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9 Empirische Befunde

9.1 Komparative Risikoeinschatzungen vor der Risikortickmeldung:
Das eigene Risiko im Vergleich zu einer durchschnittlichen Person

9.1.1 Zur Replikation des optimistischen Fehlschlusses

Das eigene Erkrankungsrisiko im Vergleich zu einer durchschnittlichen Person gleichen
Alters und Geschlechts wird uber die Gruppe hinweg h&ufig unrealistisch optimistisch
eingeschatzt (vgl. dazu Abschnitt 4.1). Fir die angestrebte Replikation der Befunde zum
optimistischen FehlschluR wurde gepruft, ob und in welchem AusmaR sich die Unter-
suchungsteilnehmer im Mittel flr unterdurchschnittlich geféahrdet hielten in bezug auf
Hypertonie, Hypercholesterindmie, Herzinfarkt, Schlaganfall und Herzkrankheiten. Die
Screeningteilnehmer der Gruppe A und C nahmen die Einschatzungen unmittelbar vor der
ersten Messung ihrer Blutdruck- und Cholesterinwerte vor. Die ltems der verschiedenen
Risikoeinschatzungen wurden fir die Analysen in Anlehnung an friihere empirische Arbeiten
(z. B. Weinstein, 1987; van der Velde et al., 1992) umkodiert. Den Items zur Erfassung der
absoluten Vulnerabilitat fur die eigene Person sowie fur eine andere durchschnittliche Person
wurden Werte von -3 (sehr unwahrscheinlich) bis +3 (sehr wahrscheinlich) zugewiesen. Die
nachfolgend gebildeten Differenzwerte zwischen diesen beiden Einschéatzungen (entspricht
dem indirekten komparativen Risikourteil nach der Methode von Perloff und Fetzer) variieren
entsprechend zwischen den Werten -6 und +6. Die direkten komparativen Risikoein-
schatzungen nach der Methode von Weinstein wurden ebenfalls umkodiert, so dafll die
komparativen Einschatzungen Werte von -3 bis +3 annehmen konnten. Negative Werte in den
direkten oder indirekten komparativen Risikoeinschatzungen bedeuten eine wahrgenommene
relative Invulnerabilitat (die eigene Person wird als weniger gefahrdet eingeschatzt als die
Vergleichsperson), Werte nahe Null bedeuteten einen relativen ,,Konsensus® (die eigene
Person wird als gleich vulnerabel wie die Vergleichsperson angesehen), und positive Werte
bedeuten eine wahrgenommene relative Vulnerabilitat (die eigene Person wird als vulnerabler
als die Vergleichsperson eingeschatzt).

Die Tabelle 9.1 zeigt fur die komparativen Vulnerabilititseinschdtzungen erwartungs-
gemal, dal3 in bezug auf alle Krankheiten ein optimistischer FehlschluR vorlag. Betrachtet
man zun&chst die direkten komparativen Risikoeinschatzungen nach der Methode von
Weinstein (1982), dann zeigt sich, dal’ der Mittelwert in allen funf Fallen signifikant von Null

verschieden ist. Die Befragten hielten sich im Mittel fur unterdurchschnittlich gefahrdet, an
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einer Hypercholesterindmie, Hypertonie oder an einer der drei Herz-Kreislauf-Krankheiten zu

erkranken.

Tabelle 9.1: Muittlere absolute Risikoeinschatzung sowie indirekte (Perloff & Fetzer) und direkte
(Weinstein) komparative Risikoeinschatzungen fur die finf verschiedenen Krankheiten.

absolute Risikoeinschétzunga komparative Risikoeinschatzung
eigene Person durchschnittlicher t-Test indirekteb direktec r
Peer (zweiseitig) Methode Methode (zweiseitig)
Krankheiten (M, SD) (M, SD) (M, SD) (M, SD)
Hypertonie -0.68 0.39 -27.15* -1.07 -0.68* .61*
(1.79) (1.14) (1.93) (1.50)
Hyper- 0.06 0.45 -11.04* -0.39 -0.24* 49*
cholesterindmie (1.63) (1.26) (1.71) (1.32)
Herzinfarkt -0.47 -0.15 -8.85* -0.32 -0.36* .38*
(1.47) (1.42) (1.74) (1.31)
Schlaganfall -0.58 -0.36 -6.89* -0.24 -0.53* 35%
(1.42) (1.44) (1.67) (1.25)
Herzkrankheit -0.42 -0.01 -12.51* -0.41 -0.37* .45*
(1.49) (1.19) (1.60) (1.27)

Anmerkung: # Antwortkategorien = -3 (sehr unwahrscheinlich) bis +3 (sehr wahrscheinlich); N =2.299
"Differenzwert = eigenes absolutes Risiko minus absolutes Risiko eines durchschnittlichen Peers.
CAntwortkategorien = -3 (wesentlich unter dem Durchschnitt) bis +3 (wesentlich Uber dem Durchschnitt); N = 2.435
*
p<.05

Fur die indirekte Methode nach Perloff und Fetzer (1986), die h&ufig alternativ zu der
direkten Methode nach Weinstein angewendet wird, zeigt sich in vergleichbarer Weise, daf
das Risiko fir die eigene Person in allen Féllen signifikant geringer eingeschétzt wurde als das
Risiko eines durchschnittlichen Peers (vgl. Tabelle 9.1).

Sowohl die direkte Methode nach Weinstein (1980) als auch die indirekte Methode von
Perloff und Fetzer (1986) werden in empirischen Arbeiten zur Erfassung des optimistischen
Fehlschlusses angewandt. Dabei wird implizit davon ausgegangen, es handele sich hierbei um
»parallele” oder dquivalente Verfahren. Dies ist jedoch fraglich, bedenkt man, dafl die
Methode nach Weinstein auf einem direkten sozialen Vergleich beruht, die Methode von
Perloff und Fetzer hingegen auf absoluten Urteilen (der Vergleich wird lediglich ,,in vitro*
mittels Bildung eines Differenzwertes hergestellt). Die Ergebnisse zeigen, dal} beide
Methoden zur Erfassung des unrealistischen Optimismus darin Gbereinstimmen, daf in allen
funf Fallen die eigene Vulnerabilitat im Vergleich zum Durchschnitt zu gering bewertet
wurde. Hier zeigt sich also eine Konvergenz der beiden Methoden. Die korrelativen
Zusammenhdange zwischen den beiden Methoden sind jedoch in vier von funf Féllen nur
moderat (vgl. Tabelle 9.1). Dies unterstitzt die in Abschnitt 4.1.1 formulierte Annahme, daf}

die beiden Methoden nicht als parallel zu verstehen sind.
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9.1.2 Antizipation einer Risikoriuckmeldung: Einfluf3 der Verifizierbarkeit

Armor und Taylor (1998) nehmen an, dal optimistische Risikoeinschatzungen vor allen
Dingen dann auftreten, wenn die Einschatzungen schwer oder nicht unmittelbar verifizierbar
sind, und die Urteiler keine Rulckmeldung erwarten. Die antizipierte Verifizierbarkeit
(verifiability) von Erwartungen bestimmt demnach, ob diese eher optimistisch oder
pessimistisch formuliert werden. In den anschlieBenden Analysen soll der Frage nach-
gegangen werden, ob diejenigen Screeningteilnehmer, die wulten, daR sie unmittelbar nach
ihrer komparativen Risikoeinschétzung eine Rickmeldung uber ihren aktuellen Blutdruck-
und Cholesterinwert erhalten wirden, eine pessimistischere Einschatzung abgaben als
Kontrollgruppenteilnenmer, die wuften, dal} sie keine Risikorlickmeldung bekommen
wirden. Eine weitere Untersuchungsfrage in diesem Zusammenhang ist, ob der Effekt der
Risikoriickmeldung spezifischer Natur ist, oder ob er zu einer allgemein realistischeren Wahr-
nehmung der eigenen gesundheitlichen Gefahrdung fuhrt. Wenn der Effekt der Antizipation
einer Riickmeldung nur spezifischer Natur ist, dann sollte der Effekt auf die Vulnerabilitéts-
einschatzung hinsichtlich Hypertonie und Hypercholesterinamie beschrankt bleiben, und
hinsichtlich der Risikoeinschatzungen fir Herz-Kreislauf-Krankheiten, wie Herzinfarkt,
Schlaganfall und Herzkrankheiten, sollten sich die beiden Screeninggruppen nicht von der
Kontrollgruppe unterscheiden. Da die komparativen Risikoeinschatzungen fir die drei Herz-
Kreislauf-Krankheiten positiv miteinander korrelierten, wurden diese zu einem Summenscore
»Herz-Kreislauf-Krankheiten“ zusammengefa3t. Die interne Konsistenz lag mit Cronbachs
alpha von .81 (indirekte Methode) und .88 (direkte Methode) zufriedenstellend hoch.

9.1.2.1 Direkte komparative Risikoeinschatzungen

Wie die Abbildung 9.1 verdeutlicht, unterschieden sich die direkten komparativen Risiko-
einschatzungen der verschiedenen Designgruppen. Zur statistischen Analyse wurde eine zwei-
faktorielle Varianzanalyse mit MeRwiederholung mit anschlieBenden post-hoc Kontrasten
nach der Methode von Scheffé berechnet (siehe dazu auch Anhang 12.1; Tabelle T1). Die drei
Krankheiten dienten als Stufen des MeRwiederholungsfaktors ,,Krankheit” und die drei Unter-
suchungsgruppen als Stufen des Gruppierungsfaktors ,,Designgruppe®. Die Analyse erbrachte
einen signifikanten Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor (F(2,2432) = 43.43; p < .001).
Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich damit Gber alle drei Krankheiten hinweg
signifikant in der Einschatzung ihres komparativen Erkrankungsrisikos. Die Interaktion
zwischen dem Gruppierungsfaktor und dem MeRwiederholungsfaktor war ebenfalls
signifikant (F(4,4864) = 3.52; p = .007). Betrachtet man die Unterschiede zwischen den
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Untersuchungsgruppen innerhalb der Stufen des MeRwiederholungsfaktors ,,Krankheit, so
zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt des Faktors ,,Designgruppe® sowohl innerhalb von
Hypercholesterinamie (F(2,2432) = 46.03; p < .001), Hypertonie (F(2,2432) = 24.66;
p <.001) als auch innerhalb von Herz-Kreislauf-Krankheiten (F(2,2432) = 24.19; p < .001).
Die Kontrastanalysen zeigten erwartungsgeméal, dall die Screeninggruppe A und die
Screeninggruppe C im Mittel ihr Erkrankungsrisiko fur alle drei Krankheiten gleich hoch
einschatzten (Scheffé-Test mit p > .05). Die Kontrollgruppe hingegen bewertete ihr Risiko im

Mittel  hypothesen-

Direkte komparative Vulnerabilitat

konform  optimisti-
15 Designgruppe
= SCADSC CmKG scher. Fur alle drei
etwas
ilberdurchschnittich Krankheiten gab die
05 Kontrollgruppe eine
signifikant optimisti-
durchschnittlich 0 0,07,
022, 032, 033, schere Einschatzung
0.5 -0,56 -0, ; ;
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. .
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Abbildung 9.1: Mittlere direkte komparative Vulnerabilitatseinschatzung der mit die Hypothese
Untersuchungsgruppen (N = 2.435).
Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch dalR die antizipierte

verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p <.05) .
Verifizierung der

eigenen Einschatzung die Screeningteilnehmer dazu veranla3te, weniger optimistische Ein-
schatzungen der eigenen komparativen Gefédhrdung abzugeben als die Kontrollgruppe, die
keine solche verifizierende Rickmeldung erwartete. Ferner scheint die erwartete Rick-
meldung nicht nur einen Effekt auf die damit unmittelbar verbunden Einschatzungen zu
haben, sondern generell auch hinsichtlich anderer Ereignisse eine weniger optimistische
Einschatzung zu bewirken, denn auch fir die Herz-Kreislauf-Krankheiten konnte dieser
Unterschied zwischen den Screeninggruppen und der Kontrollgruppe beobachtet werden.
Ferner sei hier angemerkt, daR3 das Erkrankungsrisiko nicht fir alle drei Krankheiten gleich
hoch eingeschéatzt wurde (F(2,4864) = 86.44; p < .001). Subanalysen innerhalb der Unter-
suchungsgruppen zeigten, daR die Screeninggruppe A ihre Vulnerabilitat gegentiber den drei
verschiedenen Krankheiten unterschiedlich hoch einschatzte (F(2,4864) = 99.87; p < .001).
Vergleichbares gilt fiir die Screeninggruppe C (F(2,4864) = 13.89; p <.001) und die Kontroll-
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gruppe (F(2,4864) = 28.30; p < .001). Fur alle drei Untersuchungsgruppen gilt, dal das
geringste komparative Risiko hinsichtlich Hypertonie wahrgenommen wurde. Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Hypercholesterindmie wurden im Vergleich dazu pessimistischer ein-

geschétzt.

9.1.2.2 Indirekte komparative Risikoeinschatzungen

Ein &hnliches, wenn auch nicht ganz so prégnantes Befundmuster, findet sich fur die
indirekten komparativen Risikoeinschatzungen (vgl. Abbildung 9.2). Auch hier zeigte sich ein
Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor ,,Designgruppe® (F(2,2296) = 19.10; p < .001) und
eine signifikante Interaktion zwischen dem MeRwiederholungsfaktor und dem Gruppierungs-
faktor (F(4,4592) = 6.95; p < .001). Betrachtet man wiederum die einfachen Haupteffekte des
Gruppierungsfaktors ,,Designgruppe® innerhalb des MeRwiederholungsfaktors, so wird
ersichtlich, dall der Haupteffekt sowohl innerhalb von Hypercholesterinamie (F(2,2296) =
28.60; p < .001) als auch innerhalb Hypertonie (F(2,2296) = 9.73; p < .001) signifikant ist.
AnschlieBende Kontrastanalysen zeigten (siehe dazu Anhang 12.2; Tabelle T2), dal3 sich die
beiden Screeninggruppen erwartungsgemal® im Mittel nicht hinsichtlich ihrer komparativen
Vulnerabilitat unterschieden. Beide Gruppen hatten ihre Vulnerabilitat fur eine Hyper-
cholesterindmie und Hypertonie signifikant pessimistischer bewertet als die Kontrollgruppe.
Insgesamt betrachtet
ist das Befund-

Indirekte komparative Vulnerabilitat

1,5 Designgruppe T i
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Abbildung 9.2: Mittlere indirekte komparative Vulnerabilititseinschatzung der
Untersuchungsgruppen (N = 2.299).
Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch Risiko, im Laufe des
verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p < .05)

Kontrollgruppe. Das

Lebens an einer

Herz-Kreislauf-Krankheiten zu leiden, wurde hingegen von den drei Gruppen nicht
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unterschiedlich bewertet (F(2,2296) = 2.38; p = .092). Damit trat kein generalisierter Effekt
der antizipierten Verifizierbarkeit in der Form wie bei der direkten Methode auf. Hier zeigt
sich also eine Divergenz zwischen den beiden Operationalisierungsformen des optimistischen
Fehlschlusses. Ferner konnte hier ebenfalls beobachtet werden, dal die drei Krankheiten
unterschiedlich eingeschétzt wurden (F(2,4592) = 168.40; p < .001). Dies gilt fur die
Screeninggruppe A (F(2,4592) = 138.49; p < .001), die Screeninggruppe C (F(2,4592) =
27.47; p <.001) und die Kontrollgruppe (F(2,4592) = 79.86; p < .001). Auch die ,,Risikorang-
reihe“ zeigt Ahnlichkeit mit derjenigen, die anhand der direkten Methode gewonnen wurde.
Das Risiko einer Hypertonie wurde optimistischer bewertet als die beiden anderen Krank-
heiten. Abweichend von den vorherigen Befunden, bewertete die Kontrollgruppe das Risiko
einer Hypercholesterindmie geringer als das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung.
Innerhalb der Screeninggruppen fand sich hingegen, wie bereits bei den direkten
komparativen Urteilen, kein Unterschied zwischen den beiden Krankheiten. Dies unterstitzt
wiederum die Annahme, daR die beiden Methoden nicht als aquivalent zu verstehen sind, und
dal neben dem Gruppierungsfaktor ,,Designgruppe” und dem MeRwiederholungsfaktor
»Krankheiten“ die Erhebungsmethode (direkt wversus indirekt) zu unterschiedlichen
Einschatzungen flhrte.

Fur einen Vergleich der beiden

4 komparative Vulnerabilitat (z-Werte)

WSCA CISCC WKG | Methoden wurden die indirekten

und direkten komparativen
Risikoeinschatzungen z-standardi-
siert, und anschlieRend wurde eine
dreifaktorielle Varianzanalyse mit

MeRwiederholung  durchgefihrt,

wobei die beiden Erhebungs-

™
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methoden als zusétzlicher

MeRwiederholungsfaktor in die

Abbildung 9.3: z-standardisierte mittlere indirekte und direkte
komparative Risikoeinschatzung (N = 2.272). Analyse aufgenommen wurde (vgl.

e e ot cose G2 Anhang 12.3; Tabelle T3)

HKK = Herz-Kreislauf-Krankheiten Die Analyse bestitigte zunéchst,
dal’ die drei Designgruppen ihre komparative Vulnerabilitat unterschiedlich bewertet hatten
(F(1,2269) = 37.47; p < .001). Wie die Abbildung 9.3 gut erkennen lait, sah die
Kontrollgruppe ihr Erkrankungsrisiko im Vergleich zum Durchschnitt durchweg

optimistischer als die beiden Screeninggruppen. Die Differenz zwischen den beiden Methoden
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ist jedoch nicht signifikant (F(1,2269) = 1.04; p = .309). Die Annahme, dal3 die
Erhebungsmethode unabhangig von der vorgegebenen Krankheit und der befragten
Untersuchungsgruppe unterschiedliche Einschatzungen bedingte, findet damit keine
Unterstitzung. Auch die Zweierinteraktionen zwischen dem Methodenfaktor und dem
zweiten MelRwiederholungsfaktor ,,Krankheit“ (F(2,4538) = 0.29; p = .745) sowie die
Dreierinteraktion (F(4,4538) = 2.05; p = .085) erwiesen sich als nicht statistisch bedeutsam.
Allerdings bestand eine signifikante Zweierinteraktion zwischen dem Methodenfaktor und
dem Gruppierungsfaktor ,,Designgruppe® (F(2,2269) = 5.86; p = .003). Die Abbildung 9.3
zeigt, dall die Kontrollgruppe in Abhéngigkeit von der Erhebungsmethode unterschiedliche
Einschatzungen abgegeben hatte. Die graphische Interpretation wurde durch weitere
Subanalysen bestétigt. Nur innerhalb der Kontrollgruppe trat ein signifikanter Haupteffekt fir
den Methodenfaktor auf (F(1,2269) = 11.17; p = .001). Urteile, die mittels der indirekten
Methode erhoben wurden, waren im Mittel pessimistischer als Urteile, die nach der direkten
Methode erfal’t wurden, wobei der gravierendste Unterschied zwischen beiden Methoden
hinsichtlich der Herz-Kreislauf-Krankheiten bestand. Dieser Effekt schlagt sich entsprechend
in einer Interaktion zwischen Methoden- und Krankheitsfaktor innerhalb der Kontrollgruppe
nieder (F(2,4538) = 3.21; p = .041). Fir die beiden Screeninggruppen war es hingegen nicht
von Bedeutung, anhand welcher Methode die komparative Vulnerabilitdt operationalisiert

wurde (F mindestens kleiner als .66 mit p groRer als .420).

9.1.2.3 Zusammenfassung

Uber die gesamte Untersuchungsgruppe hinweg konnte der optimistische FehlschluR
anhand der direkten Methode nach Weinstein als auch anhand der indirekten Methode von
Perloff und Fetzer fir alle funf vorgegebenen Krankheiten repliziert werden. Die Unter-
suchungsteilnehmer hielten sich sowohl fiir einen erhéhten Cholesterinspiegel, einen erhohten
Blutdruck und fur Herz-Kreislauf-Krankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzkrankheit) im
Mittel fur unterdurchschnittlich geféhrdet.

In einem weiteren Schritt wurde geprift, ob die Antizipation einer Risikoriickmeldung
dazu fihrte, das eigene Risiko weniger optimistisch einzuschédtzen. Gemal Armor und Taylor
(1998) werden unrealistisch optimistische Risikoeinschatzungen strategisch formuliert: wenn
eine Verifikation antizipiert wird, dann werden die Einschatzungen realistischer, die
unmittelbar durch eine Rickmeldung verifiziert werden konnen. Tatsachlich zeigte sich im
Zusammenhang mit Hypercholesterinamie und Hypertonie der erwartete Effekt. Beide

Screeninggruppen schatzten ihre komparative Vulnerabilitat hoher ein als die Kontrollgruppe.
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Die Antizipation einer Risikorickmeldung fuhrte demnach zu einer weniger optimistischen
Einschéatzung der eigenen Anfalligkeit. In bezug auf Herz-Kreislauf-Krankheiten zeigte sich
ein vergleichbarer Effekt, wenn die direkten komparativen Risikourteile zugrundegelegt
wurden. Die beiden Screeninggruppen A und C hielten sich im Mittel fur anfélliger als die
Kontrollgruppe. Fur die indirekten komparativen Urteile konnte der Effekt nicht repliziert
werden. Eine mdogliche Erklarung fur die teilweise divergierenden Befundmuster in
Abhangigkeit von der Erhebungsmethode ist, dal diese unterschiedliche Einschatzungen
bedingten. Eine weitere Analyse, fur die die komparativen Risikourteile z-standardisierten
wurden, konnte dies fiir die Screeninggruppen jedoch nicht bestatigen. Vielmehr variierten
nur die Urteile der Kontrollgruppe in Abhéngigkeit von der Erhebungsmethode und zwar
insbesondere hinsichtlich der Bewertung der Herz-Kreislauf-Krankheiten. Wurden die Urteile
anhand der indirekten Methode erfragt, so wurde das eigene Risiko im sozialen Vergleich
pessimistischer bewertet, als wenn das Risiko im direkten sozialen Vergleich erfragt wurde.
Dadurch war im Falle der indirekten komparativen Vulnerabilitit der Unterschied zwischen
Kontrollgruppe und Screeninggruppen nicht mehr signifikant. Die Divergenz der beiden
Methoden ist folglich darauf zurlickzufihren, da die Kontrollgruppe in einem Fall eine
(relativ zu ihren sonstigen Urteilen) weniger optimistische Einschatzung abgegeben hatte.
Dies erschwert die Klarung der Frage, ob die Antizipation der Risikoriickmeldung nur einen
spezifischen Effekt auf die Vulnerabilitatseinschatzungen hatte, wie Armor und Taylor (1998)
es postulieren, oder ob diese generell zu einer realistischeren Wahrnehmung der eigenen
Gefahrdung fihrte. Die Ergebnisse zur komparativen Vulnerabilitdt sprechen fir einen
allgemeinen Effekt, der tber die spezifischen Ereignisse, fiir die eine Verifizierung antizipiert
wurde, hinausgeht. Die Ergebnisse zur komparativen Vulnerabilitdt hingegen legen einen
spezifischen Effekt nahe. Da die Urteile der Screeninggruppen zwar in Abhéngigkeit von der
zu beurteilenden Krankheit, nicht aber in Abh&ngigkeit von der Erhebungsmethode variierten,
kann nicht argumentiert werden, dal im indirekten sozialen Vergleich ,pragmatisch
optimistisch* geurteilt, und im direkten sozialen Vergleich generell ein hoheres Risiko
angenommen wurde. Vielmehr stellt sich die Frage, warum die Urteile der Kontrollgruppe
hinsichtlich Herz-Kreislauf-Krankheiten (HK-Krankheiten) in Abhéngigkeit von der
Befragungsmethode variierten. Wenn statt des gemittelten Summenscores tber die drei HK-
Krankheiten, die Variablen gesondert untersucht werden, dann zeigt sich, daB die
Kontrollgruppe ihre indirekte komparative Vulnerabilitat fir einen Herzinfarkt optimistischer
bewertet hatte als die beiden Screeninggruppen (F(2,2269) = 3.13; p = .044). Fur Schlaganfall
ist der Effekt nur tendenziell signifikant (F(2,2269) = 2.23; p=.108) und flr eine
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Herzkrankheit statistisch unbedeutsam (F(2,2269) = 1.42; p = .241). Fur die direkten
komparativen Urteile gilt hingegen sowohl hinsichtlich Herzinfarkt (F(2,2269) = 20.92;
p <.001), Schlaganfall (F(2,2269) = 14.27; p <.001) und Herzkrankheiten (F(2,2269) =
23.22; p < .001), dai? die Kontrollgruppe ihr Risiko im direkten sozialen Vergleich signifikant
optimistischer bewertet hatte als die beiden Screeninggruppen. Dies spricht insgesamt dafr,
daB die Antizipation der Risikoriickmeldung generell die Einschitzungen der komparativen
Vulnerabilitat beeinfluf3te.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob die Antizipation einer Ruckmeldung
ursachlich zu einer pessimistischen Risikoeinschatzung fiihrte, oder ob die Effekte auf einen
Selektionsbias in der Stichprobe zurlckzufiihren sind. Denkbar ist, da vor allen Dingen
Personen, die ihren Gesundheitszustand unglnstig einschatzten oder bereits vor dem
Screening einen ungunstigen Cholesterinwert aufwiesen, zum Screening kamen. In diesem
Sinne hatte nicht die Antizipation einer Risikorickmeldung die pessimistischeren
Risikoeinschatzungen bedingt, sondern ein schlechterer Gesundheitszustand. Tatsdchlich
schétze die Kontrollgruppe ihren momentanen Gesundheitszustand signifikant besser ein als
die beiden Screeninggruppen (vgl. dazu Abschnitt 8.7.3.2), und sie berichtete einen
glnstigeren Cholesterinbefund (vgl. dazu Abschnitt 8.7.3.1). Aus diesem Grund wurden
Kovarianzanalysen berechnet, wobei jeweils der subjektive (absolute) Gesundheitszustand,
der friihere Cholesterinbefund und das Alter als Kovariate diente (siehe dazu Anhang 12.3;
Tabelle T4 bis T6). Fur die direkten komparativen Risikourteile konnten dennoch die bereits
dargestellten Befunde repliziert werden. In allen Fallen unterschied sich die Kontrollgruppe
signifikant von den Screeninggruppen: sie schatzte fir alle drei Krankheiten ihr Risiko
geringer ein. Vergleichbares gilt fur die indirekten komparativen Risikoeinschatzungen. Auch
hier konnten die Befunde trotz Einbezug der Kovariaten repliziert werden (siehe dazu Anhang
12.4; Tabelle T7 bis T9). Dies unterstitzt die Annahme, dal die Antizipation einer
Risikorlickmeldung zu weniger optimistischen Vulnerabilitatseinschatzungen innerhalb der

Screeninggruppe fuhrte.

9.2 Wie realistisch wurde das eigene gesundheitliche Risiko
eingeschatzt?

9.2.1 Direkte komparative Vulnerabilitdt und objektiver Risikostatus

Die Einschéatzung, man sei unterdurchschnittlich gefahrdet, kann im Einzelfall durchaus
zutreffend sein. Anhand der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten lai3t sich allerdings

nicht bestimmen, ob die individuellen Einschdtzungen realistisch waren, da das tatsachliche
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Risiko sowie das durchschnittliche Risiko nicht bekannt ist. Geprift werden kann jedoch, ob
diejenigen, die ihr Risiko, einmal an einer Hypercholesterindmie oder Hypertonie zu
erkranken, als unterdurchschnittlich einstuften, im Mittel einen glnstigeren Testwert
aufwiesen als Personen, die ihr Risiko als durchschnittlich oder (berdurchschnittlich
bezeichneten. Zur Untersuchung dieser Frage wurden anhand der Einschéatzungen zur direkten
komparativen Vulnerabilitat die Untersuchungsteilnehmer in drei Gruppen aufgeteilt.
Personen, die ihr Erkrankungsrisiko als unterdurchschnittlich bezeichneten, wurden
zusammengefalit, sowie diejenigen, die ihr Risiko als durchschnittlich bewerteten und
schliellich Personen, die sich als Uberdurchschnittlich geféahrdet betrachteten. Zusétzlich
wurde die Hypothese gepruft, ob die vorherige Testerfahrung dazu beitrug, daf die
Einschatzungen realistischer formuliert wurden. Die Testerfahrung wurde in Untersuchungen,
die sich mit der Bestimmung der Validitat von Risikoeinschdtzungen beschaftigten, bisher
nicht berticksichtigt (vgl. dazu Abschnitt 4.2). Da weder erhohtes Cholesterin noch ein
erhohter Blutdruck spezifische Symptome verursacht, bietet die Messung der Werte die
einzige valide Information. Damit ist streng genommen nur im Falle der Testerfahrenen eine
Hfaire” Urteilssituation gegeben. Diese mufRten sich demgemalR durch validere Urteile

auszeichnen.

9.2.1.1 Cholesterin

Wie in Abschnitt 8.7.3.1 dargelegt, hatten rund 50 Prozent der Teilnehmer aus der
Screeninggruppe A und 60 Prozent aus der Screeninggruppe C ihren Cholesterinwert das erste
Mal bestimmen lassen (Testunerfahrene). Diejenigen, die ihren Cholesterinwert bereits
mindestens einmal vor der Untersuchung kontrollieren lieRen, werden nachfolgend als
Testerfahrene bezeichnet.

Zur Analyse wurde eine dreifaktorielle Varianzanalyse gerechnet, mit dem Gesamt-
cholesterinwert als abhangige Variable und der direkten komparativen Vulnerabilitat fir eine
Hypercholesterindamie (unterdurchschnittlich, durchschnittlich, berdurchschnittlich), der
Testerfahrung (ja, nein) und der Screeninggruppenzugehorigkeit (Screeninggruppe A, C) als
Gruppierungsfaktoren. Das Modell klart insgesamt 21 Prozent der Varianz auf und erbringt
fur alle drei Faktoren einen signifikanten Haupteffekt und dartiber hinaus eine signifikante

Interaktion zwischen den Faktoren ,,VVulnerabilitat und ,, Testerfahrung“ (vgl. Tabelle 9.2).
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Tabelle 9.2: Varianzanalytische Tafel zur Analyse des Gesamtcholesterinwertes (Rohwerte) in Abhangigkeit
von der direkten komparativen Vulnerabilitat hinsichtlich Hypercholesterindmie, der Testerfahrung
und der Designgruppe (N = 1.810).

DF MS F p
Fehler 1798 1744.73
Vulnerabilitdt Hypercholesterindmie 2 63870.28 36.61 .000
Testerfahrung 1 193641.88 110.99 .000
Designgruppe 1 67569.34 38.73 .000
Vulnerabilitét x Testerfahrung 2 17905.39 10.26 .000
Vulnerabilitét x Designgruppe 2 3988.26 2.29 .102
Testerfahrung x Designgruppe 1 1450.78 0.83 .362
Vulnerabilitét x Testerfahrung x Designgruppe 2 1123.11 0.64 .525
Vulnerabilitét within Testerfahrung (nein) 2 68489.16 4.88 .008
Vulnerabilitéat within Testerfahrung (ja) 2 8506.98 39.25 .000
Vulnerabilitét x Testerfahrung within SC A 2 11281.84 6.47 .002
Vulnerabilitét x Testerfahrung within SC C 2 9006.95 5.16 .006
Vulnerabilitat within Testerfahrung (nein) within SC A 2 9882.14 5.66 .004
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC A 2 56947.84 32.64 .000
Vulnerabilitét within Testerfahrung (nein) within SC C 2 3443.80 1.97 .139
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC C 2 31389.31 17.99 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (unterdurchschnittlich) 1 31940.47 18.31 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 128893.59 73.88 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (iberdurchschnittlich) 1 132791.96 76.11 .000
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (unterdurchschnittlich) 1 924.93 0.53 467
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 23554.29 13.50 .000
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (iberdurchschnittlich) 1 42091.32 24.12 .000

M M Coeff® Lower95% CL- Upper

Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 213 234 -21 -30 -13
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 213 248 34 36 71
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 234 248  -14 -20 -7
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 195 205 -10 -17 -4
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 195 206 11 2 21
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 205 206 -1 -10 8
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 187 211 -24 -41 -8
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 187 241 54 36 71
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 211 241 -30 -46 -14
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 181 186 -5 -17 7
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 181 197 16 1 31
durchschnittlich versus tberdurchschnittlich 186 197 -11 -26 4
R® = .209

Anmerkung:  Es wurden immer vollstdndige Modelle gepriift. Die Kontrastanalysen wurden nach der Methode von Scheffé mit p < .05
durchgefihrt. Coeff. = Mittelwertdifferenz zwischen den beiden Vergleichsgruppen; Lower 95% = unteres
Konfidenzintervall; CL-Upper = oberes Konfidenzintervall.

Der Haupteffekt des Gruppierungsfaktors ,,Screeninggruppe® verweist darauf, dal} die
Screeninggruppe A (M = 217 mg/dl) im Mittel einen héheren Cholesterinwert hatte als die
Screeninggruppe C (M = 201 mg/dl), was bereits unter Abschnitt 8.7.3.4 berichtet und
diskutiert wurde. Der signifikante Haupteffekt , Testerfahrung“ zeigt, dal der mittlere
Cholesterinwert der Testerfahrenen (M = 222 mg/dl) im Vergleich zu den Testunerfahrenen
(M = 195 mg/dl) signifikant héher war.
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Subanalysen erbrachten erwartungsgemald eine signifikante Interaktion zwischen dem
MeRwiederholungsfaktor ,,Vulnerabilitat* und dem Gruppierungsfaktor , Testerfahrung*
innerhalb der Screeninggruppe A (F(2,1798) = 6.47; p = .002) als auch innerhalb der
Screeninggruppe C (F(2,1798) = 5.16; p = .006). AnschlieBende Kontrastanalysen (Scheffé-
Tests mit p <.05) innerhalb der Testerfahrenen zeigten fur beide Screeninggruppen, dai3 ein
positiver Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen komparativen Vulnerabilitat und
dem gemessenen Gesamtcholesterinwert bestand. Testerfahrene, die sich als uberdurch-
schnittlich vulnerabel einschétzten, hatten tatsdchlich auch einen héheren Testwert als jene,
die sich nur fur durchschnittlich gefahrdet hielten (vgl. dazu Abbildung 9.4). Dieser Unter-
schied ist in beiden Screeninggruppen statistisch bedeutsam (Scheffé-Test mit p stets kleiner
als .05). Ferner wiesen Testerfahrene, die sich fiir durchschnittlich vulnerabel hielten, einen

hoheren Cholesterinwert auf als Personen, die ihr Risiko als unterdurchschnittlich bewertet
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Abbildung 9.4: Gesamtcholesterinwert (Rohwerte) in Abhéngigkeit von der direkten kompartiven
Vulnerabilitat hinsichtlich Hypercholesterindmie und der Testerfahrung getrennt fur die
Screeninggruppe A (N = 1.441) und Screeninggruppe C (N = 369). Mittelwerte mit unter-
schiedlichen Buchstaben sind statistisch verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p < .05)

hatten. Auch dieser Unterschied ist in beiden Screeninggruppen signifikant. Innerhalb der
Gruppe der Testunerfahrenen ist der Zusammenhang zwischen wahrgenommener
Vulnerabilitdt und dem Gesamtcholesterinwert deutlich geringer. Die Kontrastanalysen
erbrachten innerhalb der Screeninggruppe A lediglich einen signifikanten Unterschied
zwischen Personen, die ihr Risiko unterdurchschnittlich und Personen, die ihr Risiko als
durchschnittlich bzw. tUberdurchschnittlich eingeschatzt hatten. Fir Testunerfahrene aus der
Screeninggruppe C gilt lediglich, daR diejenigen, die ihre Vulnerabilitat als unterdurch-
schnittlich bewertet hatten, im Mittel einen signifikant geringeren MeRwert aufwiesen als
Testerfahrene, die eine Uberdurchschnittliche Anfélligkeit angenommen hatten. Demnach

verfiigten Personen mit Testerfahrung ber Kenntnisse hinsichtlich ihres Risikostatus, denn
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die Vulnerabilitatseinschatzungen orientierten sich in realistischer Weise am objektiven
Risikostatus. Bei Personen, die keine Testerfahrung hatten, konnten nur vergleichsweise
geringe oder keine Unterschiede im gemessenen Cholesterinwert in Abhangigkeit von der

Vulnerabilitatseinschatzung beobachtet werden.

9.2.1.2 Blutdruck

Der gemessene Blutdruck setzt sich aus zwei verschiedenen Werten zusammen: dem
systolischen und dem diastolischen Blutdruckwert. Bei der direkten komparativen
Vulnerabilitat wurde jedoch nach der Anfalligkeit fir eine Hypertonie gefragt. Ein erhohter
Blutdruck liegt vor, wenn einer der beiden Werte in den pathologischen Bereich fiel. Eine
Madglichkeit, um die Vulnerabilitatseinschatzungen dem tatsdchlichem Blutdruck gegeniiber-
zustellen, wére nun, die beiden BlutdruckmeBwerte zusammenzufassen. In diesem Fall konnte
aber nicht mehr auf die Rohwerte zurtickgegriffen werden, sondern es ware nur eine Dreier-
Kodierung realisierbar: beide Werte im optimalen Bereich, ein oder beide MeRwerte im leicht
erhdhten Bereich, mindestens ein Wert im pathologischen Bereich. Aus diesem Grund soll der
Zusammenhang zwischen der Vulnerabilitatseinschdatzung und dem Risikostatus hinsichtlich
Hypertonie getrennt fur die beiden BlutdruckmefRwerte betrachtet werden, so daB die
Rohwerte des Blutdruckmessung als abhéangige Variablen dienen kénnen. Da alle Screening-
teilnehmer bereits zuvor ihren Blutdruckwert hatten bestimmen lassen (vgl. Abschnitt
8.7.3.1), wurden hier, anderes als bei Cholesterin, Personen, deren letzte Blutdruckmessung
langer als ein Jahr zuricklag, als ,testunerfahren® klassifiziert und Personen, deren letzter
Befund nicht alter ein Jahr war, als ,,testerfahren”. Rund 31 Prozent der Screeninggruppe A

und 33 Prozent der Screeninggruppe C z&hlten damit zu den Testunerfahrenen.

Systolischer Blutdruck

Die Analysen im Zusammenhang mit Hypertonie erbrachten ein ahnliches Befundmuster
wie zuvor im Zusammenhang mit Hypercholesterinamie. Die dreifaktorielle Varianzanalyse
mit dem systolischen Blutdruck als abhangige Variable und der direkten komparativen
Vulnerabilitatseinschatzung hinsichtlich Hypertonie (unterdurchschnittlich, durchschnittlich,
uberdurchschnittlich), der Testerfahrung (letzte Blutdruckmessung vor mehr als einem Jahr
bzw. innerhalb des letzten Jahres) und der Designgruppenzugehérigkeit (Screeninggruppe A
bzw. C) als unabhdngige Variablen, erbrachte fur die beiden Gruppierungsfaktoren

»Vulnerabilitat” und ,, Testerfahrung“ einen signifikanten Haupteffekt (vgl. Tabelle 9.3).
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Tabelle 9.3: Varianzanalytische Tafel zur Analyse des systolischen Blutdrucks (Rohwerte) in Abh&ngigkeit
von der direkten komparativen Vulnerabilitat hinsichtlich Hypertonie, der Testerfahrung und der
Designgruppe (N = 1.808).

DF MS F p
Fehler 1796 316.38
Vulnerabilitat Hypertonie 2 28607.00 90.42 .000
Testerfahrung 1 23769.13 75.13 .000
Designgruppe 1 727.58 2.30 .130
Vulnerabilitat x Testerfahrung 2 2080.46 6.58 .001
Vulnerabilitat x Designgruppe 2 44,98 0.14 .867
Testerfahrung x Designgruppe 1 27.98 0.09 .766
Vulnerabilitét x Testerfahrung x Designgruppe 2 364.07 1.15 .317
Vulnerabilitat within Testerfahrung (nein) 2 21607.14 68.29 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) 2 8328.31 26.32 .000
Vulnerabilitat x Testerfahrung within SC A 2 1318.09 4.17 .016
Vulnerabilitat x Testerfahrung within SC C 2 1190.97 3.76 .023
Vulnerabilitat within Testerfahrung (nein) within SC A 2 10567.47 33.40 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC A 2 23368.07 73.86 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (nein) within SC C 2 2311.52 7.31 .001
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC C 2 7968.30 25.19 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitdt (unterdurchschnittlich) 1 8468.73 26.77 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 8363.15 26.43 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitét (berdurchschnittlich) 1 15419.14 48.74 .000
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (unterdurchschnittlich) 1 270.01 0.85 .356
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 3027.64 9.57 .002
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (iberdurchschnittlich) 1 4163.63 13.16 .000

M M Coeff. Lower 95%6  CL- Upper

Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 124 134 -10 -12 -6
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 124 145 21 17 24
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 134 145 -11 -14 -8
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 117 125 -8 -11 -5
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 117 130 13 10 17
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 125 130 -5 -9 -2
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 119 134  -15 -21 -7
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 119 143 24 17 31
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 134 143 -9 -18 -2
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 117 122 -5 -11 0
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 117 129 12 6 18
durchschnittlich versus Uberdurchschnittlich 122 129 -7 -13 1
R? =.197

Anmerkung:  Es wurden immer vollstdndige Modelle gepriift. Die Kontrastanalysen wurden nach der Methode von Scheffé mit p < .05
durchgefiihrt. Coeff. = Mittelwertdifferenz zwischen den beiden Vergleichsgruppen; Lower 95% = unteres
Konfidenzintervall; CL-Upper = oberes Konfidenzintervall.

Divergierend zu Cholesterin, fand sich hier kein signifikanter Haupteffekt fir den Faktor
»Designgruppe®. Die beiden Screeninggruppen unterschieden sich damit nicht hinsichtlich des
mittleren systolischen Blutdrucks. Ferner ist der Haupteffekt des Faktors , Vulnerabilitat*
pragnanter, und die signifikante Interaktion zwischen Testerfahrung und wahrgenommener
Vulnerabilitat ist etwas schwécher. Subanalysen zeigten ferner, daR die Interaktion zwischen
beiden Faktoren sowohl innerhalb der Screeninggruppe A (F(2,1796) = 4.17; p < .016) als
auch innerhalb der Screeninggruppe C (F(2,1796) = 3.76; p = .023) vorlag.

Die Kontrastanalysen erbrachten fur beide Screeninggruppen ein nahezu identisches
Befundmuster wie zuvor bei Cholesterin. Innerhalb der Testerfahrenen war der gemessene

systolische Blutdruckwert umso héher, je hoher die eigene Vulnerabilitat bewertet wurde (vgl.
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Abbildung 9.5 und Tabelle 9.3). Die Risikoeinschatzungen kénnen damit, zumindest was die

Rangreihe des tatséachlichen Risikostatus angeht, als realistisch bezeichnet werden.
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Abbildung 9.5: Systolischer Blutdruck (Rohwerte) in Abhéngigkeit von der direkten komparativen
Vulnerabilitat hinsichtlich Hypertonie und der Testerfahrung getrennt fur die SC A (N =
1.437) und SC C (N = 371). Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch
verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p < .05)

Fur Testunerfahrene der Screeninggruppe A gilt ebenfalls, dalR Personen, die eine unter-
durchschnittliche Vulnerabilitdit angenommen hatten, einen geringeren systolischen
Blutdruckwert aufwiesen als Personen, die ihre Geféahrdung als durchschnittlich oder gar
uberdurchschnittlich bezeichnet hatten. Die letzteren beiden Gruppen unterschieden sich
ebenfalls signifikant. Damit orientierten sich auch die Einschdtzungen der Testunerfahrenen
der Screeninggruppe A an ihrem tatséchlichen Risikostatus. Allerdings sind die Unterschiede
im Vergleich zu den Testerfahrenen weniger deutlich, was sich auch entsprechend in den F-
Werten widerspiegelt (siehe Tabelle 9.3). Die Abbildung 9.5 veranschaulicht, dal auch
Testunerfahrene der Screeninggruppe C sich durch ein vergleichbares Urteilsverhalten
auszeichneten. Allerdings erreicht nur der Unterschied zwischen der Gruppe, die ihre
Vulnerabilitat als unterdurchschnittlich und der Gruppe, die sie als Uberdurchschnittlich
bezeichnet hatte, die statistischen Vertrauensgrenzen. Dies ist aufgrund der deutlich kleineren

StichprobengrofRe erwartungsgeman.
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Diastolischer Blutdruck

Wird nun statt des systolischen der diastolische Blutdruck als abhangige Variable gewahlt,
ergibt sich ein dhnliches Befundmuster (vgl. Abbildung 9.6). Fir alle drei Gruppierungs-
faktoren findet sich ein signifikanter Haupteffekt, sowie eine signifikante Interaktion

zwischen den Faktoren ,,VVulnerabilitat“ und ,, Testerfahrung* (vgl. Tabelle 9.4).

Tabelle 9.4: Varianzanalytische Tafel zur Analyse des diastolischen Blutdrucks (Rohwerte) in Abhéngigkeit
von der direkten komparativen Vulnerabilitat hinsichtlich Hypertonie, der Testerfahrung und der
Designgruppe (N = 1.808).

DF MS F p
Fehler 1796 115.71
Vulnerabilitdt Hypertonie 2 5621.53 48.58 .000
Testerfahrung 1 6911.80 59.73 .000
Designgruppe 1 5194.83 44.89 .000
Vulnerabilitét x Testerfahrung 2 405.66 3.51 .030
Vulnerabilitédt x Designgruppe 2 22.60 0.20 .823
Testerfahrung x Designgruppe 1 0.08 0.00 979
Vulnerabilitét x Testerfahrung x Designgruppe 2 284.31 2.46 .086
Vulnerabilitét within Testerfahrung (nein) 2 4059.12 35.08 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) 2 1725.05 14.91 .000
Vulnerabilitét x Testerfahrung within SC A 2 231.09 2.00 .136
Vulnerabilitét x Testerfahrung within SC C 2 368.10 3.18 .042
Vulnerabilitét within Testerfahrung (nein) within SC A 2 2711.52 23.43 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC A 2 5030.45 43.47 .000
Vulnerabilitat within Testerfahrung (nein) within SC C 2 412.11 3.56 .029
Vulnerabilitat within Testerfahrung (ja) within SC C 2 1395.44 12.06 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (unterdurchschnittlich) 1 2996.23 25.89 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 2134.29 18.44 .000
Testerfahrung within SC A within Vulnerabilitat (iberdurchschnittlich) 1 3814.11 32.96 .000
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (unterdurchschnittlich) 1 117.71 1.02 313
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (durchschnittlich) 1 1669.11 14.42 .000
Testerfahrung within SC C within Vulnerabilitat (iberdurchschnittlich) 1 643.96 5.57 .018

M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper

Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within
Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 76 82 -4 -6 -2
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 76 87 9 7 11
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 82 87 -5 -7 -3
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC A within
Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 73 76 -3 -5 0
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 73 80 7 5 9
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 76 80 -4 -6 -2
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within
Testerfahrung (ja)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 72 80 -8 -12 -3
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 72 81 9 5 13
durchschnittlich versus Gberdurchschnittlich 80 81 -1 -6 3
Kontrastanalysen fur Vulnerabilitat within SC C within
Testerfahrung (nein)
unterdurchschnittlich versus durchschnittlich 70 72 -1 -4 2
unterdurchschnittlich versus tberdurchschnittlich 70 76 5 1 9
durchschnittlich versus Uberdurchschnittlich 72 76 -4 -8 0

R? = .162

Anmerkung:  Es wurden immer vollstdndige Modelle geprift. Die Kontrastanalysen wurden nach der Methode von Scheffé mit p < .05
durchgefihrt. Coeff. = Mittelwertdifferenz zwischen den beiden Vergleichsgruppen; Lower 95% = unteres
Konfidenzintervall; CL-Upper = oberes Konfidenzintervall.

Diese ist jedoch nur innerhalb der Screeninggruppe C statistisch bedeutsam (F(2,1796) =
3.18; p = .042) und verweist darauf, daR Testerfahrene im Vergleich zu Testunerfahrenen eine

hohere Kongruenz zwischen der wahrgenommenen Vulnerabilitat fir eine Hypertonie und
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dem gemessenen diastolischen Blutdruck aufwiesen. Die Abbildung 9.6 1aRt ferner erkennen,
dal? innerhalb der Screeninggruppe A sowohl Testerfahrene als auch Testunerfahrene einen
umso hoheren diastolischen Blutdruckwert hatten, je héher sie ihre Vulnerabilitat bewertet
hatten. Betrachtet man zusétzlich die entsprechenden F-Werte und Kontrastanalysen in

Tabelle 9.4, dann wird ersichtlich, dal? dies im starkeren MaRe fiir die Testerfahrenen zutraf.

Diastolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck

100 100
zuhoch Testerfahrung 2uhoch Testerfahrung
Enein Oja Enein Cja
95 95
grenzw ertig d grenzw ertig
%0 87 90
c
82 b
85 85
80 b 81
80 76 b 80
a
73 a
s 75 a 2
optimal optimal 70
70 70
65 SD=10{|SD=11 SD=10|]|sD=11 SD=11f{|SD =12 65 SD=10|{|sD=11 SD =10 ||SD =11 SD=11|f[sD=11
N =386 N = 286 N =208 N =246 N =133 ||[N=178 N =112 N =72 N = 69 N =37 N = 40 N =41
60 60
unterdurchschnittlich durchschnittlich uberdurchschnittiich unterdurchschnittiich durchschnittlich tberdurchschnittlich
Direkte komparative Vulnerabilitat Hypertonie Direkte komparative Vulnerabilitat Hypertonie
Screeninggruppe A Screeninggruppe C

Abbildung 9.6: Diastolischer Blutdruck (Rohwerte) in Abhangigkeit von der direkten komparativen
Vulnerabilitat hinsichtlich Hypertonie und der Testerfahrung getrennt fir die SC A (N =
1.437) und SC C (N = 371). Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch
verschieden voneinander (Scheffé-Test mit p < .05)

9.2.1.3 Zusammenfassung

Die Befunde zur Ubereinstimmung zwischen der direkten komparativen Vulnerabilitéts-
einschatzung und den gemessenen Testwerten hinsichtlich Cholesterin und Blutdruck zeigen,
dal} die Testerfahrung in beiden Féllen ein bedeutsamer Moderator war. Testerfahrene
orientierten sich in starkerem Ausmafl am objektiven Risikostatus als Testunerfahrene. Die
Annahme, dal Menschen generell dazu neigen, ihr Risiko unrealistisch optimistisch zu
bewerten, wird damit nicht unterstiitzt. Vielmehr trug offenbar die Erfahrung mit einem
gesundheitlichen Problem dazu bei, daB die eigene Anfélligkeit realistischer bewertet wurde.
Wenn tatsachlich mangelnde Information oder Unerfahrenheit dazu fihrte, daR die
Einschatzungen der Testunerfahrenen weniger valide waren, dann erklart dies auch, warum
der Einflul der dichotomen Variable , Testerfahrung” im Zusammenhang mit Cholesterin
etwas bedeutsamer war als im Zusammenhang mit Blutdruck. Bei Cholesterin hatten Test-
unerfahrene tatsachlich noch nie zuvor ihren Cholesterinwert bestimmen lassen, so dal} sie
uber keine valide selbstbezogene Information verfugten. Da die Blutdruckmessung im Gegen-
satz zur Cholesterinmessung Teil nahezu jeder arztlichen Untersuchung ist, fand sich entspre-
chend kein Teilnehmer, der noch nie zuvor seinen Blutdruck hatte messen lassen. Aus diesem

Grund konnte nur zwischen Personen unterschieden werden, deren letzter Blutdruckbefund
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vergleichsweise aktuell war, und Personen, deren Befund langer als ein Jahr zurlick lag, wobei
letztere als ,testunerfahren kategorisiert wurden. Damit bestand ein qualitativer Unterschied
zwischen der Gruppe der Testunerfahrenen hinsichtlich Cholesterin und der Gruppe der Test-
unerfahrenen hinsichtlich Blutdruck. Dies bietet eine weitere interessante Perspektive zur
Exploration des Zusammenhang zwischen ,, Testexpertise* und der Validitat der komparativen
Risikoeinschatzungen. Die Gegenuberstellung der beiden Gruppen von Testunerfahrenen
erlaubt eine Differenzierung zwischen Urteilern, die keine selbstbezogene Information zur
Verfligung hatten und Personen, die lediglich Uber eine nicht mehr ganz aktuelle Test-
information verfugten. Betrachtet man die korrelativen Zusammenhdnge zwischen der
direkten komparativen Vulnerabilitat und den gemessenen Cholesterin- und Blutdruckwerten,
dann wird ersichtlich, dal? tatsdchlich die Testunerfahrenen hinsichtlich Cholesterin die
geringste Kovariationsgenauigkeit aufwiesen (vgl. Tabelle 9.5). Im Vergleich dazu wiesen
Testunerfahrene hinsichtlich Blutdruck eine deutlich hohere Kovariation zwischen dem

) ) ) _ gemessenen systolischen Blutdruck
Tabelle 9.5: Korrelation zwischen direkter komparativer

Vulnerabilitat, Cholesterin, systolischem und
diastolischem Blutdruck getrennt fur Test-
erfahrene und Testunerfahrene der
Screeninggruppe A und Screeninggruppe C.

direkte komparative Vulnerabilitat

Testresultat Testerfahrene Testunerfahrene
SCA SCC SCA SCC
Cholesterin .32* A42* .12* A1
(N=714) (N =149) (N=T727) (N = 220)
Systole A42* A42* .26* 37*
(N=1.002) (N=247) (N = 445) (N =124)
Diastole .38* .33* .19* .15
(N=1.002) (N=247) (N = 435) (N =124)

Anmerkung: * p < .05

und der komparativen Vulnerabilitét
fir eine Hypertonie auf. Dies gilt
allerdings nicht fir den diastolischen
Blutdruck. Dies ist wahrscheinlich
dal der

systolische gegenuiber dem diastoli-

darauf zurtckzufihren,

schen Blutdruckwert der
»prominentere* oder subjektiv wich-

tigere war. Die Untersuchungsteil-

nehmer wurden vor der Messung der
Gesundheitsparameter gebeten anzugeben, wie hoch ihr zuletzt gemessener diastolischer und
systolischer Blutdruckwert war. Neben den exakten Werten ihres friiheren Befundes sollten
sie auch auf einem siebenstufigen Items angeben, wie hoch ihr zuletzt gemessener Blutdruck
war. Dieses Item erforderte damit eine Verrechnung des systolischen und diastolischen
Wertes. Der frihere systolische Befund korrelierte deutlich starker mit diesem allgemeinen
Iltem (r =.74) als der frihere diastolische Blutdruck (r = .45). Auch die Vulnerabilitat
hinsichtlich einer Hypertonie korrelierte starker mit dem friiheren systolischen (r = .46) als
mit dem diastolischen Befund (r = .32). Dies legt nahe, dal} bei der Bewertung des
Blutdruckes in erster Linie auf den systolischen Wert zuriickgegriffen wird. Wenn

angenommen wird, daB die Untersuchungsteilnehmer sich in starkerem Mal3e am systolischen
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Blutdruckwert orientierten, dann spricht das gesamte Befundmuster dafur, dal mit zu-
nehmender Testexpertise tatsachlich die Wahrnehmung des eigenen Erkrankungsrisikos rea-
listischer wurde. Allerdings ist auch nicht auszuschlief3en, daf? die Diastole aufgrund der Ska-
lierung und geringeren Varianz generell geringere Korrelationen aufwies als die Systole.
Dariiber hinaus zeigten sich Unterschiede zwischen den beiden Screeninggruppen. Inner-
halb der Screeninggruppe C erwies sich die Interaktion zwischen der wahrgenommenen
komparativen Vulnerabilitdt und der Testerfahrung in allen drei Fallen als signifikant.
Innerhalb der Screeninggruppe A hingegen war der Effekt fiir die Diastole statistisch nicht
bedeutsam. Damit ware es mdglich, dal’ sich die beiden Gruppen systematisch unterschieden.
Wie bereits berichtet, waren Teilnehmer der Screeninggruppe A im Mittel sieben Jahre &lter
die als Teilnehmer der Screeninggruppe C (vgl. Abschnitt 8.7.3). Altere Screeningteilnehmer
und Testerfahrene wiesen im Mittel sowohl einen hoheren Cholesterinwert als auch einen
hoheren systolischen und diastolischen Blutdruckwert auf. Testerfahrene hinsichtlich
Blutdruck waren im Durchschnitt rund sieben Jahre &lter als Testunerfahrene. Fir Cholesterin
bestand sogar ein Unterschied von 15 Jahren zwischen beiden Gruppen. Es besteht damit eine
Konfundierung zwischen den Variablen Alter, Testerfahrung und Gesundheitsparameter. Dies
wirft die Frage auf, ob die Testerfahrung noch substantiell zur Varianzaufklarung beitragt,
wenn das Alter in den Analysen konstant gehalten wird. Aus diesem Grund wurde das Alter
zusatzlich als Kovariate in die Analysen einbezogen. Sowohl in Hinblick auf Cholesterin
(Beta = .43, t = 18.37; p < .001), systolischen Blutdruck (Beta = .41, t = 17.12; p < .001) als
auch hinsichtlich des diastolischen Blutdrucks (Beta = .28, t = 11.07; p < .001) erwies sich das
Alter als signifikante Kovariate. Das positive VVorzeichen zeigt in allen drei Fallen an, dali3 die
physiologischen Parameter umso ungunstiger waren, je &lter die Untersuchungsteilnehmer
waren. Aber auch diese Analysen erbrachten fir Cholesterin eine signifikante Interaktion
zwischen Testerfahrung und Vulnerabilitat innerhalb der Screeninggruppe A (F(2,1684) =
4.86, p = .008), jedoch nicht innerhalb der Screeninggruppe C (F(2,1684) = 2.34, p = .097).
Fur den systolischen Blutdruck konnte ebenfalls eine signifikante Interaktion zwischen Test-
erfahrung und Vulnerabilitat innerhalb der Screeninggruppe A (F(2,1683) = 3.47, p = .031),
jedoch nicht innerhalb der Screeninggruppe C (F(2,1683) = 2.74, p = .065) beobachtet
werden. Fir den diastolischen Blutdruck zeigt sich weder in der Screeninggruppe A
(F(2,1683) = 1.95, p = .143) noch in der Screeninggruppe C (F(2,1683) = 2.45, p = .087) eine
signifikante Interaktion zwischen beiden Faktoren. Insgesamt betrachtet erweist sich damit die
Testerfahrung trotz der statistischen Konstanthaltung des Alters als bedeutsamer Moderator,

allerdings nur innerhalb der Screeninggruppe A.
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9.2.2 Zusammenhang zwischen komparativer Risikoeinschatzung und
erwartetem Risikostatus

Vor der ersten Cholesterin- und Blutdruckmessung wurden die Untersuchungsteilnehmer
gefragt, was fur einen Testwert sie erwarteten. Sie konnten auf einer siebenstufigen Rating-
skala angeben, ob sie mit einem sehr niedrigen, optimalen oder viel zu hohen Testwert
rechneten. Es sollte also der aktuelle Risikostatus bzw. der Ausgang eines Ereignisses (des
Tests) eingeschétzt werden. Die bisher analysierten Vulnerabilitatsurteile hinsichtlich Hyper-
cholesterindmie und Hypertonie erforderten von den Befragten ein Wahrscheinlichkeitsurteil
flir das Auftreten eines bestimmten Ereignisses, wobei der Zeitrahmen flr das Eintreten offen
war: es sollte die Wahrscheinlichkeit eingeschéatzt werden, im Laufe des Lebens zu erkranken.
Diese beiden Urteile sind nicht identisch, jedoch sollten sie positiv miteinander korrelieren:
mit zunehmender Vulnerabilitat sollte auch eher ein ungunstiger, d. h. ein hoher Testwert
erwartet werden.

Wie Tabelle 9.6 zeigt, bestand in beiden Screeninggruppen eine substantielle positive
Korrelation zwischen den komparativen Vulnerabilitatsurteilen und der Erwartung an das
Testresultat. Je hdher die wahrgenommene komparative Vulnerabilitit war, desto héher wurde
auch der erwartete Testwert eingeschétzt. Dies gilt sowohl fur Cholesterin als auch fur Blut-
druck und zeigt sich in vergleichbarer Weise in beiden Screeninggruppen fir beide
Erhebungsmethoden. Interessant ist insbesondere, dal die Korrelation zwischen den absoluten
Risikourteilen fiir einen durchschnittlichen Peer und der Erwartung an das Testresultat in allen
vier Féllen vergleichsweise gering ist. Wenn von den Untersuchungsteilnehmern ein
ungunstiger Testwert erwartet wurde, bedeutete dies offensichtlich nicht zwangslaufig, daR sie

dies als ,,Normalfall“ definierten und flr andere Personen eine hohe Vulnerabilitdt annahmen.

Tabelle 9.6: Korrelation zwischen erwartetem Testresultat und den absoluten sowie komparativen
Risikoeinschatzungen (indirekte und direkte Methode) fiir Cholesterin und Blutdruck
getrennt fiir die Screeninggruppe A (N = 1.446) und Screeninggruppe C (N = 368).

absolute Risikoeinschétzung komparative Risikoeinschatzung
Erwartung an eigene Person® durchschnittlicher direkte Methode® indirekte Methode”
das Peer’
Testresultat® SCA oxe: SCA scC SC A oxe: SCA scC
Cholesterin .56 .54 .20 .19 .57 .54 .37 .35
Blutdruck .58 .56 .16 .15 .60 .57 .45 .44

Anmerkung: aAntwortkategorien =1 (sehr unwahrscheinlich) bis 7 (sehr wahrscheinlich)
“Differenzwert = eigenes absolutes Risiko minus absolutes Risikos eines durchschnittlichen Peers.

cAntwortkategorien =1 (sehr niedrig) bis 7 (sehr hoch)
alle Korrelation sind signifikant mit p < .01
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9.2.3 Ubereinstimmung zwischen erwartetem und objektivem
Risikostatus

Wie Dbereits in Abschnitt 4.1.1 dargestellt, konnen unrealistische komparative
Vulnerabilitatseinschatzungen nach der Methode von Weinstein sowie Perloff und Fetzer nur
auf Gruppenebene nachgewiesen werden. Inwieweit die individuellen Vulnerabilitats-
einschéatzungen unrealistisch verzerrt sind, kann jedoch nicht geprift werden, da kein
objektives Kriterium als Vergleichsmalstab vorliegt. Eine optimistische komparative
Vulnerabilitatseinschatzung kann somit im Einzelfall durchaus zutreffend sein. Die
Screeningteilnehmer wurden aus diesem Grund zusatzlich gebeten, vor der Bestimmung der
aktuellen Testwerte ihren Cholesterin- und Blutdruckwert einzuschatzen. In diesem Fall
kdénnen die gemessenen Werte als Kriterium dienen, mit dem die erwarteten MelRwerte
verglichen werden koénnen, so daB auch auf individueller Ebene geprift werden kann, ob der
eigene Risikostatus unrealistisch verzerrt eingeschatzt wurde. Allerdings 148t sich die Frage,
ob der Cholesterin- oder Blutdrucktestwert den personlichen Erwartungen der Untersuchungs-
teilnehmer entsprach, nicht unmittelbar beantworten. Die Erwartung an das Testresultat wurde
anhand einer siebenstufigen Ratingskala erfragt, die Riickmeldung tber den eigenen Testwert
umfalite hingegen zwei verschiedene Risikoinformationen, die in anderer Weise skaliert
waren (vgl. dazu Abschnitt 8.5.1). Zum einem wurde der gemessene Testwert den Betroffenen
mitgeteilt, und zum anderen wurde die entsprechende Risikokategorie (optimal, grenzwertig,
zu hoch) kommuniziert. Dadurch sind verschiedene MafRe der Ubereinstimmung zwischen
»subjektiver” und ,,objektiver* Schdtzung mdoglich. Im folgenden soll zundchst der Frage
nachgegangen werden, ob eine substantielle Kovariationsgenauigkeit zwischen subjektivem
und objektivem Risikostatus bestand. Dafiir werden jeweils die Rohwerte der gemessenen
Werte mit dem siebenstufigen Item zur Erfassung der Erwartung an das Testresultat korreliert.
In Falle einer perfekten Kovariationsgenauigkeit missen die Rangreihen sich entsprechen,
d. h. es sollte eine hohe positive Korrelation bestehen. Die korrelative Methode 148t allerdings
keine Aussage dariiber zu, ob Niveauunterschiede und eine Asymmetrie zwischen Uber- und
Unterschatzungen vorlag. Um dies zu prufen, wurden nach einer nachfolgend beschrieben

Rekodierung der Variablen auch Kontingenztabellen und -koeffizienten berechnet.

9.2.3.1 Cholesterin: Kovariations- und Niveaugenauigkeit

Die Korrelation zwischen der Erwartung an das Testresultat und dem gemessenen Gesamt-
cholesterinwert war in beiden Screeninggruppen positiv (in beiden Gruppen r = .34, p < .001).

Es bestand damit eine mittlere Kovariationsgenauigkeit. Berticksichtigt man die Testerfahrung
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der Untersuchungsteilnehmer, so zeigt sich, dal? diejenigen, die ihren Cholesterinwert bereits
einmal vor der Untersuchung kontrollieren lieRen (Testerfahrene), erwartungsgemaR ihren
MeRwert valider vorhersagen konnten als Personen, die ihren Cholesterinwert das erste Mal
bestimmen lieBen (Testunerfahrene). Dies gilt fir beide Screeninggruppen (vgl. Tabelle 9.7).
Innerhalb der Screeninggruppe A wiesen diejenigen ohne vorherige Testerfahrung sogar keine
statistisch bedeutsame Kovariation zwischen dem erwarteten und gemessenen Cholesterinwert
auf. Da Alter und Testerfahrung positiv miteinander korrelierten, wurden in einem weiteren
Schritt Partialkorrelationen berechnet, wobei das Alter statistisch konstant gehalten wurde.
Wie die Tabelle 9.7 zeigt, verringerte sich dadurch zwar in der Gruppe der Testerfahrenen die
Kovariationsgenauigkeit, jedoch war diese dennoch in beiden Screeninggruppen statistisch

bedeutsam.

Tabelle 9.7: Korrelationen zwischen erwartetem und gemessenem Gesamtcholesterinwert in Abhangigkeit von
der Testerfahrung getrennt fiir die Screeninggruppe A und C.

Screeninggruppe Testerfahrung Cholesterinwert / erwarteter Cholesterinwert / erwarteter
Cholesterinwert Cholesterinwert
(Alter auspartialisiert)*
SCA ja 41 (p < .001; N = 726) .37 (p < .001; N = 646)
nein .05 (p=.164; N =732) .01 (p=.729; N = 690)
SCC ja 43 (p < .001; N = 148) .32 (p < .001; N = 147)
nein 14 (p < .039; N =218) 18 (p=.007; N =217)

Anmerkung: * = 124 Personen machen keine Angabe zu ihrem Alter. Die einfachen Korrelationen fiir diese reduzierte Stichprobe (N =
1.700) unterschieden sich nicht von denen in der Tabelle aufgefiihrten (N = 1.824).

Fur die Testunerfahrenen gilt weiterhin, dal ihre subjektive Risikoeinschatzung eine
deutlich geringe Kovariation mit der objektiven Schatzung aufwies. Demnach trug die
Erfahrung aufgrund friiherer Befunde dazu bei, dalR der eigene Cholesterinspiegel zutreffender
eingeschatzt bzw. vorhergesagt werden konnte. Dies bestatigt damit die zuvor berichteten
Ergebnisse und unterstutzt zusétzlich die Hypothese, daR aufgrund von Erfahrung mit einem

Ereignis oder gesundheitlichen Problem, die Einschatzungen realistischer werden.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob unzutreffende Einschéatzungen des
Risikostatus (Fehleinschatzungen) eher zu optimistisch oder zu pessimistisch waren. Neben
der Kovariationsgenauigkeit ist deshalb die Niveaugenauigkeit entscheidend, da diese
Auskunft tGber die Richtung der unzutreffenden Einschatzungen gibt. Dabei ist es sicherlich
nicht angemessen, eine exakte VVorhersage des MelRwertes von den Untersuchungsteilnehmern
zu erwarten. Fur die Bewertung des personlichen Risikostatus ist es auch nicht notwendig, den
exakten Wert zu kennen, vielmehr ist die entsprechende Risikokategorie entscheidend. Aus
diesem Grund wurde das siebenstufige Item, welches die Erwartung an das Testresultat

erfalBte, zu drei Kategorien zusammengefalit. Die erste Kategorie umfallt die Antwort-



160 Empirische Befunde

alternativen ,,sehr niedrig” (1) bis einschlieBlich ,,optimal* (4). In diesem Fall hatten die
Untersuchungsteilnehmer offenbar einen unbedenklichen oder normalen Testwert erwartet.
Die zweite Kategorie umfaft lediglich die Antwortalternative ,,etwas zu hoch® (5). Personen,
die diese Antwortalternative wahlten, hatten demnach bereits damit gerechnet, dal’ ihr
Testwert im Grenzbereich liegen wirde. Die dritte Kategorie setzt sich aus den verbleibenden
beiden Antwortmoglichkeiten ,,hoch* und ,,sehr hoch* zusammen. Bei der Wahl einer dieser
beiden Antwortkategorien ist anzunehmen, daR die Betroffenen einen bedenklichen oder zu
hohen Cholesterinwert erwartet hatten. Ferner wurde der Cholesterintestwert in drei
Kategorien geméald den Normwerten der European-Atherosclerosis-Society und der Nationalen
Cholesterin-Initiative (vgl. dazu Abschnitt 2.2) rekodiert. Durch diese Rekodierung ist sowohl
die subjektive als auch die objektive Risikoeinschatzung dreistufig, so dall die Haufigkeit
einer Ubereinstimmung (die ,,Hitrate” oder ,,Konkordanz*) berechnet werden kann. Wenn die
Testerfahrung dazu beitrug, daR der eigene Risikostatus valider eingeschatzt wurde, dann
sollten Testerfahrene eine hohere Hitrate aufweisen als Testunerfahrene. Ferner stellt sich die
Frage, ob die unzutreffenden Einschatzungen des Risikostatus durch einen optimistischen
Bias gekennzeichnet waren, oder ob optimistische und pessimistische Einschédtzungen in
gleicher Haufigkeit auftraten. Es ist beispielsweise denkbar, dal Testerfahrene zwar eine
hohere Konkordanz aufwiesen als Testunerfahrene, aber die Fehleinschatzungen dennoch von
einer optimistischen Asymmetrie gepragt waren. Aufgrund der teilweise geringen Zell-
besetzung wurden in den folgenden Analysen die Screeninggruppe A und C zusammengefaft.

Wie Tabelle 9.8 deutlich macht, waren rund 46 Prozent der Screeninggruppe A und C der
Ansicht, da ihr Cholesterinwert in den optimalen Bereich fallen wiirde. Nur wenige
Screeningteilnehmer (7 %) hatten einen zu hohen Cholesterintestwert erwartet. Stellt man die

Erwartung an das Test-

Tabelle 9.8: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem
Cholesterinwert flr die beiden Screeninggruppen A und C resultat der gemessenen
zum ersten MeRzeitpunkt.

Risikokategorie  gegen-

Gemessener Cholesterinwert

Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt Uber, so zeigt sich, daR

Cholesterinwert (< 200 mg/dl) (200-249 mg/dl) (> 249 mg/dl)

normal 457 290 92 839 0

(1-4)° 54.5%* 34.6% 11.0% 45.6% rund 917 (50 %) der
61.8%> 40.2% 24.1% : H H

grenzwertig 563 203 599 78 Screeningteilnehmer eine

5) 30.0% 44.8% 25.3% 47.6% < s .
g~y 54 4% 58.3% realistische oder valide

zu hoch 20 39 67 126 . .

(6-7) 15.9% 31.0% 53.2% 6.8% Einschatzung  abgegeben
2.7% 5.4% 17.6%

gesamt 740 722 381 1.843 hatten (vgl. Tabelle 9.8
40.2% 39.2% 20.7% 100% . .

Kappa: .19; 1 = Reihenprozentsatz; 2 = Spaltenprozentsatz; 3 = Antwortkategorie und Abbi |dung 9,7). Die

beobachtete Hitrate von 50
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Optimisten Prozent ist jedoch nur eine Mdoglichkeit, die
N = 604 (33%)

Ubereinstimmung zwischen subjektiver und

objektiver Risikoeinschatzung zu bestimmen.

Sie hat den Nachteil, dafl auch die zuféllig zu

Realisten
N = 917 (50%)

erwarteten Ubereinstimmungen enthalten sind.

N Der Kappa-Wert nach Cohen wird haufig zur

Pessimisten . . . . .
N = 322 (17%) Bestimmung der Ubereinstimmung zwischen

zwei Beobachtern benutzt. Die subjektive
Abbildung 9.7: Haufigkeit von erwartungs-
diskrepanten und erwartungskonformen
Cholesterintestresultaten fiir die beiden
Screeninggruppen A und C zum ersten

Mefzeitpunkt. Wertes  kdnnen analog dazu als zwei

Einschatzung des eigenen Risikostatus und die

objektive Bestimmung durch die Messung des

verschiedene Beobachtungen verstanden werden. Der Kappa-Wert nach Cohen (vgl. Norusis,
1993; S. 214-215) gibt nun Auskunft daruber, wie hoch die Differenz zwischen zufalliger und
beobachteter Ubereinstimmung ist, wenn diese an der maximal moglichen nicht-zufalligen
Ubereinstimmung aufgrund der Randverteilungen relativiert wird. Die beobachtete
Konkordanz zwischen subjektiver und objektiver Risikoeinschdtzung betrug 50 Prozent. Bei
den gegebenen Randsummen kann jedoch bereits eine Zufallsubereinstimmung von rund 38
Prozent erwartet werden, so daR eine Differenz zwischen beobachteter und zufalliger Uber-
einstimmung von 12 Prozent bestand. Die maximale nicht-zufallige Ubereinstimmung betrug
entsprechend 62 Prozent (100 % minus 38 %). Relativiert man nun die Differenz zwischen
beobachteter und zufalliger Ubereinstimmung an dieser, dann liegt der Anteil aufgetretener
konkordanter Urteile, die Uber den Zufall hinausgehen, bei rund 19 Prozent (entspricht
Cohens Kappa). Die Ubereinstimmung zwischen subjektiver und objektiver Risiko-
einschatzung war damit nur gering.

Die fehlerhaften Einschatzungen waren h&aufig optimistischer Natur. Rund 604 Personen
(33 %) hatten ihren Wert unrealistisch optimistisch eingeschétzt (vgl. dazu auch Abbildung
9.7). Ihr gemessener Cholesterinwert lag damit in einer héheren Risikokategorie, als sie es
erwartet hatten. Demgegenliber hatten nur 322 Personen (17 %) ihre Risikokategorie
unrealistisch pessimistisch bewertet. Ihr Wert war damit glnstiger, als sie erwartet hatten. Die
Hélfte der Screeningteilnehmer schatzte demnach ihren Cholesterinwert zutreffend ein, aber
wenn eine Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver Risikoeinschatzung auftrat, dann
war sie haufiger optimistischer als pessimistischer Natur (x* (1) = 85.88; p < .001). Betrachtet
man diejenigen, die einen grenzwertigen Cholesterinwert hatten, dann wird die optimistische

Urteilsverzerrung am deutlichsten. Von den insgesamt 329 Screeningteilnehmern, die
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unerwartet einen grenzwertigen Cholesterinwert zuriickgemeldet bekamen, hatten 88 Prozent
mit einem gunstigeren (optimalen) Wert gerechnet, jedoch nur 12 Prozent mit einem
ungunstigeren (zu hohen) Wert.

In einer weiteren Analyse wurde die Testerfahrung berticksichtigt, um zu untersuchen, ob
Testerfahrene, die Risikokategorie ihres Cholesterinwerts zutreffender einschéatzen konnten
als Personen, die das erste Mal ihren Wert bestimmen lie3en. Wie die Tabellen 9.9 und 9.10

verdeutlichen, war dies nicht der Fall. Rund 50 Prozent der Testerfahrenen und 49 Prozent der

- Testunerfahrenen aben
Tabelle 9.9: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem g

Cholesterinwert fiir die Testerfahrenen der beiden
Screeninggruppen A und C zum ersten MeRzeitpunkt.

Gemessener Cholesterinwert

Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt

Cholesterinwert (< 200 mg/dl) (200-249 mg/dl) (> 249 mg/dI)

normal 135 111 44 290

(1-4)® 46.6%?! 38.3% 15.2% 33.2%
65.5%? 29.2% 15.3%

grenzwertig 63 240 181 484

(5) 13.0% 49.6% 37.4% 55.4%
30.6% 63.2% 63.8%

zu hoch 8 29 63 100

(6-7) 8.0% 29.0% 63.0% 11.4%

3.9% 7.6% 21.9%

gesamt 206 380 288 874

26.6% 43.5% 33.0% 100%

Kappa: .22; 1 = Reihenprozentsatz; 2 = Spaltenprozentsatz; 3 = Antwortkategorie

Tabelle 9.10: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem

Cholesterinwert fur die Testunerfahrenen der beiden
Screeninggruppen A und C zum ersten MeRzeitpunkt.

Gemessener Cholesterinwert

Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt

Cholesterinwert (< 200 mg/dl) (200-249 mg/dl) (< 249 mg/dl)

normal 313 176 46 535

(1-4)® 58.5%* 32.9% 8.6% 56.3%
59.7%? 52.5% 50.5%

grenzwertig 199 149 41 389

(5) 51.2% 38.3% 10.5% 40.9%
38.0% 44.5% 45.1%

zu hoch 12 10 4 26

(6-7) 46.2% 38.5% 15.4% 2.7%

2.3% 3.0% 4.4%

gesamt 524 335 91 950

55.2% 35.3% 9.6% 100%

Kappa: .06; 1 = Reihenprozentsatz; 2 = Spaltenprozentsatz; 3 = Antwortkategorie

eine zutreffende Einschat-
zung ab (vgl. dazu auch
Abbildung 9.8). Demnach
ging mit der Testerfahrung
keine hohere absolute Kon-
kordanz einher. Betrachtet
man die Kappa-Werte als
MaR der Ubereinstimmung,
S0 zeigt sich indes, daB die
nicht-zufallige ~ Uberein-
stimmung in der Gruppe
der Testerfahrenen (Cohens
Kappa = .22) héher war als
in der Gruppe der Testuner-
fahrenen (Cohens Kappa =
.06). Betrachtet man nur die
Fehleinschatzungen, dann

zeigt sich, daB die Tester-

fahrenen ihren Choleste-
rinwert haufiger unrealistisch optimistisch eingeschatzt hatten (vgl. Abbildung 9.8). Rund 38
Prozent Testerfahrene schatzten ihren Cholesterinwert zu optimistisch ein und nur 12 Prozent
zu pessimistisch, so dafl von einer systematischen optimistischen Urteilsverzerrung ge-
sprochen werden kann (x? (1) = 127.74; p < .001). In der Gruppe der Testunerfahrenen hatte
zwar auch ein substantieller Teil (28 %) eine unrealistisch optimistische Einschatzung
abgegeben, jedoch bewertete ein vergleichbarer Anteil (23 %) den Testwert zu pessimistisch.

Demzufolge traten in der Gruppe der Testunerfahrenen Unter- und Uberschitzungen in
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Optimisten
N = 336 (38%)

Realisten
N = 438 (50%)

Optimisten
N = 263 (28%)

N\

Pessimisten
N = 100 (12%)

Realisten
N = 466 (49%)

N\

Pessimisten
N = 221 (23%)

Testerfahrene

Testunerfahrene

Abbildung 9.8: Haufigkeit von erwartungsdiskrepanten und erwartungskonformen Cholesterintest-
resultaten getrennt fur Testerfahrene und Testunerfahrene der Screeninggruppen A und C
zum ersten MeRzeitpunkt.

vergleichbarer Haufigkeit auf, so daR keine systematische Verzerrung vorlag (x* (1) = 3.64; p
=.056).

Insgesamt betrachtet erzielten Testerfahrene im Vergleich zu Testunerfahrenen eine héhere
nicht-zufallige Hitrate; wenn sie jedoch einer Fehleinschatzung unterlagen, dann war sie
haufiger optimistischer als pessimistischer Natur. Bedeutet dies, dal} die Testerfahrung
unrealistisch optimistische Einschatzungen begunstigte? Bisher wurde nur bericksichtigt, ob
die Untersuchungsteilnehmer (ber Testerfahrung verfigten, jedoch nicht, welcher Art diese
war. Von den insgesamt 874 Testerfahrenen konnten 796 die Risikokategorie ihres friiheren
Befundes angeben. Bei rund 78 Prozent entsprach die Erwartung an das Testresultat dem
friheren Befund (vgl. Abbildung 9.9). Anders ausgedriickt, diese Personen erwarteten, daf3
der aktuelle Test ihren friheren Befund bestatigen wirde. Dieses Vorgehen kann als
angemessen und sinnvoll bezeichnet werden, da die Hohe des Cholesterinspiegels nicht
anhand von Symptomen oder Beschwerden eingeschatzt werden kann. Somit ist die friihere
Befundlage die beste Urteilsgrundlage. Tatsdchlich entsprach jedoch nur bei 52 Prozent der
aktuelle Testwert dem fritheren Befund und somit dem erwarteten Testresultat. Bei 38 Prozent
war der aktuelle Testwert hoher als der frihere Befund, so daR die Erwartung entsprechend
unrealistisch optimistisch war. Wenn man nun die Gruppe der Testerfahrenen betrachtet, die
eine unrealistisch optimistische Einschédtzung abgegeben hatte, dann zeigt sich, da davon
rund 77 Prozent* ihre Erwartung an das Testresultat gemaR ihres vorherigen Befunds

formuliert hatten. Ahnliches gilt auch fir die Testerfahrenen, die ihre Risikokategorie

* 30 Testerfahrene, die eine unrealistische optimistische Einschétzung abgeben hatten, machten keine Angabe zu
ihrem friiherem Befund. Die 77 Prozent beziehen sich auf diese reduzierte Stichprobe von 306 Personen.
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unrealistisch pessimistisch bewertet hatten. Von dieser Gruppe hatten 67 Prozent® ihre

Einschéatzungen entsprechend des vorherigen Befunds formuliert.

| Testerfahrene mit Angabe uber friheren Befund (N = 796)*

friherer friherer Befund
Befund = # Erwartung
Erwartung

22 % (N = 177)

78 % (N = 619)

N 4N

Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert
konform zur hoher als niedriger als konform zur hoher als niedriger als
Erwartung erwartet erwartet Erwartung erwartet erwartet
52 % 38 % 10 % 44 % 40 % 16 %
(N =324) (N = 235) (N =60) (N=77) (N=71) (N =29)

* von den 874 Testerfahrenen machten 78 Personen keine Angabe zu ihrem friiherem Befund

Abbildung 9.9: Haufigkeit von erwartungsdiskrepanten und erwartungskonformen Cholesterintest-
resultaten in Abhéangigkeit von der Konkordanz zwischen friiherem Befund und der
Erwartung an das aktuelle Testresultat fiir Testerfahrene der Screeninggruppen A und C
zum ersten MeRzeitpunkt.

Besonders bemerkenswert ist, dal} von denjenigen, die annahmen, daf? ihr aktueller Test-
wert nicht ihrem friiheren Befund entsprechen wiirde, immerhin 44 Prozent eine zutreffende
Einschatzung abgeben hatten (vgl. Abbildung 9.9). Die Beriicksichtigung der friiheren Be-
fundlage brachte damit zwar einen préadiktiven Vorteil, dieser war jedoch vergleichsweise
gering und ,,schutzte* nicht vor unrealistischen Einschatzungen. Ein Grund dafur, daf3 der
vorherige Befund nur eine moderate pradiktive Validitat hatte, ist moglicherweise, dal3 dieser
nicht mehr aktuell genug war, und der Cholesterinwert sich seit dieser letzten Messung veréan-
dert hatte, was unbemerkt geblieben war. In diesem Sinne waren die Urteiler von ,,veralteten
Daten* ausgegangen. Tatsachlich war die Ubereinstimmung zwischen vorherigem Befund und
dem aktuellen Testresultat hoher bei denjenigen, deren vorheriger Befund nicht alter als vier
Wochen war, als bei jenen, deren vorheriger Befund &lter als ein Jahr war (67 % versus 54 %).
Die Abweichung zwischen vorherigem Befund und aktuellem Testwert kann jedoch auch al-
ternativ erklart werden. Moglicherweise wurde der vorherige Befund verzerrt erinnert. Croyle
et al. (1997) berichten, dal3 Screeningteilnehmer, die die Risikokategorie ihres Cholesterin-
wert nicht korrekt erinnerten, eher einen zu gunstigen als zu ungunstigen Wert erinnerten. Es

ist damit denkbar, daR die Testerfahrenen ebenfalls einem solchen Erinnerungsfehler unterle-

511 Testerfahrene, die eine unrealistische pessimistische Einschétzung abgeben hatten, machten keine Angabe zu
ihrem friiherem Befund. Die 67 Prozent beziehen sich auf diese reduzierte Stichprobe von 89 Personen.
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gen waren und tendenziell einen zu glnstigen vorherigen Befund angegeben hatten. Da der
tatséchliche vorherige Befund nicht bekannt ist, kann diese Hypothese nicht geprift werden.
Bedenkt man jedoch, daR 66 Prozent der Testerfahrenen, die ihren vorherigen Befund erin-
nerten konnten, einen zumindest leicht erhéhten Wert erinnerten, erscheint es zweifelhaft, daf}
die Erinnerung von einem deutlichen optimistischen Bias gekennzeichnet war. Ferner gaben
die Testerfahrenen im Vergleich zu den Testunerfahrenen haufiger eine pessimistische Risi-
koeinschatzung ab. So hatten 56 Prozent der Testunerfahrenen einen optimalen Cholesterin-

wert erwartet, jedoch nur 33 Prozent der Testerfahrenen.

9.2.3.2 Blutdruck: Kovariations- und Niveaugenauigkeit

5w Zwischen der Erwartung an das Testresultat
B4rrx

systolischer biastolischer | UNd dem gemessenen systolischen und diasto-
Blutdruck l . Blutdruck

lischen Blutdruck bestand innerhalb beider Scree-

ninggruppen  ein  signifikanter  positiver

Agxx* A2xx*
AT Erwarteter 33 Zusammenhang (vgl. Abbildung 9.10). Die Kova-
ﬂ riationsgenauigkeit war im Falle des systolischen
Blutdrucks etwas hoher als im Falle des diastoli-

ervartetom Bluchuck (iebensufiges ey SCEN Blutdrucks.
gzgegﬁmzzsﬁ]”pe;; i't‘éﬁ;ﬂéfﬁiﬁ{%"iﬁﬁ%‘% Wenn wiederum die Testerfahrung der Unter-
ggg)dﬁ”s;ﬁgrr‘r'gg%rgﬁgﬁgn(d“;‘fs;fl[lxzﬁ?m“l‘t: suchungsteilnehmer beriicksichtigt wird, so zeigt

p >.001.

sich auch hier, wie bereits im Zusammenhang mit
Cholesterin, daR diejenigen, die ihren Blutdruck
innerhalb des letzten Jahres vor der Untersuchung kontrollieren lieBen (Testerfahrene),
erwartungsgeman ihren MeRwert etwas zutreffender vorhersagen konnten als Personen, deren
letzter Befund Uber ein Jahr zuriick lag (Testunerfahrene). Dies gilt fur beide Screeninggrup-
pen (vgl. Tabelle 9.11) und auch dann, wenn das Alter der Teilnehmer statistisch kontrolliert
wurde (vgl. Tabelle 9.12). Allerdings konnten auch diejenigen, die ihren Blutdruck vor tber
einem Jahr das letzte Mal messen liel3en, eine vergleichsweise gute Vorhersage treffen. Hier
zeigt sich also erneut der qualitative Unterschied zwischen Testunerfahrenen beziiglich Cho-
lesterin und Blutdruck. Diese Befunde unterstreichen erneut die Annahme, dal3 es nicht nur
von Bedeutung war, dal® bereits vor dem Screening einmal ein Test durchgefuhrt wurde,
sondern auch wie aktuell der letzte Befund war. Mit zunehmender Erfahrung bzw., wenn diese

zeitlich relativ aktuell war, wurde das eigene Risiko realistischer wahrgenommen.
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Tabelle 9.11:

Korrelationen zwischen erwartetem und gemessenem Blutdruckwert in Abhéngigkeit von der

Testerfahrung getrennt flr die Screeninggruppe A und C.

Screeninggruppe Testerfahrung (Zeitpunkt des Systole/ Diastole/
letzten Befunds) erwarteter Blutdruckwert erwarteter Blutdruckwert
SCA < 1 Jahr .53 (N=1.014) 46 (N=1.014)
> 1 Jahr .36 (N=444) .31 (N =444)
sCcC < 1 Jahr 49 (N =248) 43 (N = 248)
> 1 Jahr 48 (N=121) 12 (N=121) ns.

Anmerkung: alle Korrelationen sind bis auf eine Ausnahme signifikant mit p < .05

Tabelle 9.12: Partialkorrelationen zwischen erwartetem und gemessenem Blutdruckwert in Abhangigkeit von
der Testerfahrung getrennt fir die Screeninggruppe A und C unter Konstanthaltung des Alters.

Screeninggruppe Testerfahrung (Zeitpunkt des Systole/ Diastole/
letzten Befunds) erwarteter Blutdruckwert erwarteter Blutdruckwert
SCA < 1 Jahr .48 (N =934) 40 (N =934)
> 1 Jahr .36 (N=403) .30 (N =403)
sCcC < 1 Jahr 45 (N=242) 39 (N=242)
> 1 Jahr 49 (N=119) .13 (N=119) ns.

Anmerkung: alle Korrelationen sind bis auf eine Ausnahme signifikant mit p < .05

Zur Erfassung der Erwartung an den gemessenen Blutdruckwert wurde ein siebenstufiges

Item vorgegeben. Dieses wurde flr die folgenden Analysen, analog zu Cholesterin, zu drei

Kategorien zusammengefal3t (optimal, grenzwertig, zu hoch). Ferner wurden die beiden

Blutdruckparameter zu einer neuen Variable ,,Blutdruck” zusammengefa3t. Wenn sowohl der

systolische als auch der diastolische Blutdruck im optimalen Bereich lagen, dann wurde der

Variable die Auspragung

Tabelle 9.13: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem

Blutdruckwert fiir die beiden Screeninggruppen A und C ~optimal® zugewiesen. Lag

zum ersten MelRzeitpunkt. . . .
P einer der beiden Werte im
Gemessener Blutdruckwert . .
Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt erhdohten  Bereich, dann
Blutdruckwert (Systole < 141 (Systole 141-160 (Systole >160
Diastole < 91 Diastole 91-95 Diastole > 95 -
in mm Hg) in mm Hg) in mm Hg) wurde dies als ,,grenzwer-
normal 1.082 245 68 1.395 ) ) )
(1-4)° 77,6%! 17,6% 4,9% 76,0% tig” kodiert. Wenn einer
87,2%° 64,1% 31,9%
grenzwertig 152 125 124 401 der Werte im patho|ogi-
(5) 37,9% 31,2% 30,9% 21,8%
oot 12f% 321';% 58é21% 20 schen Bereich lag, dann
ZU hoc
(6-7) 17,5% 30,0% 52,5% 2,2% ;
e i o 6% wurde der Variable der
gesamt 1247 382 213 1.836 “« .
67.6% 20,8% 11.6% 100% Wert ,,zu hoch“ zugewie-

Kappa: .24; 1 = Reihenprozentsatz; 2 = Spaltenprozentsatz; 3 = Antwortkategorie sen

Die (berwiegende Mehrheit (76 %) hatte einen unbedenklichen BlutdruckmefRwert
erwartet; mit einem zu hohen Wert hatten hingegen nur rund 2 Prozent gerechnet (vgl. Tabelle
9.13). Der gemessene Blutdruckwert entsprach in rund zwei Drittel der Félle (67 %) den
subjektiven Erwartungen. Damit war die Ubereinstimmung oder absolute Hitrate insgesamt

hoher als bei Cholesterin, was sich auch in einem etwas hoheren Kappa-Wert (Kappa = .24)
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Optimisten niederschlagt. Wie die Abbildung 9.11 verdeut-
N = 437 (24%)

licht, hatten von den insgesamt 1.836 Screening-

teilnehmern 24 Prozent die Risikokategorie ihres

Realisten Blutdruckwerts unrealistisch optimistisch bewertet
N = 1.228 (67%)

und nur 9 Prozent unrealistisch pessimistisch. Da-

X mit wurde von der Mehrheit der Screeningteilneh-

Pessimisten

N =171 (9%) mer die Risikokategorie des aktuellen Blutdruck-

wertes realistisch eingeschatzt, wenn jedoch Fehl-
Abbildung 9.11: Haufigkeit von erwartungs- . . . .
diskrepanten und erwartungskonformen einschatzungen auftraten, dann waren sie, wie zu-
Blutdrucktestresultaten fur die beiden
Screeninggruppen A und C zum ersten
MeRzeitpunkt.

vor im Zusammenhang mit Cholesterin, haufiger
optimistischer als pessimistischer Natur (x* (1) =
116.37; p < .001).

Auch in diesem Fall stellt sich die Frage, ob die Konkordanz in einem Zusammenhang mit
der Testerfahrung stand. Wie die Tabellen 9.14 und 9.15 veranschaulichen, hatten insgesamt

75.5 Prozent der Testerfah-

Tabelle 9.14: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem d 775 P q
Blutdruckwert fiir die Testerfahrenen zum ersten renen un ' rozent der

Mefizeitpunkt. Testunerfahrenen erwartet,
Gemessener Blutdruckwert .
Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt dall ihr gemessener Blut-
Blutdruckwert (Systole < 141 (Systole 141-160 (Systole >160
i le < i | - i le > H H
S e e ygvies druckwert im optimalen
normal 722 179 49 950 . . .
(1-4)° 76,0%* 18,8% 5,2% 75,3% Bereich liegen wirde. Nur
88,5%° 64,6% 29,0%
grenzwertig 90 89 101 280 2.5 Prozent der Testerfah-
(5) 32,1% 31,8% 36,1% 22,2%
11,0% 32,1% 59,8% renen und 1.4 Prozent der
zu hoch 4 9 19 32
(6-7) 12,5% 28,1% 59,4% 2,5%
0.59% 3,206 11206 Testunerfahrenen hatten
gesamt 816 277 169 1.262 : )
64.7% 21.9% 13.4% 100% einen zu hohen Blutdruck

Kappa: .26; 1 = Reih tsatz 2 = Spalt tsatz; 3 = Antwortkategori
appa eihenprozentsatz paltenprozentsatz ntwortkategorie wert erwartet. Betrachtet

man zunachst die absoluten Hitraten, dann gelang es den Testunerfahrenen etwas haufiger,
ihre Risikokategorie korrekt vorherzusagen als den Testerfahrenen (70 % versus 66 %).
Adjustiert man fir die zufallig zu erwartende Ubereinstimmung, dann I4Rt sich auch hier
beobachten, daR die nicht-zufillige Ubereinstimmung innerhalb der Gruppe der
Testerfahrenen (Kappa =.26) etwas hoher war als in der Gruppe der Testunerfahrenen
(Kappa = .21).
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Eine unrealistische Er-

Tabelle 9.15: Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem
Blutdruckwert fiir die Testunerfahrenen zum ersten wartung an ihren Testwert
MeRzeitpunkt.

hatten von den Testerfah-

Gemessener Blutdruckwert

Erwarteter optimal grenzwertig zu hoch gesamt
Blutdruckwert (Sysgnle <141 (Systole 141-160 (Systole >160 renen rund 34 Prozent’
Diastole < 91 Diastole 91-95 Diastole > 95
in mm Hg) in mm Hg) in mm Hg) 1 1
— 56 o 5 35 wobei 26 Prozent eine
(1-4)° 85,3%* 14,6% 4,1% 77,5% - R
84,800 62.1% 42.0% unrealistisch optimistische
grenzwertig 61 36 22 119 . "
(5) 51,3% 30,3% 18,5% 21,1% Einschatzung  abgegeben
14,5% 35,0% 52,4%
2u hoch 3 3 2 8 hatten und nur 8 Prozent
(6-7) 37,5% 37,5% 25,0% 1,4% . o o
0,7% 2,9% 4,8% eine unrealistisch pessimi-
gesamt 420 103 42 565 . .
74,3% 18,2% 7,4% 100% stische (vgl. Abbildung

Kappa: .21; 1 = Reihenprozentsatz 2 = Spaltenprozentsatz; 3 = Antwortkategorie

9.12). In dieser Gruppe
traten damit, wie auch beim Cholesterin, haufiger zu optimistische als zu pessimistische Ein-
schatzungen auf (x* (1) = 118.23; p < .001). In der Gruppe der Testunerfahrenen hatte ein
vergleichbarer Anteil (30 %) die Risikokategorie des Blutdruckwerts nicht zutreffend beur-
teilt. Die Fehleinschatzungen waren jedoch symmetrischer verteilt. So hatten zwar 18 Prozent
der Testunerfahrenen einen unglinstigeren Testwert als erwartet, und ein etwas geringerer
Anteil (12 %) wies einen unerwartet giinstigen Testwert auf (x* (1) = 8.00; p = .005). Damit
bestand zwar auch eine statistisch bedeutsame optimistische Asymmetrie, jedoch war diese

weniger pragnant als bei den Testerfahrenen.

Optimisten Optimisten
N = 329 (26%) N = 104 (18%)
Realisten Realisten
N = 830 (66%) N = 394 (70%)
x Pessimisten \ Pessimisten
N =103 (8%) N =67 (12%)
Testerfahrene Testunerfahrene

Abbildung 9.12: H&ufigkeit von erwartungsdiskrepanten und erwartungskonformen Blutdrucktest-
resultaten getrennt fur Testerfahrene und Testunerfahrene der Screeninggruppen A und
C zum ersten MefRzeitpunkt.
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Es zeigt sich damit ein &hnliches Befundmuster wie zuvor im Zusammenhang mit
Cholesterin. Die Kovariationsgenauigkeit und der Kappa-Wert waren innerhalb der Gruppe
der Testerfahrenen hoher als in der Gruppe der Testunerfahrenen, wenn jedoch nur die
absolute Ubereinstimmung der subjektiven und objektiven Risikokategorien betrachtet wird,
dann zeigen beide Gruppen eine vergleichbare Hitrate, wobei die Fehleinschatzungen in der
Gruppe der Testerfahrenen haufiger optimistisch verzerrt waren. In Hinblick auf Cholesterin
konnte die optimistische Asymmetrie dadurch erklart werden, da die Mehrheit der
Testerfahrenen, die sich durch eine unrealistisch optimistische Risikoeinschétzung
auszeichnete, aufgrund ihres friheren Befundes diesem Bias unterlag. Es stellt sich damit die
Frage, ob ahnliches auch hier galt. Allerdings hatten alle Screeningteilnehmer vor der Unter-
suchung ihren Blutdruckwert einmal bestimmen lassen. In diesem Sinne gab es keine génzlich
Testunerfahrene wie bei Cholesterin, so dal3 theoretisch jeder Screeningteilnehmer eine
Angabe zu seiner friiheren Befundlage hatte machen kdnnen. Von den 1.827 Screening-
teilnehmern konnten 133 die Risikokategorie des Befundes nicht mehr erinnern. Lediglich 30
Testerfahrene (ihr Befund war nicht &lter als ein Jahr), konnten keine Angabe zu ihrem
friheren Befund machen. Demgegeniiber konnten 103 Testunerfahrene (ihre letzte Blutdruck-
messung lag langer als ein Jahr zuriick) keine Angabe machen. Die Erinnerungsleistung war
damit in der Gruppe der Testerfahrenen hoher als in der Gruppe der Testunerfahrenen (97.6 %
versus 81.8 %; x* (1) = 143.27; p < .001). Wie Abbildungen 9.13 veranschaulicht, formulier-

ten 89 Prozent der Testerfahrenen ihre Erwartung analog zu ihrem friherem Befund. Von

| Testerfahrene; frihere Befund war nicht alter als 1 Jahr (n = 1.232)* |
friherer friherer
Befund = Befund #
Erwartung Erwartung
89 % (N =1.094) 11 % (N = 138)

Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert
konform zur héher als niedriger als konform zur héher als niedriger als
Erwartung erwartet erwartet Erwartung erwartet erwartet
71 % 25 % 4% 28 % 35 % 37 %
(N=777) (N =269) (N =48) (N =39) (N =48) (N =51)

* von den 1.262 Testerfahrenen, machten 30 Personen keine Angabe zu ihrem friilherem Befund

Abbildung 9.13: Haufigkeit von erwartungsdiskrepanten und erwartungskonformen Blutdrucktest-
resultaten in Abhéangigkeit von der Konkordanz zwischen friiherem Befund und der
Erwartung an das aktuelle Testresultat fiir Testerfahrene der Screeninggruppen A und C
zum ersten MeRzeitpunkt.
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dieser Gruppe erhielten 71 Prozent einen aktuellen Blutdruckwert zurlickgemeldet, der mit
dem friiheren Befund und somit mit dem erwarteten Wert Ubereinstimmte, 25 Prozent hatten
einen hoheren und vier Prozent einen niedrigeren Wert. Im Vergleich zu Cholesterin griffen
damit mehr Testerfahrene auf ihren friheren Befund zuriick, um ihren aktuellen Wert
einzuschatzen, und die Ubereinstimmung zwischen friiherem und aktuellem Befund war
hoher. Diese hohere Konkordanz ist sicherlich auch auf die vergleichsweise geringere
Variabilitat des Blutdrucks zurtickzufiihren. Verandert man nun die Perspektive und betrachtet
nur die Testerfahrenen, die eine unrealistisch optimistische Einschéatzung abgegeben hatten,
dann zeigt sich, daR bei 85 Prozent® die subjektive Erwartung dem friiheren Befund entsprach.
Bei den unrealistischen Pessimisten hatten hingegen nur 48 Prozent’ ihre Erwartung analog zu
ihrem friheren Befund formuliert. Unterstellt man, daR der friihere Befund korrekt erinnert
wurde, bedeutet dies, dal® unrealistisch optimistische Einschatzungen in erster Linie aufgrund
einer Diskrepanz zwischen den objektiven Messungen (friiherem Befund und aktueller
Messung) zustande kamen und weniger aufgrund einer zu optimistischen subjektiven
Beurteilung des eigenen Risikostatus.

Vergleichbares gilt allerdings auch fur die Testunerfahrenen. Insgesamt hatten 87 Prozent
erwartet, dal ihr aktueller Wert ihrem friiheren Befund entsprechen wiirde (vgl. Abbildung
9.14). Demnach verlieRen sich auch die meisten Testunerfahrenen bei der Einschéatzung ihres
aktuellen Blutdruckwertes auf ihren friheren Befund. Obwohl dieser mindestes ein Jahr alt
war, fuhrte er nicht haufiger zu fehlerhaften VVorhersagen, denn bei 75 Prozent entsprach der
erinnerte frihere Befund dem aktuellen MeRwert. Bei 19 Prozent war der aktuelle Wert
jedoch schlechter als der frihere Befund, so daf folglich die Erwartung an das Testresultat zu
optimistisch war, und bei sechs Prozent war der aktuelle Testwert gunstiger als der frihere
Befund bzw. als der erwartete Wert. Der Anteil der unrealistischen Optimisten ohne
Testerfahrung, deren Erwartung identisch war mit ihrem friiheren Befund, war entsprechend
hoch: 89 Prozent hatten ihre Einschéatzung analog zu ihrem friherem Befund abgegeben. Von
den unrealistischen Pessimisten hatten 45 Prozent eine Erwartung gemal ihres friheren

Befundes formuliert.

612 der Testerfahrenen, die eine unrealistisch optimistische Einschatzung ihres Blutdrucks abgegeben hatten,
machten keine Angabe zu ihrem friheren Befund. Die 85 Prozent beziehen sich auf diese reduzierte Stichprobe
von 269 Personen.

7 4 der Testerfahrenen, die eine unrealistisch pessimistische Einschatzung ihres Blutdrucks abgegeben hatten,
machten keine Angabe zu ihrem friheren Befund. Die 48 Prozent beziehen sich auf diese reduzierte Stichprobe
von 99 Personen.
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Testunerfahrene; frihere Befund alter als ein Jahr (n = 464)*

friherer friherer Befund
Befund = # Erwartung
Erwartung

13 % (n = 58)

87 % (n = 404)

N N

Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert Testwert
konform zur héher als niedriger als konform zur héher als niedriger als
Erwartung erwartet erwartet Erwartung erwartet erwartet
75 % 19 % 6 % 35 % 15 % 50 %
(n =304) (n =76) (n=24) (n =20) (n=9) (n=29)

* von den 565 Testunerfahrenen machten 103 Personen keine Angabe zu ihrem friiherem Befund

Abbildung 9.14: Haufigkeit von erwartungsdiskrepanten und erwartungskonformen Blutdrucktest-
resultaten in Abh&ngigkeit von der Konkordanz zwischen friiherem Befund und der
Erwartung an das aktuelle Testresultat fir Testunerfahrene der Screeninggruppen A und C
zum ersten MeRzeitpunkt.

Wie kann nun erklart werden, daR insgesamt gesehen, Testerfahrene, im Gegensatz zu den
Testunerfahrenen, eher zu optimistische Fehleinschétzungen abgegeben hatten? Eine Antwort
bietet die Betrachtung der Personen, die eine vom friheren Befund abweichende Erwartung an
das Testresultat angegeben hatten. Sowohl in der Gruppe der Testerfahrenen als auch in der
Gruppe der Testunerfahrenen traten in diesem Fall wesentlich hdufiger Fehleinschatzungen
auf. So sank die Ubereinstimmung zwischen erwartetem und gemessenem Blutdruckwert in
der Gruppe der Testerfahrenen auf 28 Prozent und in der Gruppe der Testunerfahrenen auf 35
Prozent. Die Fehleinschatzungen in der Gruppe der Testerfahrenen verteilten sich jedoch
annahernd gleich: Uber- und Unterschatzungen traten gleich héufig auf. In der Gruppe der
Testunerfahrenen hingegen traten wesentlich haufiger Uberschitzungen als Unterschatzungen
auf. Mit anderen Worten: sie neigten zu unrealistisch pessimistischen Einschatzungen. Dies
bedeutet, dall wenn der erinnerte friilhere Befund nicht als Referenzpunkt herangezogen
wurde, dann wiesen die Testerfahrenen im Gegensatz zu den Testunerfahrenen keine
Verzerrung auf. Insgesamt betrachtet sind folglich auch hier die optimistischen Ein-
schatzungen der Testerfahrenen in erster Linie auf der Grundlage des erinnerten friiheren
Befundes formuliert worden. Da sie aber im Gegensatz zu den Testunerfahrenen bei einer
vom dem friiheren Befund abweichenden Erwartung keine pessimistische Verzerrung zeigten,

urteilten sie vergleichsweise optimistisch.
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9.2.3.3 Zusammenfassung

Wie in zahlreichen anderen Untersuchungen konnte auch fur diese Stichprobe ein
optimistischer FehlschlulR beobachtet werden. Die gesamte Stichprobe hatte im Mittel ihr
Risiko fur verschiedene Krankheiten als unterdurchschnittlich bezeichnet. Bei einer
differenzierteren Betrachtungsweise wird indes sichtbar, dal die Screeningteilnehmer ihr
gesundheitliches Risiko keineswegs nur im einem unrealistisch optimistischen Licht sahen.
Die Antizipation einer Risikortickmeldung fuhrte im Mittel zur einer weniger optimistischen
Einschétzung der komparativen Vulnerabilitat fir Hypercholesterindmie und Hypertonie. An
dieser Stelle bleibt allerdings offen, wodurch dieser reduzierte Optimismus letztlich induziert
wurde. Armor und Taylor (1998) argumentieren, dal3 die Erwartung einer Riickmeldung zu
einer Reduktion fuhrt, weil die Urteiler versuchen, kompetent und realistisch zu erscheinen.
Der Wunsch nach Invulnerabilitat wird somit begrenzt durch das Beddrfnis, ein kompetenter
Urteiler zu sein. Es entsteht damit das Paradox, dal durch das Zusammenwirken zweier
selbstforderlicher Mechanismen, die gesundheitliche Gefédhrdung realistischer bewertet wird.
Gegen das Konzept des pragmatischen Optimismus von Armor und Taylor (1998) spricht
ferner, daB nicht nur die Vulnerabilitdt fur Hypercholesterindmie und Hypertonie
pessimistischer bewertet wurde, sondern auch die fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten. Denn ein
pragmatischer Optimist wirde nur dort Zugestdndnisse machen, wo er eine Rickmeldung
bzw. eine Verifizierung erwartet. Eine alternative Erklarung ist, dafl durch die Antizipation
der Risikoriickmeldung eine hohere Selbstrelevanz, und dadurch eine tiefere Verarbeitung
innerhalb der Screeninggruppe induziert wurde. Rothman und Schwarz (1998) konnten
zeigen, daf die bloRe Frage ,,Wie schatzten Sie Ihr Erkrankungsrisiko ein? nicht dazu fiihrt,
dal3 ein Selbstbezug hergestellt wird (vgl. Abschnitt 4.3). Mdglicherweise zeichnete sich die
Kontrollgruppe aufgrund einer geringeren Selbstrelevanz durch eine heuristische
Informationsverarbeitung aus, wéhrend flr die Screeninggruppe eine hohere Selbstrelevanz
bestand, was eine systematische Verarbeitung bedingte. Dies wiirde bedeuten, dal? die eigene
Anfélligkeit durchaus realistisch bewertet werden kann und wird, wenn das Urteil von
subjektiver Bedeutung ist.

Allerdings gelang es nicht allen Screeningteilnehmern gleichermaRen, ihre Anfélligkeit
realistisch einzuschatzen. Die Analysen zum Zusammenhang zwischen komparativer
Vulnerabilitat und den gemessenen Cholesterin- und Blutdruckwerten machen deutlich, daf3
bei mangelnder Testerfahrung, bzw. wenn diese ,veraltet® war, die Anfalligkeits-
einschatzungen eine geringere Kovariation mit dem aktuellen Risikostatus aufwiesen. Dafd

innerhalb der Testerfahrenen ein starkerer Zusammenhang zwischen komparativer
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Vulnerabilitat und MeRwerten bestand, zeigt, dal valide Informationen, wie friihere Test-
resultate, auch wenn sie ungunstig sind, berticksichtigt werden. DaR Urteile Gber die eigene
gesundheitliche Gefahrdung mit zunehmender Erfahrung valider werden, erscheint auf den
ersten Blick trivial. Dies steht jedoch im Widerspruch dazu, daB der optimistische Fehlschlu
als sehr robustes Phanomen angesehen wird, das Einflul} auf unsere gesamten Urteile hat. Hier
liegt vielmehr der Schlull nahe, da zwar Uber die gesamte Gruppe hinweg ein Bias auftritt,
jedoch vor allen Dingen diejenigen Urteiler, fur die die Relevanz des Urteils relativ gering ist,
oder die keine valide Information zur Verfugung haben, optimistisch urteilen.

Die Befunde zur Ubereinstimmung zwischen dem erwarteten und objektiven Risikostatus,
bieten ebenfalls Evidenz dafir, dal unrealistisch optimistische Urteile nicht die Regel,
sondern eher die Ausnahme sind. Die Mehrheit der Screeningteilnehmer hat ihren Risiko-
status realistisch eingeschétzt. Wenn jedoch eine Fehleinschatzung des eigenen Risikostatus
auftrat, dann war sie haufiger optimistischer als pessimistischer Natur. So schatzten im Falle
von Cholesterin 33 Prozent der Screeningteilnehmer ihren Testwert zu optimistisch ein und 17
Prozent zu pessimistisch. Der aktuelle Blutdruckwert wurde von 24 Prozent zu optimistisch
bewertet und von 9 Prozent zu pessimistisch. Allerdings kann auch hier beobachtet werden,
daB Testerfahrene eine hohere Kovariation und eine hohere Niveaugenauigkeit zwischen
erwartetem und objektivem Risikostatus aufwiesen, wenn die nicht-zufallige Uber-
einstimmung zwischen erwartetem und objektivem Risikostatus (Cohens Kappa) betrachtet
wird. Mit zunehmender Erfahrung wurde damit der aktuelle Risikostatus valider eingeschétzt,
was wiederum gegen die Annahme eines generellen optimistischen Bias spricht. Werden
jedoch statt der korrekten Einschatzungen die Fehleinschétzungen des aktuellen Risikostatus
betrachtet, zeigt sich ein zun&chst Giberraschendes Befundmuster. Innerhalb der Testerfahrenen
traten Unterschatzungen haufiger auf als Uberschitzungen, wohingegen innerhalb der Test-
unerfahrenen Unter- und Uberschatzungen annahernd gleich haufig auftraten. Damit gelang es
den Testerfahrenen zwar haufiger, ihren aktuellen Risikostatus realistisch vorherzusagen;
wenn jedoch Fehleinschatzungen auftraten, dann waren diese eher zu optimistisch als zu
pessimistisch. Demnach beguinstige die Testerfahrung eine optimistische Asymmetrie in den
Risikoeinschatzungen. Da weder ein erhohter Cholesterinwert noch ein erhohter Blutdruck-
wert von spezifischen Symptomen begleitet wird, ist die Messung die einzige valide
Informationsquelle, um den Risikostatus zu bestimmen. Deshalb ist es zun&chst tiberraschend,
dal Testerfahrene, die im Gegensatz zu Testunerfahrenen Uber eine validere Risiko-
information verfugten, eher zu einer optimistisch verzerrten Einschéatzungen neigten. Fur

Cholesterin kann dieser Uberraschende Befund dadurch erklart werden, dal} 77 Prozent der
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Testerfahrenen, die einer unrealistisch optimistischen Risikoeinschatzungen unterlagen,
lediglich erwartet hatten, ihr aktueller Befund wirde ihrem friiheren Befund entsprechen.
Ahnliches gilt auch fiir die testerfahrenen unrealistischen Pessimisten: 67 Prozent hatten ihren
aktuellen Risikostatus analog zu ihrem friiheren Befund eingeschétzt. Da der letzte Befund
vor dem Screening von den Teilnehmer lediglich erfragt wurde, bleibt jedoch ungeklart, ob
der friihere Befund nicht systematisch verzerrt erinnert wurde.

In bezug auf Blutdruck zeigte sich ein &hnliches Muster. Rund 89 Prozent der Test-
erfahrenen und 87 Prozent der Testunerfahrenen hatten erwartet, da3 ihr aktueller Testwert
ihrem friheren Befund entsprechen wirde. Betrachtet man wiederum nur diejenigen, die eine
unrealistisch optimistische Erwartung an das Testresultat hatten, dann zeigt sich erneut, dal}
die Uberwiegende Mehrheit der Urteiler lediglich eine Konkordanz zwischen friiherem und
aktuellem Befund angenommen hatte. Rund 85 Prozent der Testerfahrenen, die eine
unrealistisch optimistische Einschatzung ihres aktuellen Blutdruckwertes abgegeben hatten,
hatten ihre Erwartung analog zu ihrem friheren Befund formuliert. Vergleichbares gilt fur
diejenigen, deren letzter Befund langer als ein Jahr zuriicklag (Testunerfahrene): 89 Prozent
der unrealistischen Optimisten hatten ihre Einschatzung analog zu ihrem friherem Befund
formuliert. Testerfahrene und Testunerfahrene zeigten damit ein &hnliches Urteilsverhalten:
die Uberwiegende Mehrheit nutzte den letzten Befund vor der Screeninguntersuchung als
Urteilsgrundlage. Obwohl der letzte Blutdruckbefund der Testunerfahrenen zeitlich weiter
zuricklag als der der Testerfahrenen, fuhrte dies nicht zu einer schlechteren Vorhersage. In
beiden Gruppen stimmte der letzte Befund mit dem aktuellen in Gber 70 Prozent der Félle
uberein. Die optimistische Asymmetrie, die bei den Testerfahrenen im Gegensatz zu den
Testunerfahrenen auftrat, kann damit nicht anhand einer hdufigeren Diskrepanz zwischen
friherem und aktuellem Befund erklart werden kann. Die Erklarung fur die Diskrepanz
zwischen beiden Gruppen liegt vielmehr darin, dal diese ein unterschiedliches Urteils-
verhalten zeigten, wenn sie nicht den friheren Befund als Urteilsgrundlage nutzten. Wenn
eine vom frilheren Befund abweichende Erwartung an das Testresultat angegeben wurde, dann
traten in beiden Gruppen wesentlich haufiger Fehleinschatzungen auf. In der Gruppe der
Testerfahrenen verteilten sich jedoch optimistische und pessimistische Fehleinschétzungen
anndhernd gleich. Testunerfahrene hingegen neigten zu unrealistisch pessimistischen
Einschétzungen.

Falst man die verschiedenen Befunde zusammen, dann wird deutlich, daB sich das Urteils-
verhalten in Abhangigkeit von der Methode und Perspektive, unterschiedlich darstellt. Wenn

nur die Vulnerabilitatseinschatzungen Uber die Gruppen hinweg betrachtet werden, entsteht
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der Eindruck, dal} ein optimistischer Bias vorlag. Bei differenzierter Betrachtung hingegen
wird ersichtlich, daB sich die Urteile am tatséchlichen Risikostatus orientierten und in den
meisten Fallen auf der friheren Befundlage basierten. Dies verweist erneut auf die Kriterien-
problematik. Wann kann ein Urteilsverhalten als unrealistisch optimistisch bezeichnet
werden? Ist es angemessen, einen Urteiler, der seinen friheren Befund als Urteilsgrundlage
nutzt und nicht bemerkt, dal3 sich sein Cholesterin- oder Blutdruck in der Zwischenzeit ver-
schlechtert hat, als unrealistisch optimistisch zu bezeichnen? Oder handelt es sich hierbei
nicht vielmehr um einen rationalen Urteiler, dessen Informationsgrundlage irrefuhrend war?
Eindeutige Evidenz flr eine motivational verzerrte Bewertung des eigenen Risikostatus bieten
die Befunde sicherlich nicht. Vielmehr liegt die Annahme nahe, dal3 die Urteile begriindet und
situationsangemessen waren. Allerdings ist es an dieser Stelle verfriiht anzunehmen, dal die
Bewertung des eigenen Risikos unverzerrt erfolgt, da hier nur die erste Phase im ProzeR der

Risikoinformationsverarbeitung betrachtet wurde.

9.3 Unmittelbare Reaktionen auf die Risikorickmeldung

Bisher wurde nur die Frage beleuchtet, wie die Untersuchungsteilnehmer ihre
Vulnerabilitat vor der Risikorlickmeldung einschatzten, und wie genau diese Einschdtzungen
gemessen an dem aktuellen Risikostatus zum ersten Mef3zeitpunkt waren. In folgendem soll
nun der Frage nachgegangen werden, wie individuelle Risikoinformationen unmittelbar nach
der Risikoruckmeldung kognitiv verarbeitet wurden. Bisherige Untersuchungen haben in
eindrucksvoller Weise gezeigt, dal ungunstige Risikortickmeldungen im Mittel weniger
akzeptiert werden als ginstige, so da angenommen wird, dal unginstige Informationen
defensiv verarbeitet werden. Diese Untersuchungen gaben jedoch den Urteilern entweder nur
eine gunstige oder ungunstige Information vor, so dal3 keine Informationsaquivalenz bestand
und letztlich nicht gepruft werden kann, ob tatsachlich eine asymmetrische Verarbeitung
vorlag (vgl. Kapitel 5). Eine Aquivalenz der Information besteht nur, wenn den Urteilern
sowohl eine giinstige als auch eine ungiinstige Risikoinformation zur Verfligung steht, wobei
diese vergleichbar hinsichtlich der Quantitat und Qualitét sein sollten. Insgesamt wurden drei
verschiedene Formen der Informationsaquivalenz verwirklicht:

1. Form: Erwarteter Testwert versus gemessener Testwert

2. Form: Gemessener Blutdruckwert versus gemessener Cholesterinwert

3. Form: Gemessener Testwert zu MZP 1 und MZP 2
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9.3.1 Erste Form der Informationsaquivalenz:
Subjektive und objektive Risikoeinschatzung

Die Erwartung an das Testresultat kann als einer der Person zur Verfugung stehende
Information betrachtet werden, so dal} jedem Urteiler zwei verschiedene Informationen
vorlagen: seine Erwartung an das Testresultat und das objektive Testresultat. Damit wurde die
erste Form der Informationséquivalenz realisiert. Sie nimmt eine ,,Sonderstellung* ein, da sich
die erfragten Urteile, im Gegensatz zu den beiden anderen Formen der Informations-
aquivalenz, nur auf eine Information (das Testresultat) bezogen, und deshalb nur ein between-
subjects-Vergleich durchgefiihrt werden konnte. Da die Reaktionen auf die Testriickmeldung
in Abhangigkeit von der Erwartung an das Testresultat und von der Valenz der Risikortick-
meldung betrachtet wurden, kann hier die Forschung zum optimistischen Fehlschlu® und zur
kognitiven Verarbeitung von gesundheitlichen Risikorlickmeldungen verbunden werden. Die
Erwartung an das Testresultat sowie der Testwert wurden flr die Analysen wiederum in die
drei Stufen ,,optimal®, ,,grenzwertig“ und ,,zu hoch“ rekodiert, was einem 3 x 3 Design
entspricht. Wie die Abbildung 9.15 zeigt, ergeben sich damit:
= drei Gruppen, die einen unerwartet unginstigen Testwert hatten (unrealistisch optimistische Erwartung;

unrealistische Optimisten):

Gruppe O/G: optimaler erwarteter Wert und grenzwertiger gemessener Wert

Gruppe O/H: optimaler erwarteter Wert und zu hoher gemessener Wert

Gruppe G/H: grenzwertiger erwarteter Wert und zu hoher gemessener Wert

= drei Gruppen, die einen unerwartet gunstigen Testwert aufwiesen (unrealistisch pessimistische Erwartung;
unrealistische Pessimisten):

Gruppe G/O: grenzwertiger erwarteter Wert und optimaler gemessener Wert
Gruppe H/O: zu hoher erwarteter Wert und optimaler gemessener Wert
Gruppe H/G: zu hoher erwarteter Wert und grenzwertiger gemessener Wert

= eine Gruppe, deren Testwert erwartungskonform ginstig war (realistisch optimistische Erwartung;
realistische Optimisten):

Gruppe O/O: optimaler erwarteter Wert und optimaler gemessener Wert

= zwei Gruppen, deren Testwert erwartungskonform ungiinstig war (realistisch pessimistische Erwartung;
realistische Pessimisten)

Gruppe G/G: grenzwertiger erwarteter Wert und grenzwertiger gemessener Wert

Gruppe H/H: zu hoher erwarteter Wert und zu hoher gemessener Wert

Die Notation flr die neun verschiedenen Gruppen wird fir alle nachfolgenden Analysen
beibehalten. Der erste Buchstabe bezeichnet die Erwartung, der zweite Buchstabe das Test-

resultat.
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Abbildung 9.15: 3 x 3 Untersuchungsdesign.

Als abhangige Variablen dienten die unmittelbaren Reaktionen auf das Testresultat, wie die
subjektive Validitat und Représentativitat der gemessenen Testwerte. Ferner wurden die
subjektiven Implikationen, wie der Schweregrad des Testwertes und die Besorgtheit aufgrund
des Testresultates und die Verdnderung der direkten komparativen und absoluten
Vulnerabilitat fur eine Hypercholesterindmie und Hypertonie untersucht. Da den Unter-
suchungsteilnehmer eine reale Risikoriickmeldung gegeben wurde, konnten auch léanger-
fristige Folgen untersucht werden. Wie in Kapitel 3 dargestellt, ist das Ziel von Gesundheits-
screenings die Verbesserung der Gesundheitsparameter. Deshalb wurde in den anschlie3enden
Analysen zur ersten Informationsaquivalenz die Verdnderung der Cholesterin- und
Blutdruckwerte, gemessen nach einem Zeitablauf von sechs Monaten, uberpruft.

Im Mittelpunkt der Analysen stand die Frage, ob die Informationsverarbeitung durch
Verzerrungen gekennzeichnet war. Geprift wurde im Zusammenhang mit der subjektiven
Validitdt und Reprasentativitat, ob diese nach der Risikortickmeldung selbstdefensiv bzw.
selbsterhaltend (im Sinne einer Bedrohungsminimierung) oder selbstkonsistent bewertet
wurde, oder ob beide Motive zusammenwirkten. In den anschlielenden Analysen wurde
untersucht, ob die subjektiven Implikationen des Testwertes selbstdefensiv oder selbst-
konsistent bewertet wurden, oder ob Erwartung und Testresultat die Einschatzungen gleicher-
malen beeinfluldten, unabh&ngig von ihrer Valenz. Dies wirde einer ,aquivalenten*
Verarbeitung entsprechen. Fur die Veranderungen der Vulnerabilitatseinschatzungen wurde
gepruft, ob die Aktualisierung selbstdefensiv oder &quivalent erfolgte. Das 3 x 3 Design
wurde flr die insgesamt acht verschiedenen abhangigen Variablen in gleicher Weise ver-

wirklicht. Der Nachweis von Verzerrungen erfolgte jedoch nicht einheitlich fur alle Variablen,
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was genauer in den jeweiligen Abschnitten erlautert wird. Der Grund dafur ist, dal die Risiko-
kategorie des Testwertes keine Information uber die Validitat des Testresultats bietet. Damit
sollten sich die neun verschiedenen Gruppen in bezug auf die subjektive Validitat nicht unter-
scheiden. Im Gegensatz dazu sollte die Testriickmeldung die Einschatzungen des selbst-
bezogenen Schweregrads, der Besorgtheit aufgrund des Testresultats und die Veranderung der
Vulnerabilitat beeinflussen, so dal3 entsprechende Unterschiede zwischen den neun Gruppen

auftreten sollten.

9.3.1.1 Subjektive Validitat und Reprasentativitat des Testswertes

Nach der Messung von Blutdruck und Cholesterin werden die Screeningteilnehmer gebeten
anzugeben, fir wie wahrscheinlich sie es hielten, dal} die Messung ihres Wertes falsch sei.
Neben der subjektiven Validitdt wurde auch die subjektive Reprasentativitat erfragt (vgl.
Abschnitt 8.6). Dafur wurden die Teilnehmer aufgefordert anzugeben, wie wahrscheinlich es
ihrer Meinung nach sei, daf® der aktuelle MeRwert nur eine momentane Schwankung darstelle.
Die Items zur Erfassung der subjektiven Validitdt und Reprasentativitat wurden fur die
Analysen rekodiert, so dal? hohe Werte einer hohen subjektiven Validitdt und Représentativi-
tat entsprechen.

In drei verschiedenen Analyseschritten wurde geprift, ob die Informationsverarbeitung
selbstdefensiv oder selbstkonsistent erfolgte, oder ob beide Motive bei der Verarbeitung
zusammenwirkten.

Der erste Analyseschritt bestand darin, Gruppen, deren Erwartung an das Testresultat mit

dem gemessenen Wert lbereinstimmte, gegentiberzustellen (vgl. Abbildung 9.16). Es wurden

1. Konsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter Testwert dem
gemessenen Testwert entsprach

Erwarteter Testwert Gemessener Testwert

Werden Validitat und
Reprasentativitat in

Gruppe 0/0': optimal - optimal —> Abhangigkeit vom Testresultat
Gruppe G/G*  grenzwertig - grenzwertig eingeschatzt?
Gruppe H/H?%:  zu hoch - zu hoch 0/0 = G/G = H/H

Anmerkung: 1 = realistische Optimisten; 2 = realistische Pessimisten

Abbildung 9.16: Erster Analyseschritt.

damit realistische Optimisten (erwarteter und gemessener Wert waren im optimalen Bereich;
Gruppe O/O) und realistische Pessimisten (erwarteter und gemessener Wert waren im grenz-

wertigen oder zu hohen Bereich; Gruppe G/G und Gruppe H/H) miteinander verglichen.
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Dieser erste Schritt ermdglichte eine Prifung, ob die Informationsverarbeitung selbstdefensiv,
im Sinne einer Bedrohungsminimierung, erfolgte. Gemal dieses Ansatzes mufiten sich die
drei Gruppen unterscheiden, da mit zunehmender Bedrohung die Validitat und Représentativi-
tat des Tests geringer eingeschétzt werden sollte. Damit ware folgende Rangreihe zu erwarten:
Gruppe O/O > Gruppe G/G > Gruppe H/H
Gemal} des selbstkonsistenten Ansatzes waren hier keine Unterschiede zu erwarten, da die
Risikolckmeldung konsistent zur Erwartung war. Dies entspricht:
Gruppe O/O = Gruppe G/G = Gruppe H/H
Wenn sowohl selbsterhaltende als auch konsistenzorientierte Motive zugleich wirksam
waren, dann ware zu erwarten, dal3 realistische Pessimisten die Testriickmeldung weniger
akzeptierten als realistische Optimisten, da nur das AusmaR der Bedrohung, jedoch nicht die
Erwartungsdiskrepanz variierte. Damit deckt sich die Vorhersage mit der der selbstdefensiven
Perspektive.
In einem zweiten Schritt wurden nur die Gruppen betrachtet, die eine erwartungs-

inkonsistente Risikortickmeldung erhalten hatten (siehe dazu Abbildung 9.17). Dabei wurden

2. Inkonsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter Testwert nicht dem
gemessenen Testwert entsprach
2a) Differenz von einer Risikokategorie selbst- selbst-
defensiv konsistent
Erwarteter - Gemessener
Testwert Testwert
Gruppe O/G*: optimal - grenzwertig y y y y
Gruppe G/0?: grenzwertig - optimal ] > O/G < 6/0 O/G = 6/0
Gruppe G/H': grenzwertig - zu hoch
Gruppe H/G% zu hoch - grenzwertg ———® | G/H<H/G G/H = H/G
2a) Differenz von zwei Risikokategorien
Erwarteter - Gemessener
Testwert Testwert
Gruppe O/H*: optimal - zu hoch o/t < H/O O/ = H/O
Gruppe H/0?: zu hoch - optimal o ’ B
Anmerkung: 1 = unrealistische Optimisten; 2 = unrealistische Pessimisten

Abbildung 9.17: Zweiter Analyseschritt.



180 Empirische Befunde

nur unrealistische Optimisten und Pessimisten gegenubergestellt, die eine vergleichbare
Kombination von erwartetem und gemessenem Wert aufwiesen, da nur fur diese Gruppen die
Informationsqualitat vergleichbar war. Geprift wurde, ob eine gunstige Testriickmeldung
gegenuber einer unglnstigen starker akzeptiert wurde, wie es gemal der selbstdefensiven
Perspektive zu erwarten ware. In diesem Fall mifite folgendes Befundmuster resultieren:

Gruppe O/G < Gruppe G/O

Gruppe G/H < Gruppe H/G

Gruppe O/H < Gruppe H/O

Ein vergleichbares Befundmuster ware auch zu erwarten, wenn beide Motive zugleich
wirksam und in gleicher Weise bedeutsam waren, da fir unrealistische Optimisten und
Pessimisten das AusmaB der Erwartungsdiskrepanz vergleichbar war, jedoch flr
unrealistische Pessimisten die Testriickmeldung eine geringere Bedrohung darstellte.

GemaR des selbstkonsistenten Ansatzes hingegen wére zu erwarten, dal unrealistische
Optimisten und unrealistische Pessimisten das Testresultat als gleich valide beurteilten, da das
Ausmald der Erwartungsdiskrepanz vergleichbar war. Es mufte also gelten:

Gruppe O/G = Gruppe G/O
Gruppe G/H = Gruppe H/G
Gruppe O/H = Gruppe H/O

Hier wird ersichtlich, da die Vorhersage fir eine selbstkonsistente Informations-
verarbeitung sich mit der Annahme deckt, dal die Risikoruckmeldung unverzerrt verarbeitet
wurde. Sowohl im ersten als auch zweiten Analyseschritt, wird vorhergesagt, dal? die Gruppen
im Mittel keine unterschiedlichen Einschdtzungen der Testvaliditit abgegeben hatten. Ferner
ist keine Unterscheidung zwischen einer strikt selbstdefensiven und einer Kombination
zwischen selbstdefensiver und selbstkonsistenter Informationsverarbeitung moglich. In einem
dritten Schritt wird deshalb geprift, ob sich Gruppen, die einen erwartungskonsistenten
Testwert aufwiesen, von Gruppen unterschieden, die ein inkonsistentes Resultat aufwiesen
(vgl. Abbildung 9.18).

Gemal} der selbstkonsistenten Perspektive sollten diejenigen, die ein erwartungskonformes
Testresultat erhielten, den Test als valider einschatzen als jene, die ein erwartungs-
inkonsistentes Resultat mitgeteilt bekamen. Realistische Optimisten und realistische
Pessimisten sollten entsprechend den Test im Mittel als valider einschétzen als unrealistische
Optimisten oder unrealistische Pessimisten. Entsprechend sollte gelten, daR unrealistische
Optimisten im Mittel die Validitat des Testwerts geringer beurteilen als Realisten, die ihnen

hinsichtlich der Erwartung oder hinsichtlich des Testresultats entsprachen. Beispielsweise
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3. Inkonsistente versus konsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter

Testwert nicht dem gemessenen Testwert
entsprach, mit Gruppen, deren erwarteter
Testwert dem gemessenen Testwert
entsprach

selbstdefensiv

Realisten versus unrealistische Optimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Optimisten
0/0 > 0/G = G/G
0/0 > O/H = H/H
G/G > G/H = H/H

Realisten versus unrealistische Pessimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Pessimisten
0/0 = G/O > G/G
0/0 = H/O > H/H
G/G = H/G > H/H

\

—

Haupteffekt Testresultat:
0/0 = G/O =H/O > 0/G =H/G =G/G>0O/H=G/H=H/H

selbstkonsistent

Realisten versus unrealistische Optimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Optimisten
0/0 > 0/G < G/G
0/0 > O/H < H/H
G/G > G/H < H/H

Realisten versus unrealistische Pessimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Pessimisten
0/0 > G/O < G/G
0/0 > H/O < H/H
G/G > H/G < H/H

T

/

Interaktion zwischen Testresultat und Erwartung:
0/0 =G/G =H/H > G/O =0/G =G/H =H/G > H/O = 0O/H

selbstdefensiv und selbstkonsistent

Realisten versus unrealistische Optimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Optimisten
0/0 > 0/G < G/G
0/0 > O/H < H/H
G/G > G/H < H/H

Realisten versus unrealistische Pessimisten:

Realisten Unrealistische Realisten
Pessimisten
0/0 > G/O = G/G
0/0 > H/O = H/H
G/G > H/G = H/H

\

—

Interaktion zwischen Testresultat und Erwartung:
0/0 > G/O =G/G > 0/G = H/G = H/H =H/O > G/H > O/H

Legende:

Gruppe _erwartet / gemessen Gruppe _erwartet /_gemessen Gruppe _erwartet / gemessen
0/0 = optimal / optimal G/0 = grenzwertig / optimal H/O = zu hoch / optimal
O/G = optimal / grenzwertig G/G = grenzwertig / grenzwertig H/G = zuhoch / grenzwertig
O/H = optimal / zu hoch G/H = grenzwertig / zu hoch H/H = zu hoch / zu hoch

Abbildung 9.18: Dritter Analyseschritt.
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sollten unrealistische Optimisten, die mit einem optimalen Wert gerechnet hatten, dann aber
ein grenzwertiges Testresultat aufwiesen (Gruppe O/G), den Testwert als weniger valide
einstufen als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung (Gruppe O/O), oder die ihnen
hinsichtlich des Testresultates entsprachen (Gruppe G/G). Dies flhrt zu den folgenden Tripel-
vergleichen fir die unrealistischen Optimisten:

Gruppe O/O > Gruppe O/G < Gruppe G/G

Gruppe O/O > Gruppe O/H < Gruppe H/H

Gruppe G/G > Gruppe G/H < Gruppe H/H

Da bei strikt erwartungskonsistenter Informationsverarbeitung die Valenz der Testriick-

meldung keinen Einflul auf die Urteile haben sollte, kann auch flir unrealistische Pessimisten
angenommen werden, dal’ diese die Validitat des Tests starker anzweifelten als Realisten, die
ein erwartungskonformes Testresultat hatten. Daraus folgt:

Gruppe O/O > Gruppe G/O < Gruppe G/G

Gruppe O/O > Gruppe H/O < Gruppe H/H

Gruppe G/G > Gruppe H/G < Gruppe H/H

Da sowohl die Variablen ,,Erwartung® und ,, Testresultat“ dreistufig sind, muf} auch das
Ausmal} der Erwartungsdiskrepanz berticksichtigt werden, wobei anzunehmen ist, da mit
zunehmender Erwartungsdiskrepanz die Validitdt des Testresultats stdrker angezweifelt
wurde. Dies flhrt zu einer weiteren Differenzierung innerhalb der unrealistischen Urteiler. So
sollten beispielsweise unrealistische Optimisten, die einen optimalen Wert erwartet hatten und
dann einen grenzwertigen erhielten (Gruppe O/G), die Validitdt hoher bewerten als
unrealistische Optimisten, die ebenfalls mit einem optimalen Wert gerechnet hatten, deren
Wert aber zu hoch war (Gruppe O/H). Daraus resultiert insgesamt die folgende Rangreihe fiir
die neun Gruppen:
E)/O =G/G = H/U > Q/G =G/0O=G/H= H/9> H/O = O/H

R '
Erwartungs- 1 Risikokategorie 2 Risikokategorien
konformitat Erwartungsdiskrepanz Erwartungsdiskrepanz

Aus der selbstdefensiven Perspektive wére hingegen zu erwarten, daR lediglich die Valenz
entscheidend ist. Demnach miRten realistische Optimisten und unrealistische Pessimisten, die
sich hinsichtlich des Testresultats entsprachen, den Test als vergleichbar valide bewerten.
Daruiber hinaus sollten beide Gruppen den Test als valider wahrnehmen als realistische
Pessimisten oder unrealistische Optimisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen,
aber ein ungiinstigeres Testresultat aufwiesen. Ubertragen auf die Gruppen der unrealistischen

Pessimisten mii3ten dann die folgenden Rangreihen gelten:
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Gruppe O/O = Gruppe G/O > Gruppe G/G
Gruppe O/O = Gruppe H/O > Gruppe H/H
Gruppe G/G = Gruppe H/G > Gruppe H/H
Fur die Gruppen der unrealistischen Optimisten mu3 dann gelten:
Gruppe O/O > Gruppe O/G = Gruppe G/G
Gruppe O/O > Gruppe O/H = Gruppe H/H
Gruppe G/G > Gruppe G/H = Gruppe H/H
Dies ergibt folgende Rangreihe fiir die neun Gruppen:
(3/0 =G/O = H/9 > QIG =HIG = G/Cj > (3/H =G/H= H/I;I

Y Y ~
optimaler grenzwertiger zu hoher
Testwert Testwert Testwert

Wenn hingegen beide Motive wirksam sind, dann ware zu erwarten, da3 mit zunehmender
Bedrohung und/oder Erwartungsdiskrepanz die Validitat geringer bewertet wird. Realistische
Optimisten (Gruppe O/O) miifiten demnach den Test am validesten bewerten, denn fir sie war
das Testresultat weder bedrohlich noch bestand eine Erwartungsdiskrepanz. Ganz anders
hingegen sollten unrealistische Optimisten urteilen, die eine Erwartungsdiskrepanz von zwei
Risikokategorien aufwiesen (Gruppe O/H). Die Gruppe O/H hatte einen optimalen Testwert
erwartet, dann aber die Rickmeldung erhalten, daR ihr Wert zu hoch sei. Da fiir die Gruppe
O/H sowohl das Testresultat maximal ungtinstig und die Erwartungsdiskrepanz maximal war,
sollte sie den Test am stérksten anzweifeln. Daraus folgt auch, dal3 die Gruppe O/H die Test-
validitat geringer bewerten sollte als die Gruppe H/H, die zwar ebenfalls einen zu hohen Test-
wert aufwies, aber bereits mit dieser unginstigen Rickmeldung gerechnet hatte, also keine
Erwartungsdiskrepanz aufwies. Dies entspricht dem folgenden Tripelvergleich:

Gruppe O/O > Gruppe O/H < Gruppe H/H

Ferner sollte gelten, daB auch unrealistische Optimisten, die nur eine Erwartungsdiskrepanz
von einer Risikokategorie aufwiesen (Gruppe O/G und G/H) dem Testresultat eine geringere
Validitdt zusprachen als Realisten, die mit ihnen hinsichtlich des Testresultats tberein-
stimmten (Gruppe G/G und Gruppe H/H), da auch hier gilt, daR zwar die Bedrohung
vergleichbar war, aber die Realisten keine Erwartungsdiskrepanz aufwiesen. AuRerdem
sollten unrealistische Optimisten die Validitat starker abwerten als Realisten, die ihnen
hinsichtlich der Erwartung entsprachen (Gruppe O/O und Gruppe G/G), da die Realisten ein
glnstigeres Testresultat und keine Erwartungsdiskrepanz aufwiesen. Dies ergibt fur die

folgenden Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten:
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Gruppe O/O > Gruppe O/G < Gruppe G/G
Gruppe O/O > Gruppe O/H < Gruppe H/H
Gruppe G/G > Gruppe G/H < Gruppe H/H
Realistische oder unrealistische Pessimisten, die sich hinsichtlich der Erwartung
entsprachen, sollten sich hingegen nicht unterscheiden, da im Falle der realistischen
Pessimisten zwar das Testresultat bedrohlicher war, es aber die Erwartung bestatigte. Ferner
sollten unrealistische Pessimisten im Mittel die Testvaliditat geringer bewerten als Realisten,
die ithnen hinsichtlich des Testresultates entsprachen. Fir die Gruppen der unrealistischen
Pessimisten miRte dann gelten:
Gruppe O/O > Gruppe G/O = Gruppe G/G
Gruppe O/O > Gruppe H/O = Gruppe H/H
Gruppe G/G > Gruppe H/G = Gruppe H/H
Berlcksichtigt man zusatzlich das Ausmald der Bedrohung und Erwartungsdiskrepanz,
dann resultiert insgesamt die folgende Rangreihe fiir die neun Gruppen:
0/0>G/0=G/G>0/G =H/G=H/H=H/O>G/H>O/H
Die Abbildung 9.18 stellt die Hypothesen im Uberblick dar. Dabei wird ersichtlich, daR die
drei verschiedenen Erklarungsansatze hinsichtlich des Vergleichs von realistischen und
unrealistischen Optimisten zu vergleichbaren Vorhersagen fiihren: unrealistische Optimisten
sollten den Test weniger akzeptieren als realistische Optimisten. Fir den Vergleich von
realistischen und unrealistischen Pessimisten ergeben sich hingegen drei verschiedene
Vorhersagen. Gemall dem selbstdefensiven Ansatz sollten die unrealistischen Pessimisten den
Test starker akzeptieren als die realistischen Pessimisten, da sie einen gunstigeren Risiko-
status aufwiesen. Der selbstkonsistente Ansatz hingegen flihrt genau zu der inversen
Vorhersage, da fur unrealistische Pessimisten die Riickmeldung erwartungsinkonsistent war.
Wenn hingegen beide Motive in gleicher Weise den Einschatzungsprozel beeinfluRten, dann
sollte sich kein Unterschied zwischen realistischen und unrealistischen Pessimisten zeigen.
Die drei verschiedenen Analyseschritte wurden getrennt durchgefuhrt, da die
Gruppenvergleiche nicht vollstdndig mit Hilfe einer 3 x 3 Varianzanalyse gepriift werden
kdnnen. Innerhalb des varianzanalytischen Designs kénnen keine Einzelvergleiche zwischen
den erwartungskonformen Gruppen berechnet werden, da Kontraste nur innerhalb eines
einfachen Haupteffekts spezifiziert werden konnen. Gleiches gilt fir den Vergleich von
unrealistischen Optimisten und Pessimisten, die die gleiche Kombination von Erwartung und
Testwert aufwiesen. Aus diesem Grund wurde der erste Analyseschritt mit Hilfe einer

einfaktoriellen Varianzanalyse mit anschlieenden post-hoc Kontrastanalysen nach der
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Methode von Scheffé geprift (kritisches Signifikanzniveau 5 %). Die Gruppenvergleiche des
zweiten Analyseschritts wurden mit Hilfe von unabhéngigen t-Tests vorgenommen. Im dritten
Analyseschritt wurde eine 3 x 3 Varianzanalyse berechnet, mit anschliefenden post-hoc
Kontrastanalysen nach der Methode von Scheffé. Da die Zellfrequenzen ungleich und nicht
proportional waren, wurden die ungewichteten Mittelwerte analysiert (vgl. Diehl, 1977). Fur
alle Subanalysen innerhalb der Varianzanalyse, wie die Berechnung der einfachen Haupt-
effekte, wurde der Fehlerterm des vollstdndigen Modells zugrunde gelegt. Fur die Post-hoc
Kontraste wurden ,,joint confidence intervals* auf dem 5 % Signifikanzniveau nach Scheffé
spezifiziert. Damit wurde das Konfidenzintervall fir die mittlere Differenz zweier Gruppen
sehr konservativ berechnet, da das Konfidenzintervall nicht auf der Anzahl der tats&chlich
berechneten, sondern auf der Anzahl der theoretisch mdglichen Kontraste basiert. Dies war
angezeigt, da aufgrund der Orthogonalisierung der Kontraste keine vollstandigen Einzel-
vergleiche fir einen einfachen Haupteffekt innerhalb eines vollstandigen Modells berechnet
werden kdnnen. Im Falle eines dreistufigen Faktors kénnen innerhalb eines Modells nur zwei
statt der theoretisch moglichen drei Kontraste spezifiziert werden. Deshalb wurden immer
zwei vollstandige Modelle zur Bestimmung der Einzelvergleiche berechnet, so daf tber die
Modelle hinweg eine Adjustierung des Alpha-Niveaus notwendig war. Als abhangige
Variablen wurden zuerst die cholesterinbezogenen Einschdtzungen analysiert und daran
anschlieBend die blutdruckbezogenen. Fir diese Analysen wurden ferner die beiden
Screeninggruppen A und C zusammengefalt, da die Zellbesetzungen sonst in einigen Fallen

zZu gering gewesen waren.

9.3.1.1.1 Subjektive Validitat des Cholesterinwertes
1. Analyseschritt: Konsistente Information
Personen, die erwartungskonform einen optimalen Cholesterinwert mitgeteilt bekamen,
schatzten im Mittel den Test genauso valide ein wie Personen, die erwartungsgemal einen
grenzwertigen oder zu hohen Cholesterinwert zurlickgemeldet bekommen hatten
Tabelle 9.16: Mittlere wahrgenommene Testgultigkeit fir Personen, (F(2.879)=2.26; p=.10; vyl

die ein  erwartungskonformes ~ Cholesterintestresultat  g(ch Tabelle 9.16). An-
mitgeteilt bekamen (N = 882).

Gruppe O/0 Gruppe G/G Gruppe H/H schlielende Einzelvergleiche
m 6.43° 6.42° 6.73" nach der Methode von Scheffé
SD (1.05) (1.17) (.92) o )
N 444 375 63 bestatigten dieses Befundmuster,
R 428.61°% 443.24% 521.95%

Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahr- das nur mit dem selbst-

scheinlich); Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind . .
statistisch verschieden voneinander. konsistenten Ansatz vereinbar
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ist. Wie die mittleren Einschéatzungen der drei Gruppen zeigen, wurde der Test als hoch valide
eingeschéatzt. Aufgrund dieses Deckeneffekts weicht die Verteilung der abhéangigen Variable
von der Normalverteilung ab, und die Annahme von homogenen Varianzen ist verletzt
(Levene (2,879) = 4.67; p =.01). Aus diesem Grund wurde zusatzlich das verteilungsfreie
Analogon zur einfaktoriellen parametrischen Varianzanalyse, die Rangvarianzanalyse nach
Kruskal und Wallis, berechnet. Diese erbrachte einen signifikanten Unterschied zwischen den
drei Gruppen (Hcorr(2) = 11.09; p = .004). Anschlielende Einzelvergleiche nach der Methode
von Schaich und Hamerle (vgl. Bortz, Lienert & Boehnke, 1990, S. 230-231) zeigten jedoch,
daB keine der Rangdurchschnittsdifferenzen groRer war als die kritische Differenz®, d. h.
keiner der Einzelvergleiche war signifikant. Der mittlere Rang der Gruppe, die
erwartungskonform einen zu hohen Cholesterinwert zuriickgemeldet bekam (R =521.95), war
damit nicht signifikant verschieden von den mittleren R&ngen der Gruppen, die
erwartungskonform einen grenzwertigen (R = 443.24) oder optimalen Cholesterinwert (R =
428.61) erhielten. An dieser Stelle sei angemerkt, daR dieses Einschatzungsverhalten auch als
Lunverzerrt® interpretiert werden kann, da die Hohe des Cholesterintestwertes keine

Information Uber die Validitat bietet.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

In diesem Schritt wurden nun nur die Gruppen bericksichtigt, die einen erwartungs-
inkonsistenten Cholesterintestwert aufwiesen (unrealistische Optimisten und unrealistische
Pessimisten). Wie die Tabelle 9.17 zeigt, schatzten Personen, die einen optimalen Testwert
erwartet hatten, jedoch einen grenzwertigen Testwert aufwiesen (unrealistisch optimistische
Einschatzung, Gruppe O/G), die Testvaliditat signifikant geringer ein als Personen, die
geglaubt hatten, ihr Testwert wirde im Grenzbereich liegen, dann aber einen optimalen
gemessenen Wert aufwiesen (unrealistisch pessimistische Einschatzung, Gruppe G/O). Dieser
Gruppenvergleich bietet damit Unterstiitzung fir den selbstdefensiven Ansatz. Der nachste
Gruppenvergleich (Gruppe G/H versus Gruppe H/G) hingegen erbrachte keinen signifikanten
Unterschied. Ahnliches gilt auch fur den letzten Gruppenvergleich (Gruppe O/H versus
Gruppe H/O). Auch hier war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen statistisch nicht
bedeutsam. Die zusatzliche nonparametrische Prufung anhand des Mann-Whitney-Tests

fuhrte zu einem vergleichbaren Befundmuster (vgl. Tabelle 9.17).

® Die kritische Differenz Dreriy fur die Paarvergleiche variiert in Abhéngigkeit vom Stichprobenumfang der ver-
glichenen Stichproben und gilt fir o = 0.01. Fiir den Vergleich der Gruppe ,,optimal*“ versus ,,grenzwertig* ist die
Rangdurchschnittsdifferenz (Ro - Rg) = 14.63 und Ar(criry = 54.23. Fiir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* gilt
(Ro - Rh) = 93.34 und Agreriyy = 104.09, und fur die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch* ist (Rg - Rh) = 78.71
und Ag (cri = 105.28.
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Tabelle 9.17:

inkonsistentes Cholesterintestresultat mitgeteilt bekamen (N = 882).

Mittlere wahrgenommene Testgiltigkeit fur Personen, die ein erwartungs-

Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe 0/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 6.07 6.42 6.38 6.38 6.16 5.68
SD (1.47) (0.98) (1.40) (1.23) (1.55) (1.79)
N 277 256 204 37 89 19
t-Wert -3.18 .00 1.17
df 484, 99 239 106
p .002 .997 .245
R 255.00 279.99 121.99 115.53 56.17 46.68
V4 -2.12 -.66 -1.43
p .034 .507 .152
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahrscheinlich)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Fur den Vergleich zwischen den Gruppen, die ein erwartungskonsistentes Testresultat

aufwiesen, und den Gruppen, die ein erwartungskonformes Testresultat hatten, wurde eine

zweifaktorielle Varianzanalyse berechnet mit der Erwartung (optimal, grenzwertig, zu hoch)

und dem Cholesterintestresultat (optimal, grenzwertig, zu hoch) als Gruppierungsfaktoren.

Die vollstandigen Ergebnisse sind in Tabelle 9.18 dargestellt, wobei in allen Analysen die

Fehlervarianz des vollstandigen Modells zugrundegelegt wurde. Fr die Einzelvergleiche wird

die Mittelwertdifferenz zwischen den beiden Vergleichsgruppen (,,Coeff.) und das untere

und obere Konfidenzintervall (,,lower 95%"* und ,,Cl-upper*) wiedergegeben. Signifikant auf

dem 5%-Niveau sind nur diejenigen Vergleiche, bei denen das untere und obere Vertrauens-

intervall nicht den Wert ,Null* mit einschlieBt. Anzumerken gilt hier, dall die Zell-

Subjektive Gultigkeit der Cholesterinmessung
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dung 9.19 zeigt, bestand

auch kein Zusammenhang
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zwischen Zellbesetzung und Streuung, so daB eine systematische Unter- oder Uberschatzung
der F-Werte ausgeschlossen werden kann. GemaR dem selbst-defensiven Ansatz sollte sich
nur ein signifikanter Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor ,, Testwert” zeigen. Dieser erwies
sich jedoch als nicht signifikant. Vielmehr erbrachte die Analyse einen signifikanten
Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor ,,Erwartung“ und eine signifikante Interaktion

zwischen beiden Gruppierungsfaktoren (vgl. Tabelle 9.18).

Tabelle 9.18: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der subjektiven Validitat des Cholesterintests in
Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen Cholesterinwert (N = 1.764).

DF MS F P

Fehler 1775 1.50
Erwartung 2 5.60 3.74 .024
Testwert 2 3.13 2.09 124
Erwartung x Testwert 4 7.61 5.09 .000
Testwert within Erwartung (optimal) 2 11.30 7.55 .001
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 .014 .09 911
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 8.14 5.44 .004
Erwartung within Testwert (optimal) 2 5.07 3.39 .034
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 9.70 6.48 .002
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 6.07 4.05 .018

M M Coefft. Lower 95%  CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 6.4 6.1 -.352 -.582 -.123
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 6.4 6.2 -.271 -.619 .077
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 6.1 6.2 -.081 -.447 .284
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/O) 6.4 6.4 .003 -.240 .246
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 6.4 6.4 .043 -.217 .305
Optimal versus zu hoch (G/0O vs. G/H) 6.4 6.4 -.040 -.322 241
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 6.7 5.7 1.046 .261 1.830
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 6.7 6.4 -.352 -.972 .269
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 6.4 5.7 .694 -.152 1.540
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0O) 6.4 6.4 -.009 -.245 .225
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 6.4 5.7 -.744 -1.446 -.041
Grenzwertig versus zu hoch (G/0O vs. H/O) 6.4 5.7 .734 .021 1.446
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 6.4 6.1 .345 .108 .583
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 6.4 6.4 .043 -.473 .559
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 6.1 6.4 .302 -.222 .827
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 6.7 6.2 572 .079 1.066
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 6.7 6.4 -.353 -.785 .079
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 6.4 6.2 .220 -.161 .601

R? =.018

Die Varianzaufklarung durch das Modell ist mit rund zwei Prozent nur sehr gering. Zur
weiteren Analyse der Interaktion wurden die einfachen Haupteffekte fir den Cholesterintest-
wert innerhalb der drei Stufen des Faktors Erwartung berechnet. Der Effekt des Testresultats
ist nur auf den Stufen ,,optimal“ und ,,zu hoch* signifikant (vgl. Tabelle 9.18). Dies ist gut in
der Abbildung 9.19 erkennbar, da innerhalb der Gruppen, die einen Testwert im Grenzbereich

erwartet hatten, keine Unterschiede in der mittleren subjektiven Validitdt bestanden. Der
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Faktor ,,Erwartung® hingegen ist auf allen drei Stufen des Faktors ,, Testwert” bedeutsam. Dies
bedeutet inhaltlich, daB Personen mit demselben Testresultat die Validitdt des Tests
unterschiedlichen bewertet hatten und zwar in Abhédngigkeit von ihrer vorherigen Erwartung
an das Testresultat. Um den Effekt der Erwartung genauer zu untersuchten, wurden in
anschlielenden post-hoc Kontrastanalysen nach Scheffé innerhalb der einfachen Haupteffekte

die verschiedenen Tripelvergleiche gepruft.

Tabelle 9.19: Tripelvergleiche fiir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/O0 = Gruppe G/O = Gruppe G/G
(M=6.4) (M=6.4) (M=6.4)

Gruppe 0/O0 > Gruppe H/O < Gruppe H/H
(M=6.4) (M=5.7) M=6.7)

Gruppe G/G = Gruppe H/G = Gruppe H/H
(M=6.4) M=6.4 M=6.7)

Wie die Tabelle 9.19 zeigt, sprachen unrealistische Pessimisten, die annahmen, ihr
Testwert lage im Grenzbereich, dann aber die erfreuliche Rickmeldung erhielten, daf} der
Wert optimal sei (Gruppe G/O), dem Testwert eine genauso hohe Validitat zu wie realistische
Optimisten, die diesen gunstigen Testwert bereits erwartet hatten (Gruppe O/O). Sie unter-
schieden sich auch nicht von den realistischen Pessimisten, die ihnen hinsichtlich der
Erwartung entsprachen (Gruppe G/G). Dieser Tripelvergleich entspricht damit keinem der drei
theoretischen Ansétze, sondern einer unverzerrten Informationsverarbeitung. Auch
unrealistische Pessimisten der Gruppe H/G, die einen zu hohen Cholesterinwert erwartet
hatten, jedoch einen Wert im Grenzbereich aufwiesen, unterschieden sich weder signifikant
von realistischen Pessimisten, die einen solchen Wert antizipiert hatten (Gruppe G/G), noch
von realistischen Pessimisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen (Gruppe
H/H). Auch diese Rangreihe spricht damit flr eine unverzerrte Informationsverarbeitung. Im
Gegensatz dazu hielten unrealistische Pessimisten der Gruppe H/O, die einen zu hohen Wert
erwartet hatten, dann aber einen optimalen Cholesterinwert zuriickmeldet bekamen, die
Validitat fur signifikant geringer als realistische Optimisten, die ihnen hinsichtlich des
Testresultats entsprachen (Gruppe O/O). Ferner zweifelten sie die Giltigkeit starker an als
realistische Pessimisten, die dquivalent hinsichtlich der Erwartung an das Testresultat waren
(Gruppe H/H). Die Rangreihe entspricht damit dem Selbstkonsistenz-Ansatz.

Unrealistische Optimisten, die einen optimalen Wert erwartet hatten, dann jedoch einen
grenzwertigen Testwert zurickgemeldet bekamen (Gruppe O/G), hielten es fir

wahrscheinlicher, daR der Testwert falsch war als Realisten, die ihnen hinsichtlich der
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Erwartung (Gruppe O/O) oder hinsichtlich des Testresultats (Gruppe G/G) entsprachen. Diese
Rangreihe unterstiitzt abermals die Annahme, dal die Informationsverarbeitung selbst-
konsistent erfolgte (vgl. Tabelle 9.20). Unrealistische Optimisten, die ebenfalls angenommen
hatten, ihr Wert wére optimal, dann allerdings die Mitteilung erhielten, daR der Testwert zu
hoch sei (Gruppe O/H), schatzten die Validitdt zwar etwas geringer ein als realistische
Optimisten (Gruppe O/O), dieser Unterschied ist aber nicht signifikant. Im Vergleich zu der
Gruppe der realistischen Pessimisten, die mit diesem unginstigen Testwert bereits gerechnet
hatten (Gruppe H/H), beurteilten sie die Validitat signifikant geringer. Dieses Befundmuster
entspricht nur tendenziell dem selbstkonsistenten Ansatz. Die Gruppe unrealistischer
Optimisten, die einen grenzwertigen Testwert antizipiert hatten, dann aber einen zu hohen
Wert aufwiesen (Gruppe G/H), beurteilte die Validitat nicht geringer als Realisten, die ihnen
hinsichtlich der Erwartung (Gruppe G/G) oder hinsichtlich des Testresultats (Gruppe H/H)
entsprachen. Diese Rangreihe unterstutzt damit keinen der drei Ansétze, sondern verweist

darauf , daR die Validitat unverzerrt bewertet wurde.

Tabelle 9.20:  Tripelvergleiche fir die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/0 > Gruppe O/G < Gruppe G/G
(M=6.4) (M=6.1) (M=6.4)

Gruppe 0O/0 = Gruppe O/H < Gruppe H/H
(M=6.4) M=6.2) (M=6.7)

Gruppe G/G = Gruppe G/H = Gruppe H/H
M=6.4) M=6.49 (M=6.7)

Insgesamt zeigt das Befundmuster, dal’ die Screeningteilnenmer ihren Cholesterintestwert
als hoch valide eingeschatzt hatten. Die Gruppenunterschiede, wenn auch teilweise
signifikant, sind nur gering, so dal® keiner der drei Erklarungsansétze eindeutige Unter-
stitzung findet. Besonders augenféllig ist, da die Gruppe H/O, die einen zu hohen Wert
erwartet hatte, dann aber einen optimalen Testwert aufwies, die Validitdt am geringsten
beurteilte und die Gruppe H/H am hochsten (vgl. Abbildung 9.19). Dies alleine spricht bereits
gegen die Annahme, daB die Urteile von dem Motiv gepragt waren, die Bedrohung aufgrund
des Testresultats zu reduzieren. Aber auch das Bestreben nach Selbstkonsistenz scheint nur
von geringer Bedeutung gewesen zu sein, denn insgesamt entsprechen nur zwei der sechs
Tripelvergleiche den Annahmen einer selbstkonsistenten Informationsverarbeitung. Hier
kdnnte argumentiert werden, daR eine Erwartungsdiskrepanz von einer Risikokategorie nicht
ausreichte, um ein Bestreben nach Selbstkonsistenz auszuldsen. Dagegen spricht jedoch, dal3

die Gruppe O/H, die eine Erwartungsdiskrepanz von zwei Risikokategorien aufwies, die
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Validitat nicht geringer bewertete als die Gruppen O/G und O/O. DalR die Differenzen
zwischen den mittleren Urteilen insgesamt nur gering waren, spricht vielmehr daftr, dal die
Screeningteilnehmer nahezu ,,unvoreingenommen® die Validitat ihres Cholesterintests

beurteilten.

9.3.1.1.2 Subjektive Validitat des Blutdruckwertes
1. Analyseschritt: Konsistente Information

Zunéchst soll gepriift werden, ob Personen, die ihren Risikostatus realistisch eingeschatzt
hatten, die Validitat des Blutdrucktests in Abhangigkeit von der Valenz ihres Risikostatus
beurteilten. Eine einfaktorielle Varianzanalyse bestétigt diese Annahme (F(2,1177) = 4.41;
p =.012). Die anschlielende Prifung der Gruppenunterschiede mittels des Scheffé-Tests
zeigt, dal? Personen, die erwartungskonform einen optimalen oder grenzwertigen Blutdruck-
wert mitgeteilt bekamen, den Test im Mittel als valider einschétzten als Personen, die
erwartungsgemal einen zu hohen Blutdruckwert zuriickgemeldet bekommen hatten (vgl.
Tabelle 9.21). Problematisch ist jedoch, da keine Varianzhomogenitat besteht (Levene
(2,1177) = 12.92; p < .001) und zusatzlich die Zellbesetzung sehr stark variiert. Der
nonparametrische Kruskal-Wallis-Test verweist darauf, dafl sich die drei Gruppen nicht

. o signifikant ~ hinsichtlich  der
Tabelle 9.21: Mittlere wahrgenommene Testgiltigkeit fiir Personen,

die ein  erwartungskonformes  Blutdrucktestresultat subjektiven Validitat unter-
mitgeteilt bekamen (N = 1.180).

Gruppe O/0 Gruppe G/G Gruppe H/H schieden (X2 (2) = 1-58; p= -454)-
M 6.39° 6.47° 5.58" Der mittlere Rang der Gruppe,
SD (1.22) (1.10) (2.17) ) )
N 1.040 121 19 die erwartungskonform einen zu
R 590.72% 600.50? 514.79° .
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr hohen Cholesterinwert

unwahrscheinlich); Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben B _

sind statistisch verschieden voneinander. zuriickgemeldet bekam (R =

514.79), ist damit  nicht
signifikant verschiedenen von den mittleren Range der Gruppen, die erwartungskonform

einen grenzwertigen (R = 600.50) oder optimalen Cholesterinwert (R = 590.72) erzielten®.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information
Personen, die einen optimalen Testwert erwartet hatten, jedoch einen grenzwertigen
aufwiesen (Gruppe G/O), schatzten die Testvaliditat im Mittel nicht signifikant geringer ein

als Personen, die glaubten, ihr Testwert wirde im Grenzbereich liegen, dann aber einen

® Die kritische Differenz Drgeriy) fUr die Paarvergleiche variiert in Abhéngigkeit vom Stichprobenumfang der
verglichenen Stichproben und gilt fir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal* versus ,,grenzwertig* ist
die Rangdurchschnittsdifferenz (Ro - Rg) = 9.78 und Areriry = 90.93. Fir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch*
ist (Ro - Rh) = 75.93 und Ar(criry = 219.15, und fir die Gruppe ,,grenzwertig“ versus ,,zu hoch* ist (Rg - Rh) =
85.71 und Ag (griyy = 233.07.
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optimalen Wert aufwiesen (Gruppe O/G). Der Vergleich zwischen den Gruppen mit der
Kombination ,,grenzwertig“ und ,,zu hoch* erbringt jedoch einen signifikanten Unterschied
(siehe Tabelle 9.22). Diejenigen, die einen grenzwertigen Blutdruck erwartet hatten, dann
jedoch einen zu hohen BlutdruckmeRwert aufwiesen (Gruppe G/H), hielten die Testvaliditét
im Mittel fir geringer als die Gruppe, die mit einem hohen Wert gerechnet hatte, jedoch nur
einen grenzwertigen MeRwert aufwies (Gruppe H/G). Vergleichbares gilt auch fiir den letzten
Gruppenvergleich (Kombination: optimal und zu hoch). Auch hier beurteilten die
unrealistischen Optimisten die Validitdt signifikant geringer als die unrealistischen
Pessimisten. Allerdings ist die Zellbesetzung bei den unrealistischen Pessimisten mit N = 7
sehr gering, ferner weisen die Urteile keinerlei Varianz auf, so dal} die Interpretation des
Ergebnisses fragwirdig ist. Die zusétzliche nonparametrische Prifung anhand des Mann-
Whitney-Tests bestatigt das Befundmuster fir die Gruppen mit der Kombination ,,optimal und
zu hoch* (vgl. Tabelle 9.22). Fur die Gruppe mit der Kombination ,,grenzwertig und zu hoch*

sind die mittleren Rénge jedoch nicht signifikant verschieden.

Tabelle 9.22:  Mittlere wahrgenommene Testgultigkeit fiir Personen, die ein erwartungs-
inkonsistentes Blutdrucktestresultat mitgeteilt bekamen (N = 581).
Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 6.18 6.29 6.32 6.80 5.86 7.00
SD (1.42) (1.22) (1.22) (0.42) (1.76) (0.00)
N 236 147 115 10 66 7
t-Wert -0.78 -2.72 -5.30
df 381 25.96 65
p .437 .011 .001
R 190.48 194.44 62.17 72.50 35.46 51.50
V4 -0.40 -1.05 -2.16
.692 .295 .031

P
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahrscheinlich)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Fur den Vergleich zwischen den Gruppen, die ein erwartungskonsistentes Testresultat
aufwiesen und den Gruppen, die ein erwartungskonformes Testresultat erzielten, wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse berechnet mit den dreistufigen Gruppierungsfaktoren
»~Erwartung”“ (optimal, grenzwertig, zu hoch) und ,Blutdrucktestresultat“ (optimal,
grenzwertig, zu hoch). GeméalR dem selbstdefensiven Ansatz erbrachte die Analyse einen
signifikanten Haupteffekt fur den Gruppierungsfaktor ,, Testwert” (vgl. Tabelle 9.23). Darlber
hinaus ist der zweite Gruppierungsfaktor ,,Erwartung* signifikant sowie die Interaktion. Die

Gesamtvarianzaufklarung ist mit rund einem Prozent sehr gering. Insgesamt sind nur zwei von
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18 Einzelvergleichen signifikant, so daB auf eine detaillierte Darstellung der Tripelvergleiche
verzichtet wird (vgl. Tabelle 9.23).

Tabelle 9.23: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der subjektiven Validitit des Blutdrucktests in
Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen Blutdruckwert (N = 1.761).

DF MS F P

Fehler 1752 1.62
Erwartung 2 5.62 3.46 .032
Testwert 2 11.66 7.18 .001
Erwartung x Testwert 4 5.96 3.67 .006
Testwert within Erwartung (optimal) 2 12.44 7.66 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 1.16 0.72 .488
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 7.70 4.74 .009
Erwartung within Testwert (optimal) 2 2.01 1.23 291
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 4.65 2.86 .057
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 7.49 4.61 .010

M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 6.4 6.2 -.213 -.438 .012
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 6.4 5.9 -.547 -.943 -.150
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 6.2 5.9 .334 -.101 .768
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 6.5 6.3 .178 -.205 .562
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 6.5 6.3 .149 -.257 .556
Optimal versus zu hoch (G/0 vs. G/H) 6.3 6.3 .029 -.359 418
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 5.6 7 -1.421 -2.802 -.040
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 5.6 6.8 1.221 -.001 2.441
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 6.8 7 .200 -1.739 1.339
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/O) 6.4 6.3 -.103 -.378 172
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/0) 6.4 7 .605 -.579 1.789
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 6.3 7 -.707 -1.915 .500
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 6.5 6.2 .289 -.060 .638
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 6.5 6.8 -.329 -1.356 .698
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 6.2 6.8 .618 -.390 1.626
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 5.6 5.9 -.269 -1.082 .543
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 5.6 6.3 743 -.030 1.516
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 6.3 5.9 473 -.090 .955

R? = .015

Die graphische Inspektion (vgl. Abbildung 9.20) zeigt, &hnlich wie bei Cholesterin, dal} die
Validitét tberwiegend als sehr hoch bewertet wurde. Auffallend, wie auch bei Cholesterin, ist
die Gruppe H/O (M = 7) und die Gruppe H/H (M = 5.6). Diese unterschieden sich signifikant
in ihrer mittleren Einschétzung, wie es auch im Zusammenhang mit Cholesterin der Fall war.
Allerdings verhélt sich das Muster genau invers. Bei Cholesterin hatte die Gruppe H/O die
Validitat im Vergleich zu den Ubrigen Gruppen am niedrigsten bewertet. Hier hingegen
bewertete die Gruppe H/O die Validitdt am hochsten. Dabei ist wichtig zu bedenken, daf}
diese beiden Gruppen nicht identisch sind. Keine der Personen, die im Zusammenhang mit
Blutdruck der Gruppe H/O zugeordnet wurde, befand sich auch bei Cholesterin in der Gruppe

H/O. Auch die Gruppe H/H, die erwartungskonform einen zu hohen Blutdruckwert aufwies
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Subjektive Giltigkeit des BlutdruckmeRwertes und am starksten die
6,8

7 (84 o, 63 _ %% 63 Gultigkeit der Messung in

Zweifel zog, umfalite nur
Sb=12 | SD=14 SD=18 Sb=12|jf sSD=11 sb=12 SD=04 SD=2.2 19 Personen Dies ISt

S e e S e S

besonders gravierend, da

bei Cholesterin die

: Gruppe H/H die Validitat

Gemessener Blutdruckwert
2 E]optiml Mgrenzwertig E@zu hoch am hochsten bewertet

1 hatte, wobei nur
optimal grenzwertig zu hoch

Erwarteter Blutdruckwert insgesamt drei Personen

Abbildung 9.20:  Mittlere subjektive Validitat in Abhangigkeit vom sowohl bei Cholesterin als

erwarteten und gemessenen Blutdruckwert (N = 1.761).

bei Blutdruck der Gruppe
H/H angehdrten. Signifikant unterschieden sich ferner die Gruppen O/O und O/H, wobei
letztere dem Testwert eine geringe Validitat zusprach (M = 6.4 versus M = 5.9). Da sich die
Gruppe O/H nicht bedeutsam in ihrer mittleren Einschatzung von der Gruppe H/H (M = 5.6)
unterschied, spricht dies fur eine selbstdefensive Informationsverarbeitung. Dies wird weiter
unterstitzt durch den Befund aus dem zweiten Analyseschritt, der zeigte, dal’ die Gruppe O/H
den Test fur weniger valide hielt als die Gruppe H/O (M =5.9 versus M = 7).
Zusammenfassend 18Rt sich festhalten, dal die Effekte gering waren. Betrachtet man alle
drei Analyseschritte zusammen, finden sich nur drei bedeutsame Gruppenunterschiede, die
ausschlieBlich die selbstdefensive Position unterstiitzen. Allerdings sind zwei davon auf die
Gruppe H/O zuriickzufuhren, die nur sieben Personen umfaft, so dal nicht davon gesprochen
werden kann, dal ,,die* Urteiler substantiellen Urteilsverzerrungen unterlagen. Die generell
geringe Zellbesetzung der Gruppen, die einen hohen Cholesterinwert erwartet hatten,
erschwert die Interpretation erheblich. Beschrankt man die Interpretation auf die anderen
Gruppen, die eine ausreichende Zellbesetzung aufwiesen und damit eine zuverlassigere
Schétzung der Parameter erlauben, bietet sich allerdings kein eindeutiges Befundmuster. Wie
die Abbildung 9.20 zeigt, schatzten die drei Gruppen, die einen grenzwertigen Cholesterin-
wert antizipiert hatten, die Testgultigkeit nicht signifikant unterschiedlich ein. Innerhalb dieser
Gruppen konnte damit, wie auch bei Cholesterin, keine Verzerrung beobachtet werden.
Innerhalb der Gruppen, die einen optimalen Testwert erwartet hatten, fand sich jedoch
Evidenz flr eine selbstdefensive Verzerrung. Die Gruppe O/H, die eine ungunstigste Riick-
meldung erhalten hatte, zweifelte den Test stirker an die Gruppe O/O, der eine gunstige

zuriickgemeldet worden war. Allerdings fuigt sich auch das Befundmuster der Gruppen, die
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einen optimalen Wert erwartet hatten, nicht vollstandig den Annahmen einer selbstdefensiven
Verarbeitung, da kein Unterschied zwischen der Gruppe O/G und der Gruppe O/O bestand,

obwohl die Gruppe O/G ein ungunstigeres Testresultat aufwies.

9.3.1.1.3 Subjektive Reprasentativitat des Cholesterinwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Insgesamt hielten Personen, die ihre Risikokategorie realistisch einzuschédtzen vermochten,
es im Mittel fir relativ unwahrscheinlich, da der gemessene Cholesterinwert nur ein
momentanes Phanomen war. Eine einfaktorielle Varianzanalyse zeigt jedoch, daR sich die drei
Risikostatusgruppen in ihrer mittleren Einschdtzung unterschieden (F(2,872)=9.71;
p <.001). Personen, die erwartungskonform einen optimalen Cholesterinwert mitgeteilt
bekamen, hielten eine momentane Schwankung fiir weniger wahrscheinlich als Personen, die

. ) . erwartungsgemal  einen  grenz-
Tabelle 9.24: Mittlere wahrgenommene Représentativitat fir

Personen, die_ein erwartungskonformes Cholesterin- wertigen Cholesterinwert zuriick-
testresultat mitgeteilt bekamen (N = 875).
Gruppe O/0 Gruppe G/G Gruppe H/H gemeldet bekommen hatten (Vgl
M 5.97% 5.72" 6.45° Tabelle 9.24). Im Kontrast dazu
) (1.30) (1.38) (1.14) )
N 438 373 64 schatzten Personen, die erwar-
R 449.76% 403.22% 560.2° konf . hoh
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr tungs ontorm —emen  zu onen
unwahrscheinlich); Mittelwerte mit unterschiedlichen ) A .
Buchstaben sind statistisch verschieden voneinander. Cholesterinwert auf\Nlesen, die

Représentativitat héher ein als die
beiden anderen Gruppen. Realistische Optimisten (Gruppe O/O) unterschieden sich damit von
realistischen Pessimisten (Gruppe G/G und H/H), wobei nur der Unterschied zwischen
realistischen Optimisten und realistischen Pessimisten mit einem erwartungskonform
grenzwertigen  Cholesterinwert der selbstdefensiven  Perspektive entsprach. Die
Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis erbrachte ebenfalls einen signifikanten
Unterschied zwischen den drei Gruppen (Hcorr(2) = 25.94; p < .001). AnschlieBende
Einzelvergleiche nach der Methode von Schaich und Hamerle zeigten, daf die
Rangdurchschnittsdifferenzen nur in zwei von drei Fallen groBer sind als die kritische
Differenz’®. Der mittlere Rang der Gruppe, die erwartungskonform einen zu hohen
Cholesterinwert zurtickgemeldet bekam (R = 560.21), war signifikant verschieden von dem

mittleren Rang der Gruppe, die erwartungskonform einen grenzwertigen Cholesterinwert (R =

9 Die kritische Differenz Drerin Tiir die Paarvergleiche variiert in Abhéngigkeit vom Stichprobenumfang der
verglichenen Stichproben und gilt fir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal* versus ,,grenzwertig* ist
die Rangdurchschnittsdifferenz (Ro - Rg) = 46.54 und Ar iy = 54.04. Fir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch*
ist (Ro - Rh) = 110.49 und Ar i) = 102.65, und fiir die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch* ist (Rg - Rh) =
156.99 und Ar riry = 103.78.
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403.22) erhielt, und der Gruppe, die erwartungskonform einen optimalen Cholesterinwert (R =

449.72) erzielten. Dieses Befundmuster unterstlitzt damit keinen der drei Ansétze.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Personen, die einen optimalen Testwert erwartet hatten, deren Testwert jedoch im
Grenzbereich lag (Gruppe O/G), schatzten die Reprasentativitat im Mittel signifikant geringer
ein als Personen, die einen Testwert im Grenzbereich erwartet hatten, dann aber einen
optimalen gemessen Wert aufwiesen (Gruppe G/O). Dieser Gruppenvergleich bietet damit
Unterstltzung fur den selbstdefensiven Ansatz. Die anderen beiden Gruppenvergleiche sind
hingegen nicht signifikant (vgl. Tabelle 9.25). Die nonparametrische Prufung anhand des

Mann-Whitney-Tests fuhrte zu einem analogen Befundmuster (vgl. Tabelle 9.25).

Tabelle 9.25:  Mittlere wahrgenommene Représentativitdt fur Personen, die ein erwartungs-
inkonsistentes Cholesterintestresultat mitgeteilt bekamen (N = 880).

Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 5.31 5.78 5.98 5.61 4.90 5.28
SD (1.76) (1.22) (1.37) (1.63) (1.63) (1.90)
N 277 254 209 36 86 18
t-Wert -3.62 1.43 -0.66
df 492.75 243 102
P .001 .154 .436
R 252.07 281.19 125.33 109.46 51.40 57.75
z -2.26 -1.34 -0.83
P .024 .180 .406
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahrscheinlich)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit den dreistufigen Gruppierungsfaktoren

»~Erwartung” (optimal, grenzwertig, zu hoch) und ,,Cholesterintestresultat“ (optimal,
grenzwertig, zu hoch) erbrachte keinen signifikanten Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor
»restwert” (vgl. Tabelle 9.26). Der Gruppierungsfaktor ,,Erwartung®“ sowie die Interaktion
sind hingegen signifikant, wobei das Modell nur eine geringe Varianzaufklarung von rund
finf Prozent leistet. Die einfachen Haupteffekte des ,,Cholesterintestwertes® innerhalb des
Faktors ,,Erwartung” sind auf den Stufen ,,optimal“ und ,,zu hoch®, jedoch nicht auf der Stufe
»grenzwertig” signifikant. Dies verweist auf die Interaktion, die auch in der Abbildung 9.21
deutlich wird. Innerhalb der Gruppen, die einen optimalen Cholesterinwert erwartet hatten,
die die

Reprasentativitéat geringer ein als die erwartungskonforme Gruppe (realistische Optimisten).

schéatzten erwartungsdiskrepanten  Gruppen  (unrealistische  Optimisten)
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Tabelle 9.26: Varianzanalytische Tafel

zur Analyse der subjektiven Reprasentativitit des

Cholesterintestwertes in  Abhéangigkeit vom erwarteten und gemessenen
Cholesterinwert (N = 1.755).
DF MS F P
Fehler 1746 2.03
Erwartung 2 25.71 12.68 .000
Testwert 2 4.62 2.28 .103
Erwartung x Testwert 4 25.08 12.36 .000
Testwert within Erwartung (optimal) 2 57.85 28.52 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 4.53 2.23 .107
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 13.97 6.89 .001
Erwartung within Testwert (optimal) 2 6.41 3.16 .043
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 13.55 6.68 .001
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 45.11 22.24 .000
M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fuir Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 6.0 5.3 -.666 -.933 -.398
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 6.0 5.0 -.984 -1.395 -.572
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 5.3 5.0 .318 -.112 .749
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 5.7 5.8 -.061 -.344 .223
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 5.7 6.0 -.257 -.559 .044
Optimal versus zu hoch (G/0 vs. G/H) 5.8 6.0 .196 -.129 .522
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 6.4 5.3 1.175 .244 2.101
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 6.4 5.6 -.842 -1.569 -.111
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 5.6 5.3 .333 -.673 1.340
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/O) 6.0 5.8 -.193 -.468 .082
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/0) 6.0 5.3 -.645 -1.534 144
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 5.8 5.3 .502 -.349 1.353
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 5.7 5.3 412 .135 .688
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 5.7 5.6 .107 -.501 716
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 5.3 5.6 .304 -.314 922
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 6.4 5.0 1.465 .889 2.040
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 6.4 6.0 -477 -.975 .021
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 6.0 5.0 .988 .541 1.435
R® = .047
Subjektive Reprasentativitat des CholesterinmelRwertes . .. ..
Dies wirde nun fir den
7 6,4 .
6 selbstdefensiven Ansatz
6 sprechen. Aber innerhalb
derjenigen, die einen zu

5
SD=1,3|fsb=18(@SD=1,6 SD=14|@sSD=14
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Abbildung 9.21:

zu hoch

Mittlere subjektive Représentativitat in

Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen

Cholesterinwert (N = 1.755).

hohen Wert erwartet hatten,
schatzten die erwartungs-
diskrepanten Gruppen
(unrealistische Pessimisten)
die Représentativitat eben-
falls geringer ein als die
erwartungskonforme Grup-

pe (realistische Pessimi-
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sten). Dies spricht fiir eine selbstkonsistente Informationsverarbeitung. Insgesamt deckt sich
das Befundmuster mit dem zuvor berichteten fir die subjektive Validitdt des
Cholesterinwertes; es ist lediglich etwas pragnanter. Dies wird deutlich, wenn die Tripel-

vergleiche betrachtet werden.

Tabelle 9.27:  Tripelvergleiche fir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 = Gruppe G/O = Gruppe G/G
(M=6.0) (M=5.8) (M=5.7)

Gruppe 0O/0 = Gruppe H/O < Gruppe H/H
(M=6.0) (M=5.3) (M=6.4)

Gruppe G/G = Gruppe H/G < Gruppe H/H
(M=5.7) (M=5.6) (M =6.4)

Wie der Tabelle 9.27 zu entnehmen ist, erwiesen sich fir die unrealistischen Pessimisten
nur zwei von sechs Einzelvergleichen als signifikant. Die Unterschiede lassen sich in beiden
Fallen nur mit der selbstkonsistenten Perspektive vereinbaren. Die erwartungsdiskrepanten
Gruppen H/O und H/G hielten den Testwert eher fur eine momentane Schwankung als die
erwartungskonforme Gruppe H/H, die einen ungiinstigeren Testwert aufwies. Allerdings
entspricht das Befundmuster nicht vollstandig einer konsistenzorientierten Verarbeitung, da
die unrealistischen Pessimisten ihrem Wert keine signifikant geringere Reprasentativitét

zusprachen als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen.

Tabelle 9.28:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/O0 > Gruppe O/G < Gruppe G/G
(M=6.0) (M=5.3) (M=5.7)

Gruppe 0/O0 > Gruppe O/H < Gruppe H/H
(M=6.0) (M=5.0) (M=6.4)

Gruppe G/G = Gruppe G/H = Gruppe H/H
(M=5.7) (M=6.0) (M=6.4)

Zwei der drei Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten unterstiitzten den
selbstkonsistenten Ansatz (vgl. Tabelle 9.28). Lediglich die Gruppe G/H flgt sich nicht in das

erwartete Muster.

Die Screeningteilnehmer bezeichneten ihren Cholesterintestwert als reprasentativ. Die
Varianzaufklarung durch die beiden Faktoren ,Erwartung” und ,Testresultat® war
entsprechend mit rund 5 Prozent nur gering. Entsprechend ist es nicht angebracht, von

schwerwiegenden Verzerrungen in den Einschatzungen zu sprechen. Auffallig ist indes, dal



Empirische Befunde 199

die Gruppe H/H, die erwartungskonform einen zu hohen Wert hatte, die Représentativitat am
hdchsten von allen Gruppen beurteilte. DalR das Urteilsverhalten in erster Linie von dem
Motiv geleitet wurde, die Bedrohung zu reduzieren, scheint damit nicht plausibel. Die
graphische Inspektion zeigt, dal® vielmehr der Wunsch nach Selbstkonsistenz von Bedeutung
gewesen war. Die Varianzanalyse verweist entsprechend darauf, dal sowohl die Erwartung als
auch das Testresultat die Einschatzungen signifikant beeinflult haben. Die Einzelvergleiche
bieten allerdings nur teilweise Unterstitzung fir die Annahme, dal} erwartungskonsistente
Information eher als reprasentativ bewertet wurde als erwartungsdiskrepante. So zeigte sich,
wie auch im Zusammenhang mit der Variable Validitat, kein Effekt innerhalb der Gruppe, die
einen grenzwertigen Cholesterinwert antizipiert hatte. Ob ein grenzwertiger Cholesterinwert
erwartet wurde oder nicht, schlug sich nicht in der selbstberichteten Repréasentativitit nieder.
Fur die Gruppen, die mit einem optimalen oder zu hohen Testwert gerechnet hatten, konnte
hingegen beobachtet werden, dal mit zunehmender Diskrepanz zwischen Erwartung und

Testresultat der Testwert auf eine momentane Schwankung attribuiert wurde.

9.3.1.14 Subjektive Repréasentativitat des Blutdruckwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Die drei Risikostatusgruppen unterschieden sich in ihrer mittleren Einschatzung
(F(2,1161) = 6.99; p =.001). War der Blutdruckwert erwartungsgemald optimal, dann wurde
im Mittel eine momentane Schwankung eher ausgeschlossen, als wenn der Testwert

Tabelle 9.29: Mittlere wahrgenommene Reprasentativitat fir erwartungSkonform leicht erhoht

Personen, die ein erwartungskonformes

Blutdrucktestresultat mitgeteilt bekamen (N = 1.164). oder zu hoch war (Vgl' Tabelle

Gruppe 0/0 Gruppe G/G Gruppe H/H 9.29). Realistische Pessimisten
a b b
M >65 >-25 4.52 (Gruppe G/G und Gruppe H/H)
SD (1.68) (1.75) (1.87)
N 1.023 122 19 unterschieden sich hingegen nicht
R 595.16° 507.50% 382.18° . . . .
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahr- 8|gnlf|kant in ihrer mittleren Ein-
scheinlich); Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind . .
statistisch verschieden voneinander. schatzung. Die Rangvarianz-

analyse nach Kruskal und Wallis erbrachte ebenfalls einen signifikanten Unterschied
zwischen den drei Gruppen (Heorr(2) = 15.78; p < .001). AnschlieBende Einzelvergleiche nach
der Methode von Schaich und Hamerle zeigten, dal} die Rangdurchschnittsdifferenzen in

keinem Fall groRer waren als die kritische Differenz*’.

! Die kritische Differenz Az (rivy fur die Paarvergleiche variiert in Abhéngigkeit vom Stichprobenumfang der verglichenen
Stichproben und gilt fir o = 0.01. Fur den Vergleich der Gruppe ,,optimal* versus ,,grenzwertig" ist die Rangdurchschnitts-
differenz (Ro - Rg) = 87.66 und Agrity = 97.72. Fir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* ist (Ro - Rh) = 212.98 und

DR eriry = 236.22, und fiir die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch* ist (Rg - Rh) = 125.32 und Ag (griry = 251.63.
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2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Wenn von den Screeningteilnehmern ein optimaler Testwert erwartet wurde, sie dann aber
einen Testwert im Grenzbereich erhielten (Gruppe O/G), bewerteten sie die Reprasentativitat
im Mittel signifikant geringer als Personen, die einen Testwert im Grenzbereich erwartet
hatten, dann aber einen optimalen gemessen Wert hatten (Gruppe G/O). Vergleichbares gilt
fur die Gruppen mit der Kombination ,,optimal* und ,,zu hoch* (vgl. Tabelle 9.29). Der
Gruppenvergleich flr die Kombination ,,grenzwertig“ und ,,zu hoch* hingegen ist nicht
signifikant. Die nonparametrische Priifung anhand des Mann-Whitney-Tests fihrte zu einem
etwas divergierenden Befundmuster (vgl. Tabelle 9.30). Hier ist nur noch der Unterschied

zwischen den Gruppen mit der Kombination ,,optimal* und ,,zu hoch* statistisch bedeutsam.

Tabelle 9.30: Mittlere wahrgenommene Représentativitdt fur Personen, die ein erwartungs-
inkonsistentes Blutdrucktestresultat mitgeteilt bekamen (N = 585).

Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 4.82 5.27 4.47 491 3.64 5.43
SD (2.00) (1.55) (2.05) (2.21) (2.04) (1.72)
N 232 149 120 11 66 7
t-Wert -2.47 -0.67 -2.23
df 466.32 129 71
P .014 .506 .026
R 183.74 202.30 65.32 73.36 35.36 52.50
z -1.64 -0.690 -2.07
P .100 .490 .039
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr wahrscheinlich) bis 7 (sehr unwahrscheinlich)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit den dreistufigen Gruppierungsfaktoren

»~Erwartung”“ (optimal, grenzwertig, zu hoch) und ,Blutdrucktestresultat“ (optimal,
grenzwertig, zu hoch) erbrachte zwei signifikante Haupteffekte und eine statistisch
bedeutsame Interaktion (vgl. Tabelle 9.31). Die Gesamtvarianzaufklarung durch das Modell
lag bei rund 8 Prozent. Wie die Abbildung 9.22 veranschaulicht, bestehen die pragnantesten
Unterschiede innerhalb der Gruppen, die einen optimalen Blutdruck erwartet hatten.
Realistische Optimisten (Gruppe O/O) schlossen eine momentane Schwankung eher aus als
unrealistische Optimisten (Gruppe O/G und O/H). Ferner beurteilte die Gruppe O/H die
Reprasentativitat geringer als die Gruppe O/G. Dies ist sowohl mit einer selbstkonsistenten als
auch mit einer selbstdefensiven Bewertung der Reprasentativitdt vereinbar, da mit
zunehmender Bedrohung bzw. Erwartungsdiskrepanz der Testwert auf eine Schwankung

attribuiert wurde.
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Tabelle 9.31: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der subjektiven Reprasentativitat des
Blutdrucktestwertes in Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen Blutdruckwert

(N = 1.749).
DF MS F P
Fehler 1740 3.13
Erwartung 2 9.17 2.93 .054
Testwert 2 34.52 11.02 .000
Erwartung x Testwert 4 16.12 5.15 .000
Testwert within Erwartung (optimal) 2 175.42 56.01 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 26.01 8.31 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 2.16 0.69 .502
Erwartung within Testwert (optimal) 2 9.69 3.09 .046
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 7.44 2.38 .093
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 16.02 5.12 .006
M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fuir Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 5.6 4.8 -.835 -1.151 -.052
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 5.6 3.6 -2.022 -2.573 -1.472
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 4.8 3.6 1.187 .582 1.792
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0O) 5.2 5.3 -.021 -.550 .508
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 5.2 4.5 779 222 1.336
Optimal versus zu hoch (G/O vs. G/H) 5.3 4.5 -.800 -1.332 -.268
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 4.5 5.4 -.902 -2.819 2.025
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 45 49 .383 -1.259 2.025
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 49 5.4 -.519 -2.616 1.577
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. G/0) 5.6 5.3 -.384 -.764 .003
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/0) 5.6 5.4 -.230 -1.874 1.414
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 5.3 5.4 -.153 -1.830 1.523
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 5.2 4.8 431 -.054 916
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 5.2 4.9 .345 -1.019 1.709
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 4.8 4.9 .086 -1.252 1.424
Kontrastanalysen fiir Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 4.5 3.6 .889 -.239 2.019
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 4.5 4.5 -.051 -1.123 1.019
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 4.5 3.6 .839 174 1.503

R? = .078

Subjektive Reprasentativitat des BlutdruckmeRwertes

Betrachtet man nun die
7 |oo||oe||om]| [eo|{cc]||om]| [Ho||HG||HH |
—————————————————————————————————————— Gruppen, die einen Wert
6 56 5.4 . .
49 im Grenzbereich erwartet
45 . . .
5 hatten, zeigt sich ein dem
4 selbstdefensiven  Ansatz
-1, sp=17] sp=22 sp=14
S e (e | IR entsprechendes  Befund-
Gemessener Blutdruckwert . -
2| Cloptimal Egrenzwertig Mzu hoch muster: die Gruppe G/H’
die unerwartet einen hohen
1
optimal grenzwertig zu hoch Cholesterinwert  erzielte,

Erwarteter Blutdruckwert . . . .
schrieb diesen ungunstigen

Abbildung 9.22: Mittlere subjektive Reprasentativitéat in Abhangigkeit ) )
vom erwarteten und gemessenen Blutdruckwert (N = Testwert im  stdrkerem
1.749).
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MaRe einer Schwankung zu als die Gruppe G/O, deren Testwert unerwartet im optimalen
Bereich lag. Da das AusmaR der Erwartungsdiskrepanz fir beide Gruppen vergleichbar war,
und sich nur die Valenz der Riickmeldung unterschied, spricht dies fur eine selbstdefensive
Reaktion. Betrachtet man nun die Gruppen, die einen zu hohen Wert erwartet hatten, zeigt die
graphische Inspektion abermals ein dem selbstdefensiven Ansatz entsprechendes
Befundmuster: je ungunstiger die Risikorlickmeldung war, desto eher wurde der Wert als ein
momentanes Phanomen bezeichnet. Allerdings sind die Unterschiede nicht signifikant, was
angesichts der geringen Zellbesetzung nicht Uberraschend ist. Vergleicht man diese drei
Gruppen mit ihren entsprechenden Pendants hinsichtlich des gemessenen Wertes, so wird
deutlich, dal die mittleren Einschatzungen nicht pragnant divergieren. Dies legt die
Vermutung nahe, daB trotz der sehr geringen Zellbesetzung die mittleren Einschédtzungen
nicht durch Ausrei3erwerte verzerrt wurden.

Entsprechend unterstltzt die Systematisierung der Ergebnisse anhand der Tripelvergleiche
im Falle der unrealistischen Optimisten ohne Ausnahme die selbstdefensive Position, wie die
Tabelle 9.32 zeigt.

Tabelle 9.32:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)
Gruppe 0O/0 > Gruppe O/G = Gruppe G/G
(M =5.6) (M=4.3) (M=5.2)
Gruppe 0/O > Gruppe O/H = Gruppe H/H
(M =5.6) (M=3.6) (M =4.5)
Gruppe G/G > Gruppe G/H = Gruppe H/H
(M=5.2) (M=4.5) (M=4.5)

Im Falle der unrealistischen Pessimisten finden sich indes aufgrund der geringen
Zellbesetzung keine statistisch bedeutsamen Unterschiede. Aber die Richtung der

Mittelwertunterschiede unterstiitzt auch hier die selbstdefensive Position (siehe Tabelle 9.33).

Tabelle 9.33:  Tripelvergleiche fiir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/O0 = Gruppe G/O = Gruppe G/G
(M =5.6) (M=5.3) (M=5.2)

Gruppe 0/O0 = Gruppe H/O = Gruppe H/H
(M =5.6) (M=5.4) (M=4.5)

Gruppe G/G = Gruppe H/G = Gruppe H/H

(M=5.2) (M= 4.9) (M = 4.5)
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9.3.1.15 Zusammenfassung
Die Untersuchungsteilnehmer schatzten die Validitdt ihres Cholesterin- und

Blutdrucktestwertes als sehr hoch ein, und gravierende Verzerrungen traten nicht auf. Dieser
Befund alleine ist bereits bemerkenswert, da die subjektive Validitat eine Art ,,Konigs-
variable* fir die Demonstration von selbstdefensiven Verzerrungen darstellt. Im Vergleich zu
den bisherigen experimentellen Untersuchungen, wie den TAA-Studien, wurde hier eine
»real-life-Situation* untersucht, mit einer entsprechend hoéheren externen Validitat. Dal die
Untersuchungsteilnehmer die Validitdt der Cholesterin- und Blutdruckmessung uberein-
stimmend sehr hoch beurteilten, deutet daraufhin, dal Ergebnisse aus experimentellen
Studien, die mit falschem Feedback arbeiteten, nicht uneingeschrankt auf solche ,real-life-
Situationen Ubertragen werden dirfen. Damit stellt sich die Frage, was diese Divergenz
verursachte. AufschlufRreich ist, dall experimentelle Studien, die einen fiktiven Risikofaktor
wie das TAA nutzten, in den meisten Fallen pragnantere Effekte erbrachten als Studien, die
lediglich ein falsches Feedback Uber einen realen Risikofaktor gaben (fur Blutdruck siehe
Croyle, 1990; Leppin, 1994 und fir Cholesterin Croyle et al. 1993) Mdglicherweise wird
unbekannten Testverfahren generell eine geringere Validitat zugesprochen als Tests, die als
medizinische Standardverfahren gelten. Ferner war den experimentellen Untersuchungen
gemeinsam, dal die Teilnehmer nicht wullten, was auf sie zukam. Sie erhielten vielmehr ein
Testangebot, das theoretisch ausgeschlagen werden konnte. Die Kommunikation einer
expliziten Ablehnung stellte sicherlich fiir einige eine sozial aversive Situation dar. Die
Screeningteilnehmer hingegen nahmen mit der Intention, ihren Cholesterin- und Blutdruck-
wert messen zu lassen, an der Untersuchung teil. Mdéglicherweise hatten sie deshalb eine
generell positivere Einstellung gegeniliber den Tests, was sich dann auch in einer positiveren
Bewertung der Validitat niederschlug.

Die differentiellen Effekte waren entsprechend gering. Fir Cholesterin und Blutdruck
konnten durch das 3 x 3 Design nur rund zwei Prozent der Varianz aufgeklart werden, wobei
in beiden Fallen eine signifikante Interaktion zwischen dem Faktor ,,Erwartung®” und dem
Faktor , Testwert* auftrat. In beiden Fallen gilt, da Gruppen, die einen Testwert im Grenz-
bereich erwartet hatten, keinerlei VVerzerrungen aufwiesen. Unrealistische Optimisten (Gruppe
G/H) zweifelten damit nicht starker die Testglltigkeit an als unrealistische Pessimisten
(Gruppe G/O), wie es aufgrund der selbstdefensiven Position zu erwarteten gewesen ware.
Auch die Erwartungsdiskrepanz hatte keinen Einflu3, da beide Gruppen die Validitat genauso
hoch bewertet hatten wie die erwartungskonforme Gruppe G/G. Dieser Befund ist inhaltlich

besonders relevant, da nur innerhalb dieser Gruppen das Testresultat erwartungskonform oder
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negativ bzw. positiv erwartungsdiskrepant sein konnte, so dal} die Richtung der Erwartungs-
diskrepanz nicht eingeschrankt war wie in den anderen Gruppen. Fir die verbleibenden
Gruppen flhrten die einfachen Haupteffekte und Tripelvergleiche jedoch fir Cholesterin und
Blutdruck zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wahrend sich im Zusammenhang mit
Cholesterin Hinweise auf eine selbstkonsistente Verarbeitung fanden, konnte fir Blutdruck
ausschliellich Evidenz flr eine selbstdefensive Reinterpretation beobachtet werden. Aller-
dings basieren die Effekte in erster Linie auf den Gruppen, die einen zu hohen Testwert
erwartet hatten, d. h. auf realistischen (Gruppe H/H) und unrealistischen Pessimisten (Gruppe
H/O und H/G). Wahrend ein (berraschend ginstiges Cholesterintestresultat eher Kritisch
bewertet wurde, wurde ein unerwartet gunstiges Blutdrucktestresultat als hoch valide
bezeichnet.

Die Représentativitdt wurde tber die Gruppen hinweg ebenfalls relativ hoch bewertet,
wobei die Urteile eine etwas héhere Varianz aufwiesen. Die 3 x 3 Varianzanalyse erbrachte
flr Cholesterin eine Varianzaufklarung von 5 Prozent und fiir Blutdruck von 8 Prozent. Damit
wurde die Reliabilitat der Messung offenbar starker in Frage gestellt als die Validitat. Sowohl
fur Cholesterin als auch fir Blutdruck gilt abermals, daR Gruppen, die einen Testwert im
Grenzbereich erwartet hatten, nahezu keine Verzerrungen aufwiesen. Betrachtet man die
verbleibenden Gruppen, dann bestatigt sich fir Cholesterin die Interpretation, daf} die
Reaktionen auf die Testrickmeldung von dem Wunsch nach Selbstkonsistenz geprégt waren.
Je groRer die Erwartungsdiskrepanz war, desto starker wurde der gemessene Wert auf eine
momentane Schwankung attribuiert. Dies bedeutet, daB ein unerwartet giinstiges Cholesterin-
testresultat in gleicher Weise angezweifelt wurde wie ein unerwartet unglinstiges. Hinweise
fiir eine selbstdefensive Reaktion fanden sich damit nicht. Im Zusammenhang mit Blutdruck
traten hingegen ausnahmslos selbstdefensive Verzerrungen auf. Je ungunstiger der zurtick-
gemeldete Blutdruckwert war, desto eher wurde darin nur eine momentane Schwankung
gesehen.

Zusammenfassend zeigt sich, dafl die Varianzaufklarung insgesamt nur gering war und
Gruppen, die einen Testwert im Grenzbereich aufwiesen, nahezu verzerrungsfrei urteilten.
Dartiber hinaus wurden widersprichliche Ergebnisse fur Cholesterin und Blutdruck
beobachtet, so daR weder die selbstdefensive noch die selbstkonsistente Position eindeutige
Unterstutzung findet. Es stellt sich die Frage, warum die Untersuchungsteilnehmer im
Zusammenhang mit Blutdruck eher selbstdefensiv und im Zusammenhang mit Cholesterin
eher selbstkonsistent reagierten. Eine mogliche Erklarung ware, dal3 ein erhdhter Blutdruck als

eine grolkere gesundheitliche Bedrohung wahrgenommen wurde als ein erhohter
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Cholesterinwert. Im folgenden werden deshalb die antizipierten Implikationen der Testrick-

meldung betrachtet.

9.3.1.2 Subjektive Implikationen des Testresultats:
Schweregrad und Besorgtheit

In den folgenden Analysen werden als abh&ngige Variablen der subjektive Schweregrad
des rickgemeldeten Testresultats und die Besorgtheit aufgrund der Testriickmeldung
betrachtet. In bisherigen Studien wurde nach einer Risikoriickmeldung nur der allgemeine
subjektive Schweregrad erfal3t, fur den die Urteiler keinen Selbstbezug herstellen muften.
Eine defensive Minimierung (vgl. Abschnitt 5.2.2.1) liegt dann vor, wenn Personen mit einem
Risiko (z. B. TAA-Mangel) den Risikofaktor weniger schwerwiegend fiir die Gesundheit
einschétzen als Personen ohne Risiko (normaler TAA-Wert). Nach Ansicht von Croyle und
Kollegen geben diese allgemeinen Einschatzungen auch Aufschluf? (ber selbstbezogene
Einschatzungen. Denn, so argumentieren sie, wenn der Schweregrad eines TAA-Mangels
gering eingeschatzt wird (allgemeine Einschatzung), so wird wohl auch der Betroffene seinen
Risikostatus nicht fur schwerwiegend halten (selbstbezogene Einschatzung). Es ist zu
vermuten, daB der selbstbezogene Schweregrad bisher nicht untersucht wurde, da aufgrund
eines Vergleichs von Betroffenen und Nichtbetroffenen keine Mdglichkeit besteht,
Verzerrungen nachzuweisen (vgl. auch Kapitel 6). In den meisten Fallen werden Betroffene
flr sich selbst eine gewisse gesundheitliche Gefdhrdung wahrnehmen, sei es auch nur eine
geringe. Dies ist durchaus mit dem selbstdefensiven Ansatz vereinbar, da nicht angenommen
wird, dal eine unglnstige Rickmeldung vollstandig verdrangt oder verleugnet wird. Wenn
die Betroffenen jedoch eine gewisse gesundheitliche Gefdhrdung annehmen, dann wird ihre
Einschatzung vermutlich héher sein als die von Nichtbetroffenen, die keiner gesundheitlichen
Geféhrdung ausgesetzt sind. Da nicht bekannt ist, in welchem Ausmal} die Betroffenen ihre
Gefahrdung hoher einschétzen sollten, kann durch den Vergleich der beiden Gruppen kein
Bias gezeigt werden. Vergleichbares gilt fir die Besorgtheit.

Fur den ersten Analyseschritt, in dem nur Gruppen beriucksichtigt wurden, die ein
erwartungskonformes Testresultat aufwiesen, ist es folglich nicht mdglich, unterschiedliche
Vorhersagen fir die drei verschiedenen theoretischen Positionen zu formulieren. Im
Gegensatz zur subjektiven Validitdt und Reprasentativitét, sollten sich die Einschatzung des
selbstbezogenen Schweregrads und die berichtete Besorgtheit an der Testriickmeldung
orientieren. In diesem Fall sollte der selbstbezogene Schwergrad und die Besorgtheit aufgrund
des Testresultats umso hoher sein, je hoher die Risikokategorie war (vgl. Abbildung 9.23).

Damit wiren die mittleren Einschatzungen im ordinalen Sinne realistisch. Eine Uberpriifung,
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Gruppe G/G%  grenzwertig

Erwarteter Testwert - gemessener Testwert

Gruppe 0O/0%:  optimal - optimal
grenzwertig
Gruppe H/H?:  zu hoch - zu hoch

Anmerkung: 1 = realistische Optimisten; 2 = realistische Pessimisten

1. Konsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter Testwert dem
gemessenen Testwert entsprach

Werden Schweregrad und
Besorgtheit in Abhangigkeit
vom Testresultat eingeschéatzt?

0/0 < G/G < H/H

Abbildung 9.23: Erster Analyseschritt.

ob die erwartungskonformen Gruppen ihre Gefahrdung bzw. Besorgtheit auch hinsichtlich des

Niveaus oder Ausmalies angemessenen einschétzen, ist allerdings nicht moéglich.

Auch der zweite Analyseschritt, in dem unrealistische Optimisten und unrealistische

Pessimisten miteinander verglichen werden, hat in diesem Zusammenhang eine andere

inhaltliche Bedeutung, so dal3 sich das ,,logische Kalkil“ fir den Nachweis von Verzerrungen

2. Inkonsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter Testwert nicht dem

2a) Differenz von einer Risikokategorie

Erwarteter - Gemessener
Testwert Testwert

Gruppe O/G*: optimal - grenzwertig
Gruppe G/0?: grenzwertig - optimal

Gruppe G/H*: grenzwertig - zu hoch
Gruppe H/G% zu hoch - grenzwertig T

2a) Differenz von zwei Risikokategorien

Erwarteter - Gemessener

Testwert Testwert
Gruppe O/H!: optimal - zu hoch
Gruppe H/0?: zu hoch - optimal

gemessenen Testwert entsprach
selbst- selbst- aquivalent,
defensiv konsistent unverzerrt
0/G > G/O 0/G < G/O 0/G = G/O
G/H > H/G G/H < H/G G/H = H/G
O/H > H/O O/H < H/O O/H = H/O

Anmerkung: 1 = unrealistische Optimisten; 2 = unrealistische Pessimisten

Abbildung 9.24: Zweiter Analyseschritt.
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andert. Wenn Erwartung und Testresultat subjektiv &quivalent waren, d. h. fir die Unter-
suchungsteilnehmer keine qualitativen oder quantitativen Unterschiede zwischen den beiden
Informationen bestanden, dann kann neben der selbstdefensiven und selbstkonsistenten
Position nun auch eine weitere gepruft werden, und zwar, ob die Informationsverarbeitung
»evenhanded“ oder aquivalent erfolgte. In diesem Fall mufte sowohl eine unginstige, als auch
eine ginstige Information in gleicher Weise die Beurteilung der gesundheitlichen
Implikationen beeinflussen. Konkret bedeutet dies, dal unrealistische Optimisten und
unrealistische Pessimisten, die eine vergleichbare Kombination zwischen erwartetem und
gemessenen Testwert aufwiesen, den Schweregrad ihres Testwertes gleich hoch einschétzen
sollten. Beispielsweise sollte die Gruppe, die einen optimalen Wert erwartet hatte, dann aber
einen Wert im Grenzbereich aufwies (Gruppe O/G), den Schweregrad im Mittel genauso hoch
einschatzen wie die Gruppe, die einen grenzwertigen Testwert antizipierte, deren Testwert
jedoch im optimalen Bereich lag (Gruppe G/O, vgl. Abbildung 9.24). Wenn die Informations-
verarbeitung hingegen selbstdefensiv erfolgte, dann sollte eine gunstige Information gegen-
uber einer ungunstigen Information stérker im Urteilsproze3 gewichtet werden. Damit ware zu
erwarten, daR unrealistische Pessimisten, deren Testwert optimal war, erleichtert auf die
Risikoriickmeldung reagierten und entsprechend einen geringeren Schweregrad annahmen als
unrealistische Optimisten. Erfolgte die Informationsverarbeitung hingegen strikt konsistenz-
orientiert, dann mufte ein genau inverses Befundmuster auftreten, d. h. unrealistische
Pessimisten miRten ihre Gefahrdung hoher bewerten als unrealistische Optimisten, da die
Erwartung der unrealistischen Optimisten glinstiger war als die der unrealistischen

Pessimisten.

Der dritte Analyseschritt umfalit wiederum den Vergleich zwischen Gruppen, die eine
realistische Einschéatzung, und Gruppen, die eine unrealistische Einschdtzung abgegeben
hatten. Eine Voraussetzung fur eine Gegeniberstellung der verschiedenen Erklarungsansétze
ist zunachst, dal sich die mittleren Einschatzungen der drei erwartungskonformen oder
realistischen Gruppen am Risikostatus orientierten und sich folglich signifikant unterschieden
(erster Analyseschritt; vgl. Abbildung 9.23). Bei Erfillung dieser Voraussetzung kénnen die
Realisten als Vergleichsgruppen fir die erwartungsdiskrepanten oder unrealistischen Gruppen
dienen, um zu prufen, ob verzerrte Einschatzungen abgegeben wurden.

Wenn selbstdefensiv geurteilt, und somit eine ginstige Information gegeniiber einer
ungunstigen Information stérker im Urteilsprozel3 gewichtet wurde, dann sollten realistische

Optimisten (Gruppe O/O) und unrealistische Pessimisten, die einen Wert im Grenzbereich
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erwartet hatten, dann jedoch einen optimalen Cholesterintestwert aufwiesen (Gruppe G/O),
eine vergleichbar geringe gesundheitliche Gefdhrdung und Besorgtheit aufweisen. Daraus
folgt auch, dall diese Gruppe der unrealistischen Pessimisten (Gruppe G/O) eine geringere
subjektive Gefahrdung und Besorgtheit aufweisen sollte als realistische Pessimisten, die
ebenfalls einen Wert im Grenzbereich erwartet hatten und diesen auch erhielten (Gruppe
G/G). Daraus ergibt sich folgender Tripelvergleich (siehe auch Abbildung 9.25):

Gruppe O/O = Gruppe G/O < Gruppe G/G

Vergleichbares mufite auch fir diejenigen unrealistischen Pessimisten gelten, die einen zu
hohen Wert erwartet hatten, jedoch einen optimalen oder grenzwertigen Wert aufwiesen
(Gruppe H/O und Gruppe H/G). Die entsprechenden Tripelvergleiche miRten folgendermalien
aussehen (vgl. auch Abbildung 9.25):

Gruppe O/O = Gruppe H/O < Gruppe H/H
Gruppe G/G = Gruppe H/G < Gruppe H/H

Unrealistische Pessimisten muften sich damit am gemessenen Testwert, und nicht an der
Erwartung orientieren.

In den bisherigen Féllen (erster und zweiter Analyseschritt sowie unrealistische
Pessimisten) konnte auch argumentiert werden, da der Schweregrad des Testwertes
»realistisch® beurteilt wurde, da sich die Risikoinformationsverarbeitung an dem objektiven
Risikostatus orientierte: die weniger gefahrdete Gruppe nimmt eine geringere Geféhrdung
bzw. Besorgtheit an als die starker gefédhrdete Gruppe. Dies gilt jedoch nicht mehr fir die
unrealistischen Optimisten. Sie sollten sich stérker an ihrer Erwartung als am Testresultat
orientieren, da diese die gunstigere von beiden Information war. Daraus folgt, dal sie den
Schweregrad ihres Risikostatus geringer einschdatzen mufiten als Realisten, die ihnen
hinsichtlich des Testresultat entsprachen und eine vergleichbare Einschatzung abgaben wie
Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen. Daraus ergeben sich folgende
Tripelvergleiche:

Gruppe O/O = Gruppe O/G < Gruppe G/G
Gruppe O/O = Gruppe O/H < Gruppe H/H
Gruppe G/G = Gruppe G/H < Gruppe H/H

Die unrealistischen Optimisten nehmen damit eine zentrale Position fir den Nachweis
selbstdefensiver Verzerrungen ein, da ihre Erwartung von gréRer Bedeutung sein sollte als das
Testresultat. Aufgrund des selbstdefensiven Ansatzes wére damit eine Interaktion zwischen

der Erwartung und dem Testresultat zu erwarten.
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Nach dem Selbstkonsistenz-Ansatz sollten sich die Einschatzungen des Schweregrads und
der Besorgtheit starker an der Erwartung als an dem Testresultat orientieren (siehe dazu auch
Abbildung 9.25). GeméR der selbstkonsistenten Perspektive sollte damit ein Haupteffekt der
Erwartung auftreten. Daraus folgt, da Personen, die erwartungsgemal? einen niedrigen
Cholesterintestwert hatten (realistisch optimistische Einschatzung), ihre gesundheitliche
Geféhrdung niedriger einschétzen sollten als Personen, die erwartungswidrig ein solches
Testresultat aufwiesen (unrealistisch pessimistische Einschétzung). Unrealistische Pessimisten
sollten folglich den Schweregrad ihres Risikostatus ahnlich beurteilen wie Realisten, die ihnen
hinsichtlich der Erwartung entsprachen, und ihren Risikostaus ungunstiger bewerten als
Realisten, die mit ihnen hinsichtlich des Testresultats bereinstimmten. Diese Annahmen
fuhren zu folgenden Tripelvergleichen:

Gruppe O/O < Gruppe G/O = Gruppe G/G
Gruppe O/O < Gruppe H/O = Gruppe H/H
Gruppe G/G < Gruppe H/G = Gruppe H/H

Unrealistische Optimisten miBten ein vergleichbares Urteilsverhalten zeigen. Auch ihre
Urteile sollten starker von ihrer Erwartung als von dem gemessenen Testwert beeinflufit
werden. Demzufolge mifiten sie den Schweregrad ihres Risikostatus geringer einschétzen als
Realisten, die ihnen hinsichtlich des Testresultat entsprachen, und eine vergleichbare
Einschatzung abgegeben wie Realisten, die eine deckungsgleiche Erwartung hatten. Dies fuhrt
zu den folgenden Tripelvergleichen:

Gruppe O/O = Gruppe O/G < Gruppe G/G
Gruppe O/O = Gruppe O/H < Gruppe H/H
Gruppe G/G = Gruppe G/H < Gruppe H/H

Wenn die Informationsverarbeitung aquivalent erfolgte, dann diirfte eine glnstige oder
erwartungskonforme Information den Urteilsproze nicht starker beeinflussen als eine
unginstige oder erwartungsinkonsistente Information. Unrealistische Pessimisten muften
demzufolge ihre gesundheitliche Gefahrdung und Besorgtheit hoher einschatzen als Realisten,
die ihnen hinsichtlich des Testresultats entsprachen und niedriger als Realisten, die ihnen

hinsichtlich der Erwartung entsprachen.
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3. Inkonsistente versus konsistente Information: Vergleich zwischen Gruppen, deren erwarteter
Testwert nicht dem gemessenen Testwert
entsprach, mit Gruppen, deren erwarteter
Testwert dem gemessenen Testwert

entsprach

Selbstdefensiv

Realisten versus unrealistische Optimisten: Realisten versus unrealistische Pessimisten:
Realisten Unrealistische Realisten Realisten Unrealistische Realisten

Optimisten Pessimisten

0/0 = 0/G < G/G 0/0 = G/0 < G/G

0/0 = O/H < H/H o/0 = H/O < H/H

G/G = G/H < H/H G/G = H/G < H/H

\/

Interaktion zwischen Erwartung und Testresultat:
0/0=0/G=0/H=G/0O=H/O<G/G=G/H=H/G<H/H

Selbstkonsistent
Realisten versus unrealistische Optimisten: Realisten versus unrealistische Pessimisten:
Realisten Unrealistische Realisten Realisten Unrealistische Realisten
Optimisten Pessimisten
0/0 = 0/G < G/G 0/0 < G/0 = G/G
0/0 = O/H < H/H 0/0 < H/O = H/H
G/G = G/H < H/H G/G < H/G = H/H

\/

Haupteffekt der Erwartung:
0/0 =0/G=0/H <G/O=G/G=G/H < H/O=H/G=H/H

Aquivalent, evenhanded
Realisten versus unrealistische Optimisten: Realisten versus unrealistische Pessimisten:
Realisten Unrealistische Realisten Realisten Unrealistische Realisten
Optimisten Pessimisten
0/0 < 0/G < G/G 0/0 < G/0 < G/G
0/0 < O/H < H/H 0/0 < H/O < H/H
G/G < G/H < H/H G/G < H/G < H/H

\/

Zwei Haupteffekte gleicher Effektstarke:
0/0 <0/G =G/O <0O/H=G/G=H/O<H/G=G/H<H/H

Legende:

Gruppe Erwartet / Gemessen Gruppe _Erwartet / Gemessen Gruppe _Erwartet / Gemessen
0/0 = optimal / optimal G/0 = grenzwertig / optimal H/O = zu hoch / optimal
O/G = optimal / grenzwertig G/G = grenzwertig / grenzwertig H/G = zuhoch / grenzwertig
O/H = optimal / zu hoch G/H = grenzwertig / zu hoch H/H = zu hoch / zu hoch

Abbildung 9.25: Dritter Analyseschritt.
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Dies flihrt zu den folgenden Tripelvergleichen:
Gruppe O/O < Gruppe G/O < Gruppe G/G
Gruppe O/O < Gruppe H/O < Gruppe H/H
Gruppe G/G < Gruppe H/G < Gruppe H/H
Vergleichbares mifite auch fir die unrealistischen Optimisten gelten. Sie sollten ihre
gesundheitliche Gefahrdung und Besorgtheit niedriger einschétzen als Realisten, die ein
aquivalentes Testresultat hatten, und hoher als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung
entsprachen. Dies ergibt die folgenden Tripelvergleiche:
Gruppe O/O < Gruppe O/G < Gruppe G/G
Gruppe O/O < Gruppe O/H < Gruppe H/H
Gruppe G/G < Gruppe G/H < Gruppe H/H
Damit miifte die Varianzanalyse zu zwei Haupteffekten gleicher Effektstéarke fiihren.
Insgesamt ergeben sich aus den drei verschiedenen Analyseschritten die folgenden
Rangreihen flr die neun verschiedenen Gruppen:
1) selbstdefensiv: O/O = 0O/G = O/H = G/O = H/O < G/G = G/H =H/G <H/H
gunstigere Information wird starker gewichtet
2) selbstkonsistent: O/O = 0/G = O/H < G/O =G/G = G/H <H/O =H/G =H/H
Erwartung wird starker gewichtet
3) dquivalent: O/0<0/G=G/0O<0O/H=G/G=H/O<H/G=G/H<H/H

gunstige und ungunstige Information werden vergleichbar gewichtet

9.3.1.2.1 Subjektiver Schweregrad des Cholesterinwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Die drei Risikostatusgruppen unterschieden sich in ihrer mittleren Einschétzung
hinsichtlich des Schweregrads ihres CholesterinmelRwertes (F(2,881) = 132.75; p < .001). War

Tabelle 9.34: Mittlerer subjektiver Schweregrad fiir Personen, die ein der Cholesterinwert erwartungs-

erwartungskonformes Cholesterintestresultat mitgeteilt

bekamen (N = 884) gemall optimal, dann wurde im

Gruppe 0/0 Gruppe G/G Gruppe H/H Mittel ein geringerer Schweregrad
a b c
M 2.00 3.16 4.66 angenommen, als wenn der
SD (1.41) (1.44) (1.41)
N 438 381 65 Testwert erwartungskonform leicht
R 323.64° 531.80° 720.03° .
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (nicht schwerwiegend) bis 7 (sehr erhdoht oder zu hoch war (ng.
schwerwiegend); Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben
sind statistisch verschieden voneinander. Tabelle 9.34). Ferner nahmen

realistische Pessimisten, die erwartungskonform einen grenzwertigen Cholesterinwert
aufwiesen, einen geringeren Schweregrad an als realistische Pessimisten, die erwartungs-

gemal einen zu hohen Cholesterinwert hatten. Die Einschdtzungen orientierten sich damit in
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angemessener Weise am objektiven Risikostatus. Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und
Wallis erbrachte ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen
(Heorr(2) = 229.86; p < .001). AnschlieRende Einzelvergleiche nach der Methode von Schaich
und Hamerle zeigten, dal die Rangdurchschnittsdifferenzen in allen drei Féllen gréi3er waren

als die kritische Differenz*?.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Hatten die Screeningteilnehmer einen optimalen Testwert erwartet, jedoch einen Wert im
Grenzbereich zurickgemeldet bekommen (Gruppe O/G), bewerteten sie den Schweregrad im
Mittel signifikant hoher als Personen, die einen Testwert im Grenzbereich antizipiert hatten,
tatsachlich jedoch einen optimalen Wert erzielten (Gruppe G/O). Fir die anderen beiden
Gruppenvergleiche zwischen unrealistischen Optimisten und unrealistischen Pessimisten
ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich der angenommenen
gesundheitlichen Gefahrdung (vgl. Tabelle 9.35), was fir eine aquivalente Informations-
verarbeitung spricht. Die nonparametrische Priifung anhand des Mann-Whitney-Tests fiihrte

zu einem analogen Befundmuster (vgl. Tabelle 9.35).

Tabelle 9.35: Mittlerer subjektiver Schweregrad fir Personen, die ein erwartungsinkonsistentes
Cholesterintestresultat mitgeteilt bekamen (N = 900).

Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe 0/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 2.45 2.20 4.02 3.89 3.32 3.15
SD (1.24) (1.41) (1.36) (1.39) (1.34) (1.83)
N 284 253 217 37 90 19
t-Wert -2.21 0.52 0.37
df 535 252 22.23
p .028 .603 .715
R 289.63 245.84 128.28 122.93 55.97 50.42
V4 -3.39 -0.42 -0.71
p .001 .673 478
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (nicht schwerwiegend) bis 7 (sehr schwerwiegend)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse sind in Tabelle 9.36 dargestellt. Die

beiden dreistufigen Gruppierungsfaktoren ,,Erwartung“ (optimal, grenzwertig, zu hoch) und
»Cholesterintestresultat” (optimal, grenzwertig, zu hoch) sind signifikant sowie die Interaktion

zwischen beiden Faktoren. Die Effektstarke des Faktors ,,Erwartung“ (Partial Eta® .05) ist

12 big kritische Differenz Az @iy fur die Paarvergleiche variiert in Abhéngigkeit vom Stichprobenumfang der verglichenen
Stichproben und gilt fir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal“ versus ,,grenzwertig“ ist die Rangdurchschnitts-
differenz (Ro- Ry) = 208.16 und Ag(eriry = 54.29. Fiir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* ist (R, - Ry) = 396.39 und Ag erin
=103.00, und fiir die Gruppe ,,grenzwertig*“ versus ,,zu hoch* ist (Ry - R.) = 188.23 und Ag riyy = 103.99.
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etwas geringer als die des Faktors , Testwert“ (Partial Eta*: .07), und die geringste wies der
Interaktionsterm auf (Partial Eta® .007). Die Gesamtvarianzaufklarung durch die drei
Faktoren mit rund 24 Prozent ist deutlich hoher als bei den vorherigen Analysen. Die Priifung
der einfachen Haupteffekte des ,,Cholesterintestwertes* innerhalb des Faktors ,,Erwartung*
erbrachte einen signifikanten Effekt des Faktors , Testwert“ auf den Stufen ,,optimal®,
»grenzwertig”“ und ,,zu hoch“ (siehe dazu Tabelle 9.36). Die einfachen Haupteffekte der
»Erwartung” waren ebenfalls auf allen drei Stufen des Gruppierungsfaktors ,,Cholesterin-

testwertes* signifikant.

Tabelle 9.36: Varianzanalytische Tafel zur Analyse des subjektiven Schweregrads des
Cholesterintestwertes in  Abhéangigkeit vom erwarteten und gemessenen
Cholesterinwert (N = 1.784).

DF MS F P

Fehler 1775 1.93
Erwartung 2 88.57 45.92 .000
Testwert 2 127.42 66.07 .000
Erwartung x Testwert 4 5.77 2.99 .018
Testwert within Erwartung (optimal) 2 70.10 36.35 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 193.99 100.59 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 18.99 9.85 .000
Erwartung within Testwert (optimal) 2 14.12 7.32 .000
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 58.03 30.09 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 34.67 17.98 .000

M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. O/G) 2.0 2.4 454 .195 713
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 2.0 3.3 1.322 .928 1.716
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 2.4 3.3 -.868 -1.279 -.456
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 3.2 2.2 .945 .669 1.221
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 3.2 4.0 -.871 -1.161 -.582
Optimal versus zu hoch (G/0O vs. G/H) 2.2 4.0 1.187 1.502 2.132
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 4.7 3.1 1.504 .616 2.391
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 4.7 3.9 -.769 -1.470 -.069
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 3.9 3.1 .734 -.226 1.694
Kontrastanalysen fuir Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0) 2.0 2.2 .202 -.067 470
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 2.0 3.1 1.158 .361 1.955
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 2.2 3.1 -.956 -1.765 -.147
Kontrastanalysen fiir Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 3.2 2.4 .693 426 .959
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 3.2 3.9 -.745 -1.331 -.159
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 2.4 3.9 1.438 .843 2.032
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 4.7 3.3 1.339 .785 1.893
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 4.7 4.0 -.643 -1.125 -.162
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 4.0 3.3 .696 .230 1.123

R? = .238
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In der Abbildung 9.26 zeigt sich entsprechend ein nahezu perfektes ,, Treppenmuster, das

Subjektiver Schweregrad des Cholesterinwertes

die beiden Haupteffekte

7 Gemessener Cholesterinwert QUt erkennen laBt. Je
|Doptimal Egrenzwertig ®zuhoch | ungiinstiger die Erwar
6 G -
Gruppe Gruppe 47 tung und das Testresultat
5 GH HG
"""" Cluppe -~ ~Gruppe 4 cruppe 3.9 waren, desto héher wurde
4
,,,,, 32 o .31 e
leruppe OG der Schweregrad einge
3 0/0 2,4 .. . .
schatzt. Dies unterstitzt
2 s0- 19 die Annahme, daR die

Informationsverarbeitung

optimal grenzwertig zu hoch

,.evenhanded“ bzw.

Erwarteter Cholesterinwert
Abbildung 9.26: Mittlerer subjektiver Schweregrad des Cholesterin-
wertes in Abhéngigkeit vom erwarteten und
gemessenen Cholesterinwert (N = 1.784).

aquivalent erfolgte. Zur
weiteren  Absicherung

wurden anhand von Kontrastanalysen die sechs postulierten Tripelvergleiche bestimmt.

Tabelle 9.37:  Tripelvergleiche fiir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 = Gruppe G/O < Gruppe G/G
(M=2.0) M=2.2) (M=3.2)

Gruppe 0O/0 < Gruppe H/O < Gruppe H/H
(M=2.0) (M=3.1) M=4.7)

Gruppe G/G < Gruppe H/G < Gruppe H/H
M=3.2) (M=3.9 M=4.7)

Die Tripelvergleiche entsprechen nahezu ohne Ausnahme einer dquivalenten Informations-
verarbeitung. Alle drei Gruppen der unrealistischen Pessimisten schatzten ihren Zustand
signifikant weniger schwerwiegend ein als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung
entsprachen (vgl. Tabelle 9.37). Dies spricht eindeutig gegen den selbstkonsistenten Ansatz,
da offenbar nicht nur die Erwartung die Einschdtzungen beeinflulte, sondern auch das
mitgeteilte Testresultat berlcksichtigt wurde. Ferner hielten unrealistische Pessimisten ihren
Zustand fir schwerwiegender als Realisten, die ihnen hinsichtlich des Testresultats
entsprachen, also bereits mit diesem gunstigen Testresultat gerechnet hatten. Damit wurde
eine unerwartet gunstige Risikorickmeldung nicht als klare ,,Entwarnung* aufgefaflt, sondern
sie wurde vielmehr mit ,,Skepsis“ betrachtet. Dies steht im Widerspruch zur selbstdefensiven
Position, nach der ein klarer ,Erleichterungseffekt” hatte auftreten missen. Das Befund-
muster spricht damit fiir eine dquivalente Informationsverarbeitung. Eine Ausnahme bilden

lediglich die unrealistischen Pessimisten, die einen Testwert im Grenzbereich erwartet hatten,
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dann jedoch einen optimalen Wert aufwiesen (Gruppe G/O). Sie schatzten den Schweregrad
ihres Risikostatus zwar etwas hoher ein als realistische Optimisten, die erwartungskonform
einen optimalen Cholesterinwert hatten (Gruppe O/O), dieser Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Dies spricht damit fur den selbstdefensiven Ansatz und gegen die Annahme, dal3

die Risikoinformation selbstkonsistent oder &quivalent verarbeitet wurde.

Tabelle 9.38:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/0 < Gruppe O/G < Gruppe G/G
(M=2.0) M=2.4) (M=3.2)

Gruppe 0O/0 < Gruppe O/H < Gruppe H/H
(M=2.0) (M=3.3) M=4.7)

Gruppe G/G < Gruppe G/H < Gruppe H/H
M=3.2) (M=4.0 M=4.7)

Alle drei Gruppen der unrealistischen Optimisten schatzten den Schweregrad ihres Test-
wertes signifikant geringer ein als Realisten, die einen vergleichbaren Testwert aufwiesen und
signifikant hoher als Realisten, die mit ihnen hinsichtlich der Erwartung an das Testresultat
ubereinstimmten (vgl. Tabelle 9.38). Fur die unrealistischen Optimisten zeigt sich damit klare
Evidenz fur eine &aquivalente Informationsverarbeitung. Sie hielten nicht einfach an ihrer
glnstigen Erwartung fest, wie es aufgrund der selbstdefensiven oder selbstkonsistenten
Position zu erwarteten gewesen wére. Vielmehr zeigt sich auch hier, dal} eine unginstige
Information (die Testriickmeldung) wie auch eine gunstige Information (die Erwartung an das
Testresultat) bei der Kalkulation des Schweregrads berticksichtigt wurden.

Bringt man die neun verschiedenen Gruppenmittel in eine Rangreihe, dann wird deutlich,
daB diese im hohen MaRe der theoretischen Rangreihe bei Annahme von Informations-
aquivalenz entspricht (vgl. Tabelle 9.39). Bei genauer Entsprechung héatten jedoch zwei
Haupteffekte gleicher Effektstarke auftreten mussen. Die Varianzanalyse erbrachte zwar zwei
relativ gleichstarke Haupteffekte, jedoch auch eine schwache, aber dennoch signifikante
Interaktion, so dal} eine Verletzung der theoretischen Rangreihe vorliegen muf3. Die Inter-
aktion geht darauf zurlck, dafl der Unterschied zwischen der Gruppe O/O (M = 2.0) und
Gruppe G/O (M = 2.2) zwar in die erwartete Richtung geht, dieser aber statistisch nicht
bedeutsam ist. Bisher wurden nur 12 von 18 mdglichen Einzelvergleichen des varianz-
analystischen Designs beriicksichtigt. Um die Interaktion und damit weitere Verletzungen der
theoretisch postulierten Rangreihe zu explorieren, wurden auch die verbleibenden sechs
Einzelvergleiche vorgenommen. Davon waren finf signifikant und entsprachen der

theoretischen Rangreihe (vgl. Tabelle 9.36). Lediglich der Unterschied zwischen den Gruppen
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H/O (M = 3.1) und H/G (M = 3.9) war nicht signifikant, was in diesem Fall auf die geringe
Zellbesetzung zurtuickzufiihren ist (vgl. Abbildung 9.26). Der Unterschied féllt indes in der
erwarteten Richtung aus, so daf? auch hier keine schwerwiegende Verletzung der theoretischen
Rangreihe vorliegt. Bei Gegentberstellung von theoretischer Rangreihe und mittleren Ein-
schatzungen bestehen damit keine schwerwiegenden Diskrepanzen zwischen beiden, wie die

Tabelle 9.39 verdeutlicht.

Tabelle 9.39: Theoretische Rangreihe bei Annahme von &quivalenter Informationsverarbeitung und
ihre empirische Entsprechung (N = 1.784).

Rangreihe bei
Annahme von | /0 < 0O/G = G/O < O/H = G/G = H/O < H/G = G/H < HH

Aguivalenz

Empirische 2 2.4 2.2 3.3 3.2 3.1 3.9 4 4.7
Rangreihe — S—

sig. ns.

ns.

Anmerkung: —— signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.
. nicht signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

9.3.1.2.2 Subjektiver Schweregrad des Blutdruckwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Anhnlich wie zuvor bei Cholesterin, unterschieden sich die drei Risikostatusgruppen im
Mittel hinsichtlich des angenommenen Schwergrads des gemessenen Blutdruckwertes
(F(2,1175) = 105.79; p <.001). Im Falle eines erwartungskonformen optimalen Blutdrucks
wurde im Mittel ein signifikant geringerer Schweregrad angegeben, als wenn der Testwert
leicht erhoht oder zu hoch war (vgl. Tabelle 9.40). Ferner nahmen realistische Pessimisten, die

Tabelle 9.40: Mittlerer subjektiver Schweregrad fiir Personen, die ein erwartungSkonform einen grenz-

erwartungskonformes Blutdrucktestresultat mitgeteilt

bekamen (N = 1.178), wertigen  Blutdruckwert  auf-

Gruppe 0/0 Gruppe G/G Gruppe H/H wiesen, einen geringeren
E b c - .
M 1.91 3.15 531 Schweregrad an als realistische
SD (1.31) (1.39) (1.25)
N 1.037 122 19 Pessimisten, die erwartungs-
R 548.55° 857.60" 1102.74° N .
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (nicht schwerwiegend) bis 7 (sehr geman emen Zu hohen
schwerwiegend); Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben . . .
sind statistisch verschieden voneinander. Cholesterinwert erzielten. Die

Einschatzungen der gesundheitlichen Beeintrachtigung, die der Testwert impliziert,
orientierten sich damit auch im Falle von Blutdruck in realistischer Weise am objektiven
Risikostatus. Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis erbrachte ebenfalls einen

signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen (Heor(2) = 153.27; p < .001).
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AnschlieRende Einzelvergleiche nach der Methode von Schaich und Hamerle zeigten
allerdings, daR die Rangdurchschnittsdifferenzen nur in zwei von drei Féllen groRer waren als
die kritische Differenz'®. Realistische Pessimisten, die erwartungskonform einen Blutdruck-
wert im Grenzbereich hatten, unterschieden sich nicht signifikant von realistischen
Pessimisten, deren Wert zu hoch war. Die mittlere Rangdifferenz zwischen beiden Gruppen
ist zwar sehr hoch (R, - R, = 245.14), aber aufgrund der geringen Zellbesetzung im Falle der
realistischen Pessimisten, die einen zu hohen Cholesterinwert erwartet hatten, wird die

kritische Differenz (Ag iy = 254.65) nicht Gberschritten.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Wie die Tabelle 9.41 zeigt, unterschieden sich die Paare von unrealistischen Optimisten
und unrealistischen Pessimisten, die vergleichbare Kombinationen von Erwartung und
MeRwert aufwiesen, nicht signifikant hinsichtlich ihrer angenommenen Gefahrdung. Auch die
nonparametrische Prufung anhand des Mann-Whitney-Tests flhrte zu keinem signifikanten
Befundmuster (vgl. Tabelle 9.41). Alle drei Gruppenvergleiche sprechen damit flr die

Annahme, dal} gunstige und ungunstige Risikoinformationen dquivalent verarbeitet wurden.

Tabelle 9.41: Mittlerer subjektiver Schweregrad fir Personen, die ein erwartungsinkonsistentes

Blutdrucktestresultat mitgeteilt bekamen (N = 587).

Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 2.54 2.49 4.18 4.45 3.08 2.28
SD (1.61) (1.55) (1.43) (.82) (1.52) (1.70)
N 235 149 120 11 65 7
t-Wert 0.35 -0.62 1.29
df 382
P .723 .536 .201
R 194.34 189.59 65.32 73.41 37.51 27.14
V4 -0.42 -0.69 -1.27
p .672 .487 .203
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (nicht schwerwiegend) bis 7 (sehr schwerwiegend)

13 Die kritische Differenz Az @iy fUr die Paarvergleiche variiert in Abhangigkeit vom Stichprobenumfang der verglichenen
Stichproben und gilt fir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal* versus ,,grenzwertig“ ist die
Rangdurchschnittsdifferenz (Ro- Ry) = 309.05 und Ag(criry = 98.83. Fiir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* ist (R, - Ry) =
554.19 und Ag eriyy = 239.04, und fir die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch* ist (Ry - R,) = 245.14 und Ag (eriyy = 254.65.
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3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe dazu Tabelle 9.42) erbrachte einen signifikanten
Effekt fur beide Gruppierungsfaktoren und fir die Interaktion. Die Effektstarke des Faktors
~Erwartung“ (Part. Eta®: .04) war vergleichbar mit der des Faktors ,, Testwert“ (Part. Eta: .04).
Der Effekt des Interaktionsterms war zwar statistisch bedeutsam aber deutlich geringer (Part.
Eta’: .007). Die Gesamtvarianzaufklarung durch das Modell betrug 22 Prozent. Die einfachen
Haupteffekte des ,,Blutdrucktestwertes” sowie der ,,Erwartung® waren signifikant (siehe dazu
auch Tabelle 9.42).

Tabelle 9.42: Varianzanalytische Tafel zur Analyse des subjektiven Schweregrads des Blut-
drucktestwertes in Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen Blutdruckwert

(N = 1.765).
DF MS F P
Fehler 1756 1.95
Erwartung 2 79.77 40.87 .000
Testwert 2 77.02 39.46 .000
Erwartung x Testwert 4 5.75 2.95 .019
Testwert within Erwartung (optimal) 2 72.73 37.26 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 95.64 49.00 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 23.49 12.04 .000
Erwartung within Testwert (optimal) 2 22.05 11.30 .000
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 30.17 15.46 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 45.74 23.44 .000
M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 1,9 2,5 .637 .389 .884
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 1,9 3,1 1.165 727 1.602
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 2,5 3,1 -.528 -1.001 -.048
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/O) 3,1 2,5 .666 .248 1.084
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 3,1 4,2 -1.027 -1.468 -.587
Optimal versus zu hoch (G/0O vs. G/H) 2,5 4,2 1.693 1.274 2.113
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 5,3 2,3 3.030 1.517 4.543
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 53 4,4 -.861 -2.158 .435
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 4,4 2,3 2.169 .514 3.824
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0O) 1,9 2,5 .578 .278 .877
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 1,9 2,3 .373 -.924 1.671
Grenzwertig versus zu hoch (G/0O vs. H/O) 2,5 2,3 .204 -1.119 1.528
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 3,1 2,5 .607 .225 .989
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 3,1 4,4 -1.299 -2.376 -.221
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 2,5 4,4 1.906 .849 2.961
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 5,3 3,1 2.239 1.346 3.131
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 5,3 4,2 -1.132 -1.977 -.287
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 4,2 3,1 1.106 .579 1.633

R? = .216
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Subjektiver Schweregrad des Blutdruckwertes In der Abbildung 9.27
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Abbildung 9.27:  Mittlerer subjektiver Schweregrad aufgrund des Blutdruck-  Testresultat waren. An-
wertes in Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen
Blutdruckwert (N = 1.765). schlieBend wurden die

sechs postulierten Tripelvergleiche anhand von Kontrastanalysen berechnet, die ein nahezu
identisches Befundmuster wie zuvor bei Cholesterin erbrachten (siehe dazu auch Tabelle

9.42) und erneut fur eine dquivalente Informationsverarbeitung sprachen.

Tabelle 9.43:  Tripelvergleiche fiir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 < Gruppe G/O < Gruppe G/G
mM=1.9) (M=25) (M=3.1)

Gruppe 0O/0 = Gruppe H/O < Gruppe H/H
mM=1.9) M=2.3) (M=5.3)

Gruppe G/G < Gruppe H/G = Gruppe H/H
(M=3.1) (M=4.4) (M=5.3)

Wie die Tabelle 9.43 zeigt, schatzten unrealistische Pessimisten ihren Zustand signifikant
ungunstiger ein als Realisten, die ihnen hinsichtlich des Testresultats entsprachen und
signifikant gunstiger als Realisten, die mit ihnen hinsichtlich der Erwartung tibereinstimmten.
Eine Ausnahme bildet die Gruppe H/O (M = 2.3), die sich in ihrer mittleren Einschatzung
nicht signifikant von der Gruppe O/O (M = 2.0) unterschied. Die Gruppe H/O umfalite nur
sieben Personen, und wie in Abbildung 9.27 gut erkennbar ist, schatzte sie den Schweregrad
vergleichsweise gering ein. Diese Gruppe orientierte sich offensichtlich starker am
Testresultat als die anderen Gruppen. Ferner erreichte der Unterschied zwischen Gruppe H/G
(M =4.4) und Gruppe H/H (M = 5.3) nicht die statistischen Vertrauensgrenzen, was in diesem
Fall eindeutig auf die geringe Zellbesetzung zurtickzufiihren ist (siehe Abbildung 9.27). Die
Richtung des Unterschiedes ist indes mit der Annahme einer aquivalenten Informations-

verarbeitung zu vereinbaren.
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Tabelle 9.44:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/0 < Gruppe O/G < Gruppe G/G
mM=1.9) (M=25) (M=3.1)

Gruppe 0O/0 < Gruppe O/H < Gruppe H/H
M=1.9) (M=3.1) (M=5.3)

Gruppe G/G < Gruppe G/H < Gruppe H/H
M=3.1) M=4.2) (M=5.3)

Fur unrealistische Optimisten bestatigt sich ohne Ausnahme, daR Testriickmeldung und
Erwartung als dquivalente Informationen betrachtet wurden und beide den Einschéatzungs-
prozell beeinfluBten. Sie hielten ihre gesundheitliche Beeintrachtigung im Mittel fir
signifikant hoéher als Realisten, die mit ihnen bezlglich der Erwartung an das Testresultat
ubereinstimmten, und fir signifikant geringer als Realisten, die mit ihnen hinsichtlich des
Testresultates vergleichbar waren (vgl. Tabelle 9.44). Falt man die Tripelvergleiche
zusammen, dann kann festgehalten werden, dal} vier von sechs Vergleichen dafiir sprechen,
dal’ die Urteiler weder ihre Erwartung noch eine ginstige Information starker bei der Ein-
schatzung der gesundheitlichen Implikationen berticksichtigt hatten. Vielmehr beeinfluBten
erwartungsinkonsistente und erwartungskonforme Informationen sowie gunstige wie auch
ungunstige Informationen ,,evenhanded” den Urteilsprozel’. Lediglich der Tripelvergleich
zwischen den Gruppen O/O, H/O und H/H deckt sich mit der selbstdefensiven Perspektive, da
der Unterschied zwischen den Gruppen O/O (M = 1.9) und H/O (M = 2.3) nicht signifikant ist.
Ferner unterstitzt der Tripelvergleich zwischen den Gruppen G/G, H/G und H/H nur partiell
die Annahme einer &quivalenten Verarbeitung, da der Unterschied zwischen der Gruppe H/G
(M = 4.4) und H/H (M = 5.3) nicht statistisch bedeutsam ist. Dies wirde nun fur eine selbst-
konsistente Verarbeitung sprechen. Bedenkt man indes die Richtung des Unterschiedes, und
dal’ die Gruppe H/G mit N = 11 und die Gruppe H/H mit N = 19 nur schwach besetzt waren,
so wird deutlich, daR die Aquivalenzannahme nicht substantiell verletzt wurde.

Insgesamt betrachtet entspricht das Befundmuster in hohem Male der Annahme von
Informationséquivalenz, denn die Varianzanalyse erbrachte zwei Haupteffekte gleicher
Effektstarke. Allerdings verweist die schwache, aber signifikante Interaktion darauf, dal} eine
Abweichung von der theoretischen Rangreihe, die im Falle perfekter Informationsaquivalenz
hatte auftreten mussen, vorliegt. Die Interaktion geht darauf zurlck, dafl die Unterschiede
zwischen der Gruppe H/G und der Gruppe H/H sowie zwischen der Gruppe O/O und der
Gruppe H/O zwar in die erwarteten Richtung gehen, diese aber statistisch nicht bedeutsam

sind (siehe oben). Bezieht man neben den 12 Einzelvergleichen, die bisher innerhalb des
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varianzanalytischen Designs betrachtet wurden, auch die sechs weiteren moéglichen Einzel-
vergleiche mit ein, dann zeigt sich eine weitere Verletzungen der theoretisch postulierten
Rangreihe: auch der Unterschied zwischen den Gruppen G/O und H/O ist nicht signifikant
(vgl. Tabelle 9.42 und Abbildung 9.27). Erschwerend kommt hier hinzu, dal der Unterschied
zwar sehr gering ist, aber nicht in die erwartete Richtung geht, da die Gruppe H/O einen
geringeren Schweregrad angab als die Gruppe G/O (Gruppe G/O: M = 2.5; Gruppe H/O: M =
2.3). Die Interpretation dieses Vergleiches muR indes spekulativ bleiben, da die Gruppe H/O
nur aus sieben Personen bestand. Es bleibt somit ungeklart, ob hier eine schwerwiegende

Verletzung der theoretischen Rangreihe vorliegt.

Tabelle 9.45:  Theoretische Rangreihe bei Annahme von &quivalenter Informationsverarbeitung und
ihre empirische Entsprechung (N = 1.765).

Rangreihe bei

Annahme von | /0 < 0O/G = G/O < O/H = G/G = H/O < H/G = G/H < H/H
Aguivalenz

Empirische 1.9 2.5 2.5 3.1 3.1 2.3 4.4 4.2 5.3
Rangreihe g

ns.
.
....... ns
Anmerkung: nicht signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

Damit gehen zwei von drei Verletzungen der theoretischen Rangreihe bei Annahme von
aquivalenter Informationsverarbeitung auf die Gruppe H/O mit N = 7 zuriick. Wenn nun nur
die Mittelwerte der Einschatzungen der theoretischen Rangreihe gegenubergestellt werden,
stellt diese Gruppe auch die einzige substantielle Verletzung dar, wie die Tabelle 9.45

verdeutlicht.

9.3.1.2.3 Besorgtheit aufgrund des Cholesterinwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Die drei Risikostatusgruppen unterschieden sich im Mittel hinsichtlich ihrer Besorgtheit

Tabelle 9.46: Mittlere Besorgtheit fiir Personen, die ein erwartungs- aufgrund des Cholesterintest-
konformes Cholesterintestresultat mitgeteilt bekamen (N
= 890). resultats (F(2,887) = 309.97;
Gruppe O/0 Gruppe G/G Gruppe H/H p <.001). Screeningteilnehmer,
M 1.72° 3.25° 5.43° ]
. (1.25) (1.30) (1.43) deren  Cholesterinwert erwar-
N 441 384 65 tungsgemaR optimal war, waren
R 292.84% 563.24° 785.66°
Anmerkung: An_twortkatego_rien =1 (g_ar r!icht besorgt) bis 7 (sehr be_so_rgt); signifikant Weniger besorgt als
Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch
verschieden voneinander. Teilnehmer,  deren  Testwert

erwartungsgeman leicht erhdht oder zu hoch war (vgl. Tabelle 9.46). Realistische Pessimisten,
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die erwartungskonform einen grenzwertigen Cholesterinwert aufwiesen, zeigten eine
geringere Besorgtheit als realistische Pessimisten, die erwartungsgemaR einen zu hohen
Cholesterinwert erzielten. Die Besorgtheit aufgrund der Testriickmeldung war damit, wie auch
die Einschdtzungen des selbstbezogenen Schwergrads, umso hoher, je ungunstiger der
objektive Risikostatus war. Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis erbrachte
ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen (Heorr(2) = 373.86; p <
.001). Anschlielende Einzelvergleiche nach der Methode von Schaich und Hamerle
bestatigten, dal? die Rangdurchschnittsdifferenzen in allen drei Fallen groRer waren als die

kritische Differenz*,

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Wie Tabelle 9.47 zeigt, unterschieden sich alle drei Paare von unrealistischen Optimisten
und unrealistischen Pessimisten, die vergleichbare Kombinationen von Erwartung und
MeRwert aufwiesen, signifikant hinsichtlich ihrer Besorgtheit. In allen drei Fallen, zeigten
diejenigen Gruppen, die einen gunstigeren Risikostatus aufwiesen, weniger Besorgnis. Die
nonparametrische Prifung anhand des Mann-Whitney Tests flihrte zu einem deckungs-

gleichen Befundmuster (vgl. Tabelle 9.47).

Tabelle 9.47: Mittlere Besorgtheit fur Personen, die ein erwartungsinkonsistentes Cholesterintest-
resultat mitgeteilt bekamen (N = 903).
Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 2.84 1.95 4.45 3.81 3.80 2.89
SD (1.35) (1.20) (1.34) (1.14) (1.55) (1.79)
N 282 256 217 38 91 19
t-Wert 8.05 2.78 2.25
df 536 253 108
p .000 .006 .027
R 320.35 213.48 132.63 101.58 58.71 40.11
V4 -8.23 -2.53 -2.36
.000 .011 .018

P
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (gar nicht besorgt) bis 7 (sehr besorgt)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe dazu Tabelle 9.48) erbrachte einen signifikanten

Effekt fir beide Gruppierungsfaktoren und fur die Interaktion. Die Effektstarke des Faktors
~Testwert“ war grofer (Part. Eta®: 0.16) als die des Faktors , Erwartung (Part. Eta’: .05) oder

die der Interaktion (Part. Eta® .004). Die Gesamtvarianzaufklarung durch das vollstandige

14 Die kritische Differenz Az @iy fUr die Paarvergleiche variiert in Abhangigkeit vom Stichprobenumfang der verglichenen
Stichproben und gilt fiir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal“ versus ,,grenzwertig“ ist die Rangdurchschnitts-
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Modell lag bei 39 Prozent. Die einfachen Haupteffekte des , Testwertes* wie auch der

»Erwartung“ waren ohne Ausnahme statistisch bedeutsam.

Tabelle 9.48: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Besorgtheit aufgrund des Cholesterintest-
wertes in Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen Cholesterinwert (N = 1.793).

DF MS F P

Fehler 1784 171
Erwartung 2 74.53 43.52 .000
Testwert 2 299.28 174.75 .000
Erwartung x Testwert 4 3.28 1.91 .105
Testwert within Erwartung (optimal) 2 218.80 127.75 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 370.18 216.15 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 61.47 35.89 .000
Erwartung within Testwert (optimal) 2 15.55 9.08 .000
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 23.05 13.46 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 50.31 29.38 .000

M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. O/G) 1.7 2.8 1.127 .883 1.372
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 1.7 3.8 2.086 1.716 2.455
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 2.8 3.8 -.958 -1.345 -.572
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 3.2 1.9 1.294 1.035 1.553
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 3.2 4.4 -1.209 -1.481 -.936
Optimal versus zu hoch (G/0 vs. G/H) 1.9 4.4 2.503 2.207 2.799
Kontrastanalysen fir Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 5.4 2.9 2.536 1.699 3.372
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 5.4 3.8 -1.615 -2.269 -.960
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 3.8 2.9 .921 .020 1.822
Kontrastanalysen fuir Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. G/0) 1.7 1.9 .236 -.015 .488
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 1.7 2.9 1.178 427 1.929
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 1.9 2.9 -.942 -1.704 -.179
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 3.2 2.8 .403 .152 .655
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 3.2 3.8 -.568 -1.114 -.023
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 2.8 3.8 972 418 1.526
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 5.4 3.8 1.628 1.108 2.149
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 5.4 4.4 -.974 -1.428 -.521
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 4.4 3.8 .654 .254 1.054

R? = .389

Die Abbildung 9.28 verdeutlicht, da die Besorgtheit aufgrund des gemessenen
Cholesterinwertes umso hoéher war, je ungunstiger die Erwartung und das Testresultat
ausfielen. Fur die sechs postulierten Tripelvergleiche erbrachten die Kontrastanalysen (siehe

Tabelle 9.48) abermals ein Befundmuster, das eine ,,evenhanded* Strategie unterstutzt.

differenz (Ry- Ry) = 270.43 und Agriyy = 54.45. Fir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* ist (R, - Ry) = 492.85 und Ag iy
=103.66, und fiir die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch“ ist (Ry - Ry) = 222.42 und Ag riyy = 104.64.
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Besorgtheit aufgrund des Cholesterinwertes Unrealistische Pessimi-
7 ] Gemessener Cholesterinwert sten waren im Durch-
Cloptimal Egrenzwertig Mzu hoch .

6 schnitt  starker  besorgt
Ll e aufgrund der unerwartet
. gunstigen  Rickmeldung
als Realisten, die diese

° Rickmeldung bereits
2 erwartet  hatten  (vgl.

Tabelle 9.49). Hier

optimal grenzwertig zu hoch
Erwarteter Cholesterinwert bestatigt sich der Befund,

Abbildung 9.28: Mittlere Besorgtheit aufgrund des Cholesterinwertes daR
in Abhdngigkeit vom erwarteten und gemessenen

nicht generell mit Erleichterung aufgenommen wurde, sondern vielmehr mit vorsichtiger

eine unerwartet

Zuriickhaltung. Ferner sahen unrealistische Pessimisten im Mittel signifikant weniger Anlaf}
zur Besorgnis als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen. Wie auch zuvor
bei der Einschatzungen des subjektiven Schweregrads, bildete die Gruppe G/O (M = 1.9) eine
Ausnahme, da sie im Mittel zwar etwas besorgter als die Gruppe O/O (M = 1.7) war, dieser

Unterschied jedoch nicht statistisch bedeutsam wurde.

Tabelle 9.49:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe O/0 = Gruppe G/O < Gruppe G/G
MmM=1.7) M=1.9) (M=3.2)

Gruppe O/0 < Gruppe H/O < Gruppe H/H
M=1.7) (M=2.9) (M = 5.4)

Gruppe G/G < Gruppe H/G < Gruppe H/H
M=3.2) (M=3.8) (M=5.4

Tabelle 9.50: Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/O0 < Gruppe O/G < Gruppe G/G
M=1.7) (M=2.38) M=3.2)

Gruppe 0/O0 < Gruppe O/H < Gruppe H/H
M=1.7) (M=3.8) (M=5.4)

Gruppe G/G < Gruppe G/H < Gruppe H/H
(M=3.2) M=4.4) (M=5.4)

Unrealistische Optimisten gaben eine signifikant hohere Besorgtheit an als Realisten, die

ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen, und eine geringere als Realisten, die ihnen
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hinsichtlich des Testwerts entsprachen (vgl. Tabelle 9.50). Damit hatten sich unrealistische
Optimisten, wie auch die unrealistischen Pessimisten, sowohl an der Erwartung als auch an
dem Testresultat orientiert.

In der Zusammenschau wird ersichtlich, da3 auch das Befundmuster zur selbstberichteten
Besorgtheit aufgrund der Risikoriickmeldung die Annahme einer dquivalenten Informations-
verarbeitung unterstltzt. Auch im Zusammenhang mit der Besorgtheit als abhéngige Variable
erbrachte die Varianzanalyse zwei Haupteffekte, jedoch unterschiedlicher Effektstarke, und
eine schwache, aber signifikante Interaktion. Es besteht infolgedessen eine Abweichung von
der theoretischen Rangreihe. Die Interaktion geht unter anderem darauf zurtick, dal der Unter-
schied zwischen der Gruppe O/O und der Gruppe G/O zwar in die erwartete Richtung geht,
dieser aber statistisch nicht bedeutsam ist (M = 1.7 versus M = 1.9). Bezieht man auch die
verbleibenden sechs weiteren mdglichen Einzelvergleiche mit ein, dann findet sich keine
weitere Verletzung der postulierten Rangreihe (vgl. Tabelle 9.48). Allerdings waren alle drei
Gruppenvergleiche des zweiten Analyseschritts signifikant, was drei weitere Verletzungen des
postulierten Modells darstellt. Zwei der vier Annahmeverletzungen wurden durch die Gruppe
G/O bedingt (vgl. Tabelle 9.51). Ferner zeichnete sich die Gruppe O/H durch eine vergleichs-

weise hohe Besorgtheit aus, was zu einer weiteren Verletzung fuhrt.

Tabelle 9.51: Theoretische Rangreihe bei Annahme von &quivalenter Informationsverarbeitung und
ihre empirische Entsprechung (N = 1.793).

Rangreihe bei
Annahme von | /0 < 0/G = G/O < O/H = G/G = H/O < H/G = G/H < HH

Aguivalenz

Empirische 1.7 2.8 1.9 3.8 3.2 2.9 3.8 4.4 5.4
Rangreihe — = ~— - —
sig. sig. sig.
ns.
Anmerkung: signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

_; nicht signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

9.3.1.24 Besorgtheit aufgrund des Blutdruckwertes
1. Analyseschritt: Erwartungskonforme Information

Anhnlich wie zuvor bei Cholesterin, unterschieden sich die drei Risikostatusgruppen
hinsichtlich ihrer wahrgenommenen Gefahrdung aufgrund des gemessenen Blutdruckwertes
(F(2,1197) = 221.00; p <.001). Die Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis verwies
ebenfalls auf einen signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen (Hcorr(2) = 229.07; p

< .001), und die Einzelvergleiche nach Schaich und Hamerle erlangten in allen drei Féllen
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Tabelle 9.52: Mittlere subjektive Gefahrdung fiir Personen, die ein SignifikanzlS_ Je  hoher der
erwartungskonformes Blutdrucktestresultat mitgeteilt

bekamen (N = 1.200). Blutdruck war, desto hoher war

Gruppe O/0

Gruppe G/G

Gruppe H/H

auch die selbstberichtete
M 1.44 2.71° 4.95° )
) (0.89) (1.37) (1.00) Besorgtheit (vgl. Tabelle 9.52).
N 1.058 122 20
R 556.48% 890.07° 1162.82°

Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (gar nicht besorgt) bis 7 (sehr besorgt);
Mittelwerte mit unterschiedlichen Buchstaben sind statistisch
verschieden voneinander.

2. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente Information

Zwei der drei Paare von unrealistischen Optimisten und unrealistischen Pessimisten, die
vergleichbare Kombinationen von Erwartung und MeRwert aufwiesen, unterschieden sich
signifikant hinsichtlich ihrer mittleren Besorgtheit. Die Richtung der Unterschiede bietet in
beiden Féllen Unterstiitzung fur eine selbstdefensive Informationsverarbeitung, da diejenigen
Gruppen, die einen ginstigeren Risikostatus aufwiesen, weniger Besorgnis zeigten. Die non-
parametrische Prifung anhand des Mann-Whitney-Tests flihrte zu einem deckungsgleichen
Befundmuster (vgl. Tabelle 9.53).

Tabelle 9.53: Mittlere Besorgtheit fur Personen, die ein erwartungsinkonsistentes Blutdrucktest-
resultat mitgeteilt bekamen (N = 592).

Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische
Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 2.09 1.67 4.17 4.00 3.28 1.00
SD (1.25) (1.09) 1.37) (1.73) (1.32) (.00)
N 239 151 119 11 65 7
t-Wert 3.48 0.38 13.94
df 352.30 129 64
p .001 .704 .000
R 210.87 171.18 65.29 67.73 39.73 6.50
V4 -3.70 -0.21 -4.10
p .000 .830 .000
Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (gar nicht besorgt) bis 7 (sehr besorgt)

3. Analyseschritt: Erwartungsinkonsistente versus erwartungskonsistente Information

Wie die Tabelle 9.54 dokumentiert, waren die beiden Gruppierungsfaktoren sowie die

Interaktion signifikant. Das vollstdndige Modell fuhrte zu einer Gesamtvarianzaufklarung von
39 Prozent. Die Effektstarke des Faktors ,, Testwert* war, wie auch im Zusammenhang mit der

blutdruckbezogenen Besorgtheit groer (Part. Eta®: .013) als die des Faktors , Erwartung®

'3 Die kritische Differenz Az @iy fUr die Paarvergleiche variiert in Abhangigkeit vom Stichprobenumfang der verglichenen
Stichproben und gilt fiir a = 0.01. Fir den Vergleich der Gruppe ,,optimal“ versus ,,grenzwertig“ ist die Rangdurchschnitts-
differenz (Ro- Ry) = 333.59 und Areriy = 100.56. Fir die Gruppe ,,optimal* versus ,,zu hoch* ist (R, - R,) = 606.34 und Ag eriy
=237.40, und fir die Gruppe ,,grenzwertig* versus ,,zu hoch“ ist (Ry - R) = 272.75 und Ag riyy = 253.73.
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(Part. Eta®: .05) oder die der Interaktion (Part. Eta*: .002). Alle sechs einfachen Haupteffekte

waren statistisch bedeutsam.

Tabelle 9.54: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Besorgtheit aufgrund des Blutdrucktest-
wertes in Abhéangigkeit vom erwarteten und gemessenen Blutdruckwert (N = 1.792).

DF MS F P

Fehler 1783 1.12
Erwartung 2 44.03 39.16 .000
Testwert 2 155.59 138.38 .000
Erwartung x Testwert 4 10.09 8.97 .000
Testwert within Erwartung (optimal) 2 132.32 117.68 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) 2 207.98 184.97 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) 2 40.47 35.99 .000
Erwartung within Testwert (optimal) 2 4.24 3.77 .000
Erwartung within Testwert (grenzwertig) 2 32.23 27.77 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) 2 27.54 24.49 .000

M M Coeff. Lower 95%6 CL- Upper
Kontrastanalysen fur Testwert within Erwartung (optimal)
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. O/G) 14 2.1 .648 462 .834
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 14 3.3 1.837 1.505 2.169
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 2.1 3.3 -1.189 -1.552 -.826
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 2.7 1.7 1.044 .728 1.360
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 2.7 4.2 -1.454 -1.789 -1.120
Optimal versus zu hoch (G/0O vs. G/H) 1.7 4.2 2.499 2.181 2.818
Kontrastanalysen fiir Testwert within Erwartung (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 4.9 1 3.950 2.809 5.091
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 4.9 4 -.950 -1.925 .025
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 4 1 3.000 1.744 4.256
Kontrastanalysen fur Erwartung within Testwert (optimal)
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0O) 1.4 1.7 .229 .030 .455
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 1.4 1 -.439 -1.424 .545
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 1.7 1 .669 -.335 1.673
Kontrastanalysen fiir Erwartung within Testwert (grenzwertig)
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 2.7 2.1 .625 .336 914
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 2.7 4 -1.287 -2.105 -.469
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 2.1 4 1.912 1.11 2.713
Kontrastanalysen fir Erwartung within Testwert (zu hoch)
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 49 3.3 1.673 1.009 2.337
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 4.9 4.2 -.782 -1.409 -.154
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 4.2 3.3 .891 .490 1.292

R? = .392

Die Abbildung 9.29 1aRt deutlich erkennen, dal? auch die Besorgtheit aufgrund des Blut-
druckmeRwertes umso héher war, je unginstiger die Erwartung und der Testwert waren. Die
anschlieBenden Einzelvergleiche (siehe Tabelle 9.54) zur Prufung der sechs postulierten
Tripelvergleiche ergaben folglich wieder ein Befundmuster, das gegen eine selbstdefensive
oder selbstkonsistente Reaktion, und fur einen dquivalenten EinfluR der Erwartung und des
Testresultats auf die selbstberichtete Besorgtheit spricht. Unrealistische Pessimisten waren
signifikant besorgter aufgrund ihres Blutdrucktestwertes als Realisten, die einen solchen
glnstigen Wert bereits erwartet hatten, und sahen im Mittel signifikant weniger Anlal} zur
Besorgnis als Realisten, die mit ihnen hinsichtlich der Erwartung Ubereinstimmten (vgl.

Tabelle 9.55). Eine Ausnahme bilden allerdings unrealistische Pessimisten der Gruppe H/O.
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Abbildung 9.29: Mittlere Besorgtheit aufgrund des Blutdruckwertes in hinaus  zeigten  sich

Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen

Blutdruckwert (N = 1.792).

unrealistische Pessimisten

der Gruppe G/H im

Durchschnitt zwar weniger besorgt aufgrund der ungiinstigen Rickmeldung als realistische

Pessimisten der Gruppe H/H, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen, allerdings ist

auch dieser Unterschied nicht signifikant.

Tabelle 9.55:  Tripelvergleiche fur die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)

Gruppe 0O/0 < Gruppe G/O Gruppe G/G

(M=1.4) M=1.7) (M=2.7)
Gruppe 0O/0 = Gruppe H/O Gruppe H/H

(M=1.4) (M=1) (M= 4.9)
Gruppe G/G < Gruppe H/G Gruppe H/H

MmM=27) (M=4.0 (M=4.9

Tabelle 9.56: Tripelvergleiche fur die unrealistischen Optimisten.
Realisten unrealistische Optimisten Realisten

(vergleichbare Erwartung)

(vergleichbares Testresultat)

Gruppe 0O/O0 < Gruppe O/G Gruppe G/G
M=1.4) M=21) M=2.7)
Gruppe 0/O0 < Gruppe O/H Gruppe H/H
M=1.4) (M=3.3) (M=4.9)
Gruppe G/G < Gruppe G/H Gruppe H/H
M=2.7) (M=4.2) (M=4.9)

Unrealistische Optimisten waren aufgrund ihres Risikostatus signifikant besorgter als

Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung entsprachen, und weniger besorgt als

realistische Pessimisten, die einen analogen Testwert aufwiesen (vgl. Tabelle 9.56).

Das Befundmuster zur selbstberichteten Besorgtheit aufgrund des Blutdruckwertes bietet

ein sehr &hnliches Bild wie die vorherigen. Die Annahme einer dquivalenten Informations-
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verarbeitung findet damit mit einigen Einschrdnkungen, erneut Unterstitzung. Der
Haupteffekt des Gruppierungsfaktors , Testwert* war pragnanter als der des Faktors
»Erwartung®, und es trat eine geringe, aber signifikante Interaktion zwischen beiden Faktoren
auf. Die Interaktion geht auf die Gruppe H/O zuriick. Diese bestand nur aus sieben Personen,
die Ubereinstimmend angaben, dal3 sie ,,gar nicht besorgt” seien (M = 1.0; SD = 0). Wenn
zusatzlich die verbleibenden sechs Einzelvergleiche miteinbezogen werden, gehen auf die
Gruppe H/O drei von insgesamt flinf Annahmenverletzungen zuriick (siehe Tabelle 9.54 und
9.57). Wie zuvor bei Cholesterin, geht eine weitere Verletzung auf die Gruppe G/O zuriick,
die sich signifikant in ihrer mittleren Besorgnis von der Gruppe O/G unterschied, was der
Annahme von Aquivalenz der Informationsverarbeitung widerspricht (M = 1.7 versus M =
2.1). Eine weitere Verletzung der postulierten Rangreihe ist, dal die Gruppe H/G im Mittel
keine geringere Besorgnis angab als die Gruppe H/H (M = 4 versus M = 4.9). Der Unterschied
ist jedoch in der erwarteten Richtung und stellt damit keine essentielle Verletzung im Sinne
einer Rangverschiebung dar. Ferner muf} berlcksichtigt werden, daR die Zellbesetzungen

beider Gruppen relativ gering waren (Gruppe H/G: N = 11; Gruppe H/H: N = 20).

Tabelle 9.57: Theoretische Rangreihe bei Annahme von &quivalenter Informationsverarbeitung und
ihre empirische Entsprechung (N = 1.792).

Rangreihe bei
Annahme von | /0 < 0/G = G/O < O/H = G/G = H/O < H/G = G/H < HH

Aguivalenz

Empirische 1.4 2.1 1.7 3.3 2.7 1 4 4.2 4.9
. - /)
Rangreihe Y ~
sig. sig.
ns. ns.
.
Anmerkung: signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

_; nicht signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.

9.3.1.25 Zusammenfassung
Die Befunde zum Schweregrad und zur Besorgtheit aufgrund des Cholesterin- und

Blutdrucktestwertes zeigen eine hohe Ubereinstimmung. Zunéachst kann festgehalten werden,
dal die Einschdtzungen einen hohen Realitdtsbezug aufwiesen, denn zwischen den
erwartungskonformen Gruppen bestand ohne Ausnahme ein signifikanter Unterschied: je
ungunstiger die Testriickmeldung war, desto schwerwiegender wurde der eigene Risikostatus
beurteilt, und umso besorgter zeigten sich die Befragten. Dies erganzt das zuvor gewonnene
Bild, da das Urteilsverhalten der Untersuchungsteilnehmer nicht generell von positiven
Verzerrungen und Illusionen geprégt war. Allerdings beeinfluf3te nicht nur das Testresultat die

Einschéatzungen, sondern auch die zuvor formulierte Erwartung: je pessimistischer diese
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ausfiel, desto schwerwiegender wurde das Resultat bewertet und desto gréRer war die
Besorgtheit. So wurde auf eine unerwartet gunstige Risikorickmeldung zwar erleichtert
reagiert, jedoch nicht ohne Skepsis. Unrealistische Pessimisten, deren Testresultat glinstiger
als erwartet ausfiel, hielten zwar den Schweregrad ihres Risikostatus fur geringer als
realistische Pessimisten, deren Erwartung bestatigt wurde, aber diese Adaptation oder
Erleichterung reichte nicht soweit, dal? sie eine vergleichbar gilinstige Einschatzung abgaben
wie Realisten, fur die die glnstige Mitteilung nicht Gberraschend kam. Dieses Urteilsverhalten
steht im Kontrast zu der selbstdefensiven Annahme, dafl glnstige Informationen im Urteils-
prozeR starker beriicksichtigt werden als unginstige. Auch mit der strikt selbstkonsistenten
Position ist dieses Verhalten nur schwer zu vereinbaren, da in diesem Fall das Testresultat
keine Bertcksichtigung héatte finden durfen. Unrealistische Optimisten zeichneten sich durch
ein vergleichbares Urteilsverhalten aus. Auch sie berticksichtigten sowohl ihre Erwartung als
auch das Testresultat, das ungunstiger als erwartet ausfiel. Sie beurteilten ihren Risikostatus
signifikant ungtinstiger als Realisten, deren optimistische Erwartung durch das Testresultat
bestatigt wurde. Hier zeigt sich deutlich, dal? positive Einschatzungen nicht einfach aufrecht-
erhalten, sondern situativen Verdnderungen angepat werden. Allerdings fiihrte diese
Anpassung, &hnlich wie bei den unrealistischen Pessimisten, nicht soweit, da nun der
Schweregrad genauso hoch bewertet wurde wie von Realisten, die diese ungunstige Rick-
meldung bereits antizipiert hatten. Das Urteilsverhalten insgesamt kann folglich weder als
selbstdefensiv noch als selbstkonsistent bezeichnet werden, vielmehr versuchten die
Untersuchten offenbar, widerspruchliche Informationen zu integrieren. Die Informations-
verarbeitung erfolgte damit vielmehr ,,evenhanded* oder &quivalent, da weder eine giinstige
noch eine erwartungskonforme Information den Urteilsprozel3 starker beeinfluBten als eine
unguinstige oder erwartungsinkonsistente Information.

Das Befundmuster entsprach allerdings nicht ausnahmslos einem daquivalenten Urteils-
verhalten. In allen Fallen bestanden Verletzungen der theoretisch zu erwarteten Rangreihe bei
»perfekter Informationsaquivalenz. Teilweise sind diese jedoch auf eine geringe Zell-
besetzung der Gruppen zurlckzufuhren, die einen zu hohen Testwert erwartet hatten.
Inhaltlich relevant ist die Verletzung, die auf die Gruppe H/O zuriickgeht, die einen hohen
Blutdruck erwartet hatte, deren Testwert jedoch optimal war. Wie bereits bei den Analysen
zur subjektiven Validitat und Représentativitat, zeichnete sich diese kleine Gruppe durch ein
vergleichsweise ,,extremes* Urteilsverhalten aus. Sie zeigte sich als ,,gar nicht besorgt“ und
schatzte auch den Schweregrad als sehr gering ein. Damit fallte diese Gruppe ihr Urteil offen-

sichtlich nur in Abhéngigkeit vom Testresultat, ohne zu beriicksichtigen, dal sie zuvor mit
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dem ,,Schlimmsten“ gerechnet hatte. Fur Cholesterin zeigte sich dieser Effekt nicht. Die
Gruppe H/O, die einen zu hohen Cholesterinwert erwartet hatte und einen optimalen Wert
aufwies, lieR sich von der unerwartet giinstigen Rickmeldung nicht im gleichen AusmaR
beruhigen. Damit ist nicht davon auszugehen, daR eine hohe positive Erwartungsdiskrepanz
zu einem klaren ,Erleichterungseffekt* fiihrte, und die eigene zuvor formulierte Erwartung
nicht langer bedacht wurde.

Eine weitere Verletzung bestand darin, dal der Haupteffekt des Faktors , Testwert” im
Vergleich zum Faktors ,,Erwartung® in drei von vier Analysen pragnanter war, was inhaltlich
bedeutet, dal} das Testresultat starker den UrteilsprozeR beeinfluBBte als die Erwartung. Dies
flhrte dazu, dal? im zweiten Analyseschritt signifikante Unterschiede zwischen unrealistischen
Optimisten und unrealistischen Pessimisten beobachtet wurden, obwohl diese eine
vergleichbare Kombination aufwiesen und damit gleichermalien Gber gunstige und ungiinstige
Informationen verfugten. So wurde fiir drei von vier abhangigen Variablen beobachtet, daf? die
Gruppe O/G den Schweregrad hoher einschatzte als die Gruppe G/O. Dies kann nun
unterschiedlich interpretiert werden. Man konnte es als einen Hinweis auf einen
Erleichterungseffekt werten: eine gunstige Information fihrte sofort dazu, daf man sich selbst
nicht mehr als geféhrdet betrachtete und entsprechend keinen Anlal? mehr zur Besorgnis sah.
Da dies jedoch nicht fiir alle Gruppen galt, die unerwartet einen optimalen Testwert zurtick-
gemeldet bekamen, ist dies keine zufriedenstellende Erklarung. Andererseits konnte
argumentiert werden, dal} es vielmehr ein Beleg flr ein angemessenes Urteilsverhalten ist, da
die Gruppe O/G einen Testwert im Grenzbereich aufwies und damit tatsachlich starker
gefahrdet war als die Gruppe G/O, deren Wert im optimalen Bereich lag. Fir diese
Interpretation spricht auch, dal fur alle signifikanten Vergleiche des zweiten Analyseschritts
gilt, dal® unrealistische Optimisten, die im Vergleich zu den unrealistischen Pessimisten einen
ungunstigeren Risikostatus aufwiesen, den Schweregrad hoher beurteilt hatten und auch
besorgter waren. Dies wirde allerdings bedeuten, da Erwartung und Testresultat nicht
subjektiv dquivalent waren, da dem ,,objektiven* Testresultat mehr Gehalt zugesprochen
wurde. Wie eingangs angemerkt, sollte nur das Testresultat, und nicht auch die Erwartung
beurteilt werden. Die Untersuchungsteilnehmer wurden nicht gefragt, wie schwerwiegend sie
ihren momentanen Cholesterinwert einschatzen, sondern flir wie schwerwiegend sie ihren
Testwert hielten. Damit durfte strenggenommen nur der gemessene Wert das Urteil
determinieren. Eine daquivalente Informationsverarbeitung im Sinne einer unverzerrten
Informationsverarbeitung war damit theoretisch nicht moglich. Dies ist sicherlich ein

Schwachpunkt der ersten Form der Informationsaquivalenz.
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AbschlieBend stellt sich die Frage, ob sich die Einschatzungen zur Validitdt und
Reprasentativitét in der Beurteilung des Schweregrads und in der berichten Besorgtheit wider-
spiegelten. Die subjektive Validitat und Reprasentativitat des Cholesterinwertes wurde eher
selbstkonsistent beurteilt, die des Blutdruckes hingegen eher selbstdefensiv. Derartige Unter-
schiede zwischen Blutdruck und Cholesterin bestanden jedoch nicht hinsichtlich der
subjektiven Implikationen. Damit fiihrte eine selbstkonsistente Einschatzung der Validitat und
Reprasentativitat nicht zu einer anderen Beurteilung der subjektiven Implikationen als eine
selbstdefensive. Zweifel an der Validitdt und Reprasentativitat fihrten demnach nicht dazu,
dal’ die Implikationen des Testwerts in einem positiveren Licht gesehen wurden. Wenn dies
tatsachlich nicht der Fall war, dann mufBten auch hinsichtlich der wahrgenommenen
Vulnerabilitat fiir eine Hypercholesterindmie und Hypertonie vergleichbare Effekte auftreten.
Unrealistische Optimisten und unrealistische Pessimisten muf3ten dann in gleicher Weise eine

Aktualisierung ihrer Vulnerabilitatseinschatzungen zeigen.

9.3.1.3 Veranderungen der Risikoeinschatzungen:
Aktualisierung versus Perseveranz

In dem folgenden Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit die
subjektiven Risikoeinschatzungen in Abhangigkeit von der Erwartung an das Testresultat und
der Risikorickmeldung aktualisiert wurden. Da das Feedback uber das Testresultat nur
Information Uber den eigenen Risikostatus gab, jedoch nicht tber die Gefédhrdung der Peers,
ist vor allen Dingen ein Effekt auf die wahrgenommene absolute Vulnerabilitat fur die eigene
Person zu erwarten. Wenn die absolute Vulnerabilitat entsprechend der Testriickmeldung
aktualisiert wurde, dann sollte sich allerdings auch die direkte komparative Risiko-
einschatzungen verandern. Es ist indes auch denkbar, dal die Risikoriickmeldung zu einer
Aktualisierung der eigenen Vulnerabilitat fuhrte, aber die Untersuchungsteilnehmer dennoch
eine positive Sichtweise der eigenen Gefahrdung aufrechterhielten, indem sie die perzipierte
Geféhrdung fur einen durchschnittlichen Peer entsprechend anpaliten. In diesem Fall diirfte
nur eine Verdnderung der absoluten Vulnerabilitat, und nicht in der direkten komparativen
Vulnerabilitat auftreten. Aus diesem Grund wurden als abhdngige Variablen die absolute
Vulnerabilitat und die direkte komparative Vulnerabilitat hinsichtlich einer Hypercholesterin-
amie und Hypertonie herangezogen, die sowohl vor als auch nach der Testriickmeldung
erfragt wurden.

Nach dem selbstdefensiven Ansatz waére zu erwarteten, dal sich nur im Falle einer

glnstigen Ruckmeldung eine Verdanderung der Vulnerabilitatseinschatzung beobachten laft.
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Demnach sollten unrealistische Pessimisten, die eine giinstigere Ruckmeldung erhielten, als
sie erwartet hatten, nach der Rickmeldung eine geringere Vulnerabilitat wahrnehmen.
Unrealistische Optimisten hingegen, deren Testresultat unerwartet unglnstig ausfiel, sollten
keine oder eine deutlich geringere Veranderung der Vulnerabilitatswahrnehmung zeigen.

Wenn die Risikoruckmeldung hingegen &quivalent verarbeitet wurde, dann waére zu
erwarten, dal3 mit zunehmender Diskrepanz zwischen eigener Erwartung an das Testresultat
und gemessenen Testresultat eine Aktualisierung stattfand. Oder anders ausgedrickt, die
Vulnerabilitatseinschatzungen sollten in Richtung des Testresultats aktualisiert werden. Da fir
Realisten die Testriickmeldung erwartungskonform war, bestand fir sie keine Veranlassung
zur Aktualisierung. Sie sollten an ihrer Vulnerabilitatseinschatzungen festhalten.
Unrealistische Optimisten und unrealistische Pessimisten hingegen, die eine (Uber-
einstimmende Kombination von erwartetem und gemessenem Wert aufwiesen, sollten eine
Aktualisierung in Richtung des Testresultats vornehmen. Sie sollten sich indes nur in der
Richtung, nicht aber im Ausmal der Aktualisierung unterscheiden. Beispielsweise sollten
unrealistische Optimisten der Gruppe O/H nach der Ruckmeldung eine héhere Vulnerabilitat,
und unrealistische Pessimisten der Gruppe H/O eine geringere Vulnerabilitat angeben, wobeli
das Ausmal der Veranderung vergleichbar sein sollte. Die Bestimmung, ob eine dquivalente
Informationsverarbeitung vorlag, erfolgte analog zum vorherigen Abschnitt. Das erwartete
Befundmuster ist allerdings nicht identisch, da der Nachweis einer &quivalenten Informations-
verarbeitung an die abhéngigen Variablen angepaft werden muB. So sollte der erste Analyse-
schritt (Vergleich der erwartungskonformen Gruppen) keine Unterschiede zwischen den drei
Gruppen erbringen. Im zweiten Analyseschritt, der die Gegenuberstellung von unrealistischen
Optimisten und Pessimisten beinhaltet, sollte nur ein Unterschied in der Richtung, nicht aber
im Ausmal} der Aktualisierung auftreten. Der dritte Analyseschritt umfalit die Gegeniber-
stellung von Realisten und unrealistischen Optimisten und Pessimisten. Hier ist zu erwarten,
dal’ Realisten eine geringe Aktualisierung im Vergleich zu den unrealistischen Optimisten und
Pessimisten aufwiesen, wobei letztere eine umso starkere Aktualisierung aufweisen sollten, je
groer die Erwartungsdiskrepanz war. Dabei mufl gelten, daB sich beispielsweise
unrealistische Optimisten der Gruppe O/H und unrealistische Pessimisten der Gruppe H/O nur
in der Richtung, jedoch nicht im Ausmald der Aktualisierung unterschieden.

Zur Analyse der Verdnderung der wahrgenommenen Vulnerabilitdt wurden sowohl
Varianzanalysen mit MeRwiederholung als auch Varianzanalysen mit Differenzwerten
berechnet. Beide Methoden zeigten eine hohe Ubereinstimmung. Die Items zur Erfassung der

Vulnerabilitat wurden nicht rekodiert, so dal der Wert ,,1“ eine geringe Vulnerabilitat anzeigt
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und der Wert ,,7* eine hohe. Die Richtung der Veranderungen in der Vulnerabilitat wurde
anhand eines einfachen Differenzwertes (Vulnerabilitit post-treatment minus Vulnerabilitét
pra-treatment) berechnet, der Werte von -6 bis +6 annehmen konnte. Negative Werte
bedeuten eine verringerte absolute Vulnerabilitat, Werte nahe Null zeigen keine Veranderung
an und positive Werte eine erhéhte wahrgenommene Vulnerabilitdt nach der

Risikoriickmeldung.

9.3.1.31 Absolute eigene Vulnerabilitat fir eine Hypercholesterindmie
1. Analyseschritt: Konsistente Information

Die Tabelle 9.58 veranschaulicht, daB innerhalb der Gruppe O/O, der Gruppe G/G und der
Gruppe H/H nur eine geringe Veranderung in der mittleren Vulnerabilitit vorlag. Alle drei
Gruppen gaben nach der Risikortickmeldung im Mittel eine etwas geringere Vulnerabilitét an.

Tabelle 9.58: Mittlere absolute Vulnerabilitat hinsichtlich Zu statistischen AbSICherung

Hypercholesterindmie vor und nach der Risikoriickmeldung
in Abhangigkeit von dem erwarteten und gemessenen
Cholesterinwert sowie varianzanalytische Tafel der
Auswertung der Veranderung (N = 874).

wurde eine zweifaktorielle

Varianzanalyse mit MeRwie-

Faktor ,,Gruppe* Pra-Treatment Post-Treatment N derholung (pré— und post-
Gruppe O/0 3.23 3.00 443 HH™

(1.23) (1.31) Vulnerabilitat)  und  dem
Gruppe G/G 4.88 4.72 372 : H H _

(1.30) (1.30) dreistufigen  Gruppierungs
Gruppe H/H 6.73 6.56 59 I

(©081) ©097) faktor ,,Gruppe® Dberechnet
Gesamt 4.17 3.97 874 P

(167) (169) (vgl. Tabelle 9.58). Diese er-
Varianzquelle MS df F P brachte einen signifikanten
Fehler 2.54 871 .
Gruppe (G) 992.21 2 391.04 .000 Haupteffekt des Gruppie-
Fehler innerhalb .88 871 _
Mefzeitpunkt rungsfaktors  (F(2,871) =
MeRzeitpunkt (T) 7.19 1 8.16 .004 391.04- p — 000) und verWies
GxXT 25 2 29 751 Y '
Die Antworten konnten variieren von ,,sehr unwahrscheinlich* (1) bis ,,sehr darauf. daR das Ausgangs-

wahrscheinlich (7). Hohe Werte zeigen eine hohe Vulnerabilitét an.

niveau der Vulnerabilitat ganz
wesentlich die HOhe der berichteten Vulnerabilitdt nach der Risikorickmeldung bestimmte
(Stabilitat). Der signifikante Haupteffekt des MelRwiederholungsfaktors besagt, daf} die
durchschnittliche Vulnerabilitat tber alle drei Gruppen hinweg nach der Risikoriickmeldung
etwas geringer war (M = 4.2 versus M = 4.0). Allerdings war die praktische Signifikanz relativ
gering. Eine signifikante Interaktion zwischen MeRwiederholungsfaktor und Gruppierungs-
faktor trat hingegen nicht auf (F(2,858) = 2.57; p = .07). Die drei Gruppen unterschieden sich

damit nicht hinsichtlich des Ausmafes der Veranderung.
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2. Analyseschritt: Inkonsistente Information
In dem nachsten Analyseschritt wurde untersucht, ob unrealistische Optimisten und
unrealistische Pessimisten ihre Vulnerabilitdt nach der Risikorickmeldung aktualisierten.
Dafur wurden drei zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung berechnet. Die
Vulnerabilitdt vor und nach der Risikorlickmeldung bildete die Stufen des MeRwieder-
holungsfaktors. Die drei Paare von Optimisten und Pessimisten, die eine vergleichbare
Kombination zwischen erwartetem und gemessenem Wert aufwiesen, dienten jeweils als
Gruppierungsfaktor. Wie die Abbildung 9.30 zeigt, hatte sich die Vulnerabilitatseinschatzung
der unrealistischen Optimisten und unrealistischen Pessimisten aufgrund der Risikortck-
meldung verandert. Die Gruppe G/O nahm im Mittel nach der Mitteilung, einen optimalen
Cholesterinwert aufzuweisen, eine geringere Vulnerabilitat wahr (F(1,531) = 33.80; p < .001).
Die dazu komplementdre Gruppe O/G reagierte mit einer erhohten Vulnerabilitat auf die
Mitteilung, dal  ihr

Veranderung der absoluten Vulnerabilitat (Hypercholesterinamie) . .
Gruppe Testwert im Grenzbereich

1,5 O/
777777777777777777777777777777777777 liegen wirde (F(1,531) =
L 17.31; p < .001). Es stellt
SD=1,2[| SD=14 | SD =1,2| . ; .
0,5 N[ NS N=S sich nun die Frage, ob die
o Gruppe G/O, die eine
ﬁ;jjpg : unerwartet gute Nachricht
-0,5 sD=13|SD=16| [SD=16 _ -0,5 H/H . . . .
Neas|| Wz | woss] 0S4 ruppe - - - - - erhielt, in einem hdheren
, HIG
-1 Gemessener Cholesterinwert AusmalR ihre Vulnerabili-
—|Coptimal Elgrenzwertig Mzu hoch =1;2% ) ]
15 Gruppe tatswahrnehmung aktuali-
’ HIO
optimal grenzwertig zu hoch

sierte als die Gruppe O/G,

Erwarteter Cholesterinwert

Abbildung 9.30: Mittlere Ver&nderung der absoluten Vulnerabilitat fur die eine unerwartet
eine Hypercholesterindmie in Abhéngigkeit vom : g
erwarteten und gemessenen Cholesterinwert zu MZP 1 schlechte Nachricht er

(N=1.751). hielt. Vergleicht man nur
den Betrag der Differenz zwischen der mittleren Vulnerabilitatseinschatzung vor und nach der
Risikorickmeldung beider Gruppen, dann unterscheidet sich dieser nicht bedeutsam (t(531) =
-1.33, p =.18; M = .37 versus M = .54). Auch die Gruppe H/G (F(1,239) = 3.29; p =.071) und
die Gruppe G/H (F(1,239) = 11.19; p = .001) veranderten jeweils ihre Einschatzungen in
Richtung des Testresultates, wobei das Ausmaf der Aktualisierung vergleichbar war (t(239) =
-.34, p =.74; M = .50 versus M = .40). Die Gruppe H/O, die einen zu hohen Wert erwartet
hatte, dann aber einen optimalen Testwert erhielt, reagierte sichtbar erleichtert auf diese gute
Nachricht (F(1,105) = 11.75; p = .001). Die komplementére Gruppe O/H, die einen optimalen
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Wert erwartet hatte, dann aber einen zu hohen aufwies, reagierte ebenfalls mit einer
Aktualisierung (F(1,105) = 42.38; p < .001) - jedoch in der entgegengesetzten Richtung,
wobei da Ausmal vergleichbar war (t(105) = -.37, p = .72; M = 1.21 versus M = 1.07).
Zusétzliche nonparametrische Tests erbrachten ein vergleichbares Ergebnismuster.
Unrealistische Optimisten und unrealistische Pessimisten verénderten demnach ihre
wahrgenommene Anfélligkeit fiir eine Hypercholesterindmie in Richtung des Testresultats im
gleichen AusmaR: ein unerwartet schlechtes Resultat fuhrte zu einer hoheren subjektiven
Anfalligkeit und ein unerwartet gutes zu einer geringeren. Die Aktualisierung erfolgte damit
immer in Richtung des Testresultats und in Abhangigkeit von der Erwartungsdiskrepanz, was
gegen die Annahme einer selbstdefensiven und fir die Annahme einer &quivalenten

Informationsverarbeitung spricht.

3. Analyseschritt: Konsistente versus inkonsistente Information

In dem letzten Analyseschritt sollte untersucht werden, ob realistische und unrealistische
Urteiler sich im Ausmal? der Aktualisierung unterschieden. Zur Analyse der Veradnderung der
wahrgenommenen Vulnerabilitat wurde eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit MelRwieder-
holung berechnet. Als Gruppierungsfaktoren wurden, wie schon in den vorangegangenen
Analysen, der dreistufige Faktor ,,Erwartung“ sowie der dreistufige Faktor , Testwert®
gewahlt. Die Stufen des MeRwiederholungsfaktors sind als abhdngige Variablen durch die
beiden absoluten Vulnerabilitatseinschatzungen vor und nach der Risikoriickmeldung
definiert. Die Analyse erbrachte zunéachst zwei signifikante Haupteffekte (vgl. Tabelle 9.59).
Der signifikante Haupteffekt fur den Faktor ,,Erwartung” besagt, dafl Personen mit einer
glnstigeren Erwartung auch Uber beide MeRzeitpunkte hinweg eine geringere absolute
Vulnerabilitat fir eine Hypercholesterindmie angenommen hatten. Ferner beurteilten Personen
mit gunstigeren Testwerten Uber beide Mel3zeitpunkte hinweg ihre Vulnerabilitat geringer,
wie der Haupteffekt des Faktors , Testwert* anzeigt. Der Haupteffekt des MeRwiederholungs-
faktors ,,Mel3zeitpunkt™ ist hingegen nur tendenziell signifikant und verweist auf einen
Ruckgang der durchschnittlichen absoluten Vulnerabilitdt von M = 4.2 (SD = 1.6) vor der
Risikoriickmeldung auf M = 4.1 (SD = 1.6) nach der Risikoruickmeldung. Von inhaltlicher
Bedeutung sind vor allem die beiden signifikanten Interaktion ,,Erwartung x MeRzeitpunkt*
und ,Testwert x MeRzeitpunkt®, die anzeigen, daB eine Aktualisierung der
Vulnerabilitatswahrnehmung sowohl in Abhéngigkeit von der Erwartung, als auch in

Abhangigkeit von der Risikoruckmeldung vorgenommen wurde.
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Tabelle 9.59: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der absoluten Vulnerabilitét
hinsichtlich einer Hypercholesterindmie in Abhangigkeit vom erwarteten und
gemessenen Cholesterinwert (N = 1.755).

DF MS F P
Fehler 1746 2.44
Erwartung (E) 2 607.29 249.06 .000
Testwert (T) 2 153.66 63.02 .000
Erwartung x Testwert 4 3.97 1.63 .165
Fehler within MeRzeitpunkt 1746 1.04
MefRzeitpunkt (MZP) 1 3.81 3.67 .055
Erwartung x Mefzeitpunkt 2 31.21 30.12 .000
Testwert x MeRzeitpunkt 2 29.89 28.85 .000
Erwartung x Testwert x MeRzeitpunkt 4 1.09 1.06 377
Erwartung within Testwert (optimal) by MeRzeitpunkt 2 7.25 7.00 .001
Erwartung within Testwert (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 13.92 13.44 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 14.16 13.67 .000
Testwert within Erwartung (optimal) by MeRzeitpunkt 2 37.57 36.26 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 24.72 23.86 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 3.93 3.79 .023

M1 M2 M1 M2 Coeff.! Lower 95%6 CL- Upper

Kontrastanalysen fur T within E (optimal) by MZP
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. O/G) 32 30 35 39 42 .23 .61
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 32 30 37 438 .92 .63 1.21
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 35 39 37 48 -.50 -.80 -.19
Kontrastanalysen fur T within E (grenzwertig) by MZP
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 49 47 49 38 .26 .06 A7
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 49 47 49 56 -.40 -.61 -.18
Optimal versus zu hoch (G/0 vs. G/H) 43 38 43 56 .66 43 .90
Kontrastanalysen fur T within E (zu hoch) by MZP
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 6.7 66 6.2 49 .74 .08 1.39
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 6.7 66 6.0 5.5 -.23 -.75 .28
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 6.0 55 6.2 49 .50 -.20 1.20
Kontrastanalysen fur E within T (optimal) by MZP
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0) 32 30 43 38 -.22 -.41 -.07
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 32 30 6.2 48 -.69 -1.28 =11
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 43 38 6.2 48 .48 -.12 1.07
Kontrastanalysen fur E within T (grenzwertig) by MZP
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 49 47 35 39 -.37 -.57 -.17
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 49 47 6.0 55 .24 -.18 .66
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 35 39 6.0 55 -.61 -1.04 -.18
Kontrastanalysen fir E within T (zu hoch) by MZP
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 6.7 66 3.7 438 -.86 -1.29 -.46
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 6.7 6.6 52 56 .40 .03 77
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 52 56 37 438 -.47 -.79 -.15

Par. Eta Square: E = .222; T = .067; E x T = .004; MZP = .002; E x MZP = .033; T x MZP = .032; E x T x MZP = .002

Anmerkung: 1 = Coeff. ist nicht gleich der mittleren Differenz aufgrund der Orthogonalisierung.

Ferner ist die Effektstarke der beiden Zweierinteraktionen vergleichbar, was fur eine
aquivalente Informationsverarbeitung spricht. Die Annahme, daBR die Aktualisierung
»evenhanded“ erfolgte, wird ferner dadurch unterstltzt, da die Dreierinteraktion zwischen
den Gruppierungsfaktoren und dem MeRwiederholungsfaktor statistisch nicht bedeutsam ist.
Entsprechend sind auch die einfachen Interaktionen zwischen dem Gruppierungsfaktor
»Erwartung” und dem MelRwiederholungsfaktor innerhalb der Stufen des Faktors ,, Testwert*
in allen drei Féllen signifikant. Vergleichbares gilt auch fir den innerhalb des
Gruppierungsfaktors ,,Erwartung” genesteten Interaktionsterm , Testwert x MeRwieder-

holung®“. Die anschlielenden Kontrastanalysen bestétigen, dal} die Richtung und das Ausmal}
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der mittleren Veranderungen der Annahme einer dquivalenten Informationsverarbeitung
entsprechen (vgl. Tabelle 9.59). Zur Verdeutlichung sollen die sechs Tripelvergleiche
betrachtet werden. Da die Kontrastanalysen des zweifaktoriellen’® und des dreifaktoriellen
Designs mit MeRwiederholung zu dem gleichen Befundmuster fiihrten, werden in den
Tabellen 9.60 und 9.61 die mittleren Differenzwerte wiedergegeben. Es ergeben sich folgende

Rangreihen, wenn nach dem Ausmal? der Aktualisierung gruppiert wird:

Tabelle 9.60: Tripelvergleiche fir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 Gruppe G/O Gruppe G/G
(M=-.23) (M=-54) (M=-.16)

Gruppe 0O/0 Gruppe H/O Gruppe H/H
(M= -.23) (M= -1.21) (M =-.17)

Gruppe G/G Gruppe H/G Gruppe H/H
(M= -.16) (M= -50) (M=-17)

Tabelle 9.61: Tripelvergleiche fir die unrealistischen Optimisten.
Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)
Gruppe 0O/0 Gruppe O/G Gruppe G/G
(M=-.23) (M=.37) (M=-.16)
Gruppe 0O/0 Gruppe O/H Gruppe H/H
(M= -.23) (M =1.07) (M=-.17)
Gruppe G/G Gruppe G/H Gruppe H/H
(M= -.16) (M = .40) (M=-17)

Dabei wird abermals ersichtlich, daf unrealistische Pessimisten nach der Rickmeldung
eine geringere Vulnerabilitit wahrnahmen (negatives Vorzeichen) und unrealistische
Optimisten eine hohere (positives Vorzeichen). Fir die unrealistischen Optimisten und
unrealistische Pessimisten kann damit in allen Féllen eine starkere Verdnderung in der
Vulnerabilitat beobachtet werden als fir Realisten, die ihnen hinsichtlich des Testresultats
oder hinsichtlich der Erwartung entsprachen. Lediglich fur die Gruppe H/G der un-
realistischen Pessimisten erreichten die Einzelvergleiche aufgrund der geringen Zellbesetzung
nicht die Ublichen statistischen Vertrauensgrenzen. Insgesamt sind lediglich vier der 18
Einzelvergleiche nicht statistisch bedeutsam, was auf die geringe Zellbesetzung der Gruppen,

die einen hohen Cholesterinwert erwartet hatten, zurtickzufthren ist (vgl. Abbildung 9.30).

'8 Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem Differenzwert zwischen den beiden Vulnerabilitatseinschatzungen als
abhéngige Variable bestétigt das Befundmuster. Sowohl der Haupteffekt des Faktors ,,Erwartung® (F(2,1746) = 30.12; p <
.001) als auch der Haupteffekt des Faktors ,, Testwert* ist signifikant (F(2,1746) = 28.85; p <.001); die Interaktion zwischen
beiden Faktoren jedoch nicht (F(4,1746) = 1.06; p = .377).
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Beziiglich des Ausmalies der Aktualisierung kann damit eine Rangreihe erstellt werden, die

der Annahme einer aquivalenten Informationsverarbeitung gut entspricht (vgl. Tabelle 9.62).

Tabelle 9.62: Theoretische Rangreihe bei Annahme von &quivalenter Informationsverarbeitung und

ihre empirische Entsprechung (N = 1.755).

Rangreihe bei

Aquivalenz
Empirische .23 .16 A7 .54 .50 37 .40 1.07 1.21
Rangreihe
NS. e, I —
ns.
ns.
e :
Anmerkung: -+ nicht signifikanter Unterschied, der eine Verletzung der Annahmen darstellt.
9.3.1.3.2 Direkte komparative Vulnerabilitat fir eine Hypercholesterinamie
1. Analyseschritt: Konsistente Information
Auch hinsichtlich der direkten komparativen Vulnerabilitdt gegenlber einer
Tabelle 9.63: Mittlere direkte komparative Vulnerabilitét hinsichtlich Hypercholesterindmie  unter-

Hypercholesterindmie vor und nach der Risikoriickmeldung
in Abhangigkeit von dem erwarteten und gemessenen

Cholesterinwert sowie varianzanalytische Tafel der

Auswertung der Veranderung (N = 875).

Faktor ,,Gruppe* Pra-Treatment Post-Treatment N

Gruppe O/0 3.15 2.95 442
(1.08) (1.19)

Gruppe G/G 4.33 4.21 370
(1.00) (1.12)

Gruppe H/H 5.83 5.91 63
(0.94) (1.03)

Gesamt 3.84 3.70 875
(1.31) (1.449

Varianzquelle MS df F P

Fehler 1.86 872

Gruppe (G) 600.35 2 323.53 .000

Fehler innerhalb .54 872

Mefzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 1.35 1 2.50 114

GxT 1.11 2 2.07 127

Die Antworten konnten variieren von ,wesentlich unter dem Durchschnitt” (1) tber

,,genauso wie beim Durchschnitt* (4) bis ,,wesentlich iber dem Durchschnitt (7). Hohe

Werte zeigen eine hohe relative Vulnerabilitat an.

schieden sich die Gruppe O/O,
G/G und H/H (vgl. Tabelle
9.63). Je hoher die objektive
Risikokategorie war, desto
hoher wurde auch die eigene
Anfélligkeit im Vergleich zu
einem durchschnittlichen Peer
gleichen Geschlechts einge-
schatzt. Die zweifaktorielle
Varianzanalyse mit MeRwie-
derholung  (pra-

Vulnerabilitat)

und post-
komparative

erbrachte einen signifikanten

Haupteffekt des Gruppierungsfaktors (F(2,872) = 323.53; p = .000), was auf die hohe

Stabilitat der wahrgenommenen komparativen Anfalligkeit verweist. Eine Veranderung in den

mittleren Einschatzungen nach der Risikorlickmeldung trat jedoch weder Uber die drei

Gruppen hinweg (F(1,872) = 2.50; p = .114), noch innerhalb einer der drei Gruppen auf
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(F(2,872) = 2.07; p = .127). Dies wird durch die graphische Inspektion der mittleren
Differenzwerte bestatigt (siehe Abbildung 9.31).

2. Analyseschritt: Inkonsistente Information

Die Abbildung 9.31 zeigt auch, daB die Risikorickmeldung sowohl bei den unrealistischen
Optimisten als auch bei den unrealistischen Pessimisten zu einer Aktualisierung der
Vulnerabilitatseinschatzung fiihrte. Der Vergleich zwischen den mittleren Einschatzungen vor
und nach der Risikorickmeldung zeigt, dafl sich unrealistische Optimisten vor der

Tabelle 9.64: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der VVerénderung RlSlkoruckmeIdung Im Verglelch

der direkten komparativen Vulnerabilitét hinsichtlich

einer Hypercholesterindmie flr Personen, die ein zum  Durchschnitt  als weniger
erwartungsinkonsistentes Cholesterinresultat mitgeteilt | bl . ha h
bekamen (N = 876). vulnerabler eingeschatzt hatten
varianzquelle MS df F P als nach  der  unerwartet
Fehl .64 531 e N
ener _ ungiinstigen Riickmeldung. Das
Gruppe O/G x MeBwiederholung 10.43 1 16.30 .000
Gruppe G/O x MeRwiederholung 21.95 1 34.31 .000 genau Inverse gilt fur die
Fehler 43 238 .- ..
Gruppe G/H x MeRwiederholung 10.95 1 25.61 .000 unrealistischen Pessimisten (Vgl
Gruppe H/G x MeRwiederholung 2.80 1 6.55 .011 Tabelle 964) Die einzige
Fehler .92 101 )
Gruppe O/H x MeRRwiederholung 17.36 1 18.86 .000 Ausnahme stellen die

Gruppe H/O dar. Fir diese
Gruppe zeigte sich keine statistisch bedeutsame Veranderung der Vulnerabilitats-

wahrnehmung.

Tabelle 9.65: Mittlerer Betrag der Verdnderung der direkten komparativen Vulnerabilitat fur
Personen, die ein erwartungsinkonsistentes Cholesterinresultat mitgeteilt bekamen (N =

876).
Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische | Unrealistische  Unrealistische

Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten

Gruppe O/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O
M 274 414 .327 .400 .643 421
SD (1.15) (1.11) (0.93) (0.88) (1.38) (1.26)
N 277 256 205 35 84 19
t-Wert -1.42 -.43 .64
df 531 238 101
P .155 .666 521

Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (wesentlich unter dem Durchschnitt) bis 7 (wesentlich tiber dem Durchschnitt)

Der Vergleich zwischen unrealistischen Optimisten und Pessimisten, die sich hinsichtlich
der Kombination von Erwartung und Testresultat entsprachen, zeigt ferner, da das Ausmaf
der Aktualisierung vergleichbar war (vgl. Tabelle 9.65). Unrealistische Optimisten und

unrealistische Pessimisten verdnderten demnach ihre wahrgenommene komparative
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Vulnerabilitat fur eine Hypercholesterindmie in Richtung des Testresultats im gleichen

Ausmal3, was die Annahme einer dquivalenten Informationsverarbeitung unterstutzt.

3. Analyseschritt: Konsistente versus inkonsistente Information

Die dreifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwiederholung erbrachte wiederum zwei
signifikante Haupteffekte fir die Gruppierungsfaktoren (vgl. Tabelle 9.69). Ferner war die
Interaktion ,,Erwartung x MeRwiederholung® und die Interaktion , Testwert x MeRwieder-

holung” signifikant. Die

Veranderung der direkten komparativen Vulnerabilitat (Hyperchol.)

Dreierinteraktion hatte
1,5
S Nt H ot es H Nezta [ Nearo [ Nezos [ uete [ e 3"5""|—|5£: & keinen statistisch be-
! 0,64 Gruppe deutsamen Effekt, - was
0,33 Gluppe | i )
05 Sruppe Gruppe Gruppe Gruppe o' abermals ur  eine
G/O G/G i e . . .
0 Crlbpe 1 aquivalente  Informati-
— O/ -0,12 ] ]
e — onsverarbeitung spricht.
05 -0,41 -0,42 -04
Die zweifaktorielle
-1 Gemessener Cholesterinwert H H
Cloptimal Egrenzwertig Ezu hoch Varlanzanalyse mit dem
15 Differenzwert zwischen

optimal

grenzwertig

Erwarteter Cholesterinwert

zu hoch

den beiden Vulnera-

Abbildung 9.31: bilitatseinschatzungen

Mittlere Verénderung der direkten komparativen
Vulnerabilitét fir eine Hypercholesterindmie in
Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen

Cholesterinwert zu MZP 1 (N = 1.751).

als abhangige Variable
bestétigt dieses Befund-
muster. Sowohl der Haupteffekt des Faktors ,,Erwartung® (F(2,1742) = 16.23; p < .001) als
auch der Haupteffekt des Faktors ,, Testwert* waren signifikant (F(2,1742) = 22.88; p < .001);
die Interaktion zwischen beiden Faktoren jedoch nicht (F(4,1742) = .91; p = .458). Wie die
Abbildung 9.31 zeigt, stimmt das Befundmuster fiir die komparative Vulnerabilitat mit dem
Befundmuster zur absoluten eigenen Vulnerabilitdt tUberein, es ist jedoch weniger prégnant.
Die graphische Inspektion der mittleren Differenzwerte zeigt, dal3 erwartungsdiskrepante
Gruppen nach der Risikoriickmeldung ihre wahrgenommenen Anfalligkeit starker verandert
hatten als erwartungskonforme Gruppen. Darlber hinaus aktualisierten unrealistische
Optimisten ihre Vulnerabilitdt umso stérker in Richtung des Testresultats, je hoher die
Erwartungsdiskrepanz war. Bei den unrealistischen Pessimisten zeigt sich dieses Bild nicht in
der gleichen Deutlichkeit. Zwar verringerten alle drei Gruppen ihre komparative
Vulnerabilitatseinschatzung, aber die Gruppe H/O, die sich durch die héchste Erwartungs-
diskrepanz auszeichnete, verringerte ihre Vulnerabilitat nur geringfiigig starker als die beiden

anderen Gruppen H/G und G/O, die eine geringere Erwartungsdiskrepanz aufwiesen. Dies ist
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insofern bemerkenswert, da nach der selbstdefensiven Perspektive die Gruppe H/O auf die
unerwartet ginstige Ruckmeldung besonders erleichtert hatte reagieren mussen. Allerdings
mul} auch hier wieder einschrankend bedacht werden, daf3 die Gruppe H/O mit 19 Personen
eine geringe Zellbesetzung aufwies und die Interpretation damit eingeschrankt ist. Die
generell geringe Zellbesetzung der Gruppen, die einen zu hohen Cholesterinwert erwartet
hatten, flihrte bei den anschlieRenden Kontrastanalysen dazu, dal3 diese teilweise nicht die
ublichen statistischen Vertrauensgrenzen erreichten und die graphische Interpretation nicht in
dem Male, wie zuvor bei der absoluten Vulnerabilitat, bestatigt wird (vgl. Tabelle 9.69). Dies
wird deutlich in der Tabelle 9.67 erkennbar. Alle drei Gruppen der unrealistischen
Pessimisten hatten ihre Vulnerabilitdtswahrnehmung im gleichen Ausmal} aktualisiert, jedoch
nur der Tripelvergleich fiir die Gruppe G/O ist statistisch bedeutsam. Die Tripelvergleiche fiir
die unrealistischen Optimisten sind in Tabelle 9.68 aufgefiihrt. Das Befundmuster bietet keine
Unterstitzung fir den selbstdefensiven Ansatz, denn eine unerwartet unglnstige Risiko-

rickmeldung induzierte ohne Ausnahme eine hthere komparative Vulnerabilitat.

Tabelle 9.67:  Tripelvergleiche fir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 < Gruppe G/O > Gruppe G/G
(M =-.20) M=-.41) M=-.12)

Gruppe 0O/0 = Gruppe H/O = Gruppe H/H
(M =-.20) M=-.42) (M= .08)

Gruppe G/G = Gruppe H/G = Gruppe H/H
MmM=-12) (M =-.40) (M=.08)

Tabelle 9.68: Tripelvergleiche fir die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)
Gruppe 0O/0 < Gruppe O/G > Gruppe G/G
(M =-.20) M=.27) M=-.12)
Gruppe 0O/0 < Gruppe O/H > Gruppe H/H
(M =-.20) (M= .64) (M= .08)
Gruppe G/G < Gruppe G/H = Gruppe H/H

(M= -.12) (M=.33) (M = .08)
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Tabelle 9.69: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der direkten komparativen
Vulnerabilitat hinsichtlich einer Hypercholesterindmie in Abhangigkeit vom erwarteten
und gemessenen Cholesterinwert (N = 1.751).

DF MS F P
Fehler 1742 1.68
Erwartung (E) 2 367.69 218.87 .000
Testwert (T) 2 82.39 49.05 .000
Erwartung x Testwert 4 .48 .29 .886
Fehler within MeRzeitpunkt 1742 .58
MefRzeitpunkt (MZP) 1 .21 .36 .550
Erwartung x Mefzeitpunkt 2 9.35 16.23 .000
Testwert x MeRzeitpunkt 2 13.19 22.88 .000
Erwartung x Testwert x MeRzeitpunkt 4 .52 .91 .458
Erwartung within Testwert (optimal) by MeRzeitpunkt 2 2.05 3.56 .029
Erwartung within Testwert (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 7.88 13.66 .000
Erwartung within Testwert (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 2.98 5.16 .006
Testwert within Erwartung (optimal) by MeRzeitpunkt 2 17.47 30.31 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 15.69 27.23 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 1,72 2,99 .051

M1 M2 M1 M2 Coeff.! Lower 95%6  CL- Upper

Kontrastanalysen fur T within E (optimal) by MZP
Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. O/G) 31 30 33 36 .33 .19 A7
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 31 3.0 35 42 .59 .37 .81
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 33 36 35 42 -.26 -.49 -.03
Kontrastanalysen fur T within E (grenzwertig) by MZP
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/0) 43 42 4.0 3.6 21 .06 .36
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 43 42 45 A48 -.32 -.48 -.16
Optimal versus zu hoch (G/0O vs. G/H) 40 36 45 48 .52 .35 .70
Kontrastanalysen fur T within E (zu hoch) by MZP
Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 58 59 51 46 .35 -.13 .84
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 58 59 56 5.2 -.34 -.73 .05
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 56 52 51 46 .01 -.52 .54
Kontrastanalysen fur E within T (optimal) by MZP
Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. G/0) 31 30 40 36 -.16 -.30 -.01
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/O) 31 3.0 51 46 -.16 -.59 .28
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 40 36 51 46 .01 -.44 A4
Kontrastanalysen fur E within T (grenzwertig) by MZP
Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 43 42 33 36 -.28 -.43 -.13
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 43 42 56 5.2 .20 -.13 .52
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 33 36 56 52 -.48 -.81 -.14
Kontrastanalysen fir E within T (zu hoch) by MZP
Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 58 59 35 42 -.40 -71 -.09
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 58 59 45 48 17 -.09 .44
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 45 48 35 4.2 -.22 -.46 .02

Par. Eta square: E = .201; T = .053; E x T = .001; MZP = .000; E x MZP = .018; T x MZP = .026; E x T x MZP = .002

Anmerkung: 1 = Coeff. ist nicht gleich der mittleren Differenz durch

Wie in Abschnitt 9.2.1 berichtet wurde, wiesen Testerfahrene im Vergleich zu den

Testunerfahrenen vor der Risikoriickmeldung einen hdheren Zusammenhang zwischen

komparativer Vulnerabilitat und dem objektiven Risikostatus auf. Dies wirde nahe legen, die

Testerfahrung in den Analysen als weiteren Faktor zu berlicksichtigen. Dies ist aber aufgrund

der geringen Zellbesetzungen nicht moglich. Betrachtet man nur die korrelativen Zusammen-

hange, dann zeigt sich, daB in beiden Gruppen der Zusammenhang zwischen dem gemessenen

Testresultat und der komparativen Risikoeinschatzung von der préa- zur post-Messung anstieg.

In der linken Off-Diagonale der Tabelle 9.70 sind die Korrelationen fiir die Gruppe der
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Testerfahrenen wiedergegeben und in der rechten Off-Diagonale die Koeffizienten fir die

Testunerfahrenen.

Tabelle 9.70: Korrelation zwischen erwartetem und gemessenem Cholesterinwert und der direkten komparativen
Vulnerabilitét fiir eine Hypercholesterindmie vor und nach der Risikoriickmeldung getrennt fiir Testerfahrene
(linke Off-Diagonale) und Testunerfahrene (rechte Off-Diagnonale).

erwartetes gemessenes komparative Vul. komparative Vul.

Testresultat Testresultat (pra-treatment) (post-treatment)
erwartetes Testresultat .43 .30
gemessenes Testresultat .40 .10 .33
komparative Vul. (prd) .59 .53
komparative Vul. (post) .51 .66

9.3.1.3.3 Absolute eigene Vulnerabilitét fur eine Hypertonie

1. Analyseschritt: Konsistente Information

Die Tabelle 9.71 veranschaulicht, veranderten die Gruppen, die ein erwartungskonformes

Blutdrucktestresultat hatten, ihre absolute Vulnerabilitatseinschatzung fiir eine Hypertonie

Tabelle 9.71: Mittlere absolute Vulnerabilitét hinsichtlich Hypertonie vor
und nach der Risikoriickmeldung in Abhangigkeit von dem
erwarteten und gemessenen Blutdruckwert sowie
varianzanalytische Tafel der Auswertung der Veranderung.

Faktor ,,Gruppe“ Pra-Treatment Post-Treatment N

Gruppe O/0 2.73 2.76 1.026
(1.49) (1.42)

Gruppe G/G 4.94 4.86 120
(1.45) (1.31)

Gruppe H/H 6.38 6.63 16
(1.63) (0.72)

Gesamt 3.00 3.03 1.162
(1.68) (1.60)

Varianzquelle MS df F p

Fehler 3.40 1159

Gruppe (G) 696.51 2 204.69 .000

Fehler innerhalb .78 1159

MeRzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) .29 1 .37 .544

GxT .59 2 .75 471

Die Antworten konnten variieren von ,,sehr unwahrscheinlich* (1) bis ,,sehr

wabhrscheinlich (7). Hohe Werte zeigen eine hohe Vulnerabilitét an.

der Gruppe O/O, G/G und H/H eine hohe Stabilitat aufwies.

2. Analyseschritt: Inkonsistente Information

nach der Risikortickmeldung
nicht bedeutsam. Die zwei-
faktorielle Varianzanalyse mit
MeRwiederholung (pra- und
post-Vulnerabilitdt) und dem
dreistufigen Gruppierungs-
faktor ,,Gruppe® (vgl. Tabelle
9.71) erbringt lediglich einen
signifikanten Haupteffekt des
Gruppierungsfaktors (F(2,1159)
= 204.69; p = .000), der anzeigt,
daR die Anfalligkeit der eigenen

Person fur eine Hypertonie in

In der Abbildung 9.32 sind die mittleren Differenzwerte zwischen der Post- und Pré-

Einschatzung der absoluten Vulnerabilitdt dargestellt. Diese machen deutlich, dal3 die

Vulnerabilitatseinschatzung relativ stabil war. Dies gilt auch fir die unrealistischen

Optimisten und unrealistischen Pessimisten. Die Gruppe G/O nahm im Mittel nach der

Mitteilung, dal sie einen normotonen Blutdruckwert aufwies, eine geringere Vulnerabilitat

wahr (vgl. dazu Tabelle 9.72). Die dazu komplementdre Gruppe O/G hingegen reagierte mit
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Tabelle 9.72: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der keiner Verdnderung in der
absoluten Vulnerabilitét hinsichtlich einer Hypertonie fur
Personen, die ein erwartungsinkonsistentes Blutdruck- Vulnerabilitat auf die unerwar-
resultat mitgeteilt bekamen (N = 563).

tete Mitteilung, dal} ihr Testwert

Varianzquelle MS df F P
Fehler 91 370 im Grenzbereich liegen wirde.
Gruppe O/G x MeRwiederholun .65 1 71 401 .

PP . ) Vergleicht man nur den Betrag
Gruppe G/O x MefRwiederholung 21.08 1 23.06 .000
Fehler 1.39 122 der Differenz zwischen der
Gruppe G/H x MeBwiederholung 3.91 1 2.82 .096 . R .
Gruppe H/G x MeBwiederholung .89 1 .64 425 mittleren Vulnerabilitatsein-
Fehler 67 65 schatzung vor und nach der
Gruppe O/H x MeRwiederholung 10.80 1 16.09 .000 L . i
Gruppe H/0O x MeRwiederholung .07 1 A1 179 RlSlkoruckmeIdung beider

Gruppen (vgl. Tabelle 9.73),
dann unterscheidet sich dieser bedeutsam (M = .08 versus M = .53). Die Gruppen H/G und
G/H veranderten beide ihre Einschatzungen in Richtung des Testresultates, allerdings war die
Verénderung in beiden Féllen statistisch nicht bedeutsam. Auch der mittlere Betrag der Ver-
anderung beider Gruppen unterschied sich nicht (M = .26 versus M = .44). Die Gruppe H/O,
die einen zu hohen Wert erwartet hatte, dann aber einen optimalen Testwert erhielt, reagierte
nur mit einer sehr geringen (nicht signifikanten) Erleichterung auf diese unerwartet erfreuliche
Nachricht. Die komplementére Gruppe O/H, die einen optimalen Wert erwartet hatte, dann
aber einen zu hohen aufwies, reagierte im Mittel mit einer signifikanten Aktualisierung (in die
entgegengesetzte Richtung). Das Ausmald der Aktualisierung der beiden Gruppen H/O und
O/H unterschied sich aber nicht signifikant (M = .14 versus M = .60).

Tabelle 9.73:  Mittlerer Betrag der Veranderung der absoluten Vulnerabilitat fir Personen, die ein
erwartungsinkonsistentes Blutdruckresultat mitgeteilt bekamen (N = 563).

Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische Unrealistische

Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten Optimisten Pessimisten
Gruppe 0/G Gruppe G/O Gruppe G/H Gruppe H/G Gruppe O/H Gruppe H/O

M .076 .533 .261 444 .600 .143

SD (1.40) (1.11) (01.69) (1.24) (1.19) (.69)

N 224 148 115 9 60 7

t-Wert -3.20 -.32 -.65

df 370 122 65

p .002 .751 .327

Anmerkung: Antwortkategorien = 1 (sehr unwahrscheinlich) bis 7 (sehr wahrscheinlich)

3. Analyseschritt: Konsistente versus Inkonsistente Information

Wie die Abbildung 9.32 und die vorherigen Analysen bereits anzeigten, veranderten nur
zwei der erwartungsdiskrepanten Gruppen (O/H und G/O) ihre Vulnerabilitatseinschatzung
aufgrund der Rickmeldung. Die dreifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwiederholung
erbrachte entsprechend einen starken signifikanten Haupteffekt fur den dreistufigen Faktor

»~Erwartung” (vgl. Tabelle 9.74). Die Interaktionen zwischen den Gruppierungs- und dem
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MeRwiederholungsfaktor waren zwar signifikant, aber vergleichsweise schwach'’. Dies

spiegelte sich auch in den einfachen Interaktionen innerhalb der Gruppierungsfaktoren und

Veranderung der absoluten Vulnerabilitat (Hypertonie) den anschlieSenden
s Kontrastanalysen  nieder.
' SD=1,21| SD=1,4_| SD =1,2 SD=13|SD=12 | SD=17 _ SD=0,7/| SD=1,2 | SD=1,8 | . .
N =1026[| N=224]| N=60 N =148[| N=120| | N =115 N=7 N=9 N =16 Ledlg“Ch SeChS der 18
1 0,6 Gruppe . .
ffffffffffffffffffffffff me - - | Einzelvergleiche waren
05 ’ Gruppe Gruppe 0,26 Gruppe Gruppe 0,25 o
0,08 GO GIG - HIO _ HIG statistisch bedeutsam, was
0 Gruppe Gruppe Gruppe -0,08 Gruppe  _ nur zum Teil durch die
. [olo 0IG ~ OMH GMH
0,5 -0.53 -0, geringe Zellbesetzung der
Al I Gemessener Blutdruckwert Gruppen, die einen hohen
| |Coptimal Egrenzwertig Mzu hoch
s Blutdruckwert erwartet

optimal grenzwertig zu hoch

hatten, bedingt wurde. Das

Erwarteter Blutdruckwert
Befundmuster weist indes

Abbildung 9.32:  Mittlere Veranderung der absoluten Vulnerabilitét fr eine

Hypertonie in Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen nicht darauf hin, dal} ein

Blutdruckwert zu MZP 1 (N = 1.725). unginstiges Blut-
drucktestresultat zu keiner oder einer geringeren Aktualisierung fuhrte als ein gilinstiges, wie
es nach der selbstdefensiven Perspektive zu erwarteten gewesen ware. Allein die signifikante
Interaktion Testwert x MeRwiederholung innerhalb der Gruppen, die ein optimales Test-
resultat erwartet hatten (F(2,1716) = 3.33; p < .01), spricht dagegen. Die Gruppe O/H, die
eigentlich mit einem unbedenklichen Blutdruckwert gerechnet hatte, dann aber erfahren
mulite, dal dieser zu hoch war, veranderte ihre Einschdtzung in Richtung des Testresultats:
nach der Risikortickmeldung fuhlte sich diese Gruppe vulnerabler fur eine Hypertonie als die
Gruppe O/O (vgl. Tabelle 9.74). Ferner spricht die signifikante Interaktion Testwert X
MeRwiederholung innerhalb der Gruppen, die ein grenzwertiges Testresultat erwartet hatten,
dafur (F(2,1716) = 12.34; p < .001), daB unrealistische Optimisten und Pessimisten ihre
Vulnerabilitat in Richtung des Testresultats aktualisierten. Wie der Tabelle 9.75 zu entnehmen
ist, aktualisierte die Gruppe der unrealistischen Pessimisten (Gruppe G/O) ihre Einschatzung
im einem grofReren Ausmald als Realisten, die ihnen hinsichtlich der Erwartung (Gruppe G/G)

oder des Testresultats entsprachen (Gruppe G/G).

7 Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem Differenzwert zwischen den beiden Vulnerabilitatseinschatzungen als
abhéngige Variable bestétigt dieses Befundmuster. Sowohl der Haupteffekt des Faktors ,,Erwartung” (F(2,1716) = 7.61; p =
.001) als auch der Haupteffekt des Faktors ,, Testwert ist signifikant (F(2,1716) = 5.19; p = .006); die Interaktion zwischen
beiden Faktoren jedoch nicht (F(4,1716) = 1.36; p = .146).
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Tabelle 9.74: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der absoluten Vulnerabilitét
hinsichtlich einer Hypertonie in Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen
Blutdruckwert (N = 1.725).

DF MS F P

Fehler 1716 3.42

Erwartung (E) 2 521.57 152.50 .000
Testwert (T) 2 43.24 12.64 .000
Erwartung x Testwert 4 5.08 1.49 .204
Fehler within MeRzeitpunkt 1716 .85

MefRzeitpunkt (MZP) 1 .00 .00 .981
Erwartung x Mefzeitpunkt 2 6.43 7.61 .001
Testwert x MeRzeitpunkt 2 4.39 5.19 .006
Erwartung x Testwert x MeRzeitpunkt 4 1.15 1.36 .246
Erwartung within Testwert (optimal) by MeRzeitpunkt 2 10.52 12.44 .000
Erwartung within Testwert (grenzwertig) by MefRzeitpunkt 2 .97 1.15 .318
Erwartung within Testwert (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 1.19 1.41 .244
Testwert within Erwartung (optimal) by MeRzeitpunkt 2 4.51 5.33 .005
Testwert within Erwartung (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 10.43 12.34 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 .72 .85 426

M1 M2 M1 M2 Coeff.! Lower 95%6 CL- Upper

Kontrastanalysen fur T within E (optimal) by MZP

Optimal versus grenzwertig (O/0 vs. O/G) 27 28 36 37 .03 -.14 .19
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. O/H) 27 28 35 41 .40 .10 .70
Grenzwertig versus zu hoch (O/G vs. O/H) 36 37 35 41 -.37 -.70 -.04
Kontrastanalysen fur T within E (grenzwertig) by MZP

Grenzwertig versus optimal (G/G vs. G/O) 49 49 46 4.1 .32 .04 .60
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. G/H) 49 49 53 56 -.24 -.54 -.01
Optimal versus zu hoch (G/O vs. G/H) 46 41 53 56 .56 .28 .84
Kontrastanalysen fur T within E (zu hoch) by MZP

Zu hoch versus optimal (H/H vs. H/O) 64 6.6 56 54 .28 -.74 1.30
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. H/G) 64 66 57 52 -.49 -1.43 .45
Grenzwertig versus optimal (H/G vs. H/O) 57 52 57 54 -.21 -1.35 .92
Kontrastanalysen fur E within T (optimal) by MZP

Optimal versus grenzwertig (0/0 vs. G/0) 27 28 46 41 -.40 -.60 -.20
Optimal versus zu hoch (O/0 vs. H/0) 27 28 56 54 -.13 -.98 .73
Grenzwertig versus zu hoch (G/0 vs. H/O) 46 41 56 54 -.28 -1.15 .59
Kontrastanalysen fur E within T (grenzwertig) by MZP

Grenzwertig versus optimal (G/G vs. O/G) 49 49 36 37 =11 -.37 .14
Grenzwertig versus zu hoch (G/G vs. H/G) 49 49 57 52 .26 -.52 1.03
Optimal versus zu hoch (O/G vs. H/G) 36 37 57 52 -.37 -1.13 .40
Kontrastanalysen fir E within T (zu hoch) by MZP

Zu hoch versus optimal (H/H vs. O/H) 64 66 35 41 -.25 -.88 .39
Zu hoch versus grenzwertig (H/H vs. G/H) 64 6.6 53 56 .01 -.59 .61
Grenzwertig versus optimal (G/H vs. O/H) 53 56 35 41 -.24 -.60 12

Par. Eta square: E = .151; T = .015; E x T = .003; MZP = .000; E x MZP = .009; T x MZP = .006; E x T x MZP = .003

Anmerkung: 1 = Coeff. ist aufgrund der Orthogonalisierung nicht gleich der mittleren Differenz.

Die Gruppe der unrealistischen Optimisten (Gruppe G/H) hatte ebenfalls nach der
Testrickmeldung ihre Einschatzung im Mittel starker verandert als Realisten, die ihnen
hinsichtlich der Erwartung entsprachen. Allerdings unterschieden sie sich nicht von der

Gruppe der Realisten, die ihnen hinsichtlich des Testresultats entsprachen (vgl. Tabelle 9.76).
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Tabelle 9.75:  Tripelvergleiche fir die unrealistischen Pessimisten.

Realisten unrealistische Pessimisten Realisten
(vergleichbares Testresultat) (vergleichbare Erwartung)
Gruppe 0O/0 < Gruppe G/O > Gruppe G/G

(M =.00) (M=-.53) (M=-.01)
Gruppe 0O/0 = Gruppe H/O = Gruppe H/H
(M=.00) M=-.14) (M= .25)
Gruppe G/G = Gruppe H/G = Gruppe H/H
(M=-.01) (M= -.44) (M = .25)

Tabelle 9.76:  Tripelvergleiche fir die unrealistischen Optimisten.

Realisten unrealistische Optimisten Realisten
(vergleichbare Erwartung) (vergleichbares Testresultat)
Gruppe 0O/0 = Gruppe O/G = Gruppe G/G
(M =.00) (M=.01) (M=-.01)

Gruppe 0O/0 < Gruppe O/H = Gruppe H/H
(M =.00) (M= .60) (M= .25)

Gruppe G/G < Gruppe G/H = Gruppe H/H

(M=-.01) (M=.26) (M=.25)

9.3.1.3.4 Direkte komparative Vulnerabilitat fir eine Hypertonie
Die Analyse der direkten komparative Vulnerabilitat hinsichtlich einer Hypertonie fihrte

nur zu wenigen statistisch bedeutsamen Ergebnissen. Die Einschatzungen der eigenen

Vulnerabilitat im Vergleich zu einem durchschnittlichen Peer waren tber die Zeit hinweg sehr

Tabelle 9.77: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der

direkten komparativen Vulnerabilitat hinsichtlich einer
Hypertonie fiir Personen, die ein erwartungsinkonsistentes
Blutdruckresultat mitgeteilt bekamen (N = 582).

Varianzquelle MS F P
Fehler .53

Gruppe O/G x MeRBwiederholung .14 .26 612
Gruppe G/O x MeBwiederholung 12.74 24.26 .000
Fehler .45

Gruppe G/H x MeRwiederholung 1.24 2.74 .100
Gruppe H/G x MeRwiederholung .05 .10 751
Fehler .38

Gruppe O/H x MeRRwiederholung .62 1.63 .206
Gruppe H/0 x MeRwiederholung 1.14 2.99 .088

Veranderung beobachtet werden.

stabil, wie auch die Abbildung
9.33 erkennen lakt.  Die
erwartungskonformen Gruppen
O/O, G/G wund H/H unter-
schieden sich nicht signifikant.
Es konnte weder uber alle drei
Gruppen hinweg (F(1,1163) =
0.10; p = .753) noch innerhalb
der drei Gruppen (F(2,1163) =
1.50; p = .224) eine bedeutsame

Auch die unrealistischen Optimisten und Pessimisten zeichneten sich durch perseverante

Einschéatzung aus. (vgl. Tabelle 9.77). Lediglich die Gruppe G/O verringerte im Mittel ihre

komparative Risikoeinschédtzung signifikant, die komplementare Gruppe O/G zeigte hingegen

keine Veranderung.
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Das Ausmald der Veranderung unterschied sich entsprechend bedeutsam (t(380) = 3.56, p <
.001; M = .42 versus M = .03). Die Gruppen H/G und G/H veranderten ihre Einschatzungen
nicht. Gleiches gilt fur die Gruppen H/O und O/H. Wobei hier anzumerken ist, dal sich die
Gruppe H/O nach der Risikoriickmeldung weniger vulnerabel im Vergleich zum Durchschnitt
fihlte (M = -.57), dieser Effekt ist indes nicht signifikant, weil die Gruppe nur sieben
Personen umfalite. Die Einschatzungen der komparativen Vulnerabilitdt zeichneten sich

insgesamt durch eine hohe Perseveranz aus. Wenn nun alle Gruppen zusammen in einer

Verénderung der komparativen Vulnerabilitat (Hypertonie) dreifaktoriellen
15 Varianzanalyse mit Mel3-
SD =1,0| SD =1,1{_ | SD =0,9 SD =1,0/| SD=1,0 | SD =1,0] _ SD =0,5|SD =0,8 | SD =1,1] |
N =1029[| N =236 N =65 N =146 N =120 N =117 N=7 N =11 N =17 . . .
1 b wiederholung bertiicksich-
777777777777777777777777 Gruppe
Gruppe Gruppe
2 Gruppe H/H . .
05 | Gruppe Ol 001’4 Gruppe Gruppe Oeﬂ Gruppe Gruppe 0,23 tigt  werden, resultiert

G/O GIG H/O HIG

entsprechend ein starker

0 KA y

B SRt TR signifikanter  Haupteffekt

0,5 -0,42 . . .
e 057 fur den dreistufigen Faktor
B ’ Gemessener Blutdruckwert « _
! | |Cloptimal EEgrenzwertig Mzu hoch ”Erwartung (F(211739) -
-15 139.96, p < .001) und ein

optimal grenzwertig zu hoch

Erwarteter Blutdruckwert vergleichsweise schwacher
Abbildung 9.33: Mittlere Verdnderung der direkten komparativen Effekt fir den Faktor

Vulnerabilitét flr eine Hypertonie in Abhéngigkeit vom
erwarteten und gemessenen Blutdruckwert zu MzP 1 (N, Testresultat” (F(2,1739) =

- L7 6.96, p = .001). Dariiber
hinaus erreicht nur der Interaktionseffekt zwischen dem Faktor , Testresultat® und dem
MeRwiederholungsfaktor die statistischen Vertrauensgrenzen (F(2,1739) = 6.32, p = .002).
Dieser ist jedoch relativ schwach und bedeutet, daB die drei Risikostatusgruppen sich vor der
Risikorickmeldung nicht hinsichtlich ihrer komparativen Vulnerabilitdt unterschieden
(F(2,1739) = 2.10, p = .122; vgl. dazu auch Abschnitt 9.2.1). Nach der Risikortickmeldung
jedoch bestand ein bedeutsamer Unterschied zwischen den Gruppen (F(2,1739) = 11.93, p <
.001). Personen, die einen optimalen Cholesterinwert zuriickgemeldet bekamen, aktualisierten
ihre Einschatzung, die anderen beiden Gruppen hingegen nicht.

Dies fuhrte insgesamt zu einer Erhohung des Zusammenhangs zwischen der komparativen
Vulnerabilitatseinschatzung und dem objektiven Risikostatus von r = .35 auf r = .43. Wie in
Abschnitt 9.2.1 berichtet wurde, wiesen Testerfahrene im Vergleich zu den Testunerfahrenen
vor der Risikorlickmeldung einen héheren Zusammenhang zwischen komparativer Vulnera-
bilitdt und dem objektiven Risikostatus auf. Dieser Unterschied blieb auch noch nach der

Risikorickmeldung bestehen, wobei in beiden Gruppen der Zusammenhang zwischen dem
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gemessenen Testresultat und der komparativen Risikoeinschatzung von der pré- zur post-
Messung anstieg. In der linken Off-Diagonale der Tabelle 9.78 sind die Korrelationen fir die
Gruppe der Testerfahrenen wiedergeben und in der rechten Off-Diagonale die Koeffizienten
fur die Testunerfahrenen. Der Zusammenhang zwischen der Erwartung und der komparativen
Vulnerabilitatseinschatzung vor der Risikortickmeldung und nach der Risikoriickmeldung

blieb dabei konstant.

Tabelle 9.78: Korrelation zwischen erwartetem und gemessenem Blutdruckwert und der direkten komparativen
Vulnerabilitét fiir eine Hypertonie vor und nach der Risikoriickmeldung getrennt flir Testerfahrene (linke
Off-Diagonale) und Testunerfahrene (rechte Off-Diagnonale).

erwartetes gemessenes komparative Vul. komparative Vul.

Testresultat Testresultat (pra-treatment) (post-treatment)
erwartetes Testresultat .31 44 .40
gemessenes Testresultat .48 .24 .35
komparative Vul. (prd) .49 .39 71
komparative Vul. (post) .50 .45 .66

9.3.1.3.5 Zusammenfassung
Eine unerwartete Rickmeldung Uber den Cholesterinwert induzierte eine Aktualisierung

der Vulnerabilitatseinschatzungen. Die Aktualisierung erfolgte dabei in Abhéangigkeit von
dem Ausmald der Erwartungsdiskrepanz: je groRer diese war, desto starker wurde die eigene
Anfélligkeit in Richtung des Testresultats verandert. Damit wurde nicht nur eine unerwartet
glnstige Testrickmeldung als AnlaR gesehen, die eigene Vulnerabilitdt neu einzuschéatzen,
sondern auch eine unerwartet ungunstige. Die angenommene Vulnerabilitat fir die eigene
Person wurde zwar in einem etwas starken Ausmal aktualisiert als die direkte komparative
Vulnerabilitat, aber das gesamte Befundmuster zeigt eine hohe Kongruenz. Fir beide
abhéngigen Variablen konnte keine Evidenz fur selbstdefensive Verzerrungen beobachtet
werden. Besonders bemerkenswert ist, daB die Untersuchungsteilnehmer offenbar nicht
versuchen, zumindest im sozialen Vergleich eine positive Sichtweise der eigenen Gefahrdung
aufrechtzuerhalten. Die Verdnderungen der komparativen Vulnerabilitatseinschatzung kénnen
dahingehend interpretiert werden, da aufgrund einer erwartungsdiskrepanten Test-
rickmeldung das eigene Risiko neu Uberdacht und adjustiert wurde, wéhrend die
Einschatzung der ,,durchschnittlichen Anfélligkeit“ unverdndert beibehalten wurde. Eine
Adaptation des durchschnittlichen Risiko an den eigenen unerwartet ungiinstigen Risikostatus
wére eine zweite Mdoglichkeit gewesen, eine positive Sichtweise der eigenen Geféhrdung
aufrechtzuerhalten. So hatten die Betroffenen argumentieren kénnen: “Ich bin zwar gefahrdet,

aber die anderen sind es noch viel mehr*.
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Hier stellt sich die Frage, warum die Untersuchten ein adaptives Einschétzungsverhalten
zeigten, das unvoreingenommen glnstige wie auch ungunstige Risikoriickmeldungen
berlicksichtigte, wohingegen in anderen Studien eine Perseveranz der Vulnerabilitats-
einschatzungen beobachtet wurde. Die Antwort liegt in der Art und Weise, wie die
Aktualisierung bestimmt wird. Dies soll anhand der komparativen Vulnerabilitats-
einschatzung verdeutlicht werden. Vor der Risikortickmeldung bestand ein hoher positiver
Zusammenhang zwischen wahrgenommener komparativer Vulnerabilitdt fur eine Hyper-
cholesterindmie und der Erwartung (r = .55; p < .001). Nach der Risikortickmeldung
reduzierte sich dieser Zusammenhang. Die Korrelation zwischen der Erwartung und der
komparativen Vulnerabilitédt, die nach der Risikortickmeldung erfragt wurde, betrug nur noch
r = .45 (p < .001). Dafir erhohte sich der Zusammenhang zwischen der komparativen
Vulnerabilitatseinschatzung und dem objektiven Risikostatus von r = .31 auf r = .46. Die
Risikorickmeldung fuhrte jedoch nicht zu einer vollstindigen Homogenisierung der
Vulnerabilitatseinschatzungen innerhalb der Risikostatusgruppen, denn es galt weiterhin, daf3
je unginstiger die Erwartung an das Testresultat war, desto ungunstiger wurde auch die
komparative Vulnerabilitat nach der Risikorlickmeldung bewertet. Dies wird deutlich in der
letzten Spalte der Tabelle 9.79 erkennbar. Die komparative Vulnerabilitdt wurde damit zwar
in Richtung des Testresultats angepalt, aber innerhalb der Risikostatusgruppen blieben immer

noch Unterschiede in Abhangig-

Tabelle 9.79: Mittlere direkte komparative Vulnerabilitat fiir eine kei d £
Hypercholesterinamie vor und nach der eit von der zuvor erfragten

Ristioricimeldung. Erwartung bestehen. In Abhéngig-

Komparative Komparative Komparative
Vulnerabilitat Vulnerabilitat nach Vulnerabilitat nach keit von der Auswertungsmethode
vor der der Risikorickmeldung der Risikoriickmeldung
Risikortickmeldung kénnen nun verschiedene Ergeb-
(geordnet nach der (geordnet nach der (geordnet nach dem . . .
Erwartung an das Erwartung an das Testresultat) nisse erzielt werden. In den bis-
Testresultat) Testresultat) heri h d
Gruppe O/0: 3.1 Gruppe 0/0: 3.0 Gruppe 0/0: 3.0 erigen Untersuc ungen wurae
Gruppe O/G: 3.3 Gruppe O/G: 3.6 Gruppe G/O: 3.6 die Erwartung an das Testresultat
Gruppe O/H: 3.5 Gruppe O/H: 4.2 Gruppe H/O: 4.6 . . .
Gruppe G/O: 4.0 Gruppe G/O: 3.6 Gruppe O/G: 3.6 nicht erfa3t. Wenn nun die Veran-
Gruppe G/G: 4.3 Gruppe G/G: 4.2 Gruppe G/G: 4.2 derungen der komparativen
Gruppe G/H: 4.5 Gruppe G/H: 4.8 Gruppe H/G: 5.2 .. .
Risikowahrnehmung nur in Ab-
Gruppe H/O: 5.1 Gruppe H/O: 4.6 Gruppe O/H: 4.2
Gruppe H/G: 5.6 Gruppe H/G: 5.2 Gruppe G/H: 4.8 héngigkeit von der Risikoriick-
Gruppe H/H: 5.8 Gruppe H/H: 5.9 Gruppe H/H: 5.9

meldung analysiert werden, dann

findet sich ein signifikanter
Interaktionseffekt zwischen der Risikoriickmeldung und dem MeRwiederholungsfaktor
(F(1,1766) = 40.22; p < .001). Dabei wird ersichtlich, wie auch die Abbildung 9.31 erkennen
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lakt, dal zwar diejenigen, die einen optimalen Cholesterinwert hatten, nach der
Risikoriickmeldung eine geringere komparative Vulnerabilitat fir sich angenommen hatten
und diejenigen mit einem zu hohen Cholesterinwert eine hohere, fur Personen hingegen, die
ein grenzwertiges Testresultat aufwiesen, kann keine Verénderung beobachtet werden. Dies
vermittelt jedoch ein falsches Bild, da innerhalb dieser Gruppe (adaptive) Veranderungen
auftraten. Die Gruppe H/G hatte ihre Einschatzung nach ,,unten” und die Gruppe O/G nach
,»oben® adjustiert. Durch die Zusammenfassung der drei Gruppen, die einen grenzwertigen
Cholesterinwert erwartet hatten, mitteln sich die Verénderungen aus, so daf} der Eindruck
entsteht, die Risikoriickmeldung hatte keinen Effekt gehabt. In den meisten Untersuchungen
wurde ferner nur zwischen ,,Risiko” und ,,kein Risiko* unterschieden. Falst man die Gruppen,
die einen grenzwertigen und einen zu hohen Cholesterinwert aufwiesen analog dazu
zusammen, dann bietet sich ein Bild, das fir die selbstdefensive Position spricht. Bei
denjenigen, die einen optimalen Cholesterinwert aufwiesen, verstarkte sich der komparative
unrealistische Optimismus (M = 3.7 versus M = 3.3, F(1,1767) = 43.67; p < .001). Innerhalb
der Personen, die einen erhohten (oder zu hohen) Wert hatten, kann zwar eine signifikante
Erh6hung beobachtet werden (M = 4.6 versus M = 4.8, F(1,1767) = 15.75; p < .001), diese
fallt jedoch geringer aus. Der Betrag des mittleren Differenzwertes fir die Gruppe, mit einem
optimalen Cholesterinwert ist damit signifikant hoher als der der Gruppe die einen erhdhten
Wert hatte (M = .36 versus M = .18, F(1,1767) = 6.46; p = .01). Dies kénnte nun als Beleg
dafir interpretiert werden, daf eine gunstige Risikoriickmeldung in einem starkeren Malie den
komparativen unrealistischen Optimismus verstérkt als eine unginstige Risikoriickmeldung
ihn reduziert.

Der Effekt der Blutdruckrickmeldung war deutlich geringer. Eine signifikante
Verdanderung der absoluten Vulnerabilitdt konnte nur in den Gruppen G/O und O/H
beobachtet werden. Damit konnte keine eindeutige Evidenz fur eine dquivalente Informations-
verarbeitung demonstriert werden. Da aber einmal eine Gruppe der unrealistischen
Pessimisten (Gruppe G/O) und einmal eine Gruppe der unrealistischen Optimisten (Gruppe
O/H) eine Aktualisierung vorgenommen hatte, wurde auch nicht selbstdefensiv geurteilt. Im
Falle der komparativen Vulnerabilitdt war nur noch die Verénderung innerhalb der Gruppe
G/O signifikant. Die Gruppe H/O zeichnete sich durch eine vergleichbare mittlere
Aktualisierung aus, allerdings war der Effekt aufgrund der geringen Zellbesetzung von N = 7

nicht signifikant.
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9.3.1.4 Veranderung der physiologischen Werte

Es stellt sich nun die Frage, ob sich vergleichbare differentielle Effekte von Erwartung und
Testrickmeldung auch fir ein Verhaltensergebnis, und zwar fir die Verénderung der
Cholesterin- und Blutdruckwerte, nachweisen lassen. Welche Verhaltensfolgen mit
unrealistisch optimistischen Risikoeinschatzungen einhergehen, wird in der Literatur
kontrovers diskutiert (van der Pligt, 1998). Verhaltensfolgen pessimistischer Einschatzungen
haben bisher keine Berlicksichtigung gefunden. Aus diesem Grund ist die Frage, ob nach
einem halben Jahr Verdnderungen in den Cholesterin- und Blutdruckwerten in Abhéngigkeit
von der Erwartung und der Risikoriickmeldung zum ersten Mel3zeitpunkt beobachtet werden
kdnnen, von besonderer Bedeutung. Die Veranderung der Gesundheitsparameter ist ferner von
hohem praktischen Interesse, da ein zentrales Ziel, das mit 6ffentlichen MefRaktionen, wie
einem Cholesterinscreening, verfolgt wird, die Verbesserung oder Stabilisierung der Gesund-
heitsparameter ist (vgl. Abschnitt 3.2). Der Nutzen von Screenings wurde jedoch von
verschiedenen Seiten in Frage gestellt (vgl. Abschnitt 3.5). Ein kritischer Einwand besteht
darin, dal? die Mitteilung eines Gesundheitsrisikos zu unerwinschten Labeling-Effekten, wie
die negative Veranderung der subjektiven Gesundheit und Befindlichkeit, fihren kann. Die
bisherigen Befunde kdnnten in diese Richtung interpretiert werden, da tatsachlich diejenigen,
die eine unginstige Rickmeldung erhielten, den Schweregrad ihres Testwertes hdher
bewerteten und besorgter waren. In jungster Zeit wird zusétzlich diskutiert, da auch die
Mitteilung eines giinstiges Wertes unerwiinschte Effekte zur Folge haben kann, da sie bei den
Rezipienten zu einer illusorischen Beruhigung fiihren kann oder als eine Art Gesundheits-
zertifikat aufgefalst wird. Denkbar ware aber auch, dall nach einer ginstigen Rickmeldung
besonders viel Anstrengung investiert wird, um diesen gilinstigen Zustand aufrechtzuerhalten.
Ferner kann sie dazu beitragen, Menschen wieder das Gefuhl zuriickzugeben, gesund zu sein.
Es wird offensichtlich, dal? der Verarbeitungsprozel? von Risikoinformationen nur verstanden
werden kann, wenn neben den Determinanten und Korrelaten auch die Verhaltensfolgen
betrachtet werden. Nachfolgend soll deshalb eine differentielle Wirkung in Hinblick auf eine
Veranderung der Cholesterin- und Blutdruckwerte, gemessen nach einem Zeitablauf von sechs
Monaten, gepruft werden. Bei einer langsschnittlichen Betrachtung kdnnen nur Personen
berucksichtigt werden, die an beiden MefRzeitpunkten teilnahmen. Wie bereits in Abschnitt
8.8.1 berichtet, nahm jedoch weniger als die Halfte der Personen das Angebot einer zweiten
Untersuchung, die ein halbes Jahr spéater stattfand, wahr. Zum zweiten Screening kamen
haufiger Personen, die zum ersten Melzeitpunkt einen erhohten Cholesterin- oder

Blutdruckwert hatten. Dieser systematische Drop-out von Untersuchungsteilnehmern mit
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glnstigen physiologischen Werten stellt eine Einschrankung der Reprasentativitat der
Ergebnisse dar, die im folgenden berichtet werden. Naturgemald ist eine Reduzierung des
Gesamtcholesterin- oder Blutdruckwertes in der Hochrisikogruppe am wahrscheinlichsten.
Weiterhin kommt hinzu, da eine Veranderung der Werte auch zum Teil durch ein

statistisches Artefakt, der Regression zur Mitte, bedingt sein kann.

9.3.1.4.1 Cholesterin
Zur Analyse der Veranderung der Cholesterinwerte (Rohwerte) wurde eine dreifaktorielle

Varianzanalyse mit MeRwiederholung berechnet. Als Gruppierungsfaktoren wurden, wie auch
schon in vorherigen Analysen, der Faktor ,,Erwartung* (optimal, grenzwertig, zu hoch) sowie
der Faktor ,, Testwertrickmeldung zum ersten MefRzeitpunkt* (optimal, grenzwertig, zu hoch)
gewabhlt. Die Stufen des MeRwiederholungsfaktors ,,MZP* sind als abh&ngige Variablen durch
die beiden Cholesterinwertmessungen im April und Oktober definiert. Die Analyse erbrachte
zundachst drei Haupteffekte (vgl. Tabelle 9.80).

Tabelle 9.80: Varianzanalytische Tafel zur Analyse der Veranderung der Cholesterinwerte in
Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen Cholesterinwert (N = 601).

DF MS F P

Fehler 592 943.01

Erwartung (E) 2 12347.27 13.09 .000
Testwert (T) 2 363957.06 385.95 .000
Erwartung x Testwert 4 1567.31 1.66 157
Fehler within MeRzeitpunkt 592 422.27

MefRzeitpunkt (MZP) 1 3549.24 8.41 .004
Erwartung x MeRzeitpunkt 2 3150.13 7.46 .001
Testwert x MeRzeitpunkt 2 8964.00 21.23 .000
Erwartung x Testwert x MeRzeitpunkt 4 131.93 .31 .870
Erwartung within Testwert (optimal) by MefRzeitpunkt 2 612.23 1.45 .235
Erwartung within Testwert (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 1692.70 4.01 .019
Erwartung within Testwert (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 1142.48 2.71 .068
Testwert within Erwartung (optimal) by MeRzeitpunkt 2 5281.08 12.51 .000
Testwert within Erwartung (grenzwertig) by MeRzeitpunkt 2 5773.50 13.67 .000
Testwert within Erwartung (zu hoch) by MeRzeitpunkt 2 2122.51 5.03 .007

Der deutliche Effekt fur den Faktor , Testwert” besagt, dal Personen mit glnstigen
Ausgangswerten tber beide MelRzeitpunkte auch hinweg die gulnstigeren Cholesterinwerte
aufwiesen. Das Ausgangsniveau der Cholesterinwerte bestimmte damit ganz wesentlich die
Hohe der gemessenen Werte nach einem halben Jahr (Stabilitat). Der bedeutsame Effekt der
Erwartung zeigt, daB Personen, die im April einen ginstigen Testwert erwartet hatten, Uber
beide MeRzeitpunkte hinweg auch geringere Cholesterintestwerte hatten als Personen, die
ihren Risikostatus ungunstiger bewertet hatten. Der Haupteffekt des MeRwiederholungs-
faktors ,,MZP* verweist auf die statistische Bedeutsamkeit des beobachteten Rickgangs der

Gesamtcholesterinwerte von M =225 mg/dl auf M =218 mg/dl innerhalb des halbjahrigen
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Untersuchungszeitraums. Diese erfreuliche Entwicklung sollte jedoch nicht Uberinterpretiert
werden, da zum zweiten Untersuchungstermin haufiger Personen erschienen, deren
Cholesterinwerte zum ersten Untersuchungszeitpunkt ungiinstig ausfielen (vgl. Abschnitt
8.8.1). Das Ausmall der Verdnderung ist jedoch im Vergleich zu der im Rahmen des
Nationalen Gesundheitssurveys der DHP erzielten deutlich hoher (vgl. dazu von Troschke et
al., 1998). In den DHP-Interventionsregionen, in denen verschiedene Aufklarungskampagnen
und auch Screenings angeboten wurden, lag der mittlere Cholesterinwert zu Beginn der Studie
(1984/85) bei 233 mg/dl und zu Studienmitte (1988) bei 237 mg/dl und zu Studienende
(1990/91) bei 232 mg/dl. Hierbei ist allerdings anzumerken, daR die Daten nicht auf einem
Kohorten-Survey, sondern auf unabhangigen représentativen Querschnitt-Surveys beruhen
und lediglich 25- bis 69j&hrige untersucht wurden.

Von inhaltlicher Bedeutung ist vor allem der Befund einer signifikanten Interaktion
zwischen der Testwertriickmeldung und dem MeRwiederholungsfaktor. Eine deutliche Ver-
besserung der Cholesterinwerte war nur fiir die Gruppe von Personen zu beobachten, deren
Cholesterinwert zum ersten Mel3zeitpunkt zu hoch (< 249 mg/dl) war, nicht aber flr Personen
mit optimalen Testresultaten (vgl. Tabelle 9.80). Der Effekt der Risikortiickmeldung laRt sich
in allen drei Erwartungsgruppen nachweisen, denn die Interaktion , Testwertriickmeldung x
MZP* ist auf jeder der drei Stufen des Gruppierungsfaktors ,,Erwartung® signifikant. Dieses
Befundmuster 1463t sich auch gut in der Abbildung 9.34 erkennen. Innerhalb der drei ver-

schiedenen Erwartungsgruppen hatten diejenigen, die einen zu hohen Cholesterinwert zum
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Abbildung 9.34: Mittlere Verédnderung der Gesamtcholesterinwertes in Kausalkette direkt nach-
Abhéngigkeit vom erwarteten und gemessenen weisen.
Cholesterinwert zu MZP 1 (N = 601).

Ferner war es von

Bedeutung, ob die Cholesterinwerte des ersten Untersuchungstermins erwartet worden waren
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oder nicht, wie die signifikante Interaktion ,Erwartung x MZP* zeigt. Personen, die eine
glinstige Erwartung an das Testresultat zum ersten Melzeitpunkt hatten, gelang es im
groleren Ausmal3, ihren Cholesterinwert zu reduzieren. Dies ist besonders bemerkenswert, da
es inhaltlich bedeutet, dal Personen, die zum ersten MelRzeitpunkt der gleichen
Risikokategorie angehorten (z. B. einen Testwert im Grenzbereich aufwiesen) in
Abhangigkeit von ihrer (vor der ersten Messung) formulierten Erwartung eine Veranderung in
den Cholesterinwerten zeigten. Ein Effekt, der dagegen spricht, dal3 die beobachten Effekte
nur ein statistisches Artefakt (Regression zur Mitte) sind. Vielmehr scheint die ehemals
formulierte Erwartung als eine Art sich-selbsterfiillende Prophezeiung zu wirken. Weitere
Analysen zeigen, dal3 der Interaktionsterm ,,Erwartung x MZP* innerhalb der Gruppen, die
zum ersten MZP einen Cholesterinwert im Grenzbereich hatten, signifikant ist. Wie die
Abbildung 9.34 sowie die Tabelle 9.80 und 9.81 erkennen lassen, zeigte die erwartungs-
konforme Gruppe G/G im Mittel keine Veranderung ihres Cholesterinwertes. Die Gruppe
O/G, die eigentlich mit einen optimalen, und nicht mit einem grenzwertigen Cholesterinwert
gerechnet hatte, reduzierte ihren Cholesterinwert hingegen um durchschnittlich 10 mg/dl. Fir
die Gruppe H/G, die einen zu hohen Cholesterinwert antizipiert hatte und dann aber nur einen
grenzwertigen Testwert aufwies, erhdhte sich der Cholesterinwert im Mittel um rund 9 mg/dl.
Demnach hatten sich die unrealistischen Optimisten und Pessimisten nach einem halben Jahr
ihrer Prognose angenéhert. Innerhalb der Gruppen, die einen zu hohen Testwert hatten, ist der
Effekt der Erwartung nur tendenziell bedeutsam, und innerhalb der Gruppen, die einen
optimalen Cholesterinwert erzielten, kann er nicht mehr statistisch nachgewiesen werden.
Aber auch hier 1413t die graphische Inspektion ein vergleichbares Muster erkennen.

Tabelle 9.81: Mittlerer Cholesterinwert (mg/dl) zu beiden MeRzeitpunkten (April und Oktober) in

Abhangigkeit vom erwarteten und gemessenen Cholesterinwert zum ersten
Melzeitpunkt (N = 601).

Gruppe
0/0 0/G O/H G/0 G/G H/G H/70 H/G H/H Gesamt

MZP 1

M 176 221 276 174 226 277 179 229 295 225

) (18.4) (14.0) (22.7) (21.3) (14.0) (22.3) (20.4) (13.4) (38.1) (44.8)
MZP 2

M 174 211 247 178 224 259 194 238 281 218

) (26.7) (32.6) (37.3) (30.5) (27.1) (33.9) (21.0) (37.1) (41.8) (45.4)
Differenz

M -1.5 -10 -29 3.8 -1.6 -17.6 14.6 8.7 -14.1 -6.8

) (24.4) (31.1) (35.6) 33.4) (23.9) (29.6) (15.9) (33.7) (36.5) (30.4)

Anmerkung: MZP = MeRzeitpunkt.
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9.3.1.4.2 Blutdruck
Zur Analyse der Verdnderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks konnte

aufgrund der geringen Zellbesetzung der Gruppen, die vor der Messung der Blutdruckwerte
einen zu hohen Testwert erwartet hatten, keine dreifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwieder-
holung berechnet werden. Um dennoch Veranderungen analysieren zu kénnen, wurden jeweils
zwei zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung fir den systolischen und
diastolischen Blutdruck berechnet. Als Gruppierungsfaktor wurde einmal die Risikokategorie
des Testwerts und einmal die Erwartung an das erste Testresultat in die Analysen
aufgenommen.

Fur den systolischen Blutdruck erbrachte die zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem
Gruppierungsfaktor ,, Testrickmeldung” und dem MeRwiederholungsfaktor ,,MeRzeitpunkt*
einen Haupteffekt fir den MeRBwiederholungsfaktor (F(1,593) = 63.56; p < .001; vgl. Tabelle
9.82).

Tabelle 9.82: Varianzanalytische Tafeln zur Analyse der Veranderung der systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte in Abhé&ngigkeit vom gemessenen Blutdruckwert zum
ersten Mef3zeitpunkt (N = 596).

Verdnderung der Systole DF MS F P
Fehler 593 231.48

Testwert 2 111144.52 480.15 .000
Fehler within MeRzeitpunkt 593 119.44

MeRzeitpunkt 1 7567.59 63.36 .000
Testwert x Mef3zeitpunkt 2 4157.22 34.81 .000
Verédnderung der Diastole DF MS F P
Fehler 593 87.53

Testwert 2 24493.40 279.83 .000
Fehler within MeRzeitpunkt 593 50.47

Mefzeitpunkt 1 6723.53 133.21 .000
Testwert x Mef3zeitpunkt 2 1745.28 34.58 .000

Tabelle 9.83: Mittlerer systolischer und diastolischer Blutdruckwert (mm Hg) zu beiden
MeRzeitpunkten (April und Oktober) in Abhéngigkeit vom gemessenen Blutdruckwert

zum ersten Mef3zeitpunkt (N = 596).

Systole Diastole
Rickgemeldeter optimal grenzwertig zu hoch gesamt optimal grenzwertig zu hoch gesamt
Testwert zu MZP 1
MZP 1
M 118 140 162 130 74 86 96 80
SD (11.5) (8.4) (17.8) (20.1) (7.9) (6.0) (9.0) (11.1)
MzP 2
M 119 136 148 127 73 79 86 76
SD (13.8) (14.5) 17.1) (18.2) (8.5) (8.8) (10.9) (10.1)

Wie Tabelle 9.83 zeigt, verringerte sich der mittlere systolische Blutdruckwert vom ersten
zum zweiten Mef3zeitpunkt von 130 mm Hg auf 127 mm Hg. Das Ausmal} der Veranderung

ist im Vergleich zu der im Rahmen des Nationalen Gesundheitssurveys der DHP erzielten



258 Empirische Befunde

etwas hoher (vgl. dazu von Troschke et al., 1998). In den DHP-Interventionsregionen lag der
mittlere systolische Wert zu Beginn der Studie (1984/85) bei 132 mm Hg und zu Studienende
(1990/91) bei 131 mm Hg.

Vergleichbares gilt fiir den diastolischen Blutdruck. Auch hier konnte eine signifikante
Reduzierung beobachtet werden (F(1,593) = 133.21; p < .001; vgl. Tabelle 9.82). Zum ersten
MeRzeitpunkt betrug der mittlere diastolische Blutdruckwert 80 mm Hg und zum zweiten
MeRzeitpunkt 76 mm Hg (vgl. Tabelle 9.83). Das Ausmal® der Verédnderung war damit
ebenfalls groRer als in der DHP-Studie. Dort lag der mittlere diastolische Wert zu Beginn der
Studie (1984/85) bei 82 mm Hg und zu Studienende (1990/91) bei 80 mm Hg. Wie die
Tabelle 9.83 und die Abbildung 9.35 veranschaulichen, verbesserte sich sowohl der
systolische als auch der diastolische Blutdruckwert innerhalb der Hochrisikogruppe am
deutlichsten. Statistisch findet diese graphische Inspektion Unterstiitzung durch einen signi-

fikanten Interaktionseffekt zwischen

Veranderung des Blutdrucks (mm Hg)

20 dem Gruppierungsfaktor ,, Testwert* und

dem  MeRBwiederholungsfaktor  (vgl.
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Gemessener Blutdruckwert zu MZP 1 . . . . .
zeigten damit die stérkste positive Ver-
Abbildung 9.35:  Mittlere Veranderung des systolischen und

diastolischen Blutdrucks in Abhéngigkeit vom

erwarteten und gemessenen Blutdruckwert zumMzp 1 (N =506, anderung ihres  Blutdrucks.  Dieser

Effekt konnte aber maoglicherweise

durch eine Regression zur Mitte verursacht worden sein. Dagegen spricht indes, dal} die

Gruppe, die einen optimalen Blutdruck zu erstem MefRzeitpunkt hatte, im Mittel stabile

MeRwerte aufwies. Hier hétte ein Anstieg der Blutdruckwerte erfolgen mussen, wenn allein
ein statistisches Artefakt die Ursache fur die Veranderungen gewesen ware.

Wenn statt des Testwertes die Erwartung als Gruppierungsfaktor in die Analyse
einbezogen wird, findet sich fir die beide Blutdruckparameter nur ein signifikanter Haupt-
effekt des Gruppierungsfaktors ,,Erwartung“ und des MeRwiederholungsfaktors (vgl. Tabelle
9.84). Damit zeichneten sich Personen, die vor der ersten Blutdruckmessung einen
unginstigen Blutdruckwert erwartet hatten, zu beiden MefRzeitpunkten durch einen héheren
systolischen und diastolischen Wert aus als Personen, die einen optimalen Wert erwartet

hatten (vgl. Tabelle 9.85). Der Tabelle 9.85 kann ferner entnommen werden, daR alle drei
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Gruppen sowohl eine Verringerung des systolischen als auch des diastolischen Blutdrucks

aufwiesen. Weder fur die Systole noch fur die Diastole kann ein signifikanter differentieller
Effekt Uber die Zeit (vgl. Tabelle 9.84) beobachtet werden.

Tabelle 9.84: Varianzanalytische Tafeln zur Analyse der Veranderung der systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte in Abhéngigkeit vom erwartetem Blutdruckwert zum

ersten Mef3zeitpunkt (N = 596).

Verdnderung der Systole DF MS F P
Fehler 593 461.63

Erwartung 2 42903.89 92.94 .000
Fehler within MeRzeitpunkt 593 132.65

MeRzeitpunkt 1 799.31 6.03 .014
Erwartung x MeRzeitpunkt 2 238.32 1.80 .167
Verédnderung der Diastole DF MS F P
Fehler 593 136.61

Erwartung 2 9940.92 72.77 .000
Fehler within MeRzeitpunkt 593 56.07

MeRzeitpunkt 1 964.80 17.21 .000
Erwartung x MeRzeitpunkt 2 86.56 1.54 .214

Tabelle 9.85:

Mittlerer systolischer und diastolischer Blutdruckwert (mm Hg) zu beiden

MeRzeitpunkten (April und Oktober) in Abhéngigkeit von der Erwartung an den
gemessenen Blutdruckwert zum ersten Mef3zeitpunkt (N = 596).

Systole Diastole
Erwarteter Wert optimal grenzwertig zu hoch gesamt optimal grenzwertig zu hoch gesamt
(N=433) (N=150) (N=13) (N=596) | (N=433) (N=150) (N=13) (N=596)

MZP 1

M 125 144 157 130 77 87 93 80

SD (17.1) (20.0) (20.3) (20.1) 9.9) (10.8) (11.9) (11.1)
MzP 2

M 123 139 151 127 74 82 88 76

SD (16.4) (16.6) (18.5) (18.2) 9.2) 9.8) (10.2) (10.1)

Tabelle 9.86:  Mittlerer systolischer Blutdruckwert (mm HG) Tabelle 9.87:  Mittlerer diastolischer Blutdruckwert (mm

zu MZP1 und MZP 2 fiir Gruppen, die einen

grenzwertigen Blutdruckwert zu MZP 1 erwartet

hatten sowie varianzanalytische Tafel der
Auswertung.

Systole (Rohwert)

Faktor ,,Gruppe* 1 MZP 2 MZP N

Gruppe G/0 124 126 42
(7.8) (11.9)

Gruppe G/G 141 139 57
(7.1) (12.8)

Gruppe G/H 163 149 51
(18.9) (16.0)

Gesamt 144 139.0 150
(20.0) (16.6)

Varianzquelle MS df F p

Fehler 195.07 147

Gruppe (G) 23255.25 2 119.21 000

Fehler innerhalb 151.50 147

MeRzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 1430.22 1 9.44 .003

GxT 1630.24 2 10.76 .000

HG) zu MZP1 und MZP 2 firr Gruppen, die
einen grenzwertigen Blutdruckwert zu
MZP 1 erwartet hatten sowie varianz-
analytische Tafel der Auswertung.

Diastole (Rohwert)

Faktor ,,Gruppe* 1 MZP 2 MZP N

Gruppe G/0 75 77 42
(6.9) 7.7

Gruppe G/G 86 81 57
(5.0) (7.5)

Gruppe G/H 96 87 51
(8.6) (11.1)

Gesamt 87 82 150
(10.8) (9.8)

Varianzquelle MS df F p

Fehler 80.07 147

Gruppe (G) 5760.27 2 71.94 .000

Fehler innerhalb 47.32 147

MeRzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 1430.40 1 30.23 .000

GxT 730.03 2 15.43 .000
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Die getrennte Analyse der Wirkung von Testrickmeldung und Erwartung auf die
Verénderung des Blutdruckwertes erlaubt keine Aussage dartiber, wie auf eine unerwartete
Risikorickmeldung reagiert wurde. Aufgrund der geringen Zellbesetzung ist eine Analyse des
vollstandigen 3 x 3 Modells nicht moglich. Alternativ soll deshalb nur die Gruppe betrachtet
werden, die einen grenzwertigen Testwert erwartet hatte, da hier in ausreichender Anzahl
realistische (Gruppe G/G), unrealistisch optimistische (Gruppe G/H) und pessimistische
(Gruppe G/O) Einschéatzungen auftraten. Fir die Analyse der Veranderung des systolischen
und diastolischen Blutdrucks vom ersten zum zweiten Mel3zeitpunkt innerhalb der Gruppe,
die einen grenzwertigen Blutdruckwert erwartet hatte, wurden zweifaktorielle Varianz-
analysen mit MeRwiederholung berechnet. Die riickgemeldete Risikokategorie (optimal,
grenzwertig, zu hoch) diente als Gruppierungsfaktor und der gemessene systolische bzw.
diastolische Wert zu beiden MeRzeitpunkten als MeRwiederholungsfaktor. In Tabelle 9.86
und 9.87 sind die Ergebnisse dargestellt. Sowohl der Haupteffekt der Risikoriickmeldung als
auch der des MeRzeitpunktes sind signifikant. Allerdings werden diese in beiden Fallen durch
eine statistisch bedeutsame Interaktion qualifiziert, die deutlich in der Abbildung 9.36 und
9.37 erkennbar ist. Lediglich die unrealistischen Optimisten zeigten eine Verdnderung des
systolischen Blutdrucks: sie verringerten im Mittel ihren Wert um rund 14 mm HG. Die

Gruppe G/G, die eine realistische Einschatzung abgegeben hatte, zeigte hingegen keine

Veranderung des systolischen Blutdrucks (mm Hg)
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21
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-20
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Abbildung 9.36:  Mittlere Verdnderung des
systolischen Blutdrucks in
Abhéngigkeit vom gemessenen
Blutdruckwert zu MZP 1
(N = 150).
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Veranderung des diastolischen Blutdrucks (mm Hg)

Gruppe Gruppe Gruppe
G/O GIG G/H
e

J [ i
-18 l
=57

-9,3

optimal grenzwertig zu hoch
Gemessener Blutdruckwert zu MZP 1

Abbildung 9.37:  Mittlere Verdnderung des

diastolischen Blutdrucks in
Abhéngigkeit vom gemessenen
Blutdruckwert zu MZP 1

(N =150).

Veranderung. Auch die unrealistischen Pessimisten (Gruppe G/O) konnten ihren giinstigen
systolischen Wert im Mittel aufrechterhalten. Fur den diastolischen Blutdruck stellt sich das
Befundmuster &hnlich dar. Die Interaktion zwischen Testriickmeldung und MeRzeitpunkt ist
signifikant (vgl. Tabelle 9.87). Die unrealistischen Optimisten (Gruppe G/H) wiesen eine
Reduktion des diastolischen Wertes auf, wie die Abbildung 9.37 veranschaulicht. Die
Realisten (Gruppe G/G) zeigten allerdings ebenfalls im Mittel eine Verringerung, und fur die

unrealistischen Pessimisten (Gruppe G/O) konnte keine Verdnderung beobachtet werden.
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Unrealistische Optimisten gaben sich damit nicht nur besorgt und vulnerabel aufgrund der
Risikorickmeldung, sondern sie konnten zusétzlich nach einem halben Jahr eine sichtbare
Problembewaltigung vorweisen. Auf der anderen Seite wurde eine unerwartet ginstige
Rickmeldung nicht als Gesundheitszertifikat verstanden, da der giinstige Zustand zumindest

im Mittel aufrechterhalten wurde.

9.3.1.4.3 Zusammenfassung
Die Verénderung der Cholesterin- und Blutdruckwerte zeigt, dafl eine Risiko-

kommunikation im Sinne einer Aufklarung Uber Betroffenheit durch einen Risikofaktor
durchaus zielfihrend ist. Diejenigen, die einen zu hohen Cholesterinwert mitgeteilt bekamen,
hatten nach einem halben Jahr ihren Cholesterinspiegel im Mittel um 14 mg/dl reduziert. Die
Pravalenz zu hoher Cholesterinwerte (> 249 mg/dl) konnte in der DHP um 1.9 Prozent
reduziert werden (von Troschke et al., 1998; S. 189). In dieser Untersuchung gelang eine
Reduzierung um 5.3 Prozent innerhalb der Personen, die an beiden Mef3zeitpunkten
teilnahmen. Die Daten sind jedoch nur eingeschrankt vergleichbar, da die Ergebnisse der
DHP-Studie auf reprasentativen Querschnittuntersuchungen von 25- bis 69jahrigen beruhen,
und die Interventionen eine weiteres Spektrum umfaliten. So wurden in den DHP-
Interventionsregionen neben Screeninguntersuchungen beispielsweise auch verschiedene
Informationskampagnen durchgefuhrt.

Betrachtet man die Prévalenz der Veranderungen aus einer anderen Perspektive, wird der
positive Effekt noch deutlicher. Von den Teilnehmern, die zum ersten MeRzeitpunkt einen zu
hohen Cholesterinwert zurlickgemeldet bekamen, hatten nur 56 Prozent auch zum zweiten
MeRzeitpunkt einen Wert ber 249 mg/dl. 39 Prozent konnten ihren Wert zumindest in den
Grenzbereich bringen, und 5 Prozent hatten sogar einen optimalen Wert. Von den Teil-
nehmern, die einen optimalen Cholesterinwert zum ersten MeRzeitpunkt zurtickgemeldet
bekamen, hatten 80 Prozent auch ein halbes Jahr spater einen Wert im optimalen Bereich.
Rund 19 Prozent hatten einen grenzwertigen Testwert und 1 Prozent einen zu hohen. Damit
traten Verschlechterungen wesentlich seltener auf als Verbesserungen. Dies legt die
Vermutung nahe, dal3 eine gunstige Ruckmeldung offenbar nicht generell als eine Art
Gesundheitszertifikat aufgefal3t wurde.

Besonders bemerkenswert ist, da neben der Risikoriickmeldung auch fir die eingangs
formulierte Erwartung an das Testresultat ein signifikanter Effekt nachgewiesen werden
konnte. Das Befundmuster stimmt gut mit den beobachteten Verénderungen der Vulnerabilitat
hinsichtlich einer Hypercholesterindmie iberein und zeigt, dal3 die Untersuchungsteilnehmer

adaptiv auf die Rickmeldung reagieren. Unrealistische Optimisten reagierten auf die
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unerwartet unglnstige Testrickmeldung zundchst mit Besorgnis und einer erhdhten
Vulnerabilitat. Ein halbes Jahr spéter hatten sie jedoch ihren Cholesterinwert reduziert. Die
Gruppe O/H konnte ihren Cholesterinwert sogar um 29 mg/dl verringern. Eine unerwartet
ungunstige Risikortiickmeldung induzierte damit eine erhdhte Besorgnis und Vulnerabilitat,
aber neben diesen negativen ,Labelingeffekten* auch eine positive Verdnderung der
Gesundheitsparameter. Unrealistische Pessimisten hingegen reagierten auf die unerwartet
glnstige Testrickmeldung mit Erleichterung. Sie sahen sich nach der ersten Testriickmeldung
als weniger vulnerabel an. Langfristig zog diese Erleichterung allerdings eine
Verschlechterung der Cholesterinwerte nach sich. Die Gruppe H/O, die eigentlich mit einem
zu hohen Cholesterinwert gerechnet hatte, deren Cholesterinwert jedoch im optimalen Bereich
lag, zeigte im Mittel eine Verschlechterung ihres Cholesterinwertes um rund 15 mg/dl. Diese
Gruppe bestand nur aus sieben Personen, so dal} der Befund nicht abgesichert ist. Dennoch
kdnnte darin ein Hinweis gesehen werden, daR eine giinstige Rickmeldung tatséchlich eine
Art illusorische Beruhigung bewirkte. Allerdings kann hier eingewendet werden, dal die
Verbesserung des Cholesterinwertes innerhalb der Gruppe O/H grolRer war als die
Verschlechterung in der Gruppe H/O, obwohl das AusmaR der Verédnderung der Vulnerabilitét
in beiden Gruppen vergleichbar war. Damit waren die negativen Folgen der Erleichterung
aufgrund einer unerwartet gunstigen Risikortickmeldung zumindest geringer als die positiven
Folgen einer Verunsicherung aufgrund einer unerwartet unginstigen Risikoriickmeldung.
Diese Asymmetrie zwischen negativen Verhaltensfolgen einer Erleichterung und positiven
Folgen einer Verunsicherung wird noch deutlicher, wenn man nur die drei Gruppen betrachtet,
die einen Wert im Grenzbereich erwartet hatten. Fir die Gruppe G/G, die erwartungsgeman
einen Testwert im Grenzbereich mitgeteilt bekam, kann weder eine Verdnderung der
Vulnerabilitat noch des Cholesterinwertes beobachtet werden. Die Gruppe G/H hingegen, die
unrealistisch optimistisch geurteilt hatte, da sie einen grenzwertigen Testwert erwartet hatte,
jedoch einen zu hohen Wert aufwies, war nach der Rickmeldung nicht nur besorgter als die
Gruppe G/G, sondern sie reagierte auch mit einer erhéhten Vulnerabilitat. Nach einem halben
Jahr war es dieser Gruppe jedoch gelungen, den Cholesterinwert im Mittel um rund 18 mg/dl
zu senken. Die Gruppe G/O hingegen, die eine unerwartet glnstige Rickmeldung erhielt,
verringerte ihre Vulnerabilitdt, und zwar im gleichen Ausmal}, wie die Gruppe G/H ihre
perzipierte Vulnerabilitdt erhoht hatte. Fur die Gruppe G/O konnte indes nur eine
vergleichsweise geringe Erhohung des mittleren Cholesterinwertes von rund 4 mg/dl
verzeichnet werden. Damit flihrte eine unerwartet unglnstige Risikortickmeldung zu einer

erhohten Vulnerabilitdt und nachfolgend zu einer Verringerung der Cholesterinwertes,
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wahrend auf der anderen Seite eine unerwartet giinstige Riickmeldung zwar eine vergleichbare
Erleichterung bewirkte, ohne das dies jedoch zu einer Verschlechterung der Befundlage
fihrte. Damit wurde offenbar eine unerwartet gunstige Rlckmeldung nicht als
Gesundheitszertifikat aufgefalit.

Die Pravalenz einer Hypertonie (systolisch > 159 mm Hg und/oder diastolisch > 94mmHg)
konnte in der vorliegenden Untersuchung um 4 Prozent reduziert werden. In der DHP-Studie
wurden zwischen Studienbeginn und Studienende eine Reduktion von 3.5 Prozent erzielt (von
Troschke et al.,, 1998; S. 166). Auch im Zusammenhang mit Blutdruck traten haufiger
Verbesserungen als Verschlechterungen auf. VVon den Personen, die zum ersten MeRzeitpunkt
einen zu hohen Blutdruck hatten, wiesen 60 Prozent zum zweiten MeRzeitpunkt eine
Verbesserung des Befundes auf. Bei 38 Prozent lag der Blutdruck im grenzwertigen Bereich,
und 22 Prozent hatten sogar einen optimalen Blutdruck. Im Gegensatz dazu hatte sich nur bei
10 Prozent der Teilnehmer, die zum ersten Testzeitpunkt einen optimalen Blutdruck
aufwiesen, der Testwert verschlechtert, wobei nur 2 Prozent zum zweiten MeRzeitpunkt einen
zu hohen Wert aufwiesen. Ferner konnte auch nach einem halben Jahr noch ein Haupteffekt
flr die Erwartung beobachtet werden: Untersuchungsteilnehmer, die eine glinstige Erwartung
an das Testresultat hatten, wiesen auch zum zweiten MefRzeitpunkt einen gunstigeren Testwert
auf als Untersuchungsteilnehmer, die einen ungunstigen Blutdruckwert erwartet hatten.
Allerdings fand sich keine signifikante Interaktion zwischen der Erwartung und dem
MeRwiederholungsfaktor, da in allen drei Erwartungsgruppen eine Reduzierung der beiden
Blutdruckwerte auftrat. Subanalysen innerhalb der Gruppen, die einen grenzwertigen
Blutdruckwert zum ersten Melzeitpunkt erwartet hatten, zeigten wie auch bei Cholesterin,
dartiber hinaus, dal} eine unerwartet ungiinstige Ruckmeldung mit einer Verbesserung der
Werte einherging, eine unerwartet giinstige hingegen nicht mit einer Verschlechterung.

Problematisch ist, dal offen bleibt, ob die Reduktion bereits kurz nach der ersten Messung
der Gesundheitsparameter oder erst kurz vor der zweiten Messung erzielt wurde. Es ist damit
nicht gesichert, ob es sich um eine stabile Verbesserung handelt oder es sich nur um eine
Tendenz in die erwiinschte Richtung handelt. Letztlich mu3 auch offen bleiben, wodurch
diese Reduktion erreicht wurde. Denkbar ist, daf sie in erster Linie durch eine medikamenttse
Behandlung erzielt wurde. Da sich aber auch das mittlere Kérpergewicht Gber den Zeitraum
um rund 3 kg verringerte, kdnnte auch eine Ernédhrungsumstellung und Gewichtsreduktion die
Gesundheitsparameter positiv beeinflult haben. Die Korrelation zwischen der Veranderung
des Cholesterinwertes und des Korpergewichts (r = .18) war zwar signifikant, jedoch nur

relativ gering. Auch der Zusammenhang zwischen der Veranderung des Korpergewichts und
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der des systolischen (r = .11) und diastolischen Blutdrucks (r = .15) war ebenfalls signifikant,

aber nur gering.

9.3.2 Zweite Form der Informationsaquivalenz:
Ruckmeldungen zu zwei verschiedenen Risikofaktoren

Problematisch an der ersten Form der Informationsdquivalenz ist, dal3 sich die Urteile nur
auf eine Information, ndmlich das Testresultat bezogen. Es kdnnte eingewendet werden, dal3
die Erwartung an das Testresultat den Urteilsprozel3 nicht hatte beeinflussen dirfen, da keine
strikte Informationsaquivalenz vorlag. Den Screeningteilnehmern wurde nahezu zeitgleich
zum ersten Mefzeitpunkt eine Risikortickmeldung Gber den Cholesterin- und Blutdruckwert
gegeben (vgl. Abschnitt 8.5). Es lagen ihnen damit zwei neue Informationen vor, die es zu
beurteilen galt, so daB eine zweite, striktere Form der Informationsaquivalenz verwirklicht
werden kann. Es stellt sich zundchst die Frage, ist ein Cholesterinwert subjektiv aquivalent zu
einem Blutdruckwert? Oder anderes ausgedriickt, ist die Qualitat und Quantitat der beiden
Informationen vergleichbar? Aufgrund der standardisierten Rickmeldung (vgl. Abschnitt
8.5.1) kann zumindest die Quantitat als vergleichbar eingestuft werden. Hinsichtlich der
Qualitat lassen indes die vorherigen Analysen vermuten, da die beiden Informationen
generell unterschiedlich bewertet wurden. Wie kann gepruft werden, ob ein Blutdruck- und
Cholesterintestwert  generell subjektiv  &quivalente Informationen darstellen? Die
Untersuchungsteilnehmer wurden nicht explizit aufgefordert, die beiden Gesundheitsrisiken
miteinander zu vergleichen. Dennoch gibt es verschiedene Moglichkeiten, indirekt zu prifen,
ob die beiden Informationen subjektiv aquivalent waren. Eine wichtige Voraussetzung flr
Aquivalenz ist, daR beide Risikofaktoren als gleich schwerwiegend fir die Gesundheit
bewertet wurden. Der allgemeine Schweregrad sollte also vergleichbar sein. Ferner sollten
beide Tests im allgemeinen als gleich valide eingeschatzt werden. Wenn beispielsweise ein
Blutdrucktest generell als weniger valide beurteilt wurde als ein Cholesterintest, dann stellt
dies einen substantiellen Qualitatsunterschied dar. Dies legt nahe, die allgemeinen Ein-
schatzungen zu den beiden Risikofaktoren ber die verschiedenen Risikogruppen hinweg
miteinander zu vergleichen. In diesem Fall kann auch die Kontrollgruppe als weitere
Vergleichsgruppe miteinbezogen werden. Mit Hilfe einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
MeRwiederholung wurde gepriift, ob die Validitat einer Cholesterin- und Blutdruckmessung
unterschiedlich bewertet wurde und inwieweit Unterschiede zwischen den Screeninggruppen
sowie der Kontrollgruppe bestanden. Wie Tabelle 9.88 zeigt, schatzten die Screeninggruppe A

und C sowie die Kontrollgruppe die Validitat nicht signifikant unterschiedlich ein. Allerdings
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wurde ein Cholesterintest tber die drei Gruppen hinweg signifikant valider bewertet als ein
Blutdrucktest. Betrachtet man jedoch die Mittelwerte (M = 5.7 versus M = 5.6; Spalte
»,Gesamt®), dann ist die praktische Signifikanz sehr gering. Der Schweregrad der beiden
Risikofaktoren wurde ebenfalls tber die drei Gruppen hinweg unterschiedlich bewertet. Ein
zu hoher Cholesterinwert wurde als weniger gesundheitsgefahrdend angesehen als ein zu
hoher Blutdruckwert (M = 5.2 versus M = 5.5; Spalte ,,Gesamt*). Allerdings ist dieser Unter-
schied auf die Kontrollgruppe zurlckzufiihren, wie die signifikante Interaktion zwischen dem
Gruppierungsfaktor und dem MeRwiederholungsfaktor anzeigt.

Tabelle 9.88: Mittlere allgemeine Einschatzungen der Validitat und des Schwergrads fiir

Cholesterin und Blutdruck zum ersten MeRzeitpunkt getrennt flr die drei
Designgruppen.

SCA SCC KG Gesamt

Items Chol. Blut. Chol. Blut. Chol. Blut. Chol. Blut.
Allgemeine 5.7 5.6 5.8 5.7 5.6 5.6 5.7 5.6 K: F(1,2438) =
Testvaliditat L3) (14 (L3) (L4 (14 (L4 (14 (L4 1555 p<.001
1 = sehr gering
7 = sehr hoch N = 1.455 N = 366 N =620 N=2.441
Allgemeiner 5.3 55 5.4 55 5.1 5.5 5.2 5.5 K: F(1,2401) =
Schweregrad eines 120.68; p <

1.3 1.3 1.4 1.4 1.4 1.2 1.4 1.3
zu hoher Wertes, (1-3) (1-3) (14) (24) (14) (1-2) (2-4) (1-3) .001
wenn er nicht N =1.426 N =354 N =624 N =2.404 KxG:
behandelt wird. F(2,2401) =
1 = nicht schwer- 10.68; p < .001
wiegend;
7 = sehr schwer-
wiegend

Anmerkung: K = Haupteffekt Krankheit (Cholesterin, Blutdruck); K x G = Interaktion zwischen Krankheit und Gruppe (SC A, SC C, KG).

Diesen Analysen zur Folge kann angenommen werden, daR die allgemeine Validitat der
Tests und die gesundheitlichen Implikationen eines zu hohen Cholesterin- oder Blutdruck-
wertes vergleichbar eingestuft wurden.

Wenn nun angenommen wird, daR ein hoher Blutdruck als gleich schwerwiegend fur die
Gesundheit bewertet wurde wie ein hoher Cholesterinwert, und auch die Tests als ver-
gleichbar valide angesehen wurden, dann kann eine zweite und eindeutigere Form der
Informationséquivalenz verwirklicht werden, und es kann geprift werden, ob eine glinstige
Risikoinformation starker im Urteilsprozel? berticksichtigt wurde als eine unginstige. Oder
anders formuliert: wenn den Urteilern sowohl positive als auch negative Informationen
gleicher subjektiver Quantitat und Qualitdt zur Verfugung standen, wurde dann die positive

Information starker gewichtet als die negative Information?
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9.3.2.1 Subjektive Validitat und Reprasentativitat der Testresultate

Im folgenden werden wieder die selbstbezogenen Einschatzungen der Validitat und
Reprasentativitdt der riickgemeldeten Testresultate, die zum ersten MeRzeitpunkt erfragt

wurden, als abhangige Variablen untersucht.

9.3.2.2 Subjektive Validitat der Testwerte

Um die Informationsaquivalenz weiter abzusichern, muf8 auch der objektive Risikostatus
der Urteiler beriicksichtigt werden. Wenn Cholesterin und Blutdruck vergleichbar sind, dann
sollten Personen, deren Testresultate hinsichtlich der Risikokategorie wbereinstimmten,
vergleichbare Einschatzungen abgeben. Personen, die gleichzeitig einen zu hohen
Cholesterin- und Blutdruckwert hatten, sollten beide Werte genauso valide und reprasentativ
einschatzen. Gleiches sollte gelten, flr Personen, deren beide Werte im Grenzbereich oder im
optimalen Bereich lagen. Damit bietet die Betrachtung der subjektiven Validitéat innerhalb der

Gruppen, deren

1. Konsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen und innerhalb von Cholesterin- und Blut-
Gruppen, deren Cholesterintestwert dem Blutdrucktestwert entsprach
druckwert  in  die

Cholesterin/Blutdruck w | ntraindividueller Vergleich gleiche Risikokategorie
Optimal/Optimal: 0 o o I fielen, die Moglichkeit
T _

| interindividueller Vergleich ZUu r[jfen, ob

T > P
Grenzwertig/Grenzwertig: G e G | Cholesterin und Blut-
A intraindividueller Vergleich druck Informationen

gleicher subjektiver
Abbildung 9.38: Erster Analyseschritt. Qualitit darstellten.
Neben diesem intraindividuellen Vergleich, kann auch noch ein interindividueller Vergleich
vorgenommen werden (vgl. Abbildung 9.38). Da die Hohe des Testresultats keine Information
uber die Validitat des Testresultats bietet, kann anhand eines interindividuellen Vergleichs
gepruft werden, ob eine gunstige Risikoinformation als valider eingeschétzt wurde als eine
ungunstige. Beispielsweise wird geprift, ob ein optimaler Blutdruckwert genauso valide
eingeschatzt wurde wie ein erhohter. Der Vergleich zwischen den drei Gruppen, die einen
konsistenten Risikostatus auswiesen, bildet den ersten Analyseschritt.

Zur statistischen Uberpriifung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwieder-
holung berechnet, deren Ergebnisse in Tabelle 9.89 dargestellt sind. Die drei Gruppen, deren
Testwerte Ubereinstimmten, bildeten die drei Stufen des Gruppierungsfaktors ,,Gruppe® und

die subjektive Gultigkeit des Cholesterinwertes und des Blutdruckwertes die Stufen des
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Tabelle 9.89: Mittlere subjektive Testgiiltigkeit des Blutdruck- und MeRwiederholungsfaktors
CholesterinmeRwertes fiir Gruppen, die einen konsistenten . i
Risikostatus aufwiesen sowie Varianzanalytische Tafel der »Krankheit“. Wie Tabelle 9.89

Auswertung. i .
zeigt, erbrachte die Analyse

subjektive Testgultigkeit

Faktor ,,Gruppe* Cholesterin Blutdruck N keinen signifikanten Effekt. Der
Gruppe O/0 6.5 6.5 563 .

(1.0) (1.42) Haupteffekt fir den MeRwieder-
Gruppe G/G 6.5 6.5 155

1) 1) holungsfaktor ,,Krankheit” war
Gruppe H/H 6.5 6.3 73

1.6) 15) nicht signifikant, was darauf
Gesamt 6.5 6.4 791

(1.0) [€B) hinweist, daB die beiden
Varianzquelle MS df F p . B
S 190 . Testwerte als gleich valide
Gruppe (G) 16 2 08 921 wahrgenommen wurden. Diese
Fehler innerhalb .30 788
MeRzeitpunkt Interpretation  wird  dadurch
MeRzeitpunkt (T) 1.04 1 3.47 .063
GxT 130 2 65 115 gestitzt, dal  auch die
Die Antworten konnten variieren von ,,sehr unwahrscheinlich* (1) bis ,,sehr . . .
wahrscheinlich (7). Hohe Werte zeigen eine hohe Testgiltigkeit an. Interaktion nicht Slgnlflkant

war. Damit wurden auch innerhalb der Gruppen die beiden Testergebnisse als gleich valide
beurteilt. Es kann damit angenommen werden, dall die Cholesterin- und Blut-
druckriickmeldung subjektiv aquivalente Informationen waren. Ferner ist der Haupteffekt fir
den Gruppierungsfaktor ,,Gruppe* statistisch unbedeutsam. Inhaltlich bedeutet dies, dal? die
Validitat der Testrickmeldung unabhdngig vom Risikostatus der Urteiler bewertet wurde.
Oder anders ausgedriickt: Gruppen mit konsistentem Risikostatus schatzten die Validitat einer
glnstigen Risikoinformation nicht héher ein als die einer unglnstigen. Die Informations-

verarbeitung erfolgte damit &quivalent und nicht selbstdefensiv.

Der erste Analyseschritt erlaubt nur, Gber einen interindividuellen Vergleich zu prifen, ob
die Validitat eines gunstigen Testresultats hoéher eingeschatzt wurde als die eines un-
glnstigen. Im strikten Sinne kann eine héhere Akzeptanz gunstiger Testwerte aber nur geprift
werden, wenn den Urteilern sowohl eine gunstige als auch eine ungunstige Testrickmeldung
vorlag. In einem zweiten Analyseschritt wurden deshalb Gruppen betrachtet, die einen
inkonsistenten Risikostatus aufwiesen. Auch in diesem Zusammenhang bieten sich prinzipiell
zwei verschiedene Mdglichkeiten, um zu untersuchen, ob eine ginstige Information valider
eingeschatzt wurde als eine unglnstige: ein intra- und ein interindividueller Vergleich (vgl.
Abbildung 9.39). Der intraindividuelle (withins-subject) Vergleich besteht darin, dal
innerhalb der Gruppen mit einem inkonsistenten objektiven Risikostatus gepruft wird, ob die
glnstigere Risikoinformation valider eingeschatzt wurde als die ungiinstige. Konkret soll

geprift werden, ob Personen, die die Mitteilungen erhielten, daR ihr Cholesterinspiegel
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optimal und ihr
2. Inkonsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen und innerhalb
von Gruppen, deren Cholesterintestwert nicht dem Blutdrucktestwert Blutdruck grenz-
entsprach (komplementére Risikostatusgruppenpaare) . . .
wertig  sei, die

(gunstige) Chol-

Cholesterin/Blutdruck w | intraindividueller Vergleich esterinmessung ~ fur
Optimal/Grenzwertig: O - c valider hielten als
! > interindividueller Vergleich die (unguns“ge)

Grenzwertig/Optimal: G = o . Blutdruckmessung.
A intraindividueller Vergleich ] i indivi-

Fur den interindivi

duellen  (between-

Abbildung 9.39: Zweiter Analyseschritt. subjects) Vergleich

werden Gruppen mit komplementéren Risikostatus gegeniibergestellt. Gepruft wird hier, ob
Personen mit optimalem Cholesterinspiegel und gleichzeitig grenzwertigem Blutdruck die
(gunstige) Cholesterinmessung als valider einstuften als Personen mit grenzwertigem
Cholesterinwert aber optimalem Blutdruck (vgl. Abbildung 9.39). Insgesamt ergeben sich
aufgrund der Kombination des jeweils dreistufigen Cholesterin- und Blutdruckrisikostatus
sechs verschiedene Gruppen mit inkonsistenten Risikostatus und drei komplementare

Gruppenpaare:

Tabelle 9.90: Komplementére Risikostatusgruppen.

Inkonsistente Risikostatusgruppe

Cholesterintestwert/Blutdruckwert

1. komplementéres Paar: Gruppe O/G Gruppe G/O
Cholesterinwert: optimal Cholesterinwert: grenzwertig
Blutdruckwert:  grenzwertig Blutdruckwert:  optimal

2. komplementéres Paar: Gruppe G/H Gruppe H/G
Cholesterinwert: grenzwertig Cholesterinwert: zu hoch
Blutdruckwert:  zu hoch Blutdruckwert:  grenzwertig

3. komplementéres Paar: Gruppe O/H Gruppe H/0
Cholesterinwert:  optimal Cholesterinwert: zu hoch
Blutdruckwert: zu hoch Blutdruckwert:  optimal

Die Notation der Gruppen gilt fur die folgenden Analysen. Der erste Buchstabe bezeichnet
nun den Cholesterinwert und der zweite Buchstabe den Blutdruckwert. Zur statistischen
Analyse wurden insgesamt drei zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung
berechnet. Die jeweils komplementdren Risikostatusgruppen bildeten die beiden Stufen des
Gruppierungsfaktors ,,Gruppe® und die subjektive Glltigkeit des Cholesterinwertes und des

Blutdruckwertes die Stufen des MeRwiederholungsfaktors ,,Krankheit*.
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1. komplementares Paar: Kombination optimal - grenzwertig

Wie die Abbildung 9.40 zeigt, spricht das Befundmuster der komplementéren Risikostatus-

gruppen O/G und G/O fir eine aquivalente Bewertung der Testvaliditat. Die Varianzanalyse

Tabelle 9.91: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Testglltigkeit
des Blutdruck- und CholesterinmeRwertes fiir die Gruppen

O/G und G/O.
Varianzquelle MS df F P
Fehler 3.09 583
Gruppe (G) 9.90 1 .67 .074
Fehler innerhalb .58 583
MeRzeitpunkt
MeRzeitpunkt (T) .39 1 .67 415
GxT 3.70 1 6.34 .012
within Gruppe 2.03 1 3.49 .062
O/GbyT
within Gruppe 2.08 1 3.56 .060
G/ObyT
Gruppe within .75 1 42 517
Cholesterin
Gruppe within 12.85 1 6.82 .009
Blutdruck

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert und grenzwertiger Blutdruckwert;

Gruppe G/O = grenzwertiger Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.

1. Komplementares Paar

Kombination optimaler und grenzwertiger Testwert

Cholesterinwert - Blutdruckwert

‘ Testglltigkeit Cholesterin ‘ sbD=13 6,1
optimal-grenzwertig
Gr;"p_p‘i'ge Testgultigkeit Blutdruck 6

Testgultigkeit Cholesterin ‘ SD=13 |[6,2

grenzwertig-optimal

Gruppe G/O
N = 466

Testgultigkeit Blutdruck 6,3

1, 2 38 4 5 &
gering Subjektive Testgiiltigkeit

Abbildung 9.40: Subjektive Validitat des Cholesterin- und
Blutdruckwertes fur die Gruppen O/G und
G/O.

7
hoch

mit  MeRwiederholung er-
brachte keinen signifikanten
Haupteffekt,  jedoch  eine
signifikante Interaktion
zwischen dem Gruppierungs-
faktor und dem MeRwieder-
holungsfaktor (F(1,583) =
6.34, p = .012). Die weitere
Analyse des  MeRwieder-
holungsfaktors innerhalb der
Gruppe O/G und G/O fihrte
allerdings zu keinem
statistisch bedeutsamen Effekt
(vgl. Tabelle 9.91). Inhaltlich
beutet dies, dal weder die
Gruppe O/G (F(1,583) = 3.49,
p = .062) noch die Gruppe
G/O (F(1,583) = 356, p =
.060) ihr gunstiges Testresultat
fur valider hielt als ihr
unglnstiges. Der intraindi-
viduelle  Vergleich  spricht
damit fir eine d&quivalente
Informationsverarbeitung, wie

die graphische Inspektion ver-

muten lieR. Der interindividuelle Vergleich erbringt nur einen signifikanten, schwachen Effekt
flr den Gruppierungsfaktor innerhalb von Blutdruck (F(1,583) = 6.82, p = .009), jedoch nicht
innerhalb von Cholesterin (F(1,583) = 0.75, p = .517). Die Gruppe O/G (optimaler

Cholesterinwert und grenzwertiger Blutdruckwert) und die Gruppe G/O (grenzwertiger

Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert) schatzten damit die Validitdt des

Cholesterintests gleich ein, hinsichtlich der Beurteilung der Blutdruckmessung unterschieden
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sie sich jedoch signifikant. Die Gruppe O/G hat die (fur sie unginstige) Blutdruckmessung
etwas weniger valide eingeschatzt als die Gruppe G/O, fir die die Blutdruckmessung gunstig
ausfiel. Allerdings ist die Differenz zwischen den mittleren Einschétzungen sehr gering (M =

6.0 versus M = 6.3), so daR die praktische Signifikanz nur minimal ist.

2. komplementéres Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch
Auch fur das komplementdre Risikostatuspaar G/H und H/G finden sich nur geringe
Unterschiede, wie die Abbildung 9.41 erkennen 1aRt. Die Varianzanalyse erbrachte zunéachst

Tabelle 9.92: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Testgiltigkeit einen Slgmflkanten HaUDt'

des Blutdruck- und CholesterinmeRwertes fiir die Gruppen

G/H und H/G. effekt flr den Gruppierungs-
Varianzquelle MS df F p faktor nGruppe“ (Vgl Tabe”e
Fehler 3.28 176 9.92). Demnach bestand ein
Gruppe (G) 14.76 1 4.50 .035
Fehler innerhalb 46 176 statistisch bedeutsamer Unter-
MefRzeitpunkt . . .
MeRzeitpunkt (T) 1.14 1 2.50 116 schied zwischen den beiden
GXxT .95 1 2.08 151 . . .

. Gruppen Uber die beiden
within Gruppe 1.85 1 4.07 .045
G/Hby T .. .
Y Risikofaktoren hinweg. Ver-
within Gruppe .01 1 .01 917
H/Gby T ; ;
Yo gleicht man dazu die
Gruppe within 4.11 1 2.52 114
Chol i . .
clesterin Abbildung 9.41, dann wird
Gruppe within 11.59 1 5.50 .020
Blutdruck deutlich, daR die G G/H
Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert und zu hoher Blutdruckwert; eutlich, aa e ruppe

Gruppe H/G = zu hoher Cholesterinwert und grenzwertiger Blutdruckwert. A
sowohl den Cholesterin- als

2. Komplementéres Paar auch den Blutdrucktestwert als
Kombination grenzwertiger und zu hoher Testwert etwas Weniger gUItig bewertete

Cholesterinwert - Blutdruckwert .
als die  Gruppe HI/G.

| | | | | Vergleicht man nun die
‘ Testglltigkeit Cholesterin ‘ sb=15 |6,2

grenzwertig-zu hoch Einschatzungen der Test-

GFL"\‘PE‘??g/H Testgiiltigkeit Blutdruck

validitat innerhalb der Gruppe,

die  einen  grenzwertigen

‘ Testgultigkeit Cholesterin ‘ SD=1.1 6,5

2 hoch-grenzwertig Cholesterinwert und einen zu

iy S hohen Blutdruckwert hatte

(Gruppe G/H), zeigt sich ein

1 2 3 4 5 6

7
gering Subjektive Testgultigkeit hoch

knapp signifikanter  Unter-
Abbildung 9.41: Subjektive Validitét des Cholesterin- und . . .
Blutdruckwertes fiir die Gruppen G/H und schied zwischen den beiden

H/G. Einschétzungen: der glnstige-
ren Cholesterinmessung wurde eine etwas hohere Validitat zugesprochen als der

ungunstigeren Blutdruckmessung. Allerdings ist die mittlere Differenz gering (M = 6.2 versus
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M = 6.0). Wechselt man nun die Perspektive vom intraindividuellen hin zum
interindividuellen Vergleich, zeigt sich ein weiterer signifikanter Unterschied. Die Gruppe
G/H zweifelte starker an der Validitat des Blutdrucktestwertes als die Gruppe H/G (M = 6.0
versus M = 6.5). Insgesamt betrachtet zeigt sich damit nur schwache Evidenz fiir eine
asymmetrische Akzeptanz in Abhdangigkeit von der Valenz der Testriickmeldung. Vielmehr
deutet sich hier an, daR die Gruppe G/H die Validitat beider Tests geringer bewertet hatte als
die Gruppe H/G.

3. komplementéres Paar: Kombination optimal - zu hoch
Das dritte komplementdre Risikostatuspaar O/H und H/O bietet den interessantesten

Vergleich, da die Cholesterin- und Blutdrucktestwerte um zwei Risikokategorien diver-

Tabelle 9.93: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Testgiiltigkeit gierten. Damit lag den Urteilern
des Blutdruck- und CholesterinmelRwertes fiir die Gruppen

O/H und H/O. eine eindeutig positive und eine
varianzquelle MS df F p eindeutig negative Information
Fehler 3.65 240

vor. In Folge dessen sollten

Gruppe (G) 3.47 1 .95 .330
Fehler innerhalb 75 240 Unterschiede in der Akzeptanz
Mefzeitpunkt
MeRzeitpunkt (T) 1.74 1 231 .130 gegen[]ber negativer und
GXT 2.14 1 2.83 .094 o ]
within Gruppe 246 1 3.26 072 positiver Information besonders
O/Hby T . . .
within Gruppe 02 1 03 850 pragnant sein. Aber auch hier
H/Oby T . L .
Gruppe within .08 1 .04 849 zeigen sich jedoch nur geringe
Cholesterin . .
Gruppe within 5.53 1 2.54 113 Unterschiede (vgl. Abbildung
Blutdruck }
Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Cholesterinwert und zu hoher Blutdruckwert; 942) Weder innerhalb der
Gruppe H/O = zu hoher Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.

3. Komplementares Paar Gruppen noch zwischen den

Kombination optimaler und zu hoher Testwert e ege
g Gruppen bestanden signifikante

Cholesterinwert - Blutdruckwert . . .
Unterschiede, wie die Ergeb-

nisse der Varianzanalyse in
Tabelle 9.93 belegen. Damit

‘ Testgultigkeit Cholesterin ‘ SD=1.3 6,2

optimal-zu hoch

GFKPEESS/H Testgultigkeit Blutdruck 5,

konnte weder im intra- noch im

interindividuellen Vergleich

\ Testgltigkeit Cholesterin \ SD=15 6,2
zu hoch-optimal beobachtet werden, dafl ein
Grﬁp:pig':)/o Testgultigkeit Blutdruck ,

gunstiges Testresultat starker

1 2 3 4 5 6
genng Subjektive Testgiiltigkeit

Abbildung 9.42: Subjektive Validitét des Cholesterin-
und Blutdruckwertes fiir die Gruppen
O/H und H/O.

hoen  akzeptiert  wurde als  ein

ungunstiges.
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9.3.2.3 Subjektive Reprasentativitat der Testwerte

Die subjektive Reprasentativitat der gemessenen Werte wies insgesamt eine hohere
Varianz auf als die Einschatzungen der Validitat. Dies legt nahe anzunehmen, dal die
Validitat unabhéngig von der Valenz des Testresultates als hoch eingeschatzt wurde, aber
dennoch ungunstige Werte mit dem Argument, es handle sich dabei nur um ein vorriber-
gehendes Ph&nomen, abgewertet wurden. Die statistische Auswertung der subjektiven

Reprasentativitdt der Testwerte wurde analog zur subjektiven Validitdt durchgefiihrt.

Tabelle 9.94: Mittlere subjektive Reprasentativitét des Blutdruck- und Betrachtet man zunachst wieder
CholesterinmeRwertes fiir Gruppen, die einen konsistenten . .
Risikostatus aufwiesen sowie varianzanalytische Tafel der nur die Gruppen mit

Auswertun . ..
g konsistentem Risikostatus, dann

subjektive Reprasentativitat

Faktor ,,Gruppe“ Cholesterin Blutdruck N findet SiCh ein Signifikanter
Gruppe 0/0 5.9 5.6 557 A
(1.3) (1.6) Haupteffekt des Gruppierungs-
Gruppe G/G 5.7 5.0 149 “
(1.5) (1.8) faktors ,,Gruppe” und des MeR-
Gruppe H/H 5.8 4.3 76 .
(1.5) 1) wiederholungsfaktors ,,Krank-
Gesamt 5.8 5.4 782 B ; ; .
(1.3) .7 heit* sowie eine signifikante
Varianzquelle MS df F . . .
2 2 Interaktion  zwischen beiden
Fehler 3.28 779
Gruppe (G) 49.69 2 15.13 .000 Faktoren. Wie der Tabelle 9.94
Fehler innerhalb 1.31 779 i .
MeRzeitpunkt zu entnehmen ist, wurde die
MeRzeitpunkt (T) 144.69 1 110.62 .000 ) L
GxT 26.88 ) 20.55 000 Représentativitdt des Chole-
within Gruppe O/0 by T 22.69 1 17.35 .000 sterinmeRwertes iber alle drei
within Gruppe G/G by T 39.87 1 30.48 .000
within Gruppe H/H by T 84.01 1 64.23 .000 Gruppen hinweg hoher einge-
Gruppe within 3.01 2 1.70 .184 v .
Cholesterin schatzt als die des Blutdruck-
Gruppe within Blutdruck 73.56 2 26.12 .000 .
meRwertes.  Allerdings muR
M1 M1 Coeff. Lower CL-
92% _ Upper hinzugefiigt werden, daB der
Gruppe O/0 vs. G/G 5.6 5.0 -.67 -.97 -.36
within Blutdruck Unterschied Uber die Gruppen
Gruppe G/G vs. H/H 5.0 4.3 .65 .19 1.11
within Blutdruck hinweg (M = 5.8 versus M =
Gruppe O/0 vs. H/H 5.6 4.3 -1.32 -1.72

within Blutdruck
Die Antworten konnten variieren von ,,sehr unwahrscheinlich* (1) bis ,,sehr
wahrscheinlich (7). Hohe Werte zeigen eine hohe Reprasentativitat an.

5.4) relativ gering war. Weitere
Analysen zeigten, dal} dies fir
jede Gruppe zutraf, wobei die Effektstarke zwischen den Gruppen variierte. Insbesondere die
Gruppe H/H sprach dem BlutdruckmeBwert im Vergleich zum CholesterinmeRwert eine
geringere Reprasentativitat zu. Damit ist die Annahme einer strikten Aquivalenz zwischen
Blutdruck und Cholesterin verletzt. Auch hier gilt, dal die VValenz oder Hohe des Testwertes

keine Information darliber bot, ob der gemessene Testwert eine momentane Schwankung
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darstellte oder nicht. Das Urteilsverhalten hinsichtlich Cholesterin steht mit dieser Prdmisse in
Ubereinstimmung, denn es fanden sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den drei
Gruppen (F(2,779) = 1.70, p = .184). Personen, die einen zu hohen Cholesterinwert hatten,
hielten diesen damit nicht flr weniger reprasentativ als Personen, die einen grenzwertigen
oder optimalen Cholesterinwert mitgeteilt bekamen. Bezuglich Blutdruck zeigte sich jedoch
ein Zusammenhang zwischen wahrgenommener Reprasentativitit und Risikostatus (F(2,779)
= 26.12, p < .001). Wie weitere Kontrastanalysen belegten, hielt es die Gruppe H/H flr
wahrscheinlicher, daf} ihr hoher Blutdruckwert eine momentane Schwankung darstellte als die
Gruppe G/G oder O/O. Ferner unterschied sich die Gruppe G/G bedeutsam von der Gruppe
O/O: auch sie beurteilte die Représentativitat ihres grenzwertigen Blutdruckwert als geringer.
Insgesamt zeigt das Befundmuster, dal} die Reprasentativitit des Cholesterinwertes im
Gegensatz zu der des Blutdruckwertes unabhéngig vom Risikostatus bewertet wurde.

In dem nun folgenden zweiten Analyseschritt wurden wiederum nur die Gruppen beriick-

sichtigt, die einen inkonsistenten Risikostatus aufwiesen.

1. komplementares Paar: Kombination optimal - grenzwertig
Wie die Abbildung 9.43 zeigt, spricht das Befundmuster der komplementéren
Risikostatusgruppen O/G und G/O ebenfalls nur partiell fiir eine dquivalente Bewertung der

Tabelle 9.95: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Reprasentatlwtat der Test-

Représentativitat des Blutdruck- und CholesterinmeRwertes

firr die Gruppen O/G und G/O. werte. Die Varianzanalyse mit

MeRwiederholung  erbrachte

Varianzquelle MS df F p
Fehler 4.18 578 einen signifikanten  Haupt-
Gruppe (G) 9.60 1 2.30 .130 .
Fehler innerhalb 1.41 578 effekt fur den MeBwieder-
MeRzeitpunkt .
MeRzeitpunkt (T) 32.69 1 23.14 .000 holungsfaktor und eine
GxT 47.35 1 33.52 .000 . .

x7 signifikante Interaktion (vgl.
within Gruppe 49.92 1 35.34 .000
076 by T Tabelle 9.95). Damit stellt sich
within Gruppe 1.65 1 1.17 .280
G/obyT die Frage, wurde ginstigen
Gruppe within 7.15 1 2.94 .087
Cholesterin Testwerten  eine  héhere
Gruppe within 49.79 1 15.75 .000
Blutdruck

Reprasentativitat zugespro-

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert und grenzwertiger Blutdruckwert;
Gruppe G/O = grenzwertiger Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.

chen? Die Abbildung 9.43 laRt
erkennen, dal die Gruppe O/G den fur sie ungunstigeren Blutdruckwert fur weniger
représentativ hielt als den fir sie gunstigen Cholesterinwert (M = 5.8 versus M = 4.9). Der
MeRwiederholungsfaktor erwies sich entsprechend als signifikant (F(1,578) = 35.34, p <
.001). Innerhalb der Gruppe G/O lieR sich hingegen kein bedeutsamer Unterschied beobachten
(M = 5.5 versus M = 5.6; F(1,578) = 1.17, p = .280). Vergleicht man nun die beiden Gruppen
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innerhalb von Cholesterin und Blutdruck, dann wird deutlich, dal die Repréasentativitat des

1. Komplementares Paar Cholesterinwertes von beiden

Kombination optimaler und grenzwertiger Testwert

Gruppen im Mittel gleich hoch

Cholesterinwert - Blutdruckwert .
bewertet wurde. Sie unter-

| | | | schieden sich jedoch hinsichtlich
‘ Repréasentativitat Cholesterin ‘ 58 sbD=[14
optimal-grenzwertig der Bewertung des Blutdruck-
N =119
wertes (M = 4.9 versus M = 5.6;
F(1,578) = 15.75, p < .001).
‘ Reprasentativitat Cholesterin ‘ 55 SD =[2.0
grenzwertig-optimal Damit wird ersichtlich, dal die
N =461

signifikanten intra- und inter-

1 2 3 4 5 6

o individuellen  Vergleiche auf
gerng Subjektive Reprasentativitat

7
hoch

einen  divergieren  Gruppen-
Abbildung 9.43: Subjektive Reprasentativitit des Cholesterin- ) . . .
und Blutdruckwertes fiir die Gruppen O/G und mittelwert zurtickzufthren sind:

G/O. die Gruppe O/G sprach ihrem

grenzwertigen Blutdruckwert eine vergleichsweise niedrige Reprasentativitat zu.

2. komplementares Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch
Fur das zweite komplementdre Risikogruppenpaar G/H und H/G erbrachte die Varianz-
analyse mit MeRwiederholung zwei signifikante Haupteffekte. Wie die Abbildung 9.44

Tabelle 9.96: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Reprasentativi deutlich erkennen laRt, wurde

tat des Blutdruck- und CholesterinmeRwertes fiir die

Gruppen G/H und H/G. der Blutdruckwert im Vergleich

Varianzquelle VS af . b zum Cholesterinwert von beiden
Fehler 4.03 179 Gruppen als weniger reprasenta-
Gruppe (G) 48.36 1 12.01 .001
Fehler innerhalb 2.30 179 tiv beurteilt (F(1,179) = 48.66, p
MeRzeitpunkt ) . i .
MeRzeitpunkt (T) 111.84 1 48.66 .000 < .001). Dies gilt sowohl fur die
GxT 4.25 1 1.85 175 .

. Gruppe G/H als auch die H/G
within Gruppe 71.56 1 31.13 .000
G/HbyT .

g (vgl. Tabelle 9.96). Damit wurde
within Gruppe 41.00 1 17.83 .000
HebyT der Blutdruckwert unabhangig
Gruppe within 11.96 1 5.10 .025
Cholesterin davon, ob er nun giinstig oder
Gruppe within 40.65 1 10.22 .002

Blutdruck

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert und zu hoher Blutdruckwert;
Gruppe G/O = zu hoher Cholesterinwert und grenzwertiger Blutdruckwert.

unglnstig fir die Urteiler war,

im Vergleich zum Cholesterin-

wert als weniger reliabel beurteilt. Darliber hinaus zeigten die beiden Gruppen uUber die
»Krankheiten“ hinweg ein unterschiedliches Urteilsverhalten F(1,179) = 12.01, p =.001). Die

Gruppe G/H sprach sowohl dem Cholesterintestwert als auch dem Blutdrucktestwert eine

geringere Représentativitét zu als die Gruppe H/G.
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2. Komplementares Paar Damit ergibt sich fur den
Kombination grenzwertiger und zu hoher Testwert

interindividuellen  Vergleich,
Cholesterinwert - Blutdruckwert

dal3 ein gunstiger Cholesterin-

‘Représentatiw'tétCholesterin‘ 5,5: sSD=|1.6 wert im VergIeICh ZU €mnem

Reprasentativitat Blutdruck ‘

grenzwertig-zu hoch

Gruppe G/H
N =80

ungunstigen als  weniger

4,1 : : Sb=[2.1
représentativ  beurteilt wurde

F(1,179) = 5.10, p = .025). Ein

‘Reprasentativitat Cholesterin ‘ 59 sD=[15

zu hoch-grenzwertig

— ‘ glinstiger Blutdruckwert wurde
N=101 ' . . .
o hingegen im Vergleich zu

1 2 3 4 5 6

7 . . .
gering Subjekive Représentativitat hoch ~ €Inem ungunstigen als

reprasentativer bewertet
Abbildung 9.44: Subjektive Représentativitit des Cholesterin- _ _
und Blutdruckwertes fiir die Gruppen G/H und F(1,179) = 10.22, p = .002).

HIG. Fir den intraindividuellen

Vergleich gilt, daR die Gruppe G/H den fur sie gunstigen Testwert als reprasentativer
beurteilte F(1,179) = 31.13, p < .001), und die Gruppe H/G schétzte im Gegensatz dazu den
flr sie glnstigen Testwert als weniger reprasentativ ein F(1,179) = 17.83, p < .001). Damit
kann keine eindeutige Evidenz fur eine starkere Akzeptanz gunstiger Testresultate beobachtet
werden. Vielmehr lassen sich die beobachteten Unterschiede auf eine Verletzung der
Annahme einer Informationséquivalenz zurickfihren, da die Blutdruckmessung generell als

weniger reliabel bewertet wurde.

3. komplementéres Paar: Kombination optimal - zu hoch
Wie urteilten nun Personen, die auf der einen Seite einen optimalen und auf der anderen

3. Komplementéres Paar Seite einen zu hohen Testwert
Kombination optimaler und zu hoher Testwert

zurlickgemeldet bekamen? Die
Cholesterinwert - Blutdruckwert

Varianzanalyse mit

MeRwiederholung  erbrachte

‘Reprasentativitat Cholesterin ‘ 5,8 sSD=(1.2

optimal-zu hoch ‘ ‘ auch hier zwei signifikante

e Haupteffekte, jedoch auch eine

signifikante Interaktion (vgl.

‘Reprasentativitat Cholesterin ‘ 58 sD=|15

zu hoch-optimal = : Tabelle 9.97) Fir den inter-
N =186 .

individuellen Vergleich ergab

1 2 3 4 5 6

7 -
i sich das folgende Befund-
gering Subjektive Reprasentativitat hoch g

_ muster: Die Gruppe O/H
Abbildung 9.45: Subjektive Reprasentativitit des Cholesterin- und

Blutdruckwertes fiir die Gruppen O/H und beurteilte den flr sie ginstigen
H/O.
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Tabelle 9.97: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive Cholesterinwert als genauso
Représentativitét des Blutdruck- und CholesterinmelRwertes . i i .
fur die Gruppen O/H und H/O. représentativ. wie die Gruppe
Varianzquelle MS df F p H/O, fur die der Cholesterin-
Fehler 3.72 234 .. .
Gruppe () o786 ) 1018 002 wert ungunstig war F(1,234) =
Fehler innerhalb 1.81 234 0.02 p = .879). A||erdings
MeRzeitpunkt '
MeRzeitpunkt (T) 57.19 1 31.62 .000 attribuierte die Gruppe O/H
GxT 41.79 1 23.11 .000 i
within Gruppe 62.41 1 3451 000 ihren zu hohen Blutdruckwert
O/Hby T .
within Gruppe 1.42 1 79 376 eher auf eine momentane
H/O by T .
Gruppe within .05 1 02 879 Schwankung als die Gruppe
Cholesterin A A A
Gruppe within 79.60 1 23.03 .000 H/O, die einen optimalen Blut-
Blutdruck
Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Cholesterinwert und zu hoher Blutdruckwert; druck hatte F(1,234) = 2303,

Gruppe H/O = zu hoher Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.

p< .001). Fir den intra-
individuellen Vergleich gilt, dal die Gruppe O/H den fiir sie gunstigen Testwert als
représentativer beurteilte. Die Gruppe H/O hingegen schétzte den fur sie gunstigen Testwert
als genauso représentativ ein wie den fur sie unginstigen (vgl. Abbildung 9.45). Damit kann
auch hier keine eindeutige Evidenz fir eine starkere Akzeptanz gunstiger Testresultate
beobachtet werden. Ahnlich wie bei den Gruppen O/G und G/O, dem ersten komplementéren
Risikostatuspaar, sind auch hier die signifikanten intra- und interindividuellen Vergleiche auf
einen divergieren Gruppenmittelwert zurtickzufiihren. Die Gruppe O/H sprach ihrem zu hohen

Blutdruckwert eine vergleichsweise niedrigere Reprasentativitat zu.

9.3.2.4 Subjektive Implikationen der Testresultate:
Schweregrad und Besorgtheit

Im folgenden soll der Frage nachgegangen werden, wie schwerwiegend fiir die Gesundheit
der personliche Risikostatus eingeschatzt wurde, und wie besorgt die Untersuchungs-
teilnehmer aufgrund der Testrickmeldung waren. Die Informationsverarbeitung sollte hier
nicht unabhdngig von der Valenz der Testriickmeldung erfolgen, sondern der Schweregrad
und die Besorgtheit aufgrund der MelRwerte sollte umso hoher sein, je hoher der Cholesterin-
oder der Blutdruckwert ausfiel. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob
kompensatorische Effekte auftraten, und ein glnstiges Testresultat die negativen
Impliaktionen eines unglinstigen Testresultats kompensierte. Oder anderes ausgedriickt: &Rt
sich ein selbstdefensiver, kompensatorischer Effekt beobachten, beispielsweise dal ein
optimaler Cholesterintestwert in defensiver Weise genutzt wurde, um damit einen zu hohen

Blutdruckwert auszugleichen? Oder wurden die beiden Risikoriickmeldungen unabhéangig
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voneinander bericksichtigt? Diese Gegeniberstellung von Cholesterin und Blutdruck setzt
wiederum voraus, dafl Cholesterin und Blutdruck subjektiv &quivalente Informationen
darstellten. In diesem Fall sollten Personen mit konsistentem Risikostatus ihrem Blutdruck-
und Cholesterinwert den gleichen Schweregrad zuschreiben. Neben diesem intraindividuellen
Vergleich wird wiederum ein interindividueller Vergleich vorgenommen, anhand dessen
gepruft werden soll, ob sich die Einschatzung des selbstbezogenen Schweregrads und der
Besorgtheit an der Risikoriickmeldung orientierte. In diesem Fall sollten der selbstbezogene
Schwergrad und die Besorgtheit aufgrund des Testresultats umso hoher sein, je hoher die
Risikokatagorie war. AnschlieBend werden die Einschatzungen der komplementéren Risiko-
statusgruppen, die einen inkonsistenten Risikostatus aufwiesen, betrachtet und gepruft, ob
defensive kompensatorische Effekte auftraten. Die statistische Analyse erfolgte analog zum
vorherigen Abschnitt. Es wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung
berechnet. Die Urteile bezlglich Cholesterin und Blutdruck bildeten die beiden Stufen des
MeRwiederholungsfaktors und die jeweils betrachteten Gruppen die Stufen des

Gruppierungsfaktors.

9.3.2.4.1 Subjektiver Schweregrad der Testwerte
Wie schétzten Personen mit einem konsistenten Risikostatus den Schweregrad ihres

Cholesterin- und Blutdrucktestwertes ein? Die zweifaktorielle Varianzanalyse mit

Tabelle 9.98: Mittlere subjektiver Schweregrad des Blutdruck- und Mefwiederholung erbrachte
CholesterinmeRwertes fir Gruppen, die ein konsistenten .. .
Risikostatus aufwiesen sowie Varianzanalytische Tafel der weder fur den MeRwieder-

Auswertung ..
holungsfaktor noch fiir den

subjektiver Schweregrad

Faktor ,,Gruppe“ Cholesterin Blutdruck N Interaktionsterm einen S|gn|f|-
Gruppe O/0 2.1 2.0 553

(1.4) (1.4) kanten Effekt (vgl. Tabelle 9.98).
Gruppe G/G 3.0 2.9 152 A A

(1.4) (1.6) Inhaltlich bedeutet dies, dal
Gruppe H/H 4.2 4.0 77 A

(1.5) (1.6) Cholesterin und Blutdruck auch
Gesamt 25 24 782 L A

(1.6) (1.6) hinsichtlich des selbstbezogenen
Varianzquelle MS df F p . .

Schweregrads als  subjektiv

Fehler 3.05 779
Gruppe (G) 334.77 2 109.68 -000 aquivalent bezeichent werden
Fehler innerhalb 1.18 779 . . .
MeRzeitpunkt konnen. Dies wird auch klar
MeRzeitpunkt (T) 2.85 1 2.42 .120 . . .
GxT 28 2 24 701 ersichtlich, wenn man die
Gruppe within 176.09 2 84.56 .000 : H o
Cholestorin mittleren Einschétzungen
Gruppe within Blutdruck 158.96 2 74.08 .000 betrachtet Cholesterin- und

Die Antworten konnten variieren von ,,nicht schwerwiegend“ (1) bis ,,sehr

h i d (7). . .
sehwerwiegend (7) Blutdruckresultate,  die  sich

hinsichtlich der Risikokategorie entsprachen, wurden im Mittel nahezu identisch beurteilt.
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Statistisch bedeutsam hingegen ist der starke Haupteffekt fir den Gruppierungsfaktor
(F(2,779) = 109.68; p < .001). Die Gruppe O/O, deren beide Wert im optimalen Bereich
lagen, schétzte den Schweregrad ihrer Testwerte signifikant geringer ein als die Gruppe G/G,
die zwei Werte im Grenzbereich aufwies, oder die Gruppe H/H. Ferner hielt die Gruppe G/G
ihre Werte fr weniger schwerwiegend als die Gruppe H/H, deren beide Werte zu hoch waren.
Insgesamt betrachtet bietet sich damit ein Bild von sehr realistischen Urteilern, da der
individuelle Risikostatus angemessen bericksichtigt wurde.

In dem n&chsten Schritt werden wieder die drei komplementéaren Risikostatusgruppenpaare
betrachtet. Wenn die beiden Risikoinformationen subjektiv &quivalent hinsichtlich ihrer
Qualitat waren und keine selbstdefensiven kompensatorischen Effekte auftraten, dann mufte
ein unginstiger Testwert im Vergleich zu einem glnstigen als schwerwiegender fur die
Gesundheit beurteilt werden. Dies muf8 sowohl fir den intra- als auch den interindividuellen

Vergleich gelten

2. Inkonsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen Gruppen, deren

Cholesterintestwert nicht dem Blutdrucktestwert entsprach (Vgl' Abblldung
(komplementére Risikostatusgruppenpaare) 9 46) Dies soll am
Beispiel des

Cholesterin/Blutdruck S .
v intraindividueller Vergleich komplementéren

Optimal/Grenzwertig: O < G
< < —] Paares O/G und G/O

—_— = ] '. interindividueller Vergleich

Grenzwertig/Optimal: G < 0

verdeutlicht werden.

intraindividueller Vergleich Die Gruppe O/G

erhielt einen optima-
Abbildung 9.46: Zweiter Analyseschritt. .

len Cholesterinwert
und einen grenzwertigen Blutdruckwert. Wenn die Testriickmeldungen unverzerrt verarbeitet
wurden, dann sollte der subjektive Schweregrad des optimalen Cholesterinwertes geringer
sein als der des grenzwertigen Blutdruckwertes (erster intraindividueller Vergleich). Fir die
Gruppe G/O sollte ein genau inverses Befundmuster auftreten, da sie einen grenzwertigen
Cholesterinwert und einen optimalen Blutdruckwert aufwies (zweiter intraindividueller
Vergleich). Fur den interindividuellen Vergleich muf3 gelten, dal? die Gruppe O/G ihren
optimalen Cholesterinwert fur weniger schwerwiegend hielt als die Gruppe G/O ihren
grenzwertigen Cholesterinwert. Zusatzlich sollte die Gruppe O/G den Schweregrad ihres
(grenzwertigen) Blutdruckwerts héher bewerten als die Gruppe G/O, die einen optimalen
Blutdruckwert aufwies. Entsprechendes muf auch fur das komplementdre Paar G/H versus
H/G und das Paar O/H versus H/O gelten. Zur statistischen Analyse wurde fiir jedes

komplementére Paar eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit MelRwiederholung berechnet.
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Wenn der unguinstigere Testwert sowohl im intra- als auch im interindividuellen Vergleich als

schwerwiegender beurteilt wurde, dann sollte nur ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen

dem Gruppierungs- und dem MeRwiederholungsfaktor auftreten.

Fur das erste komplementdre Paar O/G und G/O ergab die Analyse eine signifikante

Interaktion (F(1,575) =

1. Komplementéres Paar

Kombination optimaler und grenzwertiger Testwert

Cholesterinwert - Blutdruckwert

Schweregrad Cholesterin
2,6 Schweregrad Blutdruck

optimal-grenzwertig
Gruppe O/G
N=114

2,8 Schweregrad Cholesterin
Schweregrad Blutdruck

grenzwertig-optimal

Gruppe G/O
N =463

2 3 4 5 6

7
Subjektiver Schweregrad hoch

1
gering
Abbildung 9.47: Subjektiver Schweregrad des
Cholesterin- und Blutdruck-
wertes flir die Gruppen O/G und
G/O.

Tabelle 9.99: Varianzanalytische Tafel fiir den
subjektiven Schwergrad des Blutdruck-
und CholesterinmefRwertes fiir die
Gruppen O/G und G/O.

Varianzquelle MS df F p
Fehler 2.55 575

Gruppe (G) .37 1 .15 .702
Fehler innerhalb 1.24 575

Mefzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 4.84 1 3.89 .049
GxT 74.10 1 59.56 .000
within Gruppe 12.79 1 10.28 .001
G/Oby T

within Gruppe 147.84 1 118.83 .000
O/GbyT

Gruppe within 31.97 1 16.53 .000
Cholesterin

Gruppe within 42.50 1 22.83 .000

Blutdruck

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert und
grenzwertiger Blutdruckwert; Gruppe G/O = grenzwertiger
Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.

59.56; p < .001). Die Gruppe O/G, die einen optimalen

Cholesterinwert und einen grenzwertigen

Blutdruckwert  hatte,  beurteilte  ihren
Blutdruckwert im Vergleich zu ihrem
Cholesterinwert als signifikant schwer-

wiegender (F(1,575) = 10.28; p = .001). Wie
die Abbildung 9.47 gut erkennen laRt,
zeichnete sich die komplementére Gruppe
G/O durch ein genau inverses Urteils-
verhalten aus. Sie schétzte den grenzwertigen
Cholesterinwert signifikant schwerwiegender
ein als den optimalen Blutdruck (F(1,575) =
22.83; p=001). Auch im interindividuellen
Vergleich zeigt sich ein analoges Befund-
muster. Die Gruppe O/G hielt im Mittel den
Cholesterinwertes  fir

geringer als die Gruppe G/O (F(1,575) =

Schweregrad des

16.53; p<.001), den  Blutdruckwert
hingegen fur schwerwiegender (F(1,575) =
118.83; p <.001). Ein defensiver

kompensatorischer Effekt kann damit nicht
beobachtet werden (vgl. Tabelle 9.99).

Auch fur die komplementaren Paare G/H
und H/G sowie O/H und H/O findet sich eine
signifkante Interkation (vgl. Tabelle 9.100

und 9.101). Sowohl der intra- als auch der intraindividuelle Vergleich zeigt fir beide
komplementéren Paare, dal3 der ungunstigere Wert schwerwiegender eingeschétzt wurde als
der glnstige. Kompensatorische Effekte traten auch hier nicht auf (siehe Abbildung 9.48 und
Abbildung 9.49).
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Tabelle 9.100: Varianzanalytische Tafel fiir den
subjektiven Schwergrad des Blutdruck- und
CholesterinmeRwertes fir die Gruppen G/H

Tabelle 9.101: Varianzanalytische Tafel fiir den
subjektiven Schwergrad des Blutdruck-
und CholesterinmeRwertes fiir die Gruppen

und H/G. O/H und H/O.
Varianzquelle MS df F P Varianzquelle MS df F P
Fehler 3.09 181 Fehler 2.45 239
Gruppe (G) 1.08 1 .35 .554 Gruppe (G) 4.06 1 1.66 .199
Fehler innerhalb 1.72 181 Fehler innerhalb 1.62 239
MeRzeitpunkt MeRzeitpunkt
MeRzeitpunkt (T) 2.71 1 1.57 211 MeRzeitpunkt (T) 1.18 1 .73 .394
GxT 76.81 1 44.56 .000 GxT 224.00 1 138.57 .000
within Gruppe 22.50 1 13.05 .000 within Gruppe 59.84 1 37.02 .000
G/HbyT O/Hby T
within Gruppe 61.99 1 35.96 .000 within Gruppe 330.32 1 204.34 .000
H/GbyT H/Oby T
Gruppe within 29.83 1 13.24 .000 Gruppe within 83.86 1 41.11 .000
Cholesterin Cholesterin
Gruppe within 48.07 1 18.77 .000 Gruppe within 144.20 1 71.07 .000

Blutdruck

Blutdruck

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert und zu
hoher Blutdruckwert; Gruppe H/G = zu hoher Cholesterinwert und
grenzwertiger Blutdruckwert.

2. Komplementéres Paar

Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Cholesterinwert und zu hoher
Blutdruckwert; Gruppe H/O = zu hoher Cholesterinwert und
optimaler Blutdruckwert.

3. Komplementares Paar

Kombination grenzwertiger und zu hoher Testwert Kombination optimaler und zu hoher Testwert

Cholesterinwert - Blutdruckwert Cholesterinwert - Blutdruckwert

Schweregrad Cholesterin

3.8 Schweregrad Blutdruck

Schweregrad Cholesterin

Schweregrad Blutdruck

grenzwertig-zu hoch

Gruppe G/H
N =80

optimal-zu hoch

Gruppe OH
N =47

Schweregrad Cholesterin

4 Schweregrad Cholesterin

zu hoch-grenzwertig zu hoch-optimal

Gruppe G/H Schweregrad Blutdruck Gruppe H/O S;:hweregrad‘ Blutdruck
N =103 N'=194
eriﬁ 2 y ‘ > 6 hoch e 2 3 4 ° 6 .
genng Subjektiver Schweregrad gering Subjektiver Schweregrad hoch

Abbildung 9.48: Subjektiver Schweregrad des
Cholesterin- und Blutdruck-
wertes flir die Gruppen G/H und
H/G.

Abbildung 9.49: Subjektiver Schweregrad des
Cholesterin- und Blutdruck-
wertes fiir die Gruppen O/H und
H/O.

9.3.2.4.2 Besorgtheit aufgrund der Testwerte
Es ist plausibel anzunehmen, daR die Screeningteilnehmer umso besorgter waren, je

schwerwiegender sie ihren Testwert eingeschéatzt hatten. Dies wird durch das Befundmuster
flr die Besorgtheit aufgrund der Testriickmeldungen bestatigt. Screeningteilnehmer, die einen
konsistenten Risikostatus aufwiesen, waren umso besorgter, je unginstiger ihre gemessene
Werte waren (F(2,796) = 330.12; p < .001). AnschieRende Analysen zeigten, dal} dies sowohl
fur Cholesterin (F(2,796) = 214.53; p < .001) als auch fir Blutdruck (F(2,796) = 212.25; p <
.001) gilt. Damit orientierten sich die Einschatzungen zutreffend am gemessenen Testwert.
Von entscheidender Bedeutung ist allerdings, ob Unterschiede zwischen Cholesterin und

Blutdruck auftraten, die die Annahme, es handele sich hierbei um subjektive &quivalente
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Tabelle 9.102: Mittlere Besorgtheit aufgrund des Blutdruck- und
CholesterinmeRwertes fir Gruppen, die einen konsistenten
Risikostatus aufwiesen sowie Varianzanalytische Tafel der

Informationen, verletzt. Wie der

Tabelle 9.102 zu entnehmen ist,

Auswertung . .
trat tatsdchlich neben dem
Besorgtheit

Faktor ,,Gruppe“ Cholesterin Blutdruck N deutlichen Haupteffekt fUI’ den
Gruppe O/0 1.8 1.4 566 A A

1.2) 0.9) Gruppierungsfaktor auch ein
Gruppe G/G 3.1 24 155 ) ) .

1.3) 1.3) signfikanter Effekt fur den MeR-
Gruppe H/H 4.6 3.9 78 A “ crar

(1.5) (1.5) wiederholungsfaktor “Krankheit
Gesamt 2.3 1.9 799

(1.6) (1.5) auf (F(1,796) = 75.29; p < .001).
Varianzquelle MS df F p .

Der Cholesterinwert gab den

Fehler 1.74 796
Gruppe (G) 575.22 2 330.12 .000 Screeningteilnehmern  offenbar
Fehler innerhalb .98 796 i
MeRzeitpunkt mehr Anlal zur Besorgnis als der
MeRzeitpunkt (T) 73.57 1 75.29 .000 . .
GxT 5.60 2 5.73 003 Blutdruckwert. Uber die
within Gruppe O/0 by T 33.59 1 34.38 .000 Gruppen hinweg ist dieser Unter-
within Gruppe G/G by T 40.46 1 41.41 .000
within Gruppe H/H by T 18.69 1 19.13 .000 schied indes relativ gering (M =
Gruppe within Cholesterin 339.14 2 214.53 .000 _ .
Gruppe within Blutdruck 241.68 2 212.25 .000 2.3 versus M = 19) Dieser

Die Antworten konnten variieren von ,,gar nicht besorgt“ (1) bis ,,sehr besorgt (7).

durch die schwache Interaktion

Haupteffekt wird qualifiziert

»,Gruppe x MeRzeitpunkt®. Weitere Analysen des

MeRwiederholungsfaktors innerhalb der drei Gruppen zeigten, dafll insbesondere in der

Gruppe G/G der Cholesterinwert mit einer hoheren Besorgtheit einherging als der

Blutdruckwert (M = 3.1 versus M = 2.4).

1. Komplementéres Paar

Kombination optimaler und grenzwertiger Testwert

Cholesterinwert - Blutdruckwert

Besorgtheit Cholesterin
optimal-grenzwertig
Gruppe O/G
N'=120

Besorgtheit Blutdruck

grenzwertig-optimal

SD

SD
3,1 | Besorgtheit Cholesterin SDE

SD

F15

Fl14

14

Gruppe G/O Besorgtheit Blutdruck 0.9
N =479
1 4 5 6 7
gering Besorgtheit hoch

Abbildung 9.50: Besorgtheit aufgrund des
Cholesterin- und Blutdruck-
wertes fiir die Gruppen O/G und
G/O.

Tabelle 9.103:

Varianzanalytische Tafel fiir die
Besorgtheit aufgrund des Blutdruck- und
CholesterinmeBwertes fiir die Gruppen O/G
und G/O.

Varianzquelle MS df F p
Fehler 1.80 597

Gruppe (G) 7.33 1 4.06 .044
Fehler innerhalb 1.16 597

MeRzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 93.65 1 80.92 .000
GxT 160.76 1 138.90 .000
within Gruppe 2.82 1 2.43 119
O/GbyT

within Gruppe 623.73 1 538.91 .000
G/Oby T

Gruppe within 118.36 1 61.31 .000
Cholesterin

Gruppe within 49.72 1 48.19 .000

Blutdruck

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert und
grenzwertiger Blutdruckwert; Gruppe G/O = grenzwertiger
Cholesterinwert und optimaler Blutdruckwert.
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In einem zweiten Schritt wurden die drei komplementéaren Risikostatusgruppenpaare
untersucht. Wie die Abbildungen 9.50 bis 9.52 deutlich erkennen lassen, trat in allen drei
Paaren eine signifkante Interaktion zwischen dem Gruppierungsfaktor und dem
MeRwiederholungsfaktors auf (vgl. Tabelle 9.103 bis 9.105). Alle sechs einfachen
Haupteffekte des Gruppierungsfaktors innerhalb des MeRwiederholungsfaktors waren
signifkant. Aus der Perspektive des interindividuellen Vergleichs gilt damit ohne Ausnahme,
dall ein unglnstiger Testwert in allen Féllen mit einer signifikant héheren Besorgtheit
einherging als gunstiger. Auch aus der Perpektive des intraindividuellen Vergleichs kann
beobachtet werden, dall ein glnstiger Testwert weniger AnlalR zur Besorgnis gab als ein

ungunstiger Wert.

2. Komplementares Paar 3. Komplementares Paar
Kombination grenzwertiger und zu hoher Testwert Kombination optimaler und zu hoher Testwert
Cholesterinwert - Blutdruckwert Cholesterinwert - Blutdruckwert

'| Besorgtheit Cholesterin

: Besorgtheit Blutdruck

grenzwertig-zu hoch

Gruppe G/H
N =82

optimal-zu hoch

Gruppe O/H
N =48

zu hoch-grenzwertig zu hoch-optimal

Gruppe H/IG Gruppe H/G
N =106 N =198
1 2 3 4 12 3 4 7
gering Besorgtheit gering Besorgtheit hoch

Abbildung 9.51: Besorgtheit aufgrund des Abbildung 9.52: Besorgtheit aufgrund des

Cholesterin- und Blutdruck- Cholesterin- und Blutdruck-
wertes fir die Gruppen G/H und wertes fir die Gruppen O/H
H/G. und H/O.

Tabelle 9.104: Varianzanalytische Tafel fur die Tabelle 9.105: Varianzanalytische Tafel fur die
Besorgtheit aufgrund des Blutdruck- und Besorgtheit aufgrund des Blutdruck- und
CholesterinmeRwertes fir die Gruppen G/F CholesterinmeBwertes fiir die Gruppen O/H
und H/G. und H/O.

Varianzquelle MS df F p Varianzquelle MS df F p

Fehler 2.29 186 Fehler 1.92 244

Gruppe (G) 2.93 1 1.28 .260  Gruppe (G) .00 1 .00 .989

Fehler innerhalb 1.48 186 Fehler innerhalb 1.47 244

MeRzeitpunkt Mefzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) 36.34 1 24.51 .000 MeRzeitpunkt (T) 19.29 1 13.14 .000

GxT 155.70 1 105.02 .000 GxT 428.11 1 291.49 .000

within Gruppe 18.45 1 12.44 .000  within Gruppe 82.51 1 56.18 .000

G/Hby T O/Hby T

within Gruppe 196.30 1 132.41 .000  within Gruppe 806.12 1 548.86 .000

H/Gby T H/O by T

Gruppe within 57.96 1 32.94 000  Gruppe within 214.46 1 96.47 .000

Cholesterin Cholesterin

Gruppe within 100.67 1 50.01 .000  Gruppe within 213.66 1 183.01 .000

Blutdruck Blutdruck

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert und zu Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Cholesterinwert und zu hoher

hoher Blutdruckwert; Gruppe H/G = zu hoher Cholesterinwert und Blutdruckwert; Gruppe H/O = zu hoher Cholesterinwert und optimaler
grenzwertiger Blutdruckwert. Blutdruckwert.
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Der Effekt des MelRwiederholungsfaktors innerhalb der einzelnen Gruppen ist bis auf eine
Ausnahme signifikant. Lediglich innerhalb der Gruppe O/G, die einen optimalen
Cholesterinwert und einen grenzwertigen Blutdruckwert mitgeteilt bekam, erreichte der Effekt
nicht die statistischen Vertrauensgrenzen. Insgesamt betrachtet traten im Zusammenhang mit

der abh&ngigen Variable Besorgtheit keine selbstdefensiven, kompensatorischen Effekte auf.

9.3.2.5 Zusammenfassung

Insgesamt bietet sich eine konsistente Befundlage, die nur wenige Hinweise auf eine
selbstdefensive Verarbeitung der Risikorlickmeldungen liefert. In den Gberwiegenden Féllen
wurden die beiden Risikorickmeldungen &quivalent verarbeitet, d. h. eine ginstige
Rickmeldung wurde im gleichen Ausmal akzeptiert wie ein ungunstige.

Aus der Perpektive des interindividuellen Vergleichs konnte fiir Cholesterin keine
selbstdefensive Verzerrung bei der Bewertung der Validitdt oder Représentativitat des
Testwertes festgestellt werden. Allerdings zeigt der Vergleich zwischen Gruppen, die einen
konsistenen Risikostatus aufwiesen, dall sie zwar nicht die Validitdt jedoch die
Reprasentativitdt des Blutdrucktestwertes im Mittel umso geringer bezeichnet hatten, je
ungunstiger dieser war. Hier zeigt sich ahnlich wie bei der ersten Infomationséquivalenz, dal
die Cholesterinmessung nahezu unvoreingenommenen bewertet wurde, wohingegen die
Blutdruckmessung teilweise selbstdefensive Einschatzungen induzierte. Der intraindividuelle
Vergleich, der strenggenommen die einzige Mdglichkeit darstellt, eine Asymmetrie in der
Akzeptanz nachzuweisen, zeigt dal selbst diejenigen, die gleichzeitig einen optimalen und
einen zu hohen Testwert aufwiesen, beide Werte als gleich valide bezeichneten. Auch bei der
subjektiven Reprasentativitat der Testwerte erbrachte der intraindividuelle Vergleich keine
eindeutige Evidenz fiur selbstdefensive Verzerrungen. Zwar konnte in zwei Fallen beobachtet
werden, dal ein ungunstiger Blutdruckwert im Vergleich zu einem giinstigen Cholesterinwert
eher auf eine momentane Schwankung attribuiert wurde, aber die vollstandigen Analysen
legen eher die Vermutung nahe, dal? der Blutdruckwert im Vergleich zum Cholesterinwert
generell als weniger reprasentativ eingeschatzt wurde. Diese Interpretation wird zusétzlich
unterstitzt durch den Befund, dal die allgemeine Validitat einer Cholesterinmessung nicht
nur von den beiden Screeninggruppen, sondern auch von der Kontrollgruppe hoher bewertet
wurde als die einer Blutdruckmessung.

Die geringe subjektive Représentativitit der Blutdruckmessung gegeniliber der
Cholesterinmessung flihrte nicht dazu, dal die subjektiven Implikationen geringer bewertet

wurden, was gegen eine selbstdefensive Informationsverarbeitung spricht und die Befunde der
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ersten Informationsaquivalenz bestatigt. Gruppen, deren Blutdruck- und Cholesterinwerte in
die gleiche Risikokategorie fielen, hatten beide Wert als vergleichbar schwerwiegend
beurteilt. Ferner zeigt der interindividuellen Vergleich innerhalb dieser Gruppen, dal} der
Schweregrad umso hoher bewertet wurde, je hoher der gemessene Testwert war. Dies gilt
auch fiur die Untersuchungsteilnehmer, die einen inkonsistenten Risikostatus aufwiesen. Sie
neigten damit nicht zu einer defensiven Kompensation, was aufgrund der selbstdefensiven
Perspektive zu erwarten gewesen ware. Gleiches gilt auch fir die selbstberichtete Besorgtheit.
Bis auf eine Ausnahme konnte im intraindividuellen Vergleich eine &quivalente

Informationsverarbeitung bestétigt werden.

9.3.3 Dritte Form der Informationsaquivalenz:
Zwei Ruckmeldungen zu einem Risikofaktor

Die Untersuchungsteilnehmer konnten nach einem halben Jahr ihren Cholesterin- und
Blutdruckwert ein weiteres Mal bestimmen lassen. Daran anschliefend wurden sie erneut
befragt. Untersuchungsteilnehmer, die dieses Angebot wahrnahmen, verfligten Uber zwei
Rickmeldungen, die sich auf dasselbe Gesundheitsrisiko bezogen, so dal mittels dieser langs-
schnittlichen Perspektive eine dritte Form der Informationséquivalenz verwirklicht werden
kann. Im Gegensatz zur ersten Form der Informationsdquivalenz, lagen Einschatzungen zu
beiden Risikortickmeldungen vor, so dafl? ein intraindividueller VVergleich moglich ist. Ferner
unterscheidet sich die dritte von der zweiten Form dahingehend, dall nicht zweli
Rickmeldungen zu zwei verschiedenen Risikofaktoren miteinander verglichen werden,
sondern zwei Risikorickmeldungen zu demselben Risikofaktor. Damit sollten die beiden
Testriickmeldungen Informationen gleicher subjektiver Qualitativ und Quantitativ darstellen.

Da die dritte Form der Informationsaquivalenz zur weiteren Absicherung der bisherigen
Befunde dient, wurden nur zwei abhdngige Variablen untersucht: die subjektive
Reprasentativitat und die Besorgtheit aufgrund des Testresultats. Diese hatten in vorherigen
Analysen pragnantere Ergebnisse erbracht als die subjektive Validitdt und der perzipierte
Schweregrad, so dal angenommen werden kann, da wenn selbstdefensive Verzerrungen
auftraten, sich diese hier zeigen sollten. Dies ist nicht zu verstehen als ein ,,Herauskitzeln*
selbstdefensiver Verzerrungen, sondern als konservativer Test fur die Hypothese, dal} positive
und negative Informationen ,,evenhanded” bzw. dquivalent verarbeitet werden. Die Analyse-
schritte erfolgen analog zum vorherigen Abschnitt. Der zentrale Unterschied ist lediglich, dal
Cholesterin und Blutdruck getrennt analysiert werden, da nun jeweils zwei Rickmeldungen

vorlagen.
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9.3.3.1 Subjektive Reprasentativitat der Testwerte

Zunachst wird in einem ersten Schritt geprift, ob die beiden Cholesterin- bzw.
Blutdruckruckmeldungen gleicher subjektiver Qualitdt und Quantitdt waren, und ob die
Reprasentativitat in Abhangigkeit von der Valenz der Testriickmeldung beurteilt wurde (vgl.
Abbildung 9.53). Dafur wurden nur die Personen untersucht, die im April und Oktober, d. h.

zu beiden Melzeitpunkten, eine konsistente Riickmeldung erhielten:

1) Gruppe O/O = optimaler Testwert zum ersten und zweiten MeRzeitpunkt
2) Gruppe G/G = grenzwertiger Testwert zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt

3) Gruppe H/H = zu hoher Testwert zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt

Wenn die beiden Cholesterinmessungen Informationen gleicher subjektiver Qualitat und
Quantitat darstellten, dann sollte gelten, dal? Personen, die sowohl im April als auch in
Oktober beispielsweise einen optimalen Cholesterinwert aufwiesen, die Représentativitat der
beiden Werte gleich hoch einschatzten. Auch der intraindividuelle Vergleich innerhalb von
Personen, die beide Male einen grenzwertigen oder zu hohen Cholesterinwert aufwiesen,

sollte keine signifikan-

1. Konsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen Gruppen, deren ten Unterschiede

Cholesterintestwert zum 1. MZP (April) und 2. MZP (Oktober) identisch waren .
erbringen. Neben
Cholesterin/Cholesterin v | ntraindividuelier Vergleich diesem intraindividuel-
optimal/optimal: O o I len Vergleich wurde
interindividueller Vergleich wiederum ein

R g

grenzwertig/grenzwertig: = G e G interindividueller Ver-
A | intraindividueller Vergleich gleich  vorgenommen,
Zu hOCh/ZU hoch: H AAAAAAAAAAAAAAAAAAAA H in dem Gruppen mit

unterschiedlichem

Abbildung 9.53: Erster Analyseschritt. Risikostatus  mitein-

ander verglichen wurden. Damit wurde geprdft, ob die Reprasentativitat in Abhangigkeit vom
Risikostatus, d.h. der Valenz der Rickmeldung eingeschatzt wurde. Nach dem
selbstdefensiven Ansatz ware zu erwarteten, dal® Personen, die zu beiden MefRzeitpunkten
einen zu hohen Cholesterinwert mitgeteilt bekamen, diese ungunstigen Werte eher auf eine
Schwankung attribuierten als Personen, deren Wert beide Male im optimalen Bereich lag.
Vergleichbares sollte auch im Zusammenhang mit Blutdruck gelten.

Von inhaltlicher Bedeutung ist vor allen Dingen das Urteilsverhalten der Gruppen, die

unterschiedliche MelRwerte aufwiesen. Wenn eine gunstige Information tatséchlich praferiert
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wird, dann sollten

2. Inkonsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen und innerhalb von
Gruppen, deren Cholesterintestwert zum 1. MZP (April) und 2. MZP (Oktober)
nicht identisch waren (komplementére Risikostatusgruppenpaare)

beispielsweise

Personen, die zum

. . ersten MeRzeitpunkt
Cholesterin/Cholesterin v intraindividueller Vergleich . .
L einen optimalen und
optimal/grenzwertig: (o Jm— G {7 .
1 5 zum zweiten MeR-
‘ | interindividueller Vergleich
I » zeitpunkt einen
grenzwertig/optimal: G s o |
renzwertigen Test-
A intraindividueller Vergleich g g
wert mitgeteilt be-
Abbildung 9.54: Zweiter Analyseschritt. kamen (Gruppe

O/G), die zweite Messung starker abwerten (siehe Abbildung 9.54). Fur den inversen Fall, d.
h. wenn erst ein grenzwertiger und anschlielend ein optimaler Testwert zurlickgemeldet
wurde (Gruppe G/O), sollte die Messung zum ersten Mel3zeitpunkt starker abgewertet werden.
Neben diesen intraindividuellen Vergleichen soll zusétzlich auch im interindividuellen
Vergleich gepruft werden, ob eine unglnstige Risikortickmeldung stérker abgewertet wurde
als eine gunstige. Daflr werden, dhnlich wie im vorherigen Abschnitt, Gruppen, die eine
identische Kombination von Risikoriickmeldungen hatten, gegenubergestellt. Konkret wird
beispielsweise untersucht, ob sich die beiden Gruppen O/G und G/O in ihren Einschdtzungen
unterschieden. Insgesamt ergeben sich aufgrund der Kombination des jeweils dreistufigen
Cholesterinrisikostatus zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt sechs verschiedene Gruppen

mit inkonsistentem Risikostatus und drei komplementére Paare:

Tabelle 9.106: Komplementére Risikostatusgruppen.

Inkonsistente Risikostatusgruppe

Cholesterintestwert zum 1.MZP/ Cholesterintestwert zum 2.MZP

1. komplementéres Paar: Gruppe 0/G Gruppe G/0
1 MZP (April): optimal 1 MZP (April): grenzwertig
2. MZP (Oktober): grenzwertig 2. MZP (Oktober): optimal
2. komplementéres Paar: Gruppe G/H Gruppe H/G
1 MZP (April): grenzwertig 1 MZP (April): zu hoch
2. MZP (Oktober): zu hoch 2. MZP (Oktober): grenzwertig
3. komplementéres Paar: Gruppe O/H Gruppe H/0
1 MZP (April): optimal 1 MZP (April): zu hoch
2. MZP (Oktober):  zu hoch 2. MZP (Oktober): optimal

Die Notation der Gruppen gilt auch fur Blutdruck. Der erste Buchstabe bezeichnet den
Testwert zum ersten MefRzeitpunkt im April und der zweite Buchstabe den Testwert zum

zweiten Mel3zeitpunkt im Oktober.
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9.3.3.1.1 Cholesterin
Wie wurde die zweite Risikoriickmeldung verarbeitet, die die erste bestatigt? Es wurde

eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit MeRwiederholung berechnet. Die subjektive
Reprasentativitdt des Cholesterintestwertes zum ersten MeRzeitpunkt im April und zum
zweiten Melzeitpunkt im Oktober bildeten die zwei Stufen des MeRwiederholungsfaktors
»MeRzeitpunkt®. Der Gruppierungsfaktor ,,Gruppe” bestand aus den drei Gruppen, die Uber
die Zeit hinweg einen konsistenten Cholesterinrisikostatus aufwiesen:

1) Gruppe O/O = optimaler Cholesterinwert zum ersten und zweiten MefRzeitpunkt

2) Gruppe G/G = grenzwertiger Cholesterinwert zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt

3) Gruppe H/H = zu hoher Cholesterinwert zum ersten und zweiten MeRzeitpunkt
Der Tabelle 9.107 ist zu entnehmen, dal weder der MeRwiederholungsfaktor ,,Mef3zeit-

Tabelle 9.107: Mittlere subjektive Reprasentativitat des Cholesterin- punkt (F(1’356) = .03; p =
meRwertes fir Gruppen, die einen konsistenten 857)
Risikostatus uber die Zeit hinweg aufwiesen sowie )
Varianzanalytische Tafel der Auswertung.

noch die Zweier-

interaktion ,,Gruppe x Melzeit-

subjektive Reprasentativitat

Faktor ,,Gruppe* 1. MzP 2.MzP N punkt“ (F(2,356) = 1.18; p =
Gruppe 070 o2 o9 135 .308) signifikant war. Die
Gruppe 6/6 o3 o3 s subjektive Reprasentativitat des
eruppe H/H o o % CholesterinmeRwertes  wurde
Gesamt ) o 9 damit tiber die Zeit hinweg von
Varlanzquelle MS dr F P allen drei Gruppen stabil ein-
Fehler 2.05 356

Gruppe (G) 115 2 56 571 geschatzt. Auch der Gruppie-
E/Ieehrskzegiitr;)rljerfl?f ® o e rungsfaktor ,,Gruppe* (F(1,356)
Zigfeitpunkt ™ 1'?850 ; 10138 22; = .56; p = .571) war statistisch
D T o R unbedeutsam. Da weder Verdn-

derungen Uber die Zeit hinweg
auftraten, noch die Valenz der Testwerte einen Einflul} auf die Einschdtzungen hatte, kann
damit angenommen werden, dal3 die Cholesterinrickmeldungen im April und im Oktober
subjektiv dquivalent waren.

Es stellt sich nun die Frage, wie reagierten die Untersuchungsteilnehmer wenn sie
inkonsistente Risikoriickmeldungen erhielten? Zur statistischen Analyse wurden insgesamt
drei zweifaktorielle Varianzanalysen mit MeRwiederholung durchgefuhrt. Die jeweils
komplementéren Risikostatusgruppen bildeten die zwei Stufen des Gruppierungsfaktors
,Gruppe” und die subjektive Reprasentativitat des Cholesterinwertes zum ersten und zweiten

MeRzeitpunkt die zwei Stufen des MelRwiederholungsfaktors ,,Mefzeitpunkt™.
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1. komplementares Paar: Kombination optimal - grenzwertig

Wie der Tabelle 9.108 zu entnehmen ist, fihrte die Varianzanalyse fur die beiden

komplementaren Gruppen O/G und G/O zu keinem signifikanten Befund, was fiir eine

aquivalente Informationsverarbeitung spricht. Aus der Perspektive des intraindividuellen
Vergleichs gilt, dal weder die Gruppe O/G (F(1,91) = .50; p = .482) noch die Gruppe G/O

(F(1,91) = .95; p = .333) den optimalen Cholesterinwert flr repréasentativer hielt als den

grenzwertigen (vgl. auch Abbildung 9.55). Wechselt man nun die Perspektive und vergleicht

die beiden Gruppen innerhalb eines Mefzeitpunktes (interindividueller Vergleich), stellt sich

das Befundmuster vergleichbar dar.

1. komplementares Paar

Kombination optimaler und grenzwertiger Cholesterintestwert

1MzP - 2 MZP

l Reprasentativitat 1. MZP 54
optimal-grenzwertig ,
Reprasentativitat 2. MZP

Gruppe O/G
N =30

Reprasentativitat 1. MZP 54 .

grenzwertig-optimal
Gruppe G/O
N=63

Représentativitat 2. MZP

2 3 4 5 6
Subjektive Reprasentativitat

1
gering
Abbildung 9.55:  Subjektive Reprasentativitat des
Cholesterinwertes zum 1. und 2. MZP
fur die Gruppen O/G und G/O.

Tabelle 9.108: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive
Représentativitat des CholesterinmeRwertes
fiir die Gruppen O/G und G/O.

2. komplementares Paar

Kombination grenzwertiger und zu hoher Cholesterintestwert

1MzP - 2 MZP

l Représentativitat 1. MZP

grenzwertig-zu hoch
Gruppe G/H
N=34

Reprasentativitat 2. MZP

Représentativitat 1. MZP

Représentativitat 2. MZP

zu hoch-grenzwertig
Gruppe HIG
N=61

2 3 4 5 6

1 7
gering Subjektive Reprasentativitat hoch

Abbildung 9.56: Subjektive Reprasentativitat des

Cholesterinwertes zum 1. und 2.
MZP fiir die Gruppen G/H und H/G.

Tabelle 9.109: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive
Représentativitat des CholesterinmeRwertes
fiir die Gruppen G/H und H/G.

Varianzquelle MS df F p Varianzquelle MS df F p
Fehler 2.80 91 Fehler 2.23 93

Gruppe (G) 2.69 1 .96 .330 Gruppe (G) 6.32 1 2.83 .096
Fehler innerhalb 2.14 91 Fehler innerhalb 1.47 93

MeRzeitpunkt MeRzeitpunkt

MeRzeitpunkt (T) .00 1 .00 .978 MeRzeitpunkt (T) 2.39 1 1.62 .206
GxT 2.75 1 1.29 .260 GxT .62 1 42 .518
within Gruppe O/G 1.07 1 .50 482 within Gruppe O/G 2.12 1 1.44 234
by T by T

within Gruppe G/O 2.03 1 .95 .333 within Gruppe G/O .40 1 .27 .603
by T by T

Gruppe within .00 1 .00 .993 Gruppe within 5.45 1 2.76 .100
Cholesterin 1. MZP Cholesterin 1. MZP

Gruppe within 5.44 1 2.48 119 Gruppe within 1.49 1 .86 .356

Cholesterin 2. MZP

Cholesterin 2. MZP

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert (1. MZP) und
grenzwertiger Cholesterinwert (2. MZP); Gruppe G/O = grenzwertiger
Cholesterinwert (1. MZP) und optimaler Cholesterinwert (2. MZP).

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert (1. MZP) und
zu hoher Cholesterinwert (2. MZP); Gruppe H/G = zu hoher
Cholesterinwert (1. MZP) und grenzwertiger Cholesterinwert (2. MZP).

Die Gruppe O/G, die zum ersten Melzeitpunkt einen optimalen Cholesterinwert hatte, hielt

ihren Wert nicht fir représentativer als die Gruppe G/O, die zu diesem Zeitpunkt einen Wert
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im Grenzbereich aufwies (F(1,91) = .00; p = .993). Zum zweiten MefRzeitpunkt unterschieden
sich die beiden Gruppen ebenfalls nicht (F(1,91) = 2.48; p = .119). Die Gruppe O/G, die im
Oktober die Mitteilung erhielt, daB ihr Cholesterinwert sich verschlechtert hatte, attribuierte
diesen fiir sie unginstigen Testwert nicht in einem starkeren Malie auf eine momentane
Schwankung als die Gruppe G/O, die zum zweiten MeRzeitpunkt die -erfreuliche
Rickmeldung erhalten hatte, dafl ihr Wert nun im optimalen Bereich liegen wirde. Eine
glnstige Risikortickmeldung auf dem Hintergrund einer unguinstigen wurde damit in gleicher
Weise als repréasentativ bewertet wie eine unglnstige Rickmeldung auf dem Hintergrund
einer guinstigen.
2. Komplementéres Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch

Wie der Tabelle 9.109 zu entnehmen ist, flhrte die Varianzanalyse fur die beiden
komplementaren Risikostatusgruppenpaare G/H und H/G ebenfalls zu keinem signifikanten
Ergebnis. Die Abbildung 9.56 verdeutlicht zusatzlich, dal} die mittleren Einschatzungen

sowohl innerhalb als auch zwischen den beiden Gruppen eine geringe Variation zeigten.

3. komplementéres Paar: Kombination optimal - zu hoch

Die statistische Auswertung der beiden komplementdren Risikostatusgruppenpaare O/H
und H/O war aufgrund der geringen Zellbesetzung nicht moglich. Nur drei Personen hatten
zum ersten Melzeitpunkt einen optimalen und zum zweiten Mefl3zeitpunkt einen zu hohen
Cholesterinwert. Eine drastische Verschlechterung des Cholesterinwertes war damit erfreulich
selten. Auch die Gruppe H/O, die eine ebenso deutliche Verbesserung ihres Cholesterinwertes
aufwies, umfafite nur acht Personen.

Insgesamt betrachtet konnen damit weder aus der intra- noch der interindividuellen
Perspektive selbstdefensive Verzerrungen beobachtet werden. Die Reprasentativitat des

Cholesterinwertes wurde zu beiden MelRzeitpunkten unabhéngig von der Valenz eingeschétzt.

9.3.3.1.2 Blutdruck
In den folgenden Analysen wurde untersucht, wie die Untersuchungsteilnehmer auf die

zweite Rickmeldung ber den Blutdruck im Vergleich zur ersten reagierten. Zundchst wurde
analysiert, wie Gruppen, die eine konsistente Rickmeldung erhielten, die Reprasentativitat
ihrer Blutdruckmessung beurteilten. Die subjektive Reprasentativitat des BlutdruckmeRwertes
zum ersten Mefzeitpunkt im April und zum zweiten Mef3zeitpunkt im Oktober bildeten die
zwei Stufen des MeRwiederholungsfaktors ,,MeRzeitpunkt*. Der Gruppierungsfaktor
,Gruppe bestand nun aus den drei Gruppen, die Uber die Zeit hinweg einen konsistenten

Blutdruckrisikostatus aufwiesen:
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1)  Gruppe O/O = optimaler Blutdruck zum ersten und zweiten MeRzeitpunkt

2)  Gruppe G/G = grenzwertiger Blutdruck zum ersten und zweiten MeRzeitpunkt

3)  Gruppe H/H = zu hoher Blutdruck zum ersten und zweiten Mel3zeitpunkt

Die Analyse erbrachte einen signifikanten Haupteffekt fir den MeRwiederholungsfaktor
»Melzeitpunkt” (F(1,389) = 6.69; p = .010). Wie die Tabelle 9.110 zeigt, wurde im Mittel die

Représentativitdt des Blutdruckwertes im April etwas geringer bewertet als im Oktober.

Tabelle 9.110: Mittlere subjektive Reprasentativitat des Blutdruck- Dieser Unterschied war zwar
meRwertes fiir Gruppen, die einen konsistenten e g . .
Risikostatus Uber die Zeit hinweg aufwiesen sowie signifikant, aber relativ gering
Varianzanalytische Tafel der Auswertung. (M = 5.4 versus M = 5.6). Der
subjektive Reprasentativitat ' o
Faktor ,,Gruppe* 1. MZP 2. MZP N Grupplerungsfaktor ”Gruppe“
Gruppe O/0 5.7 5.9 296
(1.6) (1.6) (F(1,389) = 23.60; p < .001)
Gruppe G/G 4.8 4.7 66 ) ) . o
(2.0) 2.2) sowie eine signifikante Inter-
Gruppe H/H 4.0 5.0 30 . . .
(1.8) (1.8) aktion zwischen beiden
Gesamt 5.4 5.6 392
(L.8) (L.8) Faktoren (F(2,389) = 3.45; p =
varlanzquetle M o 2 = 033) waren ebenfalls
Fehler 3.93 389 '
Gruppe (G) 92.83 2 23.60 .000 signifikant. Der signifikante
Fehler innerhalb 1.97 389
MeRzeitpunkt Gruppierungsfaktor ~ verweist
Mefzeitpunkt (T) 13.19 1 6.69 .010 B i B
GxT 6.79 ) 3.45 033 darauf, daB sich die drei
within Gruppe O/0O by T 2.07 1 1.05 .306 Gruppen in ihrer mittleren
within Gruppe G/G by T .01 1 .00 .951
within Gruppe H/H by T 17.07 1 8.66 003 Einschatzung Uber die Zeit
Gruppe within Blutdruck 60.94 2 20.53 .000 . . .
1 \izp hinweg unterschieden. Weitere
Gruppe within Blutdruck 38.69 2 13.17 .000 .
>, b Analysen innerhalb des ersten
M1 M1 Coeff. Lower CL- . - .
959  Upper Melzeitpunktes zeigten, wie
Gruppe O/0 vs. G/G within 5.7 4.8 -.98 -1.44 -.52 . -
Blutdruck 1. M2p zuvor  bei  der  zweiten
Gruppe G/G vs. H/H within 4.8 4.0 .79 .05 1.54 . = . H
Blutdruck 1. MZP Informationséquivalenz, daf die
Gruppe O/0 vs. H/H within 5.7 4.0 -1.77 -2.42 -1.12 n YT P
Blutdruck 1 MzP Reprasentativitat in Abhangig-
M1 M1 Coeff.  Lower cL- keit vom Risikostatus beurteilt
95% Upper
Gruppe O/0 vs. G/G within 5.9 4.7 -1.11 -1.57 -.65 - .
e wurde (F(2,389) = 20.53; p <
Gruppe G/G vs. H/H within 4.7 5.0 -.29 -1.03 .45 i
e e .001). Die Kontrastanalysen

Blutdruck 2. MZP

Die Antworten konnten variieren von ,,sehr unwahrscheinlich* (1) bis ,,sehr | d k
wahrscheinlich (7). Hohe Werte zeigen eine hohe Reprasentativitat an. Blutdruckwert Zzum ersten

MeRzeitpunkt war, desto eher wurde der Meflwert einer momentanen Schwankung
zugeschrieben (vgl. Tabelle 9.110). Ein nahezu identisches Befundmuster kann fiir den

zweiten MeRzeitpunkt beobachtet werde. Auch hier fand sich ein Zusammenhang zwischen
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wahrgenommener Représentativitat und Risikostatus (F(2,389) = 13.17; p < .001). Der Effekt
war indes weniger pragnant, da sich die Gruppen H/H und G/G nun nicht mehr signifikant
unterschieden. Dies fuhrt zu dem ebenfalls signifikanten Interaktionseffekt zwischen beiden
Faktoren. Fir die Gruppe H/H konnte, im Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen, eine
Veranderung der mittleren Einschatzung tber die Zeit beobachtet werden (F(1,389) = 8.66;
p=.003). Sie hatte ihrem ersten Blutdruckwert noch eine vergleichsweise geringe
Reprasentativitdt zugesprochen. Nach der zweiten Messung, bei der sie ebenfalls einen zu
hohen Blutdruckwert hatte, war sie starker geneigt, diesen als représentativ einstufen. Sie
hatte sich damit an die mittlere Einschéatzung der Gruppe G/G angenéhert, so dal} zum zweiten
MeRzeitpunkt kein Unterschied mehr zwischen diesen beiden Gruppen bestand. Wie auch bei
den ersten beiden Formen der Informationsaquivalenz, zeigt sich hier erneut, daR die
Reprasentativitdt des Blutdruckwertes im Gegensatz zur der des Cholesterinwertes in
Abhéngigkeit von der Valenz der Ruckmeldung beurteilt wurde. Personen mit einem
ungunstigen Blutdruckwert sahen ihren Testwert eher als eine voribergehendes Phdnomen an
als Personen mit einem optimalen Wert. Damit ist keine strikte Informationsaquivalenz
gegeben. Eine weitere Verletzung besteht darin, dal3 die Gruppe H/H, die nach der ersten
Messung offenbar damit gerechnet hatte, dal ihr Blutdruckwert sich wieder normalisieren
wirde, nach der zweiten Rickmeldung ihren hohen Wert stdrker akzeptierte. Diese
Verénderung verletzt nicht nur die Annahme einer Informationséaquivalenz, sondern auch, dal
die Urteile generell selbstdefensiv verzerrt waren. Sie verweist darauf, daR ein unerwiinschtes

Blutdrucktestresultat Akzeptanz findet, wenn es wiederholt auftritt.
1. komplementares Paar: Kombination optimal - grenzwertig

Wie der Tabelle 9.111 zu entnehmen ist, fihrte die zweifaktorielle Varianzanalyse mit
MeRwiederholung fur die beiden komplementaren Gruppen O/G und G/O zu einem
signifikanten Interaktionseffekt (F(1,93) = 15.19; p < .001). Die Gruppe O/G, die zunachst
einen optimalen und dann einen grenzwertigen Blutdruck hatte, beurteilte den zweiten (fur sie
ungunstigen Wert) als weniger repréasentativ (F(1,93) = 11.51; p = .001). Damit findet der
selbstdefensive Ansatz Unterstiitzung. Wie die Abbildung 9.57 veranschaulicht, zeichnete
sich die dazu komplementére Gruppe G/O nicht im gleichen AusmaR durch ein solches
asymmetrisches Urteilsverhalten aus. Sie hielt zwar auch ihren optimalen Blutdruck fur
représentativer als ihren grenzwertigen Blutdruckwert, aber die Veranderung ist nur
tendenziell signifikant (F(1,93) = 3.68; p = .058). Damit flihrte offenbar eine ginstige

Rickmeldung, die auf eine ungunstige folgte, zu einer geringeren Verdnderung in der
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Tabelle 9.111: Varianzanalytische Tafel fir die subjektive
Repréasentativitat des BlutdruckmeRwertes
fur die Gruppen O/G und G/O. 1. komplementares Paar

Kombination optimaler und grenzwertiger Blutdrucktestwert

Varianzquelle MS df F P 1 MzP - 2 MzP
Fehler 3.00 93 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Gruppe (G) 11.38 1 3.80 .054 ‘5:,3
. optimal-grenzwertig - )
’fﬂehéer_::nne'ﬂalb 2.73 93 Gruppe O/ Reprasentativitat 2. MzP |14, | ‘ so:zﬂ
elzeitpun =
MeRzeitpunkt (T) 11.02 1 4.04 .047
GxT 41.42 1 15.19 .000
L grenzwertig-optimal
within Gruppe O/G 31.39 1 11.51 .001 Gruppe G0
by T -
within Gruppe G/O 10.03 1 3.68 .058 1 5 3 4 5 6 7
by T gering Subjektive Reprasentativitat hoch
Gruppe within 4.69 1 1.47 .228 . L . L
Blutdruck 1. MZP Abbildung 9.57:  Subjektive Représentativitat des
Gruppe within 2811 1 18.92 000 Blutdruckwertes zum 1. und 2. MZP
Blutdruck 2. MZP fiir die Gruppen O/G und G/O.

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Blutdruck (1. MZP) und
grenzwertiger Blutdruck (2. MZP); Gruppe G/O = grenzwertiger
Blutdruck (1. MZP) und optimaler Blutdruck (2. MZP).

Bewertung der Reprasentativitit als eine unginstige Rickmeldung, die auf eine glnstige

folgte.

2. komplementares Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch

Wie der Tabelle 9.112 zu entnehmen ist, fihrte die Varianzanalyse fur die beiden
komplementéren Risikostatusgruppenpaare G/H und H/G ebenfalls zu einem signifikanten
Interaktionseffekt (F(1,43) = 5.34; p = .026). Wie die Abbildung 9.58 verdeutlicht, hatte die

Tabelle 9.112: Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive

Représentativitat des BlutdruckmeRwertes 2. komplementéres Paar
fur die Gruppen G/H und H/G. Kombination grenzwertiger und zu hoher Blutdrucktestwert
1MZP - 2 MZP
Varianzquelle MS df F p
Fehler 4.78 43 : : ‘ j :
Reprasentativitat 1. MZP ‘ 46 sb=19
Gruppe (G) 4.55 1 .95 334 grenzwertig-zu hoch - i
ruppe A4 ivita Sb=24
Fehler innerhalb 4.52 43 RSP L UL T R
MeRzeitpunkt
Mefzeitpunkt (T 1.47 1 .33 571 .
p ( ) Représentativitat 1. MZP '
GXxT 24.14 1 5.34 .026 zu hoch-grenzwertig .
within Gruppe G/H 5.92 1 131 259 NZ2o e sk
by T
. 1 2 3 4 5 6 7
within Gruppe H/G 22.23 1 4,92 .032 gering Subjektive Reprasentativitat hoch
by T
Gruppe within 3.86 1 .79 .380 Abbildung 9.58:  Subjektive Reprasentativitat des
Blutdruck 1. MzP Blutdruckwertes zum 1. und 2. MZP
Gruppe within 24.83 1 5.67 .022 fiir die Gruppen G/H und H/G.

Blutdruck 2. MZP

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Blutdruck (1. MZP) und zu
hoher Blutdruck (2. MZP); Gruppe H/G = zu hoher Blutdruck (1. MZP)
und grenzwertiger Blutdruck (2. MZP).

Gruppe G/H, deren BlutdruckmeRwert im April im Grenzbereich lag und im Oktober im zu
hohen Bereich, der ersten und damit gunstigeren Messung im Mittel eine hdhere
Représentativitit zugesprochen. Allerdings war die Verdnderung nicht signifikant (F(1,43) =

1.31; p = .259), da die Gruppe insgesamt nur 19 Personen umfaflite. Die Gruppe H/G, die
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zunachst einen zu hohen und nach einem halben Jahr nur noch einen grenzwertigen Blutdruck
hatte, beurteilte ebenfalls den glnstigeren Wert als représentativer (F(1,93) = 4.92; p = .032).
Im Gegensatz zum vorherigen ersten komplementéaren Paar, induzierte hier eine ginstige
Rickmeldung, die auf eine ungunstige folgte, eine starkere Veradnderung in der Bewertung der

Représentativitét als eine unginstige Rickmeldung, die auf eine giinstige folgte.

3. komplementares Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch

Auch die Varianzanalyse fir das komplementare Paar O/H und H/O erbrachte einen
signifikanten Interaktionseffekt (F(1,23) = 8.42; p = .008; vgl. Tabelle 9.113). Die Gruppe
O/H, deren Blutdruckwert im April optimal war und im Oktober zu hoch, war der Ansicht,
dal’ der zweite ungiinstige Wert weniger reprasentativ war (F(1,23) = 4.95; p = .036). Diese
signifikante Veranderung von ersten zum zweiten MeRzeitpunkt ist deutlich in der Abbildung

9.59 erkennbar. Hier bei mul} allerdings bedacht werden, dal es sich um eine sehr kleine

Tabelle 9.113:  Varianzanalytische Tafel fiir die subjektive
Repréasentativitat des BlutdruckmeRwertes 5 Komplementires P
fr die Gruppen O/H und H/O. omplementres “aat

Kombination optimaler und zu hoher Blutdrucktestwert

Varianzquelle MS df E p 1MzZP - 2 MzP
Fehler 2.53 23 ] | | \ .
Gruppe (G) 8.03 1 3.17 088 ‘5,3  [sp=2s

’ ' ' optimal-zu hoch - - )
Fehler innerhalb 3.30 23 Gruppe O 2. MzP 3 ‘ ‘ ‘ SD:l.BJ
Mef3zeitpunkt ‘ . . ,
MeRzeitpunkt (T) 3.15 1 .95 .339 ‘ ‘ ‘
GXT 27.79 1 8.42 008 Représentativitat 1. MZP 45,

) ' ' zu hoch-optimal = —
within Gruppe O/H 16.33 1 4.95 .036 Gruppe HIO
by T
within Gruppe H/O 12.74 1 3.86 .062 T2 3 4 5 6 7
by T gering Subjektive Reprasentativitat hoch
glrulzpe \l'(Viih"h}lzp 2.97 1 92 347 Abbildung 9.59:  Subjektive Reprasentativitit des

utdrue " Blutdruckwertes zum 1. und 2. MZP

Gruppe within 32.85 1 12.57 .002 fur die Gruppen H/O und O/H.

Blutdruck 2. MZP

Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Blutdruck (1. MZP) und zu hoher
Blutdruck (2. MZP); Gruppe H/O = zu hoher Blutdruck (1. MZP) und
optimaler Blutdruck (2. MZP).

Gruppe von sechs Personen handelte. Die dazu komplementare Gruppe H/O, die zundchst
einen zu hohen und darauf einen optimalen Blutdruck zurtickgemeldet bekam, verdnderte
ebenfalls im Mittel ihre Einschatzung. Allerdings war diese Veranderung nur tendenziell
signifikant (F(1,23) = 3.86; p = .062). Demnach wurde hier durch eine glnstige
Rickmeldung, die auf eine ungiinstige folgte, eine geringere Verénderung in der Bewertung
der Représentativitat ausgelost als durch eine unglnstige Riickmeldung, die auf eine glnstige

folgte.
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9.3.3.2 Besorgtheit aufgrund der Testwerte

In Analogie zu den vorherigen beiden Formen der Informationsaquivalenz sollten die
Untersuchungsteilnehmer umso besorgter aufgrund der Testriickmeldung sein, je unginstiger
der Testwert war. Die langsschnittliche Perspektive erlaubt nun auch die Untersuchung von
Veranderungen. Screeningteilnehmer, die im April und Oktober die gleiche Risiko-
rickmeldung erhielten, sollten keine signifikante Verénderung zeigen (intraindividueller
Vergleich), allerdings sollte zu beiden Mefzeitpunkten gelten, dal die Besorgtheit umso
hoher war, je ungunstiger die Ruckmeldung ausfiel (interindividueller Vergleich). Die
Abbildung 9.60 veranschaulicht den ersten Analyseschritt.

Im Gegensatz zur subjektiven Représentativitat wére es hier angemessen, wenn sich die
Einschéatzungen der Gruppen verdnderten, die zwei divergierende Rickmeldungen erhielten.

Dadurch verdndert sich das ,,Kalktl“ fur die Bestimmung verzerrter Einschatzungen, da nun

die  Stabilitdt  der
1. Konsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen Gruppen, deren .
Cholesterintestwert zum 1. MZP (April) und 2. MZP (Oktober) identisch waren Emschétzungen Uber
die Zeit eine
Cholesterin/Cholesterin .
e 4 intraindividueller Vergleich Verzerrung anzelgt.
optimal/optimal: o = o . .
P P - - ) Wenn sich beispiels-
\\» interindividueller Vergleich ) )
grenzwertig/grenzwertig: G = G | weise die Gruppe 0/G
< <
A | intraindividueller Vergleich nach der zweiten (flr
zu hoch/zu hoch: H =
sie ungunstigen) Ruck-
Abbildung 9.60: Erster Analyseschritt. meldung immer noch

genauso wenig besorgt

2. Inkonsistenter Risikostatus: Vergleich zwischen und innerhalb von . .
Gruppen, deren Cholesterintestwert zum 1. MZP (April) und 2. MZP (Oktober) Zelgt wie nach der
nicht identisch waren (komplementére Risikostatusgruppenpaare) . .
ersten (far sie

glnstigen) Risikorick-

Cholesterin/Cholesterin v intraindividueller Vergleich

meldung, dann deutet

Optimal/Grenzwertig: O < G

S— =< '. interindividueller Vergleich
A

dies auf eine selbst-

Grenzwertig/Optimal: G < O

defensive Kompensa-

intraindividueller Vergleich tion hin. A||erdings ist

dieser intraindividuelle
Abbildung 9.61: Zweiter Analyseschritt. . . .

Vergleich nicht hin-

reichend fir den Nachweis einer ,,defensiven” asymmetrischen Risikokalkulation. Vielmehr

mul} die dazu komplementare Gruppe G/O eine signifikante Veranderung aufweisen, in der

Form, dal} sie auf die zweite (flr sie giinstige) Rickmeldung mit Erleichterung reagiert, d. h.
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sich weniger besorgt zeigt als nach der ersten (fir sie ungunstigen). In diesem Fall kann
angenommen werden, dal3 nicht einfach eine zweite divergierende Rickmeldung nicht
akzeptiert wurde, sondern dal3 eine ungunstige Rickmeldung, die auf eine gunstige folgte,
skeptisch betrachtet wurde, aber eine ginstige, die auf eine unginstige folgte, akzeptiert
wurde. Wenn hingegen gilt, daR beide Gruppen ihre Einschdtzung an das neue Testresultat
adaptiert hatten, so daf ein guinstiger Testwert mit einer hheren Besorgnis einherging als ein
ungunstiger (vgl. Abbildung 9.61), dann kann angenommen werden, daR die Informations-

verarbeitung aquivalent erfolgte.

9.3.3.2.1 Cholesterin
Tabelle 9.114: Mittlere Besorgtheit aufgrund des CholesterinmeRwertes fiir Screenmgte”nehmer’ deren
Gruppen, die einen konsistenten Risikostatus Uber die Zeit

hinweg aufwiesen sowie Varianzanalytische Tafel der Risikostatus sich iber die Zeit

Auswertung. nicht verandert hatte, unter-
Besorgtheit . L .
Faktor ,,Gruppe” 1. MZP 2. MzP N schieden  signifikant  hin-
G 0/0 1.9 1.6 136 . . .
bpe 12) ©0.58) sichtlich der berichteten Be-
G G/G 3.1 2.8 143 .
e 12) w3 sorgtheit (F(2,367) = 204.92, p
G H/H 4.7 4.3 91 . .
rippe (L) (L) < .001). Je ungiinstiger der
G t 3.0 2.7 370 .. \
esam @n (16) Risikostatus war, desto gréRer
Varlanzquelle MS dr F P war die Besorgtheit. Dies traf
Fehler 2.07 367
Gruppe (G) 424.64 2 204.92 .000 sowohl zum ersten als auch
Fehler innerhalb .97 367 . .
MeRzeitpunkt zum zweiten MeRzeitpunkt zu
Mef3zeitpunkt (T) 23.51 1 24.31 .000 .
oxT 3 ) 3 o1 (vgl. Tabelle 9.114). Der inter-
within Gruppe 0/0 by T 6.80 1 7.03 008 individuelle Vergleich verweist
within Gruppe G/G by T 8.06 1 8.33 .004 .
within Gruppe H/H by T 8.79 1 9.09 .003 also darauf, daR die Gruppe
Gruppe within Blutdruck 221.70 2 136.78 .000 H H .
1 Mzp O/O, die beide Male einen
Gruppe within Blutdruck 203.17 2 143.24 .000 : H
5 MzP optimalen Cholesterinwert auf-
M1 M1  Coeff. Lower CL- H H H _
P Upper wies, deutlicher weniger be
Gruppe O/0 vs. G/G within 1.9 3.1 1.22 .92 1.52 i
e sorgt war als die Gruppe G/G,
Gruppe G/G vs. H/H within 3.1 4.7 -1.63 -1.97 -1.30 i i i i
prppe S, die bei beiden Messungen einen
Gruppe O/0 vs. H/H within 1.9 4.7 2.85 2.51 3.20 i H _
B o o grenzwertigen Testwert mitge
M1 M1  Coeff.  Lower CL- teilt bekam. Die hdchste
95% Upper
Gruppe O/O vs. G/G within 1.6 2.8 1.19 .92 1.47 Besorgtheit berichtete die
Blutdruck 2. MZP
Gruppe G/G vs. H/H within 2.8 4.3  -153 -1.84 -1.22 Gruppe H/H, deren Cholesterin-
Blutdruck 2. MZP
Gruppe O/0 vs. H/H within 1.6 4.3 2.73 2.41 3.04 wert auch zum zweiten

Blutdruck 2. MZP
Die Antworten konnten variieren von ,,gar nicht besorgt“ (1) bis ,,sehr besorgt (7)
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MeRzeitpunkt unverandert im pathologischen Bereich lag. Die Einschatzungen orientierten
sich damit am gemessenen Testwert. Allerdings konnte auch eine Veranderung Uber die Zeit
hinweg festgestellt werden (F(1,367) = 24.31, p < .001). Wie der Tabelle 9.114 zu entnehmen
ist, induzierte die Ruckmeldung zum zweiten MeRzeitpunkt im Vergleich zum ersten
MeRzeitpunkt generell eine geringere Besorgnis, wobei diese Verringerung tber die Gruppen
hinweg relativ gering war (M = 3.0 versus M = 2.7). Eine signifikante Interaktion zwischen
dem Gruppierungsfaktor und dem MeRwiederholungsfaktor trat nicht auf (F(2,367) = .23, p =
.791). Zusétzliche Subanalysen zeigen entsprechend, dal? keine differentiellen VVerdnderungen
auftraten, sondern dal in allen drei Gruppen die Besorgtheit Gber die Zeit hinweg abnahm.
Dies konnte als eine Art ,,Gewdhnungseffekt™ interpretiert werden. Die Effektstarke war im
Vergleich zum Gruppierungsfaktor relativ gering, so da die Gruppe H/H zum zweiten
MeRzeitpunkt immer noch eine hohere Besorgnis berichtete als die Gruppe G/G zum ersten
MeRzeitpunkt. Auch die Gruppe G/G war zum zweiten MefRzeitpunkt immer noch stérker

besorgt als die Gruppe O/O zum ersten MelRzeitpunkt.

1. komplementéres Paar: Kombination optimal - grenzwertig

Im zweiten Schritt wurden wieder die drei komplementéren Risikostatusgruppen
miteinander verglichen. Fir das erste komplementdre Paar O/G und G/O erbrachte die
zweifaktorielle Varianzanalyse mit MelRwiederholung eine signifikante Interaktion zwischen
dem Gruppierungs- und MeRwiederholungsfaktor (F(1,98) = 14.01, p < .001; vgl. Tabelle
9.115). In der Abbildung 9.62 ist gut erkennbar, dal? die Gruppe O/G, die erst einen optimalen
und ein halbes Jahr spater einen grenzwertigen Cholesterinwert aufwies, auf die zweite (flr

sie ungunstige) Rickmeldung nicht mit einer erhdhten Besorgnis reagierte (F(1,98) = .00, p =

Tabelle 9.115: Varianzanalytische Tafel fiir die Besorgtheit
aufgrund des CholesterinmeRwertes fiir die

Gruppen O/G und G/O.
1. komplementares Paar
Varianzquelle MS df F p Kombination optimaler und grenzwertiger Cholesterintestwert
Fehler 2.45 98 1 MR -2 MzP
Gruppe (G) 4.70 1 1.92 .169 ‘ I . . | | |
Fehler innerhalb .83 22
. timal- rti

MeRzeitpunkt P ool 22
MeRzeitpunkt (T) 11.65 1 14.01 .000 N=st ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
GxT 11.65 1 14.01 .000 '
within Gruppe 0/G 00 1 00 1.0 3
by T ’ : : grenzwertig-optimal ] ] j

y
within Gruppe G/O 37.57 1 45.21 .000 - ' ' '
by T 1 2 3 4 5 6 7
Gruppe within 15.57 1 8.91 .004 gering Besorgtheit hoch

Cholesterin 1. MZP

Gruppe within 77 1 .51 479
Cholesterin 2. MZP

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Cholesterinwert (1. MZP) und
grenzwertiger Cholesterinwert (2. MZP); Gruppe G/O = grenzwertiger
Cholesterinwert (1. MZP) und optimaler Cholesterinwert (2. MZP).

Abbildung 9.62: Besorgtheit aufgrund des
Cholesterinwertes zum 1. und 2.
MZP fiir die Gruppen O/G und G/O.
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1.0). Die dazu komplementére Gruppe O/G, die zunachst einen grenzwertigen und dann einen
optimalen Testwert aufwies, reagierte auf die zweite (fiir sie gunstige Rickmeldung) mit
sichtlicher Erleichterung (F(1,98) = 45.21, p < .001). Zum ersten MefRzeitpunkt bestand damit
noch eine signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen (F(1,98) = 8.91, p = .004): die
Gruppe O/G berichtete eine geringere Besorgnis als die Gruppe G/O. Zum zweiten Mel3zeit-
punkt hingegen waren die mittleren Einschdatzung nicht mehr signifikant verschieden
voneinander (F(1,98) = .51, p = .479). Hier zeigt sich damit eine eindeutig defensive asymme-

trische Risikokalkulation.

2. Komplementares Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch

Fur das zweite komplementére Paar G/H und H/G erbrachte die Analyse ebenfalls einen
signifikanten Interaktionseffekt (F(1,98) = 28.19, p < .001). Die Gruppe G/H, die zunachst
einen grenzwertigen und dann einen zu hohen Cholesterinwert hatte, war nach der zweiten
(fir sie ungunstigen) Ruckmeldung signifikant besorgter als nach der ersten (fur sie
glnstigen) (F(1,98) = 6.05, p =.016).

Die Gruppe H/G zeigte eine genau inverse Reaktion: Sie reagierte auf die zweite (fir sie
glnstigere) Ruckmeldung mit einer geringeren Besorgtheit als auf die erste, die fur sie
unginstiger war (F(1,98) = 29.93, p < .001). Fur den interindividuellen Vergleich gilt
entsprechend, dal3 die beiden Gruppen sich sowohl zum ersten als auch zum zweiten MeRzeit-
punkt signifikant unterschieden (vgl. Tabelle 9.116 und Abbildung 9.63). Insgesamt spricht

das Muster fir eine &quivalente Informationsverarbeitung.

Tabelle 9.116: Varianzanalytische Tafel fiir die Besorgtheit
aufgrund des Cholesterinmel3wertes fiir die
Gruppen G/H und H/G.

2. komplementares Paar

Kombination grenzwertiger und zu hoher Cholesterintestwert

Varianzquelle MS df F p LR -2
Fehler 2.58 98 l ‘ ' ' ' ' '
Gruppe (G) 2.82 1 1.09 298 rehwert-su hoch 5,
Fehler innerhalb 1.36 98 Gruppe SH 4,2 | Besorgtheit 2. MZP (Oktober)
MeRzeitpunkt o . .
Mef3zeitpunkt (T) 2.80 1 2.06 .154 } }

4,2 | Besorgtheit 1. MZP (April)
GxT 38.30 1 28.19 .000 10 hoch-grenzwertig ‘ :
within Gruppe G/H 8.22 1 6.05 .016 Grappe fie
by T
within Gruppe H/G 40.65 1 29.93 .000 geri}]g 5 5 o
by T Besorgtheit
Gruppe within 10.17 1 4.62 034 Abbildung 9.63:  Besorgtheit aufgrund des
Cholesterin 1. MZP Cholesterinwertes zum 1. und 2. MZP
Gruppe within 30.94 1 17.83 -000 fur die Gruppen G/O und H/G.

Cholesterin 2. MZP

Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Cholesterinwert (1. MZP) und
zu hoher Cholesterinwert (2. MZP); Gruppe H/G = zu hoher
Cholesterinwert (1. MZP) und grenzwertiger Cholesterinwert (2. MZP).
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9.3.3.2.2 Blutdruck
Vergleicht man zunéchst nur die Gruppen miteinander, die zu beiden MeRzeitpunkten die

gleiche Risikortickmeldung erhielten, zeigt sich lediglich ein starker signifikanter Haupteffekt
fir den Gruppierungsfaktor ,,Gruppe* (F(1,405) = 138.52, p < .001). Keine der drei Gruppen
verénderte ihre Einschdtzung nach der zweiten Rickmeldung (vgl. Anhang 12.5; Tabelle
T10). Innerhalb der MeRzeitpunkte gilt in vergleichbarer Weise, dal} die Gruppe O/O, die bei
beiden Messung einen optimalen Blutdruckwert erzielte, im Mittel die geringste Besorgnis
angab. Eine signifikant hohere Besorgnis duRerte die Gruppe G/G, und die Gruppe H/H zeigte
die hdchste Besorgnis. Ein ,,Gewohnungseffekt®, wie zuvor bei Cholesterin, konnte nicht
beobachtet werden.
1. komplementéres Paar: Kombination optimal - grenzwertig

Die graphische Inspektion der Abbildung 9.64 zeigt, dal sowohl die Gruppe O/G und die
Gruppe G/O im Mittel eine Verénderung in der Besorgtheit zeigte. Die Gruppe O/G, die eine
Verschlechterung ihrer Befundlage aufwies, zeigte sich nach der zweiten (flr sie unglinstigen)

Tabelle 9.117: Varianzanalytische Tafel fiir die Besorgtheit
aufgrund des BlutdruckmeRwertes fiir die

Gruppen O/G und G/O.
1. komplementéres Paar
Varianzquelle MS df E ) Kombination optimaler und grenzwertiger Blutdrucktestwert
Fehler 1.42 99 1P -2 NP
Gruppe (G) 1.00 1 71 .402 l l ' ' ' ' '
Fehler innerhalb 98 99 L7 1
. optimal-grenzwertig )

Mef3zeitpunkt Gruppe 0/ 2.1 ‘ Besorgtheit 2. MZP (Oktober)
MeRzeitpunkt (T) .83 1 .85 359 NoE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
GxT 11.33 1 11.56 .001 ‘ j ‘ ‘
within Gruppe O/G 2.00 1 2.04 156 21 Besorgthelt 1. M2 (Ger)

' ’ ' grenzwertig-optimal . ! ! ]
by T oruppe Gi0 14 ‘ Besorgtheit 2. MZP (Oktober)
within Gruppe G/O 18.48 1 18.86 .000 ' ' ' ' '
by T 1 2 3 4 5 6 1
Gruppe within 2.79 1 1.70 .195 gerng Besorgtheit oc
Blutdruck 1. MZP Abbildung 9.64: Besorgtheit aufgrund des
Gruppe within 9.54 1 12.59 .001 Blutdruckwertes zum 1. und 2. MZP
Blutdruck 2. MZP fiir die Gruppen O/G und G/O.

Anmerkung: Gruppe O/G = optimaler Blutdruck (1. MZP) und
grenzwertiger Blutdruck (2. MZP); Gruppe G/O = grenzwertiger
Blutdruck (1. MZP) und optimaler Blutdruck (2. MZP).

Risikorickmeldung besorgter als nach der ersten (fur sie giinstigen). Allerdings erreichte diese
Veranderung nicht die statistischen Vertrauensgrenzen (vgl. Tabelle 9.117). Die Gruppe G/O,
die zundchst einen Blutdruckwert in Grenzbereich aufwies und ein halbes Jahr spéter einen
optimalen Wert, zeigt im Mittel eine signifikante Verringerung der Besorgtheit. Damit war die
Erleichterung aufgrund einer giinstigen Nachricht, die auf eine unginstige folgte, etwas
starker als die Verunsicherung aufgrund einer unglinstigen Nachricht, die auf eine gulnstige

folgte.
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2. komplementares Paar: Kombination grenzwertig - zu hoch

Fur das zweite komplementdre Risikogruppenpaar zeigte sich ein vergleichbares
Befundmuster (vgl. Tabelle 9.118). Die Abbildung 9.65 laRt auch hier erkennen, dal3 die
Gruppe G/H und die Gruppe H/G ihre Besorgtheit aufgrund der neuen Befundlage zum
zweiten MeRzeitpunkt verénderten. Die Gruppe G/H, die eine Verschlechterung aufwies, war
nach der zweiten Rickmeldung besorgter als nach der ersten. Allerdings war diese
Verénderung statistisch nicht bedeutsam. Dabei mul? allerdings bedacht werden, daR diese
Gruppe nur aus 19 Personen bestand. Die Gruppe H/G, die erst einen zu hohen und nach
einem halben Jahr einen Blutdruckwert im Grenzbereich erzielte, berichtete nach der zweiten,
flr sie nun ginstigeren Ruckmeldung, eine signifikant geringere Besorgtheit. Damit war der

Verunsicherungseffekt wiederum etwas geringer als der Erleichterungseffekt.

Tabelle 9.118: Varianzanalytische Tafel fiir die Besorgtheit
aufgrund des BlutdruckmeRwertes fiir die
Gruppen G/H und H/G.

2. komplementares Paar

Varianzquelle MS df F p Kombination grenzwertiger und zu hoher Blutdrucktestwert
Fehler 1.61 46 1 MR -2 MzP
Gruppe (G) 1.16 1 .72 .400 l l | |
Fehler innerhalb 1.23 46
MeBzeitpunkt grenzwertig-zu hoch
Gruppe GH Besorgtheit 2. MZP (Oktober)
MeRzeitpunkt (T) 2.67 1 2.17 .148 N=19
GxT 13.34 1 10.83 .002
within Gruppe G/H 1.68 1 1.37 .248 )
by T zu hoch-grenzwertig
Grupge HIG
within Gruppe H/G 17.66 1 14.33 .000 N=2
by T 1
Gruppe within 11.19 1 7.01 011 gering Besorgtheit
Blutdruck 1. MZP

Gruppe within 3.31 1 266 110 Abbildung 9.65:  Besorgtheit aufgrund des
Blutdruck 2. MZP BIuthruckwertes zum 1. und 2. MZP
Anmerkung: Gruppe G/H = grenzwertiger Blutdruck (1. MZP) und zu fur die Gruppen G/H und H/G.

hoher Blutdruck (2. MZP); Gruppe H/G = zu hoher Blutdruck (1. MZP)
und grenzwertiger Blutdruck (2. MZP).

3. komplementares Paar: Kombination optimal - zu hoch

AnschlieBend werden die beiden Gruppen betrachtet, deren Befundlage sich am
deutlichsten verandert hatte. Die Gruppe O/H, die erst einen optimalen Blutdruckwert hatte
und dann nach einem halben Jahr erfahren mufte, dal? der Wert nun zu hoch sei, reagierte auf
diese schlechte Nachricht mit einer signifikant erhohten Besorgtheit (vgl. Tabelle 9.119). Wie
die Abbildung 9.66 gut erkennen 1aRt, flhrte damit eine unginstige Rickmeldung, die auf
eine gunstige folgte, zu einer deutlichen Verunsicherung. Die Gruppe H/O, die genau das
inverse Befundmuster aufwies, war nach der zweiten (nun giinstigen) Riickmeldung sicherlich
erleichtert. Die graphische Inspektion legt ferner nahe, daR das Ausmal? der Erleichterung und

Verunsicherung nahezu identisch war.
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Tabelle 9.119: Varianzanalytische Tafel fiir die Besorgtheit
aufgrund des BlutdruckmeRwertes flr die
Gruppen O/H und H/O.

3. komplementares Paar

Kombination optimaler und zu hoher Blutdrucktestwert

Varianzquelle MS df F P
1 MZP - 2 MzP
Fehler 1.62 21
Gruppe (G) .93 1 .57 .457 I ‘ ‘
Fehler innerhalb 1.89 21 optimal-zu hoch i ‘ | PR N
MeRzeitpunkt Gruppe O 36 Besorgtheit 2. MZP (Oktober)
MefRzeitpunkt (T) .04 1 .02 .883 ' '
GxT 22.65 1 11.96 .002 ! . . —
-SD =16 33 Besorgtheit 1. MZP (April)

within Gruppe O/H 8.33 1 4.40 .048 zu hoch-optimal " , | |
by T Guppeto  |lso-1off2 ‘
within Gruppe H/O 19.88 1 10.49 .004 ‘ ‘ ‘ ‘
by T 12 3 4 5 6 7

s gering Besorgtheit hoch
Gruppe within 16.38 1 6.95 .015
Blutdruck 1. MZP Abbildung 9.66: Besorgtheit aufgrund des
Gruppe within 7.20 1 6.23 021 Blutdruckwertes zum 1. und 2. MZP
Blutdruck 2. MZP fur die Gruppen O/H und H/O.

Anmerkung: Gruppe O/H = optimaler Blutdruck (1. MZP) und zu hoher
Blutdruck (2. MZP); Gruppe H/O = zu hoher Blutdruck (1. MZP) und
optimaler Blutdruck (2. MZP).

9.3.3.3 Zusammenfassung

Die Befunde zeigen erneut, dal die Untersuchungsteilnehmer adaptiv auf die
Risikorickmeldungen reagierten. Die Einschdtzungen der Reprasentativitiat des gemessenen
Cholesterinwertes zeigten keine selbstdefensiven Verzerrungen, sondern unterstiitzten die
Annahme einer aquivalenten Informationsverarbeitung. Dies gilt sowohl flr die inter- als auch
die intraindividuellen Perspektive. Weder wurde ein unglinstiger Testwert im Vergleich zum
einem gunstigen als weniger reprasentativ bezeichnet, noch wurde ein ungunstiger
Cholesterinwert, der auf einen ginstigen folgte, starker auf eine momentane Schwankung
attribuiert als ein gunstiger Wert, der auf einen ungunstigen folgte. Diese Ergebnisse stltzen
damit die Befunde zur ersten Informationsaquivalenz. Die berichtete Besorgtheit aufgrund der
Cholesterinriickmeldung orientierte sich an der jeweiligen Risikoriickmeldung. Gruppen, die
eine konsistente Befundlage tber die Zeit hinweg aufwiesen, waren zu beiden Melzeit-
punkten umso besorgter, je ungunstiger ihr Cholesterinwert war. Allerdings trat offenbar eine
Art ,,Gewohnung* auf. Alle drei Gruppen (Gruppe O/O, G/G und H/H) zeigten sich nach der
zweiten Risikoriickmeldung etwas weniger besorgt. Fir Gruppen mit einem inkonsistenten
Risikostatus konnte in drei von vier Fallen eine signifikante Verénderung in Richtung des
zweiten Testresultates festgestellt werden. Lediglich die Gruppe O/G, die erst einen optimalen
und dann einen grenzwertigen Cholesterinwert aufwies, lie} sich durch die zweite (fur sie
unginstige) Rickmeldung nicht beunruhigen. Da die dazu komplementare Gruppe G/O auf

die zweite (flr sie gunstige) Risikorickmeldung mit sichtlicher Erleichterung reagierte, kann
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dies als Beleg flr eine defensive asymmetrische Risikokalkulation gewertet werden. Dem-
gegenuber fand sich keine Asymmetrie fir das Paar O/H und H/O, sondern eine aquivalente
Informationsverarbeitung. Die Gruppe O/H war aufgrund des zu hohen Wertes genauso
besorgt wie die Gruppe H/O.

Im Zusammenhang mit der Représentativitat des Blutdruckmellwertes zeigten die Unter-
suchungsteilnehmer hingegen ein selbstdefensives Urteilsverhalten. Dies gilt fur den inter-
und den intraindividuellen Vergleich. Allerdings fanden sich dennoch Anhaltspunkte fir ein
»realistisches bzw. adaptives* Urteilsverhalten. Deutlich wird dies, wenn die Gruppen
betrachtet werden, die zu beiden MeRzeitpunkten die gleiche Rickmeldung erhielten. Zum
ersten Mel3zeitpunkt wurde die Reprasentativitat umso geringer bewertet, je ungunstiger der
gemessene Blutdruckwert ausfiel. Dieses Urteilsverhalten bietet eindeutige Evidenz fur ein
selbstdefensives Urteilsverhalten und bestétigt die Ergebnisse zur ersten Informations-
aquivalenz, wo trotz der Beriicksichtigung der Erwartung an das erste Testresultat ein Valenz-
effekt auftrat. Interessant sind nun die Reaktionen nach der zweiten Risikoriickmeldung, die
die erste bestatigte. Die Gruppe O/O, die zweimal die Mitteilung erhielt, daR ihr Blutdruck-
wert optimal sei, und die Gruppe G/G, die zu beiden Messungen einen Wert im Grenzbereich
aufwies, verdnderten (ber die Zeit hinweg ihre Einschdtzungen nicht. Die Gruppe H/H, die
beide Male einen zu hohen Blutdruckwert zurtickgemeldet bekam, sprach der zweiten
Ruckmeldung im Vergleich zu ersten eine signifikant hohere Représentativitat zu. Diese
Veranderung lait sich nicht mit der selbstdefensiven Position vereinbaren, sondern legt nahe,
dal auch sehr unginstige Riickmeldungen akzeptiert werden, wenn sie wiederholt auftreten.
Gruppen, die divergierende Risikortickmeldungen erhielten, urteilten allerdings durchgehend
selbstdefensiv. Vergleicht man die Gruppen miteinander, so zeigt sich in allen Fallen, da
eine ungunstige Rickmeldung starker auf eine momentane Schwankung attribuiert wurde als
ein gunstige. Diese defensive Asymmetrie verstarkte sich zum zweiten MeRzeitpunkt sogar
noch. Auch im intraindividuellen Vergleich wurde der ungiinstigeren Riickmeldung immer
eine geringere Reprasentativitdt zugesprochen als der gunstigen. Doch bedeutete eine
Abwertung der Reprasentativitiat nicht, dafll keine Implikationen flr die eigene Personen
perzipiert wurden. Dies wird bereits dadurch ersichtlich, daR Gruppen mit einem konsistenten
Risikostatus zu beiden Mef3zeitpunkten umso besorgter waren, je unginstiger der Testwert
war. Im Gegensatz zur Cholesterinmessung konnte kein Gewohnungseffekt beobachtet
werden, sondern die mittleren Einschédtzungen zeigten eine hohe Stabilitdt. Gruppen mit
inkonsistentem Risikostatus verhielten sich dhnlich. Ein ginstiger Testwert, der auf einen

glnstigen folgte, ging mit einer signifikanten Verringerung der Besorgtheit einher, und ein
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ungunstiger Testwert, der auf einen gunstigen folgte, fuhrte zur einer erhdhten Besorgtheit.
Allerdings war der Erleichterungseffekt in allen drei Féllen signifikant. Der Verunsicherungs-
effekt hingegen erreichte nur in einem von drei Fallen die statistischen Vertrauensgrenzen. Es
ware allerdings voreilig, dies als eindeutige Evidenz fir eine selbstdefensiv asymmetrische
Risikokalkulation zu bewerten, da dies zumindest zum Teil auf die unterschiedliche
Zellbesetzung  zurickzufihren ist, denn es traten h&ufiger Verbesserung als
Verschlechterungen der Befundlage auf. Ferner spricht gegen die Annahme, daf fiir das
komplementare Paar O/H - H/O der Erleichterungs- und Verunsicherungseffekt hinsichtlich
des Ausmalies vergleichbar war. Insgesamt betrachtet werden damit die Befunde der ersten
Informationséquivalenz unterstiitzt, wo auch eine selbstdefensive Urteilstendenz im
Zusammenhang mit der perzipierten Reprasentativitat der Blutdruckmessung auftrat sowie

eine dquivalente Verarbeitung im Zusammenhang mit der berichten Besorgtheit.
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