a) Ich mache mir Sorgen, dal3 ich einmal einen Herzinfarkt bekomme.

b) Wenn ich an meine Gesundheit denke, komme ich ins Griibeln.

c) Wenn ich an meine kinftige Gesundheit denke, habe ich keinen Grund,

d)

mir Sorgen zu machen.
Ich denke oft voller Sorge, dal? ich eine schwere Krankheit bekomme.
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Kasten 2.4. Ergebniserwartungen (Handlungswirksamkeit)

Beispiele:

a) Wenn ich mich fettarm oder salzarm ernéhren wiirde, dann ist das gut fiir meine Gesundheit.
b) ..., dann muB meine Familie auf mich Ricksicht nehmen.

C) ..., dann schmeckt mir das Essen nicht mehr so gut.

d) ..., dann habe ich keine Gewichtsprobleme (mehr).

e) Wenn ich regelméRig sportlich aktiv wére, dann fiihle ich mich anschlieRend einfach wohler.
f) ..., dann bleibe ich beweglich und elastisch.

9) ..., dann muR ich dafiir jedesmal einen groRRen (organisatorischen) Aufwand betreiben.

h) ..., dann bekomme ich dadurch mehr Selbstvertrauen.

Kasten 2.5. Kompetenzerwartungen (Selbstwirksamkeit)

Beispiele:

a) Ich kdnnte eine geplante Sportaktivitat auch dann noch austiben, ...
b) ... wenn ich miide bin.

C) ... wenn ich mich niedergeschlagen fhle.

d) ... wenn ich niemanden finde, der mit mir Sport treibt.

e) Ich kdnnte auch dann dem Rauchen widerstehen, ...

f) ... wenn ich in einer geselligen Runde bin, in der geraucht wird.

9) ... wenn ich mich angespannt oder nervos fihle.

h) ... wenn ich mich konzentrieren will.

Kasten 2.6. Intentionen

Beispiele:

a) Ich habe mir vorgenommen, gestinder zu leben.

b) ...wahrend der nachsten Monate moglichst gesund zu essen.

C) ...in den n&chsten 6 Monaten eine &rztliche Kontrolluntersuchung zur Friherkennung
d) von Herz-Kreislauf-Krankheiten durchfiihren zu lassen.

e) ...innerhalb der néchsten Wochen mit dem Rauchen aufzuhéren.

f) ...wahrend der nachsten Monate weniger Alkohol zu trinken.

9) ...wahrend der nachsten Monate abzunehmen.

2.4.2 Der volitionale Prozel3: Realisierung gesundheitsbezogenen Handelns

Was geschieht, wenn die gesundheitliche Absicht endlich ausgesprochen worden ist? Ein
wesentlicher Mangel aller Gesundheitsverhaltenstheorien liegt in der fehlenden Bestimmung der
Prozesse, die nach dem Vorliegen einer Intention auftreten. Dal eine Absicht nicht ausreicht, um
eine Handlung zu realisieren, ist jedem klar. Fishbein und Ajzen (1975) erkléaren die Intention fur
den besten Pradiktor des Verhaltens und fassen alles, was dazwischen gerét, als erwartungs-
widrige StorgroRen auf. Nach dem ,,.Limburger Modell“ (DeVries, Dijkstra & Kuhlman, 1988)
sind es Barrieren und Fertigkeiten, die das Verhalten Gber die Intention hinaus bestimmen, und
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nach Weinstein (1988) sind es Kosten, Gelegenheiten und Barrieren. Das Modell gesund-
heitlicher Uberzeugungen (vgl. Becker, 1974) enthilt ,,Handlungsaufforderungsreize” (engl.,
»cues to action®), womit Hinweise auf ein Gesundheitsverhalten gemeint sind, die durch Medien
oder das soziale Umfeld kommuniziert werden und die die Person daran erinnern, eine
beabsichtigte Handlung auszufiihren. Diese Variable ist unterschétzt und vernachlassigt worden
und verdient mehr Aufmerksamkeit in zukunftiger Forschung. Wie schon weiter oben erdrtert,
kommt es oft nicht zu einer Realisierung einer beabsichtigten Handlung, weil andere Dinge
wichtiger erscheinen, weil der Alltagsstrel} die Prioritaten verschiebt und weil Intentionen einfach
,vergessen werden. Die Handlungsaufforderungsreize stellen also situative Verstiarker dar, die
die Handlungsinitiierung begiinstigen. Zum Beispiel kann man das Offentliche Angebot eines
Screenings als einen solchen Handlungsaufforderungsreiz fur all diejenigen verstehen, die schon in
der Vergangenheit mit der angebotenen Thematik zu tun hatten. Manche werden darauf-hin die
Gelegenheit nutzen. Ein Ansatz jedoch, der sich explizit auf die Umsetzung von Intentionen und
die Ausfuhrung von Handlungen richtet, liegt in der Volitionstheorie (vgl. Allmer, 1990;
Heckhausen, 1987, 1989; Gollwitzer, 1993; Heckhausen & Kuhl, 1985; Kuhl, 1992). Daneben ist
die Forschung Uber Rickfalligkeit von Bedeutung, in der die Bedingungen fur das Unterlassen
oder die Wiederaufnahme von kritischen Verhaltensweisen untersucht wird (vgl. Marlatt &
Gordon, 1985). Von der Volitionstheorie ausgehend - die hier selbst nicht dargestellt werden
kann - haben wir unser Modell der Intentionsbildung entsprechend ,,nach rechts* erweitert. Der
rechte Teil der Abbildung 2.3, die die volitionale Phase veranschaulicht, soll kurz erlautert
werden.

Die Abbildung enthélt drei Ebenen, eine kognitive, eine handlungsbezogene und eine situative.
Volition wird hier nicht einfach als ,,Willenskraft* verstanden, sondern als Sammelbegriff fiir alle
handlungsbezogenen Kognitionen direkt vor, wahrend und nach einer Handlung. Dies geschieht
um der Abgrenzung von der Motivation willen, die sich auf die Intentionsbildung beschrankt, also
die Auswahl einer Handlung. Bei Motivation geht es um die Entwicklung von Praferenzen,
wéhrend die Volition vor allem in Anstrengung und Ausdauer resultiert.

In der praaktionalen Phase der Volition wird die beabsichtigte Handlung im Detail geplant. Das
Wie und Wo der Handlung wird festgelegt, wobei eine ganze Reihe alternativer Ausfilhrungsideen
generiert werden kann. Ein solcher Handlungsplan wird auch als Vorsatz bezeichnet. In dieser
praaktionalen Phase kommt noch einmal die Kompetenzerwartung zur Geltung, die schon zuvor
die Intentionsbildung beeinfluit hatte. Bei der Detailplanung einer Handlung spielt es eine ganz
wesentliche Rolle, ob jemand sich auch wirklich in der Lage sieht, bestimmte Teilhandlungen
auszufiihren, ohne die der Erfolg nicht gesichert ware.

Dann wird die Handlung initiiert (bzw. desaktiviert, wenn es um die Unterlassung eines kritischen
Verhaltens geht). Mit Handlung ist hier sowohl ein Gesundheitsverhalten (z. B. Sport treiben)
gemeint, als auch die Unterlassung eines Risikoverhaltens (z. B. Rauchen). Auf etwas Reizvolles
oder Gewohntes zu verzichten, erfordert einen aktiven BewaltigungsprozeR mit der nétigen
Volitionsstarke. Wahrend dieser aktionalen Phase findet eine stdndige Handlungs-
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ausfihrungskontrolle statt, in der es darum geht, sowohl die Handlung als auch Intention und
Vorsatz gegentber Distraktoren abzuschirmen. Metakognitive Abschirm- und Durchhalte-
tendenzen konnen dafiir sorgen, dal man nicht ,,abdriftet”, nicht die Handlung unterbricht und
nicht seine Aufmerksamkeit stdndig anderen Dingen widmet. Gdbe es keine metakognitive
Kontrollinstanz, wiirden wir den ,roten Faden“ verlieren, uns von den augenblicklichen
Umstéanden hin- und herschieben lassen und die Handlungsziele aus den Augen verlieren. Zu
solchen Metakognitionen gehéren auch ,,.Durchhalteparolen™ wie z. B. ,,Wenn ich jetzt aufgebe,
war alles umsonst, was ich bisher schon an Anstrengung in dieses Gesundheitsverhalten investiert
habe“.

In der postaktionalen Phase findet eine Handlungsbewertung statt, indem Erfolge und Milerfolge
registriert und interpretiert werden. MiBlungene Realisierungsversuche konnen der
Volitionsstérke abtraglich sein, wéhrend Erfolge vorteilhaft sind. Dies hangt jedoch auch vom
Ausgang der einzelnen Bewertungsprozesse ab, zum Beispiel von der Ursachenerklarung (sog.
Kausalattribution). Wird ein Erfolg der eigenen Fahigkeit zugeschrieben, so fordert dies die
Volitionsstérke und bestétigt im Gbrigen auch eine positive Kompetenzerwartung; wird ein Erfolg
dagegen z. B. auf glnstige Bedingungen zuriickgefthrt, so dirfte damit kein volitionaler Gewinn
verbunden sein. Die postaktionale Phase liegt tbrigens jenseits der Volition und ist Teil einer
neuen Motivationsphase (Heckhausen, 1989).

Die Handlung selbst ist hier der Einfachheit halber als eine abgeschlossene Einheit dargestellt. In
der Realitadt findet man eine Reihe fortlaufender, vielleicht auch ineinander verschachtelter
Handlungen, deren Verlauf und Zwischenergebnisse kontinuierlich tberwacht und bewertet
werden. Die Handlung wird aber nicht nur von Kognitionen, sondern auch von den situativen
Gegebenheiten sowie von objektiven Fertigkeiten und anderen Ressourcen einer Person
mitbestimmt. Jemand nimmt sich vor, jede Woche zu surfen, initiiert die Handlung tatsachlich und
fallt dann gleich ins Wasser, weil die elementaren technischen Fertigkeiten nicht gegeben sind. In
diesem Beispiel mdgen alle psychologischen Voraussetzungen erflllt sein, mit Ausnahme der
objektiven Kompetenz. Ein anderer Hinderungsgrund liegt in den objektiven Umstédnden
begriindet. Wem die Ausristung fehlt, der kann nicht surfen. Umgekehrt konnen die
Gelegenheiten fur eine Handlungsrealisierung sehr glnstig ausfallen, z. B. wenn jemand dazu
eingeladen wird, unter stidlicher Sonne auf einem ruhigen See einen Surfkurs zu absolvieren, und
die Ausrlstung dafiir bereitgestellt wird. Die Kosten fir eine Handlung sind ins Kalkul zu ziehen;
dazu gehdren Geld, Zeit, Aufwand und psychische Kosten. Von besonderer Bedeutung sind die
sozialen Barrieren, Ressourcen und Gelegenheiten, die hier mit ,,sozialem Riickhalt* abgekirzt
wurden. Die Einbindung in ein soziales Netzwerk kann dafir sorgen, dall bestimmte
Gelegenheiten fir die Ausfiihrung von Handlungen geschaffen werden (z. B. ,,cues to action®),
aber sie kann genauso dazu fiihren, dal Barrieren aufgerichtet werden. Wenn jemand eine
komplizierte Diat einhalten will und die ganze Familie mitmacht, dann ist dies eine soziale
Unterstitzung; wenn jemand in einem Lokal sich mihsam dazu zu Uberwinden sucht, ein
Mineralwasser zu bestellen, und die Freunde sich Schnaps und Bier kredenzen lassen, dann
erweist sich das soziale Netz als eine Barriere. Gute Freunde kdnnen eine Handlungsausfiihrung
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sowohl behindern als auch begunstigen, und dartiber hinaus kann die Handlung entweder
gesundheitsforderlich oder gesundheitsschédlich sein (vgl. Schwarzer & Leppin, 1989, 1990).

Neben der direkten objektiven Beeinflussung des Handelns durch situative Gegebenheiten findet
auch eine indirekte und subjektive Beeinflussung statt. Die subjektiv wahrgenommene Situation
bedingt die Volitionsstarke. Wer glaubt, keine Zeit zu haben, obwohl dies doch der Fall ist, wird
sich die Zeit gar nicht erst nehmen.

Zur Erforschung und Férderung von Volition ist es erforderlich, einerseits die ,,Distraktoren und
andererseits diejenigen Abschirm- und Durchhaltetendenzen zu identifizieren, die ein Mehr an
Anstrengung und Ausdauer begunstigen. Ein Beispiel aus Gesundheitsprojekten ist die
,offentliche Willensbekundung®, in der die Person anderen ihre Absicht kundtut, ihr Verhalten zu
adndern, z. B. ihr Ubergewicht zu reduzieren. Ein spéateres Disengagement wére dann mit einem
Selbstwertverlust (,,Gesichtsverlust®) verbunden. Der Entschlufl zur Handlung ist dabei zu einem
Bestandteil des Selbstkonzepts geworden, und ein unerwarteter Handlungsverzicht wirde eine
negative Selbstkonzeptdiskrepanz zur Folge haben. Abschirmungs- und Durchhalte-techniken
konnen selbstbezogene Kognitionen sein wie z. B. Erwartungen, ein bestimmtes Handlungsziel
auch wirklich erreichen zu konnen, oder die konzentrative Bindung an einen zielfiihrenden
Handlungspfad.

Eine wesentliche Komponente von Volition ist die Fahigkeit zum Belohnungsaufschub (,,delay of
gratification®, Mischel, 1966, 1973; Mischel & Mischel, 1983; Toner, 1984). Es geht dabei um
das Zurickstellen unmittelbarer Vorteile (z. B. Wohlbefinden oder Befriedigung wahrend und
nach Essen, Rauchen oder Alkoholgenu3) zugunsten langfristiger ,,.Belohnungen®. Wenn man
z. B. jemandem anbietet, er konne entweder ein kleines Geschenk sofort oder aber ein grol3es
Geschenk erst spater nach geduldigem Warten erhalten, ist dies ein einfaches Forschungs-
paradigma. Im Gesundheitsbereich dagegen besteht die ,,Belohnung® oft im Nichteintreten von
,.Bestrafungen®, also z. B. der ausbleibenden Inzidenz von Karies oder Herzinfarkt nach vielen
Jahren ,,Wartezeit”. Bediirfnisse befriedigen zu konnen, ist aber auch ein Bestandteil von
(seelischer) Gesundheit. Es gilt nun, kalkilhaft zu bilanzieren, welche Bedurfnisbefriedigungen auf
Dauer mit welchen Kosten verbunden sind (,trade-off-Problem®), und die daraus motivierten
gesundheitlichen Handlungen mdglichst kontinuierlich aufrecht zu erhalten. Es scheint nahezu
unmoglich, einen spateren potentiellen Leidensdruck angesichts von Gesundheitsbelastungen
langfristig vorauszuahnen. Der Mangel an Betroffenheit ist kaum kompensierbar. Weniger die
Angst vor dem Verlust korperlicher Fitnel3 stutzt die Volition, als vielmehr der Einbezug positiver
Gesundheitskonzepte in das individuelle BewuRtsein.

Die hier skizzierte sozial-kognitive Gesundheitsverhaltenstheorie steckt noch in den
Kinderschuhen. Sie soll die Schwachen anderer Theorien berwinden und in umfassender Weise
eine Vielzahl von gesundheitsbezogenen Bedingungen, Handlungen und Kognitionen konzeptuell
integrieren und der Forschung zu dieser Thematik neue Impulse geben. Natirlich gilt es noch
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viele Liicken zu flllen. Beispielsweise bedirfen die komplexen VVorgénge der Volitionsphase noch
einer geeigneten Operationalisierung. Dies ist jedoch etwa fir die theoretisch gestiitzte Analyse
der Effekte eines Gesundheitsscreenings nicht weiter von Bedeutung. Im Rahmen von
Screeninguntersuchungen stehen Prozesse der motivationalen Phase im Vordergrund, da es in
erster Linie darum geht, ,,Risiko*“~-Personen zu einer Verhaltens-&nderung zu bewegen.

2.5 Untersuchungsfragestellungen

Bezogen auf die zuvor erlduterten theoretischen Vorannahmen wurden die folgenden
Forschungsfragestellungen formuliert:

1. Ertrag des Screenings: Verbesserung der Gesundheitsparameter

Der Ertrag eines Screenings wird in den meisten Fallen (iber die Anzahl der Personen bestimmt,
die ungunstige Gesundheitsparameter aufweisen. In den meisten Untersuchungen wird dariiber
hinaus die Verbesserung ungunstiger Gesundheitsparameter als ein wichtiges ,,Erfolgskriterium®
erfaldt (siehe dazu Abschnitt 2.2). In der vorliegenden Untersuchung soll deshalb differenziert der
Frage nachgegangen werden, inwieweit ein meRbarer ,,Erfolg® in den untersuchten Gesundheits-
indikatoren zu verzeichnen ist. Dabei soll nicht nur die Veranderung der einzelnen Gesundheits-
parameter (Gesamtcholesterin, HDL, Blutdruck, BMI) betrachtet werden, sondern auch die
Veranderung der Risikoprofile. Zusétzlich sollen etwaige Geschlechts- und Altersunterschiede
bertcksichtigt werden.

Ferner soll der Frage nachgegangen werden, ob ein systematischer Ausfall (Drop-out) von
Personen vorliegt, der mit den Gesundheitsparametern assoziiert ist. Wenn hauptséachlich
Personen mit gunstigen physiologischen Werten das Angebot eines zweiten Screenings in
Anspruch nehmen, bedeutet dies aus sekundarpraventiver Perspektive eine Einschrdnkung des
Nutzens des Screenings.

2. Einschatzung des eigenen Gesundheitsrisikos: Optimistische Verzerrungen

Aus gesundheitspsychologischer Sicht ist die subjektive Wahrnehmung einer gesundheitlichen
Gefidhrdung eine zentrale motivationale ,,Startvoraussetzung® fiir das Ergreifen selbstschiitzender
Verhaltensweisen (siehe dazu Abschnitt 2.3). Es soll deshalb untersucht werden, inwieweit sich
die Einschatzung der personlichen gesundheitlichen Gefahrdung in realistischer Weise an den
mitgeteilten Testresultaten orientiert, oder ob sich in diesem Zusammenhang optimistisch
verzerrte Einschatzungen nachweisen lassen. Weiterhin soll der Frage nachgegangen werden, ob
sich solche defensiven Verzerrungen auch auf einer handlungsproximaleren Ebene beobachten
lassen. Als moderierender Faktor soll neben der Valenz des Testresultats auch die Erwartung an
das Testergebnis beriicksichtigt werden.



28 Untersuchungsfragestellungen

3. Objektiver und subjektiver Kenntnisstand hinsichtlich der Themen Cholesterin und
Blutdruck

Screeninguntersuchungen sollen neben der Erhéhung des Bekanntheitsgrades der individuellen
Testwerte auch das Wissen erweitern. In der vorliegenden Untersuchung wurde durch ein
Beratungsgesprach und zwei Informationsbroschiiren ein Ausgangspunkt fir einen solchen
Wissenszuwachs geschaffen (siehe dazu Abschnitt 3). Mit dem eigens fir die Untersuchung
entwickelten Wissenstest (ber Cholesterin und Blutdruck (BWCB) soll die Veranderung des
individuellen Kenntnisstand erfal3t werden. Geprift werden soll auBerdem, inwieweit sich die
Teilnahme an der Screeninguntersuchung und die Risikoriickmeldung auf die Motivation aus-
wirken, Informationen Uber Blutdruck und Cholesterin mehr Aufmerksamkeit zu schenken.
Daruber hinaus soll untersucht werden, ob der personliche Kenntnisstand zu optimistisch ein-
geschatzt wird. Es wird angenommen, dal} eine optimistische Einschatzung des eigenen Wissens
mit einer hoheren Zufriedenheit einher geht und damit die Motivation beziiglich der Wissens-
erweiterung geschmalert wird.

4. Proze3 der Motivierung zum Gesundheitsverhalten: Vorsatzbildung und
Verhaltensanderung

Zunéchst soll die motivationale Wirkung der Screeningteilnahme auf die Auspréagung gesund-
heitsrelevanter Vorséatzen hinsichtlich verschiedener Erndhrungsweisen, sportlicher Aktivitat,
Rauchverhalten sowie Alkoholkonsum untersucht werden.. Daran anschlielend soll die
empirische Bedeutung der theoretisch zentralen Determinanten der Motivierung gesundheits-
bezogenen Verhaltens gepriift werden: Konsequenzerwartungen und Kompetenzerwartung. Diese
Fragestellungen beziehen sich nicht nur auf den Querschnitt, sondern auch auf den Prozel3 der
Motivierung zum Gesundheitsverhalten. Insbesondere soll gepriift werden, ob und inwieweit die
Vorsatzbildung von der Risikortiickmeldung und den Nutzen-Kosten-Kognitionen (Konsequenz-
erwartungen) abhangt, wobei differentielle Effekte berlcksichtigt werden. Weiterhin soll der
Frage nachgegangen werden, ob sich ginstige Verdnderungen im gesundheitsbezogenen
Verhalten (Erndhrung, korperliche Aktivitdt, Alkoholkonsum, Rauchen) in Abhéngigkeit von der
Risikortickmeldung, der Kompetenzerwartung, und der Vorsatzbildung nachweisen lassen.
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4 Ergebnisse
4.1 Beschreibung der Untersuchungsgruppen

4.1.1 Kontrollgruppe

Von den rund 1.200 an private Haushalte oder in universitdren Veranstaltungen verteilten
Fragebogen der Kontrollgruppe wurden 639 (53 %) Fragebogen ausgefillt an die Freie
Universitat zuriickgeschickt. 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-
gruppenstichprobe setzt sich aus 429 Frauen (67 %) und 207 Mé&nnern (33 %) zusammen (flr
3 Personen liegen keine Angaben zum Geschlecht vor). Damit sind Uber zwei Drittel der
gewonnenen Versuchspersonen Frauen. Das durchschnittliche Alter lag bei 37 Jahren
(SD =15.5), wobei die alteste Versuchsperson 90 Jahre alt war und die jingste 14 Jahre
(4 Frauen machten keine Angaben zu ihrem Alter; Personen unter 14 Jahren waren, wie auch in
der Screeninggruppe, von der Teilnahme ausgeschlossen).

Tabelle 4.1. Altersverteilung der Kontrollgruppenteilnehmer getrennt nach Geschlecht zum ersten
Untersuchungszeitpunkt.

Jahre
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 79
Frauen 19 197 87 48 47 15 8 4
(4.5%) (46.4%) (20.5%) (11.2%) (11.1%) (3.5%) (1.9%) (0.9%)
Méanner 2 69 35 32 33 26 6 4

(1.0%)  (33.3%)  (16.9%)  (155%)  (15.9%)  (12.6%) (2.9%) (1.9%)

Wie bereits in der Screeninggruppe stellen die 20- bis 29jéhrigen mit 42 Prozent den groften
Teilnehmeranteil, wobei dies in erster Linie Frauen waren. Alter als 59 Jahre waren 10 Prozent
der Teilnehmer (vgl. Tabelle 4.1). 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 junger als die Ménner. So waren 51 Prozent der Frauen junger als 30 Jahre, jedoch nur
34 Prozent der Manner. Im Vergleich zur Screeninggruppe nahmen damit mehr jingere Frauen
und insgesamt betrachtet weniger Manner an der Kontrollstudie teil (vgl. Abschnitt 4.1.2.2).

Ein halbes Jahr spater konnten 403 Personen der Kontrollgruppe fir eine zweite Befragung
gewonnen werden.
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4.1.2 Screeninggruppe

4.1.2.1 Anwerbung von Untersuchungsteilnenmern

Um eine grofl3e Anzahl von Personen auf die geplante Gesundheitsaktion aufmerksam zu machen,
wurden neben Plakaten, Handzetteln und Kleinanzeigen in verschiedenen Wochen-blattern auch
12.000 Muitglieder der Techniker Krankenkasse angeschrieben und zur Gesund-heitsaktion
eingeladen. Die angeschriebenen Personen hatten die Moglichkeit, mittels der Ruck-sendung einer
beigefligten roten Postkarte ihre Teilnahme sowie den von ihnen gewiinschten Termin mitzuteilen.
Insgesamt schickten 948 Personen (8 %) die Postkarte an die Freie Universitat zurlick. 654
(69 %) teilten mit, daB sie an der Gesundheitsaktion teilnehmen werden, 273 (29 %) hatten gerne
teilgenommen, waren aber verhindert, und 21 (2 %) hatten kein Interesse an einer Teilnahme. Die
Rucklaufquote von acht Prozent erscheint zufriedenstellend, da die Ricksendung der Postkarte
keine Voraussetzung fir die Teilnahme darstellte und die Postkarte nicht vorfrankiert war.

4.1.2.2 Teilnehmerstruktur im April 1994

Im April 1994 nahmen 1.518 Berliner und Berlinerinnen an der o6ffentlichen Screening-
untersuchung teil. Der Frauenanteil unter den Screeningteilnehmern lag mit 53 Prozent etwas
héher als der Anteil der Manner (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 jingste 14 Jahre alt (Teilnehmer
unter 14 Jahren wurden von der Teilnahme ausgeschlossen). Den gréfiten Teilnehmeranteil mit 30
Prozent stellten die 20- bis 29jahrigen. Die Frauen waren im Durchschnitt etwas jlinger
(M =399, SD=16.3) als die Manner (M =425, SD=14.8). Die Tabelle 4.2 zeigt die
Altersverteilung der Screeningteilnehmer getrennt fur Manner und Frauen.

Tabelle 4.2. Altersverteilung der Screeningteilnehmer (absolute Haufigkeiten) getrennt nach Geschlecht
zum ersten Untersuchungszeitpunkt.

Jahre
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 79
Frauen 26 251 129 100 127 70 23 10
(3.5%) (34.1%) (17.5%) (13.6%) (17.3%) (9.5%) (3.1%) (1.4%)
Manner 7 167 121 116 140 76 14 3

(1.1%)  (25.9%)  (18.8%)  (18.0%)  (21.7%)  (11.8%) (2.2%) (0.5%)

Vergleicht man diese Altersstruktur mit der anderer Screeninguntersuchungen in der Bundes-
republik Deutschland, so zeigt sich, da es sich hier um eine junge Stichprobe handelt. Beispiels-
weise stellten die Uber 59jahrigen im Bielefelder-Cholesterinprogramm (Allhoff & Laaser, 1989)
uber 30 Prozent der Screeningteilnehmer. Die Teilnehmer eines Cholesterinscreenings, das 1990
in Stuttgart stattfand und Teil der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) war, waren
ebenfalls deutlich &lter. Uber 60 Jahre waren hier 40 Prozent der Teilnehmer (Laaser & Lemke-
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Goliasch, 1994). Eine noch extremere Verschiebung des Altersgipfels zugunsten &lterer Menschen
berichten Kalker, Leppek und Peters (1992), denn in dieser Untersuchung waren mehr als 60
Prozent der Teilnehmer tber 60 Jahre alt. Ein wesentlich hoherer Anteil jingerer Teilnehmer
findet sich hingegen in einer Screeninguntersuchung, die die Techniker Kranken-kasse 1989
(Techniker Krankenkasse, 1991) an vier verschiedenen bayrischen Fachhochschulen durchfiihrte.
Die Teilnehmer waren naturgemaR (liberwiegend Studenten) sehr jung. Fast 70 % waren unter 35
Jahre alt. Der deutlich hohere Anteil jlingerer Teilnehmer in der Berliner Stichprobe geht auf den
(geplanten) Umstand zuriick, daB die Halfte der Untersuchungsorte Universitdten waren. So
konnten auch viele junge Teilnehmer gewonnen werden, die bei anderer Gelegenheit ein ent-
sprechendes Angebot vielleicht nicht wahrgenommen hatten.

4.1.2.3 Medienresonanz und Teilnahmegrinde

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 kdnnen deshalb innerhalb von
Screeninguntersuchungen, die eine Bevolkerungs- oder Hochrisiko-Strategie verfolgen, nur
begrenzt realisiert werden. Fir 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 die Pressestelle der TK,
Plakate an den Untersuchungsorten, ausgelegte Informationszettel an den Unter-suchungsorten)
eingesetzt.

Um den Erfolg dieser verschiedenen Anwerbungsmethoden grob einschatzen zu kénnen, wurden
die Untersuchungsteilnehmer zu Beginn der Untersuchung gefragt, wie sie von der Gesundheits-
aktion Kenntnis erhalten haben. Dafiir wurde den Befragten ein Item mit sechs Antwort-
kategorien vorgelegt (vgl. Renner, Hahn & Schwarzer, 1996). Der Tabelle 4.3 konnen die
Héufigkeiten der genannten Medien entnommen werden.

Tabelle 4.3. ,,Wie sind Sie auf die Gesundheitsaktion aufmerksam geworden?

Medium Gesamtanzahl der Nennungen® Haufigkeit der Nennungen bei
denen, die nur ein Medium
angegeben haben (N=1.213)

Persénliches 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.
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Die Analyse der Daten zeigt, dal 81 Prozent der Teilnehmer nur einen Informationstréger
angaben, durch den sie von der Aktion erfahren haben (siehe Tabelle 4.3). 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 genommen. Demnach war ein Medium in vielen Fallen hinreichend, um auf die Aktion
aufmerksam zu machen. Dies gilt insbesondere fir das personalisierte 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 6ffentlicher Screenings ist neben der Steigerung des Bekanntheitsgrades
individueller Testwerte die Aufklarung uber protektive MaBnahmen. Innerhalb der Gesundheits-
aktion boten wir den Teilnehmern die Gelegenheit, ihre Cholesterin- und Blutdruckwerte zu
erfahren sowie sich tber primarpraventive Moglichkeiten in bezug auf Hyperlipiddmie, Hypertonie
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu informieren.

Die Teilnehmer wurden zu Beginn der Untersuchung gefragt, ob ihr Interesse in erster Linie den
Testwerten galt oder ob auch Interesse an weitergehenden Informationen bestand. Weiterhin
solite erfragt werden, ob sich das Hauptinteresse auf die Messung des Cholesterinwertes
beschrankte, da davon ausgegangen werden konnte, dal3 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 4.4. Haufigkeit der Nennung der Themenbereiche.

Itemkategorie Gesamtanzahl der Haufigkeit der Nennungen
Nennungen' bei denen, die nur einen
Interessen-bereich
angegeben haben
(N=215)

Thema Cholesterin 559 17

Cholesterinwert unbekannt 501 53

Erneute Messung des Cholesterinwertes 286 21

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 Teilnehmern wurde ein Item mit acht verschiedenen Antwortkategorien vorgelegt (vgl.
Renner, Hahn & Schwarzer, 1996). Drei Kategorien bezogen sich auf den Themenbereich
Cholesterin. Die Teilnehmer wurden hier gefragt, ob sie sich allgemein fir das Thema Cholesterin
interessieren, ob sie ihren Cholesterinwert erfahren mochten bzw. diesen erneut messen lassen
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mochten. Diese Kategorien wurden in entsprechender Weise fiir das Thema Blutdruck vorgelegt.
Weiterhin wurde erfragt, ob ein Interesse an Information tber Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie an der Aktion ganz allgemein besteht.

Der Anzahl der Gesamtnennungen kann entnommen werden, dal} ein Interesse an allen
angebotenen Themen bestand (siehe Tabelle 4.4). 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 Cholesterinmessung, sondern
galt auch der Blutdruckmessung. Nur ein geringer Teil der Befragten nannte ausschliel3lich einen
Interessenbereich (siehe Tabelle 4.4). Die meisten Teilnehmer waren demnach nicht nur an einem
spezifischen Thema interessiert, sondern an verschiedenen Themen-bereichen. Dies wird auch
durch die Tatsache unterstrichen, dall die Kategorie ,,allgemeines Interesse an der Aktion* haufig
gewahlt wurde.

4.2 Pravalenz und Verteilung der physiologischen Werte

4.2.1 Gesamtcholesterin

Die Verteilung der Gesamtcholesterinwerte Uber alle Teilnehmer (siehe Tabelle 4.5) zeigt, dal
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 iber 249
mg/dl (22.9 Prozent). Damit wiesen etwas mehr als ein Drittel der Untersuchungsteilnehmer
normale Werte und knapp ein Viertel behandlungsbedirftige Werte auf. Der durchschnittliche
Blutfettwert lag bei 218 mg/dl. Frauen (M =218 mg/dl) und Manner (M =216 mg/dl) unter-
schieden sich nicht (t[1377] = .80, ns.).

In der alten Bundesrepublik lag 1992 der durchschnittliche Cholesterinwert laut den Ergebnissen
aus dem Nationalen Gesundheitssurvey der DHP bei 237 mg/dl und damit deutlich Gber dem hier
ermittelten Wert (Breckenkamp, Laaser & Meyer, 1995). Vergleicht man die Pravalenzraten
beispielsweise mit Ergebnissen aus dem Bielefelder Cholesterinprogramm (Allhoff & Laaser,
1989), so zeigt sich, daR haufiger normale Werte und seltener pathologische Werte gemessen
wurden (Bielefeld: normale Werte: 24 %; pathologische Werte: 37 %). Die Stuttgarter Pravalenz-
raten dieser Cholesterinklassen sind ebenfalls etwas ungunstiger. In der Untersuchung von 1985
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Tabelle 4.5. Verteilung der Gesamtcholesterinwerte im April 1994.

Gesamt

Frauen

Manner

Gesamtcholesterin

< 200 mg/dl

= 200-219 mg/dl
= 220-249 mg/dI
= 250-299 mg/dI

> 300 mg/dl

N=1513
555 (36.7%)
277 (18.3%)
334 (22.1%)
285 (18.8%)
62 (4.1%)

N=735
272 (37.0%)
135 (18.4%)
169 (23.0%)
130 (17.7%)
29 (3.9%)

N=644
246 (38.2%)
115 (17.9%)
135 (21.0%)
124 (19.3%)
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 Manner nicht zur
Gesamtanzahl der gemessenen Cholesterinwerte auf.

hatten rund 26 Prozent der Untersuchten normale Serumlipide gegeniiber 35 Prozent mit
pathologischen Werten. Im Jahre 1988 hatten 23 Prozent der Teilnehmer normale Werte und rund
37 Prozent pathologische Werte (Laaser & Lemke-Goliasch, 1994).
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Abbildung 4.1. Gesamtcholesterinwerte der Frauen in
Abhangigkeit vom Alter.
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Abbildung 4.2. Gesamtcholesterinwerte der Ménner in

Abhéngigkeit vom Alter.

Diese Unterschiede in der Haufigkeitsver-
teilung der Cholesterinklassen kann mdg-
licherweise auf das geringere Durchschnitts-
alter zuruickgefiihrt werden. Betrachtet man
die Verteilung der Gesamtcholesterinwerte
in  Abhédngigkeit vom Alter der Unter-
suchten, so zeigt sich die in der Literatur
(Allhoff & Laaser, 1989; Assmann, 1993;
Fuller & Zenker, 1992) haufig berichtete
Altersabhangigkeit der Blutfettwerte so-
wohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern (siehe Abbildung 4.1 und 4.2). Der
Anteil der behandlungsbedurftigen 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 erhoht 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 geringer als in der
Bielefelder Studie. Der Anteil patholo-
gischer Werte bei den jingeren Menschen
(unter 30 Jahre) lag dort bei rund 10
Prozent und bei den &lteren Menschen (Uber
59 Jahre) bei Uber 50 Prozent.
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4.2.2 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
4.6). Damit hatte etwas mehr als die Hélfte der Teilnehmer optimale HDL-Cholesterinwerte und
etwas mehr als ein Funftel der Personen pathologische Werte. Der durchschnittliche HDL-Wert
lag bei 48 mg/dl und damit im optimalen Bereich.

Tabelle 4.6. Verteilung der HDL-Cholesterinwerte im April 1994.

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/dl 407 (26.9%) 156 (21.3%) 212 (32.9%)
< 35 mg/dl 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 4.6),
so zeigt sich, daf Frauen (M =53.6 mg/dl) im Durchschnitt signifikant bessere Werte aufweisen
als Manner (M = 41.9 mg/dl), (t[1377] = 16.03; p <.001).

Ein Anstieg pathologischer HDL-Werte mit zunehmendem Alter kann weder bei den Frauen noch
bei den Mannern beobachtet werden. Die HDL-Werte erweisen sich in Ubereinstimmung mit der
Literatur (Assmann, 1993) im Gegensatz zu den Gesamtcholesterinwerten als altersunabhangig.

4.2.3 Systolischer Blutdruck

Ein optimaler systolischer Blutdruck (< 140 mmHg) wurde bei 1.091 Personen und damit bei 72
Prozent der Teilnehmer gemessen (siehe Tabelle 4.7). Einen grenzwertigen Blutdruck (140-159
mmHg) wiesen 295 Personen (19.5 %) auf, und 125 Teilnehmer (8.3 %) hatten einen hypertonen
systolischen Blutdruckwert (> 159 mmHg). Knapp drei Viertel der Teilnehmer hatten damit einen
systolischen Blutdruckwert, der im empfohlenen Bereich liegt. Der durchschnittliche systolische
Blutdruckwert lag bei 127mmHg. Frauen (M =121 mmHg) haben im Durchschnitt einen
signifikant ~ geringeren  systolischen  Blutdruckwert als  Manner (M =132 mmHg),
(t[1375] = -10.63, p < .001).

Laaser und Lemke-Goliasch (1994) berichten, dafl im Jahre 1985 der durchschnittliche systolische
Blutdruckwert der Stuttgarterinnen bei 130 mmHG und der der Stuttgarter bei 136 mmHG lag.
Im Vergleich dazu weisen insbesondere die Berlinerinnen einen deutlich niedrigen systolischen
Wert auf.
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Tabelle 4.7. Verteilung der systolischen Blutdruckwerte.

Gesamt Frauen Manner
Systole N=1511 N=733 N=641
< 140 mmHg 1091 (71.9%) 607 (82.8%) 412 (64.3%)
= 140-159 mmHg 295 (19.4%) 90 (12.3%) 166 (25.9%)
> 159 mmHg 125 (8.2%) 36 (4.9%) 63 (9.8%)
M =127.0 mmHg;, M =121.0 mmHg, M = 131.8 mmHg,
SD =20.3 SD =184 SD =19.0

Anmerkung. Fir 7 Teilnehmer liegen keine Blutdruckwerte vor.

Unter zusatzlicher Berticksichtigung des Alters wird der in der Literatur (vgl. Hense & Keil,
1991; Laaser & Lemke-Goliasch, 1994; Maschewsky-Schneider, 1991) berichtete Anstieg des
systolischen Blutdrucks mit zunehmendem Alter sowohl fir Frauen als auch fiir Mé&nner sichtbar.
In der Gruppe der jungeren Frauen (< 30 Jahre) hatten rund 95 Prozent einen optimalen
Blutdruckwert. In der Gruppe der &lteren Frauen (>59 Jahre) hingegen hatten nur noch
46 Prozent einen solchen Wert. Junge Manner hatten in 77 Prozent der Félle einen optimalen
systolischen Wert. Demgegentber konnte nur bei rund 39 Prozent der &lteren Manner ein
optimaler Wert beobachtet werden.

4.2.4 Diastolischer Blutdruck

Diastolische Blutdruckwerte, die im optimalen Bereich (< 90 mmHg) lagen, wurden bei 1.152
Personen (76.2 %) gemessen (siehe Tabelle 4.8). Demgegeniber hatten 230 Personen (15.2 %)
einen grenzwertigen diastolischen Blutdruck (90-94 mmHg) und 129 Personen (8.5 %)
pathologische diastolische Werte (> 94 mmHg). Der mittlere diastolische Blutdruckwert lag bei
79 mmHg und kann damit als optimal bezeichnet werden. Ein ahnliches Bild wie zuvor bei den
systolischen Blutdruckwerten zeigt sich bei der Betrachtung der diastolischen Werte in
Abhéngigkeit vom Geschlecht. Frauen (M = 75.5 mmHg) hatten im Durchschnitt einen signifikant
geringeren diastolischen Wert als Manner (M = 81.3 mmHg), (t[1375] =-9.72; p <.001), wobei
der durchschnittliche Wert sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern im optimalen Bereich
lag. Die im Rahmen des Stuttgarter regionalen Gesundheitssurveys 1985 untersuchten Frauen
(M =81 mmHG) und Méanner (M = 86 mmHG) hatten im Vergleich dazu deutlich hthere Werte.

Tabelle 4.8. Verteilung der diastolischen Blutdruckwerte im April 1994.

Gesamt Frauen Manner
Diastole N=1511 N=733 N=641
<90 mmHg 1152 (76.2%) 622 (84.9%) 445 (69.4%)
=90-94 mmHg 230 (15.2%) 81 (11.1%) 123 (19.2%)
> 94 mmHg 129 (8.5%) 30 (4.1%) 73 (11.4%)
M = 78.6 mmHg; M= 75.5 mmHg; M= 81.3 mmHg;

SD=11.7 SD =10.9 SD=11.2
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Auch hier zeigt die Betrachtung der gemessenen Werte in Abhé&ngigkeit vom Alter sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern einen Anstieg der Diastole mit zunehmendem Alter. VVon den
jungen Frauen (< 30 Jahre) hatten rund 95 Prozent optimale diastolische Werte. Altere Frauen
(> 59 Jahre) hatten nur noch in 69 Prozent der Falle optimale Werte. VVon den jungen Mé&nnern
wiesen 89 Prozent einen optimalen Wert auf. Bei den é&lteren Mé&nnern wurden deutlich
schlechtere Werte beobachtet: nur noch rund 52 Prozent hatten optimale Werte.

4.2.5 Korpergewicht

Das durchschnittliche Korpergewicht der Frauen betrug 65 kg (SD =10) bei einer
DurchschnittsgroBe 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/Korpergrolie
in m?) betrug 24 (SD = 3.8). Die Manner wogen im Mittel 80 kg bei einer durchschnittlichen
GroRe von 177 cm (SD = 7.2). Der leichteste mannliche Teilnehmer wog 49 kg und der schwerste
130 kg. Der durchschnittliche BMI lag bei 25 (SD =3.3). Im Nationalen Gesundheitssurvey
wurde im Zeitraum von 1987 bis 1989 ein mittlerer BMI-Wert von 26, und damit ein deutlich
héherer Wert, ermittelt (Scheuermann & Ploch, 1991).

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 4.9).
Weiterhin fallen nach dieser Klassifikation 35 Prozent der Frauen und 42 Prozent der Méanner in
die Klasse ,,iibergewichtig* und in die Kategorie ,,adipds* 6 Prozent der Frauen und 10 Prozent
der Méanner. Damit kénnen rund 41 Prozent der Frauen und 52 Prozent der Ménner als zumindest
Ubergewichtig bezeichnet werden.

Tabelle 4.9. 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 (4.0%) 402 (54.8%) 256 (34.9%) 47 (6.4%)
Manner 16 (2.5%) 290 (45.0%) 273 (42.4%) 65 (10.1%)

4.2.6 Risikoprofile

Wenn mehrere Risikofaktoren bei einer Person gleichzeitig vorliegen, so ist das Herz-Kreislauf-
Risiko als besonders kritisch zu bewerten. Aus diesem Grund ist es nicht hinreichend, nur einzelne
Risikofaktoren zu betrachten. Vielmehr muf} das individuelle Risikoprofil herangezogen werden.
Zur Erstellung eines solchen individuellen Risikoprofils wurde fir jede Person die Anzahl der
Risikofaktoren, die dem pathologischen Bereich zuzurechnen sind, aufsummiert. Bertcksichtigt
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wurden alle funf der bereits diskutierten Risikofaktoren (Gesamtcholesterin > 249 mg/dl, HDL-
Cholesterin <34 mg/dl, systolischer Blutdruck > 159 mmHg, diastolischer Blutdruck
> 94 mmHg, Adipositas). Eine multifaktorielle Risikokonstellation (d.h. mindestens zwei
Risikofaktoren im pathologischen Bereich) wiesen im April 1994 15 Prozent der
Untersuchungsteilnehmer auf (siehe Tabelle 4.10). Bei den Maénnern (21.8 %) ist eine
Mehrfachkonstellation deutlich haufiger anzutreffen als bei den Frauen (8.2 %).

Tabelle 4.10. Risikoprofile zu MeRzeitpunkt 1.

Anzahl der Risikofaktoren im pathologischen Bereich

0 1 2 3 4 5
Frauen 471 205 49 9 3 0
(63.9%) (27.8%) (6.6%) (1.2%) (0.4%)
Manner 267 238 102 31 6 2
(41.3%) (36.8%) (15.8%) (4.8%) (0.9%) (0.3%)
Gesamt 797 486 172 50 11 2
(52.5%) (32.0%) (11.3%) (3.3%) (0.7%) (0.1%)

Anmerkung: 135 Teilnehmer machten keine Angabe zum Geschlecht.

4.2.7 Bekanntheit der Werte

4.2.7.1 Bekanntheit der Cholesterinwerte

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

250 Teilnehmer Rund die Halfte der Frauen (51.5 %)
Gesamtcholesterin “ . .

202 |2 < 200 mg/dim 200-249 mg/di = > 249 mg/at||  UNd der Manner (4_8-1 %) lieBen ihren
200 — 178 Cholesterinwert im  Rahmen der
! 5 ,,;Gesundheitsaktion” zum ersten Mal

150 |- ‘
bestimmen (,,Testunerfahrene®). Von
100 | den 742 Personen, die angaben, ihr
Cholesterinwert sei zuvor noch nie
50 |- gemessen  worden, hatten 396
Personen (53.4 %) einen optimalen

0

Wert, 268 Personen (36.1 %) einen
grenzwertigen Cholesterinwert und
78  Personen  (10.5%) einen

Frauen Manner

Abbildung 4.3. Verteilung der Cholesterinklassen
in der Gruppe der ,, Testunerfahrenen®.
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pathologischen Wert. Insgesamt konnten 170 Frauen (53.1 %) und 150 Manner (46.9 %) mit
Cholesterinwerten von tber 200 mg/dl, die ihren Wert nicht kannten, identifiziert werden (siehe
Abbildung 4.3). Ahnliches gilt hier auch fiir die festgestellten HDL-Cholesterinwerte. Insgesamt
wiesen rund 32 Prozent der testunerfahrenen Frauen und 67 Prozent der testunerfahrenen Ménner
HDL-Werte auf, die mindestens als ,,kontrollbediirftig* einzustufen sind.

Von den Personen, deren Cholesterinwert bereits zuvor gemessen wurde (Testerfahrene), konnten
665 Angaben zur Klassifikation des letzten Befundes machen. Der iberwiegende Teil gab an, ihr
letzter Befund sei zumindest grenzwertig gewesen (siehe Tabelle 4.11). Betrachtet man den
Ubereinstimmungskoeffizienten Kappa, so zeigt sich, daB die Differenz zwischen den
beobachteten Ubereinstimmungen der beiden Werte und den erwarteten zufallsbedingten
Ubereinstimmungen signifikant ist (Kappa =.19; p <.05). Die Ubereinstimmung ist am hochsten
in der Gruppe der Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die zuvor einen pathologischen Befund
hatten (sieche Tabelle 4.11). Die geringste Ubereinstimmung findet sich in der Gruppe, deren
friherer Befund im optimalen Bereich lag.

Tabelle 4.11. Ubereinstimmung zwischen fritherem und aktuellem Cholesterinwert (Kappa = .19; p < .05).

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion®)

Fruherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
optimal 83 102 36 118 (37.5%)

(31.4%)" (54.2%) (14.4%)

(68.5%)° (42.7%) (15.3%)
grenzwertig 32 158 138 139 (44.1%)
(,,etwas zu hoch*) (8.6%) (48.2) (43.2%)

(22.2%) (44.7%) (54.1%)
pathologisch 7 37 72 58 (18.4%)
(,,hoch; sehr hoch*) (8.6%) (32.8) (58.6%)

(9-3%) (12.7%) (30.6%)

Gesamt 54 (17.1%) 150 (47.6%) 111 (35.2%) 665

Anmerkung. ! Prozentsatz bezogen auf die Zeilensumme;  Prozentsatz bezogen auf die Spaltensumme.

Problematisch fiir die Berechnung der Ubereinstimmung zwischen erinnertem frilherem und
aktuellem Befund ist, daf Diskrepanzen aufgrund einer uneinheitlichen Klassifizierung der
Serumlipide zustande kommen konnen. Da Hypercholesterindmie ein bis heute umstrittenes
Thema ist, nennen Arzte entsprechend unterschiedliche Grenzwerte fiir pathologische Serum-
lipide (Allhoff & Laaser, 1989). Stellt man das unterschiedliche Klassifizierungsverhalten in
Rechnung und  betrachtet nur extrem diskrepante Falle  (optimal/pathologisch;
pathologisch/optimal), so zeigt sich, dal3 diese nur selten zu beobachten sind. Wenn der friihere
Befund optimal war, so war der ,,aktuelle” Befund nur bei 14 Prozent pathologisch. Weiterhin
hatten nur 9 Prozent der Untersuchungsteilnehmer, deren friiherer Befund pathologisch war, zum
Zeitpunkt der Gesundheitsaktion einen optimalen Wert.
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Waéhrend der letzten 6 Monate befanden sich nach eigenen Aussagen wegen erhohten
Cholesterinwerten jeweils 11 Prozent der ,testerfahrenen* Frauen (N = 38) und Ménner (N = 35)
in drztlicher Behandlung. Erwartungsgemé&l besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem
Behandlungsstatus und dem Cholesterinwert, der wahrend der Gesundheitsaktion bestimmt
wurde. Wahrend 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 zwischen dem Behandlungsstatus und
Gesamtcholesterinwert bei den Méannern dar: 11 Prozent der behandelten Manner hatten einen
optimalen und 63 Prozent einen pathologischen Cholesterinwert. Medikamente zur Senkung des
Cholesterinspiegels nahmen nach eigenen Aussagen 26 Prozent der behandelten Frauen und 56
Prozent der behandelten Manner ein.

4.2.7.2 Bekanntheit der Blutdruckwerte

Von Bluthochdruck hatten 77 Prozent der Frauen und 76 Prozent der Manner bereits zuvor etwas
gehort, jedoch nach eigenen Angaben nichts Genaues. Lediglich 3 Frauen und 9 Ménner gaben an,
noch nie zuvor etwas von Bluthochdruck gehort zu haben. Da eine Blutdruckmessung Teil der
arztlichen Routineuntersuchung ist, gab erwartungsgemal nur ein geringer Teil der Frauen
(1.9 %) und der Méanner (4.3 %) an, daR ihr Blutdruck noch nie zuvor gemessen wurde.

Die uberwiegende Mehrheit (N = 1367) der ,,Blutdruck-Testerfahrenen konnte die Auspriagung
ihres letzten Befundes erinnern. Die meisten Untersuchungsteilnehmer gaben an, ihr zuletzt
gemessener Blutdruck sei optimal gewesen (siehe Tabelle 4.12) Innerhalb dieser Gruppe findet
sich auch die hochste Ubereinstimmung: 74 Prozent dieser Personengruppe hatten auch im
Rahmen der Gesundheitsaktion einen normalen Blutdruck. Eine geringe Ubereinstimmung bestand
hingegen in der Gruppe der ,,chemals grenzwertigen* Untersuchungsteilnehmer. 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
Manner (6.0 %) waren in den letzten 6 Monaten wegen erhdhten Blutdrucks in arztlicher
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 Manner ein.
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Tabelle 4.12. Ubereinstimmung zwischen fritherem und aktuellem Blutdruckwert (Kappa = .24; p < .05).

Aktueller Befund (,,Gesundheitsaktion®)
Friherer Befund optimal grenzwertig pathologisch Gesamt
Systole <140 Systole 140-159 Systole >59
Diastole >90 und/oder Diastole 90-94 | und/oder Diastole >95
optimal 816 211 81 1108
(73.6%)* (19.0%) (7,3%) (81,1%)
(91.6%)? (70,3%) (46,0%)
grenzwertig 69 76 72 217
(,,etwas zu hoch®) (31,8%) (35,0%0) (33,2%) (15,9%)
(7,7%) (25,3%) (40,9%)
pathologisch 6 13 23 42
(,;hoch; sehr hoch*) (14,3%) (31,0%) (54,8%) (3,1%)
(0,7%) (4,3%) (13,1%)
Gesamt 891 (65,2%) 300 (21,9%) 176 (12,9%) 1367

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

4.2.8 Stichprobenmerkmale der Screeninggruppen (Langsschnitt- und
Querschnitteilnehmer)

Das Angebot eines zweiten Screenings nahmen erwartungsgemaR nicht alle Untersuchungs-
teilnehmer wahr (siehe Abbildung 4.4). Von den 1518 Berlinern und Berlinerinnen, die im April
1994 an der Gesundheitsaktion teilnahmen, konnten insgesamt 699 (46 %) nicht ein zweites Mal
kontaktiert werden (Drop-out). 198 Personen (13 %) bearbeiteten im Oktober 1994 einen
zugesandten Fragebogen, ohne eine weiteres Mal an der Screeninguntersuchung teilzunehmen
(Teillangsschnitt). 619 Personen (41 %) nahmen sowohl im Fruhjahr als auch im Herbst 1994 an
der Screeninguntersuchung teil (Langsschnitt).

Screening Oktober 1994
(Langsschnitt)

N=619
Screening I_Befragung _
April 1994 (Tellllzilrlgf;ghnltt)
\— Drop-out
N=699

Abbildung 4.4. Teilnehmerstatus (N=1516).

Personen, die beide Screeningangebote nutzten, waren im Durchschnitt dlter als Personen, die im
Oktober nur an der schriftlichen Befragung teilnahmen (F[1,1377] = 29.16; p <.001) oder auf
eine zweite Untersuchung verzichteten (F[1,1377] = 94.09; p <.001) (siehe Tabelle 4.13). Das
durchschnittliche Alter der beiden letzteren Gruppen unterscheidet sich hingegen nicht. In der
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Langsschnittgruppe finden sich anndhernd genauso viele Frauen wie Manner. In der Teillangs-
schnittgruppe und in der Drop-out Gruppe hingegen berwiegt der Frauenanteil.

Tabelle 4.13. Alter zu Mel3zeitpunkt 1 in Abhangigkeit vom Teilnehmerstatus.

Frauen Manner Gesamt
M SD N M SD N M SD N
Langsschnitt 447 16.1 285 46.7 14.4 300 45.8 15.28 586
Teillangsschnitt ~ 36.5 14.7 118 42.9 15.0 80 39.1 15.10 198
Drop-out 37.0 16.1 332 37.5 13.5 264 37.2 14.96 596

Anmerkung: Fir 136 Personen liegt keine Altersangabe vor und fiir 135 Personen keine Geschlechtsangabe.

4.2.9 Veranderung der physiologischen Werte

4.2.9.1 Gesamtcholesterin

Sowohl bei den Frauen (F[1,581] = 10.32; p =.001) als auch bei den Méannern (F[1,581] = 19.45;
p <.001) kann ein signifikanter Riickgang der Gesamtcholesterinwerte beobachtet werden (siehe
Tabelle 4.14). Die Differenz zwischen beiden MefRzeitpunkten betragt bei den Frauen im Mittel
6 mg/dl und bei den Mannern 8 mg/dl. Die scheinbar etwas starkere Reduzierung des durch-
schnittlichen Blutfettwertes bei den Méannern im Vergleich zu den Frauen ist statistisch nicht
bedeutsam.

Tabelle 4.14. Veranderung der Gesamtcholesterinwerte (mg/dl).

Frauen (N = 283) Manner (N = 300) Gesamt (N = 583)

M SD M SD M SD
April 1994 227.75 46.23 223.15 43.20 225.38 44.72
Oktober 1994 221.79 46.67 215.21 44.17 218.40 45.48
Differenz (2 - 1 MzP) -5.95 30.60 -7.94 31.73 -6.98 31.17

Erwartungsgemal verringerte sich der mittlere Gesamtcholesterinwert am starksten in der
Gruppe, die im April 1994 einen pathologischen Wert aufwies (F[1,613] = 73.84; p < .001). Der
Blutfettwert der Hochrisikogruppe ging im Durchschnitt um 19 mg/dl zurtick, und der mittlere
Gesamtcholesterinwert sank von 281 mg/dl auf 261 mg/dl. Eine deutlich geringere, aber ebenfalls
signifikante Veranderung des Cholesterinwertes zeigten Personen, deren Wert zum ersten
MeRzeitpunkt im Grenzbereich lag (F[1,613] =5.23; p =.023). In dieser Personengruppe kann
eine mittlere Differenz zwischen beiden Erhebungen von 4 mg/dl beobachtet werden. Der
urspriingliche durchschnittliche Cholesterinwert fiel damit von 224 mg/dl auf 220 mg/dl. Der
mittlere Blutfettwert von Personen, deren Wert im April optimal war, blieb hingegen konstant
(F[1,613] =0.38; p=.537). Die Abbildung 4.5 veranschaulicht die Verénderung der
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Cholesterinwerte innerhalb der Risikostatusgruppen getrennt fur Manner und Frauen. Bedeutsame
geschlechtsspezifische Unterschiede traten nicht auf.

0 Mittlere Differenz (2 MZP - 1 MZP)
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Gesamtcholesterinwert zu MZP

Abbildung 4.5. Veranderung der Gesamtcholesterinwerte (mg/dl) in Abhangigkeit vom Risikostatus zum
ersten MefRzeitpunkt (MZP) getrennt fir Manner und Frauen.

Bei einer langsschnittlichen Betrachtung kénnen nur Personen berticksichtigt werden, die an
beiden MeRzeitpunkten teilnahmen (Langsschnitteilnehmer). Wie bereits eingangs bemerkt, nahm
jedoch weniger als die Halfte der Personen an der zweiten Untersuchung im Oktober 1994 teil.
Fur die Interpretation der Ergebnisse ist es daher von entscheidender Bedeutung, ob hier ein
systematischer Ausfall (Drop-out) von Personen vorliegt, der mit der Hohe des Cholesterinwerts
assoziiert ist. Die entsprechenden Analysen zeigen, daR Personen, die zu beiden MeRzeitpunkten
an der Gesundheitsaktion teilnahmen, im Mittel im April 1994 einen héheren Cholesterinwert
hatten als Personen, die nur am ersten Mel3zeitpunkt teilnahmen (F[1,1373] = 34.70; p <.001).
Dies gilt in gleicherweise fur Ménner und Frauen (siehe Tabelle 4.15). Dieser Befund deckt sich
damit mit dem in der Literatur berichteten Umstand, daf3 die ,,reattendance rate fiir Personen mit
pathologischen Cholesterinwerten am héochsten ist (eine Ubersicht findet sich bei Glanz & Gilboy,
1995).

Tabelle 4.15. Mittlere Cholesterinwerte (mg/dl) im April 1994 fir Langsschnitteilnehmer (Wiederholer)
und Drop-out Personen.

Frauen Manner
M SD N M SD N
Wiederholer 227.75 46.23 283 223.15 43.20 300
Drop-out 212.09 44,12 451 210.20 43.92 343

Dall das Angebot eines zweiten Screenings starker von Risikopersonen wahrgenommen wurde,
erscheint aus einer sekundarpraventiven Perspektive wenig bedeutsam, da diese Gruppe die
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primére Zielgruppe darstellt. Dem ungeachtet bedeutet ein systematischer Drop-out von Personen
mit einem geringen Cholesterinwert eine Einschrankung der Représentativitat der Ergebnisse. Die
Reduzierung des Gesamtcholesterinwertes ist naturgemaR in der Risikogruppe, insbesondere
innerhalb der Hochrisikopersonen, am wabhrscheinlichsten. Weiterhin kommt hinzu, daf eine
Verringerung der Blutfettwerte auch zum Teil durch einen statistischen Artefakt, der Regression
zur Mitte, bedingt sein kann. Die hier ermittelte durchschnittliche Verringerung des Gesamt-
cholesterins (berschdtzt damit wahrscheinlich den fir die gesamte Ausgangsstichprobe zu
erwartenden Rickgang.

4.2.9.2 HDL-Cholesterin

Auch hinsichtlich der HDL-Cholesterinwerte kann eine positive Veranderung der Werte
beobachtet werden (siehe Tabelle 4.16). Den Frauen und Mannern gelang es im Durchschnitt,
ihren HDL-Cholesterinwert um rund 9 mg/dl zu erhdhen. Da die Frauen bereits im April 1994
einen signifikant besseren HDL-Wert aufwiesen als die Manner und beide Geschlechter eine gleich
hohe Veranderung zeigen, kann im Oktober 1994 ebenfalls eine bedeutsamer Unterschied
zwischen beiden Gruppen beobachtet werden (F[1,581] = 67.84; p <.001).

Tabelle 4.16. Veranderung der HDL-Cholesterinwerte (mg/dl).

Frauen (N = 283) Manner (N = 300) Gesamt (N = 583)

M SD M SD M SD
April 1994 54.62 14.41 42.81 13.00 48.54 14.91
Oktober 1994 63.09 17.21 51.87 15.70 57.32 17.37
Differenz (2 - 1 MzP) 8.47 15.81 9.06 14.93 8.77 15.35

Betrachtet man die Veranderung der HDL-Cholesterinwerte in Abhéngigkeit vom Risikostatus im
April 1994, so kann auch hier festgestellt werden, daR die deutlichste Verbesserung der Werte bei
den Hochrisikopersonen eintritt (F[1,613] = 115.25; p <.001). Im Mittel erhdhte sich der HDL-
Wert in dieser Gruppe um 14 mg/dl. Der urspriingliche mittlere HDL-Cholesterinwert stieg von
30 mg/dl auf 44 mg/dl und beschreibt damit einen erheblichen Aufwértstrend. Bei Personen, deren
HDL-Cholesterin im April in den Grenzbereich fiel, erhdhte sich der Wert durchschnittlich um
11 mg/dl, so daR der HDL-Wert im Oktober bei 51 mg/dl lag. Eine deutlich geringere positive
Veranderung Uber die Zeit (6 mg/dl) weisen Personen auf, deren Wert zum ersten Unter-
suchungszeitpunkt optimal war (F[1,1373] = 46.41; p < .001).

Die Abbildung 4.6 gibt die Serumlipidwerte fir beide MeRzeitpunkte in Abhédngigkeit vom
Risikostatus im April, getrennt flir Ménner und Frauen, wieder. Die grafische Inspektion legt die
Vermutung nahe, dal’ in allen drei Risikostatusgruppen die Frauen den HDL-Cholesterinwert
starker verbessern konnten als die Manner. Diese Unterschiede sind jedoch nur tendenziell
statistisch bedeutsam (F[1,577] = 2.94; p = .087).
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Abbildung 4.6. Veranderung der HDL-Cholesterinwerte (mg/dl) in Abhéangigkeit vom Risikostatus zum
ersten MefRzeitpunkt getrennt fir Manner und Frauen.

Wie die Tabelle 4.17 veranschaulicht, unterscheidet sich der eingangs gemessene HDL-
Cholesterinwert von den L&ngsschnitteilnehmern und der Drop-out Gruppe nur geringflgig.
Dieser Unterschied ist jedoch statistisch bedeutsam (F[1,1373] = 4.43; p =.035). Demzufolge
liegt auch hier ein systematischer Drop-out von Personen mit eher ginstigen Werten vor. Dieser
Effekt ist allerdings wesentlich geringer als der beobachtete Drop-out Effekt im Zusammenhang
mit dem Gesamtcholesterin.

Tabelle 4.17. Mittlere HDL-Cholesterinwerte (mg/dl) im April 1994 fur Langsschnitteilnehmer
(Wiederholer) und Drop-out Personen.

Frauen Manner
M SD N M SD N
Wiederholer 54.62 15.41 283 42.81 14.31 300
Drop-out 53.01 14.31 451 41.25 11.99 343

4.2.9.3 Systolischer Blutdruck

Insgesamt betrachtet verringerte sich der systolische Blutdruck nur um 2 mmHg (F[1,578] = 9.22;
p =.003) (siehe Tabelle 4.18). Bei genauer Betrachtung wird offenkundig, dal allein bei den
Mannern eine bedeutsame Verdnderung des durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerts
eintrat (F[1,578] = 8.98; p =.003). Auf der Ebene der gemittelten Differenzwerte wird dieser
Geschlechtseffekt indes nicht signifikant.
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Tabelle 4.18. Verénderung der systolischen Blutdruckwerte (mmHg).

Frauen (N = 280) Manner (N = 300) Gesamt (N = 580)

M SD M SD M SD
April 1994 124.18 18.42 134.36 20.00 129.45 19.90
Oktober 1994 122.90 17.64 131.56 19.90 127.38 18.14
Differenz -1.28 14.11 -2.80 17.90 -2.07 16.18

Nach diesen ersten Analysen blieb die Systole Uber die Zeit hinweg annahernd konstant.
Betrachtet man jedoch die Veranderung des systolischen Blutdrucks getrennt fur die einzelnen
Risikostatusgruppen, so zeigt sich ein anderes Bild. Unverdnderte Werte finden sich lediglich bei
Personen, deren Systole bereits im April 1994 im empfohlenen Bereich lag. Fir die beiden
anderen Risikostatusgruppen gilt hingegen, dal’ die Systole im Oktober 1994 signifikant geringer
war als im April 1994. Personen, deren systolischer Blutdruck zum ersten Mefzeitpunkt dem
Grenzbereich zuzurechnen war, verringerten diesen im Mittel um 6 mmHg. Der durch-schnittliche
systolische Blutdruckwert sank damit von ehemals 145 mmHg auf 139 mmHg. Eine noch
erheblich starkere Reduzierung der Werte findet sich in der Hochrisikogruppe. Hatte diese
Gruppe im April 1994 noch einen durchschnittlichen systolischen Blutdruckwert von 170 mmHg,
so konnte ein halbes Jahr spéter nur noch ein Wert von 150 mmHg gemessen werden. Auf der
Ebene der mittleren Differenzwerte bedeutet dies eine Verringerung um 20 mmHg. Die Abbildung
4.7 dokumentiert die Veranderung der systolischen Werte getrennt fiir Frauen und Méanner.
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Abbildung 4.7. Veranderung der systolischen Blutdruckwerte (mmHg) in Abhangigkeit von Risikostatus
zum ersten MeRzeitpunkt getrennt flir Manner und Frauen.

Bei der grafischen Durchsicht der Entwicklung der systolischen Differenzwerte féllt der Unter-
schied zwischen mannlichen und weiblichen Hochrisikopersonen auf. Die entsprechenden
Analysen verweisen allerdings nicht auf einen substantiellen Unterschied. Ein Grund dafir, daf
sich die unterschiedlichen Differenzen der Geschlechter nicht signifikant unterscheiden, ist



Ergebnisse 57

sicherlich darin zu sehen, daf® innerhalb der Mé&nner (SD =23.97) die Verdnderungswerte
wesentlich starker streuen als innerhalb der Frauen (SD = 15.56).

Die Drop-out Analyse erbringt auch im Zusammenhang mit dem systolischen Blutdruck einen
systematischen Ausfall von Personen, deren Wert im April eher im giinstigen Bereich lag
(F[1,1371] = 23.87; p < .001). Dies gilt gleichermalen fiir die Manner wie fur die Frauen (siehe
Tabelle 4.19).

Tabelle 4.19. Mittlere systolische Blutdruckwerte (mmHg) im April 1994 fiir Langsschnitteilnehmer
(Wiederholer) und Drop-out Personen.

Frauen Manner
M SD N M SD N
Wiederholer 124.18 18.42 280 134.36 20.00 300
Drop-out 119.05 18.22 453 129.52 17.92 342

4.2.9.4 Diastolischer Blutdruck

Die diastolischen Blutdruckwerte entwickelten sich im Mittel in die gewinschte Richtung
(F[1,578] = 56.34; p < .001). Der durchschnittliche Differenzwert liegt bei 3 mmHg (siehe Tabelle
4.20). Die Frauen hatten im Vergleich zu den Mannern im April 1994 einen besseren diastolischen
Blutdruck (F[1,578] =27.98; p <.001). Da fir beide Geschlechter ein Riickgang &hnlichen
Ausmalles festgestellt werden kann, besteht dieser Unterschied auch noch zum zweiten
MeRzeitpunkt (F[1,578] = 27.00; p < .001).

Tabelle 4.20. Veranderung der diastolischen Blutdruckwerte.

Frauen (N = 280) Manner (N = 300) Gesamt (N = 580)

M SD M SD M SD
April 1994 77.24 10.60 82.01 11.08 79.71 11.10
Oktober 1994 74.19 9.84 78.43 9.80 76.38 10.04
Differenz -3.05 10.63 -3.58 10.65 -3.33 10.63

In allen drei Risikostatusgruppen verringerte sich die Diastole signifikant. Die Rangreihe der
mittleren Differenzwerte ist auch hier in erwarteter Richtung. Personen, deren diastolischer Wert
im April 1994 optimal war, zeichnen sich nur durch eine geringfligige Verbesserung aus
(F[1,610] =5.24; p =.022). Der anfangliche diastolische Wert von 75 mmHg sank um rund
1 mmHg. Untersuchungsteilnehmer, deren Diastole im April 1994 im Grenzbereich lag, gelang es,
ihren Wert um 8 mmHg zu reduzieren. Die pragnanteste positive Entwicklung zeigen wiederum
die Hochrisikopersonen (F[1,610] = 85.52; p <.001). Diese Gruppe hatte im April 1994 einen
diastolischen Blutdruck von 101 mmHg. Ein halbes Jahr spater wurde nur noch ein
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durchschnittlicher Wert von 88 mmHg und damit ein Wert im unbedenklichen Bereich gemessen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten in diesem Zusammenhang nicht beobachtet werden.
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Abbildung 4.8. Veranderung der diastolischen Blutdruckwerte (mmHg) in Abhangigkeit vom Risikostatus
zum ersten MefRzeitpunkt getrennt fir Manner und Frauen.

Ein systematischer Drop-out Effekt tritt nur bei den Frauen auf (siehe dazu Tabelle 4.21). Der
diastolische Blutdruck von Frauen, die zweimal an der Gesundheitsaktion teilnahmen, war im
Durchschnitt etwas hoher als der von Frauen, die nur einmal untersucht wurden
(F[1,610] = 11.86; p = .001).

Tabelle 4.21. Mittlere diastolische Blutdruckwerte (mmHg) im April 1994 fur Langsschnitteilnehmer
(Wiederholer) und Drop-out Personen.

Frauen Manner
M SD N M SD N
Wiederholer 77.24 10.60 280 82.01 11.08 300
Drop-out 74.36 10.85 453 80.65 11.29 342

4.2.9.5 Korpergewicht

Das durchschnittliche Korpergewicht war im Oktober 1994 etwas geringer als im April 1994
(F[1,575] = 57.06; p <.001). Der durchschnittliche Differenzwert fir den BMI-Wert betragt bei
den Frauen -.35, dies entspricht bei einer KdérpergrofRe von 1.65 m einem Gewichtsverlust von
950 Gramm (siehe dazu Tabelle 4.22). Die durchschnittliche Differenz zwischen dem BMI-Wert
im April und im Oktober betragt bei den Ménnern -.39. Bei einer Korpergréfe von 1.77 m wirde
dies eine Gewichtsreduktion von 1.2 Kilogramm bedeuten.
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Tabelle 4.22. VVeranderung der BMI-Werte.

Frauen (N = 280) Manner (N = 300) Gesamt (N = 580)

M SD M SD M SD

April 1994 24.50 4.04 25.81 3.00 25.17 3.60

Oktober 1994 24.15 4.09 25.42 2.87 24.80 3.57
Differenz -35 1.26 -.389 1.09

In der Abbildung 4.9 sind die mittleren Differenzwerte fur die vier verschiedenen BMI-Klassen
getrennt nach dem Geschlecht dargestellt. Fur die Frauen zeigt sich bis auf eine Ausnahme in allen
vier BMI-Klassen ein signifikanter Gewichtsverlust. Lediglich die untergewichtigen Frauen
behalten ihr Gewicht unverandert bei. Die adipésen Frauen zeichnen sich durch den hdchsten
Gewichtsverlust aus. So ist der durchschnittliche Gewichtsverlust dieser Gruppe signifikant
groler als der von normalgewichtigen Frauen. Im Vergleich zu den tbergewichtigen Frauen kann
indes nur ein tendenzieller Unterschied festgestellt werden. Erganzend sei noch erwéhnt, daf? die
normal- und tibergewichtigen Frauen ihr Gewicht in vergleichbarer Weise reduzierten.

Fur die Manner stellt sich die Befundlage etwas anders dar, denn das durchschnittliche Gewicht
verandert sich hier in allen vier BMI-Klassen. Die untergewichtigen Manner haben im Laufe des
halben Jahres deutlich zugenommen. Innerhalb der drei Ubrigen BMI-Klassen kann hingegen eine
Abnahme des durchschnittlichen Korpergewichts festgestellt werden. Die Kontrastanalysen
zeigen, dal3 die vier Differenzwerte in allen Fallen voneinander verschieden sind. Die adipdsen
Manner reduzieren damit ihr Gewicht am stérksten, gefolgt von den Ubergewichtigen Ménnern,
und die geringste Verringerung weisen die normalgewichtigen Ménner auf.
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Anmerkung. Die Zuordnung der Frauen und Ménner zu den verschiedenen BMI-Klassen wurde gemal den geschlechts-
spezifischen Normwerten vorgenommen.
Abbildung 4.9. Veranderung der BMI-Werte (kg/m?) in Abhéngigkeit vom Risikostatus zum ersten
MeRzeitpunkt getrennt fiir Manner und Frauen.
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Ein Zusammenhang zwischen der ,reattendance“-Rate und dem Korpergewicht kann nur
innerhalb der Frauen beobachtet werden (F[1,1372] = 12.66; p <.001). Das Gewicht der ,,Léngs-
schnitt“-Frauen ist im Durchschnitt etwas hoher als das Gewicht der Frauen, die der zweiten
Untersuchung fernblieben (siehe Tabelle 4.23).

Tabelle 4.23. Mittlere BMI-Werte (kg/m?) im April 1994 fiir Langsschnitteilnehmer (Wiederholer) und
Drop-out Personen.

Frauen Manner
M SD N M SD N
Wiederholer 24.50 4.04 280 25.81 3.00 297
Drop-out 23.54 3.58 453 25.34 3.59 346

4.2.9.6 Risikoprofile

Hinsichtlich der Risikoprofile kann ein positiver Interventionseffekt beobachtet werden. Die
dunkelgrau unterlegten Zellen in Tabelle 4.24 zeigen die Anzahl der Personen, bei denen zum
ersten MeRzeitpunkt mindestens zwei der finf Risikofaktoren in den pathologischen Bereich
fielen und zum zweiten Mel3zeitpunkt mindestens ein Risikofaktor weniger vorlag. Von den 619
Langsschnitteilnehmern wiesen im April 1994 93 Personen (15 %) ein multifaktorielles Risiko-
profil auf. Von diesen 93 Personen gelang es rund 80 Prozent, ihr Risikoprofil zu verbessern. Die
Maénner konnten in 83 Prozent und die Frauen in 77 Prozent der Falle eine solche Verbesserung
erreichen.

Eine Verschlechterung des individuellen Risikoprofils (hellgrau unterlegte Zellen) konnte ebenfalls
beobachtet werden. Personen, bei denen im April 1994 kein oder nur ein Risikofaktor vorlag und
im Oktober 1994 mindestens zwei Risikofaktoren nachgewiesen wurden, wurden jedoch
wesentlich seltener angetroffen. Insgesamt trat eine solche Verschlechterung des Risikoprofils bei
4 Prozent der Untersuchten ein. Die Manner waren von einer solchen Verschlechterung etwas
starker betroffen (5.4 %) als die Frauen (3.1 %).

Die Pravalenz der multifaktoriellen Risikoprofile im April 1994 zwischen den Langsschnitt-
teilnehmern und den Drop-out Personen war unterschiedlich hoch (vgl. Tabelle 4.25). Die
Langschnitteilnehmer (15 %) wiesen haufiger ein solches Profil auf als die Drop-out Personen
(10 %). Dies trifft sowohl fur die Frauen als auch fur die Manner zu.
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Tabelle 4.24. Anzahl der Risikofaktoren im pathologischen Bereich

2. MeRzeitpunkt

Frauen (N = 285) Ménner (N = 300) Gesamt (N = 619)

LMZP. 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

0 45 20 2 0 103 19 0 2 260 45 2 2
50.9% 7.0% 1.2% 34.6% 6.3% 0.7% i{42.0% 7.3% 0.3% 0.3%

1 3% 51 3 2 79 29 6 3 121 82 9 5
126% 17.9% 1.1% 0.7% ;26.2% 96% 20% 1.0% :195% 13.2% 15% 0.8%

2 6 13 5 1 20 22 8 2 27 38 16 3
70% 46% 18% 04% : 6.6% 73% 2.7% 07% i 44% 6.1% 26% 05%

3 0 0 1 0 2 3 1 0 2 4 2 0

0.4% 0.7% 1.0% 0.3% 0.3% 0.6% 0.3%

4 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1

0.3% 0.2%

Anmerkung: Zum ersten Mel3zeitpunkt wurden maximal vier und zum zweiten Mefzeitpunkt maximal drei

Risikofaktoren bei einer Person beobachtet.

Tabelle 4.25. Anzahl der Risikofaktoren zum ersten Mef3zeitpunkt fur Langsschnitteilnehmer

(Wiederholer) und Drop-out getrennt nach Geschlecht.

Frauen Manner Gesamt
Wiederholer
kein oder 1 Risikofaktor 259 242 526
(90.9 %) (80.4 %) (85.0 %)
mindestens 2 Risikofaktoren 26 59 93
(9.1 %) (19.6 %) (15.1 %)
Drop-out
kein oder 1 Risikofaktor 313 229 629
(94.0 %) (86.7 %) (90.0 %)
mindestens 2 Risikofaktoren 20 35 70
(6.0 %) (13.3 %) (10.0 %)

4.2.10 Zusammenfassung

Insgesamt nahmen 1.518 Berliner und Berlinerinnen im April 1994 an der Screening-untersuchung
teil. Daruber hinaus konnten 639 Berliner und Berlinerinnen fiir eine Befragung gewonnen
werden, die als Kontrollbedingung konzipiert war. In der Kontrollgruppe war der Anteil jingerer
Frauen deutlich héher als in der Screeninggruppe, was bei Vergleichen der beiden Gruppen zu
bertcksichtigen ist. Durch die Wahl von Universitaten als Erhebungsorte gelang es im Gegensatz
zu anderen oOffentlichen Untersuchungsangeboten (Berger, Reventlov-Rantzau & Wynder, 1990;
Heuermann & Murza; 1987; Kalker, Leppek & Peters, 1992; Laaser & Lemke-Goliasch, 1994)
eine groRRe Zahl von jungen Erwachsenen zur Teilnahme zu motivieren.
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Der durchschnittliche Gesamtcholesterinwert in der Screeninggruppe von 218 mg/dl ist im
Vergleich zu den im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP (NGS) gewonnenen
Durchschnittswerten deutlich geringer (vgl. Breckenkamp, Laaser & Meyer, 1995). Im ersten
Untersuchungszeitraum des NGS von 1984 bis 1985 lag der mittlere Gesamtcholesterinwert in
den alten Bundeslandern bei 233 mg/dl. Im dritten und letzten Untersuchungszeitraum des NGS
von 1991 bis 1992 stieg dieser Wert sogar auf 237 mg/dl. Der deutliche Niveauunterschied
zwischen den mittleren Gesamtcholesterinwerten aus den DHP-Untersuchungen und dem hier
vorgefundenen Wert ist sicherlich auch auf das unterschiedliche VVorgehen bei der Gewinnung der
Untersuchungsteilnehmer  zurtickzufiihren.  Ziel dieser Untersuchung war es nicht, eine
représentative Stichprobe aus der Bevolkerung zu gewinnen, sondern vielmehr einen hohen Anteil
von jungen Erwachsenen zu erreichen. Dies ist erfreulicherweise gelungen, denn die 25 bis
30jahrigen stellen mit 30 Prozent den grofRten Anteil dar. Da die hier erfal3ten physiologischen
Werte, bis auf das HDL-Cholesterin, eine hohe Altersabhéngigkeit zeigen, ist dieser
vergleichsweise geringe mittlere Cholesterinwert nicht ungewdhnlich. Bericksichtigt man die
unterschiedliche Altersstruktur, so relativiert sich der positive ,,Vorsprung®. Beispielsweise wurde
im April 1994 in der Gruppe der 40 bis 60jahrigen bei 32 Prozent der Frauen und bei 38 Prozent
der Manner ein Gesamtcholesterinwert im behandlungsbedirftigen Bereich (> 249 mg/dl)
diagnostiziert. Siegrist (1996) schatzt aufgrund neuerer epidemiologischer Studien in Deutschland
die Pravalenz von Hyperlipiddmien in dieser Altersklasse bei Frauen auf 27 Prozent und bei
Mannern auf 30 Prozent.

Im Gegensatz zum Gesamtcholesterinwert konnte hinsichtlich des mittleren HDL-Cholesterin-
wertes ein deutlicher Geschlechtsunterschied beobachtet werden. Bei den Frauen betrug der
HDL-Cholesterinwert im Durchschnitt 54 mg/dl und bei den Mé&nnern 42 mg/dl. Diese relativ
groRe Differenz zwischen den Geschlechtern deckt sich mit Befunden aus der Literatur (vgl. z.B.
Assmann, 1993). Vergleicht man die in dieser Untersuchung gewonnenen Prévalenzen mit denen
der Procam-Studie (Assmann & Schulte, 1993), so zeigen sich teilweise deutliche Unterschiede.
In der ersten Erhebungswelle hatten im Vergleich zu Procam rund 11 Prozent mehr jlngere
Frauen (25-34 Jahre) einen HDL-Wert unter 45 mg/dl. Die entsprechende Altersgruppe bei den
Maénnern divergiert sogar noch etwas starker: Rund 14 Prozent mehr Manner hatten in der
vorliegenden Untersuchung einen HDL-Cholesterinwert unter 35 mg/dl.

Eine manifeste Hypertonie (Systole > 159 mmHg und/oder Diastole > 94 mmHg) wiesen im April
1994 rund 13 Prozent der untersuchten Berliner und Berlinerinnen auf. Frauen hatten sowohl
einen besseren systolischen als auch einen besseren diastolischen Wert. Beispielsweise waren
Frauen im Alter zwischen 40 und 60 Jahren nur in 7 Prozent der Félle hyperton. Bei Mannern
dieser Altersklasse wurde hingegen in 17 Prozent der Falle ein behandlungsbedirftiger Blutdruck
gemessen. Siegrist (1996) schétzt aufgrund verschiedener empirischer Feldstudien in Deutschland,
daB zwischen 19 und 27 Prozent der Manner und 15 bis 24 Prozent der Frauen dieser Altersklasse
von einer Hypertonie betroffen sind. Der beobachtete Prozentanteil von Hypertonikern unter den
40 bis 60jahrigen liegt damit deutlich unter dem bundesdeutschen Durchschnitt.
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Als adip6s (BMI (ber 30) wurden 10 Prozent der Manner und 6 Prozent der Frauen eingestuft.
Nach Prévalenzraten aus den Interventionsregionen der DHP (1985) sind unter den bundes-
deutschen Erwachsenen (25-69 Jahre) 15 Prozent der Frauen und 13 Prozent der Manner adip0s
(Kreuter, Klaes & v. Troschke, 1991). Die Adipositasrate unter den Teilnehmern der Gesund-
heitsaktion ist demnach im Vergleich zum Bundesdurchschnitt etwas geringer.

Risikofaktoren verhalten sich synergetisch und potenzieren sich gegenseitig. Bei gemeinsamem
Vorliegen einer Hypertonie, einer Hypercholesterinamie und Ubergewicht erhoht sich das Risiko
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung um ein mehrfaches (Seidel, 1993; Siegrist, 1996). Mé&nner sind
im allgemeinen von einer multifaktoriellen Risikokonstellation h&ufiger betroffen als Frauen
(Bonner, 1991). So zeichneten sich beispielsweise in den NGS der DHP zwischen 32 und 34
Prozent der Manner und 26 bis 29 Prozent der Frauen durch zwei oder mehr Risikofaktoren aus
(Helmert, Shea & Maschewsky-Schneider, 1995). Im Rahmen der vorliegenden Studie lagen zur
ersten Erhebungswelle bei 8 Prozent der Frauen und bei 22 Prozent der Ménner zwei oder mehr
Risikofaktoren gleichzeitig vor. Diese geringeren Prévalenzraten erklaren sich teilweise dadurch,
dall im Gegensatz zu den im Rahmen der DHP gewonnen Ergebnissen das Rauchen bei der
Erstellung der Risikoprofile unberticksichtigt blieb, jedoch der HDL-Wert mit einbezogen wurde.
Da gerade das Rauchen ein weitverbreiteter Risikofaktor ist, ist der Unterschied in den Befunden
nicht unerwartet.

Rund die Halfte der Untersuchten lieR ihren Cholesterinwert im April 1994 zum ersten Mal
bestimmen. Von diesen testunerfahrenen Personen hatten 346 (47 %) zumindest einen grenz-
wertigen und 211 Personen (28 %) einen pathologischen Gesamtcholesterin- oder HDL-
Cholesterinwert. Dariiber hinaus war bei 276 Personen (41 %), die Angaben zu ihrem letzten
Cholesterinbefund machen konnten (Testerfahrene), der aktuell gemessene Cholesterinwert hoher
als der friihere Befund. Insgesamt wurde damit bei etwas mehr als der Hélfte der unter-suchten
1.518 Berliner und Berlinerinnen ein Cholesterinwert Uber 199 mg/dl diagnostiziert, der den
Betreffenden vorher nicht bekannt war. Fast alle der Untersuchten (90 %) konnten sich an ihren
letzten Blutdruckbefund erinnern. 363 Personen (26 %) war ihr zumindest grenzwertiger
Blutdruck aufgrund des friiheren Befunds nicht bekannt.

Etwas mehr als 40 Prozent der 1.518 Berliner und Berlinerinnen, die im April 1994 an der
Screeninguntersuchung teilnahmen, nahmen im Oktober 1994 das Angebot eines zweiten
Screenings wahr. Wenn man bedenkt, dal? die Untersuchten haufig einen gewissen Anreiseweg in
Kauf nehmen mufiten und keinerlei Gratifikation fur diese zeitlich aufwendige Untersuchung
erhielten, so ist es nicht Uberraschend, dal durch die einmalige schriftliche Einladung im
September 1994 nur annahernd die Halfte zu einer weiteren Teilnahme motiviert werden konnten.
Dennoch konnten in anderen Screeninguntersuchungen hohere ,.follow-up*“-Raten erzielt werden.
Die von Glanz und Gilboy (1995) zusammengefalSten 11 Cholesterinscreening-untersuchungen
hatten im Mittel eine follow-up-Rate von 49 Prozent (Spannweite: 30 % bis 82 %). In diesen
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Untersuchungen brauchten die Teilnehmer jedoch hdufig nur einen Arzt eigener Wahl in einem
bestimmten Zeitraum aufsuchen und nicht an einem erneuten Screening teilnehmen.

Dall haufiger altere Menschen vom dem Angebot eines zweiten Screenings Gebrauch machten,
entspricht hingegen den Erfahrungen anderer freiwilliger Untersuchungen (Glanz & Gilboy,
1995). Da Alter und Risikostatus miteinander korreliert sind, zeigte sich mehr oder weniger bei
allen physiologischen Parametern ein systematischer Drop-out von Personen mit eher glinstigen
Werten. Die Lé&ngsschnittbefunde zur Veranderung der hier diskutierten Gesundheitsparameter
sind aus diesem Grund nur eingeschrankt reprasentativ fur die Ausgangsstichprobe.

Nach einem halben Jahr konnte bei fast allen finf Risikofaktoren sowie bei den Risikoprofilen eine
gunstige Veranderung festgestellt werden. Der durchschnittliche Gesamtcholesterinwert
verringerte sich um 7 mg/dl, was einer durchschnittlichen Reduktion um 3 Prozent entspricht. Bei
den Hochrisikopersonen sank der Wert im Mittel sogar um 19 mg/dl, was gleichbedeutend mit
einer Reduktion des Gesamtcholesterinspiegels um 7 Prozent ist. Legt man Daten der LRC-Studie
(Lipid Research Clinics Primary Prevention Trial, 1984) zugrunde, bedeutet dies eine
Verringerung des KHK-Risikos von 6 % in der gesamten Langsschnittgruppe und eine Risiko-
minderung um 14 % in der Hochrisikogruppe. Ein ebenfalls positiver Trend zeichnete sich bei den
HDL-Cholesterinwerten ab. Im Durchschnitt gelang es den Langsschnitteilnehmern, ihnr HDL um
9 mg/dl zu erhdhen. Die Hochrisikopersonen verbesserten ihren Wert im Mittel sogar um 14
mg/dl. Der systolische und diastolische Blutdruck erfuhr demgegeniber nur eine relativ geringe
Reduzierung (Systole: -2 mmHg; Diastole: -3 mmHg). Innerhalb der Risikostatusgruppen konnten
jedoch auch hier merkliche Verbesserungen festgestellt werden. So verringerte sich der
systolische Blutdruck in der Hochrisikogruppe um 12 Prozent und der diastolische Blutdruck um
13 Prozent. Das Koérpergewicht wurde von den Frauen im Mittel um 0.35 kg/m? und von den
Méannern um 0.39 kg/m? verringert. Adipdse Frauen reduzierten ihr Gewicht sogar um 0.86 kg/m?
und adipése Manner um 1.06 kg/m’. Diese allgemein positive Entwicklung der physiologischen
Parameter machte sich auch hinsichtlich der Risikoprofile bemerkbar. Rund 80 Prozent der
Langsschnitteilnehmer, die zu Beginn der Untersuchung zwei oder mehr Risiko-faktoren
gleichzeitig aufwiesen, zeichneten sich im Oktober 1994 zumindest durch einen Risiko-faktor
weniger aus.

Zusammenfassend laRt sich festhalten, daR sich die Screeninggruppe zum ersten MeRzeitpunkt
gegenuber dem Bundesdurchschnitt durch etwas gunstigere physiologische Parameter
auszeichnete. Die langsschnittliche Betrachtung zeigt in allen physiologischen Parametern eine
gunstige Entwicklung. Dies trifft insbesondere fur die Gruppe der Hochrisikopersonen zu. Eine
pessimistische Sichtweise des Effekts von Screeninguntersuchungen, wie sie beispielsweise von
dem Europaischen Atherosklerosegesellschaft EAS (1993) zum Ausdruck gebracht wird, scheint
demnach nicht angebracht.
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4.3 Unmittelbare psychologische Reaktionen auf die Mitteilung des Risikostatus

Eine zentrale Funktion von Screeninguntersuchungen liegt darin, Personen mit Risikofaktoren vor
dem Eintritt von Folgeerkrankungen zu identifizieren (Flller & Zenker, 1992). Diese Filter-
funktion kann jedoch nur dann erfolgreich erfullt werden, wenn sich die identifizierten Risiko-
personen ihrer Gefédhrdung durch die Mitteilung der gemessenen Werte auch bewuf3t werden. Wie
bereits in Abschnitt 2 erlautert wurde, ist aus gesundheitspsychologischer Sicht die subjektive
Wahrnehmung einer gesundheitlichen Gefdhrdung eine zentrale motivationale ,,Start-
voraussetzung* fiir das Ergreifen selbstschiitzender Verhaltensweisen. Wenn durch das Screening
keine Verdnderung der subjektiven Risikoeinschdtzung bewirkt wird, dann ist folglich auch keine
bedeutsame Verdnderung im gesundheitsbezogenen Verhalten zu erwarten. Der tatsachliche
Ertrag eines Screenings kann damit nicht nur an der Anzahl erkannter Risiko-personen gemessen
werden. Vielmehr ist es entscheidend, inwieweit es gelungen ist, den Betroffenen ihre Gefahrdung
bewuRt zu machen.

Verschiedene Befunde aus Screeninguntersuchungen legen nahe, dal3 die Mitteilung des Risiko-
status nicht in allen Féllen dazu fuhrt, daB sich die subjektive Risikowahrnehmung in erwinschter
Weise verandert. Irvine und Logan (1994) beispielsweise fiihrten ein Betriebs-screening durch, in
dessen Rahmen die Cholesterinwerte zweimal im Abstand eines Jahres bestimmt wurden. Die
Forscher muRten feststellen, dal weniger als die Halfte der Untersuchten die Diagnose
,Hyperlipidamie* tatsachlich auch akzeptiert hatte. Insgesamt 63 Prozent der Untersuchten hielten
trotz gegenteiliger Rickmeldung an der eigenen Einschdtzung, daR der Cholesterinwert im
normalen Bereich liegen wirde, fest. DalR die Mitteilung eines Risikos hdufig zu defensiven
Reaktionen fiihrt, wurde auch von der Forschungsgruppe Croyle, Jemmott und Ditto im Rahmen
eines experimentellen Untersuchungsparadigmas demonstriert (Croyle & Hunt, 1991; Croyle &
Sande, 1988; Ditto, Jemmott & Darley, 1988; Jemmott, Croyle & Ditto, 1988; Jemmott, Ditto &
Croyle, 1986). Die Forscher konnten immer wieder zeigen, dal Personen, die zum Beispiel die
Risikoriickmeldungen ,,ihr Blutdruck ist 150 zu 97 und damit erhoht* erhielten, im Vergleich zu
Personen mit normalen Werten dazu neigen, die Zuverlassigkeit der Messung in Frage zu stellen,
den Wert haufig ungewohnlichen Lebensumstanden zuzuschreiben und den Risikofaktor als
weniger schwerwiegend fiir die Gesundheit zu beurteilen (siehe im Uberblick Croyle & Barger,
1993; Croyle & Jemmott, 1991; Ditto & Croyle, 1995). Croyle und Kollegen sehen in diesen
Befunden einen Beleg fiir die Wirksamkeit motivationaler, defensiver Prozesse. Sie sind der
Ansicht, daB3 es sich hier um kognitive ,,Abwertungs- oder Minimierungsstrategien* handelt, die -
innerhalb  eines rationalen Rahmens - der Reduzierung subjektiver Bedrohung und
Aufrechterhaltung einer positiven Sicht der eigenen Gesundheit dienen.

Neben diesen negativen Effekten der Mitteilung eines Risikos weisen Glanz und Gilboy (1995)
darauf hin, daf3 auch die Riickmeldung ,,risikofrei” unerwiinschte Effekte nach sich ziehen kann.
So kann eine Person, der kein Risiko ruckgemeldet wurde, dadurch falschlicherweise in ihrer
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ungesunden Lebensfihrung bestarkt werden oder darin einen Beleg fir die besondere Wider-
standskraft des eigenen Korpers sehen. Inwieweit durch die Riickmeldung eines unbedenklichen
Testresultats eine solche, wie Glanz und Gilboy (1995) es nennen, ,.falsche Beruhigung® (false
reassurance) eintritt, wurde allerdings bisher empirisch kaum untersucht.

Der Argumentation von Glanz und Gilboy (1995) kann man indes hinzufugen, dal? die Rlck-
meldung ,risikofrei“ auch ein Gewinn fiir die betreffende Person darstellen konnte, der nicht
gleichzeitig mit einer Verstarkung von gesundheitsschadlichem Verhalten einhergeht. Dies kdnnte
beispielsweise der Fall sein, wenn eine Person ein Testresultat im Risikobereich erwartet hat und
die Riickmeldung erhélt, dal? kein Risiko besteht. Dies kann dazu flihren, daf} die Personen zum
einen erleichtert und weniger besorgt sind, gleichzeitig aber dazu motiviert werden, diesen
positiven Zustand durch entsprechendes Verhalten aufrechtzuerhalten.

Hier wird deutlich, daf® nicht nur das Testresultat selbst, sondern mdglicherweise auch die
Erwartung, die eine Person an das Testresultat hat, entscheidend dafir ist, in welcher Weise auf
die Risikomitteilung reagiert wird. Eine Risikoinformation, die lediglich die eigene Erwartung
oder Einschatzung bestétigt, wird sicherlich in anderer Weise kognitiv und emotional verarbeitet
als eine Information, die der eigenen Erwartung widerspricht. Dies gilt vermutlich nicht nur fir
den bereits dargestellten Fall, indem die Mitteilung des Risikostatus eine positive Uberraschung
ist, sondern auch fiir den Fall, indem diese eine negative Uberraschung darstellt. Personen, fir die
die Rlckmeldung gemessen an ihrer Erwartung eine negative Uberraschung darstellt, werden
wahrscheinlich diese Information eher abwerten als Personen, die mit dieser Rlickmeldung bereits
gerechnet haben. So ist anzunehmen, dal3 Personen, die unerwartet mit einem Risiko konfrontiert
werden, die damit verbundene gesundheitliche Gefédhrdung geringer einschatzen als Personen, die
dieses Risiko bereits erwartet haben.

Zusammenfassend laRt sich sagen, daR der Effekt eines Screenings in entscheidender Weise davon
abhéngt, wie die Mitteilung des Risikostatus von den Betroffenen interpretiert wird. Die
Informationsverarbeitung wird dabei nicht nur von der Art der Rickmeldung (kein Risiko vs.
Risiko) beeinflut, sondern wahrscheinlich auch wvon der subjektiven Erwartung oder
Einschatzung des eigenen Risikostatus. Personen, die eine Risikoriickmeldung erhalten,
reinterpretieren diese héufig in verzerrter Weise, so dall eine positive Sichtweise der eigenen
Gesundheit aufrechterhalten werden kann. Vermutlich treten solche Verzerrungen in der
Einschatzung der eigenen gesundheitlichen Gefahrdung insbesondere dann auf, wenn die Rlck-
meldung eines Risikos nicht erwartet wurde. Auch die Riickmeldung ,risikofrei“ kann
unerwiinschte Einschdtzungen nach sich ziehen. Die Riickmeldung ,risikofrei kann moglicher-
weise dazu beitragen, dall keine Veranlassung gesehen wird, eine gesundere Lebensweise
anzustreben oder aufrechtzuerhalten. Es ist jedoch auch denkbar, dal Personen, die unerwartet
mit dieser Rickmeldung konfrontiert sind, zwar erleichtert reagieren, aber gleichzeitig dazu
motiviert werden, durch entsprechendes Verhalten diesen positiven Zustand aufrechtzuerhalten.
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In den folgenden Abschnitten soll gepruft werden, inwieweit die Einschatzung der personlichen
gesundheitlichen Gefahrdung (Schweregrad) und der wahrgenommene personliche Handlungs-
bedarf von den mitgeteilten Testresultaten sowie der subjektiven Erwartung an das Testresultat
abhangen. Weiterhin soll untersucht werden, ob sich in diesem Zusammenhang defensiv verzerrte
Einschdtzungen nachweisen lassen.

4.3.1 Erwartung an das Testresultat

Vor der Messung des Blutdrucks und des Cholesterinspiegels wurden die Untersuchungs-
teilnehmer gefragt, welchen Cholesterin- und Blutdruckwert sie erwarten. Die Einschatzungen
wurden auf einer siebenstufigen Antwortskala abgegeben mit den Antwortkategorien ,,sehr
niedrig® [1], ,,niedrig” [2], ,.etwas niedrig” [3], ,,optimal“ [4], ,,etwas zu hoch* [5], ,,hoch* [6] und
,sehr hoch® [7]. Diese sieben Antwortkategorien wurden fiir die Analysen zu den folgenden drei
Kategorien zusammengefal3t: ,,optimal“ [1 bis 4], grenzwertig [5] und pathologisch [6 und 7].

Bei rund der Halfte der untersuchten Berliner und Berlinerinnen wurde ein Cholesterinwert
gemessen, den sie nicht erwartet hatten (vgl. Abbildung 4.10 links). Bei 35 Prozent der
Untersuchten war der gemessene Cholesterinwert hoher und bei 17 Prozent geringer als der von
ihnen erwartete Wert. Die gemessenen Blutdruckwerte stellen demgegeniber deutlich seltener
eine Uberraschung fiir die Berliner und Berlinerinnen dar. Fast zwei Drittel der Untersuchten
erhielten einen Wert zurlickgemeldet, der den eigenen Erwartungen entsprach (vgl. Abbildung
4.10 rechts). Rund 26 Prozent der Untersuchten erhielten einen htheren und neun Prozent einen
geringeren Blutdruckwert als erwartet. Eine negative Erwartungsdiskrepanz bestand damit
sowohl im Bereich Cholesterin als auch im Bereich Blutdruck deutlich haufiger als eine positive
Erwartungsdiskrepanz.

Hier stellt sich die Frage, weshalb der personliche Blutdruckwert haufiger zutreffend eingeschéatzt
wurde als der Cholesterinwert. Ein Grund besteht sicherlich darin, dal giinstige Blutdruckwerte
wesentlich hdufiger auftreten als gunstige Cholesterinwerte. Infolgedessen ist es generell
wahrscheinlicher, dall ein gemessener Cholesterinwert auftritt, der hoher ist als erwartet. Dal}
erhohte Blutdruckwerte seltener sind als erhdhte Cholesterinwerte, ist ein Umstand, der sich in
den Erwartungen der Untersuchten teilweise widerspiegelt. Denn 57 Prozent der Untersuchten
haben erwartet, daB ihr Cholesterinwert oberhalb des normalen Bereichs liegen wird, und nur 24
Prozent erwarteten einen zumindest erhohten Blutdruckwert. DaR aber der Cholesterinwert
eindeutig zu hoch sein wird, damit haben nur acht Prozent und damit entschieden zu wenige der
Befragten gerechnet.
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Anmerkung: Pos. Diskrepanz: Testwert war geringer als erwartet; neg. Diskrepanz: Testwert war hoher als
erwartet

Abbildung 4.10. Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem Testwert.

4.3.2 Wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung aufgrund des Risikostatus

Im Anschlu an die Bestimmung der Blutdruck- und Cholesterinwerte sollten die Befragten
einschatzen, wie schwerwiegend ihr individueller Wert flr ihre Gesundheit ist. Zur Beantwortung
standen sieben Antwortkategorien zur Verfligung mit den Antwortmdglichkeiten ,,nicht
schwerwiegend, kann vernachldssigt werden* [1]; ,relativ schwerwiegend, vergleichbar dem
Zustand wahrend einer Grippe* [4] und ,,sehr schwerwiegend, lebensbedrohlich® [7].

Sowohl der gemessene Blutdruck- als auch der gemessene Cholesterinwert war von
entscheidender Bedeutung fiir die Einschatzung der eigenen gesundheitlichen Geféahrdung (vgl.
Tabelle 4.26). Die Untersuchten hielten ihren Testwert fir um so schwerwiegender oder
gesundheitsgefahrdender, je hoher dieser war. Personen mit einem Testwert im optimalen Bereich
schatzten ihre gesundheitliche Gefahrdung am geringsten ein. War der Testwert hingegen dem
Grenzbereich zuzuordnen, so wurde eine deutlich hohere Gefahrdung wahr-genommen. Die
héchste Gefahrdung nahmen die Personen an, deren Testwert in den eindeutig erhéhten Bereich
fiel. Die Einschidtzungen orientierten sich damit in ,.korrekter* Weise am objektiven Risikostatus.

Welchen EinfluR hat nun die Erwartung an das Testresultat auf die Bewertung des Test-
ergebnisses? Hier zeigt sich, dal die angenommene gesundheitliche Gefahrdung um so héher war,
je hoher der erwartete Testwert war. Dieser Umstand soll zundchst nur anhand der Personen
veranschaulicht werden, deren Testwert in den pathologischen Bereich fiel. Wenn man die
Abbildung 4.11 betrachtet, so wird deutlich, dal3 diese Personen, obwohl sie alle einen vergleich-
baren Testwert hatten, ihre Gefahrdung keineswegs gleich hoch einschatzten. Die Wahrnehmung
der eigenen gesundheitlichen Gefahrdung hangt offensichtlich nicht nur vom objektiven Risiko-
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Tabelle 4.26. Wahrgenommene gesundheitliche Geféhrdung (Schweregrad) aufgrund des gemessenen
Testwertes getrennt flr die drei Risikostatusgruppen.

Risikostatus

optimal borderline pathologisch
M SD N M SD N M SD N
Cholesterin® 2.5 14 520 3.2 14 583 4.0 14 326
Blutdruck? 2.3 1.3 929 3.3 1.5 306 4.1 15 178

Anmerkung: * 89 Personen konnten aufgrund fehlender Angaben nicht beriicksichtigt werden. ? 105 Personen konnten aufgrund
fehlender Angaben nicht beriicksichtigt werden. Alle drei Risikostatusgruppen, sowohl hinsichtlich Cholesterin als auch
hinsichtlich Blutdruck, unterscheiden sich signifikant (p stets kleiner .05).

status ab. Es bestehen deutliche Unterschiede innerhalb dieser Risikostatusgruppe in Abhangigkeit
davon, welches Testergebnis erwartet wurde. Sowohl fiir Cholesterin als auch Blutdruck gilt, daf}
Personen, die einen optimalen Testwert erwartet hatten, dann aber erfahren muf3ten, daf ihr Wert
im pathologischen Bereich liegt, ihre gesundheitliche Geféhrdung flr geringer hielten als
Personen, die zumindest mit einem Testwert im Grenzbereich gerechnet hatten. Die hdchste
Gefahrdung wird von den Personen wahrgenommen, die ihren Wert bereits selbst als pathologisch
eingeschatzt hatten.

Schweregrad Schweregrad
7 7
6 6
5 5 /
4y 3,3 al ]
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optimal borderline pathologisch optimal borderline pathologisch
Erwarteter Cholesterintestwert Erwarteter Blutdrucktestwert
Cholesterin Blutdruck

Abbildung 4.11. Subjektiv wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung (Schweregrad) aufgrund des
gemessenen Testwertes in Abhdngigkeit von der Erwartung an das Testresultat fiir Personen mit einem
objektiven Testwert im pathologischen Bereich.

Betrachtet man nun nur die Personen, die die Riickmeldung ,,risikofrei erhielten, so kénnen auch
hier Unterschiede in der Einschdatzung der Gesundheitsgefahrdung festgestellt werden (vgl.
Abbildung 4.12). Personen, die der Meinung waren, dal ihr Testwert im optimalen Bereich liegen
wird, hielten ihre Gefahrdung fur sehr gering. Eine ahnliche Einschatzung gaben auch die
Personen ab, die eigentlich mit einem Wert im Grenzbereich gerechnet hatten. Interessant ist nun
die Personengruppe, die vor der Messung angab, einen Testwert im pathologischen Bereich zu
erwarten. Diese Personen, die unerwartet ,,besser” dastehen als sie selbst erwartet hatten, stehen
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diesem unverhofften Gliick eher skeptisch gegentiber, denn sie schatzten ihre gesundheitliche
Gefahrdung hoher ein als Personen, fr die dieses Testresultat nicht so tberraschend war.

Schweregrad Schweregrad

N

optimal borderline pathologisch optimal borderline pathologisch
Erwarteter Cholesterintestwert Erwarteter Blutdrucktestwert

Cholesterin Blutdruck

Abbildung 4.12. Subjektiv wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung aufgrund des gemessenen
Testwertes (Schweregrad) in Abhéngigkeit von der Erwartung an das Testresultat fiir Personen mit einem
objektiven Testwert im optimalen Bereich.

Auch flr Personen, deren Testwert im Grenzbereich lag, lassen sich ahnliche Unterschiede in der
Beurteilung der personlichen gesundheitlichen Gefahrdung in Abhangigkeit von der Erwartung
zeigen (siehe Abbildung 4.13). Diejenigen, die mit einem pathologischen Wert gerechnet hatten,
schétzen ihre Gefédhrdung héher ein als Personen, die dieses Testresultat bereits erwartet hatten.
Die geringste Einschatzung wird wiederum von Personen abgegeben, die einen Testwert im
optimalen Bereich erwartet hatten.
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Abbildung 4.13. Subjektiv wahrgenommene gesundheitliche Gefahrdung aufgrund des gemessenen
Testwertes (Schweregrad) in Abhédngigkeit von der Erwartung an das Testresultat fiir Personen mit einem
objektiven Testwert im Grenzbereich.
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4.3.3 Wahrgenommener personlicher Handlungsbedarf

Im Anschluf an die Bestimmung der Blutdruck- und Cholesterinwerte wurden die Berliner und
Berlinerinnen gefragt, ob sie es fir notwendig halten, daR sie etwas unternehmen, um ihre Werte
zu senken. Die Zustimmung, ob ein Handlungsbedarf besteht, konnte von ,,stimmt nicht™ [1] bis
Lstimmt genau‘ [4] variieren. Der wahrgenommene Handlungsbedarf kann auch als ,,Krankheits-
einsicht umschrieben werden. Denn Personen, die erhohte Werte aufweisen, sollten die
Notwendigkeit von kurativen MaBnahmen in Betracht ziehen. Akzeptiert eine Person hingegen
ihren Risikostatus nicht, so wird diese Einsicht wahrscheinlich fehlen.

Tabelle 4.27. Wahrgenommener personlicher Handlungsbedarf aufgrund des gemessenen Testwertes
getrennt furr die drei Risikostatusgruppen.

Risikostatus

optimal borderline pathologisch
M SD N M SD N M SD N
Cholesterint 2.1 1.0 506 3.2 1.0 567 3.7 0.6 319
Blutdruck® 1.9 0.9 877 2.9 1.2 294 3.4 0.9 176

Anmerkung: * 126 Personen konnten aufgrund fehlender Angaben nicht beriicksichtigt werden. 2 171 Personen
konnten aufgrund fehlender Angaben nicht beriicksichtigt werden.

Alle drei Risikostatusgruppen, sowohl hinsichtlich Cholesterin als auch hinsichtlich Blutdruck, unterscheiden sich
signifikant (p stets kleiner .05).

Zunéchst kann aufgrund der statistischen Analysen festgehalten werden, dall der wahr-
genommene personliche Handlungsbedarf um so hdher war, je héher der Testwert war (siehe
Tabelle 4.27). Die Einschatzungen orientierten sich folglich in erwiinschter Weise an dem
objektiven Risikostatus. Aber dartiber hinaus zeigt sich auch in diesem Zusammenhang, daf3
innerhalb der Risikostatusgruppen Unterschiede im wahrgenommenen Handlungsbedarf in
Abhéngigkeit von der Erwartung bestanden. Zunachst sollen erst wieder die Personen betrachtet
werden, die einen Testwert im pathologischen Bereich aufwiesen (siehe dazu Abbildung 4.14).
Wenn die Untersuchten mit einem optimalen Testwert gerechnet hatten und dann erfuhren, daf
ihr Testwert im pathologischen Bereich liegt, so sahen sie eine geringere Veranlassung zum
Handeln als Personen, die ein solches Testergebnis bereits erwartet hatten. Hierbei gilt es
anzumerken, dal} dieser Unterschied im Bereich Cholesterin recht gering ist, da hier ein
,Deckeneffekt“vorliegt. Die vorgegebene Antwortskala war in diesem Fall nicht differenziert
genug, um im oberen Bereich des wahrgenommenen Handlungsbedarfs noch Unterschiede
zwischen den Personen zu erfassen.

Einen deutlich geringeren Handlungsbedarf als Personen mit pathologischen Testwerten nahmen
Personen wahr, deren Testwerte in den optimalen Bereich fielen. Aber auch hier lassen sich in
vergleichbarer Weise Unterschiede in Abhangigkeit von der Erwartung demonstrieren (vgl.
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Abbildung 4.15). Diejenigen, die bereits vor der Messung einen giinstigen Wert erwartet haben,
sahen nur einen sehr geringen oder keinen Handlungsbedarf. Personen, die ein grenzwertiges

Handlungsbedarf Handlungsbedarf

4
3,5 4

3 3

2 2

optimal borderline pathologisch optimal borderline pathologisch
Erwarteter Cholesterintestwert Erwarteter Blutdrucktestwert
Cholesterin Blutdruck

Abbildung 4.14. Subjektiv wahrgenommener Handlungsbedarf in Abhéngigkeit von der Erwartung an das
Testresultat fur Personen mit einem Testwert im pathologischen Bereich.

Testresultat erwartet hatten, waren im Vergleich dazu schon eher der Meinung, daR sie etwas zur
Senkung ihres Wertes tun sollten. Personen hingegen, die einen pathologischen Testwert erwartet
hatten und dann mitgeteilt bekamen, es sei alles in Ordnung, sahen im Vergleich zu den beiden
zuletzt genannten Gruppen den hdchsten Handlungsbedarf. Trotz des unerwartet giinstigen
Testresultats sind diese Personen offensichtlich nicht der Meinung, sie kénnten sich nun beruhigt
zuriicklehnen. Die Mitteilung ,,risikofrei* zieht scheinbar nicht, wie Glanz und Gilboy (1995) es
befiirchten, eine ,,falsche Beruhigung* nach sich.

Handlungsbedarf Handlungsbedarf
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optimal borderline pathologisch optimal borderline pathologisch
Erwarteter Cholesterintestwert Erwarteter Blutdrucktestwert
Cholesterin Blutdruck

Abbildung 4.15. Subjektiv wahrgenommener Handlungsbedarf in Abhéngigkeit von der Erwartung an das
Testresultat flir Personen mit einem Testwert im optimalen Bereich.



Ergebnisse 73

Der wahrgenommene personliche Handlungsbedarf von Untersuchten mit einem grenzwertigen
Blutdruck- oder Cholesterinwert war im Durchschnitt hoher als der von Personen mit einem
normalen Testergebnis und geringer als der von Personen mit einem pathologischen. Dennoch
sahen nicht alle Personen mit einem Borderline-Testwert eine gleich hohe Veranlassung, etwas
zur Senkung ihres Wertes zu unternehmen (siehe Abbildung 4.16). Wenn der Testwert glinstiger
war als erwartet, so wurde ein geringerer Handlungsbedarf angenommen, als wenn dieses Test-
resultat den eigenen Erwartungen entsprach. Personen, die vor der Messung der Meinung waren,
dal’ ihr Testresultat einen pathologischen Wert erbringen wird, scheinen trotz des glinstigeren
Testergebnisses keinen Grund zur Beruhigung zu sehen. Denn sie sind diejenigen, die von den
Personen mit einem grenzwertigen Testresultat die hochste Veranlassung sehen, ihren Wert zu
senken.
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Erwarteter Cholesterintestwert Erwarteter Blutdrucktestwert
Cholesterin Blutdruck

Abbildung 4.16. Subjektiv wahrgenommener Handlungsbedarf in Abhéngigkeit von der Erwartung an das
Testresultat fiir Personen mit einem Testwert im Grenzbereich.

4.3.4 Zusammenfassung

Ein Ziel von Screenings liegt darin, Risikopersonen ihre gesundheitliche Gefahrdung bewul3t zu
machen. Dieses Ziel ist in der vorliegenden Untersuchung erreicht worden. Die Berliner und
Berlinerinnen schétzten ihre personliche gesundheitliche Gefahrdung um so héher ein, je héher die
mitgeteilten Blutdruck- und Cholesterinwerte waren. Auch der wahrgenommene personliche
Handlungsbedarf orientierte sich an den gemessenen Werten. Denn insbesondere Hochrisiko-
personen hielten es fur notwendig, etwas zur Senkung ihrer Werte zu unternehmen. Bei genauerer
Betrachtung zeigt sich jedoch, daR nicht alle Personen in gleicher Weise ihren Risiko-status
akzeptierten. Wie die untersuchten Berliner und Berlinerinnen auf die Risikortickmeldung
reagierten, hing auch davon ab, welchen Wert sie selbst erwartet hatten. Fiir einen Teil der Unter-
suchten stellten die im April 1994 gemessenen Cholesterin- und Blutdruckwerte eine Uber-
raschung dar. In den iberwiegenden Féallen handelte es sich dabei um eine negative Uber-
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raschung, da der gemessene Wert hdher ausfiel, als die Betroffenen erwartet hatten. Personen, die
unerwartet mit einem Risiko konfrontiert wurden, hielten die damit verbundene gesundheitliche
Gefahrdung fur geringer als Personen, die mit diesem Risiko bereits selbst gerechnet hatten.
Weiterhin nahmen diese Personen auch einen geringeren Handlungsbedarf wahr als Personen, fiir
die diese Rickmeldung nicht (berraschend war. Wenn die Mitteilung eines Risikos nicht der
eigenen Erwartung entsprach, so wurde diese optimistischer interpretiert, als wenn sie die eigene
Erwartung bestatigte.

Ein anderes Bild zeigte sich hingegen, wenn Personen unerwartet die Riickmeldung , risikofrei*
erhielten. Die Betreffenden, die ihren Cholesterin- oder Blutdruckwert zu pessimistisch
eingeschatzt haben, sahen in dieser guten Nachricht keinen Grund, nun génzlich von protektiven
Mafnahmen abzusehen. Eine vielleicht falsche Beruhigung konnte damit zumindest in dieser
Personengruppe nicht beobachtet werden.

Insgesamt betrachtet kann gesagt werden, dal3 die Mitteilung eines Risikos die Einschatzung der
personlichen gesundheitlichen Gefédhrdung in erwiinschter Weise beeinfluRt. Personen, die ein
erhéhtes Risiko aufweisen, halten sich auch fur stérker gefahrdet. Aber darlber hinaus ist auch
ausschlaggebend, wie der Einzelne selbst seinen Risikostatus einschétzt. Stimmt die subjektive
Einschatzung mit dem Testresultat Uberein, so ist die Akzeptanz des Risikostatus hoher, als wenn
das Testresultat den eigenen Erwartungen widerspricht. Dabei muf} beriicksichtigt werden, dal3
ein erwartungswidriges Testresultat fir den Betroffenen zundchst eine nicht unerhebliche
Verunsicherung darstellen kann. Denn in diesem Fall stellt sich die Frage, ob die Selbst-
einschatzung oder das Testresultat zutreffend ist. Wenn man nun ganz der medizinischen Technik
vertraut, bedeutet dies gleichzeitig, daR die eigene Kompetenz, den eigenen kérperlichen Zustand
einschatzen zu koénnen, in Frage gestellt wird. Die Fahigkeit, den eigenen Korper und dessen
Veranderungen beurteilen zu kénnen, ist jedoch eine wichtige Voraussetzung fur die Kontrolle
von gesundheitlichen Problemen. Entscheidet sich die Person hingegen dafiir, das Testresultat
nicht zu akzeptieren oder als unzutreffend anzusehen, so setzt sie sich der Gefahr aus, eine
wichtige Information zu vernachléssigen, die helfen kénnte, kunftige gesundheitliche Probleme
abzuwenden. Dies gilt in ahnlicher Weise fur Personen, die unerwartet keine erhfhten Werte
aufweisen. Auch diese konnen durch die Diskrepanz zwischen Selbsteinschatzung und
Testresultat verunsichert werden. Flr die Praxis der Gesundheitsforderung ware es deshalb
notwendig, den Erwartungen, die der Einzelne hat, Beachtung zu schenken. Wenn sich eine
Diskrepanz zwischen Erwartung und Testresultat ergibt, gilt es hier, den Betroffenen mit
besonderer Aufmerksamkeit (iber seinen Risikostatus aufzuklaren.

4.4 Berliner Wissenstest zu den Themen Cholesterin und Blutdruck (BWCB)

Damit sich Personen bewuft gesundheitsschitzend verhalten kdénnen, muf} ihnen zunéchst
bekannt sein, was gesundheitsgeféhrdend ist und wie diesen Risiken begegnet werden kann.
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Derartiges Wissen kann unvollstdndig oder gar falsch sein. Wenn beispielsweise eine Person der
Meinung ist, dal der Verzicht auf Butter eine hinreichende protektive MaRnahme gegen einen
erhdhten Cholesterinspiegel ist, ist der Grund fur eine unzureichende Erndhrungsumstellung
mangelndes Wissen und nicht eine unzureichende Motivation oder Einsicht. Das Wissen (iber
Faktoren des Gesundheitsgeschehens sowie das Verstandnis der Prozesse, die zu einer
Erkrankung fuhren, werden dementsprechend als notwendige Bedingungen flr gesundheits-
bezogenes Verhalten angesehen (Schwarzer, 1996; Siegrist, 1996; Weinstein & Sandman, 1992).
Welchen Einflu? gesundheitsbezogenes Wissen haben kann, wurde jiingst etwa von Keesling und
Friedman (1995) demonstriert. Die beiden Autoren berichten, daf Personen, die mehr (ber die
Gefahren einer intensiven Sonnenbestrahlung wuften, mehr praventives Verhalten und eine
positivere Einstellung gegenuiber solchen Vorsorgemalnahmen zeigten als Personen, deren
Wissen geringer war.

Die Entwicklung der Medizin und die damit einhergehende Entdeckung von neuen Risiko-
faktoren oder krankheitsrelevanten Faktoren hat in den letzten Jahrzehnten in rasanter Weise
zugenommen. Damit missen dem einzelnen zwangslaufig zunehmend mehr und komplexere
Informationen vermittelt werden. Angesichts dessen scheint es nicht tberraschend, dal3 in der
Bevolkerung gravierende Defizite hinsichtlich des Wissens Uber Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bestehen (Siegrist, 1996). Fir bevdlkerungsorientierte Aufklarungsmalinahmen sieht Siegrist
(1996) daher einen groRen Handlungsbedarf.

In welchem Ausmal} Screeninguntersuchungen dazu beitragen, neben der Erhéhung des
Bekanntheitsgrades der individuellen Testwerte auch das Wissen zu verbessern, ist wohl bisher im
deutschen Sprachraum nicht untersucht worden. Aus diesem Grund bestand ein wichtiges Ziel
dieser Untersuchung darin, einen positiven EinfluR auf das Wissen uber die Themen Cholesterin
und Blutdruck zu nehmen und diese Veranderung zu dokumentieren. Zur Erfassung des
Kenntnisstandes wurde eigens ein Test (BWCB) entwickelt, der 14 Fragen zum Thema
Cholesterin und 9 Fragen zum Thema Blutdruck umfat (siehe Kasten 4.1). Damit
Veranderungen erfalst werden konnen, wurde dieser Test zu beiden MeRzeitpunkten dargeboten
(vgl. Abschnitt 3). Zur Unterstiitzung des Lernprozesses erhielten alle Untersuchungsteilnehmer
jeweils eine Informationsbroschire zum Thema Cholesterin und zum Thema Blutdruck (Hahn &
von Lengerke, 1994a, 1994b). Diesen Broschiren konnten alle richtigen Antworten entnommen
werden. Weiterhin wurde angenommen, daf3 die Teilnahme am Screening zur Informationssuche
anregt. Die beiden Informationsbroschiiren stellen damit nur einen Ausgangspunkt fur den Erwerb
von Wissen dar. Das soziale Umfeld oder der Hausarzt beispielsweise konnen weitere
Informationsquellen darstellen.

Die Screeninggruppe beantwortete den Wissenstest jeweils vor der Messung der physiologischen
Werte. Sie erhielt beide Broschiren am Ende der ersten Untersuchung (Welle 1). Der Kontroll-
gruppe hingegen wurden Test und Broschiren zusammen Uberreicht. Diese Teilnehmer der
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Kontrollgruppe wurden gebeten, die Broschiren erst im Anschluf? an die Bearbeitung des Tests
zu lesen.
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Kasten 4.1. Berliner Wissenstest zu den Themen Cholesterin und Blutdruck (BWCB)

Ein kurzes Quiz zum Thema Gesundheit, Cholesterin und Blutdruck

Waéhlen Sie bitte die Ihrer Ansicht nach richtige Antwort. Wenn Sie die Antwort nicht kennen, raten Sie bitte nicht,
sondern kreuzen Sie die Antwort *"Weil3 nicht™ an. Es ist immer nur eine Antwort richtig!

1) Cholesterin ist...

ein fettahnlicher Stoff, den der Kérper braucht.
eine Alterskrankheit.

ein lebenswichtiges Vitamin.

Keine der Antworten ist richtig.

Weil3 nicht.

ooooo

2) Der Cholesterinspiegel ist fur die Gesundheit um so gtinstiger
Q  jehohererist.
Q  jeniedriger er ist.
QO  Keine der Antworten ist richtig.
O  WeiB nicht.

3) Das HDL-Cholesterin (,,high density lipoproteins*) ist
das "gute" Cholesterin.

das "schlechte™ Cholesterin.

der englische Fachausdruck fiir hohe Cholesterinwerte.
Keine der Antworten ist richtig.

WeiB nicht.

ooooo

4) Wenn man mit 50 Jahren noch keine ungiinstigen

Cholesterinwerte hat, dann wird man auch spater keine ungtnstigen
Werte bekommen.

Q  Stimmt. Q  Stimmt nicht. O Weil} nicht.
5) Damit der Kérper gentigend Cholesterin hat, muf durch die

Nahrung...

Q  unbedingt zusétzlich Cholesterin aufgenommen werden.

QO  muR kein Cholesterin zusétzlich aufgenommen werden.

Q  WeiR nicht.

6) Der ideale Cholesterinwert liegt bei:
000  mg/dl Q  Weil nicht.

7) Miteinem ungunstigen Cholesterinspiegel ist man starker
anfallig far ...

Erkaltungen.

Allergien.

Herz-Kreislauf-Krankheiten.

Zuckerkrankheit (Diabetes).

Keine der Antworten ist richtig.

WeiR nicht.

9 pooooo

8) Das Cholesterin in unserem Kdorper stammt ...

aus allen Nahrungsmitteln, die wir essen.

hauptséchlich aus tierischen Lebensmitteln.

aus unserem eigenen Korper und allen Nahrungsmitteln, die
wir essen.

aus unserem eigenen Korper und vor allem aus tierischen
Nahrungsmitteln.

Weil3 nicht.

S U 0O 000

9) Welche Fettsorte beeinfluBt den Cholesterinspiegel
gesattigte Fette.
ungeséttigte Fette.
alle Fettsorten.
Keine der Antworten ist richtig.

Weil nicht.

ungunstig?

0oooo

10) Beeinflussen pflanzliche Lebensmittel den Cholesterinspiegel?
Q  Nein.
Q  Ja, aber nur bestimmte.
Q Ja, alle pflanzlichen.
Q  WeiR nicht.

11) Sollte man bei einem ungtinstigen Cholesterinspiegel den
Fettkonsum einschranken?
Q  Ja, unbedingt.
O Nein, auf keinen Fall.
O Keine der Antworten ist richtig.
O  WeiR nicht.

12) Esist nicht notwendig, sein Cholesterin untersuchen zu
lassen, wenn man unter 30 Jahre alt ist.

QO Stimmt. O Stimmt nicht. O Weik nicht.
13) Ungunstige Cholesterinwerte machen sich bemerkbar durch
Herzklopfen.
Miidigkeit.
Kopfschmerzen.

keine Beschwerden.
Keine der Antworten ist richtig.
Weil3 nicht.

oooooo

14) Wenn man Normalgewicht hat, ist es nicht méglich, da? man
Probleme mit Cholesterin hat.

Q Stimmt. O  Stimmt nicht. Q  WeiB nicht.

15) Der Blutdruck ist fiir die Gesundheit um so giinstiger ...
O je hohererist.
O je niedriger er ist.
O  Keine der Antworten ist richtig.
O Weil nicht.

16) Der systolische Blutdruck ist ...

O  der Blutdruck unter Belastung.

Q  der Blutdruck, "in Ruhe" oder wenn man entspannt ist.

O der medizinische Fachausdruck fiir den zuerst gemessen
Blutdruckwert.

O  der medizinische Fachausdruck fiir den zuletzt gemessen
Blutdruckwert.

O  Keine der Antworten ist richtig.

O Weil nicht.
17) Wenn man keine Beschwerden hat, dann ist der Blutdruck .
O mittel.
Q  hoch.
O  niedrig.
O  Keine der Antworten ist richtig.
O Weil nicht.

18) Der diastolische Blutdruckist ...
Q  der Blutdruck unter Belastung.
Q  der Blutdruck “in Ruhe" oder wenn man entspannt ist.
Q  der Blutdruck, wenn das Herz das Blut in die GefaRle pumpt.
O der Blutdruck, wenn das Herz erschlafft und sich wieder mit

Blut fullt.
QO  Keine der Antworten ist richtig.
O Weil nicht.
19) Mit einem ungunstigen Blutdruck ist man starker anfallig fur
Q  Erkaltungen.
Q  Allergien.
O Herz-Kreislauf-Krankheiten.
O Krebs.
QO  Keine der Antworten ist richtig.
O Weil nicht.

20) Wenn man mit 50 Jahren noch keine ungiinstigen Blutdruckwerte
hat, dann wird man auch spater keine ungunstigen Werte
bekommen.

O  Stimmt. O  Stimmtnicht. O  WeiR nicht.
21) Sollte man bei einem ungunstigen Blutdruck zuséatzlich Salz zu sich
nehmen?

O  Ja, unbedingt.

O Nein, auf keinen Fall.

QO  Keine der Antworten ist richtig.

O Weil nicht.

22) Esist nicht notwendig, seinen Blutdruck untersuchen zu
lassen, wenn man unter 30 Jahre alt ist.
Q  Stimmt. O  Stimmt nicht. O  WeiB nicht.

23) Wenn man Normalgewicht hat, ist es nicht maglich, da man
Probleme mit dem Blutdruck hat.

Q  Stimmt. O  Stimmt nicht. O  WeiB nicht.

4.4.1 Was wissen Laien Uber die Themen Cholesterin und Blutdruck?
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Cholesterin.

Im Frihjahr 1994 beantworteten die Teilnehmer der Screeninggruppe im Durchschnitt von den
insgesamt 14 Fragen zum Thema Cholesterin 8 Fragen richtig (siehe Abbildung 4.17)'. Dies
entspricht einer Losungsrate von 57 Prozent. Die Kontrollgruppe schnitt dagegen etwas besser
ab. Diese Gruppe wahlte im Mittel bei 9 Fragen die richtige Antwort (Lésungsrate 64 %). Dieser
signifikante Unterschied zwischen beiden Gruppen (F[1,1202] =17.70; p <.001) laBt sich
moglicherweise darauf zurlckfihren, dafl der Kontrollgruppe bereits zum Zeitpunkt der
Beantwortung des Tests die beiden Informationsbroschiiren zur Verfugung standen. Es ist
anzunehmen, daR der eine oder andere Teilnehmer die Instruktion, erst nach der Beantwortung
des Fragebogens die Broschiiren zu lesen, nicht beherzigt hat.

™= Screeninggruppe
8 = Kontrollgruppe
1. Mel3zeitpunkt
8,7
10
2. Mel3zeitpunkt
9

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Cholesterin

Abbildung 4.17. Durchschnittliche Anzahl der richtigen Antworten zum Thema Cholesterin zum ersten
und zweiten Melzeitpunkt fur die Screeningteilnehmer sowie die Kontrollgruppe.

Betrachtet man den Kenntnisstand beider Gruppen zum Zeitpunkt der zweiten Messung, so zeigt
sich ein genau inverses Bild. Innerhalb der Kontrollgruppe kann nur ein vergleichsweise geringer
Zuwachs der Kenntnisse beobachtet werden (F[1,1202;=8.29, p =.004). Die Screening-
teilnehmer haben sich dagegen merklich verbessert (F[1,1202] =521.94, p <.001). Im Durch-
schnitt konnten nun zusétzlich zwei Fragen richtig beantwortet werden. Dies bedeutet einen
Lernzuwachs von rund 14 Prozent. Damit verfligen die Screeningteilnehmer im Oktober 1994
einen deutlich héheren Wissensstand als die Kontrollgruppe auf (F[1,1202] = 43.98, p <.001).

Diese Betrachtung schlie3t nur Personen mit ein, die an beiden MelRzeitpunkten befragt wurden.
Es kdnnte sich damit um eine Teilstichprobe handeln, die bereits zu Beginn der Untersuchung ein
relativ _hohes Wissen aufwies und deshalb nicht reprasentativ ist. Weiterhin konnte ein
systematischer Ausfall (,,drop-out®) von Screeningteilnehmern, deren Wissen im April 1994

Personen, die innerhalb eines MeRzeitpunktes mehr als zwei der Aufgaben zum Thema Cholesterin nicht
beantwortet hatten, wurden von den Analysen ausgeschlossen.
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vergleichsweise gering war, dazu beigetragen haben, daf} die Screeninggruppe im Oktober 1994
einen bedeutsamen Lerneffekt gegentiber der Kontrollgruppe aufwiest. In diesem Fall wiirde nicht
ein groBBerer Lernzuwachs vorliegen, sondern nur ein ,,drop-out“-Effekt. Entsprechende Analysen
zeigen, dal’ Personen, die an der zweiten Untersuchung teilnahmen, im April einen etwas hoheren
Wissensstand hatten als Personen, die auf eine zweite Untersuchung verzichteten
(F[1,1978] = 5.98; p <.05). Dieser systematische Ausfall (,,drop-out®) von Personen mit einem
vergleichsweise geringen Kenntnisstand ist jedoch nur innerhalb der Screeninggruppe
(F[1,1978] = 11.25; p =.001) zu beobachten. Wie die Abbildung 4.18 verdeutlicht, ist dieser
,drop-out-Effekt* allerdings nur als moderat bis schwach einzustufen. Der Unterschied zwischen
Screeningteilnehmern und Kontrollgruppe im Oktober 1994 ist demnach zum tberwiegenden Teil
auf einen Lernzuwachs innerhalb der Screeninggruppe zurlckzufiihren sowie (wenn auch zu
einem deutlich geringeren Teil) auf einen systematischen Ausfall von Screeningteilnehmern, die
sich durch einen eher geringen Wissensstand auszeichnen.

™ Screeninggruppe
= Kontrollgruppe

Wiederholer
8,7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Cholesterin

Drop-out

8,5

Abbildung 4.18. Anzahl der richtig geldsten Aufgaben zum Thema Cholesterin zum MefRzeitpunkt 1 fiir
Personen, die an beiden MeRzeitpunkten teilnahmen (Wiederholer), und Personen, die nur am
MeRzeitpunkt 1 teilnahmen (Drop-out).

Eine weitere interessante Frage in diesem Zusammenhang ist, ob sich nur Personen, deren
Cholesterinwerte im April 1994 erhéht waren, durch einen Wissenszuwachs auszeichnen. Die
Analysen zeigen deutlich, dal sowohl Personen mit optimalem (F[1,787] = 158.54; p < .001) als
auch Personen mit grenzwertigem (F[1,787] =175.03; p<.001) oder zu hohem
(F[1,787] = 169.06; p <.001) Gesamtcholesterin einen bedeutsamen Wissenszuwachs aufweisen
(siehe Abbildung 4.19). Die Tatsache, dal? der Cholesterinwert im optimalen Bereich lag, hielt
damit die Betreffenden nicht davon ab, ihr Wissen zu erweitern. Durch das Screening gelang es
damit, auch solche Personen fir dieses Gesundheitsthema zu interessieren, fur die die persdnliche
Relevanz nicht gegeben war. Am Rande sei hier bemerkt, dal der Kenntnisstand hinsichtlich
Cholesterin im April 1994 in allen drei Risikostatusgruppen gleich hoch war (F[2,787] = 2.20;
p=.11), im Oktober 1994 jedoch ein signifikanter Unterschied bestand (F[2,787] =5.32;
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p <.01). Dieser Unterschied ist zwar statistisch bedeutsam, wie aber die Abbildung 4.19
verdeutlicht, ist dieser Effekt als schwach zu bezeichnen.

Gesamtcholesterin
/.7 = optimal
1. MelRzeitpunkt 8,2 | = grenzwertig
81 m zu hoch
9,7
2. Melzeitpunkt 10
10,3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Cholesterin

Abbildung 4.19. Durchschnittliche Anzahl richtiger Antworten zum Thema Cholesterin zum ersten und
zweiten Mel3zeitpunkt fiir Personen, die am MefRzeitpunkt 1 einen optimalen, grenzwertigen oder zu hohen
Gesamtcholesterinwert hatten.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen den HDL-Werten im April 1994 und dem
Wissenszuwachs, so zeigt sich ein ahnliches Bild. Personen mit optimalen, grenzwertigen oder zu
niedrigen HDL-Werten weisen jeweils einen deutlichen Wissenszuwachs auf. Hier zeigen sich
weder im April noch im Oktober Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Blutdruck.

Das blutdruckspezifische Wissen war bereits zu Beginn der Untersuchungen sowohl in der
Screeninggruppe als auch in der Kontrollgruppe erfreulich hoch. Beide Gruppen konnten von den
insgesamt neun Fragen im Durchschnitt sechs Fragen richtig beantworten (vgl. Abbildung 4.20)%
Dies entspricht einer mittleren Lésungsrate von 67 Prozent. Dieser hohe Wissensstand spiegelt die
Tatsache wider, daR die Bestimmung des Blutdrucks seit langerer Zeit Teil der arztlichen Routine
ist und auch in den Medien haufig Informationen zu diesem Thema angeboten werden. Der
potentiell mogliche Wissenszuwachs ist durch dieses hohe Ausgangsniveau eingeschréankt.
Entsprechend zeigt sich in beiden Gruppen ein etwas geringerer Wissenszuwachs als im Falle von
Cholesterin. Insgesamt betrachtet liegt jedoch ein &hnliches Ergebnismuster vor. Im April 1994
war das Wissen der Kontrollgruppe noch héher als das der Screeninggruppe (F[1,1216] = 19.03;
p <.001). Im Oktober 1994 bestand zwischen beiden Gruppen hingegen kein Unterschied mehr
(F[1,1216] = 1.36; p =.24). Dies ist darauf zuriickzufiilhren, da die Screeninggruppe einen

“personen, die innerhalb eines MeRzeitpunktes mehr als eine der Aufgaben zum Thema Blutdruck nicht
beantwortet hatten, wurden von den Analysen ausgeschlossen.
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bedeutsamen Wissenszuwachs aufweist (F[1,1216] = 161.28; p <.001), die Kontrollgruppe
dagegen nicht (F[1,1216] = 3.02; p = .08).

= Screeninggruppe
D Kontrollgruppe
5,9
1. Mel3zeitpunkt
6,4
6.6
2. MeRBzeitpunkt
6,5
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Blutdruck

Abbildung 4.20: Durchschnittliche Anzahl der richtigen Antworten zum Thema Blutdruck zum ersten und
zweiten Mef3zeitpunkt fir die Screeningteilnehmer sowie die Kontrollgruppe.

Auch hier stellt sich wieder die Frage, ob dieser Unterschied auf einen Lerneffekt oder auf einen
systematischen Ausfall von Personen mit einem geringem Kenntnisstand zurtickzufiihren ist (siehe
dazu Abbildung 4.21). Wie schon bei der Analyse des cholesterinbezogenen Wissens gilt auch
hier, dall ein systematischer Ausfall nur innerhalo der Screeningteilnehmer auftritt
(F[1,2068] = 22.58; p < .001).

Da dieser ,,drop-out“-Effekt nur sehr schwach ist, kann von einem substantiellen Wissens-
zuwachs durch das Screening ausgegangen werden. Dal} die Screeninggruppe im Oktober 1994
einen vergleichbaren Kenntnisstand hat wie die Kontrollgruppe, ist aber auch diesem ,,drop-out*-
Effekt zuzuschreiben.

Zur Bewertung der Bedeutung des Wissenszuwachses ist es wiederum wichtig, den Zusammen-
hang zwischen dem individuellen Risikostatus (optimale, grenzwertige, zu hohe Blutdruckwerte)
und dem Wissenszuwachs zu betrachten. Auch hier zeigt sich, dal3 alle drei Risikostatusgruppen
ihre  Kenntnisse signifikant verbessern konnten (siehe Abbildung 4.22). Personen, deren
Blutdruckwerte im April 1994 zu hoch (F[1,796] =22.62 p<.001) oder grenzwertig
(F[1,2068]= 23.61;p<.001) waren, verbesserten ebenso ihre Kenntnisse wie Personen, deren
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= Kontrollgruppe
59
Wiederholer
6,4
54
Drop-out
6,2
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Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Blutdruck

Abbildung 4.21. Anzahl der richtig gelosten Aufgaben zum Thema Blutdruck zum Mefzeitpunkt 1 fir
Personen, die an beiden Mef3zeitpunkten teilnahmen (Wiederholer) und Personen, die nur am MefRzeitpunkt
1 teilnahmen (Drop-out).

Werte zu diesem Zeitpunkt optimal (F[1,2068] = 117.12; p <.001) waren. Bedenkt man die
Ergebnisse im Zusammenhang mit Cholesterin, so scheint nicht nur die eigene Betroffenheit dazu
anzuregen, die eigenen Kenntnisse zu verbessern. Vielmehr ist es auf den allgemeinen Effekt des
Screenings zuruckzufiihren, dal’ sich das Wissen verbessert.

Blutdruck
5,8 | = optimal
. renzwerti
1. MelRzeitpunkt 6 |2 g
m zu hoch
6,1
6,6
2. Mel3zeitpunkt 6,5
6,9
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mittlere Anzahl der richtigen Anworten zu Blutdruck

Abbildung 4.22. Durchschnittliche Anzahl richtiger Antworten zum Thema Blutdruck zum ersten und
zweiten Mel3zeitpunkt fiir Personen, die am MeRzeitpunkt 1 einen optimalen, grenzwertigen oder zu hohen
Blutdruck hatten.
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Wo lagen die Starken in den Kenntnissen?

Die Anzahl der richtigen Antworten variiert erwartungsgemal deutlich zwischen den
verschiedenen Fragen. Den héchsten Lernzuwachs in Bezug auf eine einzelne Aufgabe® erreicht
die Screeninggruppe mit 46 Prozent. Der Kontrollgruppe hingegen gelang maximal ein Lern-
zuwachs von 20 Prozent. Im folgenden werden auszugsweise die Ergebnisse zu den Items, bei
denen der hochste Lernzuwachs beobachtet werden konnte, dargestellt.

Cholesterin.

Bei differenzierter Betrachtung zeigt sich, daf} die Screeninggruppe im Bereich Cholesterin den
hochsten Lernzuwachs (46 %) hinsichtlich der Frage, wie das HDL-Cholesterin zu bewerten ist
(qut/schlecht), erreicht (Item 3; siehe Kasten 4.1). Die Kontrollgruppe hingegen weist in diesem
Fall nur einen Lernzuwachs von 14 Prozent auf (siehe Abbildung 4.23). Der maximale Lern-
zuwachs innerhalb der Kontrollgruppe (20 %) tritt bei Item 8 (,,Das Cholesterin stammt aus
unserem eigenen Korper und vor allem aus tierischen Nahrungsmitteln.) auf.

"HDL ist das ginstige Cholesterin"

Richtig = Frage wurde zu beiden
Falsch Mel3zeitpunkten zutreffend beantwortet;
Falsch 47% )
, 38% ay Falsch = Frage wurde zu beiden
Richtig MeRzeitpunkten falsch beantwortet;
14% Vergessen —
3% ) Vergessen  |Gelernt = Frage wurde zum ersten
O 26% Q 13% MeRzeitpunkt falsch und zum zweiten
, Richtig zutreffend beantwortet;
Gelernt 14% _ d
46% Gelernt Vergessen = Frage wurde zum ersten
. Melzeitpunkt zutreffend und zum
Screeninggruppe Kontrollgruppe 7wieiten falsch heantwiortet

Abbildung 4.23. Verteilung der richtigen und falschen Antworten fir Item 3 in Prozent.

"Der systolische Blutdruck ist der zuerst Richtig = Frage wurde zu beiden
gemessene Blutdruckwert” MeRzeitpunkten zutreffend beantwortet;

Falsch = Frage wurde zu beiden

Falsch Falsch MeRzeitpunkten falsch beantwortet;

34% 34% Gelernt = Frage wurde zum ersten

MeRzeitpunkt falsch und zum zweiten

Richtig Vergessen Vergessen zutreffend beantwortet;
34% 6% N 12% Vergessen = Frage wurde zum ersten
Gelernt Ri‘::th/iog 12% MeRzeitpunkt zutreffend und zum
26% Gelernt 7zweiten falsch heantwortet
Screeninggruppe Kontrollgruppe

Abbildung 4.24. Verteilung der richtigen und falschen Antworten fiir Item 16 in Prozent.

¥ = Anzahl von Personen, die zum ersten MeRzeitpunkt eine falsche Antwort wahlten und zum zweiten
Mefzeitpunkt die zutreffende Antwort.
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Blutdruck.

Der gesamte Lernzuwachs in den auf Blutdruck bezogenen Aufgaben ist deutlich geringer als bei
den auf Cholesterin bezogenen Items. Entsprechend ist der maximale Lernzuwachs bei den
einzelnen Items ebenfalls geringer. Die Screeninggruppe zeigt den stérksten Zuwachs (26 %) bei
der Aufgabe 16 ,Der systolische Blutdruck ist der medizinische Fachausdruck fiir den zuerst
gemessenen Blutdruckwert®. Die Kontrollgruppe zeigt hier nur einen schwachen Zuwachs, dem
eine ebenso grof3e ,,Vergessensrate™ (12 %) gegenubersteht (siehe Abbildung 4.24).

4.4.2 Die subjektive Wahrnehmung des Wissens

Menschen tendieren dazu, sich selbst in einem besseren Licht zu sehen, als aus einer objektiven
Perspektive oder aus der Perspektive anderer Menschen zu rechtfertigen wére. So finden sich in
der Literatur zahlreiche Untersuchungen, die dokumentieren, dal} das eigene Wissen haufig
Uberschatzt wird (vgl. Hoffrage, 1993; Yates, 1990). Dieses Phdnomen ist eine Form von
positiven Illusionen, die menschliches Denken kennzeichnen (Schwarzer & Renner, 1997; Taylor,
1989; Taylor & Brown, 1988, 1994). Ob derartige positive Illusionen einem adaquaten
Vorsorgeverhalten forderlich sind oder diesem entgegenstehen, ist eine Frage des AusmaRes der
[llusionen (Baumeister, 1989; Taylor & Brown, 1988, 1994). Baumeister (1989) spricht in diesem
Zusammenhang von einem ,,optimalen Spielraum fiir Illusionen* (optimal margin of illusion). Die
leichte Uberschatzung der eigenen Kompetenzen kann hilfreich sein, wenn es beispielsweise gilt,
die Aufmerksamkeit auf die sich stellenden Probleme zu richten und diese tatkréftig zu
bewaltigen. Wenn diese lllusionen jedoch so ausgepragt sind, daB eine deutliche Uberschétzung
der eigenen Kenntnisse vorliegt, kann dies folgenschwere Konsequenzen nach sich ziehen. In
diesem Fall erkennt eine Person nicht, dal} ihr Wissen einer Erweiterung und Korrektur bedarf,
frei nach dem Motto ,,If it ain’t broke, don’t fix it!“. Eine solche Person kann demnach mit ihrem
Wissen ausgesprochen zufrieden sein und sich an wichtigen Informationen desinteressiert zeigen,
da sie falschlicherweise annimmt, ihr Wissen sei vollig ausreichend.

Es ist anzunehmen, dal} die subjektive Einschatzung des eigenen Wissens in Bezug auf die
Themen Cholesterin und Blutdruck nicht in allen Féllen zutreffend ist. Eine Differenz zwischen
der tatsachlichen und subjektiv geschatzten Testleistung impliziert gleichwohl noch nicht, dal3 eine
systematisch verzerrte Einschdatzung der personlichen Performanz vorliegt. Eine genaue
Ubereinstimmung zu fordern, damit von einer verzerrungsfreien Beurteilung gesprochen werden
kann, wire sicherlich nicht angemessen. Vielmehr sollte man einen zufilligen ,,Schétzfehler®, d.h.
geringe Uber- oder Unterschitzungen der eigenen Testleistung einrdumen. Wenn jedoch eine
Untersuchungsgruppe im Durchschnitt die eigene Testleistung Uberschatzt, so kann von einer
positiv verzerrten Einschdtzung ausgegangen werden.

Die Uberschitzung des AusmaRes der eigenen erbrachten Leistung (normativer oder kriteriums-
orientierter VergleichsmaRstab) stellt jedoch nur eine Form dar, wie eigene Fahigkeiten und
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Leistungen in einem besseren, positiveren Licht gesehen werden kdnnen. In vielen Fallen ist nicht
nur das absolute Ausmall entscheidend dafiir, ob eine Person mit ihrer erbrachten Leistung
zufrieden ist, sondern hdufig ist dariiber hinaus entscheidend, wie gut oder schlecht die eigene
Leistung im Vergleich zu der Leistung anderer Menschen eingeschatzt wird (sozialer Vergleichs-
malistab). In diesem Zusammenhang kann eine weitere Form von positiven Illusionen beobachtet
werden: Die eigene Leistung oder Eigenschaft wird meist besser eingeschétzt als die anderer.
Diese komparative Uberbewertung eigener Fahigkeiten oder positiver Eigenschaften wird in der
Literatur als ,,illusory superiority (Hoorens, 1993), ,leniency error® (Meyer, 1980) oder als
,above-average effect” (Dunning, Meyerowitz & Holzberg, 1989) bezeichnet. Auch diese Form
der Uberschatzung kann dazu fiihren, daR das eigene Wissen als ausreichend eingeschétzt wird
und nur ein geringes Interesse an Informationen besteht.

Im folgenden soll deshalb der Zusammenhang zwischen der Einschdatzung der eigenen und
durchschnittlichen Testleistung, der tatsachlich erbrachten Testleistung und der Zufriedenheit mit
dem eigenen Wissen uber das Thema Cholesterin untersucht werden (Abbildung 4.25 gibt die
korrelativen Zusammenhéange wieder).

.10 .09
Einschatzung der - =
durchschnittlichen .20 Zufriedenheit (Iizlnsr::har:zgtgg ger 19 Zufriedenheit
Testleistung Cholesterinwissen urchschnittlichen uiriegennet
.22 Testleistung 12 Cholesterinwissen
34 '
51 .36 48 33 22
Einschéatzung der - v~
eigenen e Testleistung Elnscekima;lgr:]g der A0 Testleistun
Testleistung Testgleistung —_—— 9
.61 .38
.69 .64

Abbildung 4.25. Korrelative Zusammenhange zwischen der subjektiven Wahrnehmung des Wissens und
der objektiven Testleistung zum ersten und zweiten MeRRzeitpunkt flr die Screeningteilnehmer (Werte in
Fettschrift) sowie die Kontrollgruppe (Werte in Kursivschrift).

4.4.2.1 Objektive und subjektive Testleistung

Einschatzung det Suredenhe Nachdem der Wissenstest bearbeitet wurde, sollten die
Testleistung - - " - - - - -
Teilnehmer einschatzen, wie viele Fragen sie richtig
beantwortet haben (,,Was schitzen Sie, wie viele Fragen des
Enschatzung o Quiz haben Sie richtig beantwortet? Ich schatzte, dal3 ich von
er elgenen — estieistung . .
— den 23 Fragen [...] Fragen richtig beantwortet habe‘). Im

folgenden wird der Frage nachgegangen, wie genau oder
zutreffend die Teilnehmer und Teilnehmerinnen ihr Wissen einschétzten. Daflr soll die Differenz
zwischen der subjektiv geschatzten und der tatsachlich erbrachten Testleistung betrachtet werden
(geschatzte Anzahl gel6ster Aufgaben minus tatséachliche Anzahl geldster Aufgaben). Positive
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Werte bedeuten entsprechend, daR die eigene Leistung Uberschatzt wurde und negative Werte,
daB die eigene Leistung unterschatzt wurde. Werte um Null zeigen an, daB eine Ubereinstimmung
zwischen der subjektiven Einschatzung und der tatsachlich erbrachten Leistung besteht.

Die Kontrollgruppe wufite sowohl im April als auch im Oktober 1994 ihr Wissen dufBerst genau
einzuschétzen (siehe Abbildung 4.26). Zwischen der Selbsteinschatzung und der tatséchlichen
Leistung besteht zu beiden Zeitpunkten kein bedeutsamer Unterschied. Die Kontrollgruppen-
teilnehmer scheinen sich demnach genau darlber im Klaren zu sein, was sie wissen und was sie
nicht wissen. Die Screeninggruppe hingegen uberschatzt im April 1994 ihre Leistung geringfugig
(F[1,1121] = 12.64; p < .001). Diese Differenz zwischen Selbsteinschatzung und Testergebnis ist
allerdings so gering, daf statistisch kein Unterschied zur Kontrollgruppe besteht. Im Oktober
1994 zeigt sich ein etwas anderes Bild. Zu diesem Zeitpunkt besteht ein deutlicher Unterschied
zwischen der Kontrollgruppe und der Screeninggruppe hinsichtlich der Schétzgenauigkeit
(F[1,1121] = 12.55 p <.001). Denn im Durchschnitt unterschatzten hier die Screeningteilnehmer
ihre eigene Leistung (F[1,1121] = 30.11; p < .001). Dies ist bemerkenswert, da sich objektiv die
Testleistung verbessert hat. Die Screeningteilnehmer scheinen demnach ihre Verbesserung nicht
im ausreichenden Male in Rechnung zu stellen. Diese unzureichende Anpassung der subjektiven
Wahrnehmung des eigenen Wissens kann verschiedene Griinde haben. Es ist denkbar, daf? die
Screeningteilnehmer, nachdem sie die Informationsbroschiiren gelesen haben, entdeckten, dal} sie
bei der einen oder anderen Aufgabe nicht die zutreffende Antwort gewahlt haben, und ihr Wissen
damit urspriinglich etwas zu optimistisch eingeschatzt hatten. Um eine nochmalige Uberschatzung
zu vermeiden, wurde moglicherweise im Oktober 1994 die eigene Leistung ,,vorsichtiger* oder
,konservativer eingeschitzt.

= Screeninggruppe 0.48
. =~ Kontrollgruppe '
1. Mel3zeitpunkt grupp
0,11
2. Mel3zeitpunkt
0,08
-1 0 1
< >
Unterschétzung Uberschatzung

..der eigenen Testleistung

Abbildung 4.26. Mittlere Differenz zwischen subjektiver und objektiver Testleistung (Anzahl richtig
geloster Aufgaben) zum ersten und zweiten Melzeitpunkt fiir die Screeningteilnehmer sowie die
Kontrollgruppe.

Eine andere Erklarung ware, dall die Verbesserung des eigenen Kenntnisstandes von den meisten
Screeningteilnehmern nicht wahrgenommen wurde und deshalb eine Unterschatzung auftritt.
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Dieser Interpretation steht jedoch der Befund entgegen, da im Oktober 1994 (M = 16.08,
SD = 3.51) im Mittel eine hohere Testleistung angenommen wurde als zuvor im April (M = 14.56,
SD =4.27). Eine substantielle VVerbesserung der eigenen Leistung wurde demnach erkannt. Die
,Realitdt” tbertrifft aber offensichtlich die Vorstellungen von einigen Teilnehmern und
Teilnehmerinnen.

Schétzen Personen, die einen hohen Gesamtcholesterinwert oder einen hohen Blutdruck haben,
ihre Testleistung zutreffender ein als Personen mit geringeren Werten? Die Abbildung 4.27 macht
deutlich, da zwischen den Risikostatusgruppen im April 1994 Unterschiede hinsichtlich der
Schatzgenauigkeit bestanden (F[2,737] =4.83; p<.01). Personen, die einen optimalen
Gesamtcholesterinwert hatten, schétzten ihre Leistung mit einer hohen Genauigkeit ein. Personen
hingegen, die einen zu hohen Wert hatten, Uberschatzten die Anzahl der von ihnen zutreffend
angekreuzten Antworten. Im Durchschnitt wurde die eigene Leistung von diesen Personen eine
Aufgabe ,,zu hoch® eingestuft. Im Oktober 1994 findet sich in allen drei Gruppen eine etwa gleich
starke Tendenz zur Unterschatzung (Fp7s7; = 0.31; p =.735). Die Analysen zeigen, dal3 sich in
jeder der drei Risikostatusgruppen die Schétzgenauigkeit verdnderte (p stets kleiner als .01). Die
anfangliche optimistische Einschatzung der eigenen Testleistung von Personen mit zu hohen
Cholesterinwerten wurde offensichtlich abgeldst von einer eher realistischen Sichtweise.

Gesamtcholesterin

= optimal -o,ogﬂ
. = grenzwerti
1. MefR3zeitpunkt | | wm ?u hoch g 0,56

orel |

2. Melzeitpunkt -0,74
-0,52

-1 0 1
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Unterschatzung Uberschéatzung

..der eigenen Testleistung
Abbildung 4.27. Mittlere Differenz zwischen subjektiver und objektiver Testleistung (Anzahl richtig
geloster Aufgaben) zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt fiir Personen, die am Mel3zeitpunkt 1 einen
optimalen, grenzwertigen oder zu hohen Gesamtcholesterinwert hatten.

Betrachtet man die Schatzgenauigkeit in Abhangigkeit vom Blutdruckwert, so zeigt sich ein
ahnliches Bild. Personen mit einem zu hohen Blutdruck schatzten ihre Testperformanz zunachst
etwas zu hoch ein. Im Herbst hingegen wurde das eigene Wissen von allen drei
Risikostatusgruppen in einem vergleichbaren Ausmaf leicht unterschatzt.
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4.4.2.2 Die personliche Testleistung im sozialem Vergleich

Einschatzung - Wie bereits dargestellt, ist nicht nur das absolute Ausmal
Testlistung oder die Hohe der eigenen Leistung, sondern auch die

Position im sozialen Vergleich ausschlagend dafir, wie die
EE A restesing Gute der eigenen erbrachten Leistung eingeschatzt wird.
Testieisting Haufig wird die eigene Kompetenz als iberdurchschnittlich

eingeschatzt. Eine solche verzerrte Sichtweise unterstiitzt
zwar eine positive und selbstwertdienliche Wahrnehmung des eigenen Selbst, sie kann aber
gleichzeitig einer adaquaten Informationssuche entgegenstehen (vgl. Fiske & Taylor, 1991).

Zur Erfassung der wahrgenommenen durchschnittlichen Leistung wurde den Teilnehmern im
AnschluBl an den BWCB das folgende Item vorgelegt: ,,Was glauben Sie, wie viele Fragen im
Durchschnitt von anderen Personen richtig beantwortet werden? Ich schatze, daR im Durchschnitt
von den 23 Fragen [.....] richtig beantwortet werden.*

Im April und Oktober wurde im Mittel die durchschnittliche Testleistung auf rund 14 richtige
Ldsungen geschétzt (April: Screeninggruppe: M = 13.37, SD = 3.41; Kontrollgruppe: M = 13.85,
SD =3.67; Oktober: Screeninggruppe: M =14.19, SD =3.19; Kontrollgruppe: M = 14.36,
SD = 3.57). Da sich die beiden Untersuchungsgruppen zu keinem der beiden Mef3zeitpunkte in
ihrer Wahrnehmung der durchschnittlichen Testperformanz unterscheiden, scheint es demnach
eine konsensuale Einschatzung des durchschnittlichen Leistungsvermdgens zu geben. Diese
konsensuale Einschatzung besagt, daf im Durchschnitt rund 60 Prozent der Aufgaben richtig
beantwortet werden.

Die Gegeniberstellung der subjektiven Wahrnehmung der eigenen und der durchschnittlichen
Testleistung (komparative Testleistung) lat erkennen, daR zu beiden Erhebungszeitpunkten die
eigene Leistung hoher eingeschatzt wurde (siehe Abbildung 4.28).

= Screeninggruppe
1.2 | Kontroligruppe
1. Mef3zeitpunkt
1,3
1,9
2. MelRzeitpunkt
1,4
-0,5 0 0,5 1 1,5 2 2,5
schlechter als beim — ‘ » besser als beim
Durchschnitt Durchschnitt

Die personliche Testleistung ist ...

Abbildung 4.28.  Mittlere komparative Testleistung zum ersten und zweiten MeRzeitpunkt fir die Screening-
teilnehmer sowie die Kontrollgruppe.
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Besonders interessant in diesem Zusammenhang ist, dafl die Kontrollgruppe eine konstante
optimistische Verzerrung aufweist (F[1,1067] = 0.06); p =.814). Im Frihjahr und im Herbst
nahmen die Befragten an, dal sie eine Aufgabe mehr richtig zu beantworten wuf3ten als der
Durchschnitt. Innerhalb der Screeninggruppe findet sich hingegen eine Veranderung der
komparativen Leistungseinschatzung (F[1,1067] = 24.18); p <.001). Im April wurde davon
ausgegangen, dal? man eine Aufgabe mehr l6sen konnte als der Durchschnitt. Im Herbst 1994
bestand scheinbar ein grofReres Vertrauen in das eigene Leistungsvermdgen, denn nun wurde
angenommen, dal3 von der eigenen Person rund zwei Aufgaben mehr korrekt beantwortet wurden
als vom Durchschnitt. Im Oktober 1994 hebt sich die Screeninggruppe von der Kontrollgruppe
damit durch eine optimistischere komparative Einschatzung ab (F[1,1067] = 4.58); p <.05).
Bedenkt man, dal3 sich die Einschatzung der durchschnittlichen Lésungskompetenz tber die Zeit
nicht veranderte, so wird offenkundig, dal Personen aus der Screeninggruppe einen Zuwachs in
der Losungsleistung nur der eigenen Person zuschrieben. Anhand der komparativen Testleistung
wird damit auch deutlich, daf den Screeningteilnehmern eine Verbesserung der eigenen
Performanz bewuf3t war.

4.4.2.3 Zufriedenheit mit dem eigenen Wissen

Einschéatzung der

aurceitiehen—————— Zuredennet Die groBe Mehrheit der Untersuchten war im April 1994 mit
ihren Kenntnissen nicht ganz zufrieden. Auf die Frage, ,Ist ihr
Wissen zum Thema Cholesterin  fiir Sie personlich
il Testeistng ausreichend?* antwortete im April 1994 die groBe Mehrheit der
Testestng Teilnehmer mit ,,Nein“ oder mit ,,Nein, nicht ganz* und nur ein
geringer Teil mit ,,Ja, vollig* (siche dazu die
Abbildung 4.29). Die Zufriedenheit war zu Beginn der Studie innerhalb der Kontrollgruppe etwas
héher als in der Screeninggruppe (F[1,1207] = 20.37; p <.001). Die Beurteilung des eigenen
Wissens uber das Thema Cholesterin veranderte sich im Laufe des halben Jahres jedoch derart,
dall im Oktober 1994 die Screeninggruppe ihren Kenntnisstand positiver beurteilte als die
Kontrollgruppe (F[1,1207] = 14.79; p < .001). Dies ist darauf zurtickzufiihren, daf3 innerhalb der
Screeninggruppe eine deutliche Erhéhung der Zufriedenheit eintritt (F[1,1207] = 466.94;
p <.001). In der Kontrollgruppe zeigt sich zwar ein &hnlicher Trend, jedoch in deutlich
abgeschwéchter Form (F[1,1207] = 40.18; p < .001).
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1. MeRBzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt
Kontrollgruppe Screeninggruppe

Abbildung 4.29. Zufriedenheit mit dem eigenen Wissen zum Thema Cholesterin.

Ein dhnliches Ergebnismuster zeigt sich hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem personlichen
Wissen Uber das Thema Blutdruck (siehe

Abbildung 4.30). In beiden Untersuchungsgruppen ist eine positive Veranderung zu beobachten.
Auch hier ist der Trend innerhalb der Screeninggruppe stérker ausgeprégt.

Ja Ja

Ja Ja

Nein 37%

36%

Nein
20% Nein

26%

Nicht ganz
59%

Nicht ganz

" Nicht ganz
56% Nlcggugmanz 56%

1. MeRBzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MefR3zeitpunkt

Kontrollgruppe Screeninggruppe

Abbildung 4.30. Zufriedenheit mit dem eigenen Wissen zum Thema Blutdruck.

Die differentielle Verédnderung der Zufriedenheit entspricht damit der Entwicklung der
Testperformanz. Die Screeninggruppe, deren Wissen im April 1994 noch unter der der
Kontrollgruppe lag, war zu diesem Zeitpunkt entsprechend weniger zufrieden mit ihren
Kenntnissen. Im Oktober 1994 hingegen geht mit der hoheren Testleistung auch eine hdhere
Zufriedenheit einher.

Welcher Zusammenhang besteht nun zwischen einer optimistisch verzerrten Sichtweise der
komparativen Testleistung und der Zufriedenheit? Erwartungsgemal zeigt sich, da Personen, die
im April 1994 annahmen, daB sie eine unterdurchschnittliche Testleistung (Pessimisten)
erbrachten, sowohl im April als auch im Oktober 1994 ihr Wissen negativer beurteilten als
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Personen, die ihre Leistung im April 1994 als Gberdurchschnittlich (Optimisten) einstuften (vgl.
Abbildung 4.31).

Zufriedenheit mit Cholesterinwissen Zufriedenheit mit Blutdruckwissen
3 Pessimisten Bpessimisten
= Realisten 3 ERealisten
|7 Optimisten | |=Optimisten
2,5 25 B
20 2.
2 1,8 2 1,8
1,6
1,5 |/ 15 |
1 1 b
1. MelRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. Mel3zeitpunkt

Abbildung 4.31. Mittlere Zufriedenheit mit dem personlichen Wissen in Abhéngigkeit von der
komparativen Testleitung im April 1994 (Screeninggruppe).

Wenn nun eine Person falschlicherweise ihre Kenntnisse als tiberdurchschnittlich bezeichnet und
aufgrund dessen keine Veranlassung sieht, den eigenen Kenntnisstand kritisch zu beurteilen, kann
dies negative Konsequenzen fur die Informationssuche nach sich ziehen. Wie Abbildung 4.32
verdeutlicht, bt nicht nur das Screening einen EinfluR auf den Lernzuwachs aus, sondern auch
die subjektive Zufriedenheit. Diese kann als ein wichtiger motivationaler Faktor, der zur
Erweiterung der eigenen Kenntnisse anregt, verstanden werden.

Screeninggruppe

Kontrollgruppe

Zufriedenheit Cholesterinwissen
m Nein ™ Nein, nicht ganz Ja, vollig

-05 0 o5 1 15 2 25 3 35
Lernzuwachs
(Differenz zwischen Testleistung 1. MZP & 2. MZP)

-0,1

Abbildung 4.32. Mittlerer Lernzuwachs in Abhangigkeit von der Zufriedenheit fur die Screeningteilnehmer
sowie die Kontrollgruppe.
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Personen, die im April 1994 mit ihren Kenntnissen zufrieden waren, verbesserten ihre Testleistung
in einem deutlich geringeren Malle als Personen, die weniger zufrieden waren. Vor allem
Screeningteilnehmer, die angaben, mit ihren personlichen Kenntnissen tberhaupt nicht zufrieden
zu sein, zeichnen sich durch einen hohen Lernzuwachs aus. Diese Gruppe von Teilnehmern
konnte im Mittel im Oktober 1994 rund drei Aufgaben mehr korrekt beantworten. Im Kontrast zu
dieser Gruppe stehen Teilnehmer der Kontrollgruppe, die mit ihren Kenntnissen vollig zufrieden
waren: diese Personengruppe zeigt im Mittel keinerlei Lernzuwachs.

4.4.3 Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dal’ das Screening dazu beigetragen hat, das allgemeine Wissen zu
verbessern. Dies erhellt daraus, dal’ die Screeninggruppe sowohl hinsichtlich des Wissens tber das
Thema Cholesterin als auch (iber das Thema Blutdruck einen héheren Wissenszuwachs aufweist
als die Kontrollgruppe. Hervorzuheben ist hierbei, dal3 eine verbesserte Testleistung unabhangig
vom individuellen Risikostatus beobachtet werden kann.

Die subjektive Wahrnehmung der eigenen Testleistung entspricht zum (iberwiegenden Teil der
tatséchlichen Testperformanz. Eine positive Verzerrung der eigenen absoluten Leistung, wie sie in
der Literatur haufig dokumentiert wurde, kann nicht beobachtet werden. In der Screening-gruppe
zeigt sich sogar im Oktober eine leichte Tendenz zur Unterschatzung der eigenen Leistung.
Dennoch kann nicht davon gesprochen werden, da3 das eigene Wissen verzerrungsfrei beurteilt
wird, denn im Mittel wird die eigene Leistung besser eingestuft als die von anderen Personen.
Beide Untersuchungsgruppen zeichnen sich damit durch einen ,,above-average effect* (Dunning,
Meyerowitz & Holzberg, 1989) bzw. durch eine ,,illusory superiority” (Hoorens, 1993) aus.
Wahrend diese Uberschatzung innerhalb der Kontrollgruppe (iber die Zeit konstant bleibt,
verstarkt sich dieser Effekt in der Screeninggruppe. Die Verzerrung basiert damit zu einem
gewissen MaRe auf einer realistischen Grundlage, da die Screeninggruppe objektiv einen
Lernzuwachs aufweist.

Welche Implikationen haben diese Ergebnisse fiir die Praxis der Gesundheitsforderung?
Screeninguntersuchungen Uben diesen Ergebnissen zufolge einen positiven Einflu® auf den
Erwerb von riskikosrelevantem Wissen aus. Problematisch in diesem Zusammenhang ist, dal
insbesondere das komparative Wissen in einem zu positiven Licht gesehen wird. Die damit
einhergehende hohere Zufriedenheit kann das Interesse an Information schmalern. Fir die
Forderung des Wissenserwerbs ware es notwendig, diesen komparativen Optimismus zu
reduzieren. Hier stellt sich die Frage, wie einer solchen Uberschatzung entgegengewirkt werden
kann. Es ware denkbar, dafl im Rahmen von Screenings auch diagnostische Tests zum Einsatz
kommen, die Auskunft Uber das Niveau des individuellen Wissensstands geben. Verschiedene
Untersuchungen zeigen, daf} die Darbietung von Informationen Uber die Bezugsgruppe Personen
dazu veranlat, diese realistischer als bisher einzuschatzen, und infolgedessen eine realistischere
komparative Einschatzung vorzunehmen (Weinstein, 1983; Weinstein & Lachendro, 1982).
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Deshalb sollten neben der Ruckmeldung der personlichen Testleistung auch Informationen Gber
das Wissen im Vergleich zu anderen gegeben werden.

4.5 Schutzmotivation: Zur Rolle gesundheitlicher Intentionen

4.5.1 Intentionen als ,,Briicke” zu gesundem Verhalten

Gesundheitliche Risikofaktoren wie Hypercholesterindmie und Hypertonie sind zum Teil
verhaltensabhéngig: Fehlerndhrung, korperliche Inaktivitdt, Rauchen, (bermaRiger Alkohol-
konsum, unzureichendes Vorsorgeverhalten - alle diese Aspekte des personlichen Lebensstils
stellen sozusagen ,,Risikofaktoren fiir Risikofaktoren* dar. Ein Problem fiir die verhaltens-
praventive Praxis ist dabei, dal sich diese verschiedenen Parameter hdufig durch eine stark
ausgepragte Anderungsresistenz auszeichnen (vgl. Siegrist, 1996). Beispielsweise sind
Praferenzen fur Nahrungsmittel mit hohem Salz- oder Zuckergehalt teilweise genetisch
pradisponiert und werden schon im Kindheits- und Jugendalter durch Prozesse sozialer Uber-
tragung stabilisiert (Logue, 1995). Dementsprechend schwierig ist es, solche durch langfristige
Auslbung eingeschliffene Verhaltensweisen zu modifizieren. Zumindest wird in einschldgigen
Interventionsstudien h&ufig ein nur geringes AusmaR an langfristiger Veranderung in Richtung des
angezielten gesunden Verhaltens erreicht (vgl. z.B. Foreyt, Scott, Mitchell & Gotto, 1979). Mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren-Screenings von der Art, wie es in dieser Studie durchgefiihrt
worden ist, wird jedoch - neben der Friherkennung behandlungsbedirftiger physiologischer
Werte und damit der Erhéhung ihres Bekanntheitsgrades - gerade auch ein verhaltenspraventiver
Effekt im Sinne einer Veranderung und positiven Beeinflussung von Lebensstilaspekten
angestrebt.

Die Schwierigkeit, empirisch tatsachlich langfristige Anderungen im Verhalten als Reaktion auf
entsprechende Interventionen nachzuweisen, impliziert aber nicht notwendigerweise -eine
pessimistische Sicht der Effektivitat einzelner verhaltenspréaventiver Aktionen. Aus gesundheits-
psychologischer Sicht sind Verhaltensdnderungen der angestrebten Art hdufig langwierige
Prozesse. Im Rahmen dieser Prozesse spielen bestimmte psychologische GroRen eine Rolle, die
gegeben sein mussen, damit Menschen, die sich auf die eine oder andere Weise riskant verhalten,
letztlich zu einer gesunden Lebensweise finden. In diesem Zusammenhang ist das Konzept der
Schutzmotivation (,,protection motivation) zentral, also gesundheitsspezifische Vorsitze,
Absichten und Intentionen.

Zwar wird der Terminus ,,gute Vorsitze* im alltiglichen Sprachgebrauch oftmals gerade im Falle
erfolgloser Bemilhungen verwendet, um auszudriicken, dal® man sich zu einer Umsetzung dieser
Absichten nicht in der Lage flihlt. Trotzdem ist beispielsweise ein Raucher, der bereits die Absicht
hat aufzuhdren, mindestens einen ,,Schritt ndher an der gesunden Verhaltensalternative als
derjenige, der dieses Thema bisher nur angedacht hat. Dementsprechend gehen zahlreiche
Theorien des Gesundheitsverhaltens wie die Theorie der Handlungsveranlassung (Ajzen &
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Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975), deren Erweiterung, die Theorie des geplanten
Verhaltens (Ajzen, 1991; Ajzen & Madden, 1986), die Theorie der Schutzmotivation (Boer &
Seydel, 1996, Rogers, 1983) und das sozial-kognitive Prozemodell gesundheitlichen Handelns
(Schwarzer, 1996) von der Annahme aus, dal} gesundes Verhalten vor allem dann gezeigt wird,
wenn Menschen entsprechende Intentionen gebildet haben. In der Theorie der Handlungs-
veranlassung wird sogar die Annahme formuliert, daR Intentionen die einzigen GrofRen sind, die
letztlich die konkreten Handlungen bestimmen (eine Annahme, die nach neuerer Sichtweise
jedoch nur fir - aus subjektiver Sicht - kontrollierbare Verhaltensweisen zutrifft).

Dabei stellen Intentionen unseres Erachtens Ansatzpunkte dar, die im Rahmen von Gesundheits-
forderungsmanahmen wie 6ffentlichen Screenings recht gut durch die Kombination von Risiko-
faktortest und anschlieBendem Beratungsgeprach modifiziert werden kdnnen. Bevor also in
Kapitel 4.6 der Frage nachgegangen wird, ob und unter welchen Bedingungen die in der vor-
liegenden Studie untersuchten Personen ihr gesundheitsrelevantes Verhalten tatsachlich verandert
oder zumindest einen Versuch in diese Richtung unternommen haben, wird im folgenden der
Zusammenhang der Screeningteilnahme mit dieser zentralen ,,Vorstufe* von Verhalten untersucht.

4.5.2 Screeningteilnahme und Schutzmotivation

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zehn unterschiedlich spezifische Vorsatze fur
folgende Bereiche erfallt: Erndhrung, korperliche Aktivitat, Tabakkonsum, Alkoholkonsum,
Partizipation an Vorsorgeuntersuchungen, Gewichtsabnahme. Die Items sind in Kasten 4.2
aufgefiihrt. Dabei beziehen sich manche Aussagen auf eine globale Verhaltenskategorie (,,gesund
essen®) sowie andere auf spezielle Verhaltensweisen (,,fettarm essen®). Zwei zusitzliche Fragen
beziehen sich schlieBlich auf allgemeine gesundheitsbezogene Vorsitze: ,Ich habe mir
vorgenommen, wahrend der ndchsten Monate gesiinder zu leben und ,JIch habe mir
vorgenommen, wahrend der ndchsten Monate mehr fiir die Gesundheit zu tun. Damit werden
gesundheitsrelevante Intentionen auf verschiedenem Allgemeinheitsgrad erfragt. Dabei ist davon
auszugehen, daR eine Person, die nicht nur globale, sondern auch spezifischere Vorsétze stark
ausgepragt hat, dem ,Ziel“ einer tatsdchlichen Verhaltensdnderung schon ein Stiick niher
gekommen ist als jemand, der lediglich allgemein vorhat, gesiinder zu leben.

Die folgende Analyse bezieht sich auf die motivationale Wirkung der Screeningteilnahme auf die
Auspragung der Vorsétze, sich gesund zu verhalten. In diesem Rahmen wurden Unterschiede in
den erfalten Intentionen zwischen der Screeninggruppe und der Kontrollgruppe innerhalb der
ersten Erhebungswelle untersucht (zundchst ohne Berucksichtigung von Unterschieden im
Risikostatus hinsichtlich der Blutdruck- und Cholesterinwerte). Die Intentionen wurden mit Hilfe
7-stufiger Likert-Skalen mit den Antwortankern ,,diesen Vorsatz habe ich tiberhaupt nicht* [1]
und ,,diesen Vorsatz habe ich ganz stark” [7] erhoben. Es ergeben sich signifikant starkere
Intentionen bei den Screeningteilnehmern in allen angesprochenen Aspekten einer gesunden
Lebensweise als bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe (siehe Abbildung 4.33).
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Kasten 4.2: Intentionen zur gesundheitsbezogenen Lebensfiihrung
Welche Vorsatze haben Sie fiir die ndchsten Wochen und Monate? Ich habe mir vorgenommen,...

gestinder zu leben.

mehr fir meine Gesundheit zu tun.

wahrend der nachsten Monate maéglichst gesund zu essen.

wahrend der ndchsten Monate maéglichst wenig Fett (fettes Fleisch oder K&se; Butter usw.) zu essen.
wahrend der ndchsten Monate maéglichst salzarm zu essen.

in den néchsten 6 Monaten eine arztliche Kontrolluntersuchung zur Friherkennung von Herz-Kreislauf-
Krankheiten durchfiihren zu lassen.

innerhalb der nachsten Monate zum Arzt zu gehen, um meine Blutfettwerte (Cholesterin) tberpriifen zu lassen.
innerhalb der n&chsten Monate zum Arzt zu gehen, um meinen Blutdruck uberprifen zu lassen.
innerhalb der nachsten Wochen mit dem Rauchen aufzuhoéren.

wahrend der néchsten Monate weniger Alkohol zu trinken.

wahrend der néchsten Monate regelmdRig (wenigstens 1x pro Woche) sportlich aktiv zu sein.

wahrend der nachsten Monate abzunehmen.

Ein entsprechendes Bild ergibt sich auch bei multivariaten Analysen, wenn die Intentionen, die
sich auf einen bestimmten Verhaltensbereich beziehen, gemeinsam betrachtet werden. So ergaben
sich signifikante Unterschiede fiir den Bereich Erndhrung (Intentionen ,,Gesund erndhren®,
,Salzarm essen” und ,,Fettarm essen®; F[3,1555] = 32.38, p <.001; Wilks’ Lambda =.94), flr
Vorsorgeverhalten (,,Blutdruck messen”, ,.Cholesterin messen” sowie ,Herz-Kreislauf-
Vorsorgeuntersuchung machen‘; F[3,1546] = 22.94, p <.001; Wilks’ Lambda =.95) sowie fiir
die unspezifischen Gesundheitsintentionen (,,Gestinder leben und ,,Mehr fiir Gesundheit tun®;
F[3,1565] = 42.12, p <.001; Wilks’ Lambda = .94).

Diese  Gegenuberstellungen von Screening- und Kontrollgruppe zeigen, dalR die
Screeningteilnehmer unabhdngig von ihrem Testbefund hdhere Intentionen haben als die
Kontrollgruppenteilnehmer, sich in den nachsten Monaten gesundheitsbewul3t zu verhalten. Da
dies fur jeden der erfragten Intentionsbereiche zutrifft - Erndhrung, Sport, Rauchen,
Alkoholkonsum, Partizipation an Vorsorgeuntersuchungen, Gewichtsabnahme sowie Gesundheit
allgemein -, ist anzunehmen, daR die Screeningteilnahme per se zu einer intensivierten
Beschaftigung mit der eigenen Gesundheit fuhrt. Mdglicherweise denken Personen neu (ber den
Wert nach, den sie der eigenen Gesundheit beimessen, und beschlieen, sich in Zukunft
entsprechend zu verhalten. Dieser Befund wird unter anderem fur die langsschnittlichen Analysen
hinsichtlich der Entwicklung der Verhaltensweisen von Bedeutung sein (vgl. Abschnitt 4.6).
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\Vorsatz, wahrend
der néchsten Monate ...

gestlinder zu leben.
mehr fur Gesundheit zu tun.

gesund zu essen.
wenig Fett zu essen.
salzarm zu essen.
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Herz-Kreislauf-Checkup zu machen.
Cholesterin zu berprifen.
Blutdruck zu tberprifen.

I

(- Screeninggruppe
O Kontrollgruppe

sportlich aktiv zu sein.

aufhdren zu rauchen.

weniger Alkohol zu trinken.
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Gewicht abzunehmen.
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N
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Abbildung 4.33. Mittelwerte der gesundheitsspezifischen Intentionen.

Zwar ist diese Interpretation insofern nur eine von mehreren mdglichen, da auch ein
Selbstselektionseffekt“ der Teilnehmer des Screenings fiir die hoéheren Intentionswerte
verantwortlich sein konnte. Es ist jedoch zumindest als eher unwahrscheinlich zu betrachten, daf}
die hoheren Intentionswerte der Screeningteilnehmer nur eine spontane AuRerung ohne langen
Bestand darstellen, da die Intentionswerte erst im dritten Fragebogen erhoben wurden, den die
Teilnehmer mit nach Hause nahmen und nach durchschnittlich zwei Wochen zurticksandten.

Die Tatsache, dall sowohl bei den eher globalen als auch bei den spezifischeren Intentionen
héhere Auspréagungen in der Screening- im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten sind,
ermoglicht die Interpretation, dal3 der Screeningeffekt nicht nur fur Personen gilt, die noch keine
konkreten Vorsétze gebildet haben und sich eher noch in der ,,Entscheidungsphase“ befinden,
sondern auch fur Personen, die bereits konkretere Vorstellungen ber die zu &ndernden
Verhaltensweisen haben. Dabei ist es allerdings auch schon ein Gewinn, Personen dazu zu
motivieren, sich Gberhaupt mit ihrer Gesundheit zu beschaftigen und diese fordern zu wollen.

Nachdem nun die Unterschiede zwischen Screening- und Kontrollgruppe hinsichtlich ihrer
Intentionen beschrieben worden sind, fokussieren die folgenden Abschnitte auf motivationale
Unterschiede zwischen Personen, deren Cholesterin- und Blutdruckwerte einen unterschiedlichen
Risikostatus indizieren. In diesem Zusammenhang wird eine hdhere Bereitschaft zu gesundheits-
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bewulten Verhaltensalternativen in den Risikogruppen sowohl theoretisch erwartet als auch aus
sekundarpréventiven Griinden angestrebt. Bei den folgenden Analysen wird zudem berucksichtigt,
daB die Schutzmotivation vor allem auch von den subjektiven Vorstellungen der betreffenden
Person hinsichtlich des potentiellen Nutzens, aber auch der potentiellen Kosten
gesundheitsbewulten Verhaltens bestimmt wird. Anders ausgedruckt: es lassen sich subjektive
Hypothesen Uber gesundheitsbezogene Ursache-Wirkungs-Zusammenhange identifizieren, die sich
auf madgliche positive und negative Folgen eines Verhaltens oder einer Verhaltensanderung
beziehen. Aus diesem Grund werden sie auch als Konsequenzerwartungen bezeichnet. Auf solche
Erwartungen wird nun zunéchst eingegangen.

4.5.3 Screeningergebnis, Nutzen-Kosten-Kognitionen und Schutzmotivation

Damit Menschen zu gesunden Verhaltensweisen motiviert werden kdnnen, muf3 bei ihnen Wissen
uber relevante Ursache-Wirkungs-Zusammenhange verfugbar sein. Solche Handlungs-Ergebnis-
bzw. Konsequenzerwartungen konnen als notwendige Voraussetzungen fur intentionales
gesundheitliches Verhalten bezeichnet werden. Gesundheitsrisiken wie beispielsweise die
Hypercholesterindmie werden durch Verhaltensweisen wie Erndhrung und korperliche Inaktivitét
beeinflul3t. In solchen Fallen kann eine Person uber mehrere Konsequenz-erwartungen verfligen,
wobei sich die Verhaltensweisen in ihrer erwarteten risikoreduzierenden Effektivitat unterscheiden
konnen, hier also in ihrer lipidsenkenden Wirkung. Die Person kann der Meinung sein, fettarme
Erndhrung reduziere ihre Blutfette wirkungsvoll, wahrend dies mit korperlicher Aktivitat nur in
geringem Mal3e erreichbar sei. Die Reaktion auf einen positiven Hypercholesterindmie-Test wiirde
bei dieser Person mit hoéherer Wahrscheinlichkeit in einer Erndhrungsumstellung bestehen.
Konsequenzerwartungen beziehen sich als motivationale GréRRen also zundchst auf die erwarteten
gesundheitlichen Folgen von Verhalten.

Das Konstrukt ,,Konsequenzerwartungen® ist unter verschiedenen Bezeichnungen eine zentrale
Komponente der meisten Gesundheitsverhaltenstheorien (Fuchs, 1994; Norman & Conner, 1996;
Schwarzer, 1992; 1996 Wallston, 1994). Im Rahmen der sozial-kognitiven Theorie (Bandura,
1995; Schwarzer & Fuchs, 1996) wird beispielsweise von Ergebniserwartungen gesprochen,
wéhrend es in der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991; Conner & Sparks, 1996) als
Verhaltensuberzeugungen integriert ist. Haufig wird bereits auf konzeptueller Ebene zwischen
positiven und negativen Konsequenzerwartungen unterschieden. Im Modell gesundheitlicher
Uberzeugungen (Rosenstock, 1990; Sheeran & Abraham, 1996) wird das Konstrukt dement-
sprechend in wahrgenommenen Nutzen und wahrgenommene Barrieren unterteilt. Nutzen wird
hier als Uberzeugungen definiert, wie effektiv verfugbare Verhaltensweisen hinsichtlich einer
Minimierung von gesundheitlichen Risiken und Bedrohungen sind; Barrieren dagegen meinen alle
potentiell negativen Aspekte einer gesundheitsrelevanten Handlung (Rosenstock, 1990).
Entsprechend wird in der Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1983; Boer & Seydel, 1996) das
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Konstrukt der ,,Antwortwirksamkeit“ im Sinne von Handlungseffektivitdt den Antwortkosten
gegenubergestellt.

Gesundheitsrelevante Handlungen haben allerdings nicht nur gesundheitliche Folgen, sondern sind
mit multiplen Konsequenzen in verschiedenen Lebensbereichen assoziiert. Beispielsweise kann
eine Person der Meinung sein, dal sie durch eine fettarme Erndhrung eine Vorbildfunktion
erfullen oder ihre physische Attraktivitat steigern kann. Konsequenzerwartungen unterscheiden
sich also neben ihrer Valenz in den in ihnen reprasentierten Inhaltsbereichen. Diese Variabilitét
spiegelt sich auch in der Praxis der Gesundheitsforderung wider. So schlagen beispielsweise
Prochaska, Redding, Harlow, Rossi und Velicer (1994) fir Programme im Bereich der AIDS-
Pravention vor, im Rahmen von Interventionsprogrammen zur Férderung des Kondomgebrauchs
letzteren zu ,.erotisieren, um die Verhaltensweise in einem positiveren Licht darzustellen. Damit
treten sie fur die Modifikation der Erwartung einer nicht-gesundheitlichen Konsequenz eines
praventiven Verhaltens ein. Es ist zu vermuten, dal Konsequenzerwartungen mit unter-
schiedlichen Inhalten Uber verschiedene Verhaltenskategorien und Personenpopulationen hinweg
eine motivationale Bedeutung fiir die Initilerung gesunden Verhaltens haben.

Auf dem Hintergrund dieser Uberlegungen thematisieren die in der vorliegenden Studie
verwendeten Skalen zur Erfassung von Konsequenzerwartungen in Bezug auf préventive
Erndhrung, Sportverhalten, Rauchen sowie Alkoholkonsum verschiedene Folgen mit unter-
schiedlicher Valenz. Dabei wurden als Heuristik bei der Konstruktion der Skalen insgesamt vier
Bereiche zugrundegelegt: ,,Gesundheit”, ,,Befindlichkeit”, ,,Genul3” sowie ,,Ressourcen”. Unter
dem Bereich ,,Gesundheit” werden Verhaltenskonsequenzen flir den physiologischen Zustand
verstanden, die durch Verhaltensumstellungen verursacht werden oder diese zumindest begleiten
konnen. Der Bereich ,,Befindlichkeit” umfafit Ergebniserwartungen, die sich auf das emotionale
Wohlbefinden beziehen. Der Komplex ,.GenuB3* thematisiert den intrinsischen Wert des
Verhaltens. Beispiele hierfiir sind geschmackliche Aspekte bei der Erndhrung oder das Erleben
von Spal} bei sportlicher Aktivitit. SchlieBlich meint der Bereich ,,Ressourcen® den antizipierten
Einsatz von materiellen, zeitlichen bzw. kognitiven Ressourcen.

Dariiber hinaus wurden die entsprechenden Items im Gegensatz zur allgemeinen Form solcher
Erwartungen (z.B. ,,Wenn man wenig Alkohol trinkt, beugt man einem Herzinfarkt vor®)
mindividualisiert”, d.h. die Handlungsausfiihrung an die eigene Person gebunden (,,Wenn ich
weniger Alkohol trinken wirde, dann beuge ich einem Herzinfarkt vor®; dies entspricht dem
Konzept der ,,personal beliefs“ in der Theorie des geplanten Verhaltens). Alle Konsequenz-
erwartungen wurden im dritten Fragebogen erfal3t (vgl. Abschnitt 3).

Bevor nun die Ergebnisse zur Wirkung der Risikoriickmeldung in Kombination mit der personalen
Ressource ,Konsequenzerwartungen” fiir die verschiedenen Verhaltensbereiche dargestellt
werden, sei nochmals zusammenfassend folgendes betont: theoretisch wird nicht von einer
direkten Beeinflussung konkreten Verhaltens durch Konseguenzerwartungen ausgegangen,
sondern von einer Vermittlung dieses Einflusses durch die Schutzmotivation. Die Konsequenz-
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erwartungen spielen also eine zentrale Rolle fir gesundheitliche Intentionen. Demgegentber wird
ihr direkter Einflul auf die Aufrechterhaltung eines einmal begonnenen Verhaltens als geringer
eingeschéatzt (vgl. z.B. Schwarzer & Fuchs, 1996).

Die folgenden Analysen beziehen sich auf den kombinierten Einflu? der Risikortickmeldung im
Screening - also dem gesundheitlichen Risikostatus (Cholesterin- und Blutdruckwerte) - einerseits
und den verhaltensspezifischen Konsequenzerwartungen andererseits. Es wird vermutet, dal3 bei
gleichzeitigem Vorliegen hoher Auspragungen bei beiden Variablengruppen gesundheitsbezogene
Intentionen besonders stark ausgepragt sind. Daruber hinaus werden kompensatorische Effekte
dergestalt erwartet, dafl auch bei niedrigem aktuellem gesund-heitlichen Risiko das
Vorhandensein positiver und Fehlen negativer Konsequenzerwartungen die Motivation fordert.

45.3.1 Ernédhrung

Bei den Analysen fiir den Verhaltensbereich ,,Erndhrung wurde zunichst die Intention betrachtet,
innerhalb des néchsten halben Jahres fettarm zu essen. Die Faktoren zum Risikostatus umfassen
sowohl hinsichtlich Gesamtcholesterin als auch systolischem Blutdruck drei Faktorstufen. Diese
wurden wie bei allen folgenden Analysen gebildet, indem die Screening-teilnehmer in Gruppen mit
,optimalen”, , . grenzwertigen* und ,,pathologischen* Werten aufgeteilt wurden. Die Skalen zu den
Konsequenzerwartungen wurden jeweils aus den Items gebildet, die die erwarteten Vorteile vs.
Nachteile des Verhaltens thematisieren. Die entsprechenden Aussagen hinsichtlich einer
Erndhrungsumstellung im Sinne einer fett- und salzarmen Erndhrung zeigt Kasten 4.3. Die
positiven Erwartungen lassen sich faktorenanalytisch von den negativen Items trennen
(Hauptkomponentenanalyse mit VVarimax-Rotation; Korrelation der Skalen: r = -.04, ns).

Kasten 4.3: Konsequenzerwartungen zur fett- und salzarmen Ernéhrung

Was glauben Sie, welche Folgen hat es fiir Sie personlich, wenn Sie lhre Ernahrung auf fettarmes oder salzarmes
Essen umstellen? Wenn ich mich fettarm oder salzarm ern&hren wirde,

Nutzen Kosten

e dann beuge ich einem Herzinfarkt vor. e dann schmeckt mir das Essen nicht mehr so gut.

e dann ist das gut fir meine Blutfettwerte e dann fuhle ich mich beim Essen stark
(Cholesterin). eingeschrankt.

e dann ist das gut fir meinen Blutdruck. e dann belastet mich das finanziell.

e dann ist das gut fiir meine Gesundheit. e dann muR ich mehr Zeit fiir die Essenszubereitung

; ; ; aufwenden.

e dann h"abe '.Ch ke!ne Gevx_nchts;_)robleme (mehr). e dann bedeutet das flr mich einen Verlust an

e dann fuihle ich mich seelisch einfach wohler. Lebensqualitit.

e dann fuhle ich mich korperlich attraktiver. e dann muR ich mich anstrengen, um die richtigen

Produkte zu kaufen.

Alpha = .82 Alpha = .69

Die Ergebnisse sind in Abbildung 4.34 bis Abbildung 4.41 veranschaulicht. Die erste
zweifaktorielle Varianzanalyse (Abbildung 4.34) ergibt signifikante Haupteffekte fur die Faktoren
,,Risikostatus Gesamtcholesterin‘ (F[2,915] = 37,32; p <.001) und »positive
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Konsequenzerwartungen (F[1,915] = 105,06; p <.001). Die Intention, fettarm zu essen, wird
also um so starker gebildet, 1. je hoher der Cholesterinspiegel und damit das gesundheitliche
Risiko ist, und 2. je mehr Nutzen man sich von einer entsprechenden Erndhrungsumstellung
verspricht.

Daruber hinaus zeigt sich eine signifikante Interaktion zwischen dem Risikostatus und den
positiven Konsequenzerwartungen (F[2,915] = 10.16; p < .001). Dabei zeigt Abbildung 4.34, dal}
sich die Personengruppe mit den hoch ausgeprégten Konsequenzerwartungen am starksten in der
Gruppe mit optimalen Cholesterinwerten (< 200) von denjenigen unterscheidet, die sich nicht so
viele Vorteile versprechen. Die Erwartung von Nutzen hat also in dieser Gruppe die grofite
Bedeutung.

Die entsprechende Varianzanalyse mit den negativen Konsequenzerwartungen (diejenigen ltems,
die sich auf mdgliche Kosten einer Umstellung von fett- und salzreicher auf fett- und salzarme
Erndhrung beziehen) ergibt ausschlieBlich Haupteffekte fir den Risikofaktor (F[2,922] = 44.66;
p <.001) und den Erwartungsfaktor (F[1,922] = 16.22; p < .001). Die Intention, fettarm zu
essen, ist also wiederum so stérker, 1. je hoher der Cholesterinspiegel ist, und 2. je weniger
Kosten man sich von einer entsprechenden Erndhrungsumstellung verspricht (vgl. Abbildung
4.35).

Betrachtet man die Unterschiede fur die Blutdruck-Risikogruppen (indiziert durch den Parameter
systolischer Blutdruck), zeigen sich ahnliche Ergebnisse. Sowohl bei der Analyse mit den
positiven (Abbildung 4.36) als auch bei der mit den negativen Konsequenzerwartungen
(Abbildung 4.37) sind die Unterschiede zwischen den Risikostatus- und Erwartungsgruppen
bedeutsam, wobei nur bei den positiven Erwartungen eine tendenziell bedeutsame Interaktion
auftritt. Auch hier nimmt die Bedeutung des erwarteten Nutzens mit zunehmenden Risikostatus
ab.

Intention "Fettarm essen” Intention "Fettarm essen"
Nutzen Kosten
7 Ciniedrig m@hoch : 7 Ciniedrig m@hoch 5
6 53 : : 6 54 , 56
438
44 46

5 5 20

36 :
4 4
3 3
2 2
1 1

optimal grenzwertig pathologisch optimal grenzwertig pathologisch

Risikostatus Gesamtcholesterin Risikostatus Gesamtcholesterin
Abbildung 4.34. Intention ,,Fettarm essen” in Abbildung 4.35. Intention ,,Fettarm essen” in

Abhangigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin Abhéngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin
und erwartetem Nutzen und erwarteten Kosten
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Hinsichtlich der Intention, salzarm zu essen, ergibt sich folgendes Bild. Sowohl die Cholesterin-
Risikogruppen also auch die Personengruppen, die sich viel versus wenig Nutzen von einer
salzarmen Kost versprechen, unterscheiden sich in der erwarteten Richtung in ihrer Intention
(Risikofaktor: F[2,909] = 19.46; p <.001; Nutzen: F[1,909] = 84.62; p < .001). Abbildung 4.38
veranschaulicht dies: je hoher der Cholesterinwert und je mehr Nutzen erwartet wird, desto
starker ist der Vorsatz. Entsprechendes gilt fir die Analyse mit den erwarteten Kosten als
Erwartungsvariable (vgl. Abbildung 4.39). Vergleicht man die Risikogruppen hinsichtlich des
Parameters ,,systolischer Blutdruck®, zeigt sich ein dhnliches Muster (vgl. Abbildung 4.40 und
Abbildung 4.41). Je héher der Blutdruckwert, desto starker nehmen sich Personen vor, salzarm zu
essen. Dabei macht es allerdings auch in jeder Risikogruppe einen Unterschied, wieviel Nutzen
sich die Personen von der salzarmen Erndhrungsweise versprechen bzw. wieviel Kosten sie
antizipieren. Die Erwartung positiver Konsequenzen fordert die Motivation, die Erwartung
negativer Aspekte vermindert sie.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden: fir die Motivation zu einer fett- und salzarmen
Erndhrung ist erstens der erwartete Nutzen, den man sich von einem solchen Verhalten verspricht,
tendenziell wichtiger als die erwarteten Kosten. Zweitens: die Information (ber ein Risiko
hinsichtlich des Parameters Gesamtcholesterin ist in dieser Studie fur erndhrungsbedingte
Intentionen bedeutsamer als die Information tber eigene erhohte Blutdruckwerte. Schlief3lich hat
die Erwartung positiver Konsequenzen bei Personen mit optimalen Cholesterinwerten besondere
Bedeutung fur die Motivation zu einer fettarmen Ernahrung. Diese Personen sind trotz des
fehlenden Risikos motiviert, sich gesund zu ernahren. Dieser signifikante Interaktionseffekt ist
unter Umsténden in primarpréventiver Hinsicht bedeutsam. Eine SchluRfolgerung kdnnte sein,
dall Personen, die hinsichtlich eines Risikofaktors noch im erwinschten Bereich liegen, am
meisten von Interventionen profitieren kdnnten, die auf eine Starkung der persénlichen Ressource
,positive Konsequenzerwartungen” abzielen.
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Intention “Fettarm essen"

Nutzen
7 CIniedrig m@hoch
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optimal grenzwertig pathologisch

Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.36. Intention ,,Fettarm essen” in
Abhéngigkeit vom Risikostatus systolischer
Blutdruck und erwartetem Nutzen

Intention "Salzarm essen"

Intention "Fettarm essen*

Nutzen
7 Ciniedrig mhoch

5 43 42

optimal grenzwertig pathologisch

Risikostatus Gesamtcholesterin

Abbildung 4.38. Intention ,,Salzarm essen” in
Abhangigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin
und erwartetem Nutzen

Intention "Salzarm essen”

Nutzen
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optimal grenzwertig pathologisch

Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.40. Intention ,,Salzarm essen” in
Abhéngigkeit vom Risikostatus systolischer
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Abbildung 4.37. Intention ,,Fettarm essen” in
Abhangigkeit vom Risikostatus systolischer
Blutdruck und erwarteten Kosten

Intention "Salzarm essen”
Kosten
7 Oiniedrig mhoch

4.6

49

optimal grenzwertig
Risikostatus Gesamtcholesterin
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Abbildung 4.39. Intention ,,Salzarm essen” in
Abhéngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin
und erwarteten Kosten

Intention "Salzarm essen”
Kosten
7 Ciniedrig m@hoch
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Abbildung 4.41. Intention ,,Salzarm essen” in
Abhéangigkeit vom Risikostatus systolischer
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Blutdruck und erwartetem Nutzen Blutdruck und erwarteten Kosten

4.5.3.2 Sportverhalten

Zu dem Verhaltensbereich Sport wurden die in Kasten 4.4 dargestellten Konsequenzerwartungen
zu Skalen kombiniert. Auch hier lassen sich die Nutzen- und Kosten-Kognitionen
faktorenanalytisch trennen (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation; Korrelation der
Skalen: r =.03, ns).

Kasten 4.4: Konsequenzerwartungen zum Sportverhalten

Was glauben Sie, welche Folgen hat regelméaBige sportliche Aktivitat fur Sie persdnlich? Wenn ich regelmaRig
sportlich aktiv wére,

Nutzen Kosten

e dann beuge ich einem Herzinfarkt vor. e dann belastet mich das finanziell.

e dann ist das gut fir meinen Blutdruck. e dann kostet mich das jedesmal eine Menge Zeit.

o dann bedeutet das fiir mich einen Gewinn an e dann habe ich weniger Zeit fur andere Menschen in
Lebensqualitét. meiner Umgebung.

e dann bekomme ich daftr von anderen e dann muB ich dafur jedesmal einen groRen
Anerkennung. (organisatorischen) Aufwand betreiben.

dann bin ich ein gutes Vorbild.

dann verbessern sich meine Blutfettwerte.

dann filhle ich mich anschlieBend einfach wohler.
dann ist das gut fir meine Gesundheit.

dann bin ich auch sonst im Alltag ausgeglichener.
dann schétzen andere meine Willensstérke.

« dann kann ich neue Freunde kennenlernen.

Alpha = .76 Alpha = .72

Fur die Risikorickmeldung hinsichtlich des Gesamtcholesterins ist bei beiden entprechenden
Analysen kein bedeutsamer Einflu? auf die Intention festzustellen (vgl. Abbildung 4.42 und
Abbildung 4.43). Nur die positiven bzw. negativen Konsequenzerwartungen uben einen
signikanten Effekt auf diese Intention aus. Bei den Blutdruck-Risikogruppen ergibt sich ein
ahnliches Bild (Abbildung 4.44 und Abbildung 4.45). Hier ergeben sich jedoch differentielle
Wirkungen der Erwartungen in den Risikogruppen. Die jeweils groRten Unterschiede zwischen
Personen mit stark versus schwach ausgepréagten Erwartungen bestehen in der Gruppe mit Werten
im grenzwertigen Bereich.

Aufgrund des Zusammenhangs zwischen sportlicher Aktivitdt und dem Parameter HDL-
Cholesterin (vgl. Berg, Halle, Baumstark & Keul, 1994) wurden hinsichtlich der Sportintention
auch Unterschiede zwischen den HDL-Risikogruppen tberprift. Allerdings zeigten sich hier keine
signifikanten Effekte (F[2,946] = .22, ns).




104

Schutzmotivation: Zur Rolle gesundheitlicher Intentionen

Intention “Sport treiben”

Nutzen
Cniedrig ®@hoch
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grenzwertig
Risikostatus Gesamtcholesterin

pathologisch

Abbildung 4.42. Intention ,,Sport treiben” in
Abhangigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin
und erwartetem Nutzen

Intention "Sport treiben"

Nutzen
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Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.44. Intention ,,Sport treiben” in
Abhangigkeit vom Risikostatus systolischer
Blutdruck und erwartetem Nutzen

Intention “Sport treiben"

Kosten
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Abbildung 4.43. Intention ,,Sport treiben” in
Abhéngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin
und erwarteten Kosten

Intention “Sport treiben"

58

Kosten
CIniedrig m@hoch
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optimal

grenzwertig pathologisch
Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.45. Intention ,,Sport treiben” in
Abhéngigkeit vom Risikostatus systolischer
Blutdruck und erwarteten Kosten

Fur die Motivation zum regelmaRigen Sporttreiben ist also folgendes festzuhalten: weder die
Risikortickmeldung hinsichtlich des Gesamtcholesterins noch hinsichtlich des Blutdrucks hat einen
signifikanten Effekt auf die Motivationslage. Dies konnte damit zusammenhéngen, daf} diese
Intention insgesamt im Vergleich zu den anderen Vorsdtzen am stérksten ausgeprégt ist (vgl.
Abbildung 4.33, S.96). Damit ist der Spielraum fiir entsprechende Gruppenunterschiede relativ
gering. Unabhangig vom gesundheitlichen Risikostatus ergeben sich aber sowohl fiir die positiven
wie die negativen Konsequenzerwartungen Unterschiede in der erwarteten Richtung. Dabei ist
ingesamt auch hier - wie bei den Erndhrungsintentionen - der Effekt der Nutzenkognitionen
starker als der der erwarteten Kosten sportlicher Aktivitét.
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4.5.3.3 Alkoholkonsum

Der EinfluR der Risikoriickmeldungen sowie der Konsequenzerwartungen zur Alkoholreduktion
auf die Intention, weniger Alkohol zu trinken, wurde nur fir die Personen durchgeflhrt, die zum
ersten MefRzeitpunkt Uberhaupt den Konsum von Alkoholika angaben. Die Items hinsichtlich der
erwarteten Vor- und Nachteile einer Reduktion des Konsums zeigt Kasten 4.5 (Korrelation der
beiden Skalen: r = .01, ns).

Kasten 4.5: Konsequenzerwartungen zum Alkoholkonsum

Was glauben Sie, welche Folgen hat es fiir Sie personlich, wenn Sie weniger Alkohol trinken? Wenn ich weniger
Alkohol trinken wiirde,

Nutzen Kosten

e dann verbessern sich meine Blutfettwerte o dann bedeutet das fir mich einen Verlust an
(Cholesterin). Lebensqualitat.
dann werde ich nicht abhéngig. e dann beeintrachtigt das mein geselliges Leben (bei
dann beuge ich einem Herzinfarkt vor. Feiern, im Verein, mit Freunden).

dann ist das gut flr mein Gewicht
dann ist das gut fir meinen Blutdruck.

Alpha = .85 Alpha = .78

Die Abbildungen 3.46 bis 3.49 zeigen den Alkoholkonsum der verschiedenen Risikogruppen,
unterschieden nach der Stérke der erwarteten Vorteile bzw. Nachteile. Die Risikogruppen
hinsichtlich des Parameters Gesamtcholesterin, ebenso wie diejenigen hinsichtlich des systolischen
Blutdrucks, unterscheiden sich in allen Analysen in der Intention, weniger Alkohol zu trinken.
ErwartungsgemaR steigt dabei die Intention mit steigendem Risiko an.

Intention "Weniger Alkohol trinken" Intention "Weniger Alkohol trinken"
Nutzen Kosten
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Risikostatus Gesamtcholesterin Risikostatus Gesamtcholesterin

Abbildung 4.46. Intention ,,Weniger Alkohol Abbildung 4.47. Intention ,,Weniger Alkohol
trinken” in Abhéingigkeit vom Risikostatus trinken” in Abhingigkeit vom Risikostatus

Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten
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Intention "Weniger Alkohol trinken" Intention "Weniger Alkohol trinken"
Nutzen Kosten
7 7
6 6
48 4.8
5 . 43 . 5 a0 42
4 ’s 20 4 33 33
3 ) 3
2 2
1 1
optimal grenzwertig pathologisch optimal grenzwertig pathologisch
Risikostatus systolischer Blutdruck Risikostatus systolischer Blutdruck
Abbildung 4.48. Intention ,,Weniger Alkohol Abbildung 4.49. Intention ,, Weniger Alkohol
trinken” in Abhéngigkeit vom Risikostatus trinken” in Abhéngigkeit vom Risikostatus
systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten

Von den Erwartungen an mogliche Konsequenzen einer Alkoholreduktion zeigen allerdings nur
die antizipierten positiven Folgen einen bedeutsamen Einflu. In allen Risikogruppen flhrt eine
stark ausgeprégte Nutzenerwartung zu hoheren Intentionen. Demgegenlber spielen die
Kostenkognitionen keine Rolle. SchlieRlich gibt es keine Hinweise darauf, dal} der erwartete
Nutzen einer Alkoholreduktion fur eine bestimmte Risikogruppe eine besondere Bedeutung hat,
also einen besonders starken Unterschied in der Intentionsstarke hervorruft.

45.3.4 Rauchen

Der Einflu der Risikoriickmeldungen hinsichtlich Gesamtcholesterin und systolischem Blutdruck
sowie den Konseqguenzerwartungen zur Rauchabstinenz auf den Vorsatz, mit dem Rauchen
aufzuhoéren, wurde nur fur die Personen gepruft, die zum ersten MelRzeitpunkt regelmaRige
Raucher oder zumindest Gelegenheitsraucher waren. Die Items hinsichtlich der erwarteten Vor
und Nachteile zeigt Kasten 4.6. Dimensionsanalytisch ist an dieser Stelle anzumerken, daR im
Gegensatz zu allen anderen Verhaltensbereichen die Kosten- und Nutzen-Skalen
erwartungswidrig miteinander korrelieren, und zwar in positiver Richtung (r = .26).

Wie in Abbildung 4.50 und Abbildung 4.51 deutlich wird, unterscheiden sich Raucher mit
unterschiedlich bewertetem Cholesterinspiegel im Mittel nicht in ihrer Intention, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Allerdings sind die positiven und negativen Konsequenzerwartungen zumindest
tendenziell wichtig: je mehr Nutzen erwartet wird bzw. je weniger Kosten erwartet werden, desto
starker ist der VVorsatz ausgepréagt.
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Kasten 4.6: Konsequenzerwartungen zur Rauchentwohnung

Was glauben Sie, welche Folgen hat es fiir Sie personlich, wenn Sie nicht rauchen? Wenn ich das Rauchen

aufgeben wiirde,

Nutzen
o dann verbessern sich meine Blutfettwerte
(Cholesterin).
dann ist das gut fir meinen Blutdruck
dann beuge ich einem Herzinfarkt vor.
dann ist das gut fir meine Gesundheit.
dann fithle ich mich seelisch einfach wohler.
dann fihle ich mich korperlich einfach wohler.
dann bin ich ein gutes Vorbild (z.B. fir meinen
Partner oder meine Kinder).
dann schétzen andere meine Willensstérke.
e dann entlastet mich das finanziell.

Alpha = .82

Kosten

dann kann ich mich schlechter entspannen.

dann bin ich nervds und unausgeglichen.

dann nehme ich zu.

dann bedeutet das fur mich einen Verlust an

Lebensqualitéat

e dann beeintréchtigt das mein geselliges Leben (z.B.
bei Feiern, im Verein, mit Freunden).

Alpha = .76

Intention "Mit dem Rauchen aufhdren™

Nutzen
7 COIniedrig mhoch

optimal grenzwertig pathologisch
Risikostatus Gesamtcholesterin

Abbildung 4.50. Intention ,,Mit dem Rauchen
aufhoren” in Abhéngigkeit vom Risikostatus
Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen

Intention "Mit dem Rauchen aufhdren”

Nutzen
7 CIniedrig mhoch

optimal erhéht
Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.52. Intention ,,Mit dem Rauchen
aufhoren” in Abhéngigkeit vom Risikostatus

Intention "Mit dem Rauchen aufhdren™

Kosten
7 CIniedrig mhoch

3,6

33
4 2,9 2,9
3
2
1
optimal grenzwertig pathologisch

Risikostatus Gesamtcholesterin

Abbildung 4.51. Intention ,,Mit dem Rauchen
authdren” in Abhédngigkeit vom Risikostatus
Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten

Intention "Mit dem Rauchen aufhdren”

Kosten
7 Ciniedrig @@hoch

optimal erhéht
Risikostatus systolischer Blutdruck

Abbildung 4.53. Intention ,,Mit dem Rauchen
authdren” in Abhéngigkeit vom Risikostatus
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systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten

Aufgrund der geringen Anzahl von Rauchern mit pathologisch hohem systolischen Blutdruck
wurden sie mit den in dieser Hinsicht grenzwertigen Rauchern zusammengefaf3t. Hier zeigt sich
ein &hnliches Bild wie bei den Vergleichen der Gesamtcholesterin-Gruppen (s. Abbildungen 4.52
und 4.53). Personen mit erhohten Werten unterscheiden sich hier ebenfalls nicht in ihrer
Motivation, mit dem Rauchen aufzuhoren. Allerdings spielen hier auch die erwarteten positiven
und negativen Konsequenzen eines solchen Schrittes keine statistisch bedeutsame Rolle. Lediglich
deskriptiv 146t sich eine Tendenz erkennen, dal} es eher bei Rauchern mit optimalen
Blutdruckwerten wichtig ist, die positiven Seiten einer Rauchentwdhnung hervorzuheben und die
negativen Aspekte zu minimieren.

4.5.4 Zusammenfassung

In den vorangegangenen Abschnitten sind verschiedene EinfluBgroBen von spezifischen
Vorsatzen, gesunde Verhaltensweisen auszufuhren, untersucht worden. Zundchst handelt es sich
dabei um die Ruckmeldung Uber das Risikopotential, das vom eigenen Cholesterinspiegel und
Blutdruck ausgeht. Den Teilnehmern des Screenings wurde ihr jeweiliger Risikostatus hinsichtlich
dieser kardiovaskuldren Risikofaktoren mitgeteilt und danach im Rahmen eines
Beratungsgesprachs und in schriftlichen Informationsmaterialien Mdglichkeiten einer préventiven
Lebensfihrung vermittelt. Es wurde erwartet, dal die Intentionen, sich fett- bzw. salzarm zu
ernahren, regelmaRig Sport zu treiben, Gbermaiigen Alkoholkonsum zu reduzieren sowie mit dem
Rauchen aufzuhoren, bei den Personen, die erhdhte Werte riickgemeldet bekommen hatten,
starker ausgepragt sind als bei Personen mit optimalen Werten. Diese Hypothese konnte fur zwei
Verhaltensbereiche bestatigt werden. Teilnehmer mit hohen Werten hatten sowohl die starksten
Vorsétze, sich fett- und salzarm zu ernéhren, als auch ihren Alkohol-konsum zu reduzieren.

Eine solche SchluRfolgerung kann fur die Motivation zum Sporttreiben und zur Rauch-
entwohnung nicht getroffen werden. Flr die Sportintention gilt allerdings, dal sie in allen
Risikogruppen im Mittel relativ hoch ausgepragt war, d.h. alle Teilnehmer waren unabhangig von
ihren Cholesterin- und Blutdruckwerten erfreulicherweise eher stark motiviert, regelmaRig Sport
zu treiben. Dagegen ibten die Risikorickmeldungen auf die Intention, mit dem Rauchen
aufzuhdren, nicht nur keinen EinfluR aus - dieser VVorsatz war bei den Rauchern, die am Screening
teilgenommen haben, auch insgesamt relativ gering ausgepragt.

Zwei weitere psychologische GroRen, die aus theoretischer Sicht die Bildung gesundheitlicher
Vorsédtze beeinflussen, sind die Erwartungen positiver und die Erwartungen negativer
Konsequenzen der verschiedenen Verhaltensweisen. Erwartet eine Person beispielsweise durch
eine fettarme Erndhrung viele Vorteile, sollte sie eher dazu motiviert sein, dies in die Tat
umzusetzen. Gleiches gilt fir den Fall, dafl eine Person dieser Verhaltensweise wenig negative
Folgen zuschreibt.
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Auf der Grundlage der beschriebenen Befunde kdnnen beide VVorhersagen als bestatigt gelten. Bis
auf eine Ausnahme (Sportintention bei Personen mit pathologisch erhdhtem systolischem
Blutdruck) sind die Unterschiede zwischen Personen mit hohem vs. niedrigem erwartetem Nutzen
und Personen mit niedrigen vs. hohen erwarteten Kosten in der erwarteten Richtung. Viele
Vorteile von einer Verhaltensweise zu erwarten, geht also mit einer hohen, die Erwartung vieler
Nachteile jedoch mit einer niedrigen Intention einher, dieses Verhalten auch zu zeigen (bzw. zu
beenden, wie im Falle des Rauchens). Diese Unterschiede sind in der tberwiegenden Mehrzahl der
berichteten Analysen statistisch signifikant.

Allerdings beeinflussen die erwarteten Kosten der Verhaltensweisen die Motivation insgesamt
nicht so stark wie die erwarteten Vorteile. Anders formuliert: Der Unterschied zwischen
Personen, die viele im Gegensatz zu wenigen positiven Konsequenzen erwarten, ist tendenziell
groler als der entsprechende Unterschied zwischen Personen, die wenig im Gegensatz zu viel
Kosten durch die Verhaltensumstellung erwarten. Dies weist unseres Erachtens auf die Not-
wendigkeit hin, im Rahmen praktischer Gesundheitsférderung noch starker die positiven Folgen
gesunden Verhaltens zu betonen. Dabei sollte darauf geachtet werden, dalR nicht nur
gesundheitliche Vorteile in den Vordergrund geriickt werden. Es sollten auch andere Anreize
vermittelt werden, also zum Beispiel der GenulRaspekt des Sporttreibens, der positive Einflu}
einer ausgewogenen Erndhrung auf das Wohlbefinden oder der Vorbildcharakter des Nicht-
Rauchens bzw. die soziale Anerkennung, die damit einhergehen kann.

SchlieRlich gilt es anzumerken, dal3 diese Fokussierung auf die Vermittlung der positiven Seiten
gesunder Verhaltensweisen héaufig insbesondere bei Personen ,,Johnt”, die noch nicht von einem
gesundheitlichen Risiko wie zu hohen Cholesterinwerten oder Bluthochdruck betroffen sind.
Beispielsweise zeigen die Ergebnisse beziliglich der Erndhrungsintentionen, dal3 die Personen mit
optimalen physiologischen Werten, die jedoch gleichzeitig von den Vorteilen einer gesunden
Erndhrung (berzeugt sind, im Mittel genauso stark motiviert sind wie die Gruppen mit
pathologischen Werten. Positive Erwartungen kompensieren also den aktuell fehlenden
Handlungsdruck, der von Anzeichen einer beeintrachtigten Gesundheit ausgeht. Hier lassen sich
Ansatzpunkte fur primarpraventive Strategien im Rahmen von Gesundheitsférderungs-
maflnahmen und Informationskampagnen erkennen.

4.6 Gesundheitsrelevantes Verhalten: Determinanten und Entwicklung

4.6.1 Determinanten der Verhaltensentwicklung: Intention und die Erwartung eigener
Kompetenz

In Abschnitt 4.5 stand die Frage im Mittelpunkt, welche EinfluBgréRen auf gesundheitliche
Vorsétze wirken. Dabei zeigte sich, dal die Teilnehmer des Screenings im Vergleich zu der nicht
getesteten Kontrollgruppe relativ stark ausgepragte Intentionen haben. Allerdings miindet nicht
jeder Vorsatz in einer entsprechenden Handlung. Faktoren wie ungiinstige Rahmenbedingungen,
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situationale Barrieren und nicht zuletzt die eigene Fahigkeit und Kompetenz, ein Verhalten auch
ausfihren zu konnen, beeinflussen die Realisierung von Vorsatzen. In der Theorie geplanten
Verhaltens (Ajzen, 1991) wird deshalb beispielsweise das Konstrukt der ,,Verhaltenskontrolle® als
zusatzliche EinfluBgroRe bericksichtigt. Damit ist die Wahrnehmung eines Verhaltens als
grundsatzlich kontrollierbar gemeint. In der vorliegenden Studie wird bei der Vorhersage von
Verhaltensverédnderungen ein verwandtes Konstrukt betrachtet, das starker auf die Wahrnehmung
der Kontrollierbarkeit eines Verhaltens durch die eigene Person fokussiert: die verhaltens-
spezifische Selbstwirksamkeits- bzw. Kompetenzerwartung.

Fir das tatsachliche Ausfliihren eines gesunden Verhaltens ist es nicht hinreichend,
Konsequenzerwartungen aufzubauen, wie sie bei der Intentionsbildung eine zentrale Rolle spielen.
Es ist dartiber hinaus notwendig, davon uberzeugt zu sein, die Handlungen auch selbst ausfiihren
zu konnen. Solche Selbstwirksamkeits- bzw. Kompetenzerwartungen (englisch: perceived self-
efficacy; Bandura, 1992, 1995) missen bei der VVorhersage von Gesundheits-verhaltensweisen als
motivationale Komponente bertcksichtigt werden. Kompetenzerwartungen konnen dabei auf
Konsequenzerwartungen aufbauen, indem Personen priifen, ob die angesichts einer Bedrohung als
nutzlich erkannten Handlungen fiir sie selbst verfugbar sind. Erwartet eine Person beispielsweise,
daB eine fettarme Erndhrung ihr Risiko verringert, an einer Herz-Kreislauf-Krankheit zu
erkranken, so kann sie prifen, ob sie Uber die notwendige Kompetenz verfiigt, dieses Verhalten
aufzubauen bzw. aufrechtzuerhalten. Ohne die Erwartung, selbst Uber diese Kompetenz zu
verfiigen, werden selbst tatséchlich vorhandene Fahigkeiten oft nicht in die Tat umgesetzt.

Die Kompetenzerwartung ist in vielen Bereichen gesundheitlichen Handelns ein wichtiger
motivationaler Faktor, der darliber mitbestimmt, welche Handlung ausgewahlt wird und wieviel
Anstrengung und Ausdauer investiert wird. Dies hat sich im Bereich der StreRbewaltigung, bei
der Anpassung an chronische Leiden, bei der Entwoéhnung von psychotropen Substanzen sowie
auch beim Aufbau von Gesundheitsverhaltensweisen gezeigt (O"Leary, 1985, 1992; Schwarzer,
1992, 1996).

In den folgenden Abschnitten werden vor diesem Hintergrund fur alle betrachteten
Verhaltensbereiche jeweils mehrere Hypothesen Uberprift. Zunachst wird jeweils analysiert, ob
die verhaltensspezifische Intention wirklich einen eigenen Beitrag zur VVorhersage des Verhaltens
zum zweiten MeRzeitpunkt leistet (vgl. Abschnitt 4.5). Dann wird der EinfluR der Screening-
teilnahme als solche auf die Verhaltensauspragungen Uberpruft (Vergleich zwischen Screening-
und Kontrollgruppenteilnehmer). Weiterhin wird analysiert, ob sich die unterschiedlichen Riick-
meldungen hinsichtlich Cholesterin- und Blutdruckstatus verhaltenspraventiv auswirken.
AbschlieRend wird dann jeweils der Einflu? der Erwartung, die Verhaltensveranderung trotz
widriger Umsténde auch wirklich selbst verwirklichen zu kénnen (Kompetenzerwartung), auf die
Verhaltensentwicklung beschrieben und geprift, ob diese GroRe eine forderliche Rolle flr
gesundes Verhalten spielt.
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4.6.1.1 Erndhrung

Zundchst sei nochmals betont, dal? es in diesem Abschnitt vor allem um préventive Erndhrung im
Sinne einer fett- und cholesterinarmen, salzarmen sowie vitamin- und ballaststoffreichen Kost
geht, insofern sie fir Hypercholesterinamie und Hypertonie relevant ist. In der bisherigen
Forschung besteht hier ein Defizit, da fettarme Erndhrung bisher meist unter dem Gesichtspunkt
der Gewichtsregulation untersucht wurde. Die Ergebnisse dieser Studien sind aus verschiedenen
Grunden nicht ubertragbar (vgl. Bowen, Meischke & Tomoyasu, 1994; Glanz, Patterson, Kristal,
DiClemente, Heimendinger et al., 1994). Beispielweise sind uUbergewichtige Personen mit einer
sozialen Stigmatisierung und einem starkerem sozialen Druck als Normalgewichtige konfrontiert.

Die Erfassung des Erndhrungsverhaltens erfolgte in der vorliegenden Studie auf zwei Arten.
Zundchst wurde die Haufigkeit des Konsums von verschiedenen Nahrungsmitteln bzw.
Nahrungsmittelgruppen erfragt (vgl. Kasten 4.8). Die Teilnehmer sollten angeben, ob sie diese
normalerweise ,,mehrmals tdglich®, ,taglich®, ,,mehrmals in der Woche*, ,,1-2 mal in der Woche*,
,»1-3 mal im Monat®, oder ,,selten* verzehren. Auswahlkriterien fiir die Nahrungsmittel waren ihre
Bedeutung fiir die Risikofaktoren Hyperlipiddmie und Hypertonie sowie ihre durchschnittliche
Konsumhaufigkeit.

Diese Angaben wurden zu Indizes verrechnet, die die Konsumhaufigkeit cholesterin-/fettreicher
und salzreicher Erndhrung abbilden. Dabei wurde davon ausgegangen, daB den einzelnen
Komponenten dieser beiden Verhaltenskategorien die Dimension ,gesund vs. ungesund®
zugrundeliegt. Diese Annahme ist zwar nicht ganz unproblematisch, da zwischen den einzelnen
Verhaltensweisen nur eine begrenzte Ubereinstimmung besteht. Viele Personen haben
Erndhrungsdefizite in nur einem bestimmten Bereich, wie beim Konsum von Fleisch, nicht jedoch
in anderen, wie z.B. bei Obst und Gemise. Fir eine Indexbildung findet sich in der Literatur
allerdings keine allgemein anerkannte Empfehlung. In der vorliegenden Studie wurde eine
Zusammenfassung der Items gewahlt, die im folgenden beschrieben wird.

Um den Konsum eines Nahrungsmittels pro Woche zu ermitteln, wurden die Angaben auf die
Einheit ,,Gelegenheiten pro Woche* umgepolt: mehrmals téglich = 8; tiglich = 7; mehrmals in der
Woche = 3; 1-2 mal in der Woche = 1; 1-3 mal im Monat = 0.25; selten oder nie = 0. Es handelt
sich hierbei um eine eher ,.konservative* Umkodierung der Items, da immer nur der unterste Wert
in der Kategorie verwendet wird. Sie wurde bei der Verrechnung der Angaben als
Gewichtungsfaktor fiir die Konsumhaufigkeit verwendet. Dabei ist darauf hinzuweisen, dal3 es
mittels dieser Umkodierung nicht mdglich ist, einen Index fir die konsumierte Cholesterinmenge
pro Woche zu errechnen, da keine Mengenangaben pro ,,Efgelegenheit* erfalt wird. Es kann
lediglich die Konsumhaufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen bestimmt werden.

Bei der rechnerischen Zusammenfassung der Items wurde neben der Konsumfrequenz auch die
Qualitdt der erfaBten Nahrungsmittel beriicksichtigt. Bei den Items zur ,,Cholesterin- und
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fettreichen Erndhrung™ wurde dies gemafl den Erndhrungsempfehlungen von Tato (1991) wie
folgt umgesetzt: fettreiche und/oder cholesterinreiche Nahrungsmittel sollten nur selten
konsumiert werden. Deshalb sollten diese bei der Bildung des Index besonders gewichtet werden.
Mittelfette Nahrungsmittel hingegen kdnnen etwas haufiger konsumiert werden, jedoch sollten sie
nicht Bestandteil der tdglichen Ern&hrung sein. Deshalb war auch hier eine Gewichtung
erforderlich, jedoch in einer schwécheren Form als bei fettreichen Nahrungsmitteln. Die fettarmen
Produkte kénnen als unbedenklich bezeichnet werden und sollten deshalb als Basis fur den Index
beriicksichtigt werden. Aus diesen Uberlegungen ergibt sich fiir die einzelnen Items die in Kasten
4.8 (letzte Spalte) aufgefiihrte Gewichtung. Die salzhaltigen Nahrungsmittel wurden in ihrer
Relevanz fir das Ausmal} salzreicher Erndhrung als &quivalent betrachtet und daher nicht
gesondert gewichtet (vgl. die letzten vier Items in Kasten 4.8). Die Indizes wurden durch die
Summation der gewichteten Konsumh&ufigkeiten der cholesterin-relevanten Lebensmittel und die
einfache Summation der salzrelevanten Items gebildet.

Als zweite Konstrukt, das die beschriebenen Indizes zur Konsumhéufigkeit ergénzt, wurde der
Erndhrungsstil erfragt, d.h. auf globale Praferenzen und Tendenzen in der taglichen Erndhrung.
Hier wurden Aussagen zur Erndhrungsweise auf einem vierstufigen Antwortformat von ,trifft
nicht zu“ bis ,trifft genau zu* beurteilt (vgl. Kasten 4.7). Im Gegensatz zu den Haufigkeitsitems
wird hier direkt nach der subjektiven Einschatzung konsumierter Nahrungsmittel und eigener
Erndhrungspriferenzen gefragt. Konkret wurde eine Skala ,,Fett-, kalorien- und cholesterin-
vermeidender Erndhrungsstil“ aus den fiinf ersten Aussagen in Kasten 4.7 gebildet. Ein weiterer
Aspekt wird mit der Skala ,,Vitamin- und ballaststoffreiche Erndhrung” abgedeckt (vgl. ebenfalls
Kasten 4.7).

Kasten 4.7: Skalen zum Erndhrungsstil
Fett-, kalorien- und cholesterin-vermeidender Ernahrungsstil (Cronbach’s a.: .78)

. Ich achte darauf, wenig Fett zu essen.

. Ich ernahre mich kalorienbewuft.

. Cholesterinreiche Lebensmittel meide ich.

. Wenn ich Milch oder Milchprodukte zu mir nehme, wahle ich fettarme Produkte

(fettarme Milch, Magerquark, Magerjoghurt).
o Wenn ich Kase esse, dann Vollfettkése
(z.B. Brie, Camembert, Emmentaler, Edelpilzkase, Gouda).*

Vitamin- und ballaststoffreicher Ernahrungsstil (Cronbach’s a.: .83)

Ich achte auf eine vitaminreiche Erndhrung.

Ich esse viel Obst und Gemuse.

Ich ern&hre mich ausgewogen.

Ich esse viel Salat.

Ich esse meist frische Nahrungsmittel.

Ich esse viel Vollkornprodukte.

Instruktion: ,,Hier geht es allgemein um Thre Erndhrung. Was trifft auf Sie zu?*

Interkorrelation der Skalen: zu MeRzeitpunkt 1: r = .45; zu MeRzeitpunkt 2: r = .40
*: Item wurde umgepolt; Skalenanker bei allen Items: 1 “trifft nicht zu” 4 “trifft genau zu”
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Kasten 4.8. Items zur Konsumh&ufigkeit cholesterin- und salzrelevanter Nahrungsmittel und Angaben zur

Indikatorisierung (Umpolungen, Gewichtungen)

Wie oft essen Sie normalerweise
Rind-, Kalb- oder Schweinefleisch,
das...

fettreich ist (z.B. Rostbraten,
Bauchfleisch, fettes Eisbein,
gemischtes Hackfleisch)

mittelfett ist (z.B. Schulter, Lende,
Kotelett)

mager ist (z.B. Filet, mageres
Schnitzel)

Wie oft essen Sie normalerweise
Wourst, die...

fettreich ist (40-50% Fett wie
Salami, Leberwurst, Mettwurst)

mittelfett ist (ca. 30% Fett wie roher
Schinken, Lyoner, Fleischwurst,
Mortadella)

fettarm ist (bis ca. 10% Fett wie
Corned Beef, Lachsschinken,
gekochter Schinken)

Wie oft essen Sie normalerweise
Kasesorten ...

mit 40-50% Fett (z.B. Camembert,
Brie, Emmentaler, Gouda, Edelpilz,
kase, Doppelrahmfrischkése)

mit 30-40% Fett (z.B. Edamer,
Tilsiter, Limburger)

mit maximal 30% Fett (Harzer,
Frischkdse, Romadur)

Wie oft essen Sie normalerweise
Fisch, der...

fettreich ist (z.B. Makrele, Hering,
Thunfisch, Sardine, Aal, Lachs,
Schillerlocke)

fettarm ist (z.B. Rotbarsch, Kabeljau,
Seelachs, Seezunge)

Schalentiere (z.B. Muscheln,
Krabben, Austern)

Wie oft essen Sie normalerweise...

Innereien (z.B. Leber, Niere, Hirn,
Bries, Herz)

Geflugel oder -fleisch mit Haut

mehrmals
taglich

taglich
in der
Woche

mehrmals
in der
Woche

1-2 mal

im
Monat

1-3 mal

oder
nie

selten

Gewicht
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Geflugel oder -fleisch ohne Haut

Fortsetzung Kasten 4.7
Wie oft essen Sie normalerweise...

Vollmilch oder Vollmilchprodukte
mit mindestens 3,5 % Fett

Fettarme Milch oder fettarme
Milchprodukte mit héchstens 1,5%
Fett (Joghurt, Dickmilch,

Kefir, Buttermilch)

SiRe Sahne, Creme fraiche,
Schmand, mit mind. 30-40 % Fett

Butter
Margarine
Kokosfett, Plattenfett, Palmél

Sonnenblumen-, Soja-, Maiskeim-,
Oliven-, Distel-, Lein-, Diatol

Eier (z.B. gekochte, Omelette,
Rihreier, Spiegeleier)

frisches Obst
frischen Salat oder rohes Gemuse

Ridhrkuchen, Biskuit,
Mirbekuchen, Sahne- oder
Cremetorte

Eiernudeln

Nudeln ohne Ei

Wie oft essen Sie normalerweise
Wourst, die...

salzreich ist (z.B. Plockwurst,
gerducherter Schinken, Salami)

Wie oft essen Sie normalerweise
Kaésesorten ...

die salzreich sind (z.B. Roquefort,
Schafskése, Schmelzkése, Kochkése)

Wie oft essen Sie normalerweise
Fisch, der...

salzreich ist (z.B. Matjeshering,
Salzhering, Lachs- und Kaviarersatz,
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Salzige Snacks (z.B. Salzstangen,
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Umpolung der Angaben in “Konsumfrequenz pro Woche”:
mehrmals téglich = 8 mehrmals in der Woche

= 3 1-3 mal im Monat 0.25
taglich = 7 1-2 mal in der Woche 1

selten oder nie = 0

Anmerkung: Die letzten vier Nahrungsmittel/-gruppen bilden den Index zur Konsumhéufigkeit salzreicher Ern&hrung
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Im folgenden geht es nun zundchst um die Frage, ob der in Abschnitt 3.5 theoretisch dargestellte
Zusammenhang zwischen erndhrungsbezogenen Vorsatzen und spaterem Verhalten fir die
beschriebenen Indikatoren des herz-kreislauf-relevanten  Erndhrungsverhalten gilt. Die
entsprechenden Ergebnisse sind in Tabelle 4.28 dargestellt. Dabei zeigt sich fir alle Verhaltens-
indikatoren, dal? die Bildung eines Vorsatzes bedeutsam mit dem Verhalten zum zweiten
MeRzeitpunkt zusammenhdngt (vgl. die Spalte ,Korrelation®): alle Zusammenhidnge sind
statistisch signifikant und in der erwarteten Richung. Diese Aussage gilt auch dann noch, wenn
das Ausgangsniveau des Verhaltens beriicksichtigt wird (Spalte ,,Partialkorrelation®). Je stérker
die Intention, fettarm zu essen, bei der ersten Erhebung war, desto seltener werden ein halbes Jahr
spater fettreiche Nahrungsmittel konsumiert bzw. desto ausgepragter ist der fettvermeidende
Ernahrungsstil.

Tabelle 4.28. Zusammenhang zwischen erndhrungsspezifischen Vorsatzen und Ernahrungsverhalten

Korrelation (keine Kontrolle des Partialkorrelation (mit Kontrolle
Ausgangsniveaus des Verhaltens des Ausgangshiveaus des

Zusammenhang der Intention ,,Fettarm essen* zu Mel3zeitpunkt 1) Verhaltens zu MeBzeitpunkt 1)
zum 1. MeRzeitpunkt mit
. ) -.36 -.19
cholesterin- und fettreicher Erndhrung zum 2.
MeRzeitpunkt ’ (n = 428) (n=427)
p <001 p <.001
fett-, kalorien- und cholesterinvermeidenden (n= 57%? (n= 572;;
Erndhrungsstil zum 2. MeRzeitpunkt 0 <001 0 < .001
der Haufigkeit, mit der Butter konsumiert wird, zum (n= 5829§ (n= 58%35)
2. MeRzeitpunkt 0 <001 0 < .001
Zusammenhang der Intention ,,Salzarm essen‘
zum 1. MeRzeitpunkt mit
. ) . -20 -11
salzreicher Erndhrung zum 2. Mef3zeitpunkt (n = 536) (n = 535)
p <001 p<.05
Zusammenhang der Intention ,,Gesund essen*
zum 1. MeRzeitpunkt mit
vitamin- und ballaststoffreichem Ernahrungsstil (n= 573; (n= 57159;
zum 2. MeRzeitpunkt b <001 0 < .001

In gleicher Weise sagt die Intention, salzarm zu essen, die Haufigkeit des Konsums salzreicher
Nahrungsmittel signifikant vorher. SchlieRlich gilt dieser Zusammenhang auch fir den Vorsatz,
gesund zu essen, und den Verhaltensparameter “Vitamin- und ballaststoffreichem Erndhrungs-
stil”. Zusammengefaf3t: unabhédngig davon, wie sich eine Person zum ersten Erhebungszeitpunkt
verhélt, ernahrt sie sich zu dem spéateren Zeitpunkt eher gesund, wenn sie einen Vorsatz dazu
entwickelt hatte.
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Hat sich nun durch die Teilnahme am Screening bzw. durch das Screeningresultat tatséchlich eine
Verénderung im Erndhrungsverhalten ergeben? Wenn ja, stellen diese Verénderungen
erwartungsgemal Verbesserungen dar? Um diese Fragen zu beantworten, wurden zunédchst die
Teilnehmer am Screening mit den Personen in der Kontrollgruppe verglichen.

Abbildung 4.54 veranschaulicht die Ergebnisse fur die Konsumhdufigkeit fettreicher
Nahrungsmittel. Die Screeningteilnehmer essen zu beiden Erhebungszeitpunkten weniger haufig
fettreiche Lebensmittel. Dieser Unterschied vergroRert sich tiber die Zeit: bei der ersten Erhebung
unterscheiden sich die beiden Gruppen nur geringfugig, wéhrend der Unterschied zu
MeRzeitpunkt 2 im Mittel stérker ist (tendenziell signifikant, p = .10). In der Screeninggruppe ist
im Mittel eine starkere Reduktion als in der Kontrollgruppe zu verzeichnen. Allerdings ist dieser
Unterschied statistisch nicht bedeutsam, so daf er nicht Uberinterpretiert werden sollte, sondern
lediglich eine Tendenz andeutet. Er ist allerdings nicht darauf zurlckzufuhren, dal} etwa
insbesondere Screeningteilnehmer bei der zweiten Untersuchung wiederkamen, die sich besonders
ungesund ernéhren.

. . N Fett-, kalorien- und cholesterinvermeidender Ernéhrungsstil
Cholesterin- und fettreiche Erndhrung ¢

[=Kontrollgruppe mScreeninggruppe |

35 Kontrollgruppe
30 mScreeninggruppe|

30
25

25

20

15

1. MeRizeitpunkt 2 Mefizeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.54. Konsumhéaufigkeit cholesterin- und  Abbildung 4.55. Fett-, kalorien- und
fettreicher Erndhrung in Abhéngigkeit von der cholesterinvermeidender Ernahrungsstil in
Teilnahme am Screening Abhéngigkeit von der Teilnahme am Screening

Abbildung 4.55 zeigt den Effekt des Screenings auf den fettarmen Ernahrungsstil. Hier zeigt sich
ebenfalls, dall die Screeninggruppe zu beiden Mel3zeitpunkten eine im Mittel starkere Vermeidung
fettreicher Nahrungsmittel - im Sinne globaler Praferenzen - als die Kontrollgruppe angibt
(MeRzeitpunkt 1: F[1,989] = 16,70; p < .001; MeRzeitpunkt 2: F[1,989] = 17,82; p < .001). Uber
die Zeit verzeichnen beide Gruppen eine gleichsinnige und gleichstarke Reduktion, d.h.
durchschnittlich geben beide nach sechs Monaten an, weniger fettreich zu essen
(Screeninggruppe: F[1,989] = 17,26; p <.001; Kontrollgruppe: F[1,989] = 26,81; p <.001).
Auch hier ist die Entwicklung bei der Screeninggruppe also nicht bedeutsam starker ausgepragt
als bei der Kontrollgruppe. Ein forderlicher Effekt der ,yreinen* Teilnahme an der Vorsorge-
untersuchung zeigt sich hier also nicht.
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Wie sind die Verhéltnisse bei dem Konsum salzreicher Lebensmittel? Salzreiche Erndhrung wird
sowohl von den Screeningteilnehmern als auch den Kontollgruppenpersonen reduziert. Allerdings
unterscheiden sie sich zu keinem der MefRzeitpunkte voneinander (vgl. Abbildung 4.56). Dieses
gilt auch fir das Ausmal} vitamin- und ballaststoffreicher Erndhrung zum Zeitpunkt

Salzreiche Erndhrung Vitamin- und ballaststoffreiche Erndhrung

[OKontrollgruppe mScreeninggruppe |

[=Kontrollgruppe EIScreeninggruppe | 3 3 3

2 2
1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt
Abbildung 4.56. Salzreiche Erndhrung in Abbildung 4.57. Vitamin- und ballaststoffreicher
Abhdangigkeit von der Screeningteilnahme Erndhrungsstil in Abhdngigkeit von der

Screeningteilnahme

der ersten Erhebung (Abbildung 4.57). Die Entwicklung Uber die Zeit verlauft hier allerdings
verschieden: die Screeninggruppe verzeichnet im Gegensatz zur Kontrollgruppe einen Zuwachs.
Dabei handelt es sich allerdings absolut gesehen um eine sehr geringfligige Verédnderung, wenn
auch der differentielle Verlauf statistisch signifikant ist.

Insgesamt zeigt sich also, dal} sowohl fiir die Screeening- wie auch die Kontrollgruppenteilnehmer
eine leichte Verbesserung des Erndhrungsverhaltens in einem praventiven Sinne zu verzeichnen
ist. Allerdings ist die Entwicklung bei der Screeninggruppe nicht bedeutsam starker ausgepragt als
bei der Kontrollgruppe. Von einem reinen Effekt der Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung
kann also nicht ausgegangen werden. Bedeutet dies aber, dal die Teilnahme an einem
Risikofaktortest keinen Einfluf3 auf das Ernahrungsverhalten hat? Die grundsatzliche Frage, die es
in diesem Zusammenhang zu beantworten gilt, ist die Rolle des gesundheitlichem Risikostatus.
Andern diejenigen Personen ihre Ernahrung am stirksten, denen die Rickmeldung gegeben
wurde, zu hohe Cholesterinwerte - und damit ein erhdhtes Risiko - zu haben?

Vergleicht man innerhalb der Screeninggruppe den fettvermeidenden Ernahrungsstil der Personen
mit unterschiedlichen Gesamtcholesterinwerten (,,optimal®, ,,grenzwertig* und ,,pathologisch*), so
1aRt sich folgendes feststellen (Abbildung 4.58): zu beiden Mel3zeitpunkten unterscheiden sich die
Gruppen bedeutsam, und zwar in der Richtung, dal3 die Personen mit pathologischen Werten
jeweils am starksten Fett in der Nahrung vermeiden. Dieses zundchst Uberraschende Ergebnis
kann einerseits darauf zurlickgefuihrt werden, dal3 die Teilnehmer den entsprechenden Fragebogen
nach dem Screening ausgefillt hatten und sich an dieser Stelle schon ein Effekt der Intervention -
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des Screeningsresultats - zeigt. Andererseits repliziert dieser Befund die Ergebnisse anderer
Untersuchungen, in denen sich Personen, die von einem gesundheitlichen Risiko betroffen waren,
ebenfalls schon gestinder verhielten (vgl. z.B. Fuchs et al., 1992).

Cholesterin- und fettreiche Ernahrung Fett-, kalorien- und cholesterinvermeidender Ernahrungsstil
‘ Gesamtcholesterin Gesamtcholesterin
50 l:loplimal mborderline -pathologisch Doptima| Dborder"ne -patho|ogisch
37 3
» 3 27 28 28
25
30 24
13
10 2
1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt
Abbildung 4.58. Fett-, kalorien- und Abbildung 4.59. Konsumhaufigkeit cholesterin- und
cholesterinvermeidender Erndhrungsstil in fettreicher Erndhrung in Abhangigkeit vom

Abhéngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin Risikostatus Gesamtcholesterin

Betrachtet man die einzelnen Risikogruppen Uber die Zeit, so féllt auf, daR die Personen mit
optimalen Werten ihren Erndhrungsstil nicht signifikant veranderten (F[1,582] = 1,79).
Demgegeniiber ,,verbesserten” sich die beiden Gruppen mit erhdhten Werten (,,grenzwertig®:
F[1,582] = 9,55; p < .01; ,,pathologisch“: Fp1 5821 = 19,45; p < .001). Dabei zeigen die Personen
mit den pathologischen Werten die relativ starkste Verénderung. Dies &ufert sich statistisch in
einem signifikanten Wechselwirkungseffekt zwischen Risikostatus und MelRwiederholungsfaktor
(F[2,582] = 2,99; p = .05). Es zeigt sich, daf} insbesondere Personen, die einen hohen Risikostatus
haben, ihr Verhalten &ndern. Abbildung 4.59 zeigt den entsprechenden Gruppen-vergleich fur die
Konsumhaufigkeit fett- und cholesterinreicher Lebensmittel. Auch hier unter-scheiden sich die
Cholesterin-Risikogruppen zu beiden Mef3zeitpunkten, und zwar in der Richtung, daR die
Personen mit pathologischen Werten am seltensten fettreiche Nahrung zu sich nehmen. Diese
Unterschiede sind wie beim Erndhrungsstil bedeutsam. Betrachtet man die Ent-wicklung in den
Risikogruppen (ber die Zeit, so ist festzustellen, dafl alle Gruppen ihren Fett-konsum
,verbesserten®. Dabei zeigt allerdings keine der Gruppen eine besonders starke Verdnderung.

Abbildung 4.60 zeigt das Ergebnis fiir die vitamin- und ballaststoffreiche Erndhrung. Die
Personengruppen mit unterschiedlichen Cholesterinwerten unterscheiden sich zu keinem der
beiden Erhebungszeitpunkte bedeutsam voneinander. Dariiber hinaus sind fast keine
Veranderungen in diesem Aspekt des Ernahrungsstils zu beobachten. Nur die Personen mit einem
hohen Risikostatus zeigen eine leichte, statistisch signifikante Verbesserung. Es ist jedoch
festzustellen, daf sich alle Teilnehmer eher vitamin- und ballaststoffreich ernéhren.
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Hinsichtlich salzreicher Erndhrung findet sich folgendes Muster im Vergleich der Risikogruppen
(vgl. Abbildung 4.61 und Abbildung 4.62): Unterscheidet man die Screeningteilnehmer hin-
sichtlich ihres Gesamtcholesterinspiegels, so essen die Personen mit optimalen Werten zu beiden
MeRzeitpunkten am hdufigsten salzreiche Lebensmittel. Bedeutsame Verénderungen tiber die Zeit
zeigen sich hier jedoch bei keiner Gruppe. Anders bei den Blutdruck-Risikogruppen:

Vitamin- und ballaststoffreicher Erndhrungsstil

Gesamtcholesterin

35 Cloptimal borderline mpathologisch
31
3 3 3 3 3
2,5
15
1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.60. Vitamin- und ballaststoffreicher Ern@hrungsstil in Abhangigkeit vom Risikostatus
Gesamtcholesterin

zwar konsumieren auch hier zu MefRzeitpunkt 1 Personen mit pathologischen Werten vergleichs-
weise seltener salzreiche Nahrungsmittel. Personen mit einem grenzwertigen systolischem
Blutdruck verzeichnen jedoch eine positive Entwicklung nach sechs Monaten. Sie essen
signifikant seltener salzreiche Nahrungsmittel.

Salzreiche Erndhrung Salzreiche Erndhrung

Gesamtcholesterin
3 optimal mborderline mpathologisch 3

Systolischer Blutdruck
Cloptimal @borderline Mpathologisch

25

1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.61. Salzreiche Erndhrung in Abhangigkeit  Abbildung 4.62. Salzreiche Erndhrung in Abhéngig-keit
vom Risikostatus Gesamtcholesterin vom Risikostatus systolischer Blutdruck

An dieser Stelle 1aRt sich also festhalten, daf? die mit der Screeningteilnahme verbundene Ruck-
meldung Uber den eigenen gesundheitlichen Risikostatus einen zumindest tendenziellen
praventiven Effekt hat. Personen, die von stark erhdhten Cholesterin- bzw. erhéhten Blutdruck-
werten betroffen sind, profitieren hinsichtlich ihrer Erndhrung am meisten von der Information
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uber den eigenen Risikostatus. Im folgenden steht nun die Rolle der erndhrungsspezifischen
Kompetenzerwartung fur die Entwicklung des Erndhrungsverhaltens in den unterschiedlichen
Cholesterin-Risikogruppen im Vordergrund (zur Erfassung s. Kasten 4.9). Fordert die Erwartung,
die eigene Erndhrung auf fettarme Kost umstellen zu kénnen, bei allen Personen - unabhangig von
ihrem Screeningergebnis - eine gesunde Erndhrung?

Kasten 4.9: Kompetenzerwartung Erndhrung

Es gibt manchmal Hindernisse, die es einem schwermachen, seine Ernédhrung umzustellen. Wie sicher sind Sie
sich, daR Sie die folgenden Hindernisse uberwinden kénnten? Ich schaffe es, mich auch dann gesund (salzarm oder
fettarm) zu erndhren, ...

.. wenn ich lange brauche, bis ich mich daran gewdhnt habe.

... wenn ich bei meinen ersten Versuchen wenig unterstitzt werde.

.. wenn ich deshalb ganz neu tber meine Ern&dhrung nachdenken muR.

... wenn ich das am Anfang erst mal planen muR.

... wenn ich mehrere Anl&ufe brauche, bis es mir gelingt.

... wenn die Umstellung meiner Erndhrung tberraschend aufwendig ist.

... wenn sich meine Gesundheit dadurch nicht sofort verbessert.

... wenn ich lange brauche, bis die neue Ernédhrung Teil meines Alltags geworden ist.
... wenn mir das Essen anfanglich nicht so gut schmeckt.

.. wenn sich meine Blutfettwerte (Cholesterin) dadurch nicht sofort verbessern.

Cronbach’s Alpha =.92 Skalenanker: 1 “sehr unsicher” 4 “ganz sicher”

Betrachtet man dazu den Index zum Ausmal’ der Konsumhaufigkeit fett- und cholesterinreicher
Erndhrung, so ist diese Frage zu bejahen. Abbildung 4.63 und Abbildung 4.64 zeigen die Mittel-
werte flr die Personengruppen mit unterschiedlich hohen Cholesterinwerten, wobei jede Risiko-
gruppe nochmals nach der Starke ihrer Kompetenzerwartung in zwei Gruppen unterteilt wurde
(niedrig/hoch). Fur alle sechs Gruppen ist eine Reduktion fettreicher Kost zu beobachten. Dabei
ist das Ausmal der Reduktion sowohl mit niedriger Kompetenzerwartung als auch mit niedrigem
Cholesterinspiegel assoziiert. Die Kompetenzerwartung hat in keiner Risikogruppe eine besondere
Bedeutung. Sie fordert also in jeder Gruppe die Verhaltensveranderung.

Personen mit niedriger Kompetenzerwartung Personen mit hoher Kompetenzerwartung
Cholesterin- und fettreiche Erndhrung Cholesterin- und fettreiche Erndhrung
Gesamtcholesterin Gesamtcholesterin
Cloptimal mborderline mpathologisch| Cloptimal mborderline mpathologisch|

40

39

45 45

19 18

15 15

1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. Mefzeitpunkt
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Abbildung 4.63. Konsumhdufigkeit cholesterin- und Abbildung 4.64. Konsumhdufigkeit cholesterin- und
fettreicher Erndhrung in Abh&ngigkeit vom Risiko-status  fettreicher Ernéhrung in Abhéngigkeit vom Risikostatus
Gesamtcholesterin bei Personen mit niedriger Gesamtcholesterin bei Personen mit hoher
ernahrungsspezifischer Kompetenzerwartung erndhrungsspezifischer Kompetenzerwartung

Ein ganz &hnliches Bild ergibt sich, wenn man als Indikator fur das Erndhrungsverhalten den
fettvermeidenden Erndhrungsstil betrachtet. Aus Grinden der Anschaulichkeit zeigt Abbildung
4.65 nur die Verhaltnisse bei den Personen mit pathologischen Cholesterinwerten. Sowohl
Personen mit niedriger wie mit hoher Kompetenzerwartung verzeichnen eine leichte
Verbesserung, wobei sich innerhalb jedes Mef3zeitpunktes die Personen mit hoher Erwartung
fettdrmer erndhren. Fir die beiden anderen Risikogruppen (hier nicht dargestellt) gilt
entsprechendes.

Personen mit pathologischem
Cholesterinwert (> 249)

Fett-, kalorien- und cholesterinvermeidender Ernahrungsstil

Kompetenzerwartun
35 Dniedrigaghoch

3

2,5

1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.65. Fett-, kalorien- und cholesterinvermeidender Ernahrungsstil in Abhangigkeit der
Kompetenzerwartung bei Personen mit pathologischen Cholesterinwerten

Salzreiche Erndhrung

Kompetenzerwartung
3 Cniedrig mhoch

15 15

1. MelRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.66. Salzreiche Erndhrung in Abh&ngigkeit von der Kompetenzerwartung bei Personen mit
pathologischem Blutdruck
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Sowohl Personen mit hoher als auch Teilnehmer mit niedriger Kompetenzerwartung haben am
Ende des Studienzeitraumes ihren Salzkonsum verringert (vgl. Abbildung 4.66). Allerdings basiert
diese Reduktion bei Personen, die sich zu MeRzeitpunkt 1 eine salzarme Erndhrung zutrauen, auf
einem signifikant niedrigeren Ausgangsniveau, und fallt mit einer mittleren Reduktion von 0,3 mal
die Woche dementsprechend auch schwécher.

AbschlieRend lassen sich mehrere Schluf3folgerungen fur den Verhaltensbereich Erndhrung ziehen.
Zundchst fuhrt die reine Teilnahme am Screening nicht zu einer besonders starken Verdanderung in
Richtung auf eine gesunde Erndhrung. Beide Gruppen, also sowohl die Kontroll-personen als
auch die Teilnehmer am Screening im April 1994, verzeichnen eine solche Veranderung. Zwar ist
an dieser Stelle zu bedenken, dalR die Kontrollgruppe nicht interventions-frei war: auch diese
Personen erhielten Informationsmaterial zu Préventionsmoglichkeiten beziliglich Hypertonie und
Hypercholesterindmie. Trotzdem scheint allein die Teilnahme an einem Screening und der damit
verbundene motivationale Effekt nicht zu einer verstarkten Veranderung anzuregen. Allerdings
muf} dabei beriicksichtigt werden, daR sich die Screening-gruppe insgesamt bereits im April 1994
gestinder ernahrt hat. Hier deutet sich das Problem an, dal Personen, die sich gestinder verhalten,
aufgrund ihres Gesundheitsbewul3tseins eher an 6ffentlichen Screenings teilnehmen, jedoch gerade
nicht die primére Zielgruppe flr eine solche verhaltenspréventive Malinahme darstellen.

Weiterhin ist festzuhalten, daf® innerhalb der Personen, die an der ersten Untersuchung
teilgenommen haben, die Risikortickmeldungen hinsichtlich ihrer physiologischen Werte
verhaltenspréaventiv wirksam waren. Zumindest ist fir den fett- und cholesterinvermeidenden
Erndhrungsstils eine leichte Tendenz zu erkennen, da die Gruppe der Risikopersonen ihre
Erndhrung etwas starker als die Gruppe mit optimalen Werten veréndert hat.

SchlieRlich kann als bestéatigt gelten, da sowohl stark ausgepragte Intentionen als auch eine hohe
Kompetenzerwartung, sich fettarm- und salzarm erndhren zu konnen, forderlich fir das
entsprechende konkrete Erndhrungsverhalten sind.

4.6.1.2 Sportverhalten

Das Verhalten im Bereich Sport wurde erfal3t, indem die Studienteilnehmer die Haufigkeit
angaben, mit der sie Sportarten aus vier unterschiedlichen Kategorien ausubten (Radfahren,
Gymnastik/ Turnen/ Aerobics/ Tanzen, Ausdauersport, Spielsport): ,,Wie oft {iben Sie normaler-
weise die folgenden sportlichen Aktivitaten aus? 1 = (fast) jeden Tag; 2 = mehrmals pro Woche; 3
= einmal pro Woche; 4 = 1-3 mal pro Monat; 5 = seltener oder nie. Aus diesen Angaben wurde ein
Index ,,Anzahl der Gelegenheiten sportlicher Betédtigung pro Woche* gebildet.

Tabelle 4.29. Zusammenhang zwischen sportspezifischen Vorsatzen und Sportverhalten
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Korrelation (keine Kontrolle des

Ausgangsniveaus des Verhaltens
Zusammenhang der Intention ,,RegelmaBig zu Mel3zeitpunkt 1)
sportlich aktiv sein“ zum 1. Mefzeitpunkt mit

Partialkorrelation (mit Kontrolle
des Ausgangsniveaus des
Verhaltens zu MeRzeitpunkt 1)

. . .32 .16
Gelegenheiten pro Woche zum 2. Mel3zeitpunkt (n = 595) (n = 594)
p <001 p <.001

Wie bei dem im vorangegangenen Abschnitt betrachteten Erndhrungsverhalten hat auch hier der
verhaltensspezifische Vorsatz - ,Ich habe vor, in den ndchsten Monaten regelméRig Sport zu
treiben” - préadiktive Bedeutung fir das Verhalten bei der zweiten Erhebung. Je starker motiviert
man ist, desto haufiger treiben die Screeningteilnehmer auch Sport (siehe Tabelle 4.29). Dabei ist
dieser Zusammenhang nicht allein durch das friihere Sportverhalten zu erklaren. Der Vorsatz ist

hier zumindest von einigen Personen in die Tat umgesetzt worden.

Sportgelegenheiten pro Woche

JKontrollgruppe
4 mScreeninggruppe

33

1. MefRRzeitpunkt 2. Mef3zeitpunkt

Abbildung 4.67. Sportverhalten in Abhéngigkeit von der
Screeningteilnahme

Spielt die Teilnahme am
Screening bei dieser Um-
setzung eine Rolle?
Abbildung 4.67 zeigt die
mittlere Anzahl an
Gelegenheiten pro Woche,
an denen die Screening-
und die Kontrollgruppen-
teilnehmer sportlich aktiv
sind. Fur diese Verhaltens-
weise deutet sich tatsach-
lich ein hypothesenkonfor-
mes Ergebnis an. Die
Screeningteilnehmer  ver-
zeichnen im Gegensatz zu
den Kontrollpersonen einen

signifikanten Zuwachs. Sie betétigen sich im Oktober durchschnittlich 0,3 mal pro Woche mehr
als im April 1994. Die Kontrollpersonen verandern sich nicht bedeutsam. Allerdings ist ihre
Aktivitat zu beiden MeRzeitpunkten auf einem héheren Niveau angesiedelt.
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Sportgelegenheiten pro Woche Gesamtcholesterin Sportgelegenheiten pro Woche Systolischer Blutdruck
Joptimal Joptimal
4 37 Igrenzwertig 4 Igrenzwertig
mpathologisch mpathologisch

1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.68. Sportverhalten in Abhéngigkeit Abbildung 4.69. Sportverhalten in Abhé&ngigkeit
vom Risikostatus Gesamtcholesterin vom Risikostatus Systolischer Blutdruck

Schon die bloRe Screeningteilnahme fiihrt also zu einer verstarkten sportlichen Aktivitat. Wie
sieht es nun mit der Rolle der Risikoriickmeldungen in der Screeninggruppe aus? Abbildung 4.68
und Abbildung 4.69 zeigen ihren Einfluf auf das Sportverhalten. Es zeigt sich eine Tendenz, dal
nur die Personen mit optimalen Werten im Oktober 1994 mehr Sport trieben als beim ersten
MeRzeitpunkt. Dies ist besonders deutlich bei den Personen mit optimalen Cholesterinwerten.
Dabei ist interessant, daR diese Personen schon zum ersten Mel3zeitpunkt haufiger sportlich aktiv
waren als diejenigen mit erhhten Werten.

Unterteilt man diese Gruppe noch
zusétzlich nach ihrer sportbezogenen
Kompetenzerwartung, zeigt sich das in
Abbildung 4.70  veranschaulichte
Muster Sowohl im April wie auch im
Oktober 1994 treiben die Personen mit
einer  hohen  Kompetenzerwartung
signifikant mehr Sport als diejenigen,

Sportgelegenheiten pro Woche

Kompetenzerwartung
Cniedrig mhoch

4

3
24 - die sich regelméRige sportliche Aktivitat

eher wenig zutrauen. Eine bedeutsame

2 1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt Veranderung verzeichnen dabei nur die
Personen mit einer starken Ein-

Abbildung 4.70. Sportverhalten in Abhangigkeit von der schatzung der eigenen Kompetenz,
Kompetenzerwartung fur Personen mit optimalem regelmaBig sportlich aktiv sein zu

Cholesterinwert kénnen. Diese personliche  Uber-

zeugung stellt also offensichtlich eine
wichtige Bedingung der Anderung von
Sportverhalten dar.
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4.6.1.3 Alkoholkonsum

Zur Erfassung des Alkoholkonsums wurden insgesamt vier Getrédnkekategorien mit unter-
schiedlichem Alkoholanteil vorgegeben: 1. Bier, 2. Wein, Sekt, Obstwein, 3. Cocktails, Likore,
Wermut und 4. hochprozentige Getranke wie Rum, Weinbrand, klare Schnépse (vgl. Feuerlein,
1989). Die Haufigkeit des Konsums kann pro Kategorie auf einer 6-stufigen Skala mit den
Antwortalternativen ,taglich“, ,,mehrmals in der Woche®, ,,1 mal die Woche®, ,,1-3 mal im
Monat®, ,selten und ,,nie* angegeben werden. Getrennt davon wird die Menge des konsumierten
Alkohols pro Trinkgelegenheit erfaf3t (,,ein halbes Glas®, ,,1 Glas®, ,,2 Glaser®, ,,3 Glaser", ,4-5
Gliaser und ,mehr als fiinf Gliaser). Das Volumen der Gldaser wurde den iiblichen GroBen
angepalit. Ein Glas Bier entspricht beispielsweise 0,3 I, ein Glas Wein, Sekt oder Obstwein 0,25 |,
ein Glas Cocktails, Likore oder Wermut 4 cl, und ein Glas hochprozentige Alkoholika 2 cl. Diese
Art der Erfassung ermdglicht eine Zusammenfassung der verschiedenen Parameter des
Trinkverhaltens zu einem Quantitats-Haufigkeits-Index (vgl. Antons & Schulz, 1976;
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 1990; Mittag & Onnen, 1991). Dieser Index
beruht auf drei Komponenten:

e Frequenz: die Anzahl der Gelegenheiten pro Woche, zu denen Alkohol konsumiert wird;

e Quantitat: die Menge in ml, berechnet aus der Anzahl der Glaser, die bei einer Gelegenheit
durchschnittlich getrunken werden, und ihrem durchschnittlichen Fassungsvermégen;

e Alkoholgehalt: der mittlere Alkoholgehalt der Getrédnke in Gramm reinen Alkohol pro Liter
(50 g fur Bier, 100 g fir Wein, Sekt und Obstwein, 200 g fir Cocktails, Likére und Wermut
sowie 400 g fiir hochprozentige alkoholische Getrénke).

Die drei Komponenten wurden getrennt flr die vier Kategorien miteinander multipliziert und die
beiden Produkte summiert. Der so ermittelte Quantitats-Haufigkeits-Index gibt die geschatzte
Menge des individuellen Alkoholkonsums in Gramm reinen Alkohols pro Woche an.

Zunéchst wurde geprift, ob der so ermittelte Alkoholkonsum durch die alkoholbezogene
Intention vorhergesagt werden kann, die bei der ersten Erhebung bei den Screeningteilnehmern
bestand. Tabelle 4.30 =zeigt die entsprechenden Kkorrelativen Zusammenhédnge fur die
Screeningteilnehmer, die zum ersten Mef3zeitpunkt Uberhaupt den Konsum einer gewissen Menge
Alkohol angaben. Uberraschenderweise hangt der Alkoholkonsum nicht bedeutsam von dem
Vorsatz ab, wenig Alkohol zu trinken. Dies gilt unabhangig von dem Ausgangshiveau des
Konsums bei der ersten Erhebung.
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Tabelle 4.30. Zusammenhang zwischen der alkoholspezifischen Intention und dem Alkoholkonsum

Korrelation (keine Kontrolle des Partialkorrelation (mit Kontrolle

Ausgangsniveaus des Verhaltens des Ausgangsniveaus des
Zusammenhang der Intention ,,Weniger Alkohol zu MeRzeitpunkt 1) Verhaltens zu MeRzeitpunkt 1)
trinken” zum 1. Mefzeitpunkt mit
. .03 -.07
Alkoholkonsum zum 2. MeRzeitpunkt (n = 402) (n = 401)
ns ns
Alkoholkonsum
CIKontrollgruppe
110 [ Screeninggruppe
100 100
100
92
90
1. MeRzeitpunkt 2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.71. Alkoholkonsum in Abhangigkeit von der Screeningteilnahme

Abbildung 4.71 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Screening im
April 1994 und dem Alkoholkonsum in Gramm reinen Alkohols pro Woche. Zum ersten
MeRzeitpunkt trinken beide Gruppen im gleichen Ausmal} Alkohol. Auch der Unterschied im
Oktober 1994 stellt nur eine geringfligige Differenz dar. Man kann festhalten, dal? beide Gruppen
ihren Alkoholkonsum nur geringfiigig gesenkt haben.

Nun zu der Frage, welchen EinfluR die Risikortickmeldungen im Screening auf die Entwicklung
des Alkoholkonsums der Screeningteilnehmer hatten. Abbildung 4.72 und Abbildung 4.73 zeigen
die Verhaltnisse fur alle Personen, die sowohl im April wie im Oktober an der Unter-suchung
teilgenommen haben, also auch jene, die bei der ersten Befragung angaben, tUberhaupt keinen
Alkohol zu trinken. Die Personen mit grenzwertigen und pathologischen Blutdruckwerten wurden
dabei aus technischen Griinden zu einer Gruppe zusammengefalit. Es zeigt sich, dal sowohl die
Personen mit einem stark erhthten Cholesterinspiegel als auch die mit erhéhten Blut-druckwerten
im Mittel einen Ruckgang im Alkoholkonsum verzeichnen. Diese Reduktionen um 12 Gramm pro
Woche (Cholesterin) und 21 Gramm pro Woche (Blutdruck) sind statistisch bedeutsam. Die
Veranderungen bei den anderen Gruppen, die teilweise in die entgegengesetzte Richtung zeigen,
stellen dagegen zufallige Schwankungen dar.

Folgendes ist also festzuhalten: die Personen, die riickgemeldet bekommen hatten, einen erhéhten
systolischen Blutdruck zu haben, haben ihren Alkoholkonsum Uber den Zeitraum der Studie
reduziert. Die demgegentiber leicht ansteigende Tendenz bei den normotensiven Personen kann
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vernachlassigt werden. Hier scheint die Konfrontation mit einem gesundheitlichen Problem eine
Verénderung im alkoholbezogenen Verhalten provoziert zu haben. Ein &hnliches Muster -
allerdings statistisch nicht bedeutsam - IRt sich auch fur die Personengruppe feststellen, die im
April 1994 stark erhthte Gesamtcholesterinwerte hatte. Offensichtlich motiviert vor allem die
Risikoinformation zu den eigenen Blutdruckwerten zu einer Reduktion des Alkoholtrinkens.

Alkoholkonsum

Alkoholkonsum

Gesamtcholesterin Systolischer Blutdruck
140 Cloptimal 140 Cloptimal E@erhoht
Igrenzwertig
M pathologisch
130 patho’og 130 120
120 112 120
110 110 99
% 98
100 100
90 90

1. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.72. Alkoholkonsum in Abhangigkeit
vom Risikostatus Gesamtcholesterin

2. MeRzeitpunkt

1. MeRzeitpunkt

2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.73. Alkoholkonsum in Abhdngigkeit
vom Risikostatus systolischer Blutdruck

Kasten 4.10: Kompetenzerwartung Alkoholreduktion

Ich bin mir ganz sicher, daf ich mich dazu tberwinden kénnte,

e ... meinen Alkoholkonsum einzuschréanken.
e ... Uberhaupt keinen Alkohol mehr zu trinken.
e ... nur bei besonderen Anlassen zu trinken.

Cronbachs alpha = .78

Skalenanker: 1 “sehr unsicher” 4 “ganz sicher”

Alkoholkonsum

g

Kompetenzerwartung
niedrig Ehoch

Alkoholkonsum

[ Kompetenzerwartung }
O

189 niedrig E@hoch

200 200

180 161 180

160 160 139 141

140 140

120 120

89

100 - 100 6 73
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1. MeRzeitpunkt

2. Mefzeitpunkt

1. MeRzeitpunkt

2. MeRzeitpunkt

Abbildung 4.74. Alkoholkonsum in von
Abhangigkeit der Kompetenzerwartung bei
Personen mit erhdhtem Blutdruck

Abbildung 4.75: Alkoholkonsum in Abhédngigkeit von
der Kompetenzerwartung bei Personen mit optimalen
Blutdruck
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Welchen EinfluB hat nun die Erwartung, seinen eigenen Alkoholkonsum einschranken zu kdnnen,
auf das alkoholbezogene Verhalten im Oktober 1994 bei Personen mit unter-schiedlichem
Risikostatus (zur Erfassung vgl. Kasten 4.10). Betrachtet werden an dieser Stelle nur die
Personen, die bei der ersten Befragung tberhaupt Alkoholgenul? angaben. Wie Abbildung 4.74
und Abbildung 4.75 beispielhaft fur Personen mit unterschiedlichem Blutdruckstatus zeigen, geht
die Uberzeugung, hoch kompetent zu sein, in jeder Risikogruppe mit einem vergleichsweise
geringen Konsum einher.

Verénderungen Uber die Zeit zeigen sich allerdings nur bei Personen, die einen erhthten
systolischen Blutdruck bei der ersten Untersuchung hatten. Die Personen mit einer starken Uber-
zeugung hinsichtlich ihrer Kompetenz verringern ihren Konsum um 18g pro Woche, diejenigen
mit niedriger um 28 Gramm. Dabei ist auch hier festzustellen, dal3 sich die Ausgangsniveaus mit
189 Gramm pro Woche gegeniiber 89 Gramm stark unterscheiden. Personen mit hoher
Kompetenzerwartung hinsichtlich einer zukiinftigen Reduktion des Alkoholkonsums trinken in der
Regel schon weniger. Mdglicherweise ist hier der Anteil der Personen, die bereits friiher schon
einmal ihren Alkoholkonsum reduziert haben, Uberproportional hoch. Solche friiheren
Erfahrungen konnen die Uberzeugung sicherlich starken, daR man seinen Alkoholkonsum unter
Kontrolle hat.

4.6.1.4 Rauchen

In der Gesamtstichprobe (Screening- und Kontrollgruppe) beantworteten 988 Personen zu beiden
Erhebungszeitpunkten die Frage nach ihrem Raucherstatus. Es werden dabei vier Gruppen
unterschieden: die Teilnehmer sollten angeben, ob sie ,regelmidflige Raucher®, ,,Gelegenheits-
raucher®, ,,Ex-Raucher” oder ,,Nie-Raucher sind. Zum ersten MeBzeitpunkt hatten 52,6 % der
Teilnehmer noch nie geraucht. Von diesen Personen waren 97,1 % auch zum zweiten MeRzeit-
punkt abstinent. Als Ex-Raucher bezeichneten sich 25,4 %, wovon 94,4 % nicht wieder zu
rauchen anfingen. Gelegenheitsraucher waren 9 % der Befragten; wobei 74,2 % dieser Personen
dies auch blieben. SchlieRlich rauchten von den 14 % regelmaRigen Rauchern 86,2 % zum
Zeitpunkt der zweiten Befragung immer noch regelméafig. Insgesamt verandern damit innerhalb
des Untersuchungszeitraums 92,8 % der Gesamtstichprobe ihren Raucherstatus nicht (siehe
Abbildung 4.76).
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Raucherstatus im April "94 _
Entwicklung des Raucherstatus

Gesamtstichprobe,
Gesamistchprobe nach 6 Monaten

0,
25,4% %.0%
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angefangen N =
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92,8%
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Gelegenheitsraucher
JEx-Raucher
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Abbildung 4.76. Rauchverhalten zum ersten Mel3zeitpunkt und seine Verénderung Gber die Zeit.

Von den insgesamt 71 Personen, bei denen eine Veranderung hinsichtlich ihres persdnlichen
Raucherstatus zu verzeichnen ist, haben sich 29 Personen ,,verbessert (40 %): 9 Personen
wurden von regelmaiigen Rauchern zu Gelegenheitsrauchern, und 20 Teilnehmer haben innerhalb
des Erhebungszeitraums ganzlich mit dem Rauchen aufgehort. 42 Raucher haben sich jedoch
,,verschlechtert* (60 %). Davon haben 5 Personen erstmals angefangen, zu rauchen. 14 Personen
erlitten einen ,,Riickfall“, wurden also von Ex-Rauchern zu Rauchern. 13 Personen wurden von
Gelegenheitsrauchern zu regelmaBigen Rauchern, wahrend 10 Teilnehmer zwischen den
MeRzeitpunkten erstmals angefangen, jedoch bei der zweiten Befragung bereits wieder aufgehort
haben (,,Ausprobierer).

Insgesamt zeigen sich also nur geringe Verénderungsraten im Raucherstatus der Teilnehmer. Aus
diesem Grund wird an dieser Stelle auf ausfuhrliche gruppenvergleichende Analysen (Screening-
vs. Kontrollgruppe, Analysen zum EinfluR der Risikoriickmeldungen) verzichtet. Rauchen ist
sicherlich - nicht zuletzt aufgrund des hohen Abhangigkeitspotentials - eine sehr schwer
aufzugebende Verhaltensweise. Vor diesem Hintergrund war hier sicherlich kein stark aus-
geprégter Interventionseffekt zu erwarten.

Auch ist der Anteil der Raucher in der Stichprobe mit insgesamt 24,4 % als vergleichsweise
gering zu bewerten. Insbesondere in der Screeninggruppe ist der Anteil der Raucher mit 20 %
sehr gering. Demgegeniiber entspricht der Prozentsatz in der Kontrollgruppe mit 31,2 % eher den
Ergebnissen reprasentativer Studien. So berichtet Junge (1995) einen Raucheranteil von 33 % fur
die Gruppe der uber 14-jahrigen Berliner Einwohner. Auf diesem Hintergrund (berrascht es nicht,
dall der Anteil der Raucher, die zum Zeitpunkt der zweiten Befragung mit dem Rauchen
aufgehort hatten, in der Kontrollgruppe mit 13,3 % hoher ist als in der Screeninggruppe (4,4 %).
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Schliellich ist langsschnittlich kein
systematischer Ausfall (Drop-Out)
in Abhangigkeit vom Raucherstatus
regelmaige Raucher = festzustellen (vgl. Abbildung 4.77).
Die Grafik zeigt, daf3 es eine leichte
Gelegenheitsraucher Tendenz der Raucher gibt, am
zweiten Untersuchungstermin nicht
B mehr teilzunehmen. Allerdings ist
289 der entsprechende statistische Test
_ 516 | nicht  signifikant  (Chi-Quadrat
Nie-Raucher 195 | [1,1784] =3,2). In der Dropout-
0 1 2 2 o ® Gruppe rauchten zum ersten MeR-

% zeitpunkt 26,7 %, wahrend dieser

Abbildung 4.77. Teilnahme an der zweiten Befragung in ~ /Anteil  bei den  Langsschnitt-
Abhangigkeit vom Raucherstatus personen 23 % betrug.

[I:ILéngsschnitt CIDropout ]

Ex-Raucher

Die Ergebnisse zum Raucherstatus zeigen also keine grofRen Verdnderungen im Rauchverhalten
der Studienteilnehmer. Allerdings ist Abstinenz - sei sie Ergebnis einer Entwohnung oder des
,,Gar-nicht-erst-Anfangens - nicht das einzige Kriterium, nach dem persdnliche Bemiihungen um
ein rauchfreies Leben beurteilt werden kdnnen. Betrachtet man die Entwicklung des Rauch-
verhaltens von denjenigen Personen, die zu beiden Mel3zeitpunkten Raucher waren (wobei das
Rauchen von Zigarren bzw. Pfeifen an dieser Stelle aufgrund seiner Seltenheit nicht berlicksichtigt
wird), lassen sich mindestens zwei weitere Parameter des Rauchverhaltens unter-suchen: die
Rauchfrequenz und die Rauchintensitat. Bei der Frequenz geht es darum, wieviel Zigaretten eine
Person pro Tag raucht. Die Rauchintensitat bezieht sich demgegenuber auf die Stéarke der
gerauchten Zigaretten. Beide Variablen stellen Parameter dar, die Verdnderungen des
Rauchverhaltens anzeigen kénnen.

Hinsichtlich der Rauchfrequenz ist folgendes festzustellen (vgl. Abbildung 4.78): Der Anteil der
Personen mit einer zum Zeitpunkt der zweiten Befragung bedeutsam verringerten Anzahl
gerauchter Zigaretten pro Tag (mindestens 10 Zigaretten weniger) lag mit 11,5 % genauso hoch
wie der Prozentsatz mit einer im Oktober 1994 erhéhten Rauchfrequenz. 77 % Prozent &nderten
an der Haufigkeit ihres Konsums nichts.
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Rauchfrequenz:

Anzahl gerauchter Zigaretten
Im April "94 Entwicklung der Rauchfrequenz
nach 6 Monaten
N=191
27,2%
18,3%
50,3% 24,1%
30,4% 24,1%
25,7%
mEnicht taglich =31-9 Clunverandert
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Abbildung 4.78. Verteilung und Entwicklung der Rauchfrequenz (Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag)
bei Personen, die zu beiden Mef3zeitpunkten Raucher waren.

Beleuchtet man die Griinde, weshalb einige Raucher beim zweiten MelRzeitpunkt mehr Zigaretten
pro Tag rauchen als andere, ergibt sich ein interessanter Befund. Diese GrofRe héngt zwar nicht
mit der Intention zur Rauchentwéhnung, jedoch signifikant mit der Selbstwirksamkeitserwartung
zusammen, das Rauchen einmal aufgeben zu kénnen (s. Tabelle 4.31). Dies gilt selbst bei
statistischer Kontrolle der Rauchfrequenz zum ersten MeRzeitpunkt. Offenbar ist fir die
Reduzierung des Zigarettenkonsums die Uberzeugung, mit dem Rauchen aufhéren zu kénnen,
wichtiger als die Absicht, tatsachlich aufzuhéren.

Demgegentber finden sich hinsichtlich der Starke der konsumierten Zigaretten keine derartigen
EinfluRgroRen. Der in diesem Zusammenhang einzige bedeutsame Prédiktor ist das Ausgangs-
niveau bei der ersten Befragung (r = .78). Deskriptiv zeigt sich jedoch, dal3 ein etwas hdherer
Anteil der Raucher nach 6 Monaten leichtere Tabaksorte als umgekehrt nunmehr stérkere raucht
(vgl. Abbildung 4.79).
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Tabelle 4.31. Pradiktoren der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag zum zweiten Melzeitpunkt bei
Rauchern

Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag zum 2. Mel3zeitpunkt

bivariate Korrelation Partialkorrelation
(ohne Kontrolle des (mit Kontrolle des
Ausgangniveaus der Ausgangniveaus der
Zigaretten/Tag) Zigaretten/Tag)
Kompetenzerwartung Rauchabstinenz zu T1 -A47 -.19
(n=170) (n=169)
p <.001 p<.05
Intention ,,Rauchen aufhoéren” zu T1 -.08 .02
(n=170) (n =169)
ns ns
Rauchintensitat:
Tabaksorte im April 94
N=196 Entwicklung der
Rauchintensitat nach 6 Monaten
29,6%
15,8%
2,6% 11,7%
12,2% 65,3%
18,9%

43,9%
Cunverandert
msehr leicht Eleicht Oleichter
Dstarker

sehr stark Tstark
mmittel

Abbildung 4.79. Verteilung und Entwicklung der Rauchintensitét (Tabakstérke) bei Personen, die zu
beiden Mef3zeitpunkten rauchten.

Fazit: Das Rauchverhalten der Studienteilnehmer hat sich im grof3en und ganzen wenig verandert.
Dies gilt insbesondere fiir den grundsatzlichen Status der Teilnehmer in Bezug auf das Rauchen
(Raucher, Gelegenheitsraucher, Ex-Raucher und Nie-Raucher). Der Befund jedoch, daR die
abstinenzbezogene Selbstwirksamkeitserwartung negativ mit der Rauchfrequenz kovariiert
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- also offensichtlich zumindest auf dem Weg zur Abstinenz eine Ressource darstellt -, 18t auch
fur diesen Verhaltensbereich entsprechende Interventionsmaglichkeiten als sinnvoll erscheinen.

4.6.2 Zusammenfassung

In den vorangegangenen Abschnitten wurde untersucht, inwieweit gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen von den folgenden Fakoren beeinflu3t werden:

1. von der Teilnahme an der Screeninguntersuchung;

2. von dem Screeningsergebnis, also den gesundheitbezogenen Risikoriickmeldungen;

3. von der subjektiven Uberzeugung, die Verhaltensweisen im eigenen Lebensalltag umsetzen zu
kénnen (Kompetenzerwartung);

4. von der Schutzmotivation, also der Intention, eine Verhaltensweise zukiinftig auszufiihren.

zu 1. Allein die Tatsache, an dem Risikofaktoren-Screening teilgenommen zu haben und sich mit
dem eigenen Risikostatus auseinandergesetzt zu haben, konnte nicht als verhaltenspréventiver
Faktor identifiziert werden. Zwar verbesserten sich die Screeningteilnehmer in ihrer Erndhrung,
ihrem Sportverhalten und ihrem Alkoholkonsum. Diese Entwicklung war jedoch bei den
Kontrollpersonen in &hnlicher Weise zu verzeichnen. Einzige Ausnahme war die sportliche
Aktivitat, bei der die Kontrollpersonen stabil auf einem vergleichsweise hohen Niveau blieben.
Offensichtlich reichte die bloRe Teilnahme an der 6ffentlichen Vorsorgeuntersuchung nicht aus,
um Menschen zu helfen, Veranderungen in mehreren Verhaltensbereichen durchzufiihren. Es ist
jedoch zu bericksichtigen, dafl die Screeningteilnehmer schon vor der Gesundheitsaktion
tendenziell gestinder lebten. So war der Anteil der Raucher bei den Kontrollpersonen mit 28 %
hoéher als der bei den Screeningteilnehmern mit 20 %, und auch im Bereich der cholesterindmie-
relevanten Ernahrung verhielten sich die Screeningteilnehmer gestinder.

zu 2. Die  Wertigkeit der Rickmeldung Uber die beim ersten Screening gemessenen
physiologischen Werte hat bei den Verhaltensbereichen Erndahrung, Alkoholkonsum und Sport
einen EinfluR auf die Veranderungen nach einem halben Jahr. Personen mit pathologischen
Cholesterinwerten veranderten ihre Erndhrung etwas starker in Richtung einer fettarmen Kost als
diejenigen mit optimalen Werten. Moderat hypertensive Personen verzeichneten die starkste
Abnahme in ihrem Salzkonsum, wobei die Gruppe mit einem systolischen Blutdruck im
pathologischen Bereich allerdings zu beiden Erhebungszeitpunkten recht salzarm a. Hinsichtlich
des Alkoholkonsums zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier reduzierten Personen mit erhdhten
Blutdruckwerten ihren Konsum starker als die normotensive Gruppe. Dem-gegeniber trat die
starkste Veranderung im Sportverhalten bei Personen auf, die kein Risiko aufgrund ihrer
Testergebnisse riickgemeldet bekommen hatten. Mdoglicherweise fiihrte hier ein positives
Testergebnis dazu, dal’ die Betroffenen ein erhohtes Krankheitsbewuf3tsein und damit ein Gefiihl
fehlender Fitness entwickelten, welches sie eher vom Sporttreiben abhielt.
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zu 3. Personen, die zum ersten Melzeitpunkt stark motiviert waren, kinftig einer gesunden
Erndhrungsweise den VVorzug zu geben und regelmalig Sport zu treiben, setzten diese Vorsétze
auch in die Tat um. Hier zeigt sich die positive Rolle der Bildung von Intentionen als “Vorstufe”
von konkretem Verhalten. Allerdings konnte dieser Zusammenhang fiir die Bereiche Alkohol-
konsum und Rauchen nicht bestétigt werden. Dies ist beim Rauchen damit zu erklaren, dal die
Personen, die sich im April 1994 als Raucher bzw. Gelegenheitsraucher bezeichneten, ein sehr
geringes Ausmal} an Motivation zur Abstinenz angaben. Hinsichtlich des Alkoholkonsums ist
festzuhalten, dafl dieser generell mit einem durchschnittlichen Wert von 100 Gramm pro Woche
als recht gering eingeschatzt werden kann. Moglicherweise hatte die Umsetzung der Intention,
weniger Alkohol zu trinken, fur viele Personen Abstinenz bedeutet. Diese war jedoch nicht
Gegenstand der Erfassung der alkoholspezifischen Motivation.

zu 4. Je hoher die verhaltensspezifischen Kompetenzerwartungen bei den Screeningteilnehmern
waren, desto eher wurde angegeben, sich auch gesund zu verhalten. Anders formuliert: Die Uber-
zeugung, ein bestimmtes Verhaltensmuster auch bei VVorliegen widriger Umsténde selbst aufbauen
zu konnen, kann fiir alle untersuchten Verhaltensweisen als wichtige forderliche GroRRe festgestellt
werden.
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5 Zusammenfassende Bewertung und Ausblick fuir die Praxis der Gesundheitsférderung

Der Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die Frage, welche Auswirkungen die
Mitteilung eines Risikos auf gesundheitsbezogene Kognitionen, gesundes Verhalten und damit
letztlich auf die untersuchten Gesundheitsparameter hat.

Kasten 5.1. Die wichtigsten Untersuchungsbefunde im Uberblick

1. Stichprobenmerkmale

Personen Frauen Alter (Jahre)
Kontrollgruppe: 639 67 % 37
Screeninggruppe: 1.518 53 % 41
Lé&ngsschnitt 619 49 % 46
Teillangsschnitt 198 60 % 39
Drop-out 699 56 % 37

2. Gesundheitsparameter der Screeninggruppe im April 1994

Gesamt Frauen Manner % mind.

(Durchschnitt) Grenzbereich
Gesamtcholesterin 218 mg/dl 218 mg/dl 216 mg/dl 63 %
HDL-Cholesterin 48 mg/dl 54 mg/dl 42 mg/dl 49 %
Systole 127 mmHg 121 mmHg 132 mmHg 28 %
Diastole 79 mmHg 75 mmHg 81 mmHg 24 %
BMI 24.5 kg/m? 24 kg/m? 25 kg/m? 46 %
Risikoprofil 15% 8% 22 % --

3. Veranderung der physiologischen Parameter

Gesamtverdnderung Verdnderung in der Hochrisikogruppe
Gesamtcholesterin -7 mg/dl - 19 mg/dl
HDL-Cholesterin + 9 mg/dl + 14 mg/di
Systole -2 mmHg - 20 mmHg
Diastole -3 mmHg - 13 mmHg
BMI (kg/m?) -.35 (Frauen)  -.39 (Manner) -.86 (Frauen)  -1.06 (Manner)
Risikoprofil 80 % --

4. Bekanntheitsgrad der Werte im April 1994

Erstbestimmung Cholesterin: 47 % erhohte Blutfette
Wiederholungsmessung Cholesterin: 41 % aktueller Befund héher als friherer Befund
Wiederholungsmessung Blutdruck: 27 % aktueller Befund hoher als fritherer Befund

5. Erwartung an das Testresultat im April 1994

Cholesterin: bei 35 % war der Testwert héher &  bei 17 % war der Testwert geringer als erwartet
Blutdruck: bei 26 % war der Testwert hdher &  bei 9 % war der Testwert geringer als erwartet

o Je hoher der gemessene Wert war, desto héher wurde die gesundheitliche Gefahrdung und der persénliche
Handlungsbedarf eingeschétzt.

e Personen, die unerwartet mit einem Risiko konfrontiert wurden, nahmen eine geringere Geféhrdung und einen
geringeren Handlungsbedarf wahr als Personen, die bereits selbst mit dem Risiko gerechnet hatten.

o Personen, die unerwartet kein Risiko trugen, schétzen ihre gesundheitliche Geféhrdung hoher ein und sahen
einen groBeren Handlungsbedarf als Personen, die diese Riickmeldung bereits erwartet hatten.
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(Fortsetzung néchste Seite)
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(Fortsetzung von Kasten 5.1.)

6. Wissen

e Die Screeninggruppe weist einen htheren Wissenszuwachs als die Kontrollgruppe auf.

o Der Umfang des eigenen Wissens wird im Mittel als hoher eingeschatzt als derjenige anderen Personen.
(Dieser Effekt tritt verstarkt in der Screeninggruppe zum zweiten MeRzeitpunkt auf).

o Je besser das eigene Wissen im sozialen Vergleich eingestuft wurde, desto héher war die Zufriedenheit mit dem
eigenen Wissen.

o Je hoher die Zufriedenheit mit dem eigenen Wissens war, desto geringer fiel der Lernzuwachs aus.

7. Schutzmotivation

e Die Screeninggruppe weist eine héhere Schutzmotivation als die Kontrollgruppe auf. Sie will sich
gesundheitsbewuBter verhalten. Konkret haben sich die Screeningteilnehmer vorgenommen, ihre Ernédhrung
geslinder zu gestalten, regelméRig Sport zu treiben, weniger Alkohol zu trinken und an
Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen.

e Screeningteilnehmer mit einem unglinstigen Risikostatus sind stérker motiviert, in Zukunft gesund zu essen,
regelmaRig Sport zu treiben und weniger Alkohol zu trinken als Personen mit optimalen Werten.

8. Erwartete Vor- und Nachteile gesunden Verhaltens

o Je mehr Vorteile und je weniger Nachteile sich die Screeningteilnehmer von gesundheitsbewuf3tem Verhalten
versprechen, desto motivierter sind sie, das Verhalten in Zukunft zu andern.

o Der erwartete Nutzen eines Verhaltens war fur die Entscheidung, kiinftig gestinder zu leben, wichtiger als die
befiirchteten Nachteile.

e Personen mit optimalen Werten, die gleichzeitig von den Vorteilen einer gesunden Ernéhrung Uberzeugt sind,
sind ebenso stark motiviert, gesund zu essen, wie die Gruppe mit pathologischen Werten, die wenige Vorteile
erwarten.

9.  Schutzmotivation und Verhalten
e Die Screeningteilnehmer mit den ausgepragtesten VVorsatzen waren auch diejenigen, die sich am ehesten
gesund erndhrten und hédufig Sport trieben. ,,Gute* Vorsitze wurden von ihnen in die Tat umgesetzt.

10. Screening und Verhalten

e Die blof3e Screeningteilnahme fiihrte zu keiner Verhaltensveranderung.

e Die Verdnderungen des Ernahrungsverhaltens und des Alkoholkonsums waren bei den Risikopersonen etwas
ausgepragter als bei Personen mit optimalen Werten. Demgegeniber war der gréfite Zuwachs im
Sportverhalten bei den Personen mit optimalen Werten zu verzeichnen.

11. Subjektive Kompetenz und Verhalten

e Fir alle Risikogruppen war die subjektive Kompetenz, eine Verhaltensweise tatsachlich ausfilhren zu kénnen,
forderlich fiir eine gesunde Lebensweise.

Im Fruhjahr 1994 konnten 639 Berliner und Berlinerinnen fiir eine Befragung und 1.518 Personen
fur eine Screeninguntersuchung gewonnen werden (siehe Kasten 5.1). An dem als
,»Gesundheitsaktion” angekiindigten Screening nahmen anndhernd genauso viele Frauen wie
Manner teil. Untersucht wurden Studenten der Berliner Universitdten und Personen aus der
Allgemeinbevolkerung an vier verschiedenen Standorten. Da zwei Erhebungen an Universitaten
stattfanden, gelang es, viele Studenten zur Teilnahme zu motivieren, so dal? die 20 bis 30jahrigen
den gréfiten Anteil aller Teilnehmer stellten. Damit wurde die Erfahrung aus der Bielefelder
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Studie (Allhoff & Laaser, 1989), daR ein Screeningangebot auch bei jingeren Leuten eine hohe
Akzeptanz findet, durch die vorliegende Studie bestétigt. DaR junge Menschen an Unter-
suchungsprogrammen haufig nur selten teilnehmen (Fuller & Lemke-Goliasch, 1992), scheint
demnach weniger an der mangelnden Betroffenheit und dem geringeren Interesse begriindet zu
sein, wie beispielsweise Kalker und Kollegen (1992) vermuten. Vielmehr ist anzunehmen, dal? die
Wahl des Untersuchungsstandortes ausschlagend dafr ist, ob auch junge Menschen das Angebot
in Anspruch nehmen. Werden offentliche Platze oder Festivitaten, wie Marktplatze (Kalker et al.,
1992) oder Gesundheitstage (Heuermann & Murza, 1987), zur Werbung von Teilnehmern
genutzt, so nutzen offenbar besonders dltere Menschen das Angebot. Um die unzuléngliche
Beteiligung jungerer Altersgruppen zu vermeiden, scheint es demnach angezeigt, die ent-
sprechenden Zielgruppen mit dem entsprechenden Angebot direkt anzusprechen, wie es bei-
spielsweise bereits erfolgreich durch Betriebsscreenings verwirklicht wird.

Die Gesundheitsparameter der Untersuchten lagen im Durchschnitt innerhalb der Grenzen des
jeweils empfohlenen Bereichs. Lediglich der Gesamtcholesterinwert war mit 218 mg/dl leicht
erhéht. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt war diese Untersuchungsgruppe etwas gesunder.
Da es sich hier um eine verhéltnismaRig junge Stichprobe handelte, sind diese giinstigen Werte
indes nicht unerwartet. Bei entsprechender Berlcksichtigung des Alters sind die in dieser
Untersuchung gewonnenen Prédvalenzen gut mit denen anderer Studien vergleichbar (siehe dazu
auch Abschnitt 4.2).

Der Screeningertrag - gemessen an der Anzahl von Personen, deren Cholesterin- oder Blutdruck-
werte im erhéhten Bereich lagen und denen dies zuvor nicht bekannt war - war relativ hoch. Dies
traf insbesondere auf den Bereich Cholesterin zu. Die Halfte der Untersuchungsteilnehmer liel3
ihren Wert im Rahmen der Gesundheitsaktion erstmalig bestimmen. Im Vergleich zu anderen
Screeninguntersuchungen, wie beispielsweise dem Cholesterinmonat in Stuttgart (Laaser &
Lemke-Goliasch, 1994), wurden damit etwas mehr Menschen erreicht, die ihre Werte noch nicht
kannten. Von diesen ,,Testunerfahrenen” wiesen 47 Prozent einen zumindest erhohten Gesamt-
cholesterinwert auf. Ein etwas hoherer Prozentanteil (49 %) hatte einen zumindest grenzwertigen
HDL-Cholesterinwert. Insgesamt hatten 28 Prozent der Untersuchten einen zu hohen Gesamt-
cholesterinwert und/oder einen zu geringen HDL-Cholesterinwert, der ihnen vorher nicht bekannt
war. Personen, deren Werte bereits zuvor einmal gemessen worden waren, konnten auf der
Grundlage ihres letzten Befundes nur begrenzt ihren aktuellen Wert ,,vorhersagen®. Denn bei tiber
40 Prozent war der aktuelle Befund hoher als der erinnerte friihere Wert. In diesem Sinne leistete
das Screening einen wertvollen und wichtigen Beitrag zur Gesundheitsaufklarung sowohl fur die
,testerfahrenen als auch fir die ,testunerfahrenen® Berliner und Berlinerinnen.

Im Bereich Blutdruck zeigten sich erwartungsgemald deutlich geringere Versorgungsdefizite. Die
uberwiegende Mehrheit der Berliner und Berlinerinnen konnte sich zur Hohe der eigenen Blut-
druckwerte auBRern. Allerdings stimmten diese Angaben nicht in allen Fallen mit den aktuellen,
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wahrend des Screenings gemessenen Blutdruckwerten Gberein. Bei immerhin 27 Prozent wurden
Blutdruckwerte festgestellt, die oberhalb des letzten Befundes lagen.

Der Ertrag eines Screenings laRt sich nicht nur anhand objektiver Zahlen, wie gerade dargestelit,
beschreiben, sondern auch alternativ anhand der subjektiven individuellen Erwartungen der
einzelnen Screeningteilnehmer. In diesem Sinne konnen auch Aussagen zum ,subjektiven
Screeningertrag™ gemacht werden. Unter subjektivem Screeningertrag verstehen wir einfach die
Anzahl der erwartungsdiskrepanten Testresultate. Auch wenn man noch nie einen Test hat durch-
fuhren lassen, so stellt man dennoch Vermutungen oder Hypothesen darlber an, ob denn nun der
eigene Blutdruck oder auch Cholesterinspiegel im normalen oder erhéhten Bereich liegen wird.
Als Grundlage fiir eine solche Hypothese kdnnte man etwa in die eigene Gesundheitsverhaltens-
geschichte zuruckblicken. Es gibt aber noch andere Mdglichkeiten. Im Zusammenhang mit Blut-
druck wurde beispielsweise gezeigt, daR Menschen hdufig der Meinung sind, dal3 sie spiren, wie
hoch ihr Blutdruck ist. Selbst Hypertoniker, die dieses ,,Krankheitsetikett akzeptieren, sind
haufig der Meinung, dal’ sie an verschiedenen korperlichen Anzeichen erkennen kénnen, ob ihr
Blutdruck erhoht ist. Allerdings stimmt in vielen Fallen die subjektive Wahrnehmung nicht mit
dem gemessenen Blutdruck Uberein (Baumann & Leventhal, 1985; Pennebaker & Watson, 1988).
Fir ,Laien* sind gesundheitliche Probleme durch das Vorliegen von Symptomen oder
Beschwerden gekennzeichnet (Leventhal & Dieffenbach, 1991). Hypertonie und Hyper-
cholesterindmie, die in den meisten Féllen asymptomatisch sind (,;man spiirt nicht, da} etwas nicht
in Ordnung ist*), widersprechen damit diesem naiven Verstiandnis von ,,Krankheit“. Es wére also
nicht weiter verwunderlich, wenn es bei asymptomatischen Zustdnden haufig zu fehler-haften
Erwartungen an die Testresultate kommt. Dies gilt insbesondere fur diejenigen Screening-
teilnehmer, die die eigenen Blutdruck- oder Cholesterinwerte noch nicht kennen. Erwartungs-
geméll war die Mitteilung des individuellen Cholesterin- und Blutdruckwertes fir viele der
Untersuchten eine unerwartete, neue Information ber den eigenen Gesundheitszustand. Bei der
Hélfte der untersuchten Berliner und Berlinerinnen wurde ein Cholesterinwert gemessen, der nicht
der eigenen Erwartung entsprach. Der gemessene Blutdruckwert war trotz der deutlich hdheren
»lesterfahrung® noch fiir 35 Prozent der Untersuchungsteilnehmer ein unerwarteter Befund.
Diese Diskrepanz zwischen der subjektiven Erwartung und dem objektiven Befund blieb - und das
ist von entscheidender Wichtigkeit - fir die individuellen Bewertungen der gesund-heitlich
notwendigen Implikationen nicht ohne Folgen. Im Vergleich zu Personen, die mit erhdhten
Werten bereits gerechnet hatten, waren Personen, die diese Rickmeldung unerwartet traf,
deutlich optimistischer. Denn sie schatzen ihre gesundheitliche Gefahrdung und den persdnlichen
Handlungsbedarf merklich geringer ein. Die zuvor optimistische Einschdatzung des eigenen
gesundheitlichen Zustands wird demnach nicht aufgrund einer diskrepanten Testriickmeldung
,iber Bord“ geworfen, sondern sie wird lediglich in Richtung des Testresultats korrigiert. In
gewisser Hinsicht kann dieses Verhalten durchaus rational sein, da eine einmalige Messung keine
ausreichende Grundlage fiir eine zuverlassige Diagnose ist. Bedenkt man die psychischen Kosten,
die eine Verwerfung der eigenen Einschdatzung mit sich bringt, ist eine derartige skeptische
Haltung durchaus angebracht.
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Personen hingegen, die unerwartet keine erhdhten Testwerte aufwiesen, zeichneten sich durch
eine dhnliche Skepsis aus. Sie sahen sich im Vergleich zu Personen, die bereits ein Testresultat im
Normalbereich erwartet hatten, eher von einer gesundheitlichen Gefahrdung betroffen und sahen
entsprechend auch einen hoheren personlichen Handlungsbedarf. Die pessimistische Einschatzung
des eigenen Risikostatus wurde zwar ,,optimistischer®, aber die einmalige Riick-meldung eines
gunstigen Testresultats reichte offenbar nicht aus, um diese pessimistische Sichtweise génzlich zu
verandern.

Insgesamt betrachtet zeigen die Befunde, dal} die Risikokommunikation die Wahrnehmung der
personlichen gesundheitlichen Gefahrdung in entscheidender Weise zu beeinflussen vermag. Die
wahrgenommene eigene Anfalligkeit orientierte sich in erwiinschter Weise an den Testresultaten.
Um Verunsicherungen der Betroffenen zu vermeiden, ist es jedoch angebracht, nicht nur das
Testresultat in einem anschlielenden Beratungsgesprach oder Behandlungsprozel? zu beriick-
sichtigen. Wenn das Testresultat ungunstiger als erwartet ausfallt, sollte die Aufklarung mit be-
sonderer Aufmerksamkeit vorgenommen werden. Beispielsweise sollte erfragt werden, ob es nach
Meinung des Betreffenden bestimmte korperliche Anzeichen fir erhdhte Werte gibt. Barr,
Pennebaker und Watson (1988) gaben Hypertonikern gezielte Rickmeldungen tber die Hohe
ihres Blutdrucks und konnten so eine hohere Ubereinstimmung zwischen subjektiver Einschéat-
zung und objektiver Messung des Blutdrucks erreichen. Durch die Korrespondenz zwischen
subjektiver und objektiver Einschatzung des Gesundheitszustands kann der Behandlungsprozel? in
entscheidender Weise erleichtert werden. Ebenso bedirfen Personen, deren Werte unerwartet im
Normalbereich liegen, besonderer Aufmerksamkeit. Wenn die Betreffenden einen gesunden
Lebensstil aufweisen, sollte deutlich gemacht werden, dal? kein Grund zur Besorgnis besteht.

Mit der Erzeugung personlicher Betroffenheit oder Anfalligkeit ist in der vorliegenden Studie
bereits ein erster und wichtiger Schritt in Richtung Verhaltensdnderung gelungen. Ein weiterer
grundlegender Schritt bestand darin, dal® sich die Screeningteilnehmer offenbar im Anschluf? an
den ersten MeRzeitpunkt mehr mit den Themen Cholesterin und Blutdruck auseinandersetzten.
Denn die Screeningteilnehmer wiesen einen deutlich hdheren Wissenszuwachs auf als die
Kontrollgruppenteilnehmer. Die Beurteilung des eigenen Kenntnisstandes gelang beiden Gruppen
bemerkenswert gut. Beide Gruppen konnten mit einer hohen Genauigkeit angegeben, wie viele
Aufgaben sie im Wissenstest (BWCB) zutreffend losen konnten. Die eigene Leistung wurde
jedoch im allgemeinen als tberdurchschnittlich eingestuft. Diese positiv verzerrte Beurteilung der
eigenen Leistung verstérkte sich in der Screeninggruppe innerhalb des halben Jahres sogar noch
weiter. Eine solche Uberbewertung des eigenen Wissens kann unter Umstinden problematisch
sein. Personen, die der Ansicht waren, daR sie mehr wissen als der Durchschnitt, waren im Mittel
auch zufriedener mit ihrem Wissen. Mit zunehmender Zufrieden-heit 1Rt jedoch auch das
Interesse an Informationen nach. Dieser Sattigungseffekt kann insbesondere dann negative
Konsequenzen nach sich ziehen, wenn falschlicherweise angenommen wird, dal die eigenen
Kenntnisse nunmehr ausreichten, ohne daR dies tatsachlich der Fall ist. Diese Befunde geben
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AnlaR zu verschiedenen Hinweisen fiir die Praxis der Gesundheitsforderung. Ublicherweise
beschranken sich Screenings oder vergleichbare Interventionen auf das Angebot wvon
Informationen. So konnte etwa der Einsatz eines ,,Gesundheitsquiz o6konomisch und
systematisch individuelle Wissensdefizite aufgedecken. Informationen im Rahmen eines
Beratungsgesprachs konnten gezielter erfolgen, und es kann auf MiRverstdndnisse und
Wissensliicken eingegangen werden. Dariiber hinaus ist zu erwarten, dal die Mitteilung der
Quizergebnisse die subjektive Beurteilung des persénlichen Wissens realistischer macht und damit
das Informationsinteresse weiter erhalt und anregt.

Das Wissen sowie die Wahrnehmung eigener Anfélligkeit sind im motivationalen Prozel} der
Verhaltensanderung wichtige Stufen auf dem Weg zur Vorsatzbildung (siehe dazu Abschnitt 2.3).
Die Vorsatzbildung selbst konnte in der vorliegenden Untersuchung jedoch auch in
entscheidender Weise angeregt werden. Nach der Mitteilung des Risikostatus zeichneten sich die
Screeningteilnehmer durch eine Reihe ,,guter Vorsdtze aus. Die Berliner und Berlinerinnen
bildeten dabei nicht nur handlungsunspezifische Intentionen, wie etwa kinftig gestinder leben zu
wollen, sondern sie nahmen sich auch konkret vor, korperlich aktiver zu werden oder ihre
Erndhrung fettarmer zu gestalten. Hier lieR3 sich zum einen ein Effekt des Screenings selbst beob-
achten, da die Screeningteilnehmer eine héhere Schutzmotivation aufwiesen als die Teilnehmer
der Kontrollgruppe. Genauer bedeutet dies, dal die bloRe Teilnahme an dem Screening bereits
zur Vorsatzbildung anregte. Diese Vorsdtze waren um so starker ausgepragt, je grofRer die
personliche Betroffenheit war, d.h., je ungunstiger die gemessenen Blutdruck- und Cholesterin-
werte ausfielen. Die Mitteilung eines Risikos beeinflul3t damit nicht nur die subjektive Wahr-
nehmung der eigenen Gefahrdung, sondern hatte weitreichendere Auswirkungen. Neben dem
personlichen Risikostatus waren auch die erwarteten Vor- und Nachteile einer Verhaltensum-
stellung fur die Intentionsbildung von Bedeutung. Der erwartete Nutzen war fir die
Entscheidung, das eigene Verhalten zu &ndern, wichtiger als die erwarteten Kosten. Ein weiterer
interessanter Befund in diesem Zusammenhang ist, da auch Personen, deren aktuelle Betroffen-
heit gering war, motiviert waren, sich fur ihre Gesundheit zu engagieren, wenn sie sich davon
einen hohen Nutzen versprachen. Daraus kann fir die Praxis der Gesundheitsférderung abgeleitet
werden, daR die traditionelle Form der Risikokommunikation, die sich in erster Linie auf
Angstappelle, also die Kommunikation von Risiken, beschrinkt, durch ein ,,positives* Element
erganzt werden sollte. Diese positive Kommunikation sollte den Betreffenden Pro-Argumente an
die Hand geben, die sich allerdings nicht auf die Betonung der Vorteile fir die eigene Gesundheit
beschranken sollten. Denn wie die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, werden beispielsweise
auch positive Konsequenzen im sozialen Bereich bei der Entscheidung mitberlcksichtigt.

Eine wichtige Frage der vorliegenden Studie war, ob durch die Mitteilung eines Risikos eine
Verhaltensanderung angeregt wird. Wie im Abschnitt 2.3.1 erlautert wurde, ist aus gesundheits-
psychologischer Perspektive die Wahrnehmung eines Risikos ein Faktor, der zur Verhaltens-
anderung beitragen kann. Darber hinaus sind jedoch weitere Komponenten von Bedeutung. Da
die Mitteilung eines Risikos keine Information dartber enthalt, was an dem bisherigen Verhalten
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verandert werden mif3te und auf welche Weise dies zu bewerkstelligen ist, sind insbesondere im
Falle komplexer Verhaltensumstellungen (beispielsweise im Ernahrungsbereich) nur geringe
unmittelbare Effekte zu erwarten.

Zunichst 146t sich festhalten, da3 die ,,bloBe* Teilnahme am Screening nicht zu einer Verinde-
rung des Ernahrungsverhaltens fiihrte. Die Annahme, daR durch die Screeningsituation eine star-
kere Beschéftigung mit der eigenen Gesundheit provoziert wird und so eine Verhaltensdnderung
in Gang gesetzt wird, trifft offensichtlich nicht zu. Vielmehr zeigt sich bei der Gegenuberstellung
von Kontroll- und Screeninggruppe, dalR beide Gruppen ihr Erndhrungsverhalten verbessert
haben. Beide Gruppen reduzierten den Konsum von cholesterin- und fettreichen Nahrungsmitteln
und aRen weniger haufig salzreiche Lebensmittel. Weiterhin konnte festgestellt werden, daf} Ver-
anderungen in den Erndhrungsgewohnheiten insbesondere bei Personen zu beobachten waren, die
nach dem ersten Screening den Vorsatz gebildet hatte ihre Erndhrung umzustellen. Damit blieb es
nicht nur bei den ,,guten Vorsitzen, sondern viele der Teilnehmer schritten zur Tat.

Doch welche Auswirkung hatte nun das Wissen um den eigenen Risikostatus auf das Ernéh-
rungsverhalten? Die Risikoriickmeldung wirkte verhaltenspréventiv. Personen, die im April 1994
einen hohen Cholesterinspiegel hatten, verbesserten ihre Erndhrung in deutlicherem Ausmaf als
Personen, die einen Cholesterinwert im Normalbereich hatten. Der absolute Unterschied zwischen
den Risikostatusgruppen war allerdings erwartungsgemalR nicht sehr hoch. Schlechte
Screeningergebnisse setzen offenbar motivierende Krafte frei, die jedoch nur von begrenzter
Wirkung sind. Die anschlieRend durchgefiihrten Detailanalysen zeigen weiterhin, dafll die
Umstellung der Ernahrung mit besonderem Erfolg bei Personen mit erhohten Cholesterinwerten
zu verzeichnen war, die der Uberzeugung waren, daR sie eine Umstellung trotz widriger Um-
stande schaffen kdnnen. Diese Personen, die ein hohes Risiko trugen und gleichzeitig tber die
personale Ressource , Kompetenzerwartung® verfligten, verzehrten im Oktober nur noch in
geringem Ausmal oder sogar Uberhaupt keine cholesterin- und fettreichen Nahrungsmittel mehr.
Wenn man bedenkt, dal das traditionelle Erndhrungsmuster durch einen hohen Konsum von
Fleisch und cholesterinhaltigen Nahrungsmitteln geprégt ist und diese Lebensmittel insbesondere
in &lteren Jahrgangen hohe Wertschatzung geniefen (Wendt, 1991), so ist die beobachtete Ver-
anderung durchaus bemerkenswert.

Ein etwas anderes Bild zeigte sich hinsichtlich der korperlichen Aktivitat. Das Sportverhalten der
Kontrollgruppenteilnehmer blieb tber den betrachteten halbjahrigen Zeitraum nahezu konstant. Im
Durchschnitt trieben die Kontrollgruppenteilnehmer einmal pro Woche Sport. Die Screening-
teilnehmer steigerten hingegen ihre korperliche Aktivitdt. Ein Plus an sportlicher Aktivitét trat
dabei deutlicher bei Personen mit einem optimalen Cholesterinwert auf. Dieser auf den ersten
Blick Uberraschende Befund, ist mdglicherweise auf das unterschiedliche Verhalten der jlingeren
und &lteren Teilnehmer zurlickzufilhren. So nutzen junge Erwachsene vermehrt die Option durch
korperliche Aktivitat ihrer Gesundheit etwas Gutes zu tun, wahrend nur noch ein geringer Teil der
alteren Menschen diese Form protektiven Verhaltens als eine umsetzbare Verhaltensalternative
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ansehen. Da die Alteren haufiger von erhohten Cholesterinwerten betroffen waren als die jungen
Teilnehmer, erklart sich die relative Inaktivitdt der Hochrisikogruppe einfach aufgrund des
hoheren Alters. Genau werden dies allerdings erst weitere Detailanalysen zeigen konnen.

Den Konsum von alkoholischen Getranken schrénkten in erster Linie Personen ein, die im April
1994 einen erhdhten Cholesterinspiegel hatten oder deren Blutdruck erhéht war. Die Konfronta-
tion mit einem gesundheitlichen Problem flhrte allerdings nicht zu einer nachweisbaren Veran-
derung im Rauchverhalten.

Betrachtet man die Ergebnisse in der Zusammenschau so, fuhrte die Mitteilung eines Risikos in
verschiedenen Verhaltensbereichen zu einer Verbesserung. Jedoch wird die Wirksamkeit der
Risikokommunikation erst dann deutlich erhoht, wenn die ,,Empfianger* der Risikonachricht iiber
eine hohe Kompetenzerwartung verfiigen. Wenn sie also der Uberzeugung sind, tber die
erforderlichen Kompetenzen zur Anderung ihres bisherigen Verhaltens zu verfligen. Hohe
Kompetenzerwartungen gewahrleisten einen konstruktiveren Umgang mit dem personlichen
Risiko. Es ist also nicht nur wichtig zu wissen, da man geféhrdet ist, sondern es ist ebenfalls von
Bedeutung, daR man auch personlich berzeugt ist, etwas wirksam dagegen unternehmen zu
kénnen (Bandura, 1995; Leppin, 1994; Schwarzer, 1996). Damit ergibt sich eine weitere wichtige
Schlufolgerung fiir die Gesundheitsforderung: Die Mitteilung von bestehenden Risiken ist eine
sinnvolle Malnahme, um protektives Verhalten anzuregen. Dies gilt insbesondere, wenn
zusétzlich die individuellen Kompetenzen fiir eine Verhaltensanderung gestéarkt werden. Dies kann
beispielsweise dadurch erzielt werden, dal Hinweise gegeben werden, wie vorhandene
individuelle Ressourcen sinnvoll eingebracht werden konnen. Damit besteht fir einen
Gesundheitsberater nicht nur die Aufgabe, fur den individuellen Fall die effektivste Form der
Verhaltensanderungen zu ermitteln, sondern diese auch auf Passung mit der individuellen
Situation (z.B. ob ein Schwimmbad in der Umgebung ist) und den Mdglichkeiten des Einzelnen
(z.B. berufliche Situation) zu prifen.

Wenden wir uns zum Schlufl dieses Berichts den ,harten Daten zu, die fiir viele wohl das
entscheidende Kriterium sein mdgen, um den Erfolg oder MiRerfolg eines Screenings zu
bewerten. Was helfen Einsicht und gute Vorsétze, ja selbst Verhaltensdnderungen, wenn
schlieBlich kein ,,meBbarer Erfolg in den untersuchten Gesundheitsindikatoren zu verzeichnen ist.
Erfreulicherweise zeigte sich in dieser Untersuchung eindeutig und konsistent ein objektiver
Erfolg des Screenings. In allen fiinf erfaBten Bereichen kann eine bedeutsame Verbesserung
beobachtet werden. Besonders deutliche Verbesserungen traten bei Personen mit einem hohen
Risiko auf. So konnten beispielsweise Personen mit einem pathologischen Cholesterinwert diesen
im Durchschnitt um 19 mg/dl senken. Die Blutdruckwerte der Hochrisikopersonen waren im
Oktober 1994 ebenfalls deutlich geringer als im April 1994. Dartber hinaus reduzierten die
untersuchten Berliner und Berlinerinnen ihr Korpergewicht. Auch eine Erhohung der HDL-
Cholesterinwerte trat auf. Diese allgemeine Verbesserung der Risikowerte schlagt sich auch in
den Risikoprofilen nieder. Rund 80 Prozent der Personen, bei denen noch im April 1994 zweli
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oder mehr Risikofaktoren festgestellt worden waren, wiesen im Oktober 1994 mindestens einen
Risikofaktor weniger auf.

Die Gesundheitsparameter verweisen insbesondere in der Hochrisikogruppe konsistent auf eine
positive Entwicklung. Das Gesundheitsverhalten dieser Personengruppe verdnderte sich zwar
auch in die gewunschte Richtung, jedoch war diese Entwicklung weniger deutlich ausgeprégt.
Wie paBt das zusammen? Auf den ersten Blick scheint es, dall eine Verbesserung der
Gesundheitsparameter nur partiell Gber ein verédndertes Gesundheitsverhalten vermittelt wurde.
Hier stellt sich die schwierige Frage, welches Ausmal3 eigentlich die Parallelitat der Befunde
annehmen sollte? Dazu mul? man zunéchst die Frage klaren, welche Zusammenhdnge zwischen
dem generellen Gesundheitsverhalten und dem Gesundheitsstatus zu erwarteten sind. Zunéchst
einmal konnte die deutliche Verbesserung der Werte in der Hochrisikogruppe auf die Einnahme
von Medikamenten zuriickgehen. Beispielsweise stieg in den Regionen der DHP die Einnahme
von blutdrucksenkenden Mitteln zwischen 1985 und 1988 deutlich an. Diese Steigerung kann
nach Ansicht von Filler und Lemke-Goliasch (1992) als Konsequenz der Screeningangebote
interpretiert werden. Weiterhin scheint es nach wie vor so zu sein, dal Arzte bevorzugt
medikamentdse Behandlungsverfahren wahlen, um erhdhte Cholesterin- oder Blutdruckwerte zu
senken. In diesem Zusammenhang wurde von verschiedenen Forschern auf das Problem der
Ubermedikation als einer unerwiinschten Folge von Screenings hingewiesen (Glaske, 1995;
Moum, 1995). Nach den Angaben der Untersuchten lag jedoch keine bedeutsame Veranderung im
Verbrauch von lipid- oder blutdrucksenkenden Medikamenten vor. Die Verbesserung der
Gesundheitsparameter in der Hochrisikogruppe geht also wahrscheinlich nicht auf einen erhéhten
Medikamentenkonsum zurtick.

Eine andere Erklarung fur die deutliche Verbesserung der Gesundheitswerte in der Hochrisiko-
gruppe und der vergleichsweise geringen Verbesserung im Ernahrungsverhalten kann auch in der
relativ groben und allgemeinen Erfassung des Erndhrungsverhaltens gesehen werden. Gefragt
wurde lediglich nach der generellen Erndhrungsweise riickblickend auf die letzten Wochen. Eine
Reduzierung des Korpergewichts oder die Senkung der Cholesterinwerte kann aber durch
verschiedene ,Formen™ der Erndhrungsumstellung erreicht werden. Diese lassen sich nur
zuverlassig erfassen, wenn die Teilnehmer ein aufwendiges Ernahrungstagebuch gefiihrt hatten.
Damit liee sich beispielsweise das tdgliche Nahrungscholesterin zuverlassig schatzen. Natrlich
lieBen sich dann auch Aussagen tber die Hohe zu erwartender Verédnderungen der Gesundheits-
parameter treffen. Auch wenn in der vorliegenden Untersuchung auf mehreren Fragebogenseiten
nach dem Erndhrungsverhalten gefragt wurde, so sind damit dennoch keine derartigen Aussagen
mdglich. Die uns vorliegenden Indikatoren des Ernahrungsverhaltens lassen keine Schéatzung zu
erwartender Veranderungen beispielsweise der Cholesterinwerte zu. Damit ist aber umgekehrt
durchaus denkbar, daB hier festgestellte Veranderungen im Erndhrungsverhalten ausreichend sind,
um eine deutliche Verbesserung in den physiologischen Werten zu bedingen.
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Fazit. Die Untersuchungsergebnisse sprechen insgesamt eindeutig fiir Screenings als wirksame
und 6konomisch ginstige MaBnahme der Gesundheitsforderung. Screenings haben dabei eine
Breiten-wirkung nach auf3en und bieten gleichzeitig Informationen fiir den Einzelnen. Screenings
vereinigen daher in nahezu idealer Weise Merkmale individual- und bevolkerungsstrategischer
Formen der Gesundheitsforderung. Dennoch sollte ein Screening einige ,,Mindestanforderungen™
erfullen, die Uber die Mitteilung und Erlduterung der MeRresultate hinaus gehen. So sind
Screenings ohne ein anschlieBendes fachkompetentes Beratungsangebot nicht sinnvoll. Teilnehmer
mit ungiinstigen Werten haben verstdandlicherweise einen ,Klarungsbedarf“ und sind dariiber
hinaus haufig beunruhigt. Auch hat sich gezeigt, dal? Teilnehmer von Screenings in der Beratung
sehr aufmerksam und offen fir Empfehlungen und Ratschldge sind. Damit bekommt das
Beratungsgesprach eine besonderes wichtige Funktion fir den Erfolg der ganzen Aktion. Auf der
Grundlage dieser Studie lassen sich einige Empfehlungen fir ein solches Beratungsgesprach
geben:

() Die Erwartungen an das Testresultat sollten erfragt werden. Erwartungsdiskrepante
Testresultate sollten im Gespréch erértert werden.

(b) Der ,,Wissensstand* des Teilnehmers sollte bekannt sein. Dieser (etwa iiber einen kurzen
,Quiz* ermittelbare) ermbglicht dem Berater zum einen, nicht falschlicherweise Kenntnisse
anzunehmen, die noch nicht vorhanden sind (und infolgedessen den Teilnehmer mdglicher
Weise zu Uberfordern) und hilft zum anderen, gezielt MiRverstdndnisse zu klaren oder
fehlendes Wissen gezielt zu ergénzen.

(c) Natdrlich sollten bei bestehenden ungiinstigen Werten Mdglichkeiten zu deren Modifikation
erlautert werden. Hierbei ist nicht nur die vielversprechende MalRnahme zu ermitteln, sondern
insbesondere die Passung zu den individuellen Voraussetzungen zu kliren (,,Welche
Maoglichkeiten sportlicher  Aktivitat bietet die Umgebung? Ist das Wissen uber
Nahrungsmittel und ihre Zubereitung beim Betroffenen ausreichend? Gibt es Menschen, die
ihn bei seinen Bemiihungen unterstiitzen konnten?*).

(d) Wenn Veranderungen bestimmter Verhaltensweisen empfohlen werden, dann sollten die
Erwartungen an die hiermit zu erreichende Verbesserung der Werte nicht zu hoch gesetzt
werden. Bleiben die Veranderungen bei den regelmaRigen &rztlichen Nachuntersuchungen
aus, so wird man schnell entmutigt sein und die vielleicht miihevollen Anstrengungen wieder
aufgeben.

(e) Letztlich sollte darauf geachtet werden, daR die empfohlenen MaRnahmen den Betreffenden
nicht sichtlich tberfordern. Vielmehr sollten mdglichst klare und eindeutige Ziele genannt
werden, die als sofort realisierbar eingeschitzt werden. Diese ,,Sofortmaflnahmen® sind im
gunstigsten Fall Zwischenschritte in Richtung auf eine verbesserte Gesundheit.

Ideal ware es, wenn neben einer Beratung auch gezielte Angebote zum Aufbau nicht vorhandener
oder unzureichender individueller Kompetenzen gemacht werden kdnnen. Dies konnten
Schulungen oder spezielle Gesundheitskurse beispielsweise zur Umstellung auf cholesterinarme
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Erndhrung leisten. In diesem Sinne tragen 6ffentliche Screeningangebote auch zu einer starkeren
Verzahnung der verschiedenen Malinahmen und Angebote der Gesundheitsforderung bei.
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7.1 Verénderung der physiologischen Werte (zu 4.2.9)
Gesamtcholesterin.

Tabelle 7.1. Varianzanalytische Tafel des Gesamtcholesterins in Abhangigkeit vom Geschlecht (Frauen [n = 283]
vs. Manner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 9107.21 2.55 11
Fehler 2075712.45 581 3572.65
MZP 1 14056.19 28.91 .000
Geschlecht x MZP 1 287.17 .59 443
Fehler 282510.66 581 486.25
MZP innerhalb Frauen 1 5016.30 10.32 .001
MZP innerhalb Manner 1 9456.54 19.45 .000
Fehler 282510.66 581 486.25
Geschlecht innerhalb MZP 1 1 3080.00 1.54 .215
Fehler 116031.23 581 1997.64
Geschlecht innerhalb MZP 2 1 6314.39 3.06 .081
Fehler 1197591.89 581 2061.26

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MefBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,, GESCHLECHT*.

Tabelle 7.2: Varianzanalytische Tafel der Gesamtcholesterindifferenzwerte in Abhéngigkeit vom Geschlecht
(Frauen [n = 283] vs. Manner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 574.34 .59 443
Fehler 565021.32 581 972.50

Tabelle 7.3: Gesamtcholesterinwerte getrennt fir die Risikostatusgruppen (Gesamtcholesterin zum ersten
MelRzeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD

1. MeRzeitpunkt 175.24 19.42 224.25 14.27 280.90 27.98 225.53 45.24
2. MeRzeitpunkt 176.59 28.02 220.00 30.67 261.49 38.89 218.69 45.87

Anmerkung: Risikostatus = Gesamtcholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=185), grenzwertig (n = 257), zu
hoch (n = 174).

Tabelle 7.4: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des Gesamtcholesterins in Abhéngigkeit vom Risikostatus
(Gesamtcholesterin zum ersten Mel3zeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 2 813950.59 789.56 .000
Fehler 631934.81 613 1030.89

MZP 1 16528.27 37.26 .000
RISIKO x MZP 2 10399.40 23.45 .000
Fehler 271905.03 613 443.56

MZP innerhalb RISIKO 1 1 168.92 .38 537
MZP innerhalb RISIKO 2 1 2319.97 5.23 .023
MZP innerhalb RISIKO 3 1 32751.08 73.84 .000
Fehler 271905.03 613 443.56

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal [n=185],
2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig [n = 257]; 3 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 zu hoch [n = 174]).
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Tabelle 7.5: Gesamtcholesterindifferenzwerte getrennt fur die Risikostatusgruppen (Gesamtcholesterin zum ersten
MeRzeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt 1.35 27.9 -4.25 27.58 -19.40 34.49 -6.85 30.85

Anmerkung: Risikostatus = Gesamtcholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=185), grenzwertig (n = 257) zu hoch
(n=174).

Tabelle 7.6: Varianzanalytische Tafel der Gesamtcholesterindifferenzwerte in Abhangigkeit vom Risikostatus
(Gesamtcholesterin zum ersten MefRzeitpunkt).

SS DF MS F p
RISIKO 2 20798.80 23.45 .000
Fehler 543810.06 613 887.13
optimal vs. borderline 1 3.80 .052
borderline vs. pathologisch 1 26.85 .000
optimal vs. pathologisch 1 43.53 .000

Anmerkung: Risikostatus = Gesamtcholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=185), grenzwertig (n = 257), zu
hoch (n = 174).

Tabelle 7.7: Varianzanalytische Tafel der Gesamtcholesterindifferenzwerte in Abhangigkeit vom Risikostatus
(Gesamtcholesterin zum ersten Mef3zeitpunkt) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

RISIKO 2 20328.310 22.42 .000
Geschlecht 1 1015.97 1.12 290
Geschlecht x MzZP 2 636.59 .70 496
Fehler 523067.57 577 906.53

RISIKO:

optimal vs. borderline 1 4.43 .036
borderline vs. pathologisch 1 23.98 .000
optimal vs. pathologisch 1 42.36 .000

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefiwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster Mef3zeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 =Cholesterin zu MZP 1 optimal, 2 =Cholesterin zu
MZP 1 grenzwertig; 3 = Cholesterin zu MZP 1 zu hoch).

Tabelle 7.8: Varianzanalytische Tafel des Gesamtcholesterinwerts in Abhéngigkeit vom Teilnehmerstatus
(Langschnitteilnehmer vs. Drop-out) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

Drop 1 68145.02 34.70 .000
Geschlecht 1 3513.46 1.79 181
Geschlecht x Drop 1 609.65 31 .578
Fehler 2696435.25 1373 1963.90

Geschlecht innerhalb Drop 1 1 3080.00 1.57 211
Geschlecht innerhalb Drop 2 1 699.02 .36 551
Drop innerhalb Frauen 1 42590.12 21.69 .000
Drop innerhalb Ménner 1 26818.97 13.66 .000

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
Mefzeitpunkten teil, [n = 583]; 2 = Drop-out, nahmen nur an Mel3zeitpunkt 1 teil, [n = 794]) und ,,Geschlecht*.
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HDL-Cholesterin.

Tabelle 7.9: Varianzanalytische Tafel des HDL-Cholesterins in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Frauen [n = 283]
vs. Ménner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 38677.41 113.61 .000
Fehler 197789.47 581 340.43
MZP 1 22375.42 198.64 .000
Geschlecht x MZP 1 25.35 0.21 .643
Fehler 68552.71 581 117.99
MZP innerhalb Frauen 1 10151.25 86.03 .000
MZP innerhalb Manner 1 12312.54 104.35 .000
Fehler 68552.71 581 117.99
Geschlecht innerhalb MZP 1 1 20341.55 108.33 .000
Fehler 109095.08 581 187.77
Geschlecht innerhalb MZP 2 1 18361.20 67.84 .000
Fehler 157247.09 581 270.65

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
Mefzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,Geschlecht®.

Tabelle 7.10: Varianzanalytische Tafel der HDL-Cholesterindifferenzwerte in Abhangigkeit vom Geschlecht
(Frauen [n = 283] vs. Manner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 50.70 0.21 .643
Fehler 137105.41 581 235.98

Tabelle 7.11: HDL-Cholesterinwerte getrennt fir die Risikostatusgruppen (HDL-Cholesterin zum ersten
MelRzeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu niedrig Gesamt
M SD M SD M SD M SD

1. MeRzeitpunkt 59.93 11.42 40.52 2.81 29.98 3.88 48.39 15.17
2. MeRzeitpunkt 65.54 15.34 51.37 13.41 43.90 15.56 57.17 17.42

Anmerkung: Risikostatus = HDL-Cholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=320), grenzwertig (n = 167), zu
niedrig (n = 129).

Tabelle 7.12: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des HDL-Cholesterins in Abhéngigkeit vom Risikostatus
(HDL-Cholesterin zum ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 2 71899.76 385.88 000
Fehler 114219.30 613 186.33

MZP 1 27377.45 252.37 000
RISIKO x MZP 2 1837.06 16.93 .000
Fehler 66497.97 613 108.48

MZP innerhalb RISIKO 1 1 5034.41 46.41 000
MZP innerhalb RISIKO 2 1 9841.22 90.72 .000
MZP innerhalb RISIKO 3 1 12502.39 115.25 .000
Fehler 66497.97 613 108.48

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeRwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 optimal [n=320],
2 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 grenzwertig [n = 167]; 3 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 zu niedrig [n = 129]).
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Tabelle 7.13: HDL-Cholesterindifferenzwerte getrennt fur die Risikostatusgruppen (HDL-Cholesterin zum ersten
Mef3zeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt 5.61 15.36 10.86 12.89 13.92 15.36 8.77 15.11

Anmerkung: Risikostatus = HDL-Cholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=320), grenzwertig (n = 167) zu
niedrig (n = 129).

Tabelle 7.14: Varianzanalytische Tafel der HDL-Cholesterindifferenzwerte in Abhéngigkeit vom Risikostatus
(Gesamtcholesterin zum ersten Mefzeitpunkt).

SS DF MS F p
RISIKO 3674.12 16.93 .000
Fehler 132995.95 613 216.96
optimal vs. borderline 1 13.91 .000
borderline vs. pathologisch 1 3.17 .076
optimal vs. pathologisch 1 29.67 .000

Anmerkung: Risikostatus = HDL-Cholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=320), grenzwertig (n = 167), zu
niedrig (n = 129).

Tabelle 7.15: Varianzanalytische Tafel der HDL-Cholesterindifferenzwerte in Abhéngigkeit vom Risikostatus
(Gesamtcholesterin zum ersten Meflzeitpunkt) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

RISIKO 2 3696.47 16.53 .000
Geschlecht 1 656.58 2.94 .087
Geschlecht x MzZP 2 39.17 0.18 .839
Fehler 129016.71 577 223.60

RISIKO:

optimal vs. borderline 17.19 .000
borderline vs. pathologisch 2.40 122
optimal vs. pathologisch 24.87 .000

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefiwiederholungsfaktor ,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO*“ (1 =HDL-Cholesterin zu MZP 1 optimal, 2 =HDL-
Cholesterin zu MZP 1 grenzwertig; 3 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 zu niedrig).

Tabelle 7.16: Varianzanalytische Tafel des HDL-Cholesterinwerts in Abhéngigkeit vom Teilnehmerstatus
(Langschnitteilnehmer vs. Drop-out) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

Drop 1 808.55 4.43 .035
Geschlecht 1 46550.75 255.28 .000
Geschlecht x Drop 1 0.00 0.00 .998
Fehler 250369.53 1373 182.35

Geschlecht innerhalb Drop 1 1 20341.55 111.55 .000
Geschlecht innerhalb Drop 2 1 27200.42 149.16 .000
Drop innerhalb Frauen 1 422.59 2.32 .128
Drop innerhalb Ménner 1 387.43 2.12 .145

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
Mefzeitpunkten teil, [n = 583]; 2 = Drop-out, nahmen nur an Mel3zeitpunkt 1 teil, [n = 794]) und ,,Geschlecht*.
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Systolischer Blutdruck.

Tabelle 7.17: Varianzanalytische Tafel der Systole in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Frauen [n = 280] vs. Ménner
[n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 25697.11 46.66 .000
Fehler 318332.60 578 550.75
MZP 1 1206.70 9.22 .003
Geschlecht x MZP 1 166.83 1.27 .259
Fehler 75663.36 578 130.91
MZP innerhalb Frauen 1 203.14 1.76 .185
MZP innerhalb Manner 1 1176.00 8.98 .003
Fehler 75663.36 578 130.91
Geschlecht innerhalb MZP 1 1 15002.51 40.45 .000
Fehler 214354.83 578 370.86
Geschlecht innerhalb MZP 2 1 10861.43 34.95 .000
Fehler 179641.12 578 310.80

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
Mefzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,Geschlecht®.

Tabelle 7.18: Varianzanalytische Tafel der systolischen Differenzwerte in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Frauen
[n =280] vs. Méanner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 333.67 1.27 .259
Fehler 151326.71 578 261.81

Tabelle 7.19: Systolischer Blutdruck getrennt fiir die Risikostatusgruppen (Systole zum ersten MeRzeitpunkt).
Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD

1. MeRzeitpunkt 118.97 11.59 144.67 5.28 170.43 14.50 130.04 20.08
2. MeRzeitpunkt 120.35 14.31 138.84 14.70 150.24 16.96 127.64 18.13

Anmerkung: Risikostatus = Systole war zu MZP 1 optimal (n=407), grenzwertig (n = 148), zu hoch (n = 58).

Tabelle 7.20: Varianzanalytische Tafel der Verénderung des systolischen Blutdrucks in Abhangigkeit vom
Risikostatus (Systole zum ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 2 116530.41 530.51 000
Fehler 133992.11 610 219.66

MZP 1 11461.45 102.88 000
RISIKO x MZP 2 6482.86 58.19 .000
Fehler 67955.50 310 111.40

MZP innerhalb RISIKO 1 1 392.17 3.52 061
MZP innerhalb RISIKO 2 1 2510.28 22.53 .000
MZP innerhalb RISIKO 3 1 11821.04 106.11 .000
Fehler 67955.50 610 111.40

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Systole zu MZP 1 optimal [n=407], 2 = Systole zu
MZP 1 grenzwertig [n = 148]; 3 = Systole zu MZP 1 zu hoch [n = 58]).
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Tabelle 7.21: Differenzwerte des systolischen Blutdrucks getrennt fiir die Risikostatusgruppen (Systole zum ersten
Mef3zeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt 1.39 13.67 -5.82 14.77 -20.19 22.13 -2.39 16.26

Anmerkung: Risikostatus = Systole war zu MZP 1 optimal (n=407), grenzwertig (n = 148), zu hoch (n = 58).

Tabelle 7.22: Varianzanalytische Tafel der systolischen Differenzwerte in Abh&ngigkeit vom Risikostatus (Systole
zum ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p
RISIKO 2 12965.73 58.19 .000
Fehler 135911.01 610 222.80
optimal vs. borderline 1 25.00 .000
borderline vs. pathologisch 1 38.44 .000
optimal vs. pathologisch 1 104.65 .000

Anmerkung: Risikostatus = Systole war zu MZP 1 optimal (n=407), grenzwertig (n = 148) zu hoch (n = 58).

Tabelle 7.23: Varianzanalytische Tafel der systolischen Differenzwerte in Abhéngigkeit vom Risikostatus (Systole
zum ersten MeRzeitpunkt) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p
RISIKO 2 8271.25 37.33 .000
Geschlecht 1 137.50 0.62 431
Geschlecht x MZP 2 373.77 1.69 .186

Fehler 127182.62 574 221.57

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefiwiederholungsfaktor ,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Systole zu MZP 1 optimal, 2 = Systole zu MZP 1
grenzwertig; 3 = Systole zu MZP 1 zu hoch).

Tabelle 7.24: Varianzanalytische Tafel des systolischen Blutdrucks in Abhangigkeit vom Teilnehmerstatus
(Langschnitteilnehmer vs. Drop-out) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

Drop 1 8252.65 23.87 .000
Geschlecht 1 35404.66 102.42 .000
Geschlecht x Drop 1 6.86 0.20 .888
Fehler 473913.81 1371 345.67

Geschlecht innerhalb Drop 1 1 15002.51 43.40 .000
Geschlecht innerhalb Drop 2 1 21343.17 61.74 .000
Drop innerhalb Frauen 1 4548.53 13.16 .000
Drop innerhalb Ménner 1 3742.99 10.83 .001

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
MeRzeitpunkten teil, [n = 580]; 2 = Drop-out, nahmen nur an Mef3zeitpunkt 1 teil, [n = 795]) und ,,Geschlecht*.
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Diastolischer Blutdruck.

Tabelle 7.25: Varianzanalytische Tafel der Diastole in Abh&ngigkeit vom Geschlecht (Frauen [n = 283] vs.
Ménner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 5880.11 37.30 .000
Fehler 91107.37 578 157.63
MZP 1 3189.72 56.34 .000
Geschlecht x MZP 1 20.32 .036 .549
Fehler 32722.56 578 56.61
MZP innerhalb Frauen 1 1305.40 23.06 .000
MZP innerhalb Manner 1 1926.04 34.02 .000
Fehler 32722.56 578 56.61
Geschlecht innerhalb MZP 1 1 3295.91 27.98 .000
Fehler 60083.43 578 117.79
Geschlecht innerhalb MZP 2 1 2604.53 27.00 .000
Fehler 55746.50 578 96.45

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
Mefzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,Geschlecht®.

Tabelle 7.26: Varianzanalytische Tafel der diastolischen Differenzwerte in Abh&ngigkeit vom Geschlecht (Frauen
[n = 283] vs. Méanner [n = 300].

SS DF MS F p
Geschlecht 1 40.65 0.36 .549
Fehler 65445.11 578 113.23

Tabelle 7.27: Diastolischer Blutdruck getrennt fur die Risikostatusgruppen (Diastole zum ersten MeRzeitpunkt).
Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD

1. MeRzeitpunkt 74.70 7.75 90.26 0.85 100.79 5.52 80.06 11.12
2. MeRzeitpunkt 73.62 8.54 81.90 8.81 88.19 10.84 76.53 10.04

Anmerkung: Risikostatus = Diastole war zu MZP 1 optimal (n=437), grenzwertig (n = 124), zu hoch (n = 52).

Tabelle 7.28: Varianzanalytische Tafel der Verdnderung des diastolischen Blutdrucks in Abhangigkeit vom
Risikostatus (Diastole zum ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 2 28618.51 381.32 .000
Fehler 4581.81 610 75.05

MZP 1 8199.93 169.99 .000
RISIKO x MZP 2 2448.36 50.75 .000
Fehler 29425.71 610 48.24

MZP innerhalb RISIKO 1 1 252.75 5.24 .022
MZP innerhalb RISIKO 2 1 4327.81 89.72 .000
MZP innerhalb RISIKO 3 1 4125.24 85.52 .000
Fehler 29425.71 610 48.24

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Diastole zu MZP 1 optimal [n=437], 2 = Diastole zu
MZP 1 grenzwertig [n = 124]; 3 = Diastole zu MZP 1 zu hoch [n = 52]).
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Tabelle 7.29: Differenzwerte des diastolischen Blutdrucks getrennt fiir die Risikostatusgruppen (Diastole zum
ersten MefRzeitpunkt).

Optimal Grenzwertig Zu hoch Gesamt
M SD M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt -1.08 9.96 -8.35 8.89 -12.60 10.73 -3.52 10.59

Anmerkung: Risikostatus = Diastole war zu MZP 1 optimal (n=437), grenzwertig (n = 124), zu hoch (n = 52).

Tabelle 7.30: Varianzanalytische Tafel der diastolischen Differenzwerte in Abh&ngigkeit vom Risikostatus
(Diastole zum ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p
RISIKO 2 4896.72 50.75 .000
Fehler 58851.41 610 96.48
optimal vs. borderline 1 52.99 .000
borderline vs. pathologisch 1 58.76 .000
optimal vs. pathologisch 1 63.84 .000

Anmerkung: Risikostatus = Diastole war zu MZP 1 optimal (n=437), grenzwertig (n = 124), zu hoch (n = 52).

Tabelle 7.31: Varianzanalytische Tafel der diastolischen Differenzwerte in Abhangigkeit vom Risikostatus
(Diastole zum ersten Mefzeitpunkt) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p
RISIKO 2 4371.55 44.68 .000
Geschlecht 1 123.15 1.26 .262
Geschlecht x MZP 2 20.99 0.21 .807

Fehler 56196.26 574 97.85

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem Mefiwiederholungsfaktor ,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO*“ (1 = Diastole zu MZP 1 optimal, 2 = Diastole zu MZP 1
grenzwertig; 3 = Diastole zu MZP 1 zu hoch).

Tabelle 7.32: Varianzanalytische Tafel des diastolischen Blutdrucks in Abh&ngigkeit vom Teilnehmerstatus
(Langschnitteilnehmer vs. Drop-out) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

Drop 1 1495.62 12.37 .000
Geschlecht 1 10154.41 83.99 .000
Geschlecht x Drop 1 190.54 1.58 210
Fehler 165754.23 1371 120.90

Geschlecht innerhalb Drop 1 1 3295.91 27.26 .000
Geschlecht innerhalb Drop 2 1 7697.54 63.67 .000
Drop innerhalb Frauen 1 1433.91 11.86 .001
Drop innerhalb Ménner 1 297.42 2.46 117

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
MeRzeitpunkten teil, [n = 580]; 2 = Drop-out, nahmen nur an Mel3zeitpunkt 1 teil, [n = 795]) und ,,Geschlecht*.
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Kérpergewicht (BMI = kg/m?).

Tabelle 7.33: Varianzanalytische Tafel des Kérpergewichts (BMI = kg/m?) in Abhangigkeit vom Geschlecht
(Frauen [n = 280] vs. Méanner [n = 297]).

SS DF MS F p

GESCHLECHT 1 476.03 19.63 .000
Fehler 13943.48 575 24.25

MZP 1 39.36 57.06 .000
GESCHLECHT x MzP 1 0.10 0.15 .698
Fehler 396.57 575 0.69

MZP innerhalb Frauen 1 17.20 24.93 .000
MZP innerhalb Manner 1 22.42 32.50 .000
Fehler 396.57 575 0.69

GESCHLECHT innerhalb 1 245.12 19.49 .000
MZP 1

Fehler 7230.71 575 12.58

GESCHLECHT innerhalb 1 231.02 18.69 .000
MZP 2

Fehler 7109.35 575 12.36

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MefBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MefBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,, GESCHLECHT*.

Nur Frauen.

Tabelle 7.34: BMI getrennt fur die Risikostatusgruppen (BMI zum ersten Mel3zeitpunkt).

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

M SD M SD M SD M SD
1. MeRzeitpunkt 18.22 0.63 21.74 1.31 26.37 1.58 33.21 3.40
2. MeRzeitpunkt 18.23 1.03 21.50 1.53 25.97 1.96 32.35 4.63

Anmerkung: Untergewicht (n=13), Normalgewicht (n = 127), Ubergewicht (n = 115), Adipositas (n = 25).

Tabelle 7.35: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des BMI in Abhangigkeit vom Risikostatus (BMI zum
ersten MeRzeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 3 2395.41 361.77 .000
Fehler 1827.48 276 6.62

MZP 1 8.35 10.67 .001
RISIKO x MZP 3 1.63 2.08 .103
Fehler 216.14 276 0.78

MZP innerhalb BMI 1 1 0.00 0.00 .983
MZP innerhalb BMI 2 1 3.83 4.89 .028
MZP innerhalb BMI 3 1 9.03 11.53 .001
MZP innerhalb BMI 4 1 9.23 11.78 .001
Fehler 216.14 276 0.78

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,BMI“ (1 = Untergewicht zu MZP 1 [n=13], 2 = Normalgewicht zu
MZP 1 [n = 127]; 3 = Ubergewicht zu MZP 1 [n = 115] ; 4 = Adipositas zu MZP 1 [n = 25])).
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Nur Manner.

Tabelle 7.36: BMI getrennt flr die Risikostatusgruppen (BMI zum ersten MeRzeitpunkt).

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

M SD M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt 19.46 .60 23.09 1.26 27.10 1.32 31.75 1.73
2. MeRzeitpunkt 21.55 2.80 22.88 1.39 26.64 1.49 30.68 2.14

Anmerkung: Untergewicht (n=2), Normalgewicht (n = 122), Ubergewicht (n = 147), Adipositas (n = 26).

Tabelle 7.37: Varianzanalytische Tafel der Verdnderung des BMI in Abh&ngigkeit vom Risikostatus (BMI zum
ersten MefRzeitpunkt).

SS DF MS F p

RISIKO 3 1295.25 363.50 .000
Fehler 1044.03 293 3.56

MZP 1 0.12 22 .637
RISIKO x MZP 3 4.83 8.79 .000
Fehler 161.05 293 0.55

MZP innerhalb BMI 1 1 4.37 7.96 .005
MZP innerhalb BMI 2 1 2.52 4.59 .033
MZP innerhalb BMI 3 1 15.32 27.88 .000
MZP innerhalb BMI 4 1 14.69 26.73 .000
Fehler 161.05 293 0.55

Anmerkung: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,BMI*“ (1 = Untergewicht zu MZP 1 [n=2], 2 = Normalgewicht zu
MZP 1 [n = 122]; 3 = Ubergewicht zu MZP 1 [n = 147] ; 4 = Adipositas zu MZP 1 [n = 26])).

Tabelle 7.38: Varianzanalytische Tafel des BMI in Abhangigkeit vom Teilnehmerstatus (L&ngschnitteilnehmer vs.
Drop-out) und dem Geschlecht.

SS DF MS F p

Drop 1 171.19 13.43 .000
Geschlecht 1 800.66 62.80 .000
Geschlecht x Drop 1 20.45 1.60 .206
Fehler 17491.75 1372 12.75

Geschlecht innerhalb Drop 1 1 245.12 19.23 .000
Geschlecht innerhalb Drop 2 1 635.73 49.87 .000
Drop innerhalb Frauen 1 161.40 12.66 .000
Drop innerhalb Ménner 1 35.25 2.77 .097

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer. nahmen an beiden
MeRzeitpunkten teil. [n = 577]; 2 = Drop-out. nahmen nur an Mef3zeitpunkt 1 teil. [n = 799]) und ,,Geschlecht*.

7.2 Was wissen Laien Uber die Themen Cholesterin und Blutdruck? (zu 4.4.1)
Cholesterin.
In den folgenden Analysen wurden Personen, die mehr als zwei Aufgaben zum Thema Cholesterin innerhalb eines

MeRzeitpunktes nicht beantwortet hatten, nicht beriicksichtigt.

Tabelle 7.39: Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin (mittlere Anzahl richtiger Antworten) getrennt fiir
Screening- (n = 793) und Kontrollgruppe (n = 411).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt
M SD M SD M SD
1. MefRzeitpunkt 8.01 2.64 8.70 2.82 8.25 2.72

2. MeRzeitpunkt 10.00 2.17 9.05 2.68 9.68 2.40
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Tabelle 7.40: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin in Abhangigkeit von
der Gruppenzugehdrigkeit (Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 9.03 0.92 .338
Fehler 11821.03 1202 9.83
MzZP 1 783.16 246.02 .000
Gruppe x MZP 1 363.80 121.25 .000
Fehler 3606.56 1202 3.00
MZP innerhalb Gruppe 1 1 24.88 8.29 .004
MZP innerhalb Gruppe 2 1 1566.06 521.94 .000
Fehler 3606.56 1202 3.00
Gruppe innerhalb MZP 1 1 129.09 17.70 .000
Fehler 8765.66 1202 7.29
Gruppe innerhalb MZP 2 1 243.74 43.98 .000
Fehler 6661.93 1202 5.54

Anmerkung.: Varianzanalyse mit Me3wiederholung mit dem Mefwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster
MeRzeitpunkt; 2 = zweiter Mel3zeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe™ (1 = Kontrollgruppe [n = 411];
2 = Screeninggruppe [n = 793]).

Tabelle 7.41: Wissen im Bereich Cholesterin der Langsschnitteilnehmer und der Drop-out Personen getrennt fur
Screening- und Kontrollgruppe.

Wiederholer Drop-out
M SD M SD
Screeninggruppe 8.03 2.66 7.53 2.77
(n=734) (n = 645)
Kontrollgruppe 8.69 2.85 8.51 3.00
(n =397) (n = 206)

Anmerkung: Richtige Antworten zu Mel3zeitpunkt 1 fur Personen, die an beiden MeRzeitpunkten teilnahmen
(Wiederholer) und Personen, die nur an MeRzeitpunkt 1 teilnahmen (Drop-out), getrennt fiir Kontroll- und
Screeninggruppe.

Tabelle 7.42: Varianzanalytische Tafel des Wissens im Bereich Cholesterin in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit (Screening- vs. Kontrollgruppe) und dem Teilnehmerstatus (Langsschnitteilnehmer vs.
Drop-out).

SS DF MS F p

Drop 1 45.83 5.98 .015
Gruppe 1 260.33 33.95 .000
Gruppe x Drop 1 9.71 1.27 .261
Fehler 15168.45 1978 7.67

Gruppe innerhalb Drop 1 1 112.30 14.64 .000
Gruppe innerhalb Drop 2 1 148.78 19.40 .000
Drop innerhalb Gruppe 1 1 4.66 0.61 436
Drop innerhalb Gruppe 2 1 86.27 11.25 .001

Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungsfaktoren ,,Drop* (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
MeRzeitpunkten teil [n = 1131]; 2 = Drop-out, nahmen nur an MeRzeitpunkt 1 teil [n = 851]) und ,,Gruppe*
(1 = Kontrollgruppe; 2 = Screeninggruppe).

Tabelle 7.43: Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin (mittlere Anzahl richtiger Antworten) getrennt fiir
die Risikostatusgruppen (Gesamtcholesterin).

Optimal Grenzwertig Zu hoch
M SD M SD M SD
1. Mefzeitpunkt 7.74 2.48 8.19 2.66 8.09 2.77

2. MeRzeitpunkt 9.69 1.97 10.01 2.21 10.35 2.28
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Anmerkung: Risikostatus = Gesamtcholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n=258), grenzwertig (n = 327), zu
hoch (n = 205).

Tabelle 7.44: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin in Abhangigkeit vom
Risikostatus (Gesamtcholesterin).

Ss DF MS F D
RISIKO 2 33.81 3.98 019
Fehler 6678.84 787 8.49
MzP 1 1537.97 497.28 .000
RISIKO x MZP 2 6.14 1.98 138
Fehler 2434.00 787 3.09
MZP innerhalb RISIKO 1 1 490.33 158.54 .000
MZP innerhalb RISIKO 2 1 541.32 175.03 .000
MZP innerhalb RISIKO 3 1 522.85 169.06 .000
Fehler 2434.00 787 3.09
RISIKO innerhalb MZP 1 2 15.26 2.20 111
Fehler 5458.26 787 6.94
RISIKO innerhalb MZP 2 2 49.38 5.32 .005
Fehler 3654.58 787 4.64

Anmerkung: Varianzanalyse mit MeBwiederholung mit dem MeBwiederholungsfaktor ,MZP* (1 = erster MefBzeit-
punkt; 2 = zweiter MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1
optimal [n=258], 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig [n = 327]; 3 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 zu
hoch [n = 205]).

Tabelle 7.45: Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin (mittlere Anzahl richtiger Antworten) getrennt fiir
die Risikostatusgruppen (HDL-Cholesterin).

Optimal Grenzwertig Zu niedrig
M SD M SD M SD
1. MeRzeitpunkt 8.14 2.58 7.79 2.67 7.96 2.73
2. Mel3zeitpunkt 10.14 2.08 9.74 2.22 9.91 2.30

Anmerkung: Risikostatus = HDL-Cholesterinwert war zu MZP 1 optimal (n = 423), grenzwertig (n =204) zu
niedrig (n = 163).

Tabelle 7.46: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des Wissens im Bereich Cholesterin in Abhangigkeit vom
Risikostatus (HDL-Cholesterin).

SS DF MS F p
HDL 2 20.45 2.40 .091
Fehler 6705.56 787 8.52
MZP 1 1297.46 417.46 .000
HDL x MZP 2 0.13 0.04 .958
Fehler 2446.01 787 3.11
MZP innerhalb HDL 1 1 846.00 272.20 .000
MZP innerhalb HDL 2 1 386.30 24.29 .000
MZP innerhalb HDL 3 1 310.20 99.81 .000
Fehler 2446.01 787 3.11
HDL innerhalb MZP 1 2 8.73 1.26 .286
Fehler 5471.34 787 6.95
HDL innerhalb MZP 2 2 11.86 2.54 .080
Fehler 3680.23 787 4.68

Anmerkung: Varianzanalyse mit MeBwiederholung mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster
Mefzeitpunkt; 2 = zweiter Mefzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,HDL* (1 = HDL-Cholesterin zu MZP 1
optimal [n=423], 2 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 grenzwertig [n = 204]; 3 = HDL-Cholesterin zu MZP 1 zu
niedrig [n = 163]).
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Blutdruck.
In den folgenden Analysen wurden Personen, die mehr als eine Aufgabe zum Thema Blutdruck innerhalb eines
Mef3zeitpunktes nicht beantwortet hatten, nicht berticksichtigt.

Tabelle 7.47: Veranderung des Wissens im Bereich Blutdruck (mittlere Anzahl richtiger Antworten) getrennt flr
Screening- (n = 803) und Kontrollgruppe (n = 415).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt

M SD M SD M SD
1. Mel3zeitpunkt 5.89 1.77 6.37 1.88 6.05 1.82
2. MeRzeitpunkt 6.63 1.56 6.51 1.87 6.59 1.68

Tabelle 7.48: Varianzanalytische Tafel der Veranderung des Wissens im Bereich Blutdruck in Abh&ngigkeit von
der Gruppenzugehdrigkeit (Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 17.64 3.73 .054
Fehler 5753.61 1216 4.73
MZP 1 104.62 77.85 .000
Gruppe x MZP 1 48.43 36.04 .000
Fehler 1634.20 1216 1.34
MZP innerhalb Gruppe 1 1 4.05 3.02 .083
MZP innerhalb Gruppe 2 1 216.75 161.28 .000
Fehler 1634.20 1216 1.34
Gruppe innerhalb MZP 1 1 62.26 19.03 .000
Fehler 3978.17 1216 3.27 .000
Gruppe innerhalb MZP 2 1 3.81 1.36 244
Fehler 3409.64 1216 2.80

Anmerkung: Ergebnisse der Varianzanalyse mit MeBwiederholung mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 =
erster MeBzeitpunkt; 2 = zweiter MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungfaktor ,,Gruppe™ (1 = Kontrollgruppe [n =
415] und 2 = Screeninggruppe [n = 803]).

Tabelle 7.49: Wissen im Bereich Blutdruck der Langsschnitteilnehmer und der Drop-out Personen getrennt fiir
Screening- und Kontrollgruppe.

Wiederholer Drop-out
M SD M SD
Screeninggruppe 5.89 1.78 5.43 1.90
(n=788) (n=674)
Kontrollgruppe 6.39 1.88 6.20 2.03
(n = 402) (n = 208)

Anmerkung: Richtige Antworten zu MeRzeitpunkt 1 fir Personen, die an beiden MeRzeitpunkten teilnahmen
(Wiederholer [n = 1190]) und Personen, die nur an MeRzeitpunkt 1 teilnahmen (Drop-out [n = 882]), getrennt fur
Kontroll- und Screeninggruppe.

Tabelle 7.50: Varianzanalytische Tafel des Wissens im Bereich Blutdruck in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit (Screening- vs. Kontrollgruppe) und dem Teilnehmerstatus (Langsschnitteilnehmer vs.
Drop-out).

SS DF MS F p

Drop 1 42.15 12.13 .001
Gruppe 1 159.96 46.05 .000
Gruppe x Drop 1 7.72 2.22 .136
Fehler 7183.11 2068 3.47

Gruppe innerhalb Drop 1 1 65.14 18.75 .000
Gruppe innerhalb Drop 2 1 95.01 27.35 .000
Drop innerhalb Gruppe 1 1 4.75 1.37 242
Drop innerhalb Gruppe 2 1 78.42 22.58 .000
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Anmerkung: Varianzanalyse mit den beiden Gruppierungs-faktoren ,,Drop“ (1 = Wiederholer, nahmen an beiden
Mef3zeitpunkten teil, [n = 1190]; 2 = Drop-out, nahmen nur an MeRzeitpunkt 1 teil, [n = 882]) und ,,Gruppe“ (1 =
Kontrollgruppe; 2 = Screeninggruppe).

Tabelle 7.51: Veranderung des Wissens im Bereich Blutdruck (mittlere Anzahl richtiger Antworten) getrennt fir
die Risikostatusgruppen (Blutdruck).

Optimal Grenzwertig Zu hoch
M SD M SD M SD
1. Mel3zeitpunkt 5.80 1.76 5.99 1.68 6.15 1.96
2. MeRzeitpunkt 6.60 1.50 6.55 1.62 6.91 1.76

Anmerkung: Risikostaus = Blutdruck war an MeRzeitpunkt 1 optimal (n = 494), grenzwertig (n = 199), zu hoch
(n = 106).

Tabelle 7.52: Varianzanalytische Tafel der Verénderung des Wissens im Bereich Blutdruck in Abh&ngigkeit vom
Risikostatus (Blutdruck).

SS DF MS F p
RISIKO 2 9.59 2.26 .105
Fehler 3379.54 796 4.25
MZP 1 135.44 101.47 .000
RISIKO x MZP 2 1.94 1.45 .235
Fehler 1062.47 796 1.33
MZP innerhalb RISIKO 1 1 156.32 117.12 .000
MZP innerhalb RISIKO 2 1 31.52 23.61 .000
MZP innerhalb RISIKO 3 1 30.19 22.62 .000
Fehler 1062.47 796 1.33
RISIKO innerhalb MZP 1 2 6.62 211 122
Fehler 2493.72 796 3.13
RISIKO innerhalb MZP 2 2 491 2.01 .135
Fehler 1949.28 796 2.45

Anmerkung: Varianzanalyse mit MeBwiederholung mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = erster
MeBzeitpunkt; 2 = zweiter MeBzeitpunkt) und mit dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Blutdruck zu MZP 1
optimal [n=494], 2 = Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig [n = 199]; 3 = Blutdruck zu MZP 1 zu hoch [n = 106]).

7.3 Die subjektive Wahrnehmung des Wissens (zu 4.4.2)

Tabelle 7.53: Objektive und subjektive Testleistung zum ersten MeRzeitpunkt (mittlere Anzahl tatséchlicher und
geschatzter richtiger Antworten) getrennt fiir Screening- (n = 743) und Kontrollgruppe (n = 380).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt
M SD M SD M SD
Subjektive Testleistung 14.56 4.27 15.31 4.64 14.82 4.41
Objektive Testleistung 14.08 3.70 15.20 4.05 14.46 3.86

Anmerkung: Es wurden nur Personen beriicksichtigt, deren Angaben zur subjektiven und objektiven Testleistung
vollstandig waren.



170 Anhang

Tabelle 7.54: Varianzanalytische Tafel objektive und subjektive Testleistung zum ersten Mef3zeitpunkt (mittlere
Anzahl tatséchlicher und geschatzter richtiger Antworten) in Abh&ngigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit
(Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 436.37 16.01 .000
Fehler 30561.29 1121 27.26
MzZP 1 43,51 6.48 .011
Gruppe x TEST 1 16.96 2.53 112
Fehler 7521.37 1121 6.71
TEST innerhalb Gruppe 1 1 2.32 0.35 .557
TEST innerhalb Gruppe 2 1 84.81 12.64 .000
Fehler 7521.37 11121 6.71
Gruppe innerhalb TEST 1 1 140.65 7.26 .007
Fehler 21712.20 1121 19.37
Gruppe innerhalb TEST 2 1 312.68 21.41 .000
Fehler 16370.46 1121 14.60

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,TEST* (1 = subjektive Testleistung; 2 =objektive
Testleistung) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe“ (1 = Kontrollgruppe [n = 380]; 2 = Screeninggruppe
(n =743)).

Tabelle 7.55: Objektive und subjektive Testleistung zum zweiten Mef3zeitpunkt (mittlere Anzahl tatsachlicher und
geschétzter richtiger Antworten) getrennt fiir Screening- (n = 743) und Kontrollgruppe (n = 380).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt
M SD M SD M SD
Subjektive Testleistung 16.08 3.51 15.84 4.38 16.00 3.83
Objektive Testleistung 16.80 3.00 15.77 3.76 16.45 3.31

Anmerkung: Es wurden nur Personen berticksichtigt, deren Angaben zur subjektiven und objektiven Testleistung
vollstandig waren.

Tabelle 7.56: Varianzanalytische Tafel objektive und subjektive Testleistung zum zweiten MeRzeitpunkt (mittlere
Anzahl tatsachlicher und geschatzter richtiger Antworten) in Abhangigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit
(Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 201.80 10.61 .001
Fehler 21316.11 1121 19.02
MzP 1 51.45 8.07 .005
Gruppe x TEST 1 79.98 12.55 .000
Fehler 7143.92 1121 6.37
TEST innerhalb Gruppe 1 1 1.18 0.19 .666
TEST innerhalb Gruppe 2 1 191.90 30.11 .000
Fehler 7143.92 11121 6.37
Gruppe innerhalb TEST 1 1 13.85 0.95 331
Fehler 16410.15 1121 14.64
Gruppe innerhalb TEST 2 1 267.93 24.93 .000
Fehler 12049.87 1121 10.75

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,TEST* (1 = subjektive Testleistung; 2 =objektive
Testleistung) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe“ (1 = Kontrollgruppe [n = 380]; 2 = Screeninggruppe
[n = 743]).
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Tabelle 7.57: Veranderung der Schatzgenauigkeit (Differenz subjektive und objektive Testleistung) getrennt fiir
Screening- (n = 743) und Kontrollgruppe (n = 380).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt
M SD M SD M SD
Schatzgenauigkeit 1. MZP 478 3.68 111 3.62 .354 3.67
Schatzgenauigkeit 2. MZP -.719 3.66 .079 3.39 -.449 3.59

Anmerkung: Schatzgenauigkeit = subjektive minus objektive Testleistung.
Es wurden nur Personen bertcksichtigt, deren Angaben zur subjektiven und objektiven Testleistung vollstandig
waren.

Tabelle 7.58: Varianzanalytische Tafel der Veranderung der Schatzgenauigkeit der Testleistung in Abhangigkeit
von der Gruppenzugehorigkeit (Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 23.29 1.30 .255
Fehler 20137.12 1121 17.96
MzZP 1 189.59 23.12 .000
Gruppe x DIFF 1 170.59 20.80 .000
Fehler 9193.47 1121 8.20
DIFF innerhalb Gruppe 1 1 0.19 0.02 .879
DIFF innerhalb Gruppe 2 1 531.84 64.85 .000
Fehler 9193.47 1121 8.20
Gruppe innerhalb DIFF 1 1 33.91 2.53 112
Fehler 15042.74 1121 13.42
Gruppe innerhalb DIFF 2 1 159.96 12.55 .000
Fehler 14287.84 1121 12.75

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,DIFF* (1 = Schétzgenauigkeit 1. MZP; 2 =
Schitzgenauigkeit 2. MZP) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe™ (1 = Kontrollgruppe [n = 380];
2 = Screeninggruppe [n = 743]).

Tabelle 7.59: Veranderung der Schatzgenauigkeit (Differenz subjektive und objektive Testleistung) getrennt fur die
drei Risikostatusgruppen (Gesamtcholesterin).

Optimal Grenzwertig Zu hoch
M SD M SD M SD
Schatzgenauigkeit 1. MZP -.082 3.54 .558 3.54 1.00 3.98
Schéatzgenauigkeit 2. MZP -.780 3.39 -.740 3.85 -.519 3.63

Anmerkung: Schétzgenauigkeit = subjektive minus objektive Testleistung. Risikostatus = Gesamtcholesterinwert
war zu MZP 1 optimal (n=248), grenzwertig (n = 308), zu hoch (n = 187).

Es wurden nur Personen berucksichtigt, deren Angaben zur subjektiven und objektiven Testleistung vollstandig
waren.
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Tabelle 7.60: Varianzanalytische Tafel der Verénderung der Schatzgenauigkeit der Testleistung in Abhangigkeit
vom Risikostatus (Gesamtcholesterin).

SS DF MS F D
RISIKO 2 48.22 2.70 .068
Fehler 13179.89 737 17.88
MzP 1 487.45 55.33 .000
RISIKO x DIFF 2 20.57 2.33 .098
Fehler 6492.43 737 8.81
DIFF innerhalb RISIKO 1 1 59.68 6.77 .009
DIFF innerhalb RISIKO 2 1 259.74 29.48 .000
DIFF innerhalb RISIKO 3 1 215.66 24.48 .000
Fehler 6492.43 737 8.81
RISIKO innerhalb DIFF 1 2 64.69 4.83 .008
Fehler 9866.32 737 12.85
RISIKO innerhalb DIFF 2 2 4.10 0.31 735
Fehler 9866.32 737 24.64

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MefBwiederholungsfaktor ,,DIFF* (1 = Schétzgenauigkeit 1. MZP; 2 =
Schitzgenauigkeit 2. MZP) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal
[n=245], 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig [n = 308]; 3 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 zu hoch
[n =187]).

Tabelle 7.61: Veranderung der Schatzgenauigkeit (Differenz subjektive und objektive Testleistung) getrennt fur die
drei Risikostatusgruppen (Blutdruck).

Optimal Grenzwertig Zu hoch
M SD M SD M SD
Schatzgenauigkeit 1. MZP .306 3.73 423 3.77 1.27 3.11
Schéatzgenauigkeit 2. MZP -.793 3.53 -.670 4.04 -.303 3.43

Anmerkung: Schatzgenauigkeit = subjektive minus objektive Testleistung. Risikostatus = Blutdruck war zu MZP 1
optimal (n=458), grenzwertig (n = 182) zu hoch (n = 99).

Es wurden nur Personen bertcksichtigt, deren Angaben zur subjektiven und objektiven Testleistung vollstandig
waren.
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Tabelle 7.62: Varianzanalytische Tafel der Verénderung der Schéatzgenauigkeit der Testleistung in Abhangigkeit
vom Risikostatus (Blutdruck).

SS DF MS F D
RISIKO 2 43.19 2.41 .090
Fehler 13178.60 736 17.91
MzP 1 399.16 45.09 .000
RISIKO x DIFF 2 4.92 0.56 574
Fehler 6515.09 736 8.85
DIFF innerhalb RISIKO 1 1 276.21 31.20 .000
DIFF innerhalb RISIKO 2 1 108.79 12.29 .000
DIFF innerhalb RISIKO 3 1 122.91 13.88 .000
Fehler 6515.09 736 8.85
RISIKO innerhalb DIFF 1 2 38.27 2.85 059
Fehler 9899.26 736 16.75
RISIKO innerhalb DIFF 2 2 9.84 0.74 478
Fehler 9794.42 736 13.18

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,DIFF* (1 = Schitzgenauigkeit 1. MZP; 2 =
Schitzgenauigkeit 2. MZP) und dem Gruppierungsfaktor ,,RISIKO* (1 = Blutdruck zu MZP 1 optimal [n=458],
2 = Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig [n = 182]; 3 = Blutdruck zu MZP 1 zu hoch [n = 99]).

Tabelle 7.63. Varianzanalytische Tafel der komparativen Testleistung in Abhangigkeit von der
Gruppenzugehdrigkeit (Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe).

SS DF MS F p
Gruppe 1 11.35 0.58 445
Fehler 20764.38 1067 19.46
MzP 1 66.69 9.55 .002
Gruppe x MZP 1 51.26 7.34 .007
Fehler 7446.87 1067 6.98
MZP innerhalb Gruppe 1 1 0.39 0.06 .814
MZP innerhalb Gruppe 2 1 168.74 24.18 .000
Fehler 7446.87 1067 6.98
Gruppe innerhalb MZP 1 1 7.18 .050 479
Fehler 15305.67 1067 14.34
Gruppe innerhalb MZP 2 1 55.43 4.58 .033
Fehler 12905.58 1067 12.10

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MeBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = komparative Testlesitung zu MZP 1;
2 = komparative Testlesitung zu MZP 2) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe* (1 = Kontrollgruppe [n = 380];
2 = Screeninggruppe [n = 743]).
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Tabelle 7.64: Zufriedenheit Cholesterinwissen zu MZP 1 und MZP 2: Screeninggruppe (n = 795) vs.
Kontrollgruppe (n = 414).

Screeninggruppe Kontrollgruppe Gesamt

M SD M SD M SD
Zufriedenheit 1. MZP 1.71 0.58 1.88 .66 1.77 .61
Zufriedenheit 2. MZP 2.23 0.58 1.71 .57 2.18 .61

Tabelle 7.65: Zufriedenheit Cholesterinwissen zu MZP 1 und MZP 2: Screeninggruppe vs. Kontrollgruppe

SS DF MS F p
Gruppe 1 0.09 0.17 .679
Fehler 610.52 1207 0.51
MzZP 1 71.97 316.31 .000
Gruppe x MZP 1 12.82 56.32 .000
Fehler 274.62 1207 0.23
MZP innerhalb Gruppe 1 1 9.14 40.18 .000
MZP innerhalb Gruppe 2 1 106.24 466.94 .000
Fehler 274.62 1207 0.23
Gruppe innerhalb MZP 1 1 7.50 20.37 .000
Fehler 444.57 1207 0.37
Gruppe innerhalb MZP 2 1 5.40 14.79 .000
Fehler 440.57 1207 0.37

Anmerkung.: Varianzanalyse mit dem MefBwiederholungsfaktor ,,MZP* (1 = 1. Mefzeitpunkt; 2 = 2.
MeBzeitpunkt) und dem Gruppierungsfaktor ,,Gruppe* (1 = Kontrollgruppe [n = 414]; 2 = Screeninggruppe
[n=795]).

7.4 Screeningteilnahme und Schutzmotivation (zu 4.5.2)

Tabelle 7.66. Mittelwertsunterschiede in den gesundheitsspezifischen Intentionen zwischen Screening- und
Kontrollgruppe zu Mel3zeitpunkt 1

Intention, innerhalb Screeninggruppe Kontrollgruppe

der néchsten Monate... (N=976) (N=542) F df p
geslinder zu leben. 4,9 4,1 75,63 1,1573 <.001
mehr fur Gesundheit zu tun. 5,2 4.4 76,01 1,1575 <.001
gesund zu essen. 5,2 4,5 64,56 1,1574 <.001
wenig Fett zu essen. 5,0 4,1 86,77 11,1581 <.001
salzarm zu essen. 4,1 3,3 56,49 1,1567 <.001
Herz-Kreislauf-Vorsorgeuntersuchung zu 3,8 3,0 43,16 11,1566 <.001
machen.

Cholesterin zu uberprifen. 4,1 3,2 61,33 1,1569 <.001
Blutdruck zu tberprufen. 3,9 3,4 17,85 11,1569 <.001
aufhdren zu rauchen. 2,2 1,8 11,15 1,1125 <.05
weniger Alkohol zu trinken. 3,5 3,0 24,04 11,1511 <.001
sportlich aktiv zu sein. 5,3 51 3,88 1,1559 <.05
Gewicht abzunehmen. 3,8 3,6 3,97 11572 <.05
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7.5 Screeningergebnis, Nutzen-Kosten-Kognitionen und Schutzmotivation (zu 4.5.3)
Erndhrung.

Tabelle 7.67: Intention ,, Fettarm essen* in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem
Nutzen einer Ern&dhrungsumstellung (positive Konsequenzerwartungen) zu MeRzeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD

optimal 3,61 1,79 5,27 1, 68
(n = 184) (n=143)

grenzwertig 4,37 1,74 5,61 1,41
(n =169) (n =198)

pathologisch 5,43 1,38 5,85 1,32
(n=91) (n =136)

Tabelle 7.68: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Fettarm essen* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen einer Erndhrungsumstellung (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 93,49 37,32 .000
NUTZEN 1 264,93 105,74 .000
RISIKO x NUTZEN 2 25,46 10,16 .000
Fehler 2292,54 915 2,51
RISIKO innerhalb 2 163,19 58,45 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 13,35 4,78 .009
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 260,97 96,52 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 143,09 52,92 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 26,71 9,88 .002
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren , Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.69: Intention ,, Fettarm essen‘* in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten
Kosten einer Ernahrungsumstellung (negative Konsequenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 4,61 1,91 4,01 1,9
(n = 155) (n =171)

grenzwertig 5,47 1,5 4,83 1,72
(n = 136) (n=237)

pathologisch 5,78 1,31 5,59 1,43

(n=94) (n = 135)
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Tabelle 7.70: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Fettarm essen* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten einer Ernahrungsumstellung (negative
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 126,97 44,66 .000
KOSTEN 1 46,12 16,22 .000
RISIKO x KOSTEN 2 3,50 1,23 .293
Fehler 2621,44 922 2,84
RISIKO innerhalb 2 40,45 14,00 .000
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 93,52 32,36 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 30,48 9,79 .002
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 27,73 8,91 .003
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 14 ,05 .831
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.71: Intention ,, Fettarm essen‘* in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem
Nutzen einer Ernédhrungsumstellung (positive Konseguenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD

optimal 4,16 1,83 5,55 1,53
(n =335) (n=322)

grenzwertig 4,48 1,79 5,62 1,32
(n=82) (n =104)

pathologisch 5,20 1,42 5,67 1,52
(n=25) (n=51)

Tabelle 7.72: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Fettarm essen“ in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Ernahrungsumstellung (positive
Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 11,61 4,27 .014
NUTZEN 1 102,70 37,74 .000
RISIKO x NUTZEN 2 7,01 2,58 .077
Fehler 248472 913 2,72
RISIKO innerhalb 2 115,39 40,76 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 5,67 2,00 .136
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 319,41 116,53 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 63,02 22,99 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 12,26 4,47 .035
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).
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Tabelle 7.73: Intention ,, Fettarm essen* in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten
Kosten einer Erndhrungsumstellung (negative Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 5,10 1,73 4,66 1,88
(n =275) (n =387)

grenzwertig 5,40 1,67 4,92 1,60
(n=280) (n =108)

pathologisch 5,69 1,54 5,38 1,48
(n=29) (n=47)

Tabelle 7.74: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Fettarm essen* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten einer Erndhrungsumstellung (negative
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 17,30 5,60 .004
KOSTEN 1 18,05 5,84 .016
RISIKO x KOSTEN 2 ,20 ,07 .937
Fehler 2844,09 920 3,09
RISIKO innerhalb 2 1,31 42 .657
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 29,33 9,44 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 36,79 11,78 .001
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 8,76 2,81 .094
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 ,04 ,01 .908
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.75: Intention ,,Salzarm essen* in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem
Nutzen einer Ernahrungsumstellung (positive Konsequenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD
optimal 2,92 1,81 4,30 2,04
(n=182) (n=142)
grenzwertig 3,42 1,79 4,75 1,81
(n=169) (n=197)
pathologisch 4,24 1,71 4,96 1,78

(n =90) (n = 135)
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Tabelle 7.76: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Salzarm essen* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen einer Erndhrungsumstellung (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SsS DF MS F D
RISIKO 2 65,15 19,46 .000
NUTZEN 1 283,33 84,62 .000
RISIKO x NUTZEN 2 7,76 2,32 .099
Fehler 3043,48 909 3,35
RISIKO innerhalb 2 100,52 27,50 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 19,67 5,38 .005
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 177,99 51,09 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 163,26 46,86 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 52,26 15,00 .000
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.77: Intention ,,Salzarm essen“ in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten
Kosten einer Ernédhrungsumstellung (negative Konseguenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 3,69 2,07 3,34 1,99
(n=153) (n=170

grenzwertig 4,56 1,94 3,92 1,88
(n=135) (n=237)

pathologisch 4,92 1,75 4,46 1,82
(n=92) (n = 135)

Tabelle 7.78: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Salzarm essen in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten einer Ernahrungsumstellung (negative
Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 96,88 26,28 .000
KOSTEN 1 49,93 13,55 .000
RISIKO x KOSTEN 2 1,59 ,43 .651
Fehler 3376,41 916 3,69
RISIKO innerhalb 2 42,27 11,31 .000
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 52,28 13,99 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 14,09 3,62 .057
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 27,06 6,96 .008
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 3,13 ,80 .370
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).
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Tabelle 7.79: Intention ,,Salzarm essen** in Abhdingigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem
Nutzen einer Erndhrungsumstellung (positive Konsequenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD

optimal 3,18 1,81 4,55 1,93
(n =333) (n=321)

grenzwertig 3,94 1,88 4,76 1,80
(n=182) (n=102)

pathologisch 4,33 1,58 5,37 1,62
(n=24) (n=51)

Tabelle 7.80: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Salzarm essen “ in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Erndhrungsumstellung (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 40,04 11,76 .000
NUTZEN 1 116,44 34,19 .000
RISIKO x NUTZEN 2 5,82 1,71 .000
Fehler 3089,41 907 3,41
RISIKO innerhalb 2 165,11 46,77 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 1,44 41 .665
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 310,13 88,94 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 35,85 10,28 .001
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 49,20 14,11 .000
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.81: Intention ,,Salzarm essen* in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten
Kosten einer Ernahrungsumstellung (negative Konsequenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 4,12 2,00 3,67 1,98
(n=273) (n = 386)

grenzwertig 4,56 2,03 4,26 1,76
(n=78) (n =108)

pathologisch 5,36 1,68 4,76 1,67

(n=28) (n=47)
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Tabelle 7.82: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Salzarm essen* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten einer Erndhrungsumstellung (negative
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 54,64 14,46 .000
KOSTEN 1 22,32 5,91 .015
RISIKO x KOSTEN 2 72 ,19 .827
Fehler 3453,16 914 3,78
RISIKO innerhalb 2 12,12 3,19 .042
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 66,38 17,48 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 45,40 11,67 .001
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 1,85 ,48 ,490
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 ,29 ,07 .786
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Sport.

Tabelle 7.83: Intention ,, Sport treiben *“ in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem
Nutzen sportlicher Aktivitat (positive Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD
optimal 4,93 2,00 6,10 1,59
(n=176) (n=143)
grenzwertig 4,61 2,10 5,89 1,70
(n=173) (n=193)
pathologisch 4,83 2,06 5,68 1,70

(n=95) (n=123)
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Tabelle 7.84: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Sport treiben* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen sportlicher Aktivitat (positive Konsequenzerwartungen) zu
Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 6,91 2,00 .136
NUTZEN 1 258,64 74,87 .000
RISIKO x NUTZEN 2 3,22 ,93 .394
Fehler 3098,60 897 3,45
RISIKO innerhalb 2 11,71 3,13 .044
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 10,05 2,69 .068
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 102,70 29,66 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 148,31 42,84 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 37,32 10,78 .001
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren , Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*

(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.85: Intention ,, Sport treiben “ in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten
Kosten sportlicher Aktivitat (negative Konsequenzerwartungen) zu MeRzeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 5,83 1,80 5,10 1,99
(n=148) (n=177)

grenzwertig 5,86 1,68 4,75 2,09
(n=176) (n =195)

pathologisch 5,59 1,88 4,93 1,91
(n=123) (n =99)

Tabelle 7.86: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Sport treiben* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten sportlicher Aktivitéat (negative Konsequenzerwartungen) zu
MelRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 3,40 ,94 .391
KOSTEN 1 150,52 41,59 .000
RISIKO x KOSTEN 2 4,49 1.24 .290
Fehler 3300,76 912 3,62
RISIKO innerhalb 2 6,51 1,72 179
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 10,27 2,72 .067
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 40,72 11,25 .001
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 113,91 31,48 .003
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 23,00 6,35 .012
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).
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Tabelle 7.87: Intention ,, Sport treiben* in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem
Nutzen sportlicher Aktivitat (positive Konsequenzerwartungen) zu MeRzeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD

optimal 4,88 2,00 5,90 1,68
(n=319) (n =328)

grenzwertig 4,33 2,15 6,00 1,49
(n=94) (n=90)

pathologisch 5,13 1,98 5,70 1,96
(n =30) (n =40)

Tabelle 7.88: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Sport treiben** in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Nutzen sportlicher Aktivitat (positive Konsequenzerwartungen)
zu MeRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 3,77 1,09 .336
NUTZEN 1 123,08 35,67 .000
RISIKO x NUTZEN 2 10,37 3,00 .050
Fehler 3088,56 895 3,45
RISIKO innerhalb 2 40,89 11,41 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 24,49 6,83 .001
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 169,21 49,02 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 129,52 37,52 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 6,02 1,75 187
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.89: Intention ,,Sport treiben *“ in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten
Kosten sportlicher Aktivitat (negative Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 5,84 1,75 4,97 1,98
(n =308) (n = 350)

grenzwertig 5,76 1,76 4,55 2,10
(n=92) (n=95)

pathologisch 5,37 1,96 5,6 2,08

(n = 46) (n = 46)
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Tabelle 7.90: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Sport treiben** in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten sportlicher Aktivitat (negative Konsequenzerwartungen)
zu MeRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 5,21 1,44 237
KOSTEN 1 38,34 10,63 .001
RISIKO x KOSTEN 2 12,55 3,48 .031
Fehler 3282,97 910 3,61
RISIKO innerhalb 2 18,36 5,04 .007
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 38,02 10,43 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 121,49 33,64 .000
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 69,59 19,27 .000
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 A4 12 .729s
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Alkoholkonsum.

Tabelle 7.91: Intention ,, Weniger Alkohol trinken* in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und
erwartetem Nutzen einer Alkoholreduktion (positive Konsequenzerwartungen) zu MeRzeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD
optimal 2,43 1,69 3,58 2,03
(n=162) (n=139)
grenzwertig 2,99 1,91 4,40 1,96
(n =168) (n =169)
pathologisch 3,50 2,05 4,70 1,94

(n=95) (n=102)
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Tabelle 7.92: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Weniger Alkohol trinken in Abhdingigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen einer Alkoholreduktion (negative Konsequenzerwartungen)
zu MeRzeitpunkt 1.

SsS DF MS F D
RISIKO 2 77,92 21,20 .000
NUTZEN 1 311,12 84,63 .000
RISIKO x NUTZEN 2 1,53 42 659
Fehler 3047,51 829 3,68
RISIKO innerhalb 2 62,66 15,49 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 39,08 9,66 .009
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 113,99 29,57 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 168,73 43,77 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 75,80 19,66 .000
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.93: Intention ,, Weniger Alkohol trinken* in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und
erwarteten Kosten einer Alkoholreduktion (negative Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 2,92 2,15 2,98 1,79
(n=117) (n = 185)

grenzwertig 3,78 2,32 3,60 1,83
(n=95) (n =198)

pathologisch 4,34 2,19 3,78 1,90
(n=102) (n = 95)

Tabelle 7.94: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Weniger Alkohol trinken in Abhdngigkeit vom
Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten einer Alkoholreduktion (negative Konsequenzerwartungen)
zu Mel3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 79,45 19,64 .000
KOSTEN 1 10,15 2,51 114
RISIKO x KOSTEN 2 5,70 1,41 .245
Fehler 3377,17 835 4,04
RISIKO innerhalb 2 55,76 13,76 .000
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 29,91 7,38 .001
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 2,80 ,66 416
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 1,41 ,33 .564
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 17,88 4,23 .040
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).
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Tabelle 7.95: Intention ,, Weniger Alkohol trinken * in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck und
erwartetem Nutzen einer Alkoholreduktion (positive Konsequenzerwartungen) zu Mefzeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD

optimal 2,81 1,90 4,03 2,04
(n =326) (n =267)

grenzwertig 3,01 1,85 4,29 2,02
(n=73) (n=96)

pathologisch 3,63 2,00 4,92 1,82
(n=24) (n=47)

Tabelle 7.96: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Weniger Alkohol trinken *“ in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Alkoholreduktion (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 22,18 5,82 .003
NUTZEN 1 153,41 40,26 .000
RISIKO x NUTZEN 2 ,06 ,02 .984
Fehler 3151,63 827 3,81
RISIKO innerhalb 2 115,88 29,03 .000
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 72 ,18 .835
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 229,81 59,61 .000
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 72,27 18,75 .000
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 54,92 14,25 .000
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartetem Nutzen ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.97: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Weniger Alkohol trinken in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Alkoholreduktion (positive
Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 3,45 2,28 3,26 1,84
(n = 255) (n=341)

grenzwertig 3,97 2,27 3,51 1,84
(n=74) (n=98)

pathologisch 4,69 2,13 4,31 1,82

(n=32) (n=39)
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Tabelle 7.98: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Weniger Alkohol trinken* in Abhdngigkeit vom
Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten einer Alkoholreduktion (negative
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 46,12 11.16 .000
KOSTEN 1 12,49 3,02 .083
RISIKO x KOSTEN 2 1,48 ,36 .699
Fehler 344298 833 4,13
RISIKO innerhalb 2 20,41 4,92 .007
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 41,57 10,03 .000
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 8,50 2,01 157
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 7,40 1,75 .186
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 ,64 ,15 .698
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteten Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 grenzwertig, 3 = systolischer
Blutdruck zu MZP 1 pathologisch).

Rauchen.

Tabelle 7.99: Intention ,, Mit dem Rauchen aufhoren” in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und
erwartetem Nutzen einer Rauchabstinenz (positive Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD
optimal 2,25 2,10 3,49 2,39
(n=32) (n=37)
grenzwertig 2,68 2,15 3,08 2,13
(n=31) (n=36)
pathologisch 2,73 1,74 3,18 1,53

(n=11) (n=22)
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Tabelle 7.100: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Mit dem Rauchen aufhoren“ in Abhdngigkeit
vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwartetem Nutzen einer Rauchabstinenz (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 ,08 ,02 .982
NUTZEN 1 17,27 3,92 .049
RISIKO x NUTZEN 2 3,33 ,76 AT71
Fehler 718,22 163 4,41
RISIKO innerhalb 2 4,56 1,02 .364
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 2 2,09 AT .628
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 26,19 6,02 .015
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 2,74 ,63 429
RISIKO 2
NUTZEN innerhalb 1 2,01 ,46 .498
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).

Tabelle 7.101: Intention ,,Mit dem Rauchen aufhdren“ in Abhdngigkeit vom Risikostatus Gesamtcholesterin und
erwarteten Kosten einer Rauchabstinenz (negative Konseqguenzerwartungen) zu Mel3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 2,92 2,28 2,86 2,41
(n=38) (n=32)

grenzwertig 3,29 2,30 2,39 1,84
(n=34) (n=33)

pathologisch 3,57 1,56 2,55 1,54
(n=14) (n =20)

Tabelle 7.102: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,,Mit dem Rauchen aufhoren* in Abhdngigkeit
vom Risikostatus Gesamtcholesterin und erwarteten Kosten einer Rauchabstinenz (negative
Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 2 ,52 12 .888
KOSTEN 1 16,22 3,66 .058
RISIKO x KOSTEN 2 4,14 ,93 .395
Fehler 731,58 165 4,43
RISIKO innerhalb 2 1,17 ,26 J71
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 2 1,99 44 .644
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 ,03 ,01 .930
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 13,51 3,08 ,081
RISIKO 2
KOSTEN innerhalb 1 7,91 1,80 181
RISIKO 3

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 optimal, 2 = Gesamtcholesterin zu MZP 1 grenzwertig, 3 = Gesamtcholesterin
zu MZP 1 pathologisch).
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Tabelle 7.103: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Mit dem Rauchen aufhoren* in Abhdngigkeit
vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Rauchabstinenz (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

niedriger erwarteter Nutzen hoher erwarteter Nutzen
M SD M SD
optimal 2,34 1,97 3,22 2,11
(n=161) (n=69)
erhoht 3,23 2,35 3,39 2,12
(n=13) (n =26)

Tabelle 7.104: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Mit dem Rauchen aufhoren“ in Abhdngigkeit
vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwartetem Nutzen einer Rauchabstinenz (positive
Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 1 7,59 1,75 .188
NUTZEN 1 7,21 1,66 .199
RISIKO x NUTZEN 1 3,54 ,82 .368
Fehler 715,97 165 4,34
RISIKO innerhalb 1 25,19 5,78 .017
NUTZEN 1
RISIKO innerhalb 1 ,00 ,00 .998
NUTZEN 2
NUTZEN innerhalb 1 23,93 5,49 .020
RISIKO 1
NUTZEN innerhalb 1 1,76 ,40 .526
RISIKO 2

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren , Erwarteter Nutzen” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 erhéht).

Tabelle 7.105: Intention ,,Mit dem Rauchen aufhiren in Abhdngigkeit vom Risikostatus systolischer Blutdruck
und erwarteten Kosten einer Rauchabstinenz (negative Konsequenzerwartungen) zu Mef3zeitpunkt 1.

niedrige erwartete Kosten hohe erwartete Kosten

M SD M SD

optimal 3,15 2,17 2,38 1,91
(n=68) (n=63)

erhoht 3,28 2,27 3,27 2,14

(n=18) (n=22)
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Tabelle 7.106: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Intention ,, Mit dem Rauchen aufhoren* in Abhdngigkeit
vom Risikostatus systolischer Blutdruck und erwarteten Kosten einer Rauchabstinenz (negative
Konsequenzerwartungen) zu MefRzeitpunkt 1.

SS DF MS F p
RISIKO 1 7,95 1,82 179
KOSTEN 1 4,52 1,04 .310
RISIKO x KOSTEN 1 4,40 1,01 .316
Fehler 727,36 167 4,36
RISIKO innerhalb 1 21 ,05 .828
KOSTEN 1
RISIKO innerhalb 1 20,75 4,76 .030
KOSTEN 2
KOSTEN innerhalb 1 18,75 4,28 .040
RISIKO 1
KOSTEN innerhalb 1 ,05 ,01 912
RISIKO 2

Anmerkung: Varianzanalyse mit den Faktoren ,,Erwartete Kosten ” (1 = niedrig; 2 = hoch) und ,,RISIKO*
(1 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 optimal, 2 = systolischer Blutdruck zu MZP 1 ehoht).



