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Britta Renner, Reinhard Fuchs

Vier Effekte der Risikokommunikation:
Konsequenzen fiir die Praxis

der Gesundheitsforderung

Four Effects of Risk Communication:
Consequences for the Promotion of Health Behaviors

Die Kommunikation medizinischer Risiken ist eine klassische Interventionsstrategie
der Gesundheitserziehung. Zahlreiche Untersuchungen zeigen jedoch, daf} Informa-
tionen, die fiir die eigene Person ein Risiko anzeigen, hiufig skeptisch betrachtet und
bagatellisiert werden. Im Rahmen einer lingsschnittlichen Screening-Untersuchung
wurde am Beispiel der Riickmeldung von Cholesterintestwerten der Frage nachge-
gangen, wie die beiden Informationsmerkmale Valenz (Erwiinschtheit des aktuellen
Cholesterinwerts) und Konsistenz (Ubereinstimmung des aktuellen mit dem friiheren
Cholesterinwert) die unmittelbaren kognitiven Reaktionen des Informationsempfin-
gers beeinflussen. Durch systematische Kombination der beiden Merkmale Valenz
und Konsistenz wurden vier verschiedene Risikoriickmeldungen verwirklicht. Das
Hauptaugenmerk lag auf den beiden Bedingungen, in denen die aktuelle Risikoriick-
meldung nicht mit der friiheren iibereinstimmte. Erwartet wurde in diesem Fall entwe-
der ein Erleichterungseffekt (bei aktuell erwiinschter Diagnose) oder ein Verunsiche-
rungseffekt (bei aktuell unerwiinschter Diagnose). Eine zentrale Hypothese der vor-
liegenden Arbeit war, daf} Erleichterungseffekte stirker ausgeprdigt sind als Verunsi-
cherungseffekte. Dieses Phinomen wird als defensiv-asymmetrische Risikokalkula-
tion bezeichnet. Fiir drei verschiedene abhingige Variablen (wahrgenommene ge-
sundheitliche Gefihrdung, aktuelle Besorgtheit aufgrund des Testwerts und perzi-
pierter Anderungsdruck beziiglich des eigenen Cholesterinspiegels) liep sich eine
solche defensiv-asymmetrische Risikokalkulation nachweisen. Eine ungiinstige Test-
riickmeldung, die auf eine giinstige folgte, wurde zwar zur Kenntnis genommen, aber
sie fiilirte weder zu einer substantiellen Beunruhigung, noch stimulierte sie bedeutsa-
me Anderungsabsichten. Demgegeniiber war die Bereitschaft grop, einen giinstigen
Testwert, der auf einen ungiinstigen folgte, sofort als Entwarnung aufzufassen. In der
gesundheitspidagogischen Praxis sollten deshalb bei der Kommunikation von Risi-
ken die friiheren Testriickmeldungen des Betreffenden explizit beriicksichtigt werden.
Durch eine expertengestiitzte Aufarbeitung widerspriichlicher Risikomeldungen
kann eine abwehrende Interpretation der aktuellen Befundlage durch den Getesteten
vermieden werden.

Health educators often use risk communication as a strategy for promoting health be-
haviors. Research shows, however, that many people are skeptical about risk-rele-
vant information and tend to deny the implication for themselves. A community chole-
sterol screening was conducted at two measure points in time, with a total of 1.518
participants. The purpose of the study was to examine the impact of risk information
on risk appraisal and health-related cognitions. Risk information given to partici-
pants was characterized by valence (desirable versus nondesirable test results) and
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consistency (actual and former test results are consistent versus inconsistent). It was
assumed that an actual favorable test result which is inconsistent to the former (unfa-
vorable) result will lead to a "relief effect”, whereas an actual unfavorable result
which is inconsistent to the former (favorable) result should elicit an "uncertainty ef-
fect”. Furthermore, we expected the relief effect to be stronger than the uncertainty ef-
fect, a phenomenon that we named defensive-asymmetric risk calculation. Results
confirmed these hypotheses by using three dependent variables (perceived health
risk, feelings of worry related to test results, and perceived pressure to change). An ac-
tual unfavorable test result that was preceeded by a favorable result was acknowled-
ged, but did not lead to a substantial increase in worry, nor did it stimulate more moti-
vation to change. On the other hand, an actual favorable test result following an unfa-
vorable result was readily accepted as a signal for being out of danger. These results
lead to the conclusion that health counselors should consider former test results
when communicating risk information. Especially results that turn out to be inconsi-
stent to prior findings should be discussed carefully in order to avoid defensive reac-
tions.

1. Einleitung

Risikokommunikation ist seit jeher ein fester Bestandteil der Gesundheitser-
ziehung und Gesundheitsforderung. Das zentrale Ziel der Kommunikation
gesundheitlicher Risiken besteht darin, durch Aufzeigen personlicher Ge-
fahrdungen zu einer gesiinderen Lebensweise zu motivieren.

In den aktuell diskutierten Erklarungsmodellen des Gesundheitsverhaltens
(Boer & Seydel, 1996; Schwarzer & Fuchs, 1996; Sheeran & Abraham,
1996) werden Bedingungen spezifiziert, unter denen die Wahrnehmung ei-
nes gesundheitlichen Risikos zur Motivierung praventiver Handlungen bei-
tragen kann. Diese Modelle nehmen an, daB die Perzeption eines Risikos nur
dann in gesundheitsforderlicher Weise wirksam wird, wenn die Person der
Ansicht ist, iiber ausreichende Moglichkeiten zur Bewaltigung der Bedro-
hung verfiigen zu kdnnen. Risikokognitionen bewirken nur dann die er-
wiinschten Verhaltensidnderungen, wenn auf seiten der Person gleichzeitig
die Uberzeugung besteht, sich mit dem fraglichen Verhalten wirkungsvoll
vor der Gefahrdung schiitzen zu konnen (Konsequenzerwartungen) und iiber
die notwendige Kompetenz zu verfiigen, dieses Verhalten angemessen aus-
fiilhren zu konnen (Selbstwirksamkeitserwartungen). Risikokommunika-
tion, die nicht gleichzeitig von Ressourcenkommunikation begleitet wird,
d.h. die ohne ein Aufzeigen von persénlichen Moglichkeiten der Risikokon-
trolle stattfindet, kann in einigen Fillen sogar zum sog. ,,Bumerang-Effekt”
fiihren. Dieser bezeichnet den Umstand, dafl die Motivation zu protektiven
VerhaltensmaBnahmen abnimmt, wenn die perzipierten Bewiltigungsres-
sourcen nur gering sind, gleichzeitig aber eine hohe Bedrohung wahrgenom-
men wird (Fuchs & Schwarzer, 1994; Leppin, 1994; Morris & Swann, 1996;
Renner & Hahn, 1996a; Rogers & Mewborn, 1976; Schwarzer & Renner,
1997; Sturges & Rogers, 1996).

Sozial-kognitive Erklarungsmodelle des Gesundheitsverhaltens koénnen
AufschluB dariiber geben, unter welchen Bedingungen Risikokognitionen

173



zur Motivierung priventiven Handelns beitragen. Eine ganz andere Frage ist
aber, wie diese Risikokognitionen iiberhaupt zustande kommen und wie gut
sie mit der tatséchlichen Risikolage iibereinstimmen. Vor allem in den Arbei-
ten Weinsteins (1980, 1984, 1987) ist deutlich geworden, da wir unsere eige-
ne Gefahrdung haufig zu optimistisch bewerten und daf diese unrealistische
Einschdtzung auch relativ dnderungsresistent ist (Schwarzer & Renner,
1997; Weinstein & Klein, 1995).

Zur Korrektur unrealistisch optimistischer Risikoeinschitzungen werden
gruppenbezogene und individualisierte Informationsstrategien eingesetzt.
Uber die Wirksamkeit gruppenbezogener Risikoinformation duBern viele
Autoren grole Skepsis (z.B. Sutton & Eiser, 1990; Weinstein & Klein,
1995). Ein Beispiel fiir diesen Typ von Risikoinformation ist etwa der Warn-
hinweis ,,Rauchen schadet Ihrer Gesundheit” der EG-Gesundheitsminister
auf Zigarettenpackungen (vgl. Barth & Bengel, 1996). Aufgrund ihrer Allge-
meinheit ist diese Form der Risikokommunikation kaum dazu in der Lage, in-
dividuelle Risikokognitionen zu beeinflussen. Es bleibt fiir den einzelnen zu-
viel Interpretationsspielraum, der haufig in selbstdienlicher Weise genutzt
wird, etwa nach dem Motto: ,,Ich rauche doch nur ganz leichte Zigaretten“
oder ,,In meiner Familie haben alle geraucht und sind trotzdem alt gewor-
den“. Raucher wissen durchaus um die allgemeine gesundheitsschidigende
Wirkung des Rauchens und schitzen auch entsprechend den durchschnittli-
chen Raucher als erheblich gefihrdeter ein als den durchschnittlichen Nicht-
raucher. Im Unterschied dazu sehen sie aber ihre personliche Gefahrdung oft
in einem viel zu milden Licht (Boney McCoy et al., 1992; Gibbons, Gerrard,
Lando & McGovern, 1991; Lee, 1989; Renner & Hahn, 1996b).

Neben solchen gruppenbezogenen Risikomitteilungen werden auch indivi-
dualisierte Risikoinformationen angeboten. Im Rahmen 6ffentlicher Ge-
sundheitsscreenings oder bei Routineuntersuchungen in der érztlichen Pra-
xis wird beispielsweise der Blutdruck oder das Serumcholesterin erhoben
und die Bedeutung dieser MeBwerte fiir das individuelle Risiko einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung erldutert. In den USA werden dariiber hinaus immer
hiufiger sogenannte ,,Health-Risk-Appraisal”-Instrumente eingesetzt (De-
Friese & Fielding, 1990). Diese beruhen auf einem Vergleich des erhobenen
individuellen Risikoprofils mit entsprechenden epidemiologischen Daten,
aus dem sich dann das personliche ,,Gesundheitsalter” (health age) und ,,phy-
siologische Alter” (physiological age) errechnen lassen (z.B. Schoenbach,
Wagner & Beery, 1987; Strecher & Kreuter, 1995). Bei dieser Form der Risi-
kokommunikation wird ein direkter Selbstbezug hergestellt, so daB zu ver-
muten ist, daf sie die personliche Risikoeinschitzung sehr viel nachhaltiger
beeinflussen kann als jene gruppenbezogenen Mafinahmen, von denen oben
die Rede war (Weinstein, Roberts & Pflugh, 1992). Trotzdem hat sich auch
beim Einsatz individualisierter Risikoinformationen gezeigt, da damit oft
nur enttduschend geringe Verdnderungen in den Risikokognitionen erzielt
werden konnen (Avis, Smith & McKinlay, 1989; Kreuter & Strecher, 1995).
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Notwendig ist es deshalb, die Mechanismen der Akzeptanz von Risikoinfor-
mationen genauer zu untersuchen. Mit diesem Thema hat sich in den letzten
Jahren insbesondere die Forschungsgruppe um Croyle, Ditto und Jemmott
auseinandergesetzt (Croyle & Hunt, 1991; Ditto, Jemmott & Darley, 1988;
Jemmott, Ditto & Croyle, 1986). Auf der Grundlage einer Serie von Experi-
menten konnten die Autoren zeigen, da} Personen, die ein unerwiinschtes
medizinisches Testergebnis mitgeteilt bekommen (z.B. ,,Ihr Blutdruck ist
mit 150 zu 97 viel zu hoch”), dazu neigen, die Zuverldssigkeit der Messung
in Frage zu stellen, den Testwert auf ungewdhnliche Tagesumstéinde zu attri-
buieren und den Risikofaktor als weniger schwerwiegend fiir die Gesundheit
zu beurteilen (im Uberblick: Croyle, Sun & Hart, im Druck; Ditto & Croyle,
1995). Diese Formen der defensiven Verarbeitung medizinischer Risikoin-
formation sind um so mehr ausgeprigt, je geringer die perzipierten Moglich-
keiten zur Kontrolle der Gefahr sind (Croyle & Ditto, 1990; Croyle & Sande,
1988; Ditto, Jemmott & Darley, 1988).

Auch Ditto und Lopez (1992) haben sich mit dem Phdanomen der ,,Defensivi-
tat“ bei der Verarbeitung von Risikoinformation beschaftigt. Sie argumentie-
ren, daf} defensive Risikoeinschédtzungen auf den einfachen Umstand zuriick-
zufiihren sind, daB Informationen mit unerwiinschten Implikationen (,,Ihr
Cholesterinwert ist zu hoch”) kritischer gepriift werden als Informationen,
die von der Person priferiert werden (,,Ihr Cholesterinwert ist unbedenk-
lich”). Dieser ,,motivierte Skeptizismus” ist zwar defensiver Natur, dies be-
deutet aber nicht, daB unerwiinschte Risikoriickmeldungen vollstindig abge-
lehnt oder reinterpretiert werden. Vielmehr suchen Menschen nach Méglich-
keiten, Risikoinformationen innerhalb eines rationalen Rahmens zuniichst
durch andere, weniger bedrohliche Umstédnde zu erkliren und zu entkriften
(vgl. auch Kunda, 1987). Es gibt tatsichlich oft gute Griinde dafiir, z.B. einen
erhohten Cholesterintestwert auf ungewohnliche Lebensumstinde oder auf
UnregelmiaBigkeiten bei der Durchfiithrung der Messung zuriickzufiihren.
Auffillig ist aber, da8 Zweifel an der Validitit des Testresultats zumeist nur
dann geduBert werden, wenn es ungiinstig, nicht aber wenn es giinstig ist.
Diese ,,priferenzkonsistente Informationsverarbeitung® konnten Ditto und
Lopez (1992) in einem Experiment anschaulich demonstrieren (Studie 2).
Den Versuchspersonen (Vpn) wurde mitgeteilt, daB3 ein neuer medizinischer
Test entwickelt wurde, der anzeigen kann, ob im Korper ein TAA-Enzym-
mangel vorliegt. Der Test wurde von den Vpn selbst durchgefiihrt, indem sie
einen Teststreifen in ein mit ihrem Speichel gefiilltes GefaB tauchten. Die ex-
perimentelle Manipulation bestand darin, daf3 der einen Hilfte der Vpn ge-
sagl wurde, eine Verfarbung des Teststreifens zeige den Enzymmangel an,
wihrend die andere Hilfte die Mitteilung erhielt, eine Verfarbung sei ein Be-
leg dafiir, da3 jener Enzymmangel eben nicht vorldge. Tatsdchlich verfirb-
ten sich die Teststreifen aber weder in der einen noch in der anderen Proban-
dengruppe, denn in Wirklichkeit gab es gar keinen TAA-Enzymmangel. Vi-
deoaufnahmen zeigten, daB3 solche Vpn, denen das Vorliegen eines Enzym-
mangels suggeriert wurde, besonders skeptisch gegeniiber ihrem Testbefund
waren. Im Vergleich zu den Vpn mit giinstigem Testbefund zeigten sie ein
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sehr viel ausgeprigteres ,retesting behavior*, d.h. sie tauchten ihren Test-
streifen haufiger in den Speichel ein und nutzten mehrere Teststreifen oder
Speichelproben, bis auch sie schlieBlich dazu bereit waren, das Testergebnis
dem Versuchsleiter mitzuteilen.

DaB Menschen solche Informationen, die eine gesundheitliche Gefihrdung
anzeigen, besonders kritisch auf ihre Glaubwiirdigkeit hin iiberpriifen, ist
ein durchaus adaptives und 6konomisches Verhalten. Die Akzeptanz einer
Risikoinformation erfordert in vielen Fillen psychisch aufwendige Verinde-
rungen des Selbstkonzepts und womdglich auch des eigenen Lebensstils. Be-
vor derartige Modifikationen in die Tat umgesetzt werden, erscheint es ange-
bracht, sich zu vergewissern, daf} die Risikoinformation auch tatsdchlich re-
liabel ist. Eine besonders wichtige Rolle bei der Einschitzung der Zuverlas-
sigkeit einer Risikodiagnose spielt vermutlich auch deren Konsistenz mit frii-
heren Testergebnissen.

Das Kriterium der Konsistenz ist vor allem in der medizinischen Praxis von
entscheidender Bedeutung. Die Bestimmung einer Diagnose erfolgt hier
nicht nur auf der Grundlage des aktuellen Testresultats, sondern auch unter
Beriicksichtigung der fritheren Befundlage. Mit anderen Worten: zur Beur-
teilung des Gesundheitszustands einer Person wird nicht nur die Valenz (giin-
stig vs. ungiinstig) des aktuellen Testresultats, sondern auch seine Konsi-
stenz mit fritheren Testergebnissen herangezogen. In Analogie zu diesem
professionellen medizinischen Vorgehen formulieren wir die Hypothese,
daB auch medizinische Laien bei der Verarbeitung medizinischer Risikoin-
formationen sowohl die Valenz ihres aktuellen Befunds als auch dessen Kon-
sistenz mit fritheren Befunden ins Kalkiil ziehen. Wir nehmen an, daf3 die sy-
stematische Kombination der beiden Merkmale Valenz (erwiinscht vs. uner-
wiinscht) und Konsistenz mit fritheren Diagnosen (konsistent vs. inkonsi-
stent) auf der Ebene der kognitiven Risikoeinschitzung unterschiedliche Ef-
fekte hervorruft (Tabelle 1).

Tabelle 1:
Kognitive Effekte in Abhiingigkeit von Valenz und Konsistenz der Risikoinformation.

Konsistenz mit der vorherigen Diagnose

konsistent inkonsistent
Valenz der erwiinscht Beruhigung Erleichterung
aktuellen
Diagnose unerwiinscht Akzeptanz Verunsicherung

Wenn eine Person die erwiinschte Diagnose erhilt, ein auffilliger Befund
wire bei ihr nicht festzustellen, und wenn sie zusiatzlich diese gute Mittei-
lung auch schon frither bekommen hat, dann tritt mit einiger Wahrscheinlich-
keit das ein, was wir den Beruhigungseffekt nennen wollen (Tabelle 1). Die
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Person sieht sich darin bestitigt, daB sie — zumindest gegenwiirtig — hinsicht-
lich des fraglichen Risikos nichts zu befiirchten hat. Sie hat aus ihrer Sicht
kaum AnlaB zur Besorgnis.

Ganz anderer Art ist der kognitive Effekt, wenn einer Person zwar auch die er-
wiinschte Nachricht mitgeteilt wird, diese aber inkonsistent mit dem Befund
ist, der ihr frither zu diesem Thema mitgeteilt wurde. Die Person erlebt die
Mitteilung vermutlich als Erleichterung. Was die Stirke dieses Erleichte-
rungseffekts anbelangt, lassen sich unterschiedliche Vermutungen anstellen.
Plausibel ist zum einen die Annahme, daB trotz des aktuellen giinstigen
Testresultats erhebliche Zweifel bestehen bleiben, da der vergangene Be-
fund nicht einfach ,,vom Tisch gefegt” werden kann. Genauso plausibel ist
aber auch die gegenldufige Annahme, wonach in einer solchen Situation die
Kehrseite des motivierten Skeptizismus zum Tragen kommt. Nach Ditto und
Lopez (1992) werden priferenzkonsistente Informationen vom Individuum
ohne langes Zogern (,,at face value“) akzeptiert. Die Person stuft demnach
das giinstige Testresultat trotz des ehemals ungiinstigen Befundes als zuver-
lissig ein und gibt sich selbst eine ,,vollstindige Entwarnung®.

Nicht viel Spielraum zum Zweifeln bleibt der Person, wenn sie mit einer un-
erwiinschten Diagnose konfrontiert wird, die konsistent mit den ungiinsti-
gen Testriickmeldungen der Vergangenheit ist. Wir sprechen in diesem Fall
vom Akzeptanzeffekt. Die Person gerdt zunehmend in eine Lage, in der sie
die Glaubwiirdigkeit der Diagnose nicht mehr ernsthaft in Frage stellen kann
und diese schlieBlich auch akzeptieren muf.

Die vierte und letzte Merkmalskombination ist vermutlich die interessante-
ste. Es handelt sich hier namlich um jene Situation, in der ein Mensch zum er-
sten Mal davon erfihrt, daB bei ihm ein auffilliger Befund vorliegt: eine uner-
wiinschte Risikomitteilung ist inkonsistent mit jener, die der Person zuvor
mitgeteilt wurde. Die wahrscheinliche Reaktion darauf ist Verunsicherung.
Auch hier stellt sich die Frage, inwieweit die Reaktion durch motivierten
Skeptizismus geprigt ist. Es ist denkbar, daB die Person das aktuelle, ungiin-
stige Testresultat lediglich als ,,Einzelerscheinung” interpretiert, die nicht re-
prasentativ fiir den sonstigen korperlichen Zustand ist, oder es gleich als Er-
gebnis einer fehlerhaften Diagnostik abtut. Wird der Befund auf diese Weise
verarbeitet, so diirfte der Verunsicherungseffekt relativ gering ausfallen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dafl der motivierte Skeptizis-
mus von Ditto und Lopez (1992) bei inkonsistenten Risikoinformationen
wohl am ehesten anzutreffen ist. Zu vermuten ist auch, daf} bei inkonsisten-
ten Risikoriickmeldungen, die im einen Fall zur Erleichterung und im ande-
ren Fall zur Verunsicherung fiihren (Tabelle 1), der motivierte Skeptizismus
in unterschiedlicher Weise wirksam wird. Ein ehemaliges Testresultat wird
bei der aktuellen Risikoeinschitzung wahrscheinlich um so weniger be-
dacht, je stirker es der préferierten SchluBfolgerung ,,Ich bin nicht geféhr-
det” widerspricht. Wir bezeichnen dieses Phinomen im folgenden als defen-
siv-asymmetrische Risikokalkulation. Verstanden wird darunter der Sachver-
halt, daB} friihere Testergebnisse bei der aktuellen Risikoeinschitzung nicht

177



in gleicher Weise beriicksichtigt werden: Ist das aktuelle Testergebnis giin-
stig, dann wird dem fritheren ungiinstigen Befund eine eher geringere Bedeu-
tung beigemessen; man orientiert sich verstarkt am neuen Ergebnis, dndert
seine bisherige Auffassung und schreibt sich selbst einen eher geringen Risi-
kostatus zu. Ist das aktuelle Testresultat dagegen ungiinstig, dann wird dem
fritheren giinstigen Befund eine eher groBere Bedeutung beigemessen. Man
bleibt der Tendenz nach bei seiner bisherigen Risikoeinschétzung und ist nur
zogerlich dazu bereit, eine erhdhte Gefidhrdung einzugestehen. Dementspre-
chend sollte der Erleichterungseffekt starker ausgepréigt sein als der Verunsi-
cherungseffekt.

In der nachfolgenden Studie soll am Beispiel einer wiederholt durchgefiihr-
ten Riickmeldung des personlichen Cholesterinwertes gepriift werden, ob
sich die oben postulierte defensiv-asymmetrische Risikokalkulation empi-
risch bestitigen lidBt. Untersucht wurden die Teilnehmer eines 6ffentlichen
Gesundheitsscreenings zweimal im Abstand von sechs Monaten, womit die
Moglichkeit gegeben ist, jene Fille von Risikokommunikation zu studieren,
die im Vierfelder-Schema der Tabelle 1 spezifiziert werden. Als abhingige
Variablen zur Abschétzung der kognitiven Effekte dieser unterschiedlichen
Risikomitteilungen dienen zum einen MaBe der Bedrohungseinschiatzung
(wahrgenommene gesundheitliche Gefidhrdung; aktuelle Besorgtheit auf-
grund des Testresultats) und zum anderen das verhaltensnidhere Merkmal des
perzipierten Anderungsdrucks (Fuchs, 1994, 1996). Unter gesundheusbezo-
genem Anderungsdruck wird das AusmaB verstanden, mit dem eine Person
die Dringlichkeit verspiirt, daB bestimmte Aspekte ihrer korperlichen Verfas-
sung nicht so bleiben kénnen wie sie gegenwirtig sind, sondern gedndert wer-
den miissen. Charakteristisch fiir den erlebten Anderungsdruck ist die Er-
kenntnis der Person, da8 sich die fragliche Problemlage nicht von selbst zum
Positiven wenden wird und daB es deshalb unumgénglich ist, selbst etwas zu
unternehmen, um die Situation zu verbessern, auch wenn moglicherweise
noch unklar ist (oder noch nicht entschieden wurde), mit welchen Handlun-
gen diese Anderung konkret herbeizufiihren wire. Es wird angenommen,
daf sich die Effekte der defensiv-asymmetrischen Risikokalkulation nicht
nur auf der Ebene der gesundheitlichen Bedrohungseinschitzungen, son-
dern auch auf der Ebene des wahrgenommenen Anderungsdrucks nachwei-
sen lassen.

2. Methode

2.1 Stichprobe

Im April 1994 wurde im Rahmen des Forschungsprojekts BRAHMS! eine
offentliche Gesundheitsuntersuchung in Berliner Rathiusern und Uni-

! Das Akronym BRAHMS steht fiir ,Berlin Risk Appraisal and Health Motivation
Study“. Die Studie wurde von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG-
Geschiiftsz.: Schw 208/11-3) und der Techniker Krankenkasse gefordert.
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versitdten durchgefiihrt, an der insgesamt 1.518 Personen teilnahmen (Ren-
ner, Hahn & Schwarzer, 1996; Renner & von Lengerke, 1996). Diese Ge-
sundheitsaktion, bei der sowohl biomedizinische Parameter (Cholesterin,
Blutdruck u.a.) als auch psychologische Fragebogendaten erhoben wur-
den, war in den Tagen zuvor in mehreren regionalen Tages- und Stadtteilzei-
tungen und an den vorgesehenen Erhebungsorten durch Plakate und Hand-
zettel angekiindigt worden. AuBlerdem erhielten insgesamt 12.000 Versi-
cherte der Techniker Krankenkasse ein Einladungsschreiben zu diesem
Gesundheitsscreening. Die Teilnehmer der ersten Untersuchung waren
knapp zur Hilfte Méinner (47 %) und im Durchschnitt 41 Jahre alt
(SD = 15.6).

Ein halbes Jahr spiter, im Oktober 1994, wurde das gleiche Gesundheits-
screening erneut durchgefiihrt. An dieser zweiten Untersuchung beteiligten
sich noch einmal 619 Personen (41%) der Ausgangsstichprobe. Mit einem
Durchschnittsalter von 46 Jahren waren sie um 8 Jahre élter als jene Perso-
nen, die an der zweiten Untersuchung nicht mehr partizipierten. Auerdem
hatten Teilnehmer beider MeBzeitpunkte im Mittel einen héheren Choleste-
rinwert als die Teilnehmer nur des ersten MeBzeitpunkts (M = 225 mg/dl vs.
M =211 mg/dl; F(1,1371) = 34.70; p < .001). Dieser Befund deckt sich mit
dem aus der Literatur bekannten Phinomen, da} bei Personen mit zu hohen
Cholesterinwerten die ,,reattendance rate” hoher liegt als bei Personen mit
unauffilligen Werten (vgl. Glanz & Gilboy, 1995). Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen wurden nicht gefunden.

2.2 Untersuchungsablauf

Nach einer kurzen BegriiBung und allgemeinen Erlduterungen tber den
Zweck und Aufbau der Gesundheitsuntersuchung wurden die Teilnehmer ge-
beten, sich zur ersten der insgesamt fiinf ,,Stationen des Untersuchungspar-
cours zu begeben (ausfiihrlich: Renner & von Lengerke, 1996). Nach der Sta-
tion 1 (Anthropometrie) und der Station 2 (Blutdruck) wurde an Station 3 der
Gesamtcholesterinspiegel bestimmt. Dem Teilnchmer wurde dazu ctwas Ka-
pillarblut aus der Fingerbeere entnommen, das dann gleich anschliefend mit-
tels einer trockenchemischen Methode (Reflotron der Firma Boehringer)
analysiert wurde. Die Zeit zwischen Blutentnahme und Ausgabe des Testre-
sultats an den Teilnehmer betrug zwischen 8 bis 12 Minuten. Jedem Teilneh-
mer wurde in standardisierter Form mitgeteilt, ob sein Cholesterintestwert
als optimal (< 200 mg/dl) oder als erhéht (= 200 mg/dl) zu bewerten sei.
Nach der Cholesterinmessung wurden die Teilnehmer an Station 4 gebeten,
einen psychologischen Fragebogen auszufiillen. Zum Abschluf an Station 5
wurde eine individuelle Gesundheitsberatung durchgefiihrt. Anhand einer
speziell fiir die Studie erstellten Informationsbroschiire tiber das Thema Cho-
lesterin, die jedem Teilnehmer ausgehédndigt wurde, wurden Anregungen
zur Priivention gegeben. Der Ablauf des zweiten Gesundheitsscreenings im
Oktober 1994 entsprach dem des ersten.
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2.3 Mepinstrumente

Der nach der Cholesterinmessung vom Teilnehmer auszufiillende psycholo-
gische Fragebogen enthielt unter anderem die folgenden Items:

Aktuelle Besorgtheit. In Anlehnung an Croyle und Hunt (1991) wurde zur Er-
fassung der Besorgtheit aufgrund des Testwertes folgendes Item vorgelegt:
»Wie besorgt sind Sie wegen [hres heute gemessenen Cholesterinwertes?
Wihlen Sie eine Zahl zwischen 1 und 7.” Die Antworten konnten auf einer
7-stufigen Likertskala mit den drei verbalen Verankerungen ,,gar nicht be-
sorgt” [1], ,,besorgt” [4] und ,,sehr besorgt” [7] abgegeben werden.

Wahrgenommene Gefihrdung. Zur Messung der perzipierten gesundheitli-
chen Gefihrdung aufgrund des riickgemeldeten Risikostatus wurde das fol-
gende Item eingesetzt: “Wie hoch schétzen Sie Ihre gesundheitliche Gefihr-
dung durch Thren Cholesterinspiegel ein? Wihlen Sie eine Zahl zwischen
1 und 7.” Vorgegeben wurde eine siebenstufige Antwortskala von ,sehr ge-
ring” [1] iiber ,,mittel” [4] bis ,,sehr hoch” [7].

Anderungsdruck. Das Konstrukt gesundheitsbezogener Anderungsdruck
wurde speziell auf den untersuchten Risikofaktor Cholesterin abgestimmt
und in Anlehnung an Fuchs (1994) formuliert. Das Item lautete: ,,Es ist not-
wendig, daB ich etwas unternehme, um meinen Cholesterinspiegel zu sen-
ken.” Den Teilnehmern stand eine vierstufige Ratingskala mit den Antwort-
alternativen ,,stimmt genau” [1], ,,stimmt eher” [2], ,,stimmt kaum” [3] und
»stimmt nicht” [4] zur Verfiigung.

2.4 Prazisierung der Untersuchungs-Hypothesen

Zum Nachweis der defensiv-asymmetrischen Risikokalkulation sollen drei
spezifische Hypothesen getestet werden, wobei die beiden Merkmale Valenz
(optimaler vs. erhohter Cholesterinwert) und Konsistenz (bei der friiheren
Cholesterinmessung gleiche vs. andere Risikodiagnose) der Riickmeldung
systematisch variiert werden (vgl. Abbildungl).

Hypothese 1: Erleichterungseffekt ist stirker als Verunsicherungseffekt
Personen, die beim ersten Gesundheitsscreening einen optimalen (O) und
beim zweiten Screening einen erhéhten (E) Cholesterinwert riickgemeldet
bekommen (Gruppe O-E; Verunsicherung), veridndern ihre gesundheitli-
chen Einschitzungen (hinsichtlich Bedrohung und Anderungsdruck) weni-
ger als Personen, die erst den erhéhten und anschlieBend den optimalen Cho-
lesterinwert erhalten (Gruppe E-O; Erleichterung).

Hypothese 2: Verunsicherungseffekt

Personen, die beim ersten Screening einen optimalen und beim zweiten
Screening einen erhéhten Wert mitgeteilt bekommen (Gruppe O-E), verédn-
dern ihre gesundheitlichen Einschitzungen nur geringfiigig. Die Einschit-
zungen der Gruppe O-E sollten nach der zweiten Riickmeldung folglich den
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Einschitzungen derjenigen Personen, die beide Male einen optimalen Wert
erhalten haben (Gruppe O-O), immer noch éhnlicher sein als den Einschit-
zungen derjenigen, die beide Male einen erhthten Wert mitgeteilt bekamen
(Gruppe E-E).

Abbildung 1:
Untersuchungsdesign zur Demonstration einer defensiven,
asymmetrischen Risikokalkulation.

optimal ]
G 0-0
1 I ruppe

optimal
erhoht |
T erhdht
Gruppe E-E
1. Testresultat | 2. Testresultat —I

Hypothese 3: Erleichterungseffekt

Personen, die beim ersten Screening einen erhohten und beim zweiten Scree-
ning einen optimalen Wert mitgeteilt bekommen (Gruppe E-O), veridndern
ihre gesundheitlichen Einschitzungen substantiell. Die Einschidtzungen der
Gruppe O-E sollten nach der zweiten Riickmeldung folglich den Einschit-
zungen derjenigen Personen, die beide Male einen optimalen Wert erhalten
haben (Gruppe O-0), dhnlicher geworden sein als den Einschitzungen derje-
nigen, dic beide Male einen erhéhten Wert mitgeteilt bekamen (Gruppe E-E).

3. Ergebnisse

Tabelle 2 gibt die Interkorrelationen zwischen den Variablen des ersten und
zweiten MeBzeitpunkts (d.h. der ersten und zweiten Screeninguntersu-
chung) wieder. Generell gilt, da3 innerhalb eines MeBzeitpunkts hohe positi-
ve Zusammenhinge zwischen den drei erhobenen Variablen bestehen. Unter-
suchungsteilnehmer, die sich aufgrund ihres Cholesterinwertes besorgt zeig-
ten, sahen sich auch eher gesundheitlich gefihrdet und verspiirten einen stér-
keren Anderungsdruck.
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Tabelle 2:
Interkorrelation der Variablen.

Thesorgiheit 1 gtheit 2 Gefithrdung | Gelhrdung 2 Kerungsdruck | Anderungsdrick 2
Tresorgiheit 1 1.00
Resorgiheit 2 56 1.00
Gelihrdung [ 83 53 1.00
Gelshrdung 2 58 .80 . 64 1.00
Anderungedruck 1 .69 A7 70 .50 100
Anderungsdruck 2 Sl 7 35 73 57 1.00

Anmerkung: Alle Korrelationen sind signifikant mit p < .001. Aufgrund fehlender
Werte variiert die Stichprobengréfle zwischen 605 und 561 Personen.

Im folgenden wird untersucht, welchen Einflufl die Valenz und die Konsi-
stenz der Cholesterintestriickmeldung auf die Bedrohungseinschétzung und
den perzipierten Anderungsdruck besitzen. Dafiir wurden zweifaktorielle
Varianzanalysen berechnet mit dem zweistufigen MeBwiederholungsfaktor
»MeBzeitpunkt” (MZP 1 und MZP 2) und dem vierstufigen Gruppierungs-
faktor ,,Risikostatus”. Dieser kombiniert die beiden Merkmale der Risikoin-
formation ,,Valenz” (optimaler vs. erhéhter Cholesterinwert) und ,,Konsi-
stenz” (konsistent vs. inkonsistent) miteinander und bildet die folgenden
vier Gruppen: (a) Gruppe O-O: Der Cholesterinwert war zu beiden MeBzeit-
punkten optimal (n = 147). (b) Gruppe O-E: Der Cholesterinwert war zum
MZP 1 optimal und zum MZP 2 erh6ht (n = 38). (¢) Gruppe E-O: Der Chole-
sterinwert war zum MZP 1 erhéht und zum MZP 2 optimal (n = 78). (d) Grup-
pe E-E: Der Cholesterinwert war zu beiden MeBzeitpunkten erhéht (n = 354).

3.1 Effekte auf die wahrgenommene Gefihrdung

Die Varianzanalyse mit der abhidngigen Variable ,,wahrgenommene Gefihr-
dung" zeigte bedeutsame Haupteffekte des Gruppierungsfaktors (F[3,582]
= 87.21; p < .001) und des MeBwiederholungsfaktors (F[1,582] = 13.56;
p < .001) sowie einen signifikanten Effekt der Interaktion beider Faktoren
(F[3,582] = 4.77; p < .01). Eine graphische Darstellung der Mittelwerte ist
der Abbildung 2 zu entnehmen, Betrachtet man die Mittelwertunterschiede
innerhalb der Stufen des MeBwiederholungsfaktors, so zeigt sich ein signifi-
kanter Haupteffekt des Gruppierungsfaktors ,,Risikostatus“ sowohl inner-
halb des ersten (F[3,582] = 64.54; p < .001) als auch des zweiten MeBzeit-
punkts (F[3,582] = 71.03; p < .001). Kontrastanalysen belegen, daf3 Perso-
nen, die zum ersten MeBzeitpunkt einen optimalen Cholesterinwert riickge-
meldet bekamen (Gruppe O-O: M =2.2 und Gruppe O-E: M =2.3), eine gerin-
gere Gefihrdung ihrer Gesundheit wahrnahmen als Personen, deren Chole-
sterinwert erhoht war (Gruppe E-E: M = 4.0 und Gruppe E-O: M = 3.3; Schef-
fé-Test stets mit p < .05). Die Bedrohungseinschitzungen orientierten sich so-
mit in realistischer Weise am objektiven Risikostatus.
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Abbildung 2:
Wahrgenommene Gefiahrdung und aktuelle Besorgtheit in Abhingigkeit von
Risikostatus und MeBzeitpunkt.

5 Wahrgenommene Geféhrdung (n = 586) 5 Aktuelle Besorgtheit (n = 581)

4 4
3 3
2 2
1
1 MZP 2 MZP 1 MZP 2MZP
MeBzeitpunkt MeBzeitpunkt

E = erhbhter Wert; O = oplimaler Wert

Ammerkung: Mittelwerte innerhalb cines MeBzeitpunkts mit unterschiedlichen Buch-
staben sind signifikant verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p stets kleiner als
.05). Alle vier Gruppen, bis auf die Gruppe ,,0-E*, verindern signifikant ihre Ein-
schitzung iber die Zeit (p < .05).

Von besonderem Interesse sind die Einschdtzungen zum zweiten MeBzeit-
punkt. Wie in Hypothese 3 angenommen, schitzten die Personen der Gruppe
E-O ihre gesundheitliche Gefahrdung nach der zweiten Testriickmeldung
deutlich niedriger ein als nach der ersten Riickmeldung (Gruppe E-O zum
1.MZP: M =3.3und zum 2. MZP: M =2.5; F[1,582] = 25.14; p <.001). Besti-
tigt wurde auch die zweite Annahme in Hypothese 3, da} die Personen der
Gruppe E-O ihre gesundheitliche Gefihrdung zum zweiten MeBzeitpunkt
dhnlich einschitzen wie die Personen der Gruppe O-O (M =2.5vs. M = 1.8;
Scheffé-Test: ns.) und gleichzeitig deutlich niedriger einschitzen als die Per-
sonen der Gruppe E-E (M =2.5 vs. M = 3.8; Scheffé-Test: p < .05). Fiir die ab-
hingige Variable ,,wahrgenommene Gefdhrdung® kann somit der postulierte
Erleichterungseffekt nachgewiesen werden.

In Hypothese 2 wird postuliert, daf3 bei Personen, die zunéchst einen giinsti-
gen und spéter einen ungiinstigen Cholesterinwert mitgeteilt bekommen
(Gruppe O-E), nur ein geringfiigiger Verunsicherungseffekt auftritt. Besti-
tigt wird diese Annahme durch den Befund, daf3 die Gruppe O-E ihre Ein-
schitzung vom ersten zum zweiten MeBzeitpunkt nicht bedeutsam veriinder-
te (Gruppe O-E zum 1. MZP: M = 2.3 und zum 2. MZP: M = 2.5; F[1,582] =
0.77; ns.). Der Tendenz nach steigt die Gefdhrdungseinschitzung zwar et-
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was an, von einer nachhaltigen Verunsicherung aufgrund der ,,schlechten®
Nachricht bei der zweiten Screeninguntersuchung kann indes nicht gespro-
chen werden. Empirisch gestiitzt wird auch der zweite Teil der Hypothese 2,
wonach die Einschatzungen der Gruppe O-E nach der zweiten Riickmel-
dung den Einschitzungen der Gruppe O-O immer noch dhnlicher sind als
den Einschitzungen der Gruppe E-E, die beide Male einen erhéhten Wert
mitgeteilt bekamen. Zum zweiten MeBzeitpunkt war zwischen der Gefihr-
dungseinschitzung der Gruppe O-E und der Gruppe O-O kein statistisch be-
deutsamer Unterschied festzustellen (M = 2.5 vs. M = 1.8; Scheffé-Test: ns.);
im Gegensatz dazu war der Unterschied zwischen der Gefahrdungseinschit-
zung der Gruppe O-E und der Gruppe E-E prignanter und statistisch signifi-
kant (M = 2.5 vs. M = 3.8; Scheffé-Test: p < .05).

In ihrer Gesamtheit bestitigen die Ergebnisse der Varianzanalyse fiir die
abhéngige Variable ,,wahrgenommene Gefdhrdung” auch die Annahme der
Hypothese 1, wonach der Erleichterungseffekt in der Gruppe E-O stirker
ausgepragt ist als der Verunsicherungseffekt in der Gruppe O-E (vgl.
Abbildung 2). Personen, die zunichst ein ungiinstiges und dann ein giinsti-
ges Testresultat mitgeteilt bekamen, scheinen sich bei ihrer Gefidhrdungsein-
schitzung vor allem am giinstigen zweiten Testwert orientiert zu haben.
Ganz anders sind offenbar diejenigen vorgegangen, die zuerst das giinstige
und dann das ungiinstige Ergebnis erhielten. Sie scheinen sich hauptséchlich
am ,,alten* Testwert orientiert zu haben und mafen dem neuen vergleichswei-
se geringe Bedeutung bei. In den unterschiedlichen Reaktionsweisen der
Gruppe O-E und der Gruppe E-O kommt das Phanomen der defensiv-asym-
metrischen Risikokalkulation zum Ausdruck.

3.2 Effekte auf die akiuelle Besorgtheit

Mit dem Merkmal ,,aktuelle Besorgtheit” wurde die gleiche Varianzanalyse
durchgefiihrt wie mit dem gerade erorterten Merkmal ,,wahrgenommene Ge-
fahrdung®. Abbildung 2 zeigt, daB die Ergebnismuster fiir beide abhingigen
Variablen sehr dhnlich sind. Neben den Haupteftekten fiir den Me3wiederho-
lungsfaktor ,,MeBzeitpunkt” (F[1,557] = 42.44; p < .001) und dem Gruppie-
rungsfaktor ,,Risikostatus” (F[3,557] = 168.38; p < .001) trat auch in diesem
Fall eine signifikante Interaktion (F[3,557] = 18.44; p < .001) zwischen bei-
den Faktoren auf. Wieder erwies sich der Haupteffekt des Gruppierungsfak-
tors sowohl innerhalb des ersten (F[3,557] = 114.57; p <.001) als auch inner-
halb des zweiten MeBzeitpunkts (F[3,557] = 124.51; p < .001) als statistisch
bedeutsam. AnschlieBende Kontrastanalysen zeigten, dal zum MeBzeit-
punkt Personen mit einem erhohten Cholesterinspiegel (Gruppe E-O, M =
3.1 und Gruppe E-E, M = 3.8) besorgter waren als Personen, die einen optima-
len Wert aufwiesen (Gruppe O-O, M = 1.9; Gruppe O-E, M = 2.1, Scheffé-
Test stets mit p < .05). Die Besorgtheitseinschitzungen orientierten sich so-
mit auch hier in realistischer Weise am objektiven Risikostatus.
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Der in Hypothese 3 postulierte Erleichterungseffekt ist in der Gruppe E-O
gut zu erkennen: Die aktuelle Besorgtheit nimm¢tvom 1. MZP zum 2. MZP si-
gnifikantab (M =3.1 vs. M = 2.0; F[1,577] = 45.09; p <.001). AuBerdem un-
terschied sich zum zweiten MeBzeitpunkt die Gruppe E-O in ihrer Besorgt-
heit weniger von der Gruppe O-O (M = 2.0 vs. M = 1.5; Scheffé-Test: ns.) als
von der Gruppe E-E (M = 2.0 vs. M = 3.4; Scheffé-Test: p < .05).

Wie schon zuvor, 148t sich auch hier bei der aktuellen Besorgtheit kein nen-
nenswerter Verunsicherungseffekt feststellen (Hypothese 2). Innerhalb der
Gruppe O-E nimmt die Besorgtheit zwar geringfiigig zu (1. MZP: M =2.1 vs.
2. MZP: M = 2.3), diese Zunahme ist jedoch statistisch nicht bedeutsam
(F[1,577] = 0.66; ns.). Dementsprechend zeigten sich die Personen der Grup-
pe O-E nach der zweiten Risikomitteilung immer noch deutlich weniger be-
sorgt als die Personen der Gruppe E-E (M = 2.3 vs. M = 3.4; Scheffé-Test:
p <.05). Vielmehr wird in der Gruppe O-E immer noch eine dhnlich geringe
Besorgnis ausgedriickt wie in der Gruppe O-O (M = 2.3 vs. M = 1.5; Scheffé-
Test: ns.).

Die Ergebnisse fiir die abhidngige Variable ,,aktuelle Besorgnis“ bestatigen
in ihrer Gesamtheit auch das Postulat der 1. Hypothese (Erleichterungseffekt
ist stirker als Verunsicherungseffekt) und liefern damit einen weiteren Hin-
weis auf das Vorliegen defensiv-asymmetrischer Risikokalkulationen.

3.3 Effekte auf den perzipierten Anderungsdruck

Die varianzanalytische Auswertung mit dem perzipierten Anderungsdruck
als abhiingige Variable fiihrte zu einem Ergebnismuster (Abbildung 3), das
mit den zuvor beschriebenen vergleichbar ist. Sowohl die beiden Haupteffek-
te der Faktoren ,Risikostatus” (F[3,557] = 168.38; p < .001) und ,,MeBzeit-
punkt” (F[1,557] = 42.44; p < .001) als auch der Effekt ihrer Interaktion
(F[3,557] = 18.44; p < .001) waren signifikant. Abermals konnte sowohl in-
nerhalb des ersten (F[3,557] = 114.57, p < .001) als auch innerhalb des zwei-
ten MeBzeitpunkts (F[3,557] = 124.51, p < .001) ein Haupteffekt des Faktors
»Risikostatus” beobachtet werden. Die anschlieBenden Kontrastanalysen
zeigten, da3 nach der ersten Risikoriickmeldung (1. MZP) Personen mit ei-
nem erhohten Cholesterinwert (Gruppe E-O: M = 3.0 und Gruppe E-E: M =
3.4) einen héheren Anderungsdruck verspiirten als Personen mit einem opti-
malen Cholesterinwert (Gruppe O-O: M = 1.8 und Gruppe O-E: M = 2.0,
Scheffé-Test stets mit p < .05). Der perzipierte Anderungsdruck orientierte
sich damit in vergleichbarer Weise wie die aktuelle Besorgtheit und die wahr-
genommene Gefahrdung am objektiven Risikostatus.

Der in Hypothese 3 formulierte Erleichterungseffekt 1iBt sich in diesem Zu-
sammenhang erneut nachweisen. Der perzipierte Anderungsdruck verringer-
te sich innerhalb der Gruppe E-O vom ersten zum zweiten MeBzeitpunkt er-
heblich (M = 3.0 vs. 1.9; F[1, 557} = 84.30; p <.001), was auch als Ausdruck
der erlebten Erleichterung interpretiert werden kann. Erwartungsgemil un-
terschied sich die Gruppe E-O zum zweiten MeBzeitpunkt in einem stirke-
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ren MaBle von der Gruppe E-E (M = 1.9 vs. 3.1; Scheffé-Test: p < .05) als von
der Gruppe O-O (M = 1.9 vs. 1.3; Scheffé-Test: p < .05).

) Abbildung 3:
Perzipierter Anderungsdruck in Abhéngigkeit von Risikostatus und MeBzeitpunkt.

4 Perzipierter Anderungsdruck (n = 561)

1 MZP 2 MZP
MeRzeitpunkt

E = erhohter Wert; O = optimaler Wert

Anmerkung:Mittelwerte innerhalb eines MeBzeitpunkts mit unterschiedlichen Buch-
staben sind signifikant verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p stets kleiner
als .05). Alle vier Gruppen veriindern signifikant ihre Einschitzung iiber die Zeit

(p < .05).

Innerhalb der Gruppe O-E stieg der wahrgenommene Anderungsdruck vom
ersten zum zweiten MeBzeitpunkt leicht an (M = 2.0 vs. 2.4, F[1,557] = 4.60,
p =<.023). Die Betreffenden verspiirten demnach nach der zweiten Testriick-
meldung eine stirkere Notwendigkeit als zuvor, etwas zur Senkung ihres
Cholesterinwertes zu unternchmen, was auch als Ausdruck einer leichten
Verunsicherung verstanden werden kann (Hypothese 2). Wie erwartet unter-
schied sich die Gruppe O-E zum zweiten Mef3zeitpunkt sehr deutlich von der
Gruppe E-E (M = 2.4 vs. M = 3.1; Scheffé-Test: p <.05), allerdings bestand in
diesem Fall auch ein bedeutsamer Unterschied zur Gruppe O-O (M = 2.4 vs.
M = 1.3; Scheffé-Test: p < .05).
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Vergleicht man das AusmaB des Erleichterungs- und des Verunsicherungsef-
fektes miteinander, so kann die Hypothese 1 als bestitigt angesehen werden.
In der Gruppe E-O nahm der perzipierte Anderungsdruck deutlich stirker ab
als er in der Gruppe O-E zunahm (vgl. Abbildung 3). Dies wird insbesondere
deutlich, wenn man die geringe Effektstirke des Verunsicherungseffekts
(F = 4.60) der hohen Effektstarke des Erleichterungseffekts (F = 84.30) ge-
geniiberstellt. In der Zusammenschau konnte damit auch in bezug auf die Va-
riable ,,perzipierter Anderungsdruck” eine defensiv-asymmetrische Risiko-
kalkulation nachgewiesen werden.

4 Diskussion

In den vorangegangenen Analysen ist untersucht worden, wie sich bestimm-
te Merkmale gesundheitsbezogener Risikoinformation auf seiten des Emp-
fingers kognitiv auswirken. Die beiden Informationsmerkmale Valenz und
Konsistenz der medizinischen Risikoriickmeldung standen dabei im Vorder-
grund. Unter dem Begriff der Valenz wird die subjektive Erwiinschtheit eines
medizinischen Testwertes verstanden. Im vorliegenden Fall geht es dabei
speziell um die Frage, ob der mitgeteilte Gesamtcholesterinwert im optima-
len Bereich liegt (erwiinschte Information) oder erhoht ist (unerwiinschte In-
formation). Das zweite Informationsmerkmal, die Konsistenz, wird als Uber-
einstimmung der aktuellen Risikodiagnose mit friiheren Diagnosen zu dem-
selben Gegenstand begriffen. In unserem Fall bezieht sich das Konsistenzkri-
terium auf den speziellen Umstand, dal der aktuell riickgemeldete Gesamt-
cholesterinwert die gleiche Valenz besitzt wie bei der Messung sechs Mona-
te zuvor (konsistente Information) oder davon abweicht (inkonsistente Infor-
mation).

Aus der systematischen Kombination der beiden Informationsmerkmale
,»Valenz* und ,,Konsistenz lassen sich vier Typen von Risikoriickmeldung
ableiten (Tabelle 1), fiir die unterschiedliche kognitive Effekte postuliert wer-
den. Ist die aktuelle Testriickmeldung konsistent mit der vorangegangenen,
dann wird im Falle einer aktuell erwiinschten Diagnose ein Beruhigungsef-
fekt und im Fall einer aktuell unerwiinschten Diagnose ein Akzeptanzeffekt
erwartet. Widerspricht die aktuelle Testriickmeldung der fritheren, dann
wird entweder ein Erleichterungseffekt (bei aktuell erwiinschter Diagnose)
oder Verunsicherungseffekt (bei aktuell unerwiinschter Diagnose) auftreten.
Zu den zentralen Hypothesen der vorliegenden Arbeit gehort die Aussage,
daB es sich bei Erleichterung und Verunsicherung, trotz ihrer symmetrischen
Konstruktionslogik, um zwei gegenldufige Effekte handelt, die unterschied-
lich stark sind. Oder zugespitzt ausgedriickt: Der Erleichterungseffekt ist
dem Betrag nach stirker als der Verunsicherungseffekt. Dieses Phanomen
wird von uns als defensiv-asymmetrische Risikokalkulation bezeichnet.

Die auf der Grundlage lingsschnittlicher Daten aus zwei Screeninguntersu-
chungen durchgefiihrten MeBwiederholungs-Varianzanalysen bestitigten
die Existenz dieser defensiv-asymmetrischen Risikokalkulation. Fiir drei ver-
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schiedene abhangige Variablen (wahrgenommene gesundheitliche Gefihr-
dung, aktuelle Besorgtheit aufgrund der Testwerts und perzipierter Ande-
rungsdruck beziiglich des eigenen Cholesterinspiegels) lie sich nachwei-
sen, daB der erleichternde Effekt einer erwiinschten Nachricht vor dem Hin-
tergrund einer fritheren unerwiinschten Nachricht starker ausfillt als der ver-
unsichernde Effekt einer schlechten Nachricht vor dem Hintergrund einer
fritheren guten. Bestitigt wird damit das Konzept des ,,motivierten Skeptizis-
mus“ (Ditto & Lopez, 1992): Man nimmt die ungiinstige Riickmeldung zwar
zur Kenntnis (in der Gruppe O-E stiegen die Werte leicht an; vgl. Abbildung
2 und 3), 1dBt sich davon aber nicht stark beunruhigen oder zu groBen Ande-
rungsabsichten (Anderungsdruck) bewegen. Man hegt zuniichst Zweifel an
der Glaubwiirdigkeit des aktuellen Befunds, der dem widerspricht, was man
frither gesagt bekam, und nimmt zundchst einmal eine abwartende Haltung
ein. Angesichts der vielen Risikoinformationen, mit denen sich Menschen
heute auseinandersetzen miissen, diirfte der motivierte Skeptizismus eine
durchaus adaptive Strategie sein. Die Kehrseite des defensiven Skeptizismus
ist aber die oft unangemessen groBe Bereitschaft, eine gute Nachricht sofort
als Entwarnung aufzufassen. Bei allen drei abhingigen Variablen war in der
Gruppe E-O die stirkste Verdnderung vom ersten zum zweiten Mefzeit-
punkt zu beobachten. Im Unterschied zur abwartenden Haltung in der Gegen-
gruppe konnte man hier von einer unkritischen Haltung sprechen, ,,unkri-
tisch* deshalb, weil die aktuell erwiinschte Risikomitteilung eigentlich ge-
nauso viel bzw. genauso wenig Skepsis verdient wie die aktuell unerwiinsch-
te Mitteilung,.

Was bedeutet die asymmetrisch-defensive Risikokalkulation fiir die Praxis
der gesundheitspddagogischen Kommunikation tber personliche Geféhr-
dungen? Allgemein ist zunichst die SchluBfolgerung zu ziehen, daf bei der
Riickmeldung von Testergebnissen (die in der Regel durch den Arzt erfolgt)
auch die Vorgeschichte der betreffenden Risikodiagnose beriicksichtigt wer-
den sollte, vor allem wenn erkennbar ist, daf3 diese Vorgeschichte zur aktuel-
len Befundlage inkonsistent ist. Wurde in der Vergangenheit ein giinstiger
Befund riickgemeldet, dann muB ein aktuell ungiinstiges Testergebnis beson-
ders intensiv erldutert werden, um zu vermeiden, dal3 dessen Implikationen
durch die ,,abwartende Haltung“ des Betroffenen nivelliert werden. Ein Wi-
derspruch zur fritheren Diagnose sollte im Beratungsgesprach direkt ange-
sprochen werden, und dem Patienten sollte dafiir eine begriindete Experten-
erkldarung angeboten werden (z.B. daB sich die personliche Risikolage auf-
grund der spezifischen Umstinde tatsichlich verschlechtert hat oder daf3 die
MeBmethoden heute genauer sind als frither). Bleibt es der Person selbst
tiberlassen, die Inkonsistenz der Testergebnisse zu bewerten, wird sie — wie
unsere Ergebnisse nahelegen —der Tendenz nach eine eher abwehrende Inter-
pretation der Befundlage wihlen (Abbildung 2) und nur wenig Veranlassung
zur aktiven Anderung der personlichen Risikolage sehen (Abbildung 3).

Auch in jenen Fillen, in denen zuniichst ein ungiinstiger und spiter dann ein
giinstiger Testwert riickgemeldet wurde (Erleichterungseffekt), sollte im Ge-
sprach mit dem Betroffenen explizit auf die vorliegende Inkonsistenz der Be-
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fundlage eingegangen werden und dabei mogliche Erklarungen sachlich
erdrtert werden. Unterbleibt eine solche expertengestiitzte Aufarbeitung der
widerspriichlichen Risikomeldungen, wird die aktuell gute Nachricht dazu
fiihren, da sich manche der Betroffenen selbst vollige Entwarnung geben
und die — angesichts der inkonsistenten Befundlage eigentlich gebotene -
priventive Vorsicht nun auBler acht lassen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, da3 gesundheitspidagogi-
sche Risikokommunikation nicht ohne EinfluB auf die Motivationslage der
betreffenden Person bleibt. Bereits der iiber die beiden MeBzeitpunkte hin-
weg stabile Unterschied zwischen der Gruppe O-O (konsistent optimal) und
der Gruppe E-E (konsistent erh6ht) zeigt an, dal Personen, die um ihr hohes
Risiko wissen, sich auch tatsichlich signifikant gefihrdeter einschétzen, be-
sorgter sind (Abbildung 2) und mehr Anderungsdruck verspiiren (Abbil-
dung 3) als Personen, denen mitgeteilt wurde, ihr Testwert wire unbedenk-
lich. Daf sich das Bedrohungserleben und die Bereitschaft zur Priventiv-
handlung durch entsprechende Risikoriickmeldungen signifikant beeinflus-
sen lassen, wird aber vor allem durch die zeitlichen Verdnderungen vom er-
sten zum zweiten MeBzeitpunkt belegt. Insbesondere beim perzipierten An-
derungsdruck (Abbildung 3) 148t sich erkennen, wie veranderte Risikoinfor-
mation (in den Gruppen O-E und E-O) in der Folge eine substantiell veriander-
te Motivationslage hervorzurufen vermag. Um wieviel stirker miissen sol-
che Effekte sein, wenn anstelle des relativ ,,undramatischen* Risikofaktors
Cholesterin beispielsweise von genetischen Risikofaktoren die Rede ist
(Croyle & Lerman, 1993)?

Untersucht wurden in dieser Studie ausschlieBlich kognitive Effekte der Risi-
koinformation. Diese lielen sich gut belegen und entsprachen der theoreti-
schen Erwartung. Offen bleibt aber, inwieweit solche kognitiven Effekte
sich auch auf die Verhaltensebene auswirken. Bereits einleitend zu dieser Ar-
beit ist festgestellt worden, dafi Verhaltenseffekte realistischerweise nur
dann erwartet werden kdnnen, wenn MalBnahmen der Risikokommunikation
gekoppelt werden mit solchen der Ressourcenkommunikation. Vermutlich
spielt bei der Frage, ob Risikoriickmeldungen verhaltenswirksam werden,
auch noch eine dritte Art von Kommunikation eine Rolle, die wir als Evalua-
tionskommunikation bezeichnen wollen. Wenn eine Person die Konsequenz
aus ihrer erhohten Risikolage zieht und ihr Verhalten gesundheitsbewuBter
gestaltet, dann fiihrt dies in der Regel dazu, daB sich mittel- und langfristig
die Risikolage der Person tatsichlich verbessert. Diese verringerte Geféhr-
dung muB jedoch auch der Person bewuBt sein. Sie sollte sich die ,,Friichte ih-
res Handelns“ vor Augen fiihren und die subjektive Risikoeinschitzung
nach unten anpassen, so daB das gezeigte Praventivhandeln durch ein Gefiihl
groBerer Sicherheit eine ,,Belohnung” erféhrt (Fuchs & Kleine, 1995, 90ff;
Schwarzer & Renner, 1997). Eine solche Reevaluation der Risikolage diirfte
vor allem fiir die Aufrechterhaltung der bereits praktizierten Praventivhand-
lungen von entscheidender Bedeutung sein. Im ProzeB der Evaluationskom-
munikation wird dieser Vorgang der Risiko-Neueinschitzung zu einer be-
wuBlten gesundheitspadagogischen Strategie erhoben. Zusammen mit dem
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Betroffenen wird der feststellbare Nutzen der eingeleiteten Verhaltensinde-
rungen moglichst anschaulich und objektiv (etwa durch neuerhobene Test-
werte) herausgearbeitet und bilanziert.

Die in der vorliegenden Studie festgestellten Erleichterungseffekte in der
Gruppe E-O werten wir als Beleg dafiir, wie wichtig dem Individuum solche
Risiko-Reevaluationen sind. Es ist durchaus méglich, daB einige Mitglieder
der Gruppe E-O nach der ungiinstigen Diagnose bei der ersten Messung ihr
Risikoverhalten tatséichlich verdndert hatten, den dann erhobenen optimalen
Cholesterinwert bei der zweiten Messung als Ergebnis ihrer persénlichen
Anstrengung zur Risikoreduktion bewerteten und dies mit dem Gefiihl der
Erleichterung auch zum Ausdruck brachten (Erleichterungseffekt). Wie wir
gesehen haben, sind zwar oft erhebliche Zweifel angebracht, ob solche Er-
leichterungsgefiihle aus der Sache heraus begriindet sind. Dort aber, wo sich
die objektive Risikolage durch ein gesundheitsbewuBteres Handeln tatséch-
lich verdndert hat, ist es aus erzieherischer Sicht wichtig, dem Bediirfnis
nach Erleichterung einen angemessenen Spielraum zu geben. Evaluations-
kommunikation sollte deshalb zu einem festen Bestandteil gesundheitspad-
agogischer Interaktionsprozesse gemacht werden.
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