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Abstract

In einer Fragebogenstudie wurden unterschiedliche Elemente eines forderlichen Umgangs mit
Gesundheitsinformationen erhoben und ihre Zusammenhange mit personspezifischen Merkma-
len empirisch analysiert. Als zentrale Aspekte der Informationsprozesse wurden die drei
Elemente Gesundheitsinformationskompetenz, Gesundheitsinteresse und gesundheitsspezifi-
sche Informationsgewohnheiten konzeptuell voneinander getrennt betrachtet. Auf der Basis des
bisherigen Forschungsstands wurde zunéchst ein theoretisches Modell des Umgangs mit Ge-
sundheitsinformationen entwickelt, das die Bedeutung der Kompetenz und des Interesses flr
gesundheitsbezogene Informationsgewohnheiten hervorhebt, individuelle Auspragungen dieser
drei Elemente mit soziodemografischen Faktoren, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugun-
gen und dem Gesundheitszustand in Beziehung setzt sowie Verbindungen zu
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen beschreibt. Dieses Modell wurde anschlieRend an ei-
ner Stichprobe von 352 Berufsschiler_innen aus den drei Bereichen Wirtschaft/\VVerwaltung,
Technik und Gesundheit empirisch tberprift. Mit einer Fragebogenbatterie wurden Gesund-
heitsinteresse, Gesundheitsinformationskompetenz und gesundheitsbezogene Informations-
gewohnheiten (bevorzugt genutzte Quellen fur Gesundheitsinformationen, individuelle Krite-
rien zur Bewertung dieser Quellen und im Internet gesuchte Gesundheitsthemen) erfasst. Dazu
wurden Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss, Richtung der Berufsausbildung, Personlichkeits-
eigenschaften, gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen, epistemische Uberzeugungen zur
Medizin, korperliches und psychisches Befinden, chronische Erkrankungen und Aspekte des
Gesundheitsverhaltens (Alkohol- und Tabakkonsum, sportliche Aktivitat, Beschaftigung mit
Préaventionsthemen) erhoben. Die Erhebung der Gesundheitsinformationskompetenz erfolgte
mit einem objektiven Wissenstest, dem HILK-Test (,,Health Information Literacy Knowledge
Test), alle anderen Variablen wurden tiber Selbstberichte erfasst. Uber multiple Regressions-
analysen wurden bedeutsame Pradiktoren fur die drei Hauptelemente Kompetenz, Interesse und
Informationsgewohnheiten identifiziert, Uber logistische Regressionen und Korrelationen ihre
Zusammenhange mit dem Gesundheitsverhalten Uberprift. Mit LASSO (Least Absolute
Shrinkage and Selection Operator) -Regressionen wurden anschlieBend generalisierbare Pré-
diktoren identifiziert, die als Grundlage fur lineare Strukturgleichungsmodelle zur VVorhersage
des Informationsverhaltens dienten. Die Ergebnisse bestétigten die konzeptionelle Trennung

der drei Faktoren, die jeweils mit unterschiedlichen Préadiktoren verbunden waren. Wéhrend fur
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die Kompetenz in erster Linie die Schulbildung, externale Kontrolliiberzeugungen, Extraver-
sion und das Bewusstsein der Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse bedeutsam waren, stand
das Gesundheitsinteresse vor allem im Zusammenhang mit der Berufsrichtung, Offenheit flr
Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit, dem psychischen Befinden und der angenommenen Gewiss-
heit medizinischer Erkenntnisse. Fir das selbstberichtete Informationsverhalten erwies sich
besonders das Interesse als relevant; es liel unter anderem Verbindungen zu formalen Quellen-
bewertungskriterien, der Menge gesuchter Themen im Internet und der Nutzung digitaler
Quellen erkennen. Die Gesundheitsinformationskompetenz hingegen zeigte kaum Zusammen-
héange mit dem Informationsverhalten. Auch die angenommenen Zusammenh&nge mit dem
Gesundheitsverhalten konnten zum grof3en Teil nicht nachgewiesen werden, was als Hinweis
auf Effekte nicht einbezogener Moderatorvariablen gewertet wird. Auf der Basis der Befunde
werden Ansatzpunkte fur die weitere Forschung und die Foérderung eines kompetenten Um-

gangs mit Gesundheitsinformationen diskutiert.
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1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Warum leben immer noch so viele Menschen ungesund, und warum halten sich Gesundheits-
mythen so hartnéckig, obwohl Informationen tiber Gesundheit allgegenwartig zu sein scheinen?
Die Bedeutung gesundheitsbezogener Themen wie Fitness, Wellness, Ernédhrung oder Wohlbe-
finden nimmt stetig zu, wie an Publikationen zu diesen Themen und an Entwicklungen im
Health-Care-Markt abzulesen ist (Lutz, 2005). Etwa drei Viertel der Internetnutzer fiihren ge-
sundheitsbezogene Recherchen durch (Andreassen et al., 2007), jeder zweite Nutzer besucht
Gesundheitsblogs und Foren (Fox, 2011), und rund 20 Prozent der Konversationen in sozialen
Netzwerken drehen sich um Gesundheitsthemen (Nicolajczak, 2017). Unter den aktuellen Le-
bensbedingungen in den westlichen Industrienationen sind Umfang und Verfugbarkeit von
Informationen tber Gesundheit und Krankheit nahezu unbegrenzt. Gleichzeitig wéchst der Be-
darf an Selbstflrsorge und Selbstverantwortung in einem Gesundheitssystem, das sich langst
nicht mehr auf Kontakte zwischen Arzt und Patient beschrankt. In dem AusmaRg, in dem gréRRere
Verantwortung fir die Gesundheit auf die eigene Person bertragen wird, erhoht sich das Be-
dirfnis, aktiv nach Informationen zu suchen. Durch die elektronischen Medien steht dafiir ein
breites Feld verschiedener Ressourcen zur Verfugung, die sich in Glaubwurdigkeit, Verstand-
lichkeit und Verlasslichkeit zum Teil erheblich unterscheiden (Dalrymple, Zach & Rogers,
2014). Als aktive Teilhaber in der Firsorge fiir das eigene korperliche Befinden suchen, erhal-
ten und nutzen Personen somit h&ufig ohne Hilfe von Experten Informationen (ber ihre
Gesundheit und leiten aus diesen unter Umstanden weitreichende Gesundheitsentscheidungen
ab (Vanderford, Jenks & Sharf, 1997), wie z. B. die Position von Impfgegnern zeigt. Eine Studie
von Tu und Cohen (2008) belegt die Bedeutung von Informationen: Mehr als die Hélfte ihrer
Befragten gab an, dass aktiv gesuchte Information ihre grundsétzliche Einstellung zur Gesund-
heitsforderung beeinflusste, und vier Fiinftel berichteten, dass die Information wichtig fiir die
Behandlung einer Erkrankung oder eines Gesundheitsproblems war. Somit ist der kompetente
Umgang mit Gesundheitsinformationen eine wesentliche Voraussetzung fur den alltaglichen
Umgang mit Gesundheit und die Orientierung im medizinischen Gesundheitssystem (Abel &
Sommerhalder, 2015; Jayanti & Burns, 1998; Hsu, Johnson & Brooks, 2003).
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2 HINTERGRUND

2.1 Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen

Die notwendigen Fahigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen beschran-
ken sich nicht nur auf die grundlegende Informationssuche und Informationsverarbeitung.
Vielmehr missen spezifische und vertiefende Suchprozesse gestaltet, die Qualitat und Verlass-
lichkeit der genutzten Quellen bewertet sowie Vorteile und Nachteile unterschiedlicher Medien
bertcksichtigt werden (lvanitskaya, Boyle & Casey, 2006). Aufgrund der Tragweite der Fol-
gen, die Gesundheitsentscheidungen haben kdnnen, ist es von zentraler Bedeutung, dass
Personen (ber die F&higkeit verfugen, diese Herausforderungen erfolgreich zu meistern. Um
diese Fahigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen zu biindeln, wurde das Konzept
der Gesundheitsinformationskompetenz entwickelt, das seinen Ursprung in den Konzepten der
Gesundheitskompetenz und der Informationskompetenz hat (Shipman, Kurtz-Rossi & Funk,
2009). Diese beiden Konzepte stammen aus unterschiedlichen Forschungstraditionen; das Kon-
zept der Gesundheitskompetenz ist in den Gesundheitswissenschaften zu Hause, das Konzept
der Informationskompetenz wurde in den Bibliotheks- und Informationswissenschaften entwi-
ckelt (Mayer, Holzhduser, Chasiotis & Wedderhoff, 2018). Somit kann die Forschung zur
Gesundheitsinformationskompetenz auf theoretische Vorarbeiten aus unterschiedlichen Fel-

dern zurlckgreifen.

Gesundheitskompetenz

Das Konzept der Gesundheitskompetenz ist ein relativ junges Konzept, das erst seit Mitte der
1990er-Jahre zunehmend an Bedeutung gewonnen hat (Abel & Sommerhalder, 2015). Es wurde
von verschiedenen Disziplinen und Verantwortlichen aus Gesellschaft und Politik aufgegriffen,
die jeweils unterschiedliche Aspekte damit verbinden, was einen Konsens lber das Begriffs-
verstandnis erschwert (Soellner, Huber, Lenartz & Rudinger, 2009). Ubereinstimmend
enthalten die meisten Definitionen eine Beschreibung von Fahigkeiten, die bendtigt werden,
um Gesundheitsinformationen zu erwerben, zu verstehen und zu beurteilen, tber Gesundheits-
themen zu kommunizieren und Informationen fur gesundheitsrelevante Entscheidungen zu
nutzen (Abel & Sommerhalder, 2015). Unterschiede ergeben sich unter anderem durch die F&-
higkeiten, die zugrunde gelegt werden (kognitive Basisfertigkeiten und Kulturtechniken oder
zusatzlich motivationale Faktoren), den Grad, in dem Bezlige zum Gesundheitshandeln herge-

stellt werden, und dem Ausmal? an Bedeutung, das den Gesundheitsentscheidungen zugewiesen
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2 HINTERGRUND

wird (individuelle Auswirkungen versus Konsequenzen auf der gesellschaftlichen und politi-
schen Ebene). In einem umfassenden Review identifizierten Sgrensen et al. (2012)
unterschiedliche Dimensionen und Zielgruppen sowie Vorlaufer und Konsequenzen, die in ver-
schiedenen Konzepten und Definitionen von medizinischer und Public-Health-
Gesundheitskompetenz berlcksichtigt werden. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass medizinische
Konzepte in erster Linie kognitive Fertigkeiten, Kenntnisse und Verhaltensweisen beinhalten,
die fur die Patientenrolle bedeutsam sind, wahrend Konzepte der bevolkerungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz Gber individuelle Kompetenzen und den medizinischen Kontext
hinausgehen. Ein prototyisches Beispiel fiir eine solche breite Definition stammt von Nutbeam
(2000), in dessen Modell drei Ebenen differenziert werden:

(1) funktionale Gesundheitskompetenz (grundlegende Fahigkeiten wie Lesen und
Schreiben)

(2) interaktive Gesundheitskompetenz (Fahigkeiten zur Teilnahme an Alltagsaktivité-
ten, zur Informationsgewinnung durch unterschiedliche Kommunikationsformen
und zur Anwendung neuer Informationen bei veranderten Umstanden)

(3) kritische Gesundheitskompetenz (kognitive und soziale Fahigkeiten fur die kritische
Analyse von Informationen und ihre Nutzung zur Kontrolle tber Lebensereignisse
und Situationen).

Er definiert Gesundheitskompetenz als die Gesamtheit an sozialen und kognitiven Fahigkeiten,
welche die Motivation und Féahigkeit einer Person festlegen, Informationen zu erhalten, zu ver-
stehen und so zu nutzen, dass ihre Gesundheit aufrechterhalten oder gefordert wird. Basierend
auf ihrem Review entwickelten Sgrensen et al. (2012) eine inzwischen weit verbreitete Defini-
tion von Gesundheitskompetenz, die als Grundlage fir eine Reihe empirischer Untersuchungen
mit dem daraus entwickelten Erhebungsinstrument HLS ("Health Literacy Survey") diente. In
dieser Definition wird Gesundheitskompetenz als Blindel an Wissen, Motivation und Fahigkei-
ten in Bezug auf den Zugang, das Verstdndnis, die Bewertung und die Nutzung von
Informationen und Diensten fir gesundheitsbezogene Entscheidungen im Alltag sowie im Rah-
men der Pravention und der Gesundheitsforderung gefasst. Die Definition macht deutlich, dass
Gesundheitskompetenz (ber den erfolgreichen Umgang mit gesundheitsrelevanten Informatio-
nen hinausgeht. Doch in allen aktuellen Definitionen werden explizit oder implizit
Kompetenzen im Umgang mit Informationen (dem Zugang zu ihnen sowie ihrer Verarbeitung,
Bewertung und Nutzung) als zentraler Bestandteil eingeschlossen (Diviani, Putte, Giani &
Weert, 2015).



2 HINTERGRUND

Informationskompetenz

Informationskompetenz befasst sich mit grundlegenden Fahigkeiten, um Informationsbedarf
identifizieren und geeignete Informationen finden, verstehen, bewerten und nutzen zu kénnen
(American Library Association, 1989). Sie liefert damit den allgemeinen Rahmen fiir den spe-
zifischeren Fokus der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz. Ein zentrales Modell fir
die Strukturierung der Informationskompetenz ist das Six-Big-Skills-Modell von Eisenberg
und Berkowitz (1990), das den Informationsprozess in sechs Schritte (Aufgabendefinition,
Strategien der Informationssuche, erfolgreiches Auffinden, Nutzung der Information, Synthese,
Evaluation) unterteilt und sich in erster Linie durch eine tbersichtliche Strukturierung des In-
formationsprozesses, eine lineare Sichtweise und eine weitgehende Beschrdnkung auf
kognitive Faktoren auszeichnet (Homann, 2000). Ein anderes bedeutsames Modell, das Infor-
mation-Seaching-Process-Modell von Kuhltau (1991), stltzt sich auf die Phasen
Aufgabeneinleitung, Themenauswahl, Themenexploration, Fokusformulierung, Sammlung
und Prasentation, bildet Wiederholungen im Durchlaufen der einzelnen Phasen ab und bezieht
emotionale Faktoren wie Unsicherheit und Zufriedenheit ein. Urspriinglich in den Bibliotheks-
wissenschaften entwickelt, wurde das Konzept der Informationskompetenz spater zunehmend
auch von den Lebenswissenschaften im Gesundheitskontext beforscht. Ein Beispiel hierfur ist
der Bereich des gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens (health information behavior),
der sich mit den konkreten Strategien bei der Suche nach Gesundheitsinformationen beschaf-
tigt. Nach Ek (2013) wird das Gesundheitsinformationsverhalten dadurch definiert, wie
Personen tatséchlich nach Informationen suchen, diese bewerten und kategorisieren und
schlieBlich nutzen, um wiinschenswertes Gesundheitsverhalten auszufiihren. An dieser Defini-
tion wird der enge Bezug zu informationsbezogenen Teilen der Gesundheitskompetenz
deutlich. Gesundheitsbezogenes Informationsverhalten fokussiert die gleichen Elemente, legt
den Schwerpunkt aber auf die tatsachliche Umsetzung und nicht auf die zugrundeliegenden

Fahigkeiten.

Gesundheitsinformationskompetenz

Die Definitionen von Gesundheitskompetenz und Informationskompetenz verdeutlichen eine
Schnittmenge, die sich fir den Umgang mit Gesundheitsinformationen ergibt. Fir diese
Schnittmenge wurde das Konzept der Gesundheitsinformationskompetenz (im Englischen
health information literacy) eingefuihrt, um Fertigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen

Informationen zu spezifizieren. Um ein bessere Verstandnis der Bedeutung dieser Fahigkeiten
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fur kompetentes Gesundheitshandeln zu entwickeln, griindete die Medical Library Association
(MLA) im Jahr 2003 die "Health Information Literacy Task Force", die die MLA darin unter-
stitzen sollte, sich mit Fragen der Forderung von Gesundheitsinformationskompetenz
auseinanderzusetzen. Die Task Force nutzte die Definition der Gesundheitskompetenz des US
Department of Health and Human Services (DHHS) und die Definition der Informationskom-
petenz der American Library Association (ALA), um die Definition der "Health Information
Literacy"” der MLA zu entwickeln (Shipman et al, 2009). GemalR der gangigen Definition der
MLA (2003) umfasst diese Kompetenz die Fahigkeit, (1) den Informationsbedarf wahrzuneh-
men, (2) potentiell geeignete Informationsquellen zu identifizieren, (3) diese fir den Abruf
relevanter Informationen zu nutzen, (4) die Qualitat von Informationen und ihre Anwendbarkeit
in einer spezifischen Situation zu beurteilen und (5) die Information zu analysieren, zu verste-
hen und fur ausgewogene Gesundheitsentscheidungen zu nutzen. Die Einengung der Konzepte
der Gesundheitskompetenz und der Informationskompetenz auf diese klar umrissenen Fahig-
keiten ermdglicht die Operationalisierung des Konzepts zur empirischen Uberpriifung. Anders
als in manchen Konzepten der Gesundheitskompetenz (z. B. Rudinger, Soellner & Lenartz,
2014) werden motivationale Faktoren und Informationsgewohnheiten in der Definition nicht
benannt. Somit kann Gesundheitsinformationskompetenz als enges Bundel an Fahigkeiten kon-
zeptualisiert werden, die das Wissen einer Person (ber die Planung und Durchfiihrung
zielgerichteter Suchen zu Gesundheitsthemen im Alltag, die Féhigkeit zur Nutzung unter-
schiedlicher Quellen und die Bewertung von Informationen im Hinblick auf ihre Qualitat und

Relevanz umfassen (Mayer et al., 2018).

Folgt man dieser engen Interpretation, lasst sich der Begriff der Gesundheitsinformationskom-
petenz nicht mit einem forderlichen Umgang mit Gesundheitsinformationen gleichsetzen.
Tatsachlich ist diese Kompetenz zwar notwendig, aber nicht hinreichend, da motivationale und
habituelle Faktoren ebenfalls eine Rolle spielen. Um diesen Faktoren Rechnung zu tragen,
wurde das Konzept der Gesundheitsinformationskompetenz von verschiedenen Forschenden
mit unterschiedlichen Faktoren angereichert. In den wenigen Untersuchungen, die sich bisher
mit Gesundheitsinformationskompetenz befassen, werden also unter diesem Konzept nicht nur
Fahigkeiten erfasst, sondern auch motivationale und habituelle Faktoren. Das Selbstein-
schatzungstool EHILS ("Assessing Everyday Health Information Literacy™) von Niemelg, EK,
Eriksson-Backa und Huotari (2012) beinhaltet beispielsweise unter anderem folgende Items:
"It is important to be informed about health issues”, "I like to get health information from a

variety of sources" und "What kind of issues have you searched for when seeking health related
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information?". Damit werden Einstellungen und Gewohnheiten ermittelt, aber keine Fahigkei-
ten. Diese Items werden jedoch in einen Gesamtscore fur Gesundheitsinformationskompetenz
hinzugerechnet. Die Vermischung verschiedener Aspekte in einem Konzept ist problematisch,
weil sie unterschiedlich variieren kénnen, ohne dass eine Messung diese Variation widerspie-
gelt. Daher wird im Rahmen dieser Arbeit der Versuch unternommen,
Gesundheitsinformationskompetenz als Fahigkeit zu fassen und konzeptuell von anderen Ein-

flussfaktoren zu trennen.

Da es sich bei der Gesundheitsinformationskompetenz um ein junges Forschungsfeld handelt,
gibt es bisher nur wenige Untersuchungen, die sich mit ihr befassen. Umgekehrt existieren be-
reits Studien, die im Bereich der Gesundheitskompetenz und der Informationskompetenz fiir
den Forschungsbereich der Gesundheitsinformationskompetenz relevante Fragestellungen un-
tersucht haben. Weil diese Konzepte aber aus unterschiedlichen disziplindren Blickwinkeln
ebenfalls Beitrage zu zentralen Aspekten der Gesundheitsinformationskompetenz liefern, wird
in den weiteren Ausfiihrungen auf Forschungsergebnisse aus allen Bereichen zurlickgegriffen,
die sich auf gesundheitsbezogene Informationskompetenz und die Qualitit von Informations-

verhalten beziehen.

2.2 Die Bedeutung des Interesses fir das gesundheitsbezogene In-
formationsverhalten

Das Bewusstsein, unabhéngig von Krankheiten persénlich vom Thema Gesundheit betroffen
zu sein, stellt eine wesentliche Bedingung fir die konstruktive Auseinandersetzung mit Ge-
sundheitsinformationen und damit ein Grundstein fir gesundheitsbewusstes Verhalten dar. Die
Motivation zur Suche nach Informationen entsteht aus einem Missverhéltnis zwischen tatsach-
lichem und bendtigtem Wissen (Lambert & Loiselle, 2007). Im Falle von Krankheiten wird
dieses Missverhéltnis haufig durch die Neuartigkeit der Situation und durch Probleme bei der
Interpretation von Symptomen oder bei Entscheidungen tber Behandlungsoptionen bewusst.
In gesundem Zustand bendtigt die Auseinandersetzung mit Gesundheitsthemen eine interne
Motivation, das Gesundheitsinteresse, da sich die Folgen einer unzureichenden Wissensbasis
nicht unmittelbar bemerkbar machen. Das Interesse fiihrt dazu, dass aktiv nach Informationen
gesucht wird und Verhaltensweisen bewusst reflektiert werden. Somit bildet Interesse eine be-

deutsame Vorbedingung fir die Aktivierung von Gesundheitskompetenz, die wiederum den
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Zugang zu Gesundheitsinformationen sowie die Wahrscheinlichkeit verbessert, diese effektiv
zu nutzen (Nutbeam, 2008).

Das Rahmenmodell der Gesundheitskompetenz von v. Wagner, Steptoe, Wolf und Wardle
(2009), das soziokognitive und psychologische Determinanten des Gesundheitshandelns ent-
halt, setzt voraus, dass die Beziehung zwischen Gesundheitskompetenz und
Gesundheitsverhalten durch motivationale Aspekte (Wissen, Verstindnis, Uberzeugungen,
Einstellungen) vermittelt wird. Diese Sichtweise entspricht der oben genannten breiten Defini-
tion der Gesundheitskompetenz von Nutbeam (2000), in der ebenfalls die Bedeutung von

Motivation hervorgehoben wird.

Informationskompetenz umfasst somit die Fahigkeit, kundig mit Informationen umzugehen,
nicht aber die Motivation, dies auch zu tun. Kompetenz allein kann nicht erklaren, warum Men-
schen zwar Uber Wissen und Fahigkeiten verfugen, aber nicht danach handeln (Rubinelli,
Schulz & Nakamoto, 2009). Eine hochkompetente Person, die nicht interessiert an Gesund-
heitsthemen ist, wird sich nicht mit ihnen auseinandersetzen, und wiederum stellt ein hohes
Interesse keine Garantie daflr dar, dass beispielsweise in verlasslichen Quellen nach gesicher-
ter Information gesucht wird. Die Tatsache, dass die Fahigkeiten, die fir einen kompetenten
Umgang mit Gesundheitsinformationen nétig sind, nicht unbedingt mit einem hohen Interesse
an Gesundheitsthemen verknipft sind (Hirvonen, Pyky, Korpelainen & Huotari, 2015), spricht
dafir, diese beiden Aspekte konzeptuell voneinander zu trennen. Ebenso sollte die Ebene des
tatséchlichen Handelns von der Gesundheitsinformationskompetenz unterschieden werden. Die
Kenntnis darlber, dass beispielsweise geprufte Informationen des Gesundheitsministeriums
den ungepriften Meinungen anonymer Chats vorzuziehen sind, garantiert unter Umsténden
nicht, dass im konkreten Fall nicht in sozialen Medien zu Gesundheitsthemen gechattet oder

der Austausch mit uninformierten Freunden gesucht wird.

Nicht nur in Bezug auf das Informationsverhalten, sondern auch im Hinblick auf das Gesund-
heitshandeln spielen Kompetenz und Interesse eine Rolle. In ihrem Rahmenmodell der
Beziehungen zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitshandeln beziehen von Wagner
et al. (2009) sowohl Fahigkeiten als auch motivationale und volitionale Prozesse als Einfluss-
faktoren des gesundheitsbezogenen Verhaltens ein. Auch nach Rubinelli et al. (2009) reichen
Verbindungen zwischen Gesundheitskompetenz und Verhalten nicht aus, wenn Gesundheits-

kompetenz nicht internalisiert ist. Das Verhalten hochkompetenter Personen, die nicht
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gesundheitsforderlich handeln, wird von ihnen dadurch erklért, dass andere Ziele hoher gewich-
tet werden (z. B. Genuss des Rauchens trotz Kenntnis der Gefahren). Auch hier wird die

Bedeutung von Interesse deutlich.

Wahrend es also fur Gesundheitskompetenz unterschiedliche Modelle gibt, die motivationale
oder volitionale Elemente enthalten, finden diese Elemente in den aktuellen Konzepten der Ge-
sundheitsinformationskompetenz keine Berticksichtigung. Deshalb wird in der vorliegenden
Arbeit der Versuch unternommen, objektive Féhigkeiten, Interesse und Gewohnheiten im Zu-
sammenhang mit Gesundheitsinformationen konzeptionell zu trennen und im Hinblick auf ihre
Bedeutung fir den Umgang mit solchen Informationen und das Gesundheitshandeln zu unter-

suchen.

2.3 Warum das junge Erwachsenenalter?

Gesundheitskompetenz stellt eine wesentliche Voraussetzung fir gesundheitliche Entschei-
dungsfindung, Empowerment, Krankheitsverhitung und die erfolgreiche Anpassung an
Krankheiten dar (Abel & Sommerhalder, 2015; Jung, 2014). Wéhrend dies fir jede Altersstufe
gilt, gibt es einige Faktoren, die diese Kompetenz im frihen Erwachsenenalter besonders be-
deutsam machen. In der Kindheit Obernimmt das Elternhaus die Kontrolle ber das
gesundheitsrelevante Verhalten und vermittelt im Bedarfsfall gesundheitsbezogene Informati-
onen. Selbst Jugendliche verlassen sich noch in groBem Ausmal} auf den Rat und die
Unterstutzung der Eltern in Gesundheitsfragen (Gray, Klein, Noyce, Sesselberg & Cantrill,
2004). Somit sind junge Erwachsene zum grof3ten Teil zum ersten Mal selbst fir ihre Gesund-
heit verantwortlich. Im Ubergang in die Selbstindigkeit missen sie sich haufig erstmals
eigenverantwortlich mit ihrer Gesundheit auseinandersetzen und ein soziales Umfeld schaffen,
das gesundheitsforderlich fur sie selbst und gegebenenfalls auch fur von ihnen abhangige Per-
sonen ist (DeWalt & Hink, 2009).

Junge Erwachsene suchen mehr als dltere nach Gesundheitsinformationen, insbesondere im In-
ternet, was einen kompetenten Umgang mit der vorhandenen Informationsflut besonders
notwendig macht (Anker, Reinhart & Feeley, 2011; Spadaro, 2003). Die Fahigkeiten im Um-
gang mit Informationen sind fir sie nicht nur im Kontext von Krankheit bedeutsam, sondern

auch bei alltaglichen Fragen, die sich um eine gesunde Lebensweise drehen, wie Ernahrung,
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Sport oder Schlaf (Kickbusch, 2008). Die Gruppe der jungen Erwachsenen wird haufig als "In-
formation Age Generation” bezeichnet, was eine selbstverstandliche Vertrautheit und
ausgepragte Fahigkeiten in der Handhabung von Informationsmedien nahelegt. Im Gegensatz
dazu haben jedoch viele von ihnen Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen,
wie beispielsweise Ergebnisse aus einer deutschen Umfrage belegen (Schaeffer, Vogt, Berens
& Hurrelmann, 2016). In dieser Studie wurden die Teilnehmenden nach ihrem selbsteinge-
schatzten Informationsverhalten befragt. Etwa die Halfte der befragten Personen zwischen 15
und 29 Jahren berichtete Gber problematische oder mangelhafte Fertigkeiten bei der Suche und
Bewertung von Informationen, und etwa ein Drittel gab Schwierigkeiten beim Verstehen und
Nutzen von Informationen an. Diese Befunde entsprechen Ergebnissen aus einer Untersuchung
mit amerikanischen Collegestudenten, in der deutliche Mangel in fortgeschrittenen Internetsu-
chen, bei der Bewertung der Zuverl&ssigkeit gesundheitsbezogener Webseiten oder Artikel und
bei der Unterscheidung zwischen Informationsquellen ermittelt wurden (lvanitskaya et al.,
2006). Trotz einer hohen Homogenitét der Stichprobe, die aus Studierenden der Gesundheits-
wissenschaften bestand, und ihrer Vertrautheit mit Gesundheitsthemen zeigten sich grofie

personliche Unterschiede in diesen drei Fahigkeiten.

Die Altersgruppe der jungen Erwachsenen verfugt zwar zum Teil Giber Krankheitserfahrungen,
ist aber im Allgemeinen wenig durch korperliche Beschwerden belastet und hat somit ein ge-
ringes situativ bedingtes Bedlrfnis nach gesundheitsbezogenen Informationen. Damit
ermdoglicht eine Untersuchung dieser Zielgruppe einen Blick auf bedeutsame internale Ele-
mente des Gesundheitsverhaltens. Gleichzeitig ist der Umgang mit gesundheitlichen
Informationen bei dieser Gruppe im Hinblick auf préaventives Verhalten und die Vermeidung
von gesundheitlichen Risiken fir den spateren Gesundheitszustand von grofRer Bedeutung. Die
Analyse der Einflussfaktoren kann Hinweise darauf geben, wie Interesse, Informationskompe-
tenz und Informationsgewohnheiten so gefordert werden konnen, dass friihzeitig die
notwendigen Kenntnisse fur eine gesunde Lebensfiihrung erworben und die Grundlagen fir

eine fundierte Informationssuche im Krankheitsfall gelegt werden konnen.
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2.4 Forschungsziel

Aus den vorangegangen Ausfiihrungen wird deutlich, dass zur Gestaltung malgeschneiderter
Information sowie flr den Austausch und die Gesundheitsbildung ein grundlegendes Verstand-
nis der Faktoren notwendig ist, die den Umgang mit Gesundheitsinformationen beeinflussen.
Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, wesentliche Aspekte eines forderlichen Umgangs mit Ge-
sundheitsinformationen zu erheben und ihre Zusammenhdnge mit personspezifischen
Merkmalen empirisch zu beleuchten. Dazu wird ein Modell entwickelt, in dessen Zentrum ein
Merkmalscluster steht, das sich aus der Kompetenz, dem Interesse und dem Verhalten im Hin-
blick auf Gesundheitsinformationen zusammensetzt. Uberpriift wird einerseits, ob diese drei
Faktoren in unterschiedlicher Weise von Vorlauferfaktoren beeinflusst werden, was Folgen fur
ihr gezieltes Ansprechen im Rahmen von Forderprogrammen hatte. Andererseits werden Zu-
sammenhange von Kompetenz und Interesse mit Informationsgewohnheiten beleuchtet und
Verbindungen dieser drei Faktoren mit ausgewéhlten Aspekten des Gesundheitsverhaltens

Uberpriift.

In einem ersten Schritt wird ein Uberblick zu theoretischen Grundlagen des Forschungsbereichs
gegeben. Unter Bezug auf Arbeiten aus unterschiedlichen disziplindren Richtungen wird der
bisherige Forschungsstand vorgestellt und als Basis fir die Ableitung der Hypothesen einer
empirischen Studie genutzt. Im zweiten Schritt wird das methodische VVorgehen bei der VVorbe-
reitung, Durchfiihrung und Auswertung der Untersuchung erléutert. Im dritten Schritt werden
Ergebnisse unterschiedlicher Analysen berichtet: Einerseits werden Berechnungen dargestellt,
die zur Uberpriifung der Hypothesen vorgenommen wurden, andererseits wird beschrieben, wie
mithilfe von LASSO-Regressionen bedeutsame Prédiktoren identifiziert und zur Entwicklung
eines allgemeingultigen Strukturgleichungsmodells genutzt wurden. Dariiber hinaus werden in
einem explorativen Exkurs Befunde zu geschlechts- und bildungsspezifischen Besonderheiten
der erhobenen Daten beschrieben. Im vierten Schritt werden schlieBlich die Ergebnisse im Licht

ihrer theoretischen Fundierung diskutiert.
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2.5 Modellentwicklung

Mit zunehmender Erkenntnis der Bedeutung von Gesundheits(informations)kompetenz fur die
Gesundheit wachst der Bedarf an einer theoretischen Fundierung des Konzepts. Unterschiedli-
che Definitionen und Konzeptualisierungen seit den Anfangen dieser relativ jungen
Forschungsrichtung haben dazu gefhrt, dass eine Vielzahl an Modellen existiert und Versuche,
das Konzept zu operationalisieren, sich in Bandbreite, Methoden und Qualitét deutlich unter-
scheiden (Sgrensen et al., 2012). In den letzten Jahren wurden daher verschiedene Ansitze
vorgestellt, um die bestehenden Theorien zu integrieren und Ubergeordnete Modelle zu entwi-
ckeln. Auf der Grundlage systematischer Reviews wurden unterschiedliche Rahmenwerke der
Gesundheitskompetenz abgeleitet (z. B. Paasche-Orlow & Wolf, 2007; von Wagner et al., 2009;
Squiers, Peinado, Berkman, Boudewyns & McCormack, 2012). Diese Modelle befassen sich
sowohl mit Einflussfaktoren auf die Kompetenz, als auch mit Zusammenhangen zwischen
Kompetenz und Gesundheit. Ein Ubergreifendes, komplexes Rahmenmodell der Gesundheits-
kompetenz wurde von Sgrensen et al. (2012) entwickelt. Dieses Modell spezifiziert vier
unterschiedliche Dimensionen der Gesundheitskompetenz (Zugang, Verstandnis, Bewertung
und Nutzung gesundheitsrelevanter Information) in drei verschiedenen Kontexten (Gesund-
heitswesen, Prévention und Gesundheitsférderung). Dartiber hinaus beinhaltet es proximale
und distale Faktoren, die diese Kompetenzen beeinflussen (wie soziale, umweltbedingte, situ-
ative und  personenbezogene  Faktoren) und stellt  Beziehungen  zwischen
Gesundheitskompetenz und Gesundheitsvariablen dar. Es beinhaltet sowohl eine individuelle
als auch eine populationsspezifische Ebene und beriicksichtigt den Aspekt der Entwicklung
uber die Lebensspanne. Das Modell bietet somit eine Makro-Level-Perspektive fir Bereiche
und Kontexte, in denen Gesundheitskompetenz Bedeutung hat. Aufgrund seiner Komplexitéat
lassen sich die angenommenen Zusammenhange jedoch schwer empirisch Gberprifen. Dartiber
hinaus werden keine Wirkungspfade zwischen individuellen Bedingungen und Gesundheits-
kompetenz konkretisiert und keine personbezogenen moderierenden Faktoren in die
Verknupfung zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen
aufgenommen. Andere Modelle beziehen explizit psychologische Faktoren wie Einstellungen,
Uberzeugungen, Motivation und Entscheidungsfindung ein (z. B. von Wagner et al., 2009) und
spezifizieren gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und Variablen des Gesundheitsstatus (z.
B. Squiers et al., 2012). Allen diesen Modellen ist gemeinsam, dass sie sich auf die allgemeine

Gesundheitskompetenz beziehen, die zwar, wie besonders bei den Kompetenzbereichen von
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Serensen et al. (2012) deutlich wird, eine erhebliche Uberschneidung mit Gesundheitsinforma-

tionskompetenz aufweist, aber breiter gefasst ist.

Wiéhrend fiir Gesundheitsinformationskompetenz noch kein tbergreifendes Modell entwickelt
wurde, das mogliche Zusammenhénge mit Gesundheitsvariablen erkléart, findet sich im Bereich
der Informationssuche mit einem Modell von Dutta und Bodie (2008) ein interessanter theore-
tischer Ansatz, in dem Zusammenhénge des Online-Suchverhaltens mit personalen Faktoren
und Gesundheitsfolgen konkretisiert werden (Abbildung 1). In diesem Modell fungieren Ge-
sundheitsinformationsorientierung und Selbstwirksamkeit in Bezug auf
Gesundheitsinformationen als Mediatoren des Suchverhaltens. Als Gesundheitsinformationso-
rientierung, die die Autoren auch mit Interesse gleichsetzen, verstent das Modell die
Motivation, sich mit Gesundheitsinformationen auseinanderzusetzen. Die Selbstwirksamkeit
wird als das Ausmal des Selbstvertrauens in die eigenen Fahigkeiten bei der Suche und Verar-
beitung von Gesundheitsinformationen definiert. Das Modell spezifiziert folgende Annahmen:
Das Interesse wird durch Einflusse situativer, persdnlichkeitsspezifischer und demografischer
Faktoren moderiert, die Selbstwirksamkeit durch personliche Charakteristika und bisherige Su-
cherfahrungen. Beide Variablen, Interesse und Selbstwirksamkeit, haben einen gemeinsamen
Einfluss auf die Online-Suche nach Gesundheitsinformationen. Unter Suchverhalten subsum-
mieren die Autoren den Zugang zu gesundheitsbezogenen Informationssystemen, die
Internetnutzungsmuster und die Qualitétskriterien, die bei der Suche angelegt werden. Das
Suchverhalten wiederum nimmt Einfluss auf die Gesundheit, indem es beispielsweise praven-

tive Verhaltensweisen oder aktive Partizipation an Gesundheitsentscheidungen férdert.

Situation ™ Gesundheitsinfor-
/' mationsorientierung
Personlichkeit "
Online-Suche Folge fur
. . Gesundheit
Selbstwirksamkeit bzgl.
Demografische . dheit
Charakteristika esundherts-
/1 informationen
Sucherfahrungen

Abbildung 1 - Integratives Modell der Online-Suche nach Gesundheitsinformationen (Dutta &
Bodie, 2008)
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Auch bei diesem Modell bleiben einige Fragen offen. Weder situative Faktoren noch person-
lichkeitsspezifische Einflisse werden in der Darstellung der Theorie ndher erldutert. Darlber
hinaus ist das Modell eingeschrankt auf Online-Suchverhalten, das durch die Nutzung anderer
Quellen beeinflusst sein kann (z. B. machen unter Umstanden umfassende, qualitativ hochwer-
tige Informationen eines Arztes eigene Suchen im Internet Uberflissig). Ein besonders
wichtiger Kritikpunkt betrifft die Variable Selbstwirksamkeit. Zwar bestétigen z. B. Erkennt-
nisse von ter Huurne, Griffin und Gutteling (2009) oder Sam, Othman und Nordin (2005), dass
bei héherer wahrgenommener Selbstwirksamkeit beziiglich der Suche und des Verstehens von
Informationen eher nach Informationen im Internet gesucht wird. Einige Aspekte des Suchver-
haltens (wie auch die von den Autoren benannten Muster der Internetnutzung und die
Qualitatskriterien) hangen jedoch weniger von subjektiv wahrgenommenen Fahigkeiten als von
der objektiven Kompetenz der Suchenden ab. Bodi und Dutta (2008) stellen selbst ein Update
ihres Modells vor, in dem Gesundheitskompetenz und Computerkompetenz als Einflussfakoren
einbezogen werden, in dem jedoch gleichzeitig auch die Outcome-Variablen so verandert wur-
den, dass es sich als theoretische Grundlage fiir Prozesse im Zusammenhang mit
Gesundheitsinformationskompetenz nicht mehr eignet. SchlieBlich steht bei bisher geringer

Evidenz (z. B. Bernadas, 2015) eine empirische Uberpriifung des Modells noch aus.

Um die Lucke in der theoretischen Fundierung der gesundheitsspezifischen Informationspro-
zesse zu schlielen, wurde auf der Grundlage des Modells von Dutta und Bodie (2008) sowie
anhand der dargestellten Theorien zur Gesundheitskompetenz und zum gesundheitsbezogenen
Suchverhalten ein Modell des gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens abgeleitet (Abbil-
dung 2). Dieses fokussiert die Rolle von gesundheitsbezogener Kompetenz, Interesse und
Informationsgewohnheiten als Vermittler zwischen personalen Faktoren und Gesundheitsver-
halten. Das Modell reduziert die komplexen Zusammenhénge, die etwa in der Theorie von
Sgrensen et al. (2012) angenommen werden, und macht sie damit einer empirischen Uberprii-
fung zugénglich. Dariiber hinaus spezifiziert es sowohl individuelle Merkmale, die als
Vorldufervariablen fiir den Umgang mit Gesundheitsinformationen wirken, als auch spezifische
Elemente dieses Umgangs — Kompetenz, Interesse und Gewohnheiten. Die Pfeile spiegeln
keine kausalen Beziehungen wider, die nur in einem longitudinalen Design tberprifbar wéren,
sondern sind entsprechend der Richtung der zu tUberprifenden VVorhersagen eingezeichnet. Die
Pfeile zum Gesundheitsverhalten sind gestrichelt ausgeftihrt, weil sich das Gesundheitsverhal-

ten nicht nur durch diese drei Variablen erklaren lasst. Vielmehr spielen neben personalen
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Merkmalen unter anderem auch intentionale Prozesse eine bedeutende Rolle. Ziel dieses Mo-
dells ist es jedoch nicht, das Gesundheitsverhalten erschopfend zu erkldren, sondern
darzustellen, dass Aspekte des Umgangs mit Gesundheitsinformationen einen Einfluss auf das

Verhalten haben kénnen.

Soziodemografische
Merkmale Gesundheits-
informationskompetenz
Personlichkeits- ¢
eigenschaften gesundheitsbezogene .
= . SO S »  Gesundheitsverhalten
Informationsgewohnheiten
Uberzeugungen ?
Gesundheitsinteresse
Krankheitserfahrungen
Befinden

Abbildung 2 - Modell des Umgangs mit Gesundheitsinformationen

In einer einzelnen Untersuchung lassen sich selbstverstandlich nicht alle Variablen, die unter
einem der Oberbegriffe wie z. B. Uberzeugungen oder soziodemografische Merkmale subsu-
miert werden koénnen, Uberprufen. In den folgenden Abschnitten wird anhand theoretischer
Uberlegungen und empirischer Befunde hergeleitet, welche Auswahl an Variablen in dieser

Arbeit schwerpunktmaBig betrachtet werden soll.

2.5.1 Pradiktoren der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz,
des Gesundheitsinteresses und des Umgangs mit Gesundheitsinformati-
onen

Betrachtet man den breiten Bereich der Gesundheitskompetenz, so lassen sich nach Sgrensen
et al. (2012) folgende Vorbedingungen und Einflussfaktoren differenzieren: demografische,
psychosoziale und kulturelle Faktoren sowie eher proximale Faktoren wie Schreib- und Re-
chenféhigkeiten, individuelle Merkmale und friihere Erfahrungen mit Erkrankungen und dem
Gesundheitssystem. Bezogen auf die Suche nach Informationen gibt es ebenfalls eine Reihe
Determinanten, die demografische Charakteristika, psychologische Faktoren und krankheitsbe-

zogene Aspekte umfassen (Patel, 2013). Nach Nutbeam (2008) sind individuelle und soziale
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Fahigkeiten sowie Selbstwirksamkeit in Bezug auf das konkrete Thema oder Problem wesent-
liche Einflussfaktoren fiir Reaktionen auf Informationsvermittlung und Inhalte. Die Bedeutung
dieser Determinanten, beispielsweise die Wichtigkeit sozialer Faktoren (Wang, Wiswanath,
Lam, Wang & Chan, 2013), personaler Charakteristika (Li, Theng & Foo, 2015) und situatio-
naler Faktoren (Jung, 2014), belegt eine Reihe von Studien. Fir den engeren Bereich der
Gesundheitsinformationskompetenz gibt es bisher noch wenig Forschung zu mdglichen Ein-
flussfaktoren. Diese stammt in erster Linie von einer finnischen Forschergruppe. Eriksson-
Backa, Ek, Niemela und Houtari (2012) untersuchten beispielsweise mégliche Faktoren, die
individuelle Unterschiede in der Gesundheitsinformationskompetenz bei dlteren Menschen er-
klaren, und Hirvonen et al. (2015) analysierten Einflussfaktoren auf die Kompetenz bei
Mannern. Die aktuelle Befundlage zur Gesundheitsinformationskompetenz beleuchtet noch
nicht alle Faktoren, die bisher schon als bedeutsam fir die verwandten Bereiche der Gesund-
heitskompetenz oder Informationssuche identifiziert wurden. Der folgende Uberblick tiber den
Einfluss demografischer Merkmaler, Personlichkeitseigenschaften und Uberzeugungen bezieht
daher auch Befunde aus der Forschung zur allgemeinen Gesundheitskompetenz und zur Infor-
mationssuche ein. In Abbildung 3 sind die Bereiche des Modells hervorgehoben, die in den

folgenden Ausfiuihrungen fokussiert werden.

Soziodemografische
Merkmale Gesundheits-
informationskompetenz
Personlichkeits-
eigenschaften gesundheitsbezogene
Informationsgewohnheiten
Uberzeugungen
Gesundheitsinteresse
Krankheitserfahrungen
Befinden

Abbildung 3 - Pradiktoren der gesundheitsbezogen Informationskompetenz und des Gesund-
heitsinteresses
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Soziodemografische Merkmale

Die Bedeutung soziodemografischer Faktoren fur den Umgang mit Gesundheitsinformationen
lasst sich durch eine Reihe von Studienbefunden belegen. Grundsétzlich suchen Personen, die
weiblich, jung und gebildet sind, haufiger nach Gesundheitsinformationen (Li et al., 2015). Be-
zogen auf die Gesundheitskompetenz weist ein Review von Paasche-Orlow et al. (2005) unter
anderem Auswirkungen von Bildung, Ethnizitat und Alter auf die Gesundheitskompetenz nach.
Auch in einer aktuelleren Studie wurden Zusammenh&nge von geringer Kompetenz mit
schlechtem Gesundheitsstatus, Migrationshintergrund, chronischer Erkrankung, niedrigem so-
ziobkonomischen Status, geringerem Bildungsniveau und hohem Alter bestétigt (Schaeffer et
al., 2016). Fur die Gesundheitsinformationskompetenz finden sich Ergebnisse, die in die glei-
che Richtung deuten: Hirvonen et al. (2015) untersuchten Zusammenhdnge zwischen
soziodemografischen Variablen (Alter, Bildung, Beruf, Beschéftigung der Eltern, Lebensum-
stdnde) und alltaglicher Gesundheitsinformationskompetenz bei jungen Mannern und wiesen
nach, dass Berufsausbildungen (im Vergleich zu akademischer Bildung), eine handwerkliche
Tatigkeit des Vaters und ein hoheres Alter mit einer geringeren Gesundheitsinformationskom-

petenz verbunden war.

Ein Faktor, dessen Bedeutsamkeit in allen Studien heraussticht, ist die Bildung. Etliche Unter-
suchungen belegen positive Zusammenhdnge zwischen dem Bildungsstand und der
Gesundheitskompetenz, der Gesundheitsinformationskompetenz, dem Interesse an gesund-
heitsbezogenen Informationen und der H&ufigkeit von Informationssuchen (z. B. Eriksson-
Backa, 2014; Wang et al., 2013; Beier & Ackermann, 2003; Nair, Hickok, Roscoe & Morrow,
2000). In Deutschland berichteten Personen mit einem niedrigeren Bildungsniveau im Ver-
gleich zu solchen mit héherem Bildungsabschluss haufiger Uber problematische oder
unzureichende Fahigkeiten im Verstehen, Bewerten und Nutzen von Gesundheitsinformatio-
nen. (Schaeffer et a., 2016). Das gleiche Muster ergab sich auch in einer europaweiten Studie:
Befragte mit einem héheren Bildungsniveau verstanden gesundheitsbezogene Terminologie im
Internet besser und konnten die Qualitat von Informationen besser beurteilen (Flash Eurobaro-
meter, 2014).

Ein weiterer Faktor, der im Zusammenhang mit der Bildung steht, der aber bisher wenig be-
forscht wurde, ist die Berufsbildung. In der bereits zitierten Studie von Hirvonen et al. (2015)

wurden Zusammenhange einer Berufsausbildung mit der Gesundheitsinformationskompetenz
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junger Manner analysiert. Sie belegten, dass eine Berufsausbildung im Gegensatz zu einer aka-
demischen Laufbahn mit einer geringeren gesundheitsbezogenen Informationskompetenz
verbunden war. Bisher finden sich jedoch keine Anhaltspunkte Gber Zusammenhénge der Art
des Berufs mit der Gesundheitsinformationskompetenz und dem Informationsverhalten. Auch
wenn eine Reihe von Faktoren, wie die Verfligbarkeit einer Ausbildungsstelle oder der famili-
are Bildungshintergrund, eine Rolle fur die Berufswahl spielen, ist Interesse am Berufsfeld
sicherlich von zentraler Bedeutung. Die Art der gewahlten Berufsrichtung sollte sich somit im
Interesse an den Themen und der Aktivitat des Informationsverhaltens widerspiegeln. Wie be-
reits ausgefihrt, stellt ein personliches Interesse an Gesundheitsthemen nicht notwendigerweise
einen Pradiktor fir Gesundheitsinformationskompetenz dar. Jedoch ist diese Kompetenz mit
Erfahrung und Wissen Uber gesundheitsrelevante Inhalte verbunden (Berkman, Davis &
McCormack, 2010). Der Umgang mit Gesundheitsinformationen und die Auseinandersetzung
mit Gesundheitsthemen, wie sie in der Ausbildung in Gesundheitsberufen zu erwarten sind,
sollte mit einer grofieren Erfahrung und somit mit einem hoheren AusmaR an Gesundheitsin-
formationskompetenz im Vergleich zu gesundheitsfernen Berufen verbunden sein. Bisher

bleibt diese Hypothese noch zu tberprifen.

Neben der Bildung wird das haufig das Geschlecht als Merkmal im Zusammenhang mit Ge-
sundheitskompetenz und Informationskompetenz genannt. Ubereinstimmend wird dargestellt,
dass Frauen Uber ein hoheres Interesse an Gesundheit und ein grof3eres Bedurfnis nach gesund-
heitsbezogenen Informationen sowie eine hohere Suchaktivitat und mehr Austausch tber
Gesundheitsthemen berichten als Manner (Tong, Raynor & Aslani, 2014; Ek, 2013; Li et al.,
2015). Wahrend Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des Interesses und des Suchverhaltens
als gut belegt gelten kénnen, sind geschlechtsspezifische Merkmale der Gesundheitskompetenz
und der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz aufgrund einer widerspriichlichen Be-
fundlage noch unklar. In einer Studie von Beier und Ackermann (2003), die den engen Bereich
des Gesundheitswissens fokussiert, finden sich geringe positive Effekte des weiblichen Ge-
schlechts, und Ergebnisse des Flash Eurobarometers (2014) weisen auf eine Uberlegenheit der
Gesundheitskompetenz von Frauen hin. Dem stehen einige Studien gegeniber, die keine Ge-
schlechtsdifferenzen in der Gesundheitskompetenz nachweisen konnten (Schaeffer et al., 2016;
Kutner, Greenberg, Jin & Paulsen, 2006; Paasche-Orlow et al., 2005). Speziell fur die gesund-
heitsbezogene Informationskompetenz liegt bisher eine Studie aus Finnland vor, die flr Frauen
etwas hohere Werte auf einer Selbsteinschatzungsskala nachweist (Niemel et al., 2012). Die

ermittelten Unterschiede beziehen sich auf die Motivation, Informationen zu suchen, sowie auf
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den Wunsch, Informationen aus unterschiedlichen Quellen zu beziehen, und kénnen somit
ebenfalls dem Interesse und dem Informationsverhalten zugeordnet werden. Ergebnisse zu Ge-
schlechtseffekten bei objektivierten Leistungsmalien der Gesundheitsinformationskompetenz

stehen bisher noch aus.
Abgeleitet aus den bisherigen Ausfuhrungen ergeben sich somit folgende Hypothesen:

(1) Ein héheres Bildungsniveau und eine gesundheitsbezogene Berufsausbildung zeigen ei-
nen Zusammenhang mit einer héheren Gesundheitsinformationskompetenz (H1a).

(2) Weibliche, hoher gebildete und medizinisch ausgebildete Personen nutzen unterschied-
liche Quellen, legen suchen nach mehr Themen im Internet und legen mehr Wert die
Qualitat ihrer Quellen (H2a).

(3) Das weibliche Geschlecht, ein héherer Schulabschluss und eine gesundheitsbezogene
Berufsausbildung sind verbunden mit einem groReren Interesse an Gesundheitsthemen
(H3a).

Neben Bildung und Geschlecht haben nach der aktuellen Befundlage noch weitere Faktoren
eine zentrale Bedeutung fur gesundheitsbezogene Kompetenzen und Verhaltensweisen. Unter-
schiedliche Studien (z. B. Sgrensen et al., 2015; von Wagner et al., 2009; Schaeffer et al., 2016)
weisen nach, dass die Wahrscheinlichkeit fur eine gering ausgeprégte Gesundheitskompetenz
bei Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status, hoherem Alter und Migrations-
hintergrund besonders hoch ist. In Bezug auf die informationsbezogene Gesundheitskompetenz
liegen zu diesen Faktoren bislang noch wenige Ergebnisse vor (z. B. Hirvonen, Ek et al., 2015),
was den zukinftigen Bedarf an Forschung verdeutlicht. Da im Fokus dieser Arbeit jedoch junge
Erwachsene in der Berufsausbildung stehen, bei denen Status und kultureller Hintergrund im
Allgemeinen nicht ausreichend variieren, werden diese Aspekte in der Untersuchung nicht be-

leuchtet.

Persdnlichkeitseigenschaften

Wiéhrend Einflisse soziodemografischer Charakteristika in der Forschung zu Gesundheitsin-
formationsverhalten und -kompetenz gut belegt sind, wurden Zusammenh&nge mit
Personlichkeitseigenschaften bisher nur wenig beachtet. Dies Uberrascht, da die Persdnlichkeit
als stabile Disposition die Einstellungen und Mechanismen, die mit dem Erwerb von Gesund-

heitsinformationskompetenz in Verbindung stehen, beeinflussen kann. Nach Wilson (1997) ist
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die PersOnlichkeit einer der zentralen Faktoren fiir Unterschiede im Informationsverhalten. Dies
lasst sich an einer Studie von Kernan und Mojena (1973) illustrieren, die den Einfluss von Per-
sonlichkeitseigenschaften auf die Nutzung von Informationen beim Problemldsen
untersuchten. Die Forscher fanden drei Gruppen, die sich deutlich in ihren Eigenschaften un-
terschieden: die ritualistische Gruppe (hoch in Verantwortlichkeit) uUbertrieb die
Informationssuche, die wirksame Gruppe (unaufféallig im Personlichkeitsprofil) nutzte durch-
schnittlich viele Informationen, und die kilhne Gruppe (risikofreudig, selbstsicher, dominant,
sozial, ungeduldig gegenuber Routine) nutzte nur einen geringen Anteil der verfligbaren Infor-
mation. Der Befund verdeutlicht, wie wichtig die Beruicksichtigung der Personlichkeit bei der

Betrachtung von informationsspezifischem Verhalten und Kompetenz ist.

Bisher wurden noch keine Versuche unternommen, Zusammenhange von Persénlichkeitseigen-
schaften mit objektiven Fahigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen zu untersuchen.
Daher missen Annahmen ber die Auswirkungen der Personlichkeit auf die Gesundheitsinfor-
mationskompetenz aus den wenigen Studien abgeleitet werden, die sich mit allgemeineren
Aspekten des Informationsverhaltens befassen. Allen im Folgenden dargestellten Befunden
liegt ein gemeinsames Personlichkeitskonzept zugrunde: Das empirisch gut belegte und allge-
mein akzeptierte Funf-Faktoren-Modell mit den Faktoren Neurotizismus, Extraversion,
Offenheit fur Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Costa & McCrae, 1992).

In einer Untersuchung zum Einfluss der Personlichkeit auf das Informationsverhalten von Stu-
dierenden fand Heinstrém (2005) spezifische Muster im Suchverhalten, die mit
unterschiedlichen Eigenschaften einhergingen. Offenheit und Gewissenhaftigkeit waren mit
qualitativ hochwertigen Suchen verbunden, wéahrend Neurotizismus mit fltiichtigen Suchen und
Extraversion mit breitem und ausfuhrlichem Suchverhalten verbunden waren. In einer friiheren
Studie ermittelte Heinstrom (2003), dass extravertierte Personen eher unsystematische Suchen
durchfuhrten und eine Vorliebe fr schnelle Losungen und soziale Quellen hatten, Personen mit
einem hohen Neurotizismuswert Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Relevanz von Infor-
mationen und Unsicherheiten bei Datenbanksuchen erkennen lieRen und Personen mit
Offenheit fur Erfahrungen breite und aufwéndige Suchen durchfuhrten. Halder, Roy und
Chakraborty (2010) untersuchten Korrelationen zwischen unterschiedlichen Dimensionen des
selbstberichteten Informationssuchverhaltens und Personlichkeitseigenschaften. Sie fanden ne-
gative Zusammenhédnge von Neurotizismus mit nahezu allen Dimensionen, einschliel3lich
solcher, die als Elemente von Informationskompetenz gewertet werden konnen (wie die kogni-

tive Ebene der Suche, die Zuganglichkeit von Quellen oder die Nutzung von Ressourcen). Im
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Gegensatz zum Neurotizismus zeigten Extraversion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit positive

Zusammenhdange mit diesen Dimensionen.

Wahrend Heinstrom (2003, 2005) und Halder et al. (2010) in ihren Studien Selbstberichte an-
wendeten, setzten Schmidt und Wolff (2016) zusatzlich zu Selbsteinschatzungen
Verhaltensbeobachtungen bei Suchaufgaben im Internet ein. In dieser Studie zeigten extraver-
tierte Personen Schwierigkeiten in einer Testaufgabe, die Informationskompetenz voraussetzte;
sie schéatzten auch ihre Suchfertigkeiten ungtinstiger ein. Neurotizismus stand in Zusammen-
hang mit kirzeren Abfragen und Schwierigkeiten bei der Relevanzbeurteilung, und Offenheit
war verbunden mit einem breiten Suchansatz (der Bereitschaft, auch Ergebnisse im unteren Teil

der Trefferliste anzusehen).

Fasst man die Befunde dieser unterschiedlichen Studien zusammen, l&sst sich erkennen, dass
qualitative Aspekte des Informationsverhaltens positive Zusammenhénge mit Gewissenhaf-
tigkeit und Offenheit sowie negative Verbindungen mit Neurotizismus zeigen. Der Faktor
Vertréglichkeit scheint hingegen keine grof3e Relevanz fir die Informationssuche zu besitzen.
Die Befunde fir Extraversion sind nicht eindeutig, jedoch weist die Leistung extravertierter
Personen in realen Suchaufgaben auf Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Informations-

kompetenz hin.

Fur den Gesundheitsbereich liegen bisher noch wenige Untersuchungen vor; diese fokussieren
in erster Linie Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhalten und Persdnlichkeit auf das Ge-
sundheitsverhalten (etwa Hill & Gick, 2011; Raynor & Levine, 2009). Doch Beier und
Ackermann (2003) analysierten Zusammenhéange zwischen Personlichkeitsmerkmalen, Inte-
resse und Gesundheitswissen. Sie wiesen nach, dass eine engagierte intellektuelle Haltung
gekennzeichnet von einer hohen Offenheit und einem ausgeprégten Interesse an Erkenntnis mit
besserem Gesundheitswissen verbunden war, wahrend andere Persdnlichkeitseigenschaften
nicht mit dem Wissen korrelierten. Marks und Lutgendorf (1999) untersuchten Zusammen-
hange zwischen der wahrgenommenen Gesundheitskompetenz und der Personlichkeit bei
alteren Menschen und belegten einen positiven Zusammenhang mit Gewissenhaftigkeit sowie
eine negative Verbindung mit Neurotizismus, was den Befunden von Heinstrém (2003) ent-
spricht. Auch wenn die Befundlage noch spérlich ist, weisen diese Ergebnisse darauf hin, dass
sich die Befunde zum Informationsverhalten und zur Gesundheitskompetenz als Grundlage fr

Hypothesen ber die Gesundheitsinformationskompetenz nutzen lassen.

20



2 HINTERGRUND

Nach aktuellem Kenntnisstand gibt es bislang keine Forschung, die sich mit Zusammenhéangen
zwischen Personlichkeitseigenschaften und dem Interesse an gesundheitsbezogenen Informati-
onen befasst. Auch hier muss daher auf Studien zuriickgegriffen werden, die sich mit
allgemeinem Interesse und Informationsbedirfnis befassen. Offenheit fur Erfahrungen ist
grundsatzlich mit dem Interesse an neuen Ideen, an kulturellen Themen und an sensorischen
und kognitiven Erfahrungen verknupft (Heinstrom, 2005), eine geringe Offenheit hingegen ist
mit einer Vorliebe flir Vertrautes und somit mit wenig Interesse an Neuem verbunden (Howard
& Howard, 1998). Daraus lasst sich schlieRen, dass diese Eigenschaft auch eine erhéhte Auf-
geschlossenheit gegeniiber Gesundheitsthemen umfasst. Halder et al. (2010) fanden positive
Korrelationen allgemeinen Informationssuchverhaltens mit Extraversion, Offenheit und Gewis-
senhaftigkeit, negative Korrelationen mit Neurotizismus und einen positiven Zusammenhang
des Informationsbedurfnisses mit Extraversion und Gewissenhaftigkeit. Interpretiert man Such-
aktivitat und das Bedirfnis nach Information als Aspekte von Interesse, kann davon
ausgegangen werden, dass Personen mit hohen Auspragungen in Extraversion, Offenheit und
Gewissenhaftigkeit ein hoéheres Interesse an gesundheitsrelevanten Informationen zeigen als

Personen mit anderen Personlichkeitsprofilen.
Die dargestellten Befunde fiihren zu folgenden Hypothesen:

(1) Eine hoéhere Gesundheitsinformationskompetenz ist verbunden mit einer stérkeren Aus-
pragung an Gewissenhaftigkeit und Offenheit fir Erfahrungen sowie einer geringeren
Auspragung von Neurotizismus und Extraversion, nicht aber mit Vertréglichkeit (H1b).

(2) Qualitativ héherwertige Suchgewohnheiten sind verbunden mit Gewissenhaftigkeit und
Offenheit, das AusmaR des Suchverhaltens im Internet mit Extraversion und Offenheit
(H2b).

(3) Ein hoheres Interesse steht im Zusammenhang mit htheren Auspragungen in Offenheit
und Gewissenhaftigkeit (H3b).

Uberzeugungen

Neben soziodemografischen Charakteristika und Personlichkeitseigenschaften sind individu-
elle Uberzeugungen weitere wichtige Einflussfaktoren fiir Gesundheitshandeln und
gesundheitsbezogenem Informationsverhalten. Eine Reihe von Befunden belegt die Relevanz
unterschiedlicher Uberzeugungen wie Selbstwirksamkeitserwartungen (Rimal & Real, 2003;
Patel, 2013), Kontrollliberzeugungen (Hashimoto & Fukuhara, 2004; Keedy, 2009), Selbstwert

21



2 HINTERGRUND

(Radecki & Jaccard, 1995) und Einstellungen zur subjektiven Bedeutung von Gesundheit (Nor-
man, Bennet, Smith & Murphy, 1998). Die bisherige Forschung fokussiert vor allem die
Bedeutung von Uberzeugungen fiir das gesundheitsbezogene Verhalten und in einem kleineren
Ausmal fur das Informationsverhalten. Eine Analyse der Zusammenhénge gesundheitsbezoge-
ner Uberzeugungen mit der Gesundheitsinformationskompetenz und dem Interesse an
Gesundheit steht bisher noch aus. Im Folgenden soll anhand zweier Konzepte, den gesundheits-
bezogenen Kontrolliiberzeugungen und den epistemischen Uberzeugungen zur Medizin, ein
Beitrag zur Forschung Uber diese Zusammenhéange geleistet werden. Nach einer Vorstellung
beider Konzepte wird ihre Rolle bei der Informationssuche anhand zentraler Forschungsergeb-
nisse beleuchtet, und es werden Annahmen zu ihrer Bedeutung fir die gesundheitsbezogene

Informationskompetenz und das Gesundheitsinteresse abgeleitet.

Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen

Das Konzept der gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen hat seinen Ursprung in der so-
zialen Lerntheorie von Rotter (1982), die darlegt, wie Erwartungen die Beziehung zwischen
Verstarkung und Verhalten beeinflussen kdnnen. Die Theorie postuliert, dass die Wahrschein-
lichkeit eines Verhaltens von der antizipierten Verstarkung des Verhaltens und dem Wert
determiniert ist, der dieser Verstarkung beigemessen wird (Norman et al., 1998). Basierend auf
Rotters Konzept sind gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen als Vorstellungen daruiber
definiert, wie Gesundheit durch externale oder internale Faktoren kontrolliert wird (Wallston
& Wallston, 1982). Empirische Untersuchungen dieser Theorie (z. B. Krampen, 1981; Wallston
& Wallston, 1982) ergaben, dass gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen kein Konti-
nuum bilden, sondern aus zwei Faktoren bestehen: aus internalen Annahmen (Uberzeugungen,
dass die Gesundheit durch eigenes Handeln beeinflusst werden kann) und externalen Uberzeu-
gungen (Vorstellungen, dass die Gesundheit abhéngig von aufleren Umsténden ist). Externale
Kontrolliberzeugungen umfassen sowohl Annahmen Uber unbeeinflussbare Faktoren wie
Schicksal, Glick oder Zufall (fatalistische Externalitét), als auch Ansichten Uber die Abhéngig-
keit der eigenen Gesundheit von anderen Personen wie Angehorigen medizinischer Berufe,
Familienmitgliedern oder Freunden (soziale Externalitat). Die Kontrolliberzeugungen werden
durch friihere Erfahrungen in spezifischen Situationen sowie durch generalisierte Verstarkungs-
erwartungen beeinflusst (Rotter, 1982) und stehen im Zusammenhang mit dem
Gesundheitsverhalten. Personen, die davon (iberzeugt sind, Kontrolle tiber ihre eigene Gesund-
heit zu haben, zeigen eher ein gesundheitsforderliches Verhalten als Personen, die ihre

Gesundheit als abhangig von Zufall oder dem Handeln anderer erleben. Dies spiegelt sich in
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zahlreichen Studienbefunden, die Zusammenh&nge zwischen gesundheitsbezogenen Kontroll-
uberzeugungen und unterschiedlichen Variablen des Gesundheitsverhaltens beleuchten (z. B.,
Wallston & Wallston, 1982; Steptoe & Wardle, 2001; Bottorff, Johnson, Ratner & Hayduk,
1996; Keedy, 2009). Ein Review von Oberle (1991) gibt Einblick in signifikante Beziehungen
internaler und externaler Kontrolliiberzeugungen mit Variablen des Gesundheitsverhaltens wie
gesundheitsforderlichen Aktivitaten, Befolgen von Behandlungsanweisungen, Substanzge-
brauch und langfristigen Erkrankungen. Dariiber hinaus wurden positive Korrelationen
internaler Kontrolliberzeugungen mit Lebenszufriedenheit und dem Wunsch, in Gesundheits-
entscheidungen einbezogen zu werden, sowie negative Zusammenhange von externalen
Uberzeugungen mit dem Wunsch nach Kontrolle iiber Prozesse der Gesundheitsversorgung
nachgewiesen (de Brabander, Hellemans, Boone und Gerits, 1996; Hashimoto & Fukuhara,
2004). SchlieRlich existieren Belege dafiir, dass externale Kontrolliberzeugungen negativ mit

Gesundheitswissen verbunden sind (Beier und Ackerman, 2003).

Neben diesen Zusammenhangen lassen sich auch Zusammenhange von Kontrollliberzeugungen
mit dem Umgang mit Gesundheitsinformationen nachweisen. Beispielsweise finden sich Be-
lege flr positive Verbindungen zwischen internalen Kontrolliiberzeugungen und einer aktiven
Suche nach Informationen (Tsai, Lee & Tsai, 2013; Ek & Heinstrom, 2011) sowie Assoziatio-
nen zwischen einer fatalistischen Sicht der Gesundheit und einer geringen Motivation zur
Informationssuche (Myrick, Willoughby & Verghese, 2016). Daruber hinaus konnte belegt
werden, dass der Wunsch nach Informationen Uber den Gesundheitszustand positiv mit inter-

nalen und negativ mit externalen Kontrolliiberzeugungen verknupft ist (Ferring & Filipp, 1989).

Aus den Befunden wird deutlich, dass Kontrolliberzeugungen auch mit dem Interesse an Ge-
sundheit in Verbindung stehen. Nach Wallston (1992) haben gesundheitsbezogene
Kontrolluberzeugungen den groBten Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von Menschen, die
ihrer Gesundheit ein grol3es Gewicht beimessen. Norman et al. (1998) wiesen diesen Zusam-
menhang in einer nichtklinischen Stichprobe nach, in der der individuelle Wert von Gesundheit
bei Personen mit externalen Kontrolliiberzeugungen ein signifikanter Pradiktor fur weniger ge-
sundheitsforderliches Verhalten war. Ek und Heinstréom (2011) belegten dartiber hinaus, dass
das Interesse an Gesundheitsinformationen und damit auch die Bereitschaft, aktiv nach Infor-
mationen zu suchen, bei geringer internaler Kontrolliberzeugung niedrig war. Daran wird
deutlich, dass bei einer Betrachtung der Zusammenhange von Kontrolliiberzeugungen mit Ge-
sundheitsverhalten oder Informationsverhalten das personliche Interesse an Gesundheit

beriicksichtigt werden sollte.
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Aus den dargestellten Befunden leiten sich die folgenden Hypothesen ab: Stérkere internale

und geringere externale Kontrolliberzeugungen stehen in Zusammenhang

(1) mit einer hoheren Gesundheitsinformationskompetenz (H1c),
(2) mit einer umfangreicheren Suche nach Informationen tber das Internet, nicht aber
mit qualitativ hoherwertigen Suchgewohnheiten (H2c) und

(3) mit einem hoheren Interesse an Gesundheitsthemen (H3c).

Gesundheitsbezogene Kontrollliberzeugungen beruhen auf bisherigen Erfahrungen und sind
daher trotz stabiler generalisierter Erwartungen veranderlich (Keedy, 2009). Bei Menschen mit
Erkrankungen sind beispielsweise haufig externale Kontrolliiberzeugungen stérker ausgepragt
(Oberle, 1991). Diese gehen, wie gerade geschildert, mit weniger Informationssuche einher.
Die Auseinandersetzung mit Gesundheitsinformationen bildet aber eine wesentliche Voraus-
setzung flr ausgereifte Entscheidungen Uber die richtige Verhaltensstrategie. Wie Ruddel
(2008) ausfuhrt, ist bei einigen Erkrankungen wie Adipositas, koronaren Herzerkrankungen o-
der Diabetes mellitus der Lebensstil ein wesentlicher Faktor fur die Entstehung und die
Behandlung. Grundlegend fur wichtige Verhaltensanderungen ist die Kenntnis wirksamer Mal3-
nahmen und ihre Anpassung an den individuellen Kontext. Dies setzt eine aktive
Auseinandersetzung mit der Thematik und die Uberzeugung voraus, dass die Schritte zur Ver-
haltensédnderung auch tatséchlich die eigene Gesundheit positiv beeinflussen. Aus diesem
Grund ist die Kenntnis der Zusammenhange zwischen Kontrolliberzeugungen, Informations-
kompetenz und Informationsverhalten von groRer praktischer Bedeutung fur die Pravention und

die Unterstltzung eines erfolgreichen Umgangs mit Erkrankungen.

Epistemische Uberzeugungen

Ein Aspekt, der im Zusammenhang mit gesundheitsbezogenem Informationsverhalten und Ge-
sundheitshandeln bisher wenig beachtet wurde, ist die Bedeutung epistemischer
Uberzeugungen. Bei diesen Uberzeugungen handelt es sich um individuelle Annahmen iiber
die Natur des Wissens und den Prozess des Wissenserwerbs (Hofer & Pintrich, 1997). Sie be-
dingen unter anderem, ob Wissen als zeitstabil wahrgenommen wird, welche Quellen als
zuverlassig bewertet werden und ob eher auf Experten oder auf die eigene Urteilbildung ver-

traut wird (Mayer & Rosman, 2016). Damit haben diese Uberzeugungen einen groRen Einfluss
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auf das Lernen, den Wissenserwerb und den alltdglichen Umgang mit wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und tben Einfluss auf Prozesse der Recherche und Informationsverarbeitung aus.
Dies trifft insbesondere auf den Kontext von Gesundheit und Medizin zu, der wie kaum ein
anderer Bereich von Laien in ihrem eigenen Interesse verlangt, sich mit unvertrauten, komple-
xen und teils auch widerspriichlichen Informationen auseinanderzusetzen, um fundierte

weitreichende Entscheidungen treffen zu kénnen (Kienhues & Bromme, 2012).

Epistemische Uberzeugungen entwickeln sich im Verlauf des Lebens und werden von Erfah-
rungen beeinflusst, wobei insbesondere Situationen, in denen eine Diskrepanz zwischen
bisherigen Annahmen und neuen Erfahrungen wahrgenommen wird, zu ihren Veranderungen
beitragen (Bendixen & Rule, 2004). Es existieren unterschiedliche Ansétze zur Beschreibung
und Erklarung der Entwicklung dieser Uberzeugungen (vgl. Hofer & Pintrich, 1997), von denen
hier exemplarisch das Stufenmodell von Kuhn (1991) vorgestellt wird. Dieses Modell beleuch-
tet die Koordination subjektiver und objektiver Dimensionen des Wissens (Kuhn, Cheney &
Weinstock, 2000). Auf der ersten Stufe des Modells, dem absolutistischen Niveau, dominiert
die objektive Dimension. Aussagen werden als wahre oder unwahre Fakten wahrgenommen,
und es herrscht die Uberzeugung, dass Gegensatze wie richtig oder falsch existieren, dass Wis-
sen objektiv und gewiss ist und aus einer externen Quelle kommt. Auf der zweiten Stufe, der
multiplizistischen Ebene, erwéchst das Bewusstsein, dass Wissen ungewiss und subjektiv sein
kann. Diese Stufe ist dadurch gekennzeichnet, dass mehrere, sich unter Umstanden auch wider-
sprechende Konzepte nebeneinander akzeptiert werden. Wissen wird als Meinung
wahrgenommen, die nicht an objektiven Standards gemessen und daher nicht bewertet werden
kann. Auf der dritten Stufe, der evaluativistischen Ebene, wird die objektive Dimension des
Wissens in die subjektiven Uberzeugungen integriert, indem Behauptungen als Schlussfolge-
rungen konzipiert werden, die anhand von Argumenten und Beweisen bewertet und verglichen
werden konnen. Auf dieser Ebene werden Informationen beurteilt und gegeneinander abgewo-
gen und somit als Grundlage fur eine eigene erarbeitete Position genutzt. Die Beschreibung der
Stufen in diesem Modell verdeutlicht, wie wichtig epistemische Uberzeugungen fiir die Infor-
mationsrecherche und die Informationsverarbeitung im Allgemeinen sowie fiir den
Gesundheitskontext im Besonderen sein kdnnen. Bei gesundheitlichen Fragen handelt es sich
um komplexe Zusammenhange, bei denen es selten ein Richtig oder Falsch gibt (Kienhues,
Stadtler & Bromme, 2011). Absolute Uberzeugungen kénnen bei solchen Konstellationen dazu
fuhren, dass nicht umfassend nach Informationen gesucht wird und ohne Ber(icksichtigung un-

terschiedlicher Positionen vorschnelle Entscheidungen getroffen werden. Multiplizistische
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Uberzeugungen dagegen konnten die Entscheidungsfindung erschweren, weil widerspriichliche
Informationen nicht gegeneinander abgewogen werden kdnnen. Wie Personen mit wider-
sprichlichen Informationen zu Gesundheit und Krankheit umgehen, wie eigene
Uberzeugungen mit denen von Experten in Einklang gebracht werden und inwiefern der Rat
medizinischen Fachpersonals befolgt wird, hdngt somit unter anderem von dem Niveau der

epistemischen Uberzeugungen ab (Kienhues & Bromme, 2012).

Die Struktur epistemischer Uberzeugungen besteht aus unterschiedlichen Dimensionen, die
sich faktorenanalytisch nachweisen und in unterschiedlichen Modellen abbilden lassen (z. B.
King & Kitchener, 1994; Schommer, 1990). Als einflussreichstes Modell der letzten Jahre gilt
das Strukturmodell von Hofer und Pintrich (1997). In ihrer Systematisierung werden epistemi-
sche Uberzeugungen in vier bipolaren Dimensionen eingeordnet: Sicherheit, Einfachheit,
Quellen und Rechtfertigung von Wissen. Die Dimensionen Sicherheit und Einfachheit bilden
Uberzeugungen uber die Natur von Wissen ab, die Dimensionen Quellen und Rechtfertigung
von Wissen reprasentieren Annahmen Gber die Natur des Wissenserwerbs. Uberzeugungen zur
Sicherheit von Wissen werden definiert als das Ausmal3, in dem Wissen als festgeschrieben
oder veranderlich wahrgenommen wird; auf einer niedrigeren Stufe epistemischer Uberzeugun-
gen wird Wissen als absolut und unveranderlich, auf einer hoheren Stufe als vorlaufig und
veranderbar wahrgenommen. Unter Uberzeugungen zur Einfachheit des Wissens werden An-
nahmen uber die Komplexitdt von Wissensstrukturen gefasst, die sich zwischen Ideen
eigenstandiger, konkreter und bekannter Fakten und Ansichten relativen, ungewissen und kon-
textabhingigen Wissens bewegen. Uberzeugungen zur Quelle des Wissens beinhalten
Annahmen dartber, ob Wissen eher von auen wie aus der Meinung von Autoritaten entspringt
oder aus der eigenen aktiven Konstruktion von Fakten resultiert. Als Uberzeugungen zur Recht-
fertigung von Wissen schlie8lich werden Annahmen dartber verstanden, ob die Bewertung von
Wissensanspriichen sich auf Autoritaten und Expertise stuitzen sollte, oder ob sie eine systema-

tische Bewertung unterschiedlicher Quellen voraussetzt.

Charakteristika epistemischer Uberzeugungen, z. B. als wie veranderlich Wissen wahrgenom-
men wird, welche Quellen als zuverldssig bewertet werden, und ob eher auf Experten oder die
eigene Meinungsbildung vertraut wird, hat unterschiedliche Auswirkungen auf die Suche nach
und den Umgang mit Informationen (Mayer & Rosman, 2016). Whitmire (2003) belegte in
einer Studie mit Studenten, dass epistemische Uberzeugungen bei der Recherche fiir eine Stu-

dienaufgabe die Nutzung von Mediatoren, die Suchtechniken, die Bewertung von
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Informationen und die F&higkeit, Autoritaten zu erkennen, beeinflussten: Personen mit hoch-
entwickelten  epistemischen  Uberzeugungen filhrten ausfihrlichere  Suchen  mit
unterschiedlichen Suchtechniken durch, wiesen im Suchprozess ihrer eigenen Position wider-
sprechende Information nicht zurlck, bewerteten Informationen eigenstandig und konnten
bedeutsame Quellen identifizieren. Auch bei Jugendlichen wurden Zusammenhénge zwischen
héher entwickelten epistemischen Uberzeugungen und den Leistungen in komplexen Suchauf-

gaben (im Internet) nachgewiesen (Tu, Shih & Tsai, 2008).

Abhangig von der Art des Wissensbereichs, in dem sie betrachtet werden, kdnnen mehr oder
weniger elaborierte epistemische Uberzeugungen ein angemessenes Verstiandnis des Sachge-
biets widerspiegeln. Faktenbasierte Bereiche wie die Informatik sind beispielsweise eher mit
absoluten Uberzeugungen verkniipft (Birke, Rosman & Mayer, 2016). Wissensbereiche mit
schlecht strukturierten Problemen und typischerweise widersprichlichen Befunden benétigen
hingegen besonders hoch entwickelte epistemische Uberzeugungen, die eine umfassende Suche
und Bewertung von Wissen sicherstellen. Medizinische und gesundheitliche Themengebiete
sind haufig umstritten und hoch komplex und kénnen somit in die Wissensbereiche eingereiht
werden, in denen richtig oder falsch schwer zu ermitteln ist und einfache Antworten selten oder
gar nicht gewonnen werden kénnen (Roex & Degryse, 2007). In diesem Bereich sollten episte-
mische Uberzeugungen also besonders bedeutsam sein. Trotz ihrer Relevanz gibt es bislang
wenig Forschung zur Natur dieser Uberzeugungen im Kontext des Gesundheitswissens. Kien-
hues und Bromme (2012) flhrten eine grundlegende Studie zu medizinspezifischen
epistemischen Uberzeugungen bei Laien durch, in der sie finf Faktoren identifizierten: Sicher-
heit des medizinischen Wissens, Glaubwirdigkeit von Lehrbiichern, Glaubwurdigkeit des
Internets, Vertrauen in die Anwendbarkeit medizinischer Forschung in der Praxis in Kontrast
zum Vertrauen in erfahrenen Patienten sowie Stabilitdt medizinischen Wissens. Bisher ist je-
doch wenig erforscht, inwieweit diese Uberzeugungen sich auf die Einstellung gegeniiber und
den Umgang mit Gesundheitsinformationen auswirken. In einer der wenigen Studien zu Zu-
sammenhangen epistemischer Uberzeugungen mit Informationssuchen zu medizinischen
Themen wurde nachgewiesen, dass Vertrauen in die Verlasslichkeit des Internets mit geringerer
Sorge um die Art der Informationsquelle und einem hoéheren Vertrauen in die eigene Entschei-
dung einherging (Kammerer, Braten, Gerjets & Strgmsg, 2013). Darliber hinaus waren naive
Begriindungen fiir Uberzeugungen mit einer unausgewogenen Argumentation verbunden. Vor

diesem Hintergrund sowie anhand der von Whitmire (2003) und Tu et al. (2008) berichteten
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Zusammenhange zwischen epistemischen Uberzeugungen und der Qualitit von Informations-
verhalten kann angenommen werden, dass diese Uberzeugungen Einfliisse auf das Interesse an
Gesundheitsinformationen und die subjektive Bedeutung von Kompetenzen in diesem Bereich

haben.

Anhand der Befunde ergeben sich folgende Hypothesen: Evaluativistische Uberzeugungen tiber

die Natur des medizinischen Wissens und den Wissenserwerb sind verbunden mit

(1) hoherer Gesundheitsinformationskompetenz (H1d),
(2) qualitativ hochwertigen Suchgewohnheiten (H2d) und
(3) einem groReren Interesse an Gesundheitsthemen (H3d).

Krankheitserfahrungen und aktueller Gesundheitszustand

Gesundheitliche Belastungen und Erkrankungen werden von Personen, die sich mit Gesund-
heitsproblemen befassen, als ein Hauptgrund fiir die Suche nach Informationen angegeben (Li
et al., 2015; Marstedt, 2003). Der Gesundheitszustand beeinflusst unter anderem die Quellen,
die bei der Recherche genutzt werden (Fox, 2011), und die Themen der Suche (Weaver, Mays,
Weaver, Hopkins, Eroglu & Bernhardt, 2010). Erfahrungen im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen, die bei Personen mit gesundheitlichen Problemen hé&ufiger sind, sollten die
Informationskompetenz positiv beeinflussen. Bisher finden sich nach aktuellem Wissensstand
noch keine Befunde, die explizit Zusammenhénge zwischen dem Gesundheitszustand und der
Gesundheitsinformationskompetenz beleuchten. Doch kdnnen hier Befunde aus dem Bereich
der Gesundheitskompetenz genutzt werden. Im Konzept des Health Literacy Survey (HLS-EU
[Serensen et al., 2013]) stehen beispielsweise unter anderem vier Komponenten im Mittelpunkt,
die das Konzept der Gesundheitsinformationskompetenz reprasentieren: Finden, ErschlieRen,
Verstehen und Beurteilen von Gesundheitsinformationen. Sowohl auf europaischer Ebene
(HLS-EU Consortium, 2012) als auch spezifisch fiir Deutschland (Schaeffer et al., 2016) bele-
gen Erhebungen mit Instrumenten, die auf dem HLS-EU-Konzept beruhen, dass der Anteil an
eingeschrankter Gesundheitskompetenz bei Personen mit selbstberichtetem schlechtem Ge-
sundheitszustand deutlich hoher liegt als bei gesunden Personen. In Deutschland gaben mehr
als 70 Prozent der befragten Menschen mit chronischen Erkrankungen (Uberdauernden Be-
schwerden in den letzten sechs Monaten) gravierende Probleme bei der Suche nach relevanten
Informationen an, und tber 50 Prozent berichteten iber problematische oder inaddquate Kom-

petenzen in der Beurteilung und Einschatzung von Informationen. Auch beim Verstandnis und
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der Verwendung von Informationen wurden Schwierigkeiten identifiziert. Bei diesen Befunden
muss bericksichtigt werden, dass sie auf Selbstberichten beruhen, die sich bei Menschen mit
Erkrankungen aus anderen Erfahrungen speisen als bei gesunden. Informationen zu Krankhei-
ten wie Herzbeschwerden oder Diabetes und Wechselwirkungen unterschiedlicher
Medikamente bei komplexen gesundheitlichen Belastungen sind schwerer zu verstehen als bei-
spielsweise Anleitungen zum Auskurieren einer Erkéltung. Deshalb erleben unter Umsténden
Personen mit chronischen Beschwerden ihre eigene Gesundheitsinformationskompetenz als ge-
ring, obwohl sie sich nicht von der gesunder Menschen unterscheidet oder sogar hoher ist. Hier
wiirde der Einsatz objektiver Verfahren zur Uberpriifung der Gesundheitsinformationskompe-
tenz helfen, um Verzerrungen zu eliminieren, die auf Unterschieden in der Komplexitat der
gesuchten Information beruhen. Eine weitere Konfundierung ergibt sich durch das Alter. Chro-
nische Beschwerden treten bei dalteren Menschen hadufiger auf als in jingerem Alter.
Gleichzeitig ist ein hoheres Alter mit einer geringeren Gesundheitsinformationskompetenz ver-
bunden (Schaeffer et al., 2016). Um zu klaren, ob der Gesundheitszustand ein Pradiktor fir die

Gesundheitsinformationskompetenz ist, muss das Alter als Storvariable kontrolliert werden.

Hinsichtlich moglicher Zusammenhénge zwischen dem Interesse an Gesundheitsthemen und
gesundheitlichen Beschwerden existieren etliche Befunde (z. B. Miller, Brody & Summerton,
1988; Case, Andrews, Johnson & Allard, 2005), die den Wunsch kranker Personen nach Infor-
mationen mit ihrer individuellen Neigung in Verbindung bringen, bedrohliche Situationen aktiv
zu kontrollieren (monitoring) oder auszublenden (blunting). Personen, die Dinge ausblenden,
vermeiden Informationen, die sie belasten oder bisherigen Annahmen widersprechen und damit
Unruhe auslésen kdnnten (Brashers, Goldsmith & Hsieh, 2002). Informationen werden vor al-
lem von Personen ausgeblendet, die (ber gesundheitliche Probleme berichten und externale
Kontrolluberzeugungen aufweisen (Ek & Heinstrom, 2011). Die Befunde lassen erkennen, dass
Assoziationen zwischen Krankheit und dem Bedirfnis nach Informationen durch komplexe

Bedingungsgefiige vermittelt sind.

Aufgrund dieser Komplexitat wird keine Hypothese iber den Zusammenhang von Krankheits-
erfahrungen und Interesse formuliert. Fur Gesundheitsinformationskompetenz  und
Informationsgewohnheiten lassen sich folgende Annahmen ableiten: Mehr Krankheitserfahrun-

gen sind verbunden

(1) mit einer héheren Gesundheitsinformationskompetenz (H1e)

(2) mit qualitativ hoherwertigen Informationsgewohnheiten (H2e).
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2.5.2 Beziehungen der Gesundheitsinformationskompetenz und des Inte-
resses mit dem Informationsverhalten

Das vorangegangene Kapitel befasste sich in erster Linie mit den Voraussetzungen von Ge-
sundheitsinformationskompetenz, Gesundheitsinteresse und Informationsgewohnheiten. In
diesem Abschnitt wird nun naher auf die Bedeutung eingegangen, die die Gesundheitsinforma-
tionskompetenz und das Interesse fir das Informationsverhalten haben: fur bevorzugte Quellen,
Kriterien, die zur Bewertung von Informationen herangezogen werden, und die Breite des
Suchverhaltens. Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber den Abschnitt des in dieser Arbeit vor-

gestellten Modells, der in diesem Kapitel primar beleuchtet wird.

Gesundheits-
informationskompetenz

v

gesundheitsbezogene
Informationsgewohnheiten

f

Gesundheitsinteresse

Abbildung 4 - Zusammenhange der Gesundheitsinformationskompetenz und des Interesses mit
dem Informationsverhalten

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung des Internets als Informationsquelle und der Breite an
Forschung auf diesem Gebiet wird ein Schwerpunkt auf Internetsuchen gelegt. Wahrend Ra-
kowski, Assaf, Lefebvre, Lasater, Niknian & Carleton (1990) noch Arzte als haufigste Quelle
fur Gesundheitsinformationen identifizierten, gaben in einer Studie von Simou (2015) schon
neunzig Prozent der Befragten an, das Internet fir die Suche nach Gesundheitsinformationen
zu nutzen und ein groRes Vertrauen in die erhaltenen Informationen zu setzen, wahrend Arzte
auf den zweiten Platz riickten. Auf der einen Seite sind gesundheitsbezogene Internetinforma-
tionen durch eine Reihe von Vorziigen wie Informationsfulle, Verfiigbarkeit, Anonymitét und
soziale Unterstuitzung durch andere Betroffene ausgezeichnet. Doch stehen dem auf der anderen
Seite gravierende Risiken gegeniber. Durch fehlende Regulationen bei der Verdffentlichung

zeigen die im Internet enthaltenen Informationen groRe Diskrepanzen in der Qualitét, da auch
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ungenaue oder irrefiinrende Inhalte ohne Prufung aufgenommen werden (Bates, Romina, Ah-
med & Hopson, 2006). Ihre kompetente Nutzung setzt daher besondere F&higkeiten voraus, die
sowohl den Suchprozess als auch das Ergebnis der Suche beeinflussen (z. B. Formulierung
geeigneter Suchbegriffe, Auswahl der Treffer) und unerlasslich bei der Bewertung der erhalte-
nen Informationen sind. Anders als bei anderen Informationsquellen, die bereits vorab durch
ihre formalen Merkmale legitimiert werden (wie ein medizinischer Beitrag in einer renommier-
ten Tageszeitung oder die Einschédtzung eines Arztes bei einer Konsultation), muss bei jeder
Information aus dem Internet Gber ihre Verlasslichkeit und Glaubwirdigkeit entschieden wer-
den. Aufgrund der Zweischneidigkeit des Mediums - der hohen Inanspruchnahme bei
zweifelhafter Qualitat - sind VVoraussetzungen seiner kompetenten Nutzung von besonderer Be-

deutung.

Genutzte Quellen und ihre Bewertung

Ein wesentlicher Aspekt von Gesundheitskompetenz ist der Zugang zu qualitativ hochwertiger
Information tUber Gesundheit (Sgrensen et al, 2012). Damit ist die Art der Quelle, die Personen
bei der Suche nach Informationen nutzen, ein wichtiger Prédiktor gesundheitsfordernden Ver-
haltens. Die mangelnde Fahigkeit, Informationen zu bewerten, kann unter anderem dazu fiihren,
dass zentrale Informationen nicht gefunden werden, unausgewogene Information nicht als sol-
che erkannt wird und nicht zwischen belegten und unbelegten Annahmen unterschieden wird
(Cline & Haynes, 2001). Nach Cotten und Cupta (2004) kénnen folgende Quellen von Gesund-
heitsinformationen unterschieden werden: medizinische Fachleute, nahestehende Personen
ohne medizinischen Hintergrund (Familie, Freunde, Kollegen), Zeitungen, Zeitschriften, Pati-
entenbroschuren, Bucher, Fernsehen, Radio und Internetquellen (Internetlexika, soziale
Netzwerke, Foren, Onlinediskussionen). Welche Quellen Personen bei der Suche nach Gesund-
heitsinformationen nutzen, hangt von einer Reihe individueller Faktoren ab. Nach wie vor zahlt
medizinisches Fachpersonal zusammen mit dem Internet tber unterschiedliche Nationalitaten

und Populationen hinweg zu den wichtigsten Informationsquellen (z. B. Fox, 2011, Marazieng,

schen und Personen mit hoherer Bildung im Internet (Kontos, Blake, Chou & Prestin, 2014;
Fox & Fallows, 2003). VVon dlteren Menschen wird Onlineinformation zwar als leicht zugang-
lich bewertet, als negative Aspekte werden aber die entmutigende Fdlle an Informationen und
die Notwendigkeit benannt, ihre Verlasslichkeit und Genauigkeit mit anderen Quellen abzu-
gleichen (Yates et al., 2012).
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Die Nutzung des Internets wird unter anderem von Informationskompetenz, Erfahrungen mit
dem Medium und den Internetfdhigkeiten beeinflusst. Personen mit héherer Kompetenz im
Umgang mit Internetinformationen (eHealth-Literacy) nutzen auch mehr Informationen aus
dem Internet (Neter & Brainin, 2012; Suri, Majid, Chang & Foo, 2015). Doch nicht nur die
objektive eHealth Literacy, sondern auch die subjektive Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten,
die Internetselbstwirksamkeit, stehen mit der Suche in Verbindung (Lagoe & Atkin, 2015;
Dutta & Bodie, 2008). Als einen wesentlichen Pradiktor fir die Onlinesuche nach Gesund-
heitsinformationen identifizierte Rice (2006), der mehrere reprasentative Datensets aus den
USA analysierte, eine grundsatzlich hohere Aktivitat im Internet. Auch Fox und Fallows (2003)
stellen einen Zusammenhang zwischen positiven Sucherfahrungen und einer grof3eren Haufig-
keit von Suchen im Internet fest. Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz und
mangelnden Fahigkeiten bei der Suche nach Informationen wissen unter Umsténden nicht, wie
sie die Qualitat von Gesundheitswebseiten bewerten sollen (Bates et al., 2006). Dieser Effekt
zeigt sich auch bei jungen Menschen. Wie Dobransky und Hargittai (2012) in einer Befragung
Studierender nachweisen konnten, berichteten Personen, die schon langer das Internet nutzten,
einen besseren Zugang zum Internet hatten, mehr Zeit online verbrachten und tber héhere In-
ternetkompetenzen verfigten, Gber mehr Suchen nach Gesundheitsinformationen im Internet.
Der Zusammenhang zwischen eHealth-Literacy und Internetsuchverhalten scheint allerdings
vom Thema der Suche und ihrer Ursache beeinflusst zu sein: Personen, die ihre Internetfahig-
keiten als hoch einschatzten, suchten vor allem bei alltdglichen Fragen zu Gesundheit und

Wellness online nach Informationen.

Neben der Kompetenz im Umgang mit Informationen ist das Interesse ein entscheidender Fak-
tor fir die Nutzung von Informationsquellen. Studierende, die sich online mit
Gesundheitsinformationen befassen, suchen auch Informationen bei medizinischem Fachper-
sonal, Familie, Freunden und traditionellen Medien (Percheski & Hargittai, 2011). Frauen, die
allgemein interessierter an Gesundheitsthemen sind als Manner, beziehen mehr Informationen
von Laien wie Familienmitgliedern, Freunden oder Kollegen (Ek, 2013) und nutzen neben dem
Internet auch mehr traditionelle Quellen wie Zeitschriften und den Austausch mit Gesundheits-
personal (Dobranski & Hargittai, 2012), wahrend Manner eher Informationen von
Gesundheitsorganisationen und aus dem Radio beziehen (Simou, 2015). Aktive Kommunikati-
onskanéle wie Internetkommunikation, Austausch mit anderen Personen und Printmedien
werden vor allem von gesundheitsbewussten Personen genutzt, wéahrend Personen, die nicht

gesundheitsorientiert sind, eher passiv Informationen tber Quellen wie Fernsehen und Radio
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konsumieren (Dutta-Bergman, 2004a; Kassulke, Stenner-Day, Coory & Ring, 1993). Motiva-
tion und Interesse beeinflussen, wie Informationen genutzt und bewertet werden (Heinstrom,
2003): Besonders, wenn das Interesse gering ist, wird nur im akuten Fall nach Informationen

gesucht, wobei dann in erster Linie Arzte als Ansprechpartner dienen.

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Wahl der Quelle von Gesundheitsinformationen ist der
Gesundheitszustand. Etliche Studien kommen zu dem Ergebnis, dass Personen mit gesundheit-
lichen Problemen verstarkt online nach Informationen suchen (z. B. Fox, 2011; Goldner, 2006a;
Houston & Allison, 2002). Das Internet wird als haufige Quelle zur Informationssuche nach
Krankheitsdiagnosen (Fox & Fallows, 2003, Rice, 2006) sowie nach sensiblen Themen mit dem
Wunsch nach Anonymitét und Vertraulichkeit genutzt (Horgan & Sweeney, 2010). Insgesamt
kann bei spezifischen Gesundheitsproblemen wie neuen Diagnosen, chronischen Erkrankun-
gen, neuen Formen der Medikation oder Behandlung mehr Suchverhalten im Internet
festgestellt werden (Rice, 2006; Houston & Allison, 2002). Bei Erkrankungen werden auch
haufiger andere Quellen zu Rate gezogen. Personen mit Diabetes nutzen z. B. zwar auch das
Internet, aber in erster Linie traditionelle Quellen wie medizinisches Fachpersonal und Diatex-
perten (Longo, Schubert, Wright, LeMaster, Williams & Clore, 2010). Das Internet scheint bei
ernsten Erkrankungen als flankierende Informationsquelle, deren Begrenzungen bewusst sind,
genutzt zu werden. Beispielsweise fanden sich in einer Studie von Gutierrez, Kindratt, Pagels,
Foster & Gimpel (2014) keine Unterschiede zwischen Patienten mit eingeschréankten und mit
ausgepragten Kompetenzen hinsichtlich ihrer bevorzugten Quelle: Alle vertrauten am meisten

auf den behandelnden Arzt.

Im Zusammenhang zwischen Erkrankungen und Suchverhalten muss das Alter berticksichtigt
werden. Wie bereits beschrieben, ist die Suche nach Informationen im Internet mit der wahrge-
nommenen Kompetenz im Umgang mit diesem Medium verknupft, die bei jungeren (und damit
meist gesunderen) Menschen stérker ausgeprégt ist. Doch auch in einer Studie, die sich auf
altere Menschen konzentrierte (Flynn, Smith & Freese, 2006), wird ein groReres Ausmal an
Suchverhalten bei Personen mit Erkrankungen festgestellt. Widersprichliche Ergebnisse finden
sich, wenn als Mal3 fur die Gesundheit nicht das Vorliegen von Erkrankungen, sondern der
subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand zugrunde gelegt wurde (Hale, 2011). In der
Studie von Flynn et al. (2006) zeigte die selbstbeurteilte kérperliche Befindlichkeit im Gegen-
satz zu objektiven GesundheitsmalRen beispielsweise keinen Zusammenhang zum
Suchverhalten, und in einer Untersuchung von Cotten und Gupta (2004) bewerteten die meisten

Personen, die online nach Gesundheitsinformationen suchten, ihre Gesundheit als hervorragend
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oder gut, wahrend Menschen mit selbstberichteten Gesundheitsproblemen weniger das Internet
als Quelle fiir Gesundheitsinformationen angaben. Auch Dutta-Bergman (2004b) weist nach,
dass Personen, die im Internet nach Gesundheitsinformationen suchten, gesundheitsorientierter
als andere waren und tber mehr gesunde Aktivitaten berichteten. Das galt insbesondere flr

diejenigen, die Informationen zu einem gesunden Lebensstil suchten.

Eine wesentliche Bedeutung fir den Gewinn qualitativ hochwertiger Informationen hat nach
der Auswahl geeigneter Quellen die sorgféltige Bewertung ihrer Qualitat. Wahrend bei traditi-
onellen Quellen wie dem Arztgesprach oder einer Patientenbroschiire die Legitimation der
Herkunft von Informationen und ihre Glaubwurdigkeit im Allgemeinen nicht analysiert werden
miussen, setzen vor allem Onlineinformationen eine Beurteilung der Quelle voraus. Auch hier
spielt die Gesundheitsinformationskompetenz eine wesentliche Rolle: Personen mit hoherer
eHealth-Literacy nutzen mehr Suchstrategien und untersuchen Informationen sorgfaltiger (Ne-
ter & Brainin, 2012). In einem Review belegen Diviani et al. (2015) Zusammenhénge von
Gesundheitskompetenz mit der Féahigkeit zur Bewertung von Onlineinformationen und dem
Vertrauen zum Internet. Gemal ihrer Analyse nutzen Personen mit niedriger Gesundheitskom-
petenz Evaluationskriterien bei der Bewertung von Gesundheitsinformationen aus dem
Internet, die nicht mit den tblichen Qualitétskriterien Ubereinstimmen (z. B. vertrauen sie we-
niger den Seiten von Regierungsinstitutionen, nutzen fiir ihre Einschatzung die Position eines
Treffers in den Suchergebnissen oder beziehen die Qualitat von Abbildungen in ihr Urteil ein).
Auch Fox (2011) kommt zu dem Schluss, dass die meisten Menschen sich bei Onlinesuchen

auf Suchmaschinen verlassen und nicht die Quelle und das Datum der Information Uberprifen.

Berland et al. (2001) wiesen in einer friihen Internetstudie nach, dass zum Zeitpunkt ihrer Studie
nur etwa ein Viertel der ersten Seiten bei Suchmaschinen zu relevanten Inhalten tber Krank-
heiten (Brustkrebs, Depression, Adipositas und Kindheitsasthma) fiihrten. Auch wenn dieses
Ergebnis aus dem Anfang des Jahrtausends sich nicht ungepriift eins zu eins auf die aktuelle
Informationslandschaft tbertragen lasst, verdeutlicht es, dass Onlineinformationen ein erhebli-
ches Risiko fur Falschinformation darstellen. Dies betrifft besonders Personen mit niedrigerer
Bildung: Nach Diviani et al. (2015) ist eine geringere Bildung mit schlechteren subjektiven und

objektiven Fahigkeiten in der Bewertung von Onlineinformationen verknipft.

Nicht jeder Mensch kann und muss zum Experten fir Gesundheitsinformationen ausgebildet

werden. Die Ergebnisse grol3 angelegter Befragungen zeigen, dass bei Gesundheitsproblemen
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immer noch medizinische Fachkréfte die wichtigsten Ansprechpartner sind (Fox, 2011; Mara-
ziené et al., 2012). Doch die inzwischen weit verbreitete Nutzung ungeprifter Quellen
untermauert die Notwendigkeit, Griinde fur eine mangelhafte Sorgfalt bei der Informationsaus-
wahl zu identifizieren und Féhigkeiten zur kritischen Beurteilung erhaltener Informationen zu
fordern. Dies gilt besonders flr junge Menschen, die zum Grof3teil digitale Medien selbstver-
stdndlich nutzen und ihre Informationen tber alltdgliche Gesundheitsfragen aus diesen Quellen
beziehen.

Art der gesuchten Themen und Ausmal der Suche

Neben der Art der genutzten Quelle ist die thematische Ausrichtung der Suche ein weiteres
wichtiges Merkmal des Informationsverhaltens. Beliebte Themen umfassen spezifische Krank-
heiten und Behandlungen sowie Diaten und Fitnessinformationen (Fox & Fallows, 2003). Nach
Maraziené et al. (2012) sind Griinde fiir die Suche erstens Fragen zum Umgang mit aktuellen
Gesundheitsproblemen und zweitens das Bedurfnis nach Informationen Uber die Aufrechter-
haltung von Gesundheit. Bei Frauen werden als hdufigste Ursachen fir Informationssuchen
mangelnde Klarheit oder Ausfihrlichkeit von Informationen des Arztes oder Unzufriedenheit
mit der erhaltenen Information angegeben (Warner & Procaccino, 2004). Auch wenn der Arzt
als die vertrauenswirdigste Quelle bewertet wird, entsteht somit tber die Konsultation hinaus

noch ein Bedirfnis nach zuséatzlicher Information.

Das Suchverhalten ist beeinflusst durch personliche Bedeutung, Emotionen, Identitét, psycho-
logische Prozesse wie Vermeidung und durch Medien (Myrick et al., 2016; Jung, 2014).
Daruber hinaus zeigen sich Auswirkungen demografischer Merkmale. Allgemein suchen
Frauen eher nach Erndhrung, Sport, Symptomen und Rauschmitteln; bei Mannern zeigt sich
eine andere Reihenfolge der Praferenzen mit Sport an erster Stelle, gefolgt von Erndhrung,
Rauschmitteln und Symptomen (Niemel&, EK, et al., 2012). Daruber hinaus belegen Befunde
von Weaver et al. (2010) und Goldner (2006b), dass Personen mit und ohne Erkrankungen nach
unterschiedlichen Inhalten suchen: Wahrend kranke Menschen sich vor allem auf Krankheitsin-
formationen konzentrieren, fokussieren Gesunde verstarkt Informationen, die mit
Wohlbefinden zusammenhéangen. Die Befunde legen den Schluss nahe, dass das Interesse an
Gesundheitsthemen bei vielen Menschen auch bei guter Gesundheit ausgepragt ist, so dass eine
zielgruppenspezifische Ansprache im Internet als ein wirksamer Kanal fir die Gesundheitsfor-

derung und Krankheitsprévention genutzt werden kann (Weaver et al., 2010).
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Auch bei der Art der Themen und dem Ausmal? der Suche zeigen sich Zusammenhénge mit der
Kompetenz. Marks und Lutgendorf (1999) identifizieren selbstberichtete Gesundheitskompe-
tenz als einen signifikanten Pradiktor, der das Gesundheitsinformationsverhalten besser
vorhersagt als Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit. Bei héherer wahrgenommener Kompe-
tenz im Hinblick auf Informationssuche und -verstandnis wird auch mehr nach Informationen
gesucht (Hong, 2002). Zudem kann die Kompetenz nicht nur einen Einfluss auf die Suche nach
Informationen, sondern auch auf ihre aktive Vermeidung nehmen. Dies belegen Hirvonen,
Pyky et al. (2015), die in einer Stichprobe junger Manner einen Zusammenhang geringer Ge-
sundheitsinformationskompetenz  mit der aktiven Vermeidung von Informationen zu

korperlicher Aktivitat und Sport nachweisen konnten.
Auf der Grundlage der Ausfiihrungen werden folgende Hypothesen abgeleitet:

(1) Personen mit hoherer Gesundheitsinformationskompetenz zeigen umfangreicheres
Informationsverhalten, nutzen qualitativ hoherwertige Bewertungskriterien fur die
Gute von Informationen und auch verstérkt das Internet fir die Informationsbeschaf-
fung (H4a).

(2) Bei hoherem Interesse an Gesundheitsthemen werden mehr verschiedene Quellen
genutzt und mehr Themen im Internet gesucht. Bei niedrigem Interesse findet die

Kommunikation vor allem mit Fachleuten statt (H4b).

2.5.3 Zusammenhange der Informationskompetenz, des Informationsver-
haltens und des Interesses mit dem Gesundheitsverhalten

Im folgenden Abschnitt wird ein Blick auf Zusammenhéange geworfen, die sich zwischen in-
formationsspezifischen Verhaltensweisen, Kompetenzen und Interesse einerseits und dem
Gesundheitsverhalten von Personen andererseits ergeben. Selbstverstandlich wird nicht davon
ausgegangen, dass diese Faktoren das Gesundheitsverhalten ausreichend erklaren. Im Bereich
der Forschung zum Gesundheitsverhalten existiert ein breites Wissen Gber die zentrale Bedeu-
tung von demografischen Merkmalen wie Alter, Bildung, sozio6konomischem Status (Marks
& Lutgendorf, 1999), personlichkeitsspezifischen Aspekten wie subjektiven Normen, Intentio-
nen, Verhaltenskontrolle und Bewusstheit von Risiken (Rimer, 2008), interpersonellen
Elementen sowie gesellschaftlichen Strukturen und Stromungen (Glanz, 2008) fiir gesundheits-

relevante Verhaltensweisen. Die folgenden Ausfiihrungen stellen die Bedeutung dieser
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Faktoren nicht in Frage. Sie konzentrieren sich jedoch auf informationsspezifische Prozesse,
die bisher wenig Aufmerksamkeit erfahren haben, und die von wesentlicher Bedeutung fir die
Gestaltung von Gesundheitsinformationen und die Forderung eines kompetenten Umgangs mit
ihnen sein kdnnen. Nachstehend werden exemplarisch Befunde skizziert, die diese Zusammen-
hange darstellen. Zusammenhange zwischen den im Modell spezifizierten VVorlaufervariablen
und Gesundheitsverhalten werden zwar in den Analysen berticksichtigt, jedoch nicht in die Hy-
pothesenbildung integriert, weil die Fragestellung sich auf die Bedeutung von Kompetenz,
Interesse und Suchgewohnheiten konzentriert. Abbildung 5 gibt einen Einblick in den Ab-

schnitt des Modells, auf den sich die Ausfiihrungen beziehen.

Gesundheits-
informationskompetenz

gesundheitsbezogene

. S S »  Gesundheitsverhalten
Informationsgewohnheiten

Gesundheitsinteresse

Abbildung 5 - Zusammenhange der Informationskompetenz, des Informationsverhaltens und
des Interesses mit dem Gesundheitsverhalten

Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten

Bisher existieren fur den Bereich des Gesundheitsverhaltens keine Studien, die sich speziell mit
der Gesundheitsinformationskompetenz befassen, so dass auch hier wieder auf Befunde zum
breiter gefassten Konzept der Gesundheitskompetenz und zu kompetenzrelevanten Aspekten
des Informationssuchverhaltens zurtickgegriffen wird. Besonders eignet sich hierfur die Studie
von Schaeffer et al. (2016), da in dem dort genutzten Konzept der Gesundheitskompetenz des
HLS-EU etliche Faktoren einbezogen wurden, die die Suche nach und die Bewertung von In-
formationen beinhalten. In dieser Studie wurde die Rolle der Gesundheitskompetenz in den
Bereichen Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkoholkonsum und Medikamenteneinnahme be-
trachtet. Laut den Ergebnissen dieser Untersuchung waren Personen mit geringer
Gesundheitskompetenz weniger korperlich aktiv, hatten einen hoheren BMI, rauchten etwas

haufiger und tranken zwar nicht h&ufiger Alkohol, doch bei einzelnen Gelegenheiten groRRere
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Mengen als solche mit hoher Kompetenz. Darlber hinaus ging geringere Kompetenz mit er-
hohter Medikamenteneinnahme sowie mit haufigeren Arztkontakten, Krankenhausaufenthalten
und einer verstarkten Nutzung von Notfalldiensten einher. Bei der Inanspruchnahme von Pré-
ventionsangeboten zeigte sich ein umgekehrtes Bild: Personen mit héherer Kompetenz nahmen
beispielsweise haufiger an Untersuchungen zur Hautkrebspravention teil. Die Befunde zur Nut-
zung des Gesundheitssystems stimmen mit den Ergebnissen eines systematischen Reviews
Uberein, in dem 98 Studien Uber Zusammenhénge zwischen Gesundheitskompetenz und Ge-
sundheitsmafinahmen analysiert wurden (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern & Crotty,
2011). Das Review belegt, dass eine geringe Gesundheitskompetenz mit haufigeren Kranken-
hausaufenthalten und Notfallversorgungen und einer selteneren Teilnahme an préventiven

Mafnahmen wie Mammaographiescreenings verbunden ist.

Die von Schaeffer et al. (2016) berichteten Zusammenhange zwischen Gesundheitskompetenz
und gesundheitsforderlichem Verhalten im Alltag finden sich unter anderem auch bei von Wag-
ner, Knight, Steptoe und Wardle (2007): Unabhangig von soziodemografischen Variablen war
bei ihren Befragten eine hohe Gesundheitskompetenz verbunden mit mehr Konsum von Obst
und Gemuse, Verzicht auf Tabak und einem guten selbstberichteten Gesundheitszustand. Ins-
gesamt weist der Grol3teil der Studien aus diesem Bereich auf positive Assoziationen zwischen
dem AusmaR an Gesundheitskompetenz und gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen hin.
Unter anderem erweist sich Gesundheitskompetenz als signifikanter Prédiktor fir Sport, Diét
und Gesundheitsinformationsverhalten (Marks & Lutgendorf, 1999), fir vitaminreiche Ernah-
rung und Rauchverzicht (von Wagner et al., 2007) sowie fiir Grippeschutzimpfungen (Tsai et
al, 2013). Dennoch scheint die Befundlage nicht eindeutig zu sein. In einer Studie mit alteren
US-amerikanischen Erwachsenen zum Beispiel ergaben logistische Regressionsmodelle kei-
nerlei signifikante VVerkntpfungen zwischen Gesundheitskompetenz und Risiken wie Rauchen,
Alkohlkonsum, korperliche Inaktivitat und Ubergewicht (Wolf, Gazmararian & Baker, 2007).
Vermutlich sind widerspriichliche Ergebnisse auf unterschiedliche Operationalisierungen des

Konzepts der Gesundheitskompetenz zurtickzufihren.

Neben der allgemeinen Gesundheitskompetenz ist besonders die Fahigkeit im Umgang mit
elektronischen Informationen bedeutsam. Personen mit héherer eHealth-Literacy berichten
uber positivere Effekte ihrer Informationssuche auf ihr Selbstmanagement, ihr Gesundheitsver-
halten und ihre Kommunikation mit Arzten als Befragte mit geringerer Kompetenz (Neter &
Brainin, 2012). An diesem Ergebnis l&sst sich jedoch nicht ablesen, inwieweit das Interesse

oder die Motivation, sich mit Gesundheitsinformationen auseinanderzusetzen, eine Rolle spielt.
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Gerade bei Jugendlichen mit Risikofaktoren wie Ubergewicht, Inaktivitat, Rauchen und man-
gelndem Sonnenschutz ist die Bereitschaft, sich Uber technologische Medien mit
Gesundheitsthemen zu befassen, ausgepragter als die Neigung, sich mit anderen Medien ausei-
nanderzusetzen (Tercyak, Abraham, Graham, Wilson & Walker, 2008). Aus der Perspektive
der Gesundheitsforderung ist daher die Ansprache von Risikogruppen Gber elektronische Me-

dien vielversprechend.

In einer Einengung der dargestellten Befunde auf den spezifischen Aspekt der Gesundheitsin-
formationskompetenz wird folgende Hypothese formuliert:
Eine hohere Gesundheitsinformationskompetenz allein zeigt keinen Zusammenhang mit einen

besseren Gesundheitsverhalten (H5a).

Informationsverhalten und Gesundheitsverhalten

Eine Reihe von Studien untersucht Verbindungen des Ausmalies und der Art der Suche nach
gesundheitsbezogen Informationen mit unterschiedlichen Kennzeichen gesundheitsbewussten
Verhaltens. Wang et al. (2013) belegten, dass Rauchen (auch zu einem zurlckliegenden Zeit-
punkt) und korperliche Inaktivitait mit seltenerer Suche nach Gesundheitsinformationen
verbunden war. Insgesamt stellten sie fest, dass weibliches Geschlecht, htheres Alter, Verzicht
auf Tabak und ausgeprégte sportliche Betatigung zusammen mit haufigen Suchen auftritt. Fir
Alkoholkonsum und chronische Krankheiten ergaben sich keine konsistenten Zusammenhange
mit dem Suchverhalten. Dieses Muster untermauert eine Reihe anderer Studien, die Informati-
onssuche als bedeutsamen Pradiktor fur einen gesunden Lebensstil und préventives Verhalten
identifizieren und Verbindungen zwischen Desinteresse an Informationen und negativeren Be-
richten Uber das Gesundheitsverhalten belegen (z. B. Yu & Wu, 2005; Rakowski et al., 1990).

Auch die Art der genutzten Quelle steht im Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten.
Wahrend passive Quellen wie Fernsehen oder Radio nicht mit forderlichem Verhalten verbun-
den sind, geht besonders die Nutzung des Internets mit einer selbsteingeschétzten Verbesserung
des Gesundheitsverhaltens einher (Rice, 2006). Auch die gezielte Aufnahme von Gesund-
heitsinformationen Uber Zeitungen ist mit positivem Gesundheitsverhalten verbunden:
Beaudoin und Hong (2011) konnten nachweisen, dass die Suche nach Zeitungsinformationen
unter Kontrolle moglicher Storvariablen wie Alter, Geschlecht, Einkommen und Bildung stark

mit dem Verzehr von Obst und Gemduse verbunden war.
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Themen der Informationssuche zeigen ebenfalls Assoziationen mit dem Gesundheitsverhalten.
Insbesondere im Kontext der Krebspravention und Behandlung wird das Ausmal} an Gesund-
heitsinformationen als wesentlicher Pradiktor fir gesundheitsforderliches Verhalten und
Prévention betrachtet. Personen, die aktiv nach Krebsinformationen suchen, nutzen beispiels-
weise eher praventive Angebote wie Screeninguntersuchungen (z. B. Shim, Kelly & Hornik,
2006; Yu & Wu, 2005). Auch im Kontext alltdglicher Suchen lassen sich Auswirkungen der
gesuchten Themen erkennen. Weaver et al. (2010) zeigten etwa, dass das Ausmal} an Zeit, das
Personen in die Suche nach Informationen zu Erndhrung, Sport, Krankheiten, Medikation und
Behandlungen steckten, mit Gesundheitsindikatoren und riskanten Verhaltensweisen (Rau-
chen, wenig sportliche Aktivitdt, Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente)
zusammenhing. Personen, die nach Wellnessinformationen suchten, berichteten zudem tber die
positivsten Gesundheitsindikatoren und die wenigsten Risiken, wahrend sich flr Personen, die

nach Krankheitsinformationen suchen, ein umgekehrtes Muster ergab.

Basierend auf dem bisherigen Forschungsstand ergibt sich folgende Hypothese:
Hé&ufigere Suchen nach Gesundheitsinformationen im Internet und in analogen Quellen stehen

im Zusammenhang mit positiverem Gesundheitsverhalten (H5b).

Gesundheitsinteresse und Gesundheitsverhalten

Wie empirische Befunde belegen, zeigt das Interesse an gesundheitsbezogenen Themen Ver-
bindungen mit einem forderlichen Gesundheitsverhalten. Personen, die das Thema Gesundheit
in ihrem Alltag als wichtig einschétzen, geben haufiger positives Gesundheitsverhalten an, wie
z. B. die Teilnahme an Gesundheitsforderungskursen oder VVorsorgeuntersuchungen (Marstedt,
2003). Bei Rodgers, Chen, Duffy und Fleming (2007) erweist sich die Anzahl genutzter Medien
fur Informationen tber Gesundheit als signifikanter Pradiktor fur eine Reihe gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen wie Vitamineinnahme, ausgewogene Erndhrung und sportliche
Betatigung. In dieser Untersuchung wurde allerdings nicht tiberprift, inwieweit sich diese po-
sitiven Effekte auch auf die Vermeidung potentiell gesundheitsschadlicher Gewohnheiten wie
das Rauchen oder das Trinken alkoholischer Getrénke erstrecken. Nach Kassulke et al. (1993)
ist aber die Tatsache, nicht aktiv nach Informationen zu suchen, einer der zentralen Pradiktoren
fur gesundheitliches Risikoverhalten wie die mangelnde Teilnahme an medizinischen Scree-

nings oder Rauchen und exzessiver Alkoholkonsum. Auch Marstedt (2003) belegt, dass
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Personen, die ein riskantes Gesundheitsverhalten zeigen, zum Grof3teil nicht besonders an Ge-
sundheitsinformationen interessiert sind. Menschen mit geringerem Gesundheitsbewusstsein
ziehen dartber hinaus erst bei akuten Erkrankungen den Arzt hinzu und suchen damit spater

nach Hilfe als Personen, die gesundheitsbewusster sind (Gould, 1988).

Aus den dargestellten Befunden lasst sich folgende Hypothese ableiten:
Ein gesundheitsforderliches Verhalten steht in Zusammenhang mit einem héheren Interesse an

Gesundheitsinformationen (H5b).

Moorman und Matulich (1993) liefern Hinweise dafir, dass die Gesundheitsmotivation nicht
notwendigerweise mit der Vermeidung von Risiken verbunden ist: In ihrer Studie wurden Zu-
sammenhdange von Gesundheitsverhalten mit Gesundheitswissen, Gesundheitszustand,
internalen Kontrolliberzeugung und Bildungsstand analysiert, wobei ein vermittelnder Effekt
der Gesundheitsmotivation angenommen wurde. Die Ergebnisse belegen einen positiven Zu-
sammenhang der Motivation mit der Informationsgewinnung ber die Medien, dem Kontakt zu
Fachleuten und der Ernahrung, nicht aber mit einer ausgeglichenen Lebensgestaltung oder dem
Konsum von Alkohol und Tabak. Die Tatsache, dass ein hohes Gesundheitsinteresse und die
Motivation, sich gesundheitsbewusst zu verhalten, nicht unbedingt mit der Vermeidung von
Gesundheitsrisiken einhergehen, verweist auf die Vielschichtigkeit der Zusammenhénge. Mdg-
liche Einflussfaktoren kénnen hierbei unter anderem sozial geteilte Einstellungen gegentber
Substanzkonsum oder anderen schéadlichen Verhaltensweisen, geringe internale Kontrollber-
zeugungen im Hinblick auf die Bedeutung der Lebensgestaltung fur die Gesundheit oder
mangelndes Wissen sein. Dartiber hinaus kursieren in den Medien sehr viele unterschiedliche
Ansichten tber gesundheitsférderliches und -schédliches Verhalten. Gerade bei Personen mit
Interesse an Gesundheit und der Bereitschaft, sich mit dem Thema zu befassen, ist es daher
besonders wichtig, Informationen so zu vermitteln, dass sie eingeschliffene Uberzeugungen wie
die Verharmlosung von Alkoholkonsum herausfordern und Kompetenzen fur die Suche nach

geeigneten Informationen und ihre Bewertung zu fordern.

2.3.4 Grenzen bisheriger Forschung

Die vorangegangenen Ausfiihrungen geben einen Einblick in die Komplexitat der Einflisse,
die auf gesundheitsbezogenes Informationsverhalten und gesundheitlich relevante Verhaltens-

weisen wirken. Auch wenn Gesundheits(informations)kompetenz in den letzten Jahren eine
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zunehmende Aufmerksamkeit in der Forschung erfahren hat, zeigen sich immer noch blinde
Flecken in diesem Themengebiet. Erstens besteht noch kein Konsens dartiber, ob dieses Kon-
zept nur objektiv messbare Fahigkeiten umfasst, oder welche Aspekte dariiber hinaus unter dem
Oberbegriff zu subsummieren sind. Zweitens gibt es zwar eine Reihe von Studien Uber die
Bedeutung soziodemografischer Variablen, jedoch noch keine Befunde zu Zusammenhédngen
mit Personlichkeitsfaktoren oder Uberzeugungen. Dariiber hinaus wurden zwar bisher in unter-
schiedlichen Studien insgesamt verschiedene Einflussfaktoren betrachtet, diese wurden aber
nicht gemeinsam untersucht und in Beziehung zueinander gesetzt. Drittens existieren bisher
wenige Erkenntnisse zur Gesundheitsinformationskompetenz in einer Lebensphase, die im All-
gemeinen noch nicht durch Krankheit belastet ist, und in der daher die subjektiv
wahrgenommene Notwendigkeit fir Gesundheitsinformationen noch nicht so stark ausgepragt
ist wie in spaterem Alter. Viertens setzen die meisten Forschungsdesigns Fragebdgen und
Selbstauskinfte und somit subjektive Mafe ein (z. B. den weit verbreiteten HLS-EU-Q47 des
HLS-EU Consortiums, 2012, oder das EHILS-Screeningtool von Niemel& et al., 2012). Solche
Instrumente beinhalten Fragen zum Zugang, dem Verstandnis und der Nutzung von Informati-
onen in Bezug auf Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung,
aber keine objektiven Items zur Messung funktionaler Gesundheitskompetenz. Subjektiv er-
fasste Kompetenzen sind jedoch unter Umstdnden kein guter Indikator fiir objektive
Leistungen, was beispielsweise lvanitskaya et al. (2006) auch fiir den Bereich der Gesund-
heitsinformationskompetenz nachwiesen. Wahrend die Mehrheit der Studierenden in dieser
Untersuchung ihre Féhigkeiten als gut oder exzellent einschétzte, ergab sich zwischen Selbst-
einschétzung und objektiver Leistung nur eine schwache Korrelation. Einerseits Gberschétzen
Personen, die in einem Bereich Uber geringe Fahigkeiten verfiigen, bisher aber wenig Gelegen-
heit hatten, die Defizite in realen Situationen wahrzunehmen, ihre tatsachlichen Kompetenzen
(Kruger & Dunning, 1999). Andererseits misst sich die subjektive Kompetenz an den Féhig-
keiten, mit den Herausforderungen der personlichen Lebensumstande umgehen zu kénnen, die
bei kranken Menschen groRer sind als bei gesunden. Personen mit Krankheitserfahrung verfi-
gen daher unter Umsténden Uber eine hohe objektive Kompetenz, nehmen diese aber als gering
wahr. Damit wird deutlich, wie wichtig die Erfassung der objektiven Fahigkeiten fur verlassli-
che Aussagen tiber Kompetenzen ist. Die im Folgenden beschriebene Studie greift diese Punkte
auf und analysiert die objektiv erfasste Gesundheitsinformationskompetenz im Kontext mogli-

cher Einflussvariablen und verbundener VVerhaltensweisen.
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2.6 Hypothesen

In der Untersuchung wurden potentielle Einflussfaktoren auf das Gesundheitsinteresse und die
gesundheitsbezogene Informationskompetenz tberpriift sowie Zusammenhdange zwischen per-
sonalen Faktoren, gesundheitsbezogenem Informationsverhalten und Aspekten des
Gesundheitsverhaltens analysiert. Als Rahmenmodell diente das neu entwickelte Modell des
Informationsverhaltens, das auf der Grundlage des integrativen Modells der Online-Suche nach
Gesundheitsinformationen von Dutta & Bodie (2008) entwickelt wurde. Auf der Grundlage des
Modells wurde eine Reihe von Hypothesen spezifiziert, die in der Darstellung der Befundlage
bereits einzeln aufgefuhrt wurden. Dort wurden sie jeweils in den Unterabschnitten formuliert,
in denen die betreffenden Einflussvariablen des Modells beleuchtet wurden. Zur besseren Uber-
sichtlichkeit werden sie an dieser Stelle fur die drei zentralen Konstrukte des Modells (die
Gesundheitsinformationskompetenz, das gesundheitsbezogene Interesse und die Informations-
gewohnheiten), sowie fiir das Gesundheitsverhalten noch einmal zusammengefasst. Abbildung
6 stellt dar, welchen Hypothesen die Pfade des Modells zugeordnet sind.

(a) Soziodemografische
Merkmale
H1 Gesundheits-
informationskompetenz _Hsa
(b) Personlichkeitseigenschaften l H4a
H2 gesundheitsbezogene H5b o
Informationsgewohnheiten »|  Gesundheitsverhalten
(¢) Kontrolliiberzeugungen HS,C.-"'
) ] . H4b -
(d) Epistemische Uberzeugungen -
H3 . .
Gesundheitsinteresse
(d) Krankheitserfahrungen,
Befinden

Abbildung 6 —Modell des Umgangs mit Gesundheitsinformationen mit Hypothesen

H1: Zusammenhange personspezifischer Faktoren mit Gesundheitsinformationskompe-

tenz

Eine hohere Gesundheitsinformationskompetenz ist verbunden mit

e einem hoheren Bildungsniveau und einer gesundheitsbezogenen Berufsausbildung (H1a),
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einer starkeren Auspragung an Gewissenhaftigkeit und Offenheit fur Erfahrungen sowie
einer geringeren Auspragung von Neurotizismus und Extraversion, aber nicht mit Vertrég-
lichkeit (H1b),

starkeren internalen und geringeren externalen Kontrolliberzeugungen (H1c),

starker evaluativistischen Uberzeugungen iiber die Natur des medizinischen Wissens und
den Wissenserwerb (H1d)

mehr Krankheitserfahrungen (H1e).

H2: Zusammenhéange personspezifischer Faktoren mit Informationsgewohnheiten (Quel-

lenbewertungskriterien, genutzte Quellen und Anzahl gesuchter Themen)

Weibliche, hoher gebildete und medizinisch ausgebildete Personen nutzen unterschiedliche
Quellen, legen suchen nach mehr Themen im Internet und legen mehr Wert die Qualitat
ihrer Quellen (H2a).

Gewissenhaftigkeit und Offenheit sind verbunden mit der Beachtung formaler Bewertungs-
kriterien. Extraversion und Offenheit korrelieren mit der Menge gesuchter Themen im
Internet (H2b).

Starkere internale und geringere externale gesundheitsbezogene Kontrolluberzeugungen
sind verbunden mit mehr Suchverhalten, nicht aber mit qualitativ hdherwertigen Suchge-
wohnheiten (H2c).

Ausgepragtere evaluativistische Uberzeugungen uiber die Natur des medizinischen Wissens
und den Wissenserwerb stehen in Zusammenhang mit qualitativ hochwertigen Suchge-
wohnheiten (H2d).

Mehr Krankheitserfahrungen gehen mit qualitativ héherwertigen Informationsgewohnhei-
ten einher (H2e).

H3: Zusammenhange personspezifischer Faktoren mit Gesundheitsinteresse

Ein hoheres Interesse an Gesundheitsthemen steht im Zusammenhang mit

weiblichem Geschlecht, einem héheren Schulabschluss und einer gesundheitsbezogenen
Berufsausbildung (H3a),
hoheren Auspréagungen in Offenheit und Gewissenhaftigkeit (H3b),

stérkeren internalen und schwacheren externalen Kontrolliiberzeugungen (H3c)
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o starker evaluativistischen Uberzeugungen (ber die Natur des medizinischen Wissens und
den Wissenserwerb (H3d).

H4: Zusammenhange von Gesundheitsinformationskompetenz und Gesundheitsinteresse

mit gesundheitsbezogenen Informationsgewohnheiten

e Personen mit hoherer Gesundheitsinformationskompetenz zeigen umfangreicheres Infor-
mationsverhalten, nutzen qualitativ hoherwertige Bewertungskriterien fur die Gite von
Informationen und auch verstérkt das Internet fiir die Informationsbeschaffung (H4a).

e Bei héherem Interesse an Gesundheitsthemen werden mehr verschiedene Quellen genutzt
und mehr Themen im Internet gesucht. Bei niedrigem Interesse findet die Kommunikation

vor allem mit Fachleuten statt (H4b).

H5: Zusammenhange von Gesundheitsinformationskompetenz, Gesundheitsinteresse
und gesundheitsbezogenem Informationsverhalten mit Variablen des Gesundheitsverhal-

tens

Ein gesundheitsforderliches Verhalten (geringerer Konsum von Alkohol und Nikotin, mehr
sportliche Aktivitat, mehr Interesse an Préaventionsthemen) zeigt
e keinen Zusammenhang mit einer hoheren objektiven Gesundheitsinformationskom-
petenz (H5a)
e eine Verbindung zu hdufigere Suchen nach Gesundheitsinformationen im Internet
und in analogen Quellen (H5b).

e Zusammenhange mit einem héheren Gesundheitsinteresse (H5c).

Die Untersuchung der in den Hypothesen formulierten Zusammenhange wird im nachsten Ab-

schnitt erlautert.
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3.1 Stichprobe und Untersuchungsdurchfihrung

Die Zielgruppe der Untersuchung bildeten Berufsschiler im fortgeschrittenen Verlauf ihrer Be-
rufsausbildung. Diese Gruppe junger Erwachsener wurde gewahlt, da sie bei einer
weitgehenden Homogenitat der Lebenssituation und des Alters eine breite Variation an indivi-
duellen Faktoren wie dem soziodemografischen Hintergrund und den beruflichen Interessen

aufweist.

Die Daten der Studie wurden klassenweise an zwei Berufsschulen im rheinland-pfélzischen
Trier erhoben. Vor der Durchfihrung der Untersuchung wurden unter Vorlage des Untersu-
chungskonzepts und des eingesetzten Fragebogens die Genehmigungen der Aufsichts- und
Dienstleistungsdirektion (ADD) und des Landesdatenschutzbeaftragten eingeholt. Um fir die
geplanten Regressionsanalysen mit bis zu 22 Préadiktoren (bei einer erwarteten Effektstarke von
.15, einem Alphafehler von .05 und einer Power von .95) eine ausreichende StichprobengréiRe
vorzusehen, wurde das Computerprogramm G*Power eingesetzt, das eine Stichprobe von min-
destens 230 Versuchspersonen errechnete. Entsprechend der Zielsetzung, unterschiedliche
Berufsorientierungen zu vergleichen, wurden fur die Befragung Berufsschulklassen im Bereich
Gesundheit, Wirtschaft/VVerwaltung und Technik der zweiten und dritten Lehrjahrgénge ge-
wahlt. Insgesamt nahmen in 21 Klassen, deren Grolie zwischen 6 und 30 Personen variierte,
357 Schulerinnen und Schiiler an der Paper-Pencil-Befragung teil. Die Bearbeitung nahm etwa

35 Minuten in Anspruch, wobei einzelne Personen auch bis zu 60 Minuten bendtigten.

3.2 Messinstrumente

Um die relevanten Untersuchungsvariablen zu erfassen, wurde eine Test- und Fragebogenbat-
terie zusammengestellt, die sowohl aus bereits existierenden als auch aus neu entwickelten
Verfahren bestand (die Items aller Verfahren, die ohne Urheberrechtsverletzung abgedruckt
werden dirfen, finden sich im Anhang in Abschnitt 7.4). Die Validierungsergebnisse fur die
eingesetzten Verfahren aus der vorliegenden Studie werden im Ergebnisteil (Kapitel 4) berich-
tet.
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Demografische Variablen: Zur Ermittlung demografischer Merkmale wurden Angaben zu Al-
ter, Geschlecht, Muttersprache, Schulabschluss, Berufsrichtung der aktuellen Ausbildung und
vorherigen Tatigkeiten ermittelt. In Anbetracht des Fragebogenumfangs und der in einigen In-
strumenten enthaltenen Anforderungen an das Lesen und Erfassen komplexer Zusammenhange

wurde darlber hinaus das Vorliegen einer Lese-Rechtschreib-Stérung erfragt.

Gesundheitsinformationskompetenz: Die Erfassung der individuellen Kompetenz im Um-
gang mit Gesundheitsinformationen erfolgte mit dem HILK-Test ("Health Information Literacy
Knowledge Test", Mayer & Holzh&user, 2015). Der Test ist ein Multiple-Choice-Verfahren mit
24 Fragen, der bei seiner Entwicklung in einer Stichprobe von 144 Studentinnen und Studenten
unterschiedlicher Fachrichtungen eine gute interne Konsistenz aufwies (o = .78). Da der HILK-
Test in seiner Ursprungsversion Bildmaterial und thematische Aspekte enthalt, die auf eine al-
tere Personengruppe abgestimmt sind, waren fur eine Untersuchung an Berufsschiler/innen
einige Anpassungen nétig. Inhalte von Fragen und Bearbeitungsmaterialien, die sich auf Er-
nahrung und Sport im Alter und auf Lungenkrebs beziehen, wurden durch Auswirkungen von
Stress auf Korper und Psyche, Entspannung und Sport ersetzt, wéhrend die Form der Fragen
unveréndert beibehalten wurde. Zudem wurden fir eine Aufgabe Bilder fiktiver Buchtitel durch

andere, altersangemessene Motive ersetzt.

Gesundheitsinteresse: Auf der Basis einer Literaturanalyse wurden Fragen zusammenge-
stellt, die das Interesse an gesundheitsbezogenen Informationen erfassen. Neben selbst
formulierten Fragen wurden Items aus der ,,Health Consciousness Scale* (Hong, 2009), den
Skalen zur Gesundheitsmotivation und Gesundheitsbewusstsein von Jayanti und Burns (1998)
sowie von Furnham und Forey (1994) und Krantz, Baum und Widemann (1980) genutzt. Die
Auswahl umfasst 14 Items, fur die auf einer funfstufigen Likert-Skala der Grad der Zustimmung
von den Befragten angegeben wurde (stimmt tberhaupt nicht / stimmt eher nicht / stimmt teil-

weise / stimmt eher / stimmt vollig).

Grunde fur die Suche nach Gesundheitsinformationen: Zur Analyse der Anlésse fir ge-
sundheitsbezogenes Informationsverhalten wurden zehn Items zusammengestellt, die in
Anlehnung an Lambert und Loiselle (2007) drei Kontexte thematisieren: den Umgang mit einer
gesundheitsbedrohlichen Situation, Partizipation bei medizinischer Entscheidungsfindung so-
wie Verhaltensanderungen und préventives Verhalten. Neben selbstentwickelten Items enthélt
der Bogen Fragen, die sich an Dir (2014) orientieren. Das Antwortformat entspricht dem des

Fragebogens zum Gesundheitsinteresse.
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Informationsgewohnheiten: Die individuellen Gewohnheiten bei der Suche nach Gesund-

heitsinformationen und ihrer Bewertung wurde mithilfe der folgenden drei Subskalen erfasst:

1. Kriterien fur die Quellenbewertung: Um subjektiv bedeutsame Faktoren der Informa-
tionsbewertung zu identifizieren, wurden die Befragten gebeten, sich an vergangene
Informationssuchen zu erinnern und geschilderte Verhaltensweisen auf einer flinfstufi-
gen Skala von "sehr untypisch" bis "sehr typisch” fiir sich zu beurteilen. Die Skala
umfasst elf Items, die die Anschaulichkeit der Information und die Wissenschaftlichkeit
bzw. formale Kriterien fokussieren.

2. Genutzte Quellen: Zur Ermittlung der bevorzugten Quellen wurde um eine Einschét-
zung gebeten, zu wie viel Prozent die Befragten Informationen zu gesundheits- und
krankheitsbezogenen Themen aus Gesprachen mit Fachleuten, Gesprachen mit Nicht-
Fachleuten, aus gedruckten Informationsmaterialen und aus dem Internet beziehen.

3. Suche nach Gesundheitsthemen: Um zu erfassen, fur welche Inhalte das Internet bei
der Suche nach gesundheitsrelevanten Informationen genutzt wird, wurde ein Themen-
katalog zusammengestellt, der eine Sammlung von Horgan und Sweeney (2010)
aufgreift und die Zusammenstellung dieser Autoren um einige Aspekte erweitert. Ins-
gesamt wurden 13 Themen mit einem Ja/Nein-Antwortformat vorgegeben; zusatzlich

konnten Themen per Freitext erganzt werden.

Uberzeugungen: In der Untersuchung wurden zwei Arten von Uberzeugungen, epistemische
Uberzeugungen und gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen, mit zwei verschiedenen

Fragebdgen erhoben:

1. Epistemische Uberzeugungen: Zur Erfassung der epistemischen Uberzeugungen
wurde der Fragebogen "Epistemic Beliefs about Medicine" (EBAM; Kienhues &
Bromme, 2012) eingesetzt. Der Fragebogen umfasst 24 Items, mit denen Uberzeugun-
gen von Laien tber die Natur des medizinischen Wissens und Wissenserwerbs erhoben
werden. In der Konstruktionsstudie wurde eine Flnf-Faktoren-Struktur ermittelt, die
folgende Dimensionen beinhaltete: Gewissheit medizinischen Wissens (o =.69, Bsp.:
"Medizinische Forschung hat gezeigt, dass es fur die meisten Probleme eine klare Ant-
wort gibt"), Glaubwirdigkeit medizinischer Lehrbicher (o =.73, z. B. "Medizinische
Informationen aus Lehrbiichern bedurfen fast immer einer kritischen Hinterfragung™),
Glaubwirdigkeit medizinischen Wissens im Internet (o =.74, z. B. "Das Internet ent-

halt in Bezug auf medizinische Forschung fast immer glaubwirdige Aussagen™),
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wahrgenommener praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft (« =.61, z. B.
"Von einer Krankheit Betroffene wissen in der Regel viel besser, was zu unternehmen
ist, als Arzte") und Vorlaufigkeit bzw. Variabilitat medizinischen Wissens (a = .60, z.
B. "Auch medizinisches Wissen muss immer wieder revidiert werden"). Bei der Uber-
tragung der Items in den Fragebogen fur die vorliegende Studie wurde versehentlich das
Item 9 ausgelassen®. Daher standen fiir die durchgefuhrten Analysen nur 23 Items zur
Verfligung.

2. Kontrolluberzeugungen: Die gesundheitsbezogenen Kontrollliberzeugungen wurden
mit dem FEGK ("Fragebogen zu gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen®, Fer-
ring & Filipp, 1989) erfasst. Dieses Instrument erfasst gesundheitsbezogene
Handlungsergebniserwartungen mit den Polen "Internalitat” und "Externalitat”. Es setzt
sich aus insgesamt 29 Items zusammen, die auf sechs Stufen von "sehr richtig" bis "sehr
falsch™ zu beantworten sind. In der Originalstudie mit 198 Erwachsenen ergab sich fiir

die internale Skala eine interne Konsistenz von a = .88, fir die externale Skala o = .85.

Personlichkeitseigenschaften: Mit dem NEO-FFI-30 (Korner et al., 2008) wurde eine Kurz-
version des "NEO-Funf-Faktoren-Inventars” von Costa und McCrae genutzt, um die
Personlichkeitseigenschaften der Befragten zu ermitteln. Die Skala umfasst insgesamt 30 Items,
die sich gleichmaliig auf die flinf Faktoren Extraversion, Neurotizismus, Offenheit flr Erfah-
rungen, Vertréglichkeit und Gewissenhaftigkeit verteilen. Die Beantwortung erfolgt auf funf
Stufen von -2 (starke Ablehnung) bis +2 (starke Zustimmung). Die Skalen erreichten in einer
bevolkerungsreprasentativen Stichprobe mit 1908 Probanden akzeptable interne Konsistenzen
(E:a=.72, N: a =.81, O: a =.67, V: a =.75, G: a =.78) und korrelieren hoch mit den ur-
springlichen NEO-FFI-Skalen.

Gesundheitszustand: Der aktuelle Gesundheitszustand wurde mithilfe des SF-12 ("Short
Form 12 Fragebogen"), einer Kurzform des SF-36 von Bullinger und Kirchberger (1998), er-
fasst. Die zwolf Items sind acht Subskalen (korperliche Funktionsféhigkeit, korperliche
Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitét, sozi-
ale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden) zugeordnet
und geben zwei- bis sechsfach abgestufte Antwortmdglichkeiten vor. Fir die Kurzversion SF-
12 liegen keine gesonderten Reliabilitatswerte vor; die internen Konsistenzen (Cronbachs Al-
pha) fir die einzelnen Subskalen des SF-36 liegen bei verschiedenen Stichproben zwischen .57

! Die Formulierung des vergessenen Items lautet: ,,Medizinische Lehrbiicher stellen eine glaubwiirdige Quelle
fur das Sammeln medizinischer Erkenntnisse dar.«
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und .94 (Rietz, 1., 2000). Zusatzlich zu den im SF-12 erfassten Angaben zum Gesundheitsstatus
wurden vertiefende Fragen zu gesundheitlichen Bedingungen und gesundheitsrelevantem Ver-
halten gestellt. Diese fokussierten neben Arztbesuchen eigene chronische korperlichen

Erkrankungen und psychische Erkrankungen der eigenen Person oder im sozialen Umfeld.

Gesundheitsrelevantes Verhalten: Als Indikatoren fiir gesundheitsbewusste Verhaltenswei-
sen wurden das Ausmal? des Alkoholskonsums (taglich / mehrmals pro Woche / seltener / nie),
das tagliche Rauchen (gar nicht / bis zu 5 Zigaretten / bis zu 15 Zigaretten / mehr als 25 Ziga-
retten) und der Umfang der wdchentlichen sportlichen Aktivitat (weniger als eine Stunde / 1-2
Stunden / 3-5 Stunden / mehr als 5 Stunden) erhoben.

3.2 Datenauswertung

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 23 und der
freien Statistiksoftware R Version 3.5.1 (R Core Team, 2018). Die statistische Analyse der in
den Hypothesen formulierten Zusammenhénge erfolgte einerseits mit linearen Regressionen,
andererseits mit LASSO-Regressionen (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator)
anhand des R-Packages "glmnet"” (Simon, Friedman, Hastie & Tibshirani, 2011). Die Nutzung
der beiden Methoden ergab sich aus der doppelten Zielsetzung der Untersuchung: Einerseits
wurden spezifisch formulierte Hypothesen uberprift, andererseits sollten allgemeingdltige
Prédiktoren als Grundlage fiir lineare Strukturgleichungsmodelle identifiziert werden. Die
Grundidee des LASSO-Ansatzes ist es, durch Addierung eines Penalty Terms zur Residuen-
guadratsumme der Regression die Koeffizienten von unwichtigen Pradiktoren (im Sinne eines
geringen Erklarungswertes fur die abhéngige Variable) exakt auf Null zu setzen. Eine solche
Regularization verhindert Overfitting und optimiert die Generalisierbarkeit auf neue Daten,
wodurch die LASSO-Regression die Methode der Wahl fiir die Identifikation bedeutsamer
Préadiktoren aus einer groflen Menge an Variablen ist (Fonti & Belitser, 2017). Ausfhrliche
Beschreibungen und mathematische Details finden sich z. B. bei Tibshirani (1996). Das Pack-
age ,.glmnet* gibt fiir LASSO-Regressionen zwar Koeffizienten aus, beinhaltet aber keine
Signifikanzprifung. Zur Hypothesentestung wurden daher blockweise lineare und logistische
Regressionen eingesetzt. Daruber hinaus wurden fiir rangskalierte Variablen die im Modell

spezifizierten Zusammenhange mithilfe von Korrelationsanalysen und t-Tests tberpruft.
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Auf der Grundlage der LASSO-Ergebnisse wurden anschlieend mit dem “Lavaan”-Package
von Rosseel (2012) in R zwei lineare Strukturgleichungsmodelle (Structural Equation Mode-
ling, SEM) zur Vorhersage gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens entwickelt. SEM

wurde eingesetzt, weil diese Methode es erlaubt, sowohl die einzelnen Modellpfade als auch

den Fit des gesamten Modells zu analysieren.

Abschliefend wurden in einer explorativen Analyse zweifaktorielle Varianzanalysen berech-
net, um Effekte des Geschlechts und der schulischen Bildung auf die erhobenen Variablen zu
uberprifen. Die Richtung der Berufsausbildung wurde aus der Varianzanalyse ausgeschlos-
sen, weil die Gesundheitsberufe ausschlieBlich durch Frauen belegt waren und sich somit
leere Felder in der Berechnung ergeben hatten. Fir die Analyse der Unterschiede zwischen
den Berufsgruppen wurden daher Kruskal-Wallis-Tests berechnet, wobei sich mégliche

Wechselwirkungen mit dem Geschlecht und der Bildung nicht bertcksichtigen lie3en.
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse unterschiedlicher statistischer Analysen vorgestellt.
Zunachst wird ein Einblick in die Resultate der deskriptiven Analysen gegeben (Abschnitt 4.1).
In den darauffolgenden Abschnitten werden Berechnungen vorgestellt, die Zusammenhéange
unterschiedlicher Variablen mit dem Interesse an gesundheitsbezogenen Informationen, der
Kompetenz im Umgang mit solchen Informationen und den Informationsgewohnheiten sowie
Verbindungen zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen tberprifen. In Abschnitt 4.2 werden
Ergebnisse linearer Regressionen dargestellt und im Hinblick auf die vorab formulierten Hy-
pothesen Uberpruft. Darlber hinaus werden die im Modell spezifizierten Zusammenhénge
zwischen dem Umgang mit Gesundheitsinformationen und rangskalierten gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen mithilfe von Korrelationsanalysen tberprift. In Abschnitt 4.3 wird die
Identifikation bedeutsamer Pradiktoren mithilfe von LASSO-Regressionen, in Abschnitt 4.4
ihre Nutzung zur Erstellung linearer Strukturgleichungsmodelle beschrieben. Abschnitt 4.5
stellt in einem Exkurs, der keinen Zusammenhang zum theoretischen Modell hat, Ergebnisse
explorativer Analysen dar.

4.1 Deskriptive Analysen

Insgesamt lagen nach der Erhebung Daten von 357 Teilnehmenden vor. Zwei Fragebdgen er-
wiesen sich als so unvollstandig, dass sie nicht genutzt werden konnten, und drei Personen
wurden ausgeschlossen, weil sie von der vorab festgelegten Altersgrenze von 35 Jahren abwi-
chen (38, 38 und 44 Jahre). Dadurch verblieb eine Stichprobe von 352 Jugendlichen und jungen
Erwachsenen (60.2 % weiblich) im Alter von 16 bis 34 Jahren mit einem Altersdurchschnitt
von 20.8 Jahren (SD = 3.15). Es gaben 15.6 Prozent einen Hauptschulabschluss, 48.6 Prozent

einen Realschulabschluss und 35.8 Prozent die Fachhochschulreife oder Abitur an.

Aufgrund abwesender und nicht teilnahmebereiter Schiiler/innen ergaben sich in den drei Be-
rufsrichtungen nicht die angestrebten gleichen GruppengréfRen. Mit 132 Personen waren die
technischen Berufe am starksten vertreten, gefolgt von 112 Befragten aus Wirtschaft / Verwal-
tung und 108 Teilnehmenden aus dem Gesundheitsbereich. In den Berufen aus Wirtschaft und
Verwaltung wurden mehr Frauen (61.6 %) befragt, in den technischen Berufen weniger Frauen
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(26.5 %) als Manner. Bei den Befragten in den Gesundheitsberufen handelte es sich ausschliel3-
lich um Frauen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick uber die Verteilung der Personen auf die

Berufsrichtung und Berufsgruppen.

Tabelle 1 - Befragte Personen in den unterschiedlichen Berufsrichtungen

Berufsschulrichtung Ausbildungsberuf weiblich mannlich  gesamt
Wirtschaft und Einzelhandelskaufleute 35 23 58
Verwaltung Steuerfachangestellte 34 20 54

69 (61.6%) 43 (38.4%) 112

Elektriker Betriebstechnik - 26 26
Fachangestellte Badertechnik 7 14 21
Technik Kraftfahrzeugmechatroniker 4 33 37
Industriemechaniker 1 17 18
Fotografen 14 2 16
Chemielaboranten 9 5 14
35 (26.5%) 97 (73.5%) 132
Gesundheit Medizinische Fachangestellte 86 - 86
Zahnmedizinische Fachangestellte 22 - 22
108 (100%) - 108
Gesamt 352

Neben Alter, Geschlecht, Schuldbildung und Richtung der Berufsausbildung wurden Angaben
zur Muttersprache, Wohnsituation, vorherigen Téatigkeiten und der Diagnose einer Lese-Recht-
schreibstdrung erfasst. Insgesamt 90.6 Prozent der Befragten gaben Deutsch als ihre
Muttersprache an. Die meisten (69 %) lebten noch in ihren Familien, gefolgt von Lebensge-
meinschaften mit Partnern (15.9 %) und allein Wohnenden (11.1 %). Fur den GroRteil (77 %)
war die aktuelle Ausbildung die erste, ein kleiner Teil hatte bereits eine andere Ausbildung
abgeschlossen (8.8 %) oder abgebrochen (13.9 %). Von allen Befragten gaben 28 (8 %) Perso-
nen an, eine Lese-Rechtschreibstérung zu haben.

Der hochste Anteil der fehlenden Werte bei den Fragebdgen lag bei 2.3 Prozent. Aufgrund des
niedrigen Missing-Data-Anteils wurde auf eine multiple Imputation zur Ergédnzung der Werte
verzichtet. Im Wissenstest wurde die teils beachtliche Summe fehlender und instruktionswidri-
ger Angaben (bis zu 12.5%) bei der Umrechnung der Rohwerte beriicksichtigt. Uberdies

wurden Personen, die weniger als die Hélfte des Tests bearbeitet hatten, von der Auswertung
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ausgeschlossen. In Tabelle 2 und 3, die eine Ubersicht (iber die interne Konsistenz und deskrip-
tive Statistiken der eingesetzten Instrumente geben, wird die Anzahl der gultigen Félle fur jede
Variable aufgefihrt.

Alle Variablen wurden mithilfe von Boxplots auf Ausreier hin Gberpruft. Fir welche Variab-
len extreme AusreiBer (Werte, die mehr als drei Standardabweichungen vom Mittelwert
entfernt sind) gefunden wurden, wird bei den Ergebnisbeschreibungen im Folgenden erlautert.
Wenn betroffene Variablen in die Berechnungen eingingen, wurden die Analysen sowohl mit
als auch ohne die AusreiRer durchgefiihrt, um den Einfluss dieser extremen Félle zu Gberprifen.
Wann immer ein solches VVorgehen nétig war, wird dies bei der nachfolgenden Beschreibung

der Variablen vermerkt.

Tabelle 2 - Interne Konsistenz und Deskriptivstatistiken der eingesetzten Instrumente
mit intervallskalierten Variablen

Skala Itemanzahl M SD a rit n

HILK 24 42 13 12 -.09 - .44 317
Fragen zum Gesundheitsinteresse 14 3.17 72 .87 27 -.70 352
Grinde fiir Informationssuche 10 291 .53 .86 .86 - .87 349

Anlasse fiir Suchen nach Gesundheitsin-

. 10 3.32 .76 .88 49 -.71 352
formationen
Bewertung von Quellen
Anschaulichkeit 4 3.65 75 73 A7 - .57 350
formale/wiss. Kriterien 7 3.28 74 .78 A7 - .60 350
EBAM
Gewissheit med. Wissens 9 2.78 .53 .78 35-.57 347
Variabilitdt med. Erkenntnisse 5 3.67 .59 Al 32-.52 347
Vertrauen zu Betroffenen 3 2.31 a7 .85 .69 -.77 347
Vertrauen zum Internet 3 2.77 .70 .66 .39 - .53 347
FEGK
Int. Kontrolliberzeugungen 16 4.08 .63 .68 .30 - .68 351
Ext. Kontrollliberzeugungen 13 2.81 .63 .80 .31-.65 351
NEO-FFI 30
Neurotizismus 6 2.77 .82 .84 52 - .64 351
Extraversion 6 3.54 .63 .67 31-.52 351
Gewissenhaftigkeit 6 4.03 .59 71 41-.51 351
Vertréglichkeit 6 3.77 .69 .69 .31-.60 351
Offenheit 6 3.01 .88 .75 .34 - .56 351

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, &= Cronbachs Alpha, rs = Spearman-Brown-Reliabilitat,
rii = Trennschérfe (Bereich), n = Stichprobengroéfie.
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Tabelle 3 - Deskriptive Kennwerte fur Variablen, die entweder Uber ein einzelnes Item
oder kategorial erhoben wurden

Itemanzahl M SD 95% KI n

Genutzte Quellen

Fachleute 1 31 .05 29-34 304

Laien 1 .20 15 18-.21 303

Digitale Quellen 1 13 .01 .33-.38 303

Analoge Quellen 1 .36 .05 J12-.14 304
Suche nach Gesundheitsthemen 13 4.27 2.99 3.96-4.58 352
Chronische Erkrankungen 5 .51 72 .43-.58 352
Alkoholkonsum 1 291 .53 2.85-2.96 349
Tabakkonsum 1 1.62 .89 1.53-1.71 349
Sportliche Aktivitat 1 2.06 1.49 1.90-2.22 349

Anmerkung: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, KI = Konfidenzintervall, n = Stichprobengréle.

HILK: Insgesamt 35 Teilnehmende bearbeiteten im HILK-Test weniger als die Halfte der Auf-
gaben, so dass fur die Analysen der Daten zur gesundheitsbezogenen Informationskompetenz
eine Stichprobe von N = 317 gegeben ist (nur vier dieser Personen hatten auch eine Lese-Recht-
schreibstorung angegeben). Im Mittel erreichten die Teilnehmenden einen Wert von .42 (SD =

13). Die Reliabilitat des Tests war mit einem Wert von .72 fiir Cronbachs Alpha akzeptabel.

Gesundheitsinteresse: Eine explorative Faktorenanalyse der Skala ergab keine Hinweise,
dass sich das erhobene Interesse in unterschiedliche Komponenten differenzieren liele. Die
Reliabilitatsanalyse des Fragebogens ergab eine zufriedenstellende interne Konsistenz (o =
.87). Das Item 8 wurde wegen geringer Trennschérfe ausgeschlossen, wodurch sich der Wert
fur Cronbachs Alpha nicht veranderte. Im Mittel erreichten die Befragten einen Wert von 3.17
(SD =.72).

Grunde fur die Suche nach Gesundheitsinformationen: Mit einer Faktorenanalyse lieRen
sich die vermuteten Faktoren, die unterschiedliche Griinde fir die Suche abbilden wiirden, nicht
ermitteln. Somit erwiesen sich die Fragen nicht als geeignet, die von Lambert und Loiselle
(2007) vorgenommene Unterscheidung der Kontexte von Suchen zu differenzieren. Die interne
Konsistenz der Skala lag bei .86 (Cronbachs Alpha). Eine hohe Korrelation mit der Skala fiir
Gesundheitsinteresse (r = .69) legt die Vermutung nahe, dass die Fragen ebenfalls Angaben
zum Interesse an gesundheitsbezogenen Informationen nahelegten. Aus diesem Grunde wurden

die Ergebnisse dieses Fragebogens nicht in die weiteren Analysen einbezogen.

Kriterien fur die Quellenbewertung: Zur Auswertung der Struktur der Quellenbewertung
wurde eine explorative Faktorenanalyse der elf Items bei N = 350 nach listenweisem Fallaus-
schluss vorgenommen. Mit einem Gesamtwert fiir das Kaiser-Meyer-Olkin-Mafl (KMO) von
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.86 und KMO-Werten fiir individuelle ltems von tber .7 bestétigte sich die gute Eignung der
Stichprobe fir eine Faktorenanalyse. Als Methode wurde eine Hauptkomponentenanalyse ge-
nutzt, als Rotationsmethode die Obliminrotation wegen vermuteter Korrelationen zwischen den
Faktoren. Die Analyse lieferte ein Ergebnis mit zwei Faktoren. Beide hatten anfangliche Eigen-
werte Uber 1 und erklarten zusammen 50 Prozent der Varianz. Item 9 lud Gber .30 auf beiden
Faktoren, erhohte aber beim Faktor 1 deutlich den Wert von Cronbachs Alpha (von .72 auf .78)
und war inhaltlich stimmig, weshalb er diesem zugerechnet wurde. Die Korrelation beider Fak-
toren lag bei r = .37, die Korrelation der resultierenden Skalen bei r = .49. Tabelle 4 gibt einen
Uberblick uber Faktorladungen, Eigenwerte, aufgeklarte Varianz und Cronbachs Alpha einer
rotierten Losung. Die Gruppierung der Faktoren legt nahe, dass der erste Faktor formale und
wissenschaftliche Kriterien der Bewertung reprasentiert und der zweite Kriterien abbildet, die
mit der Anschaulichkeit von Informationen in Beziehung stehen. Die Berechnung von Cron-
bachs Alpha ergab fir beide Skalen mit .78 fir Wissenschaftlichkeit und .73 fir
Anschaulichkeit eine akzeptable Reliabilitit. Eine Uberpriifung der Skalenkorrelation ergab ei-

nen Wert von .49 (p < .000; Korrelation nach Pearson).

Tabelle 4 - Faktorladungen, Eigenwerte, aufgeklarte Varianz und Cronbachs Alpha der
explorativen Faktorenanalyse der Kriterien fur die Quellenbewertung

formale /
Item? wissenschaftliche Kriterien Anschaulichkeit

1 Angaben zum Verfasser 0.85 -0.27
8 Nachweise 0.76 0.00
2 Ruf der Einrichtung oder des Autors 0.66 -0.02
3 Erscheinungsjahr oder Update 0.59 0.09
11 ther_schle_dllche Meinungen und Handlungs- 051 0.19

mdglichkeiten
10 Fakten 0.49 0.29
9 Logische Passung 0.47 0.39
5 Einfache Erklarungen -0.14 0.83
7 Beschrankung auf das Wesentliche 0.01 0.70
6 Illustrationen und Beispiele 0.06 0.69
4 Geordnete Darstellung der Infos 0.28 0.60

Eigenwert 4.07 143

% Varianz 36.99 12.97

o .78 .73

Anmerkungen: « = Cronbachs Alpha. Faktorladungen (ber .4 sind hervorgehoben.

Genutzte Quellen: Von 48 Personen (13.6 %) wurde dieses Item entweder gar nicht oder nicht

korrekt beantwortet, so dass zur Auswertung Daten von 304 Personen zur Verfiigung standen.

2 Die Formulierungen der Items sind der Ubersichtlichkeit halber gekiirzt.
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Im Boxplot zeigten sich extreme AusreilRer bei Gesprachen mit Laien (Fall 191) und der Nut-
zung analoger Quellen (Fall 110). Diese Personen wurden von der Analyse ausgeschlossen. Fr
die Konsultation von Fachleuten ergab sich ein Mittelwert von .31 (SD = .05), fir Gespréache
mit Laien ein mittlerer Wert von .20 (SD = .15), fiir die Nutzung digitaler Quellen ein Durch-
schnitt von .13 (SD = .01) und fir den Einsatz analoger Quellen ein Wert von durchschnittlich
.36 (SD =.05).

EBAM: Ein listenweiser Fallausschluss ergab fir die Analyse der Faktorenstruktur eine Stich-
probe von 335 Personen. Fir die Daten wurden zundchst die Voraussetzungen fir eine
Faktorenanalyse gepruft. Fir das KMO-Kriterium ergab sich ein Wert von .76 (nach Hutcheson
und Sofroniou [1999] ein mittelmaRiger Wert), und die KMO-Werte fur die einzelnen Variablen
lagen alle Gber einem Wert von .5, was auf eine Eignung der Daten flr eine Faktorenanalyse
schlielen lieR. Daraufhin wurde eine Hauptkomponenten-Faktorenanalyse durchgefiihrt. Als
Rotationsmethode wurde die oblique Rotation gewahlt, da nicht davon ausgegangen werden
konnte, dass die Faktoren untereinander unkorreliert waren. Mit dieser Analyse liel3 sich die
ursprungliche flinffaktorielle Struktur von Kienhues und Bromme (2012) nicht replizieren. Zum
einen wies die Grafik der Screeplots eine deutliche Knickstelle nach vier Faktoren auf, zum
anderen waren die finf Faktoren inhaltlich nicht gut interpretierbar, und die Faktorladungen
der einzelnen Items waren zum Teil sehr gering. Daher wurde eine Lésung mit vier Faktoren,
die einen anfanglichen Eigenwert tiber eins aufwiesen und insgesamt 45.41 % der Varianz auf-
klarten, gewahlt. Zur Bildung von vier Skalen aufgrund der faktorenanalytischen L&sung
wurden drei Items ausgeschlossen: Item 11, das auf keinem Faktor eine Ladung Uber .3 aufwies,
und die Items 15 und 19, die sich nicht eindeutig einem Faktor zuordnen lieBen. Tabelle 5 zeigt
die Faktorladungen nach der Rotation. Die gruppierten Variablen lassen sich dahingehend in-
terpretieren, dass Faktor 1 fir den Glauben an die Sicherheit und Gewissheit medizinischen
Wissens steht, Faktor 2 fiir eine angenommene Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse, Faktor
3 fur das Vertrauen zu Betroffenen und Skepsis gegentiber der Anwendbarkeit medizinischer
Forschung auf den Alltag und Faktor 4 flir das VVertrauen zum Internet. Die ermittelten Faktoren
korrelierten zwischen r = -.24 und r = .16 miteinander, fir die aus der Faktorenanalyse abge-
leiteten Skalen ergaben sich Korrelationen von r = -.14 bis r = .38 (Tabelle 6 stellt die
Korrelationen im Einzelnen dar). Eine Analyse der internen Konsistenz ergab fiir drei Skalen
akzeptable bis zufriedenstellende Reliabilitatswerte zwischen .71 und .85 (siehe Tabelle 2); le-
diglich der Wert fiir das Vertrauen zum Internet lag mit r = .66 etwas darunter. Als Mittelwerte
ergaben sich fur die Gewissheit medizinischen Wissens 2.78 (SD = .53), flr Variabilitat 3.67
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(SD = .59), fir Vertrauen zu Betroffenen 2.31 (SD =.77) und Vertrauen zum Internet 2.77 (SD
=.70).

Tabelle 5 - Faktorladungen, Eigenwerte, aufgeklarte VVarianz und Cronbachs Alpha der
explorativen Faktorenanalyse des EBAM

Item Gewissheit Variabilitét Skepsis gegentiber Vert
medizinischen  medizinischer Er- dem praktischen Nutzen der medi- erl rfj{luen fum
Wissens kenntnisse zinischen Wissenschaft nterne
3 .682 -.060 .025 -.041
4 .638 -.183 .100 -.081
10 .619 210 -.166 -.096
1 570 .018 -.110 .186
5 .565 -.097 132 -114
6 546 .096 104 -.248
8 545 .168 -.162 -.184
7 537 -.006 .052 -.064
2 522 -.136 .014 .075
21 -.109 733 -.094 -.110
20 -.087 713 -.043 .091
23 .068 712 -.068 .059
22 .059 .690 129 .003
24 .039 438 .100 .060
11 -.154 232 .206 -.096
17 -.109 -.048 778 -.069
16 .057 .024 752 .032
18 -.025 .081 .665 .082
19 .342 .008 .392 .024
13 .055 -.058 .004 -.871
14 .065 .022 -.032 -.833
12 107 .029 .029 -.805
15 .027 .288 074 .362
Eigenwert 4.32 2.62 1.77 1.74
% Varianz 18.78 11.37 7.69 7.57
o a7 72 .85 .66
Anmerkungen: « = Cronbachs Alpha. Faktorladungen (ber .4 sind hervorgehoben.
Tabelle 6 - Korrelationen der Faktoren des EBAM
Gewissheit Stabilitdtt ~ Vertrauen zur Forschung  Vertrauen zum Internet
Gewissheit 1.00
Stabilitat -.09 (-.12%) 1.00
Vertrauen zur Forschung .01(-.02) .16 (.17*%) 1.00
Vertrauen zum Internet =24 (.38**) .09 (-.14**) -.02 (-.01) 1.00

Anmerkung: *signifikant auf dem Niveau von .05, **signifikant auf dem Niveau von .01. Korrelationen der aus
der Faktorenanalyse resultierenden Skalen in Klammern.
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FEGK: Die Mittelwerte der gesundheitsbezogenen Kontrollliberzeugungen lagen fir die inter-
nale Skala bei 4.08 (SD = .63) und fur die externale Skala bei 2.81 (SD = .63). Die beiden
Skalen korrelierten signifikant (r = -.36, p <.001). Die Analyse der internen Konsistenz ergab
flr die Skala Internale Kontrolliberzeugungen mit .68 eine deutlich niedrigere Reliabilitét als

fir die Skala Externale Kontrolliiberzeugungen mit einem guten Wert von .80.

NEO-FFI-30: Die Skalenmittelwerte lagen fiir Neurotizismus bei 2.77 (SD = .82), fiir Extraver-
sion bei 3.54 (SD = .63), fir Gewissenhaftigkeit bei 4.03 (SD = .59), fur Vertraglichkeit bei
3.77 (SD = .69) und fir Offenheit bei 3.01 (SD = .88). Mit .71 bis .84 wurden auBer bei Ver-
traglichkeit (. 69) akzeptable bis gute Cronbachs-Alpha-Werte flr die interne Konsistenz
ermittelt. Die Skalen fur Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit korrelierten mit allen anderen
Skalen, die restlichen Korrelationen waren nicht signifikant (eine genaue Ubersicht gibt Tabelle
7).

Tabelle 7 - Korrelationen der Personlichkeitsfaktoren (nach Pearson)

Neuroti-  Extraversion Gewissenhaftigkeit Vertraglichkeit Offenheit

zismus
Neurotizismus 1.00
Extraversion -.28** 1.00
Gewissenhaftigkeit -.33** 30** 1.00
Vertréglichkeit -.24%* .06 24%* 1.00
Offenheit A2* -.08 -.18** -.04 1.00

Anmerkung: *signifikant auf dem Niveau von .05, **signifikant auf dem Niveau von .01.

Suche nach Gesundheitsthemen: Zur Erfassung der Nutzung des Internets flr gesundheits-
bezogene Themen wurde fiir jede Versuchsperson die Summe der 13 Themen gebildet, fur die
eine positive Antwort gegeben wurde. Im Freitextfeld eingegebene Antworten wurden als wei-
teres Suchthema dazugezahlt. Die Antworten ergaben einen Mittelwert von 4.27 (SD = 2.99)

und reichten von 0 bis hin zu 13 angegebenen Themen.

SF 12: Nach einer Analyse der Boxplots wurden fir die korperliche Summenskala zwei ex-
treme AusreiBer identifiziert (Falle 14 und 20), die von der weiteren Berechnung ausgeschlos-
sen wurden. Fir die korperliche Summenskala ergab die Analyse einen Mittelwert von 50.66
(SD =7.09), fur die psychische Skala einen mittleren Wert von 43.42 (SD = 10.87). Die ermit-
telte Korrelation der Skalen betrug .01 (p = .890).

Krankheitserfahrungen: Im Durchschnitt wurden pro Person .51 (SD =.72) Krankheiten an-

gegeben, wobei vier Krankheiten das Maximum waren.
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Gesundheitsrelevantes Verhalten: Der Mittelwert des Alkoholkonsums lag bei 2.91 (SD =
.53), der fir Nikotinkonsum bei 1.62 (SD = .89). Fiir das AusmaR der wochentlichen sportlichen
Aktivitat wurde ein Mittelwert von 2.06 (SD = 1.49) ermittelt. Eine Analyse der Korrelationen
zwischen diesen Verhaltensweisen ergab keine signifikanten Werte (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8 - Korrelationen der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

Alkohol Tabak Sport

Alkohol 1.00
Tabak -.103 1.00
Sport -013 -.030 1.00

4.2 Uberprifung der in den Hypothesen formulierten Zusammen-
hénge

Die Anordnung der befragten Personen in Berufsschulklassen legte ein hierarchisches lineares
Modell zur Regressionsberechnung nahe. Jedoch ergab eine Uberpriifung eines solchen Mo-
dells, dass die ermittelte Intraklassenkorrelation sich vollstindig durch die
Geschlechtszugehorigkeit aufklarte und somit nicht weiter berechnet werden konnte. Darum

wurde bei den weiteren Berechnungen die Klassenzugehorigkeit nicht weiter berticksichtigt.

Im Folgenden werden zunéchst Pradiktoren fiir die Gesundheitsinformationskompetenz und das
Gesundheitsinteresse Uberprift, bevor Einflussfaktoren auf Aspekte des Informationsverhaltens
und des Gesundheitsverhaltens betrachtet werden. Fir die linearen Regressionen wurde ein
blockweises VVorgehen gewahlt, wobei sich die Reihenfolge der Aufnahme der Variablen in das
Modell nach dem Gesichtspunkt ihrer Stabilitét richtete. Das Alter wurde als Kontrollvariable
berticksichtigt. Um die Darstellung nicht zu Uberfrachten, werden hier nur die Ergebnisse des

letzten Blocks berichtet; die vollstandigen Tabellen finden sich im Anhang (Abschnitt 7.2).

4.2.1 Pradiktoren gesundheitsbezogener Informationskompetenz

In einem blockweisen regressionsanalytischen Vorgehen wurde die Vorhersagekraft unter-
schiedlicher personbezogener Variablen fir die Gesundheitsinformationskompetenz tberprift.
Im ersten Block wurden die Variablen Geschlecht und Alter aufgenommen, im zweiten bil-
dungsspezifischne Merkmale, im dritten Personlichkeitseigenschaften, im vierten
Kontrollliberzeugungen, im fiinften epistemische Uberzeugungen und im sechsten Variablen
des chronischen und aktuellen Befindens. Die Durbin-Watson-Statistik hatte einen Wert von

2.11, wonach kaum Autokorrelation in den Residuen vorlag. Der niedrigste Toleranzwert lag
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bei .31, der hochste VIF-Wert (Variance Inflation Factor) bei 2.54. Nach einer Daumenregel
von Urban und Mayerl (2006) sollte der Toleranzwert Gber 0.25 und der VIF-Wert unter 5 sein,
so dass hier ein kritisches AusmaR an Kollinearitat ausgeschlossen werden kann. Die Ergeb-
nisse des letzten Blocks der Regressionsanalyse stehen in Tabelle 9. Die Ubersicht tber alle
Blocke sowie die Modellzusammenfassung mit den Modellparametern finden sich in Tabelle 1

und 2 im Anhang.

Das gesamte Modell hatte mit einer aufgeklarten Gesamtvarianz von R? = .34 (F(20, 281) =
7.37, p <.001) eine hohe Anpassungsglite (Cohen, 1988). Ein Ausschluss der beiden Ausreil3er
im SF-12 ergab keine bedeutsamen Veranderungen im Modell, so dass sie in der Analyse be-
halten wurden. In dieser Regression wurden Zusammenhange von
Gesundheitsinformationskompetenz mit der Schulbildung (5 = -.29, p < .001 fur Hauptschul-
abschluss und g = -.27, p < .001 fir Realschulabschluss), Extraversion (£ = -.15, p = .007),
externalen gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (5 = -.13, p = .026) und einer wahr-
genommenen Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse (8 = .29, p < .001) signifikant. Eine
hohere Informationskompetenz ging somit mit einem hoheren Schulabschluss, einer niedrige-
ren Auspragung an Extraversion, geringeren externalen Kontrolliiberzeugungen und der
Uberzeugung, dass medizinische Erkenntnisse sich wandeln, einher. Die Effekte des Schulab-
schlusses waren in allen Blocken signifikant, jedoch war ihr Wert bei ihrer Aufnahme im
zweiten Block noch deutlich héher mit g = -.38 fir Hauptschulabschluss und g = -.34 fur Re-
alschulabschluss und nahm dann konstant ab. Der Effekt der Variable Extraversion blieb
weitestgehend stabil, wéhrend sich fiir externale Kontrolliiberzeugungen erst ein signifikanter

Wert ergab, als die Variablen fiir die epistemischen Uberzeugungen aufgenommen wurden.

Tabelle 9 - Regression der Gesundheitsinformationskompetenz auf demografische und
bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Ge-
sundheitszustand

Block VI b 95% Kl b SE b p p

Konstante 0.36 0.11; 0.61 0.13

Geschlecht -0.02 -0.05; 0.02 0.02 -07 .309
Alter 0.00 0.00; 0.01 0.00 .01 .818
Hauptschulabschluss -0.10 -0.14; -0.06 0.02 -29 .000
Realschulabschluss -0.07 -0.10; -0.04 0.02 -27 .000
Berufsschule Wirtschaft 0.00 -0.04; 0.03 0.02 -01 911
Berufsschule Technik -0.02 -0.06; 0.02 0.02 -.08 .282
Offenheit 0.01 0.00; 0.03 0.01 .08 118
Neurotizismus 0.00 -0.02; 0.01 0.01 -03 .691
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.01; 0.04 0.01 .06  .259
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Block VI b 95% Kl b SEb p p
Extraversion -0.03 -0.05; -0.01 001 -15 .007
Vertréglichkeit 0.00 -0.02; 0.02 001 -01 .842
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.00 -0.03; 0.02 001 -01 .838
Externale Kontrolliberzeugungen -0.02 -0.05; 0.00 001 -13 .026
Gewissheit 0.00 -0.02; 0.03 0.01 02 749
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.06 0.04; 0.08 0.01 .29 .000
Vertrauen zum Internet -0.01 -0.03; 0.01 0.01 -07 .222
Skepsis _ge_zggnuber de_m praktischen Nutzen -0.01 -0.03: 0.00 001 -08 136
der medizinischen Wissenschaft
korperliches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 -.03 .568
psychisches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 12 057
Summe chronischer Erkrankungen 0.01 -0.01; 0.03 0.01 .07 .166

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 317.

Die Hypothesen zur Gesundheitsinformationskompetenz wurden durch die Regressionsanaly-
sen zum Teil bestatigt. Hypothese Hla nahm an, dass eine hohere
Gesundheitsinformationskompetenz mit einem héheren Bildungsniveau und einer gesundheits-
bezogenen Ausbildung verbunden ist. Fur das Bildungsniveau lie8 sich ein hochsignifikanter
Effekt nachweisen; Personen mit niedrigerem Schulabschluss hatten im Vergleich zu Personen
mit Fachhochschulreife oder Abitur eine deutlich niedrigere Gesundheitsinformationskompe-

tenz. Fir das die Berufsbildung wurde die Annahme nicht belegt.

Hypothese H1b postulierte Zusammenhange ausgepragter Gesundheitsinformationskompetenz
mit einer starkeren Auspréagung an Gewissenhaftigkeit und Offenheit fir Erfahrungen und ge-
ringeren Auspragungen von Neurotizismus und Extraversion. Fur Extraversion zeigte sich das
erwartete Ergebnis; Zusammenhéange mit Gewissenhaftigkeit, Offenheit fir Erfahrungen und

Neurotizismus fanden sich nicht.

In Hypothese H1c wurde angenommen, dass eine ausgeprégtere Gesundheitsinformationskom-
petenz in Verbindung mit starkerer internalen und geringeren externalen gesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugungen steht. Die Ergebnisse bestatigten diese Annahme fir externale Kon-
trolliberzeugungen, wobei der Effekt mit p =.026 nur gerade noch signifikant wurde. Internale
Kontrolluberzeugungen zeigten keinen Zusammenhang mit Gesundheitsinformationskompe-

tenz.

Hypothese H1d enthielt Annahmen Uber Zusammenhénge hoherer Gesundheitsinformations-

kompetenz mit starker evaluativistischen Uberzeugungen tber die Natur des medizinischen

62



4 ERGEBNISSE

Wissens und den Wissenserwerb. Die Ergebnisse zeigten, dass eine hohere Kompetenz mit der
Uberzeugung einherging, dass medizinisches Wissen variabel ist. Jedoch wurden keine Effekte
von Annahmen Uber die Ungewissheit medizinischer Erkenntnisse und das Vertrauen zur me-

dizinischen Wissenschaft nachgewiesen.

Hypothese Hl1e schlieBlich nahm Zusammenhénge von Gesundheitsinformationskompetenz
mit Krankheitserfahrungen und Befinden an. Die Ergebnisse zeigten nicht, dass korperliches
und psychisches Befinden oder das Ausmal an Krankheitserfahrungen mit der Gesundheitsin-

formationskompetenz in Verbindung stand.

Um die im Modell angenommene Trennung von Gesundheitsinformationskompetenz und In-
teresse an Gesundheitsthemen zu Uberpriifen, wurde die Korrelation dieser beiden Faktoren
berechnet. Es ergab sich ein schwach signifikanter Wert von r = .14 (p = .011).

4.2.3 Pradiktoren der Informationsgewohnheiten

Zur Uberprifung der im Modell angenommenen Verbindungen wurden im nachsten Schritt
mdogliche Zusammenhange der im Modell als VVorlaufer definierten Pradiktoren sowie des Ge-
sundheitsinteresses und der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz mit dem
Informationsverhalten analysiert. Nicht flr alle diese Variablen wurden Hypothesen formuliert,
weil davon ausgegangen wird, dass nicht alle bedeutsam fir die VVorhersage des Informations-
verhaltens sind. Doch auch diese potentiell unbedeutenden Variablen wurden als
Kontrollvariablen in die Analysen einbezogen, um keine unbekannten Effekte zu ibersehen
oder Interaktionen zwischen Variablen unberlcksichtigt zu lassen. Als Indikatoren flr das In-
formationsverhalten wurden formale Bewertungskriterien bei der Informationssuche, die
genutzten Quellen und die Anzahl der gesuchten Themen genutzt. Auch hier wurden wieder
blockweise Regressionen berechnet, um Wechselwirkungen zwischen den Pradiktoren erfassen

zu kdnnen.

Nutzung formaler Kriterien fur die Bewertung von Gesundheitsinformationen

Da die Gesundheitsinformationskompetenz als ein zentraler Pradiktor in diese Regression auf-
genommen wurde, beschrankte sich die Strichprobe auf die 317 Personen, die den HILK-Test
vollstandig bearbeitet hatten. Bei Gesundheitsinformationskompetenz und Gesundheitsinte-

resse handelt es sich um relativ stabile personliche Merkmale; deshalb wurden sie hinter den
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Personlichkeitseigenschaften in die Analyse aufgenommen. Die Durbin-Watson-Statistik
zeigte mit 1.91 einen unproblematischen Wert. Der niedrigste Toleranzwert lag bei .36, der
hdchste Wert fur den Variance-Inflation-Faktor (VIF) bei 2.74, so dass ein kritisches Ausmalf3
an Kollinearitéat ausgeschlossen werden konnte. Die Ausreil3er veranderten die Ergebnisse der
Analysen nicht und wurden daher bei den Berechnungen beibehalten. Die Ergebnisse des letz-
ten Blocks der Regressionsanalyse finden sich in Tabelle 11, die gesamte Regression und die

Modellzusammenfassung sind im Anhang in Tabelle 5 und 6 dargestellt.

Die in die Regression aufgenommenen Variablen klarten insgesamt 34 Prozent der Varianz in
der Variable Nutzung formaler Kriterien auf (F(22, 279) = 6.55, p < .001). Keine der soziode-
mografischen Variablen lieferte einen signifikanten Beitrag fur die VVorhersage. Auch fir die
Gesundheitsinformationskompetenz ergab sich kein bedeutsamer Effekt, wahrend das Gesund-
heitsinteresse sich als hochsignifikanter Pradiktor (# = .33, p < .000) herausstellte. Dartiber
hinaus zeigten Offenheit fir Erfahrungen (# = .19, p = .001), internale gesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugungen (5 = .16, p = .006) und eine angenommene Variabilitdt medizinischer
Erkenntnisse (8 = .21, p <.001) signifikante Ergebnisse. Somit schatzten in dieser Stichprobe
Personen mit einem héheren Gesundheitsinteresse, mehr Offenheit fiir Erfahrungen, starkeren
internalen Kontrolliiberzeugungen und der Uberzeugung, dass medizinische Erkenntnisse wan-
delbar sind, formale Quellenbewertungskriterien fir Gesundheitsinformationen als besonders
bedeutsam ein. Die Gesundheitsinformationskompetenz erwies sich so lange als signifikanter
Préadiktor, bis die Variable Variabilitat medizinischer Erkenntnisse aufgenommen wurde; also
wurde ihre VVorhersagekraft durch diese Variable beeinflusst. Alle anderen Pradiktoren zeigten

sich Uber die Blocke hinweg stabil.
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4 ERGEBNISSE

Tabelle 10 — Regression formaler Kriterien auf demografische und bildungsspezifische
Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

Block VI b 95% Kl b SEb p p

Konstante -0.58  -2.05;0.89 0.75

Alter 0.00 -0.03;0.03 0.01 .01 .902
Geschlecht 0.09 -0.11;0.29  0.10 .06 372
Hauptschulabschluss 0.01 -0.24;0.26  0.13 .01 939
Realschulabschluss -0.14  -0.33;0.04  0.09 -10  .128
Berufsschule Wirtschaft -0.05 -0.26;0.17 0.11 -03  .675
Berufsschule Technik 0.03 -0.20;0.27  0.12 .02 77
Neurotizismus 0.00 -0.10;0.11  0.05 .00 .966
Extraversion -0.02  -0.15;0.10 0.06 -02 730
Gewissenhaftigkeit -0.01  -0.15;0.13  0.07 -01  .925
Vertréglichkeit -0.01  -0.12;0.11 0.06 -01 918
Offenheit 0.16 0.07; 0.25 0.05 19 .001
Gesundheitsinteresse 0.34 0.21; 0.47 0.07 .33 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 0.44 -0.24;1.11 0.34 .08 204
Internale Kontrollliberzeugungen 0.18 0.05; 0.31 0.07 .16 .006
Externale Kontrolliiberzeugungen 0.01 -0.11,0.14  0.06 .01 .850
Gewissheit 0.10 -0.05;0.25 0.08 .07 .206
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.26 0.13; 0.39 0.07 21 .000
Vertrauen zum Internet 0.07 -0.04; 0.17 0.05 .07 192
Skepsis gegenliber dem Nutzen der medizinischen Wis- 004  -0.15: 0.06 0.05 04 407
senschaft

korperliches Befinden 0.00 -0.01; 0.01 0.01 .01 .832
psychisches Befinden 0.01 0.00; 0.01 0.00 .08 .235
Summe chronischer Erkrankungen -0.08  -0.18; 0.03 0.05 -.08 139

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (ménnlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N =317.

Art der genutzten Quellen

Als zweites Merkmal des Informationsverhaltens wurde die Nutzung unterschiedlicher Quellen
betrachtet. In vier verschiedenen Regressionen wurde uberprift, inwieweit die Pradiktoren die
Héufigkeit der Gesprache mit Fachleuten, der Kommunikation mit Laien und der Nutzung di-
gitaler oder analoger Quellen bei der Suche nach Gesundheitsinformationen vorhersagen
konnten. Auch hier werden jeweils nur die letzten Blocke der Regressionsanalysen abgebildet.
Da es keine wesentlichen Veranderungen zwischen den einzelnen Regressionsblécken gab und
die Ergebnisse aufgrund ihres geringen Signifikanzniveaus spéter nicht weiter berlcksichtigt
werden, wird auf eine Darstellung der gesamten Regressionen und der Modellzusammenfas-

sungen flr diese Variablen im Anhang verzichtet.
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Gespréache mit Fachleuten

Die aufgenommenen Préadiktoren Kklarten insgesamt nur 17 Prozent der Gesamtvarianz in der
Variable Gesprache mit Fachleuten auf (F(22;241) = 2.24, p = .002). Die Durbin-Watson-Sta-
tistik der Vorhersage der Variable Gesprache mit Fachleuten hatte mit 1.99 einen
unproblematischen Wert. Der niedrigste Toleranzwert lag bei .36, der héchste VIF-Wert bei
2.78. In dieser Regression (Tabelle 12) erwiesen sich ein niedriges Gesundheitsinteresse (5 = -
19, p = .020), die angenommene Gewissheit medizinischer Erkenntnisse (8 = .21, p = .020),
ein niedriges Vertrauen zum Internet (8 = -.20, p = .024) und die Uberzeugung, dass medizini-
scher Forschung praktisch anwendbar ist (6 = -.15, p = .024), als signifikante Pradiktoren. In
der untersuchten Stichprobe gaben somit besonders Personen mit einem geringen Gesundheits-
interesse, wenig Vertrauen zu Internet, einem hohen Vertrauen in medizinische Expertise bei
der Behandlung und einer Uberzeugung der Gewissheit medizinischer Erkenntnisse vor allem

Fachleute als Quelle von Gesundheitsinformationen an.

Tabelle 11 — Regression der Gesprache mit Fachleuten auf demografische und bildungs-
spezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und
Gesundheitszustand

Block VII b 95% Kl b SE b p p

Konstante 0.81 0.29; 1.33 0.26

Alter 0.00 -0.01; 0.01 0.01 -02 .838
Geschlecht 0.00 -0.07; 0.07 0.04 -01 .904
Hauptschulabschluss -0.05 -0.13; 0.04 0.05 -08 .310
Realschulabschluss 0.01 -0.06; 0.07 0.03 .02 .849
Berufsschule Wirtschaft -0.02 -0.10; 0.05 0.04 -05 .567
Berufsschule Technik 0.01 -0.08; 0.09 0.04 .01 .898
Neurotizismus 0.00 -0.04; 0.03 0.02 -02 .845
Extraversion 0.02 -0.03; 0.06 0.02 .05 474
Gewissenhaftigkeit 0.03 -0.02; 0.08 0.03 .07 293
Vertraglichkeit 0.00 -0.04; 0.04 0.02 .00 .957
Offenheit -0.01 -0.04; 0.02 0.02 -05 511
Gesundheitsinteresse -0.06  -0.10; -0.01 0.02 -19 .020
Gesundheitsinformationskompetenz -0.17 -0.41; 0.07 012 -11 .154
Internale Kontrolliberzeugungen -0.04 -0.09; 0.01 0.02 -12 .102
Externale Kontrolliiberzeugungen 0.01 -0.04; 0.05 002 .02 776
Gewissheit 0.08 0.03; 0.13 0.03 .21 .003
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.01 -0.04; 0.06 0.02 .02 747
Vertrauen zum Internet -0.06 -0.09; -0.02 0.02 -20 .004

Skepsis gegeniiber dem Nutzen der medizinischen Wis-  -0.04  -0.08; -0.01 0.02 -15 .024
senschaft

kdrperliches Befinden 0.00 -0.01; 0.00 0.00 -11 .088
psychisches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 -06 .474
Summe chronischer Erkrankungen 0.01 -0.03; 0.05 0.02 .03 .596

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N =317.
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Gespréache mit Laien

Fur die Regressionsanalyse der Variable Gesprache mit Fachleuten erreichte die Durbin-
Watson-Statistik einen Wert von 1.64. Der niedrigste Toleranzwert lag bei .36, der hochste VIF-
Wert bei 2.69. Ein probeweiser Ausschluss des einen extremen Ausreif3ers in der Variable Ge-
sprache mit Laien veranderte die Ergebnisse nicht. Die Préadiktoren der Regression kléarten
insgesamt nur 11 Prozent der Gesamtvarianz in der abh&ngigen Variable auf (F(22,241) = 1.36,
p = .137). Mit dem psychischen Befinden (5 = -.14, p = .042) wurde nur einer der Pradiktoren
knapp signifikant (siehe Tabelle 13). Personen, die ein geringeres psychisches Wohlbefinden
berichteten, gaben eher an, das Gesprach mit Nicht-Fachleuten Gber Gesundheitsthemen zu su-

chen.

Tabelle 12 — Regression der Gesprache mit Laien auf demografische und bildungsspezi-
fische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

Block VII b 95% Kl b SEb g p
Konstante 0.23 -0.14 059 018 .05 532
Alter 0.00 -0.01 0.01 000 .00 .982
Geschlecht 0.00 -0.05 0.05 0.03 .11 .147
Hauptschulabschluss 0.05 -0.02 0.11 003 -01 .898
Realschulabschluss 0.00 -0.05 0.04 002 .12 178
Berufsschule Wirtschaft 0.04 -0.02 0.09 003 .10 .350
Berufsschule Technik 0.03 -0.03 0.09 003 -03 .757
Neurotizismus 0.00 -0.03 002 001 -05 .521
Extraversion -0.01 -0.04 0.02 002 .05 .462
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.02 0.05 0.02 -05 .487
Vertraglichkeit -0.01 -0.04 0.02 001 .02 .778
Offenheit 0.00 -0.02 0.03 001 -05 .581
Gesundheitsinteresse -0.01 -0.04 0.02 002 -07 .370
Gesundheitsinformationskompetenz -0.08 -0.24 0.09 008 .04 .629
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.01 -0.03 0.04 002 .01 .869
Externale Kontrolliiberzeugungen 0.00 -0.03 0.03 0.02 -04 .606
Gewissheit -0.01 -0.05 0.03 0.02 .00 .965
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.00 -0.03 0.03 0.02 -04 533
Vertrauen zum Internet -0.01 -0.03 0.02 001 .10 .158
Skepsis gegeniiber dem praktischen Nutzen der medizi-  0.02 -0.01 005 001 .02 .736
nischen Wissenschaft
Korperliches Befinden 0.00 0.00 0.00 0.00 -13 .128
Psychisches Befinden 0.00 0.00 0.00 0.00 -14 .042
Summe chronischer Erkrankungen -0.03 -0.05 0.00 001 .05 .532

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N =317.
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Analoge Quellen

In dieser Analyse lag der Wert der Durbin-Watson-Statistik bei 2.04. Der niedrigste Toleranz-
wert lag bei .36, der hochste VIF-Wert bei 2.78. Ein probeweiser Ausschluss des einen
Ausreilers in der Zielvariablen verénderte die Ergebnisse nicht. Tabelle 14 stellt den letzten
Block dieser Regression dar. Die Prédiktoren der Regression klarten insgesamt 22 Prozent der
Gesamtvarianz in der Variable Nutzung analoger Quellen auf (F(22,241) = 3.08, p < .001).
Neben dem Geschlecht (5 =-.17, p = .036) erwiesen sich die Richtung der Berufsausbildung (5
=-.26, p =.002 und g = -.29, p =.003), die Offenheit fir Erfahrungen (# = .16, p = .023) und
das psychische Befinden (8 = .17, p = .025) als signifikante Pradiktoren. Frauen, insbesondere
solche in Gesundheitsberufen, sowie Personen mit einer htheren Offenheit fir Erfahrungen und
einem besseren psychischen Befinden gaben h&ufiger an, analoge Quellen bei der Suche nach

Gesundheitsinformationen zu nutzen.

Tabelle 13 - Regression analoger Quellen auf demografische und bildungsspezifische Va-
riablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

Block VII b 95% Kl b SEb p p

Konstante 0.07 -0.21; 0.36 0.14

Alter 0.00 -0.01; 0.00 0.00 -04 .580
Geschlecht -0.04 -0.08; 0.00 0.02 -17 .036
Hauptschulabschluss -0.02 -0.07; 0.03 0.02 -06 .423
Realschulabschluss 0.01 -0.03; 0.04 0.02 .02 751
Berufsschule Wirtschaft -0.07  -0.11; -0.03 0.02 -26 .002
Berufsschule Technik -0.07 -0.11; -0.02 0.02 -29 .003
Neurotizismus 0.00 -0.02; 0.02 0.01 .00 .987
Extraversion -0.01 -0.03; 0.02 0.01 -04 .538
Gewissenhaftigkeit -0.01 -0.04; 0.02 0.01 -04 541
Vertraglichkeit -0.01 -0.03; 0.01 0.01 -08 .236
Offenheit 0.02 0.00; 0.04 0.01 .16 .023
Gesundheitsinteresse 0.01 -0.02; 0.03 0.01 .04 592
Gesundheitsinformationskompetenz -0.05 -0.18; 0.08 0.07 -06 .422
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.01 -0.01; 0.04 001 .07 .276
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.01 -0.03; 0.02 0.01 -04 598
Gewissheit 0.01 -0.02; 0.03 0.01 .02 729
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.00 -0.03; 0.02 0.01 -02 .738
Vertrauen zum Internet 0.01 -0.01; 0.03 0.01 .05 A17

Skepsis gegentiber dem praktischen Nutzen der medizini-

schen Wissenschaft -0.01 -0.03; 0.01 0.01 -05 .479

korperliches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 A1 079
psychisches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 A7 025
Summe chronischer Erkrankungen -0.01 -0.03; 0.01 0.01 -03 .584

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, B = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (ménnlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N =317.
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Digitale Quellen

Bei dieser Analyse lag der Wert der Durbin-Watson-Statistik bei 1.91. Der niedrigste Toleranz-
wert lag bei .36, der hochste VIF-Wert bei 2.78. Durch die Pradiktoren wurden insgesamt nur
13 Prozent der Gesamtvarianz in der Zielvariable aufgeklart (F(22,241) = 1.58, p = .048). In
dieser Regression erwiesen sich, wie Tabelle 15 zu entnehmen, sowohl die Gesundheitsinfor-
mationskompetenz (f = .18, p = .020) als auch das Gesundheitsinteresse (5 = .19, p =.023) als
signifikante Pradiktoren, dartiber hinaus eine Skepsis gegeniiber der Gewissheit medizinischer
Erkenntnisse (8 = -.19, p =.008) und das Vertrauen zum Internet (5 = .19, p = .007). Die Nut-
zung digitaler Quellen wurde somit vor allem von Personen angegeben, die Giber mehr Interesse
und eine hohere Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen verftigten, die dem In-

ternet mehr vertrauten und die die Gewissheit medizinischer Erkenntnisse eher anzweifelten.

Tabelle 14 - Regression digitaler Quellen auf demografische und bildungsspezifische Va-
riablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

Block VII b 95% Kl b SEb B p

Konstante -0.11 -0.66; 0.44 0.28

Alter 0.00 -0.01; 0.01 001 .01 .947
Geschlecht 0.05 -0.03; 0.12 0.04 .10 .227
Hauptschulabschluss 0.02 -0.07; 0.11 0.05 .03 .682
Realschulabschluss -0.01 -0.08; 0.06 0.04 -02 .797
Berufsschule Wirtschaft 0.05 -0.03; 0.13 0.04 .11 .198
Berufsschule Technik 0.04 -0.05; 0.12 0.05 .08 .419
Neurotizismus 0.01 -0.03; 0.05 0.02 .03 .693
Extraversion 0.00 -0.05; 0.05 0.02 .00 .948
Gewissenhaftigkeit -0.03 -0.08; 0.02 0.03 -.08 .248
Vertréglichkeit 0.02 -0.02; 0.06 0.02 .08 .265
Offenheit -0.01 -0.05; 0.02 0.02 -05 .461
Gesundheitsinteresse 0.06 0.01;0.11 0.03 .19 .023
Gesundheitsinformationskompetenz 0.30 0.05; 0.55 0.13 .18 .020
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.02 -0.03; 0.07 0.03 .05 .509
Externale Kontrolliiberzeugungen 0.00 -0.05; 0.04 0.02 -01 .916
Gewissheit -0.07 -0.13; -0.02 0.03 -19 .008
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.00 -0.05; 0.05 0.03 -01 .919
Vertrauen zum Internet 0.06 0.02; 0.09 0.02 .19 .007
S_ke_*p5|s gege_nuber dem praktischen Nutzen der medi- 0.03 -0.01; 0.07 002 10 120
zinischen Wissenschaft

Kdrperliches Befinden 0.00 0.00; 0.01 0.00 .03 .630
Psychisches Befinden 0.00 0.00; 0.00 0.00 .04 .608
Summe chronischer Erkrankungen 0.02 -0.02; 0.06 0.02 .07 .263

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
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Anzahl der im Internet gesuchten Themen

Als letzter Indikator des gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens wurde die Summe der
Gesundheitsthemen analysiert, die Personen im Internet suchten. Diese Regression ergab einen
Wert von 2.00 fur die Durbin-Watson Statistik; der unterste Toleranzwert lag bei .54, der
hdchste VIF-Wert bei 2.74. Die Pradiktoren klarten insgesamt 52 Prozent der Gesamtvarianz in
der Variable Suche nach Gesundheitsthemen auf. Als bester Préadiktor erwies sich das Gesund-
heitsinteresse (# = .35, p < .001), gefolgt von psychischem Befinden (8 = -.26, p < .001),
Offenheit fur Erfahrungen (8 = .15, p = .002), Vertraglichkeit (8 = -.19, p = .002), Gewissen-
haftigkeit (8 = -.11, p = .021) und chronischen Erkrankungen (# = .10, p = .022). Nach den
meisten Themen suchten Personen, die ein grofieres Gesundheitsinteresse angaben, hohere Of-
fenheitswerte sowie geringere Werte in Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit aufwiesen und
ihr psychisches Befinden als schlechter einschatzten. In Tabelle 16 sind die Ergebnisse des
letzten Regressionsblocks abgebildet. Eine Analyse der gesamten Blocke der Regression ergab,
dass Neurotizismus so lange ein hoch signifikanter Pradiktor war (8 =.30, p < .001), bis das
psychische Befinden aufgenommen wurde. Die Ergebnisse der gesamten blockweisen Regres-

sion und die Modellzusammenfassung sind im Anhang in Tabelle 7 und 8 wiedergegeben.

Tabelle 15 - Regression der Anzahl gesuchter Themen auf demografische und bildungs-
spezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und
Gesundheitszustand

Block VI b 95% Kl b SEb p p

Konstante 1.42 -3.73; 6.56 2.61

Alter 0.01 -0.09; 0.11 005 .01 .860
Geschlecht -0.38 -1.08; 0.33 036 -.06 .291
Hauptschulabschluss -0.07 -0.94; 0.81 044 -01 .876
Realschulabschluss -0.04 -0.69; 0.60 033 -01 .897
Berufsschule Wirtschaft 0.51 -0.22; 1.25 0.37 .08 172
Berufsschule Technik -0.06 -0.89; 0.77 042 -01 .889
Neurotizismus 0.28 -0.09; 0.65 019 .09 135
Extraversion 0.34 -0.10; 0.78 0.22 .07 125
Gewissenhaftigkeit -0.58 -1.08; -0.09 025 -11 021
Vertraglichkeit -0.63 -1.02; -0.23 020 -15 .002
Offenheit 0.50 0.18; 0.82 0.16 .15 .002
Gesundheitsinteresse 1.49 1.02; 1.95 0.24 .35 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 1.72 -0.65; 4.09 120 .07 .154
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.28 -0.18; 0.73 023 .06 .232
Externale Kontrollliberzeugungen -0.01 -0.45; 0.42 022 .00 951
Gewissheit -0.07 -0.60; 0.46 027 -01 .795
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.28 -0.18; 0.74 0.23 .06 .228
Vertrauen zum Internet -0.04 -0.40; 0.33 019 -01 831
Skepsis gegeniiber dem praktischen Nutzen der me-  0.36 -0.01; 0.73 019 .09 .053

dizinischen Wissenschaft
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Block VI b 95% Kl b SEb p p
Korperliches Befinden -0.03 -0.06; 0.01 0.02 -07 .106
Psychisches Befinden -0.07 -0.10; -0.04 0.02 -26 .000
Summe chronischer Erkrankungen 0.42 0.06; 0.78 0.18 .10 .022

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 317.

Im Hinblick auf die in Hypothese H2a formulierten Annahmen wurde nicht bestatigt, dass weib-
liche, hoher gebildete Personen und Auszubildende in medizinischen Berufen ein
hoherwertiges und umfangreicheres Suchverhalten zeigten als die anderen Gruppen. Frauen
gaben zwar an, mehr analoge Quellen zu nutzen, jedoch schétzten sie formale Kriterien flr die
Quellenbewertung nicht als wichtiger ein und unterschieden sich auch nicht hinsichtlich der
Anzahl gesuchter Themen von den Méannern. Der Bildungsabschluss zeigte bei keiner der un-
tersuchten Variablen einen bedeutsamen Effekt. Die Berufsausrichtung ergab nur bei der

Nutzung analoger Quellen ein signifikantes Ergebnis.

Hypothese H2b nahm an, dass qualitativ hoherwertige Suchgewohnheiten mit Gewissenhaf-
tigkeit und Offenheit verbunden sei und das Ausmal des Suchverhaltens mit Extraversion und
Offenheit flr Erfahrungen in Verbindung stehe. Entgegen der Annahme stand eine héhere Ge-
wichtung formaler Kriterien fir die Quellenbewertung nicht mit Gewissenhaftigkeit in
Verbindung, jedoch zeigte sich ein Effekt der Offenheit. Das Ausmal} der Suche war positiv

mit Offenheit und negativ mit Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit verbunden.

In Hypothese H2c wurde der Zusammenhang umfangreicherer Suchen mit stirkeren internalen

und geringeren externalen Kontrolliiberzeugungen angenommen. Dieser wurde nicht bestatigt.

Hypothese H2d postulierte einen Zusammenhang von qualitativ hdherwertigen Suchen mit aus-
gepragteren evaluativistischen Uberzeugungen. Der signifikante Zusammenhang zwischen der
subjektiven Bedeutsamkeit formaler Quellenbewertungskriterien und der wahrgenommenen

Variabilitat medizinischen Erkenntnisse bestatigt diese Annahme.

Hypothese H2e spezifizierte Annahmen tiber Zusammenhénge von Krankheitserfahrungen und
aktuellem Befinden mit qualitativ h6herwertigen Informationsgewohnheiten, also mit der Be-

achtung formaler Quellenbewertungskriterien. Diese lieen sich nicht bestatigen.

Neben diesen Hypothesen, die sich auf soziodemografische Faktoren, Personlichkeitseigen-

schaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand bezogen, wurden Annahmen zu
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Zusammenhdangen mit Gesundheitsinformationskompetenz und Gesundheitsinteresse formu-
liert. Hypothese H4a postulierte, dass eine ausgepragte Gesundheitsinformationskompetenz mit
qualitativ héherwertigem Suchverhalten und der Nutzung des Internets verbunden sei. Im Wi-
derspruch zu dieser Annahme zeigte die Gesundheitsinformationskompetenz keinen
Zusammenhang mit der wahrgenommenen Bedeutung formaler Kriterien; Personen mit hohe-
rer Kompetenz legten keinen groReren Wert auf die Bewertung ihrer Informationsquellen
anhand dieser Kriterien. Auch suchten diese Personen nicht nach mehr Themen im Internet,

obwohl sie das Internet hdaufiger als Quelle angaben.

Die in Hypothese H4b angenommenen Zusammenhange des Informationsverhaltens mit dem
Gesundheitsinteresse lielen sich bestdtigen. Personen mit einem hoheren Interesse nutzten
mehr digitale Quellen und weniger die Meinung von Fachleuten und gaben deutlich mehr
Suchthemen an als Personen mit niedrigerem Interesse. Sie bewerteten auch formale Kriterien

fur die Quellenbewertung als wichtiger, was in der Hypothese nicht angenommen wurde.

4.2.2 Pradiktoren gesundheitsbezogenen Interesses

In einer weiteren blockweisen Regression wurden Zusammenhange der bereits in der ersten
Regression beriicksichtigten Pradiktoren mit dem Gesundheitsinteresse Gberpruft. Da der Ein-
bezug der zwei AusreiBer in der Variable psychisches Befinden die Ergebnisse veranderte,
wurden sie in dieser Analyse ausgeschlossen. Die Durbin-Watson-Statistik hatte einen Wert
von 2.05, womit Autokorrelation in den Residuen kein Problem darstellte. Der niedrigste Tole-
ranzwert lag bei .38, der hochste VIF-Wert (Variance Inflation Factor) bei 2.66, so dass ein
kritisches Ausmal? an Kollinearitat ausgeschlossen werden konnte. Die Ergebnisse des letzten
Blocks der Regressionsanalyse finden sich in Tabelle 10, die gesamte Regression und die Mo-

dellzusammenfassung sind im Anhang in den Tabellen 3 und 4 wiedergegeben.

Dieses Modell ergab mit einem Anteil von 48 Prozent (F(20, 309) = 14.10, p < .001) hjohen
Anteil der Gesamtvarianz der Variable Gesundheitsinteresse auf. Als bedeutsamste Pradiktoren
erwiesen sich die Berufsrichtung (Wirtschaft oder Verwaltung: g =-.31, p <.001; Technik: g =
-.35, p <.001 im Vergleich zu Gesundheitsberufen) und Offenheit fir Erfahrungen (5 = .32, p
< .001). Daruiber hinaus ergaben sich signifikante Ergebnisse fiir Gewissenhaftigkeit (5 = .16,
p < .001), eine starkere Uberzeugung von der Sicherheit medizinischer Erkenntnisse (5 = .15,
p < .001), ein schlechteres psychisches Befinden (4 = .15, p < .006) und den Schulabschluss
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(Hauptschulabschluss im Vergleich zu Fachhochschulreife oder Abitur: g = -.12, p = .022).
Eine hohere Vertraglichkeit ergab einen gerade noch signifikanten Zusammenhang (5 = .09, p
= .049). Die Effekte der Berufsrichtung und der Offenheit fir Erfahrungen waren tber alle
Blocke hinweg stabil hochsignifikant, ebenso die kleineren Effekte von Gewissenhaftigkeit und
angenommener Gewissheit medizinischer Erkenntnisse. Die Effekte des Hauptschulabschlus-
ses und der Vertréglichkeit zeigten sich dagegen erst im letzten Block, als das Befinden in die

Regression aufgenommen wurde.

Tabelle 16 — Regression des Gesundheitsinteresses auf demografische und bildungsspezi-
fische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

Block VI b 95% Kl b SEb p p

Konstante 0.99 -0.25; 2.23 0.63

Alter 0.01 -0.01; 0.03 0.01 .04 .387
Geschlecht -0.15 -0.32; 0.02 0.09 -.10 .078
Hauptschulabschluss -0.23 -0.43; -0.03 0.10 -12 022
Realschulabschluss -0.10 -0.25; 0.06 0.08 -.07 212
Berufsschule Wirtschaft -0.48 -0.65; -0.30 0.09 -31 .000
Berufsschule Technik -0.52 -0.72; -0.32 0.10 -.35 .000
Neurotizismus 0.07 -0.02; 0.16 0.05 .09 A17
Extraversion 0.08 -0.03; 0.18 0.05 .07 146
Gewissenhaftigkeit 0.19 0.08; 0.31 0.06 .16 .001
Vertraglichkeit 0.10 0.00; 0.19 0.05 .09 .049
Offenheit 0.27 0.19; 0.34 0.04 .32 .000
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.06 -0.05; 0.17 0.06 .05 .286
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.08 -0.19; 0.02 0.05 -.07 21
Gewissheit 0.21 0.08; 0.33 0.06 15 .001
Variabilitat wissenschaftlicher Er- -0.04 -0.14; 0.07 0.05 -.03 489
kenntnisse

Vertrauen zum Internet 0.05 -0.04; 0.13 0.04 .05 .258
Skepsis gegenuber dem prakti- 0.07 -0.02; 0.16 0.05 .07 123

schen Nutzen der medizinischen
Wissenschaft

korperliches Befinden 0.00 -0.01; 0.01 0.00 -.02 .623
psychisches Befinden -0.01 -0.02; 0.00 0.00 -.15 .006
Summe chronischer Erkrankungen 0.00 -0.09; 0.09 0.04 .00 .985

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, B = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (ménnlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 352.

Mit den Analysen konnte ein Teil der vorab aufgestellten Hypothesen belegt werden. Hypo-
these H3a nahm an, dass ein stirkeres Gesundheitsinteresse mit weiblichem Geschlecht,
hoherer Schulbildung und einer gesundheitsbezogenen Berufsausbildung verbunden ist. Diese
Annahmen lieRRen sich hochsignifikant fir die Berufsausbildung nachweisen, nicht aber fir das

Geschlecht und die Schulbildung. Der letzte Block der Regression ergab, dass Personen mit
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Hauptschulabschluss im Vergleich zu Personen mit Fachhochschulreife oder Abitur ein gerin-
geres Interesse angaben, aber dieser Befund war nur schwach signifikant und nicht stabil tGber

die Regression hinweg, so dass kein Bildungseffekt angenommen werden kann.

In Hypothese H3b wurden positive Assoziationen von Gesundheitsinteresse mit Extraversion,
Offenheit und Gewissenhaftigkeit spezifiziert. Diese lieRen sich fur Offenheit und Gewissen-
haftigkeit, jedoch nicht fur Extraversion nachweisen. Die Variable Neurotizismus, die in der
Hypothese nicht beriicksichtigt wurde, zeigte in den Modellen 3 bis 5 bedeutsame Werte (p <
=.002).

Die in Hypothese H3c angenommenen Zusammenhange von Gesundheitsinteresse mit gesund-
heitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen konnten nicht bestatigt werden; keine der Variablen

zeigte ein signifikantes Ergebnis.

Hypothese H3d postulierte, dass ein héheres Interesse mit epistemischen Uberzeugung tiber
medizinisches Wissen verbunden sei. Diese Annahme konnte in der Analyse teilweise bestatigt
werden: Personen mit einem hoheren Interesse gaben an, starker von der Glaubwirdigkeit me-
dizinischen Wissens uberzeugt zu sein. Es fanden sich aber keine Hinweise darauf, dass sie
starker die Stabilitat medizinischer Erkenntnisse in Frage stellten und somit Uber starker evalu-

ativistische Uberzeugungen verfligten.

4.2.4 Pradiktoren gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen

Im letzten Schritt zur Uberpriifung des Modells wurden Zusammenhange der Informationskom-
petenz, des Gesundheitsinteresses und des Informationsverhalten auf Merkmale des
Gesundheitsverhaltens untersucht, die den Konsum von Alkohol und Tabak, sportliche Aktivi-
tat und Interesse an Préventionthemen umfassten. Dazu wurden die ordinalskalierten Variablen
dichotomisiert, damit binére logistische Regressionen berechnet werden konnten. Da in diesen
Regressionen sehr viele Variablen enthalten waren, war hier die Gefahr des Overfittings und
der mangelnden Generalisierbarkeit der Ergebnisse besonders gegeben. Die Ergebnisse werden
der Vollstandigkeit halber angegeben, jedoch wird auf die héhere Aussagekraft der Ergebnisse
der LASSO-Regressionen im nachsten Abschnitt verwiesen.

Zur genaueren Darstellung der Zusammenhange wurden zuséatzlich Kendall-Tau-b-Korrelatio-
nen fir die rangskalierten Variablen Alkoholkonsum, Tabakkonsum und sportliche Aktivitat
berechnet. Neben den im Modell formulierten Zusammenh&ngen wurden maogliche Einfliisse
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der soziodemografischen Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und des Be-
findens analysiert, um tber die Modellannahmen hinausgehende Effekte nicht auer Acht zu
lassen.

Konsum von Alkohol

Fur die Berechnung der logistischen Regression wurde der Alkoholkonsum dichotomisiert. Per-
sonen, die angaben, selten oder nie Alkohol zu sich zu nehmen, wurden in einer Gruppe
zusammengefasst (n = 229) und Personen, die in der Woche mehrmaligen oder taglichen Alko-
holkonsum angaben, in einer anderen Gruppe (n = 34). Die Regression ergab mehrere
signifikante Ergebnisse fur die Odds-Ratio-Werte (OR): Je alter die Personen waren, desto ho-
her war ihre Chance, hdufig Alkohol zu konsumieren (OR = 1.25, 95% CI = 1.05-1.48, p =
.011). Ebenso erhohten ein Hauptschulabschluss im Vergleich zu Fachhochschule oder Abitur
(OR =10.72, 95 % CI = 1.52-75.10, p = .17), eine Ausbildung im Bereich von Wirtschaft und
Verwaltung im Vergleich zu Gesundheitsberufen (OR =5.75, 95% CI = 1.05-31.47, p = .044)
und eine starker ausgepragte Extraversion (OR = 3.75, 95% CI = 1.68-8.34, p =.001) die Chan-
cen, haufig Alkohol zu sich zu nehmen. Eine ausgepragtere Vertraglichkeit hingegen
verringerte die Wahrscheinlichkeit eines haufigen Alkoholkonsums (OR = .37, 95% CI = .18-
.77, p =.008).

Da die Gruppen sehr ungleich verteilt waren und dartiber hinaus durch eine Dichotomisierung
unter Umstédnden Informationen aus der Rangskalierung verloren gehen, wurden zusétzlich
Korrelationen fur den rangskalierten Konsum berechnet. Ein hoherer Wert entsprach einem
héheren Alkoholkonsum. Die Berechnungen ergaben signifikante Korrelationen fir folgende
Variablen (siehe auch Tabelle 7): Geschlecht (z = .20, p <.001), Gesundheitsinteresse (z = -.21,
p <.001), Extraversion (z = .09, p =.032), Offenheit (r = -.16, p <.001), eine kritische Einstel-
lung gegeniber dem praktischen Nutzen medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse (z =-.13,
p = .005), die Beachtung formaler Kriterien bei der Quellenbewertung (z = -.13, p = .002), das
Fuhren von Gesprachen mit Fachleuten (z = .11, p = .018), die Nutzung analoger Quellen (z =
-.10, p =.040) und die Summe gesuchter gesundheitsrelevanter Themen (z = -.11, p =.018).

In Bezug auf soziodemografische Variablen zeigte der Alkoholkonsum somit nur Zusammen-
hange mit dem Geschlecht (Frauen gaben einen niedrigeren Konsum an als Manner), wahrend
sich Alter, Schulbildung und Berufsrichtung nicht als bedeutsam erwiesen. Im Hinblick auf die
Personlichkeitseigenschaften ergab sich, dass von Personen mit hdheren Extraversionswerten
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und niedrigeren Offenheitswerten ein héherer Alkoholkonsum angegeben wurde. Die Uberzeu-
gungen Kkorrelierten zum gréfiten Teil nicht mit dem Alkoholkonsum, jedoch lie sich
nachweisen, dass Personen mit einer kritischen Einstellung gegentiber dem praktischen Nutzen
medizinisch-wissenschaftlicher Erkenntnisse einen geringeren Konsum angaben. Hinsichtlich
des Informationsverhaltens ergaben sich bei Personen mit einem niedrigeren Konsum ein ho-
herer  subjektiver  Stellenwert  formaler  Kriterien bei der Bewertung von
Gesundheitsinformationen, eine haufigere Nutzung analoger Quellen und ein gréf3eres Ausmald
an Suchen nach Gesundheitsinformationen im Internet. Wahrend das Gesundheitsinteresse mit
einem geringen Alkoholkonsum verbunden war, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
mit der Gesundheitsinformationskompetenz.

Tabelle 17 - Korrelation des Alkoholkonsums mit den Pradiktoren

M SD T p

Alter 20.82 3.15 -08 .063
Geschlecht 140 049 .20 .000
Schulabschluss 2.20 0.69 .01 .906
Berufsschule 199 079 -04 439
Gesundheitsinteresse 317 072 -21 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 042 013 -07 .120
Internale Kontrolliiberzeugungen 408 063 -06 .172
Externale Kontrollliberzeugungen 282 0.63 -04 .315
Neurotizismus 277 090 -.058 .182
Extraversion 354 0.63 .09 .032
Gewissenhaftigkeit 403 059 -08 .070
Vertréglichkeit 377 069 -09 .035
Offenheit 301 088 -16 .000
Kdrperliches Befinden 50.48 7.45 04 424
Psychisches Befinden 4446 10.84 .08 .079
Gewissheit 278 053 -06 .187
Variabilitat 367 059 -05 .232
Vertrauen zum Internet 231 077 -02 .717

Skepsis gegendiber dem praktischen Nutzen 2.77 0.70 -.13 .005
der medizinischen Wissenschaft

Chronische Erkrankungen 051 072 .01 .836
Formale Kriterien 328 074 -13 .002
Gespréache mit Fachleuten 031 021 11 .018
Gespréache mit Laien 020 015 .06 .204
Analoge Quellen 0.13 012 -10 .040
Digitale Quellen 036 022 -08 .078
Summe gesuchter Themen 427 299 -11 .018

Anmerkung: = = Kendall-Tau-b-Korrelation. N = 352 bei allen Variablen aufer
Gesundheitsinformationskompetenz (N = 317).

76



4 ERGEBNISSE

Konsum von Tabak

Zur Vorhersage des Zigarettenkonsums in einer logistischen Regression wurde die erhobene
Variable ebenfalls dichotomisiert (Nichtraucher: n = 178, Raucher: n = 85). Auch hier ergaben
sich einige signifikante Effekte: Personen mit Hauptschulabschluss (OR = .154, 95% CI = .05-
45, p =.001) und Realschulabschluss (OR = .38, 95% CI = .17-.88, p = .024) hatten im Ver-
gleich zu Personen mit Fachhochschule oder Abitur eine héhere Chance, zu der Gruppe der
Raucher zu gehoren. Dazu fand sich bei Befragten mit einer ausgepréagteren Gewissenhaftigkeit
eine geringere Chance, zu dem Rauchern zu gehdren (OR = .37, 95% CI = .20-.70, p = .002),
wahrend die Kommunikation mit Laien tber Gesundheitsthemen die Wahrscheinlichkeit er-
hohte (OR = 28.06, 95% CI = 2.86-275.31, p = .005).

Auch hier wurden fir die rangskalierte Variable zusatzlich Korrelationen untersucht. Fir den
Konsum von Tabak ergaben sich signifikante negative Zusammenhange mit der Bildung (z = -
.26, p <.001), der Gewissenhaftigkeit (z = -.16, p <.001), dem psychischen Befinden (z = -.11,
p =.012) und der Nutzung digitaler Quellen (z = -.10, p = .029) sowie positive Korrelationen
mit dem Vertrauen zum Internet als Quelle (z = .10, p = .031) und der Kommunikation mit
Laien Uber Gesundheitsthemen (z = .14, p =.005). Bezogen auf die untersuchten Variablenbiin-
del lied sich somit feststellen, dass aus den soziodemografischen Merkmalen nur die Bildung
einen Zusammenhang mit dem Rauchen aufwies (je niedriger der Bildungsabschluss, desto ho-
her der Tabakkonsum), wahrend Alter, Geschlecht und Berufsausrichtung nicht bedeutsam
wurden. Fur die Personlichkeitseigenschaften ergab sich, dass Personen mit einer stark ausge-
pragten Gewissenhaftigkeit weniger rauchten. Die Uberzeugungen zeigten mit Ausnahme des
Vertrauens zum Internet, das bei héherem Konsum starker ausgepragt war, keine signifikanten
Korrelationen. Im Hinblick auf das Informationsverhalten ergab sich, dass Personen, die anga-
ben, mehr zu rauchen, weniger das Internet und mehr Gespréche mit Laien auf der Suche nach
Gesundheitsinformationen nutzten. Weder die Gesundheitsinformationskompetenz noch das
Gesundheitsinteresse wiesen einen Zusammenhang mit dem Rauchen auf. Die gesamten Er-
gebnisse finden sich in Tabelle 18.
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Tabelle 18 - Korrelation des Tabakkonsums mit den Pradiktoren

M SD r p

Alter 20.82 315 -.01 .829
Geschlecht 140 049 .07 .195
Schulabschluss 220 069 -26 .000
Berufsschule 199 079 .02 .682
Gesundheitsinteresse 317 072 .00 .970
Gesundheitsinformationskompetenz 042 013 -08 .087
Internale Kontrollliberzeugungen 282 063 -01 .789
Externale Kontrolliiberzeugungen 277 090 .01 811
Neurotizismus 354 063 .06 .190
Extraversion 403 059 .03 .559
Gewissenhaftigkeit 3.77 069 -16 .000
Vertraglichkeit 3.01 088 -07 .136
Offenheit 408 063 .04 312
Kdorperliches Befinden 50.48 7.45 -03 .563
Psychisches Befinden 44.46 1084 -11 .012
Gewissheit 278 053 .03 .506
Variabilitat 3.67 059 -02 .685
Vertrauen zum Internet 231 077 .10 .031

Skepsis gegeniiber dem praktischen Nutzen 2.77  0.70 -.05 .303
der medizinischen Wissenschaft

Chronische Erkrankungen 051 072 -48 .332
Formale Kriterien 328 074 01 .878
Gesprache mit Fachleuten 031 021 .03 551
Gespréache mit Laien 0.20 0.15 .14 .005
Analoge Quellen 0.13 012 -03 .491
Digitale Quellen 036 022 -10 .029
Summe gesuchter Themen 427 299 .06 .198

Anmerkung: = = Kendall-Tau-b-Korrelation. N = 352 bei allen Variablen auRer
Gesundheitsinformationskompetenz (N = 317).

Sportliche Aktivitat

Fur diese Variable lieBen sich die rangskalierten Ausprdgungen nicht dichotomisieren, so dass
keine logistische Regression gerechnet werden konnte. Die Berechnung der Korrelationen des
Sports mit den unterschiedlichen Variablen ergab vier signifikante Ergebnisse (siehe Tabelle
19). Es zeigten sich positive Zusammenhange fur Geschlecht (z = .21, p < .001), Extraversion
(r=.20, p <.001) und kérperliches Befinden (z =.10, p =.020) sowie eine negative Verbindung
mit dem Alter (z = -.13, p = .003). Somit gaben jtngere und mannliche Personen sowie solche
mit hdheren Werten in Extraversion und einem besseren kdrperlichen Gesundheitszustand an,
mehr Sport zu treiben als die anderen Befragten.
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Tabelle 19 - Korrelation der sportlichen Aktivitat mit den Pradiktoren

M SD ¢ p

Alter 20.82 299 -13 .003
Geschlecht 138 049 .21 .000
Schulabschluss 225 069 .01 .801
Berufsschule 199 080 -.02 .665
Gesundheitsinteresse 322 069 .01 .724
Gesundheitsinformationskompetenz 207 149 -08 .079
Internale Kontrollliberzeugungen 20.82 299 .03 498
Externale Kontrolliiberzeugungen 138 049 .02 551
Neurotizismus 225 069 -10 .013
Extraversion 199 0.80 .20 .000
Gewissenhaftigkeit 322 0.69 .030 .474
Vertraglichkeit 20.82 299 -00 .982
Offenheit 138 049 -02 .648
Kérperliches Befinden 225 069 .10 .020
Psychisches Befinden 199 080 .04 .328
Gewissheit 278 054 .01 .761
Variabilitat 370 059 -.07 .115
Vertrauen zum Internet 230 0.76 -.01 .877

Skepsis gegenilber dem praktischen Nutzen  2.77 0.71 .024 577
der medizinischen Wissenschaft

Chronische Erkrankungen 050 0.72 .05 .276
Formale Kriterien 332 071 -05 .220
Gesprache mit Fachleuten 031 020 -.06 .184
Gesprache mit Laien 020 0.14 -05 .290
Analoge Quellen 0.13 0.12 -04 .370
Digitale Quellen 036 0.22 .08 .086
Summe gesuchter Themen 440 295 -07 .090

Anmerkung: = = Kendall-Tau-b-Korrelation. N = 352 bei allen Variablen auRer
Gesundheitsinformationskompetenz (N = 317).

Zusammenh&nge mit der Suche nach Praventionsthemen

Fur die Suche nach Préventionsthemen ergab die logistische Regression folgende signifikante
Ergebnisse: Ein hoheres Alter (OR = 1.25, 95% CI = 1.06-1.47, p = .007) und eine ausgeprag-
tere Gewissenhaftigkeit (OR = 2.17, 95% CI = 1.01-4.64, p = .046) erhthten die Chance, dass
nach Praventionsthemen gesucht wurde. Hingegen reduzierten ein Hauptschulabschluss (OR =
.16, 95% CI =.04-.66, p = .011) und ein Realschulabschluss (OR =.31, 95% CI = .12-.82, p =
.019) im Vergleich zu Abitur und Fachhochschulreife die Chance einer Suche nach solchen
Themen. Das Gesundheitsinteresse und die gesundheitsbezogene Informationskompetenz lie-
Ren sich in der logistischen Regression nicht als signifikante Prédiktoren identifizieren. Zwar
ergaben sich fiir beide bedeutsame Korrelationen mit der Suche nach Praventionsthemen (Ge-
sundheitsinformationskompetenz: ¢ = .12, p = .014; Gesundheitsinteresse: z = .30, p < .001).
ihre Vorhersagekraft war aber flr ein signifikantes Ergebnis in der linearen Regression nicht
ausreichend.
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Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse, dass die angenommenen Zusammenhénge von Ge-
sundheitsinteresse, Informationsverhalten und Gesundheitsinformationskompetenz  mit

gesundheitsbezogenen Verhaltensvariablen nur teilweise bestétigt wurden.

Hypothese H5a besagte, dass eine hthere Gesundheitsinformationskompetenz nicht mit ge-
sundheitsforderlichen Verhaltensweisen verbunden sein sollte. Tats&chlich zeigten sich keine

Zusammenhange zu irgendeiner der Verhaltensvariablen.

In Hypothese H5b wurde postuliert, dass gesundheitsforderliches Verhalten in Beziehung zur
Nutzung unterschiedlicher Quellen stehe (im Kontrast zur Konsultation von Fachleuten im
Krankheitsfall). Die Ergebnisse belegten, dass Personen, die einen geringeren Alkoholkonsum
angaben, auch h&ufiger Gber Suchen in analogen (nicht aber in digitalen) Quellen berichteten.
Ein hoher Alkoholkonsum war verbunden mit mehr gesundheitsbezogener Kommunikation mit
Fachleuten. Beim hoherem Tabakkonsum wurden mehr Gesprachen mit Laien und weniger In-
formationssuchen in digitalen Medien angegeben. Fur die sportliche Aktivitat und die Suche

nach Praventionsthemen liel3en sich keine Zusammenhénge nachweisen.

Nach der in Hypothese H5c¢ formulierten Annahme sollte ein hoheres Gesundheitsinteresse mit
einem geringeren Alkohol- und Tabakkonsum, einer héheren sportlichen Aktivitat und einem
stérkeren Interesse an Prévention verbunden sein. Die erwarteten Effekte lief3en sich nur korre-

lativ fiir den Alkoholkonsum nachweisen.

4.3 ldentifikation generalisierbarer bedeutsamer Pradiktoren

Um aus der Flle der gegebenen Variablen verlassliche Prédiktoren fiir ein allgemeingultiges
Modell des Umgangs mit Gesundheitsinformationen zu ermitteln, wurden LASSO-Regressio-
nen eingesetzt. Wie bereits in der Einleitung zu den Ergebnissen erldutert, kann mit dieser
Methode eine Variablenselektion in einem linearen Modell vorgenommen und damit die Vor-
hersageprézision und Interpretierbarkeit des resultierenden statistischnen Modells gesteigert
werden. Im Folgenden wird beschrieben, wie mit LASSO fir die drei zentralen Aspekte des
Umgangs mit Gesundheitsinformationen, die Gesundheitsinformationskompetenz, das gesund-
heitsbezogene Interesse und die gesundheitsspezifischen Informationsgewohnheiten,
identifiziert wurden. Darlber hinaus wird die VVorhersage der Variablen eines gesundheitsfor-
derlichen Verhaltens dargestellt.
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Gesundheitsbezogene Informationskompetenz

Die LASSO-Berechnungen fiir die Gesundheitsinformationskompetenz ergaben zehn bedeut-
same Pradiktoren, die in Tabelle 20 aufgefihrt sind. Somit wurden mehr Variablen identifiziert
als in der linearen Regression signifikant wurden. Die positiven Pradiktoren Gewissenhaftigkeit
und chronische Erkrankungen sowie die negativen Pradiktoren praktischer Nutzen der medizi-
nischen Wissenschaft, Geschlecht, technische Berufe, externale Kontrolliberzeugungen und
Extraversion wurden erst spéter in das Modell integriert und zeigten keine so grof3en Effekte
wie der Bildungsabschluss und die angenommene Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse
(siehe Abbildung 1 im Anhang). Diese Ergebnisse deckten sich mit denen der linearen Regres-

sion.

Tabelle 20 - LASSO-Regression der Gesundheitsinformationskompetenz auf demografi-
sche und bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen
und Gesundheitszustand

Pradiktor b
Konstante 0.2779985756
Geschlecht -0.0046228507
Alter 0.0017413975
Hauptschulabschluss -0.0722466224
Realschulabschluss -0.0387875148
Berufsschule Wirtschaft .
Berufsschule Technik -0.0058345751
Offenheit

Neurotizismus

Gewissenhaftigkeit .
Extraversion -0.0029337322
Vertréglichkeit

Internale Kontrolliiberzeugungen

Externale Kontrolllberzeugungen -0.0076602394
Gewissheit .

Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.0447659761
Vertrauen zum Internet -0.0020862346

Skepsis gegeniber dem praktischen Nutzen

der medizinischen Wissenschaft

korperliches Befinden .

psychisches Befinden 0.0002643113

Summe chronischer Erkrankungen .
Anmerkung: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht. N = 302.
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Gesundheitsinteresse

Anders als bei der linearen Regression des Gesundheitsinteresses wurde flr die LASSO-Be-
rechnung der reduzierte Datensatz mit Ausschluss der nicht beantworteten HILK-Fragebtgen
genutzt, da dieser Datensatz die Grundlage fur das Modell bildet, das spéter abgeleitet wird.
Fur das gesundheitsbezogene Interesse wurden mit dem LASSO-Verfahren zehn bedeutsame
Préadiktoren ermittelt (siehe Tabelle 21). Als anfangs bedeutsamster Pradiktor erwies sich das
Geschlecht, dessen negatives VVorzeichen daraus resultierte, dass Frauen mit 0 und Manner mit
1 kodiert wurden (siehe Abbildung 2 im Anhang). Doch nahm die Bedeutung des Geschlechts
mit der Aufnahme anderer Variablen ab, was sich mit den Ergebnissen der Regressionsanalyse
deckt, in der im letzten Modell das Geschlecht auch nicht signifikant wurde. Die weiteren Pra-
diktoren zeigten eine ansteigende Bedeutung im Verlauf des Selektionsprozesses. Uber die in
der linearen Regression signifikanten Pradiktoren hinaus wurden mit der LASSO-Methode zu-
satzlich zum Geschlecht internale und externale Kontrolliberzeugungen und Vertrauen zum
Internet als bedeutsame Variablen identifiziert. Der Hauptschulabschluss und die Vertraglich-
keit, die in der linearen Regression mit dem kompletten Datensatz signifikant wurden, ergaben

sich hier nicht als Pradiktoren.

Tabelle 21 - LASSO-Regression des Gesundheitsinteresses auf demografische und bil-
dungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und
Gesundheitszustand

Pradiktor b
Konstante 2.432299335
Geschlecht -0.290954280
Alter

Hauptschulabschluss
Realschulabschluss .
Berufsschule Wirtschaft -0.112828174

Berufsschule Technik -0.182748725
Offenheit 0.177029652
Neurotizismus .

Gewissenhaftigkeit 0.033277233

Extraversion
Vertréglichkeit

Internale Kontrolliberzeugungen 0.051156886
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.013988025
Gewissheit 0.091590380
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse )

Vertrauen zum Internet 0.019668560

Skepsis gegeniiber dem praktischen Nutzen

der medizinischen Wissenschaft

korperliches Befinden .

psychisches Befinden -0.003301289

Summe chronischer Erkrankungen .
Anmerkung: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht. N = 302.
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Gesundheitsbezogene Informationsgewohnheiten

Im Rahmen der Informationsgewohnheiten wurden wie bereits bei den linearen Regressions-
analysen mehrere abhéngige Variablen betrachtet: die subjektive Bedeutung formaler Kriterien
flr die Bewertung von Quellen, die Art der genutzten Quellen und der Umfang der Suche nach

gesundheitsrelevanten Themen im Internet.

Subjektive Bedeutung formaler Kriterien fiir die Quellenbewertung

Mithilfe der LASSO-Regression wurden fir die Nutzung formaler Quellenbewertungskriterien
vier bedeutsame Prédiktoren identifiziert: Gesundheitsinteresse, Offenheit fiir Erfahrungen, in-
ternale Kontrolliiberzeugungen und die Uberzeugung, dass medizinisches Wissen variabel ist
(siehe Tabelle 22). Diese Pradiktoren deckten sich exakt mit den Variablen, die in der linearen
Regression signifikante Werte erzielten. Der Zeitpunkt ihrer Aufnahme in das LASSO-Modell

und ihr Verlauf lassen sich der Abbildung 3 im Anhang entnehmen.

Tabelle 22 - LASSO-Regression formaler Quellenbewertungskriterien auf demografi-
sche und bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen
und Gesundheitszustand

Pradiktor b
Konstante 1.89384435
Geschlecht

Alter .
Interesse 0.19632522

Gesundheitsinformationskompetenz

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss

Berufsschule Wirtschaft

Berufsschule Technik .

Offenheit 0.10133726

Neurotizismus

Gewissenhaftigkeit

Extraversion

Vertréglichkeit .

Internale Kontrollliberzeugungen 0.06494906

Externale Kontrollliberzeugungen .

Gewissheit .

Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.06107845

Vertrauen zum Internet

Skepsis gegeniber dem praktischen Nutzen

der medizinischen Wissenschaft

kdrperliches Befinden

psychisches Befinden .

Summe chronischer Erkrankungen .
Anmerkung: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht. N = 302.
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Art der genutzten Quellen

Mit LASSO sollten Pradiktoren ermittelt werden, die eine VVorhersage dariber erlauben, ob
Personen bei Gesundheitsfragen Informationen eher bei Fachleuten, Laien, im Internet oder in
analogen Medien suchen. Die Analysen ergaben nur fiir Gesprache mit Fachleuten einen be-
deutsamen Pradiktor: das Gesundheitsinteresse. Alle tbrigen Berechnungen blieben ohne
Ergebnis. Daher wurden diese Variablen als ungeeignet bewertet, um zu einem Modell des

Umgangs mit Gesundheitsinformationen beizutragen.

Anzahl gesuchter Gesundheitsthemen

Als letzte abhangige Variable der Informationsgewohnheiten wurde das Ausmal} der Suche
nach Gesundheitsthemen im Internet betrachtet. In Tabelle 23 sind die Pradiktoren aufgelistet,
die in der LASSO-Regression als bedeutsam identifiziert wurden. Diese Pradiktoren Uberstei-
gen die Zahl der Variablen, die in der linearen Regression ein signifikantes Ergebnis erzielten,
deutlich. Jedoch repliziert LASSO alle in der linearen Regression signifikanten Effekte. Die
Variable Gesundheitsinteresse wurde zuerst aufgenommen und zeigte auch Uber den gesamten
Verlauf den groRten Effekt. Offenheit, Neurotizismus und Vertraglichkeit wurden spater inte-
griert und zeigten einen vergleichsweise stabilen Effekt, wahrend Vertraglichkeit und
Geschlecht stetig an Bedeutung zunahmen. Einen besonderen Verlauf nahm die Variable Ge-
sundheitsinformationskompetenz: Sie wurde erst zu einem spaten Zeitpunkt in das Modell
aufgenommen, erreichte jedoch am Ende einen héheren Koeffizientenwert als das Interesse.
Der Zeitpunkt der Variablenaufnahmen in das Modell und ihr Verlauf kdnnen der Abbildung 4

im Anhang entnommen werden.

Tabelle 23 - LASSO-Regression der Summe gesuchter Gesundheitsthemen auf demogra-
fische und bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen
und Gesundheitszustand

Pradiktor b
Konstante 1.172486110
Geschlecht -0.127568407
Alter .
Interesse 1.316465698

Gesundheitsinformationskompetenz 0.494507451
Hauptschulabschluss :
Realschulabschluss

Berufsschule Wirtschaft

Berufsschule Technik .
Offenheit 0.416598850

Neurotizismus 0.280779380
Gewissenhaftigkeit -0.132783291
Extraversion .

Vertraglichkeit -0.350132536

Internale Kontrolluberzeugungen
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Pradiktor b
Externale Kontrolliberzeugungen

Gewissheit )
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.212508363
Vertrauen zum Internet

Skepsis gegentiber dem praktischen Nutzen
der medizinischen Wissenschaft

0.153035068

korperliches Befinden -0.001869427
psychisches Befinden 0.191946600
Summe chronischer Erkrankungen 0.191946600

Anmerkung: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht. N = 302.

Gesundheitsforderliches Verhaltens

Fur die Verhaltensvariablen wurden binominale Varianten der LASSO-Regression berechnet.
Die wenigen in den logistischen Regressionen ermittelten Effekte fanden sich in den LASSO-
Ergebnissen nicht wieder; fur keine der Verhaltensvariablen konnten bedeutsame Prédiktoren
identifiziert werden. Bei der folgenden Aufstellung von Strukturgleichungsmodellen werden

diese Variablen daher nicht weiter berlicksichtigt.

4.4. Strukturgleichungsmodelle

Im vorangegangenen Kapitel wurde erldutert, wie durch LASSO-Regressionen bedeutsame
Préadiktoren flr gesundheitsbezogene Informationskompetenz, Interesse und Informationsge-
wohnheiten identifiziert wurden. Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Regressionen
wurden anschlieBend zwei lineare Strukturgleichungsmodelle zur Vorhersage von Informati-
onsgewohnheiten aufgestellt, welche die Variablen mit den héchsten Koeffizienten enthalten.
Beide Modelle beziehen jeweils nicht alle Pradiktoren ein, die mit LASSO ermittelt wurden,
sondern beschranken sich auf die mit den grofiten Koeffizienten. Um die Modellparameter zu

schatzen, wurde die Maximum-Likelihood-Methode genutzt.

Abbildung 6 stellt das erste Modell dar, das die Vorhersage der subjektiven Wichtigkeit forma-
ler Kriterien bei der Quellenbewertung beleuchtet. Die Faktorladungen der Indikatorvariablen
auf den dazugehdrigen latenten Variablen wurden alle signifikant (p < .001). Die Tabellen 24
und 25 geben einen Uberblick tiber die Fit-Indices und die Regressionskoeffizienten (die Kova-

rianzen finden sich unter Abschnitt 7.3 in Tabelle 9 im Anhang).
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wahrgenommene
Gewissheit med.
Erkenntnisse

= -42% ¥, = 28

Internale
Kontroll-
liberzeugungen

Gesundheitsinteresse

¥s=.34% V6= .25 =21

formale
Quellenbewertung

Hauptschul-
abschluss

wahrgenommene
Instabilitat med.
Erkenntnisse

Gesundheits-
informationskompetenz

Realschul-
abschluss

Abbildung 7 - Modell zur Vorhersage der Bedeutung, die Personen formalen Kriterien zur Be-
wertung von Quellen fir Gesundheitsinformationen beimessen. *p < .05

Das geschéatzte Modell klérte insgesamt 41 Prozent der Varianz in der Variable formale Krite-
rien der Quellenbewertung auf. Der Fit des Modells war akzeptabel (y*> =383.83, df = 234, CFI
=.92, TLI = .91, SRMR =.062, RMSEA = .045; Schermelleh-Engel, Moosbrugger & Miller,
2003). Die Pfade der Gesundheitsinformationskompetenz (yo = .09, p = .273) und der wahrge-
nommenen Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse (ys = .16, p =. 056) zur Variable
Quellenbewertung wurden nicht signifikant. Ein Modell, das diese beiden Pfade nicht enthielt,
zeigte im Vergleich zum Gesamtmodell jedoch einen héheren Wert des Akaike Information

Criterion (AIC) und damit einen schlechteren Fit, so dass die Pfade beibehalten wurden.

Tabelle 24 - Fit-Indices des Strukturgleichungsmodells zur Vorhersage der Bedeutung
formaler Kriterien fur die Quellenbewertung

Index Wert

12 383.83

df 234

xidf 1.64

CFI .92

TLI 91

SRMR .062

RMSEA (90 % KI) .045 (.037-.053)
R? A1
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Tabelle 25 - Koeffizienten, Standardfehler und Signifikanzwerte der Regressionen des
Strukturgleichungsmodells zur Vorhersage der Bedeutung formaler Kriterien fur die
Quellenbewertung

Parameter b SE g8 p
HIKL ~

Hauptschule -0.12 0.02 -41 .000
Realschule -0.07 0.01 -37 .000
wahrgenommene Variabilitat 0.08 0.02 .43 .000
medizinischer Erkenntnisse

Interesse ~

Offenheit 0.15 0.04 .31 .000
internale Kontrolluberzeugungen 0.14 0.05 .18 .009
Geschlecht -0.34 0.05 -.42 .000
wahrgenommene Gewissheit 0.18 0.04 .28 .000

medizinischer Erkenntnisse
formale Quellenbewertung ~
Gesundheitsinformationskompetenz  0.58 0.53 .09 .273

Interesse 041 013 .25 .001
wahrgenommene Variabilitat 0.20 011 .16 .056
medizinischer Erkenntnisse

Offenheit 0.27 0.06 .34 .000

internale Kontrolluberzeugungen 027 0.09 .21 .002
Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, SE b = Standardfehler von b, g = standardisiertes Re-
gressionsgewicht.

Die vier in den LASSO-Regressionen ermittelten Einflussfaktoren auf Interesse zeigten auch
im SEM signifikante Effekte. Der stérkste Einfluss ergab sich fur das Geschlecht (y1 = -.42, p
<.001), gefolgt von Offenheit fiir Erfahrungen (ys = .31*, p < .001), einer wahrgenommenen
Gewissheit medizinischer Erkenntnisse (y2 = .28, p <.001) und internalen gesundheitsbezoge-
nen Kontrolliiberzeugungen (y4 = .18, p < .009). Auch die Pfade der durch LASSO
identifizierten Pradiktoren der Gesundheitsinformationskompetenz (gemessen uber den HILK-
Test) wurden signifikant. Am stérksten war der Zusammenhang mit der wahrgenommenen Va-
riabilitdt medizinischer Erkenntnisse (yi1 = .43, p < .001). Fast ebenso grofl waren die
Koeffizienten fiir die Variablen Hauptschulabschluss (y10 = -.41, p < .001) und Realschulab-
schluss (y12 = .37, p <.001) im Vergleich zu Personen mit Fachhochschulreife oder Abitur. Bei
der Vorhersage der Bedeutung formaler Kriterien fir die Quellenbewertung ergab die LASSO-
Regression vier signifikante Pradiktoren, von denen im geschatzten Modell auch die Variablen
Offenheit (ys = .34, p <.001), Interesse (ys = .25, p =.001) und internale Kontrolliberzeugun-
gen (y7 = .21, p = .002) signifikante Effekte zeigten. Fur die Variable wahrgenommene
Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse fand sich hingegen nicht der erwartete Effekt (ys = .16,
p = .056). Der Pfad zwischen Gesundheitsinformationskompetenz und Quellenbewertung
wurde nicht aufgrund der LASSO-Ergebnisse, sondern aufgrund der in den theoretischen Vor-

arbeiten formulierten inhaltlichen Zusammenhénge mit aufgenommen. Im Einklang mit
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LASSO und entgegen den Erwartungen der Theorie zeigte sich im linearen Strukturgleichungs-
modell kein Effekt der Variable Gesundheitsinformationskompetenz auf die Quellenbewertung
(yo =.09, p =.273). Die Hypothese, dass die gesundheitsbezogene Informationskompetenz, wie
sie vom HILK-Test gemessen wird, einen Einfluss auf die Bewertung von Informationsquellen
hat, konnte somit nicht bestatigt werden. Im Gegensatz dazu lie sich fiir das Gesundheitsinte-
resse nachweisen, dass es einerseits durch eine Reihe der in den Hypothesen benannten
Faktoren beeinflusst wurde, und andererseits einen signifikanten Zusammenhang mit der Quel-

lenbewertung aufwies.

Das zweite Modell (Abbildung 7) Uberprifte Zusammenhange von Interesse und Gesund-
heitsinformationskompetenz mit der Menge gesuchter Themen im Internet. Auch hier wurden
die Faktorladungen der Indikatorvariablen auf den dazugehorigen latenten Variablen alle sig-
nifikant (p < .001). Die Tabellen 26 und 27 fassen die Fit-Indices und die
Regressionskoeffizienten zusammen (die Kovarianzen sind unter Abschnitt 7.3 im Anhang in
Tabelle 10 zu finden).

technische
Berufsausbildung

vy =-33% Y =-21%

15 = .30%
Internale
Kontroll-

Uberzeugungen

Vertraglichkeit

Menge der im Internet
gesuchten Themen

Hauptschul-
abschluss

Yo =.02 Y10=-10 Y13 =-42%

wahrgenommene
Instabilitdt med.
Erkenntnisse

Gesundheits-
informationskompetenz

Realschul-
abschluss

Abbildung 8 - Modell zur Vorhersage der Menge gesuchter Themen im Internet. *p < .05
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Das geschatzte Modell klarte insgesamt 38 Prozent der VVarianz der Menge an gesuchten The-
men auf. Der Fit des Modells war ausreichend (y*> = 474.14, df = 274, CFl = .91, TLI = .89,
SRMR =.070, RMSEA = .048; Schermelleh-Engel et al., 2003).

Tabelle 26 - Fit-Indices des Strukturgleichungsmodells zur Vorhersage der Menge ge-
suchter Themen im Internet

Index Wert

x? 474.28

df 275

x7 df 1.72

CFI 91

TLI .89

SRMR .070

RMSEA (90 % KI)  .048 (.041-.055)
R? .38

Auch dieses geschitzte Modell belegte die Bedeutung der Variablen Geschlecht (y1 =-.33, p <
.001), Offenheit (y3 = .30, p <.001) und internale Kontrolliiberzeugungen (ys = .24, p <.001);
anders als das erste Modell bezog es jedoch als weiteren bedeutsamen Faktor die Berufsaus-
richtung ein (technische im Vergleich zu Gesundheitsberufen: y» = -.21, p = .002). In
Ubereinstimmung mit dem ersten Modell zeigten sich auch hier signifikante Ergebnisse fur die
Pfade der wahrgenommenen Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse (y11 = .43, p < .001), des
Hauptschulabschlusses (y13 =-.42, p <.001) und des Realschulabschlusses (y12 =-.38, p <.001)
zur Variable Gesundheitsinformationskompetenz. VVon den Pfaden zur Variable Menge der ge-
suchten Themen wurden im Einklang mit den Ergebnissen der LASSO-Regression die
Ergebnisse fiir Interesse (ys = .37, p <.001), Neurotizismus (y7 = .29, p <.001), Offenheit (ys
= .43, p <.001) und Vertraglichkeit (ys = .43, p = .009) signifikant. Die Pfade der Variablen
Gesundheitsinformationskompetenz (y1o = .10, p =.111) und wahrgenommene Variabilitat me-
dizinischer Erkenntnisse (yos = .02, p = 767.) erreichten im Widerspruch zu den LASSO-
Ergebnissen keine signifikanten Werte. Der in den Hypothesen angenommene Zusammenhang
zwischen der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz, wie der HILK-Test sie misst, und
dem Ausmal} der Suche nach Gesundheitsinformationen konnte hiermit nicht bestatig werden.
Im Gegensatz dazu belegt auch dieses Modell die Bedeutung des Interesses fiir den Umgang

mit Gesundheitsinformationen.
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Tabelle 27 - Koeffizienten, Standardfehler und Signifikanzwerte der Regressionen des
Strukturgleichungsmodells zur Vorhersage der Menge gesuchter Themen im Internet

Parameter b SE B p
Gesundheitsinformationskompetenz ~

Hauptschule -0.12 0.02 -42 .000
Realschule -0.07 0.01 -38 .000
wahrgenommene Variabilitat 0.08 0.02 .43 .000
medizinischer Erkenntnisse

Interesse ~

Offenheit 0.14 0.03 .30 .000
internale Kontrolliberzeugungen 0.19 0.05 .24 .000
Geschlecht -0.27 0.06 -.33 .000
Technische Berufsrichtung -0.17 0.06 -21 .002

Menge gesuchter Themen ~
Gesundheitsinformationskompetenz 296 185 .10 .111

Interesse 269 045 .37 .000
wahrgenommene Variabilitét 0.11 036 .02 .767
medizinischer Erkenntnisse

Offenheit 0.78 0.21 .23 .000
Neurotizismus 1.02 0.19 .29 .000
Vertraglichkeit -0.55 0.21 -15 .009

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, SE b = Standardfehler von b, = standardisiertes Re-
gressionsgewicht.

4.5 Explorative Analyse der erhobenen Variablen in Abhéangigkeit
von Geschlecht, Bildung und Berufsrichtung

Unabhangig von den formulierten Hypothesen wird in diesem Teil ein Uberblick tiber Unter-
schiede in der Auspragung der untersuchten Merkmale gegeben, die sich auf die
Geschlechtszugehorigkeit, die Art des Schulabschlusses und die Richtung der Berufsausbil-
dung zuruckfiihren lassen. Zur Analyse dieser Unterschiede wurden Varianzanalysen
berechnet, deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt werden. Mit 352 Personen Uberstieg die
Anzahl an Versuchspersonen die mit G*Power errechnete notwendige Zahl von 251 (bei einer
Effektstarke von .25, einem Alphafehler von .05 und einer Teststarke von .95) erheblich. Die
Effekte des Geschlechts und der Schulbildung wurden mit einer zweifaktoriellen Varianzana-
lyse Uberprift. Einflisse der Berufsausrichtung konnten nicht in den Varianzanalysen
beriicksichtigt werden, weil die Gruppe der Gesundheitsberufe ausschlie3lich durch Frauen be-

setzt war. Fir sie wurden daher Kruskal-Wallis-Tests berechnet.
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Personlichkeitseigenschaften

Die Priifung der VVoraussetzungen der Varianzanalyse ergab einen nichtsignifikanten Wert fur
den Box-Test sowie nichtsignifikante Ergebnisse im Levene-Test, so dass von Varianzhomo-
genitat und Gleichheit der Fehlervarianzen der untersuchten Variablen ausgegangen werden

kann.

Das Geschlecht erwies sich in der untersuchten Stichprobe als bedeutsam fiir drei Personlich-
keitsmerkmale: fiir Neurotizismus (F(1,351) = 24.42, p < .001, 2 = .07), Gewissenhaftigkeit
(F(1,351) = 5,17, p = .024, 2> = .02 und Vertréaglichkeit (F(1,351) = 6.65, p = .010, 2 = .02).
Frauen erreichten hohere Werte in Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit, wéhrend Ménner
hohere Werte in Vertraglichkeit erzielten.

Ein Effekt des Schulabschlusses liel sich fir die Auspragungen von Neurotizismus (F(2,350)
=3.36, p =.036, #? =.02) und Offenheit fur Erfahrungen feststellen (F(2,350) = 3.89, p =.021,
n? = .02). Personen mit Hauptschulabschluss hatten die htchsten Neurotizismuswerte, gefolgt
von Personen mit Realschulabschluss, wéhrend solche mit Fachhochschulreife oder Abitur die
niedrigsten Werte aufwiesen. Im Post-Hoc-Test wurden diese Unterschiede allerdings nicht
signifikant. Bei der Variable Offenheit war der Effekt auf niedrigere Werte von Personen mit
Hauptschulabschluss im Vergleich zu solchen mit Fachhochschulreife/Abitur zurtickzufihren,
wie der Post-Hoc-Test nach Bonferroni mit p =.012 erkennen liel? (die anderen Gruppenunter-
schiede wurden nicht signifikant). Wechselwirkungen zwischen Geschlecht und

Schulabschluss wurden ebenfalls nicht signifikant.

Die Berufsausrichtung zeigte Effekte auf die Auspragungen von Neurotizismus (H(2, 350) =
8.13, p = .017), Gewissenhaftigkeit (H(2, 350) = 21.68, p < .001) und Vertraglichkeit (H(2,
350) = 21.32, p <.001). In den Gesundheitsberufen ergaben sich signifikant hthere Neurotizis-
muswerte als in den Verwaltungsberufen, wahrend die technischen Berufe ohne signifikante
Unterschiede dazwischenlagen. Die Gewissenhaftigkeit war am geringsten in den Gesundheits-
berufen ausgeprégt, gefolgt von den technischen Berufen. Beide Gruppen unterschieden sich
signifikant von den Wirtschaftsberufen, in denen die Gewissenhaftigkeit deutlich héher ausge-
pragt war. Die Vertraglichkeit fiel in der Gruppe der Gesundheitsberufe signifikant hoher aus

als in den beiden anderen Gruppen, die sich nicht unterschieden.
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Gesundheitsbezogene Informationskompetenz

Der Levene-Test ergab ein nichtsignifikantes Ergebnis, so dass die Voraussetzung der Fehler-
varianzgleichheit erfallt wurde. Die Gesundheitsinformationskompetenz zeigte einen kleinen
signifikanten Haupteffekt des Geschlechts (F(1,316) = 6.69, p = .010, »? = .02), der darauf
zurlickzufuhren war, dass Frauen einen héheren Wert erreichten. Der Haupteffekt des Schulab-
schlusses wurde hochsignifikant (F(2,315) = 30.98, p < .001, »? = .17). Die Post-Hoc-Tests
nach Bonferroni ergaben, dass Personen mit Fachhochschulreife oder Abitur signifikant bessere
Testergebnisse (p < .001) aufwiesen als Personen mit niedrigeren Schulabschlissen. Die Per-
sonen mit Realschulabschluss wiederum hatten signifikant bessere Ergebnisse (p =.012) als die
mit Hauptschulabschluss. Die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Schulabschluss
wurde nicht signifikant. Fir die Berufsrichtung ergab sich ein signifikanter Effekt (H(2,315) =
6.63, p = .036): Personen in Wirtschafts- und Verwaltungsberufen wiesen eine schwach signi-
fikant hohere Kompetenz auf als Personen in technischen Berufen, wahrend die Werte der
Gesundheitsberufe in der Mitte lagen, ohne sich bedeutend von den anderen Gruppen zu unter-

scheiden.

Gesundheitsinteresse

Der Levene-Test ergab ein nichtsignifikantes Ergebnis. Der Haupteffekt des Geschlechts wurde
hochsignifikant (F(1,351) = 46.63, p <.001, »? = .12). Zwar ergab sich kein Effekt des Schul-
abschlusses, jedoch eine signifikante Wechselwirkung (F(2,350) = 6.66, p = .001, 52 = .04).
Frauen mit Realschulabschluss gaben ein deutlich héheres Interesse an Gesundheitsthemen an
als solche mit anderen Schulabschliissen, wahrend der Realschulabschluss bei Mannern mit
dem geringsten Interesse verbunden war. Die Berufsrichtung ergab ebenfalls signifikante Ef-
fekte (H(2,350) = 72.83, p < .001). Das Interesse in der Gruppe der Gesundheitsberufe war
signifikant héher als in den anderen Berufsgruppen, die sich untereinander nicht bedeutsam

unterschieden.

Kontrolliberzeugungen

Weder die Varianzanalyse noch der Kruskal-Wallis-Test ergaben signifikante Ergebnisse.
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Medizinspezifische epistemische Uberzeugungen

Der Box-Test ergab ein signifikantes Ergebnis und der Levene-Test erbrachte fur die Skala
Vertrauen zu Internet ein signifikantes Resultat. Die Verletzungen der VVoraussetzungen beru-
hen wahrscheinlich auf einer deutlich geringeren Zellenbesetzung bei Hauptschulabschluss, so
dass auf die varianzanalytische Uberpriifung der Unterschiede nach Schulabschliissen verzich-
tet wurde. Stattdessen wurde ein T-Test fir unabhangige Stichproben berechnet. Bei
angenommener Varianzinhomogenitat aufgrund des signifikanten Box-Test ergab sich ein klei-
nes signifikantes Ergebnis fir die Skala Variabilitat medizinischen Wissens (t(1,346) = 1.14, p
=.029). Die Berufsrichtung zeigte nur einen schwach signifikanten Effekt in der Variable Ver-
trauen zum Internet (H(2,350) = 5.15, p = .049). Vertrauen war in der Gruppe Wirtschaft und
Verwaltung am geringsten ausgeprégt, gefolgt von den Gesundheitsberufen und den techni-
schen Berufen; jedoch waren die Unterschiede bei einem angepassten Signifikanzniveau nicht
bedeutsam. Es zeigten sich auBerdem keine Geschlechtsunterschiede. Fir die Bildungsab-
schlusse ergaben sich hingegen signifikante Ergebnisse bei drei Skalen: In der Variable
Gewissheit hatten Personen mit Fachhochschule/Abitur einen signifikant niedrigeren Wert als
Personen mit anderem Schulabschluss (H(2,350) = 16.34, p <.001). In der Variable Variabilitat
hatten Personen mit Fachhochschulreife/Abitur hingegen einen deutlich héheren Wert als Per-
sonen mit Hauptschulabschluss (H(2,350) = 6.92, p =.031), wahrend sie sich von den Personen
mit Realschulabschluss nicht signifikant unterschieden. In der Einschéatzung der Variable Ver-
trauen zum Internet lagen die Werte der Personen mit Fachhochschulreife/Abitur deutlich
signifikant unter denen der beiden anderen Gruppen (H(2,350) = 16.33, p > .001).

Chronische Erkrankungen

Weder die Varianzanalyse noch der Kruskal-Wallis-Test lieferten signifikante Ergebnisse.

Befinden

Aufgrund der Empfindlichkeit von Varianzanalysen gegeniiber extremen Werten wurden die
flr diese Variablen identifizierten Ausreil3er ausgeschlossen. Die Ergebnisse des Box-Tests und
des Levene-Tests waren nicht signifikant. Im korperlichen Befinden zeigten sich keine Unter-

schiede, flr das psychische Befinden ergab sich ein signifikanter Haupteffekt des Geschlechts
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(F(1,337) = 14.92, p =.001, 2 = .04). Frauen berichteten ein deutlich schlechteres psychisches
Wohlbefinden als Mé&nner. Die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Schulabschluss
wurde nicht signifikant. Die Berufsrichtung zeigte einen Effekt auf das korperliche Befinden
(H(2,334) = 8.21, p = .016). Personen in Wirtschaft- und Verwaltungsberufen gaben ein signi-
fikant besseres korperliches Befinden an als Personen in Gesundheitsberufen, wahrend
Personen in technischen Berufen dazwischen lagen, sich aber von den anderen Gruppen nicht

bedeutsam unterschieden.

Quellenbewertung

Fur die Variable Anschaulichkeit ergab sich ein signifikanter Wert im Levene-Tests, und auch
der Box-Test erzielte ein signifikantes Ergebnis. Daher wurde auf die Berechnung der auf den
Schulabschluss zuriickzufuhrenden Unterschiede verzichtet, und es wurden t-Tests mit ange-
nommener Varianzungleichheit zur Berechnung der Geschlechtsunterschiede genutzt. Sowohl
fir die Anschaulichkeit (t(1,348) = 4.43, p < .001) als auch fur formale Kriterien (t(1,348) =
2.56, p = .015) ergaben sich signifikante Ergebnisse. Frauen erzielten hohere Werte in beiden
Skalen, sie schatzten somit die Bedeutung von Anschaulichkeit und formalen bzw. wissen-
schaftlichen Quellenmerkmalen als wichtiger ein als Manner. Die Berufsrichtung zeigte einen
signifikanten Effekt in der Bewertung der Bedeutung von Anschaulichkeit (H(2,348) = 21.18,
p < .001). Personen aus Gesundheitsberufen bewerteten Anschaulichkeit signifikant haufiger
als wichtig als die beiden anderen Berufsgruppen, die sich nicht bedeutsam unterschieden, wo-

bei die Gruppe der technischen Berufe den geringsten Wert aufwies.

Genutzte Quellen

Auch hier wurden die Ausreiller ausgeschlossen. Aufgrund der extrem unterschiedlichen Zel-
lenbelegung konnte der Schulabschluss nicht in die Analyse einbezogen werden. Fir die
Geschlechtsunterschiede wurden t-Tests mit angenommener Varianzungleichheit berechnet.
Diese ergaben nur fur die Nutzung analoger Quellen ein signifikantes Ergebnis (t(1,300) =5.42,
p <.001). Frauen gaben bedeutend haufiger an, analoge Medien zu Rate zu ziehen, als Ménner.
Effekte der Berufsrichtung lieRen sich fir Gesprache mit Laien (H(2,300) = 8.22, p =.016) und
die Nutzung analoger Quellen (H(2,300) = 55.80, p < 001) nachweisen. Personen in Wirt-
schaftsberufen gaben signifikant haufiger als Personen aus Gesundheitsberufen an, sich mit
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Laien auszutauschen, die anderen Gruppenvergleiche waren nicht signifikant. Bei der Nutzung
analoger Quellen war der Wert fur die Gesundheitsberufe signifikant héher als fur die beiden

anderen Berufsgruppen, die untereinander keinen signifikanten Effekt aufwiesen.

Summe der gesuchten Themen

Der Levene-Test war nicht signifikant. Die Varianzanalyse ergab nur einen signifikanten
Haupteffekt des Geschlechts (F(1,351) = 27.08, p =.001, »?=.07); Frauen gaben mehr gesuchte
Themen an als Manner. Der Haupteffekt des Schulabschlusses und die Wechselwirkung waren
nicht signifikant. Die Berufsrichtung ergab einen signifikanten Effekt (H(2,348) = 17.56, p <
.001): In den Gesundheitsberufen wurden deutlich mehr Themen angegeben als in den beiden
anderen Gruppen, die untereinander keinen Unterschied aufwiesen.

Gesundheitsverhalten

Zur Uberpriifung der rangskalierten Verhaltensvariablen wurden ebenfalls Kruskal-Wallis-
Tests berechnet, fir nachfolgende paarweisen Gruppenvergleiche bei mehr als zwei Gruppen
wurden die Signifikanzwerte an die Anzahl der Tests angepasst.

Alkohol

Der Alkoholkonsum wurde signifikant durch das Geschlecht (H(1,350) = 15.28, p <.001, ein
héherer Konsum bei Méannern) und durch die Richtung des Ausbildungsberufs (H(2,349) =
15.28, p = .010), jedoch nicht durch den Schulabschluss beeinflusst. Ein paarweiser Vergleich
der einzelnen Berufsgruppen mit angepassten Signifikanzwerten zeigte, dass Personen in Ge-
sundheitsberufen signifikant weniger tranken als Personen aus technischen Berufen (H(2,349)
=-28.32, p =.011), wahrend die Unterschiede zwischen den anderen Gruppen nicht bedeutsam

waren.
Tabak

Zwar liel} der Tabakkonsum keinen Einfluss des Geschlechts, jedoch einen deutlichen Effekt
des Schulabschlusses erkennen (H(1,351) = 29.36, p < .001). Paarweise Gruppenvergleiche
zeigten, dass sich alle Kombinationen der Schulabschliisse signifikant unterschieden. Die
Gruppe mit Fachhochschulreife und Abitur hatte einen deutlich niedrigeren Zigarettenkonsum
als die mit Realschulabschluss (H(2,350) = 28.41, p = .015) und mit Hauptschulabschluss
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(H(2,350) = 74.73, p < .001), und die Gruppe mit Realschulabschluss rauchte weniger als die
mit Hauptschulabschluss (H(2,350) = 46.33, p = 002).

Sport

Die sportliche Aktivitat war bei Mannern pro Woche durchschnittlich signifikant hoher als bei
Frauen (H(1,349) = 19.16, p <.001). Der Schulabschluss zeigte keinen Effekt, doch unterschie-
den sich die Gruppen der Berufsrichtungen signifikant (H(2,348) = 9.22, p = .010). Paarweise
Vergleiche der Berufsgruppen belegten, dass Personen in technischen Berufen mehr Sport trie-
ben als solche aus Gesundheitsberufen (H(2,348) = 35.43, p = .016), wahrend sich die anderen

Gruppen nicht bedeutsam unterschieden.

Suche nach Praventionsthemen

Zur Ermittlung der Unterschiede bei der Suche nach Praventionsthemen im Internet wurden
Chi-Tests berechnet, da diese Variable nominalskaliert erhoben wurde. Fiir das Geschlecht
ergabt sich ein signifikantes Ergebnis von y? = 12.25 (p < .001, Chi-Quadrat nach Pearson).
Wahrend fast exakt die Hélfte (49.5 %) der befragten Frauen eine Suche nach Praventionsthe-
men angab, war es bei den Mannern nur knapp ein Drittel (29.1 %). Die Unterscheidung nach

Schulabschlissen und Berufsrichtungen ergab keine signifikanten Unterschiede.
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In den wenigen bisher durchgefiihrten Studien zur Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsin-
formationen wurden haufig Forschungsinstrumente eingesetzt, die Fahigkeiten gemeinsam mit
motivationalen oder habituellen Elementen erfassen. Faktorenanalytische Befunde sprechen je-
doch gegen eine solche eindimensionale Erhebung, wie Mayer (2018) fur das EHILS-Verfahren
von Niemela et al. (2012) nachwies. Dariiber hinaus handelt es sich bei den bisher genutzten
Verfahren um Selbstberichte, die eher das Selbstvertrauen und nicht unbedingt die tatsachlichen
Féahigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen widerspiegeln. Die vorliegende Unter-
suchung greift diese Probleme auf, unterteilt die unterschiedlichen Aspekte des Umgangs mit
Gesundheitsinformationen in Gesundheitsinformationskompetenz, gesundheitsbezogenes Inte-
resse und Suchgewohnheiten und begriindet diese Unterteilung sowohl theoretisch als auch
empirisch. Mit der Nutzung des HILK-Tests wurde daruber hinaus ein objektives Verfahren
zur Messung der Gesundheitsinformationskompetenz eingesetzt, das robust gegen subjektive
Verzerrungen ist (Mayer et al. 2018). Dieser mehrfaktorielle Ansatz bietet die Mdglichkeit,
Einflusse personenspezifischer Merkmale auf die unterschiedlichen Faktoren zu untersuchen
und ihre Auswirkungen auf das Verhalten zu analysieren. Somit kann Gberprift werden, durch
welche individuellen Faktoren Gesundheitsinformationskompetenz, Gesundheitsinteresse und
Gewohnheiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen beeinflusst werden, wie diese drei
Merkmale zusammenhéngen und welche Auswirkungen sie auf gesundheitsbezogene Verhal-
tensweisen haben. Im Folgenden werden die Befunde fur jede dieser drei Variablen einzeln
zusammengefasst und diskutiert. Die Darstellung erfolgt entlang der Hypothesen, die auf der
Grundlage des Modells entwickelt wurden (Abbildung 9, die hier als Orientierungshilfe noch
einmal das Modell des Umgangs mit Gesundheitsinformationen abbildet, fasst die angenom-
menen Beziehungen zwischen den Variablen zusammen). AnschlieBend wird das auf den
Befunden beruhende Strukturgleichungsmodell beleuchtet, bevor Starken und Schwéchen der
Untersuchung skizziert und Impulse fir die zukinftige Forschung und Praxis der Gesundheits-

férderung benannt werden.
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(a) Soziodemografische
Merkmale
Hi1 Gesundheits-
informationskompetenz _Hsa
(b) Personlichkeitseigenschaften l H4a
H2 gesundheitsbezogene H5b .
= . = . | rar
Informationsgewohnheiten Gesundheitsverhalten
(¢) Kontrollitberzeugungen ng
. ) ST H4b
(d) Epistemische Uberzeugungen :
H3 .
Gesundheitsinteresse
(d) Krankheitserfahrungen,
Befinden

Abbildung 9 - Modell des Umgangs mit Gesundheitsinformationen mit Hypothesen

5.1 Gesundheitsinformationskompetenz

Fir die Beziehungen der Gesundheitsinformationskompetenz mit personalen Variablen
wurden eine Reihe von Hypothesen formuliert, die den Pfaden im Modell entsprechen. Hypo-
these Hla bezog sich auf die soziodemografischen Merkmale. Sie nahm einen positiven
Zusammenhang der Gesundheitsinformationskompetenz mit einem hoheren Schulabschluss
und einer gesundheitsbezogenen Berufsausbildung an. Die Ergebnisse belegen einen stabilen
Effekt der Schulbildung, der die Hypothese bestatigt und im Einklang mit bisherigen For-
schungsergebnissen steht (Hirvonen et al., 2015). Der Befund kann einerseits als Hinweis
darauf gewertet werden, wie grol3 die Bedeutung der Schulbildung fir die Entwicklung der
Fahigkeiten ist, aus denen Gesundheitsinformationskompetenz besteht. Andererseits kann der
Effekt auch auf den Einfluss einer dritten Variablen zuriickzufiihren sein, die gleichermalen
mit Bildung und gesundheitsbezogener Informationskompetenz verbunden ist, wie zum Bei-
spiel das AusmaR der kognitiven Fahigkeiten. Daflir sprechen Befunde, die eine hohe
Varianzaufklarung in der Variable Gesundheitswissen durch kognitiver Fahigkeit belegen
(Beier & Ackerman, 2003). Somit ist zu bedenken, ob die tber den HILK-Test gemessene
Kompetenz durch die Intelligenz der Befragten konfundiert ist. Da die Intelligenz nicht miter-
hoben wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass sie einen bedeutsamen Einfluss auf die

bildungsbedingten Unterschiede in den Werten fiir die Gesundheitsinformationskompetenz hat.

Der erwartete Effekt der Berufsbildung — eine hohere Gesundheitsinformationskompetenz bei

Personen in Gesundheitsberufen — lasst sich nicht nachweisen; im Gegenteil erzielen Befragte
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in Wirtschafts- und Verwaltungsberufen die hoheren Werte. Dies kann ein Hinweis darauf sein,
dass abstraktes Denken, wie es wahrscheinlich in den Wirtschafts- und Verwaltungsberufen
mehr als in den hier betrachteten Gesundheitsberufen und technischen Berufen bendtigt wird,
im Zusammenhang mit Grundbedingungen der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz
steht. Zudem kann das Fehlen des erwarteten Unterschieds auf Ausbildungsschwerpunkte in
den untersuchten Gesundheitsberufen hinweisen, die eher in der Administration von Arztpra-
xen und dem notwendigen Basiswissen tber Ablaufe und Standardverfahren als in der Suche

nach und dem Erwerb von Gesundheitsinformationen liegen.

Als Kontrollvariablen wurden Geschlecht und Alter in der Analyse beriicksichtigt. Die Effekte
dieser Variablen verlieren ihre VVorhersagekraft im Verlauf der blockweisen Regression, wenn
die Schulbildung in die Gleichung mit aufgenommen wird. Dies ist auf die Konfundierung der
Variablen zuriickzufiihren, da Berufsschuler mit einem héheren Schulabschluss im Allgemei-
nen &alter und zu einem gréReren Teil weiblich sind. Ergebnisse der explorativen Varianzanalyse
zeigen fiir Frauen eine leicht hohere Kompetenz als fur Ménner, dieser Effekt ist aber nicht
grol3 genug, um sich in der linearen Regression zu zeigen. Auch hier deckt sich das Ergebnis
mit bisherigen Befunden, die meistens zwar keine Geschlechtsunterschiede nachweisen, mit-
unter aber eine leichte Uberlegenheit von Frauen feststellen (Beier & Ackermann, 2003). Von
den erhobenen soziodemografischen Merkmalen zeigt somit lediglich die Schulbildung einen

stabilen signifikanten Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz.

In Hypothese H1b wurden Zusammenhénge der Informationskompetenz mit den Personlich-
keitseigenschaften spezifiziert. Sie postulierte positive Verbindungen der Gesundheits-
informationskompetenz mit Offenheit und Gewissenhaftigkeit und negative mit Extraversion
und Neurotizismus. Diese Hypothese kann fur Extraversion bestatigt werden. Personen mit ei-
ner  starker  ausgepragten  Gesundheitsinformationskompetenz ~ weisen  geringere
Extraversionswerte auf als weniger kompetente Befragte, was in Einklang mit bisherigen Be-
funden zur allgemeinen Informationskompetenz steht (Schmidt & Wolff, 2016). Extraversion
scheint mit einem geringeren Bediirfnis nach Genauigkeit bei einem breiteren Suchansatz ein-
herzugehen, der eine Reihe unterschiedlicher (sozialer) Quellen einbezieht und die Bedeutung
eher auf andere Personen als die eigenen Kompetenzen legt. Der Effekt ist nicht durch die
Schulbildung beeinflusst, da es zwischen den verschiedenen Bildungsabschlissen keine Unter-
schiede in der Auspragung der Extraversion gibt. Er deckt sich aber mit Befunden zur
Beziehung zwischen Extraversion und Lernen (Heinstrom, 2005): Studenten mit hoheren Ext-

raversionswerten sind weniger erfolgreich, was vermutlich auf ihr Bedlrfnis nach Austausch
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und auBerakademischen Aktivitaten beruht. Der Befund belegt die Relevanz der Personlichkeit
flr die Auspragung der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz und bestétigt damit den

im Modell angenommenen Zusammenhang.

Im Widerspruch zu bisheriger Forschung kdnnen die erwarteten Zusammenhénge mit Gewis-
senhaftigkeit, Offenheit und Neurotizismus anhand der Daten nicht bestatigt werden. Dies kann
darauf zurtickzufiihren sein, dass mit dem HILK-Test objektive Fahigkeiten und nicht Verhal-
ten in konkreten Situationen erfasst wird. Effekte dieser Personlichkeitseigenschaften sind
vermutlich eher in Situationen zu erwarten, in denen eigene Interessen involviert sind, und &u-
Rern sich daher eher im Suchverhalten als in den zugrundeliegenden Kompetenzen. Fir diese
Sichtweise spricht die Tatsache, dass die einzige Studie (Schmidt & Wolff, 2016), die nicht
Selbstberichte nutzte, sondern Konnen testete, ebenfalls nur einen Effekt der Extraversion nach-

weisen konnte.

Hypothese H1c konkretisierte Zusammenhange zwischen der Informationskompetenz und ge-
sundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen. In ihr wurde angenommen, dass eine hohere
Gesundheitsinformationskompetenz mit starkeren internalen und geringeren externalen Kon-
trolliberzeugungen verknipft ist. Die Ergebnisse zeigen erwartungskonform, dass Personen
mit einer hoheren Gesundheitsinformationskompetenz geringer ausgepragte externale Kon-
trolliberzeugungen aufweisen als Personen mit geringerer Kompetenz. Ein héheres Mald an
Kompetenz steht somit in Verbindung mit dem Bewusstsein, dass aufiere Faktoren nur einen
begrenzten Einfluss auf die eigene Gesundheit haben, was im Einklang mit Befunden zu Ge-
sundheitskompetenz steht (de Brabander et al., 1996; Hashimoto & Fukuhara, 2004). Die
erwartete starkere Auspragung internaler Kontrolliiberzeugungen findet sich hingegen nicht;
die im Modell angenommenen Beziehungen kdnnen somit nur zum Teil bestatigt werden. Ge-
gebenenfalls ist dies auf die Jugend der Befragten zurlickzufihren, in der das personliche
Handeln in geringerem Mal} spurbare Einflisse auf die Gesundheit hat als in spateren Jahren.
Personen dieser Altersgruppe kénnen sich aufgrund ihrer gesundheitsbezogenen Informations-
kompetenz zwar schon die Meinung bilden, dass ihre Gesundheit nicht vom Schicksal abhangt,
haben aber unter Umsténden noch nicht erlebt, dass ihr eigenes Verhalten nicht nur ihr voruber-

gehendes Befinden, sondern ihre gesamte Gesundheit positiv oder negativ beeinflussen kann.

Hypothese H1d spezifizierte die Beziehung zwischen Informationskompetenz und epistemi-

schen Uberzeugungen. Sie nahm einen Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener
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Informationskompetenz und starker evaluativistischen Uberzeugungen tiber die Natur des me-
dizinischen Wissens und den Wissenserwerb an. Diese Uberzeugungen wurden in der
vorliegenden Untersuchung anhand der wahrgenommenen Gewissheit und Variabilitat medizi-
nischer Erkenntnisse, ihrer Ubertragbarkeit in die Praxis und des Vertrauens zum Internet als
Quelle von Informationen erfasst. Im Einklang mit der Hypothese geht eine héhere Gesund-
heitsinformationskompetenz mit der stirker ausgeprigten Uberzeugung einher, dass
medizinisches Wissen variabel und wandelbar ist, was fir hoher entwickelte epistemische
Uberzeugungen spricht (Hofer & Pintrich, 1997). Dieses Bewusstsein ist eine wichtige Vorbe-
dingung daftr, sich kontinuierlich Gber Gesundheitsthemen zu informieren, verschiedene
Quellen zu nutzen, um unterschiedliche professionelle Ansichten abzudecken und die ermittelte
Information kritisch im Hinblick auf ihre Aktualitét zu Gberprifen. Fir die Gewissheit medizi-
nischer Erkenntnisse und das Vertrauen in die Ubertragbarkeit von Forschungsbefunden in die
Praxis finden sich keine Effekte. Die im Modell angenommene Beziehung kann also nur teil-
weise bestatigt werden. Dies liegt vermutlich an der Altersgruppe der jungen Erwachsenen, die
bisher persdnlich wenig mit komplexen medizinischen Fragen konfrontiert wurde und somit
kaum Situationen ausgesetzt war, die epistemischen Zweifel und daraus folgend Entwicklungen

epistemischer Uberzeugungen beinhalteten.

Hypothese H1le beschéftigte sich mit der Verbindung der gesundheitsbezogenen Informations-
kompetenz mit Krankheiten und Befinden. Sie postulierte, dass diese Kompetenz bei Personen
mit Krankheitserfahrungen starker ausgepragt ist als bei Gesunden. Die Annahme beruht da-
rauf, dass kranke Personen sich mehr mit gesundheitsrelevanten Informationen
auseinandersetzen mussen und daher gegeniuiber Gesunden einen gewissen Lernvorteil aufwei-
sen. Sie kann anhand der Daten nicht bestatigt werden; es findet sich kein Effekt des
Gesundheitszustands auf die Gesundheitsinformationskompetenz. Die Ergebnisse stehen auch
nicht in Einklang mit bisherigen Befunden aus dem Bereich der Gesundheitskompetenz, die
eine deutlich geringere Kompetenz bei Personen mit schlechterem Gesundheitszustand oder
chronischen Erkrankungen nachweisen (Schaeffer et al., 2016). Diese Befunde beruhten jedoch
auf Selbstberichten und kénnen daher subjektiv verzerrt sein, wéhrend die Gesundheitsinfor-
mationskompetenz in der vorliegenden Studie objektiv erhoben wurde. Eine zusatzliche
Erhebung der subjektiven Gesundheitsinformationskompetenz kénnte Gber Verzerrungen der

Fahigkeitswahrnehmung bei Personen mit Erkrankungen Aufschluss geben.

In Hypothese H4a wurde der Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Informations-

kompetenz und Informationsgewohnheiten beleuchtet. Es wurde angenommen, dass eine
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ausgepragte Gesundheitsinformationskompetenz mit mehr und qualitativ hoherwertigem Such-
verhalten und der Nutzung des Internets verbunden sei. Entgegen der Annahme zeigt sich in
den Ergebnissen bei htherer Kompetenz keine signifikante Beziehung mit der Nutzung forma-
ler Kriterien zur Bewertung von Informationsquellen. Obwohl davon ausgegangen wurde, dass
eine hohere Kompetenz mit der Fahigkeit einhergeht, qualitativ hochwertige Informationsquel-
len zu identifizieren, zeigt sich kein Zusammenhang, wenn die Personen nach ihren eigenen
Suchgewohnheiten befragt werden. Der im Modell angenommene Zusammenhang zwischen
der Kompetenz und den Informationsgewohnheiten kann mit den Daten also nicht bestatigt
werden. Damit wird deutlich, dass die F&higkeit zur kompetenten Suche nicht notwendiger-
weise ein Prédiktor fur das tatsachliche Verhalten ist. Dies deckt sich mit anderen Befunden zu
Diskrepanzen zwischen Wissen oder Fahigkeiten und dem Handeln sowie zur Bedeutung an-
derer Faktoren wie der Motivation als Vermittler (z. B. Rubinelli et al., 2009). Denkbar ist aber
auch, dass die Befragten bisher noch keine Suchen nach Gesundheitsinformationen durchge-
fihrt haben und daher hypothetische Aussagen uber mogliche Suchgewohnheiten machen
mussten, die mdglicherweise nicht der Realitdt entsprechen. Um das auszuschlieBen, hatten
konkrete Suchaufgaben gestellt und ihre Ergebnisse mit der Gesundheitsinformationskompe-

tenz in Beziehung gesetzt werden mussen.

Personen mit hdherer Kompetenz geben an, mehr digitale Quellen bei der Suche nach Gesund-
heitsinformationen zu nutzen. Da die Suchen im Internet mit weniger persénlichem Aufwand
verbunden und anders als andere Quellen rund um die Uhr verfligbar sind, laden sie besonders
dazu ein, sie unkritisch und oberflachlich durchzufiihren. Fir dltere Personen, fur die Gesund-
heitsinformationen  unter  Umstdnden  unmittelbar  Relevanz ~ fir  weitreichende
Gesundheitsentscheidungen haben, ist die fragliche Verlasslichkeit von Internetinformationen
ein Aspekt, der gegen ihre Nutzung spricht (Yates et al., 2012). Da junge Menschen im Allge-
meinen noch keine schweren Erkrankungen haben und sie daher selten Informationen fur
gravierende Entscheidungen suchen missen, haben Nachlassigkeiten bei der Quellenbewertung
flr sie keine ernsthaften Konsequenzen. Gegen diese Interpretation spricht jedoch, dass in die-
ser Stichprobe auch Personen, die ber mehr Krankheitserfanrungen oder ein schlechteres
Befinden berichten, keinen gréReren Wert auf formale Quellenbewertungskriterien legen und
sich auch sonst kaum in ihrem Umgang mit Gesundheitsinformationen von anderen unterschei-
den. Personen mit einem schlechteren psychischen Wohlbefinden geben allerdings an, nach
mehr Themen im Internet zu suchen, was darauf hindeutet, dass bei psychischen Problemen die

Anonymitét digitaler Quellen geschéatzt wird.
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In Hypothese H5a wurde die Verbindung zwischen gesundheitsbezogener Informationskompe-
tenz und Gesundheitsverhalten betrachtet. Es wurde die Annahme formuliert, dass die
Kompetenz allein nicht in Zusammenhang mit gesundheitsférderlichen Verhaltensweisen steht.
Diese Annahme wird durch die Ergebnisse bestétigt. Personen mit einer hoheren Kompetenz
unterscheiden sich in keiner der Verhaltensvariablen von Personen, bei denen die Kompetenz
geringer ausgepragt ist. Die objektive F&higkeit zur Ermittlung relevanter Informationen zur
Gesundheit ist somit kein guter Préadiktor fiir die hier erhobenen Merkmale des gesundheitsre-
levanten Verhaltens. Allerdings mussen bei der Interpretation einige Faktoren bertcksichtigt
werden. Erstens wird die Annahme, dass Gesundheitsinformationskompetenz direkt mit ge-
sundheitsrelevantem Verhalten verbunden bzw. unverbunden ist, der Komplexitat der
Beziehungen nicht gerecht. Wie eingangs bei der Modellentwicklung beschrieben, kann das
Gesundheitsverhalten nicht durch die drei Kernvariablen beschrieben werden, was im Modell
durch die gestrichelten Pfeile zum Ausdruck gebracht wird. Fur das Verhalten spielen neben
demografischen Merkmalen (Marks & Lutgendorf, 1999) unter anderem Personlichkeitsas-
pekte wie Risikobewusstsein, Intentionen, subjektive Normen und Verhaltenskontrolle (Rimer,
2008) sowie interpersonelle Faktoren (Glanz, 2008) eine zentrale Rolle. Da sie nicht Gegen-
stand der Untersuchung waren, l&sst sich nicht klaren, inwieweit sie als Moderatoren zwischen
der Informationskompetenz und dem Gesundheitsverhalten fungieren. Eine Abwesenheit von
Zusammenhangen in dieser Studie kann daher an einer unzureichenden Messung der involvier-
ten Variablen liegen. Zweitens ist die objektive Gesundheitsinformationskompetenz fiir das
Verhalten vermutlich weniger relevant als die subjektive Wahrnehmung dieser Kompetenz und
damit die Uberzeugung, korrekte und relevante Gesundheitsinformationen identifizieren zu
kénnen, die eine fundierte Grundlage fur gesundheitsforderliches Verhalten bilden kénnen.
Und drittens wurde nur ein kleiner Ausschnitt an Verhaltensvariablen erhoben, der moglicher-
weise zentrale Elemente eines gesundheitsbewussten Verhaltens in dieser Altersgruppe (wie
Erndhrungsgewohnheiten, Gewicht, Teilnahme an préventiven Gesundheitsangeboten oder
Medikamenteneinnahme) aul’er Acht gelassen hat. Um verl&ssliche Aussagen tiber Zusammen-
hange zwischen Gesundheitsinformationskompetenz und Gesundheitsverhalten treffen zu

konnen, ist daher weitere Forschung noétig, die diese drei Punkte aufgreift.
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5.2 Gesundheitsbezogene Informationsgewohnheiten

Die Bedeutung der Informationsgewohnheiten fiir den Umgang mit Gesundheitsinformationen
wurde ebenfalls anhand einer Reihe von Hypothesen berpriift, die im Folgenden diskutiert
werden. Hypothese H2a befasste sich mit Einflissen soziodemografischer Merkmale auf die
Informationsgewohnheiten. Sie nahm an, dass weibliche, hther gebildete und medizinisch aus-
gebildete Personen mehr Wert auf formale Kriterien der Quellenbewertung legen,
unterschiedliche Quellen nutzen und nach mehr Themen im Internet suchen. Weder Geschlecht,
noch Schulbildung oder Ausrichtung der Berufsausbildung lassen einen Effekt auf die Qualitat
und Quantitat des Suchverhaltens erkennen; entgegen den Erwartungen legen weibliche Perso-
nen, Befragte mit einem hoheren Schulabschluss oder solche in Gesundheitsberufen keinen
grolReren Wert auf die formale Qualitat ihrer Informationsquellen und suchen auch nicht nach
mehr Gesundheitsthemen im Internet. Eine Ausnahme bilden die Suchen nach Praventionsthe-
men, bei denen sich varianzanalytisch ein Geschlechtseffekt ergibt. Von den Ménnern berichtet
nur knapp ein Drittel, von den Frauen die Halfte tiber solche Suchen. Dieses Ergebnis deckt
sich mit bisherigen Befunden, die mehr Suchverhalten im Internet bei Frauen belegen
(Dobranski & Hargittai, 2012; Kontos et al., 2014). Frauen geben in der vorliegenden Untersu-
chung zwar auch haufiger an, analoge Quellen bei der Suche nach Gesundheitsinformationen
zu nutzen, dies lasst sich aber wahrscheinlich auf die Vertrautheit der Auszubildenden in Ge-
sundheitsberufen mit medizinischer Fachliteratur im Verlauf der Lehrzeit zurtckfthren und ist
somit nicht generalisierbar. Der im Modell angenommene Zusammenhang lasst sich also nicht
nachweisen. Dass die Hypothese sich nicht bestatigen lasst, ist vermutlich auf die Operationa-
lisierung der Variablen zuruckzufiihren. Wahrend die Gesundheitsinformationskompetenz
objektiv gemessen wurde, erfolgte die Erfassung der Informationsgewohnheiten mithilfe von
Selbstberichten Uber eigenes bisheriges Verhalten. Da die befragten Personen zum groRRen Teil
noch nicht aufgrund eigener gravierender Gesundheitsprobleme nach Informationen suchen
mussten, ist die Bedeutung qualitativ hochwertiger Informationen wahrscheinlich noch nicht
relevant fur sie. Ob sie Qualitatskriterien bei einer konkreten Rechercheaufgabe bericksichti-

gen wirden, kann mit den erhobenen Variablen nicht beantwortet werden.

In Hypothese H2b wurden Zusammenhénge zwischen Informationsgewohnheiten und Persén-
lichkeitseigenschaften konkretisiert. Es wurde angenommen, dass Gewissenhaftigkeit und
Offenheit mit der Beachtung formaler Bewertungskriterien verbunden sind, wahrend Extraver-
sion und Offenheit mit der Menge gesuchter Themen im Internet in Beziehung stehen. Die

Ergebnisse zeigen, dass eine hohere Gewichtung formaler Quellenbewertungskriterien nur mit

104



5. DISKUSSION

einer ausgepréagteren Offenheit, und nicht wie angenommen auch mit einer hoheren Gewissen-
haftigkeit in Verbindung steht. Somit decken sich die Ergebnisse nicht vollstandig mit einem
Befund von Heinstrém (2005), der sowohl Offenheit als auch Gewissenhaftigkeit mit qualitativ
hochwertigen Suchen verbindet. Vermutlich l&sst sich der fehlende Effekt auf die Unterschiede
in der Stichprobe zuruckfuhren: In den Untersuchungen von Heinstrom wurden Studierende
befragt, fir die qualitativ hochwertige Suchen ein Merkmal gewissenhaften Arbeitens darstel-
len, wéhrend Suchkompetenzen bei den hier befragten Auszubildenden nicht unbedingt mit
gewissenhafter Leistung verbunden sind. In der vorliegenden Stichprobe erweist sich besonders
die Offenheit fir Erfahrungen als bedeutsam; sie zeigt positive Effekte bei den formalen Be-
wertungskriterien, der Nutzung digitaler Quellen und bei der Summe der gesuchten Themen.
Dass sich kein Effekt der Extraversion auf den Umfang der Suchthemen nachweisen l&sst, ob-
wohl andere Studien (etwa Halder et al., 2010) hier Uber Beziehungen berichten, liegt
vermutlich daran, dass nur nach Suchen im Internet gefragt wurde. Extravertierte Personen nut-
zen jedoch vor allem auch den Austausch mit anderen Personen (Heinstrom, 2003), was hier
vernachlassigt wird. Insgesamt bestétigen die Ergebnisse jedoch die Bedeutung der Personlich-
keitseigenschaften fir die Suchgewohnheiten und damit den im Modell aufgenommenen

Zusammenhang.

Hypothese H2c¢ beschaftigte sich mit der Verbindung zwischen Informationsgewohnheiten und
Kontrolliberzeugungen. Sie nahm an, dass starkere internale und geringere externale gesund-
heitsbezogene Kontrolliberzeugungen mit mehr Suchverhalten, aber nicht mit qualitativ
hoherwertigen Suchgewohnheiten verbunden sind. Die Ergebnisse lassen jedoch nicht erken-
nen, dass Personen mit héheren internalen und niedrigeren externalen Kontrolliberzeugungen
nach mehr Gesundheitsthemen im Internet suchen. Dies widerspricht bisherigen Befunden, die
Korrelationen zwischen Kontrolluberzeugungen und aktiver Informationssuche belegen (Tsali
et al., 2013). Auch hier kénnte das Fehlen des Effekts darauf zuriickzufiihren sein, dass die
Informationssuche in anderen Quellen als dem Internet nicht miterhoben wurde. Im Wider-
spruch zur Hypothese zeigen die Ergebnisse, dass internale Kontrolliberzeugungen mit einer
starkeren Gewichtung formaler Quellenbewertungskriterien, also mit einer Kritischeren Uber-
prifung ermittelter Informationen, verbunden sind. Auch wenn Personen mit hoheren
internalen Kontrolliberzeugungen also nicht hdufiger nach Gesundheitsinformationen suchen,

legen sie grolReren Wert auf die Qualitat der von ihnen genutzten Quellen.

In Hypothese H2d wurde auf Verbindungen mit epistemischen Uberzeugungen eingegangen.

Die Hypothese nahm Beziehungen zwischen ausgepragteren evaluativistischen Uberzeugungen
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und qualitativ héherwertigen Suchgewohnheiten an. Die Ergebnisse zeigen hypothesenkon-
form einen Zusammenhang zwischen der Bedeutung formaler Quellenbewertungskriterien und
der Uberzeugung, dass medizinische Erkenntnisse variabel sind, was ein Merkmal héher ent-
wickelter epistemischer Uberzeugungen ist (Hofer & Pintrich, 1997). Dies steht in Einklang
mit bisherigen Befunden (Whitmire, 2003), die bei Personen mit starker evaluativistischen
Uberzeugungen ein hoheres AusmaR eigenstandiger Bewertung von Informationen und bedeut-
samen Quellen nachweisen. Allerdings belegen die Ergebnisse dieser Untersuchung keinen
Zusammenhang mit einer wahrgenommenen Ungewissheit des Wissens, welche ebenso Teil
hoher entwickelter epistemischer Uberzeugungen ist. Hier zeigt sich vermutlich ein altersbe-
dingter Mangel an Erfahrung mit Gesundheitsthemen (ber eine gewisse Zeitspanne, die notig
flr die Wahrnehmung von Veranderungen ware. Fiir die bevorzugten Quellen ergibt sich, dass
ein geringeres Vertrauen zum Internet, ein héheren Zutrauen in die Bedeutung medizinischer
Erkenntnisse fiir die Praxis und die Uberzeugung der Gewissheit medizinischer Erkenntnisse
mit mehr Gesprachen mit Fachleuten in Zusammenhang steht. Hier spiegelt sich das Bild der
Personen wider, die im akuten Krankheitsfall zum Arzt gehen und dartiber hinaus keine anderen
Informationsquellen zu Rate ziehen. Die Nutzung digitaler Quellen hingegen ist verbunden mit
einem hoheren Vertrauen zum Internet und Zweifeln an der Gewissheit medizinischer Erkennt-
nisse, was auf eine kritischere Herangehensweise bei ausgepragteren evaluativistischen
Uberzeugungen schlieRen lasst. Die Ergebnisse belegen somit die Bedeutung epistemischer
Uberzeugungen fiir die Wahl der genutzten Quellen bei der Suche nach Gesundheitsinformati-
onen und ihre qualitative Bewertung und bestatigen den im Modell angenommenen

Zusammenhang.

Hypothese H2e konkretisierte Zusammenhange zwischen Krankheit und Informationsgewohn-
heiten. Sie nahm an, dass mehr Krankheitserfahrungen mit hoherwertigem Suchverhalten, also
mit einer verstarkten Beachtung formaler Bewertungskriterien einhergehen. Dies kann anhand
der Daten nicht bestatigt werden. Vermutlich ist der Zusammenhang zwischen Befinden und
Informationsverhalten deutlich komplexer, als es diese simple Verbindung abdeckt. Bisherige
Befunde belegen, dass AusmaR und Art der Suchen nach Informationen zum Beispiel unter
anderem davon abh&ngen, ob Personen sich mit ihrer bedrohlichen Situation auseinandersetzen
wollen oder sie lieber ausblenden (Miller et al., 1988; Case et al., 2005). Entsprechend ist es
denkbar, dass im Falle von Krankheiten die Qualitatsbeurteilung der Quelle dem Wunsch nach-

geordnet wird, bestimmte Bedirfnisse mit der Informationssuche zu befriedigen (z. B.
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Beruhigung durch Erfahrungsaustausch in Internetchats, Anteilnahme uninformierter aber mit-
fihlender Freunde oder Bestatigung der eigenen Einschatzung durch selektiv ausgewahlte
ubereinstimmende Quellen). Auf der anderen Seite wird im Krankheitsfall nach wie vor in ers-
ter Linie Fachpersonal adressiert (Gutierrez et al., 2014). Personen, die gewohnt sind, sich bei
gesundheitlichen Beschwerden an Arzte zu wenden, messen vermutlich der Quellenbewertung
keinen groRen Wert bei, weil ihre bevorzugten Ansprechpartner eine objektive Qualifikation
besitzen. Und schliel3lich ist auch hier wieder das Alter der Befragten bedeutsam: Auch in an-
deren jungen Stichproben wurden keine Zusammenhénge zwischen Gesundheitsstatus und
Informationssuche gefunden (Dobranski & Hargittai, 2012). Dieser Umstand wird darauf zu-
rickgefiihrt, dass die Befragten noch nicht interessiert an Informationen sind, die sich mit
spezifischen Krankheiten, Behandlungsmethoden oder Medikamenten befassen, weil sie auf-
grund ihres geringen Alters noch nicht betroffen sind. Der im Modell angenommene
Zusammenhang zwischen Krankheitserfahrungen und Informationsgewohnheiten kann somit

nicht bestatigt werden.

In Hypothese H5b wurden Zusammenhéange zwischen Informationsgewohnheiten und Gesund-
heitsverhalten spezifiziert. Es wurde die Annahme formuliert, dass eine hohere Gewichtung
formaler Quellenbewertungskriterien und eine starkere Nutzung analoger Quellen mit gesund-
heitsforderlicherem Verhalten einhergeht. Tatsachlich bestatigen die Ergebnisse diese
Annahme fur Alkoholkonsum: Je mehr formale Kriterien beachtet und je héaufiger analoge
Quellen genutzt werden, desto geringer ist der Konsum. Da der Alkoholkonsum bei Frauen
allerdings signifikant niedriger ist als bei Mannern und Frauen gleichzeitig tiber ein groleres
Gesundheitsinteresse verfugen, formale Quellenbewertungskriterien als wichtiger einschatzen
und haufiger analoge Medien nutzen, kdnnte man annehmen, dass dieses Ergebnis zumindest
teilweise durch das Geschlecht bedingt ist. Die Ergebnisse belegen allerdings, dass der Effekt
auch signifikant bleibt, wenn das Geschlecht kontrolliert wird.

Beim Tabakkonsum zeigen sich keine Zusammenhange mit Merkmalen des Informationsver-
haltens. Hier ist der Bildungsabschluss der bedeutsamste Pradiktor, was sich mit anderen
Befunden (Montag et al., 2015) deckt. Auch fir das AusmaR sportlicher Aktivitat finden sich
keine Effekte. Da diese Variable insgesamt nur mit Geschlecht, Alter, Extraversion und kor-
perlichem Befinden korreliert, ist fraglich, ob sie als Pradiktor fiir gesundheitsforderliches
Verhalten in diesem Kontext tauglich ist. Mdglich ware, dass Sport in der untersuchten Alters-
gruppe noch nicht als wesentlicher Bestandteil eines gesundheitsbewussten Lebensstils

wahrgenommen, sondern eher aufgrund personlicher Neigungen ausgefihrt wird. Wie auch bei
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der Gesundheitsinformationskompetenz legen auch hier die spérlichen Ergebnisse der erhobe-
nen Verhaltensvariablen nahe, dass Moderatorvariablen berlcksichtigt werden missten und

zusatzliche Merkmale eines gesundheitsbewussten Verhaltens tberpriift werden sollten.

5.3 Interesse an Gesundheitsinformationen

Auch fur das gesundheitsbezogene Interesse an Informationen wurde eine Reihe an Hypothesen
formuliert, die auf den Modellannahmen beruhen. Hypothese H3a befasste sich mit den Zusam-
menhangen zu soziodemografischen Merkmalen. Sie postulierte, dass ein hoheres Interesse in
Beziehung zum weiblichen Geschlecht, einem hoheren Schulabschluss und einer gesundheits-
bezogenen Berufsausbildung steht. Konform mit den Erwartungen geben Personen in
Gesundheitsberufen ein deutlich hdheres Gesundheitsinteresse an als Personen in anderen Be-
rufsfeldern. Der erzielte Bildungsabschluss zeigt hingegen keinen Effekt. Ebenfalls im
Widerspruch zu bisherigen Befunden (Tong et al., 2014, Ek, 2013, Li et al., 2015) und den
Vorannahmen zeigen die regressionsanalytischen Ergebnisse keinen Einfluss des Geschlechts.
Zwar findet sich in der explorativen Varianzanalyse ein deutlich hoheres Interesse bei Frauen,
jedoch wird dieser Effekt regressionsanalytisch tberdeckt durch die Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen. Wéhrend sich also insgesamt nachweisen lasst, dass Frauen in der Stichprobe
ein hoheres Interesse an Gesundheitsinformationen haben, kann dieser Effekt in den Berufsori-
entierungen Wirtschaft/VVerwaltung und Technik nicht nachgewiesen werden. Der Befund
deutet darauf hin, dass das personliche Interesse an gesundheitsrelevanten Themen zumindest
in dieser Altersgruppe bei Frauen genauso gering ausgepragt sein kann wie bei Méannern und
dass der personliche Bezug auch bei ihnen unter Umstéanden gefordert werden muss. Der im
Modell angenommene Pfad zwischen soziodemografischen Merkmalen und Interesse kann also

nur zum Teil bestatigt werden.

Hypothese H3b befasste sich mit der Beziehung zu Persdnlichkeitseigenschaften. Sie nahm an,
dass hoheres Interesse mit htheren Auspréagungen in Offenheit und Gewissenhaftigkeit verbun-
den ist. Im Einklang mit dieser Annahme findet sich bei Personen mit einem hoher ausgepragten
Interesse eine deutlich hohere Offenheit. Eine grundsatzliche Aufgeschlossenheit ist in der
Stichprobe also verbunden mit dem Interesse an Gesundheitsthemen. Dies deckt sich mit Be-
funden aus der Forschung zum Informationsverhalten (Schmidt & Wolf, 2016; Heinstrom,
2003), die belegen, dass Personen mit einer hohen Offenheit breite und ausfuhrliche Suchen

durchflhren. Auch der erwartete Zusammenhang mit Gewissenhaftigkeit 1asst sich nachweisen:
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Befragte mit einem hoheren Interesse erreichen auch héhere Gewissenhaftigkeitswerte als Per-
sonen mit geringerem Interesse. Vermutlich bedingt eine ausgepragte Gewissenhaftigkeit das
Beddrfnis, Informationen fiir einen verantwortungsvollen Umgang mit der eigenen Gesundheit
oder der Gesundheit anderer zu erhalten. Es findet sich auch ein knapp signifikanter Zusam-
menhang des Interesses mit Vertraglichkeit, der nicht erwartet wurde. Dieser ist vielleicht
darauf zurtickzufiihren, dass Personen mit hoherer Vertraglichkeit mehr Anteil am Wohlbefin-
den ihrer Mitmenschen nehmen und deshalb hdufiger nach Gesundheitsinformationen flr
nahestehende Personen suchen. Insgesamt belegen die Ergebnisse die im Modell angenommene

Bedeutung der Personlichkeitseigenschaften flr das Interesse.

In Hypothese H3c wurden Zusammenhange mit gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen
betrachtet. Es wurde davon ausgegangen, dass Interesse an Gesundheitsthemen mit starkeren
internalen und geringeren externalen Kontrolliberzeugungen verbunden ist. Die Ergebnisse
zeigen jedoch weder verstérkte internale noch verringerte externale Kontrolliberzeugungen bei
Personen mit groRerem Gesundheitsinteresse und belegen die im Modell angenommenen Zu-
sammenhange also nicht. Auch hier kénnte das Alter der Befragten ausschlaggebend sein: Die
fehlende Krankheitserfahrung kann mit sich bringen, dass noch keine Lernerfahrungen zur Be-
deutung des eigenen Handelns oder &uRerer Umstande gemacht wurden, was nach Rotter (1982)
neben generalisierten Verstarkungserwartungen eine Bedingung fir gesundheitsbezogene Kon-

trolliberzeugungen ist.

Hypothese H3d konkretisierte Beziige zwischen Interesse und epistemischen Uberzeugungen.
Sie postulierte, dass Interesse an Gesundheitsinformationen mit starker evaluativistischen
Uberzeugungen uiber die Natur des medizinischen Wissens und den Wissenserwerb einhergeht.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Personen mit einem héheren Interesse starker von der Ge-
wissheit medizinischen Wissens iberzeugt sind. Eine ausgepréagtere Gewissheit ist ein Zeichen
des absolutistischen Niveaus epistemischer Uberzeugungen (Kuhn et al., 2000) und spricht so-
mit gegen die Hypothese. Es finden sich auch keine Hinweise darauf, dass interessierte
Personen von der Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse tberzeugt sind, was ein Merkmal
evaluativistischer Uberzeugungen wére (Hofer & Pintrich, 1997). Sie stellen die Stabilitat me-
dizinischer Erkenntnisse nicht in Frage und geben auch kein erhéhtes Vertrauen zum Internet
als mogliche Quelle fir Gesundheitsinformationen an. Die Ergebnisse belegen somit nicht nur
nicht die Hypothese, sondern weisen eher in die Gegenrichtung. Ein Grund fir dieses Ergebnis

kénnen mangelnde bisherige Lerngelegenheiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen
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sein. Fur Gesundheitsinteressierte dieser Altersgruppe bieten sich vermutlich noch nicht viele
Situationen, in denen die von ihnen gesuchten und genutzten Gesundheitsinformationen ernst-

haft in Frage gestellt werden.

Hypothese H4b befasste sich mit der Beziehung zwischen gesundheitsbezogenem Interesse und
Informationsgewohnheiten. Sie nahm an, dass bei hoherem Gesundheitsinteresse mehr unter-
schiedliche Quellen genutzt und mehr Themen im Internet gesucht werden, wahrend bei
niedrigem Interesse vor allem die Kommunikation mit Fachleuten gesucht wird. Die Ergebnisse
belegen, dass gesundheitsinteressierte Personen mehr Gesundheitsthemen im Internet suchen.
Es zeigt sich auRerdem, dass Personen mit ausgepréagten Interesse anteilig weniger Gespréache
mit Fachleuten und mehr digitale Quellen nutzen. Dies entspricht Befunden bisheriger For-
schung, nach denen Fachleute als bevorzugte Quelle in erster Linie von Personen angegeben
werden, die sich erst im akuten Krankheitsfall mit Gesundheitsfragen auseinandersetzen (Dutta-
Bergman, 2004a). Der im Modell angenommene Zusammenhang zwischen Interesse und In-
formationsgewohnheiten lasst sich somit bestatigen. Allerdings lasst sich nicht nachweisen,
dass interessierte Personen mehr analoge Quellen nutzen als uninteressierte. Auch hier spielt
vermutlich wieder die Altersgruppe, die als Digital Natives besonders vertraut mit digitalen
Medien ist, eine Rolle. Uber die Annahmen der Hypothese hinaus zeigt sich, dass Personen mit
starkerem Interesse auch angeben, formalen Quellenkriterien bei der Bewertung von Gesund-
heitsinformationen eine groRere Bedeutung beimessen. Obwohl die Beriicksichtigung formaler
Kriterien auf den ersten Blick vor allem mit der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz
zusammenhéangen sollte, ist es doch nachvollziehbar, dass Personen mit einem ausgepréagten
Interesse sicherstellen wollen, dass die von ihnen ermittelte Information qualitativ hochwertig
ist. FUr diese Interpretation spricht, dass auch in anderen Studien besonders interessierte und
gesundheitsbewusste Personen die Nutzung traditionell als qualitativ hochwertig eingeschatzter
Quellen wie Printmedien angeben (Ek, 2013; Dobranski & Hargittai, 2012).

In Hypothese H5c wurden Beziehungen zwischen Interesse und Gesundheitsverhalten betrach-
tet. Es wurde davon ausgegangen, dass ein hoheres Interesse mit mehr gesundheitsforderlichen
Verhaltensweisen verbunden ist. Die Ergebnisse bestatigen diese Annahme nur teilweise. Ein
hoheres Interesse an Gesundheitsinformationen geht zwar mit einem geringeren Alkoholkon-
sum, aber nicht mit weniger Tabakkonsum einher. In der explorativen Varianzanalyse zeigt
sich, dass Frauen und Personen in Gesundheitsberufen signifikant weniger Alkohol konsumie-

ren als Personen aus anderen Berufen. Bei den Auszubildenden in Gesundheitsberufen kann
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der geringere Alkoholkonsum also nicht unbedingt auf das Interesse zurlickgefuhrt werden.
Denkbar ist, dass sich in dieser Gruppe zwei Effekte kombinieren: Einerseits die Tatsache, dass
junge Frauen in der Berufsausbildung weniger Alkohol zu sich nehmen als Manner (Montag,
Hanewinkel & Morgenstern, 2015) und andererseits, dass sie aufgrund ihres Ausbildungsberufs
besser Uber die schadlichen Folgen des Alkohols informiert sind. Dieses Ergebnis l&sst sich
daher nicht ohne weiteres auf andere Personen mit Interesse an gesundheitsbezogenen Infor-
mationen Ubertragen. Entgegen den Erwartungen belegen die Daten keinen Effekt fur den
Konsum von Tabak; interessierte Personen rauchen genauso viel wie solche mit geringerem
Interesse an Gesundheitsthemen. Trotz prominenter Warnungen und Aufklarungskampagnen
in der Offentlichkeit ist das Interesse wohl nicht mit einer erhohten Wahrnehmung der Risiken
des Rauchens verbunden. Der Tabakkonsum zeigt jedoch einen deutlichen Effekt der Bildung:
Personen mit Hauptschulabschluss rauchen signifikant haufiger als solche mit Realschulab-
schluss, und diese wiederum signifikant haufiger als Personen mit Fachhochschulreife oder
Abitur. Somit spielen beim Tabakkonsum offensichtlich noch andere Faktoren wie soziale
Schicht oder Gruppendynamiken eine Rolle, die weit Uber das Interesse an Gesundheit hinaus-
gehen. Auch fir die sportliche Aktivitat kann kein Effekt des Interesses nachgewiesen werden,
jedoch zeigt sich, dass Ménner signifikant mehr Sport treiben als Frauen. Dass interessierte
Personen (die haufiger weiblich sind) nicht signifikant seltener Sport treiben als die Uninteres-
sierten (die haufiger ménnlich sind), liegt vermutlich daran, dass das Interesse bis zu einem
gewissen Grad den sonst geschlechtsbedingten Bewegungsmangel kompensiert und zu mehr
korperlicher Betatigung fuhrt als sonst bei Frauen tiblich. Die Suche nach Préventionsthemen
ist entgegen den Erwartungen bei Personen mit einem grundsétzlich hohen Interesse an Ge-
sundheit nicht stirker ausgepragt als bei anderen Personen, korreliert aber mit dem Alter.
Vermutlich wéchst mit zunehmendem Alter das Bewusstsein daftr, durch das eigene Verhalten
die Gesundheit positiv beeinflussen zu kénnen. Ob sich die Suche nach Themen rund um Pra-
vention auch tatséchlich in stérker ausgepragten praventiven Verhaltensweisen niederschlagt,
kann mit den erhobenen Variablen leider nicht beantwortet werden. Wie bereits fiir die Gesund-
heitsinformationskompetenz ausgefuhrt, weist die Erfassung der Verhaltensvariablen einige

Méngel auf, die ihre Aussagekraft reduziert und den Bedarf an weiterer Forschung verdeutlicht.
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5.4 Strukturgleichungsmodelle

Die detaillierten Ergebnisse der Regressionsanalysen lassen sich nicht ohne weiteres generali-
sieren, weil durch die groRe Anzahl an Variablen die Gefahr des Overfitting der Modelle
besteht. Overfitting ist dann gegeben, wenn das Modell irrelevante Regressoren enthalt.
Dadurch kann das Modell zwar gut auf die Daten passen, durch eine Uberschatzung der An-
passungsgite kann es aber nicht generalisiert werden (Backhaus, Erichson, Plinke & Weber,
2006). Um dennoch ein allgemeingdiltiges Modell ermitteln zu kénnen, wurden LASSO-Re-
gression genutzt, da LASSO in der Lage ist, eigenstandig eine Variablenselektion aus einer
grolRen Menge an Pradiktoren in einem linearen Modell vorzunehmen. Die auf der Grundlage
der LASSO-Berechnungen aufgestellten Modelle zeigen, wie sehr die Anzahl relevanter Fak-
toren bei diesem Verfahren zusammenschrumpft. Die dritte  Variable des
Informationsverhaltens — die Nutzung unterschiedlicher Quellen — musste ganz aufgegeben
werden, weil LASSO fur sie keine bedeutsamen Pradiktoren identifizierte. Auch die unter-
schiedlichen Variablen des gesundheitsforderlichen Verhaltens lassen sich nicht halten, weil
fur sie kein Pradiktor als bedeutsam identifiziert wird. Somit reduziert sich die Zahl der Modelle
auf zwei, die jeweils ein Merkmal des Informationsverhaltens vorhersagen, aber keine Aussa-

gen flr die Ebene des Gesundheitsverhaltens beinhalten.

In keinem der beiden entwickelten Modelle ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang der
Gesundheitsinformationskompetenz mit dem Informationsverhalten. Die Kernaussage des the-
oretischen Modells, dass die Kompetenz fur das Informationsverhalten bedeutsam ist, kann mit
den empirisch abgeleiteten Modellen also nicht belegt werden. Allerdings bezieht sich diese
Erkenntnis lediglich auf selbstberichtetes Verhalten. Um belastbare Schlussfolgerungen tber
Zusammenhange der Kompetenz mit dem Suchverhalten zu ziehen, miissten Daten zu be-
obachtbarem Suchverhalten berticksichtigt werden. Es bleibt zu priifen, ob die Kompetenz in
Situationen mit personlicher Relevanz oder bei vorgegebenen Rechercheaufgaben einen Zu-
sammenhang mit dem Informationsverhalten zeigt. Gleichzeitig ist dieser Befund ein deutlicher
Hinweis darauf, dass die Trennung von Kompetenz und tatsdchlichem Informationsverhalten
folgerichtig ist, weil beide Konstrukte unterschiedliche Aspekte des Umgangs mit Gesund-

heitsinformationen abdecken: das abstrakte Wissen und die konkrete Umsetzung.

Trotz der nicht signifikanten Pfade beinhalten die Modelle zwei wichtige Erkenntnisse zur Ge-
sundheitsinformationskompetenz: Beide Modellen zeigen zum einen anhand stabiler

Koeffizienten, wie bedeutsam der Effekt der Schulbildung fur die Kompetenz ist. Zum anderen
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ist der Zusammenhang mit der wahrgenommenen Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse sig-
nifikant, was die Bedeutung epistemischer Uberzeugungen in diesem Kontext verdeutlicht. Da
der querschnittliche Untersuchungsansatz keine kausalen Erkenntnisse liefert, kann keine Aus-
sage Uber die Richtung dieses Zusammenhangs gemacht werden. Fir die Forderung der
gesundheitsbezogenen Informationskompetenz waére es relevant zu wissen, ob eine Entwick-
lung epistemischer Uberzeugungen zur Medizin auch die Kompetenz beeinflusst. Dies miisste
in einem langsschnittlichen Design Uberprift werden. Auflerdem sind sowohl die Gesund-
heitsinformationskompetenz als auch die epistemischen Uberzeugungen deutlich mit dem
Bildungsniveau verbunden. Eine parallele Uberpriifung der kognitiven Fahigkeiten wére sinn-

voll, um den Effekt dieser mdglicherweise konfundierenden Variable zu kontrollieren.

Das Interesse an Gesundheitsinformationen zeigt in beiden Modellen die erwarteten signifikan-
ten Zusammenhange mit der Informationssuche. In beiden Modellen ergeben sich dartber
hinaus stabile Zusammenhéange mit der Offenheit fir Erfahrungen, dem Geschlecht und inter-
nalen Kontrolliberzeugungen. Bei dem Modell, das die Bedeutung formaler
Quellenbewertungskriterien vorhersagt, ist zudem noch eine signifikante Verbindung mit der
wahrgenommenen Gewissheit medizinischer Erkenntnisse festzustellen. Interessierte Personen
mit einer ausgepragteren Uberzeugung Uber die Sicherheit des Wissens priifen also auch ihre
Quellen sorgféltiger und sind besser in der Lage, hinsichtlich der Qualitat zu unterscheiden.
Umgekehrt bestirkt die Nutzung qualitativ hochwertiger Quellen vermutlich die Uberzeugung,
dass gefundene Information im Allgemeinen faktisch korrekt und verlasslich ist. Im zweiten
Modell, das die Menge der im Internet gesuchten Themen vorhersagt, zeigt sich statt der Ge-
wissheit die technische Berufsausbildung als signifikanter negativer Pradiktor des Interesses.
Insbesondere bei Personen in technischen Ausbildungsberufen ist das Gesundheitsinteresse be-
sonders gering ausgepragt, wenn es mit dem bisherigen Suchverhalten verbunden ist. Das
Ergebnis macht deutlich, dass die Berufsrichtung mit dem Informationsverhalten verbunden ist;
ein Befund, der sich mit anderen deckt (Hirvonen et al., 2015) und bei der Férderung des Um-

gangs mit Gesundheitsinformationen beachtet werden sollte.

Neben dem Gesundheitsinteresse zeigen sich aulerdem Personlichkeitseigenschaften als be-
deutsam fiir die Informationsgewohnheiten. Im ersten Modell ergibt sich ein signifikanter Pfad
der Offenheit zur Bedeutung formaler Quellenbewertungskriterien, im zweiten Modell werden

die Pfade von Offenheit, Neurotizismus und Vertraglichkeit zur Menge der gesuchten Themen
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signifikant. Diese Befunde verdeutlichen, dass Personlichkeitseigenschaften die Art der Infor-
mationssuche beeinflussen konnen und in die Planung von Fordermalnahmen einbezogen

werden mussen.

Die Modelle liefern somit Ansatzpunkte fir die weitere Forschung und die gezielte Férderung
des Umgangs mit Gesundheitsinformationen. Zum einen sollte erforscht werden, worin der Ef-
fekt der Bildung auf die Gesundheitsinformationskompetenz besteht, ob sich Teilelemente
maoglicherweise auch bei den unteren Schulabschlussen gezielt férdern lassen, wie die Entwick-
lung epistemischer Uberzeugungen und der Kompetenz zusammenhingen und welche Rolle
kognitive Fahigkeiten spielen. Zum anderen sollte tberpruft werden, wie bei Méannern (beson-
ders in bestimmten Berufsgruppen) die personliche Bedeutsamkeit von Gesundheitsthemen und
damit das Interesse daran, sich damit auseinanderzusetzen, erhoht werden kann. Da die Modelle
die Bedeutung des Gesundheitsinteresses, internaler Kontrolliiberzeugungen und epistemischer
Uberzeugungen im Umgang mit Gesundheitsinformationen hervorheben, sollte analysiert wer-
den, wie diese Merkmale gezielt gefordert werden kdénnen. SchlieRlich sollte bei der Gestaltung
von Informationen darauf geachtet werden, dass auch Personlichkeitsfaktoren eine Rolle beim

Ausmald der Suche, der Auswahl von Quellen und der Bewertung von Informationen spielen.

5.5 Starken und Schwachen der Untersuchung und Implikationen
fur die Forschung und Praxis

Die dargestellten Ergebnisse unterstlitzen den Ansatz der Untersuchung, unterschiedliche As-
pekte des Umgangs mit Gesundheitsinformationen konzeptionell zu trennen und sie, anders als
in anderen bisherigen Verfahren, als unabhéngige Faktoren zu erheben. Die geringe Korrelation
zwischen der Gesundheitsinformationskompetenz und dem Interesse an Gesundheitsthemen in
der vorliegenden Studie spricht dafiir, dass es sich bei beiden Aspekten um unterschiedliche
Konstrukte handelt. Dies entspricht den Befunden von Mayer (2018) zur strukturellen Validitat
des EHILS-Verfahrens, die belegen, dass dieser Test (der die alltdgliche Gesundheitsinforma-
tionskompetenz im Selbstbericht erhebt) zwei Faktoren beinhaltet: die wahrgenommene
Kompetenz und die Motivation, sich mit Gesundheitsinformationen auseinanderzusetzen. Eine
Zweiteilung der Erfassung ermdglicht es, individuelle Schwierigkeiten von Personen hinsicht-
lich der Kompetenz oder des Interesses zu identifizieren und Interventionen zu entwickeln, die
je nach Problemlage entweder das Gesundheitsinteresse stiarken oder die Kompetenz erhéhen

bzw. Informationen vermitteln, die leicht verstandlich sind (Mayer, 2018).
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In Ubereinstimmung mit den Modellannahmen der vorliegenden Untersuchung zeigt sich, dass
die gesundheitsbezogene Informationskompetenz bzw. das Wissen einerseits und das Interesse
an Gesundheitsthemen andererseits mit unterschiedlichen Vorbedingungen verknipft sind.
Wahrend fir die Kompetenz in erster Linie die Schulbildung, externale Kontrolliiberzeugun-
gen, Extraversion und das Bewusstsein der Variabilitat medizinischer Erkenntnisse bedeutsam
sind, steht das Gesundheitsinteresse vor allem im Zusammenhang mit der Berufsrichtung, Of-
fenheit fur Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit, dem psychischen Befinden und der
angenommenen Gewissheit medizinischer Erkenntnisse. Beide Faktoren hdngen auflerdem un-
terschiedlich mit Informationsgewohnheiten zusammen. Fir die VVorhersage selbstberichteter
Informationsgewohnheiten erweist sich vor allem das Gesundheitsinteresse als relevant. Es
lasst unter anderem Verbindungen zur Berlicksichtigung formaler Quellenbewertungskriterien,
zur Menge gesuchter Themen im Internet und zur Nutzung digitaler Quellen erkennen. Die
Gesundheitsinformationskompetenz hingegen zeigt so gut wie keine Zusammenhange mit den
selbstberichteten Gewohnheiten bei der Suche nach Gesundheitsinformationen. Ob diese Be-
funde auch fur beobachtbares Informationsverhalten gelten, kann mit den vorhandenen Daten

jedoch nicht beantwortet werden und bleibt zu Gberprfen.

Die gleichzeitige Erhebung von soziodemografischen Variablen, Personlichkeitseigenschaften,
Uberzeugungen und anderen Merkmalen erméglichte es, die im Modell von Dutta und Bodie
(2008) rein theoretisch begriindeten Zusammenhéange empirisch zu analysieren. Aufgrund der
Komplexitat des Untersuchungsansatzes ergeben sich allerdings auch eine Reihe Probleme, die
bei der Diskussion der Ergebnisse teilweise schon angeklungen sind. Erstens enthalt das Modell
zu viele Variablen und zu viele (allgemeine) Zusammenhénge, um diese bei der GroRe der
Stichprobe verlasslich zu Uberprifen. Dieser Mangel wird zwar teilweise durch die Kombina-
tion linearer Regressionen zur Uberpriifung der Hypothesen mit der LASSO-Methode zur
anschlieRenden Uberpriifung der Robustheit der Ergebnisse kompensiert, aber das Modell
wirde davon profitieren, wenn einzelne Zusammenhénge herausgegriffen und spezifiziert wir-
den. Auf der anderen Seite fehlen Zusammenhange, die aufgrund ihrer Komplexitat das Modell
gesprengt hatten. Insbesondere bei den Verhaltensvariablen legen die Ergebnisse nahe, dass die
Modellannahmen nicht ausreichend sind. Unter anderem zeigt sich die Bedeutung der soziode-
mografischen Variablen, der Personlichkeitseigenschaften und des Befindens, die das Modell
nicht abbildet. Auch werden keine Zusammenhange zwischen den Vorlaufervariablen im Mo-
dell angenommen, beispielsweise zwischen Personlichkeitseigenschaften und epistemischen

Uberzeugungen, die aber durchaus relevant sein kénnen (Heinstrom, 2005). Zweitens wurden
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aufgrund des ohnehin schon hohen Umfangs der Befragung einige potentiell bedeutsame Kon-
strukte nicht erhoben. Dies betrifft unter anderem die Konstrukte Vorliebe fiir Informationen,
Need for Cognitive Closure und Need for Cognition, die einen Einfluss auf das Suchverhalten
haben kdnnen (Zhang, 2013; Fortier & Burkell, 2014) sowie die Selbstwirksamkeit, die bei der
Suche nach Informationen und als Vorlaufer fur die Nutzung von Gesundheitsinformationen
und flr préaventives Verhalten eine wichtige Rolle spielen kann (Rimal & Real, 2003; Jayanti
& Burns, 1998). Drittens wurden wie bereits beschrieben keine Moderatorvariablen fur die Zu-
sammenhange von  Gesundheitsinformationskompetenz,  Gesundheitsinteresse  und
Informationsgewohnheiten mit dem Gesundheitsverhalten erhoben. Viertens ergaben sich
Schwierigkeiten durch die ungleiche Geschlechterverteilung in den Ausbildungsberufen. Zwar
wurde eine Konfundierung von Geschlecht und Berufswahl durch die Methoden der linearen
Regression und LASSO-Regression kontrolliert, aber die Ergebnisse der explorativen Vari-
anzanalysen zu Geschlechtsunterschieden miussen mit Vorsicht betrachtet werden. Eine
Folgestudie mit gleichen Geschlechterverteilungen in unterschiedlichen Berufsausbildungen
kdnnte Aufschluss tber die Robustheit solcher Effekte geben. Funftens wurde ein querschnitt-
liches Design verwendet, das keine Schlussfolgerungen zu kausalen Zusammenhéngen zulésst.
Um tragfahige Aussagen tber die Richtung der gefundenen Zusammenhénge als Basis fur die
Forderung der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz machen zu kénnen, missten bei-
spielsweise Effekte von Kontrolliiberzeugungen und epistemischen Uberzeugungen im
Langsschnitt Gberprift werden. Und sechstens enthalten die Ergebnisse Hinweise darauf, dass
nicht alle erhobenen Konstrukte durch die eingesetzten Verfahren optimal operationalisiert

wurden:

- Mit dem HILK-Test wurde ein Verfahren eingesetzt, das anspruchsvoll in der Bearbei-
tung und daher flr Personen mit geringerem Bildungsstatus herausfordernd sein kann.
Der starke Zusammenhang mit der Bildung weckt die Frage, ob mit dem Test tatséchlich
nur die Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen gemessen wird. Einer-
seits ist es denkbar, dass Kenntnisse erhoben werden, die mit allgemeinen
Recherchekompetenzen verbunden sind und je nach Schulform unterschiedlich vermit-
telt werden. Andererseits legt der Zusammenhang nahe, dass die Intelligenz eine
vermittelnde Rolle spielt. Um dies prifen zu kdnnen, wére es wichtig, zusétzlich die
allgemeine Informationskompetenz zu erfassen und Informationen zum Intelligenzni-
veau der Befragten zu erheben, damit Einflisse bildungsspezifischer Besonderheiten

und kognitiver Fahigkeiten auf die HILK-Werte kontrolliert werden kdnnen.
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Die Informationsgewohnheiten wurden als Selbstberichte erhoben. Wahrend das bishe-
rige Verhalten in einer &lteren Stichprobe als guter Pradiktor fur Gewohnheiten gelten
kann, kann es bei jungen Menschen, die noch ber wenig Erfahrung verfiigen, irrefih-
rend sein. Bei ihnen wdre es unter Umstdnden besser gewesen, das
Informationsverhalten in konkreten von auf3en induzierten Situationen zu erheben, zum
Beispiel ber Suchaufgaben oder Vignetten, die ein Informationsbedurfnis nahelegen.
In einem solchen Setting ware die Erhebung der Art und Anzahl der Quellen, die be-
vorzugt genutzt werden, der Tiefe und des Ausmalies der Suche und der Bewertung der
Qualitat der gefundenen Informationen wahrscheinlich aussagekraftiger. Dartiber hin-
aus héatten durch die aufgefundenen Informationen induzierte Handlungsintentionen
ermittelt werden konnen.

Die gewahlten Verhaltensvariablen erweisen sich im Zusammenhang der Modellannah-
men als nicht besonders aussagekraftig. Dies liegt sicherlich einerseits an Beziehungen,
die das Modell nicht abbildet, andererseits wahrscheinlich daran, dass fir die Alters-
gruppe aussagekréftige Indikatoren gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen (wie
Erndhrung, Gewicht, Teilnahme an praventiven Gesundheitsangeboten oder Medika-
menteneinnahme) nicht berlcksichtigt wurden. Die Operationalisierung der Variablen
als kategoriale statt als kontinuierliche Merkmale erschwerte auBerdem ihre Analyse in
linearen Regressionen und verhinderte ihre Aufnahme in die linearen Strukturglei-
chungsmodelle.

Der EBAM-Fragebogen zur Erfassung epistemischer Uberzeugungen von Laien hin-
sichtlich der Medizin konnte in seiner Faktorenstruktur nicht repliziert werden und
umfasste nicht alle Dimensionen der Uberzeugungen, wie sie im Stufenmodell von
Hofer und Pintrich (1997) spezifiziert werden. Eine andere Erhebungsmethode hétte
vermutlich mehr Aufschluss tiber die Bedeutung der epistemischen Uberzeugungen und
ihre unterschiedliche Auspragung bei den verschiedenen Untersuchungsgruppen gege-

ben.

Die skizzierten Schwéachen der Untersuchung beinhalten gleichzeitig eine Reihe Ansatzpunkte
fiir eine vertiefende, verbesserte Uberpriifung der Zusammenhénge, die im Rahmen der vorlie-
genden Studie analysiert wurden. Trotz der Schwéchen bieten die Befunde einige Erkenntnisse
flr die gezielte Forderung und Verbesserung des gesundheitsbezogenen Informationsverhaltens
und damit verbundener gesundheitsférderlicher Verhaltensweisen. Die Ergebnisse belegen,
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dass flr die untersuchte Altersgruppe nicht in erster Linie die Gesundheitsinformationskompe-
tenz, sondern das Interesse an der Thematik und die personlichen Uberzeugungen eine
wesentliche Rolle fur Informationsgewohnheiten spielen. Andere Befunde weisen darauf hin,
dass diese Faktoren nicht nur mit Informations-, sondern auch mit Gesundheitsverhalten ver-
bunden sind (Tsai et al., 2013). So zeigen sich Zusammenhénge der Gesundheitskompetenz mit
Selbstwirksamkeit und Kontrolllberzeugungen sowie Korrelationen dieser drei Variablen mit
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen und der Nutzung von Préventionsdiensten. Eine
Forderung der Gesundheitskompetenz sollte also nicht nur auf die Kompetenz abzielen, son-
dern das Gesundheitsinteresse starken, subjektive Voraussetzungen einbeziehen und Folgen
unterschiedlicher Kontrolliberzeugungen beriicksichtigen. Dabei sollten auch individuelle
Kombinationen dieser Uberzeugungen beriicksichtigt werden. Beispielsweise wird der Rat ei-
nes Experten, mehr Sport zu treiben, wahrscheinlich am ehesten befolgt, wenn die Zielperson
eine Mischung an Kontrolliiberzeugungen (méchtige Andere und Eigenverantwortung) hat
(Norman et al., 1998). Konzepte zur Forderung des kompetenten Umgangs mit Gesundheitsin-
formationen sollten zudem Uberzeugungen tiber die Gewissheit und Stabilitdt medizinischen
Wissens herausfordern, um die Motivation fir die Suche nach Informationen und ihre kritische
Bewertung zu erhdhen. Gerade bei jungen Erwachsenen sollte es somit das Ziel sein, friih ein
Bewusstsein fiir Gesundheitsfragen zu schaffen und hinderliche Denkmuster oder Annahmen
herauszufordern. Insbesondere bei Mannern erscheint es angeraten, die personliche Relevanz
des Themas Gesundheit zu vermitteln, um mehr Offenheit fir die Auseinandersetzung mit ge-

sundheitsrelevanten Aspekten des eigenen Lebens zu erreichen.

Eine Starkung der Gesundheitsinformationskompetenz, die entscheidend dafur ist, dass Perso-
nen relevante Informationen identifizieren und zwischen verldsslichen und unzuverlassigen
Quellen unterscheiden kénnen (Bates et al., 2006), sollte in einem Kontext vermittelt werden,
der einen unmittelbaren Bezug zu den Belangen der Zielgruppe besitzt. Dafur ist es wichtig,
Bedirfnisse von Informationsnutzern zu analysieren und Ansatzpunkte zur Verbesserung im
Bereich der Qualitat und Verfligbarkeit von Gesundheitsinformationen zu identifizieren (Cot-
ten & Gupta, 2004). Dabei sollte beachtet werden, dass nicht nur soziodemografische Faktoren,
sondern auch Personlichkeitseigenschaften im Zusammenhang mit gesundheitsbezogenem In-
formationsverhalten stehen. Wahrend mdglicherweise fir Personen mit einer geringen
Offenheit fir Erfahrungen wenige aber verlassliche Quelle ausreichen, bendtigen gewissen-

hafte Personen eine breitere Informationsgrundlage, und Personen mit einer héher ausgeprégten
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Extraversion brauchen unter Umstanden auch Quellen, die eine Interaktion mit anderen ermég-

lichen.

Um addquate Informationen bereitstellen und angepasste Interventionen zur Férderung der
Kompetenzen im Umgang mit Gesundheitsinformationen entwickeln zu kdénnen, sollte daher
zukiinftig die Rolle soziodemografischer Faktoren, der individuellen Uberzeugungen und der
Personlichkeit in verschiedenen Aspekten des Informationsverhaltens wie bei der Wahl der
Quelle, beim Abruf von Informationen, im Bewertungsprozess und bei der Nutzung der Infor-

mation berucksichtigt werden.
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7.1 Vollstandige Ergebnisse und Modellzusammenfassungen der
blockweisen Regressionsanalysen

7.1.1 Gesundheitsbezogene Informationskompetenz

Tabelle 28 — Vollstandige Regression der Gesundheitsinformationskompetenz auf demo-
grafische und bildungsspezifische Variablen, Persénlichkeitseigenschaften,
Uberzeugungen und Gesundheitszustand

b  95%KIb SEb g p

Block |
Konstante 0.23 A13; .33 0.05
Geschlecht -0.04 -07;-01 0.01 -14 .011
Alter 0.01 .01; .02 0.00 .23 .000
Block Il
Konstante 0.45 .33; .57 0.06
Geschlecht -0.02 -.05; .02 0.02 -.06 .354
Alter 0.00 .00; .01 0.00 .07 .279
Hauptschulabschluss -0.14  -18;-.09 0.02 -38 .000
Realschulabschluss -0.09 -12;-05 0.02 -34 .000
Berufsschule Wirtschaft -0.02 -.05; .02 0.02 -06 .374
Berufsschule Technik -0.03 -.07; .01 0.02 -13 .106
Block 111
Konstante 054 0.32;0.74 0.10
Geschlecht -0.02 -0.06;0.01 0.02 -.08 .233
Alter 0.00 0.00;0.01 0.00 .04 .494
Hauptschulabschluss -0.13 -0.17;-0.08 0.02 -35 .000
Realschulabschluss -0.08 -0.11;-0.05 0.02 -.32 .000
Berufsschule Wirtschaft -0.02 -0.05;0.02 0.02 -.06 .384
Berufsschule Technik -0.03 -0.07;0.00 0.02 -12 .137
Offenheit 0.01 -0.01;0.03 0.01 .08 .l64
Neurotizismus -0.01 -0.03;0.00 0.01 -10 .069
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.01;0.04 0.01 .05 .367
Extraversion -0.03 -0.05;0.00 0.01 -13 .027
Vertraglichkeit 0.00 -0.02;0.02 0.01 -.02 .703
Block IV
Konstante 0.63 0.40;0.86 0.12
Geschlecht -0.02 -0.06;0.01 0.02 -.09 .233
Alter 0.00 0.00;0.01 0.00 .03 .631
Hauptschulabschluss -0.12 -0.17;-0.08 0.02 -35 .000
Realschulabschluss -0.08 -0.11;-0.05 0.02 -.32 .000
Berufsschule Wirtschaft -0.01 -0.05;0.02 0.02 -.05 .516
Berufsschule Technik -0.03 -0.07;0.01 0.02 -11 .156
Offenheit 0.01 0.00;0.03 0.01 .08 .137
Neurotizismus -0.01 -0.03;0.00 0.01 -.09 .152
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.01;0.04 0.01 .05 .403
Extraversion -0.03 -0.05;0.00 0.01 -13 .026
Vertréglichkeit -0.01 -0.03;0.01 0.01 -.03 .595
Internale Kontrolluberzeugungen -0.01 -0.03;0.02 0.01 -.03 .641
Externale Kontrollliberzeugungen -0.02 -0.04,0.00 0.01 -12 .036
Block V
Konstante 0.40 0.16;0.64 0.12
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b  95%KIb SEb g p

Geschlecht -0.01 -0.05;0.02 0.02 -.06 .404
Alter 0.00 -0.00;0.01 0.00 .00 .944
Hauptschulabschluss -0.11 -0.15;-0.07 0.02 -31 .000
Realschulabschluss -0.07 -0.10;-0.04 0.02 -.28 .000
Berufsschule Wirtschaft -0.01 -0.04;0.03 0.02 -.03 .703
Berufsschule Technik -0.03 -0.07;0.01 0.02 -10 .215
Offenheit 0.01 -0.01;0.02 0.01 .06 .228
Neurotizismus -0.01 -0.03;0.01 0.01 -.08 .189
Gewissenhaftigkeit 0.02 -0.01;0.04 0.01 .07 .213
Extraversion -0.03 -0.05;-0.01 0.01 -14 .011
Vertraglichkeit 0.00 -0.02;0.02 0.01 .01 .883
Internale Kontrolliberzeugungen 0.00 -0.02;0.02 0.01 -01 .914
Externale Kontrollliberzeugungen -0.02 -0.04;0.00 0.01 -11 .058
Gewissheit 0.00 -0.02;0.03 0.010 .02 .712
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.06 0.04;0.08 0.01 .29 .000
Vertrauen zum Internet -0.01 -0.03;0.01 0.01 -07 .196

Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft -0.01  -0.03;0.01 0.01 -.07 .168
Block VI

Konstante 0.36 0.11;0.61 0.13

Geschlecht -0.02 -0.05;0.02 0.02 -.07 .309
Alter 0.00 0.00;0.01 0.00 .01 .818
Hauptschulabschluss -0.10 -0.14;-0.06 0.02 -.29 .000
Realschulabschluss -0.07 -0.10; -0.04 0.02 -.27 .000
Berufsschule Wirtschaft 0.00 -0.04;0.03 0.02 -01 911
Berufsschule Technik -0.02 -0.06;0.02 0.02 -.08 .282
Offenheit 0.01 0.00;0.03 0.01 .08 .118
Neurotizismus 0.00 -0.02;0.01 0.01 -.03 .691
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.01;0.04 0.01 .06 .259
Extraversion -0.03 -0.05;-0.01 0.01 -.15 .007
Vertréglichkeit 0.00 -0.02;0.02 0.01 -01 .842
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.00 -0.03;0.02 0.01 -01 .838
Externale Kontrolllberzeugungen -0.02 -0.05;0.00 0.01 -13 .026
Gewissheit 0.00 -0.02;0.03 0.01 .02 .749
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.06 0.04;0.08 0.01 .29 .000
Vertrauen zum Internet -0.01 -0.03;0.01 0.01 -.07 .222
Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft -0.01  -0.03;0.00 0.01 -.08 .136
koérperliches Befinden 0.00 0.00;0.00 0.00 -.03 .568
psychisches Befinden 0.00 0.00;0.00 0.00 .12 .057
Summe chronischer Erkrankungen 0.01 -0.01;0.03 0.01 .07 .166

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N =317.

Tabelle 29 - Modellzusammenfassung fur die Regression der Gesundheitsinformations-

kompetenz
X X Sign. Durbin-
Modell R R? Korr. R? An_derl;mg Anderung  yeq  gfp Anderung  Watson-
inR inF ; o
inF Statistik
1 0.29 0.08 0.08 0.08 13.54 2 299 .000
2 0.46 0.21 0.19 0.12 11.62 4 295 .000
3 0.48 0.23 0.20 0.02 1.80 5 290 113
4 049 024 021 0.01 2.27 2 288 .105
5 0.57 0.33 0.29 0.08 8.68 4 284 .000
6 0.59 0.34 0.30 0.02 2.57 3 281 .055 2.11
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7.1.2 Gesundheitsinteresse

Tabelle 30 - Vollstandige Regression des Gesundheitsinteresses auf demografische und
bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und Ge-
sundheitszustand

b 95%KIb SEb g p

Block |
Konstante 3.46 2.91,; 4.02 0.28
Alter 0.03  0.00; 0.05 0.01 A1 .025
Geschlecht -0.60 -0.74;-045 0.07 -41 .000
Block Il
Konstante 3.38 0.01;0.05 0.31
Alter 0.03 -0.49;-0.13 0.01 13 .017
Geschlecht -0.31 -0.39;0.04 0.09 -21 .001
Hauptschulabschluss -0.17 -0.20;0.214 011 -09 .118
Realschulabschluss -0.03 -0.74;-0.35 0.09 -.02 .725
Berufsschule Wirtschaft -0.54 -0.73;-0.30 0.10 -.35 .000
Berufsschule Technik -0.51 0.01;0.05 0.11 -34 .000
Block 111
Konstante 0.90 -0.09;1.88 0.50
Alter 0.01 -0.01;0.03 0.01 0.05 .334
Geschlecht -0.15 -0.32;0.03 0.09 -10 .093
Hauptschulabschluss -0.15 -0.34;0.05 0.10 -.08 .149
Realschulabschluss -0.03 -0.18;0.13 0.08 -.02 .751
Berufsschule Wirtschaft -0.52 -0.69;-0.34 0.09 -34 .000
Berufsschule Technik -0.56 -0.76;-0.36 0.10 -.38 .000
Neurotizismus 0.14  0.06;0.22 0.04 .18 .000
Extraversion 0.08 -0.02;0.19 0.05 .07 113
Gewissenhaftigkeit 0.20 0.08;0.32 0.06 17 001
Vertraglichkeit 0.07 -0.02;0.17 0.05 .07 .143
Offenheit 0.29 0.22;0.37 0.04 .35 .000
Block IV
Konstante 0.82 -0.29;1.93 0.56
Alter 0.01 -0.01;0.03 0.01 .04 404
Geschlecht -0.15 -0.32;0.02 0.09 -10 .087
Hauptschulabschluss -0.15 -0.34;0.05 0.10 -.08 .143
Realschulabschluss -0.04 -0.19;0.11 0.08 -.03 .630
Berufsschule Wirtschaft -0.50 -0.68;-0.33 0.09 -33 .000
Berufsschule Technik -0.56 -0.76;-0.36 0.10 -.38 .000
Neurotizismus 0.14 0.06;0.22 0.04 18 .001
Extraversion 0.07 -0.03;0.18 0.05 .06 .167
Gewissenhaftigkeit 0.18 0.07;0.30 0.06 15 .002
Vertraglichkeit 0.07 -0.02;0.17 0.05 .07 129
Offenheit 0.28 0.20;0.35 0.04 .33 .000
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.10 0.00;0.21 0.05 .09 .059
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.06 -0.16;0.05 0.05 -.05 .304
Block V
Konstante 0.62 0.60; -0.55 1.79
Alter 0.01 0.01;-0.01 0.03 .04 469
Geschlecht -0.18 0.09;-0.35 -0.01 -12 .039
Hauptschulabschluss -0.23 0.10;-043 -0.03 -12 .022
Realschulabschluss -0.09 0.08;-024 0.06 -.06 .239
Berufsschule Wirtschaft -0.47 0.09;-064 -0.30 -31 .000
Berufsschule Technik -0.52 0.10;-0.72 -0.33 -.35 .000
Neurotizismus 0.13 0.04;0.05 0.21 16 .002
Extraversion 0.06 0.05; -0.04 0.16 .06 .229
Gewissenhaftigkeit 0.18 0.06;0.06 0.29 .14 .003
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b  95%KIb SEb g p

Vertraglichkeit 0.07 0.05;-0.02 0.16 .07 .129
Offenheit 0.28 0.04;021 036 .34 .000
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.04 0.06;-0.07 015 .04 452
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.10 0.05;-0.21 0.00 -.09 .055
Gewissheit 0.20 0.06;0.08 033 .15 .002
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse -0.03 0.05;-0.14 0.07 -03 .520
Vertrauen zum Internet 0.06 0.04,-003 014 .06 .179

Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft 0.07  0.05;-0.02 0.16 .07 .109
Block VI

Konstante 0.99 -0.25;2.23 0.63

Alter 0.01 -0.01;0.03 001 .04 .387
Geschlecht -0.15 -0.32;0.02 0.09 -10 .078
Hauptschulabschluss -0.23 -043;-0.03 010 -12 .022
Realschulabschluss -0.10 -0.25;0.06 0.08 -.07 .212
Berufsschule Wirtschaft -0.48 -0.65;-0.30 0.09 -31 .000
Berufsschule Technik -0.52 -0.72;-0.32 0.10 -.35 .000
Neurotizismus 0.07 -0.02;0.16  0.05 .09 117
Extraversion 0.08 -0.03;0.18 0.05 07 146
Gewissenhaftigkeit 0.19 0.08;0.31 006 .16 .001
Vertraglichkeit 0.10 0.00;0.19 005 .09 .049
Offenheit 0.27 0.19;034 004 .32 .000
Internale Kontrolliiberzeugungen 0.06 -0.05;0.17 0.06 .05 .286
Externale Kontrolliiberzeugungen -0.08 -0.19;0.02 0.05 -07 .21
Gewissheit 021 0.08;033 006 .15 .001
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse -0.04 -0.14,0.07 0.05 -.03 .489
Vertrauen zum Internet 0.05 -0.04;0.13 0.04 .05 .258
Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft 0.07 -0.02;0.16 0.05 .07 .123
korperliches Befinden 0.00 -0.01;0.01 0.00 -.02 .623
psychisches Befinden -0.01 -0.02;0.00 0.00 -.15 .006
Summe chronischer Erkrankungen 0.00 -0.09;0.09 0.04 .00 .985

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, K1 b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, § = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (ménnlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 352.

Tabelle 31 - Modellzusammenfassung flir die Regression des Gesundheitsinteresses

- - Sign. Durbin-
Modell R R? K;)rr. Andzerung Anderung df1 df2 Anderung  Watson-
R inR inF - .
inF Statistik
1 044 0.19 0.19 0.19 39.32 2 327 .000
2 052 0.27 0.26 0.08 8.95 4 323 .000
3 0.65 0.42 0.40 0.14 15.61 5 318 .000
4 066 0.43 041 0.02 4.19 2 316 016
5 0.68 0.46 0.43 0.03 4.49 4 312 .002
6 069 048 0.44 0.01 2.73 3 309 .044 2.05
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7.1.3 Formale Kriterien der Quellenbewertung

Tabelle 32 - Vollstandige Regression formaler Kriterien auf demografische und bil-
dungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigenschaften, Uberzeugungen und
Gesundheitszustand

b 95%KIb SEb 8 p

Block |
Konstante 2.66 2.07;3.25 0.30
Alter 0.03 0.01;0.06 0.01 .14 .017
Geschlecht -0.10 -0.27;0.07 0.09 -.07 .239
Block 11
Konstante 2.84 2.10; 3.58 0.38
Alter 0.03 0.00; 0.07 0.02 .14 .037
Geschlecht -0.04 -0.25;0.18 0.11 -.03 .732
Hauptschulabschluss -0.08 -0.35;0.18 0.14 -.04 .546
Realschulabschluss -0.15 -0.35;0.05 0.10 -11 .136
Berufsschule Wirtschaft -0.26 -0.49;-0.03 0.12 -.17 .028
Berufsschule Technik -0.11 -0.37;0.14 0.13 -.08 .379
Block 111
(Konstante) 1.85 0.63;3.07 0.62
Alter 0.01 -0.02;0.05 0.02 .06 .376
Geschlecht 0.03 -0.18;0.25 0.11 .02 .757
Hauptschulabschluss -0.04 -0.29;0.22 0.13 -.02 .783
Realschulabschluss -0.14 -0.33;0.05 0.10 -.10 .159
Berufsschule Wirtschaft -0.24 -0.45;-0.02 0.11 -15 .035
Berufsschule Technik -0.18 -0.42;0.07 0.13 -12 .164
Neurotizismus 0.02 -0.08;0.12 0.05 .03 .660
Extraversion 0.03 -0.10;0.16 0.07 .03 .631
Gewissenhaftigkeit 0.10 -0.06;0.25 0.08 .08 .216
Vertraglichkeit -0.02 -0.14;0.10 0.06 -.02 .778
Offenheit 0.29 0.20;0.38 0.05 .36 .000
Block IV
Konstante 112 -0.08;2.33 0.61
Alter 0.01 -0.02;0.04 0.02 .03 .610
Geschlecht 0.11 -0.10;0.31 0.11 .07 .313
Hauptschulabschluss 0.10 -0.15;0.36 0.13 .05 .438
Realschulabschluss -0.09 -0.28;0.10 0.10 -.06 .368
Berufsschule Wirtschaft -0.06 -0.27;0.16 0.11 -.04 591
Berufsschule Technik 0.03 -0.21;0.28 0.12 .02 .796
Neurotizismus -0.02 -0.11;0.08 0.05 -.02 .757
Extraversion 0.02 -0.11;0.14 0.06 .02 .795
Gewissenhaftigkeit 0.03 -0.12;0.17 0.07 .02 .723
Vertraglichkeit -0.04 -0.15;0.08 0.06 -.04 .525
Offenheit 0.18 0.09;0.28 0.05 .23 .000
Gesundheitsinteresse 0.36 0.23;0.49 0.07 .35 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 0.77 0.13;142 033 .14 .020
Block V
Konstante 0.44 -0.89;1.77 0.68
Alter 0.01 -0.02;0.04 0.02 .03 .647
Geschlecht 0.10 -0.10;0.30 0.10 .07 .342
Hauptschulabschluss 0.08 -0.17;0.33 0.13 .04 535
Realschulabschluss -0.11  -0.29;0.08 0.09 -.08 .254
Berufsschule Wirtschaft -0.09 -0.30;0.12 0.11 -.06 .409
Berufsschule Technik -0.01 -0.25;0.24 0.12 .00 .964
Neurotizismus -0.03 -0.13;0.07 0.05 -.04 .540
Extraversion 0.00 -0.13;0.12 0.06 .00 .947
Gewissenhaftigkeit -0.01  -0.15;0.14 0.07 -.01 .933
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b 95%KIb SEb 8 p

Vertraglichkeit -0.02 -0.14;0.09 0.06 -.02 .669
Offenheit 0.16 0.07;0.26 0.05 .20 .001
Gesundheitsinteresse 0.33 0.20;0.46 0.07 .32 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 0.79 0.15;1.44 0.33 .14 .016
Internale Kontrollliberzeugung 0.23 0.10;0.36 0.06 .20 .000
Externale Kontrolliiberzeugung 0.06 -0.07;0.18 0.06 .05 .372
Block VI

Konstante -0.45 -1.82;0.93 0.70

Alter 0.00 -0.03;0.03 0.01 .02 .806
Geschlecht 0.10 -0.10;0.30 0.0 .07 .311
Hauptschulabschluss 0.03 -0.22;0.28 0.13 .02 .800
Realschulabschluss -0.13 -0.32;0.05 0.09 -.09 .153
Berufsschule Wirtschaft -0.04 -0.25;0.17 0.11 -.03 .683
Berufsschule Technik 0.04 -0.19;0.28 0.12 .03 .713
Neurotizismus -0.03 -0.13;0.06 0.05 -.04 .476
Extraversion -0.03 -0.15;0.10 0.06 -.02 .661
Gewissenhaftigkeit 0.01 -0.13;0.15 0.07 .01 .875
Vertréaglichkeit 0.01 -0.10;0.11 0.06 .00 .934
Offenheit 0.16 0.07;0.25 0.05 .19 .001
Gesundheitsinteresse 0.33 0.20;0.46 0.07 .32 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 044 -0.23;1.10 034 .08 .198
Internale Kontrolltiberzeugung 0.20 0.08;0.33 0.07 .18 .002
Externale Kontrolliberzeugung 0.02 -0.10;0.15 0.06 .02 .705
Gewissheit 0.10 -0.05;0.25 0.08 .08 .174
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.25 0.12;0.38 0.07 .21 .000
Vertrauen zum Internet 0.06 -0.04;0.17 0.05 .07 .236

Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft -0.05 -0.15;0.06 0.05 -.05 .373
Block V11

Konstante -0.58 -2.05;0.89 0.75 435
Alter 0.00 -0.03;0.03 0.01 .01 .902
Geschlecht 0.09 -0.11;0.29 0.10 .06 .372
Hauptschulabschluss 0.01 -0.24;0.26 0.13 .01 .939
Realschulabschluss -0.14 -0.33;0.04 0.09 -10 .128
Berufsschule Wirtschaft -0.05 -0.26;0.17 0.11 -.03 .675
Berufsschule Technik 0.03 -0.20;0.27 0.12 .02 .777
Neurotizismus 0.00 -0.10;0.11 0.05 .00 .966
Extraversion -0.02 -0.15;0.10 0.06 -.02 .730
Gewissenhaftigkeit -0.01 -0.15;0.13 0.07 -01 .925
Vertréglichkeit -0.01 -0.12;0.11 0.06 -.01 .918
Offenheit 0.16 0.07;0.25 0.05 .19 .001
Gesundheitsinteresse 0.34 0.21;0.47 0.07 .33 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 044 -024;111 034 .08 .204
Internale Kontrolllberzeugung 0.18 0.05;0.31 0.07 .16 .006
Externale Kontrolliiberzeugung 0.01 -0.11;0.14 0.06 .01 .850
Gewissheit 0.10 -0.05;0.25 0.08 .07 .206
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.26 0.13;0.39 0.07 .21 .000
Vertrauen zum Internet 0.07 -0.04;0.17 0.05 .07 .192
Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft -0.04  -0.15;0.06 0.05 -.04 .407
Korperliches Befinden 0.00 -0.01;0.01 001 .01 .832
Psychisches Befinden 0.01 0.00;0.01 0.00 .08 .235
Summe chronischer Erkrankungen -0.08 -0.18;0.03 0.05 -.08 .139

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, B = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (ménnlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 317.

140



7 ANHANG

Tabelle 33 - Modellzusammenfassung fur die Regression formaler Kriterien

" n Sign. Durbin-
Modell R R? K2c>rr. Andsrung Anderung dfl df2 Anderung Watson-
R inR inF - A

inF Statistik
1 0.16 0.03 0.02 0.03 4.06 2 299 .018
2 0.22 0.05 0.03 0.02 1.56 4 295 185
3 0.40 0.16 0.13 0.12 8.05 5 290 .000
4 051 026 022 0.09 18.27 2 288 .000
5 054 029 025 0.03 6.49 2 286 .002
6 058 033 029 0.04 4.56 4 282 .001

7 058 034 029 0.01 1.13 3 279 .336 1.91

7.1.4 Anzahl gesuchter Themen im Internet

Tabelle 34 — Vollstandige Regression der Anzahl an gesuchten Gesundheitsthemen im
Internet auf demografische und bildungsspezifische Variablen, Personlichkeitseigen-
schaften, Uberzeugungen und Gesundheitszustand

b 95% Kl b SEb p p
Block |
Konstante 2.63 0.31 4.95 1.18
Alter 0.11 001 022 0.06 A1 .040
Geschlecht -1.70 -235 -1.04 0.34 -28 .000
Block Il
Konstante 235 -059 5.29 1.50
Alter 0.13 001 026 0.06 A3 .040
Geschlecht -1.71 -255 -0.86 0.43 -28 .000
Hauptschulabschluss -0.26 -1.31 0.80 0.53 -03 631
Realschulabschluss 0.02 -0.78 082 041 .00 .955
Berufsschule Wirtschaft -0.33 -125 059 047 -05 480
Berufsschule Technik 0.11 -091 112 0.51 .02 .838
Block Il
Konstante 213 -225 6.50 2.22
Alter 0.03 -0.08 0.14 0.06 .03 617
Geschlecht -0.94 -1.72 -0.17 0.40 -16  .018
Hauptschulabschluss -0.61 -153 031 047 -07 191
Realschulabschluss -0.10 -0.79 0.59 0.35 -.02 770
Berufsschule Wirtschaft -0.20 -0.99 0.58 0.40 -.03 .609
Berufsschule Technik -091 -1.80 -0.02 0.45 -15  .046
Neurotizismus 097 061 133 0.18 .30 .000
Extraversion 0.43 -0.04 0.90 0.24 .09 .072
Gewissenhaftigkeit -045 -1.00 0.09 0.28 -09 .100
Vertraglichkeit -0.76 -1.18 -0.33 0.22 -18  .001
Offenheit 1.01 068 134 0.17 .30 .000
Block IV
Konstante -0.32 -454 3.90 2.14
Alter 0.00 -0.10 0.1 0.05 .00 .970
Geschlecht -0.65 -1.37 0.07 037 -11 077
Hauptschulabschluss -0.19 -1.09 0.70 0.45 -02 671
Realschulabschluss 0.00 -0.66 0.66 0.34 .00 .996
Berufsschule Wirtschaft 058 -0.17 1.33 0.38 .09 131
Berufsschule Technik -0.01 -0.86 0.85 0.43 .00 .984
Neurotizismus 0.78 044 111 017 24 .000
Extraversion 032 -0.12 0.76 0.22 .07 .153
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b 95% Kl b SEb p p

Gewissenhaftigkeit -0.75 -1.26 -0.25 0.26 -15  .004
Vertraglichkeit -085 -125 -046 0.20 -20  .000
Offenheit 053 020 086 0.17 .16 .002
Gesundheitsinteresse 166 120 212 0.23 .39 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 192 -035 419 115 .08 .097

Block V
Konstante -0.28 -5.04 4.48 242 .907
Alter 0.00 -0.10 0.10 0.05 .00 999
Geschlecht -0.66 -1.38 0.06 0.37 -11 073
Hauptschulabschluss -0.21 -1.10 0.69 0.46 -03  .653
Realschulabschluss -0.02 -0.68 0.64 0.34 .00 .953
Berufsschule Wirtschaft 058 -0.18 133 0.39 .09 137
Berufsschule Technik -0.03 -0.89 0.83 044 -01  .946
Neurotizismus 078 044 112 017 .24 .000
Extraversion 031 -0.14 0.75 0.23 .07 172
Gewissenhaftigkeit -0.77 -128 -0.26 0.26 -15  .003
Vertraglichkeit -085 -125 -046 0.20 -20  .000
Offenheit 052 019 086 0.17 .16 .002
Gesundheitsinteresse 163 117 210 0.24 .39 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 186 -043 416 1.17 .08 A11
Internale Kontrolliberzeugung 0.12 -034 057 0.23 .03 .613
Externale Kontrolliiberzeugung -0.07 -051 036 0.22 -02 744

Block VI
Konstante -1.46  -6.46 3.53 2.54
Alter 0.00 -0.11 0.10 0.05 .00 .956
Geschlecht -0.58 -1.30 0.14 0.37 -10 116
Hauptschulabschluss -0.18 -1.08 0.73 0.46 -02  .699
Realschulabschluss -0.07 -0.73 0.60 0.34 -01  .847
Berufsschule Wirtschaft 057 -019 133 0.39 .09 141
Berufsschule Technik -0.07 -0.93 0.79 044 -01  .869
Neurotizismus 070 036 104 0.17 22 .000
Extraversion 030 -0.15 0.74 0.23 .06 190
Gewissenhaftigkeit -0.75 -1.26 -0.25 0.26 -15  .004
Vertraglichkeit -0.83 -1.22 -043 0.20 -19  .000
Offenheit 053 019 086 017 0.16 .002
Gesundheitsinteresse 1.65 117 213 024 0.39 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 135 -1.07 377 1.23 0.06 .272
Internale Kontrolliberzeugung 0.06 -040 053 0.24 0.01 .789
Externale Kontrolliiberzeugung -0.15 -0.60 030 023 -0.03 514
Gewissheit -0.15 -0.69 040 0.28 -0.03 .596
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 032 -016 080 024 0.07 .187
Vertrauen zum Internet 0.03 -035 041 0.19 0.01 .884
Geringer praktischer Nutzen der medizinischen Wis- 039 001 077 0.19 0.09 .047
senschaft

Block VII
Konstante 142 -3.73 656 261 .589
Alter 001 -009 011 005 0.01 .860
Geschlecht -0.38 -1.08 033 036 -0.06 .291
Hauptschulabschluss -0.07 -094 081 044 -0.01 .876
Realschulabschluss -0.04 -069 060 033 -0.01 .897
Berufsschule Wirtschaft 051 -022 125 037 0.08 .172
Berufsschule Technik -0.06 -0.89 0.77 042 -0.01 .889
Neurotizismus 028 -0.09 065 0.19 0.09 .135
Extraversion 034 -010 0.78 0.22 0.07 .125
Gewissenhaftigkeit -058 -1.08 -0.09 025 -0.11 .021
Vertréaglichkeit -063 -1.02 -023 0.20 -0.15 .002
Offenheit 050 018 082 016 015 .002
Gesundheitsinteresse 1.49 102 195 0.24 0.35 .000
Gesundheitsinformationskompetenz 172 -0.65 4.09 1.20 0.07 .154
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b 95% Kl b SEb p p

Internale Kontrolliberzeugung 028 -0.18 073 0.23 0.06 .232
Externale Kontrolliiberzeugung -0.01 -045 042 022 0.00 .951
Gewissheit -0.07 -0.60 046 027 -0.01 .795
Variabilitat wissenschaftlicher Erkenntnisse 0.28 -0.18 0.74 0.23 0.06 .228
Vertrauen zum Internet -0.04 -040 033 019 -0.01 .831
Geringer praktischer Nutzen der medizinischen 036 -001 073 019 0.09 .053
Wissenschaft

Kdrperliches Befinden -0.03 -0.06 0.01 0.02 -0.07 .106
Psychisches Befinden -0.07 -0.10 -0.04 0.02 -0.26 .000
Summe chronischer Erkrankungen 0422 0.06 0.78 0.183 0.103 .022

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, KI b = Konfidenzintervall von b, SE b = Standardfehler
von b, $ = standardisiertes Regressionsgewicht. Geschlechtskodierung: 0 (weiblich) und 1 (mannlich), Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Hauptschule und Realschule: Fachhochschulreife und Gymnasium, Vergleichs-
gruppe der Dummykodierung bei Berufsschule Wirtschaft und Berufsschule Technik: Berufsschule Gesundheit.
N = 317.

Tabelle 35 - Modellzusammenfassung fur die Regression der Menge an gesuchten Ge-
sundheitsthemen im Internet

- - Sign. Durbin-
Modell R R? g;)rr. Andsrung Anderung  df df 2 Anderung Watson-
inR inF 1 - .
inF Statistik
1 0.32 010 0.09 o0.10 16.67 2 299 .000
2 0.32 0.10 0.09 0.00 0.38 4 295 821
3 0.60 036 0.33 0.25 22.62 5 290 .000
4 0.68 0.46 043 0.10 27.53 2 288 .000
5 0.68 0.46 043 0.00 0.28 2 286 .755
6 0.69 047 044 0.01 1.95 4 282 103
7 0.72 052 048 0.04 8.57 3 279 .000 1.995
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7.2 Verlauf der LASSO-Regressionen

Abbildung 10 - LASSO-Regression der Gesundheitsinformationskompetenz

Degrees of Freedom
0 4 13 15 20

Coefficients

T
0.0 0.1 0.2 03 0.4
L1 Norm

Anmerkungen: Nur bedeutsame Pradiktoren dargestellt. ebm_stb = wahrgenommene Variabilitdt medizinischer
Erkenntnisse, PSK12 = psychisches Befinden, ebm_wbv = Vertrauen zum Internet als Quelle fir Gesundheitsin-
formationen, sex0 = Geschlecht (0 = weiblich, 1 = ménnlich), rcht_tc_ = technische Berufsrichtung, neoffi_e =
Extraversion, schl_rs = Realschulabschluss, schl_hs = Hauptschulabschluss.

Abbildung 11 - LASSO-Regression des Gesundheitsinteresses

Degrees of Freedom
0 5 1P 1|5 17 20

02

0.1

00

Coefficients
4[]‘1

0\ 3 AUI.Z

04

0.0 05 1.0 15 20 25
L1 Norm

Anmerkungen: Nur bedeutsame Pradiktoren dargestellt. Offenh. = Offenheit, Gewiss. = wahrgenommene Gewiss-
heit medizinischer Erkenntnisse, Gewssnh. = Gewissenhaftigkeit, intern. = internale gesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugungen, Webvrtr. = Vertrauen zum Internet als Quelle fir Gesundheitsinformationen, psych =
psychisches Befinden, extern. = externale gesundheitsbeuogene Kontrolliiberzeugungen, Geschl. = Geschlecht (0
= weiblich, 1 = ménnlich), Wirt. = Beruf aus Wirtschaft/VVerwaltung, Techn. = technischer Beruf.
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Abbildung 12 - LASSO-Regression formaler Quellenbewertungskriterien

Degrees of Freedom

0 4 9 14 21
1 | 1 1 1

Coefficients

T
0.0 05 1.0 15 20
L1 Norm

Anmerkungen: Nur bedeutsame Pradiktoren dargestellt. Inter. = Gesundheitsinteresse, Instb. = wahrgenommene
Variabilitdt medizinischer Erkenntnisse, intern. = internale gesundheitsbezogene Kontrolluberzeugungen, Offenh.
= Offenheit.

Abbildung 13 - LASSO-Regression der Summe an gesuchten Gesundheitsthemen im In-
ternet

Degrees of Freedom

0 6 12 15 22
1 1 i [ I
wn_|
07
o
c
@
S 4
5 o
o
O
o|
o
w Geschl.
&
T T T T T
0 2 4 6 8
L1 Norm

Anmerkungen: Nur bedeutsame Pradiktoren dargestellt. HILK = gesundheitsbezogene Informationskompetenz,
Inter. = Gesundheitsinteresse, Offenh. = Offenheit., chron. = chronische Erkrankungen, prakt. = wahrgenommener
praktischer Nutzen der medizinischen Wissenschaft, Instb. = wahrgenommene Variabilitdt medizinischer Erkennt-
nisse, Neurot. = Neurotizismus, korperl. = kdrperliches Befinden, psych. = psychisches Befinden, Geschl. =
Geschlecht (0 = weiblich, 1 = mannlich), Gewssnh. = Gewissenhaftigkeit, Vertragl. = Vertréglichkeit.
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7.3 Kovarianzen der Strukturgleichungsmodelle

Tabelle 9 - Koeffizienten, Standardfehler und Signifikanzwerte der Kovarianzen des
Strukturgleichungsmodells zur VVorhersage der Bedeutung formaler Kriterien fur die
Quellenbewertung

b SEp g p

wahrgenommene Gewissheit
medizinischer Erkenntnisse ~~

wahrgenommene Variabilitét -0.04 0.02 .13 .058
medizinischer Erkenntnisse
Offenheit -0.03 0.04 -06 .352

internale Kontrolliberzeugungen 0.08 0.02 .23 .000
wahrgenommene Variabilitat
medizinischer Erkenntnisse ~~

Offenheit 0.11 0.03 .26 .001
internale Kontrolliiberzeugungen  0.00 0.02 .01 .881
Offenheit ~~

internale Kontrolluberzeugungen 0.06 0.03 .14 .048

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, SE p = Standardfehler von b, g = standardisiertes Re-
gressionsgewicht.

Tabelle 10 - Koeffizienten, Standardfehler und Signifikanzwerte der Kovarianzen des
Strukturgleichungsmodells zur Vorhersage der Menge gesuchter Themen im Internet

b SE B p

wahrgenommene Variabilitét
medizinischer Erkenntnisse ~~

Offenheit 0.11 0.04 .25 .002
Neurotizismus 0.05 0.03 .13 .077
Vertréglichkeit -0.08 0.03 -19 .015
internale Kontrolluberzeugungen  0.00 0.02 .01 .914
Offenheit ~~

Neurotizismus 0.12 0.05 .17 .021
Vertréglichkeit -0.08 0.05 -11 .144

internale Kontrolliberzeugungen  0.07 0.03 .16 .029

Neurotizismus ~~

Vertréglichkeit -0.19 0.05 -29 .000

internale Kontrolliberzeugungen 0.03 0.03 .06 .361

Vertréglichkeit ~~

Internale Kontrolliberzeugungen -0.01 0.03 -.03 .657

Anmerkungen: b = unstandardisiertes Regressionsgewicht, SE p = Standardfehler von b, g = standardisiertes Re-
gressionsgewicht.
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7.4 Fragebogen

Auf den folgenden Seiten sind alle Teile des Fragebogens, die nicht dem Urheberrecht unter-
liegen, so abgedruckt, wie er den Teilnehmenden in der Untersuchung vorgelegt wurde. Bei
Verfahren, die nicht vervielfaltigt werden dirfen, finden sich Hinweise zur Quelle.

Liebe Untersuchungsteilnehmerin, lieber Untersuchungsteilnehmer,

die folgende Studie wurde vom Leibniz-Institut fiir Psychologische Information und Dokumentation
(ZPID) entwickelt. Sie befasst sich mit dem Informationsverhalten von Berufsschiilerinnen im Hinblick
auf gesundheitsrelevante Themen. Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Nach der Erhebung
werden die Daten anonymisiert, so dass sie nicht zur ldentifizierung einzelner Personen verwendet
werden kdnnen. Alle Teilnehmenden kdnnen jederzeit Auskunft iber die eigenen gespeicherten Da-
ten verlangen. Um trotz einer Anonymisierung spater die Daten bei Nachfragen zuordnen zu kénnen,
wird ein Code aus Informationen erstellt, die nur jedem Teilnehmenden persdnlich bekannt sind.

Wir versichern, dass die erhobenen Daten streng vertraulich behandelt und ausschlief8lich zu wissen-
schaftlichen Zwecken genutzt werden. Zugang zu den Daten haben nur Mitarbeiter der Studie, und
diese sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Auswertung erfolgt ohne unmittelbaren Bezug zu
personenidentifizierenden Daten wie dem Namen. Weder Eltern noch Lehrkréfte erhalten Einblick in
die Daten und es werden keine Anstrengungen zur Reidentifizierung einzelner Personen unternom-
men.

Zundchst bitten wir Sie um einige Angaben zu lhrer Person. AnschlieBend werden Sie mehrere Fra-
gebogen und Wissenstests bearbeiten. Wir mochten Sie bitten, alle Instruktionen und Fragen sehr
genau zu lesen und die Fragen sorgfaltig zu beantworten. Wenn Sie einzelne Fragen nicht beant-
worten mochten, dann haben Sie das Recht, diese auszulassen.

1. Code zur spateren Zuordnung der Daten:
Erster Buchstabe des Vornamens der Mutter, erster Buchstabe des Vornamens des Vaters,

Tag (01-31) und Monat (01-12) der eigenen Geburt:

(Beispiel: Mutter: Inge, Vater: Peter, Geburtstag: 11.5.1999 - Code: IP1105)

2. Alter: Jahre

3. Geschlecht:
o weiblich o mannlich

4. Muttersprache:
O deutsch O andere Sprache, und zwar

5. Ist bei Ihnen irgendwann eine Leserechtschreibstérung diagnostiziert worden?

O ja O nein
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Wohnsituation

O allein

O in der Familie

O zusammen mit der Partnerin/dem Partner
O im Wohnheim

O Sonstiges (z. B. Wohngemeinschaft)

Schulabschluss
O Hauptschulabschluss
o einfach
o erweitert
0 Realschulabschluss/mittlere Reife
o Fachhochschulreife
O Abitur

Berufsrichtung der aktuellen Ausbildung
O Wirtschaft und Verwaltung O Technik 0 Gesundheit

Vorherige Tatigkeiten
O Die aktuelle Ausbildung ist meine erste Ausbildung
o Ich habe vorher bereits eine andere Ausbildung/ein Studium
0 abgeschlossen
0 begonnen und abgebrochen
und zwar in dem Fach
O Vor dieser Ausbildung habe ich eine Tatigkeit im Gesundheitskontext ausgeiibt (z. B. ein
Freiwilliges Soziales Jahr, Zivildienst), und zwar
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Mit den folgenden Fragen mochten wir herausfinden, wie Sie lhr Interesse an Informationen (iber
Gesundheit einschatzen und wie Sie sich Ublicherweise Informationen beschaffen. Bitte kreuzen Sie
bei jeder der folgenden Aussagen diejenige Antwort an, mit der Sie am ehesten iibereinstimmen.
Hierzu konnen Sie zwischen fiinf Antwortmaglichkeiten wahlen, die von ,,stimmt tGberhaupt nicht” bis
hin zu ,,stimmt vollig” reichen. Es gibt keine erwiinschten oder unerwiinschten Antworten; es ist
ausschliefllich Ihre Selbsteinschdéitzung von Interesse. Bitte lassen Sie keine Aussage aus.

stimmt
liberhaupt
nicht

stimmt e- stimmt stimmt e- stimmt
her nicht teilweise her vollig

1 Ichinteressiere mich fiir das
Thema , korperliche Krankheiten’

2 Ich suche aktiv nach Informatio-
nen, die mir helfen,
Gesundheitsproblemen vorzu-
beugen

3 Ich mache mir keine Gedanken
um Gesundheitsthemen

4 Ich lese oft Dinge liber Gesund-
heit in gedruckten Medien wie
Zeitungen, Zeitschriften und Bi-
chern

5 Ichinteressiere mich fir das
Thema ,,psychische Stérungen”

6  Weil es so viele Krankheiten gibt,
die mich betreffen kénnten,
mochte ich lieber gar nicht erst O O O O O
zu viel Uber das Thema , Krank-
heit” wissen

7  Ichinformiere mich nicht Gber
besondere Gesundheitsrisiken,
bis ich weil3, dass ich ein Problem
habe

8  Wenn ich krank bin, méchte ich
nur solche Informationen haben,
die ich brauche, um richtig fir
mich zu sorgen

9 Ich hore gerne Beitrdge liber Ge-
sundheit im Radio oder im O O O O O
Fernsehen

10 Ich interessiere mich fiir gesund-
heitsforderndes Verhalten

11 Ich suche haufig nach Gesund-
heitsinformationen im Internet

12 Ich mochte lieber mein Leben
unbeschwert genieRen, als mich
mit Informationen iber Gesund-
heitsrisiken zu belasten

‘ (] O O O (]
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u;:rnl::utpt stimn?t e- sfimn)t stimmt e- sti.r.nfnt
. her nicht teilweise her vollig
nicht
13 Wenn ich ein Problem habe,
mochte ich dazu so viele Infor- O O O O O
mationen wie moglich erhalten
14 Ich spreche oft mit Familie,
Freunden und Kollegen Uber Ge- O O O O O
sundheitsthemen
Wenn ich bisher Informationen . .
liber Gesundheit bzw. Krankheit . stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
. liberhaupt eher . -
gesucht habe, dann habe ich das . . teilweise eher vollig
nicht nicht
getan, ...
1 ..um eine eigene akute Krank-
heitssituation besser zu O O O] O O
verstehen
2 ..um Strategien zum Umgang
mit einer Situation zu erhalten O O O O O
3 ..um Unsicherheiten und Angste
zu reduzieren O O O O O
4  ..um Entscheidungen von Arz-
ten nachvollziehen zu kénnen O O O O O
5 ..um einer kritischen Situation
vorbeugen zu kbnnen O O O O O
6 .. um einer anderen betroffenen
Person beistehen zu kénnen O O O O O
7 ...um ein Gesundheitsthema,
Uber das ich etwas gehort habe, O O O O O
zu vertiefen
8 ...um eigene Entscheidungen
treffen zu kénnen (z. B. Uber ei-
nen Arztbesuch oder eine O O O O O
empfohlene Behandlung)
9 ..um zu erfahren, wie ich mei-
nen Lebensstil moglichst gesund O O N N N
gestalten kann
10 ...um Aussagen von Arzten ver-
O O O O O

stehen zu kdnnen
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Wenn wir Informationen zu gesundheits- und krankheitsbezogenen Themen suchen, knnen wir
diese aus unterschiedlichen Informationsquellen beziehen. Unten haben wir vier Gruppen solcher
Quellen aufgefihrt. Bitte denken Sie an eine fir Sie ,,typische” Suche nach Informationen zu einem
gesundheits- oder krankheitsbezogenen Thema. Versuchen Sie bitte einzuschatzen, wie hoch der
prozentuale Anteil an Informationen ist, den Sie bei dieser Suche aus den aufgefiihrten Gruppen von
Quellen beziehen. lhre Angaben sollten zusammen 100 % ergeben.

Informationen zu gesundheits- und krankheitsbezogenen Themen be- Anteil in

ziehe ich zu etwa ... Prozent aus Prozent Beispiel
Gesprachen mit Fachleuten (z. B. Arzte, Apotheker, Psychologen) 20 %
Gesprachen mit Nicht-Fachleuten (z. B. Familienangehdrige, Freunde,

. 5%
Bekannte, Arbeitskollegen)
Gedruckten Informationsmaterialen (z. B. Fach- und Lehrbicher, Zei- 20%
tungen und Zeitschriften, Patientenbroschiiren)
Internetseiten (z. B. Wikipedia, soziale Netzwerke und Diskussionsfo- 559
ren, Seiten mit wissenschaftlichen Fachinformationen)

100 % 100 %

Der Fragebogen?® besteht nun aus Aussagen, die sich auf moégliche Schritte lhrer Suche nach Informa-
tionen beziehen. Bitte versuchen Sie, sich an vergangene Informationssuchen der letzten 12
Monate zu erinnern und anzukreuzen, wie typisch das beschriebene Verhalten fiir Sie ist. Hierzu
konnen Sie auf einer flinfstufigen Skala von ,,sehr untypisch” bis ,,sehr typisch” wahlen. Lassen Sie
bitte keine Aussage aus. Falls Ihnen die Entscheidung einmal schwerfallen sollte, kreuzen Sie die Ant-
wort an, die noch am ehesten auf Sie zutrifft. Es gibt keine richtigen und falschen Antworten; es ist
ausschlieBlich lhre Selbsteinschatzung von Interesse.

Wenn ich Informationen zu diesem
Thema bewerte, die aus verschiede-

Das ist fiir mich ....
nen Quellen

(z. B. Buch, Artikel, Internetseite - gehrun- eherun- weder- eherty-  sehrty-

der Auskiinfte einer Person) typisch typisch noch pisch pisch
stammen, achte ich darauf,

1 ... 0b eine Angabe dariber vorliegt,
von wem z. B. das Buch, der Artikel o- O O O O O
der die Internetseite verfasst wurde.

2 ... ob die Person bzw. die Einrichtung,
von der die Informationen stammen,
Ul Ll Ll O] Ll

einen guten Ruf auf diesem Gebiet
geniel3t.

3 ..ob z.B. das Erscheinungsjahr des
Buches oder das letzte Update der
O [ [ ] [

Internetseite erst kurze Zeit zurick-
liegen.

3 Abdruck der Items mit freundlicher Genehmigung von A.-K. Mayer
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Wenn ich Informationen zu diesem
Thema bewerte, die aus verschiede-
nen Quellen

(z. B. Buch, Artikel, Internetseite o- sehr un-
der Auskiinfte einer Person) typisch
stammen, achte ich darauf,

Das ist fiir mich ....

eher un-
typisch

weder -
noch

eher ty-
pisch

sehr ty-
pisch

... ob die Informationen klar und
nachvollziehbar geordnet dargestellt O
werden.

O

O

O

O

... 0b komplizierte Sachverhalte und
Fachausdriicke einfach erklart und
unnotige Fachbegriffe vermieden
werden.

... ob Informationen z. B. durch Fotos,
Diagramme oder Schaubilder illus-
triert oder durch Beispiele
veranschaulicht werden.

... ob die Informationen auf das We-

sentliche beschrankt bleiben und

unnotige Abschweifungen und Ne- O
bensachlichkeiten vermieden

werden.

... ob Nachweise und Belege fir zent-
rale Aussagen aufgefihrt werden, z.
B. Quellen flir Behauptungen ge-
nannt werden.

... ob die Informationen logisch zu-
sammenpassen.

10

... ob Fakten berichtet werden, statt
ausschliefslich personliche Erfahrun- |
gen oder Meinungen wiederzugeben.

11

... ob unterschiedliche Meinungen
zum Thema dargestellt bzw. unter-
schiedliche Handlungsmoglichkeiten
aufgezeigt werden.
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Nun geht es kurz darum, fir welche Recherchen Sie das Internet im Verlauf des letzten Jahres genutzt
haben. Geben Sie bitte bei jedem der genannten Themen an, ob Sie dazu Suchen durchgefihrt haben
oder nicht.

Zu diesen Themen habe ich in den letzten 12 Monaten im Internet Informationen gesucht

ja nein
Kérperliche Krankheiten O O
Psychische Alltagsprobleme O O
Depressionen O O
Selbstmord O O
Angststérungen (Zwangsstorungen, soziale Angste und Panikattacken) O O
Essstorungen N N
Stress N N
Bewaltigungsstrategien fiur Krisen O O
Suchterkrankungen m m
sexuell Ubertragbare Krankheiten O O
Entspannungsstrategien O O
MaBnahmen zur Vorbeugung gegen korperliche oder psychische Probleme O O
Fragen rund um Wellness und Steigerung des Wohlbefindens O O

andere Gesundheitsthemen, und zwar (bitte frei eintragen):
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Im Folgenden finden Sie Aussagen Uber Einstellungen zur Medizin als Wissenschaft. Auch hier gibt es
wieder keine richtigen und falschen Antworten; es geht allein um Ihre subjektive Meinung. Bitte
kreuzen Sie die Antworten an, die am ehesten auf Sie zutreffen, und lassen Sie keine Aussage aus.

[An dieser Stelle wurden die Items des Fragebogens Epistemic Beliefs about Medicine (EBAM) vorge-
geben. Ndheres zu diesem Verfahren findet sich bei Kienhues und Bromme (2012).]

Hier finden Sie eine Reihe von Aussagen dariber, welche Personen und Umstande Einfluss auf ihre
Gesundheit und Krankheiten haben. Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage diejenige Antwort an, mit
der Sie am ehesten Gbereinstimmen. Hierzu kdnnen Sie unter sechs Antwortmaéglichkeiten wahlen,
die von ,,sehr falsch” bis hin zu ,sehr richtig” reichen. Es gibt keine erwiinschten oder unerwiinschten
Antworten; es ist ausschlieBlich Ihre personliche Einstellung von Interesse. Bitte bearbeiten Sie alle
Aussagen in der vorgegebenen Reihenfolge und lassen Sie keine Aussage aus.

[Hier wurde den Teilnehmenden der Fragebogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Kontrolliiber-
zeugungen (FEGK) vorgelegt. Einzelheiten zum Verfahren siehe Ferring und Filipp (1989).]

Der nachste Fragebogenteil umfasst 30 Aussagen, die sich zur Beschreibung von Personen eignen.

[In diesem Abschnitt wurde eine Kurzversion des NEO-Fiinf-Faktoren-Inventars abgedruckt. Weitere
Angaben zum Verfahren bei Kérner et al. (2008).]

Angaben zu lhrer Gesundheit

[Hier wurde der Short-Form-12-Fragebogen (SF-12) zur Erfassung des aktuellen Gesundheitszustands
eingesetzt. Einzelheiten zum Verfahren bei Bullinger und Kirchberger (1998).]

Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung?

O |
ja, an nein
o0 Diabetes

O Herz-Kreislauf-Erkrankung

o Atemwegserkrankung

o Allergien

O einer anderen Erkrankung, und zwar
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Wurde bei lhnen schon einmal eine psychische Erkrankung diagnostiziert?

O O

ja nein

Gibt es in lhrem Umfeld (Familie, Freunde) Menschen mit psychischen Erkrankungen?

O O

ja nein

Wie haufig trinken Sie Alkohol?

O O O O
taglich mehrmals pro Woche seltener nie
Wieviel rauchen Sie taglich durchschnittlich?
O O O O
gar nicht bis zu 5 Zigaretten bis zu 15 Zigaretten mehr als 25 Zigaretten

Wieviel Sport treiben Sie durchschnittlich pro Woche?

O O O

weniger als eine Stunde 1-2 Stunden 3-5 Stunden
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Wissenstest* zur Suche nach gesundheitsbezogenen Informationen

Mit den folgenden Fragen moéchten wir erfassen, wie gut Sie sich mit der Suche nach Informationen
zum Thema ,,Gesundheit” auskennen.

Bei den meisten Fragen finden Sie drei mogliche Antworten. Grundsatzlich kénnen alle drei Antwor-
ten richtig sein. Es kdnnen aber auch gar keine, nur eine oder zwei der Antworten richtig sein. Bitte
lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch. Entscheiden Sie dann fiir jede der drei Antworten, ob diese
lhrer Meinung nach zutrifft oder nicht. Wenn Sie eine Antwort nicht beurteilen, raten Sie bitte nicht,
sondern kreuzen Sie ,Weil} ich nicht” an.

Beispiel:
Wie sollte man sich verhalten, wenn man bei der Suche nach Informationen verschiedene Informa-
tionsquellen gefunden hat, die iiber das interessierende Thema informieren?

trifft zu trifft nicht weil ich
zu nicht

Man sollte diejenige Quelle auswéahlen, die man am

) m| L3 O
leichtesten versteht.
Man sollte Inhalte unterschiedlicher Quellen verglei-

Q & O O

chen.
Man sollte prifen, von wem die jeweiligen Informatio- - - =
nen stammen.

Bei einigen Fragen werden Sie darum gebeten, nur eine einzige Antwort auszuwahlen. Bitte raten Sie
nicht, wenn Sie die Antwort nicht kennen, sondern kreuzen Sie ,,WeiR8 ich nicht” an.

Beispiel:
Welche der folgenden Kriterien sind gewéhnlich nicht relevant, um die Qualitdt eines Buchs oder
eines Zeitschriftenartikels zu beurteilen? Bitte setzen Sie nur ein Kreuz!

trifft zu
Das Jahr der Veroffentlichung O
Die Anzahl der Autoren &
Das Ansehen der Zeitschrift bzw. des Verlags, in dem das Buch erschienen ist 0
Weif3 ich nicht O

Manche Fragen beziehen sich auf Informationen, die in dem Materialheft abgedruckt sind, das Sie
zusammen mit dem Antwortbogen erhalten haben. Schauen Sie sich bitte bei diesen Fragen die zu-
gehorigen Materialien an, bevor Sie lhre Antworten auf dem Bogen ankreuzen.

4 Abdruck der Items mit freundlicher Genehmigung von A.-K. Mayer
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1. Welche der folgenden Informationsquellen sollten Sie verwenden, wenn Sie vor allem Wert auf
leicht verstéindliche Informationen iiber das Thema ,,Auswirkungen von Stress auf Kérper und Psy-
che”legen?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Ein Ratgeberbuch O O O
Eine Informationsbroschiire lhrer Krankenkasse O O O
Ein medizinisches Fachbuch O O O

2. Sie haben den Entschluss gefasst, lhren Alltag in Zukunft entspannter zu gestalten. Welche Infor-
mationsquelle(n) ist / sind hilfreich, um dieses Ziel zu erreichen?

trifft zu trifft nicht weil ich

zZu nicht
Ein Artikel Gber effektives Zeitmanagement im Arbeitsall- - - -
tag
Das Buch , Erfahrungsbericht eines Aussteigers: Einfach
H " D D D
chillen
Eine Broschiire mit Informationen tber Stressfaktoren - - -

bei der Arbeit

3. Ein Lehrer schléigt Ihnen zwei Trainingsprogramme gegen Anspannung und Belastungen durch
berufliche Anforderungen vor, die zu mehr Ausgeglichenheit fiihren und beide gleich wirksam sind.
Welche Frage(n) wiirden Sie stellen, um zu priifen, welches der beiden Programme am geeignets-
ten fiir Sie ist?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Hat einer meiner Bekannten bereits gute Erfahrungen - - -
mit einem der Programme gemacht?
Wie sind die Programme genau aufgebaut und welches - -
lasst sich besser in meinen Alltag integrieren?
Welches der Programme ist bekannter? | O O

4. Bitte schauen Sie sich die Buchdeckel an, die auf Seite 2 im Materialheft abgedruckt sind. Wel-
ches Buch enthdilt bzw. welche Biicher enthalten wahrscheinlich besonders ausgewogene (d.h. auf
mégliche Vor- und Nachteile eingehende) Informationen zum Thema ,,Gesundheitliche Wirkungen
von Sport auf das Wohlbefinden“?

trifft zu trifft nicht weil ich

zZu nicht
Buch 1 O O O
Buch 2 O O O
Buch 3 O O O
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5. Ein Bekannter empfiehlt die Einnahme einer bestimmten Marke von Rosenwurz-Kapseln zur Ver-
minderung von innerer Angespanntheit. Welche Frage(n) wiirden Sie stellen, um fundierte
Informationen iiber die Wirksamkeit der Kapseln zu gewinnen?

trifft zu trifft nicht weild ich
Zu nicht

Hat der Hersteller Studien durch unabhéngige For-

schungsinstitute durchfiihren lassen, die die O O O
entspannende Wirkung der Kapseln bestatigen?

Gibt es wissenschaftliche Belege dafiir, dass Rosenwurz
die Entspannung fordert?

Spurt der Bekannte eine Wirkung der Kapseln auf sein
Wohlbefinden?

6. Betrachten Sie bitte die Kurzmeldung im Materialheft auf Seite 3. Welche der folgenden Fragen
sollten Sie stellen, um weiterfiihrende Informationen zu der Frage zu gewinnen, wie sportliche Akti-
vitéiten als Ausgleich fiir einen belastenden Alltag gestalten werden soliten?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Welche Sportarten sind besonders geeignet, um den - - -
Cortisolspiegel zu senken?
Wieso haben Stresshormone einen negativen Einfluss
. . O O O
auf die Gesundheit?
Was bedeutet ,,regelmaRiger” Sport? O O O

7. Sie méchten in der oértlichen Biicherei das Buch ,,Stress und Sport” ausleihen. Leider besitzt die
Biicherei es nicht. Welches ist die beste Moéglichkeit, trotzdem an das Buch zu gelangen? Bitte set-
zen Sie nur ein Kreuz!

trifft zu
Ich frage in Blichereien in der Umgebung nach und leihe das Buch dort aus, wenn es -
vorhanden ist.
Ich frage im Freundes- und Bekanntenkreis herum, ob jemand das Buch besitzt und es
mir leihen wiirde.
Ich beauftrage meine Blicherei, mir das Buch aus einer anderen Blicherei zu beschaffen. O
Weif3 ich nicht g

8. Sie méchten méglichst schnell einen Uberblick iiber die Aussagen eines wissenschaftlichen Zeit-
schriftenartikels gewinnen. Welcher Abschnitt des Artikels erlaubt lhnen dies?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Das , Abstract” O O O
Der Abschnitt , Ergebnisse” O O O
Die ,Einleitung” O O O
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9. Betrachten Sie bitte das Inhaltsverzeichnis, das im Materialheft auf Seite 4 abgedruckt ist. Sie
méchten mithilfe des Buches méglichst einfach andere Verdffentlichungen iiber Behandlungsmég-
lichkeiten bei Burnout finden. Wie gehen Sie vor? Bitte setzen Sie nur ein Kreuz!

trifft zu
Ich lese das Kapitel ,Gegenmallnahmen” und schlage im Abschnitt ,Literatur” die zi- -
tierten Arbeiten nach.
Ich gehe den Abschnitt ,Literatur” systematisch durch und suche alle Quellen heraus, -
die sich dem Titel zufolge auf Behandlungsmdglichkeiten beziehen.
Ich suche im Sachverzeichnis unter ,, Behandlungsmoglichkeiten®. O
Weifs ich nicht O

10. Sie haben in einem gedruckten Wissenschaftsmagazin (z. B. GEO) einen Artikel zum Thema
»Burnout” entdeckt. Sie méchten méglichst schnell herausfinden, ob der Artikel Informationen iiber
Behandlungsméglichkeiten von Burnout enthdilt. Wie sollten Sie vorgehen? Bitte setzen Sie nur ein
Kreuz!

trifft zu
Ich lese die ersten zwei oder drei Absatze. O
Ich lese den kompletten Artikel sorgfaltig durch. O
Ich lese die Zwischeniberschriften. O
Weif3 ich nicht O

11. Um was fiir eine Quelle handelt es sich?

Niemann, K., Lendt, C., & Schneider, S. (2009). Entspannt im Alltag: Richtig vorsorgen und belastbar
bleiben. Mit Checklisten und Tipps fiir mehr Lebensqualitdit. Beuth Verlag. Bitte setzen Sie nur ein
Kreuz!

trifft zu
Ein wissenschaftliches Fachbuch O
Ein Ratgeber, der auch ohne Fachkenntnisse verstandlich ist O
Ein wissenschaftlicher Artikel in einer Fachzeitschrift O
Weifs ich nicht O

12. Um was fiir eine Quelle handelt es sich?

Reiner, M., Niermann, C., Krapf, F., & Woll, A. (2013). Stress, Sport und Beschwerdewahrnehmung.
Puffereffekte von Sport und kérperlicher Aktivitdt? Sportwissenschaft, 2013, 43 (4), 264-275. Bitte
setzen Sie nur ein Kreuz!

trifft zu
Ein Kapitel in einem Fachbuch O
Eine Broschiire O
Ein wissenschaftlicher Artikel in einer Fachzeitschrift O
Weif3 ich nicht O
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13. Sie haben in einer Tageszeitung den Hinweis auf eine Broschiire der ,,Deutschen Gesellschaft fiir
Sportwissenschaft” zum Thema ,Sport gegen Stress” gefunden. Wie kénnen Sie sich diese Bro-
schiire beschaffen?
trifft zu trifft nicht weil ich
zu nicht

Ich bitte meinen Hausarzt um ein Exemplar, weil die
,Deutsche Gesellschaft flr Sportwissenschaft” solche O O O
Broschiiren grundsatzlich an alle Hausarzte verteilt.

Ich beschaffe mir tiber die Redaktion der Tageszeitung
die Adresse der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Sportwis-

. .. . O O O
senschaft” und bestelle die Broschiire telefonisch oder
per Post.
Ich suche im Internet nach der Broschiire. O O O

14. Sie moéchten sich iiber das Thema ,,Gesundheitsrelevante Belastungen am Arbeitsplatz“ infor-
mieren, um negative Auswirkungen der Anforderungen von Ausbildung und Beruf zu reduzieren.
Welche der folgenden Handlungen ist als erster Schritt am besten geeignet? Bitte setzen Sie nur ein
Kreuz!

trifft zu
Ich sollte mir Gberlegen, welche Gesichtspunkte des Themas fir mich besonders -
wichtig sind und wie oder bei wem ich dazu etwas erfahren kann.
Ich sollte einen Termin mit meinem Hausarzt/meiner Hausarztin vereinbaren und mir -
von ihm/ihr Tipps geben lassen.
Ich sollte einfach ,Gesundheitsbedingte Belastungen am Arbeitsplatz” in das Such-
feld einer Internet-Suchmaschine eingeben und schauen, was es zu diesem so Thema O
gibt.
Weif3 ich nicht O

15. Wie kénnen Sie am einfachsten nach einem bestimmten Zeitschriftenartikel suchen?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Ich flhre eine Suche nach dem Titel der Zeitschrift im - - -
Bibliothekskatalog durch.
Ich gebe in einer Internet-Suchmaschine (z. B. Google) - - -
den Zeitschriftentitel und den Namen der Bibliothek ein.
Ich durchsuche systematisch die Regale mit den Zeit- - - -

schriften in der Bibliothek.

16. Welche der folgenden Quellen bzw. Suchwerkzeuge sollten Sie verwenden, wenn Sie vor allem
Wert auf aktuelle Informationen iiber das Thema , Auswirkungen von Stress auf Kérper und Psy-
che”legen?

trifft zu trifft nicht weil ich

zZu nicht
Ein gedrucktes Lexikon O O O
Ein/e Allgemeinmediziner/in O O O
Eine Internet-Suchmaschine O O O
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17. Sie finden einen Hinweis auf einen Artikel zum Thema ,,Stress und Sport “ aus einer wissen-
schaftlichen Fachzeitschrift. Wie kénnen Sie sich diesen Artikel beschaffen?

trifft zu trifft nicht weil ich
zZu nicht

Ich fahre in die nachstgelegene wissenschaftliche Biblio-
thek, die die Zeitschrift abonniert hat, und lese oder O O O
kopiere den Artikel.

Ich suche den Artikel mithilfe einer Internet-Suchma-
schine und lade ihn herunter, da alle wissenschaftlichen O O O
Zeitschriftenartikel auch im Internet frei zuganglich sind.

Ich beauftrage (z. B. iber das Internet oder meine Biblio-
thek) einen Dokumentenlieferdienst, der mir den Artikel O O O
gegen eine Gebihr zuschickt.

18. Wie sollten Sie vorgehen, um eine Suche nach Informationen in einer Internetsuchmaschine o-
der einer Fachdatenbank méglichst genau auf das Thema abzustimmen?

trifft zu trifft nicht weil} ich
zu nicht

Ich fasse das Thema in einer oder mehreren Fragen zu-
sammen. Die zentralen Begriffe der Zusammenfassung O O O
konnen als Suchbegriffe verwendet werden.

Ich versuche, Synonyme fiir die zentralen Begriffe zu fin-
den, z. B. durch eigene Uberlegungen oder mithilfe eines O O O
Worterbuchs.

Ich lese einen Artikel zu dem Thema und notiere mir die
wichtigsten Begriffe daraus.

19. In welcher/welchen der folgenden wissenschaftlichen Datenbanken kann man nach medizini-
scher Fachliteratur suchen?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Pubmed O O |
MEDIMOPS | O O
DeltaEtaPhi O | |
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20. Welche Besonderheiten besitzen wissenschaftliche Internet-Suchmaschinen wie Google Scholar
oder MS Academic Search?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Mit den wissenschaftlichen Suchmaschinen findet man
ausschlieBlich Artikel aus wissenschaftlichen Fachzeit- O O O
schriften.
Mit den wissenschaftlichen Suchmaschinen findet man
ausschlieBlich Informationen, deren Qualitat von Exper- O O O

ten geprift wurde.

Wissenschaftliche Suchmaschinen erlauben es, die Suche
auf Veroffentlichungen aus einem bestimmten Fach (zum O O O
Beispiel Medizin oder Psychologie) einzuschranken.

21. Welche der folgenden Internetseiten enthdlt / enthalten wahrscheinlich besonders qut durch
Expertenaussagen fundierte Informationen zum Thema ,,Wirkungen von Sport auf Stresserleben“?

trifft zu trifft nicht weiR ich
zu nicht

http://www.illustrierte.de/gesundheit/mit-fitness-gegen-

O O Od
burnout.html

http://www.sportaerzte-im-netz.de/_sport-und-stress.html O O O

http://www.ratgeberjugend.de/Sport/_burnout-trifft-im-

a O O
mer-jlingere-vorbeugen-durch-sport.html

22. Woran kénnen Sie erkennen, ob ein Eintrag in einem gedruckten Lexikon oder in dem Internet-
Lexikon Wikipedia zuverldssige Informationen liefert?

trifft zu trifft nicht weil ich
zu nicht

Der Eintrag enthalt Quellenangaben, aus denen hervor-
geht, woher die Aussagen stammen, die mit ihm O O |
getroffen werden.

Der Eintrag enthalt Abbildungen, die die Informationen
veranschaulichen.

Der Eintrag vermeidet (iberflissige Fachbegriffe. O O O

23. Welches sind Hinweise darauf, dass es sich bei einem Internetforum zum Thema ,,Gesundheit”
um eine seridse Diskussionsplattform handelt?

trifft zu trifft nicht weil ich

zu nicht
Das Forum wird von einer angesehenen Organisation (z.
B. einer Universitat, einem Patientenverband) bereitge- O O O
stellt.
Das Forum wird von Fachleuten (z. B. Arzten / Arztinnen) - - -
betreut.
In dem Forum wird darauf hingewiesen, dass Ratschlage
im Internet einen Arztbesuch normalerweise nicht erset- O O O
zen kénnen.
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24. Sie mdchten herausfinden, ob eine Internetseite seriése Informationen enthdlt. Wie gehen Sie
vor?

trifft zu trifft nicht weil ich
zZu nicht

Ich suche nach dem Impressum, um festzustellen, wel-
che Person oder Organisation fiir die Inhalte der Seiten O O O
verantwortlich ist.

Ich achte darauf, ob die Internetseite libersichtlich ge-
staltet ist und ein ansprechendes Design verwendet.

Ich achte darauf, ob die Seite Werbung enthalten —
wenn ja, sind die Informationen nutzlos.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme an der Befragung!
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