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Vorwort

In der Medizin hat sich Evidenzbasierung als Kriterium guter Praxis weit-
gehend durchgesetzt. Evidenzbasierte Medizin meint dabei den gewissen-
haften, ausdrücklichen und vernünftigen Gebrauch der gegenwärtig besten
wissenschaftlichen (medizinischen) Evidenz für Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten (Albrecht,
Mühlhauser, & Steckelberg, 2014; Sacket et al., 1996). In engem Zusam-
menhang damit stehen auch konkrete Anforderungen an methodische Gü-
tekriterien bis hin zur Formulierung eines methodischen Goldstandards,
der Reviews und Meta-Analysen basierend auf randomisierten kontrollier-
ten Experimenten als am höchsten einstuft (Reifegerste & Hastall, 2014;
Babbie & Rubin, 2011).

Ähnliche Bestrebungen sind auch in der Gesundheitskommunikation zu
beobachten (Albrecht et al., 2014; Reifegerste & Hastall, 2014; Robinson
et al., 1998). So wurden unter dem Dach des Deutschen Netzwerks Evi-
denzbasierte Medizin sowohl ein Positionspapier zur „Guten Praxis Ge-
sundheitsinformation“ (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin,
2016) als auch Leitlinien „Evidenzbasierte Gesundheitsinformation“ (Lüh-
nen et al., 2017) entwickelt, die Anforderungen an die Qualität von Ge-
sundheitsinformationen formulieren. Zu den Qualitätskriterien gehören
hier etwa Zielgruppeorientierung, Einhaltung inhaltlicher Anforderungen
(z. B. Angaben zu Risiken, Behandlungsoptionen, Information zu Unsi-
cherheiten, aber auch Metainformationen wie Offenlegung von Interessen)
sowie Regeln zur Darstellung von Häufigkeiten (z. B. verbal, numerisch,
Grafiken).

Evidenzbasierung spielt aber nicht nur im Kontext von Gesundheitsin-
formation eine Rolle, sondern sollte analog in den Medizin- und Gesund-
heitsjournalismus oder auch in die Kriterien guter Kampagnengestaltung
hineinspielen (vgl. z. B. Rossmann, 2015; Ruhrmann & Guenther, 2016).
Dabei stellt sich die Gesundheitskommunikation nicht nur die Frage, wel-
che Informationen verbreitet werden müssen oder dürfen, sondern vor al-
lem, wie dies so geschieht, dass die Inhalte adäquat wahrgenommen und
verarbeitet werden. Welche Kriterien für verschiedene Bereiche der Ge-
sundheitskommunikation relevant sind, ist sicherlich nicht abschließend
geklärt, wenn auch gute Ansätze vorhanden sind. Auch stellt sich die Fra-
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ge, inwieweit psychologisch, sozialwissenschaftlich oder geisteswissen-
schaftlich geprägte Forschung überhaupt von Evidenzbasierung im Sinne
des medizinischen Begriffsverständnisses sprechen kann oder andere Kri-
terien formulieren muss, die eher in Richtung einer Evidenzinformierung
gehen.

Der vorliegende Band versammelt eine Reihe von Beiträgen, die sich
mit ebendiesen Fragen zum Thema Evidenzbasierung bzw. -informierung
in der Gesundheitskommunikation auseinandersetzen. Er geht aus der 2.
Jahrestagung der Fachgruppe Gesundheitskommunikation der Deutschen
Gesellschaft für Publizistik- und Kommunikationswissenschaft (DGPuK)
hervor, die vom 15. bis 17. November 2017 in Erfurt unter dem Titel
„Evidenzbasierte | evidenzinformierte Gesundheitskommunikation“ statt-
fand. Die Beiträge waren jeweils in einem Blind-Peer-Review-Prozess auf
der Basis von Extended Abstracts ausgewählt worden. Der vorliegende
Band versucht einerseits, den Diskurs rund um das Thema zu systematisie-
ren, andererseits aber auch neue Fragen aufzuwerfen, um so einen Beitrag
für die zukünftige Auseinandersetzung mit dem Thema zu leisten.

Überblick über die Beiträge in diesem Band

Konkret systematisiert der vorliegende Band den Diskurs zur Evidenzba-
sierung und -informierung in der Gesundheitskommunikation in sechs the-
matischen Blöcken, denen die 18 Beiträge zugeordnet wurden.

Der erste Block bietet interdisziplinäre Bezüge und legt anhand zweier
grundlegender Auseinandersetzungen mit Evidenzbasierung zunächst die
Basis für den weiteren Diskurs. Die Medizinerin Ingrid Mühlhauser leitet
den Band mit einem Kommentar zu Patienten- und Gesundheitsinformati-
on aus der Perspektive evidenzbasierter Medizin ein. Der Psychologe
Frank Renkewitz diskutiert in seinem Beitrag die Frage der Replizierbar-
keit von Forschungsbefunden als einen Aspekt der Evidenzbewertung und
geht dabei sowohl auf methodische als auch auf wissenschaftssoziologi-
sche Gesichtspunkte ein.

Im zweiten Bock werden Kriterien evidenzbasierter Gesundheitskom-
munikation betrachtet. Dorothee Heinemeier, Cynthia Meißner und Corne-
lia Betsch beschreiben auf der Basis einer Befragung, die während der
Fachgruppentagung durchgeführt wurde, wie Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler in der Gesundheitskommunikation über Evidenzbasierung
und -informierung nachdenken. Veronika Karnowski und Freya Sukalla
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beleuchten in einem Scoping Review den Methodeneinsatz in der deutsch-
sprachigen, kommunikationswissenschaftlichen Forschung im Bereich
Gesundheitskommunikation. Doreen Reifegerste und Eva Baumann be-
trachten die Vielfalt und Herausforderungen von Evidenzbasierung in der
strategischen Gesundheitskommunikation.

Daran schließt sich der dritte Block mit Beiträgen zur Evidenzbasierung
von Kampagnen an. Thomas N. Friemel und Tobias Frey betrachten die
Organisationsstrukturen und Prozesse, die einen Einfluss auf evidenzba-
sierte Kommunikationskampagnen nehmen. Am Beispiel einer thüringen-
weiten Kampagne zur Förderung der Impfbereitschaft von Personen ab 60
Jahren diskutieren Winja Weber, Sarah Eitze, Constanze Rossmann, Cor-
nelia Betsch, Regina Hanke und die vaccination60+ study group die Po-
tenziale und Grenzen evidenzbasierter Kampagnen. Der Situationsanalyse
als Grundlage der Kampagnenplanung widmen sich Tobias Frey, Thomas
N. Friemel und Benjamin Fretwurst am Beispiel des Themas Organspen-
de.

Die Beiträge im vierten Block behandeln die Darstellung medizinischer
Evidenz in Informationsmaterialien. Der Beitrag von Viorela Dan liefert
einen Überblick über die Vor- und Nachteile verschiedener Darstellungs-
formen. Lisa Steinmeyer, Cornelia Betsch und Frank Renkewitz widmen
sich einer spezifischen Form der Darstellung: den Faktenboxen. Zwei Bei-
träge rücken Patientinnen und Patienten in den Vordergrund: Elena Link,
Martina Albrecht und Eva Baumann beschreiben formative Evaluation als
Grundstein evidenzbasierter Gesundheitskommunikation am Beispiel von
Kniearthrose. Elena Link und Paula Stehr betrachten den Zusammenhang
von evidenzbasierten Gesundheitsinformationen und informierten Patien-
tenentscheidungen am Beispiel des Mammographie-Screenings.

Der fünfte Block versammelt Beiträge zur Darstellung medizinischer
Evidenz im Journalismus. Jakob Henke, Laura Leißner und Wiebke Möh-
ring betrachten den Einfluss von Evidenzen in gesundheitsjournalistischen
Beiträgen aus Rezipientenperspektive. Lars Guenther und Hanna Marzin-
koswki präsentieren die Ergebnisse einer Inhaltsanalyse zu Evidenz in der
Berichterstattung über Medizin und Gesundheit. Michael Grimm zeigt in
einer qualitativen Inhaltsanalyse auf, wie medizinische Evidenz in Fern-
sehbeiträgen visualisiert wird.

Der letzte Abschnitt des Bandes beschäftigt sich schließlich mit der
Kommunikation über Gesundheit und Krankheit in verschiedenen Forma-
ten. Anna J. M. Wagner betrachtet mediale Repräsentationen von Erkran-
kungen und Erkrankten in TV-Krimiserien. Sebastian Scherr und Antonia
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Markiewitz beschäftigen sich mit evidenzbasierter Suizidprävention und
stellen die Frage, woran sich Menschen bei medialen Suizidfällen erin-
nern. Den Abschluss des Bandes bildet ein Beitrag von Violetta Aust, Eck-
art von Hirschhausen und Florian Fischer, der sich mit der Kommunikati-
on über fehlende Evidenz im Rahmen des medizinischen Kabaretts ausein-
andersetzt.

Die Beiträge im vorliegenden Band verdeutlichen exemplarisch, wie
aus medizinischer, psychologischer und kommunikationswissenschaftli-
cher Perspektive über Evidenz nachgedacht wird. Wir möchten uns an die-
ser Stelle herzlich bei allen Autorinnen und Autoren für ihre Beiträge be-
danken sowie bei Laura Koch und Dominik Daube für die tatkräftige Un-
terstützung beim Lektorat. Vielen Dank auch an Sandra Frey und Eva
Lang vom Nomos-Verlag, die die Umsetzung des Projekts betreut haben.

 

Erfurt, im Juli 2018 Paula Stehr, Dorothee Heinemeier
& Constanze Rossmann
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Teil 1:
Interdisziplinäre Bezüge der Diskussion über Evidenz





Patienten- und Gesundheitsinformation: die Perspektive der
Evidenzbasierten Medizin – Kommentar

Ingrid Mühlhauser

Standortbeschreibung

Die Evidenzbasierte Medizin (EbM) war ursprünglich eine Reaktion auf
die zunehmende Menge an wissenschaftlichen Publikationen und eine Me-
dizin, die von Meinungsbildnern statt Evidenz dominiert wurde. Sie be-
gründete sich als methodisches Verfahren zur bestmöglichen Nutzung wis-
senschaftlicher Erkenntnisse durch die einzelne Ärztin oder den einzelnen
Arzt bei der Behandlung individueller Patientinnen und Patienten (Sackett
et al., 1996). Erst später findet sich in der Definition von EbM auch die
Patientenperspektive: „Evidence-based medicine is the integration of best
research evidence with clinical expertise and patient values“ (Sackett et
al., 2000). Klinische Expertise wird dabei verstanden als „the ability to in-
tegrate research evidence and patients‘ circumstances and preferences to
help patients arrive at optimal decisions.“ (Guyatt et al., 2004). Die Einbe-
ziehung der Patientinnen und Patienten in medizinische Entscheidungen
wurde durch die Internetrevolution forciert.

In Deutschland forderten im Jahr 2006 Brustkrebsaktivistinnen in einer
damals noch ungewöhnlichen Petition an den Deutschen Bundestag die
Bereitstellung von evidenzbasierten Patientenleitlinien, Entscheidungshil-
fen und die Teilhabe an Behandlungsentscheidungen (Tenter, 2006). Die
Frauen hatten verstanden, dass die verfügbaren Patienteninformationen
nicht geeignet waren, um über medizinische Maßnahmen urteilen zu kön-
nen. Die Entwicklungen in den Methoden der EbM und die Auseinander-
setzung der Patientinnen und Patienten mit dem Informationsangebot leg-
ten die Defizite der Kommunikation von Gesundheitsthemen zunehmend
offen (Mühlhauser et al., 2010).

Die EbM möchte jeder Ärztin und jedem Arzt und Patientinnen und Pa-
tienten ermöglichen zu verstehen welche Vor- und Nachteile einzelne me-
dizinische Verfahren haben. Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Me-
dizin (DNEbM) hat in seinem „Vision & Mission Statement“ ausdrücklich
diese Zielsetzungen formuliert: „Alle Patientinnen und Patienten, Bür-
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gerinnen und Bürger erhalten eine gesundheitliche Versorgung, die auf
bester Evidenz und informierten Entscheidungen beruht.“ (DNEbM,
2012). Das Patientenrechtegesetz aus dem Jahr 2013 hat die Ansprüche
der Patientinnen und Patienten auf vollständige und wahrheitsgemäße
Aufklärung im § 630 e BGB formuliert: „Bei der Aufklärung ist auch auf
Alternativen zur Maßnahme hinzuweisen, … und die Aufklärung muss für
den Patienten verständlich sein“ (Patientenrechtegesetz, 2013).

In einem bemerkenswerten Aufsatz im Deutschen Ärzteblatt wurde „die
informierte Entscheidung“ sogar als patientenrelevanter Endpunkt gefor-
dert (Rummer & Scheibler, 2016). Die Autorin und der Autor argumentie-
ren, dass die informierte Entscheidung selbst nach dem Sozialgesetzbuch
V als Ergebnisparameter zur Nutzenbewertung medizinischer Verfahren
anwendbar wäre, vergleichbar mit den etablierten Parametern wie Sterb-
lichkeit, Krankheitslast und Lebensqualität.

Eine Umsetzung der ethisch und rechtlich legitimierten Ansprüche der
Bürgerinnen und Bürger sowie Patientinnen und Patienten auf informierte
Entscheidungen ist bisher nur ansatzweise erfolgt (z. B. Albrecht et al.,
2016). Für die meisten medizinischen Maßnahmen fehlen die entsprechen-
den Informationsmaterialien. Auch wird weiterhin von der überwiegenden
Mehrheit der Ärzteschaft ein traditionelles paternalistisch benevolentes
Verhältnis zu den Patientinnen und Patienten gepflegt. Erschwerend für
die Umsetzung des Konzepts der informierten partizipativen Entschei-
dungsfindung wiegt die unzureichende Ausbildung der Ärztinnen und
Ärzte in den Methoden der EbM. Auch wenn „Kommunikation“ inzwi-
schen als relevante Kompetenz der Ausbildung und Praxis anerkannt ist,
so fehlt es oft an Fähigkeiten, wissenschaftliche Publikationen zu lesen, zu
bewerten und die Daten kommunikativ umzusetzen (Neumann et al.,
2018; Wegwarth et al., 2012). Kommunikation ohne evidenzbasierte Infor-
mationsinhalte gleicht daher einem Meinungsaustausch über „des Kaisers
neue Kleider“. Der Kaiser ist in Wirklichkeit nackt, ebenso wie ein medi-
zinisches Aufklärungsgespräch ohne evidenzbasierte Entscheidungshilfen.

Für den klinischen Bereich liegen nur für einzelne Entscheidungssitua-
tionen evaluierte Informationsmaterialien vor. Meist werden sie im Rah-
men von Forschungsprojekten entwickelt. Die Erstellung und Evaluation
von evidenzbasierten Patienteninformationen ist aufwendig. Zur Entwick-
lung des Materials braucht es nicht nur Kompetenzen in den Methoden der
EbM, sondern auch medizinisch fachliche Expertise im jeweiligen The-
menfeld. Die medizinischen Fachgesellschaften könnten grundsätzlich
über die notwendigen Kompetenzen verfügen. Sie erstellen Leitlinien, bis-
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her jedoch keine Entscheidungshilfen. Auch sind die Leitlinien nicht im-
mer ausreichend wissenschaftsbasiert. Zwar hat sich die Qualität der Leit-
linien verbessert, die Defizite sind jedoch immer noch erheblich. So domi-
nieren weiterhin interessengeleitete Berufsverbände und Experten, sodass
die Empfehlungen der Leitlinien, auch wenn es sich um sogenannte S3-
Leitlinien handelt (Klassifikation S3-Leitlinien, 2018), nur ausnahmsweise
durchgängig den Ansprüchen der EbM an Unabhängigkeit, Vollständigkeit
und inhaltlicher Evidenzbasierung genügen (Meyer & Mühlhauser, 2016).

Aktuelle Leitlinien sind nicht nutzbar für die Erstellung von evidenzba-
sierten Patienteninformationen oder Entscheidungshilfen. Die notwendi-
gen Daten werden nicht bereitgestellt. Es bräuchte Angaben zur Einschät-
zung individueller Krankheitsrisiken, übersichtliche Darstellungen zu Nut-
zen und Schaden aller Optionen einschließlich der Nicht-Intervention, et-
wa in Form von Faktenboxen (Mühlhauser & Meyer, 2013). Üblicherwei-
se empfehlen die Leitlinienersteller nur ein einziges Verfahren. Andere
vermeintlich weniger wirksame Maßnahmen werden nicht mit Angaben
zu Nutzen und Schaden präsentiert. Diese wären aber oftmals bei einzel-
nen Patientinnen und Patienten aus medizinischen Gründen angemessen
oder sie würden eventuell wegen eines günstigeren Nebenwirkungsprofils
bzw. einer besseren Praktikabilität von den betroffenen Patientinnen und
Patienten präferenziert.

Der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Ge-
sellschaft (AKF) hat daher auf Initiative der Arbeitsgruppe Brustkrebs in
einem offenen Brief an den ehemaligen Gesundheitsminister Gröhe eine
Weiterentwicklung der Leitlinien zu S4-Leitlinien gefordert (AKF, 2016).
Die Leitlinien sollten patientenorientiert erstellt werden. Das heißt, für re-
levante Entscheidungssituationen müssten entsprechende Entscheidungs-
hilfen mitentwickelt werden. Diese müssten frei zugängig, modularisiert
und aktualisiert nachhaltig verfügbar sein. Das DNEbM hat diese Forde-
rung durch Gründung einer Arbeitsgruppe zur entsprechenden Weiterent-
wicklung der Leitlinien unterstützt. Es sollen Konzepte und Templates er-
arbeitet werden, nach denen schon bei Beginn der Leitlinienentwicklung
einzuplanen wäre, wie die notwendigen Daten für die Erstellung von Ent-
scheidungshilfen aus der Literatur zu extrahieren sind und für relevante
Entscheidungssituationen Informationsmaterialien erstellt werden können.

Auf internationaler Ebene bemühen sich insbesondere Cochrane und as-
soziierte Arbeitsgruppen um eine entsprechende Bereitstellung von wis-
senschaftlichen Daten nach Kriterien der EbM, die auch für die Patienten-
aufklärung unmittelbar nutzbar sind, beispielsweise im Projekt MAGIC

Patienten- und Gesundheitsinformation: die Perspektive der Evidenzbasierten Medizin
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(http://magicproject.org), WikiRecs (Otto et al., 2017) oder GRADE (Neu-
mann et al., 2018). GRADE steht für Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation (kurz: GRADE). Es handelt sich
um ein methodisches Verfahren, das bei der Synthese von Evidenz in sys-
tematischen Reviews und Handlungsempfehlungen den Grad der Unsi-
cherheit und die Qualität bzw. Stärke der Evidenz in der Bewertung be-
rücksichtigt (Guyatt, G., 2011).

Irreführende Informationen

Kampagnen

Öffentliche Kampagnen, beispielsweise zur Früherkennung von Brust-
krebs oder Darmkrebs, nutzen vorrangig emotionale Botschaften. Die
Zielsetzung ist, möglichst viele Bürgerinnen und Bürger für die Untersu-
chungen zu gewinnen. Die Informationen schüren gezielt Angst. Dazu
werden große Zahlen genutzt, wie „Jedes Jahr erkranken 70 000 Frauen an
Brustkrebs, 18 000 sterben daran“. Wenn das nicht reicht, werden Zahlen
für ganz Europa oder weltweit genannt, selbst wenn verlässliche statisti-
sche Angaben nicht einmal für Deutschland vorliegen. In dem Bestreben,
das Krankheitsrisiko möglichst drastisch darzustellen, kommt es immer
wieder zu absurden Falschmeldungen, etwa „Jede achte Frau erkrankt im
Jahr an Brustkrebs“, wie in einer NDR Fernsehsendung im August 2016
verbreitet (Mühlhauser, 2017, S. 56). Der Nutzen von Früherkennung wird
ebenfalls oft übertrieben, indem relative Prozentangaben verwendet wer-
den, wie „Mammographie Screening kann das Risiko um 30 % verrin-
gern“. Ebenso ist die häufig genutzte Darstellung eines möglichen Nut-
zens von Massenscreening als Verbesserung von 5‑Jahres Überlebensraten
selbst für Ärztinnen und Ärzte unverständlich. Die medizinischen Inter-
ventionen werden damit überbewertet (Wegwarth et al., 2012). Hingegen
werden Unsicherheiten der wissenschaftlichen Datenbasis oder die Risi-
ken der medizinischen Maßnahmen oft verschwiegen. In zahlreichen Un-
tersuchungen wurde gezeigt, dass solche manipulativen Gesundheitsinfor-
mationen zu erheblichen Missverständnissen führen und einem rationalen
Handeln entgegenstehen. Eine ausführliche Darstellung der Trugschlüsse
durch manipulative Kommunikation von wissenschaftlichen Daten und al-
ternative verständliche Präsentationsformen findet sich im Buch der Auto-
rin „Unsinn Vorsorgemedizin“ (Mühlhauser, 2017).
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Beipackzettel

Fehlende Verständlichkeit von Gesundheitsinformationen betrifft auch die
Häufigkeitsangaben zu Nebenwirkungen in den Gebrauchsinformationen
von Medikamenten. Diese beziehen sich auf das in den Studien berichtete
Auftreten von Symptomen, Beschwerden oder Komplikationen während
der Einnahme des jeweiligen Medikaments. Mit welcher Häufigkeit diese
Nebenwirkungen durch das Medikament selbst verursacht werden, kann
jedoch aus diesen Angaben nicht abgeleitet werden. Dazu bräuchte es
einen Vergleich zu den Nebenwirkungen während der Einnahme von Pla-
cebos oder ohne Behandlung/Abwarten. Solche Angaben fehlen in den
Beipackzetteln.

In eigenen Untersuchungen haben wir dokumentiert, dass weder Ärzte
noch Apotheker noch Laien sich dieses Sachverhalts bewusst sind (Mühl-
bauer & Mühlhauser, 2015; Mühlbauer et al., 2018). Eine große Mehrheit
geht offenbar davon aus, dass die Angaben in den Beipackzetteln die Häu-
figkeiten von Nebenwirkungen nennen, die tatsächlich durch das Medika-
ment verursacht werden.

Paradoxerweise werden gelegentlich auch Nebenwirkungen gelistet, die
gleich häufig oder sogar seltener unter Medikamenteneinnahme auftreten
als in den Studienvergleichsgruppen. Um die tatsächliche Häufigkeit der
durch das Medikament verursachten Nebenwirkungen zu eruieren, müss-
ten sich die Nutzerinnen und Nutzer des Beipackzettels die Literatur bzw.
die Evidenz dazu selbst erst erschließen. Aus den Beipackzetteln sind sol-
che Informationen jedenfalls nicht zu entnehmen. Da der Beipackzettel oft
die einzige Informationsquelle für Patientinnen und Patienten ist, um sich
zu den Risiken von Medikamenten zu informieren, werden hier durch irre-
führende offizielle Materialien möglicherweise Noceboeffekte und
schwerwiegende Fehlentscheidungen gebahnt.

Aufklärung vor medizinischen Eingriffen

Der Einwilligung in einen medizinischen Eingriff hat ein Aufklärungsge-
spräch vorauszugehen, das mittels standardisierter Bögen dokumentiert
wird. Aufklärungsbögen sollen dazu beitragen, dass Patientinnen und Pati-
enten ihre Handlungsoptionen kennen und deren mögliche Risiken realis-
tisch einschätzen. In einer kürzlich abgeschlossenen Studie haben wir ge-
zeigt, dass die für Aufklärungsgespräche genutzten Informationsunterla-
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gen den Anforderungen nicht gerecht werden. Das Abwägen unterschied-
licher Behandlungsoptionen wird nicht durch numerische Darstellungen
von Nutzen und Schaden unterstützt (Lühnen et al., 2018). Da das deut-
sche Gesundheitswesen durch eine erhebliche Über- und Fehlversorgung
gekennzeichnet ist, wäre eine inhaltliche und strukturelle Umgestaltung
der Aufklärungspraxis vor operativen medizinischen Eingriffen dringend
angezeigt. Die Aufklärungsbögen dienen aktuell eher der ärztlichen Absi-
cherung als einer informierten Patientenentscheidung.

Implementierung von informierter Entscheidungsfindung unter
Einbeziehung von Gesundheitsfachberufen

Beispiel Diabetes

Zunehmend wird in medizinischen Leitlinien die Einbeziehung der Patien-
tinnen und Patienten in die Entscheidungsprozesse gefordert. So auch in
der sog. S3-Leitlinie zu Brustkrebs oder der Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Diabetes mellitus. Zu beiden Themen haben wir eigene
Forschungsprojekte durchgeführt. In zwei randomisiert kontrollierten Stu-
dien zur Implementierung von „informed shared decsion making“ zur Prä-
vention von Komplikationen bei Typ 2 Diabetes haben wir gezeigt, dass in
der täglichen Praxis eine informierte Beteiligung der Patientinnen und Pa-
tienten an solchen medizinischen Entscheidungen bisher nicht stattfindet.
Erst eine komplexe Intervention führte zu einer relevanten Zunahme an
geteilter informierter Entscheidungsfindung in den Arztpraxen. Die Inter-
vention besteht aus der Bereitstellung von evidenzbasierten Patientenin-
formationen, einer begleitenden Patientenschulung durch speziell weiter-
gebildete medizinische Fachangestellte bzw. Diabetesberaterinnen und
-berater, Trainingskursen in den Grundlagen von EbM und Risikokommu-
nikation für die behandelnden Ärztinnen und Ärzte und Assistentinnen
und Assistenten, sowie die Strukturierung des Arzt-Patienten-Gesprächs
mit der Zielsetzung der Steuerung durch die Patientinnen und Patienten
(Buhse et al., 2018; Buhse et al., 2015; www.diabetes-und-herzinfarkt.de).
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Beispiel Brustkrebs

Auch bei frühem Brustkrebs werden die Frauen derzeit in Deutschland
nicht informiert in die Entscheidungsprozesse einbezogen. In einer kürz-
lich abgeschlossenen randomisiert-kontrollierten Studie haben wir ver-
sucht, mit einer ebenfalls komplexen Intervention, bestehend aus der Be-
reitstellung von evidenzbasiertem Informationsmaterial und einem struk-
turierten Informations- und Entscheidungsprozess durch Einbeziehung
von speziell weitergebildeten „breast care nurses“, den Frauen eine infor-
mierte Beteiligung an der Auswahl des Therapieverfahrens zu ermögli-
chen. Die Studie wurde vorzeitig beendet, da die Ärztinnen und Ärzte die
Patientinnen nicht ausreichend in die Studie rekrutierten. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen dennoch eindeutig, dass ein informiertes gemeinsames
Entscheiden selbst in ausgewählten zertifizierten Brustzentren unter Stan-
dardversorgung nicht stattfindet. Weder Patientinnen noch Pflegekräfte
noch Ärztinnen und Ärzte verfügen über das notwendige Verständnis zu
prognostischen Daten oder Wahrscheinlichkeiten von Nutzen und Schaden
der unterschiedlichen Behandlungswege (Berger-Höger et al., 2017; Ber-
ger-Höger et al., 2018; www.spupeo.de). Zudem gibt es relevante Barrie-
ren bei der Umsetzung des Konzepts. Das Fehlen von evidenzbasierten In-
formationsmaterialien ist nur ein Problem. Es fehlt den Ärztinnen und
Ärzten weiterhin an der Überzeugung, dass Patientinnen mitentscheiden
sollten und könnten. Auch lassen die Empfehlungen des Tumor Boards
wenig Spielraum für alternative Optionen. Sofern den Patientinnen die In-
tervention jedoch angeboten wurde, zeigte sich das Konzept des „coa-
chings durch nurses“ als zielführend.

Die Gespräche wurden mit Video aufgezeichnet und unter Anwendung
von validierten Kriterien zur objektiven Erfassung von „informed shared
decision making“ analysiert. Der Vergleich der Videoaufzeichnungen mit
den ebenfalls erhobenen subjektiven Einschätzungen der Ärztinnen und
Ärzte und Patientinnen über das Ausmaß der Beteiligung an den Entschei-
dungsprozessen zeigte ausgeprägte Diskrepanzen. Somit zeigt auch diese
Studie neuerlich, dass die üblicherweise genutzten Messinstrumente nicht
zur objektiven Beurteilung von partizipativer Entscheidungsfindung ge-
eignet sind (Berger-Höger et al., 2018).
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Beispiel Multiple Sklerose

Ein weiterer Forschungsbereich unserer Arbeitsgruppen ist die informierte
Beteiligung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose (MS)
an Entscheidungen zu medikamentösen Behandlungen. Die Erkrankung
MS ist gekennzeichnet durch einen sehr variablen und im individuellen
Fall schwer vorhersagbaren Verlauf. Zur Behandlung wird eine Vielzahl
von Medikamenten angeboten, die zwar eine gewisse Wirksamkeit auf die
klinische Symptomatik haben, jedoch auch mit erheblichen Nebenwirkun-
gen assoziiert sind. Das Wirkungs-/Nebenwirkungs-/Anwendungsspek-
trum der Medikamente ist vielfältig, sodass die MS eine Erkrankung ist,
bei der die informierte Patientenbeteiligung an der Entscheidungsfindung
besonders bedeutsam ist. In einer Reihe von Forschungsprojekten wurden
Kommunikationsformate, etwa als Faktenboxen, entwickelt und als WIKI
für StudienteilnehmerInnen zur Verfügung gestellt. Auch bei der MS hat
sich die Einbeziehung von „MS nurses“ als “decision coaches“ als gang-
barer Weg gezeigt, um bei der Komplexität der Informationen den Patien-
tinnen und Patienten informierte Entscheidungen zu ermöglichen (Rahn et
al., 2017).

Kriterien für Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation

Der Fachbereich Patienteninformation und -Beteiligung des DNEbM hat
während der letzten Jahre ein Positionspapier „Gute Praxis Gesundheitsin-
formation“ (Arbeitsgruppe GPGI, 2016) erstellt. Ziel ist die Verbesserung
von Gesundheitsinformationen. Gesundheitsinformationen, die den Anfor-
derungen der GPGI entsprechen, sollen die Kompetenzen von Bürgerin-
nen und Bürgern beziehungsweise Patientinnen und Patienten berücksich-
tigen und erhöhen, die Kommunikation mit den Professionellen im Ge-
sundheitswesen fördern und die Voraussetzung für informierte Entschei-
dungen verbessern.
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Tabelle 1: Auswahl aus den 21 Leitlinienfragen und Empfehlungen (modi-
fiziert nach: www.leitlinie-gesundheitsinformation.de)

Leitlinienfragen 
Empfehlungs-

stärke 
Empfehlungen 

Qualität 

der 

Evidenz 

Darstellung von Häufigkeiten 

Welche Effekte hat die verbale 
Darstellung von Risiken, Nutzen und 
Schaden im Vergleich zur numerischen 
Darstellung? 

 
„Die alleinige verbale Darstellung 
von Risiken, Nutzen und Schaden soll 
nicht eingesetzt werden.“  

Mittel 

Welchen Effekt hat die Darstellung von 
Nutzen und Schaden als Absolute 
Darstellung (ARR) im Vergleich zur 
relativen Darstellung (RRR)? 

 „Nutzen und Schaden sollen durch 
absolute Risikomaße dargestellt 
werden.“  

Mittel 

Welche Effekte hat die Darstellung von 
Zahlen in natürlichen Häufigkeiten im 
Vergleich zur Darstellung in Prozent? 

 

„Die Darstellung in Prozent kann statt 
der Darstellung in natürlichen 
Häufigkeiten bei 
Wahrscheinlichkeiten >1 % 
eingesetzt werden.“  

Hoch 

Welche Effekte hat die Darstellung von 
NNT (NNS, NNH) im Vergleich zur 
Darstellung als ARR (Prozent oder 
natürliche Häufigkeiten)? 

 

„Die Darstellung in Number Needed 
to Treat (NNT), Number Needed to 
Screen (NNS), Number Needed to 
Harm (NNH) sollte nicht eingesetzt 
werden.“ 

Mittel 

Welche Effekte haben die Darstellungen 
mit konstanter Bezugsgröße (z. B. x von 
1000) im Vergleich zu Darstellungen mit 
unterschiedlichen Bezugsgrößen (z. B. 2 
von 100; 5 von 1000)? 

 „In Gesundheitsinformationen  
sollten gleiche Bezugsgrößen 
eingesetzt werden.“  

Hoch 

Einsatz von Grafiken 

Welche Effekte haben grafische 
Darstellungen in 
Gesundheitsinformationen im Vergleich 
zum Text allein? 

 
„Grafiken können ergänzend zu 
numerischen Darstellungen im Text 
oder in Tabellen eingesetzt werden.“  

Niedrig 

Welche Effekte haben die verschiedenen 
Grafiktypen im Vergleich miteinander? 

 

„Wenn Grafiken ergänzend eingesetzt 
werden, sollten Piktogramme oder 
Balkendiagramme genutzt werden.“  

Mittel 

Welche Effekte haben sortierte vs. 
unsortierte Piktogramme im Vergleich? 

 „Wenn Piktogramme ergänzend 
eingesetzt werden, sollten sortierte 
Piktogramme genutzt werden.“  

Niedrig 

Einsatz von Narrativen 

Welche Effekte haben Narrative in 
Gesundheitsinformationen im Vergleich 
zu Sachinformationen allein? 

 „Narrative können nicht empfohlen 
werden.“ 

Niedrig 

Einbeziehung der Zielgruppen in den Erstellungsprozess 

Welche Effekte hat die Einbeziehung der 
Zielgruppe in den Erstellungsprozess? 

 
„Die Zielgruppen sollten in den 
Erstellungsprozess von 
Gesundheitsinformationen 
einbezogen werden.“ 

Niedrig 
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Leitlinie Gesundheitsinformationen

In einem Kooperationsprojekt zwischen der Universität Hamburg und dem
DNEbM wurde eine Leitlinie zur Entwicklung von Evidenzbasierten Ge-
sundheitsinformationen entwickelt (Lühnen et al., 2015). Über fünf Jahre
haben Vertreterinnen und Vertreter aus 22 Institutionen und Verbänden so-
wie drei Patientenvertreterinnen und -vertreter zusammengearbeitet. Die
„Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation“ wurde nach den Me-
thoden für evidenzbasierte und konsensbasierte Leitlinien entwickelt und
soll die Ersteller von Informationen unterstützen und längerfristig die
Qualität von Gesundheitsinformationen verbessern (Lühnen, 2017). Pri-
märe Zielsetzung ist die Förderung von Risikoverständnis. Die Empfeh-
lungsgrade beruhen auf den Vorschlägen der GRADE-Working-Group und
werden insbesondere durch die Qualität der Evidenz, das Ausmaß und die
Genauigkeit der Effekte und die Bedeutsamkeit der Ergebnisparameter be-
stimmt. Die Leitlinie versteht sich als eine „living guideline“, die laufend
aktualisiert und angepasst werden soll (http://www.leitlinie-gesundheitsinf
ormation.de/). Die Tabelle zeigt eine Auswahl der Leitlinienfragen und
Empfehlungen.

Fazit

Evidenzbasierung betrifft sowohl die Inhalte als auch die Präsentations-
form von Gesundheitsinformationen. Die „Informierte Patientenentschei-
dung“ ist Kernelement der Evidenzbasierten Medizin. Zur Umsetzung
müssen einerseits die entsprechenden evidenbzasierten Informationsmate-
rialien bereitgestellt werden, anderseits müssen die Ärztinnen und Ärzte
das Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung annehmen. Die Me-
thoden der Evidenzbasierten Medizin einschließlich Risikokommunikation
müssen Grundlage der ärztlichen Aus- und Weiterbildung werden. Die
Einbeziehung von speziell ausgebildeten Gesundheitsfachpersonen als
„decision coaches“ in die Entscheidungsprozesse erscheint erfolgverspre-
chend.
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Die Geschlossene Gesellschaft und ihre Freunde

Frank Renkewitz

Einleitung

Der Versuch, Gesundheitskommunikation evidenzbasiert zu gestalten, ist
offenkundig zunächst auf eine methodisch valide Bewertung vorliegender
Daten angewiesen. Diese Bewertung von Evidenz muss geeignet sein, em-
pirisch bewährte, theoretische Erkenntnisse von bloßen Zufallsbeobach-
tungen und falsch positiven Befunden zu trennen. Sie muss zudem eine
zumindest näherungsweise angemessene Beschreibung des Gültigkeits-
und Anwendungsbereichs bewährter Theorien ermöglichen. Diese Not-
wendigkeit ist in der Gesundheitskommunikation insoweit schwerer zu er-
füllen als in anderen angewandten Disziplinen, als hier eine zweifach ge-
lingende Evidenzbewertung erforderlich ist: Gesundheitsrelevante Bot-
schaften sollten unter einem inhaltlichen Aspekt zunächst eine kritische
bio- und medizinwissenschaftliche Prüfung überstanden haben. Eine im
Hinblick auf das jeweilige Kommunikationsziel optimierte Gestaltung sol-
cher Botschaften benötigt zudem eine valide Bewertung der entsprechen-
den kommunikationswissenschaftlichen Evidenz.

Mit einem Schwerpunkt in der Psychologie hat es in den letzten Jahren
in zahlreichen Sozial- und Biowissenschaften umfangreiche Bemühungen
gegeben, die wissenschaftliche Praxis der Evidenzbewertung zu evaluie-
ren. Diese Bemühungen tragen der Einsicht Rechnung, dass eine umfas-
sende und allgemeingültige Definition von „guter“ Evidenz kaum möglich
ist – eine allgemein akzeptierte Antwort auf die Fragen, ob eine vermeint-
liche neue Erkenntnis wirklich belastbar und wichtig ist oder ob eine neue
Theorie tatsächlich die bessere Theorie ist, findet sich oft erst nach Jahren
und Jahrzehnten. Allerdings müssen empirische Forschungsergebnisse be-
stimmten Kriterien genügen, um zumindest potenziell eine Grundlage für
Erkenntnisgewinn sein zu können. Ein zentrales und – gerade unter dem
Gesichtspunkt der Evidenzbasierung – besonders offensichtliches Kriteri-
um ist dabei Replizierbarkeit: Ein Forschungsresultat kann keine ange-
messene Grundlage für evidenzbasierte Entscheidungen sein, wenn die
fragliche Evidenz in Replikationen der ursprünglichen Studie „verschwin-
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det“. Entsprechend stützen sich Evaluationen der Evidenzbewertung in
verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen zunächst und vor allem auf Unter-
suchungen der Replizierbarkeit von publizierten Forschungsbefunden. Um
das ernüchternde Ergebnis dieser Untersuchungen vorwegzunehmen: For-
schungsbefunde in den Sozial- und Biowissenschaften sind weit seltener
replizierbar als man erwarten sollte. Dies impliziert auch, dass eine Evi-
denzbasierung von Entscheidungen und Empfehlungen in der Praxis der-
zeit zumindest nicht systematisch gelingen kann.

Kapitel 2 des vorliegenden Beitrags liefert eine kurze Übersicht über
entsprechende Untersuchungen zur Replizierbarkeit. Die darauf folgenden
Teile befassen sich mit den Gründen für mangelnde Replizierbarkeit. Die-
se Gründe können auf unterschiedlichen Ebenen beschrieben werden: Aus
methodischer Perspektive kann aufgezeigt werden, welche (augenschein-
lich weit verbreiteten) Praktiken bei der Planung, Durchführung, Analyse
und Interpretation von Studien Replizierbarkeit vermindern (s. Kapitel 3).
Unter wissenschaftssoziologischen Gesichtspunkten kann beleuchtet wer-
den, welche Anreizstrukturen im Wissenschaftssystem diese Praktiken be-
fördern. Eine Gemeinsamkeit dieser beiden Beschreibungsebenen erklärt
den Titel dieses Beitrags, der offensichtlich eine Anspielung auf Poppers
(2003) sozialphilosophisches Hauptwerk „Die offene Gesellschaft und
ihre Feinde“ ist. Diese Gemeinsamkeit besteht darin, dass sich sowohl in
der gängigen Methodenanwendung (also im Verhalten des einzelnen Wis-
senschaftlers oder der einzelnen Wissenschaftlerin) als auch in den gegen-
wärtig gültigen „Spielregeln“ des Wissenschaftsbetriebs (also in den ent-
sprechenden Anreizstrukturen) ein fehlender Wille zu Kritik, Irrtumskor-
rektur und Falsifikation manifestiert. Die Wissenschaftspraxis wider-
spricht damit in großen Teilen nicht nur Poppers (2005) wissenschafts-
theoretischer Konzeption (also vor allem den Ideen von Fallibilismus und
Falsifikationismus), sondern auch seiner Vorstellung von einer pluralisti-
schen Gesellschaft, die im Meinungswettbewerb mit den Mitteln der Kri-
tik nach besseren Lösungen sucht. Die empirische Praxis gestaltet sich in
ihrem Ziel und Ergebnis tatsächlich überraschend häufig rein ‚affirmativ‘.
Diese These soll im Abschnitt 4 untermauert werden.

Replizierbarkeit in den Sozial- und Biowissenschaften

Die bislang umfassendste Untersuchung zur Replizierbarkeit veröffent-
lichter Befunde in einer Wissenschaftsdisziplin ist das Reproducibility
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Project: Psychology (Open Science Collaboration, 2015). Im Rahmen die-
ses Projekts wurden 100 Studien aus drei führenden und zitationsstarken
psychologischen Fachzeitschriften repliziert. Inhaltlich handelte es sich
bei den replizierten Studien überwiegend um experimentelle Untersuchun-
gen aus den Bereichen der Sozialpsychologie und der Kognitiven Psycho-
logie. Methodisch unterlagen die Replikationen einer relativ strikten Kon-
trolle: Der Stichprobenplan für die Auswahl der Originalstudien ließ kaum
Raum für eine Selektion unglaubwürdiger oder methodisch zweifelhafter
Befunde, die Replikationen folgten einem standardisierten Protokoll, das
(soweit möglich) vor der Durchführung mit den Autorinnen und Autoren
der Originalstudien abgestimmt wurde, die Stichproben der Replikationen
wurden gegenüber den Originalstudien in den meisten Fällen vergrößert,
Protokolle, Studienmaterialien, Daten und Analyseskripte wurden öffent-
lich zugänglich gemacht (osf.io/ezcuj). Trotz dieser Bemühungen scheiter-
te die Mehrzahl der Replikationen. Während 97 der Originalstudien ein
statistisch signifikantes Ergebnis berichteten, fanden nur 36% der entspre-
chenden Replikationen abermals ein signifikantes Ergebnis. Die Evidenz,
die zur Veröffentlichung der Originalstudien geführt hatte, war also in fast
zwei Dritteln der Replikationen nicht länger auffindbar. Entsprechend wa-
ren auch die Effektstärken der Replikationen drastisch reduziert: Betrug
die mittlere Effektstärke der Originalstudien noch r = 0,40, so lag der Mit-
telwert der Replikationen bei r = 0,20. Schwerwiegende Replikationspro-
bleme zeigten sich dabei sowohl in sozialpsychologischen als auch in ko-
gnitionspsychologischen Untersuchungen. Allerdings demonstriert das
Reproducibility Project auch, dass durchaus systematische Unterschiede
zwischen eng verwandten Wissenschaftsbereichen bestehen können: Die
Replikationsquote im Sinne des Signifikanzkriteriums lag für kognitions-
psychologische Studien bei 50 %, für sozialpsychologische hingegen bei
lediglich 25 %. Auch die Effektstärken der Replikationen lagen für sozial-
psychologische Untersuchungen deutlich näher bei 0 als für kognitions-
psychologische Studien.

Die letzte Beobachtung führt natürlich zu der Frage, ob derartige Repli-
kationsprobleme auf die Psychologie beschränkt sein könnten. Dies lässt
sich empirisch recht eindeutig mit nein beantworten. Beispiele aus zwei
anderen Disziplinen: Camerer et al. (2016) berichten in einer Studie mit
Replikationen von 18 ökonomischen Experimenten eine immer noch ent-
täuschend schwache Replikationsquote von 60 %. Der Unterschied zur
Replikationsquote in der Psychologie lässt sich kaum interpretieren, da
hier allein Originalstudien mit einfaktoriellen Designs repliziert wurden –
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was auch in der Psychologie die Replikationsquote deutlich verbessert.
Belege aus der Medizin stammen unter anderem von Pharma-Unterneh-
men, die regelmäßig solche grundlagenwissenschaftlichen Befunde repli-
zieren, die sie zur Entwicklung von Heilmitteln nutzbar machen wollen.
Prinz et al. (2011) berichten für Bayer eine Replikationsquote von 25 %,
laut Begley und Ellis (2011) beläuft sich die Replikationsquote bei Amgen
sogar auf lediglich 11 %. Aufgrund der anderen Auswahlprozeduren ver-
bietet sich auch hier ein Vergleich mit der Psychologie, dennoch machen
diese Ergebnisse deutlich, dass Replikationsprobleme sicher nicht auf eine
einzelne Wissenschaftsdisziplin beschränkt sind.

Ursachen der Replikationskrise: Ein methodischer Blick

Die statistische Evidenzbewertung der Ergebnisse aus Einzelstudien er-
folgt in den Sozial- und Biowissenschaften nahezu ausschließlich mithilfe
des Signifikanztests. Durch die Verwendung dieser Tests soll sichergestellt
werden, dass beobachtete Effekte nicht plausibel durch Zufall erklärt wer-
den können. Entsprechend gelten statistisch signifikante Effekte in der
Forschungspraxis in aller Regel als ausreichendes Indiz für die Existenz
eines „wahren“ Effektes und die Annahme der untersuchten Forschungs-
hypothese. Gemäß dieser Logik sollten Replikationen mit einer Stichpro-
bengröße, die eine hinreichende Power sicherstellt, zumeist erneut ein si-
gnifikantes Ergebnis finden. Augenscheinlich ist diese Logik also fehler-
behaftet. Dies lässt sich leicht demonstrieren, wenn man eine Annahme
über die Basisrate korrekter Forschungshypothesen in einem Forschungs-
gebiet trifft. Tabelle 1 illustriert eine Situation, in der von 1000 geprüften
Forschungshypothesen 100 korrekt sind. Die damit spezifizierte Basisrate
von 10 % ist zunächst willkürlich gewählt. Die übrigen Angaben in der
Tabelle orientieren sich an der gängigen Forschungspraxis: Von 900 fal-
schen Forschungshypothesen erhalten 45 dennoch ein signifikantes Ergeb-
nis – dies entspricht dem üblichen Signifikanzniveau von α = 5 %. Die 50
signifikanten Ergebnisse bei 100 korrekten Forschungshypothesen ent-
sprechen einer Power von 50 % – und damit einem Schätzwert für die
Power in der Psychologie und den Sozialwissenschaften, der über Jahr-
zehnte immer wieder ermittelt wurde (z. B. Cohen, 1962; Sedlmeier & Gi-
gerenzer, 1989). Die Tabelle ermöglicht es nun, den positiven Vorhersage-
wert (PPV) zu bestimmen, also die Wahrscheinlichkeit, mit der ein signifi-
kantes Ergebnis tatsächlich mit einer korrekten Forschungshypothese ver-
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bunden ist. Unter den vorliegenden Randbedingungen beläuft sich der po-
sitive Vorhersagewert auf PPV = 50 / 95 = 53 %. Nahezu die Hälfte der
signifikanten Ergebnisse tritt hier also in Untersuchungen auf, in denen
tatsächlich kein wahrer Effekt besteht. Damit ist eine zentrale Ursache von
Replikationsproblemen identifiziert: Statistische Signifikanz ist in be-
stimmten Konstellationen nur sehr schwache Evidenz zugunsten einer Hy-
pothese, wird aber dennoch oftmals als ausreichender Beleg akzeptiert.
Die Tabelle macht zudem die Faktoren kenntlich, die den Evidenzwert ei-
nes signifikanten Ergebnisses beeinflussen und die daher bei der Bewer-
tung eines Studienergebnisses Berücksichtigung finden müssten: Der posi-
tive Vorhersagewert sinkt zunächst mit der Basisrate korrekter Hypothe-
sen, also mit der Selektivität, mit der Hypothesen etwa aufgrund der Güte
ihrer theoretischen Begründung untersucht und geprüft werden. Er sinkt
zudem mit der Power der Studien (pragmatisch also vor allem mit der
Stichprobengröße) und schließlich bei steigendem α, wenn also etwa auch
„marginal signifikante“ Ergebnisse als ausreichende Evidenz akzeptiert
werden; vgl. Sedlmeier und Renkewitz, 2018, für eine ausführlichere Er-
läuterung).

Tabelle 1: Illustration des positiven Vorhersagewerts bei einer Basisrate
korrekter Forschungshypothesen von 10 %, einer Power von 50 % und
einem α von 5 %.

 Forschungshypo-
these (H1) korrekt 

Forschungshypothese 
falsch (H0 korrekt) 

Rand-
summe 

Testergebnis  
signifikant  
(p ≤ 0,05) 

50 45 95 

Testergebnis 
nicht signifikant  
(p > 0,05) 

50 855 905 

Randsumme 100 900 1000 

Das Problem der Überbewertung signifikanter Ergebnisse als schlüssige
Evidenz verschärft sich zudem drastisch durch die Verwendung „fragwür-
diger Forschungspraktiken“. Solche Praktiken können als „Produktions-
mittel“ zur Herstellung signifikanter Ergebnisse verstanden werden. Das
wesentliche Funktionsprinzip besteht in der Wiederholung von
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Signifikanztests: Bei einem α von 5% ist nach 20 Tests auch für die unsin-
nigste Hypothese ein signifikantes Ergebnis zu erwarten. Eine Studie 20-
mal zu wiederholen, mag ineffizient und auch unrealistisch erscheinen,
aber es gibt andere Mittel, die Zahl der durchgeführten Tests schnell zu er-
höhen: In einer Studie können mehrere und potentiell austauschbare Ope-
rationalisierungen der abhängigen Variablen erhoben werden, Kovariaten
können einbezogen werden oder unberücksichtigt bleiben, in der Regel
wird es mehr als ein anwendbares Testverfahren geben, Teilnehmerinnen
und Teilnehmer können nacherhoben und der Test bei unterschiedlichen
Stichprobengrößen wiederholt werden, Ausreißer können ausgeschlossen
werden oder im Datensatz verbleiben und so weiter. Alle diese Vorgehens-
weisen erhöhen auch dann die Wahrscheinlichkeit eines signifikanten Er-
gebnisses, wenn die Nullhypothese zutrifft (Simons et al., 2011). Die Aus-
wirkungen solcher fragwürdigen Praktiken lassen sich leicht anhand von
Tabelle 1 erläutern: Nehmen wir an, dass aufgrund von fragwürdigen For-
schungspraktiken 10 % der ursprünglich nicht signifikanten Ergebnisse in
der Literatur als signifikante Resultate erscheinen. Im Beispiel erhöht sich
damit die Zahl signifikanter Ergebnisse bei zutreffenden Forschungshypo-
thesen auf 55. Allerdings steigt die Zahl signifikanter Ergebnisse bei fal-
schen Hypothesen auf 130. Dies impliziert einen positiven Vorhersagewert
von PPV = 55 / (55 + 130) = 30 %. Nunmehr treten also 70 % der signifi-
kanten Ergebnisse bei falschen Forschungshypothesen auf. Umfragen un-
ter Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern verschiedener Disziplinen
dokumentieren, dass die Verwendung fragwürdiger Forschungspraktiken
weit verbreitet ist (z. B. John et al., 2012; Head et al., 2015).

Affirmation und Kritiklosigkeit

Die vorschnelle Akzeptanz signifikanter Testergebnisse liefert offensicht-
lich auch einen ersten Beleg für die Neigung, vermeintlich hypothesenbe-
stätigender Evidenz mit unzureichender Kritik zu begegnen. Die entspre-
chende affirmative Haltung betrifft allerdings verschiedene Aspekte des
Forschungsprozesses und erweist sich auch zeitlich als erstaunlich stabil.
Belege für diese These finden sich zunächst bei einem genaueren Blick
auf die Faktoren, die den positiven Vorhersagewert des Signifikanztests
beeinflussen: Die Bedeutung der Power wurde in den Sozialwissenschaf-
ten bereits in den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts von Cohen
(1962) popularisiert. In der methodisch orientierten Literatur ist die Dis-

4.

Frank Renkewitz

36



kussion um die Power und ihre interpretatorische Bedeutung für den Si-
gnifikanztest seitdem nie abgerissen. Wie bereits angedeutet, hatte dies für
die Forschungspraxis keine nennenswerte Konsequenz. Zumindest für die
Psychologie ist durch eine Reihe von Untersuchungen gut dokumentiert,
dass durchschnittliche Stichprobengrößen und damit die Power im Verlauf
der folgenden Jahrzehnte nicht gestiegen sind. Eine jüngere Untersuchung
von Bakker et al. (2012) findet sogar Stichprobengrößen, die die Schluss-
folgerung nahelegen, dass die durchschnittliche Power zumindest in man-
chen Teilgebieten der Experimentalpsychologie bei lediglich 35 % liegen
könnte. Kühberger et al. (2014) finden in einer methodischen Übersichts-
arbeit über im Jahr 2007 erschienene psychologische Fachartikel, dass
ganze 5 % eine explizite Powerkalkulation anstellen. Augenscheinlich hat
das Konzept der Power über geraume Zeit also weder bei der Planung von
Studiendesigns noch bei der Interpretation von Studienergebnissen an Be-
deutung gewonnen. In Anbetracht der intensiven methodischen Diskussi-
on des Konzepts und der offensichtlichen Relevanz der Stichprobengröße
für die Belastbarkeit von Befunden wird man dies kaum auf Unwissenheit
attribuieren können. Weit eher zeigt sich hier ein erstaunlich geringes In-
teresse an verlässlicher(er) Evidenz.

Der geringe positive Vorhersagewert in Tabelle 1 ist zudem durch die
(angenommene) niedrige Basisrate korrekter Hypothesen verursacht. Dies
führt zu der Frage, nach welchen Kriterien Hypothesen in der Forschungs-
praxis für einen empirischen Test ausgewählt werden. Aus Sicht des kriti-
schen Rationalismus (Popper, 2005) sollten Theorien und die aus ihnen
abgeleiteten Hypothesen zunächst einer logischen Prüfung auf Wider-
spruchsfreiheit und ihren empirischen Gehalt unterzogen werden (Glöck-
ner et al., 2018). Tatsächlich findet eine vorgeordnete, nicht-empirische
Prüfung von Hypothesen in den Sozialwissenschaften quasi nicht statt. Im
Extremfall sind in der Psychologie auch Studien in führenden Zeitschrif-
ten veröffentlicht worden, die Psi-Phänomene (z. B. „Hellseherei“) unter-
suchen (und bestätigen) und die das Fehlen jeder theoretischen Erklärung
für die geprüften Hypothesen explizit betonen (Bem, 2011). Dies ist in
dieser Form sicher eine Ausnahme, die mangelnde theoretische Plausibili-
tät untersuchter Hypothesen ist hingegen durchaus kennzeichnend für
zahlreiche Arbeiten in den Sozialwissenschaften. Im Kern gilt hier quasi
jeder beliebige „Einfall“ als testbar und testenswert. Dies muss eine Ver-
minderung der Basisrate korrekter Hypothesen nach sich ziehen. Hier ma-
nifestiert sich also ein fehlender Wille zur Kritik auf der Ebene der Theo-
riebildung, der allerdings auch auf die Aussagekraft empirischer Prüfun-

Die Geschlossene Gesellschaft und ihre Freunde

37



gen zurückwirkt: Mit einem wachsenden Anteil falscher Hypothesen muss
zwangsläufig auch die Häufigkeit fälschlicherweise bestätigter Hypothe-
sen ansteigen.

In der Verbreitung fragwürdiger Forschungspraktiken zeigt sich
schließlich, dass es Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern oft an je-
der Motivation zu einer kritischen Prüfung ihrer Hypothesen mangelt – ihr
Interesse gilt in entsprechenden Fällen offensichtlich weniger richtigen Er-
gebnissen als vielmehr signifikanten Ergebnissen. Diese Motivationslage
mag partiell durchaus psychologische Ursachen haben (die etwa aus der
verständlichen Auffassung resultieren, dass die eigenen Ideen richtig und
wichtig sind), sie kann aber natürlich nicht unabhängig von den Anreiz-
strukturen des Wissenschaftsbetriebs verstanden werden. Ein wesentlicher
Bestandteil dieser Anreizstrukturen lässt sich ebenfalls anhand von Tabel-
le 1 verdeutlichen. Im Hinblick auf die Basisrate beruht die Tabelle sicher
auf einer eher pessimistischen Annahme. Dieser Annahme ist auch der
sehr hohe Anteil von 90,5 % nicht signifikanten Testergebnissen geschul-
det. Allerdings impliziert eine durchschnittliche Power von 50 % auch,
dass selbst dann 50 % aller Tests in nicht signifikanten Ergebnissen enden
würden, wenn alle geprüften Hypothesen korrekt wären. Hingegen findet
Fanelli (2010) in einer ganzen Reihe von Wissenschaftsdisziplinen (von
der Psychologie über die Pharmakologie und die klinische Medizin zur
Biologie und Ökonomie), dass der Anteil von signifikanten Hypothesen-
tests in der publizierten Literatur stets im Bereich von 90 % liegt. Publika-
tions-Biases, die die Veröffentlichung von negativen, nicht signifikanten
Befunden erschweren oder gar ausschließen, müssen also disziplinüber-
greifend die Regel sein. Evidenz, die eine empirische Kritik an fehlerhaf-
ten Theorien oder nicht erfolgreichen Interventionen begründen und er-
möglichen würde, ist in der Literatur systematisch unterrepräsentiert. Da-
mit fehlt dem einzelnen Wissenschaftler und der einzelnen Wissenschaft-
lerin – die auf Publikationen angewiesen sind – aber auch jeder Anreiz zu
einer kritischen Testung von Hypothesen. Seine und ihre Karriereaussich-
ten hängen zumindest bis zu einem gewissen Grade an ihrer Bereitschaft
zur Affirmation.

Wenn Theorien und Interventionen oftmals weder empirisch noch lo-
gisch einer ernsthaften Prüfung unterzogen werden, könnten zumindest die
sie bestätigenden Befunde einer kritischen Betrachtung unterliegen. Dazu
würden zum einen Maßnahmen gehören, die die Verwendung fragwürdi-
ger Forschungspraktiken als Ursache positiver Befunde unwahrscheinli-
cher machen. Zum anderen könnten solche Befunde durch Replikationen
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überprüft werden. Leider setzt sich auch hier die Neigung des Wissen-
schaftsbetriebs zu mangelnder Überprüfung und fehlendem Kritikwillen
fort. Fragwürdige Forschungspraktiken könnten im Vorfeld einer Studie
vor allem dadurch vermieden werden, dass Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler ihre Hypothesen und den angezielten Hypothesentest bereits
vor der Datenerhebung vollständig spezifizieren. Entsprechende Präregis-
trierungen von Studien waren in den Sozialwissenschaften allerdings bis
vor wenigen Jahren nahezu unbekannt und wurden kaum jemals genutzt.
Im Nachgang einer Studie könnten fragwürdige Forschungspraktiken und
schlichte Fehler (die sich im Forschungsprozess natürlich oftmals völlig
unbeabsichtigt und nahezu unvermeidbar ereignen) vor allem anhand der
Studienmaterialien, der Daten und der entsprechenden Analyseskripte er-
kannt werden. Allerdings sind neben der Publikation einer Studie in aller
Regel weder die entsprechenden Materialien noch die Daten verfügbar.
Zumindest im Hinblick auf Daten verlangen sowohl viele Fachzeitschrif-
ten als auch Ethikrichtlinien von wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(z. B. American Psychological Association, 2009) oftmals seit Jahrzehn-
ten, dass diese mit anderen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern ge-
teilt werden. Mehrere Untersuchungen in der Psychologie konnten jedoch
zeigen, dass der Anteil der Autorinnen und Autoren von Originalstudien,
die die zugehörigen Daten auf Anfrage tatsächlich übersenden, trotz dieser
Verpflichtung lediglich im Bereich von 30 % liegt (Wicherts et al., 2006,
2011; Vanpaemel et al., 2015). Der Wissenschaftsbetrieb konstituiert also
einerseits einen starken Anreiz, signifikante Ergebnisse zu finden und zu
berichten, er fragt aber andererseits kaum danach, wie genau solche Er-
gebnisse zustande gekommen sind – tatsächlich gewährleistet er in aller
Regel noch nicht mal eine Prüfung der Frage, ob überhaupt Daten vorlie-
gen.

Als letzte mögliche Instanz der Prüfung von Befunden verbleiben damit
Replikationen. Da falsch positive Befunde im Forschungsprozess unver-
meidbar auftreten müssen, sollte man erwarten, dass unabhängige Repli-
kationen zumindest zur Prüfung von Ergebnissen, die sich als einfluss-
reich erweisen, die Regel sind. Auch hier bestätigt sich aber das bisher ge-
schilderte Muster: In der Biologie (Palmer, 2000) und der Psychologie
(Neuliep & Crandall, 1990, 1993) wurde schon vor geraumer Zeit doku-
mentiert, dass Herausgeberinnen und Herausgeber sowie Gutachterinnen
und Gutachter von Zeitschriften eine starke Tendenz haben, Replikationen
abzulehnen (oftmals mit dem offenkundig falschen Argument, dass der
fragliche Befund bereits bekannt und gesichert sei). Entsprechend finden
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Makel et al. (2012), dass deutlich weniger als 1 % der psychologischen
Forschungsartikel unabhängige, direkte Replikationen enthalten.

An dieser Stelle schließt sich der Kreis: Mit dem Signifikanztest wird
ein Verfahren zur Evidenzbewertung eingesetzt, das nicht ausschließt, dass
die Mehrzahl hypothesenbestätigender Befunde tatsächlich falsch positiv
ist, und das zudem – willentlich oder unwillentlich – relativ leicht „mani-
pulierbar“ ist. Die Publikationspraxis schafft für die einzelne Wissen-
schaftlerin und den einzelnen Wissenschaftler hohe Anreize, hypothesen-
bestätigende Resultate zu berichten, da negative Ergebnisse in der Litera-
tur kaum auftreten. Der Forschungsprozess und die Daten, die einem be-
richteten signifikanten Ergebnis zugrunde liegen, unterliegen aber keiner
adäquaten Prüfung und werden zumeist auch nicht in einer Weise doku-
mentiert, die sie zumindest potenziell kritisierbar machen würde. Schließ-
lich werden die falsch positiven Befunde, die als Resultat dieses Zustands
zu erwarten sind, auch nach ihrer Publikation bestenfalls selten und mit
großer zeitlicher Verzögerung entdeckt, da auch Replikationen zur Be-
fundsicherung von der Veröffentlichung weitgehend ausgeschlossen sind.
In der Literatur entsteht so letztlich das Bild einer Wissenschaft, die Erfol-
ge und Innovationen beinahe unterbrechungslos aneinanderreiht. Tatsäch-
lich zeigt dieses Bild eine Wissenschaft, die kaum noch in der Lage ist,
ihre Irrtümer von Erkenntnissen zu unterscheiden.

Die offene Wissenschaft

Dieser pessimistischen Perspektive steht allerdings die gute Nachricht ent-
gegen, dass die Wissenschaftspraxis seit dem Aufkommen der Diskussion
um eine Replikationskrise bereits einem raschen Wandel unterliegt. Zahl-
reiche Anzeichen sprechen dafür, dass sich dieser Wandel weiterhin fort-
setzen und intensivieren wird. Inhaltlich lassen sich die entsprechenden
Veränderungen dadurch charakterisieren, dass sie auf mehr Transparenz in
allen Aspekten des Wissenschaftsbetriebs zielen. Sie betreffen damit so-
wohl das Handeln der einzelnen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler als auch die institutionellen Rahmenbedingungen. In der Verantwor-
tung des Einzelnen liegt es zunächst, in konfirmatorischen Untersuchun-
gen theoriegeleitet vorzugehen, also zu prüfende Hypothesen aus relevan-
ten Theorien in nachvollziehbarer Weise zu deduzieren. Entsprechende
hypothesenprüfende Studien sollten zudem präregistriert werden, die ge-
prüfte Hypothese und das Studiendesign sollten also bereits vor der

5.
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Durchführung dokumentiert werden. Dazu haben sich auch die techni-
schen Voraussetzungen in jüngster Zeit deutlich verbessert: Mit dem Open
Science Framework (osf.io) steht eine internetbasierte, disziplinübergrei-
fende und leicht handhabbare Registratur zur Verfügung. Dort finden sich
auch diverse Templates als Hilfestellung für die Abfassung einer Präregis-
trierung. Der OSF lässt sich zudem als Repositorium nutzen, er ermöglicht
es also, Studienmaterialien, Daten und Analyseskripte öffentlich zu teilen.
Ein entsprechender institutioneller Wandel zeigt sich zum Beispiel darin,
dass inzwischen über 100 Zeitschriften „Registered Reports“ als Publikati-
onsformat anbieten oder verlangen. Bei dieser Publikationsform wird an-
hand der Präregistrierung über eine spätere Veröffentlichung entschieden.
Das Format gewährleistet damit zum einen eine Qualitätssicherung auf
Ebene der Präregistrierung (also bereits bei der Studienplanung), zum an-
deren aber auch die dringend benötigte ergebnisunabhängige Publikation
von Studien. Somit wirkt es auch einem Publikations-Bias entgegen. Eine
deutliche Änderung der Publikationspraxis zeigt sich zudem darin, dass
inzwischen hunderte von Zeitschriften aus unterschiedlichen Disziplinen
die „Transparency and Openess Promotion guidelines“ (Nosek et al.,
2015) unterzeichnet haben. Sie werden also künftig in unterschiedlichen,
standardisierten Kategorien dokumentieren, bis zu welchem Grade sie
Transparenz in ihren Artikeln fördern oder verlangen (also z. B. öffentlich
zugängliche Daten, unabhängig geprüfte statistische Analysen oder Präre-
gistrierungen). Auch die Richtlinien der Forschungsförderung ändern sich
in entsprechender Weise. Die Deutsche Forschungsgemeinschaft fordert
seit 2009, dass Daten aus öffentlich-rechtlich geförderten Projekten nach
Projektabschluss öffentlich zugänglich gemacht werden. Die Deutsche
Gesellschaft für Psychologie (Schönbrodt et al., 2017) hat in der Folge
eine Empfehlung zum Umgang mit Forschungsdaten herausgegeben, die
es – unabhängig von der Förderung – für jede Forschungsarbeit zur Regel
erhebt, dass die Daten nach einer Embargofrist veröffentlicht werden.
Schließlich ist zumindest in der Psychologie das Bewusstsein dafür, dass
Replikationen das Fundament einer empirischen Wissenschaft bilden,
rasch gewachsen. Entsprechend werden Replikationen in jüngster Zeit
drastisch häufiger veröffentlicht, diverse Zeitschriften haben eigene Rubri-
ken und Publikationsformate für Replikationen eingerichtet.

Diese institutionellen Änderungen schaffen natürlich auch veränderte
Anreize für das individuelle Verhalten des einzelnen Wissenschaftlers und
der einzelnen Wissenschaftlerin. Allerdings handelt es sich hier um ein
Wechselspiel: Anreize im Wissenschaftsbetrieb resultieren zu einem gro-
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ßen Teil eher aus dem „kollektiven“ Handeln der scientific community als
aus den Entscheidungen übergeordneter Institutionen. Der sich abzeich-
nende Wandel wird sich daher nur dann ausweiten und verstetigen lassen,
wenn wir Kritik an unseren Arbeiten suchen und als Chance auf Verbesse-
rung und Weiterentwicklung begreifen (statt als beängstigende Fehlerauf-
deckung), wenn wir die Arbeiten anderer mit angemessen kritischer Hal-
tung rezipieren und zitieren, wenn wir als Gutachterinnen und Gutachter
sowie Herausgeberinnen und Herausgeber Transparenz fördern und ver-
langen und wenn wir die durch Transparenz zu erwartende Qualitätsver-
besserung auch in Berufungsentscheidungen honorieren. Die Aussichten
auf einen solchen Wandel sind aktuell zweifellos deutlich besser als noch
vor wenigen Jahren. Ohne diesen Wandel wird Evidenzbasierung aller-
dings auch in der Gesundheitskommunikation oft eher ein Marketing-
schlagwort bleiben als eine realistische Option auf besser begründete Ent-
scheidungen und Empfehlungen.
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Teil 2:
Kriterien evidenzbasierter Gesundheitskommunikation





Was bedeutet Evidenzbasierung | Evidenzinformierung in der
Gesundheitskommunikation? Eine Befragung während der 2.
Jahrestagung der Fachgruppe Gesundheitskommunikation der
DGPuK

Dorothee Heinemeier, Cynthia Meißner & Cornelia Betsch

Einleitung

Evidenzbasierung – Evidenzinformierung

In der Medizin wird seit Mitte der 1990er Jahre das Konzept der Evidenz-
basierten Medizin (EbM) verfolgt (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin e.V., 2012). Per definitionem wird EbM verstanden als ,,(...) der
gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig
besten externen, wissenschaftlichen Evidenz für Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EbM be-
deutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmögli-
chen externen Evidenz aus systematischer Forschung“ (Albrecht, Mühl-
hauser, & Steckelberg, 2014, S. 142; siehe hierzu auch den Beitrag von
Mühlhauser im vorliegenden Band). Im klinischen Alltag beschreibt EbM
fünf Schritte: (1) Entwicklung einer Fragestellung für das klinische Prob-
lem, (2) Anfertigung einer systematischen Literaturrecherche, mit der die
Frage beantwortet werden kann, (3) kritische Bewertung der Evidenz, (4)
Anwendung der Einsichten, (5) Evaluation und ggf. Anpassung der bishe-
rigen Vorgehensweise (Cochrane Deutschland, 2018). Als Orientierungs-
rahmen zur Bewertung der Stärke der Evidenz dienen sogenannte „Levels
of evidence“ (Cochrane Consumer Network, 2018; Howick et al., 2011).
Die höchste Qualität wird dabei systematischen Überblicksarbeiten (engl.
systematic reviews) von randomisierten kontrollierten Studien beigemes-
sen. Niedrigere Evidenzgrade werden an nicht-randomisierte Studien und
Beobachtungsstudien, sogenannte Fallserien, vergeben.

Diese Grundsätze der EbM wirken auch in die Gesundheitskommunika-
tion hinein: Sowohl im Positionspapier „Gute Praxis Gesundheitsinforma-
tion“ (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2015) als auch in der
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Leitlinie „Evidenzbasierte Gesundheitsinformation“ (Jühnen, Albrecht,
Mühlhauser, & Steckelberg, 2017) werden Empfehlungen dazu gegeben,
wie Gesundheitsinformationen gestaltet werden sollten, damit sie qualita-
tiv hochwertig, d. h. evidenzbasiert, sind. Qualitätskriterien sind beispiels-
weise die Zielgruppenorientierung (Verwendung einfacher Sprache) sowie
Bestimmungen zur Darstellung von statistischen Informationen (Verwen-
dung absoluter Risikomaße) und zum Einsatz von Grafiken (Verwendung
von Piktogrammen) (Jühnen et al., 2017).

Neben Evidenzbasierung wird in der Literatur auch der Begriff Evi-
denzinformierung verwendet. Für diesen Begriff existiert jedoch bisher
keine einheitliche Definition. Einerseits wird der Begriff synonym zum
Begriff Evidenzbasierung verwendet (MacDonald, 2017; Owen, O’Carroll
Bantum, Pagano, & Stanton, 2017) oder beschreibt andererseits den Um-
stand, dass Evidenz zugrunde gelegt wird, beispielsweise bei Entscheidun-
gen für Gesetzgebungen im Gesundheitsbereich (evidence-informed
health policy making) (Lavis, Permanand, Oxman, Lewin, & Fretheim,
2009; World Health Organization, 2016; Yost et al., 2014), also immer
dann, wenn wissenschaftliche Befunde mit anderen Informationsquellen
kombiniert werden (Andermann, Pang, Newton, Davis, & Panisset, 2016;
Culyer & Lomas, 2006). Es bleibt offen, was unter Evidenzinformierung
im Vergleich zu Evidenzbasierung genau verstanden wird und inwieweit
diese Begriffsunterschiede für die Gesundheitskommunikation relevant
sind.

In der Gesundheitskommunikation wird die Entwicklung in Richtung
Evidenzbasierung/-informierung derzeit diskutiert. Evidenzbasierung/‑in-
formierung bedeutet, den Forschungsprozess, d. h. sowohl die Konzeption
der Durchführung als auch die Bewertung von Studien, an einheitlichen,
objektiven Standards auszurichten, z. B. der Evidenzbasierten Medizin.
Diese Ausrichtung ermöglicht es, Befunde vergleichbar(er) zu machen
und valide Aussagen über die Güte der vorliegenden Evidenz treffen zu
können. An diese Schritte sind jedoch spezifische Voraussetzungen ge-
knüpft, z. B. eine transparente Gestaltung des Forschungsprozesses, um
prüfen zu können, inwieweit Befunde belastbar, d. h. reproduzierbar, sind.

Open Science als Möglichkeit der Evidenzbasierung

Die Reproduzierbarkeit von Befunden ist ein zentrales Kriterium qualitäts-
orientierter Forschung und bedeutet, dass Theorien und Befunde unabhän-
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gig von denjenigen, die sie produzieren, auch von anderen Forscherinnen
und Forschern hergestellt werden können (Glöckner, Fiedler, & Renke-
witz, 2018). Eine offenere Wissenschaft – Open Science – die sich u. a. die
Verfügbarmachung von Forschungsergebnissen, Materialien und Daten
zum Ziel setzt, ist eine Maßnahme, um dies zu ermöglichen. Die Entwick-
lung in Richtung Open Science wird neben anderen durch die amerikani-
sche non-profit Organisation Center for Open Science (COS) vorange-
bracht. Dazu hat das COS eine nicht-kommerzielle, digitale Arbeitsumge-
bung geschaffen, das Open Science Framework (OSF)1. Dort gibt es u. a.
die Möglichkeit zur Prä-Registrierung von Studien sowie zur Bereitstel-
lung von Studienmaterial und -daten. Open Science kann als eine Mög-
lichkeit gesehen werden, Evidenzbasierung/-informierung der Gesund-
heitskommunikation durch mehr Transparenz zu etablieren und voranzu-
bringen. Inwieweit die Möglichkeiten von Open Science bisher in der Ge-
sundheitskommunikation genutzt werden, ist allerdings nicht bekannt.

Um herauszufinden, wie die Begriffe Evidenzbasierung/-informierung
der Gesundheitskommunikation von Vertretern der Disziplin verstanden
und wie die Möglichkeiten von Open Science eingeschätzt werden, wurde
unter den Teilnehmenden der 2. Jahrestagung der DGPuK-Fachgruppe Ge-
sundheitskommunikation in Erfurt eine Befragung durchgeführt.

Methode

Datenerhebung- und Analyse

Die Befragung wurde am 15. November 2017 in Erfurt als Paper-Pencil-
Befragung durchgeführt. Vor Beginn der Tagung wurden alle Tagungsteil-
nehmerinnen und -teilnehmer über die Durchführung informiert. Die Fra-
gebögen wurden während der Mittagspause des ersten Veranstaltungstags
verteilt und später im Tagesverlauf eingesammelt. Die Teilnahme an der
Befragung war freiwillig, eine Vollerhebung wurde angestrebt. Die Daten
wurden für die Auswertung vollständig anonymisiert2. Im Fragebogen
wurden standardisierte und offene Frageformate eingesetzt. Für die quanti-

2

1 Die Website Open Science Framework ist verfügbar unter: https://osf.io. Weitere
digitale Repositorien für wissenschaftliche Ergebnisse sind beispielsweise Dataver-
se, Figshare und Zenodo.

2 Fragebogen und Daten sind abrufbar unter: https://osf.io/syhmj/.
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tative Analyse der Daten wurde die Software SPSS IBM 22 genutzt. Für
die Analyse der offenen Angaben wurden Antworten mit thematisch ähnli-
chem Inhalt zusammengefasst und kategorisiert.

Erhebungsinstrument

Um das Begriffsverständnis von Evidenzbasierung/-informierung der Ta-
gungsteilnehmerinnen und -teilnehmer zu erheben, wurde zunächst offen
gefragt, welche Bedeutung die beiden Begriffe für sie bzw. ihre For-
schungspraxis haben. Die beiden Begriffe wurden gesondert erfragt, um
konzeptuelle Feinheiten im Begriffsverständnis untersuchen zu können.
Zudem sollten die Befragten angeben, welche Implikationen eine stärkere
Evidenzbasierung für die Bereiche Forschung und Lehre hat.

Die Befragten sollten weiter einschätzen, inwieweit eine Evidenzbasie-
rung der Gesundheitskommunikation möglich und wünschenswert ist. Die
Bewertung der Evidenzbasierung in der Gesundheitskommunikation wur-
de auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 (auf keinen Fall) bis 5 (auf je-
den Fall) erhoben.

Zur Erhebung der bisherigen und künftigen Anwendung von Open
Science sollten die Befragten in einer Mehrfachauswahl zunächst angeben,
welche Möglichkeiten von Open Science sie bereits nutzen, um den For-
schungsprozess offener und nachvollziehbarer zu gestalten:

(1) Prä-Registrierung von Studien,
(2) Publikation in Open Access Journals,
(3) Publikation von Studienmaterialien,
(4) Publikation von Daten,
(5) keine der genannten Möglichkeiten.

Wenn bisher keine der genannten Möglichkeiten genutzt wurden, wurde
auf einer 5-stufigen Likert-Skala zudem nach der Bereitschaft gefragt, die-
se Möglichkeiten zukünftig zu nutzen (1 = auf keinen Fall, 5 = auf jeden
Fall). Abschließend wurden das berufliche Tätigkeitsfeld und die Qualifi-
kaitonsstufe der Befragten erhoben.
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Ergebnisse

Teilnehmer

Insgesamt nahmen 38 von N = 72 Tagungsteilnehmerinnen und -teilneh-
mern an der Befragung teil (Ausschöpfungsquote = 52,7 %). Die Stichpro-
be umfasst zum größten Teil Promovierende (n = 18), gefolgt von Post-
Docs (n = 9), Studierenden (n = 6; aus den Bereichen Gesundheitskommu-
nikation, Kommunikationswissenschaft und Public Health) und Professo-
rinnen und Professoren (n = 3) (andere Angabe, n = 2). Die meisten Be-
fragten kamen aus dem Bereich der universitären Wissenschaft und For-
schung (n = 32) gefolgt von Gesundheitsorganisationen (n = 5) und der
außeruniversitären Wissenschaft und Forschung (n = 1). Es handelt sich
um eine annähernd strukturgleiche Stichprobe im Vergleich zur Grundge-
samtheit: Von den anwesenden Professorinnen und Professoren sowie
Post-Docs haben jeweils etwa die Hälfte, von den Promovierenden etwas
mehr als die Hälfte teilgenommen. Lediglich von den Studierenden hat nur
ein kleiner Teil der Anwesenden an der Befragung teilgenommen.

Begriffsverständnis Evidenzbasierung: Einhaltung von Standards

Die Ergebnisse zeigen, dass Evidenzbasierung vor allem als die Einhal-
tung von wissenschaftlichen Standards bei der Erhebung, der statistischen
Auswertung und der Interpretation der Daten verstanden wird. Dies diene
auch der Transparenz im Forschungsprozess. Evidenzbasierung bedeute
für die Befragten beispielsweise „Standards wissenschaftlichen Arbeitens
und der Hypothesen einhalten, Stat. Auswertung“ (Professoren), „Wissen-
schaftliche Kriterien auf die Prozesse der Erkenntnisgenerierung und In-
terpretation anwenden“ (Professoren) und „Daten aus Studien, die nach
anerkannten Standards und Methoden generiert werden, Transparenz im
Erhebungsprozess“ (wissenschaftliche Angestellte). Evidenzbasierung be-
deute folglich eine stärkere Fundierung des Forschungsprozesses, indem
Maßnahmen (z. B. Interventionen, Kampagnen) auf der Basis von Theori-
en und belastbaren Daten entwickelt werden. Sie verstehe sich als „(…)
Grundlage aller Überlegungen, keine weiteren Schritte ohne Vorwissen
(Daten/Theorien) einfließen zu lassen. Schwer zu verzeichnen, denn‚ was
ist Wahrheit und können wir Wahrheit erfassen? Finden wir Wahrheit oder
nur eine Approximation?“ (Promovierende).
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Weiter bedeute dies: „Wissenschaftliche Erkenntnisse werden anhand
fester Kriterien eingeordnet und bewertet, abgeleitete Interventionen sol-
len sich auf belastbare Evidenz stützen“ (Promovierende) und „Maßnah-
men nicht [zu] zaubern, sondern fundiert [zu] entwickeln, weniger, aber
mehr durchdachte Studien und Kampagnen“ (Post-Doc).

Begriffsverständnis Evidenzinformierung: Orientierungsrahmen

Die Angaben zeigen, dass Evidenzinformierung im Gegensatz zur Evi-
denzbasierung von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern als „eine weni-
ger strenge Auslegung der Evidenzbasierung“ betrachtet wird (Promovie-
rende). Sie diene zur „Orientierung an Forschungsergebnissen mit Einbe-
zug von Effekten aus interdisziplinären Erfahrungen.“ (Promovierende).

Implikation für Forschung

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, dass eine stärkere Evi-
denzbasierung die Qualität der Forschung verbessere, vor allem im Hin-
blick auf die „bessere Nachvollziehbarkeit von Ergebnissen [und die] Re-
produzierbarkeit“ (Promovierende). Gleichwohl bedeute dies einen „hö-
heren Zeit- und Kostenaufwand, auf finanzielle (externe) Mittel angewie-
sen [zu sein], [aber] validere Ergebnisse“ (Promovierende). Zudem wer-
de durch eine stärkere Evidenzbasierung der Theoriebezug im For-
schungsprozess gefördert: „Stärkerer Fokus auf theoretischer Vorarbeit,
explizitere Orientierung an Bestehendem bei methodischem Arbeiten (...)“
(Promovierende).

Eine „qualitativ hochwertigere Forschung, Aufwand und Kosten“ gehe
demnach mit einem „Bedeutungsgewinn der Kommunikationswissenschaft
[und dem] Transfer in Praxis Politik“ einher (Post-Doc) und trage zu
einem „bessere[n] Image ‚weicher’ Disziplinen wie bspw. Kom-
munikationswissenschaft“ (Promovierende) bei.

Implikationen für die Lehre

Die Befragten äußerten, dass Evidenzbasierung vor allem Implikationen
für die Methodenausbildung habe. Das heißt „nicht nur Studien lesen und
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vorstellen lassen, sondern noch stärker kritisieren lassen“, den „(...) For-
schungskreislauf deutlicher lehren und fordern“ und „(...) mehr Statistik
und Methoden in der Lehre“ integrieren (Promovierende).

Bereitschaft zur Evidenzbasierung

Dass Evidenzbasierung in der Gesundheitskommunikation möglich ist, da-
rüber sind sich die Befragten grundsätzlich einig (M = 4,22; SD = 0,64).
Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Qualifikations-
stufen (F(1,34) = 6,72; p < 0,05). Post-Docs und Professorinnen und Pro-
fessoren (M = 4,58; SD = 0,52) schätzen Evidenzbasierung als eher mög-
lich ein im Vergleich zu Studierenden und Promovierenden (M = 4,04; SD
= 0,62) (Abb. 1, oben). Beide Gruppen halten Evidenzbasierung für wün-
schenswert (M = 4,61; SD = 0,55), hier zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Studierenden und Promovierenden (M = 4,58; SD =
0,58) im Vergleich zu den Post-Docs und Professorinnen und Professoren
(M = 4,67; SD = 0,49) (Abb. 1, unten).

An dieser Stelle wird deutlich, welchen Stellenwert die Diskussion um
Evidenzbasierung in der Gesundheitskommunikation schon hat und künf-
tig haben wird.

Bisherige und zukünftige Nutzung von Open Science

Die Nutzung von Open Science Angeboten ist ein wichtiger Baustein für
Evidenzbasierung in der Gesundheitskommunikation. Als noch recht neue
Option im Forschungsprozess bleibt hier die Frage, inwieweit diese Ange-
bote überhaupt schon genutzt werden bzw. inwiefern die Bereitschaft da-
für besteht. Es zeigt sich, dass 38,9 % (n = 14) der Befragten bereits in
Open Access Journals publizieren, 36,1 % (n = 13) veröffentlichen Studi-
enmaterialen und 27,8 % (n = 10) veröffentlichen Daten (Abb. 2, Mehr-
fachnennungen möglich). Die Option der Prä-Registrierung von Studien
wird allerdings nur von 16,7 % (n = 6) der Befragten genutzt. Gut ein Drit-
tel (36,1 %, n = 13) der Befragten nutzt bis dato keine der angegeben
Möglichkeiten. Auch hier unterscheiden sich die Angaben je nach Qualifi-
kationsstufe, insbesondere im Hinblick auf die Publikation von Studien-
materialien und in Open Access Journals: Von den Professorinnen und
Professoren wird dies von allen genutzt. Etwa ein Drittel der Promovieren-
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Abbildung 1: Mittelwerte zur Möglichkeit und zum Wunsch nach Evidenz-
basierung
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Anmerkung: 5-stufige Skala, 1 = auf keinen Fall, 5 = auf jeden Fall. Fehlerbalken zei-
gen 95% Konfidenzintervalle.
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den (27,8 %, n = 5) und Post-Docs (33,3 %, n = 3) publizieren bereits ihre
Daten, 44,4 % (n = 4) der Post-Docs veröffentlichen Studienmaterialien
und 22,2 % (n = 2) registrieren ihre Studien vorab. Bei den Promovieren-
den ist die Nutzung der Open Access Angebote insgesamt eher zurückhal-
tend: 27,8 % (n = 5) veröffentlichen Daten und Studienmaterialen und pu-
blizieren in Open Access Journals, wobei nur gut ein Fünftel Studien prä-
registriert und ein Drittel noch keine der Möglichkeiten genutzt hat. Bei
den Studierenden gab lediglich eine Person an, Studienmaterial zu publi-
zieren, 83,3 % (n = 5) der Studierenden gaben an, bisher keine der genann-
ten Möglichkeiten zu nutzen.

Abbildung 2: Prozentuale Angaben zur derzeitigen Nutzung der Möglich-
keiten von Open Science
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Die Bereitschaft, die Forschungstransparenz weiter auszubauen ist insge-
samt gegeben. Die größte Bereitschaft besteht darin, Studienmaterialien zu
publizieren (M = 3,69; SD = 1,03) und in Open Access Journals zu veröf-
fentlichen (M = 3,69; SD = 1,18), gefolgt von der Bereitschaft Daten zur
Verfügung zu stellen (M = 3,54; SD = 1,2). Die Bereitschaft zur Prä-Re-
gistrierung von Studien ist im gesamten Sample am geringsten (M = 3,31;
SD = 1,11). Bei Betrachtung der Unterschiede zwischen den Gruppen
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sticht vor allem die Gruppe der Studierenden hervor (Abb. 3, oben). Stu-
dierende zeigen sich besonders aufgeschlossen, Studien vorab zu registrie-
ren (M = 4,4; SD = 0,55), im Vergleich zu den Promovierenden (M = 2,5;
SD = 0,84) (Abb. 3, unten). Weiterhin sind die Studierenden eher bereit,
Studienmaterial verfügbar zu machen (Studierende: M = 4,2; SD = 0,84,
Promovierende: M = 3,33; SD = 1,21) und Daten zu veröffentlichen (Stu-
dierende: M = 4,00; SD = 1,42, Promovierende: M = 3,17; SD = 0,17). Die
eigene Bereitschaft zur Veröffentlichung in Open Access Journals wird
wiederum von den Promovierenden als etwas höher angegeben (M = 3,83;
SD = 1,17) als von den Studierenden (M = 3,6; SD = 1,14).

4 Diskussion

Zusammenfassend sind sich die Befragten einig, dass Evidenzbasie-
rung/-informierung der Gesundheitskommunikation in jedem Fall wün-
schenswert ist. Vor allem Professoren und Post-Docs denken eher als Pro-
movierende und Studierende, dass es möglich ist, evidenzbasiert zu arbei-
ten. Diskutiert wurde auch, inwiefern Open Science Angebote diesen Pro-
zess unterstützen. Dabei zeigten sich Unterschiede zwischen den Status-
gruppen – vermutlich konfundiert mit dem Grad an Forschungserfahrung:
Befragte mit höherem Qualifikationsgrad betrieben mehr Open Science.
Die Prä-Registrierung von Studien wird bisher am wenigsten genutzt und
auch die Bereitschaft dazu ist derzeit noch am geringsten. Es besteht wei-
terer Bedarf, die Angebote von Open Science bekannter zu machen, zum
Beispiel indem die Gruppe der Studierenden frühzeitig in den Prozess ein-
gebunden wird. Studierende zeigen eine hohe Bereitschaft, Open Science
in der Zukunft anzuwenden, dies sollte insbesondere in der Lehre zukünf-
tig stärker berücksichtigt werden. Die Ergebnisse zeigen auch relativ deut-
lich, welche Konsequenzen Evidenzbasierung/-informierung der Gesund-
heitskommunikation nach sich zieht, nämlich mehr Aufwand in der Me-
thodenausbildung und ein höherer Zeit- und Kostenaufwand in der For-
schung (z. B. Open Access Publikationen).

Diese Befragung basiert auf einer kleinen, nicht repräsentativen Stich-
probe; die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher eingeschränkt. Die
Ergebnisse sollen dennoch zu einer Standortbestimmung der Akteure der
Gesundheitskommunikation beitragen und Impulse zur Weiterentwicklung
des Forschungsfeldes initiieren. Evidenzbasierung/ -informierung bedeutet
den Forschungsprozess an objektiven Standards auszurichten. Eigene
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Abbildung 3: Mittelwerte zur Bereitschaft, die Möglichkeiten von Open
Science zukünftig zu nutzen, wenn bisher keine der genannten Möglichkei-
ten genutzt wurden
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gen 95 % Konfidenzintervalle.
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Methoden kritisch zu hinterfragen ist ein integraler Bestandteil guter Wis-
senschaft (Glöckner et al., 2018). Eine Selbstverpflichtung zu Open
Science wäre ein erster Schritt, sich dieser Herausforderung zu stellen und
damit einen Beitrag zu mehr Transparenz und besserer Forschung zu leis-
ten.
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Zeit- und kosteneffiziente Evidenzgenerierung?
Ein Scoping Review zum Methodeneinsatz in der
deutschsprachigen, kommunikationswissenschaftlichen
Forschung zur Gesundheitskommunikation

Veronika Karnowski & Freya Sukalla

Einleitung

Egal ob Policy-Entscheidungen zu Themen wie Klimawandel, Bildungs-
oder Gesundheitspolitik oder ärztliche Entscheidungen über medizinische
Behandlungen: qualitativ hochwertige und gesicherte wissenschaftliche
Evidenz ist insbesondere für Entscheidungen über unsichere oder konflikt-
hafte Sachverhalte unabdingbar. Ursprünglich in der Medizin definiert als
„the conscientious, explicit, and judicious use of current best evidence in
making decisions“ (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson,
1996), wird Evidenzbasierung vermehrt auch in der Gesundheitskommu-
nikationsforschung – insbesondere im Hinblick auf die Gestaltung von
Gesundheitskampagnen sowie -informationen – diskutiert (Lühnen,
Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2017; Reifegerste & Hastall, 2014;
Rossmann, 2015).

Evidenzbasierung als Kriterium der kommunikationswissenschaftlichen
Gesundheitskommunikationsforschung?

Voraussetzung dafür, dass Evidenzbasierung einen sinnvollen und effekti-
ven Transfer wissenschaftlichen Wissens in die praktische Anwendung
darstellen kann, ist empirisch gesichertes, generalisierbares Wissen, wel-
ches auf Basis der im jeweiligen Fach ausgehandelten und diskutierten
methodischen Leitlinien und Gütekriterien entsteht. Für die Medizin wur-
de und wird dieser Diskurs intensiv geführt, was zu verschiedenen Sche-
mata der Klassifikation von wissenschaftlichen Studien in Stufen der Evi-
denzbasierung (u. a. Atkins et al., 2004; Burns, Rohrich, & Chung, 2011;
Howick et al., 2011) geführt hat. All diese Klassifizierungen unterscheiden
verschiedene Stärken der Evidenzbasierung, wobei üblicherweise einzelne

1

2
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Beobachtungen oder auch Laborstudien auf der untersten Ebene der Evi-
denzbasierung rangieren, wohingegen randomisierten kontrollierten Studi-
en (RCTs) und insbesondere systematischen Reviews von RCTs die
stärkste Evidenzbasierung zugeschrieben wird (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Hierarchie der Stärke von Evidenzbasierung (nach Grondin
& Schieman, 2011)

Für die Gesundheitskommunikation als Teil der Kommunikationswissen-
schaft muss eine entsprechende Diskussion jedoch folgerichtig nicht (nur)
entlang der typischerweise in der Medizin geltenden Bewertungskriterien
und Goldstandards (u.a., Burns et al., 2011; Haidich, 2010) erfolgen, son-
dern sich vielmehr an kommunikationswissenschaftlichen methodischen
Standards und Leitlinien orientieren. Betrachtet man das methodische
Spektrum und auch den Diskurs über den Methodeneinsatz in der Kom-
munikationswissenschaft, so lässt sich jedoch keinerlei Konsens über eine
Hierarchisierung von methodischen Zugängen zur Gewinnung unter-
schiedlicher Stärken von wissenschaftlicher Evidenz erkennen. Vielmehr
beschreiben entsprechende Papiere der Fachgesellschaft (DGPuK, 2013,
S. 1) die Kommunikationswissenschaft als „eine theoretisch wie metho-
disch breit gefächerte, interdisziplinäre Wissenschaftsdisziplin, die ihren
polymorphen Gegenstand öffentliche Kommunikation in seiner ganzen
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Breite und Tiefe nur erfassen kann, wenn ihr methodisches Potenzial dem-
entsprechend vielfältig ist.“.

Um den Diskurs über die Evidenzbasierung der kommunikationswis-
senschaftlichen Gesundheitskommunikationsforschung dennoch voranzu-
treiben, wollen wir, angesichts fehlender methodischer Goldstandards in
der Kommunikationswissenschaft, in einem ersten Schritt eine Deskripti-
on des Methodeneinsatzes und des damit verbundenen möglichen Er-
kenntnisgewinns vornehmen. Wir fragen daher:

Welche Methoden setzt die deutschsprachige kommunikationswissen-
schaftliche Gesundheitskommunikationsforschung wie ein? Und welche
wissenschaftliche Evidenz lässt sich dadurch gewinnen?

Methode: Scoping Review

Um dieser Frage nachzugehen haben wir ein Scoping Review (Arksey &
O’Malley, 2005) durchgeführt. Im Vergleich zu systematischen Reviews,
deren Ziel die Beantwortung einer spezifischen Forschungsfrage auf Basis
qualitativ bewerteter Studien ist, widmen sich Scoping Reviews der Abbil-
dung eines Forschungsfelds im Hinblick auf dessen Ausmaß, Breite und
Beschaffenheit unabhängig vom methodischen Design der Studien
(Arksey & O’Malley, 2005). Insofern ist ein Scoping Review für unsere
Forschungsfrage nach der Beschaffenheit empirischer Evidenz in der
deutschsprachigen kommunikationswissenschaftlichen Gesundheitskom-
munikationsforschung die geeignete Methode. Das methodische Vorgehen
wiederum ist vergleichbar mit dem rigorosen, transparenten Vorgehen sys-
tematischer Reviews bei der Identifikation und Analyse der relevanten Li-
teratur zu einer Forschungsfrage (Peters et al., 2015). Grundlage unseres
Reviews sind alle empirischen Arbeiten im Bereich der deutschsprachigen
Gesundheitskommunikationsforschung, die im Zeitraum von 2006
bis 2016 in der Reihe Gesundheitskommunikation im Nomos-Verlag1, den
Zeitschriften Medien- und Kommunikationswissenschaft (M&K), Publizis-
tik und Studies in Communication and Media (SCM; ab Gründung 2011),
sowie den Tagungsbänden der Jahrestagungen der Deutschen Gesellschaft
für Publizistik und Kommunikationswissenschaft (DGPuK) erschienen

3

1 Mit Ausnahme von Band 8, Roloff (2013), da es sich hierbei um eine zwar erst
2013 veröffentlichte aber bereits 1972 eingereichte Dissertation handelt, die somit
nicht in unseren Untersuchungszeitraum fällt.
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sind. Wir untersuchen somit zum einen die drei Zeitschriften der deut-
schen kommunikationswissenschaftlichen Fachgesellschaft DGPuK und
zum anderen die Tagungsbände zur DGPUK-Jahrestagung als den zentra-
len Publikationsorganen der deutschsprachigen Kommunikationswissen-
schaft. Diese ergänzen wir durch die Reihe Gesundheitskommunikation im
Nomos-Verlag als erster Institutionalisierung der Forschung zur Gesund-
heitskommunikation in der deutschsprachigen Kommunikationswissen-
schaft. Damit markiert der Beginn dieser Reihe auch den Beginn unseres
Untersuchungszeitraums.

Innerhalb dieses Korpus aus insgesamt 764 Aufsätzen und Monographi-
en konnten wir 106 Beiträge identifizieren, die sich mit Fragen der Ge-
sundheitskommunikation auseinandersetzen. Auf empirischen Studien be-
ruhen allerdings nur 81 dieser Beiträge (vgl. Tabelle 1). Diese 81 Beiträge2

bilden die Grundlage unseres Reviews. Da mehrere der Beiträge mehr als
eine Studie berichten, basieren die 81 untersuchten Beiträge auf insgesamt
104 empirischen Studien. An dieser Stelle zeigt sich sogleich die zentrale
Rolle der Reihe Gesundheitskommunikation im Nomos-Verlag für die
deutschsprachige Gesundheitskommunikationsforschung. Während nur
neun der analysierten Beiträge in Publikationsorganen der deutschsprachi-
gen Kommunikationswissenschaft allgemein veröffentlicht wurden, wurde
der überwältigende Großteil in eben dieser Reihe veröffentlicht (vgl. Ta-
belle 1).

Tabelle 1: Datengrundlage des Reviews (2006-2016)
 M&K Publizistik SCM* DGPuK Reihe Gesamt 

Gesamt 201 172 86 213 92** 764 

davon aus dem  
Bereich  
Gesundheits-
kommunikation 

4 5 2 3 92** 106 

davon empirische 
Beiträge 3 4 2 0 72** 81 

Anmerkungen. * Seit 2011 ** 8 Monografien (darunter 2 Dissertationen) und 64 Beiträge in 
Sammelbänden. 

2 Eine Übersicht aller in das Scoping Review eingegangen Beiträge findet sich im
Online-Anhang (www.nomos-shop.de/38071).
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Alle Beiträge wurden hinsichtlich ihrer methodischen Kerncharakteristika,
entsprechend der gängigen Methodenliteratur in der Kommunikationswis-
senschaft (bspw. Averbeck-Lietz & Meyen, 2016; Brosius, Koschel, &
Haas, 2009; Möhring & Schlütz, 2013), klassifiziert. Dabei betrachteten
wir zunächst das Forschungsdesign dahingehend, ob es sich um ein Mehr-
methodendesign handelte, die Studie im Paneldesign oder in einem experi-
mentellen Design angelegt war und inwieweit qualitative und/oder quanti-
tative Methoden der Datenerhebung eingesetzt wurden. Mit Blick auf die
Stichprobe klassifizierten wir die zugrundliegenden Studien nach der Art
der Stichprobenauswahl, d. h. ob es sich um eine Zufalls- oder Quotenaus-
wahl handelte oder aber um eine anfallende Stichprobe. Zuletzt klassifi-
zierten wir auch die Erhebungsmethode in Befragung, Inhaltsanalyse und
Beobachtung.

Ergebnisse

Wie bereits erwähnt, zeigte das Screening relevanter Beiträge in allgemei-
nen kommunikationswissenschaftlichen Publikationen (also M&K, Publi-
zistik, SCM, sowie die Tagungsbände der Jahrestagungen der DGPuK),
dass sich nur 2,6 % bzw. 14 der insgesamt 648 Beiträge in diesem Zeit-
raum der Gesundheitskommunikation zuordnen lassen. Diesen 14 Beiträ-
gen liegen wiederum nur neun empirische Studien zugrunde, welche Ein-
gang in unser Scoping Review fanden. Gemeinsam mit den 72 in der Rei-
he Gesundheitskommunikation im Nomos-Verlag erschienen empirischen
Beiträgen konnten wir somit insgesamt 81 Beiträge als Basis unseres Re-
views identifizieren. Darunter finden sich neun Zeitschriftenbeiträge, acht
Monografien und 64 Beiträge in Tagungsbänden. Mit Ausnahme der neun
Zeitschriftenbeiträge sind alle untersuchten Beiträge in Tagungsbänden
der Fachgruppe (bzw. zunächst Ad-hoc-Gruppe) Gesundheitskommunika-
tion erschienen, womit sich bereits an dieser Stelle die strukturbildende
Kraft der Fachgruppe zeigt.

4
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Forschungsdesigns und Erhebungsmethoden

Die 81 Beiträge basieren größtenteils auf quantitativen empirischen Studi-
en (72 Beiträge3). Qualitative Studien finden sich nur in 20 Beiträgen, wo-
bei insgesamt 11 Beiträge sowohl qualitativ als auch quantitativ erhobene
Daten berichten. Hinsichtlich der Erhebungsmethode zeigt sich zudem,
dass Befragungen insgesamt (60 Beiträge) die häufigste Art der Datener-
hebung darstellen, gefolgt von Inhaltsanalysen (29 Beiträge). Beobachtun-
gen wie beispielsweise Eye-Tracking-Studien, psychophysiologische Mes-
sungen oder auch automatisierte Beobachtungen finden sich nur äußerst
selten (4 Beiträge). Sowohl bei den Beobachtungen als auch bei den In-
haltsanalysen dominieren klar quantitative Erhebungsmethoden. Bei den
Befragungen ist das Bild etwas ausgeglichener, jedoch finden sich auch
hier mehr als doppelt so viele Beiträge, die (auch) über Daten aus quanti-
tativen Befragungen berichten als über qualitative Befragungen (vgl. Ab-
bildung 2).

Abbildung 2: Erhebungsmethoden

4.1

3 Aufgrund der geringen Fallzahlen insgesamt verzichten wir auf die Ausweisung
von Prozentwerten.
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Insgesamt am häufigsten finden sich Beiträge, welche Experimentalde-
signs mit standardisierten Befragungen als Methode der Datenerhebung
berichten (30 Beiträge), darunter 26 Beiträge mit Interventionsstudien. Al-
lerdings handelt es sich bei diesen Interventionen in der überwiegenden
Mehrheit um eine einmalige Präsentation von Material (20 Beiträge). Nur
sechs Beiträge widmen sich den Effekten einer mehrfachen Exposition
über einen längeren Zeitraum. Dabei variiert die mehrfache Exposition
stark vom zweimaligen Kontakt mit der Intervention im Abstand von einer
Woche bis zu wöchentlichem Kontakt über mehrere Monate hinweg. Auch
Längsschnittdesigns finden sich nur äußerst selten. Nur neun Beiträge be-
richten längsschnittlich erhobene Daten, wobei auch hier große Unter-
schiede zwischen zwei Messzeitpunkten im Abstand von einer Woche bis
zu mehreren Messzeitpunkten über mehrere Monate zu finden sind.

Charakteristika der Stichproben

Probleme mit der Qualität der Stichprobe zeigen sich insbesondere bei
denjenigen Beiträgen, welche über reine Querschnittsbefragungen (18
Beiträge) berichten. Mehr als die Hälfte dieser Beiträge berichtet dabei
Daten aus anfallenden Stichproben (10 Beiträge). Nur acht Beiträge basie-
ren auf Daten aus einer Quoten- oder Zufallsstichprobe (vgl. Abbildung
3).

Begrüßenswert ist hingegen der insgesamt sparsame Umgang mit stu-
dentischen Stichproben (deren Probleme und Übertragbarkeit bereits häu-
fig diskutiert wurden, vgl. u. a. Meltzer, Naab, & Daschmann, 2012). Nur
zehn Beiträge basieren (auch) auf Daten aus studentischen Samples. Dabei
handelt es sich zumeist um Experimentalstudien mit quantitativen Befra-
gungen als Instrument der Datenerhebung (8 Beiträge), sowie eine quanti-
tative Querschnittsbefragung und eine Inhaltsanalyse4. Problematisch ist
hingegen die teilweise nachlässige Berichtspraxis in dieser Hinsicht: acht
Beiträge berichten nicht explizit, ob die Daten auf einer studentischen
Stichprobe beruhen, die Beschreibung der soziodemografischen Merkmale
deutet jedoch stark zumindest auf einen großen Anteil an Studierenden in
der Stichprobe hin. Patienten, Angehörige oder Betroffene werden eher

4.2

4 Bei dieser Inhaltsanalyse handelt es sich um die Untersuchung von Facebookwalls
von Studierenden.
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selten untersucht (10 Beiträge). Dies geschieht vorrangig – vermutlich
auch durch den oftmals schwierigen Feldzugang bedingt – im Rahmen
qualitativer Studien.

Abbildung 3: Stichprobenarten Querschnittsbefragungen

Fazit

Unser Scoping Review zeigt, dass die deutschsprachige Forschung zur
Gesundheitskommunikation hauptsächlich quantitativ forscht, qualitative
Erhebungsmethoden spielen nur eine untergeordnete Rolle. Damit spiegelt
sich auch in der Forschung zur Gesundheitskommunikation die Dominanz
quantitativer Forschungsmethoden wieder, die sich auch in der deutsch-
sprachigen kommunikationswissenschaftlichen Forschung insgesamt fin-
det (vgl. Haas, Karnowski, & Peter, 2018) Dabei wird zumeist auf die Me-
thode der Befragung zurückgegriffen, häufig im Rahmen experimenteller
Designs, insbesondere Beobachtungen finden sich kaum. Die grundsätzli-
che methodische Vielfalt der Kommunikationswissenschaft bildet sich so-
mit in der Forschung zur Gesundheitskommunikation bisher nur begrenzt
ab. Diese Dominanz der Befragung als Methode der Datenerhebung findet
sich zwar auch mit Blick auf die deutschsprachige kommunikationswis-

5
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senschaftliche Forschung insgesamt, jedoch deutlich weniger stark ausge-
prägt (vgl. Haas, Karnowski, & Peter, 2018). Vermutlich auf Grund struk-
tureller Gegebenheiten wird dabei oftmals auf kosteneffiziente Studiende-
signs (Querschnittsbefragung, einmalige Interventionen, anfallende Stich-
proben) zurückgegriffen. Der bewusste Umgang mit Einschränkungen
zeigt sich jedoch beispielsweise an der geringen Zahl an studentischen
Samples. Nichtsdestotrotz muss die Belastbarkeit der so gewonnenen For-
schungsergebnisse kritisch betrachtet werden.

Gleichzeitig sind jedoch auch die Ergebnisse unseres Scoping Reviews
nur mit Blick auf die Limitationen unserer Studie zu interpretieren. Wäh-
rend unsere Ergebnisse Aufschluss über die dominanten empirischen Vor-
gehensweisen der deutschsprachigen Gesundheitskommunikationsfor-
schung geben, berücksichtigen sie nicht die methodische Qualität einzel-
ner Beiträge und bieten somit noch keine Grundlage für die Bewertung der
Evidenzgrundlage, wie es beispielsweise ein systematischer Review für
die Beurteilung der Effektivität einer Intervention auf Basis von relevan-
ten, jeweilige Evidenzkriterien erfüllenden Studien leistet. Einerseits liegt
hierin die am häufigsten genannte Limitation von Scoping Reviews
(Peters et al., 2015), andererseits bestand unser Forschungsinteresse zu-
nächst einmal darin das gesamte Feld so umfassend wie möglich in seiner
methodischen Vielfalt zu erfassen, um so die Diskussion über Evidenzba-
sierung auf Basis der vorhandenen empirischen Evidenzgenerierung zu
fundieren und anzuregen. Ein systematisches Review kann dies im Gegen-
satz zum Scoping Review nicht leisten. Allerdings bilden wir durch den
Fokus auf die Publikationsorgane der deutschsprachigen Forschung zur
Gesundheitskommunikation nicht nur nur einen Teil des internationalen
Forschungsdiskureses ab, sondern können auch die Forschung der
deutschsprachigen Forschungsgemeinschaft nur in Teilen abbilden. Viele
Kolleginnen und Kollegen publizieren ihre Arbeiten regelmäßig in inter-
nationalen Publikationsorganen, sodass wir diese Arbeiten in unserem Re-
view nicht berücksichtigen. Möglicherweise haben sich hieraus Verzerrun-
gen ergeben. Dabei ist ein völlig anderes Bild hier nicht zu erwarten, da es
sich um die selben Forscher handelt, die auf deutsch und international pu-
blizieren. Inwiefern sich unsere Ergebnisse auf das internationale For-
schungsfeld insgesamt übertragen lassen, ist eine andere Frage.

Welche Schlüsse lassen sich nun daraus ziehen? Um eine Evidenzbasie-
rung der Gesundheitskommunikation voranzutreiben, scheint zum einen
eine stärkere Bündelung der Kräfte auf weniger, aber ressourcenintensive-
re Forschungsvorhaben, welche beispielsweise länger andauernde Inter-
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ventionen, oder auch bessere Feldzugänge umsetzen könnten, hilfreich.
Zum anderen könnte auch die Forschung zur Gesundheitskommunikation
die methodische Breite der Kommunikationswissenschaft deutlich stärker
ausschöpfen, beispielsweise durch einen stärkeren Einsatz von (automati-
sierten) Beobachtungen. Wir hoffen mit diesem Scoping Review eine ent-
sprechende Debatte innerhalb der Fachgruppe anstoßen zu können.
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Vielfalt und Herausforderungen der Evidenzbasierung in der
strategischen Gesundheitskommunikation

Doreen Reifegerste & Eva Baumann

Einleitung

Evidenzbasierung heißt, dass die gegenwärtig besten wissenschaftlichen
Belege als Basis für Entscheidungen dienen. Dieser Grundsatz gilt sowohl
für die Inhalte als auch für die Art und Weise der Aufbereitung und Ver-
breitung von Gesundheitsinformationen. Damit sind u. a. konkrete Anfor-
derungen an die methodische Qualität der zugrunde gelegten Studien
(z. B. Reviews und Meta-Analysen basierend auf randomisierten kontrol-
lierten Experimenten) verbunden (Reifegerste & Hastall, 2014). Darüber
hinaus fordert die evidenzbasierte Praxis auch den Transfer der wissen-
schaftlichen Belege auf die situativen Kontexte im Einklang mit den Er-
fahrungen der Expertin oder des Experten (meist eine Medizinerin oder
ein Mediziner) und den Erwartungen der individuellen Patientin oder des
Patienten (EbM Netzwerk, 2018). Allerdings ist häufig unklar, wie sich
diese, insbesondere aus der evidenzbasierten Medizin stammenden Prinzi-
pien, auf die einzelnen Entwicklungsschritte strategischer Gesundheits-
kommunikation übertragen lassen. Hier müssen die wissenschaftlichen
Evidenzen aus verschiedenen Arbeits- und Forschungsfeldern – z. B. Me-
dizin, Public Health, Kommunikationswissenschaft, Marketing und PR,
Journalistik – zusammengeführt werden, die teils mit sehr unterschiedli-
chen evidenzgenerierenden Methoden verbunden sind. Bei der Entwick-
lung strategischer Gesundheitskommunikation treffen somit verschiedene
Kontexte aufeinander in denen Evidenzen generiert wurden und verwen-
det werden sollen.

So können verschiedene Quellen der Evidenzen (d. h. Entstehungskon-
texte von wissenschaftlichen Befunden) unterschieden werden. Neben den
Evidenzen aus der Medizin- und Versorgungsforschung sowie der Epide-
miologie zu Einflussfaktoren von Gesundheitszuständen und Behand-
lungsmethoden für Krankheitssymptome, spielt für die Entwicklung von
Kommunikationsmaßnahmen auch die Frage der Informationsverarbeitung
(insbesondere hinsichtlich Verständnis und Wissensaneignung) eine wich-
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tige Rolle (Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2014). Zur Vermittlungs-
evidenz gehören darüber hinaus Evidenzen aus der Publikumsforschung
(d. h. die Themen- und Problemwahrnehmung in der Bevölkerung), der
Medien- und Medieninhaltsforschung (d. h. der Belege über den kommu-
nikativen Kontext), der Media- und Mediennutzungsforschung (d. h. Stu-
dien zur Zuwendung zu und Nutzung von Medien) sowie der Medienwir-
kungsforschung (z. B. Studien zur Wirkung verschiedener Narrations-,
Persuasions- und Botschaftsstrategien). Auch sie stellen relevante Kontex-
te für die Evidenzbasierung einer Kampagnenentwicklung dar.

Im folgenden Beitrag möchten wir daher detailliert aufzeigen, welche
unterschiedlichen Evidenzformen in der Entwicklung strategischer Ge-
sundheitskommunikation zum Tragen kommen und mit welchen Heraus-
forderungen dies verbunden ist. Um die Rolle wissenschaftlicher Evidenz
im gesamten Kommunikationsplanungsprozess zu untersuchen, differen-
zieren wir die verschiedenen Stufen strategischer Informationsvermittlung
und Kampagnenplanung und zeigen jeweils deren evidenzgenerierende
Forschungsfelder (sog. Evidenzquellen) auf. Dadurch sollen zudem Ursa-
chen für nicht intendierte Effekte der evidenzbasierten Gesundheitskom-
munikation und Dilemmata in ihren Zielen und Methoden deutlich wer-
den.

Evidenzbasierung in der Medizin

Die Evidenzbasierung in der Medizin dient vor allem der Verbesserung
von medizinischen Entscheidungen, die sowohl Maßnahmen der Präventi-
on und Früherkennung als auch solche der Gesundheitsversorgung enthal-
ten. Durch den Einbezug des aktuellen Wissensbestandes aus hochwerti-
gen wissenschaftlichen Studien in den Entscheidungsprozess (Albrecht et
al., 2014; Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996) soll
sichergestellt werden, dass die bestmöglichen Entscheidungen für die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten getroffen werden (EbM Netz-
werk, 2018). Damit verbunden sind vor allem Anforderungen an methodi-
sche Gütekriterien (wie randomisierte kontrollierte Experimente) sowie
die Forderung nach übergreifenden zusammengefassten Studienergebnis-
sen in Form von Reviews und Meta-Analysen (Babbie & Rubin, 2011;
Reifegerste & Hastall, 2014).

Für die „Praxis der evidenzbasierten Medizin“, d. h. die Anwendung
von Evidenz im klinischen Alltag wird zudem gefordert, dass die externe
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Evidenz aus systematischer Forschung bestmöglich mit individueller kli-
nischer Expertise verknüpft wird (EbM Netzwerk, 2018). Dafür sind fol-
gende Schritte vorgesehen:

1. Ableitung einer relevanten, beantwortbaren Frage aus dem klinischen
Fall

2. Planung und Durchführung einer Recherche der klinischen Literatur
3. Kritische Bewertung der recherchierten Literatur (Evidenz) bezüglich

der Validität und Brauchbarkeit
4. Anwendung der ausgewählten und bewerteten Evidenz beim individu-

ellen Fall
5. Bewertung der eigenen Leistung

Aus dieser Beschreibung der idealtypischen Vorgehensweise der Anwen-
dung von Evidenzbasierung wird deutlich, dass neben (1) den systemati-
schen Forschungsergebnissen auch (2) die Expertise des medizinischen
Personals, (3) die Berücksichtigung individueller Patientenmerkmale so-
wie (4) die Evaluation der medizinischen Entscheidungen wichtige Be-
standteile der evidenzbasierten Vorgehensweise in der Medizin sind (Dol-
laghan, 2007).

Im Folgenden gilt es nun zu klären, inwieweit sich die einzelnen Schrit-
te auf die Vorgehensweise bei der Entwicklung strategischer Gesundheits-
kommunikation übertragen lassen.

Strategische (Gesundheits-)kommunikation und Evidenzquellen

Das Ziel strategischer Kommunikation ist die Beeinflussung von Meinun-
gen, Einstellungen und Haltungen (sog. Wirkungsziele) mittels des inten-
tionalen, d. h. zielgerichteten, geplanten und gesteuerten Einsatzes von
Kommunikation (Röttger, Kobusch, & Preusse, 2018). Dies gilt für Kon-
texte der Unternehmenskommunikation (z. B. Pressemitteilungen zur Stei-
gerung der Wertschöpfung eines Unternehmens) ebenso wie für Kommu-
nikationskampagnen im Gesundheitsbereich, die der Aufmerksamkeitslen-
kung sowie Verbesserung des Gesundheitszustandes und -verhaltens die-
nen sollen (Bonfadelli & Friemel, 2010).

Entsprechende Beschreibungen idealtypischer Vorgehensweisen aus
diesen beiden Kommunikationskontexten enthalten (mit geringen unter-
schiedlichen Nuancen) meist folgende Schritte (Bonfadelli & Friemel,
2010; Merten, 2013; Rossmann, 2015):
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1. Situationsanalyse
2. Zielgruppenanalyse
3. Zielbestimmung
4. Auswahl der Kampagnenstrategie
5. Durchführung der Kampagne mit Auswahl der Medien
6. Formative und summative Evaluation

Das bedeutet, dass in der strategischen Kommunikation ebenso wie in der
Praxis der evidenzbasierten Medizin eine Anwendung auf den Einzelfall
(in diesem Fall die Zielgruppe) sowie die Bewertung der eigenen Leistun-
gen in Form einer summativen Evaluation enthalten ist. Rossmann (2015)
benennt zudem die Theorie- und Evidenzbasierung als weitere wichtige
Bestandteile strategischer Gesundheitskommunikation. Allerdings bleibt
hier noch unklar, inwieweit sich die Evidenzbasierung konkret in den ein-
zelnen Entwicklungsschritten der strategischen Kommunikation umsetzen
lässt.

Evidenzbasiertes Vorgehen in der Gesundheitskommunikation

Betrachtet man die Evidenzbasierung detailliert für die einzelnen Schritte
strategischer Gesundheitskommunikation wird erkennbar, welche unter-
schiedlichen Evidenzen hierbei Anwendung finden und welche Herausfor-
derungen sich aus der Verwendung der unterschiedlichen wissenschaftli-
chen Quellen ergeben. Die Situationsanalyse dient der Untersuchung von
Einflussfaktoren und Lösungsmöglichkeiten. Der systematische Studien-
überblick (z. B. über Prävalenzraten, Forschung zur Genauigkeit diagnos-
tischer Untersuchungen oder zur Wirksamkeit therapeutischer Maßnah-
men) im Sinne der evidenzbasierten Medizin stellt hierbei nur eine Mög-
lichkeit des evidenzbasierten Vorgehens dar. Darüber hinaus sind oft auch
quantitative und qualitative Befragungen von Betroffenen und Expertin-
nen und Experten sowie Beobachtungen zur aktuellen Problemwahrneh-
mung, zum Kenntnisstand und zu den Einstellungen der Bevölkerung not-
wendig.

Die Situationsanalyse stellt zudem selbst eine evidenzbasierte Methode
zur Generierung von Zielen, zur Identifikation relevanter Zielgruppen, zur
Zielgruppensegmentierung sowie zur Definition relevanter Inhalte und
Botschaften dar. Auf dieser Basis entwickelte Kommunikationskampa-
gnen haben sich nachweislich als effektiver erwiesen als jene, die dies
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nicht sind (Bonfadelli & Friemel, 2010; Rossmann, 2010). Eine Theorie-
basierung dieser Analysen ist dabei elementar, um Selektions- und Kon-
taktwahrscheinlichkeiten, Wahrnehmungs- und Verarbeitungsmechanis-
men sowie Wirkungspotenziale identifizieren, verstehen, erklären sowie
fundiert prognostizieren zu können. Ergänzend dazu dienen Theorien aus
der Psychologie und den Gesundheitswissenschaften als Grundlage, um
relevante Determinanten des Gesundheitsverhaltens (z. B. Risikowahrneh-
mung) zu identifizieren, die mit der Kommunikationsmaßnahme adressiert
werden sollen (z. B. Betsch, Männel, Rossmann, & Wiehn, 2016).

Bei der Entwicklung einer Botschaftsstrategie und der Auswahl des Me-
diums gilt es, die Evidenz aus Medizin und anderen Forschungsfeldern
noch klarer zu differenzieren. Während die Medizin Evidenzen dafür lie-
fert, welche Informationen verbreitet werden sollten (z. B. Röntgen bei
Rückenschmerzen ist sinnlos), liefert die kommunikationswissenschaftli-
che Forschung vor allem Evidenzen, wie diese Informationen aufbereitet
und verbreitet werden sollten (z. B. Visualisierung als Infografik, inte-
griert in eine Webseite), damit sie entsprechend wahrgenommen und mög-
lichst elaboriert verarbeitet werden (Albrecht et al., 2014). Dabei werden
auch aufmerksamkeitslenkende und motivationale sowie affektive Fakto-
ren der Vermittlung von Gesundheitsinformationen berücksichtigt. Aus
der Evidenz des Forschungsfeldes der Kommunikationswissenschaft erge-
ben sich somit die für die Zielgruppe und das Thema effektivsten Persua-
sions- und Botschaftsstrategien (Hastall, 2014; Keller & Lehmann, 2008)
sowie mögliche Ursachen für nicht-intendierte Effekte und Abwehrreak-
tionen (Hastall, 2017). Als Grundlage dienen Experimente aus der Persua-
sionsforschung (z. B. Evidenz der Kommunikation von Risikoangaben)
sowie Mediennutzungsanalysen (z. B. Evidenz über die Reichweite be-
stimmter Medienkanäle und Medienformate) und auch Studien zur Wirk-
samkeit spezifischer Medien in der Vermittlung bestimmter Inhalte (z. B.
Ma, 2016).

Hieraus können sich unterschiedliche Zielkonflikte ergeben. Zum einen
kann sich ein Dilemma zwischen dem inhaltlichen Anspruch (z. B. medi-
zinisch korrekte Information der Zielgruppe als Ziel) und der Vermitt-
lungsstrategie (z. B. Reichweite in der Zielgruppe als Ziel) ergeben. So
könnte es beispielsweise aus Vermittlungsgründen effektiv erscheinen,
einen Sachverhalt für die Zielgruppe anhand eines Fallbeispiels (statt als
Statistik) oder in einem eher unterhaltsamen Medienformat (z. B. als Co-
mic) darzustellen, was aber wiederum die medizinische Evidenz nur ein-
geschränkt wiedergeben kann (allenfalls in der Tendenz der Aussagen).
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Aus medizinischer Sicht kann hingegen insbesondere die Darstellung von
Unsicherheiten notwendig erscheinen, die allerdings mitunter zu Verwir-
rung und Reaktanz gegenüber den Inhalten führen kann (Hastall, 2017).

Dies macht den potenziellen Zielkonflikt zwischen Information und
Persuasion ebenso wie zwischen Inhalts- und Vermittlungsevidenz deut-
lich, der beispielsweise an den Einladungen zum Brustkrebs-Screening
(Dierks & Schmacke, 2014) illustriert werden kann: Sowohl ein Schrei-
ben, das eine informierte Entscheidung fördern soll, als auch eines, dass
die Motivation zur Teilnahme erhöhen soll, ist mittels evidenzbasierter
Vermittlungsstrategien möglich. Medizinische Evidenz (z. B. zur nur ge-
ringen Reduktion der Mortalitätswahrscheinlichkeit durch das Screening
oder zu hohen Anteilen falsch-positiver Befunden) legt jedoch eindeutig
nahe, dass die Einladung sich eher an der Zielstellung einer informierten
Entscheidung orientierten sollte (Dierks & Schmacke, 2014; siehe hierzu
auch den Beitrag von Link & Stehr im vorliegenden Band). Darüber hi-
naus ist auch die Forschung zum Medienkontext zu berücksichtigen, in
dem strategische Kommunikationsmaßnahmen zum Einsatz kommen,
z. B. der massenmedialen Berichterstattung über Brustkrebs. Ist dort be-
reits eine einseitige Argumentation gegeben, sollte dieser mit einer diffe-
renzierten Argumentation begegnet werden (Baumann, Ludolph, Rosset,
Schlattmann, & Berens, 2017).

Für evidenzbasierte Gesundheitsinformationen sind somit verschiedene
Ziele sorgfältig gegeneinander abzuwägen. So kann der Fokus auf das Er-
reichen der Zielgruppe, die Aufmerksamkeitslenkung mit emotionaler An-
sprache und die Verständlichkeit sich negativ auf die Vollständigkeit und
Richtigkeit der Aussagen auswirken. Gleichzeitig könnte eine emotionale
Ansprache aber auch eine Ratgeberfunktion erfüllen und Anregung zur
tiefergehenden Auseinandersetzung mit den Inhalten geben. Letztlich sind
auch inhaltlich korrekte und verständlich dargestellte Gesundheitsinforma-
tionen wertlos, wenn sie die Zielpersonen nicht erreichen und von ihnen
nicht zur Kenntnis genommen werden. Allerdings ist es auch nicht hilf-
reich, wenn falsche oder verzerrte Informationen in der Zielgruppe ver-
breitet werden. Zu bedenken ist somit, dass es für alle angestrebten Ver-
mittlungsziele jeweils eigene Evidenzquellen gibt.

Die in der evidenzbasierten Praxis geforderte Integration von Fachwis-
sen und Anpassung an die individuelle Situation der oder des Betroffenen
(Dollaghan, 2007) kann (und sollte entsprechend evidenzbasierter For-
schung) in der strategischen Kommunikationsentwicklung in allen Phasen
integriert werden (Keller & Lehmann, 2008). Es gilt, die für die Zielperso-
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nen (und deren jeweiligen Lebens- und Gesundheitskontext) effektivste
Strategie zu wählen und die Kommunikationsmaßnahme an deren Vor-
stellungen, Wissen und Einstellungen (Rossmann, 2010) und dem sonsti-
gen Kommunikationsumfeld (z. B. der medialen Berichterstattung zum
Thema oder der konkurrierenden interpersonalen Kommunikation) auszu-
richten. Evidenzen hierfür liefern zum einen die Situationsanalyse und
zum anderen wissenschaftliche Studien zu soziodemografischen und so-
zioökonomischen Unterschieden hinsichtlich Kenntnisstand, Risikowahr-
nehmung, Informations- und Themeninteresse sowie Gesundheitskompe-
tenz (Luehnen, Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2017).

Hierbei sind somit sowohl die Sichtweisen Expertinnen und -experten
(für Medizin und Kommunikation) als auch die Sichtweisen der Zielgrup-
pen selbst (z. B. in Form einer partizipativen Entwicklung) zu berücksich-
tigen. Das Parellel Tracking Modell (Laverack, 2012) bietet eine struktu-
rierte Grundlage, um diese beiden Perspektiven in den einzelnen Entwick-
lungsschritten (Problemdefinition, Strategieentwicklung, Durchführung
und Evaluation) zu integrieren (siehe Abb. 1). Es beschreibt dafür einen
expertenorientierten Pfad (top-down) und einen Partizipationspfad (bot-
tom-up). Es bleibt allerdings die Frage, inwieweit die einzelnen Bestand-
teile der evidenzbasierten Praxis für eine konkrete Entscheidung in der
Kampagnenentwicklung jeweils zu gewichten sind, insbesondere wenn
sich die Tendenzen der Sichtweisen widersprechen (Borgelt, 2015).

Abbildung 1: Modell des Paralleltracking zur Integration von Experten
und Laienperspektive (nach Wihofszky, 2015, S. 6)

Zur Evidenzgenerierung kommen neben kontrollierten Experimenten auch
(aus Sicht medizinischer Evidenzforschung minderwertige) Methoden wie
Expertenbefragung und quantitative und qualitative Beobachtungen oder
Inhaltsanalysen zum Einsatz. Alle diese Methoden werden letztlich auch
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in der formativen und summativen Evaluation eingesetzt, d. h. der Bewer-
tung im Vorfeld, prozessbegleitend und im Nachgang der Kommunikati-
onsmaßnahme. Hier gilt eher die Vorgehensweise und weniger die Ver-
wendung von evidenzbasierter Information als evidenzbasiert.

Fazit

Unsere Ausführungen zeigen die Vielgestaltigkeit und Mehrdimensionali-
tät der Evidenzbasierung und evidenzgenerierender Methoden im Ent-
wicklungsprozess strategischer Gesundheitskommunikation (einschließ-
lich der Evaluation). Evidenzbasierung erfordert zum einen die Nutzung
von Evidenz für die verschiedenen kommunikationsstrategischen Maßnah-
men, aber auch die Abwägung angemessener Maßnahmen für die jeweili-
gen Ziele und spezifische Zielgruppen. Zu diskutieren bleibt, inwieweit
sich diese Vielfalt in Checklisten, methodischen Qualitätsforderungen (z.
B. Reifegerste & Hastall, 2014) und Leitlinien für Gesundheitsinformatio-
nen (z. B. Luehnen et al., 2017) abbilden lässt, die zwangsläufig entweder
pauschal und abstrakt bleiben müssen oder nur spezifische Themen, Ziele
oder Informationsformate abdecken können.

Die Unterscheidung zwischen der Verwendung von Evidenz und der
evidenzbasierten Vorgehensweise wird am Umgang mit mangelnder Evi-
denz besonders deutlich. Während für den Umgang mit widersprüchlicher
Evidenz oder unsicherer Evidenzlage empfohlen wird, diese auch zu kom-
munizieren (Albrecht et al., 2014), gibt es in der Praxis verschiedene Stra-
tegien, wie mit einem völligen Mangel an Befunden aus systematischen
und hochwertigen Studien umzugehen ist. Angesichts der dynamischen
kommunikations- und medientechnologischen Entwicklungen und ihrer
Nutzung liegt für ein konkretes Thema und Vermittlungsziel, für spezifi-
sche Zielgruppen oder ein spezifisches Medium häufig noch keine Ver-
mittlungsevidenz (z. B. zu erfolgreichen Botschaftsstrategien) vor. Eine
eher evidenzinformierte Vorgehensweise würde anstreben, Befunde aus
anderen vergleichbaren Fragestellungen zu übertragen oder eigene Erhe-
bungen (d. h. Primärbefragung oder Experiment, siehe hierzu auch den
Beitrag von Link & Baumann im vorliegenden Band) zur formativen Eva-
luation durchzuführen. Vielfach wird beim Fehlen von Evidenz aber auf
weniger evidenzinformierte Grundlagen wie die „gut feelings“ (Verhoef,
Mulkins, Carlson, Hilsden, & Kania, 2007) zurückgegriffen. Möglich ist
auch, dass aus Unsicherheit über die Evidenzen gänzlich auf die Vermitt-
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lung zu einem Thema verzichtet wird. Das heißt, es wird nichts kommuni-
ziert, wenn keine Evidenz vorhanden ist, selbst wenn möglicherweise ein
hoher Informations- oder Beratungsbedarf zu dem Thema vorhanden ist.
Im Sinne von Watzlawick (2011) hat aber auch die Nicht-Kommunikation
eine kommunikative Bedeutung und kann ethisch bedenklich sein oder un-
erwünschte Folgen nach sich ziehen (Reifegerste & Hastall, 2015).

Letztlich resultieren auch im Hinblick auf die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit verschiedene Herausforderungen für eine evidenzbasierte Ent-
wicklung strategischer Gesundheitskommunikation. Dies ergibt sich vor
allem aus dem unterschiedlichen Verständnis von Relevanz hinsichtlich
einzelner Themen, Begriffe, Theorien und Methoden in den jeweiligen
Disziplinen der Evidenzquellen (Reifegerste & Hastall, 2014). Daraus re-
sultieren für eine evidenzbasierte Antwort auf konkrete Fragestellungen
beispielsweise im Rahmen einer Leitlinienentwicklung ganz praktische
Fragen, z. B. in welchen wissenschaftlichen Zeitschriften und Datenban-
ken mit welchen Schlagworten nach Befunden gesucht wird und wie diese
Befunde (im Vergleich zu anderen) bewertet und eingeordnet werden sol-
len (z. B. bei der Einteilung in Evidenzklassen). Diese und ähnliche Fra-
gen gilt es künftig im interdisziplinären Diskurs um Evidenzbasierung
weiter zu diskutieren und zu klären.
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Teil 3:
Evidenzbasierung von Kampagnen





Evidenzbasierte Kommunikationskampagnen:
Organisationsstrukturen und Prozesse

Thomas N. Friemel & Tobias Frey

Einleitung

Der Begriff des evidenzbasierten Handelns hat seine Ursprünge in der Me-
dizin, wo er eine Behandlung der Patientinnen und Patienten beschreibt,
die auf der systematischen Berücksichtigung wissenschaftlicher Befunde
und der individuellen Erfahrung und Expertise des behandelnden Arztes
bzw. der behandelnden Ärztin beruht (Sackett et al., 1996). Obwohl auch
in der Gesundheitskommunikation wissenschaftliche Erkenntnisse in die
Prozesse einfließen (Noar, 2006), wurde wiederholt ein unzureichender
Transfer von Wissenschaft zur Praxis festgestellt und dieser Mangel als
zentrale Herausforderung gesehen (Kreps, 2012). Dieser Beitrag befasst
sich mit Organisationsstrukturen und Prozessen der Entwicklung, Umset-
zung und Evaluation von Kommunikationskampagnen. Für die vier Pha-
sen einer Kommunikationskampagne (strategische Phase, konzeptionelle
Phase, operative Phase und evaluative Phase) und sechs Funktionsbereiche
(Steuerung, Forschung, Management, Kreation, Einsatz und Evaluation)
wird auf Basis von theoretischen Überlegungen festgestellt, wo und in
welcher Weise evidenzbasiertes Handeln notwendig und umsetzbar ist.
Als theoretische Basis dienen die Empfehlungen bezüglich der Entwick-
lung von evidenzbasierten medizinischen Leitlinien (Hirsh & Guyatt,
2009; Lühnen, Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2017) und zu den
Organisationsstrukturen und Prozessen für Kommunikationskampagnen
im Gesundheitsbereich (Bonfadelli & Friemel, 2010; Friemel & Elbrecht,
2015).

Prinzipien evidenzbasierten Handelns

In Anlehnung an die Prozesse für die Entwicklung von evidenzbasierten
medizinischen Leitlinien (Hirsh & Guyatt, 2009; Lühnen et al., 2017) las-
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sen sich folgende Qualitätsmerkmale bestimmen, die auch für alle Funkti-
onsbereiche und den gesamten Kampagnenprozess Gültigkeit haben:

1. Zusammensetzung: Die Expertise der Funktionsbereiche muss voll-
ständig sein.

2. Qualifikation: Die Prozessschritte werden von dafür qualifizierten
(spezialisierten) Organisationen und Personen durchgeführt.

3. Unabhängigkeit: Die beteiligten Organisationen und Personen sollten
in ihren Handlungen keinerlei Interessenskonflikten unterliegen.

4. Basis: Die Prozesse und Strategien orientieren sich an dem zu lösenden
Problem und nicht an der Verfügbarkeit von Daten und Handlungsop-
tionen.

5. Transparenz: Die Interpretation der Evidenzen und die darauf basieren-
den Entscheidungen erfolgen bewusst, explizit und überlegt. Divergie-
rende Befunde und kontroverse Interpretationen werden dokumentiert
und erläutert.

6. Review: Die Ergebnisse der verschiedenen Arbeitsphasen werden
durch unabhängige Experten begutachtet und in einer Konsultations-
phase zur Diskussion gestellt.

Evidenzbasiertes Handeln kann aber auch aus einer Prozessperspektive
betrachtet werden. Sackett und Rosenberg (1995) unterscheiden fünf
Schritte: 1) Das Erkenntnisinteresse, das für die Lösung eines (Präventi-
ons-) Problems besteht, muss in eine beantwortbare Frage überführt wer-
den. 2) Danach geht es um die Identifikation der Evidenzen, also der bes-
ten verfügbaren Informationen, um die Frage zu beantworten. 3) Es folgt
eine kritische Beurteilung der Evidenzen hinsichtlich ihrer Aussagekraft
und Nützlichkeit (Anwendbarkeit) sowie 4) die Anwendung der Evidenzen
bzw. der daraus abgeleiteten Schlüsse auf das konkrete Problem. Den Ab-
schluss bildet 5) die Beurteilung der Wirkung nach Anwendung der Lö-
sung.

Diese fünf Phasen lassen sich nicht eins zu eins auf die vier Phasen von
Kommunikationskampagnen übertragen (strategische Phase, konzeptionel-
le Phase, operative Phase und evaluative Phase), welche in der Einleitung
eingeführt wurden. Die ersten drei Schritte (Formulieren einer beantwort-
baren Frage, Identifikation der Evidenzen und Beurteilung der Evidenzen)
sind insbesondere für die erste Kampagnenphase der Entwicklung der
Kampagnenstrategie zentral. Die Anwendung der Evidenzen ist demge-
genüber gleich in zwei Phasen relevant: Bei der Kampagnenkonzeption
und dem Kampagneneinsatz. Die Beurteilung der Wirkung (fünfter
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Schritt) kann schließlich der evaluativen Phase zugeordnet werden. Diese
grobe Zuordnung soll aber nicht darüber hinweg täuschen, dass sowohl die
Prinzipien wie auch die Schritte von evidenzbasiertem Handeln in den
meisten Kampagnenphasen von Bedeutung sind.

Organisationsperspektive von Kommunikationskampagnen

Aus der Organisationsperspektive können bei Kommunikationskampa-
gnen sechs Funktionsbereiche unterschieden werden. Aufbauend auf Bon-
fadelli und Friemel (2010) sind dies: A) Steuerung, B) Forschung, C) Ma-
nagement, D) Kreation, E) Einsatz sowie F) Evaluation. Die Funktionsbe-
reiche werden nachfolgend kurz erläutert, um darauf aufbauend zu identi-
fizieren, an welcher Stelle des Kampagnenprozesses evidenzbasiertes
Handeln möglich bzw. notwendig ist. Der Funktionsbereich der Steuerung
(A) wird in der Regel von staatlichen Stellen oder größeren Verbänden ab-
gedeckt. Diese Organisationen sind letztlich politisch und/oder wirtschaft-
lich für den Erfolg der Kampagnen verantwortlich. Der Aufgabenbereich
umfasst die Festlegung und legitimatorische Absicherung langfristiger In-
terventionsstrategien sowie die Allokation von Ressourcen, um diese Stra-
tegie evidenzbasiert umzusetzen. Die Leitung des Bundesamts für Ge-
sundheit in der Schweiz oder des Bundesministeriums für Gesundheit in
Deutschland sind Beispiele für konkrete Instanzen, welche für die strategi-
sche Steuerung und Ressourcenallokation zuständig sind. Je nach The-
menbereich sind das aber auch Verbände wie der Schweizerische Fonds
für Verkehrssicherheit (FVS) oder der Deutsche Verkehrssicherheitsrat
(DVR). In diesen Fällen orientiert sich die personelle Zusammensetzung
häufig an politischen und regulatorischen Überlegungen und umfasst z. B.
Vertreterinnen und Vertreter themenrelevanter Organisationen und Verbän-
de. Die Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger des Funktions-
bereichs Steuerung sind für die Entwicklung und Aufbereitung der rele-
vanten Evidenzen in der Regel auf den Funktionsbereich der Forschung
angewiesen.

Der Forschung (B) fällt die Aufgabe zu, auf der Basis objektiver Indi-
katoren mögliche Interventionsbereiche und langfristige Strategien zu
identifizieren und dem Funktionsbereich der Steuerung vorzuschlagen.
Auch wenn im Kontext dieses Beitrags der Fokus auf kommunikativen
Maßnahmen liegt, sei betont, dass dies immer unter Einbezug nicht-kom-
munikativer Maßnahmen (z. B. rechtliche und technische Maßnahmen) er-
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folgen sollte. Neben der Entwicklung langfristiger Strategien ist die For-
schung auch für die Aufbereitung der wissenschaftlichen Grundlagen kon-
kreter Kampagnen oder einzelner Maßnahmen zuständig. Vertreter dieses
Funktionsbereiches stammen aus der wissenschaftlichen Grundlagenfor-
schung und der angewandten Forschung in den Bereichen der Kommuni-
kations- und Medienwissenschaft, Präventionsforschung, Gesundheitspsy-
chologie Verkehrspsychologie und ähnlichen Feldern.

Das Management einer Kampagne (C) ist dafür zuständig, die Kampa-
gne auf Basis der wissenschaftlichen Grundlagen und im Rahmen der stra-
tegischen Ziele operativ zu entwickeln und umzusetzen. Diese Instanz
übernimmt quasi die Rolle des behandelnden Arztes oder der behandeln-
den Ärztin und es bestehen entsprechend hohe Anforderungen an die Qua-
lifikation und Praxiserfahrung, um die wissenschaftlichen Grundlagen im
konkreten Fall anwenden zu können. Sofern diese Qualifikationen nicht in
einer Person oder Organisation vereint sind, bedarf es einem engen Einbe-
zug entsprechender Fachkräfte. Für die kreative Umsetzung und den Ein-
satz ist das Management zum einen auf die Funktionsbereiche der Kreati-
on (D) und Einsatz (E) angewiesen und ist zum anderen für deren Steue-
rung verantwortlich.

Die Kreation (D) ist für die konkrete Umsetzung der Kampagnenstrate-
gie in Form von Botschaften, deren Adaption auf passende Kommunikati-
onskanäle sowie deren Platzierung zuständig. Der Funktionsbereich wird
häufig von mehreren Akteuren abgedeckt, die auf ihre jeweiligen Teilbe-
reiche spezialisiert sind (z. B. Kreation und Mediaplanung).

Beim Einsatz (E) der Kampagnenmittel sind neben den massenmedia-
len Kanälen oftmals weitere Akteure involviert, um die anvisierte(n) Ziel-
gruppe(n) zu erreichen. Je nach Ausgestaltung der Kampagne treten diese
Akteure eher als Absender oder als Mittler auf. Das reicht vom Auflegen
bzw. Verteilen von Informationsmaterialien über die Integration von defi-
nierten Botschaften in bestehende Kommunikationsmittel (z. B. Mitglie-
derzeitschriften, Website) bis hin zu Aktionen und Aktivitäten, die eigens
für die Kampagne kreiert wurden. Für den Einsatz qualifizieren sich dem-
entsprechend Organisationen, die einen etablierten Zugang zur Zielgruppe
und eine hohe Glaubwürdigkeit besitzen (z. B. Krankenkassen und
NGOs).

Die Evaluation (F) ist schließlich für die neutrale Überprüfung der
Kampagnenmittel und deren Wirkung zuständig. Dies umfasst typischer-
weise eine formative Evaluation der Kampagnenmittel vor ihrem Einsatz
sowie eine Outcome-Evaluation, welche die Wirkung der Kampagne über-
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prüft. Häufig ist auch von Interesse, die bestehenden Strukturen und Pro-
zesse einer externen Evaluation zu unterziehen (Prozessevaluation). Die
Adressaten und die Funktion der Evaluation unterscheiden sich dabei je
nach Evaluationsgegenstand. Die formative Evaluation dient insbesondere
dem Funktionsbereich der Kreation, um die Kampagnenmittel zu optimie-
ren, die Outcome-Evaluation dem Management, um sich gegenüber der
Steuerung und externen Anspruchsgruppen zu legitimieren und die Pro-
zessevaluation dient der Steuerung, um den Prozess der jeweiligen Kam-
pagne aber auch zukünftiger Kampagnen zu verbessern. Aus der Organi-
sationsperspektive ist dabei wichtig, dass die Evaluation nicht in Abhän-
gigkeit von diesen Funktionsbereichen steht. Eine gewisse Nähe zur For-
schung ist möglich und teilweise erwünscht, da die Evaluation unter ande-
rem auf deren Grundlagen aufbaut.

Evidenzbasierte Kommunikationskampagnen

Tabelle 1: Prozess und Organisationsperspektive
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1) Strategische Phase X X     

2) Konzeptionelle Phase X x X X x x 

3) Operative Phase x x X x X X 

4) Evaluative Phase x     X 

Anmerkungen: X = primäre Funktion; x = sekundäre/begleitende Funktion
Quelle: eigene Darstellung.

Die Auseinandersetzung mit den Organisationsstrukturen und Prozessen
ermöglicht es, die Ansprüche an evidenzbasierte Kommunikationskampa-
gnen zu konkretisieren und zu strukturieren. Die Zuordnung der vier Kam-
pagnenphasen zu den Funktionsbereichen ist in Tabelle 1 zusammenge-
fasst und verdeutlicht, dass diese jeweils spezifische Schwerpunkte im
Kampagnenprozess übernehmen. Die folgenden Abschnitte erläutern für
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jede Phase den Aufgabenbereich der jeweils involvierten Funktionsberei-
che.

Strategische Phase

Die wichtigsten Evidenzen für die Entwicklung der Kampagnenstrategie
sind theoretische Modelle und empirische Befunde aus der Grundlagenfor-
schung sowie Evaluationen anderer Kampagnenstrategien. Da die Hierar-
chisierung von Evidenzen nicht unumstritten ist (Blunt, 2015) und eine
eindimensionale Hierarchisierung zu kurz zu greifen scheint, schlagen wir
für die Bewertung der Evidenzen folgende Dimensionen vor: 1) Studien-
design, 2) Datenbasis, 3) Kontext. In Tabelle 2 ist für die drei Dimensio-
nen die Hierarchie der wichtigsten Ausprägungen in absteigender Reihen-
folge aufgeführt (hohe Evidenzen sind oben).

Tabelle 2: Hierarchie für die Bewertung von Evidenzen

Studiendesign Datenbasis Kontext 

Randomisiert  
kontrollierte Studien 

Systematische 
Meta-Analysen 

Identischer Kontext 

Nicht-randomisiert 
kontrollierte Studien 

Übersichtsarbeiten Ähnlicher Kontext 

Paneldesign Einzelfallstudien Divergierender Kontext 

Trenddesign   

Querschnittsdesign   

Quelle: eigene Darstellung.

Die ersten beiden Dimensionen entsprechen weit verbreiteten Kriterien
der evidenzbasierten Medizin. Da die Präventionsthemen von zahlreichen
Kontextfaktoren abhängig sind, müssen die bestehenden Evidenzen (ins-
besondere Befunde und Kampagnenstrategien) aber auch hinsichtlich zu-
sätzlicher Kategorien bewertet werden. Dies umfasst – neben dem kultu-
rellen Kontext – auch den technologischen, juristischen und ökonomi-
schen Kontext. Kampagnenstrategien, die in einem bestimmten gesell-
schaftlichen Kontext erfolgreich waren, können nicht uneingeschränkt
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übertragen werden und so sind Befunde anhand der Ähnlichkeit des Kon-
texts zu gewichten.

Für evidenzbasierte Kommunikationskampagnen muss transparent auf-
gezeigt werden können, was die Basis der Evidenzen ist, wie diese Evi-
denzen bewertet wurden und wo divergierende Befunde vorliegen. Ein
Reviewprozess durch unabhängige Experten und die Diskussion mit den
wichtigsten Anspruchsgruppen sollte gewährleisten, dass die Basis für die
weitere Arbeit genügend solide ist. Dieses Vorgehen stellt auch sicher,
dass sich die Kampagne nicht an den Partikularinteressen einzelner Akteu-
re orientiert, sondern den eigentlichen Präventionszielen dient.

Sofern zu wenige Evidenzen vorliegen oder man bei der Bewertung der
Evidenzen zu dem Schluss kommt, dass die Wissensbasis ungenügend ist
(z. B. aufgrund nicht vergleichbarer Kontexte), sollte eine vertiefte Situati-
onsanalyse mit einer Erhebung von Primärdaten durchgeführt werden. Nur
so kann die potenzielle Effektivität einer Kommunikationskampagne im
Allgemeinen bzw. verschiedener Kampagnenstrategien im Speziellen er-
mittelt werden. Als Ergebnis sollten vom Funktionsbereich Forschung (B)
ein explizites und wissenschaftlich bestmöglich abgesichertes Kampa-
gnenwirkungsmodell, konkrete und realistische Kampagnenziele (z. B.
Reichweite, Wissens-, Einstellungs- und Verhaltensziele) sowie eine kon-
krete Kampagnenstrategie vorgeschlagen werden.

Der Funktionsbereich der Steuerung (A) ist dafür verantwortlich, dass
diese Evidenzen vorliegen und von den übrigen Akteuren als Grundlage
für die Kampangnenentwicklung genutzt werden. Darüber hinaus muss die
Steuerung stets die Passung der Kampagnenstrategie mit der übergeordne-
ten Präventionsstrategie im Auge behalten und die Abstimmung mit den
nicht-kommunikativen Maßnahmen sicherstellen.

Konzeptionelle Phase (Operationalisierung und Kreation)

Für die Umsetzung der Kampagnenstrategie ist der Funktionsbereich des
Managements (C) verantwortlich. Diese Organisationen sind im übertra-
genen Sinne die Hausärztinnen und Hausärzte, welche durch den direkten
Kontakt zu den Patientinnen und Patienten die Empfehlungen der medizi-
nischen Forschung und der Gesundheitsbehörden anwenden. Die Auswahl
der für das Management geeigneten Akteure obliegt der Expertise des
Funktionsbereichs der Steuerung (A). Bei der Bestimmung der geeigneten
Akteure sind grundsätzlich zwei Vorgehen zu unterscheiden: Erstens eine
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Vergabe im Wettbewerb und zweitens ein kooperativer Einbezug mehrerer
Akteure. Bei einer Vergabe im Wettbewerbsverfahren erhält nur ein Akteur
bzw. ein zuvor definiertes Konsortium den Zuschlag und ist für die weite-
re Umsetzung der Kampagne verantwortlich. Dieses Vorgehen ist mit der
Hoffnung verbunden, dass der Wettbewerb zu einer qualitativen und quan-
titativen Maximierung des Engagements durch den jeweiligen Akteur
führt. Dies ist jedoch nur dann gewährleistet, wenn das Engagement im
Rahmen der Vergabe klar definiert und später auch kontrolliert und einge-
fordert werden kann. Der Nachteil der Vergabe im Wettbewerb kann je-
doch darin bestehen, dass Kompetenzen und Engagement anderer Akteure
ungenutzt bleiben. Eine kooperative Umsetzung unter Einbezug aller dafür
geeigneten Akteure kann dem entgegenwirken. Gleichzeitig erhöht dies je-
doch den Koordinations- und Abstimmungsaufwand und es muss sicher-
gestellt werden, dass die Anreizstrukturen auch in diesem Fall zu einer
Maximierung des Engagements beitragen. Für die Koordination der Um-
setzungspartner kommen in diesem Fall sowohl der Funktionsbereich der
Steuerung (A) als auch ein darauf spezialisierter Akteur in Frage.

Unabhängig vom Vergabeprozess und der Organisation der Umsetzung
beauftragt der Funktionsbereich des Managements (C) eine oder mehrere
Agenturen mit der Kreation der kommunikativen Mittel. Die Auswahl der
Agentur, welche in der Folge den Funktionsbereich der Kreation über-
nimmt (D), erfolgt in der Regel im Wettbewerbsverfahren. Hierbei ist da-
rauf zu achten, dass die Agenturen weder für die Situationsanalyse, noch
für die Entwicklung der kommunikativen Strategie verantwortlich sind,
sofern sie nicht nachweislich über die dafür notwendige Expertise verfü-
gen. Ihre Aufgabe sollte sich in der Regel darauf beschränken, die zuvor
definierte Strategie in konkrete Botschaften zu übersetzen und für die ge-
eignete Adaption auf die zur Verfügung stehenden Kanäle zu sorgen. Nur
durch diese organisatorische Trennung und zeitliche Abfolge kann vermie-
den werden, dass eine kreative Idee nicht post-hoc rationalisiert wird, son-
dern tatsächlich auf einem zuvor definierten Kampagnenwirkungsmodell
aufbaut. Um den Ansprüchen an evidenzbasierte Kampagnen gerecht zu
werden, sind die kommunikativen Mittel einem systematischen Pretest
durch den Funktionsbereich der Evaluation (E) zu unterziehen. Nur bei
einem positiven Ergebnis dieses Pretests und Freigabe durch alle vorgela-
gerten Funktionsbereiche sollte die nächste Phase des Kampagnenprozes-
ses (operative Phase) gestartet werden. Andernfalls ist eine Überarbeitung
und erneutes Testen der entwickelten Kampagnenmittel einzuleiten. Der
Funktionsbereich der Steuerung (A) ist dabei dafür verantwortlich, dass
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die zeitliche und finanzielle Flexibilität für diese Anpassungsprozesse
sichergestellt ist. Sie beauftragt auch den Funktionsbereich der Evaluation,
ein geeignetes Evaluationskonzept zu entwickeln und die Nullmessung
durchzuführen, welche die Referenzwerte für die spätere Bestimmung der
Kampagnenwirkung liefert.

Operative Phase

Der Funktionsbereich des Managements (C) ist für den Einsatz der Kam-
pagnenmittel gemäß der definierten Strategie verantwortlich. Da diese
Phase häufig einen Zeitraum von mehreren Jahren umfasst, ist eine Unter-
teilung in mehreren Subphasen üblich. Diese Subphasen können bereits in
der Präventions- oder Kampagnenstrategie angelegt sein (z. B. Problem-
sensibilisierung, Wissensvermittlung, Handlungsmotivation). Die beglei-
tende Evaluation (F) sorgt dafür, dass die Steuerung (A), die Forschung
(B) und das Management (C) mit den notwendigen Entscheidungsgrundla-
gen bezüglich Organisation, Prozesse und Wirkung der Kampagne ver-
sorgt werden. Das Handlungsspektrum reicht dabei von minimalen Anpas-
sungen an einzelnen Kommunikationsmitteln bis hin zu einem Abbruch
der Kampagne. Das Management (C) hat dafür zu sorgen, dass die Ar-
beitsprozesse zeitlich so geplant werden, dass die Evaluationsergebnisse
auch tatsächlich in die nächste Kampagnenphase einfließen können. Der
dafür notwendige Handlungsspielraum ist wiederum durch die Steuerung
(A) sicherzustellen. Nur so kann die Evaluation in Rücksprache mit der
Forschung (B) zu einer evidenzbasierten Weiterentwicklung der Kampa-
gne genutzt werden.

Evaluative Phase

Bei der Kampagnennachbereitung geht es darum, auf der Basis der Eva-
luation (F) evidenzbasierte Schlüsse für weitere Kampagnen zu ziehen.
Auch wenn es sich dabei nur um Ergebnisse einer Einzelfallstudie handelt
(vgl. Tabelle 2) besteht der Mehrwert in einer hohen kontextuellen Ähn-
lichkeit (zeitlich, kulturell, etc.). Bei der Nachbereitung kann analog zu
den Evaluationsfeldern zwischen der Organisations- und Prozessperspekti-
ve auf der einen Seite und den Wirkungen auf der anderen Seite unter-
schieden werden. Ersteres ist primär für die Steuerung (A) von Interesse,
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während letzteres wichtige Grundlagen für die weiterführende Forschung
(B) liefert.

Zusammenfassung

Basierend auf der Organisations- und Prozessperspektive sowie den Quali-
tätsmerkmalen für evidenzbasiertes Handeln wurden Empfehlungen für
die Entwicklung und Durchführung evidenzbasierter Kommunikations-
kampagnen und die Aufgaben der verschiedenen Funktionsbereiche abge-
leitet. Die Grundlage sollte dabei aber in jedem Fall eine übergeordnete
Präventionsstrategie bilden, die auf einer fundierten Analyse der Situation
aufbaut und das ganze Spektrum möglicher Lösungsansätze (d. h. regula-
torische, technische, ökonomische und kommunikative) berücksichtigt.

Der Funktionsbereich der Steuerung ist als einziger in alle Kampagnen-
phasen involviert und ist für die sachgerechte Allokation von Ressourcen
(insbesondere Zeit und Geld) sowie die Einbindung einer Kampagne in
übergeordnete Präventionsstrategien verantwortlich. Dabei sind neben
dem aktuellen Problemdruck (z. B. Anzahl der betroffenen Personen, der
Schwere der Folgen für den Einzelnen oder den daraus entstehenden
volkswirtschaftlichen Kosten) auch zukünftige Probleme zu antizipieren
(z. B. aufgrund technischer Innovationen oder demographischer Entwick-
lungen). Durch die zentrale Funktion im gesamten Kampagnenprozess
kommt der personellen Zusammensetzung des entsprechenden Gremiums
eine besondere Bedeutung zu. Entsprechend den Empfehlungen von Hirsh
und Guyatt (2009) sowie Lühnen et al. (2017) sollte die Expertise dieses
Gremiums vollständig sein (alle relevanten Fachbereiche abdecken, die
Personen über die notwendigen Qualifikationen verfügen und frei von In-
teressenskonflikten sein.

Sowohl für die Ressourcenallokation als auch die Forschung bilden Se-
kundärdaten häufig die Basis für evidenzbasierte Entscheidungen. Dabei
ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Verfügbarkeit von Daten und deren
Ausprägung durch verschiedene Faktoren verzerrt sein kann. Die Erfas-
sung von Krankheits- und Unfalldaten orientiert sich beispielsweise häufig
an den Kriterien verschiedener Leistungserbringer (z. B. Ärzte und Versi-
cherungen) und Behörden (z. B. Polizei). Die Bewertung der verfügbaren
Evidenzen sollte entsprechend vorsichtig erfolgen und bei Bedarf durch
die Erhebung von Primärdaten ergänzt werden. Sowohl für die Strategie-
entwicklung wie auch die nachfolgenden Phasen ist aus der Perspektive
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eines evidenzbasierten Vorgehens deshalb wichtig, dass die Arbeit pro-
blemgeleitet und nicht nur datengeleitet erfolgt.

Die ausgewiesenen Zuständigkeiten drücken gleichzeitig auch aus, wel-
che Funktionsbereiche in gewissen Phasen nicht involviert werden sollen.
Bei der Entwicklung der Kampagnenstrategie sollte es beispielweise noch
nicht um die kreative Umsetzung der Strategie gehen. Diese funktionale
und zeitliche Trennung stellt unter anderem auch sicher, dass die Kampa-
gnen effektiv evidenzbasiert entwickelt werden und nicht etwa Evidenzen
zur Legitimation einer zuvor bestimmten Maßnahme gesucht werden.

Im Vergleich zu früheren Unterscheidungen von Funktionsbereichen
wird hier der Einsatz (E) vom Management (C) abgegrenzt. Dies soll den
Blick dafür schärfen, dass die Personen bzw. Organisationen, die sich für
das Management qualifizieren, nicht identisch sein müssen mit denjeni-
gen, welche die Kampagnenmittel einsetzen. In der Analogie zur evidenz-
basierten Medizin erfolgt die Behandlung der Patientinnen und Patienten
nicht durch die Ärztevereinigung oder die Gesundheitsbehörden, sondern
durch einzelne Ärztinnen und Ärzte sowie Spitäler, die einen engeren
Kontakt zu Patientinnen und Patienten haben, um ihre Eigenheiten Be-
scheid wissen, geeignete Kommunikationsmöglichkeiten besitzen und ihr
Vertrauen genießen.
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Evidenzbasierte Kampagnenplanung: Potenziale und Grenzen

Winja Weber, Sarah Eitze, Constanze Rossmann, Cornelia Betsch, Regina
Hanke & vaccination60+ study group

Einleitung

Als evidenzbasierte Medizin gilt der gewissenhafte, explizite und vernünf-
tige Gebrauch der gegenwärtig besten wissenschaftlichen Erkenntnis,
wenn Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individuell für Pa-
tientinnen und Patienten getroffen werden (Sackett, Rosenberg, Gray,
Haynes, & Richardson, 1996). In der medizinischen Praxis umfasst dies
das Identifizieren, Evaluieren und Einsetzen von Evidenz bezogen auf ge-
sundheitsspezifische Probleme einer Patientin oder eines Patienten (Jen-
son, 2007).

Die evidenzbasierte Vermittlung von Gesundheitsinformationen spielt
jedoch nicht mehr nur im Fachbereich der Medizin eine Rolle. Auch das
interdisziplinäre Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation bedient
sich dieses Begriffes (siehe hierzu auch den Beitrag von Heinemeier,
Meißner, & Betsch im vorliegenden Band). Gesundheitskommunikation
wird allgemein definiert als „jegliche Kommunikation über Gesundheit
und Krankheit, die entweder bewusst zur Aufklärung, Gesundheitsförde-
rung oder Prävention initiiert wird, oder nebenbei, z. B. in medialen Ge-
sundheitsangeboten, stattfindet“ (Rossmann & Ziegler, 2013, S. 385). Dies
impliziert, dass Individuen nicht nur durch medizinisches Personal mit
Gesundheitsinformationen in Berührung kommen, sondern auch über an-
dere Kanäle, etwa mediale Informations- oder Unterhaltungsangebote so-
wie Gesundheitskampagnen. Aus diesem Grund ist es auch für die Ge-
sundheitskommunikation essenziell, Standards und Prozesse zu etablieren,
die zur Qualitätssicherung von Gesundheitsinformationen beitragen. So
wird in der Gesundheitskommunikation Evidenzbasierung als erwünschtes
Optimum – sowohl für generelle Entscheidungen von Kommunikatoren
über die Aufbereitung von Informationen, als auch für dessen zielgruppen-
spezifische Vermittlung – genutzt (Lühnen, Albrecht, Mühlhauser, & Ste-
ckelberg, 2017). Hierdurch kann eher gewährleistet werden, dass das Wis-
sen in der Bevölkerung gesteigert und Individuen damit eine informierte
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und eigenständige Entscheidung zu Gesundheitsthemen ermöglicht wird
(Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2016).

Diese Kriterien spielen auch in der Planung und Implementierung von
Gesundheitskampagnen eine große Rolle. Diese haben zum Ziel, mög-
lichst viele Menschen systematisch über ein positives gesundheitliches
Verhalten zu informieren, Einstellungen und Wissen zu verbessern (Ross-
mann, 2017) und so eine informierte Entscheidung zu fördern (Betsch et
al., 2016). Auch bei der Kampagnenplanung wird eine evidenzbasierte
Vorgehensweise angestrebt. Dies betrifft neben der Auswahl der zu kom-
munizierenden Informationen auch deren Aufbereitung und Vermittlung.
In diesem Kontext stellt sich die Frage, in welcher Form und an welchen
Stellen innerhalb des Planungs- und Entwicklungsprozesses von Gesund-
heitskampagnen eine Evidenzbasierung möglich ist. Aus der Literatur ist
viel über die optimale Vorgehensweise einer theorie- und evidenzbasierten
Kampagnenplanung bekannt. Der vorliegende Beitrag beleuchtet daher
zunächst den theoretischen Stand zur Evidenzbasierung von Gesundheits-
kampagnen und betrachtet die Evidenzbasierung im nächsten Schritt aus
einem praktischen Blickwinkel. Am Beispiel der thüringenweiten Kampa-
gne impfen60+, ein über infectcontrol2020 vom Bundesministerium für
Bildung und Forschung gefördertes Projekt zur Förderung der Impfbereit-
schaft von Personen ab 60 Jahren (Betsch et al., 2018), werden die theorie-
und evidenzbasierten Vorgehensweisen reflektiert, Potenziale und Grenzen
der Evidenzbasierung aufgezeigt und der Begriff auf dieser Basis abschlie-
ßend diskutiert.

Evidenzbasierte Kampagnenplanung

Eine theorie- und evidenzbasierte Planung und Evaluation von Gesund-
heitskampagnen ist entscheidende Voraussetzung dafür, dass diese Wissen,
Wahrnehmungen, Einstellungen, Intentionen und Verhalten effektiv beein-
flussen können (Finnegan & Viswanath, 2008). Theorie- und evidenzba-
sierte Vorgehensweise bedeutet dabei, dass neben medizinisch-epidemio-
logischen Befunden zur Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen auch
Erkenntnisse aus anderen Fachdisziplinen herangezogen werden. So lie-
fern Kommunikationswissenschaft und Psychologie Befunde zur Nutzung
und Wirkung massenmedialer Kanäle sowie zur Informationsverarbeitung
und Aufbereitung persuasiver Botschaften. Gesundheitspsychologische
Erkenntnisse helfen bei der Erklärung von Verhalten (z. B. Theory of
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Planned Behavior, Ajzen & Fishbein, 1980, oder Health Belief Model,
vgl. Skinner, Tiro, & Champion, 2015). Designspezifische Methoden in
der Entwicklung von Designartefakten (Krippendorf, 2005; Dobres, Rei-
mer, Gould, Mehler, & Coughlin, 2016; Teixeira, Ferreira, Almeida, Silva,
Rosa, & Pereira, 2016; Denford, van Beurden, Smith, & Morgan-Trimmer,
2017; Jones, 2017) und Erkenntnisse in der Oberflächengestaltung entlang
den kognitiven Möglichkeiten der Personae (Madsen & Nielsen, 2010;
Turner, Reeder, & Ramey, 2010; Marshall et al., 2013; Vosberg et al.,
2014) und deren alltagsweltlicher Integration (Denford, van Beurden,
Smith, & Morgan-Trimmer, 2017) tragen zur Vermittlung von Informatio-
nen bei (European Commission, 2009; Dobres, Reimer, Gould, Mehler, &
Coughlin, 2016; van der Waarde, 2017).

Nach Silk, Atkin und Salmon (2011) sind bei der Kampagnenplanung
verschiedene Schritte zu beachten (vgl. auch Rossmann, 2017; Bonfadelli
& Friemel, 2010). So erfolgt zu Beginn eine Situationsanalyse, um eine
gesundheitliche Problematik zu identifizieren, wie beispielweise eine zu
geringe Impfquote in bestimmten Bevölkerungsteilen. Diese Analyse er-
folgt entweder über eigene Datenerhebungen, Literaturanalysen oder
durch das Hinzuziehen anderer Evidenz (z. B. epidemiologische Daten zur
Häufigkeit von Erkrankungen). Die Spezifizierung der Zielgruppe ist im
Weiteren notwendig, um Ziele der Kampagne konkreter definieren und die
Kampagne zielgruppenspezifisch gestalten zu können. Diese Schritte bil-
den die Basis, um eine geeignete Strategie auszuwählen, die sich an den
Zielen und der Zielgruppe der Kampagne orientiert. Dies beinhaltet einer-
seits die Auswahl der Inhalte, die kommuniziert werden sollen. Zum ande-
ren befasst sich dieser Schritt mit der Art und Weise, wie diese Inhalte dar-
gestellt werden (z. B. die Auswahl geeigneter Appellarten wie Humor,
Furcht oder Erotik). Die anzusprechende Zielgruppe und die gewählte
Strategie determinieren schließlich die Implementierung der Kampagne.
Konkret stellt sich an dieser Stelle die Frage, welche Kanäle und Informa-
tionsaktivitäten genutzt werden sollen, um die Zielgruppe zu erreichen.
Die Evaluation der Kampagne überprüft zum einen das Erreichen der ge-
wünschten Ziele (summativ), als auch eine mögliche Adaption der Kampa-
gne (formativ). Die Evaluation erfolgt hierbei meist über eine erneute Da-
tenerhebung (z. B. Befragung) nach festgesetzten Evaluationskriterien
und/oder durch das Hinzuziehen medizinischer Evidenz.
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Kampagnenentwicklung am Beispiel impfen60+

Situations- und Problemanalyse, Spezifizierung der Zielgruppe &
Definition der Ziele

Pneumokokken und Influenzaviren sind die häufigsten Erreger der ambu-
lant erworbenen Pneumonie, welche wiederum die häufigste Ursache für
eine ambulant erworbene Sepsis und einen infektionsbedingten Kranken-
hausaufenthalt ist. Menschen über 60 gelten als Risikogruppe für influen-
za- und pneumokokken-assoziierte Erkrankungen (Yanagi et al., 2017).
Impfungen beugen den Krankheiten vor (Darvishian, Bijlsma, Hak, & van
den Heuvel, 2014), reduzieren das Risiko einer Sepsis (Moberley et al.,
2013) und wirken deshalb einer Hospitalisierung entgegen (Nichol et al.,
2007). Dennoch ist die Impfquote von Menschen über 60 Jahren in
Deutschland zu niedrig. Primärziel der Kampagne ist daher, die Anzahl
der geimpften Bürgerinnen und Bürger zu steigern. Weiterhin wird eine
Senkung der Inzidenz von Influenza, Pneumonien und Sepsis (Sekundär-
ziel) angestrebt und so eine Entlastung des Gesundheitssystems herbeige-
führt (Tertiärziel).

Da potenzielle Gründe für Impfmüdigkeit nach Zielgruppe und Imp-
fung variieren können, war es notwendig, die Determinanten des Impfver-
haltens innerhalb der Gruppe 60+ tiefergehend zu analysieren. Deshalb
wurde als erster Schritt der Kampagnenplanung eine Repräsentativbefra-
gung unter Thüringer Bürgerinnen und Bürgern ab 60 Jahren durchge-
führt. Diese diente sowohl als Basis für die Kampagnenplanung als auch
als Baseline-Messung vor der Intervention. Die theoretische Fundierung
für die Identifikation der Gründe des Nicht-Impfens stellte für die vorlie-
gende Kampagne das 5C-Modell dar (Betsch, Böhm, & Chapman, 2015;
Betsch, Schmid, Heinemeier, Korn, Holtmann, & Böhm, eingereicht). Ne-
ben mangelndem Vertrauen in die Impfstoffsicherheit (Confidence), feh-
lendem Bewusstsein für die Risiken des Nicht-Impfens (Complacency)
oder organisatorischen Hindernissen wie Zeitmangel und räumlicher Dis-
tanz (Constraints), kann auch eine rationale Berechnung (Calculation)
hinter der Impfverweigerung stehen. Diese Gründe der Impfmüdigkeit
wurden um die Wahrnehmung ergänzt, dass mit Impfungen auch andere
geschützt werden können (Collective responsibility).

In der CATI-Befragung wurden 700 zufällig ausgewählte Thüringerin-
nen und Thüringer ab 60 Jahren neben den Gründen des Nicht-Impfens
(5C-Modell) auch nach ihrem Wissen über Influenza, Pneumonien und

3
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Sepsis befragt. Durch multiple Regressionsanalysen wurden die Bot-
schaftsinhalte identifiziert, die in der Kampagne adressiert werden müs-
sen. Hierbei zeigte sich, dass vor allem eine mangelnde Risikowahrneh-
mung von Folgeerkrankungen (Complacency) und fehlendes Vertrauen in
die Influenza-Impfung und das Gesundheitssystem (Confidence) für das
Nicht-Impfen verantwortlich waren. Auch waren Impfmythen und fal-
sches Wissen über Sepsis weit verbreitet. Zudem war der Zusammenhang
zwischen Influenza, Pneumonie und Sepsis und die mögliche Vorbeugung
durch Impfungen in der Thüringer Bevölkerung ab 60 Jahren kaum be-
kannt.

Auswahl der Strategie & Implementierung der Kampagne

Neben der Identifikation der Botschaften stellt sich zudem die Frage, wel-
che Strategie für die Kampagne gewählt wird. Hierzu musste festgelegt
werden, wie diese Inhalte kommuniziert werden sollten. Ältere Menschen
unterscheiden sich von der allgemeinen Bevölkerung in Bezug auf etliche
Merkmale, etwa die extremere Wahrnehmung von Gewinnen und Verlus-
ten (Peters, Hess, Västfiäll, & Auman, 2007) oder die Vermeidung von Ri-
siken (Roalf, Pruis, Stevens, & Janowsky, 2011). Aus diesem Grund wur-
de das entstandene Kampagnenmaterial systematisch variiert und experi-
mentell getestet, ob Kernbotschaften effektiver sind, wenn sie als Gewinn
(gesund bleiben durch Impfen) oder Verlust (Krankheiten riskieren durch
Nicht-Impfen) formuliert sind. Als Ergebnis wurden die Kernaussagen als
Loss-Frames formuliert und auffällig präsentiert, der Text allgemein je-
doch eher in einem Gain-Frame gehalten (Reinhardt, Weber, Rossmann,
Hanke, & Betsch, 2018). In einem weiteren Experiment wurde systema-
tisch variiert, wie der Zusammenhang zwischen Grippe, Pneumonie und
Sepsis vermittelt werden muss, um die Risikowahrnehmung in der Ziel-
gruppe durch das Wissen effektiv zu steigern und die Impfintention zu er-
höhen (Eitze, Betsch, & vaccination60+ study group, in Vorb.). Eine expli-
zite Erklärung des Zusammenhangs, präsentiert als Informationstext an-
statt als Narrativ, erwies sich als effektivste Methode.

Innerhalb der Repräsentativbefragung wurden zudem Lebensstile der
Thüringer Bürgerinnen und Bürger ab 60 Jahren abgefragt. Clusteranaly-
sen auf Basis von Freizeitverhalten, Freizeitwerten, Interessen und Wert-
vorstellungen deuteten auf drei zentrale Typen hin: desinteressierte Inakti-
ve, sorglose Abenteurer und kulturell Konservative (Weber, Reinhardt,
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Rossmann, & Betsch, in Vorb.). Diese Befunde flossen in die Designent-
wicklung des Materials ein. Auf Basis eines nutzerzentrierten Ansatzes
(z.B. Self-Immersion durch Age Suit (ISO/TS 20282-2, 2013)), demogra-
fischen und sozio-demografischen Daten sowie qualitativen Interviews
(Turner, Reeder, & Ramey, 2013) wurden hierfür zunächst zwei prototypi-
sche Personae entwickelt. Diese bildeten die Grundlage für die Entwick-
lung einer Kampagnenidee mit spezifischer Botschaft, Visualität und Con-
tent-Strategie. Konkret wurden drei inhaltlich unterschiedliche personae-
spezifische Kampagnenideen, die die Botschaften und deren Merkmale in
der Kampagne definieren, entwickelt. Unter Berücksichtigung von Nor-
men, Befunden und Richtlinien zu Lesbarkeit, Farbwahrnehmung und
Kontrasten wurden zudem vorläufige Materialien hergestellt, die anschlie-
ßend getestet wurden. Eine Mehrmethodenstudie, die die Methode des lau-
ten Denkens mit einer quantitativen Online-Befragung im Experimental-
design kombinierte, untersuchte, welche Kampagnen-Idee am besten be-
wertet und erinnert wurde. Auf Basis dieser Studien wurde die Kampa-
gnenidee ‚Für das Plus im Leben: Impfen schützt’ ausgewählt.

Die Wirksamkeit der Intervention hängt letztlich stark von der Wahl ge-
eigneter Kommunikationskanäle ab. Wie aus der Literatur bekannt (Lam-
pert & Voht, 2009), zeigte auch die eigene Repräsentativbefragung zur
Mediennutzung und zum Informationsverhalten, dass sich die Bevölke-
rung ab 60 Jahren am besten über traditionelle Massenmedien bzw. Infor-
mationsmaterialien wie Flyer, Fernsehen, Zeitung oder Radio sowie über
interpersonale Quellen wie Ärztinnen und Ärzte oder Apothekerinnen und
Apotheker erreichen lässt. Angebote über das Internet (eHealth) oder
Apps (mHealth) werden hingegen kaum genutzt (Weber, Reinhardt, Ross-
mann, & Betsch, in Vorb.).

Mittels szenario-basierter Handlungsabläufe wurde anschließend unter-
sucht, wie die verschiedenen Personae mit der Kampagne (z. B. in der
Apotheke oder Hausarztpraxis) in Kontakt kommen könnten. Zusammen
mit den oben bereits dargestellten Befunden zur Mediennutzung gingen
diese Befunde in die Auswahl geeigneter Kommunikationskanäle ein. So
wurde die Kampagne schließlich von Oktober 2017 bis März 2018 über
verschiedene Multiplikatoren (Arztpraxen und Apotheken) und Kanäle
(Außenwerbung wie Plakate und Großflächen, Radiospots, Beileger in
Zeitschriften) verbreitet. Ein Flyer sowie eine Webseite bildeten die zen-
tralen Informationsmaterialien.
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Evaluation der Kampagne

Im Anschluss wird die Kampagne in einer erneuten thüringenweiten Re-
präsentativbefragung unter Menschen ab 60 Jahren evaluiert. Zum einen
soll herausgefunden werden, ob sich in den Gründen der Impfmüdigkeit
(5C-Modell) sowie in der Risikowahrnehmung und dem Wissen etwas
verändert hat. Auch soll die Effektivität verschiedener Multiplikatoren und
Informationskanäle überprüft werden. Die Ergebnisse dieser Evaluation
helfen sowohl, die Effektivität zu ermitteln, als auch, die Kampagne für
das Folgejahr zu adaptieren. Zusätzlich zur prozessbegleitenden Kampa-
gnenevaluation werden im weiteren Projektverlauf Impfquoten, Inziden-
zen und Mortalitäten impfpräventabler Infektionen in Thüringen vor und
nach der Intervention – sowie mit anderen Bundesländern ohne Interventi-
on – verglichen. Eine gesundheitsökonomische Analyse evaluiert mithilfe
von Krankenkassendaten den Effekt der Impfungen auf die Inanspruch-
nahme der Kassenleistungen.

Grenzen evidenzbasierter Kampagnenplanung

Obwohl die Gesundheitskampagne „Für das Plus im Leben: Impfen
schützt“ soweit wie möglich theorie- und evidenzbasiert entwickelt wurde,
offenbarten sich in der konkreten Umsetzung dieser Vorgehensweise auch
Grenzen.

Zum Ersten kann festgestellt werden, dass bei einer knappen Zeitpla-
nung (hier: ein Jahr von Projektbeginn bis zur Implementierung) viele
Schritte der Kampagnenplanung zeitgleich und nicht chronologisch ablau-
fen. So sind die Spezifizierung der Zielgruppe sowie die Strategie- und die
Erreichbarkeitsplanung in einer Studie (Repräsentativbefragung) kombi-
niert worden. Obwohl die Studie als repräsentativ für Thüringen gelten
kann, können Verzerrungen in allen drei Schritten der Kampagnenplanung
nicht vollständig ausgeschlossen werden.

Zum Zweiten ist die Forschungslage bei vielen psychologischen und
kommunikationswissenschaftlichen Befunden trotz zahlreicher Meta-Ana-
lysen und Reviews widersprüchlich. Beispielsweise ergeben die For-
schungsergebnisse im Bereich des Mythen-Debunkings keine klare Hand-
lungsempfehlung zur Informationsaufbereitung (Ecker, Hogan, & Lewan-
dowsky, 2017). Drittens musste bei der experimentellen Testung von Bot-
schaftsmerkmalen aus einer Gesamtheit von psychologischen und kommu-
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nikationswissenschaftlichen Befunden eine Auswahl für wenige experi-
mentelle Studien getroffen werden, die es an der Stichprobe zu replizieren
und zu überprüfen galt. Das Gain-Loss-Framing-Experiment (Reinhardt,
Weber, Rossmann, Hanke, & Betsch, 2018) und das Experiment zur Ver-
bindung von Grippe und Sepsis (Eitze, Betsch, & vaccination60+ study
group, in Vorb.) leisten einen Beitrag zur evidenzbasierten Präsentation
von Gesundheitsinformationen – sie bilden aber keinesfalls eine umfas-
sende Entscheidungsgrundlage aller zur Erstellung des Kampagnenmateri-
als notwendigen Entscheidungen zu Botschaftsmerkmalen oder zur Infor-
mationsaufbereitung. Zeitlicher und ökonomischer Aufwand können zu
Einschränkungen der Evidenzbasierung in der Kampagnenplanung führen.

Weiter basiert die Auswahl von geeigneten Informationskanälen zur
Distribution der Kampagne in Thüringen zwar auf der Repräsentativbefra-
gung. Diese Auswahl musste jedoch aufgrund ökonomischer Restriktionen
eingeschränkt werden. So konnten beispielsweise aufgrund des Gesamt-
budgets keine Fernsehspots realisiert werden, die sich für die Zielgruppe
eigentlich gut geeignet hätten.

Die übergeordnete Kampagnenidee ‚Für das Plus im Leben’ wurde
durch einen multi-methodischen Entscheidungsprozess aus drei verschie-
denen Ideen ausgewählt. Eine Orientierung hierfür gaben erprobte und an-
erkannte designspezifische Methoden und Prozesse – die eigentliche Ent-
wicklung einer Idee ist jedoch ein kreativer Prozess, der das Ziel verfolgt,
etwas Neues zu schaffen, um aus dem Dickicht konkurrierender Werbe-
und Kampagnenideen herauszustechen. Hier stellt sich die Frage, ob etwas
Neues überhaupt evidenzbasiert sein kann.

Nicht zuletzt muss man sich bewusstmachen, dass die Wirkung einer
Kampagne von zahlreichen externen Faktoren beeinflusst wird. So können
andere, zeitgleich laufende Kampagnen, öffentliche Debatten über das
Thema oder Änderungen in Empfehlungen des Gesundheitssystems zu
Veränderungen in den Zielvariablen führen, die die Kampagne selbst nicht
ausgelöst hat. Solche Faktoren müssen in der Evaluation berücksichtigt
werden und können durch die Einbeziehung von Kontrollgruppen (z. B.
Vergleichsregionen ohne Intervention) zumindest teilweise messbar ge-
macht werden. Dies gelingt jedoch auch nur bedingt, wenn die Einflüsse
gesamtgesellschaftlich auftreten.
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Fazit

Eine theorie- und evidenzbasierte Vorgehensweise in der Kampagnenpla-
nung umfasst die Auswahl der zu kommunizierenden Informationen sowie
deren Aufbereitung und Vermittlung unter Hinzuziehen von Befunden ver-
schiedener Fachdisziplinen wie Medizin, Kommunikationswissenschaft,
Psychologie oder designspezifischer Methoden. Der Beitrag erläutert die
Schritte der Kampagnenplanung am Beispiel einer Gesundheitskampagne
(impfen60+) und kann so Grenzen der Evidenzbasierung in Inhalt, Aufbe-
reitung und Distribution aufzeigen. Das betrifft die Forschungslage bei
wissenschaftlichen Befunden, die widersprüchlich und lückenhaft ist. Dies
liegt insbesondere auch an der ausgewählten Zielgruppe (Personen ab 60
Jahren), die sich in vielen Aspekten von anderen Gruppen unterscheidet,
was aber nicht ausreichend erforscht ist. So konnten zwar ausgewählte
Botschaftsmerkmale (Gain/Loss-Framing) oder Varianten der Wissensver-
mittlung (Verbindung Grippe, Pneumokokken, Sepsis) experimentell un-
tersucht werden. Dies stellt jedoch nur einen Bruchteil möglicher Darstel-
lungsarten dar. Designspezifische Methoden und Prozesse leiteten die Ent-
wicklung einer Idee. Die eigentliche Entwicklung einer Idee ist jedoch
letzten Endes ein kreativer Prozess, der sich der strikten Evidenzbasierung
entzieht. Auch ökonomische Restriktionen schränkten die Umsetzung em-
pirisch angezeigter Strategien bei der Implementierung der Kampagne ein,
z. B. bei der Auswahl der Kanäle. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit,
dass die Wirkung einer Kampagne von externen Faktoren beeinflusst wird,
die nicht kalkulierbar sind.

Daher stellt sich die Frage, ob es überhaupt möglich ist, von einer evi-
denzbasierten Kampagne zu sprechen. In der Forschungsliteratur – auch
in der Medizin – wird daher der Begriff evidenzinformiert diskutiert. Evi-
denzinformierung schließt aus, dass nichtwissenschaftliche Vorurteile und
Vorannahmen Einfluss auf den Interventions-Gestaltungsprozess haben,
lässt jedoch Raum für konstruktive Beurteilungen der Expertinnen und
Experten und den qualitativen Austausch zwischen Experten und Laien
(Nevo & Slonim-Nevo, 2011). Auch im Bereich der evidenzbasierten
Kampagnenplanung steht also die Frage im Raum, ob der Begriff der Evi-
denzinformierung passender ist.

Transparentere Forschung und Veröffentlichung von Forschungsergeb-
nissen aus Kampagnen und Interventionen birgt das Potenzial, eine breite-
re Evidenzlage zu schaffen, damit sich die Annäherung an eine tatsächli-
che Evidenzbasierung weiterentwickeln kann. Dazu gehört die Veröffentli-
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chung aller Kampagnen-Effekte – ungeachtet ihrer Stärke, Richtung oder
Signifikanz. Inzwischen ermöglicht die Open Science-Bewegung die ein-
fache Veröffentlichung von Daten und Forschungsberichten. Ebenso ent-
wickeln sich Journals, die auch nicht-signifikante Effekte von Kampagnen
publizieren. Durch die Evaluation von Kampagnen auf allen Wirkungs-
ebenen entsteht neue Evidenz für die zukünftige Kampagnenplanung.
Durch die Integration der Evaluation dieser und anderer Gesundheitskam-
pagnen trägt so jede Kampagne zur verbesserten Evidenzlage bei.
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Situationsanalyse als Grundlage für eine Kampagne zum Thema
Organspende

Tobias Frey, Thomas N. Friemel & Benjamin Fretwurst

Einleitung

Eine evidenzbasierte Konzeption von Kommunikationskampagnen im Ge-
sundheitsbereich ist unerlässlich, um Effektivität und Wirksamkeit zu er-
höhen (Bonfadelli & Friemel, 2010; Rossmann, 2015). Entsprechend der
aus der Medizin stammenden Forderung nach evidenzbasiertem Vorgehen
sollen also wissenschaftliche Befunde und die Erfahrung und Expertise
aus der Praxis systematisch berücksichtigt werden (Sackett et al., 1996).
Dies findet im Rahmen der Planung und Evaluation von Kampagnen zwar
teilweise statt (Michie et al., 2014; Noar, 2006), der Transfer aus der Wis-
senschaft in die Praxis wird aber insgesamt noch immer als unbefriedi-
gend wahrgenommen (Glanz, Rimer, & Viswanath, 2015; Kreps, 2012).
Die Prinzipien des evidenzbasierten Vorgehens und die Berücksichtigung
wissenschaftlicher Grundlagen sind vor allem zu Beginn der Kampagnen-
planung in Form einer fundierten Situationsanalyse nötig (Friemel & Frey,
2017). Eine systematische Situationsanalyse untersucht das anzugehende
Problem, eruiert relevante Einflussfaktoren auf zu verändernde Verhal-
tensweisen sowie Einstellungen und erarbeitet darauf aufbauend die Ziel-
gruppendefinition und Empfehlungen zur Kommunikationsstrategie. Nur
so können eine evidenzbasierte Konzeption und letztlich auch die evidenz-
basierte Durchführung einer Kampagne garantiert werden.

Im Rahmen dieses Beitrags werden zunächst anhand von theoretischen
Überlegungen die zentralen Elemente einer Situationsanalyse erläutert. Im
Anschluss wird am Beispiel einer durchgeführten Situationsanalyse im
Rahmen der Kampagnenplanung zum Thema Organspende aufgezeigt,
wie eine Umsetzung in der Praxis geschehen kann. Dabei wird auf die me-
thodische Herangehensweise, die Ergebnisse der Situationsanalyse und die
Ableitung von Empfehlungen für die darauf basierende Kommunikations-
kampagne eingegangen.

1
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Situationsanalyse als Grundlage für die Kampagnenplanung

Eine Situationsanalyse hat zum Ziel, die Faktoren und Wirkungszusam-
menhänge mit Einfluss auf ein bestimmtes Verhalten von Individuen und
Gruppen möglichst systematisch zu untersuchen. Orientiert an dem für die
Planung und Evaluation von Interventionen eingesetzten Precede-Proceed
Modell (Green et al., 1980; Bartholomew, 2015) und den Empfehlungen
von Slater (1996) in Bezug auf die Segmentierung von Zielgruppen kön-
nen vier Bereiche unterschieden werden, die in einer Situationsanalyse be-
handelt werden. (1) Zu Beginn wird eine Problemanalyse durchgeführt,
also das betreffende Verhalten genauer analysiert. Dabei werden auch
rechtliche, ökonomische und technische Umstände berücksichtigt. (2) Für
diejenigen Aspekte, die durch kommunikative Maßnahmen verändert wer-
den können, werden dann die relevanten Einflussfaktoren in Bezug auf
Wissen, Einstellungen und Verhalten untersucht (Slater, 1996). Je nach
theoretischem Rahmen fällt dabei der Fokus auf individuelle Determinan-
ten, wie Überzeugungen und wahrgenommene Normen (Ajzen, 1991;
Montaño & Kasprzyk, 2015), die Wahrnehmung von Anfälligkeit und
möglichen Konsequenzen (Skinner, Tiro, & Champion, 2015) oder die Sa-
lienz von Einstellungen und Verhalten (Chaffee & Roser, 1986; Fazio,
1995). Wird der soziale Kontext als relevant erachtet, können auch beob-
achtendes Lernen (Bandura, 1986) oder Selektions- und Beeinflussungs-
prozesse in sozialen Gruppen (Kadushin, 2012) berücksichtigt werden.
Angelehnt an Green et al. (1980) können drei Gruppen von Determinanten
unterschieden werden: Prädispositionen (z. B. Einstellungen), Treiber
(z. B. erwartete Gratifikationen) und Barrieren (z. B. fehlende soziale Un-
terstützung). (3) Auf der Basis dieser Determinanten und der vermuteten
Wirkungszusammenhänge wird in einem nächsten Schritt die Definition
der Zielgruppen vorgenommen. Auch Lebensstile oder die Mediennut-
zung sind zu berücksichtigen, weshalb eine Kombination verschiedener
Segmentierungskriterien empfohlen wird (Bonfadelli & Friemel, 2010).
(4) Schließlich werden – aufbauend auf den durchgeführten Analysen –
Empfehlungen für eine Kommunikationsstrategie hergeleitet. Für die theo-
retische Fundierung von Kommunikationskampagnen umfasst diese nach
Rossmann (2015) erstens zu vermittelnden Inhalte, also die Wahl der Per-
spektive und mögliche Botschaften, zweitens die Art der Vermittlung im
Sinne eines Framings (z. B. Furchtapelle) und drittens die Wahl der Kom-
munikationskanäle (z. B. Plakate oder Fernsehspots).

2
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Situationsanalyse im Rahmen einer Kampagne zum Thema
Organspende

Mit der Einführung des Transplantationsgesetzes 2007 in der Schweiz
wurden Bund und Kantone dazu verpflichtet, die Bevölkerung regelmäßig
über die Belange der Transplantationsmedizin zu informieren. Daher wur-
de vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) in Kommunikationskampagnen
über die Entscheidungsmöglichkeit bezüglich Organspende neutral infor-
miert und zur Entscheidungsfindung sowie dem Ausfüllen einer Organ-
spende-Karte aufgerufen. Anhand des Aktionsplans „Mehr Organe für
Transplantationen“ sollte dann ab 2013 eine Erhöhung der Organspenden
angestrebt werden (BAG, 2013) und das BAG entschied, vor einer weite-
ren Kampagne eine ausführliche Situationsanalyse erarbeiten zu lassen
(Kammer et al., 2016).

Studienziele & Methodik

Als Studienziel wurde die Analyse von mehreren Teilbereichen festgelegt:
1) Wissen und Einstellungen, 2) Motive für Zustimmung und Ablehnung,
3) Beweggründe für die Willensäußerung und 4) die Rolle der Angehöri-
gen. Darauf basierend sollten Empfehlungen bezüglich Zielgruppendefini-
tion und Kommunikationsstrategie abgeleitet werden. Im Vordergrund der
strategischen Empfehlungen sollen dabei inhaltliche Überlegungen stehen
und nicht die Wahl von Kommunikationskanälen.

Um die Ziele der Situationsanalyse bestmöglich zu erreichen, wurde
eine Kombination verschiedener Methoden für die Datenerhebung und
‑analyse eingesetzt. Tabelle 1 fasst die Zuordnung der Methoden zu den
Studienzielen zusammen.

Der Rückgriff auf Sekundärdaten ermöglichte es, repräsentative Daten
der Schweizerischen Gesundheitsbefragungen (SGB) aus den Jahren 2007
und 2012 zu berücksichtigen (N = 31.330). Ebenfalls berücksichtigt wur-
den vier Kontrollerhebungen der letzten BAG-Kampagne aus den Jahren
2013 und 2014 (N = 4127). Die Daten erlaubten Trendanalysen zur Verän-
derung von Wissen, Einstellung und Verhalten über einen mehrjährigen
Zeitraum. Die erneute Nutzung der Daten half darüber hinaus, die getätig-
ten Investitionen in die bisherige Forschung und die Kampagnenevaluatio-
nen zu amortisieren und zu legitimieren. Dort, wo aufgrund der bestehen-
den Datenlage noch Lücken bestanden, wurden diese im Jahr 2015 mit der

3
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Erhebung von Primärdaten geschlossen. So wurde ein Online-Panel be-
fragt, das sich aus Teilnehmern der letzten Kontrollerhebung des BAG zu-
sammensetzte (CAWIEgo, N = 509) und auch Angehörige der Teilnehmen-
den befragt (CAWIAlteri, N = 112). Weiter wurde jeweils ein Experteninter-
view mit einem Hausarzt, einem Apotheker, einem Intensivmediziner,
einem Spitalpsychologen und einer Spitalseelsorge geführt.

Problemanalyse

Im Rahmen der Problemanalyse wurden Einstellungen, Verhalten und
Wissen untersucht. Bereits im Rahmen einer repräsentativen Studie von
Swisstransplant (2015) zeigte sich, dass mit rund 90 % eine große Mehr-
heit der Schweizer Bevölkerung gegenüber der Organspende eine positive
Einstellung hat und bei rund 80 % eine grundsätzliche Spendebereitschaft
besteht. Dies bestätigte sich auch in der CAWI-Erhebung. Entsprechend
ist das Problem nicht bei Einstellungen zu verorten.

In Bezug auf die Willensäußerung zeigen die SGB-Erhebungen aus den
Jahren 2007 und 2012, dass 11,9 %, bzw. 14,2 % der Schweizer sich
schriftlich auf einer Organspende-Karte äußerten und 30,4 % bzw. 33,4 %
Angehörige über ihren Spendewillen informierten. Gemäß den Experten-
interviews hat die mündliche Willensäußerung einen höheren Stellenwert,
da die Organspende-Karte häufig nicht auffindbar ist und auch im Fall
einer vorliegenden Karte von den Ärztinnen und Ärzten das Einverständ-
nis der Angehörigen eingeholt wird. Dies bestätigte sich auch in Studien

3.1

Tabelle 1: Studienziele und Datenquellen

Studienziele Sekundärdaten Primärdaten 2015 

quantitativ qualitativ 

1) Wissen und 
Einstellung 

SGB 2007/2012 
BAG 2013/2014 

CAWIEgo Experten-
interviews 

2) Motive für Zustim-
mung oder Ablehnung — 

CAWIEgo Experten-
interviews 

3) Kommunikation der  
Einstellung 

SGB 2007/2012 
BAG 2013/2014 

CAWIEgo Experten-
interviews 

4) Entscheid der 
Angehörigen — 

CAWIAlteri Experten-
interviews 
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zum Ablauf in der Praxis (Schirmer & de Aguiar Roza, 2008; Weiss et al.,
2014). Um zu prüfen, welcher Anteil der Angehörigen im Ernstfall richtig
entscheiden würde, wurde im Rahmen der CAWI-Erhebung im Jahr 2015
die primär befragten (Ego) gebeten, Angehörige (Alteri) zu einer weiteren
Befragung einzuladen. Diese wurden dann unter anderem gefragt, wie sie
im Falle einer Organspende für Ego entscheiden würden. So konnte an-
hand der Ego-Netzwerke (vgl. Crossley et al., 2015) geprüft werden, ob
die hypothetische Entscheidung der Alteri mit dem Wunsch von Ego über-
einstimmt. Es wurde ersichtlich, dass 12 % der befragten Alteri den Spen-
dewillen von Ego falsch einschätzten. In den Experteninterviews wurde
zusätzlich darauf hingewiesen, dass häufig nur einzelne kritische Meinun-
gen unter Angehörigen reichen, damit sich diese gegen eine Organentnah-
me entscheiden. Entsprechend darf der Einfluss von falschen Entscheidun-
gen gegen die Organspende nicht unterschätzt werden.

Um vorhandene Wissenslücken besser einordnen zu können, wurde von
den Befragten der Wahrheitsgehalt mehrerer Aussagen beurteilt. Am auf-
fälligsten war, dass mit knapp 80 % eine deutliche Mehrheit der Befragten
davon ausging, dass bei einer vorhandenen Organspende-Karte die Mei-
nung der Angehörigen keine Rolle spielt. Neben relevanten Wissensdefizi-
ten zeichnet sich in der Problemanalyse also insbesondere eine unzurei-
chende Dokumentation bzw. Kommunikation des Spendewillens ab.

Einflussfaktoren

Für die Analyse von Einflussfaktoren wurde der Einfluss der soziodemo-
grafischen Prädispositionen auf relevante Verhaltensweisen und Einstel-
lungen untersucht, um die Definition der Zielgruppen zu stützen. Weiter
wurden in Bezug auf Treiber und Barrieren spezifische Motive, Auslöser
und Hindernisse für die mündliche Willensäußerung erhoben, um daraus
fundierte Empfehlungen für die Kommunikationsstrategie abzuleiten.

Prädispositionen

Es wurde der Einfluss von Alter, Geschlecht, Bildung und Sprachregion
auf vier zentrale abhängige Variablen untersucht: Auseinandersetzung mit
dem Thema, Spendebereitschaft, Besitz einer Spendekarte und Informati-
on der Angehörigen. Dazu wurden die SGB-Daten aus den Jahren 2007

3.2
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und 2012 verwendet. In Tabelle 2 sind die gemessenen Unterschiede zwi-
schen den Bevölkerungsgruppen zusammengefasst.

Tabelle 2: Einfluss der Soziodemografie auf zentrale Variablen

 Auseinander-
setzung 

Spende- 
bereitschaft 

Spendekarte Information an 
Angehörige 

Alter Anstieg bis 40, 
ab 60 Abnahme 

Anstieg bis 30, 
ab 40 Abnahme 

Anstieg bis 30, 
dann Abnahme 

Anstieg bis 50, 
dann Abnahme 

Geschlecht F > M; Annäherung mit zunehmendem Alter 

Bildung Hoch > Mittel > Niedrig; Annäherung Hoch/Mittel bis 40 

Sprache F > I > D F & I > D F > D & I Inkonsistent 

Anmerkungen. Daten: SGB 2007 & 2012; N = 31330; D = Deutsch, F = Französich, I = Italie-

nisch; mit „>“ markierte Unterschiede sind signifikant (p < 0,05) 

In Bezug auf das Alter zeigten sich kurvenlineare Zusammenhänge. Mit
steigendem Alter findet eher eine Auseinandersetzung mit dem Thema
statt, die Spendebereitschaft steigt, der Besitz von Organspende-Karten
nimmt zu und die Angehörigen werden häufiger informiert. Ab einem be-
stimmten Alter sinken die Werte aber wieder. Frauen zeigten in allen Va-
riablen signifikant höhere Werte als Männer, wobei die Differenzen mit
steigendem Alter abnehmen. In Bezug auf die Bildung wird ersichtlich,
dass sich Befragte mit höherer Bildung signifikant mehr mit dem Thema
beschäftigen und häufiger ihren Spendewillen äußern. Jedoch verringern
sich die Unterschiede zwischen Personen mit hoher und mittlerer Bildung
auch hier mit zunehmendem Alter. Werden die Landesregionen betrachtet,
zeigen Personen aus der französischsprachigen Schweiz – abgesehen von
der Information der Angehörigen – signifikant höhere Werte als Personen
aus den anderen Sprachregionen.

Mittels einer Diskriminanzanalyse der SGB-Daten aus den Jahren 2007
und 2012 wurde genauer untersucht, welche Faktoren einen Einfluss auf
die Auseinandersetzung mit dem Thema und die Spendebereitschaft ha-
ben. Die Resultate bestätigten die Unterschiede zwischen den Bevölke-
rungsgruppen. Jedoch wurde deutlich, dass Bildung und Sprachregion
einen größeren Einfluss auf die relevanten Einstellungen und Verhaltens-
weisen haben als das Geschlecht. Aufgrund der zunehmenden Verbreitung
der Organspende-Karten von 2007 zu 2012 wurde mit den Daten von vier
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Evaluationserhebungen des BAG aus den Jahren 2013 und 2014 eine
Zwillingsanalyse durchgeführt. Es werden dabei Personen nach ausge-
wählten Merkmalen gepaart (hier die Soziodemographie) und diese statis-
tischen Zwillinge verglichen (vgl. einführend Bacher, 2002). So wurde ge-
prüft, ob ein Zusammenhang zwischen der Soziodemografie und der Ver-
änderung im Laufe der Zeit besteht. Die bereits dokumentierten Einflüsse
bestätigten sich auch hier. In Bezug auf die Zunahme im Verlauf der Zeit
waren aber keine Einflüsse signifikant. Die untersuchten soziodemografi-
schen Variablen haben keinen Einfluss auf die beobachtete Zunahme an
Organspende-Karten.

Treiber und Barrieren

Im Rahmen der CAWI-Befragung im Jahr 2015 wurden die Beweggründe
und Hindernisse für eine mündliche Willensäußerung genauer eruiert. Da-
zu wurden Personen, die ihre Angehörigen informiert hatten, gefragt, wie
wichtig dabei verschiedene Gründe und wie ausschlaggebend verschiede-
ne Auslöser waren. Weiter wurden Personen ohne Willensäußerung ge-
fragt, welche Gründe sie davon abgehalten haben. Es stellte sich heraus,
dass die Motive, den Angehörigen die Entscheidung zu vereinfachen und
kranken Menschen mit einer Organspende helfen zu können, zentrale Trei-
ber darstellen (vgl. Tabelle 3). Wichtigster Auslöser waren die Diskussio-
nen im eigenen Umfeld, was sich auch in anderen Studien zeigte (Volz &
Szucs, 2011). Weiter wurden Kampagnen, die auf das Thema aufmerksam
machten, oder die Berichterstattung zum Thema genannt. Als wichtigste
Barriere wurde in erster Linie ein fehlender Entscheid betreffend Organ-
spende genannt. Dies ist nachvollziehbar, denn ein nicht vorhandener Wil-
le (Organe zu spenden, oder eben nicht) kann nicht geäußert werden. Wei-
tere Hindernisse bestehen, wenn unter Angehörigen grundsätzlich nicht
darüber gesprochen wird oder das Thema als Privatsache empfunden wird.

Die Ergebnisse decken sich mit den Resultaten der Studie von Swiss-
transplant (2015). In beiden Erhebungen wurde die fehlende Entscheidung
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bzw. Betroffenheit („noch nicht damit befasst“) als häufigste Barriere an-
gegeben.

Tabelle 3: Mündliche Willensäußerung: Treiber und Barrieren

 Treiber und Barrieren Mittelwert (SD) 

Motive 

N = 374-382 

Angehörigen die Entscheidung vereinfachen 

Kranken Menschen helfen 

5,29 (1,13) 

5,27 (1,19) 

Auslöser 

N = 364-375 

Diskussionen im eigenen Umfeld 

Kampagnen 

Berichterstattung 

3,76 (1,64) 

3,26 (1.62) 

3,25 (1,63) 

Hindernisse 

N = 112-132 

Fehlende Entscheidung 

Keine Gespräche unter Angehörigen 

Thema ist Privatsache 

4,03 (1,72) 

3,55 (1,72) 

3,15 (1,81) 

Anmerkungen. Daten: CAWI 2015; Skala Motive: Überhaupt nicht wichtig (1) – absolut wichtig 
(6); Skala Auslöser/Hindernisse: Stimme überhaupt nicht zu (1) – stimme voll und ganz zu (6). 

Definition der Zielgruppen

Aufbauend auf den Ergebnissen der Analysen und den Experteninterviews
lässt sich die Empfehlung ableiten, als primäre Zielgruppe Personen anzu-
sprechen, die ihren Willen bisher weder auf einer Organspende-Karte,
noch gegenüber den Angehörigen geäußert haben. Als sekundäre Ziel-
gruppe sollten Personen adressiert werden, die zwar eine Karte besitzen,
aber ihre Angehörigen nicht informiert haben. So könnten rund 67 % der
Bevölkerung angesprochen werden und der thematische Fokus auf die re-
levantere Willensäußerung gelegt werden, nämlich die Information der
Angehörigen. In Bezug auf die Soziodemografie wurde ersichtlich, dass
unter Personen, die jünger als 35 oder älter als 64 Jahre sind, das größte
Verbesserungspotenzial besteht, jedoch aufgrund der absoluten Größe der
Altersgruppen unter Jüngeren insgesamt mehr Personen erreicht werden
können. Zudem ist eine Veränderung bei dieser Bevölkerungsgruppe nach-
haltiger, da diese länger als potenzielle Organspender in Frage kommen.

3.3
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Kommunikationsstrategie

Im Rahmen der Problemanalyse und der Untersuchung der Einflussfakto-
ren wurde eine doppelte Relevanz von Gesprächen deutlich. Zum einen
stellen Diskussionen im eigenen Umfeld einen wichtigen Auslöser für die
Entscheidungsfindung und die mündliche Willensäußerung dar. Zum an-
deren wird im Fall einer möglichen Organentnahme der Entscheidung der
Angehörigen Vorrang vor der schriftlichen Willensäußerung gewährt. Auf-
grund der insgesamt positiven Einstellung zum Thema und dem weit ver-
breiteten Spendewillen sollte eine Kampagne also den Austausch über das
Thema Organspende in den Fokus rücken.

Die Anreizsetzung für das Gespräch und die folgende Entscheidung
könnte dabei über die identifizierten Treiber „Vereinfachung für die Ange-
hörigen“ und „Hilfe für einen kranken Menschen“ erfolgen. Auch der
Wahrnehmung des Themas als privat oder intim kann mit der Aufforde-
rung, über das Thema zu sprechen, begegnet und Alternativen aufgezeigt
werden (z. B. das Gespräch mit der Hausärztin oder dem Hausarzt). Auf-
grund der zentralen Rolle der Angehörigen sind mit einer Förderung von
generationenübergreifenden Gesprächen sowohl junge, als auch ältere Ge-
nerationen und damit die empfohlenen Zielgruppen zu erreichen. Basie-
rend auf dieser inhaltlichen Definition der Kommunikationsstrategie und
den soziodemografisch eingegrenzten Zielgruppen kann in einem nächsten
Schritt die Wahl der geeigneten Kommunikationskanäle vorgenommen
werden, was in diesem Fall einer Werbeagentur überlassen wurde.

Fazit

Dieser Beitrag zeigt am Themenfeld der Organspende exemplarisch auf,
wie verschiedene Datenquellen und Analysemethoden für die Situations-
analyse im Vorfeld einer Kommunikationskampagne genutzt werden kön-
nen, um die Grundlage für einen evidenzbasierten Kampagnenprozess zu
legen. Neben der eigentlichen Problemanalyse geht es dabei darum, die re-
levanten Einflussfaktoren zu identifizieren, die Zielgruppen zu definieren
sowie konkrete Empfehlungen für eine Kommunikationsstrategie zu erar-
beiten. Im Fall der Organspende besteht die empfohlene Strategie in einer
möglichst voraussetzungsfreien Kommunikation über das Thema im so-
zialen Umfeld.

3.4
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Teil 4:
Darstellung medizinischer Evidenz in
Informationsmaterialien





Informationen über Gesundheitsrisiken: Vor- und Nachteile
verbaler, numerischer und visueller Darstellungsformen sowie
von Mischformen

Viorela Dan

Einleitung

Der Austausch über gesundheitliche Risiken soll Menschen dabei unter-
stützen, eine informierte Entscheidung zum Umgang mit einem gesund-
heitlichen Risiko zu treffen. Eine wichtige Voraussetzung dafür ist, dass
die Informationen verstanden werden. Denn wenn dies gelingt, steigt die
Wahrscheinlichkeit einer akkuraten Risikowahrnehmung, und die Kluft
zwischen der subjektiven und der objektiven Eintrittswahrscheinlichkeit
von Krankheiten wird kleiner (vgl. Paek, 2014). Doch die Inhalte, die es
zu vermitteln gilt, sind meist sehr komplex. Vermittelt werden soll etwa
die Wahrscheinlichkeit, dass jemand eine Krankheit bekommt oder bei ihr
oder ihm eine Therapie wirkt. Solche – meist numerisch vorliegenden –
Informationen müssen besonders aufbereitet werden, damit sie für Laien
gut verständlich sind. Dieser Beitrag betrachtet die verschiedenen Darstel-
lungsformen der gleichen Information und liefert eine Gegenüberstellung
der Vor- und Nachteile.

Die verständliche Aufbereitung komplexer Informationen gehört zu den
schwierigsten Aufgaben im Bereich der Gesundheitskommunikation. Dies
ist eine kontextübergreifende Herausforderung: Sie macht sich bemerkbar
u. a. in der Arzt-Patient-Kommunikation (Stichwort: partizipative Ent-
scheidungsfindung), in Aufklärungskampagnen und in der Medienbericht-
erstattung. All diesen Kontexten ist gemein, dass Menschen ohne Vorwis-
sen Risiken verstehen möchten, um über den richtigen Umgang damit ent-
scheiden zu können. Doch solche Entscheidungen werden nicht rein ratio-
nal getroffen. Heuristiken, Biases, Emotionen usw. tragen dazu bei, dass
Laienentscheidungen von denen abweichen, die Experten für wünschens-
wert/rational halten (Dunning, 2012). Solche Abweichungen sollten aber
nicht mehr lediglich den „Fehlern“ angelastet werden, die der Informati-
onsverarbeitung im menschlichen Gehirn inhärent sind. Stattdessen soll
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die Aufbereitung der Informationen selbst als eine mögliche Fehlerquelle
untersucht werden (Dunning, 2012).

Ziel dieses Beitrags ist es, einen aktualisierten Überblick darüber zu lie-
fern, wie sich die Darstellung numerisch-basierter Information über Ge-
sundheitsrisiken in verbaler, numerischer und visueller Form auf das Ver-
ständnis der Inhalte durch Rezipientinnen und Rezipienten auswirkt. Ver-
ständnis geht hierbei über die Fähigkeit hinaus, numerische Angaben wie-
dergeben zu können oder in der Lage zu sein, das eigene Risiko als hoch
oder niedrig einzustufen (z. B. Reyna, 2008). Von Interesse ist stattdessen
das sogenannte wahre Verständnis (Waters, McQueen, & Cameron, 2013),
d. h. die Fähigkeit, facettenreiche Informationen zu durchdringen. Damit
gemeint sind insbesondere Informationen über die persönliche Anfällig-
keit sowie über die Ernsthaftigkeit möglicher Konsequenzen und Schutz-
maßnahmen (Waters et al., 2013).

Die Relevanz dieses Unterfangens ist durch drei Aspekte begründet. Er-
kenntnisse über die Wirksamkeit verschiedener Darstellungsformen bilden
eine gute Grundlage für 1) die Ableitung von Hypothesen und Entwick-
lung von Stimuli in künftigen Experimenten; 2) die Entwicklung von Co-
debüchern in inhaltsanalytischen Studien – indem die wichtigsten Darstel-
lungsformen und Ausprägungen zusammengetragen werden – sowie die
Einordnung der erzielten Ergebnisse; und 3) die Kommunikationspraxis.

Darstellungsformen von Häufigkeiten

Dieser Abschnitt geht zunächst auf die Vor- und Nachteile verbaler und
numerischer Darstellungsformen ein. Da die Evidenzlage hierzu als sehr
gut angesehen werden kann, werden numerische und verbale Darstellungs-
formen nur knapp unter Hinzuziehung früherer Überblicksarbeiten behan-
delt. Siehe hierzu auch Tabelle 1 in dem Beitrag von Mühlhauser im vor-
liegenden Band. Der Schwerpunkt des Beitrags liegt sodann auf der aus-
führlicheren Betrachtung visueller Darstellungsformen sowie von Misch-
formen, die in früheren Studien und Überblicksarbeiten nur wenig Beach-
tung gefunden haben.

2
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Verbale Darstellungsformen

Zahlreiche Studien haben sich mit den Möglichkeiten beschäftigt, Risiken
mithilfe verbaler Darstellungen von Häufigkeiten für Laien leicht ver-
ständlich zu machen. Damit sind vor allem verbale Etiketten gemeint, wie
etwa aus Beipackzetteln bekannt (z. B. „sehr häufig“ = kann mehr als 1
von 10 Behandelten betreffen).

Nach Turner, Skubisz und Rimal (2011) sind solche Etiketten vor allem
deshalb vorteilhaft, weil sie eine grobe Ersteinschätzung des Risikos er-
lauben, den Lesefluss verbessern, einfach zu bedienen sind und die Unge-
nauigkeit des Risikos ausdrücken. Außerdem können sie Menschen dazu
ermutigen, über die Gründe nachzudenken, warum etwas eintreten könnte
oder nicht (Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2014; Turner et al.,
2011). Der große Nachteil ist, dass Etiketten wie „gelegentlich“ sehr un-
terschiedlich von Experten und Laien interpretiert werden können (Lipkus,
2007; Turner et al., 2011). Insofern gelten verbale Etiketten als zu grob.

Numerische Darstellungsformen

Vor dem Hintergrund dieses Nachteils rein verbaler Angaben, wird die nu-
merische Darstellung von Häufigkeiten als erstrebenswert betrachtet (z. B.
Fagerlin, Peters, Schwartz, & Zikmund-Fisher, 2011). Sie sollen ein präzi-
ses Verständnis von gesundheitlichen Risiken bewirken (Renner &
Schupp, 2011) und zu stabilen Risikowahrnehmungen führen (Turner et
al., 2011). Dies gilt jedoch nicht pauschal, d. h. nicht alle numerischen An-
gaben sind per Definition besser als verbale Etiketten (Smith, Desvouges,
Johnson, & Fisher, 1990).

Hierbei gibt es zwei wichtige Einschränkungen: Zum einen sind nicht
alle numerischen Angaben gleichermaßen hilfreich (Fagerlin et al., 2011;
Renner & Schupp, 2011; Turner et al., 2011). So sind absolute Häufigkei-
ten („1 von 10“) hilfreicher als relative Häufigkeiten („fünfmal mehr“)
und Prozente („20 %“). Auch sollten keine alleinstehenden numerischen
Angaben („15 Personen“) gemacht werden, weil diese ohne die Nennung
der Bezugsgröße1 (z. B. „15 Personen von 100“) nur schwer verständlich
sind (Waters et al., 2013). Bei der Darstellung mehrerer Risiken sollte

2.1

2.2

1 Für die Bezugsgröße sind verzehnfachende Schritte empfehlenswert (d.h. 10, 100,
1000) (Lipkus, 2007).
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nach Möglichkeit konsistent die gleiche Bezugsgröße verwendet werden
(z. B. „10 Personen von 100“; „20 Personen von 100“). Schließlich wer-
den absolute Prozente („Steigerung um 5 %, von 5 auf 10 %“) anstelle von
relativen Prozenten („Steigerung um 50 %“) empfohlen. Noch unklar ist,
wie präzise die numerischen Angaben sein sollen. Manche Autoren plä-
dieren für Präzision (Albrecht et al., 2014), andere argumentieren dagegen
– mit Verweis auf das Ablenkungspotenzial übergenauer Angaben (Has-
senzahl, 2006; Lipkus, 2007).

Zum anderen sind Menschen mit geringen rechnerischen Fähigkeiten in
der Mehrheit. Rechenfähigkeit (engl. „numeracy“) bezeichnet die Fähig-
keit, numerische Angaben zu verstehen und anzuwenden (OECD, 2013).
Die Mehrheit der Bevölkerung – in Deutschland ca. 51 % (OECD, 2013) –
wird von numerischen Angaben verwirrt (Fagerlin et al., 2011). Bisherige
Forschungsergebnisse legen den Schluss nahe, dass Menschen mit niedri-
ger numeracy dazu neigen, a) nur selten numerisch aufbereitete Informa-
tionen zu verwenden, um das eigene Risiko einzuschätzen; b) sich weniger
auf das vorgeschlagene präventive Verhalten einzulassen; c) die Vorteile
von Tests oder Behandlungsmöglichkeiten zu überschätzen und d) sich
von irrelevanten, nicht-numerischen Inhalten ablenken zu lassen (Turner
et al., 2011; Waters et al., 2013).

Abbildung 1: Empfehlungen zur Präsentation numerisch vorliegender In-
formationen mithilfe von numerischen Darstellungsformen

")

absolute Häufigkeiten ohne Bezugsgröße

("25 Personen")

&

absolute Prozente ohne Bezugsgröße

("10 % der Personen"; "Steigerung um 5 %, von 5 auf 10 %")

relative Häufigkeiten ("fünfmal mehr Personen")

relative Prozente ("Steigerung um 50 %")

absolute Häufigkeiten ohne Bezugsgröße

("25 Personen")

absolute Prozente ohne Bezugsgröße

("10 % der Personen"; "Steigerung um 5 %, von 5 auf 10 %")

absolute Häufigkeiten

("5 von 100 Personen")

Anmerkung: Darstellungsformen an der Spitze der Pyramide sind empfehlenswert.
Diejenigen in der Mitte der Pyramide können sparsam eingesetzt werden, während die
an der Basis der Pyramide nach Möglichkeit nicht verwendet werden sollten.
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Visuelle Darstellungsformen

Angesichts der Nachteile rein verbaler bzw. numerischer Angaben, wid-
meten sich einige Studien den visuellen, also grafischen, Darstellungsfor-
men (Ibrekk & Morgan, 1987). Sie können das Verständnis von Häufig-
keiten unterstützen, weil sie von dem automatischen visuellen Wahrneh-
mungsvermögen Gebrauch machen und den Bedarf an mentaler Verarbei-
tung reduzieren. Sie fassen Informationen zusammen, heben die wichtigs-
ten Informationen hervor und decken Datenmuster auf (Lipkus & Hol-
lands, 1999; Renner & Schupp, 2011; Turner et al., 2011). Trotz dieser
Vorteile gibt es auch Bedenken (King, 2014; Turner et al., 2011): Zum
einen können visuelle Darstellungsformen eher unbemerkt manipulativ
eingesetzt werden, d. h. um zu überzeugen anstatt aufzuklären (z. B. durch
die Auswahl der Daten, die visualisiert werden sollen, durch die Verwen-
dung von starken oder sanften Farben oder durch die Anpassung der Ska-
lenhöhe). Zum anderen können visuelle Darstellungsformen irreführend
sein und anders aufgefasst werden als beabsichtigt. Sie können drittens die
Motivation senken, sich mit den numerischen – und somit den präziseren
– Angaben auseinander zu setzen. Viertens können visuelle Darstellungs-
formen zu starke emotionale Reaktionen hervorrufen (z. B. Panik) oder in
eine unerwünschte Richtung emotionalisieren (z. B. Wut statt Trauer).

Zahlreiche Wirkungsstudien haben die verschiedenen visuellen Darstel-
lungsformen hinsichtlich ihrer Eignung zur verständlichen Vermittlung nu-
merisch vorliegenden Informationen. Außerdem liegen einige Meta-Ana-
lysen und systematische Literaturübersichten vor, die sich zum Ziel ge-
setzt haben, bisherige Befunde zusammenzutragen und einzuordnen
(Ancker, Senathirajah, Kukafka, & Starren, 2006; Fagerlin et al., 2011;
Hawley et al., 2008; Lipkus, 2007; Rezaeian, Dunn, St. Leger, & Appleby,
2004; Waters et al., 2013). Zusammengenommen erlauben diese Meta-
Analysen und systematische Literaturübersichten die Einstufung der ver-
schiedenen Formate in absteigender Reihenfolge von sehr hilfreich bis we-
niger hilfreich wie folgt: Piktogramme, Säulendiagramme, Tabellen und
Kreisdiagramme (Abb. 2-5). Dieses Ranking gilt allgemein, aber beson-
ders für Menschen mit niedrigen rechnerischen Fähigkeiten (Hawley et al.,
2008). Außerdem bringen folgende visuelle Darstellungsformen zahlrei-
che Vorteile mit sich (Abb. 6-10): Landkarten der Gesundheitsrisiken
(engl. „disease maps“; Rezaeian et al., 2004), Überlebens- und Mortali-
tätskurven sowie Risikoleiter und Risikoskalen (Ancker et al., 2006).
Nachteile in Bezug auf das Verständnis dieser Darstellungsformen sind

2.3
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nicht bekannt. Im Folgenden werden diese Darstellungsformen und ihre
jeweiligen Vor- und Nachteile auf Grundlage dieser Quellen zusammenge-
fasst. Die untenstehenden Abbildungen zeigen fiktive Beispiele zu jeder
dieser Darstellungsform; eigene Darstellung in Anlehnung an Ancker et
al. (2006), Fagerlin et al. (2011), Hawley et al. (2008), Lipkus (2007), Re-
zaeian et al. (2004) und Waters et al. (2013).

Abbildung 2: Beispiel für ein Piktogramm, das die Erfolgsrate von Thera-
pie A bei der Behandlung von Krankheit XY zeigt.

Therapie A 

erfolgreich

Therapie A nicht 

erfolgreich
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Abbildung 3: Beispiel für ein Säulendiagramm, das die Überlebenschan-
cen bei Krankheit XY nach Therapieart zeigt.
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Abbildung 4: Beispiel für eine Tabelle, die die Überlebenschancen bei
Krankheit XY nach Therapierart darstellt.

Therapie A Therapie B keine Therapie

Monat 1 90 80 40

Monat 2 80.1 65.1 36

Monat 3 70.49 55.49 22

Monat 4 61.32 51.32 19

Monat 5 49.06 32.06 9

Monat 6 43.66 26.66 8

Behandlung von 100 Personen mit…
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Abbildung 5: Beispiel für ein Kreisdiagramm, das die häufigsten Ursa-
chen von Krankheit XY darstellt.

Ursache A

25%

Ursache B

15%

Ursache C

14%

Ursache D

17%

Ursache E

11%

Ursache F

18%

Abbildung 6: Beispiel für eine Landkarte der Gesundheitsrisiken, die Ver-
dachtsfälle von Krankheit XY in Deutschland zeigt.
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Abbildung 7: Beispiel für eine Überlebenskurve nach Diagnose mit
Krankheit XY.
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Abbildung 8: Beispiel für eine Mortalitätskurve nach Diagnose mit Krank-
heit XY.
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Abbildung 9: Beispiel für eine Risikoskala zur Verwendung bei der Ein-
schätzung des eigenen Risikos.
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Abbildung 10: Beispiel für eine Risikoleiter, die die Todesfälle durch Ge-
sundheitsrisiken pro 1000 Personen zeigt.
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Piktogramme verwenden abstrakte Symbole wie Dreiecke, Rechtecke oder
Menschen-Umrisse2, um das Verhältnis zwischen dem Zähler (z. B. „20“)
und dem Nenner (z. B. „100“) zu verdeutlichen (Abb. 2). Sie werden bei-
spielsweise eingesetzt um aufzuzeigen, wie viele Menschen von einer
Krankheit gefährdet sind. Wenn 20 von 100 gefährdet sind, dann kann ein
Piktogramm 100 Dreiecke zeigen, von denen 20 farbig hervorgehoben
sind. Piktogramme unterstützen das Verständnis von spezifischen numeri-
schen Angaben, Proportionen und erleichtern eine summative Bewertung

2 Dieser Subtyp der Piktogramme heißt Icon-Arrays.
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des Risikos. Säulendiagramme sind Diagramme, die senkrechte Balken
verwenden, um die Häufigkeitsverteilung einer Variable zu zeigen (Abb.
3). Die numerischen Informationen, die vermittelt werden, sind etwas spe-
zifischer als bei Piktogrammen. Sie kombinieren die Vorteile von Kreis-
diagrammen und Tabellen (Abb. 4 und 5). Außerdem erleichtern sie Ver-
gleiche, etwa zum Ausmaß des Risikos. Tabellen sind in Zeilen und Spal-
ten geordnete Zusammenstellungen von numerischen Informationen. Ta-
bellen vermitteln zwar spezifisches numerisches Wissen, verbessern aber
nicht unbedingt das Verständnis der Kernaussage. Kreisdiagramme ver-
deutlichen das Verhältnis von Teilwerten zum Ganzen. Die Kreise sind in
mehrere Abschnitte eingeteilt. Jeder Abschnitt entspricht einem Teilwert,
während der Kreis das Ganze anzeigt, also die Summe der Teilwerte.
Kreisdiagramme erlauben ein adäquates Verständnis der Kernaussage und
von Proportionen, allerdings nicht von spezifischen numerischen Anga-
ben. Landkarten der Gesundheitsrisiken illustrieren die Verbindung zwi-
schen Krankheitsinzidenz und Ort (Abb. 6). Sie werden als informativ be-
wertet und sehr gut erinnert. Überlebens- und Mortalitätskurven heben
langfristige Auswirkungen von Gesundheitsentscheidungen bzw. Entwick-
lungen im Laufe der Zeit hervor (Abb. 7 und 8). Risikoleiter und Risikos-
kalen helfen dabei, ein spezifisches Risiko im Vergleich zu anderen be-
kannten Risiken zu verstehen (Abb. 9 und 10).

Mischformen

Die meisten Experimente untersuchen die Vor- und Nachteile einzelner
Darstellungsformen im Vergleich (z. B. numerisch vs. verbal). Solche Un-
tersuchungsdesigns sind unter Berücksichtigung forschungsökonomischer
Gründe sicherlich verständlich. Dennoch können sie als unzureichend kri-
tisiert werden, da solche freistehenden Darstellungsformen (z.B. rein nu-
merische Angaben) in Broschüren, Kampagnen oder Massenmedien eine
Seltenheit darstellen dürften. Numerische Angaben werden meist verbal
eingeordnet und Visualisierungen werden mit Zahlen unterfüttert und
durch verallgemeinerbare (verbale) Aussagen erläutert.

Es bedarf mehr Studien, die sich der Aufgabe widmen, jene Kombina-
tionen von verbalen, numerischen und visuellen Darstellungsformen zu
identifizieren, die das Verständnis von Informationen über Gesundheitsri-
siken verbessern. Diese verschiedenen Darstellungsformen können sich
gegenseitig unterstützen oder aber aushebeln und somit das Verständnis

2.4
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steigern oder sinken lassen (s. auch Lipkus, 2007). Eine Systematisierung
bisheriger Befunde zu den Prozessen der Informationsverarbeitung und
den Variationen anhand der eingesetzten Modalität lieferte ich in einer an-
deren Publikation (Dan, im Druck).

Die wenigen Experimente, die in diesem Sinne durchgeführt wurden,
legen den Schluss nahe, dass die verschiedenen Darstellungsformen sich
gegenseitig unterstützen (vgl. Dan, im Druck). So fanden etwa Connelly &
Knuth (1998) heraus, dass eine Visualisierung (Risikoleiter) mit verbalen
Etiketten (“hohes Risiko”) sowie numerischen Angaben („1 in 10“) am
besten verstanden wurde. Turner et al. (2011) hoben die Vorzüge der
Kombination verbaler Bezeichnungen mit numerischen Angaben hervor
(z. B. „hohes Risiko” und „60 von 100”). Garcia-Retamero & Galesic
(2010) konnten zeigen, dass die Verwendung von Piktogrammen und Säu-
lendiagrammen zusammen mit numerischen Angaben zielführend war.
Frisch, Camerini, & Schulz (2012) kamen zu dem Schluss, dass die Kom-
bination von Text und Visualisierungen die Erinnerung der vorgestellten
Informationen verbessern konnte (im Vergleich zu Text allein bzw. nur mit
Visualisierungen).

Fazit und Ausblick

In diesem Beitrag wurden verschiedene Darstellungsformen und ihre je-
weiligen Vor- und Nachteile vorgestellt. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass keine pauschale Antwort hinsichtlich der besten Darstel-
lungsform gegeben werden kann. Visuelle Darstellungsformen, insbeson-
dere Piktogramme, und vor allem Mischformen scheinen besonders viel-
versprechend. Dennoch ist diese Einschätzung mit Vorsicht zu genießen.
Schließlich ist der Stand der Evidenz zu den Mischformen relativ beschei-
den. Es sollten zukünftig mehr Wirkungsstudien zu dem Potenzial von
Mischformen durchgeführt werden.

Bis dahin empfiehlt es sich, Darstellungsformen zu wählen, die bei Per-
sonen mit niedriger Rechenfähigkeit am besten funktionieren. Denn dieje-
nigen, die über eine höhere Rechenfähigkeit verfügen, sind in der Lage,
Risikoinformationen unabhängig von der Darstellungsform zu verstehen
(Ancker & Kaufman, 2007).

In diesem Überblick wurden lediglich die Befunde zusammengetragen,
die Verständnis als abhängige Variable berücksichtigt haben. Es ist aller-
dings wichtig, darauf hinzuweisen, dass Gesundheitskommunikation nicht
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immer dieses Ziel verfolgt, sondern Menschen auch dazu bewegen möch-
te, Risiken zu vermeiden (mit oder ohne Verständnis). Angesichts der Be-
deutung, die einer informierten Zustimmung sowie einer partizipativen
Entscheidungsfindung zugeschrieben wird, erschien diese Schwerpunkt-
setzung als angemessen. Eine Betrachtung von etwa Verhaltensänderung
als abhängige Variable hätte womöglich andere Darstellungsformen als
geeigneter vorgestellt (s. auch Stone, Gabard, Groves, & Lipkus, 2015). In
dem Zusammenhang muss betont werden, dass Informationen über ge-
sundheitliche Risiken sich nicht direkt auf das Verhalten der Rezipientin-
nen und Rezipienten auswirken. Stattdessen verursachen sie – abhängig
von der Darstellungsform – abweichende Risikowahrnehmungen, die wie-
derum Einfluss auf das Verhalten ausüben können (Turner et al., 2011).
Auch können sie ein gesteigertes Informationsbedürfnis und eine erhöhte
Bereitschaft zur Ergreifung von Schutzmaßnahmen bewirken (Neuwirth,
Dunwoody, & Griffin, 2000).
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Können Faktenboxen den Einfluss narrativer Informationen auf
Risikourteile verringern?1

Lisa Steinmeyer, Cornelia Betsch & Frank Renkewitz

Einleitung

Im Zeitalter der Digitalisierung ist es ein Leichtes, Informationen zu Ge-
sundheitsthemen zu recherchieren oder mit hoher Reichweite selbst bereit-
zustellen. So ist es nicht verwunderlich, dass es im Internet eine Vielzahl
von Berichten zu erlebten Impfnebenwirkungen gibt, die jedoch häufig
Fehlinformationen enthalten (Kata, 2010). Diese sogenannten Narrative
schildern in einem geschichtenähnlichen Erzählstil persönliche Einzelfall-
erfahrungen aus der Perspektive einer bestimmten Person – entweder als
Ich-Erzähler oder in der dritten Person (Winterbottom, Bekker, Conner, &
Mooney, 2008). Das Lesen solcher impfkritischen Erlebnisberichte im In-
ternet erhöht das wahrgenommene Risiko für Impfnebenwirkungen
(Betsch, Renkewitz, Betsch, & Ulshöfer, 2010). Da die Risikowahrneh-
mung konsistent mit dem Impfverhalten zusammenhängt (Brewer et al.,
2007), sind Narrativen besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Aufgrund
ihrer potenziell beeinflussenden Wirkung wurden Erlebnisberichte im Zu-
sammenhang mit einer evidenzbasierten Gesundheitsaufklärung kritisch
bewertet (Lühnen, Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2017; Winterbot-
tom et al., 2008). Sie üben selbst dann eine stark verzerrende Wirkung auf
die Wahrnehmung von Impfrisiken sowie die Impfintention aus, wenn die
statistische Eintrittswahrscheinlichkeit von Impfnebenwirkungen bereitge-
stellt wird (narrative bias; z. B. Betsch, Renkewitz, & Haase, 2013). Eine
Vielzahl von Studien demonstrierte das Auftreten des narrative bias
(Betsch, Haase, Renkewitz, & Schmid, 2015; Betsch et al., 2013). Bisheri-
ge Forschungsbemühungen haben keine wesentlichen Moderatoren identi-
fizieren können, die als Intervention eingesetzt werden könnten, um den

1

1 Förderung: SAFECOMM: Die Reduktion negativer Effekte der Kommunikation
von Verdachtsfällen von Impfnebenwirkungen auf die Impfbereitschaft (DFG, BE
3970/9-1)
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narrative bias zu eliminieren oder abzuschwächen. Die vorliegende Arbeit
testet nun ein neues Format, um Risikoinformationen zu kommunizieren
und ihren potenziell moderierenden Einfluss auf den narrative bias zu
untersuchen.

Ein vielversprechendes Informationsformat für evidenzbasierte Ent-
scheidungen ist die (Drugs) Facts Box (Faktenbox) (Way, Blazsin, Löf-
stedt, & Bouder, 2017). Es handelt sich bei dem Format um eine tabellari-
sche Gegenüberstellung von Nutzen und Schaden medizinischer Maßnah-
men (vgl. Abbildung 1 B). In der Regel werden Studienergebnisse zu einer
Interventions- und Kontrollgruppe miteinander verglichen. Die wichtigs-
ten Nutzen- und Schadensaspekte sind in Form von Aussagesätzen oder
Fragen gelistet sowie numerisch quantifiziert (McDowell, Rebitschek, Gi-
gerenzer, & Wegwarth, 2016). Mehrere Studien belegen, dass Faktenbo-
xen gegenüber anderen Formaten (Werbeanzeigen, Informationsbroschü-
ren, Internetseiten) relevantes Wissen erfolgreicher vermitteln und die ver-
gleichende Beurteilung von Handlungsoptionen unterstützen (Gigerenzer
& Rebitschek, 2016; Schwartz, 2011; Schwartz et al., 2007).

Die vorliegende Studie prüft den Einsatz der Faktenbox als potenzielle
Intervention, um die verzerrende Wirkung von Narrativen auf Impfrisiko-
wahrnehmung und Impfintention zu vermindern. Die Faktenbox bietet im
Vergleich zu einer Sammlung von Erlebnisberichten eine fundierte Ent-
scheidungsgrundlage, da sie die Wirkungsweise der Impfung durch die
Auflistung der Impfkonsequenzen evidenzbasiert quantifiziert. Zusätzlich
ermöglichen die Angaben zur Kontrollgruppe, die Impfung im Vergleich
zu einer Impfauslassung zu beurteilen. Um die Wirkung dieser Kontextin-
formation zu prüfen, bildeten eine Faktenbox ohne Informationen über die
Scheinimpfung (Placebo) sowie die vollständige Faktenbox jeweils eine
Experimentalbedingung. Als Kontrollbedingung zu den Interventionen
diente das im narrative bias-Paradigma übliche Icon Array (z. B. Betsch
et al., 2015), das die durchschnittliche Impfnebenwirkungsrate mithilfe
eingefärbter Symbole einer 10 x 10-Symbolmatrize illustrierte.

Zunächst soll der narrative bias repliziert werden (z. B. Betsch et al.,
2015, 2013). Um den narrative bias zu produzieren, variierte im vorlie-
genden Experiment die relative Anzahl an Narrativen zu Impfnebenwir-
kungen. Wir erwarten, dass ein höherer relativer Anteil an Narrativen, die
von Impfnebenwirkungen berichten, zu einer höheren Risikowahr-
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Abbildung 1: Stimulusmaterial der Faktorstufen zur Art der Aufklärung

Anmerkungen: Bei dem Stimulusmaterial der Faktorstufen zur Art der Aufklärung
handelte es sich um ein Icon Array und zwei Faktenbox-Varianten. Abbildung 1A zeigt
das Icon Array und Abbildung 1B eine Faktenbox, in der mögliche Konsequenzen
nach Kontroll- und Interventionsgruppe aufgeschlüsselt sind. Die unter Schaden aufge-
führten Impfnebenwirkungen ergeben eine Durchschnittsrate von 20 %. In der Bedin-
gung Faktenbox ohne Kontrollgruppe wurde die Darstellung so angepasst, dass keine
Informationen zur Scheinimpfung vorlagen.

nehmung der Impfung (Hypothese 1a) und einer niedrigeren Impfintention
(Hypothese 1b) führt.

Die Risikowahrnehmung wird durch die Eintrittswahrscheinlichkeit und
den Schweregrad negativer Ereignisse bestimmt (van der Pligt, 1996).
Wiederum beeinflusst das wahrgenommene Impfrisiko die Impfintention
(Betsch, Ulshöfer, Renkewitz, & Betsch, 2011). Die Stärke von Faktenbo-
xen liegt darin, dass sie die Prävention schwerwiegender Gesundheitsfol-
gen einfach vergleichbar den leichten Impfnebenwirkungen gegenüber-
stellt und die Eintrittshäufigkeiten quantifiziert. Probandinnen und Pro-
banden, denen eine Faktenbox anstelle eines Icon Arrays vorliegt, sollten
eine bessere Grundlage zur gesamtheitlichen Beurteilung der Impfung ha-
ben. Demzufolge erwarten wir, dass ihre Risikowahrnehmung der Imp-
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fung geringer (Hypothese 2a) und ihre Impfbereitschaft höher (Hypothese
2b) ausgeprägt ist.

Mitunter führt die Bewertung von Handlungsoptionen zu unterschiedli-
chen Ergebnissen, wenn sie alleinstehend oder im Vergleich zu anderen
Optionen beurteilt werden (Hsee, 1996; Zikmund-Fisher, Fagerlin, &
Ubel, 2004). Nutzen und Schaden einer Impfung sind absolut gesehen
schwer einzuschätzen. Hat man jedoch eine Kontrollgruppe zur Verfü-
gung, die die Basisrate der Ereignisse kommuniziert, ist eine Bewertung
leichter möglich. Zum Beispiel wirken Kopfschmerzen nach 16 % der
Impfungen anders, wenn bekannt ist, dass auch nach Scheinimpfungen oh-
ne Impfstoff in 7 % der Fälle Kopfschmerzen auftreten. Demzufolge er-
warten wir, dass das wahrgenommene Impfrisiko der Teilnehmenden, die
die Faktenbox ohne Kontrollgruppe erhalten, höher ist als bei jenen, die
die Faktenbox mit Kontrollgruppe sehen (Hypothese 3a). Ebenso sollte die
Impfintention bei fehlender Vergleichsmöglichkeit zwischen den Hand-
lungsoptionen niedriger sein (Hypothese 3b).

Detailliertere Patienten-Entscheidungshilfen steigern das objektive Wis-
sen und vermindern gegenüber weniger detaillierten Entscheidungshilfen
das Gefühl, uninformiert zu sein (Feldman-Stewart et al., 2013). Demzu-
folge sollte mit steigendem Informationsgehalt der bereitgestellten Impfin-
formation der in den Hypothesen 1a und 1b spezifizierte narrative bias
hinsichtlich der Risikowahrnehmung (Hypothese 4a) und der Impfintenti-
on (Hypothese 4b) sinken.

Methoden

Teilnehmer und Design

Die Befragten erhielten über Facebook oder das Online Recruitment Sys-
tem for Economic Experiments (ORSEE; Greiner, 2004) der Universität
Erfurt eine Einladung mit dem Link zum Online-Experiment. Das finale
Sample2 bestand aus N = 328 Teilnehmenden (76 % weiblich; Alter: M =

2

2.1

2 Es gab 1231 Zugriffe auf die Startseite der Befragung. 60 der 388 vollständigen
Fragebögen wurden aufgrund wiederholter (n = 25) oder unterbrochener (n = 6)
Teilnahme, selbstberichteter mangelhafter Gewissenhaftigkeit während der Durch-
führung (n = 22), unplausibler Angaben im Manipulations-Check (n = 3) oder Be-
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26,08 Jahre; SD = 10,40). Generell befürworteten sie Impfungen eher als
sie abzulehnen (M = 5,77; SD = 1,43, Range 1-7).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zufällig einer der sechs
Bedingungen eines 3 (Art der Aufklärung) x 2 (Anzahl Narrative zu Impf-
nebenwirkungen) Between-Subject-Designs zugewiesen. Die Faktorstufen
zur Art der Aufklärung unterschieden sich hinsichtlich des Detailgrads der
Informationen und dem Darstellungsformat (Abbildung 1). Der zweite
Faktor bildete zwei verschiedene relative Häufigkeiten von Impfnebenwir-
kungen (35 % vs. 85 %) aus 20 Erlebnisberichten zur Impfung ab.

Material und Prozedur

Die Befragten sollten sich zunächst in folgendes fiktives Szenario hinein-
versetzen: Ihr Arzt informiert sie über die fiktive Infektionskrankheit
Dystomerie und die Möglichkeit, sich mit einer zu 99 % effektiven Imp-
fung dagegen zu schützen. Die Krankheitssymptome von Dystomerie sei-
en Fieber, Erbrechen, Hirnhautentzündung sowie motorische und sensori-
sche Beeinträchtigungen, die zu dauerhaften Einschränkungen führen kön-
nen. Als Impfnebenwirkungen wurden Fieber, Erbrechen und Müdigkeit
mit einer durchschnittlichen Eintrittswahrscheinlichkeit von 20 % gelistet.
Anschließend konnten die Teilnehmenden ohne Zeitbeschränkung das be-
dingungsabhängige Aufklärungsmaterial studieren (das Icon-Array oder
eine Faktenbox-Variante; Material und Daten verfügbar unter osf.io/
q8jsh). Im Anschluss an die Impfaufklärung sollten die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer sich vorstellen, weitere Informationen über die Impfung
in einem Internetforum zu lesen. Von den 20 einzeln und in zufälliger Rei-
henfolge präsentierten Erlebnisberichten handelten entweder sieben
(35 %) oder 17 Narrative (85 %) von Impfnebenwirkungen. Im Fall von
berichteten Impfnebenwirkungen spiegelten diese die Symptome Fieber,
Erbrechen und Müdigkeit wider. Danach wurden die abhängigen Variablen
und Manipulations-Checks erfasst.

2.2

richten zu nicht angezeigtem Stimulusmaterial (n = 4) von den Analysen ausge-
schlossen.

Können Faktenboxen den narrative bias verringern?

147



Erhobene Variablen

Zunächst wurden die beiden zentralen abhängigen Variablen erfasst. Die
Befragten bildeten ihre Risikowahrnehmung zur Impfung („Wie riskant
schätzen Sie die Impfung gegen Dystomerie ein?“) auf einer Schiebereg-
lerskala mit den Polen 1 (gar nicht riskant) und 100 (sehr riskant) ab
(Betsch et al., 2015). Dann gaben sie auf einer siebenstufigen Skala von 1
(auf keinen Fall impfen) bis 7 (auf jeden Fall impfen) Auskunft über ihre
Impfintention (Betsch et al., 2015).

Die Befragten ordneten außerdem ihre allgemeine Impfeinstellung mit-
hilfe der Aussage „Im Großen und Ganzen bin ich...“ auf einer Skala von
1 (vollkommen gegen Impfen) bis 7 (vollkommen für Impfen) ein (Betsch
et al., 2013).

Manipulations-Checks prüften, wie aufmerksam die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dargebotene Informationen gelesen hatten. Die Befragten
gaben in einer offenen Abfrage an, wie viele der 20 Beiträge von Neben-
wirkungen berichteten, um die erfolgreiche Manipulation der Anzahl der
Narrative sicherzustellen (Betsch et al., 2015). Das Verständnis des fikti-
ven Szenarios wurde mit drei Wissensfragen getestet (für Beschreibung
des Szenarios siehe Abschnitt 2.2; z. B. „Die Impfung gegen Dystomerie
ist sehr effektiv, da sie in mehr als 99 von 100 Fällen vor der Krankheit
schützt.“), wobei die Befragten zwischen den Antwortoptionen „richtig“,
„falsch“, „Information war nicht gegeben“ und „weiß nicht“ wählen konn-
ten. Um die Erinnerungsleistung an die dargebotenen Faktenboxinhalte zu
prüfen, erfolgten drei weitere Wissensfragen im gleichen Antwortformat
(für Faktenbox siehe Abbildung 1 B; z. B. „Personen, die eine Scheinimp-
fung erhalten haben, erleiden mehr Nebenwirkungen als Erwachsene mit
Dystomerie-Impfung.“). Wenn die entsprechende Information nicht dem
präsentierten Material entnommen werden konnten, galten die Antwortop-
tionen „Information war nicht gegeben“ und „weiß nicht“ als korrekt. In
beiden Wissenstests konnten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer jeweils
einen maximalen Summenscore von drei Punkten erreichen.

2.3
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Ergebnisse

Manipulations-Check

Das erinnerte Szenario-Wissen der Teilnehmenden sank mit steigender In-
formationsmenge des Aufklärungsmaterials (Icon-Array, Faktenbox-Vari-
anten) (χ2

Anzahl der Narrative (1, N = 328) = 3,29; p = 0,07; χ2
Art der Aufklärung (2,

N = 328) = 37,91; p < 0,001). Schwierigkeiten traten insbesondere bei den
Fragen zur Häufigkeit von Nebenwirkungen und Effektivität der Impfung
auf. Hierfür mussten die Probandinnen und Probanden die relevante Infor-
mation aus allen kommunizierten Angaben erinnern und mathematische
Transformationen vornehmen. Hingegen konnten die Befragten in allen
Experimentalbedingungen gleichermaßen Auskunft über die im Aufklä-
rungsmaterial (Faktenbox-Varianten) dargestellten Informationen geben
(FAnzahl der Narrative (1,322) = 0,03; p = 0,86; FArt der Aufklärung (2,322) = 0,27;
p = 0,77). Die Manipulation der Anzahl von berichteten Impfnebenwir-
kungen war ebenfalls erfolgreich (erinnerte Anzahl von Impfnebenwir-
kungsberichten: M35% = 7,11; M85% = 15,23; F(1,322) = 828,32; p <
0,001).

Risikowahrnehmung der Impfung

Laut Hypothese 1a sollte ein höherer relativer Anteil an Narrativen, die
von Impfnebenwirkungen berichten, zu einer höheren Risikowahrneh-
mung der Impfung führen. Der Haupteffekt der Anzahl der Narrative in
der zweifaktoriellen ANOVA war signifikant (Abbildung 2, Diagramm
A). Die Probandinnen und Probanden berichteten bei 85 % eine höhere Ri-
sikowahrnehmung als wenn 35 % der Narrative von Nebenwirkungen be-
richtete. In Hypothese 2a prüften wir, ob die Risikowahrnehmung geringer
ausgeprägt war, wenn die Aufklärung mit einer Faktenbox erfolgte. Die
erste Stufe des Helmert-Kontrasts der ANOVA, die das Icon Array mit
den beiden Faktenbox-Bedingungen verglich, zeigte, dass die Risikowahr-
nehmung bei Präsentation von Faktenboxen höher ausfiel (MIcon Array =
32,80; MFaktenboxen = 41,63; p < 0,01), was Hypothese 2a widerlegt. Hypo-
these 3a konstatierte, dass das wahrgenommene Impfrisiko der Teilneh-
menden, die die Faktenbox ohne Kontrollgruppe erhielten, höher sei ge-
genüber Teilnehmenden, die die Faktenbox mit Kontrollgruppe sahen. Die
zweite Stufe des Helmert-Kontrasts der ANOVA zum Vergleich der bei-

3

3.1

3.2

Können Faktenboxen den narrative bias verringern?

149



den Faktenbox-Bedingungen konnte keinen signifikanten Mittelwertunter-
schied (p = 0,12) belegen, was Hypothese 3a widerlegt. Der in Hypothese
4a beschriebene Interaktionseffekt zwischen der Anzahl der Narrative und
der Art der Aufklärung war ebenfalls nicht signifikant (F(2,322) = 1,17, p
= 0,31, η2 = 0,01). Die Aufklärung mithilfe von Faktenboxen im Gegen-
satz zu einer kumulativen Aussage über Impfnebenwirkungen mit einem
Icon Array führte also nicht zu einer Reduktion des narrative bias.

Impfintention

In Hypothese 1b erwarteten wir, dass ein höherer relativer Anteil von
Impfnebenwirkungsberichten zu einer niedrigeren Impfintention führt. Der
signifikante Haupteffekt der Anzahl der Narrative in der zweifaktoriellen
ANOVA konnte diese Hypothese bestätigen (Abbildung 2, Diagramm B).
Die Impfintention der Probandinnen und Probanden der 85 %-Bedingung
war geringer als jener, die Narrative mit einem Anteil von 35 % Impfne-
benwirkungsberichten lasen. Laut Hypothese 2b sollte die Impfintention
höher ausfallen, wenn die Aufklärung mit einer Faktenbox-Variante an-
stelle des Icon Arrays erfolgt. Der Mittewertunterschied der ersten Stufe
des Helmert-Kontrasts der ANOVA war nicht signifikant (MIcon Array =
4,99; MFaktenboxen = 4,62; p = 0,09). Die zweite Stufe des Helmert-Kon-
trasts der ANOVA diente der Prüfung der Hypothese 3b. Es wurde erwar-
tet, dass die Impfintention der Probandinnen und Probanden, die die Fak-
tenbox ohne Kontrollgruppe sahen, niedriger ist als in der Bedingung mit
Kontrollgruppe; dies konnte nicht bestätigt werden (p = 0,16). Somit
konnte keiner der erwarteten Effekte der Art der Aufklärung (2b und 3b)
auf die Impfintention bestätigt werden. Auch der Interaktionseffekt zwi-
schen der Anzahl der Narrative und der Art der Aufklärung trat nicht ein
(Hypothese 4b; F(2,322) = 0,62, p = 0,54, η2 = 0,00). Faktenboxen konn-
ten den narrative bias in Bezug auf die Impfintention also nicht verrin-
gern.

3.3
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Abbildung 2: Verteilung der Risikowahrnehmung der Impfung und der
Impfintention nach Experimentalgruppen

Anmerkungen: Der Violinenplot (A) veranschaulicht die Dichteverteilungen der Ant-
worten in den Experimentalbedingungen. Die Fehlerbalken markieren das gebootstrap-
te 95 %-Konfidenzintervall des jeweiligen Gruppenmittelwertes. Violinenplot (A):
Haupteffekte Anzahl Narrative F(1,322) = 15,43, p < 0,001, η2 = 0,05; Haupteffekt Art
der Aufklärung F(2,322) = 7,38, p < 0,01, η2 = 0,04. Balkendiagramm (B): Haupteffekt
Anzahl der Narrative F(1,322) = 4,82, p = 0,03, η2 = 0,01; Haupteffekt Art der Aufklä-
rung F(2,322) = 2,49, p = 0,08, η2 = 0,02.

Diskussion

Im vorliegenden Experiment konnte der narrative bias repliziert werden:
Eine höhere relative Anzahl von Erlebnisberichten zu Impfnebenwirkun-
gen erhöht die Risikowahrnehmung einer Impfung und verringert die
Impfintention. Auf der Suche nach einer Intervention, die den narrative
bias verringert, wurde die Faktenbox als vielversprechendes Format der
evidenzbasierten Gesundheitskommunikation getestet. Entgegen den Er-
wartungen erhöhte sich die Risikowahrnehmung der Impfung bei der aus-
führlichen Impfaufklärung mithilfe einer Faktenbox im Vergleich zur Dar-
stellung der durchschnittlichen Impfnebenwirkungsrate in einem Icon Ar-
ray. Die Art der Aufklärung hatte keinen Einfluss auf die Impfintention.

4
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Damit ist es erneut (Haase, Schmid, & Betsch, in Vorbereitung) nicht ge-
lungen, den robusten narrative bias zu vermindern.

Einschränkend ist anzumerken, dass die erhöhte Risikowahrnehmung
auf mehrere Phänomene zurückgeführt werden kann. Die Probandinnen
und Probanden mussten in den Faktenbox-Varianten mehr Informationen
aufnehmen und behalten. Es ist möglich, dass die tabellarische Darstellung
mit den einzelnen Eintrittshäufigkeiten die Salienz der Impfwirkungen,
insbesondere die der Impfnebenwirkungen, erhöhte. Zudem waren die
Eintrittshäufigkeiten der Nebenwirkungen in den Faktenbox-Varianten so
konstruiert, dass sie im Durchschnitt der im Szenario angegebenen Basis-
rate von 20 % entsprachen, ohne dass diese Interpretationsweise der Daten
in den Faktenboxen explizit angeleitet war. Eine explorative Analyse ohne
Befragte, die die Wissensfrage nach der Basisrate von 20 % nicht korrekt
beantworteten, änderte die grundsätzliche Tendenz der Ergebnisse nicht
(Analysen nicht dargestellt). Des Weiteren unterschieden sich das Icon Ar-
ray und die Faktenbox-Varianten in der Größe der dargestellten Bezugs-
gruppe (100 bzw. 1.000 Personen), wodurch auch die absolute Höhe der
Anzahl dargestellter Nebenwirkungen stieg (20 bzw. im Durchschnitt 200
Fälle). Der denominator neglect beschreibt das Phänomen, dass Personen
beim Betrachten eines Zahlenverhältnisses auf die absolute Höhe des Zäh-
lers fokussieren, während sie die Höhe des Nenners nicht ausreichend be-
achten (Reyna & Brainerd, 2008). Ob dieses Phänomen hier vorliegt kann
im vorliegenden Experiment-Design nicht geprüft werden.

Dieses Experiment weist darauf hin, dass es unter Umständen nicht aus-
reicht, detaillierte evidenzbasierte Informationen bereitzustellen, um der
verzerrenden Wirkung von Erlebnisberichten zu begegnen. Um die disku-
tierten methodischen Einflüsse auszuschließen, ist eine Reihe weiterer Ex-
perimente geplant. Zunächst soll die Wirkungsweise der Faktenbox in der
Risikokommunikation zu Impfungen eingehender untersucht werden, be-
vor wir das vorliegende Experiment mit überarbeitetem Aufklärungsmate-
rial wiederholen.
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Formative Evaluation als Grundstein evidenzbasierter
Gesundheitskommunikation am Beispiel von Kniearthrose

Elena Link, Martina Albrecht & Eva Baumann

Einleitung

Die Patientenrolle in der Gesundheitsversorgung hat sich verändert. Einer-
seits setzen sich viele Patientinnen und Patienten aktiver mit Gesundheits-
fragen auseinander und wünschen sich mehr Beteiligung (Braun &
Marstedt, 2014; Mühlhauser & Steckelberg, 2009). Andererseits ist die
Befähigung zur informierten und gemeinsamen Entscheidung zu einer
wichtigen Zielsetzung der Gesundheitsversorgung geworden. Die Stär-
kung der Patientenbeteiligung hat die Politik auch im Patientenrechtege-
setz (PatRG) verankert.

Um die Rolle mündiger Patientinnen und Patienten ausfüllen zu kön-
nen, sind entsprechende Informations- und Handlungskompetenzen uner-
lässlich (Hibbard & Peters, 2003; Schulz & Nakamoto, 2013). Zudem
müssen qualitativ hochwertige, evidenzbasierte Informationen bereitge-
stellt werden, um Bürgerinnen und Bürger zu informierten Entscheidun-
gen zu befähigen und gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu unterstüt-
zen. Die Evidenzbasierung bezieht sich dabei nicht nur auf die Auswahl
der medizinischen Inhalte, sondern auch auf den Entwicklungsprozess ent-
sprechender Informationsangebote und die gewählte Art und Weise der
Vermittlung (DNEbM, 2016; Craig et al., 2008). Gerade für die Sicherstel-
lung der Vermittlungsleistung ist eine umfassende Evidenzgrundlage er-
forderlich, die sich aus Erkenntnissen der empirischen Gesundheitskom-
munikationsforschung speist. Einen Beitrag hierzu leistet die formative
Evaluationsforschung, indem hier themen-, ziel- und zielgruppenspezifi-
sche Besonderheiten im Vorfeld der kommunikativen Umsetzung aufge-
zeigt werden (Atkin & Freimuth, 2013).

Angesichts des Bedarfs an evidenzbasierten Informationen stellt dieser
Beitrag exemplarisch am Informationsangebot der Stiftung Gesundheits-
wissen (SGW) zum Thema Kniearthrose einen umfassenden – sowohl be-
zogen auf den Inhalt als auch die Vermittlung der Informationen – evi-
denzorientierten, formativen Evaluationsprozess vor. Bei der ausgewähl-
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ten Erkrankung Kniearthrose handelt es sich um eine chronische Krank-
heit. Arthrose stellt eine Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems dar, die
zu einer degenerativen Zerstörung des Gelenkknorpels und einer Schädi-
gung von Knochen, Muskeln und Bändern führt und nicht heilbar ist. Al-
lerdings können die Betroffenen durch entsprechende Verhaltensweisen
die eigene Lebensqualität erhöhen oder aufrechterhalten. Zudem bestehen
diverse Behandlungsansätze mit unterschiedlichem Nutzen und Schaden,
der von den Betroffenen individuell abgewogen werden muss. Informatio-
nen sind in diesem Kontext eine wichtige Grundlage für den individuellen
Umgang mit der Erkrankung, der Bewältigung des Alltages und der thera-
peutischen Entscheidungsfindung. Dies macht evidenzbasierte Informatio-
nen besonders wichtig, um Betroffene zu informierten Entscheidungen zu
befähigen und Interessierte bei der Prävention zu unterstützen.

Evidenzbasierung durch formative Evaluation

Die formative Evaluation umfasst die Sammlung von Informationen zur
Erstellung einer kommunikativen Intervention sowie ihrer fortlaufenden
Evaluation und Optimierung (Bonfadelli & Friemel, 2006; Coffman,
2002). Im vorliegenden Fall der Entwicklung von zielgruppenspezifischen
Varianten von Informationsangeboten der SGW zum Thema Kniearthrose
soll entsprechend der Phasen nach Craig et al. (2008) auf zwei Schritte des
Erstellungs- und Evaluationsprozesses eingegangen werden: Die Entwick-
lung der evidenzbasierten Informationsmaterialien (siehe Kapitel 2.1) und
die darauf aufbauende systematische Pilotierung der entwickelten Materia-
lien (siehe Kapitel 2.2).

Entwicklung evidenzbasierter Informationsmaterialien (Schritt 1)

Die Entwicklung der evidenzbasierten Informationsmaterialien stellt ein
mehrstufiges Vorgehen dar. Beginnend mit einer Situationsanalyse wurde
eine Bedarfs- und Marktanalyse vorgenommen. Die Bedarfsanalyse wid-
mete sich aus Nutzersicht der Frage, welche Zielgruppen welche Informa-
tionen benötigen. Im Zuge der Marktanalyse sollte ein Überblick über die
verfügbaren Gesundheitsinformationen gewonnen und Lücken dieser Ma-
terialien identifiziert werden. Daraus resultiert, dass mit der allgemeinen
Öffentlichkeit, der Risikogruppe und den Betroffenen sehr heterogene

2
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Zielgruppen bestehen, die unterschiedliche Erfahrungs- und Wissens-
grundlagen sowie einen heterogenen Informationsbedarf haben.

Auf dieser Grundlage wurde die Zieldefinition vorgenommen, die fest-
legt, was mittels der Informationsmaterialien erreicht werden soll. Im
Kontext von Kniearthrose zielen Informationsangebote entweder auf Wis-
sensvermittlung oder die Unterstützung des Shared-Decision-Making
(SDM).

Im Rahmen der Entwicklung der Informationsmaterialien wird der Be-
zug zu den eingangs beschriebenen beiden Arten der Evidenzbasierung –
der Inhalts- und der Vermittlungsevidenz – besonders deutlich. Auf der In-
haltsebene gilt es jene Informationen zu identifizieren, die den aktuellen
Forschungsstand umfassend, exakt und anschaulich abbilden, ohne die Re-
zipientin oder den Rezipienten durch missverständliche oder unvollständi-
ge Informationen irrezuführen. Orientiert an den Methoden der evidenzba-
sierten Medizin (Kunz, Ollenschläger, Raspe, Jonitz, & Donner-Banzhoff,
2007; Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes, 2000) umfasste
dieser Schritt eine systematische Recherche nach den zurzeit besten ver-
fügbaren Studien, eine begründete Auswahl und kritische Bewertung der
wissenschaftlichen Erkenntnisse sowie die Datenextraktion, -synthese und
-aufbereitung der vermittlungs- und entscheidungsrelevanten Gesundheits-
informationen.

Diese Informationen gilt es anhand von Vermittlungsstrategien in ver-
ständliche und ansprechende Kommunikationsformate zu überführen. Für
die Auswahl geeigneter multimedialer Formate und Narrationsstile (z. B.
Experteninterview, erklärender Animationsfilm, Erfahrungsbericht) wur-
den Theorien und empirische Studien zum gesundheitsbezogenen Infor-
mationsverhalten, zur Informationsverarbeitung sowie zur Wirkung strate-
gischer Gesundheitskommunikation berücksichtigt (vgl. z. B. Fromm,
Baumann, & Lampert, 2011). Der gesamte Erstellungsprozess inklusive
Qualitätssicherung folgte der „Guten Praxis Gesundheitsinformation“
(DNEbM, 2016), den Empfehlungen der Leitlinie zur Erstellung evidenz-
basierter Gesundheitsinformationen (Luehnen et al., 2017) sowie dem Me-
thodenpapier der SGW (2017). Eine Annahme lautete dabei beispielswei-
se, dass videobasierte Formate in Bezug auf die Wissens- und Einstel-
lungsvermittlung wirkungsvoller sind als textbasierte.
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Anhand der theoretischen Konzeption und des beschriebenen Vorge-
hens hat die SGW eine Vielzahl von Formattypen1 realisiert, u. a. Film-,
Grafik-, Reflexions- und interaktive Sonderformate zu verschiedenen The-
menschwerpunkten.

Pilotierung der entwickelten Informationsmaterialien (Schritt 2)

Um im zweiten Schritt der formativen Evaluation eine systematische Be-
wertung der Formatserie vorzunehmen, wurde eine Pilotierungsstudie
durchgeführt (Craig et al., 2008). Diese verfolgte das Ziel, die bestehen-
den Vermittlungsevidenzen zu erweitern und eine spezifische Evidenz-
grundlage für die konkreten Informationen und die gewählten Formate zu
schaffen.

Für die Studie wurden drei an die breite Bevölkerung gerichtete und
primär auf Wissensvermittlung zielende Videos ausgewählt. Sie fokussie-
ren unterschiedliche Facetten des Themas Kniearthrose und unterscheiden
sich in der medialen Aufbereitung und dem gewählten Narrationsstil. Das
erste Video stellt ein expertenzentriertes Format über SDM dar, in dem ein
Arzt in einer Interviewsituation über die Relevanz und die Prinzipien der
gemeinsamen Entscheidungsfindung informiert. Bei dem zweiten Video
handelt es sich um ein patientenzentriertes Format, in dem eine Patientin
ihre Erfahrung im Umgang mit der Erkrankung beschreibt. Im dritten Vi-
deo werden in einem Animationsfilm die Ursachen, Risiken und der Ver-
lauf von Arthrose erklärt (themenzentriertes, erklärendes Format).

Die drei Videos sollten sowohl miteinander als auch mit einer jeweils
inhaltsgleichen, textbasierten Darbietung im Stil einer Website verglichen
werden. Der Vergleich bezog sich dabei sowohl auf die Anmutungsquali-
täten als auch die Vermittlungspotenziale, wie den subjektiven und objek-
tiven Wissenszuwachs, die Risikowahrnehmung und die Einstellung zu
angesprochenen Themen. Die forschungsleitenden Fragestellungen laute-
ten:

FF1: Wie werden die einzelnen Formate hinsichtlich ihrer Anmutungs-
qualitäten bewertet?

2.2

1 Die einzelnen Formattypen können auf der folgenden Website abgerufen werden:
www.stiftung-gesundheitswissen.de/mediathek.
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FF2: Welche generellen Vermittlungspotenziale können die einzelnen
Formate realisieren?
FF3: Welche spezifischen Vermittlungspotenziale gehen von den jewei-
ligen Formaten aus?
FF4: Welche Rolle spielen soziodemografische und gesundheitsbezo-
gene Determinanten für die Bewertung der Formate?

Methodische Umsetzung

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine experimentelle On-
line-Befragung im 3 x 2-Design konzipiert. Der erste Faktor stellt eine Va-
riation des Themas des Informationsformates dar (expertenzentriertes vs.
patientenzentriertes vs. erklärendes Format). Den zweiten Faktor repräsen-
tiert eine audiovisuelle vs. textbasierte Darbietung der drei Informations-
angebote.

Die Bewertung der Anmutungsqualitäten der Informationsmaterialien
orientierte sich an der Skala des Leseerlebens nach Appel, Koch, Schreier
und Groeben (2002). Diese umfasst beispielsweise eine Bewertung der
Verständlichkeit und Unterhaltsamkeit. Als Indikatoren für Vermittlungs-
potenziale wurden der subjektive Wissensstand vor und nach der Rezepti-
on gemessen (Kahlor, 2010), objektives Wissen mittels inhaltlichen Fra-
gen zu den Formaten erfasst sowie spezifische Einstellungen (z. B. eigene
Präferenzen zur Entscheidungsfindung; Kantz, Baum, & Widemann,
1980) und die individuelle Risikowahrnehmung, an Arthrose zu erkran-
ken, erfragt. Darüber hinaus wurden soziodemografische, sozioökonomi-
sche sowie gesundheitsrelevante Personenmerkmale erfasst. Zu den ge-
sundheitsbezogenen Personenmerkmalen zählten beispielsweise das Ge-
sundheitsbewusstsein nach Dutta-Bergmann (2004), der Gesundheitszu-
stand und internalisierte Kontrollüberzeugungen (Internal Health Locus of
Control; Wallston, Wallston, & DeVellis, 1978).

Die Befragung wurde über ein Online-Access-Panel im Juni 2017
durchgeführt. Die nach Geschlecht, Bildung und Region stratifizierte
Stichprobe umfasst 5.984 Befragte, die zwischen 18 und 86 Jahre alt wa-
ren (M = 46,7, SD = 15,1). 55 Prozent der Befragten gaben einen Bil-
dungsabschluss bis zur Mittleren Reife an, jeweils etwa ein Fünftel hatte
Abitur bzw. einen Fachhochschul- oder Universitätsabschluss. Den eige-
nen Gesundheitszustand beschreiben die Befragten insgesamt als eher gut,
ein Fünftel gibt einen eher schlechten oder schlechten Gesundheitszustand

2.2.1
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an. Insgesamt leiden fast 20 Prozent der Befragten an Arthrose, nur vier
Prozent haben noch nie von der Erkrankung gehört.

Ergebnisse der Pilotierungsstudie

Im Folgenden werden die Forschungsfragen anhand exemplarischer Be-
funde vorgestellt. Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage, die sich
auf die Anmutungsqualitäten der einzelnen Formate bezieht, wird das Ge-
samtgefallen herangezogen (siehe Tabelle 1). Unterschiede im Gesamtge-
fallen in Abhängigkeit von dem Thema und der Darbietungsform werden
mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) ermittelt. Insge-
samt zeigt sich, dass alle Informationsangebote gut bis sehr gut bewertet
werden. Im Vergleich der verschiedenen Themen wird deutlich, dass das
SDM-Format (M = 3,87; SD = 0,93) etwas schlechter bewertet wird, wäh-
rend das animierte Erklärformat (M = 4,21; SD = 0,81) die beste Bewer-
tung erhält.

In Bezug auf die gewählte Darbietungsform zeigen sich in Abhängig-
keit von dem Thema spezifische Effekte: Für das SDM-Format erscheinen
die Text- und Videoversionen gleichrangig, während sie sich bei dem Er-
fahrungs- und Erklärungsformat leicht unterscheiden. Hier wird der ver-
filmte Erfahrungsbericht der Patientin bzw. der erklärende Animationsfilm
besser bewertet als das Textäquivalent.

Tabelle 1: Unterschiede des Gesamtgefallens nach Thema und Darbie-
tungsform

 SDM 

(n = 1996) 

M (SD) 

Erfahrung 

(n = 1996) 

M (SD) 

Erklärung 

(n = 1992) 

M (SD) 

 Text Video Text Video Text Video 

Gesamt-

gefallen 

3,88 

(0,88) 

3,85 

(0,97) 

3,75 

(0,87) 

4,03 

(0,83) 

4,06 

(0,79) 

4,36 

(0,80) 

Anmerkungen. N = 5984; Zweifaktorielle ANOVA; Gesamtgefallen abgefragt auf einer 5er-
Skala von „sehr schlecht“ (1) bis „sehr gut“ (5) 
Thema: F(2, 5982) = 98,72; p ≤ .001; η2 = .032 
Darbietungsform: F(1, 5983) = 51,75; p ≤ .001; η2 = .012 
Thema x Darbietungsform: F(1, 5982) = 22,75; p ≤ .001; η2 = .008 

2.2.2
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Die zweite Forschungsfrage zielt auf die generellen Vermittlungspotenzia-
le der Formate. Zur Beantwortung wird beispielhaft darauf eingegangen,
inwieweit die einzelnen Formate zu einem subjektiven Wissenszuwachs2

zum Thema Arthrose beitragen (siehe Tabelle 2). Unterschiede in Bezug
auf den subjektiven Wissenszuwachs werden mittels einer zweifaktoriel-
len Varianzanalyse ermittelt. Vor der Rezeption der Formate schätzten die
Probandinnen und Probanden ihren subjektiven Wissensstand auf durch-
schnittlich 44,3 Prozentpunkte (SD = 25,49). Nach der Rezeption lag die
Einschätzung bei durchschnittlich 53,7 Prozentpunkten (SD = 24,84). Dies
stellt einen wahrgenommenen durchschnittlichen Zuwachs um 9,4 Punkte
(SD = 19,04) dar.

Werden die Formate getrennt voneinander betrachtet, wird zunächst
deutlich, dass alle Formate zu einem subjektiven Zuwachs an Wissen füh-
ren. Das Ausmaß des Anstiegs unterscheidet sich jedoch deutlich zwi-
schen den verschiedenen Themen. Das klar auf die Vermittlung von Sach-
informationen zielende Erklärformat steigerte den wahrgenommenen Wis-
sensstand am deutlichsten, während das personalisierte Patientenvideo, in
dem es eher um das Aufzeigen der Bedeutung von Arthrose im Alltags-
kontext ging, weniger zu einem subjektiven Wissenszuwachs beitrug. Die-
se Befunde lassen sich somit durch die unterschiedlichen Zielstellungen
und Inhalte der Formate erklären.

Mit Blick auf die Darbietungsform zeigt sich erneut, dass die Videover-
sion (M = 16,71; SD = 20,36) bei allen Themen in stärkerem Maße zur
Steigerung des wahrgenommenen Wissens beiträgt als die Textversion (M
= 7,99; SD = 17,57). Das animierte Erklärvideo vermittelt dabei in der
subjektiven Wahrnehmung der Befragten den stärksten Wissenszuwachs
(M = 21,72; SD = 23,34; siehe Tabelle 2).

2 Der subjektive Wissensstand als Maß für die Vermittlungspotenziale ist generell
kritisch zu hinterfragen. Er trägt zwar ebenfalls zu empfundenen Selbstwirksamkeit
bei, sollte aber gerade im Prozess der formativen Evaluation nicht unabhängig von
einer objektiven Messung des Wissens betrachtet werden. Eine entsprechende Wis-
sensabfrage wurde auch in dieser Studie erhoben.
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Tabelle 2: Unterschiede des subjektiven Wissenszuwachses nach Thema
und Darbietungsform

 SDM 

(n = 1996) 

M (SD) 

Erfahrung 

(n = 1996) 

M (SD) 

Erklärung 

(n = 1992) 

M (SD) 

 Text Video Text Video Text Video 

Subjektiver 

Wissens-

zuwachs 

2,63 

(13,72) 

2,81 

(15,45) 

5,61 

(15,47) 

7,60 

(16,39) 

15,73 

(20,13) 

21,72 

(23,34) 

Anmerkung. N = 5984; Zweifaktorielle ANOVA; der subjektive Wissenszuwachs stellt den 
Differenzwert des subjektiven Wissensstandes vor und nach der Rezeption des Stimulus dar 
(abgefragt anhand von Prozentpunkten auf einer Skala von 0 bis 100) 
Thema: F(2, 5982) = 442,14; p ≤ .001; η2 = .129 
Darbietungsform: F(1, 5983) = 35,28; p ≤ .001; η2 = .006 
Thema x Darbietungsform: F(1, 5982) = 13,99; p ≤ .001; η2 = .005 

Die dritte Forschungsfrage bezieht sich auf formatspezifische Vermitt-
lungspotenziale. In Bezug auf das SDM-Format wurde in diesem Kontext
beispielsweise die Einstellung der Befragten zur gemeinsamen Entschei-
dungsfindung vor und nach der Rezeption des Videos bzw. des Textes ge-
messen. Es zeigt sich anhand der Ergebnisse einer Varianzanalyse mit
Messwiederholung, dass das expertenzentrierte SDM-Format – zumindest
kurzfristig – die Präferenz für eine gemeinsame Entscheidungsfindung
von Ärztinnen und Ärzten mit Patientinnen und Patienten steigert. Wäh-
rend sich vor der Rezeption 62 Prozent für eine gemeinsame Entscheidung
ausgesprochen hatten, lag dieser bereits hohe Anteil nach der Rezeption
bei 71 Prozent. Tendenziell wird deutlich, dass sich nach der Rezeption
mehr Befragte für die gemeinsame Entscheidungsfindung aussprachen, die
zuvor die Verantwortung eher der Ärztin oder dem Arzt zugeschrieben
hatten. Ein Vergleich der Text- und Videoversion zeigt hier keine Unter-
schiede (MText= 5,02; SD = 1,147; MVideo= 5,06; SD = 1,069).

Die vierte Forschungsfrage befasst sich mit der Rolle soziodemografi-
scher und gesundheitsbezogener Personenmerkmale für die Bewertung
der Formate und ist damit auf eine Zielgruppendifferenzierung der Ver-
mittlungspotenziale gerichtet (siehe Tabelle 3; zur Vereinfachung sind hier
die Zusammenhänge nur in abstrahierter Form dargestellt).
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Tabelle 3: Überblick über die Unterschiede im Gesamtgefallen und sub-
jektiven Wissenszuwachs unter Berücksichtigung soziodemografischer und
gesundheitsbezogener Merkmale der Befragten

 Gesamtgefallen 

 SDM- 

Video 

Erfahrungs- 

Video 

Erklär- 

Video 

Höheres Alter + + + 

Weibliches Geschlecht / + + 

Niedrigere Bildung / / / 

Eigene Betroffenheit + + (+) 

Subjektiver Wissenszuwachs 

Höheres Alter – / / 

Weibliches Geschlecht + / + 

Niedrigere Bildung / + + 

Eigene Betroffenheit – – – 

Anmerkung. N = 999 – 1001; ANOVA mit den personenbezogenen/gesundheitsbezogenen 

Merkmalen als uV und der spezifischen Bewertung/dem subjektiven Wissenszuwachs als aV; die 

Aussagen über die Beziehung zwischen den Merkmalen beziehen sich auf die Interpretation der 

einzelnen Mittelwerte in den Subgruppen 

+ positive Assoziation; – negative Assoziation; / kein signifikanter Unterschied. 

Tabelle 3 zeigt für das Gesamtgefallen der Videos, dass dieses von be-
stimmten Personenmerkmalen abhängig ist. Vor allem das Alter, das Ge-
schlecht und die Betroffenheit nehmen Einfluss auf die Bewertung, wäh-
rend der Bildungsstand von untergeordneter Bedeutung ist. Alle drei Vi-
deoformate werden mit zunehmendem Alter der Befragten generell besser
bewertet. Ebenso führt die eigene Betroffenheit dazu, dass die Videos po-
sitiver wahrgenommen werden. Die Differenzierung der Bewertung nach
Geschlechtern zeigt, dass Frauen das patientenzentrierte Video und den er-
klärenden Animationsfilm positiver bewerten als Männer. Für den SDM-
Film lassen sich in der Gesamtbewertung keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern feststellen.

Für den subjektiven Wissenszuwachs zeigen sich ebenfalls Unterschiede
zwischen verschiedenen Zielgruppen. Das Alter der Befragten hat keinen
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Einfluss auf den wahrgenommenen Wissenszuwachs nach der Rezeption
des patientenzentrierten Videos sowie des erklärenden Animationsfilmes.
Allerdings zeigt sich für das arztzentrierte SDM‑Video, dass vor allem
jüngere Befragte stärker von den vermittelten Inhalten profitieren. Auch
im Vergleich zwischen Männern und Frauen zeigen sich Unterschiede, in-
dem Frauen ihren subjektiven Wissenszuwachs nach der Rezeption des
SDM-Filmes sowie des erklärenden Animationsfilmes höher einschätzen.
Zudem zeigt sich ein Einfluss der Bildung. So schätzen niedriger gebildete
Befragte ihren Wissenszuwachs durch das Erklär- und Erfahrungsvideo
höher ein als Personen mit höherer Bildung. Schließlich zeigt sich für die
eigene Betroffenheit, dass eher jene Personen einen Wissenszuwachs
wahrnehmen, die keine eigene Erfahrung mit Arthrose haben. Zusammen
deuten diese Befunde auf besondere Vermittlungspotenziale in relevanten
Präventionszielgruppen (eher bildungsfern und im Vorfeld einer Betrof-
fenheit) hin.

Zudem zeigt sich, dass Gefallen und Vermittlungspotenziale analytisch
klar zu trennen sind: So sind jene Personengruppen, denen die Videos bes-
ser gefallen (höheres Alter, weibliches Geschlecht, eigene Betroffenheit)
nicht automatisch die Personen, die auch einen höheren Wissenszuwachs
wahrnehmen.

Fazit und Ausblick

Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über den Prozess der forma-
tiven Evaluation am Beispiel von Informationsmaterialien der Stiftung
Gesundheitswissen zum Thema Kniearthrose. Es werden die einzelnen
Schritte zur evidenzbasierten Entwicklung und Pilotierung der Materialien
beschrieben und dabei besonders Wert darauf gelegt, dass sich die Evi-
denzbasierung sowohl auf die Inhalts- auch als Vermittlungsebene bezieht.

Aus der Pilotierungsstudie als zweitem Schritt der formativen Evaluati-
on gehen neue Erkenntnisse für die Vermittlung von Gesundheitsinforma-
tionen hervor. Diese sind im Zuge des Prozesses der formativen Evaluati-
on wiederum Teil der Weiterentwicklung und des Ausbaus der Informati-
onsangebote der Stiftung.

Auf der Basis der Ergebnisse kann resümiert werden, dass alle evidenz-
basiert entwickelten Informationsangebote gut bis sehr gut bewertet wur-
den. Dies bezieht sich sowohl auf die Anmutungsqualitäten als auch ihre
Vermittlungsleistung. Im Vergleich der einzelnen Themen schneidet das
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Erklärformat am besten ab. Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass es die
gestalterischen und narrativen Möglichkeiten der multimedialen Darstel-
lung am stärksten ausschöpft.

Im Vergleich zur textbasierten Darbietungsform wird die videobasierte
Aufbereitung etwas besser bewertet. Das Video ist jedoch nicht immer
überlegen. Dies weist darauf hin, dass in bestimmten Kontexten auch eine
mit weniger Aufwand verbundene Erstellung von textbasierten Materiali-
en gerechtfertigt erscheint oder als Ergänzung zu audiovisuellen Materiali-
en zu empfehlen ist.

In der zielgruppendifferenzierten Betrachtung zeigt sich, dass die Vide-
os vor allem in der Risikogruppe (älter, weiblich, betroffen) auf Gefallen
stoßen. Die Vermittlungsleistung weist jedoch auf besonders hohe Effekte
in den relevanten Präventionszielgruppen hin. Dies deutet darauf hin, dass
der subjektive Wissenszuwachs weniger mit Gefallen und damit dem Re-
zeptionserleben verbunden ist, sondern mehr mit der Erfahrung und dem
Ausmaß vorherrschender Informationsdefizite assoziiert zu sein scheint.
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Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen und informierte
Patientenentscheidung am Beispiel des Mammographie-
Screenings

Elena Link & Paula Stehr

Die informierte Entscheidung

Im Patientenrechtegesetz ist festgeschrieben, dass Patientinnen und Pati-
enten vor medizinischen Maßnahmen aufgeklärt werden müssen. Die so-
genannte informierte Entscheidung setzt das Wissen der Betroffenen über
medizinische Handlungsalternativen und die jeweiligen Vor- und Nachtei-
le voraus und beschreibt das Ausmaß, in dem die getroffene Entscheidung
den individuellen Präferenzen der potenziellen Patientinnen und Patienten
entspricht. Das Augenmerk liegt mit Bezugnahme auf das Selbstbestim-
mungsrecht der Betroffenen nicht darauf, welche Entscheidung getroffen
wird, sondern wie diese Entscheidung zu Stande kommt (Rummer &
Scheibler, 2016)

Grundlage der Entscheidung sollten evidenzbasierte Informationen sein
(Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V., 2016). Neben der
Güte der zur Verfügung stehenden medizinischen Evidenz (zu vermitteln-
de Inhalte) spielen auch Erkenntnisse dazu eine Rolle, wie Informationen
vermittelt werden sollten (Vermittlungsevidenz). Ob das Ziel einer evi-
denzbasierten Patientenentscheidung (Ford, Schofield, & Hope, 2003) er-
reicht wird, hängt neben angemessenen, evidenzbasierten Informationsan-
geboten auch von der Motivation und Handlungskompetenz der Betroffe-
nen ab (Hibbard & Peters, 2003; Schulz & Nakamoto, 2013). Die infor-
mierte Entscheidung benötigt folglich evidenzbasierte Informationen, eine
entsprechende evidenzbasierte Vermittlung und die Handlungsfähigkeit
der Betroffenen.

In diesem Kontext muss berücksichtigt werden, dass medizinische Evi-
denz von Natur aus vorläufig, anfechtbar und unvollständig ist (Upshur,
2000). Deshalb stellt sich die Frage, was die Tatsache unklarer Evidenz
sowohl für Gesundheitsinformationen und deren Vermittlung als auch die
Handlungsfähigkeit der Betroffenen bedeutet.
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Kommunikation medizinischer Unsicherheit und ihre Folgen

Medizinische Unsicherheit in Entscheidungssituationen hat verschiedene
Ursachen, wovon sich eine auf die Stärke bzw. Validität wissenschaftlicher
Evidenz bezieht. Dies kann durch fehlende oder inkonsistente Daten und
konfligierende Meinungen/Empfehlungen von Expertinnen und Experten
bedingt werden (Politi, Han, & Col, 2007, S. 682-683).

Mit Blick auf die informierte Entscheidung muss beachtet werden, dass
zwischen der Kommunikation (unklarer) medizinischer Evidenz und der
Teilhabe von Patientinnen und Patienten an der Entscheidungsfindung
eine Wechselbeziehung besteht: Wenn partizipative Entscheidungsfindung
das Ziel ist, muss der Patient oder die Patientin über die Evidenzlage auf-
geklärt werden; ist die Evidenzlage unklar, wird eine partizipative Ent-
scheidungsfindung umso wichtiger (Bergert, 2008). Deshalb ist es uner-
lässlich, unklare Evidenzen angemessen zu kommunizieren (Deutsches
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V., 2016). Dies ist besonders dann
relevant, wenn es um Entscheidungen geht, bei denen die Patientin oder
der Patient individuell Nutzen und Risiken abwägen muss (Epstein &
Gramling, 2013).

Um unklare Evidenzen zu vermitteln, können verschiedene Möglichkei-
ten der Darstellung genutzt werden. Vorhandene Studien zur Wirkung von
bspw. Visualisierungen auf die Patientinnen und Patienten kommen bisher
zu keinem klaren Ergebnis (Politi et al., 2007, S. 686). Es gibt jedoch Hin-
weise darauf, dass die gewählte Form der Darstellung von medizinischer
Unsicherheit, z. B. in Form von Konfidenzintervallen, die individuelle Ri-
sikowahrnehmung beeinflussen kann. Dabei zeigen sich allerdings indivi-
duelle Unterschiede in Abhängigkeit von der Persönlichkeit und Motivati-
on der Patientinnen und Patienten (Han et al., 2009). Die Wahrnehmung
von in Gesundheitsinformationen enthaltenen medizinischen Evidenzen
wird außerdem davon beeinflusst, welche Glaubwürdigkeit die Patientin-
nen und Patienten wissenschaftlicher Forschung zuschreiben und ob sie
deren Ergebnisse auf ihre eigene Situation anwenden können (Glenton,
Nilsen, & Carlsen, 2006). Zudem ist bekannt, dass Unsicherheiten auch zu
höherem Vertrauen oder Misstrauen gegenüber der Quelle führen können
(Johnson & Slovic, 1995). Eine als unangenehm empfundene Wahrneh-
mung und negative Bewertung von Unsicherheit ist dabei unter Umstän-
den mit der Vermeidung der Entscheidung assoziiert; doch auch hier gibt
es individuelle Unterschiede im Umgang mit Ambiguität (Politi et al.,
2007, S. 688-689).
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Somit zeigen die Ergebnisse, dass noch nicht abschließend geklärt ist,
welche individuellen Einflussfaktoren bei Entscheidungen unter Unsicher-
heit relevant sind und welche kognitiven und affektiven Reaktionen die
Kommunikation medizinischer Unsicherheit hervorruft. Darüber hinaus
stellt sich die Frage, ob im Sinne der Kenntnis der Chancen und Risiken
und ihrer individuellen Abwägung das Ideal einer informierten Entschei-
dung erreicht wird.

Fallbeispiel Mammographie-Screening

Die vorliegende Studie widmet sich diesen Fragen am Beispiel der Ent-
scheidung über die Teilnahme am Mammographie-Screening. Im Zuge des
Einladungsverfahrens werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei
Jahre dazu aufgefordert, eine Entscheidung über ihre Teilnahme zu treffen.
Da das Verfahren sowohl Nutzen als auch Schaden bringen kann, stellt es
ein Beispiel für ein „complicated problem“ (Epstein & Gramling, 2013)
dar, das es erforderlich macht, die Frauen über die bestehende Evidenzlage
und die medizinischen Unsicherheiten aufzuklären.

Eine Befragung von 5000 Frauen in Deutschland zeigt, dass die Mehr-
heit (76 %) der Mammographie positiv gegenübersteht; zugleich werden
Chancen und Risiken des Verfahrens häufig falsch eingeschätzt (Dierks &
Schmacke, 2014). Um den Frauen eine adäquate und evidenzbasierte In-
formationsgrundlage für ihre Entscheidung anzubieten, werden die im Zu-
ge der Einladung bereitgestellten Materialien stetig weiterentwickelt. Zu-
letzt wurden 2016 sowohl das Einladungsschreiben als auch die Informati-
onsbroschüre überarbeitet (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, 2016). Die Ergebnisse der durchgeführten Evaluati-
onsstudien beziehen sich vor allem auf die Verständlichkeit und Vermitt-
lungspotenziale der Materialien, lassen dabei aber außen vor, wie sich der
Entscheidungsprozess gestaltet und mit unklarer Evidenz sowie Unsicher-
heiten umgegangen wird. Die forschungsleitenden Fragen der vorliegen-
den Studie lauten daher:

FF1: Wie gehen Patientinnen mit Informationen zu (unklarer) medizi-
nischer Evidenz im Zuge der Entscheidungsfindung über die Teilnahme
am Mammographie-Screening um?
FF2: Inwieweit wägen Patientinnen die Chancen und Risiken – im Sin-
ne einer informierten Entscheidung – individuell ab?
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Methodische Umsetzung

Zur Beantwortung der forschungsleitenden Fragestellungen wurde ein
qualitativer Zugang gewählt. Dieser wird zum einen dem sensiblen und
teilweise auch angstbesetzten Thema sowie den individuellen Erfahrungen
der Frauen gerecht. Zum anderen ermöglicht er es, sehr umfassend auf den
individuellen Umgang mit der Entscheidung einzugehen und ein tiefge-
hendes Verständnis der Entscheidungsfaktoren und möglicher Unsicher-
heiten zu erhalten.

Die Rekrutierung der Frauen erfolgte über bestehende persönliche Kon-
takte. Als Quotierungsmerkmale wurden das Alter und die Erfahrung mit
dem Einladungsverfahren gewählt. Im Mai und Juni 2017 konnten insge-
samt elf leitfadengestützte Interviews mit Frauen im Alter von 40 bis 65
Jahren geführt werden. Dabei handelt es sich um sieben Frauen mit Erfah-
rung und vier Frauen ohne eigene Erfahrung mit dem Mammographie-
Screening. Das Alterskriterium deckt sich mit den Primärerfahrungen in
Bezug auf die Mammographie. Dies bedeutet, dass die Frauen unter 50
Jahre bisher keine Erfahrung mit der Mammographie haben, während die
interviewten Frauen über 50 Jahre schon an einer Mammographie teilge-
nommen haben.

Beide Gruppen wurden zu ihrem gesundheitsbezogenen Informations-
verhalten und Gesundheitsbewusstsein, ihrem Rollenverständnis als Pati-
entin sowie ihrer Einstellung zur Mammographie, der Einschätzung ihres
Nutzens und ihrer Risiken befragt und um eine Bewertung der neuen In-
formationsmaterialien gebeten. Während die Frauen ab 50 (mit Erfahrung)
ihren Entscheidungsprozess retrospektiv reflektieren sollten und im An-
schluss Auszüge aus der neuen Broschüre gezeigt bekamen, wurden den
bisher unerfahrenen Frauen (unter 50) neben den Auszügen aus der Bro-
schüre auch das überarbeitete Einladungsschreiben und das Präferenztool
vorgelegt. Die Auszüge aus den Informationsmaterialien umfassten vier
Seiten der Broschüre, die auf die Vor- und Nachteile des Screenings einge-
hen und sowohl in einem Text als auch grafisch die Heilungschancen und
den Anteil der Überdiagnosen darstellen. Bei dem Präferenztool handelt es
sich um eine Liste der erwartbaren Konsequenzen der Teilnahme an der
Mammographie. Mithilfe dieser Liste können sich die Frauen jeweils posi-
tionieren und einordnen, inwiefern diese Konsequenzen eine Rolle für ihre
Entscheidung spielen. Es ist damit ein Beispiel für eine evidenzbasierte
Entscheidungshilfe (Stacey et al., 2017), die sowohl der medizinischen
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Evidenzlage als auch den persönlichen Präferenzen der Betroffenen Rech-
nung trägt.

Die aufgezeichneten und transkribierten Interviews wurden mithilfe
einer qualitativen Inhaltsanalyse im Sinne des thematischen Codierens
nach Flick (2017) ausgewertet. Es handelt sich hierbei um eine Form der
systematisch zusammenfassenden Inhaltsanalyse. Die vorgestellten Di-
mensionen des Leitfadens wurden als deduktive Kategorien eines Codier-
schemas verwendet und strukturierten die Analyse.

Ergebnisse

Die nachfolgende Ergebnisdarstellung geht mit Blick auf das Erkenntnis-
interesse näher auf die Einstellung der Frauen zur Teilnahme an dem
Mammographie-Screening ein, stellt die Wahrnehmung der evidenzbasier-
ten Informationsmaterialien vor, identifiziert die relevanten Entschei-
dungsfaktoren und klärt, welche Bedeutung medizinische Evidenzen und
Unsicherheiten für die Entscheidungsfindung haben.

Einstellung der Frauen zur Teilnahme am Screening

Die interviewten Frauen bewerten die Mammographie überwiegend posi-
tiv und nehmen vor allem die damit einhergehenden Vorteile der Früher-
kennung von Brustkrebs und verbesserter Heilungschancen wahr. Zudem
wird pauschal der eigenen Vorsorge und einem bewussten Gesundheitsver-
halten ein hoher Stellenwert zugeschrieben. Dabei wird deutlich, dass die
Mammographie als Vorsorgeuntersuchung verstanden wird:

„Ich mache alle Vorsorgeuntersuchungen – egal welche… Brust gehört auch
dazu. Ich habe selbst keine Risikofaktoren, aber dennoch ist Vorsorge wich-
tig.“ (Monica, 611, erfahren)

Während die Frauen mit Erfahrung teilweise auf negative Aspekte der Art
der Untersuchung eingehen, deutet sich im Vergleich der Frauen mit und
ohne eigene Erfahrung an, dass gerade die unerfahrenen Frauen eine un-
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1 Bei den angegebenen Namen handelt es sich um Pseudonyme.
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eingeschränkt positive Wahrnehmung besitzen und der Mammographie
sehr positiv gegenüberstehen:

„Früherkennung ist immer besser.“ (Yvonne, 41, unerfahren)
„Better safe, than sorry.“ (Anna, 49, unerfahren)

Es zeigt sich, dass im Zuge dieser ersten, sehr allgemeinen Bewertung der
Mammographie keine Risiken genannt werden. Dies wird beispielsweise
anhand der Aussage von Evelin (55, erfahren) deutlich: „Ich habe ge-
dacht: Man wird nicht jünger und es kann nicht schaden.“

Entscheidungsrelevante Faktoren

Weiterhin sollen die entscheidungsrelevanten Faktoren für oder gegen die
Teilnahme am Mammographie-Screening identifiziert werden. Dabei ist
eine wichtige Erkenntnis, dass allein die Tatsache des Einladungsverfah-
rens als Empfehlung zur Teilnahme verstanden und von den Frauen als
Hinweis auf die Relevanz der Untersuchung gedeutet wird.

„Man liest: Ihr habt die Wahl, aber geht hin.“ (Monica, 61, erfahren)
„Wenn die Sicht nicht positiv wäre, würden die das nicht machen und nicht
anbieten.“ (Eva, 55, erfahren)
„Das ist eigentlich eine verbindliche Erstaufnahme.“ (Yvonne, 41, unerfah-
ren)

Dieser positive erste Eindruck steht aus Sicht der Frauen im Gegensatz zur
Darstellung von Vor- und Nachteilen in den Informationsmaterialien. Die
darin dargestellte, teilweise kritische Haltung überrascht die interviewten
Frauen aufgrund der wahrgenommenen Widersprüchlichkeit und wird als
nicht intendiert bewertet. Beispielsweise sagt Yvonne (41, unerfahren):
„Eigentlich wird es schlechtgeredet.“ und Eva (54, erfahren) beschreibt
die Informationsmaterialien als „negative Werbung“. Dies deutet darauf
hin, dass die wahrgenommene positive Grundhaltung des Einladungs-
schreibens eine positiv verzerrte Verarbeitung der weiteren Informationen
begünstigt.

Als weitere Entscheidungsfaktoren neben der positiven Voreinstellung
werden auch die Angst vor Krebs und die wahrgenommene Alternativlo-
sigkeit genannt. Die Frauen äußern den Bedarf, sich selbst abzusichern,
und verstehen die Teilnahme an der Mammographie als einzige Chance,
um selbst aktiv zu werden und einer möglichen Erkrankung entgegenzu-
wirken:

5.2
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„Ich gehe zur Mammographie, damit ich mir nicht auch noch etwas vorwer-
fen muss…. Die Zahlen ändern meine Einstellung nicht. Ich gehe nicht so oft
zur Vorsorge, aber ich gehe zur Mammographie, um meiner inneren Pflicht
nachzukommen.“ (Gerda, 60, erfahren)

Zu der Identifikation der entscheidungsrelevanten Faktoren zählt auch der
Umgang mit den Informationsmaterialien, der einen Teil des Entschei-
dungsprozesses darstellt. Die bereits erfahrenen Interviewten beschreiben
aus der Retrospektive, dass sie den gesehenen Unterlagen nur wenig Auf-
merksamkeit geschenkt haben. So erzählt Evelin (55) in diesem Zusam-
menhang: „Ich gehe mit dem Thema sachlich um – lese das vielleicht
durch, aber es wird dann eben geschreddert.“

Ein eher oberflächlicher Umgang zeigt sich auch in der Interviewsitua-
tion, in der die Frauen gebeten wurden, sich die Materialien in Ruhe anzu-
schauen und anschließend zu bewerten. Die Beschreibungen, Grafiken
und Beispiele werden als weitgehend verständlich und anschaulich bewer-
tet. Bei spezifischen Nachfragen zu den dargestellten Informationen wer-
den jedoch Verständnisprobleme deutlich und vor allem die Abbildungen
werden teilweise missverstanden. Auf eine solche Nachfrage erwidert bei-
spielsweise Yvonne (41, unerfahren): „Das bringt mich alles ein bisschen
durcheinander.“

Vor allem das Verständnis für die Zahlenbelege scheint hohe Anforde-
rungen an die Frauen zu stellen und diese teilweise zu überfordern. Dies
leitet zu der Frage über, welche Rolle medizinische Evidenzen und Unsi-
cherheiten für die Entscheidungsfindung spielen.

Bedeutung medizinischer Evidenz für die Entscheidungsfindung

Wie eingangs beschrieben, ist eine informierte Entscheidung auf qualita-
tiv-hochwertige, evidenzbasierte Informationen angewiesen. Die medizini-
sche Evidenz basiert dabei auf einer Recherche und Synthese aktueller
Studien und schließt auch aktuelle Forschungsergebnisse, Wahrscheinlich-
keiten und Prozentangaben ein, die durch entsprechende Formate vermit-
telt werden. Die beschriebenen Materialien stellen die Erkenntnisse aktu-
eller Studien und ihre statistischen Aussagen in einer evidenzbasierten Art
vor. Folglich ist die Qualität der Informationen unbestritten, allerdings
stellt sich die Frage, welche Bedeutung solchen evidenzbasierten Gesund-
heitsinformationen zugeschrieben wird und welche Wirkung die vermittel-
ten Inhalte aus Sicht der Frauen haben.

5.3
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Für die rezipierten Informationsmaterialien zeigt sich in den Interviews,
dass ein Teil der Frauen den Studien eine geringe Bedeutung für die eige-
ne Entscheidung zuschreibt. Dies scheint unabhängig von dem eigenen
Verständnis für die dargestellten Zusammenhänge zu sein:

„Statistiken haben ihre Berechtigung. Es gibt eine Untersuchung, eine Aus-
wertung, eine Statistik – aber ich muss es auf meine Person beziehen und ich
lasse mich davon nicht beeinflussen.“ (Evelin, 55, erfahren)
„Für mich ändert das nichts. Ich finde es schade für die Frauen, die eine Über-
diagnose haben, und ich finde es schade, dass nicht mehr gerettet werden kön-
nen.“ (Gerda, 60, erfahren)

Die geringe Relevanz wird damit begründet, dass sich die Frauen in den
Wahrscheinlichkeiten nicht repräsentiert sehen und diese nicht ihre indivi-
duelle Risikowahrnehmung widerspiegeln. Beispielsweise begründet
Yvonne (41, unerfahren) ihr Desinteresse an den dargestellten Statistiken
wie folgt:

„Ganz ehrlich: Mich interessieren die Zahlen nicht. Wenn ich zur Mammogra-
phie gehe, dann will ich wissen, was mit mir ist und nicht was mit 98 Prozent
der Frauen ist. Jeder Mensch ist anders.“

Im Gegensatz dazu dienen Studienergebnisse und Statistiken anderen
Frauen auch zur Orientierung und prägen ihre Erwartungshaltung an die
Mammographie. In diesem Fall werden die Angaben deutlich stärker wert-
geschätzt: „Es ist wichtig zu wissen, wie hoch die Quote ist, dass einem
geholfen wird“ (Eva, 54, erfahren).

Die mit der Darstellung von Evidenzen verbundenen medizinischen
Unsicherheiten werden nur in geringem Maße wahrgenommen bzw. als
nicht belastend empfunden. Dies kann mit der geringen Bedeutung von
Statistiken zusammenhängen oder darauf zurückgeführt werden, dass die
positive Einstellung gegenüber der Früherkennung, die Aussicht auf er-
höhte Heilungschancen, die große Angst vor Krebs und das Gefühl, selbst
keine Alternativen zu haben, eine sachliche Auseinandersetzung mit den
Informationen überlagert.

Fazit

Die qualitative Studie zu den Faktoren einer informierten Entscheidung
über die Teilnahme an dem Mammographie-Screening zur Früherkennung
von Brustkrebs und der Bedeutung von evidenzbasierten Informationsma-
terialien zeigt, dass die Frauen der als Vorsorgeuntersuchung wahrgenom-
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menen Möglichkeit der Früherkennung sehr positiv gegenüberstehen. Die
im Zuge der Interviews identifizierten Entscheidungskriterien weisen da-
rauf hin, dass evidenzbasierte Informationen und deren evidenzbasierte
Vermittlung im Kontext der Förderung informierter Entscheidungen nicht
ausreichend sind.

Neben der Berücksichtigung medizinischer Evidenz und der Vermitt-
lungsevidenz spielen auch Kontextfaktoren, v. a. motivationale Einfluss-
faktoren und Fähigkeiten, eine wichtige Rolle für die Auseinandersetzung
mit dem Nutzen und Schaden einer Untersuchung wie der Mammogra-
phie. Im vorliegenden Fallbeispiel scheint allein die Tatsache des Einla-
dungsverfahrens die Entscheidung für die Teilnahme zu begünstigen und
die weitere Verarbeitung der Informationen zu beeinflussen. Dies kann
aufgrund des Anspruchs an eine informierte Entscheidung als problema-
tisch bewertet werden.

Dabei meint die informierte Entscheidung nicht notwendigerweise, dass
die evidenzbasierten Informationen in die eigene Entscheidung einbezo-
gen werden, aber es sollte sichergestellt werden, dass die Entscheidung
nicht auf der Basis falscher Annahmen entsteht, wobei solche Annahmen
systematisch begünstigt werden. Daran schließt die Frage an, wie das be-
stehende Einladungsverfahren in Deutschland weiter optimiert werden
kann.

Zudem wird in den Interviews deutlich, dass die Entscheidung stärker
durch allgemeine Faktoren, wie der Angst vor Krebs und dem Bestreben,
das eigene Erkrankungsrisiko zu kontrollieren, geprägt wird und weniger
durch die Auseinandersetzung mit den Chancen und Risiken der Untersu-
chung. Den hohen Stellenwert des Bewältigungsstrebens von Ängsten und
der eigenen Machtlosigkeit zeigen bereits Han et al. (2009).

Im Gegensatz zu der hohen Bedeutung dieser Faktoren wird in Bezug
auf die evidenzbasierten Informationsmaterialien den Ergebnissen medizi-
nischer Studien in Form von Statistiken eine nachgelagerte Relevanz zu-
geschrieben. Vielmehr sieht ein Teil der Frauen eine umfassende Ausein-
andersetzung mit der Entscheidung, vor allem mit den Chancen und Risi-
ken des Screenings, als nicht notwendig an. Dies weist darauf hin, dass
das Bewusstsein für die Bedeutung der Entscheidung gefördert werden
muss, um im Sinne der informierten Entscheidung eine tiefgehende Aus-
einandersetzung mit der eigenen Entscheidung für oder gegen die Teilnah-
me an der Mammographie zu ermöglichen. Dies sollte Gegenstand weite-
rer Forschung sein.
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Abschließend soll auf die Limitationen der vorliegenden Studie hinge-
wiesen werden. Es handelt sich um ein sehr kleines Sample, sodass nicht
nur kein Anspruch auf die Verallgemeinerbarkeit der Daten erhoben wird,
sondern auch kritisch hinterfragt werden muss, ob die theoretische Sätti-
gung erreicht wurde. Im vorliegenden Kontext kommt erschwerend hinzu,
dass eine Differenzierung nach der Vorerfahrung angestrebt wurde. Zudem
können der Entscheidungsprozess und seine Faktoren nur bedingt abgebil-
det werden, da die interviewten Frauen nur eine Auswahl des Informati-
onsmaterials vorgelegt bekamen. Dennoch liefert die Studie erste Erkennt-
nisse über die Rolle medizinischer Evidenz im Entscheidungsprozess, die
Ausgangspunkt weiterer Forschung sein sollen.
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Teil 5:
Darstellung medizinischer Evidenz im Journalismus





Auf Spurensuche: Der Einfluss von Evidenzen auf das Erleben
und die Bewertung von gesundheitsjournalistischen Beiträgen
aus Rezipientenperspektive

Jakob Henke, Laura Leißner & Wiebke Möhring

Einleitung

Evidenzbasierung als zentrales Kriterium guter Wissenschaft ist auch im
Gesundheitsjournalismus eine bedeutende Qualitätsnorm (Grimm & Wahl,
2014). Neben klassischen journalistischen Qualitätskriterien, wie zum Bei-
spiel Richtigkeit oder Objektivität, braucht es vor allem in der Berichter-
stattung zu gesundheits- und krankheitsbezogenen Themen Evidenzen, die
als Belege für oder gegen einen dargestellten Sachverhalt dienen (Kessler
& Guenther, 2015, S. 180). In gesundheitsjournalistischen Beiträgen soll
der Einsatz von Evidenzen empirisch fundiertes Wissen vermitteln und
hinsichtlich wissenschaftlicher Erkenntnisstände Transparenz herstellen,
beispielsweise durch den Verweis auf Quellen oder aktuelle Studienergeb-
nisse. Rezipientinnen und Rezipienten erhalten so die Möglichkeit, sich
fundiert mit Gesundheitsthemen auseinanderzusetzen und als informierte
Bürgerinnen und Bürger selbstbestimmte Entscheidungen bezüglich ihrer
eigenen Gesundheit zu treffen (Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg,
2014).

Neben diesen normativ formulierten Ansprüchen steht die Frage, wie
Leserinnen und Leser wissenschaftliche Belege wahrnehmen und wie sich
der Einsatz von Evidenzen auf das Erleben und die Bewertung journalisti-
scher Texte auswirkt. Auch bei einer angestrebten Evidenzbasierung nach
wissenschaftlichen Standards sollte ein journalistischer Text zugänglich,
verständlich und attraktiv zu lesen sein, um einen Wissenserwerb zu er-
möglichen. Gerade im Kontext des Gesundheitsjournalismus besteht beim
Einsatz von Evidenzen, wie beispielsweise Statistiken, die Gefahr, Rezipi-
entinnen und Rezipienten zu überfordern oder zu langweilen und sie letzt-
lich dadurch von einer Auseinandersetzung mit den Inhalten des Artikels
abzuhalten.

Aus diesem Spannungsfeld heraus untersucht die vorliegende Studie,
wie sich verschiedene Evidenztypen auf die wahrgenommene Qualität, die
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Verständlichkeit, das Lesevergnügen und den Wissenserwerb von Leserin-
nen und Lesern auswirken.

Evidenzen in der Rezeption von Gesundheitsjournalismus

Evidenzen gelten grundsätzlich als Kernelemente journalistischer Bericht-
erstattung. Sie sind erstens für Journalistinnen und Journalisten selbst in
der journalistischen Recherche unabdingbar. Zweitens können durch den
Einsatz von Evidenzen Aussagen und Bewertungen transparent sowie ve-
rifizierbar belegt werden. Journalistinnen und Journalisten nutzen dabei
eine Vielzahl verschiedener Recherchequellen und beziehen ihre Informa-
tionen unter anderem aus Augenzeugenberichten, öffentlichen Dokumen-
ten, Pressemitteilungen sowie von wissenschaftlichen Quellen wie zum
Beispiel Universitäten und Forschungsinstituten. Im Gesundheitsjournalis-
mus, als Teilbereich der Wissenschaftskommunikation, sind wissenschaft-
liche Quellen und statistische Informationen als Evidenztypen besonders
relevant (Kessler, 2016). Statistische Belege können sowohl als Zahlen im
Text als auch in Form von Grafiken und Diagrammen, also als Visualisie-
rung von Statistiken präsentiert werden. Für diese Studie wurden drei zu
testende Evidenzformen ausgewählt: Belege durch wissenschaftliche
Quellen, statistische Informationen als Zahlennennung und statistische In-
formationen in visualisierter Darstellung. Alle drei sind zentral in der me-
dialen Vermittlung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und werden hier
hinsichtlich ihrer Wahrnehmung und Bewertung betrachtet.

Wissenschaftliche Quellen: Verschiedene Studien belegen die Relevanz
von Quellen, wenn es um die Bewertung publizistischer Qualität aus Rezi-
pientenperspektive geht. So weist beispielsweise eine Untersuchung von
Neuberger (2014) darauf hin, dass Mediennutzerinnen und -nutzer die
Nennung von Quellen als wichtiges Merkmal guter journalistischer Be-
richterstattung definieren. Mehrere Experimentalstudien zeigen zudem,
dass Artikel mit Quellen hinsichtlich ihrer Qualität und Professionalität
besser bewertet werden als solche, die keine Quellen enthalten (Jungni-
ckel, 2011; Urban & Schweiger, 2014; Voigt, 2016). Insbesondere gilt dies
für den Einsatz von wissenschaftlichen Expertinnen und Experten und den
Verweis auf namhafte Forschungsinstitute (Denner, Brocke, & Jöckel,
2016; Kessler & Guenther, 2015).

Statistische Informationen: Neben wissenschaftlichen Quellen stellen
Statistiken einen für die Gesundheitskommunikation zentralen Evidenzty-
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pen dar. Ähnlich wie Quellen können auch statistische Informationen laut
einer Studie von Urban und Schweiger (2014) die wahrgenommene Quali-
tät eines Artikels steigern. Gleichzeitig ist aber davon auszugehen, dass
statistische Informationen für den Großteil der Rezipientinnen und Rezipi-
enten eine kognitive Herausforderung darstellen und häufig nicht adäquat
verarbeitet werden (Gigerenzer, 2002; Zillmann, Callison, & Gibson,
2009). In diesem Zusammenhang zeigen Studien aus der Fallbeispielfor-
schung, dass individuelle Schilderungen von Betroffenen (sog. Fallbei-
spiele) in Abgrenzung zu statistischen Belegen (sog. summarische Reali-
tätsbeschreibungen) als verständlicher und überzeugender wahrgenommen
werden (Brosius, 2003; Zillmann & Brosius, 2000). Auf der Basis dieser
Ergebnisse kann angenommen werden, dass eine (zu) starke Fokussierung
auf statistische Evidenzen die Verständlichkeit eines Artikels und das Le-
severgnügen der Rezipientinnen und Rezipienten einschränkt bzw. diese
nicht fördert (Busselle & Bilandzic, 2009; Link, Possler, & Möhring,
2017).

Visualisierung statistischer Informationen: Neben der Einbindung von
statistischen Belegen im Text gewinnt die Visualisierung von Statistiken in
Form von Diagrammen und Infografiken als weitere Präsentationsform
von Evidenzen zunehmend an Bedeutung (z. B. im Kontext einer daten-
journalistischen Berichterstattung; Fast, Müller, & Scherr, 2014). Auf-
grund der Kombination verbaler und grafischer Elemente und dem daraus
resultierenden multimodalen, elaborierteren Verarbeitungsprozess wird In-
fografiken eine besondere Anschaulichkeit und positive Rolle beim Wis-
senserwerb zugesprochen (Lee & Kim, 2016). Link, Possler und Möhring
(2017) stellen in einer Analyse zur Rezeption von Datenjournalismus ent-
sprechend auch fest, dass Infografiken die Verständlichkeit und wahrge-
nommene Qualität eines Artikels sowie das Lesevergnügen steigern kön-
nen. Gleichzeitig finden sich aber auch Interaktionseffekte bei der gleich-
zeitigen Präsentation von Zahlen im Text und ihrer Visualisierung. Sowohl
die Einzeleffekte als auch Wechselwirkungen bleiben somit weiter zu
untersuchen (Link et al., 2017, S. 282).

Forschungsfragen

Zusammenfassend zeigen die bisherigen Ergebnisse aus unterschiedlichen
Forschungsfeldern, dass Evidenzen in Form von Quellenangaben und Sta-
tistiken die Rezeption und Bewertung journalistischer Beiträge beeinflus-
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sen. Mit Blick auf den Forschungsstand bleiben jedoch verschiedene Fra-
gen unbeantwortet: Offen ist unter anderem, wie sich die Kombination der
verschiedenen Evidenztypen auf die Wahrnehmung von Artikeln auswirkt.
Zudem wurde die Rolle von wissenschaftlichen Quellen bisher vorrangig
aus der Perspektive der Qualitätsforschung betrachtet. Wie ihr Einsatz die
Verständlichkeit oder das Lesevergnügen beeinflusst, bleibt noch zu unter-
suchen. Die vorliegende Studie stellt daher folgende zwei Forschungsfra-
gen:

FF1: Welchen Einfluss haben Evidenzen in Form von Quellenbelegen
und statistischen Informationen sowie die Visualisierung von statisti-
schen Informationen auf

(a) die wahrgenommene Qualität des Textes,
(b) die Verständlichkeit des Textes und
(c) das Lesevergnügen der Rezipienten?

Im Kontext einer erfolgreichen Informationsvermittlung ist zudem zentral,
ob rezipierte Informationen anschließend auch eigenständig erinnert wer-
den können. Die zweite Forschungsfrage lautet daher:

FF2: Welche Effekte haben die unterschiedlichen Evidenzformen auf
die Erinnerungsleistung?

Methodische Umsetzung

Zur empirischen Bearbeitung der Fragen wurde ein Online-Experiment
durchgeführt. Als Stimulus diente ein journalistischer Artikel zum Thema
Allergien. In der als unvollständiges 2x2x2 Between-Subject-Design kon-
zipierten Experimentalstudie wurden die Angaben wissenschaftlicher
Quellen und statistischer Zahlenbelege (jeweils vorhanden vs. nicht vor-
handen) variiert. Zudem wurde in den Varianten mit Zahlenbelegen die Vi-
sualisierung als Balkendiagramm variiert (vorhanden vs. nicht vorhanden).
Die abhängigen Variablen wahrgenommene Qualität (M = 3,41;
SD = 0,85) und Verständlichkeit (M = 4,15; SD = 0,74) des Artikels wur-
den als Single-Items auf einer fünfstufigen Skala erhoben. Zur Messung
des Lesevergnügens wurde auf eine Subskala der Skala Leseerleben von
Appel, Koch, Schreier & Groeben (2002) zurückgegriffen (fünfstufige
Skala; M = 2,65; SD = 0,89; α = 0,816). Die Erinnerungsleistung wurde
durch drei inhaltliche Fragen zu Informationen aus dem Artikel erhoben,
die richtig oder falsch beantwortet werden konnten. Die Antworten wur-
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den zu einem Summenindex addiert (M = 1,40; SD = 0,82). Zusätzlich
wurden das Interesse an Gesundheitsthemen (M = 3,54; SD = 1,02), die
allgemeine Qualitätseinschätzung deutscher Zeitungen (M = 3,53; SD =
0,78; jeweils Single-Items auf einer fünfstufigen Skala), die eigene Betrof-
fenheit von Allergien (ja/nein; 46 % betroffen) und eine Selbsteinschät-
zung der Numeracy (Fagerlin et al., 2007; sechsstufige Skala; M = 4,78;
SD = 0,81; α = 0,784) als Kovariaten kontrolliert.

Die bereinigte Stichprobe umfasste N = 406 Probanden (Alter: M =
42,77; SD = 15,15; 54 % weiblich; 86 % mind. Abitur), die von Mai bis
Juni 2017 über das SoSci-Panel rekrutiert wurden (Leiner, 2016).

Ergebnisse

In Forschungsfrage 1 wurde nach den Einflüssen von Evidenzen auf die
wahrgenommene Qualität, die Verständlichkeit und das Lesevergnügen
gefragt. Zur Beantwortung dieser Frage wurden insgesamt drei Kovarianz-
analysen gerechnet, bei denen die drei Faktoren (Quellen, statistische In-
formationen und Visualisierung) sowie mit den AVs korrelierende Kova-
riaten in die Modelle aufgenommen wurden (siehe Tabelle 1).

Die Ergebnisse zeigen, dass keiner der Faktoren einen signifikanten Ef-
fekt auf die wahrgenommene Qualität des Beitrags hatte. Allerdings liegt
ein schwacher Visualisierungseffekt nur knapp über dem Signifikanzni-
veau (F(1,399) = 3,730; p = 0,054; η² = 0,009). Inhaltlich kann festge-
stellt werden, dass Probandinnen und Probanden, die eine Textversion mit
Grafik lasen, die Qualität etwas höher einschätzen (M = 3,58; SD = 0,80)
als diejenigen, die einen Text ohne Grafik lasen (M = 3,32; SD = 0,86).
Hinsichtlich der subjektiven Verständlichkeit des Textes kann ein schwa-
cher Zahleneffekt festgestellt werden (F(1,398) = 3,928; p < 0,05; η² =
0,010). Probandinnen und Probanden, deren Text statistische Informatio-
nen beinhaltete, bewerten die Verständlichkeit schlechter (M = 4,10; SD =
0,74) als diejenigen, deren Text keine statistischen Informationen enthielt
(M = 4,25; SD = 0,73). Für keinen der drei Faktoren kann ein signifikan-
ter Effekt auf das Lesevergnügen festgestellt werden. Bezüglich der Kova-
riaten zeigt sich, dass jede der drei abhängigen Variablen durch die allge-
meine Qualitätseinschätzung deutscher Zeitungen positiv beeinflusst wird.
Weiterhin ist ein Effekt der eigenen Betroffenheit von Allergien auf die
Verständlichkeit des Textes sowie ein Effekt des Interesses an Gesund-
heitsthemen auf das Lesevergnügen zu beobachten: Wer eine Allergie oder
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ein allgemeines Interesse an Gesundheitsthemen hat, findet den Text bes-
ser verständlich.

Zur Beantwortung von Forschungsfrage 2, die nach den Effekten von
Evidenzen auf die Erinnerungsleistung fragte, wurde eine weitere Kovari-
anzanalyse gerechnet. Sowohl statistische Informationen als auch deren
Visualisierung beeinflussen die Erinnerungsleistung der Probandinnen und
Probanden: Versuchsgruppen mit einem Text ohne Zahlen erinnern signifi-
kant mehr Informationen (M = 1,64; SD = 0,63) als jene mit Zahlen
(M = 1,28; SD = 0,88; F(1,398) = 48,160; p < 0,001; η² = 0,108). Diesem
negativen Einfluss steht allerdings ein positiver Effekt durch die Visuali-
sierung von statistischen Informationen gegenüber (F(1,398) = 42,496; p
< 0,001; η² = 0,096): Probandinnen und Probanden, die zwar Zahlen aber
keine Visualisierung sahen, erinnern weniger (M = 0,97; SD = 0,80) als
Probandinnen und Probanden, denen eine Visualisierung statistischer In-
formationen gezeigt wurde (M = 1,60; SD = 0,84). Als Kovariaten wurden
zur Verbesserung des Modells das Interesse an Gesundheitsthemen und die
selbsteingeschätzte Numeracy aufgenommen. Beides führte zu einer bes-
seren Erinnerungsleistung.

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse zu Forschungsfrage 1, dass
Evidenzen die Bewertungen eines gesundheitsjournalistischen Artikels
durchaus beeinflussen können, wenn auch nur in geringem Maße. Der
Einsatz von statistischen Informationen hat einen schwachen negativen
Effekt auf die Verständlichkeit des Textes. Der Einfluss von Visualisierun-
gen auf die wahrgenommene Qualität lag knapp über dem Signifikanzni-
veau. Die Manipulation von Quellenbelegen hat keine beobachtbaren Ef-
fekte erzeugt. In Forschungsfrage 2 standen die kurzfristigen Erinnerungs-
leistungen im Fokus. Auch diese werden durch Evidenzen beeinflusst. So
haben statistische Informationen einen negativen Einfluss auf die Erinne-
rungsleistung, die Präsentation einer Grafik hingegen beeinflusst sie posi-
tiv. Quellenbelege hatten keinen Einfluss auf die Erinnerung.
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Diskussion

Vor dem theoretischen Hintergrund der Informationsverarbeitung (etwa
des Elaboration-Likelihood-Modells (ELM); Petty & Cacioppo, 1986)
deuten die negativen Effekte statistischer Informationen darauf hin, dass
diese die Motivation und/oder Fähigkeit zu einer elaborierten Informati-
onsverarbeitung beeinträchtigen. Laut Annahmen des ELM beeinflusst die
Verständlichkeit einer Botschaft insbesondere die Fähigkeit zur Verarbei-
tung von Informationen, sodass der schwache negative Einfluss statisti-
scher Informationen auf die Verständlichkeit den ebenfalls schwachen ne-
gativen Einfluss auf die Erinnerungsleistung erklären kann. Der positive
Einfluss der Visualisierung deutet darauf hin, dass diese die Motivation
oder Fähigkeit zu einer intensiveren Informationsverarbeitung begünsti-
gen. In der vorliegenden Studie konnten keine Einflüsse von Quellenbele-
gen auf diese Prozesse festgestellt werden. Weiterhin konnten, anders als
in vorherigen Studien (Jungnickel, 2011; Urban & Schweiger, 2014; Voigt,
2016), keine Effekte auf die Wahrnehmung der Qualität festgestellt wer-
den, wobei zu berücksichtigen ist, dass in diesen Studien das Konstrukt
Qualität nicht durch eine Single-Item-Abfrage (wie im vorliegenden Bei-
trag), sondern mehrdimensional operationalisiert wurde. Schließlich stel-
len die vorgestellten Ergebnisse die (ohnehin schwache) Evidenzlage zur
Wirkung statistischer Informationen auf das Lesevergnügen in Frage. Da
in dieser Studie keine Effekte gefunden werden konnten, sind hier weitere
Studien erforderlich. Ziel dieser Studien sollte sein, die Wirkung von sta-
tistischen Zahlen nicht nur in Abgrenzung zu Fallbeispielen, sondern als
eigenständigen Untersuchungsgegenstand nachzuvollziehen.

Einige Limitierungen schränken die Generalisierbarkeit der vorgestell-
ten Ergebnisse ein. Zunächst ist anzumerken, dass die Stichprobe einen
hohen Bildungsbias aufwies. Entsprechend war die selbsteingeschätzte
Numeracy der Probandinnen und Probanden sehr hoch, sodass nicht aus-
geschlossen werden kann, dass die beobachteten Effekte in weniger for-
mal gebildeten Stichproben anders ausfallen. Weiterhin wurde nur ein spe-
zifisches und zum Zeitpunkt der Erhebung (Frühsommer 2017) sehr aktu-
elles Thema behandelt, von dem viele Probandinnen und Probanden selbst
betroffen waren. Schließlich erscheint auch die Operationalisierung kom-
plexer Konstrukte wie Qualität und Verständlichkeit in Form von Single-
Items nicht optimal. Hier sind nachfolgende Studien gut beraten, auf mul-
tidimensionale Operationalisierungen zurückzugreifen.
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Vor diesem Hintergrund ist weiterhin unbestritten, dass Evidenzen im
Gesundheitsjournalismus eine wichtige Bedeutung zukommt. Ihre Wirk-
weisen scheinen aber abhängig zu sein erstens von der Art der Evidenz
und zweitens von dem untersuchten abhängigen Konstrukt. Ihr Einsatz
sollte daher gezielt und sinnvoll sein. So deuten beispielsweise die Effekte
auf die Erinnerungsleistung darauf hin, dass statistische Informationen
besser in Kombination mit einer grafischen Visualisierung präsentiert wer-
den sollten. Für die weitere Forschung ist es zudem notwendig, die Effekte
von Evidenzen an einer Bandbreite von gesundheitsbezogenen Themen
und journalistischen Darstellungsformen zu testen, um ein vollständigeres
Bild ihrer Wirkung zu erhalten. Dabei erscheinen nicht nur Studien rele-
vant, die grundsätzlich nach Wirkungen von Evidenzen fragen, sondern
auch solche, die nach etwaigen Unterschieden in der Wirkung fragen (zum
Beispiel Präsentationsmodi statistischer Informationen oder statische vs.
interaktive Visualisierungen).
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Evidenz und (falsche) Ausgewogenheit in der Berichterstattung
über Medizin und Gesundheit: Eine Inhaltsanalyse von Print-
und Online-Medien

Lars Guenther & Hanna Marzinkowski

Einleitung

Für viele Menschen sind Medien die häufigste und oftmals auch die einzig
genutzte Informationsquelle, um etwas über Wissenschaft zu erfahren (Eu-
ropean Commission, 2013). Über Themen mit Bezug zu Medizin und Ge-
sundheit berichten Wissenschaftsjournalistinnen und -journalisten dabei
am meisten (Elmer, Badenschier, & Wormer, 2008; Guenther, 2017), des-
halb ist die Wahrscheinlichkeit, dass Rezipientinnen und Rezipienten et-
was über neue Ergebnisse, Verfahren und Trends der Medizin und Ge-
sundheit in Medien erfahren, trotz einer attestierten Krise des Wissen-
schaftsjournalismus (Bauer & Howard, 2009) sehr hoch.

Aufgrund der wichtigen Stellung des Wissenschaftsjournalismus für ein
Publikum, das häufig aus Laien besteht, werden eine ganze Reihe von
(normativen) Anforderungen an Wissenschaftsjournalistinnen und ‑journa-
listen gestellt (siehe Kohring, 2004): Sie sollen Informationen transparent
und ausgewogen vermitteln, die Bevölkerung aufklären sowie wissen-
schaftliche Arbeit kritisch reflektieren, sie sollen aber auch über wissen-
schaftliche Evidenz und deren Ungesichertheit berichten (Koch, 2012). Da
die Berichterstattung über Medizin und Gesundheit Bestandteil des Wis-
senschaftsjournalismus ist (Ruhrmann & Guenther, 2017), können diese
Anforderungen auch auf die Berichterstattung über Medizin und Gesund-
heit übertragen werden.

Ausgehend von diesen Anforderungen möchte sich der vorliegende
Beitrag genauer damit auseinandersetzen, wie wissenschaftliche Evidenz
dargestellt wird und wie ausgewogen Wissenschaftsjournalistinnen und
‑journalisten berichten. Wissenschaftliche Evidenz wird verstanden als ein
Evaluations- und Vergleichskriterium: Durch die verwendeten Standards
in Design, Durchführung und Auswertung von Studien gelten einige For-
schungsergebnisse als gesicherter als andere (Bromme, Prenzel, & Jäger,
2014). Deshalb wird wissenschaftliche Evidenz im vorliegenden Beitrag
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als ein Kontinuum mit den beiden Polen Ungesichert und Gesichert ver-
standen, auf dem sich wissenschaftliche Ergebnisse einordnen lassen
(Guenther, 2017; Guenther & Ruhrmann, 2016). Das impliziert, dass ver-
schiedene Grade an (Un-)Gesichertheit existieren.

Grade der wissenschaftlichen Ungesichertheit sind eine notwendige
und daher wissenschaftlich akzeptierte Begleiterscheinung wissenschaftli-
chen Arbeitens und wissenschaftlicher Ergebnisse. Sie treten durch das
Falsifikationsprinzip, durch künstliche und unrealistische Forschungssze-
narien, Forschungslücken, Limitationen, statistische und methodische Un-
genauigkeiten oder auch durch Kontroversen innerhalb und außerhalb der
Wissenschaft auf (Stocking & Holstein, 2009). Wissenschaftliche Ergeb-
nisse sind immer zu einem gewissen Grad ungesichert (Guenther, 2017).
Grade der wissenschaftlichen Gesichertheit, auf der anderen Seite, werden
erzielt durch bestätigte Hypothesen und beantwortete Forschungsfragen,
erfolgreich replizierte Forschungsergebnisse oder durch valide und relia-
ble Daten (Bromme et al., 2014; Heidmann & Milde, 2013). Hierarchisier-
te Evidenzkriterien bieten hierbei häufig eine Orientierung. Beispielsweise
geben im Rahmen der evidenzbasierten Medizin sogenannte Evidenzlevel
den Grad von Gesichertheit an – Systematische Reviews und Meta-Analy-
sen stehen dabei, vereinfacht dargestellt, vor Studien, Fallbeispielen und
Expertenmeinungen, die abstufend als weniger evident gelten (GRADE
Working Group, 2004).

Wissenschaftliche Evidenz und (falsche) Ausgewogenheit in der
Berichterstattung über Medizin und Gesundheit

Wissenschaftsjournalistinnen und -journalisten begegnen täglich einer
Vielzahl potenzieller Nachrichten aus der Wissenschaft. Da sie nicht über
alle Sachverhalte berichten können, müssen sie stets selektieren (Rosen,
Guenther, & Froehlich, 2016). Deshalb stellt sich die wichtige Frage, wie
(ausgewogen) Evidenz und (Un-)Gesichertheit, also zentrale Bestandteile
der Wissenschaft, in dieser Form des Journalismus selektiert und darge-
stellt werden. Der Schwerpunkt wird im vorliegenden Beitrag auf Darstel-
lungsaspekten liegen.
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Darstellung von wissenschaftlicher Evidenz

Der bisherige Forschungsstand deutet darauf hin, dass wissenschaftliche
Ergebnisse in den Medien zumeist als wissenschaftlich gesichert darge-
stellt werden (Dudo, Dunwoody, & Scheufele, 2011; Guenther, 2017). Al-
lerdings wird dies nicht universell bestätigt, bspw. gibt es für die Bericht-
erstattung über die Nanotechnologie, und das beinhaltet medizinische und
gesundheitliche Aspekte, auch Gegentendenzen, in denen Ungesichertheit
medial thematisiert wird (Anderson, Allan, Petersen, & Wilkinson, 2005;
Heidmann & Milde, 2013). Ähnliche Ergebnisse finden sich für die Kli-
mawandel-Berichterstattung. Die Gründe dafür können vielfältig sein:
Journalistenbefragungen deuten bisher darauf hin, dass die Darstellung
von Evidenz sehr stark mit dem antizipierten Publikumsbild zusammen-
hängt: Sind Journalistinnen und Journalisten der Meinung, ihr Publikum
könne mit Ungesichertheit umgehen, stellen sie diese auch bereitwilliger
dar (Guenther, Froehlich, & Ruhrmann, 2015; Guenther & Ruhrmann,
2016; Stocking & Holstein, 2009). Wird Ungesichertheit von Journalistin-
nen und Journalisten als Nachrichtenfaktor wahrgenommen, dann kann es
zu Übertreibungen der Ungesichertheit in ihrer Darstellung kommen (As-
he, 2013).

Der Forschungsstand zeigt zudem, dass sogenannte evidenzrelevante
Kriterien eher selten medial repräsentiert werden (bspw. Cooper, Lee,
Goldacre, & Sanders, 2012). Evidenzrelevante Kriterien beziehen sich auf
Angaben, die dabei helfen die Evidenz eines Ergebnisses einzuschätzen
und daraus Ableitungen über dessen Relevanz zu formulieren, wie bspw.
Angaben über das Studiendesign, die Stichprobengröße und deren Reprä-
sentativität, Gütekriterien etc. (Hijmans, Pleijter, & Wester, 2003).

Die Tatsache, dass wissenschaftliche Ergebnisse oft als gesichert oder
übertrieben ungesichert dargestellt werden, ist häufig die Grundlage für
(normative) Kritik an der Wissenschaftsberichterstattung. Vermehrt setzen
sich Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler für eine evidenzsensible
Berichterstattung als Garant für einen qualitativ hochwertigen Journalis-
mus ein (Ashe, 2013; Koch, 2012; Schneider, 2010). Hierbei sollte jedoch
hinzugefügt werden, dass von vielen Autorinnen und Autoren vorrangig
wissenschaftliche Kriterien an den Wissenschaftsjournalismus angelegt
werden. So werden Forderungen nach Angemessenheit anhand wissen-
schaftlicher Kriterien gemessen, was sich folglich auch auf die Qualitäts-
einschätzung auswirkt. Eine Diskussion über dieses Thema benötigt je-
doch auch journalismustheoretische Perspektiven (siehe auch Kohring,
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2004). Denn für viele Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler ist der
Wissenschaftsjournalismus die Beobachtung der Wissenschaft nach eige-
nen journalistischen Kriterien, die sich an außerwissenschaftlicher Rele-
vanz orientieren müssen (Kohring, 2005).

Im vorliegenden Beitrag soll keine Qualität gemessen werden. Viel-
mehr soll die Darstellung von (Un-)Gesichertheit bei Themen mit Bezug
zu Medizin und Gesundheit analysiert werden – um eine aktuelle empiri-
sche Bestandsaufnahme zu liefern. Erst wenn diese Bestandsaufnahme er-
folgt ist, können wir uns zukünftig Qualitätseinschätzungen widmen. Des-
halb lautet die erste Forschungsfrage (FF):

FF1: Wie (un-)gesichert berichten Print- und Online-Medien über die
Ergebnisse aktueller wissenschaftlicher Forschung im Bereich Medizin
und Gesundheit?

Darstellung von (falscher) Ausgewogenheit

Ausgewogenheit zählt zu den journalistischen Normen guter Qualität
(Entman, 1989). Im Wissenschaftsjournalismus kann es vorkommen, dass
aus der Forderung nach Ausgewogenheit, Objektivität und einer neutralen
Position der Journalistin oder des Journalisten (Dixon & Clarke, 2012) re-
sultiert, dass in Medienbeiträgen unterschiedlich wichtigen Akteurinnen
und Akteuren innerhalb und außerhalb der Wissenschaft und ihren jeweili-
gen Meinungen (quantitativ) derselbe Platz eingeräumt wird, ohne dass
eine qualitative, evidenzbezogene Einordnung stattfindet. Dunwoody
(2014) bezeichnet dies als false balance, also falsche Ausgewogenheit.
Die Ausgewogenheit sei verzerrt, weil das eigentliche Wissenschaftsbild
nicht akkurat wiedergegeben werde.1 Dunwoody (2008) bemerkt aber
auch, dass das quantitative Gleichgewicht verschiedener Meinungen einer
Journalistin oder einem Journalisten dann hilft, wenn sie oder er nicht ein-
schätzen kann, wer eigentlich in einer Debatte Recht hat.

Inhaltsanalysen über die Berichterstattung zum Klimawandel (Boykoff
& Boykoff, 2004) oder die Kontroverse um den Zusammenhang zwischen
der MMR-Impfung und Autismus (Clarke, 2008) konnten die journalisti-
sche Tendenz der falschen Ausgewogenheit nachweisen. In beiden Fällen

2.2

1 Streng genommen wird hier ebenfalls ein wissenschaftliches Kriterium an den Wis-
senschaftsjournalismus gelegt.
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wurden Meinungen balanciert dargestellt, obwohl eine klare Mehrheit der
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler einer Meinung zustimmte. Aus
Rezeptionsstudien wissen wir um die weitreichenden Konsequenzen einer
solchen Berichterstattung. Beispielsweise können einige Rezipierende
falsch ausgewogener Texte nur schwer einschätzen, auf welchem Kennt-
nisstand die Forschung eigentlich ist (Dixon & Clarke, 2012). So besteht
etwa das Risiko, dass das Vertrauen in Impfungen oder die Forschung zum
Klimawandel abnimmt.

Bisherige Untersuchungen sind fallbezogen und berücksichtigen metho-
disch nur den quantitativen Anteil konträrer Positionen (Boykoff & Boy-
koff, 2004; Clarke, 2008), wohingegen sie nicht bedenken, dass auch in-
haltliche Elemente zu Ausgewogenheit führen. Beispiele für solche inhalt-
lichen Elemente wären die Anzahl und Art ausgewählter Quellen und Ar-
gumente. In einem ersten Schritt ist es deshalb förderlich, zu untersuchen,
inwiefern ausgewogen berichtet wird:

FF2: Wie ausgewogen berichten Print- und Online-Medien über die
Ergebnisse aktueller wissenschaftlicher Forschung im Bereich Medizin
und Gesundheit?

Methode

Methodenwahl, Stichprobengenerierung und -beschreibung

Bei dem vorliegenden Beitrag handelt es sich um eine Re-Analyse unserer
Studie der Wissenschaftsberichterstattung (Guenther, Bischoff, Löwe,
Marzinkowski, & Voigt, 2017), die ein Sample der Medizin- und Gesund-
heitsberichterstattung enthält. Die systematische Inhaltsanalyse fokussierte
auf Print- und Online-Medien, weil diese zu den am häufigsten genutzten
Quellen zu Wissenschaft und Medizin für Laien zählen (European Com-
mission, 2013). Es wurden zunächst die zwei auflagenstärksten Qualitäts-
zeitungen Frankfurter Allgemeine Zeitung/Sonntagszeitung und Süddeut-
sche Zeitung sowie deren Online-Angebote (FAZ.net und Sueddeut-
sche.de) ausgewählt. Hinzu kam die Bild/Bild am Sonntag, sowie Bild.de,
um die Stichprobe um Boulevardmedien und die auflagenstärkste Tages-
zeitung in Deutschland zu erweitern. Zusätzlich wurde das reichweiten-
stärkste deutsche Online-Nachrichtenformat SpiegelOnline in die Analyse
integriert.

3
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Da sich die Originalstudie mit Wissenschaftskommunikation beschäf-
tigte, wurde sich an Schlagwörtern des Wissenschaftsjournalismus orien-
tiert (Wormer, 2008), um relevante Artikel in den Medien zu identifizie-
ren: Wissenschaft*, Studie*, Ergebnis*, Forsch*, Universität* und Insti-
tut*. Da dies kein ausreichender Garant für die korrekte Auswahl ist, wur-
den alle Artikel zusätzlich manuell überprüft (Dudo et al., 2011). Da FF1
nach wissenschaftlicher Evidenz fragt, die ein Charakteristikum wissen-
schaftlicher Ergebnisse ist, musste ein Artikel einen expliziten Bezug zu
mindestens einem wissenschaftlichen Ergebnis herstellen, um für die
Stichprobe ausgewählt zu werden.

Der Studie liegt eine zufällig festgelegte künstliche Woche zugrunde
(Elmer et al., 2008), um ein möglichst repräsentatives Sample zu erzielen.
Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich vom 6. Juli 2015 (ein Montag)
bis zum 23. August 2015 (ein Sonntag). Für den Untersuchungszeitraum
wurden N = 128 relevante Artikel identifiziert, von denen sich n = 30 mit
Gesundheits- und Medizinthemen beschäftigen.

Etwas häufiger tauchten diese Artikel offline (60 %) als online auf. Die
Hälfte der Artikel stammt aus expliziten Wissenschaftsseiten/-rubriken.
Der Anlass der Berichterstattung war häufig wissenschaftsintern (53 %) zu
verorten und basierte damit auf einer wissenschaftlichen Konferenz oder
Publikation. In den 30 Artikeln finden sich 60 wissenschaftliche Ergebnis-
se. In der Hälfte der Beiträge wurde nur ein Ergebnis vorgestellt. Zwei Er-
gebnisse tauchten in 23 % (n = 7) auf, drei Ergebnisse in 13 % (n = 4) und
mehr als drei Ergebnisse ebenfalls in 13 % (n = 4).

Codierbuch

Das Codierbuch teilt sich in drei inhaltliche Blöcke, die jeweils verschie-
denen Analyseebenen zugeordnet werden können. (1) Formale Kategorien
sind zunächst alle manifesten Sachverhalte auf Beitragsebene (n = 30).
Dazu gehören u. a. das berücksichtigte Medium, Publikationsdaten, Be-
richtsektion, etc.

(2) Die inhaltlichen Kategorien der wissenschaftlichen Evidenz sind auf
der Ebene eines im Artikel vorgestellten wissenschaftlichen Ergebnisses
angeordnet (n = 60; FF1) und erweitern den Forschungsstand, in dem die-
se Analyseebene bislang nicht zu finden ist. Stattdessen wird vorrangig
auf Ebene des gesamten Beitrags codiert (bspw. Heidmann & Milde,
2013). Ein wissenschaftliches Ergebnis musste dabei explizit vorgestellt

3.2
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werden, indem auf mindestens eine der folgenden Komponenten verwie-
sen wurde: die untersuchenden Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler/
Institutionen und eine explizite Bezeichnung der Studie/Untersuchung, der
Quelle, in der sie veröffentlicht wurde (z. B. Fachzeitschrift) oder das kon-
krete kausale/statistische Ergebnis der Studie. Die einfache Aussage „an-
dere Wissenschaftlerinnen oder Wissenschaftler kamen zu anderen Ergeb-
nissen“ reichte nicht aus, um von einem wissenschaftlichen Ergebnis als
codierrelevant zu sprechen.

Erfasst wurden pro wissenschaftlichem Ergebnis die zentrale These des
Ergebnisses (offen), die Richtung (pro oder contra) der These sowie ge-
nannte evidenzrelevante Kriterien (siehe Tabelle 1). Diese wurden aus der
Forschungsliteratur übernommen (bspw. Cooper et al., 2012; Hijmans et
al., 2003) und um allgemeine Angaben des Forschungsprozesses erweitert.
Für jedes Ergebnis war außerdem relevant, inwieweit explizit oder impli-
zit (Konjunktiv, Spekulationen vs. Imperativ) Ungesichertheit und/oder
Gesichertheit thematisiert wurde (Heidmann & Milde, 2013). Erweitert
wurde dies um Begründungen für die (Un-)Gesichertheit.

(3) Inhaltliche Kategorien der Ausgewogenheit wurden ebenfalls auf
der Beitragsebene erfasst (n = 30; FF2). Es wurde erhoben, ob eine Dis-
kussion in der Wissenschaft angesprochen wird und wie viele Meinungen
ein Beitrag beinhaltet, des Weiteren die Richtung der Meinungen in Bezug
auf die Hauptthese des Artikels und deren quantitativer Anteil gemessen
am Umfang des gesamten Artikels (Boykoff & Boykoff, 2004; Clarke,
2008). Um dies um ein inhaltliches Element zu erweitern, wurden zudem
zu den Meinungen die vorgestellten Akteure und ihre Institutionen erfasst,
um zu untersuchen, inwieweit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
im Vergleich zu nichtwissenschaftlichen Akteuren in der Stichprobe ver-
treten sind.

Vier erfahrene Codiererinnen und Codierer codierten die Artikel der
Stichprobe und erreichten gute Reliabilitätswerte.2

2 Nach Holsti reichten die Werte für die einzelnen Variablen und Kategorien von 0,92
bis 0,97. Die genauen Werte sind Guenther et al. (2017) zu entnehmen.
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Ergebnisse

Im Durchschnitt werden drei evidenzrelevante Kriterien pro wissenschaft-
lichem Ergebnis genannt (M = 3,05; SD = 2,00). Am häufigsten betrifft
das die untersuchenden Forscherinnen und Forscher, gefolgt von theoreti-
schen Annahmen/Hypothesen und Angaben zur Stichprobe und zur Publi-
kationsform (Tabelle 1). In wenigen Fällen werden Angaben zur Auswer-
tung gegeben. In keinem Fall werden Signifikanzangaben oder Gütekrite-
rien angesprochen.

Interessanterweise wird die Ungesichertheit der wissenschaftlichen Er-
gebnisse häufiger implizit (n = 30; 50 %, d. h. über den Konjunktiv) als
explizit (n = 23; 38 %) angesprochen. Wird sie explizit angesprochen,
dann sind Vorläufigkeiten und Forschungslücken der Hauptgrund für die
Ungesichertheit (n = 13; 22 %). Allgemein verweisen jedoch die meisten
wissenschaftlichen Ergebnisse auf wissenschaftliche Gesichertheit, expli-
zit in 70 % der Fälle (n = 42) und implizit (d. h. über den Imperativ) in
57 % (n = 34). Gründe hierfür sind zumeist belegte Einzelergebnisse (n =
36; 60 %). Im Durchschnitt werden mehr Begründungen für Gesichertheit
(M = 1,03; SD = 0,97) als für Ungesichertheit gegeben (M = 0,58;
SD = 0,94).

Die Wahrnehmung von Ungesichertheit kann bei Rezipientinnen und
Rezipienten jedoch nicht nur durch explizite und implizite Nennungen,
sondern auch durch (falsche) Ausgewogenheit entstehen (FF2). In nur sie-
ben Artikeln der Stichprobe (23 %) werden Gegenmeinungen zur Haupt-
these des Beitrags angesprochen. Dabei ist die erste Meinung bis auf
einem Fall immer eine Zustimmung zur Hauptthese und diese nimmt bis
auf zwei Ausnahmen den größten Umfang im Artikel ein.3 Die zweite ge-
nannte Meinung ist zumeist entweder eine Ablehnung oder ambivalente
Einordnung der Hauptthese des Beitrags, die in bis auf zwei Fällen einen
eher geringen Platz einnimmt.

In der Stichprobe gab es nur einen Artikel, der zwei Positionen (zum
Thema Glyphosat) in einem quantitativ ausgewogenen Verhältnis wider-
spiegelte. Doch selbst in diesem Artikel wird die Ausgewogenheit aufge-
hoben, wenn ein inhaltliches Kriterium hinzugefügt wird: Es stehen sich
drei wissenschaftliche Akteure auf der einen und zwei nichtwissenschaftli-
che Akteure auf der anderen Seite gegenüber.

4

3 Aufgrund der kleinen Fallzahl wird auf Prozentangaben verzichtet.
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Fazit

Der vorliegende Beitrag hat untersucht, wie (un-)gesichert und wie ausge-
wogen Print- und Online-Medien über aktuelle wissenschaftliche Ergeb-
nisse der Medizin und Gesundheit berichten. Methodische Erweiterungen
in dieser Studie stellen zum einen die Erhebung evidenzbezogener Varia-
blen auf der Ebene des einzeln vorgestellten Ergebnisses dar, zum anderen
die Erweiterung der Untersuchungen zur Ausgewogenheit um ein inhaltli-
ches Kriterium. Natürlich darf die Methodenentwicklung an dieser Stelle
nicht stehenbleiben. Die verwendeten Kategorien bedürfen der Replikati-
on und Erweiterung. In dem vorliegenden Beitrag wurde zudem nur ein

5

Tabelle 1: Evidenzrelevante Kriterien in der Berichterstattung über wis-
senschaftliche Ergebnisse des Bereichs Medizin und Gesundheit

Evidenzrelevante Kriterien Anzahl (Prozent) 

Explizite Nennung der untersuchenden Forscher/innen 36 (60 %) 

Theoretische Annahmen/(Hypo-)Thesen/Fragen 19 (32 %) 

Beschreibung der Stichprobe, Repräsentativität 19 (32 %) 

Explizite Nennung der Publikation(sform) 18 (30 %) 

Ausblick, spezifischer Anwendungsversuch 15 (25 %) 

Studiendesign 10 (17 %) 

Vergleich zu anderen Studien/Messungen 10 (17 %) 

Nennung der Mittel-/Auftraggebenden 10 (17 %) 

Zeitraum der Messung/en 10 (17 %) 

Limitationen wie Forschungs- und Wissenslücken 9 (15 %) 

Erhebungsinstrumente/Messgeräte 8 (13 %) 

Darstellung des Anwendungs- oder Versuchsablaufs 6 (10 %) 

Anzahl der Studien 5 (8 %) 

Pilotstudie/erstmals durchgeführte Studie 5 (8 %) 

Angaben zu Auswertung, Verfahren, Berechnungen 3 (5 %) 

Unabhängigkeit der Messung von Forscherinnen und Forschern 0 (0 %) 

Signifikanzangaben 0 (0 %) 

Gütekriterien wie Validität 0 (0 %) 

Gütekriterien wie Reliabilität 0 (0 %) 
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kleines Sample berücksichtigt, was der Re-Analyse eines vorhandenen
Datensatzes geschuldet ist (Guenther et al., 2017). Deshalb sollten die Er-
gebnisse nicht generalisiert werden. Zudem wurde nur eine kleine Aus-
wahl an Print- und Online-Medien über einen kurzen Zeitraum berück-
sichtigt. Diese und weitere Limitationen sollten in weiteren Studien zu
diesem Thema verbessert werden.

Im Ergebnis zeigt sich, dass evidenzrelevante Informationen und (expli-
zite) Ungesichertheit selten Bestandteil medialer Berichterstattung sind.
Wissenschaftliche Ergebnisse der Medizin werden mehrheitlich gesichert
dargestellt. Dass mehr Gesichertheit dargestellt wird und weder Ungesi-
chertheit noch Gesichertheit begründet werden, deckt sich mit dem For-
schungsstand (Dudo et al., 2011). Indizien für eine falsche Ausgewogen-
heit fanden sich in der vorliegenden Untersuchung nicht. Dafür könnte
verantwortlich sein, dass die Berichterstattung über Medizin und Gesund-
heit in ihrer ganzen Breite betrachtet wurde. Bisherige Analysen sind fall-
bezogen (Boykoff & Boykoff, 2004; Clarke, 2008). Es wäre interessant
zukünftig stärker auf kontroverse Themen zu fokussieren. Zudem er-
scheint es zu einseitig, nur den quantitativen Anteil verschiedener Posi-
tionen und Meinungen zu einem Thema zu analysieren. Ausgewogenheit
kann durchaus auch inhaltlich hergestellt werden, etwa über das gleiche
Set an Quellen bei der Darstellung sich kontrastierender Meinungen oder
auch den Verweis auf vorliegende Evidenz für eine Meinung. Hierauf soll-
ten zukünftige Studien einen besonderen Schwerpunkt legen und dann
auch stärker Qualitätsaspekte und die Wirkungsperspektive verschiedener
Darstellungen berücksichtigen (Guenther, 2017; Guenther et al., 2017).
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Visuelle Evidenz? Eine qualitative Bildtypenanalyse zur
Visualisierung von Evidenz in Fernsehbeiträgen

Michael Grimm

Einleitung

Der Fokus der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Gesundheits-
kommunikation liegt auf textlichen und sprachlichen Aspekten. Wie Bil-
der eingesetzt werden, um über gesundheitsbezogene Themen zu kommu-
nizieren, ist bislang deutlich weniger untersucht (King, 2015). Gleichwohl
kommen Bilder in der Gesundheitskommunikation in vielen Kontexten
und mit unterschiedlichen Funktionen zum Einsatz (z. B. Atanasova, Gun-
ter, & Koteyko, 2013; Clarke, Niederdeppe, & Lundell, 2012). Dabei wer-
den ihnen besondere Qualitäten zugeschrieben, die sich aus der holistisch-
assoziativen Logik visueller Kommunikation ergeben (Müller & Geise,
2015). So werden sie zum einen schneller als Texte wahrgenommen und
verarbeitet und können zu einem besseren Verständnis von Informationen
und einer besseren Erinnerung an diese beitragen (vgl. den „picture-supe-
riority effect“; Childers & Houston, 1984). Zum anderen werden Bilder je-
doch durch die implizierte „Augenzeugenschaft“ (Geise, 2011, S. 54) auch
weniger hinterfragt als sprachliche Informationen und können durch die
weniger elaborierte Verarbeitung einen weniger stark reflektierten Einfluss
auf die Vorstellungen der Rezipierenden ausüben (Messaris & Abraham,
2003).

Gerade audiovisuelle Angebote, die etwa in Form von Fernsehbeiträgen
zunehmend in Gesundheitskontexten eingesetzt werden (Kessler, Guen-
ther, & Ruhrmann, 2014), unterliegen aufgrund ihrer Medialität einem
„Visualisierungszwang“ (Seiler, 2009, S. 36). Diese mediale Notwendig-
keit, stets Bilder zeigen zu müssen, wird zur Herausforderung, wenn es in
Beiträgen um abstrakte Konzepte geht. Denn diese sind nicht direkt sicht-
bar und können daher nicht einfach gezeigt, sondern müssen vielmehr vi-
sualisiert werden. Diese Problematik trifft in besonderem Maße auf die
Auseinandersetzung mit Evidenz zu. Der Vermittlung von Evidenz kommt
aufgrund ihrer Bedeutung für eine informierte Entscheidungsfindung eine
wichtige Rolle in der Gesundheitskommunikation zu (Albrecht, Mühlhau-
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ser, & Steckelberg, 2014). Gleichzeitig ist es alles andere als trivial, wie
sich Evidenz als abstraktes und graduelles Konzept überhaupt visuell dar-
stellen lässt.

Das Ziel dieses Beitrags ist es zu untersuchen, mit welchen Bildern in
gesundheitsbezogenen Fernsehbeiträgen unterschiedliche Arten von Evi-
denz visuell dargestellt werden. Dafür wurden in einer qualitativen Bildty-
penanalyse wiederkehrende Bildmotive identifiziert und zu Bildtypen ver-
dichtet. Anschließend wurde analysiert, wie diese Bildtypen unterschiedli-
che Evidenzarten visualisieren. Durch die Einordnung der Befunde trägt
der Beitrag zu einer kritischen Auseinandersetzung mit visueller Gesund-
heitskommunikation bei.

Forschungsstand

Für die Untersuchung der Visualisierung von Evidenz sind sowohl Er-
kenntnisse aus dem Bereich der Gesundheitskommunikation als auch aus
der visuellen Kommunikation relevant.

Die konzeptuelle Auseinandersetzung mit Evidenz findet u. a. in der
Forschung zur Gesundheitskommunikation statt (Albrecht et al., 2014).
Der Begriff ist aus dem englischen Sprachgebrauch entlehnt und bezieht
sich in diesem Kontext auf Nachweise für die Wirksamkeit von Verfahren.
Dabei ist Evidenz kein dichotomes, sondern ein graduelles Konstrukt (Gu-
yatt et al., 2008). Entsprechend können unterschiedliche Informationsarten
zu einer Evidenzgrundlage beitragen und verschiedene Evidenzarten diffe-
renziert werden: Unter Rückgriff auf Systematisierungen aus der evidenz-
basierten Medizin werden unterschiedliche Formen medizinischer Studien
nach ihrer Qualität und Aussagekraft hierarchisch eingeteilt (typischerwei-
se in absteigender Reihenfolge: randomisierte kontrollierte Studien, Ko-
hortenstudien, Case-Control Studies und Case Series; Burns, Rohrich, &
Chung, 2011). In dieser Reihe der wissenschaftlichen Evidenzarten wer-
den Expertenmeinungen üblicherweise am niedrigsten eingestuft. Daneben
können auch mediale Quellen für Informationen (z. B. Ratgeber-Bücher)
Evidenz vermitteln (Verhoef, Mulkins, Carlson, Hilsden, & Kania, 2007).
Schließlich lassen sich Formen anekdotischer Evidenz beschreiben, die auf
persönliche Erfahrungen von Einzelpersonen abstellen (Verhoef et al.,
2007). Bezogen auf Bilder gibt es bereits Hinweise darauf, dass visuelle
Darstellungen verschiedener Evidenzarten in unterschiedlichen Bildgat-
tungen (z. B. Diagramm, Bild eines Arztes, technisch-apparativ erstelltes
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Bild im Rahmen einer Mammographie) unterschiedlich persuasive Wir-
kungen entfalten können (Kessler, Reifegerste, & Guenther, 2016).

Die analytische Auseinandersetzung mit Visualisierungen lässt sich
durch Erkenntnisse aus der Visuellen Kommunikationsforschung fundie-
ren. Dort wird zwischen Abbild und Denkbild unterschieden (Müller &
Geise, 2015): Während sich ein Denkbild auf abstrakte, immaterielle Kon-
zepte (z. B. Evidenz) beziehen kann, die nicht direkt sichtbar sind, zeigt
ein Abbild stets etwas konkret Sichtbares (z. B. einen bestimmten Arzt).
Mediale Bilder sind immer Abbildungen und müssen damit stets etwas
konkret Sichtbares zeigen – wenngleich dieses direkt Sichtbare in der In-
terpretation durch eine rezipierende Person auch Bezug auf abstraktere
Denkbilder nehmen kann. Dies verdeutlicht die Problematik von Visuali-
sierungen: Eine Visualisierung ist der Versuch, eine abstrakte Idee, die
kein direkt sichtbares Abbild hat, in einem Bild darzustellen (Geise,
2011). Dies bezieht sich hier auf die Herausforderung, unterschiedliche
Evidenzarten visuell umzusetzen. Das ist insofern kritisch zu diskutieren,
als durch die Visualisierung mit konkreten Abbildern auch über die Evi-
denzart hinausgehende Assoziationen einhergehen können, die sich aus
der holistisch-assoziativen Bildverarbeitung ergeben (Müller & Geise,
2015). Zudem sind Bilder durch ihre Polysemie gekennzeichnet (Müller &
Geise, 2015). Sie sind – zu unterschiedlichen Graden – bedeutungsoffen
und können von Rezipierenden vor deren individuellen Hintergründen un-
terschiedlich interpretiert werden. Entsprechend bedeutsam ist die Ein-
schränkung dieser Bedeutungsoffenheit durch andere, etwa sprachliche In-
formationen, die die Bilder rahmen können. Schließlich lassen sich unter-
schiedliche Bildgattungen differenzieren – neben fotografischen Bildern
etwa auch Grafiken oder Computeranimationen. Diese können mit beein-
flussen, wie gut ein Sachverhalt visualisiert werden kann und wie bedeu-
tungsoffen eine visuelle Darstellung ist (Kessler et al., 2016).

Unterschiedliche Prozesse der Standardisierung und Routinisierung in
der journalistischen Bildproduktion haben einen wesentlichen Einfluss auf
die Auswahl und den Einsatz von Bildern in der medialen Berichterstat-
tung (Grittmann, 2007) und damit auch auf die Visualisierung der The-
men, über die berichtet wird. Dabei spielen Vorstellungen zu einem The-
ma auf soziokultureller Ebene, innerhalb einer Redaktion und bei einer
Journalistin bzw. einem Journalisten ebenso eine Rolle wie Entscheidun-
gen im journalistischen Alltag. Diese Prozesse führen dazu, dass sich in
der Berichterstattung ein überschaubares Set an wiederkehrenden Bildmo-
tiven abzeichnet. Diese lassen sich zu Bildtypen zusammenfassen, die auf
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inhaltlicher Ebene dieselbe bzw. eine sehr ähnliche Bedeutung haben und
sich auf dieselben soziokulturellen Ideen beziehen (Grittmann, 2001). Sol-
che Bildtypen sind bislang v. a. für die Berichterstattung über Politik
(Grittmann, 2007), Klima (Grittmann, 2014) sowie Krieg und Krisen
(Griffin & Lee, 1995) identifiziert worden. Für die gesundheitsbezogene
Berichterstattung wurden noch kaum umfassendere Typologisierungsver-
suche unternommen. Das Konzept der Bildtypen wird in der vorliegenden
Studie genutzt, um die Visualisierung von Evidenz in Fernsehbeiträgen zu
untersuchen.

Aus diesen Überlegungen ergibt sich die Forschungsfrage:

FF: Durch welche Bildtypen werden in Fernsehbeiträgen unterschied-
liche Evidenzarten visualisiert?

Methodisches Vorgehen

In einer qualitativen Bildtypenanalyse (Grittmann & Ammann, 2011) wur-
de die Visualisierung von Evidenz in Fernsehbeiträgen untersucht. Als
Anwendungsbeispiel wurde das Feld der Komplementär- und Alternativ-
medizin bei Krebs herangezogen. Dieses umfasst Verfahren und Substan-
zen, die nicht Teil der schulmedizinischen Versorgung sind, sondern zu-
sammen mit oder anstelle von Standardbehandlungen angewandt werden
(National Cancer Institute, o. J.), wie z. B. Akupunktur oder Homöopathie.
Dieses Feld ist hinsichtlich der Thematisierung von Evidenz besonders
herausfordernd, da es aufgrund einer häufig unklaren Befundlage von me-
dizinischer Unsicherheit geprägt ist. Wenngleich medizinische Expertin-
nen und Experten eine bevorzugte Informationsquelle für Betroffene sind
(Finney Rutten et al., 2016), können sie Betroffene häufig nicht mit Infor-
mationen versorgen (Dooley, Lee, & Marriott, 2004). Medien sind für Be-
troffene daher eine zentrale Informationsmöglichkeit (Molassiotis et al.,
2005), was deren Darstellung verfügbarer Evidenz umso relevanter macht.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen eines interdisziplinären For-
schungsprojekts des von der Deutschen Krebshilfe (DKH) geförderten
Kompetenznetzes Komplementärmedizin in der Onkologie (KOKON).
Über einen Zeitraum von sechs Monaten (11/2012–04/2013) wurden mit
einer Spracherkennungssoftware alle deutschsprachigen, nicht-fiktionalen
Fernsehbeiträge identifiziert, in denen mindestens eine komplementärme-
dizinische Behandlung im Kontext von Krebs vorkam.

3

Michael Grimm

206



Das Sample besteht aus 68 Fernsehbeiträgen. Davon wurden als Grund-
lage für die Bildtypenanalyse diejenigen 16 redaktionellen Beiträge heran-
gezogen, in denen Komplementärmedizin bei Krebs das Hauptthema ist.
Diese Beiträge sind zwischen 0,3 und 44,7 Minuten lang (M = 6,2 Minu-
ten; SD = 10,6 Minuten) und bestehen insgesamt aus 1.112 einzelnen Ein-
stellungen.

Die Datenauswertung erfolgte in vier Schritten:
1) Erstellung typischer Stills: Zunächst wurde im Rahmen der Daten-

aufbereitung in der qualitativen Datenanalysesoftware MAXQDA für jede
der 1.112 Einstellungen des Subsamples ein typischer Still1 in Form eines
Screenshots erzeugt (Rössler, 2001).

2) Gruppierung der Stills zu Bildtypen: Die erzeugten Einzelbilder wur-
den in MAXQDA in einem iterativen Prozess beitragsübergreifend anhand
der inhaltlichen Ähnlichkeit ihrer Motive induktiv zu Bildtypen gruppiert.
Dabei war entscheidend, dass sich die Bildmotive eines Typs intern in
ihrer inhaltlichen Bedeutung möglichst stark ähnelten und sich gleichzei-
tig möglichst stark von den Bildmotiven anderer Bildtypen unterschieden.
So wurden etwa alle Bildmotive, die Porträtaufnahmen von Ärztinnen und
Ärzten bei einem Statement zeigen, zu einem entsprechenden Bildtyp zu-
sammengefasst, der sich wiederum unterschied von Outputs bildgebender
Verfahren oder Abbildungen medizinischer Fachzeitschriften.

3) Benennung, Beschreibung und Illustration der Bildtypen: Die so ge-
bildeten Bildtypen wurden benannt, anhand der charakteristischen Merk-
male der zugeordneten Bilder beschrieben sowie durch die Auswahl eines
Beispielbildes illustriert. Der Bildtyp „Statement einer Ärztin/eines Arz-
tes“ etwa lässt sich dadurch beschreiben, dass auf den zugehörigen Bildern
Ärztinnen oder Ärzte in weißen Kitteln in einem Klinikkontext (z. B. in
einem Büro oder Beratungsraum) abgebildet sind. Über eine Bauchbinde
mit ihrem Namen und Titel sowie teilweise auch ihrer Affiliation wird ihr
Expertenstatus unterstrichen.

4) Zuordnung der identifizierten Bildtypen zu Evidenzarten: Schließlich
erfolgte in einem vierten Schritt die Zuordnung der induktiv identifizierten
Bildtypen zu denjenigen theoretisch beschriebenen Evidenzarten, die sie
inhaltlich ansprechen. So ließ sich etwa der Bildtyp „Statement einer Ärz-

1 Ein Still ist ein Einzelbild, das das Bewegtbildmaterial zu einem bestimmten Zeit-
punkt in Form eines Standbilds festhält.
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tin/eines Arztes“ der Evidenzart „Expertenmeinung“ zuordnen (vgl. Kess-
ler et al., 2016).2

Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass sich eine Reihe der induktiv identifizierten
Bildtypen den vier aus dem Forschungsstand ableitbaren Evidenzarten –
medizinische Studien, Expertenmeinung, mediale Quellen und anekdoti-
sche Evidenz – zuordnen lässt. Im Folgenden wird jeweils das Spektrum
der Bildtypen aufgezeigt, mit denen die unterschiedlichen Evidenzarten im
untersuchten Material visualisiert werden (Tabelle 1).

Medizinische Studien werden durch Bilder dargestellt, die die Entste-
hung, Aufbereitung und Bereitstellung medizinischen Wissens zeigen. Die
Entstehung von Evidenz in medizinischen Studien wird durch Bilder von
Untersuchungen im Labor visualisiert, die zum einen Abläufe im Labor
zeigen – gekennzeichnet durch das Setting und die Laborkleidung der bei
ihrer Arbeit abgebildeten Personen – und zum anderen Laborausstattung
als das Handwerkszeug zur Generierung medizinischen Wissens. Die Auf-
bereitung von Evidenz erfolgt in Form computergenerierter Bilder: Out-
puts bildgebender Verfahren (wie Röntgenaufnahmen oder PET-Scans)
machen Veränderungen im Körper sichtbar. Damit visualisieren sie zum
einen die Wirkungen von Behandlungen, können zum anderen aber auch
als Sinnbild für die technologischen Möglichkeiten der technisch-apparati-
ven Medizin gesehen werden. Computeranimationen zu Zellprozessen vi-
sualisieren u. a. Stoffwechselabläufe von gesunden und kranken Zellen
und verdeutlichen damit Wirkweisen. Computerdiagramme zu Studiener-
gebnissen – wie etwa animierte Säulendiagramme – bereiten empirisches
medizinisches Wissen (z. B. aus Experimenten) auf. Die Verbreitung von
Evidenz schließlich zeigt sich durch Bilder wissenschaftlicher Publikatio-
nen wie Fachzeitschriften oder Bücher, die sichtbare Belege für medizini-
sches Wissen darstellen.

4

2 Diese Zuordnung wurde zur Beantwortung der Forschungsfrage dieses Beitrags
durchgeführt. Bei der zugrundeliegenden Bildtypenanalyse erfolgte die Gruppie-
rung der induktiv identifizierten Bildtypen nach Themen. Die entwickelte Bildtypo-
logie enthält daher auch weitere Bildtypen, die sich keiner theoretisch abgeleiteten
Evidenzart zuordnen lassen und auf die deshalb in diesem Beitrag nicht eingegan-
gen wird (z. B. Abbildungen der Natur).
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Tabelle 1: Visualisierung von Evidenzarten durch Bildtypen

Evidenzarten Bildtypen 

Medizinische 

Studien 

Entstehung medizinischen Wissens 

- Abläufe im Labor 

- Laborausstattung 

Aufbereitung medizinischen Wissens 

- Output bildgebender Verfahren 

- Computeranimation zu Zellprozessen 

- Computerdiagramm zu Studienergebnissen 
Verbreitung medizinischen Wissens 

- Wissenschaftliche Publikation 

Experten- 

meinung 

Äußerungen von Expertinnen und Experten 

- Statement einer Ärztin/eines Arztes 

- Statement einer Wissenschaftlerin/eines Wissen-
schaftlers 

- Statement einer/eines Behandelnden 

- Gespräch mit einer/einem Behandelnden 

Mediale  

Informationen 

Medienbezogenes Informationsverhalten 

- Internetsuche 

- Patientin/Patient informiert sich 

Mediale Informationsquellen 

- Print-Informationsquelle 

- Online-Informationsquelle 

Anekdotische 

Evidenz 

Behandlungssituationen mit Betroffenen 

- Fachanwendung (professional care) 

- Selbstanwendung (self care) 

Äußerungen von Betroffenen 

- Statement einer Patientin/eines Patienten 

- Statement einer/eines Angehörigen 

- Gespräch mit einer/einem Angehörigen 

Quelle: Eigene Darstellung.

Expertenmeinung wird visuell durch Bilder von Äußerungen unterschied-
licher Expertinnen und Experten aus dem medizinischen Bereich in Form
von Statements und Gesprächen dargestellt. Der Expertenstatus der ge-
zeigten Person wird üblicherweise durch Bauchbinden am unteren Ende
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des Bildes und durch deren Verortung in ihrer jeweils typischen Arbeits-
umgebung unterstrichen. Bei Statements ist die Expertin bzw. der Experte
allein im Bild zu sehen, bei Gesprächen im Austausch mit einer interview-
enden, nicht unmittelbar betroffenen Person. Beispielhaft sind Statements
von Ärztinnen und Ärzten, die üblicherweise weiße Kittel tragen, in den
Bauchbinden mit ihrem Titel „Dr.“ oder „Prof.“ bezeichnet und in einem
Klinikkontext – z. B. in ihrem Büro oder einem Beratungsraum – gezeigt
werden. Daneben werden Statements von Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern eingesetzt, deren Expertenstatus ebenfalls durch die Bauch-
binde herausgestellt wird und die typischerweise in Laborumgebungen ab-
gebildet werden. Schließlich werden auch Statements von Behandelnden
bzw. Gespräche mit Behandelnden (z. B. Yoga-Lehrerinnen oder Heil-
praktikerinnen) eingesetzt, die in ihrem Arbeitskontext und üblicherweise
vor Patientinnen und Patienten gezeigt werden und – anders als Ärztinnen
und Ärzte – keine weißen Kittel als Statussymbol tragen.

Mediale Quellen werden visuell durch die Abbildung von Informations-
verhalten und konkreten Informationsquellen, die auf Evidenzen für Be-
handlungen verweisen, dargestellt. Medienbezogenes Informationsverhal-
ten wird dabei durch Bilder von Vorgängen bei einer Internetsuche (z. B.
Finger bei der Tastatureingabe, Trefferliste einer Google-Suchanfrage)
oder einer bzw. eines sich informierenden Patientin bzw. Patienten (z. B.
beim Nachschlagen von Informationen in einem Buch) visualisiert. Als
mediale Informationsquellen werden sowohl Print- (z. B. Ratgeberbücher
zu Yoga) als auch Online-Informationsquellen (z. B. Websites zu Heil-
pflanzen gegen Krebs) gezeigt, die auf – zumindest vorgebliche – Eviden-
zen verweisen.

Anekdotische Evidenz schließlich wird visualisiert durch Bilder von Si-
tuationen, in denen eine Patientin bzw. ein Patient eine konkrete Erfahrung
mit einem Verfahren macht, sowie durch Abbildungen von Statements von
Betroffenen und Angehörigen, die von ihren Erfahrungen berichten, und
von Gesprächen mit diesen. Zu den Bildern von Behandlungssituationen
mit einer Patientin oder einem Patienten zählen einerseits Abbildungen,
auf denen eine Expertin oder ein Experte eine Behandlung (z. B. Aku-
punktur) an einer erkrankten Person durchführt oder die erkrankte Person
überwacht, während diese ein Verfahren ausführt (professional care). An-
dererseits fallen darunter Abbildungen, auf denen die erkrankte Person al-
lein im Bild ist und beim eigenständigen Durchführen eines Verfahrens
(z. B. Yoga) gezeigt wird (self care). Äußerungen von Betroffenen werden
in Form von Statements von Patientinnen und Patienten sowie Angehöri-
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gen und in Form von Gesprächen mit Angehörigen dargestellt. In State-
ments von Patientinnen und Patienten werden Betroffene unterschiedli-
chen Alters (u. a. erkrankte Kinder) gezeigt, während sie von ihren Erfah-
rungen mit Komplementärmedizin erzählen und diese in ihre Krankheits-
geschichte einordnen. Dabei werden die Patientinnen und Patienten typi-
scherweise in der Natur oder in alltäglichen Settings (z. B. im Wohnzim-
mer oder beim Einkaufen) verortet. Einige von ihnen weisen sichtbare
Zeichen der Krankheit bzw. ihrer Behandlung auf (etwa einen kahlen
Kopf). Patientinnen und Patienten werden jedoch üblicherweise mit positi-
ven Gesichtsausdrücken gezeigt. In Statements von Angehörigen bzw. Ge-
sprächen mit Angehörigen (z. B. mit der Mutter eines erkrankten Kindes)
werden auch Verwandte gezeigt, die sich zu ihren Erfahrungen äußern.
Auch sie werden üblicherweise in alltäglichen Settings (z. B. in ihrer
Wohnung) verortet.

Fazit

Die vorgestellte Untersuchung zeigt, dass durch den Einsatz wiederkeh-
render Bildmotive unterschiedliche Evidenzarten suggeriert werden kön-
nen. Die Visualisierung von Evidenz wird dabei eingeschränkt durch die
Visualisierbarkeit der unterschiedlichen Evidenzarten und die Bedeutungs-
offenheit verschiedener Bildgattungen. Außerdem wird sie relativiert
durch die multimodalen Beziehungen, in denen Bilder in audiovisuellem
Material eingesetzt werden.

Die Auseinandersetzung mit dem Spektrum an Bildtypen, das in den un-
tersuchten Fernsehbeiträgen eingesetzt wird, zeigt zunächst, dass auch in
einem Bereich wie Komplementärmedizin, der von medizinischer Unsi-
cherheit gekennzeichnet ist, visuell vielfältige Bezüge zu unterschiedli-
chen Evidenzarten hergestellt werden. Dies ist angesichts der eingangs
skizzierten Charakteristika visueller Kommunikation (u. a. wenig reflek-
tierte Verarbeitung) kritisch zu diskutieren. Denn informierte Entscheidun-
gen sind nur möglich, wenn die dafür herangezogenen Informationen dif-
ferenziert verstanden werden können. Inwiefern dies auf die eingesetzten
Visualisierungen der Evidenzarten zutrifft, muss in rezeptionsorientierten
Folgestudien untersucht werden. Das Spektrum der identifizierten Bildty-
pen deutet darüber hinaus auf eine deutliche Standardisierung der journa-
listischen Bildproduktion auch im Gesundheitskontext hin. Die Bildtypen,
mit denen verschiedene Evidenzarten visualisiert werden, lassen sich über
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das Anwendungsbeispiel Komplementärmedizin hinaus auf andere ge-
sundheitsbezogene Themenfelder übertragen, in denen Evidenz eine Rolle
spielt.

Eine Reflexion der Visualisierungen zeigt, dass die konkrete visuelle
Umsetzung von Evidenz von verschiedenen Aspekten eingeschränkt wer-
den kann. Zum einen spielt die Visualisierbarkeit der Evidenzart eine Rol-
le. Diese hängt wesentlich von der Abstraktheit der dargestellten Evidenz
ab. So lässt sich etwa anekdotische Evidenz verhältnismäßig gut illustrie-
ren, da dabei auf konkrete Situationen und Personen zurückgegriffen wer-
den kann (vgl. Fallbeispiele; Atkin, Smith, McFeters, & Ferguson, 2008).
Die Unterschiede zwischen verschiedenen Formen medizinischer Studien
können dagegen nur schwer direkt abgebildet werden. Zum anderen hat
die Bedeutungsoffenheit der Bildgattung einen Einfluss. So weisen Com-
puteranimationen und Infografiken ein verhältnismäßig eng eingegrenztes
Bedeutungspotenzial auf. Dagegen können Bilder von Personen bei einem
Statement zwar eine Rollenzuweisung hinsichtlich der abgebildeten Per-
son vornehmen. Die eigentliche Aussage zur Evidenz erfolgt aber durch
eine sprachliche Äußerung. Damit können Computeranimationen und In-
fografiken vermutlich auch gut alleinstehend verstanden werden, wohin-
gegen das Verständnis von Bildern von Expertinnen und Experten wesent-
lich von deren sprachlichen Äußerungen beeinflusst wird.

Dies verweist schließlich darauf, dass die eingesetzten Bildtypen stets
auch in unterschiedlichen multimodalen Beziehungen zu verbalen Infor-
mationen stehen (Scheufele, 2001), in denen Bildern unterschiedliche
Funktionen bei der Informationsvermittlung zukommen können (Kessler
et al., 2016). Durch die gegenseitige Rahmung und Relativierung von Bild
und Sprache können in der Rezeption unterschiedliche Interpretationsmus-
ter entstehen. In Kombinationen mit hohem Bild-Sprache-Bezug ist zum
einen möglich, dass ein Sachverhalt verbal erklärt und von Bildern illus-
triert wird (z. B. bei der Abbildung eines Forschungsablaufes). Zum ande-
ren können Bilder einen (ansonsten nicht direkt sichtbaren) Sachverhalt
visualisieren und die Sprache erklärt diese Visualisierung (z. B. bei der Vi-
sualisierung mit bloßem Auge nicht sichtbarer Zellprozesse, die durch
Computergrafiken dargestellt werden). In Kombinationen mit niedrigem
Bild-Sprache-Bezug ist zum einen möglich, dass ein Bild eine eigene Aus-
sage bereitstellt (z. B. durch das visuelle Herausstellen des Expertenstatus
einer Person bei einem Statement, das die Evidenzart „Expertenmeinung“
nahelegt), während zugleich sprachlich weitere Informationen ergänzt
werden (z. B. durch eine Äußerung zu vorliegenden medizinischen Studi-
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en zur Wirksamkeit eines Verfahrens). Zum anderen ist denkbar, dass
sprachliche Informationen (z. B. zur Wirksamkeit von Yoga) um Bilder
mit einer zusätzlichen Aussage ergänzt werden (z. B. ein Ratgeberbuch zu
Yoga als mediale Quelle von Informationen).3

Die Ergebnisse der Studie unterstreichen die Bedeutung einer kritischen
Auseinandersetzung mit Visualisierungen in der Gesundheitskommunika-
tion und bieten Anknüpfungspunkte sowohl für die Forschung (z. B. in
Form von Analysen visueller Darstellungen und deren Rezeption) als auch
die gesundheitsbezogene Praxis (z. B. für journalistische Bebilderungs-
praktiken und die Förderung von Gesundheitskompetenz).
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Teil 6:
Kommunikation über Gesundheit und Krankheit in
verschiedenen Formaten





Kranke, Psychopathen, Mörder? Mediale Repräsentationen von
Erkrankungen und Erkrankten in TV-Krimiserien

Anna J. M. Wagner

Einleitung

Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit werden nicht nur im Rah-
men strategischer Gesundheitsinformation, sondern auch durch mediale
Unterhaltungsangebote geprägt, die Informationen nebenbei vermitteln
(Rossmann & Ziegler, 2013). Der Anspruch evidenzbasierter Gesundheits-
information, wie er häufig für die strategische Kommunikation und jour-
nalistische Berichterstattung formuliert und implementiert wird (z. B.
Guenther, 2015; Lühnen, Albrecht, Mühlhauser, & Steckelberg, 2017),
findet bei der Konzeption von Unterhaltungsangeboten dabei in der Regel
keine Anwendung. Das aus der Medizin stammende Konzept der Evidenz-
basierung soll in seiner ursprünglichen Form Patientinnen und Patienten
bemächtigen, auf Basis der aktuell gültigen wissenschaftlichen Evidenz
gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treffen. Im Rahmen der Evidenz-
basierung fordern Medizinerinnen und Mediziner bei der Kommunikation
von Gesundheitsrisiken und Erkrankungen daher u. a. die „Berücksichti-
gung der aktuellen Evidenz zur [präzisen] Kommunikation von Zahlen,
Risikoangaben und Wahrscheinlichkeiten“ (Deutsches Netzwerk Evidenz-
basierte Medizin, 2015, S. 8).

Dass eine Evidenzbasierung medialer Darstellungen in Unterhaltungs-
formaten meist nicht stattfindet, ist unter anderem darauf zurückzuführen,
dass es in der Regel nicht zu deren primären Zielen gehört, das Publikum
akkurat über Erkrankungen zu informieren bzw. Informationen zu Erkran-
kungen und Erkrankten präzise wiederzugeben. Vielmehr dienen gesund-
heitsbezogene Informationen in den Formaten oftmals als reiner Katalysa-
tor für oder sind ein Nebenprodukt von Storytelling und Unterhaltung.
Dies kann u. a. dazu führen, dass die Prävalenz von Erkrankungen, Sym-
ptomen, Gegenmaßnahmen und Behandlungsoptionen in Unterhaltungs-
formaten falsch oder unpräzise dargestellt werden. Ebenso sind Verkür-
zungen und Stereotypisierungen bei der Darstellung der Eigenschaften
von Betroffenen und ihren soziodemografischen Merkmalen oder eine
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Präsentation der Betroffenen in den immergleichen (problematischen)
Kontexten denkbar. Diese von tatsächlichen Gegebenheiten abweichenden
und unpräzisen Darstellungen von Erkrankungen und Betroffenen, wie sie
in unterhaltenden Fernsehformaten (z. B. in TV-Kriminalserien) vorkom-
men, können damit dem Publikum ein negativ konnotiertes Bild von Er-
krankungen und Erkrankten vermitteln, Realitätsvorstellungen auf Publi-
kumsseite mitprägen und damit in letzter Konsequenz auch zur gesell-
schaftlichen Stigmatisierung von Betroffenen beitragen (Hoffner & Co-
hen, 2015; Scherr, 2017).

Wie physische Erkrankungen, psychische Erkrankungen und Abhängig-
keitserkrankungen in Unterhaltungsangeboten dargestellt werden und wel-
che problematisierbaren Repräsentationen von Betroffenen dabei existie-
ren, soll daher exemplarisch am Beispiel von TV-Kriminalserien in diesem
Beitrag untersucht werden. Da TV-Kriminalserien in der Regel auf Verbre-
chens- und Gewaltdarstellungen fokussieren und damit eine Vielzahl pro-
blematischer Kontexte liefern, in denen Betroffene von Erkrankungen prä-
sentiert werden können (z. B. psychisch Erkrankte als Straftäter), scheinen
sie besonders geeignet für eine Analyse von potenziell stigmatisierenden
Porträtierungen. Ausgehend vom Konzept der Evidenzbasierung soll zu-
dem diskutiert werden, inwieweit eine evidenzbasierte Herangehensweise
in medialen Unterhaltungsangeboten wünschenswert und sinnvoll sein
kann bzw. wo die Grenzen der Evidenzbasierung in Unterhaltungskontex-
ten zu suchen sind.

Mediale Darstellungen von Erkrankungen und Erkrankten

Darstellungen von Erkrankungen in den Medien konstruieren in der Regel
spezifische Bilder von Symptomatik, Diagnostik, Präventions- und Be-
handlungsmöglichkeiten (Scherer & Link, 2017). Da TV-Unterhaltungsse-
rien meist protagonistenzentriert gestaltet sind, ist hier zudem die mediale
Repräsentation der von Krankheit Betroffenen besonders prominent. Ste-
reotype und negative Darstellungen der Erkrankten können dazu führen,
dass die Serienprotagonisten mit ihren spezifischen Eigenschaften von Re-
zipientinnen und Rezipienten als repräsentativ für die Gruppe der Betrof-
fenen wahrgenommen werden und damit Stigmatisierungen begünstigen
(Röhm, Hastall, & Ritterfeld, 2017a).
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Spezifische mediale Darstellungsmuster und Stigmatisierung

Gesellschaftliche Stigmatisierungen sind häufig mit realen lebensweltli-
chen Konsequenzen für die Betroffenen verbunden und können zu einer
(weiteren) Verschlechterung ihrer gegenwärtigen Situation beitragen (Jo-
nes & Corrigan, 2014). Von einem Stigma kann ausgegangen werden,
wenn die folgenden miteinander verbundenen Komponenten auftreten: 1)
Etikettierung/ Labelisierung von Personen auf Basis spezifischer Unter-
schiedlichkeiten, 2) Stereotypisierung, d. h. das Assoziieren dieser Unter-
schiedlichkeiten mit negativen Eigenschaften, 3) Separierung, d. h. das
Vornehmen einer Trennung zwischen der „fremden“ und der „eigenen“ so-
zialen Gruppierung, 4) Statusverlust und Diskriminierung als negative
Konsequenzen der Etikettierung und Stereotypisierung (Link & Phelan,
2001). Betroffenen werden somit in Summe bestimmte Charakteristika zu-
geschrieben, die zu sozialer Ausgrenzung und Benachteiligung führen.

Spezifische mediale Darstellungsmuster können zu diesen gesellschaft-
lichen Stigmatisierungen beitragen, indem sie z. B. auf individuelle Perso-
nen und Schicksale statt strukturelle Zusammenhänge fokussieren. Dies ist
in Unterhaltungsformaten gängig und wird im sogenannten episodischen
(versus thematischen) Framing beschrieben (Iyengar, 1990). Darstellungs-
muster wie diese können eine individuelle Verantwortungszuschreibung
für die Situation der Erkrankten unter bestimmten Bedingungen auch auf
Rezipierendenseite begünstigen (Hannah & Cafferty, 2006; Iyengar, 1990;
Strange & Leung, 1999). Zudem trägt die Attribuierung bestimmter (ste-
reotyper) Eigenschaften und die Vernachlässigung anderer in medialen
Darstellungen zu einem spezifischen Bild von psychisch, physisch und
Abhängigkeitserkrankten bei (Attributframing nach Hannah & Cafferty,
2006). Derartige mediale Repräsentationen sind besonders nachhaltig, da
sie lebhaft und eingängig sind und damit eine größere Rolle für Realitäts-
vorstellungen spielen als eher nüchterne Medieninhalte (Green, 2006;
Riddle, 2014; Zillmann, 2006). Durch protagonistenzentrierte Unterhal-
tungsformate, die Stereotype transportieren und Erkrankten negative Ei-
genschaften zuschreiben, kann in Summe eine „Stigmakultivierung“
(Röhm, Hastall, & Ritterfeld, 2017b, S. 193) begünstigt werden.
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Erkrankungen und Kriminalität in medialen Darstellungen

Problematisch gestaltet sich in diesem Zusammenhang, dass insbesondere
psychisch Erkrankte, aber auch Betroffene von anderen Erkrankungen, in
medialen Unterhaltungsformaten tatsächlich häufig negativ dargestellt und
als gefährlich porträtiert werden (Hoffner & Cohen, 2015; Scherr, 2017).
Eines der salientesten Stereotype dabei „is the depiction of a character
with a serious mental illness as dangerous and violent“ (Owen, 2012,
S. 655), wobei Menschen mit psychischen Erkrankungen in unterhalten-
den Medientexten häufig als Täterin oder Täter im Kontext von Verbre-
chen dargestellt werden (Edney, 2004). Auch Abhängigkeitserkrankte
werden medial als soziale Außenseiter mit krimineller Energie porträtiert
(Schomerus et al., 2011; Taylor, 2008). Diese medialen Darstellungen
übersteigern die tatsächliche Gewaltbereitschaft von psychisch Erkrankten
wie Abhängigkeitserkrankten und tragen dadurch zur gesellschaftlichen
Ausgrenzung und Stigmatisierung Betroffener bei (Rice, Hoffman, &
Sher, 2015). Insbesondere in TV-Kriminalserien, in deren Mittelpunkt
Straftaten stehen und die regelmäßig Erkrankungen verschiedenster Art
thematisieren, sind ähnliche Zusammenhänge zu vermuten.

Fehlende Evidenzbasierung bei Darstellungen in TV-
Unterhaltungsformaten

Auf Basis der vorangegangenen Ausführungen und existierenden empiri-
schen Studien, scheint es plausibel, folgende Annahmen für die Krank-
heits- und Betroffenendarstellungen in TV-Kriminalserien zu postulieren:

H1:Physische Erkrankungen, psychische Erkrankungen und Abhängig-
keitserkrankungen werden in den TV-Kriminalserien mehrheitlich auf
individueller Ebene und weniger auf struktureller Ebene adressiert.
H2a: Betroffene der Erkrankungen werden in ihrem Umgang mit den
Erkrankungen überwiegend negativ porträtiert.
H2b: Betroffene der Erkrankungen werden von anderen Protagonisten
in den Serien überwiegend negativ behandelt.
H3a: Die Erkrankungen werden in den TV-Serien in einen Zusammen-
hang mit Straftaten gestellt und dabei mehrheitlich als ursächlich für
Straftaten betrachtet.
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H3b:Psychisch Erkrankte sowie Abhängigkeitserkrankte werden über-
wiegend als Täterin oder Täter dargestellt, während physisch Erkrank-
te mehrheitlich als Opfer von Straftaten porträtiert werden.

Methode

Diese Hypothesen wurden mittels einer quantitativen Inhaltsanalyse von
sechs deutschen und US-amerikanischen TV-Kriminalserien (Alarm für
Cobra 11, Der letzte Bulle, Tatort, CSI, Navy CIS, Criminal Minds) ge-
prüft. Die entsprechenden Serien wurden ausgewählt, da sie im Untersu-
chungszeitraum eine immense Popularität und Reichweite unter deutschen
Zuschauenden aufwiesen, ihre Episoden von vergleichbarer Länge waren
und die Serien in Inhalt, Stil und Aufbereitung divers sind. Basis der Un-
tersuchung waren insgesamt 33 Episoden mit einer Länge von ca. 45 Mi-
nuten (30 Episoden) bzw. ca. 90 Minuten (drei Episoden), die die ersten
sechs bzw. ersten drei der im Jahr 2014 im deutschen Fernsehen ausge-
strahlten Folgen umfassten. Gegenstand der Inhaltsanalyse waren über-
dauernde physische Erkrankungen (z. B. Krebs, Stoffwechselerkrankun-
gen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen), psychische Erkrankungen (z. B. Schi-
zophrenie, Depressionen, Angststörungen) sowie Abhängigkeitserkran-
kungen (z. B. Alkoholabhängigkeit, pathologisches Spielen, Hypersexuali-
tät).

Die Analyse erfolgte fallbasiert, d. h. in einem ersten Schritt wurde die
zusammenhängende implizite oder explizite Adressierung einer Erkran-
kung als Fall identifiziert und in seiner Dauer erfasst, bevor die übrigen
Kategorien des Codebuchs in einem zweiten Schritt auf den identifizierten
Fall angewendet wurden. Ein Fall begann, wenn einer oder mehrere der
für die jeweilige Erkrankung definierten Indikatoren auftraten – d. h. Be-
troffene, deren Verhaltensweisen oder Leiden gezeigt bzw. Ausprägungen,
Ursachen, Folgen, Verantwortlichkeiten, Bewältigungsstrategien etc. der
Erkrankungen adressiert wurden. Ein Fall endete, wenn die jeweiligen
Darstellungen nicht mehr gezeigt wurden. Gab es einen Szenenwechsel
oder wurde die Darstellung anderweitig unterbrochen, wurde dies nicht als
Beginn eines neuen Falles gewertet.

Das Codebuch war in drei Abschnitte unterteilt, wobei die Darstellung
der Erkrankungen (Ursachen der Erkrankungen, Folgen der Erkrankun-
gen, mögliche Bewältigungsstrategien), die Darstellung der von den Er-
krankungen Betroffenen (Soziodemografie, Rolle in der Narration, Um-
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gang mit der Erkrankung, Verhaltensweisen, Bewertungen durch andere
Protagonisten) sowie der Zusammenhang zwischen den Erkrankungen
bzw. den Betroffenen und den in den Serien dargestellten Straftaten (Er-
krankungen als Ursache oder Folge der Straftat, Täter-Opfer-Konstella-
tionen) erfasst wurden. Die Codierung erfolgte durch zwei geschulte Co-
diererinnen und Codierer, wobei sich die Intercoder-Reliabilität bei allen
Kategorien zwischen einem Krippendorffs Alpha von 0,71 und 1,00 be-
wegte (Basis: vier zufällig ausgewählte Episoden aus dem Gesamtsample).

Ergebnisse

In den 33 analysierten Episoden wurden insgesamt 64 Fälle von Krank-
heitsthematisierungen mit durchschnittlich 1,76 Fällen (SD = 1,16) pro
Episode und 0,89 Betroffenen (SD = 0,31) pro Fall evident. Ein durch-
schnittlicher Fall dauerte in den jeweiligen Episoden insgesamt lediglich 1
Minute und 23 Sekunden (SD = 96,7 Sekunden). Bei nur 13 der 64 Fälle
handelte es sich um physische Erkrankungen, in 29 Fällen wurden psychi-
sche Erkrankungen und in 22 Fällen Abhängigkeitserkrankungen themati-
siert. 27,6 % der dargestellten psychischen Erkrankungen waren nicht
identifizierbar, bei den übrigen handelte es sich vorrangig um affektive
Störungen und Persönlichkeitsstörungen (41,4 %). Bei der Darstellung der
Abhängigkeitserkrankungen standen mit einer Ausnahme beinahe aus-
schließlich (95,5 %) substanzbezogene Abhängigkeiten wie Alkohol- oder
Opiatabhängigkeit im Vordergrund. Verhaltensbezogene Abhängigkeiten
wie pathologisches Spielen wurden hingegen kaum thematisiert. Wie die
deskriptiven Voranalysen zu den Betroffenen zeigten, war der „typische“
von den Erkrankungen Betroffene (N = 57) männlich (65,8 %), zwischen
ca. 20 und 59 Jahre alt (86,8 %) und weiß (97,4 %). In 65,8 % der Fälle
handelte es sich dabei um Hauptdarsteller der Narration, die Erkrankungen
waren also – wenngleich in den seltensten Fällen extensiv thematisiert –
mehr oder weniger prominent sichtbar.

Darstellung der Erkrankungen

Die Analyse zeigte weiterhin, dass die Adressierung aller Krankheitsty-
pen, wie in Hypothese 1 angenommen, beinahe ausschließlich auf indivi-
dueller Ebene stattfand. So wurden den Erkrankungen (N = 29) in 96,6 %
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der Fälle individuenzentrierte Ursachen zugeschrieben. Auch die gezeig-
ten Folgen der Erkrankungen (N = 72) sowie die möglichen Bewältigungs-
strategien (N = 31) waren mehrheitlich individueller Natur (Folgen:
90,3 %; Strategien: 93,5 %). Die in den Serien dargestellten individuellen
Folgen, die die jeweiligen Erkrankungen mit sich brachten, bezogen sich
insbesondere auf die weiteren gesundheitlichen Einschränkungen, die
durch die ursprünglichen Erkrankungen zusätzlich entstanden (z. B.
Stress, Depression, schlechte Ernährung; n = 28). Zudem wurden soziale
Folgen wie Probleme im Umgang mit Anderen oder die Beeinträchtigung
sozialer Beziehungen bis hin zur Isolation adressiert (n = 19). Insgesamt
27,7 % der individuellen Folgen (n = 18) umfassten berufliche Folgen, fi-
nanzielle Folgen oder sonstige Konsequenzen für die Betroffenen. Bei den
individuellen Bewältigungsstrategien wurden in 69 % der Fälle (n = 20)
von gesundheitsbezogenen Strategien wie dem Ergreifen von Therapie-
maßnahmen oder der Einnahme von Medikamenten gesprochen. Die übri-
gen 31 % der individuellen Bewältigungsstrategien wurden in einem ver-
änderten Verhalten der Betroffenen gesucht (z. B. bessere persönliche Ent-
scheidungen, Zusammenreißen, bessere Ernährung oder Hygienemaßnah-
men). Obwohl bei den dargestellten Ursachen größtenteils ein individuen-
zentrierter Frame identifiziert werden konnte, wurden in den Serien primär
Ursachen genannt, die nicht in der Verantwortung der Betroffenen selbst
liegen (z. B. traumatische Erlebnisse, genetische Dispositionen). Wenn-
gleich also die fehlende Thematisierung strukturell begründeter Ursachen
(z. B. medizinische Unterversorgung) auf den ersten Blick eine individuel-
le Attribuierung von Verantwortlichkeit auf Seiten der Zuschauerinnen
und Zuschauer nahelegen könnte, findet zeitgleich eine Entlastung der Be-
troffenen durch die Art der gezeigten individuellen Ursachen statt.

Darstellung der Betroffenen

In den Hypothesen 2a und 2b zur Darstellung der Betroffenen in den Seri-
en wurde angenommen, dass die Betroffenen selbst negativ porträtiert
wurden (Hypothese 2a) und zudem schlechte Behandlungen von anderen
Personen in den Narrationen erführen (Hypothese 2b). Tatsächlich wurde
in der Analyse evident, dass der eigene Umgang der Betroffenen mit ihren
Erkrankungen (N = 38), wenn gezeigt, mehrheitlich negativ dargestellt
wurde (n = 24). 63,2 % der gezeigten Verhaltensweisen der Betroffenen im
Umgang mit ihren Erkrankungen waren maladaptiv und beinhalteten bei-
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spielsweise Aggressionen gegen sich und andere, eine Leugnung der eige-
nen Betroffenheit oder Resignation. Demgegenüber bestanden lediglich
29 % und damit elf der illustrierten Verhaltensweisen aus (einem Versuch
der) Selbsthilfe.

Entgegen der Annahme in Hypothese 2b reagierten andere Personen in
den TV-Kriminalserien auf die Erkrankungen der Betroffenen überwie-
gend mit Hilfeleistungen (68,8 %, n = 34). Diese wurden jedoch meist von
ohnehin zur Unterstützung verpflichteten Personen wie Pflegepersonal ge-
leistet und erfolgten eher selten, d. h. in nur 25,5 % der Fälle, durch das
direkte soziale Umfeld. Zudem wurden in 14 % der dargestellten Verhal-
tensweisen Beschimpfungen, Aggressionsbezeugungen und gewalttätige
Übergriffe von anderen Personen evident. Wenn die Betroffenen der Er-
krankungen explizit bewertet wurden (N = 37), fiel diese Bewertung in
78,4 % der Fällen negativ aus. Zudem wurde in sieben Fällen (18,9 %)
entweder die Betroffenheit der erkrankten Person oder ihr subjektives Lei-
den angezweifelt. Nur in einem Fall erfolgte eine positive Bewertung der
Betroffenen.

Zusammenhang zwischen Erkrankungen, Betroffenen und Straftaten

Hypothese 3a ging davon aus, dass in den Serien ein Zusammenhang zwi-
schen den Erkrankungen und den in der Narration verübten Straftaten sug-
geriert wurde und die Krankheiten dabei als ursächlich für die Straftaten
dargestellt würden. Die Analyse zeigte, dass 98,5 % der porträtierten
Krankheitsfälle in den TV-Kriminalserien mit Straftaten in engem Zusam-
menhang standen.1 Dabei wurde die Erkrankung in 73 % der Fälle (n = 46)
als ursächlich für die Straftat dargestellt. In 17,5 % der Fälle (n = 11) war
die jeweilige Erkrankung Folge einer verübten Straftat. In Hypothese 3b
wurden spezifische Täter-Opfer-Konstellationen in Abhängigkeit von dem
jeweiligen Krankheitstyps angenommen. Aggregierte Analysen über die
jeweiligen Krankheitstypen hinweg zeigten, dass 63,6 % der Betroffenen
in der Rolle einer Täterin oder eines Täters porträtiert wurden. Eine diffe-
renziertere Analyse unter Berücksichtigung der Krankheitstypen physi-
sche Erkrankungen, psychische Erkrankungen und Abhängigkeitserkran-

4.3
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kungen offenbarten jedoch ein spezifischeres Muster: So waren Betroffene
von physischen Erkrankungen und Abhängigkeitserkrankungen mehrheit-
lich in der Opferrolle zu finden (physische Erkrankungen: 54,5 %; Abhän-
gigkeitserkrankungen: 57,1 %). Lediglich bei den psychisch Erkrankten
dominierten eindeutig die Täterdarstellungen (77,1 %).

Fazit

Die Inhaltsanalyse konnte trotz einiger Limitierungen (insbesondere einer
eher kleinen Fallzahl) zeigen, dass Darstellungen von Krankheiten und Er-
krankten in den TV-Krimiserien primär stereotyp erfolgen und damit zu
Stigmatisierungen beitragen können. Zum einen wurden die Erkrankungen
ausschließlich als individuelles Problem und damit losgelöst von struktu-
rellen Kontexten diskutiert. Diese Darstellung legt eine Deutung nahe, die
Verantwortung individuell attribuiert, anstatt gesellschaftliche Einfluss-
und Kontextfaktoren gelten zu lassen (Iyengar, 1990). Zum anderen ent-
spricht das Bild, das von den Betroffenen gezeichnet wurde, dem eines de-
struktiven, überforderten Kranken, der spezifische soziodemografische
Merkmale aufweist. Eine mangelnde Evidenzbasierung, wie sie z. B. ori-
entiert an tatsächlichen Statistiken erfolgen könnte, wird auch daran deut-
lich, dass andere gesellschaftliche Gruppen, die mitunter durchaus häufi-
ger von den gezeigten Erkrankungen betroffen sind, unterrepräsentiert
bleiben. Dass Betroffene primär Täter, Krankheiten fast ausschließlich ur-
sächlich für Straftaten und beide damit stark in kriminelle Kontexte einge-
bunden sind, vermittelt zusätzlich ein negatives Bild von Erkrankungen
und Erkrankten. Insbesondere psychische Krankheiten werden in den Seri-
en mit Delinquenz assoziiert, was zumindest für affektive Störungen in der
Realität nicht zutrifft und den Boden für Stigmatisierungen bereiten kann.

Die Frage, ob und inwieweit eine Evidenzbasierung von Unterhaltungs-
formaten generell erstrebenswert und sinnvoll ist, lässt sich unter kreativ-
gestalterischen wie ethischen Gesichtspunkten jedoch diskutieren. Auch
wenn mediale Darstellungen nicht immer zwingend eine spezifische Wir-
kung implizieren, generieren Zuschauerinnen und Zuschauer ihr Wissen
über Erkrankungen und ihre Einstellungen zu den Betroffenen jedoch auch
aus unterhaltenden Fernsehserien. Präzisere Darstellungen, z. B. zu krank-
heitstypischen Verhaltensweisen gemäß offiziellen Diagnoseschlüsseln
oder – im Kontext von Straftaten – unter Berücksichtigung von Statistiken
zum Zusammenhang zwischen spezifischen Krankheitsbildern und Delin-
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quenz wären daher aus einer verantwortungsethischen Perspektive heraus
wünschenswert. Gleichzeitig ist ein Eingriff in Unterhaltungsformate und
-narrative zugunsten präziser Information aus publikumsethischer Sicht-
weise im Sinne einer Bevormundung zu problematisieren – insbesondere
dann, wenn die Formate Gesundheit und Krankheit nur am Rande themati-
sieren. In der Realität erschweren die Umstände, unter denen TV-Krimi-
nalserien produziert werden, ebenso wie ihre spezifischen Charakteristika
(u. a. Protagonistenzentriertheit, angedeutete Subplots, Verkürzungen) zu-
dem eine gesundheitsbezogene Evidenzbasierung, die meist von Produkti-
onsseite auch gar nicht intendiert ist. Lediglich im Falle von sogenannten
Entertainment Education-Programmen, die Gesundheitsförderung und
Prävention zum Ziel haben (Lampert, 2010), kann davon ausgegangen
werden, dass Wert auf evidenzbasierte mediale Darstellungen gelegt wird.
In Summe ist das sinnvolle und wünschenswerte Ausmaß einer Evidenz-
basierung von Unterhaltungsangeboten demnach realiter abhängig von
Themen, Prominenz der gesundheitlichen Information in den Formaten,
spezifischen Produktionsbedingungen sowie den verfügbaren Ressourcen.
Grundsätzlich kann jedoch festgehalten werden, dass ein Mindestmaß an
Evidenzbasierung sicherlich zu einer präziseren Darstellung von Erkran-
kungen und Erkrankten beitragen und damit Stigmatisierungen ggf. ver-
hindern kann.
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Woran erinnern sich Menschen bei medialen Suizidfällen und
welche Rolle spielt dabei Empathie mit den Suizidenten?
Empirische Befunde zur evidenzbasierten Suizidprävention

Sebastian Scherr & Antonia Markiewitz

Einleitung

Unter evidenzbasierter Suizidprävention verstehen wir, Suizide auf der
Grundlage systematischer, wissenschaftlicher Erkenntnisse zu verhindern,
anstatt auf anekdotischer Evidenz beruhend (z. B. „Über Suizide berichtet
man am besten gar nicht“) zu handeln. Eine solche Pauschalisierung der
Effekte von medialer Suizidberichterstattung erscheint unangebracht, kön-
nen Medien zwar einerseits zusätzliche Suizide auslösen ("Werther-Ef-
fekt"; Phillips, 1974), diese jedoch auch durch angemessene Darstellungen
verhindern ("Papageno-Effekt"; Niederkrotenthaler et al., 2010). Beide Ef-
fekte treten in der Regel wenige Tage, nachdem in den Medien prominent
über einen Suizidfall berichtet wurde auf. Als wichtiger Mechanismus hin-
ter solchen Nachahmungshandlungen kann Empathie mit medial präsen-
tierten Suizidfällen angesehen werden (z. B. Scherr, 2016).

Vor diesem Hintergrund besteht allerdings Forschungsbedarf hinsicht-
lich zweier Aspekte, die für eine evidenzbasierte, mediale Suizidpräventi-
on von Bedeutung sind: 1) An welche Aspekte medial präsentierter Sui-
zidfälle erinnern sich Menschen vornehmlich und 2) inwiefern hängen die-
se Erinnerungen mit der eigenen Person der Rezipientinnen und Rezipien-
ten und deren Empathie gegenüber den medial präsentierten Suizidentin-
nen und Suizidenten zusammen?

Der folgende Beitrag widmet sich diesen beiden Fragen anhand offener
Antworten dreier Online-Befragungen zu dem Thema (Scherr, 2016;
Scherr & Reinemann, 2016). Die offenen Antworten wurden nachträglich
codiert und mit Informationen über die Befragten (Geschlecht, Alter, Em-
pathie gegenüber Suizidentinnen und Suizidenten aus den Medien) kombi-
niert, um Korrespondenzen zwischen eigener und erinnerter Medienperson
zu untersuchen.
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Erklärung von Nachahmungssuiziden: Zur Relevanz von Empathie und
Erinnerung

Zwischen den Werther- und Papageno-Effekten erstreckt sich ein Kontinu-
um differentieller Medienwirkungen, auf dem sich Studienbefunde zur
Nutzung verschiedener Medien, Medieninhalte, und in Abhängigkeit per-
sonenspezifische Drittvariablen aufreihen lassen (Scherr & Steinleitner,
2015). Scherr (2013) zufolge geht es weniger darum, ob mediale Suizid-
darstellungen wirken, sondern welche Suiziddarstellungen wie auf ihre Re-
zipienten wirken.

Zur Beantwortung dieser Fragen, bedarf es jedoch zunächst einer Erläu-
terung, was sich hinter dem Phänomen der Nachahmungssuizide verbirgt.
Die am weitesten verbreitete Erklärung für die Nachahmung medialer Sui-
ziddarstellungen beruht auf der sozialkognitiven Theorie von Bandura
(1986), dabei speziell auf der Enthemmungsthese („disinhibition“) (Zieg-
ler & Hegerl, 2002). Aufmerksamkeit, Behalten, motorische Kontrolle und
Motivation tragen demnach zum Erlernen und Ausführen von Suizidhand-
lungen bei: Detailreiche Suizidberichte erregen zunächst die Aufmerksam-
keit der Rezipientinnen und Rezipienten und machen so Aspekte eines
Suizids salient. Dadurch können beim Publikum konkrete Vorstellungen
über die Suizidhandlung entstehen, also gewissermaßen mentale „Tro-
ckenübungen“ von Suizidhandlungen (Schäfer & Quiring, 2013). Unange-
messene mediale Darstellungen und Bewertungen (siehe Scherr, Arendt,
& Schäfer, 2016) der Konsequenzen suizidaler Handlungen oder Darstel-
lungen der Reaktionen im sozialen Umfeld können insbesondere vulnera-
ble Personen zum Suizid motivieren (z. B..: „Jetzt sind Sie beide wieder
im Tod vereint“). Vor diesem Hintergrund dürften aufmerksamkeitswirk-
same, detaillierte Suiziddarstellungen auch zu deren Beibehalten und Erin-
nerung beitragen – ein ebenso wichtiger Modellbaustein für das Auftreten
von Nachahmungssuiziden.

Dennoch bedarf es weiterer potenzieller Auslöser, damit die Gefahr ei-
nes Nachahmungssuizides tatsächlich aufkommt. Dabei scheint das Kon-
zept der Identifikation maßgeblich, also die zeitlich begrenzte, enge emo-
tionale und kognitive Verbindung zu einer Medienfigur und die Internali-
sierung deren Sichtweisen (Cohen, 2001). Dieses Konzept wiederum geht
Hand in Hand mit der Empathie gegenüber Medienfiguren, also der (wahr-
genommenen) Ähnlichkeit sowie positiven Bewertungen der präsentierten
Einstellungen und Handlungen. Identifikationsprozesse und Empathie
können das Involvement mit Suizidfällen aus den Medien begünstigen
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(Dillman Carpentier & Parrott, 2016) und damit deren Erinnerungswahr-
scheinlichkeit erhöhen. Die Ähnlichkeit (z. B. hinsichtlich soziodemogra-
fischer Merkmale) zwischen einem medialen Suizidfall und dem Publi-
kum müsste demnach die Empathie und die Erinnerung an Details aus Sui-
zidberichten verstärken. Daher formulieren wir die folgenden beiden Hy-
pothesen:

H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Merkmalen der Befragten
und Merkmalen der erinnerten Suizidentinnen und Suizidenten aus den
Medien (Korrespondenzhypothese).
H2: Empathie mit Suizidentinnen und Suizidenten aus den Medien, die
einem selbst ähnlich sind, geht mit einer detaillierten Erinnerung an
Suizidberichte einher.

Methode

Zur Überprüfung der beiden Hypothesen greifen wir auf eine Inhaltsanaly-
se offener Antworten aus einer dreiwelligen Online-Befragung zu Medien
und Suiziden zurück (Scherr, 2016; Scherr & Reinemann, 2016). Die ers-
ten beiden Befragungswellen fanden im Abstand von einem Monat, die
dritte ein Jahr später statt.

Stichprobe

Die Stichprobe ist nicht repräsentativ, im Vergleich zu studentischen Stich-
proben allerdings heterogen hinsichtlich des Alters (Alter: M = 39,6; SD =
16,0; 57,9 % weiblich; 78,5 % Abitur oder höher). Die drei Befragungen
waren als Panelstudie konzipiert, an der insgesamt 841 Personen vollstän-
dig teilgenommen haben (1377 nach den ersten beiden Befragungswellen).
Aufgrund der stark variierenden Anzahl offener Nennungen zwischen den
Befragungen (1. Befragung: 466 offene Nennungen; 2. Befragung: 91 of-
fene Nennungen; 3. Befragung: 653 offene Nennungen) und der Genauig-
keit der Angaben werden die offenen Antworten hier allerdings nicht im
Zeitverlauf betrachtet. Die Rücklaufquote betrug zwischen der ersten und
zweiten Befragung 52% und zwischen der zweiten und dritten Befragung
61%.
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Messinstrumente

Inhaltsanalyse

Die Befragten wurden in jeder Befragungswelle darum gebeten, offen an-
zugeben, ob und wenn ja an welchen Suizidfall aus den Medien sie sich
erinnern können, und diesen dann in eigenen Worten zu beschreiben (Fra-
ge: „Und um wen ging es dabei? Bitte notieren Sie den Namen oder eine
andere Beschreibung der Person, falls Sie sich nicht genau erinnern kön-
nen.“). Es wurden ihnen keine weiteren Einschränkungen oder Vorgaben
für die Beantwortung der Frage genannt. Anschließend gaben die Befrag-
ten außerdem an, aus welchem Medium sie von dem zuvor genannten Sui-
zidfall erfahren haben.

Die offenen Antworten wurden anschließend mit Fokus auf Indikatoren
für Ähnlichkeit/Identifikationsprozesse und getrennt für jede Befragungs-
welle (top-down) nachcodiert (z. B. Geschlecht (κ = 1,0) und Alter (κ =
1,0) der Suizidentin oder des Suizidenten aus den Medien). Falls die Be-
fragten nur den Namen eines Suizidfalls angegeben hatten, wurde nur das
Geschlecht erfasst. Andere Variablen wurden (bottom-up) im Zuge der
Sichtung der offenen Antworten gebildet:

Prominenz/öffentliche Bekanntheit: (κ = 1,0); Codier-Instruktion: Ist der
genannte Suizident aus den Medien bekannt? Codes: 1 = ja, 2 = nein; Bei-
spiel: „Schauspieler“ vs. „Um einen jungen Mann aus dem Ort (…)“.

Abstrakte Nennung der Person: (κ = 0,95); 1 = ja, 2 = nein; Codier-In-
struktion: Benennt der Befragte einen konkreten Suizidenten, d. h. wird
deutlich, dass er genau eine spezielle Person meint, oder lässt sich auf-
grund seiner Angaben nicht nachvollziehen, um welchen Suizidenten oder
welche Suizidentin es sich handeln könnte? Codes: 1 = ja, 2 = nein; Bei-
spiel: „irgendein Fußballer“ (= abstrakt) vs. „Robin Williams“ (= konkret).

Erklärung: (κ = 0,94); Codier-Instruktion: Wird nur der Name des Sui-
zidenten oder der Suizidentin genannte oder gibt der Befragte zusätzliche
Informationen an? Codes: 1 = mit Erklärung, 2 = nur Name; Beispiel:
„Chinesen aus einer Technikfirma, die sich wegen ihrer schlechten Ar-
beitsbedingungen aus dem Fenster stürzten“ (= mit Erklärung).

Für die Ermittlung der Intracoder-Reliabilität wurden 10 % der Nen-
nungen von derselben Codiererin (AM) zu einem späteren Zeitpunkt noch
einmal codiert.
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Befragung

In der dritten Befragung wurden die kognitive und affektive Empathie ge-
genüber Medienpersonen nach Früh und Wünsch (2009) mit je zwei Items
abgefragt. Die Zustimmung zu insgesamt vier Aussagen, wie z. B. „Ich
konnte mir leicht vorstellen, in welcher Gefühlslage sich die Person wohl
befunden hat“ (kognitive Medienempathie) oder „Die Berichte über den
Selbstmord bedrückten mich sehr“ (affektive Empathie) wurden auf einer
siebenstufigen Skala von 1 (stimme überhaupt nicht zu) bis 7 (stimme voll
und ganz zu) erfasst und zu einem Mittelwertindex zusammengefasst
(Cronbach’s α =,77; M = 3,01; SD = 1,46).

Ergebnisse

Die Korrespondenz zwischen Befragten und Suizidenten aus den Medien
wurde kreuztabellarisch geprüft (H1 Korrespondenzhypothese). Es zeigt
sich, dass Suizidentinnen häufiger von Frauen erinnert werden, während
männliche Suizidenten von Männern und Frauen gleichermaßen erwähnt
worden sind (siehe Tabelle 1a, 1b). Sofern das Alter der Suizidentinnen
und Suizidenten überhaupt genannt wurde, zeigte sich eine Korrespondenz
mit dem Alter der Befragten tendenziell nur bei Jüngeren. Aufgrund der
geringen Fallzahlen, berücksichtigen wir diesen Befund nur bedingt für
die Hypothesenprüfung. Zusammengenommen sprechen die Befunde nicht
klar für eine Korrespondenz zwischen den Merkmalen der Befragten und
der erinnerten Suizidfälle aus den Medien. Wir verwerfen daher H1; der
Zusammenhang zwischen Merkmalen der Befragten und den Merkmalen
der erinnerten Suizidentinnen und Suizidenten zeigt sich auf dieser Daten-
grundlage nicht.

Tabelle 1a: Korrespondenz zwischen Geschlecht der befragten Person
selbst und dem des erinnerten Suizidfalls aus den Medien

 Befragte 
Cramer’s V p 

männlich weiblich 

Suizident (n = 718) 294 (40,9 %) 424 (59,1 %) ,056 ,104 

Suizidentin (n = 67) 18 (26,9 %) 49 (73,1 %) ,091 ,008 
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Tabelle 1b: Korrespondenz zwischen dem Alter der befragten Person und
dem des erinnerten Suizidfalls aus den Medien

 eta eta2 95 % CI 

Teenager/junger Erwachsener (< 25 J.) (n = 38) 0,1 ,01 (,05; ,15) 

mittleres Alter (< 50 J.) (n = 6) 0,02 ,0004 (,00; ,08) 

älter (n = 8) 0,01 ,0001 (,00; ,07) 

Die zweite Hypothese fokussiert darauf, ob Empathie mit einer erhöhten
Detailerinnerung an Suizidfälle aus den Medien einhergeht. Dafür erstell-
ten wir eine neue binäre Variable (Match), die erfasst, ob die genannten
Suizidfälle hinsichtlich Alter und Geschlecht mit den Befragten überein-
stimmten (0 = nein, 1 = ja; absolute Werte siehe Tabelle 1a). Anschließend
wurde eine logistische Regression mit Empathie als Prädiktor der Match-
Variable berechnet. Es zeigt sich, dass Empathie nicht mit einer höheren
oder niedrigeren Wahrscheinlichkeit (Odds Ratio) für eine korrespondie-
rende Erinnerung einhergeht (OR = 1,173, p =,04).

Schließlich wurde anhand logistischer Regressionen geprüft, inwiefern
Empathie die Erinnerung an formale und spezifische Aspekte eines Sui-
zidfalls aus den Medien verändert.

Während Empathie zwar nicht die Nennung erinnerter, medialer Suizid-
fälle selbst verändert, fördert sie doch die Erinnerung an die spezifischen
Merkmale Geschlecht der Suizidenten und konkrete Nennung von Suizid-
fällen sowie die Nennung einer Erklärung für den Suizid (siehe Tabelle 2).
Hypothese 2 bestätigt sich demnach zum Teil.

Fazit

Die Analysen der offen erfassten, nachcodierten Erinnerungen an mediale
Suizidfälle aus drei Befragungen zeigen, dass diese Erinnerungen nur teil-
weise mit der eigenen Person korrespondieren, und dass Empathie vor al-
lem mit konkreteren Erinnerungen an Suizidfälle und Erklärungen für die-
se einhergeht.

Allerdings beruhen die Analysen auf einer offenen Antwortkategorie
ohne weitere Vorgaben, weshalb die Angaben zum Teil nur sehr knapp
ausfielen. Aufgrund der Frageformulierung ist es möglich, dass die Be-
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fragten bei weitem nicht alle Angaben machten, die ihnen bei intensive-
rem Nachdenken oder gestütztem Nachfragen eingefallen wären. An-
schlussstudien könnten hier deutlich gezielter, beispielsweise getrennt
nach fiktionalen und non-fiktionalen Suizidfällen, fragen.

Tabelle 2: Einfluss von Empathie auf die Erinnerung an formale und spe-
zifische Aspekte eines Suizidfalls aus den Medien (Prominenz, Geschlecht,
Alter, Art der Erinnerung)

 
n 

% of total 
(N = 841) 

Odds 
Ratio 

p 

Formales 

mind. eine offene Antwort in einer 
Befragung 

745 88,6 2,137 ,324 

Spezifische Merkmale des Suizidenten 

Prominenz/öffentliche Bekanntheit 739 87,9 1,738 ,308 

Geschlecht Suizident 

männlich 718 85,4 1,744 ,041 

weiblich 67 8,0 1,212 ,032 

Alter explizit genannt 

Teenager/junger Erwachsener (< 25 J.) 38 4,5 1,157 ,250 

mittleres Alter (< 50 J.) 6 0,7 1,158 ,635 

älter 8 1,0 0,947 ,855 

Art der Nennung des Suizidenten     

konkret 507 68,1 1,426 ,016 

abstrakt 72 9,7 0,919 ,162 

Erklärung 103 12,2 1,233 ,008 

Dennoch bereichern diese neuen Evidenzen die Suizidprävention im me-
dialen Kontext, da sie die Bedeutung von Details in Suizidberichten deut-
lich unterstreichen. Folgestudien sollten noch genauer untersuchen, durch
welche Elemente in Suizidberichten Empathie hervorgerufen wird, und in-
wiefern etwa Depressionen oder Hoffnungslosigkeit Erinnerungen an me-
diale Suizide verändern können – und das mit individuell unterschiedli-
chen Folgen (vgl. Scherr, 2016).

Unsere Befunde sprechen dafür, dass Empathie gegenüber den media-
len Suizidentinnen und Suizidenten ein maßgeblicher Faktor für Nachah-
mungssuizide ist. Zudem zeigen sie, dass sich die negativen Auswirkun-
gen von Suizidberichten unter Umständen sogar längerfristig durch die
Verminderung von ebenjener Empathie verhindern lassen. Dies könnte et-
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wa dadurch geschehen, dass die Irrationalität von Suiziden betont wird,
aber auch durch gezielte Maßnahmen der Abgrenzung des eigenen Lebens
von den Medieninhalten, um Empathie entgegenzuwirken und sie schluss-
endlich gänzlich zu verhindern. So können beispielsweise Therapeutinnen
und Therapeuten eigene Erfahrungen („lived experience“; vgl. Till et al.,
2018) dazu verwenden, Abgrenzungen zu Mediendarstellungen herzustel-
len, damit ihre Empathie gegenüber medial präsentierten Suizidfällen re-
duziert wird. Auch Aufklärungskampagnen für vulnerable Personengrup-
pen, die nicht in therapeutischer Behandlung sind, könnten den Sinn für
eine empathische Abgrenzung zu Medienfiguren schärfen, um Nachah-
mung zu verhindern.

Letztlich liefert dieser Beitrag auch weitere Evidenz dafür, dass das
komplexe Zusammenspiel von Medien und Suiziden auf Seiten von
Psychiaterinnen und Psychiatern sowie Psychotherapeutinnen und ‑thera-
peuten stärker als es bislang der Fall war, wahrgenommen (vgl. Arendt &
Scherr, 2017; Reinemann & Scherr, 2011; Scherr, 2016) und z. B. in der
Therapie noch umfassender berücksichtigt werden sollte.
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Kommunikation über fehlende Evidenz in Schul- und
Alternativmedizin: Welchen Beitrag kann das medizinische
Kabarett leisten?

Violetta Aust, Eckart von Hirschhausen & Florian Fischer

Einleitung

Alternativmedizinische Heilverfahren sind in Deutschland sehr beliebt
(Ammon, Kramer, & Frei-Erb, 2013; Härtel & Volger, 2004; Linde, Buit-
kamp, Schneider, & Joos, 2013). In einer bevölkerungsrepräsentativen
Studie des Gesundheitsmonitors gaben 63 % der Befragten an, mindestens
eines der in der Befragung genannten alternativmedizinischen Verfahren
bereits in Anspruch genommen zu haben; davon 40 % in den letzten zwölf
Monaten (Linde et al., 2013).

Unter dem Begriff „Alternativmedizin“ werden Versorgungsansätze zu-
sammengefasst, die sich als Alternative oder Ergänzung zu wissenschaft-
lich begründeten Behandlungsmethoden der Medizin verstehen; vielfach
beruhen sie nicht auf Prinzipien der evidenzbasierten Medizin (National
Center for Complementary and Integrative Health [NCCIH], 2016). Somit
liegen bei alternativmedizinischen Verfahren häufig Unsicherheiten be-
züglich der Wirksamkeit und Sicherheit vor. Diese fehlende Evidenz be-
steht aber teilweise auch bei Interventionen aus der Schulmedizin.

Eine Aufgabe der Gesundheitskommunikation sollte es daher sein, Pati-
entinnen und Patienten über eben diese fehlende Evidenz und über damit
verbundene mögliche Risiken zu informieren. Einen eher unkonventionel-
len Weg der Gesundheitskommunikation hat der Mediziner, Wissen-
schaftsjournalist und Kabarettist Dr. Eckart von Hirschhausen gewählt. In
seinem Bühnenprogramm „Wunderheiler. Wie sich das Unerklärliche er-
klärt“ weist er auf die Risiken fehlender Evidenz in Schul- und Alternativ-
medizin hin und versucht sein Publikum für einen evidenzinformierten
Umgang mit medizinischen Themen zu sensibilisieren. Es stellt sich in
diesem Kontext allerdings die Frage, ob medizinisches Kabarett in der
Lage ist, gesundheitsbezogene Einstellungen der Rezipientinnen und Rezi-
pienten zu beeinflussen. Dieser Frage soll in dem vorliegenden Beitrag
nachgegangen werden.
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Problematik fehlender Evidenz

Unter evidenzbasierter Medizin wird „der gewissenhafte, ausdrückliche
und vernünftige Gebrauch der gegenwärtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz für Entscheidungen in der medizinischen Versorgung indi-
vidueller Patientinnen und Patienten“ (Albrecht, Mühlhauser, & Steckel-
berg, 2014, S. 143) verstanden. Die Grundlage für die Auswahl und Nut-
zung medizinischer Interventionen liegt darin, dass diese sowohl nachge-
wiesenermaßen wirksam sind und zugleich den aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Forschung widerspiegeln (Sackett, Rosenberg, Gray, Hay-
nes, & Richardson, 1996). Um medizinische Interventionen in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen aufzunehmen, müs-
sen Wirksamkeit sowie Sicherheit dieser Maßnahmen mit Methoden der
evidenzbasierten Medizin belegt worden sein. Somit sollte die Schulmedi-
zin grundsätzlich den Anforderungen der evidenzbasierten Medizin fol-
gen.

Komplementär- und Alternativmedizin umfassen hingegen Versor-
gungsansätze, die außerhalb der evidenzbasierten Medizin angewendet
werden (NCCIH, 2016). Einige Studien bestätigen die positiven Effekte
mancher alternativmedizinischer Behandlungsmethoden, insbesondere
wenn diese ergänzend zur Schulmedizin eingesetzt werden (Cardoso, Me-
neses, & Lumini-Oliveira, 2017; Greenlee et al., 2017; Münstedt, 2012;
NCCIH, 2016). Doch es werden auch viele Diagnose- und Therapiemetho-
den unter der Bezeichnung „Alternativmedizin“ subsumiert, bei denen aus
wissenschaftlicher Sicht nach wie vor große Zweifel hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit, Sicherheit und Unbedenklichkeit bestehen (Ernst, 2008;
Schöne-Seifert, Reichardt, Friedrich, & Hucklenbroich, 2015). Alternativ-
medizin kann sogar eine Gefahr darstellen, wenn Krankheiten nicht er-
kannt und/oder notwendige medizinische Behandlungen versäumt oder
verzögert werden (Burkhard, 2008). So zeigt eine Studie, dass Patientin-
nen und Patienten, die sich bei der Krebsbehandlung ausschließlich auf al-
ternativmedizinische Verfahren verlassen haben, eine 2,5-mal höhere
Sterblichkeit aufwiesen, als jene Patientinnen und Patienten, welche eine
konventionelle Therapie erhalten haben (Johnson, Park, Gross, & Yu,
2018). Darüber hinaus können falsch-positive Befunde zu Verängstigun-
gen und unnötigen (oft sehr kostspieligen) alternativen Behandlungen füh-
ren (Kalder, 2012). Zudem ist die Annahme, alternativmedizinische An-
wendungen seien weniger mit Nebenwirkungen behaftet als die Schulme-
dizin, falsch (Burkhard, 2008; Kalder, 2012). Viele alternativmedizinische
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Maßnahmen können von sich aus oder durch Interaktion mit anderen
(konventionellen oder alternativen) Therapien zu unerwünschten Wirkun-
gen führen (Burkhard, 2008; Hierl, 2015; Kalder, 2012).

Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, die Öffentlichkeit über jene
Risiken aufzuklären, welche mit einer Nutzung nicht evidenzbasierter Ver-
fahren – insbesondere einer (ausschließlichen) Nutzung der Alternativme-
dizin – einhergehen, damit eine informierte Entscheidung über die gesund-
heitliche Versorgung getroffen werden kann.

Medizinisches Kabarett als Instrument der Gesundheitskommunikation

Unterhaltungsangeboten werden häufig Potenziale für die Prävention und
Gesundheitsförderung zugeschrieben (Lampert, 2010; Singhal, Cody, Ro-
gers, & Sabido, 2004). Im Bereich der Gesundheitskommunikation wird
u. a. die Entertainment-Education-Strategie (E-E) genutzt, bei der gesund-
heitsbezogene Themen in medialen Unterhaltungsformaten platziert wer-
den (Lampert, 2010; Singhal & Rogers, 2011). Über eine solche gezielte
Platzierung von gesundheitsbezogenen Botschaften (in z. B. Radio- oder
Fernsehsendungen) sollen zum einen Informationen vermittelt, zum ande-
ren aber auch Einstellungen und Verhaltensweisen beeinflusst werden
(Singhal & Rogers, 2011). Es wird vermutet, dass E-E-Formate im Ver-
gleich zu traditionellen persuasiven Botschaften Einstellungen und Verhal-
tensweisen effektiver beeinflussen können, da in Unterhaltungsangeboten
eingebettete Botschaften weniger „offensichtlich“ sind und damit weniger
Reaktanz bei den Zuschauerinnen und Zuschauern erzeugen (Moyer-Gusé,
2008; Singhal & Rogers, 2011; Slater & Rouner, 2002). So haben zahlrei-
che internationale und nationale Studien bestätigt, dass Unterhaltungsfor-
mate zu einer Sensibilisierung für Gesundheitsthemen und auch zu ge-
sundheitsbezogenen Verhaltensänderungen beitragen können (Gassmann,
Vorderer, & Wirth, 2003; Grill & Enzminger, 2014; Lamb, Ramos Jaraba,
Graciano Tangarife, & Garcés-Palacio, 2017; Singhal & Rogers, 2011).

Ein Unterhaltungsformat im Kontext des E-E-Ansatzes ist das medizi-
nische Kabarett, bei dem medizinische und gesundheitsbezogene Themen
von Kabarettistinnen bzw. Kabarettisten mit einem (zumeist) medizini-
schen Hintergrund an ein (zumeist) aus medizinischen Laien bestehenden-
des Publikum auf humorvolle Weise vermittelt werden (Völzke, Hirsch-
hausen, & Fischer, 2017). Durch seine aufklärende Wirkung zielt das me-
dizinische Kabarett darauf ab, Zuschauerinnen und Zuschauer zum Nach-
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denken anzuregen und eine Veränderung der Denkweise, der Einstellung
oder des Verhaltens herbeizuführen (Budzinski, 1985; Fleischer, 1989;
Völzke et al., 2017). Es verfolgt somit auch das Ziel, die Zuschauerinnen
und Zuschauer zu unterhalten und ein Lachen im Publikum zu erzeugen
(Paul, 2010; Völzke et al., 2017). Humor kann wiederum dazu beitragen,
„dass sich das Publikum in lächerlich dargestellter Weise selbst erkennt“
(Paul, 2010, S. 32), Abstand zu sich selbst gewinnt und dadurch in Zu-
kunft klüger handelt. Zudem erhöht Humor die Aufmerksamkeit sowie die
kognitiven Leistungen der Informationsverarbeitung (Blanc & Brigaud,
2014; Hastall, 2014; Sternthal & Craig, 1973) und fördert gleichzeitig die
Erinnerung an die Botschaftsinhalte (Blanc & Brigaud, 2014; Eisend &
Kuß, 2009).

Forschungsfrage

Auch wenn medizinisches Kabarett große Potenziale für die Vermittlung
nachhaltiger gesundheitsbezogener Botschaften zu haben scheint, fehlt
bislang die wissenschaftliche Evidenz dafür, dass medizinisches Kabarett
die gesundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen der Rezipi-
entinnen und Rezipienten tatsächlich zu beeinflussen vermag.

Da medizinisches Kabarett im deutschsprachigen Raum vor allem
durch Dr. Eckart von Hirschhausen bekannt ist, wird in diesem Beitrag am
Beispiel des Bühnenprogramms „Wunderheiler. Wie sich das Unerklärli-
che erklärt“ untersucht, welche Effekte medizinisches Kabarett auf die ge-
sundheitsbezogenen Einstellungen der Rezipientinnen und Rezipienten
hat. Dies erfolgt am Beispiel der Einstellung gegenüber der Schul- und Al-
ternativmedizin, da sich Dr. Eckart von Hirschhausen im Rahmen des
Bühnenprogramms „Wunderheiler“ mit dem bestehenden Konflikt zwi-
schen Schul- und Alternativmedizin auseinandersetzt. Dabei steht jedoch
nicht die Frage „Schul- oder Alternativmedizin?“ im Vordergrund, son-
dern eine evidenzinformierte und reflektierte Auseinandersetzung mit un-
terschiedlichen Behandlungsmethoden. Dazu gehört auch, faulen Zauber,
wirksame Selbsttäuschung – u. a. auch durch Placeboeffekte – und tat-
sächlich wirksame Interventionen voneinander unterscheiden zu können.
Eine individuelle Entscheidung für oder gegen Maßnahmen sowohl der
Schul- als auch der Alternativmedizin setzt somit eine kritische Reflektion
unter Berücksichtigung der vorhandenen Evidenz voraus. Dies macht Dr.
Eckart von Hirschhausen mit folgender Aussage deutlich: „Ich stehe auf
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der Seite der Guten und die gibt es auf beiden Seiten. Und die wichtigste
Frage ist: Wirksam oder unwirksam?“ (Interview mit Dr. Eckart von
Hirschhausen; Klopsch, 2017).

Methodik

Die Studie basiert auf einem Prä-Post-Design. Es wurden Zuschauerinnen
und Zuschauer des Programms „Wunderheiler“ befragt, die bei der Live-
Show am 16.12.2016 in Bielefeld anwesend waren. Die Vorherbefragung
(Paper-Pencil-Befragung) fand unmittelbar vor Beginn der Live-Show in
der Stadthalle Bielefeld statt. Die Nachherbefragung erfolgte ca. sechs bis
acht Wochen später, entsprechend des Wunsches der Studienteilnehmerin-
nen und -teilnehmer entweder online- oder papierbasiert. Die Daten aus
Vorher- und Nachherbefragung wurden mithilfe eines individuellen Codes
zusammengeführt.

Als soziodemographische Angaben wurden Alter und Geschlecht erho-
ben. Zur Erfassung der Einstellung gegenüber der Schul- und der Alterna-
tivmedizin wurden einzelne Items aus dem „Complementary, Alternative
and Integrative Medicine Questionnaire“ (CAIM-Q) von Gyöngyösi
(2012) entnommen. Bei der Auswahl der Items wurde darauf geachtet,
dass sowohl für die Schul- als auch für die Alternativmedizin jeweils be-
fürwortende und kritische Statements ausgewählt wurden. Aufgrund man-
gelnder interner Konsistenz (Cronbachs α = 0,544) wurden die Items ein-
zeln betrachtet (Tabelle 1) und kein Index gebildet.

Die auf einer vierstufigen Likert-Skala von 1 (stimme überhaupt nicht
zu) bis 4 (stimme voll und ganz zu) erhobenen Daten wurden für die Aus-
wertung auf eine Skala zwischen 0 und 100 umcodiert, welche die Zustim-
mung zum jeweiligen Statement, prozentuiert an der maximal erreichbaren
Zustimmung, widerspiegelt. Ein hoher Wert bedeutet dementsprechend ein
hohes Maß an Zustimmung. Als Wirkungen des medizinischen Kabaretts
auf gesundheitsbezogene Einstellungen gelten signifikante Abweichungen
zwischen den Messzeitpunkten. Zur Signifikanzprüfung diente der t-Test
für zwei verbundene Stichproben mit einem Signifikanzniveau von p <
0,05. Die Auswertung wurde mit SPSS Version 24 durchgeführt. Ein posi-
tives Ethikvotum wurde vor Durchführung der Studie von der Ethikkomis-
sion der Universität Bielefeld eingeholt.
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Ergebnisse

Von den Zuschauerinnen und Zuschauern (ca. 1.800) nahmen an der Vor-
herbefragung insgesamt 1.364 Personen (61,3 % weiblich; 38,7 % männ-
lich) teil. Für Vorher- und Nachherbefragung standen Informationen von
543 Personen (67,2 % weiblich; 32,8 % männlich) zur Verfügung. Das Al-
ter der Zuschauerinnen und Zuschauer, die sowohl an der Vorher- als auch
an der Nachherbefragung teilgenommen haben, lag zwischen 13 und 85
Jahren (M = 46,54; SD = 14,50). Die Ergebnisse der Nonresponder-Analy-
se haben ergeben, dass die Wahrscheinlichkeit, an beiden Befragungen
teilgenommen zu haben, bei jüngeren Personen leicht höher als bei älteren
Personen (p = 0,031) und bei Frauen signifikant höher als bei Männern
(p < 0,001) ist.

Insgesamt kann bei den Besucherinnen und Besuchern beobachtet wer-
den, dass die Alternativmedizin nach der Rezeption des Bühnenpro-
gramms „Wunderheiler“ kritischer bewertet wird (Tabelle 1).

Tabelle 1: Einstellungen zur Schul- und Alternativmedizin

 Vorher Nachher MDiff p 

Ich verlasse mich ausschließlich 
auf die Schulmedizin. 

46,25 46,31 0,07 0,951 

Alternative Medizin kann die 
Schulmedizin vollständig ersetzen. 

24,59 18,28 -6,31 <0,001 

Die alleinige Anwendung alterna-
tivmedizinischer Methoden kann 
gefährlich sein. 

63,94 70,25 6,31 <0,001 

Je nachdem unter welcher Art von 
Krankheit ich leide, wäge ich ab, 
ob ich mich schul- oder alterna-
tivmedizinisch behandeln lasse. 

66,41 67,89 1,48 0,191 

Die Schulmedizin greift mit ihrem 
technikorientierten Ansatz viel zu 
kurz. 

53,59 55,57 1,98 0,082 

Die Zustimmung zu der Aussage, dass alternative Medizin die Schulmedi-
zin vollständig ersetzen kann, nimmt nach dem Besuch der Show „Wun-
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derheiler“ signifikant ab (MDiff = -6,31; p < 0,001). Zudem wird die allei-
nige Anwendung alternativmedizinischer Methoden in der Nachherbefra-
gung als gefährlicher eingeschätzt (MDiff = 6,31; p < 0,001).

Dennoch wird die Alternativmedizin nach der Rezeption des medizini-
schen Kabaretts nicht gänzlich abgelehnt, denn auch zum zweiten Befra-
gungszeitpunkt bleibt die Zustimmung zu der Aussage „Je nachdem unter
welcher Art von Krankheit ich leide, wäge ich ab, ob ich mich schul- oder
alternativmedizinisch behandeln lasse“ auf einem hohen Niveau (Tabelle
1). Der Anteil der Frauen die eine kritische Abwägung zwischen Schul-
und Alternativmedizin vornimmt ist bereits in der Vorherbefragung
(M = 70,49) deutlich höher als bei Männern (M = 58,04). Die Stärke der
Veränderung über die Zeit ist zwischen den Geschlechtern vergleichbar.

Frauen sind im Vergleich zu Männern zum ersten Befragungszeitpunkt
eher der Meinung, dass die Schulmedizin mit ihrem technikorientierten
Ansatz zu kurz greift, allerdings verändert sich diese Einstellung nach dem
Besuch des medizinischen Kabaretts bei den Frauen nicht. Bei Männern
hingegen lässt sich ein Anstieg der Zustimmung zu dieser Aussage nach
der Rezeption des medizinischen Kabaretts erkennen (MDiff = 5,72;
p = 0,002).

Unterschiede bezogen auf das Alter bestehen darin, dass ältere Perso-
nen eher der Aussage zustimmen, dass sie sich ausschließlich auf die
Schulmedizin verlassen, als jüngere Personen. Bei den Studienteilnehme-
rinnen und -teilnehmern unter 40 Jahren nimmt die Zustimmung zu dieser
Aussage nach dem Besuch der Bühnenshow zu (MDiff = 2,79; p = 0,132);
bei Personen im Alter von 40 Jahren und mehr nimmt die Zustimmung
hingegen ab (MDiff = -1,26; p = 0,337). Es lassen sich aber keine signifi-
kanten Unterschiede in der Wirksamkeit der Show bezogen auf die Ein-
stellung zu Schul- und Alternativmedizin zwischen den Altersgruppen fin-
den.

Diskussion und Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Großteil der Befragten sowohl vor als
auch nach der Bühnenshow den Einsatz von Alternativmedizin in Erwä-
gung zieht. Die unveränderte hohe Zustimmung zu der Aussage, dass je
nach Erkrankung zwischen schul- und alternativmedizinischen Verfahren
ausgewählt wird, erfährt durch bestimmte Programmbestandteile Unter-
stützung. Darin wird auf die Wirksamkeit der Alternativmedizin eingegan-
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gen, welche u. a. auf die Herstellung einer persönlichen Beziehung, Zu-
wendung sowie das Gefühl der Berücksichtigung der Individualität zu-
rückzuführen ist.

Dennoch deuten die Ergebnisse auch darauf hin, dass das medizinische
Kabarett Aufklärung über die fehlende Evidenz von (alternativ-)medizini-
schen Behandlungsmethoden leisten und die Zuschauerinnen und Zu-
schauer somit auch für die Grenzen der Alternativmedizin sensibilisieren
kann. Dies geht mit der Zielsetzung, eine evidenzinformierte und reflek-
tierte Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Behandlungsmethoden zu
fördern, einher. Der Wert der Alternativmedizin hängt somit davon ab,
was die Alternative ist. Auf die Bedeutung einer kritischen Auseinander-
setzung mit jeglichen therapeutischen Interventionen weist Dr. Eckart von
Hirschhausen in seinem Bühnenprogramm hin. Dazu präsentiert er dem
Publikum die folgenden fünf Fragen, die vor einer Therapieentscheidung
mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten besprochen werden sollten:
„Was ist der Vorteil? Was ist der Nachteil? Wo ist der Beweis? Was pas-
siert, wenn wir nichts tun? Und würden Sie das, was Sie mir empfehlen,
auch bei sich und Ihren Angehörigen tun?“ Die kritische Auseinander-
setzung gilt sowohl für die Alternativ- als auch für die Schulmedizin.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass die intendierten Wirkungen der
Botschaftsvermittlung erreicht wurden. So wird der alleinige Einsatz der
Alternativmedizin nach der Rezeption des Bühnenprogramms insgesamt
kritischer bewertet. Ebenso betrachten jene Personen den unreflektierten
Einsatz von Schulmedizin nach dem Bühnenprogramm kritisch, welche
sich zuvor ausschließlich auf schulmedizinische Interventionen verlassen
haben. Dies zeigt, dass die Intervention im Rahmen des medizinischen
Kabaretts die Wahrnehmung der Bedeutung einer evidenzbasierten Infor-
mation über medizin- und gesundheitsbezogene Themen gefördert hat.

Während ein Vorteil des EE-Ansatzes darin besteht, dass durch den Un-
terhaltungscharakter auch gesundheitlich desinteressierte Personen er-
reicht werden können (Fromm, Baumann, & Lampert, 2011; Lampert,
2014), ist festzuhalten, dass es sich bei den Besucherinnen und Besuchern
eines Abendprogramms mit medizinischem Kabarett zumeist um gesund-
heitsbewusste bzw. -interessierte Personen handelt. Somit ist zu überlegen,
inwieweit solche Unterhaltungsangebote auch in anderen Medien (z. B.
Fernsehen) platziert werden könnten, um eine breitere Zielgruppe zu errei-
chen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass es kei-
ne Kontrollgruppe gab. Somit könnten Ergebnisse u. a. durch das bewuss-
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te Nachdenken der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer über den ers-
ten Fragebogen (durch eine reaktive Wirkung) beeinflusst sein. Dennoch
weisen die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass humorvolle Botschaf-
ten im Rahmen des medizinischen Kabaretts ein Instrument der Gesund-
heitskommunikation darstellen können, welches jedoch hinsichtlich der
Nachhaltigkeit und Wirkungsstärke noch weiterer Forschung bedarf.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass medizinisches Kaba-
rett es schafft, Menschen zu unterhalten und diese gleichzeitig zum Nach-
denken anzuregen. An dieser Stelle sei anzumerken, dass Kabarettistinnen
und Kabarettisten stets bewusst sein sollte, dass auch bei fehlender persua-
siver Intention Unterhaltungsangebote Meinungen, Einstellungen und Ver-
halten beeinflussen können (Moyer-Gusé, 2008). Die in einer Show ver-
mittelten Themen und deren Darstellung sollten daher stets bewusst ausge-
wählt werden, um unerwünschte Effekte auf gesundheitsbezogene Einstel-
lungen oder Verhaltensweisen zu vermeiden. In Anbetracht der in dieser
Studie aufgezeigten Ergebnisse ist medizinisches Kabarett durch eine be-
wusste Themenwahl in der Lage, Public-Health-relevante Inhalte an die
Bevölkerung zu vermitteln, Aufklärung zu leisten und Veränderungen der
Denk- und/oder Verhaltensweisen herbeizuführen.
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