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Kurzfassung

Jugendliche und Lehrlinge informieren sich zunehmend iiber digitale Medien und soziale
Netzwerke zu Gesundheitsthemen. Dies bedeutet jedoch nicht automatisch, dass
Gesundheitsforderprogramme ihre Zielgruppe tiiber diese Kommunikationskanidle auch
erreichen, da die dazugehdrigen Informationen erst wahrgenommen und als glaubwiirdig
eingeschitzt werden miissen. Diese Arbeit beantwortet die Frage, welche
Kommunikationskandle sich fiir die Vermittlung von Gesundheitsférderprogrammen an
Jugendliche und Lehrlinge am ehesten eignen. Hierzu wird untersucht, wie wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz sowie Verhaltensintention zur Teilnahme zum einen
zusammenhéngen und sich zum anderen zwischen den betrachteten Kommunikationskanilen
Instagram, TikTok, YouTube, Gesprichen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen
und Websites offizieller Gesundheitsorganisationen unterscheiden. Es wurde ein quantitatives
Forschungsdesign in Form einer standardisierten Online-Befragung gewaihlt, deren erhobene
Daten fiir den anschliefenden Vergleich der Kommunikationskanéle sowie die Korrelations-
und Mediationsanalysen mittels IBM SPSS Statistics 31 statistisch ausgewertet wurden. Die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit variierte signifikant zwischen einigen der untersuchten
Kommunikationskanélen. Gespriache mit Lehrpersonen beziechungsweise Ausbilder:innen mit
den hochsten Glaubwiirdigkeitswerten unterschieden sich zwar nicht signifikant von Websites
offizieller Gesundheitsorganisationen. YouTube, Instagram und insbesondere TikTok wurden
jedoch als signifikant weniger glaubwiirdig eingeschétzt, obwohl die Social-Media-Kanile
hiufiger zur Information liber Gesundheitsthemen genutzt wurden. Diese Ergebnisse zeigen,
dass Reichweite und Glaubwiirdigkeit nicht automatisch zusammenfallen, da neben der
Sichtbarkeit eines Programms auch die Glaubwiirdigkeit des Kommunikationswegs in

Zusammenhang mit der Akzeptanz und der Teilnahmebereitschaft steht.

Schlagworter: Gesundheitskommunikation, Gesundheitsférderprogramme, Jugendliche,
Lehrlinge, Kommunikationskanédle, =—wahrgenommene Glaubwiirdigkeit, = Akzeptanz,

Verhaltensintention



Abstract

Adolescents and apprentices are increasingly turning to digital media and social networks to
learn about health topics. However, this does not automatically mean that health promotion
programs actually reach their target audience through these communication channels, as the
information must first be noticed and deemed credible. This study addresses the question of
which communication channels are best suited for delivering health promotion programs to
adolescents and apprentices. To this end, it examines how perceived credibility, acceptance,
and behavioral intention to participate are interrelated, as well as how these factors differ across
the communication channels under consideration: Instagram, TikTok, YouTube, conversations
with teachers or workplace trainers, and websites of official health organizations. A quantitative
research design in the form of a standardized online survey was chosen; the data collected were
statistically analyzed using IBM SPSS Statistics 31 for the subsequent comparison of
communication channels as well as for correlation and mediation analyses. Perceived credibility
varied significantly across the communication channels examined. Conversations with teachers
or workplace trainers - who scored the highest on credibility - did not differ significantly from
websites of official health organizations. However, YouTube, Instagram, and especially TikTok
were rated as significantly less credible, even though these social media channels were used
more frequently to obtain information on health topics. These results show that reach and
credibility do not automatically go hand in hand, as, in addition to a program’s visibility, the
credibility of the communication channel is also linked to acceptance and willingness to

participate.

Keywords: health communication, health promotion programs, adolescents, apprentices,
communication channels, perceived credibility, acceptance, behavioral intention
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1 Einleitung

1.1 Ausgangssituation, Problemstellung und Relevanz

Die Forderung der Gesundheit junger Menschen stellt eine zentrale gesellschaftliche und
gesundheitspolitische Herausforderung dar, da Gesundheitsforderungs-  und
Praventionsmallnahmen bei Kindern und Jugendlichen langfristig relevante Wirkungen
entfalten konnen (Beelmann et al., 2014). Besonders in der Adoleszenz entwickeln sich
gesundheitsbezogene Kompetenzen und Verhaltensweisen, die fiir die weitere gesundheitliche
Entwicklung von Bedeutung sein kdnnen (Domanska et al., 2022). Da diese friih erlernten
Verhaltensweisen die Gesundheit bis ins Erwachsenenalter beeinflussen konnen, ist diese
Lebensphase im Rahmen der Gesundheitsforderung von besonderer Bedeutung (World Health
Organization [WHO], 2024b). Aus diesem Grund initiieren viele Unternehmen und
Bildungseinrichtungen Gesundheitsprogramme, um die Gesundheit junger Menschen praventiv
zu fordern. Die Bedeutung solcher Programme ergibt sich insbesondere aus dem Setting-Ansatz
der Gesundheitsforderung, wonach gesundheitsfordernde MaBBnahmen in den Lebenswelten der
Zielgruppen verankert werden sollen (WHO, 1986). Empirische Befunde zeigen zudem, dass
Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitit bei Kindern und Jugendlichen,
insbesondere in Bildungs- und Betreuungskontexten, wirksam sein konnen (Messing et al.,

2019).

Der Erfolg solcher Programme héngt jedoch nicht ausschlieBlich von ihrem inhaltlichen
Konzept ab, sondern auch davon, ob sie zielgruppengerecht gestaltet sind und an die
Lebenswelt der Adressat:innen anschlieBen (Beelmann et al., 2014). Eine verstidndliche und
zielgruppengerechte Gesundheitskommunikation kann das Gesundheitsverhalten unmittelbar
beeinflussen und zugleich langfristig dazu beitragen, gesundheitliche Risiken zu vermeiden und
die damit verbundenen Krankheitskosten zu senken (Green et al., 2022; World Health
Organization, 2018). Unternehmen und Bildungseinrichtungen profitieren von gesiinderen,
leistungsfahigeren und zufriedeneren Lehrlingen, was auch betriebswirtschaftliche Vorteile mit
sich bringt. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Frage an Bedeutung, wie
Gesundheitsforderprogramme fiir Lehrlinge und Jugendliche so kommuniziert werden konnen,
dass sie als glaubwiirdig wahrgenommen werden und zur Teilnahme motivieren (Schiavo,

2014; Kreps, 2017).



In einer zunehmend digitalisierten Gesellschaft verdndert sich nicht nur das
Informationsverhalten junger Menschen, sondern auch ihre Wahrnehmung der
Glaubwiirdigkeit verschiedener Informationsquellen (Metzger & Flanagin, 2013; Sundar,
2008). Lehrlinge und Jugendliche nutzen vermehrt digitale Medien und soziale Netzwerke, um
sich liber gesundheitliche Themen zu informieren (Park & Kwon, 2018; Stellefson et al., 2011).
Klassische Informationswege wie betriebliche Aushinge oder Informationsveranstaltungen
verlieren als Informationskandle an Bedeutung. Das Kommunikationsverhalten junger
Menschen wird zunehmend durch digitale Medien, insbesondere soziale Netzwerke, gepragt
(Medienpadagogischer Forschungsverbund Siidwest, 2025). Diese Plattformen stehen jedoch
in der Kritik, Fehlinformationen zu verbreiten und die Glaubwiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen zu untergraben (Chou et al., 2018; Wang et al., 2019). Vor dem
Hintergrund eines sich wandelnden Mediennutzungsverhaltens stellt sich daher die Frage, wie
Gesundheitsinformationen so kommuniziert werden konnen, dass sie die Aufmerksamkeit von
Lehrlingen und Jugendlichen auf sich ziehen und zugleich als glaubwiirdig wahrgenommen
werden (Sbaffi & Rowley, 2017). Bisherige Forschungsarbeiten konzentrieren sich hdufig auf
die Evaluation der Wirksamkeit von Gesundheitsfordermalinahmen. Fragen der
zielgruppengerechten Kommunikation und der geeigneten Vermittlungskandle gewinnen
dagegen zunehmend an Bedeutung (Salaschek & Bonfadelli, 2020). Die Glaubwiirdigkeit der
Informationsquelle spielt dabei eine entscheidende Rolle fiir die Akzeptanz und Bereitschaft
junger Menschen, an Gesundheitsforderprogrammen teilzunehmen (Hovland & Weiss, 1951;

Nan, 2013).

Diese Arbeit adressiert somit eine Forschungsliicke an der Schnittstelle von
Gesundheitskommunikation, Mediennutzung und Vertrauensforschung. Sie setzt sich mit der
Problematik  auseinander, welche = Kommunikationskanédle  geeignet sind, um
Gesundheitsforderprogramme glaubwiirdig und wirksam an Lehrlinge und Jugendliche zu
vermitteln, und inwieweit die Wahl des Kommunikationskanals die Teilnahmebereitschaft an

solchen Programmen beeinflusst.

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Ausgehend von der dargestellten Problemstellung ist es Ziel der vorliegenden Masterarbeit,
Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen
zwischen verschiedenen Kommunikationskanélen zu untersuchen. Dariiber hinaus werden die

Zusammenhdnge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit, der Akzeptanz von



Gesundheitsforderprogrammen und der Verhaltensintention zur Teilnahme sowie die

vermittelnde Rolle der Akzeptanz empirisch analysiert.

Die vorliegende Arbeit setzt an der Forschungsliicke an, dass bisherige Studien sich primér auf
die inhaltliche Gestaltung oder die Wirksamkeit von Gesundheitsforderprogrammen
fokussieren, wihrend Fragen der Kommunikation und der Kanalwahl oftmals unberiicksichtigt
bleiben (Salaschek & Bonfadelli, 2020). Im Mittelpunkt steht daher, wie glaubwiirdig
unterschiedliche digitale und analoge Kommunikationskandle von Jugendlichen und
Lehrlingen wahrgenommen werden und inwiefern diese Wahrnehmung mit der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen sowie mit der Verhaltensintention zur Teilnahme

zusammenhangt.
Ausgehend von dieser Zielsetzung lautet die iibergeordnete Forschungsfrage:

Uber welche Kommunikationskaniile konnen Gesundheitsforderprogramme Jugendliche
und Lehrlinge glaubwiirdig erreichen, und wie hiingen wahrgenommene Glaubwiirdigkeit,

Akzeptanz und Verhaltensintention zur Teilnahme zusammen?

Zur  Beantwortung  dieser iibergeordneten  Forschungsfrage  werden  folgende

Teilforschungsfragen formuliert:

Fl1: Wie unterscheiden sich die untersuchten Kommunikationskandle hinsichtlich der

wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen?

F2:  In welchem Zusammenhang steht die wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit

gesundheitsbezogener Informationen mit der Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen?

F3: In  welchem Zusammenhang steht die wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen?

F4: In welchem Zusammenhang steht die Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen mit

der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen?

F5: Inwiefern vermittelt die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen den Zusammenhang

zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention zur Teilnahme?

Die Beantwortung dieser Forschungsfragen erfolgt auf Basis einer empirischen Untersuchung
in Form einer Online-Befragung unter Lehrlingen und Jugendlichen im Ausbildungskontext.
Die daraus abgeleiteten Hypothesen werden nach Darstellung der theoretischen Grundlagen

und des Forschungsstands formuliert und anschlieend empirisch tiberpriift.



1.3 Methodisches Vorgehen und Aufbau der Arbeit

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine quantitative empirische Untersuchung
mittels einer standardisierten Online-Befragung durchgefiihrt. Befragt wurden nahezu
ausschlieflich Jugendliche und Lehrlinge im Alter von 15 bis 25 Jahren im Kontext einer
Lehrausbildung bzw. im beruflichen Ausbildungskontext. Im Mittelpunkt der Erhebung
standen die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen, die
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie die Verhaltensintention zur Teilnahme.
Erginzend wurde erfasst, welche Kommunikationskanédle die Befragten regelmiBig zur
Information {iber Gesundheitsthemen nutzen. Die erhobenen Daten wurden anschlielend
statistisch ausgewertet, um Unterschiede zwischen den Kommunikationskandlen sowie
Zusammenhdnge  zwischen  wahrgenommener  Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz  und

Verhaltensintention zu untersuchen.

Die vorliegende Masterarbeit gliedert sich in sechs Kapitel. Kapitel 1 fiihrt in die Thematik ein,
stellt die Ausgangssituation, die Problemstellung und die Relevanz dar und formuliert die

Zielsetzung sowie die Forschungsfrage der Arbeit.

Kapitel 2 verbindet die theoretischen Grundlagen mit dem bisherigen Forschungsstand. Dabei
werden zundchst zentrale Begriffe und Konzepte wie Gesundheitsforderung,
Gesundheitskommunikation, Kommunikationskanile, wahrgenommene Glaubwiirdigkeit,
Akzeptanz und Verhaltensintention erldutert und definiert. AnschlieBend wird der aktuelle
Forschungsstand zu den Zusammenhangen zwischen diesen Konstrukten dargestellt. Auf dieser
Grundlage werden die Forschungsliicken herausgearbeitet, die Hypothesen abgeleitet und das

Untersuchungsmodell der Arbeit entwickelt.

Kapitel 3 beschreibt das methodische Vorgehen der empirischen Untersuchung. Dazu zihlen
der Forschungsansatz, das Forschungsdesign, die Operationalisierung der zentralen Konstrukte,
die Stichprobe und die Rekrutierung, die Durchfiihrung der Datenerhebung sowie die

Datenaufbereitung und die Auswertungsmethoden.

Kapitel 4 prisentiert die Ergebnisse der empirischen Untersuchung. Neben deskriptiven
Analysen zur Nutzung der Kommunikationskandle und zur Bewertung ihrer Glaubwiirdigkeit
werden die Reliabilitdt der gebildeten Skalen sowie die Ergebnisse der Hypothesentests

dargestellt.



Kapitel 5 diskutiert die zentralen Ergebnisse der Untersuchung und ordnet sie in den
theoretischen und empirischen Forschungsstand ein. Dariiber hinaus werden Limitationen der

Studie sowie Implikationen fiir Praxis und zukiinftige Forschung aufgezeigt.

Kapitel 6 fasst die wichtigsten Erkenntnisse der Arbeit zusammen und beantwortet die

iibergeordnete Forschungsfrage abschlieBend.

2 Theoretische Grundlagen und Forschungsstand

2.1 Gesundheitsforderung bei Jugendlichen und Lehrlingen

2.1.1 Begriffliche und theoretische Einordnung von Gesundheitsforderung

Der Begriff der Gesundheitsforderung hat sich seit der Mitte des 20. Jahrhunderts zu einem
zentralen Bestandteil moderner Public-Health-Konzepte entwickelt (Nutbeam & Kickbusch,
1998). Gesundheitsforderung verfolgt im Gegensatz zur Prévention, die primdr auf die
Vermeidung spezifischer Erkrankungen oder gesundheitlicher Risiken ausgerichtet ist, einen
umfassenderen und ressourcenorientierten Ansatz (Hurrelmann et al., 2014; Rosenbrock &
Hartung, 2012). Dieses ressourcenorientierte Zielverstandnis der Gesundheitsforderung ist eng
mit dem salutogenetischen Ansatz nach Antonovsky verbunden, der den Fokus auf die
Entstehung und Erhaltung der Gesundheit sowie auf individuelle Bewéltigungsressourcen legt
(WHO, 1986; Antonovsky, 1997). Ziel der Gesundheitsforderung ist es, Menschen zu
befdhigen, ithre Gesundheit eigenverantwortlich zu erhalten und zu verbessern, indem
individuelle Kompetenzen sowie gesundheitsforderliche Lebensbedingungen gestéirkt werden

(Naidoo & Wills, 2019).

Eine international anerkannte begriffliche Orientierung bietet die Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986). Darin wird Gesundheit nicht als statischer Zustand
verstanden, sondern als dynamischer Prozess, der durch individuelle, soziale und strukturelle
Faktoren beeinflusst werden kann. Dazu gehort unter anderem auch die Gesundheitsforderung,
die Menschen ein hoheres Mafl an Kontrolle iiber ihre gesundheitliche Entwicklung
ermOglichen kann. Insgesamt nennt die WHO fiinf zentrale Handlungsfelder: die Entwicklung
gesundheitsforderlicher Gesamtpolitiken, die Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten,
die Unterstiitzung gemeinschaftlicher Aktionen, die Entwicklung personlicher Kompetenzen
sowie die Neuorientierung der Gesundheitsdienste (WHO, 1986). Ziel der

Gesundheitsforderung ist es folglich nicht allein, gesundheitsriskantes Verhalten zu reduzieren,



sondern langfristig gesundheitliche Ressourcen zu stitken und gesundheitliche
Chancengleichheit zu fordern. Im Mittelpunkt stehen die Forderung von Selbstwirksamkeit und
Handlungskompetenz ~ sowie  die  Schaffung von  Rahmenbedingungen, die
gesundheitsforderliches Verhalten erleichtern (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung [BZgA], 2018). Gesundheitsforderung wird in dieser Arbeit als iibergeordnetes
Rahmenkonzept  verstanden, innerhalb  dessen  prdventive = MaBnahmen  und

gesundheitsbezogene Interventionen verortet werden.

In der vorliegenden Arbeit werden Gesundheitsforderprogramme daher als strukturierte,
zielgruppenorientierte Angebote verstanden, die Jugendliche wund Lehrlinge bei
gesundheitsbezogenem Wissen, gesundheitsforderlichem Verhalten und der Stirkung

personlicher sowie lebensweltbezogener Ressourcen unterstiitzen sollen.

2.1.2 Gesundheitsforderprogramme als Anwendungsfeld

Gesundheitsforderprogramme stellen die konkrete Umsetzung der Ziele und Prinzipien der
Gesundheitsforderung dar. Sie lassen sich als strukturierte, zielgerichtete Mallnahmen
definieren, die darauf abzielen, gesundheitsbezogenes Wissen, Einstellungen und
Verhaltensweisen zu fordern sowie gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen zu schaffen
(vgl. Hurrelmann, 2010; Rosenbrock & Gerlinger, 2014; BZgA, 2018). Im Unterschied zu
punktuellen  InformationsmaBnahmen  folgen  Gesundheitsforderprogramme  einem

systematischen Ansatz, der auf Nachhaltigkeit und langfristige Wirkungen ausgerichtet ist.

Charakteristisch fiir Gesundheitsforderprogramme ist ihre Zielgruppenorientierung sowie die
bewusste Ausrichtung an den Lebenswelten der jeweiligen Adressat:innen. An dieser Stelle
kniipft der sogenannte Setting-Ansatz der Gesundheitsforderung an, der davon ausgeht, dass
Gesundheit mafgeblich dort entsteht, wo Menschen ihren Alltag verbringen — etwa in Schulen,
Ausbildungsbetrieben, Gemeinden oder anderen sozialen Kontexten (vgl. WHO, 1986).
Gesundheitsforderprogramme setzen demnach nicht ausschlieBlich auf individuelle
Verhaltensédnderungen, sondern beriicksichtigen auch strukturelle, soziale und organisationale

Bedingungen, die gesundheitsrelevantes Verhalten beeinflussen.

Der Setting-Ansatz betont, dass gesundheitsférdernde Maflnahmen besonders wirksam sind,
wenn sie in bestehende Alltagsstrukturen integriert werden. Gesundheitsforderprogramme
umfassen daher hiufig sowohl verhaltensorientierte Komponenten, wie die Vermittlung von
Wissen oder Kompetenzen, als auch verhéltnisorientierte MaBnahmen, etwa die Gestaltung

gesundheitsforderlicher Lern- und Arbeitsbedingungen. Durch diese Kombination soll es den



Zielgruppen erleichtert werden, gesundheitsforderliche Entscheidungen im Alltag tatsdchlich
umzusetzen (Whitelaw et al., 2001).

Kommunikation spielt in Gesundheitsforderprogrammen eine zentrale Rolle, da
gesundheitsbezogene Inhalte vermittelt, Aufmerksamkeit erzeugt und die Motivation zur
Teilnahme aufgebaut werden miissen. Die Gestaltung der Kommunikationsprozesse beeinflusst
mafgeblich, ob Programme wahrgenommen, verstanden und akzeptiert werden.
Gesundheitsforderprogramme bilden somit eine wichtige Schnittstelle zwischen den
theoretischen Konzepten der Gesundheitsforderung und ihrer praktischen Umsetzung und
verdeutlichen die Bedeutung einer zielgruppengerechten und lebensweltbezogenen Ansprache

(vgl. Sharma, 2022; Schiavo, 2014; Kreps, 2014).

2.1.3 Jugendliche und Lehrlinge als Zielgruppe der Gesundheitsforderung

Der Begriff ,,Jugendliche® bezeichnet in der sozial- und gesundheitswissenschaftlichen
Literatur eine Ubergangsphase zwischen Kindheit und Erwachsenenalter, die nicht
ausschlieflich tiber chronologische Altersgrenzen bestimmt wird. Vielmehr ist Jugend
beziehungsweise = Adoleszenz  durch  biologische, psychologische und soziale
Entwicklungsprozesse geprégt, in deren Verlauf sich Autonomie, Identitét, soziale Rollen
sowie gesundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensweisen herausbilden. Wihrend die
Adoleszenz klassischerweise hdufig im Altersbereich von 10 bis 19 Jahren verortet wird,
schlagen neuere Ansétze eine erweiterte Betrachtung bis zum Alter von 24 Jahren vor, da sich
Bildungs-, Ausbildungs- und Berufseinstiegsprozesse zunehmend verlingern und Ubergiinge
in das Erwachsenenalter spéter erfolgen (Sawyer et al., 2018; Patton et al., 2016). Jugend wird
in dieser Arbeit daher als dynamische Entwicklungsphase verstanden, die auch junge

Erwachsene in Ubergangs- und Ausbildungskontexten umfassen kann.

Der Begriff ,,Lehrling® bezeichnet demgegeniiber keine Altersgruppe, sondern eine formale
Ausbildungsrolle. Unter ,,Lehrlingen” werden im Folgenden Personen verstanden, die im
Rahmen einer durch einen Lehrvertrag geregelten Ausbildung einen Lehrberuf erlernen,
wiahrend sie parallel in einem entsprechenden Lehrbetrieb beschiftigt sind
(Unternehmensserviceportal, 2026b). Der Lehrlingsstatus ist somit primdr iiber das
Ausbildungs- und Beschiftigungsverhiltnis definiert und kann sowohl minderjdhrige
Jugendliche als auch junge Erwachsene umfassen. Die Lehrlingsausbildung ist in Osterreich als
duales System organisiert und findet sowohl im Lehrbetrieb als auch in der Berufsschule statt

(Unternehmensserviceportal, 2026a).



Fiir die vorliegende Arbeit ist daher zwischen Jugendlichen als entwicklungsbezogener
Zielgruppe und Lehrlingen als statusbezogener Ausbildungsgruppe zu unterscheiden. Beide
Gruppen konnen sich iiberschneiden, sind jedoch nicht deckungsgleich. Jugendliche werden in
dieser Arbeit als Personen in der Jugend- beziehungsweise frithen Erwachsenenphase
verstanden, bei denen gesundheitsbezogene Einstellungen, Kompetenzen und
Verhaltensweisen besonders gepragt werden. Lehrlinge werden demgegeniiber als Personen
verstanden, die sich im Rahmen eines Lehrvertrags in einer formalen beruflichen Ausbildung
befinden. Die empirische Untersuchung adressiert dementsprechend Jugendliche und junge

Erwachsene im Ausbildungskontext beziehungsweise Personen mit Bezug zur Lehrausbildung.

Die Jugend- und frithe Erwachsenenphase ist durch intensive korperliche, psychische und
soziale Entwicklungsprozesse gekennzeichnet, in denen Autonomie, Identitdtsbildung und
soziale Orientierung eine zentrale Rolle spielen (vgl. Hurrelmann & Quenzel, 2022). Auch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2017) hebt Jugendliche und junge Erwachsene als
zentrale Zielgruppe der Gesundheitsforderung hervor, da sich in dieser Lebensphase
grundlegende gesundheitliche Verhaltensweisen und Kompetenzen entwickeln, die langfristig
priagend sind. Das bedeutet, dass Jugendliche und Lehrlinge eine zentrale Zielgruppe darstellen
und Gesundheitsforderung daher friihzeitig ansetzen und konsequent an deren jeweiligen
Lebenswelten orientiert sein sollte, da sich in dieser Lebensphase grundlegende Einstellungen,
Werthaltungen und Verhaltensmuster entwickeln, die langfristig prigend fiir die
gesundheitliche Entwicklung sein konnen (vgl. WHO, 1986; Felder-Puig et al., 2023; Amstad
et al., 2022; Domanska et al., 2022).

Besonders der Ubergang von der Schule in die Ausbildung oder den Beruf stellt eine sensible
Lebensphase dar, die mit neuen Anforderungen, Belastungen und strukturellen Verédnderungen
einhergeht (vgl. Reuter et al., 2022; Matos Fialho et al., 2022). Jugendliche erleben in dieser
Zeit erhohte physische, psychische und soziale Belastungen, etwa durch Leistungsdruck, neue
Verantwortlichkeiten, verdnderte Tagesstrukturen oder Unsicherheiten hinsichtlich ihrer
beruflichen und personlichen Zukunft. Lehrlinge befinden sich gleichzeitig sowohl in
schulischen als auch in betrieblichen Kontexten und sind daher hiufig einer Doppelbelastung
ausgesetzt (vgl. Einboden et al., 2021), welche die besondere Relevanz zielgruppenspezifischer
gesundheitsfordernder MaBnahmen im schulischen und betrieblichen Kontext weiter

verdeutlicht (vgl. Moor et al., 2022).

Ein zentrales Prinzip der Gesundheitsforderung bei Jugendlichen und Lehrlingen ist das

Empowerment, verstanden als die Stirkung individueller Handlungskompetenzen und



Selbstwirksamkeit. Ziel ist es, jungen Menschen fundiertere Entscheidungen und mehr
Eigenverantwortung in Bezug auf ihre Gesundheit durch die Bereitstellung
gesundheitsbezogener Informationen zu ermoglichen (vgl. Broder et al., 2017; Nowak et al.,
2022). Gesundheitsforderung richtet sich damit nicht ausschlieBlich auf die Vermittlung von
Wissen, sondern auf die Forderung von Fahigkeiten, die eine aktive und selbstbestimmte

Gestaltung gesundheitsrelevanter Lebensbereiche ermoglichen.

Eng damit verbunden ist das Prinzip der Partizipation, das die aktive Einbindung der Zielgruppe
in die Planung, Umsetzung und Bewertung gesundheitsfordernder Mallnahmen betont.
Partizipative Ansétze tragen dazu bei, die Lebensrealititen, Bediirfnisse und Perspektiven von
Jugendlichen und Lehrlingen angemessen zu beriicksichtigen und die Akzeptanz
gesundheitsfordernder Programme zu erhéhen. Gleichzeitig setzt Partizipation voraus, dass
Jugendliche iiber ausreichende gesundheitsbezogene Kompetenzen verfligen, um
Informationen zu verstehen, zu bewerten und in Entscheidungsprozesse einzubringen.
Gesundheitskompetenz kann gleichzeitig als Voraussetzung und als Ergebnis partizipativer
Prozesse betrachtet werden, da eine aktive Einbindung in gesundheitsbezogene Maflnahmen
Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz fordern kann (vgl. Josupeit et al., 2023; Nutbeam,
2000; Serensen et al., 2012).

Vor diesem Hintergrund sind Gesundheitsforderprogramme fiir Jugendliche und Lehrlinge
besonders dann wirksam, wenn sie lebensweltorientiert gestaltet sind, die Zielgruppe aktiv
einbeziechen und an deren Alltagserfahrungen ankniipfen. Die Art und Weise, wie
gesundheitsbezogene Inhalte kommuniziert werden, spielt dabei eine entscheidende Rolle (vgl.
Green & Kreuter, 2005). Die Frage, iiber welche Kommunikationskandle Jugendliche und
Lehrlinge erreicht werden und welchen Informationsquellen sie Glaubwiirdigkeit zuschreiben,
bildet daher einen zentralen Bezugspunkt fiir die weitere theoretische und empirische

Auseinandersetzung dieser Arbeit.

2.2 Gesundheitskommunikation und Kommunikationskanale

2.2.1 Begriffliche und theoretische Einordnung von Gesundheitskommunikation

Gesundheitskommunikation bezeichnet den gezielten Austausch von Informationen,
Botschaften und Bedeutungen zu gesundheitlichen Themen zwischen unterschiedlichen
Akteur:innen, darunter Individuen, Organisationen, Institutionen und Medien (vgl. Ratzan &
Parker, 2000). Ziel der Gesundheitskommunikation ist es, gesundheitsbezogenes Wissen zu

vermitteln, Einstellungen zu beeinflussen und gesundheitsrelevante Entscheidungen sowie



Verhaltensweisen zu unterstiitzen (vgl. Kreuter & Wray, 2003). Theoretisch ldsst sich diese
Wirkungsweise durch kommunikationswissenschaftliche Ansdtze erklidren, die davon
ausgehen, dass Kommunikation maligeblich zur Verbreitung von Wissen sowie zur
Beeinflussung von Einstellungen und Verhalten beitrdgt (vgl. Rogers, 2003). Im Unterschied
zu rein informativen Kommunikationsformen verfolgt Gesundheitskommunikation einen
strategischen Ansatz (vgl. Schiavo, 2014). Sie richtet sich nicht ausschlieBlich auf die
Weitergabe von Fakten, sondern beriicksichtigt auch emotionale, soziale und kontextuelle
Faktoren, die die Wahrnehmung und Verarbeitung gesundheitsbezogener Informationen
beeinflussen (vgl. Witte & Allen, 2000). Gesundheitskommunikation umfasst damit sowohl
individuelle Kommunikationsprozesse — etwa zwischen Fachpersonal und Patient:innen — als
auch offentliche und mediale Kommunikationsformen, beispielsweise Kampagnen oder

digitale Informationsangebote (vgl. Schiavo, 2014).

Die vorliegende Arbeit versteht Gesundheitskommunikation als gezielte Vermittlung
gesundheitsbezogener Informationen. Dabei ist nicht nur von Bedeutung, welche Informationen
vermittelt werden, sondern auch, iiber welche Kommunikationskanile Jugendliche und
Lehrlinge erreicht werden. Ziel ist es, Vertrauen in die vermittelten Inhalte aufzubauen und auf
diese Weise die Wahrnehmung und Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie die
Bereitschaft zur Teilnahme zu beeinflussen (vgl. Ratzan & Parker, 2000; Kreuter & Wray,
2003; Schiavo, 2014).

Gesundheitskommunikation soll Menschen dabei helfen, Informationen zur -eigenen
Gesundheit besser einzuordnen, um anschlieBend auf dieser Grundlage selbstbestimmte
Entscheidungen zu treffen (vgl. Ratzan & Parker, 2000; Nutbeam, 2000). Dafiir reicht die blof3e
Vermittlung von Wissen jedoch nicht aus. Vielmehr ist auch die Gesundheitskompetenz von
Bedeutung, also die Fahigkeit, gesundheitsbezogene Informationen finden, verstehen und
bewerten zu kdnnen, um sie anschlieBend gegebenenfalls in den Alltag zu implementieren (vgl.
Serensen et al., 2012). Gesundheitskommunikation kann dementsprechend maBgeblich dazu
beitragen, dass gesundheitsféordernde MaBBnahmen wahrgenommen, verstanden und akzeptiert

werden (vgl. Wakefield et al., 2010).

Zudem werden Informationen dabei iiber verschiedene Informationskanéle vermittelt. Darunter
werden in dieser Arbeit die Wege verstanden, iiber die Informationen zu Gesundheitsthemen
oder zu Gesundheitsforderprogrammen an Jugendliche und Lehrlinge herangetragen werden

(vgl. Schiavo, 2014; McQuail, 2010). Gesundheitskommunikation verbindet damit die
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theoretischen Erkenntnisse der Gesundheitswissenschaften mit der praktischen Umsetzung

gesundheitsfordernder MaBnahmen (vgl. Noar, 2006).

2.2.2 Gesundheitskommunikation im Kontext der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung kann individuelle und strukturelle Ressourcen jedoch nur dann stirken
und gesundheitsbezogene Handlungskompetenzen fordern, wenn gesundheitsbezogene
Informationen die jeweiligen Adressat:innen erreichen und auBerdem als relevant und
nachvollziehbar wahrgenommen werden. Infolgedessen spielt die Gesundheitskommunikation
besonders im Rahmen der Gesundheitsférderung eine tragende Rolle, da sie bestimmt, wie ihre
Inhalte vermittelt, wahrgenommen und verstanden werden (vgl. WHO, 1986; Nutbeam, 2000;
Serensen et al., 2012).

Gesundheitskommunikation im Bereich der Gesundheitsforderung erfiillt gleich zwei
Aufgaben. Sie dient sowohl der Informationsvermittlung, indem sie Wissen {iiber
gesundheitsrelevante Themen, Angebote oder Handlungsmoglichkeiten bereitstellt, als auch
der Motivation und Orientierung, indem sie Einstellungen beeinflusst, Aufmerksamkeit erzeugt
und zur  Auseinandersetzung mit  gesundheitlichen  Fragestellungen  anregt.
Gesundheitskommunikation ist damit nicht auf die bloe Weitergabe von Fakten beschrinkt,
sondern ist in der Lage, Verhaltens- und Einstellungsdnderungen zu beeinflussen (vgl. Noar,

2006; Wakefield et al., 2010; Bonfadelli & Friemel, 2020).

Die Wirksamkeit gesundheitsfordernder Mafinahmen héngt allerdings nicht nur von ihrer
inhaltlichen Qualitit, sondern auch von der Art und Weise ab, wie Botschaften gestaltet,
vermittelt und in bestehende Lebenszusammenhédnge eingebettet werden. Zwar basieren
Gesundheitsforderprogramme auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und normativen
Zielsetzungen, diese werden jedoch fiir die Zielgruppe meist erst durch
Gesundheitskommunikation zugénglich. Denn sie verbindet erst die theoretischen Konzepte der
Gesundheitsforderung mit deren praktischer Umsetzung (vgl. Kreuter & McClure, 2004;
Lustria et al., 2013; Hawkins et al., 2008).

Gesundheitskommunikation wirkt nicht bei allen Zielgruppen auf die gleiche Weise. Faktoren
wie personliche Erfahrungen, das soziale Umfeld und die jeweiligen institutionellen
Bedingungen beeinflussen, wie gesundheitsbezogene Informationen aufgenommen werden.
Bei der Planung gesundheitsfordernder Mallnahmen muss daher beriicksichtigt werden, an wen
sich die Kommunikation richtet und in welcher Lebenssituation sich diese Personen befinden

(vgl. Kim & Xie, 2017; Schillinger et al., 2020).
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Gesundheitskommunikation ist alles in allem also ein wichtiger Bestandteil der
Gesundheitsforderung, da sie dabei hilft, gesundheitliche Inhalte verstindlich zu vermitteln,
Orientierung zu geben und die Zielgruppe auf entsprechende Angebote aufmerksam zu machen
und so zu gewihrleisten, dass Gesundheitsforderprogramme wahrgenommen, positiv bewertet

und anschlieend auch genutzt werden.

2.2.3 Kommunikationskanile der Gesundheitskommunikation

Bei Kommunikationskanilen handelt es sich um technische Ubertragungsmedien, iiber welche
gesundheitsbezogene Informationen schlieBlich vermittelt werden. Der Kommunikationskanal
prigt jedoch zudem maligeblich Form wund Art, Reichweite sowie Wirkung
gesundheitsbezogener Botschaften und beeinflusst infolgedessen auch, inwiefern

Informationen wahrgenommen, verstanden und als glaubwiirdig eingeschétzt werden (vgl.

Sundar, 2008; Metzger et al., 2003).

In der Theorie der Gesundheitskommunikation unterscheidet man bei den grundsétzlichen
Typen von Kommunikationskandlen zwischen interpersonaler = Kommunikation,
massenmedialer Kommunikation und digitaler Kommunikation. Je nach Typ von
Kommunikationskanal unterscheiden sich ihre Reichweite, ihre Interaktivitit sowie die Art der

Beziehung zwischen Sender:in und Empféanger:in (vgl. McQuail, 2010; Schiavo, 2014).

e Interpersonale Kommunikationskanile meinen in diesem Kontext den direkten
Austausch zwischen Personen. Hierzu zdhlen unter anderem Gespriche mit
medizinischem Fachpersonal, Beratungsangebote oder Gespriache im sozialen Umfeld.
Sie bieten die Moglichkeit einer Riickfrage, Anpassung und Individualisierung und
ermdglichen so die Ausrichtung auf personliche Bediirfnisse und konnen unmittelbar
erldutert werden. Gleichzeitig ist die Reichweite interpersonaler Kommunikation im
Vergleich zu anderen Kanilen begrenzt (vgl. Street et al., 2009; Ha & Longnecker,
2010).

e Massenmediale Kommunikationskanile, wie Printmedien, Fernsehen oder Radio,
ermoglichen die Verbreitung gesundheitsbezogener Informationen an ein breites
Publikum. Sie werden haufig im Rahmen offentlicher Gesundheitskampagnen
eingesetzt (vgl. Noar, 2006). Sie eignen sich insbesondere zur Sensibilisierung und zur
Vermittlung gesundheitsbezogener Informationen, da sie groBe Bevolkerungsgruppen
gleichzeitig erreichen konnen (vgl. Wakefield et al,, 2010). Aufgrund ihrer

Einwegstruktur bieten sie jedoch nur eingeschriankte Mdglichkeiten zur Interaktion oder

12



individuellen =~ Anpassung der Inhalte. Die  Wirkung  massenmedialer
Gesundheitskommunikation hingt daher stark von der Gestaltung der Botschaften

sowie von der Glaubwiirdigkeit der vermittelnden Quelle ab (vgl. Hornik, 2002).

e Digitale Kommunikationskandle haben in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung
gewonnen (vgl. Stellefson et al., 2020). Dazu zéhlen unter anderem Webseiten, soziale
Medien, Apps oder andere internetbasierte Informationsangebote (vgl. Kreps &
Neuhauser, 2010). Digitale Kanile zeichnen sich durch eine hohe Zugénglichkeit,
Aktualitit und potenzielle Interaktivitit aus (vgl. Moorhead et al., 2013). Sie
ermdglichen eine flexible Informationssuche sowie die Kombination unterschiedlicher
Darstellungsformen, etwa Text, Bild oder Video (vgl. Hesse et al., 2005). Gleichzeitig
ist die Informationsqualitit in digitalen Kontexten heterogen, was besondere
Anforderungen an die Bewertung der Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Inhalte

stellt (vgl. Diviani et al., 2015).

Kommunikationskanile dienen nicht nur der bloBen Ubermittlung von Informationen, sondern
beeinflussen durch ihre verschiedenen Eigenschaften ebenfalls, wie gesundheitsbezogene
Inhalte aufgenommen und bewertet werden (vgl. Sundar, 2008). Je nachdem, wie grof3 die
Reichweite eines Kanals ist, welche Moglichkeiten zur Interaktion bestehen und wie nah die
vermittelnde Person oder Institution wahrgenommen wird, konnen selbst gleiche Inhalte
unterschiedlich wirken (vgl. Walther et al., 2010). Daraus folgt, dass die Wahl eines geeigneten
Kommunikationskanals ein durchaus essenzieller Baustein bei der Gestaltung erfolgreicher und

wirksamer Gesundheitskommunikation ist.

Alles in allem lédsst sich also festhalten, Kommunikationskanéle prigen nicht nur die
Verbreitung gesundheitsbezogener Informationen, sondern auch den Rahmen, in dem diese
wahrgenommen und eingeschiitzt werden. Diese Uberlegungen bilden die Grundlage fiir die
spitere Untersuchung der Frage, wie glaubwiirdig die einzelnen Kandle wahrgenommen
werden und wie sie mit der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie der

Teilnahmeintention zusammenhéangen.
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2.3 Wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit  gesundheitsbezogener

Informationen

2.3.1 Begriffliche und theoretische Einordnung von Glaubwiirdigkeit

Glaubwiirdigkeit ist ein zentrales Konstrukt der Gesundheitskommunikation, da sie maf3geblich
beeinflusst, ob gesundheitsbezogene Informationen von Rezipient:innen aufgegriffen,
weiterverarbeitet und in Entscheidungsprozesse integriert werden. In
Kommunikationssituationen, die durch eine Vielzahl unterschiedlicher Informationsquellen
gepragt sind, fungiert die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit als wesentliches Kriterium fiir die
Bewertung und Einordnung gesundheitsbezogener Inhalte (vgl. Pornpitakpan, 2004; Sbaffi &
Rowley, 2017).

In der Kommunikationswissenschaft wird Glaubwiirdigkeit als subjektive Zuschreibung
verstanden, die beschreibt, inwieweit einer Informationsquelle oder einem vermittelten Inhalt
vertraut wird. Sie bezieht sich nicht auf die objektive Richtigkeit einer Aussage, sondern auf
die Einschdtzung der Rezipient:innen, dass eine Information zuverlédssig, korrekt und
vertrauenswiirdig ist. Glaubwiirdigkeit stellt somit kein inhdrentes Merkmal einer Quelle oder
Botschaft dar, sondern entsteht im Zusammenspiel von Quelle, Inhalt und Rezipient:in (vgl.

Metzger & Flanagin, 2013; Appelman & Sundar, 2016).

Eine zentrale theoretische Grundlage zur Erkldarung von Glaubwiirdigkeit stellt die Source-
Credibility-Theorie dar, welche auf den Arbeiten von Hovland und Weiss (1951) beruht. Nach
dieser Theorie hingt die Uberzeugungskraft einer Botschaft maBgeblich von der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der Quelle ab. Sie identifizierten zwei grundlegende
Dimensionen der Quellen-Glaubwiirdigkeit: Kompetenz (Expertise) und Vertrauenswiirdigkeit
(Trustworthiness). Kompetenz beschreibt die wahrgenommene Fachkenntnis und Sachautoritét
der Quelle, wihrend Vertrauenswiirdigkeit die Einschitzung umfasst, ob die Quelle ehrlich,
aufrichtig und ohne manipulative Absichten kommuniziert (Hovland & Weiss, 1951;

Pornpitakpan, 2004).

Spatere Weiterentwicklungen der Source-Credibility-Theorie haben dieses Modell differenziert
und erweitert. McCroskey und Teven (1999) ergénzen die klassischen Dimensionen um die
Komponente des Wohlwollens (Goodwill). Diese Dimension beschreibt, inwieweit
Rezipient:innen den Eindruck haben, dass eine Quelle ihre Interessen beriicksichtigt und ihnen

gegentiber positiv eingestellt ist. Gerade im Kontext gesundheitsbezogener Kommunikation
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gewinnt diese Dimension an Bedeutung, da Gesundheitsinformationen hdufig mit personlicher
Betroffenheit, Unsicherheit oder potenziellen Risiken verbunden sind (vgl. McCroskey &
Teven, 1999; Sbaffi & Rowley, 2017).

In der Literatur wird Glaubwiirdigkeit zunehmend als mehrdimensionales Konstrukt
verstanden, dessen Auspriagung von den Bewertungsdimensionen wahrgenommene Expertise,
Vertrauenswiirdigkeit und Transparenz abhingt (vgl. Freeman et al., 2023; Yi et al., 2013; Kim
& Choi, 2019).

Neben quellenbezogenen Aspekten riicken in der Gesundheitskommunikation zunehmend
inhaltsbezogene Dimensionen der Glaubwiirdigkeit in den Fokus. Dazu zdhlen insbesondere
die wahrgenommene Richtigkeit, Nachvollziehbarkeit und Transparenz von Informationen
(vgl. Appelman & Sundar, 2016). Transparenz umfasst dabei unter anderem die Offenlegung
von Informationsgrundlagen, die Verstindlichkeit der Argumentation sowie die Klarheit
dartiber, auf welcher Evidenz gesundheitsbezogene Empfehlungen beruhen. Die genannten
Dimensionen sind insbesondere in digitalen Kommunikationskontexten von Bedeutung, da
Rezipient:innen Informationen hiufig ohne direkten Kontakt zur Quelle bewerten miissen (vgl.
Eysenbach, 2008). Durch die zunehmende Verbreitung von Online-Gesundheitsinformationen
gewinnt diese Bewertungsleistung zusitzlich an Relevanz (vgl. Eysenbach, 2002). Zugleich
bilden die inhaltsbezogenen Aspekte zentrale Ankniipfungspunkte fiir die empirische Erfassung
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit in der vorliegenden Arbeit. Empirische Forschung im
Bereich der Gesundheitskommunikation zeigt zudem, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen eng mit der Akzeptanz von
Empfehlungen und der Bereitschaft zur Nutzung gesundheitsfordernder Angebote verkniipft ist
(vgl. Dutta-Bergman, 2004; Nan, 2013; Pornpitakpan, 2004). Glaubwiirdigkeit fungiert dabei
als kognitiver Bewertungsfilter, der dariiber entscheidet, ob Informationen weiterverarbeitet,

akzeptiert oder verworfen werden (vgl. Petty & Cacioppo, 1986).

Vor diesem Hintergrund wird Glaubwiirdigkeit in der vorliegenden Arbeit iiber die
Dimensionen wahrgenommene Richtigkeit, Transparenz und Vertrauenswiirdigkeit
operationalisiert. Dabei wird die in der Literatur hdufig verwendete Dimension der
wahrgenommenen Expertise iiber die wahrgenommene Richtigkeit der Informationen
abgebildet. Diese Anpassung dient dazu, ein fiir die Zielgruppe verstiandlicheres und zugleich
konkreteres Messkonstrukt zu verwenden, das ndher an der unmittelbaren Bewertung

gesundheitsbezogener Informationen ansetzt und somit die Validitdt der Erhebung unterstitzt.
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Die dreidimensionale Operationalisierung ermdglicht es, kanalspezifische Unterschiede in der

Glaubwiirdigkeitswahrnehmung differenziert zu erfassen und vergleichend zu analysieren.

In der vorliegenden Arbeit wird wahrgenommene Glaubwiirdigkeit als mehrdimensionales
Konstrukt verstanden, das sowohl quellenbezogene als auch inhaltsbezogene Dimensionen
umfasst (vgl. McCroskey & Teven, 1999; Appelman & Sundar, 2016). Sie beschreibt die
subjektive Bewertung gesundheitsbezogener Informationen dahingehend, inwieweit diese liber
unterschiedliche Kommunikationskanédle als vertrauenswiirdig, richtig und transparent
wahrgenommen werden. Diese theoretische Einbettung bildet die Grundlage fiir die
Operationalisierung und empirische Analyse der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit im

Rahmen der vorliegenden Untersuchung.

2.3.2 Empirischer Forschungsstand zur wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit

gesundheitsbezogener Informationen

Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen gilt als zentrale
Voraussetzung fiir die Wirksamkeit von Gesundheitskommunikation. Empirische Studien
zeigen Ubereinstimmend, dass Gesundheitsinformationen nur dann Einstellungen, Akzeptanz
und Verhaltensabsichten beeinflussen konnen, wenn sie von den Rezipient:innen als
glaubwiirdig eingeschitzt werden (vgl. van der Meer & Jin, 2020; Freeman et al., 2020; Vraga
& Bode, 2020). Glaubwiirdigkeit fungiert damit als Schliisselkonstrukt an der Schnittstelle
zwischen dem kommunikativen Angebot und der individuellen Verarbeitung

gesundheitsbezogener Informationen.

Aufbauend auf diesem Verstindnis zeigen empirische Studien, dass Rezipient:innen
gesundheitsbezogene Informationen nicht ausschlieBlich anhand ihres tatsdchlichen
Wahrheitsgehalts beurteilen, sondern auf Basis wahrgenommener Qualitdts- und
Vertrauensmerkmale (vgl. Appelman & Sundar, 2016; Metzger et al., 2003). Diese subjektive
Bewertung entsteht im Zusammenspiel von Quelle, Botschaft und Kontext und bestimmt
mafgeblich, ob Informationen akzeptiert, weiterverarbeitet und in gesundheitsbezogene

Entscheidungsprozesse integriert werden (vgl. Metzger & Flanagin, 2015).

Besonders im Kontext der Gesundheitskommunikation kommt der Glaubwiirdigkeit eine
herausragende Bedeutung zu. Gesundheitsbezogene Informationen sind hdufig komplex,
normativ aufgeladen und mit potenziell weitreichenden Konsequenzen fiir das eigene Verhalten
verbunden. Empirische Befunde zeigen, dass die Wahrnehmung von Glaubwiirdigkeit einen

entscheidenden Einfluss darauf hat, ob Informationen akzeptiert, kognitiv verarbeitet und in
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gesundheitsbezogene Entscheidungsprozesse einbezogen werden (vgl. Walter et al., 2020;
Roozenbeek et al., 2020). Umgekehrt konnen Zweifel an der Glaubwiirdigkeit dazu fiithren, dass
selbst inhaltlich korrekte Informationen ignoriert oder weniger bertlicksichtigt werden (vgl.

Pennycook et al., 2020).

Mit der zunehmenden Digitalisierung gesundheitsbezogener Informationsangebote hat die
Relevanz der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit weiter zugenommen. Digitale
Informationsumgebungen sind durch eine hohe Informationsdichte, eine Vielzahl heterogener
Quellen sowie eine Vermischung professioneller, privater und kommerzieller Inhalte
gekennzeichnet (vgl. Sundar, 2020). In solchen Kontexten ist es flir Rezipient:innen zunehmend
schwierig, die Qualitdt und Verlésslichkeit von Informationen objektiv zu iiberpriifen (vgl.
Lewandowsky et al., 2017; Roozenbeek et al.,, 2020). Studien zeigen daher, dass
Glaubwiirdigkeitsurteile im digitalen Raum haufig {iber heuristische Kriterien gebildet werden,
etwa tiber Designmerkmale, Verstiandlichkeit, soziale Bestitigung oder die wahrgenommene

Transparenz der Quelle (vgl. Metzger & Flanagin, 2015; Kim & Dennis, 2019).

Diese Befunde lassen sich theoretisch unter anderem mit dem Elaboration Likelihood Model
(ELM) erkldren. Nach Petty und Cacioppo (1986) beeinflusst die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit einer Informationsquelle, ob Informationen eher {iber den zentralen oder den
peripheren Weg verarbeitet werden. Insbesondere unter Bedingungen begrenzter Motivation,
geringer Vorerfahrung oder kognitiver Belastung fungiert Glaubwiirdigkeit als heuristischer
Hinweisreiz, der die Akzeptanz und persuasive Wirkung von Informationen beeinflussen kann
(vgl. Petty & Cacioppo, 1986; O’Keefe, 2016; Kitchen et al., 2014). Damit bietet das Modell
einen geeigneten theoretischen Rahmen, um die empirisch belegte Bedeutung der

Glaubwiirdigkeitswahrnehmung in der Gesundheitskommunikation einzuordnen.

Neben informations- und kontextbezogenen Faktoren spielen auch individuelle
Voraussetzungen der Rezipient:innen eine zentrale Rolle bei der Wahrnehmung von
Glaubwiirdigkeit. Empirische Studien zeigen, dass Gesundheitskompetenz, mediale Erfahrung
sowie situative Belastungen beeinflussen, in welchem Ausmal Informationen kritisch gepriift
oder heuristisch bewertet werden (vgl. Serensen et al., 2012; van der Vaart & Drossaert, 2017;
Paakkari & Okan, 2020). Diese Zusammenhinge sind insbesondere fiir Jugendliche und junge
Erwachsene relevant, die Gesundheitsinformationen hiufig situativ, anlassbezogen und in

digitalen Nutzungskontexten rezipieren (vgl. Massey et al., 2020).
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Jugendliche und Lehrlinge stellen in diesem Zusammenhang eine besondere Zielgruppe dar.
Empirische Befunde weisen darauf hin, dass sie sich in einer Lebensphase befinden, die durch
Ubergiinge, erhdhte Anforderungen und eine starke Orientierung an sozialen Kontexten geprigt
ist (vgl. Park & Kwon, 2018). Gesundheitsbezogene Informationen werden in dieser Phase
hiufig nebenbei und unter Zeitdruck rezipiert, was die Nutzung heuristischer
Bewertungsstrategien begiinstigt (vgl. Stellefson et al., 2020). Studien zeigen, dass Jugendliche
bei der Einschitzung der Glaubwiirdigkeit verstarkt auf Kontextmerkmale wie Authentizitit,
Sympathie oder soziale Nédhe der Quelle achten, wahrend formale Qualitétskriterien eine

geringere Rolle spielen konnen (vgl. Metzger & Flanagin, 2013; Vraga & Bode, 2020).

Gleichzeitig verdeutlichen Untersuchungen zur Gesundheits- und Medienkompetenz, dass
nicht alle Jugendlichen und Lehrlinge gleichermaflen in der Lage sind, die Qualitét
gesundheitsbezogener Informationen kritisch zu beurteilen (vgl. Serensen et al., 2012; Friis et
al., 2016). Diese Heterogenitit erhoht die Bedeutung der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
als Orientierungsgrofe in komplexen Informationsumgebungen, da Rezipient:innen verstérkt
auf heuristische Bewertungsstrategien zuriickgreifen (vgl. Metzger et al., 2010). Vor diesem
Hintergrund wird Glaubwiirdigkeit im Kontext der Gesundheitskommunikation bei
Jugendlichen und Lehrlingen als zentrales Konstrukt verstanden, das mal3geblich beeinflusst,
welche Informationen akzeptiert, weiterverarbeitet und in gesundheitsbezogene

Entscheidungsprozesse integriert werden.

Zusammenfassend zeigt der Forschungsstand, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen eine zentrale Voraussetzung fiir die Wirksamkeit von
Gesundheitskommunikation darstellt. Sie entsteht als subjektives, mehrdimensionales Urteil im
Zusammenspiel von Informationsmerkmalen, Quellencharakteristika, Nutzungskontexten und
individuellen =~ Voraussetzungen der Rezipient:innen. Insbesondere in  digitalen
Kommunikationsumgebungen und bei  jungen Zielgruppen kommt der
Glaubwiirdigkeitswahrnehmung eine Schliisselrolle zu. Die theoretische Literatur legt nahe,
dass sich die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen
zwischen unterschiedlichen Kommunikationskandlen wunterscheidet und dass diese
Wahrnehmung einen wesentlichen Einfluss auf die Akzeptanz gesundheitsbezogener Angebote
sowie auf nachgelagerte Verhaltensintentionen ausiibt (vgl. Pornpitakpan, 2004; Nan, 2013).
Vor diesem Hintergrund stellt sich im néchsten Schritt die Frage, inwiefern unterschiedliche

Kommunikationskanéle diese Glaubwiirdigkeitswahrnehmung beeinflussen.
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2.4 Kommunikationskanile und wahrgenommene Glaubwiirdigkeit

2.4.1 Theoretische Einordnung des Zusammenhangs zwischen

Kommunikationskanidlen und Glaubwiirdigkeit

Aufbauend auf der theoretischen Einordnung von Kommunikationskandlen und
Glaubwiirdigkeit wird davon ausgegangen, dass Kanile nicht nur Informationen iibertragen,
sondern auch die Wahrnehmung und Bewertung beeinflussen (vgl. Sundar, 2008; Metzger et
al., 2003). Da Kommunikationskandle sich hinsichtlich Reichweite, Interaktivitit und
wahrgenommener Nihe unterscheiden, konnen gesundheitsbezogene Informationen je nach
Kanal unterschiedlich wahrgenommen und in ihrer Glaubwiirdigkeit unterschiedlich
eingeschitzt werden (vgl. McQuail, 2010; Schiavo, 2014; Walther et al., 2010). Die
Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit zwischen Kommunikationskanélen
lassen sich theoretisch durch die zentrale und die periphere Verarbeitungsroute des Elaboration
Likelihood Model (ELM) erkliren (Petty & Cacioppo, 1986). Welche Route bei der
Verarbeitung gesundheitsbezogener Informationen aktiviert wird, hingt maB3geblich von Kanal,
Nutzungskontext sowie von Motivation und Fahigkeit der Rezipient:innen ab (Guo et al., 2020;
Petty & Cacioppo, 1986; Lam et al., 2022; De Jans et al., 2020). Kurze, unterhaltungsorientierte
und algorithmisch ausgespielte Inhalte, wie sie fiir Social Media typisch sind, sind stark in den
Alltag integriert und werden héufig unter Zeitdruck genutzt. Die Beurteilung der
Glaubwiirdigkeit erfolgt hier besonders von Jugendlichen anhand von Kriterien wie Popularitit
oder Erscheinungsbild (vgl. Kim & Choi, 2019; Nguyen et al., 2025; Freeman et al., 2020)
begiinstigt eher periphere Verarbeitungsprozesse (vgl. Meinert & Krdamer, 2022; Metzger &
Flanagin, 2013). Institutionelle Quellen hingegen ermdglichen eine tiefere kognitive zentrale
Verarbeitung durch eine hohere wahrgenommene Fachlichkeit und strukturiertere Inhalte (vgl.
Lee etal., 2022; Carpenter, 2015). Vertrauen in webbasierte Gesundheitsinformationen entsteht
wihrenddessen sowohl durch Argumentqualitit (zentraler Pfad) als auch durch

Quellenexpertise (peripherer Pfad) (Yi et al., 2013).
2.4.2 Empirischer Forschungsstand zu Glaubwiirdigkeitsunterschieden zwischen
Kommunikationskanilen

Bereits allgemeine Untersuchungen zur Medienglaubwiirdigkeit zeigen, dass die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit zwischen unterschiedlichen Medienkandlen, etwa

Fernsehen, Zeitungen und Online-Nachrichten, variieren kann (vgl. Kiousis, 2001). Auch im
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Kontext gesundheitsbezogener Informationen zeigen empirische Studien systematische
Glaubwiirdigkeitsunterschiede zwischen verschiedenen Kommunikationskandlen (vgl. Hu &
Sundar, 2010; Freeman et al., 2023; Stifjell et al., 2025). Somit ist die Wahl des
Kommunikationskanals ein zentraler Einflussfaktor auf die Glaubwiirdigkeitswahrnehmung
(vgl. Lim et al., 2022), da sie malgeblich beeinflussen kann, wie gesundheitsbezogene

Informationen wahrgenommen und bewertet werden (Dutta-Bergman, 2004).

Diese kanalabhéngigen Unterschiede sind unter anderem darin begriindet, dass in digitalen und
informationsreichen Umgebungen stirker auf heuristische Hinweisreize zuriickgegriffen wird,
um die Glaubwiirdigkeit von Informationen zu beurteilen (vgl. Metzger & Flanagin, 2013),
wihrend bei interpersonalen und institutionellen Quellen hingegen hdufig Expertise und
Vertrauenswiirdigkeit im Vordergrund stehen. In sozialen Medien wiederum spielen verstarkt
soziale Signale und kontextuelle Faktoren eine Rolle (vgl. Kim & Choi, 2019; Freeman et al.,

2023).

Bestitigend zeigt die Literatur, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit aus mehreren
Dimensionen besteht, deren Bedeutung je nach Kanal variiert. Kim und Choi (2019) zeigen im
Rahmen des Elaboration Likelihood Model (ELM), dass die Einflussfaktoren auf die
Glaubwiirdigkeit von Gesundheitsinformationen plattformspezifisch ~ variieren. Eine
systematische Ubersicht von Freeman et al. (2023) identifiziert dabei drei iibergeordnete
Vertrauensbereiche, anhand  derer  Jugendliche  die  Glaubwiirdigkeit  von
Gesundheitsinformationen in sozialen Medien bewerten: Vertrauen in die Plattform, in andere

Nutzer:innen sowie in den Inhalt selbst.

Experimentelle Studien zeigen ebenfalls, dass Quellen mit einer hohen zugeschriebenen
Fachkompetenz glaubwiirdiger bewertet werden als Informationen von Gleichaltrigen oder
Influencern (Lee et al., 2024; Wu et al., 2025). Gleichzeitig kann jedoch auch die soziale Néhe
zu einer Quelle eine Rolle spielen. So kommen Li und Shi (2025) zu dem Ergebnis, dass eine
hohere wahrgenommene Néhe die Bereitschaft erhohen kann, einer Empfehlung zu folgen, da

die Quelle glaubwiirdiger wahrgenommen wird und weniger Widerstand hervorruft.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die kanalbezogene Betrachtung von Glaubwiirdigkeit
insbesondere im digitalen Kontext zunehmend an Bedeutung (vgl. Ishikawa et al., 2025). Ein
dhnliches Muster zeigt sich in experimentellen Studien von Song et al. (2024), die zeigten, dass
Arzt:innen als Informationsquelle unabhiingig von der Art der Erkrankung oder der Schwere

der Symptome deutlich mehr Vertrauen entgegengebracht wird als Online-Quellen. Auch unter
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jungen Erwachsenen auf Social-Media-Plattformen gelten institutionelle Quellen wie
Gesundheitsorganisationen und Regierungsbehorden als die glaubwiirdigsten Absender,
wiéhrend Beitrdge von Freund:innen als am wenigsten glaubwiirdig wahrgenommen werden
(Syn & Kim, 2013). Cain et al. (2020) zeigten zudem, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit der starkste Pridiktor fiir die Kanalwahl junger Erwachsener in dringenden

Gesundheitsangelegenheiten ist.

Alles in allem ergibt sich ein konsistentes Muster in der empirischen Forschung: Interpersonale
Kommunikationskandle sowie institutionelle und professionelle Quellen weisen im
Durchschnitt hohere Glaubwiirdigkeitswerte auf als digitale Medien, insbesondere soziale
Medien. Social-Media-Plattformen werden trotz ihrer hohen Reichweite und Alltagsintegration

vergleichsweise kritisch hinsichtlich ihrer Vertrauenswiirdigkeit bewertet.

Besonders deutlich werden diese Bewertungsmechanismen im Kontext der sozialen Medien.
Digitale Medien sind durch eine hohe Informationsdichte, eine Vielzahl heterogener Quellen
sowie eine enge Verkniipfung von Information, Unterhaltung und sozialer Interaktion
gekennzeichnet (vgl. Stifjell et al., 2025). In solchen Umgebungen greifen Rezipient:innen
verstarkt auf heuristische Bewertungsstrategien zuriick, um die Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen einzuschitzen (vgl. Meppelink et al., 2019). Soziale
Medien sind aufgrund ihrer hohen Alltagsrelevanz und ihrer Reichweite durch algorithmische
Exposition (vgl. Boer et al., 2020) fiir Jugendliche und junge Erwachsene zentrale
Kontaktpunkte mit gesundheitsbezogenen Inhalten (Kirkpatrick & Lawrie, 2024). Die Inhalte
sind meist kurz, visuell und emotional aufbereitet und in alltdgliche Kontexte eingebettet (vgl.
Goodyear & Armour, 2021) und werden weniger liber formale Qualititskriterien als vielmehr
durch soziale Signale wie wahrgenommene Authentizitit, Sympathie, Popularitit oder soziale
Néhe bewertet (vgl. Djafarova & Rushworth, 2017; Freeman et al., 2023). Interaktionsmetriken
wie Likes, Kommentare oder Follower-Zahlen fungieren dabei als heuristische Hinweisreize,

die die Einschétzung von Glaubwiirdigkeit strukturieren konnen (vgl. De Veirman et al., 2017).

Gleichzeitig zeigt sich ein wiederkehrendes Muster, wonach Social Media trotz grundsitzlichen
Misstrauens intensiv genutzt wird (,,distrust but use anyway*‘) (Freeman et al., 2023; Feijoo et
al., 2023). Diese Mechanismen konnen dazu fiihren, dass Inhalte aus nicht-professionellen
Quellen als glaubwiirdig wahrgenommen werden, sofern sie als lebensnah oder personlich
relevant erscheinen, wéihrend fachlich fundierte Informationen mit geringerer sozialer

Resonanz weniger Beachtung finden (vgl. Montagni et al., 2022). Experimentelle Studien im
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Social-Media-Kontext belegen, dass die wahrgenommene Quellenglaubwiirdigkeit ein

zentraler Pradiktor fiir Vertrauen und Verhaltensintention ist (Wu et al., 2025; Lee et al., 2024).

Neben sozialen Medien nehmen Videoplattformen wie YouTube im Kontext
gesundheitsbezogener Informationssuche eine Zwischenstellung ein (vgl. Madathil et al.,
2015). Jugendliche und junge Erwachsene nutzen YouTube nach Google als erste Anlaufstelle
fiir Gesundheitsinformationen (Lim et al., 2022), um erkldrungsbediirftige Inhalte zu verstehen,
Erfahrungsberichte zu rezipieren oder konkrete Handlungsmoglichkeiten kennenzulernen (vgl.

Loeb et al., 2019).

Im Gegensatz zu sozialen Medien werden institutionelle Kommunikationskanéle, wie etwa
Websites offentlicher Gesundheitsorganisationen, itiberwiegend als besonders glaubwiirdig
eingeschitzt (vgl. Peterson et al., 2020; Freeman et al., 2023; Syn & Kim, 2013; Trivedi et al.,
2020), da ihnen insbesondere hinsichtlich sachlicher Richtigkeit, Transparenz und fachlicher
Kompetenz hohe Glaubwiirdigkeitswerte zugeschrieben werden (vgl. Freeman et al., 2023;
Almeida et al., 2022; Borah & Xiao, 2018). Auf der anderen Seite werden sie im Alltag von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen seltener spontan genutzt und dienen eher der gezielten
Verifikation oder der vertiefenden Recherche. Erstinformation erfolgt hingegen meist iiber
soziale Medien oder Videoplattformen (vgl. Lim et al., 2022; Almeida et al., 2022; Stifjell et
al., 2025).

Neben institutionellen Quellen weist auch interpersonale Kommunikation besonders hohe und
stabile Glaubwiirdigkeitswerte auf (Thai et al., 2018; Brown-Johnson et al., 2018; Mendes et
al., 2017). Gespriache mit Lehrkriften, Ausbilder:innen oder anderen Bezugspersonen
ermoglichen direkte Riickfragen, individuelle Anpassung der Inhalte sowie personliche
Vertrauensbeziehungen (vgl. Caban et al., 2023; Kim & White, 2018; Ju et al., 2023; Wright,
2016). Gleichzeitig ist ihre Reichweite begrenzt und von strukturellen Rahmenbedingungen

abhingig (vgl. Caban et al., 2023).

Wie glaubwiirdig eine Informationsquelle eingeschitzt wird, hdngt jedoch nicht nur vom
jeweiligen Kommunikationskanal ab, sondern kann auch zwischen verschiedenen Zielgruppen
variieren. Bisherige Studien deuten darauf hin, dass sowohl das Bildungsniveau als auch die
soziodkonomische Situation das Vertrauen in Informationsquellen beeinflussen kénnen (vgl.
Brown-Johnson et al., 2018; Hannemann & Babitsch, 2024). So scheinen Personen mit
niedrigerem Bildungsniveau Social-Media-Influencern eher Vertrauen entgegenzubringen,

wiahrend sich bei professionellen Informationsquellen Unterschiede zwischen den
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Generationen zeigen (vgl. Malinen & Koivula, 2024; Hannemann & Babitsch, 2024). Fiir die
Zielgruppe der Auszubildenden ergeben sich daraus spezifische Besonderheiten, da sie sich in
einem hybriden Lebensweltkontext zwischen Betrieb, Berufsschule und privatem Umfeld
bewegen und dadurch unterschiedlichen Kommunikationslogiken ausgesetzt sind (Hurrelmann
& Bauer, 2021). Diese Faktoren konnen beeinflussen, wie Informationen verarbeitet und wie
stark kanalbezogene Heuristiken zur Glaubwiirdigkeitsbewertung herangezogen werden (vgl.
Metzger & Flanagin, 2013; Sundar, 2008). Laut der Literatur werden aulerdem Informationen
sozial nahestehender Personen meist als besonders glaubwiirdig wahrgenommen (Mendes et
al., 2017) und weisen eine hohere Verhaltensrelevanz auf als digitale und professionelle

Quellen (Li & Shi, 2025).

Die bestehenden Befunde beziehen sich iiberwiegend auf Jugendliche und junge Erwachsene
im Allgemeinen, wihrend Auszubildende als spezifische Teilgruppe bislang kaum untersucht
wurden. Dabei stellen Berufsbildungseinrichtungen einen bislang wenig genutzten Kontext fiir
Gesundheitsforderung mit hohem Priaventionspotenzial dar (vgl. Bonevski et al., 2013; Angerer
et al., 2015). Die Zielgruppe zeigt ein hohes Interesse an betrieblicher Gesundheitsforderung
(Angerer et al., 2015). Zudem ist anzunehmen, dass sich Auszubildende hinsichtlich
Bildungsniveau und soziodkonomischer Faktoren und somit auch hinsichtlich der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit verschiedener Kommunikationskandle von der héufig
untersuchten Gruppe der Studierenden unterscheiden (vgl. Thai et al., 2018; Brown-Johnson et
al., 2018; Hannemann & Babitsch, 2024). Es fehlen jedoch derzeit empirische Untersuchungen,
die diese Zusammenhinge spezifisch fiir Auszubildende im Kontext gesundheitsbezogener
Kommunikation analysieren. Diese Forschungsliicke bildet den Ausgangspunkt der
vorliegenden Arbeit und begriindet die empirische Priifung kanalbezogener Unterschiede in der

wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit.

2.4.3 Ableitung der Hypothese H1

Zusammenfassend zeigt der Forschungsstand, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener  Informationen  systematisch  zwischen den  verschiedenen
Kommunikationskanilen variiert (vgl. Hu & Sundar, 2010; Freeman et al., 2023; Stifjell et al.,
2025). Interpersonale und institutionelle Kommunikationskanédle werden dabei haufig mit
hoherer Expertise, Vertrauenswiirdigkeit und personlicher beziehungsweise fachlicher Néhe
verbunden, wéhrend digitale und insbesondere soziale Medien stirker durch heuristische
Hinweisreize, soziale Signale und plattformspezifische Bewertungslogiken gepragt sind (vgl.

Metzger & Flanagin, 2013; Kim & Choi, 2019; Freeman et al., 2023). Diese Befunde
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verdeutlichen, dass Kommunikationskanile nicht nur als neutrale Ubertragungswege
gesundheitsbezogener Informationen verstanden werden konnen, sondern die Wahrnehmung
und Bewertung dieser Informationen wesentlich mitstrukturieren. Fiir Jugendliche und
Lehrlinge ist dieser Zusammenhang besonders relevant, da gesundheitsbezogene Informationen
zunehmend in digitalen Nutzungskontexten rezipiert werden, gleichzeitig aber auch
institutionelle  und  interpersonale  Quellen eine  wichtige Rolle fliir die

Glaubwiirdigkeitsbewertung einnehmen.

Da bisherige Befunde auf Unterschiede zwischen interpersonalen, institutionellen und digitalen
Kommunikationskanédlen hinweisen und diese Unterschiede fiir Auszubildende bislang nur

begrenzt untersucht wurden, wird folgender Zusammenhang angenommen:

H1: Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen unterscheidet

sich signifikant zwischen den untersuchten Kommunikationskandlen.

2.5 Wahrgenommene Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz von

Gesundheitsforderprogrammen

2.5.1 Begriffliche und theoretische Einordnung von Akzeptanz

Akzeptanz stellt ein zentrales Konstrukt in der Gesundheitskommunikation dar, da sie
beschreibt, inwieweit gesundheitsbezogene Informationen, Angebote oder Programme von
Rezipient:innen grundsétzlich positiv bewertet und angenommen werden (vgl. Sekhon et al.,
2017). Sie bildet damit eine wesentliche Voraussetzung dafiir, dass gesundheitsférdernde
MaBnahmen nicht nur wahrgenommen, sondern auch ernsthaft in Betracht gezogen und
potenziell genutzt werden. In der Forschung wird Akzeptanz hiufig als vermittelnde Grof3e
zwischen der Wahrnehmung von Informationen und nachgelagerten Verhaltensintentionen

verstanden (vgl. Davis, 1989; Venkatesh et al., 2003).

In theoretischer Hinsicht wird Akzeptanz haufig liber nutzungs- und entscheidungsorientierte
Modelle erklért. Ein zentrales Referenzmodell ist das Technology Acceptance Model von Davis
(1989), das Akzeptanz urspriinglich im Kontext neuer Technologien verortet, dessen
Grundannahmen jedoch auch auf andere Angebotsformen {ibertragbar sind (vgl. King & He,
2006). Das Modell geht davon aus, dass die Akzeptanz eines Angebots malgeblich durch
dessen wahrgenommene Niitzlichkeit sowie durch eine positive Grundhaltung gegentiber der
Nutzung beeinflusst wird. Angebote werden demnach eher akzeptiert, wenn sie als sinnvoll,

hilfreich und personlich relevant eingeschétzt werden (vgl. Davis, 1989).
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Erginzend dazu erweitert die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology von
Venkatesh et al. (2003) diese Perspektive, indem es Akzeptanz stirker als Ergebnis eines
Entscheidungsprozesses versteht, der in eine konkrete Nutzungsabsicht miinden kann (vgl.
Venkatesh et al., 2003; Ajzen, 1991). Akzeptanz beschreibt in diesem Zusammenhang nicht
nur eine positive Bewertung, sondern auch die grundsitzliche Bereitschaft, ein Angebot
tatsdchlich in Anspruch zu nehmen. Diese Logik ist insbesondere flir gesundheitsbezogene
Angebote relevant, da deren Nutzung héufig freiwillig erfolgt und stark von subjektiven

Bewertungen abhéngt (vgl. Ryan & Deci, 2000).

Ubertragen auf den Kontext der Gesundheitskommunikation lisst sich Akzeptanz als
mehrdimensionales Konstrukt verstehen, das sowohl kognitive als auch affektive Komponenten
umfasst (vgl. Sekhon et al., 2017; Fishbein & Ajzen, 1975). Dazu zédhlen unter anderem die
wahrgenommene Relevanz eines Angebots fiir die eigene Lebenssituation, die Einschitzung
seiner Niitzlichkeit, das grundsétzliche Interesse an entsprechenden Mallnahmen sowie die
Bereitschaft, ein Angebot im Bedarfsfall tatsichlich zu nutzen. Akzeptanz geht damit iiber
bloBe Zustimmung hinaus und bildet eine zentrale Voraussetzung fiir weiterfithrende

gesundheitsbezogene Entscheidungs- und Handlungsprozesse (vgl. Ajzen, 1991).

Fiir die Einordnung von Akzeptanz im Kontext der Gesundheitskommunikation ist zudem
relevant, dass die Bewertung gesundheitsbezogener Angebote eng mit der Wahrnehmung der
zugrunde liegenden Informationen verkniipft ist. Insbesondere die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit von Informationsquellen und Inhalten beeinflusst, ob Angebote als sinnvoll
und vertrauenswiirdig eingeschédtzt werden und somit Akzeptanz finden (vgl. Kreps &
Neuhauser, 2010; Hovland et al., 1953; Sbaffi & Rowley, 2017; Pornpitakpan, 2004).
Akzeptanz fungiert in diesem Zusammenhang als vermittelnde GroBle zwischen

Informationswahrnehmung und Verhaltensintention (vgl. Nan, 2013; Noar, 2012).

In der vorliegenden Arbeit wird Akzeptanz daher als subjektive Bewertung
gesundheitsbezogener Informationen und Angebote verstanden, die sowohl deren
wahrgenommene Relevanz und Niitzlichkeit als auch das grundsétzliche Interesse und die
Bereitschaft zur Teilnahme umfasst (vgl. Sekhon et al., 2017; Davis, 1989). Akzeptanz bildet
damit ein zentrales Bindeglied zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
unterschiedlicher Kommunikationskanédle und der nachgelagerten Verhaltensintention, an

gesundheitsfordernden Angeboten teilzunehmen.
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In der vorliegenden Arbeit wird Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen als subjektive
positive Bewertung entsprechender Angebote verstanden. Sie umfasst die wahrgenommene
Relevanz und Niitzlichkeit der Programme, das grundsitzliche Interesse an solchen Angeboten

sowie die Bereitschaft, eine Teilnahme in Betracht zu ziehen.

2.5.2 Empirischer = Forschungsstand zum  Zusammenhang  zwischen

Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz

Empirische  Studien zeigen, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen einen signifikanten FEinfluss auf die Akzeptanz von
gesundheitsbezogenen MalBnahmen hat. Bereits frithe Arbeiten zur Persuasions- und
Glaubwiirdigkeitsforschung zeigen, dass glaubwiirdige Quellen die Ubernahme von
Botschaften und die Einstellungsdnderung begiinstigen (Hovland & Weiss, 1951). In der
Literatur wird hervorgehoben, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit einer Quelle
maflgeblich dariiber entscheidet, in welchem Ausmall gesundheitsbezogene Botschaften
akzeptiert werden (vgl. Hocevar et al., 2017). So weisen Chen und Wang (2025) nach, dass
sowohl Glaubwiirdigkeit der Quelle als auch wahrgenommene Informationsqualitdt mit den
Einstellungen von Rezipient:innen gegeniiber Gesundheitsleistungen zusammenhédngen und
deren Bewertung beeinflussen konnen. Bereits frithe Arbeiten der Kommunikations- und
Wirkungsforschung zeigen, dass Botschaften eher persuasive Wirkung entfalten und zu
Einstellungs- oder Meinungsanderungen fithren, wenn die Quelle von den Rezipient:innen als
glaubwiirdig wahrgenommen wird (vgl. Hovland & Weiss, 1951). Glaubwiirdigkeit fungiert
damit als zentraler Filter fiir die Akzeptanz und Bewertung gesundheitsbezogener Inhalte.
Dieser Zusammenhang wird auch von empirischen Ubersichtsarbeiten iiber unterschiedliche
Kontexte hinweg bestétigt. So zeigt beispielsweise Pornpitakpan (2004) in einer umfassenden
Analyse, dass wahrgenommene Quellenglaubwiirdigkeit mit gréerer persuasiver Wirkung
sowie positiveren Reaktionen auf vermittelte Inhalte einhergeht. Diese Befunde sind auch fiir
den Gesundheitskontext von hoher Relevanz, da gesundheitsbezogene Informationen hiufig
mit Vertrauen verbunden sind und ithre Wahrnehmung die Auswahl, Nutzung und Bewertung
solcher Informationen beeinflusst (Sbaffi & Rowley, 2017). Auch empirische Befunde zur
Gesundheitskommunikation belegen, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit von
Informationen einen entscheidenden Einfluss auf deren Bewertung hat und so die Akzeptanz

gesundheitsbezogener Empfehlungen begiinstigen kann (vgl. Chen & Wang, 2025).
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Erginzend betonen Ubersichtsarbeiten, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit eine
zentrale Rolle bei der Bewertung und Auswahl gesundheitsbezogener Informationen spielt (vgl.
Sbaffi & Rowley, 2017). Informationen, die als wenig glaubwiirdig eingeschétzt werden,
werden dabei haufiger abgelehnt, selbst wenn sie inhaltlich korrekt sind. Auch konzeptionelle
Arbeiten wie die von Liu et al. (2023) unterstreichen den Zusammenhang zwischen
Glaubwiirdigkeit, Vertrauen und wahrgenommener Informationsqualitit in Bezug auf die
Beurteilung gesundheitsbezogener Inhalte. Ebenso zeigen Salaschek und Bonfadelli (2020),
dass wahrgenommene Glaubwiirdigkeit die Akzeptanz digitaler Gesundheitsinformationen
steigert und damit die Informationsverarbeitung fordert. Weiterhin werden diese
Zusammenhinge durch Befunde aus dem digitalen Gesundheitskontext gestiitzt. Catapan et al.
(2025) zeigen beispielsweise in ihrer systematischen Review, dass Vertrauen in digitale
Gesundheitstechnologien die Akzeptanz und Nutzung dieser maBgeblich bestimmt. Fehlt
Vertrauen in die Informationsquelle oder erscheint die Vermittlung intransparent, sinkt die

Bereitschaft, gesundheitsbezogene Empfehlungen anzunehmen.

Aus empirischen Studien geht aulerdem hervor, dass die Akzeptanz eines Programms sowohl
von der inhaltlichen Qualitit als auch deutlich von der Wahrnehmung der vermittelten
Informationen abhdngt. Glaubwiirdigkeit spielt hier also eine zentrale Rolle, da sie die
Einschitzung von Relevanz, Sinnhaftigkeit und Vertrauenswiirdigkeit eines Angebots

beeinflusst (vgl. Chen & Wang, 2025; Sbaffi & Rowley, 2017).

Theoretisch ldsst sich dieser Zusammenhang unter anderem mit dem Elaboration Likelihood
Model erkldren. Nach Petty und Cacioppo (1986) kann die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
einer Informationsquelle die Verarbeitung von Informationen beeinflussen und damit zur
Bildung stabilerer Einstellungen beitragen. Glaubwiirdige Informationen werden eher
akzeptiert, da sie entweder eine tiefere Verarbeitung begiinstigen oder, insbesondere bei
begrenzter Motivation oder Féhigkeit, als heuristischer Hinweisreiz wirken und eine positive
Einstellungsbildung unterstiitzen. Akzeptanz kann in diesem Sinne als Ergebnis erfolgreicher

Informationsverarbeitung verstanden werden.

Fiir Jugendliche und insbesondere fiir Lehrlinge ist der Zugang zu verstdndlicher und
glaubwiirdiger Gesundheitsinformation zentrale Voraussetzung fiir die Entwicklung von
Gesundheitskompetenz (Felder-Puig et al., 2024). Studien weisen darauf hin, dass
Gesundheitsforderprogramme eher positiv bewertet werden, wenn die vermittelten
Informationen als verstandlich, alltagsnah und relevant wahrgenommen werden (vgl. Koller et

al., 2022). Aktuelle Studien zeigen, dass Kinder und Jugendliche Gesundheitsinformationen
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nicht ausschlieBlich anhand ihres Inhalts bewerten, sondern dass dabei auch subjektive
Faktoren sowie die Einschitzung der Vertrauenswiirdigkeit eine Rolle spielen (vgl. Robert

Koch-Institut [RKI], 2022; Rothlin et al., 2013).

2.5.3 Ableitung der Hypothese H2

Zusammenfassend  zeigt der  Forschungsstand, dass die  Akzeptanz  von
Gesundheitsforderprogrammen nicht allein von deren inhaltlicher Qualitdt abhingt, sondern
malgeblich durch die Wahrnehmung der vermittelten Informationen geprigt wird.
Gesundheitskommunikation kann zur Uberwindung von Akzeptanzbarrieren beitragen,
insbesondere wenn sie zielgruppenorientiert und verstandlich gestaltet ist und die vermittelten
Informationen als glaubwiirdig wahrgenommen werden (vgl. Reifegerste, 2021). Die Nutzung
und Bewertung von Gesundheitsinformationen wird dabei maBgeblich durch Faktoren wie
Verstindlichkeit, Zugénglichkeit und wahrgenommene Glaubwiirdigkeit beeinflusst

(Rossmann et al., 2018).

Es lésst sich also festhalten, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
Informationen eine zentrale Rolle bei der Bewertung und Annahme entsprechender Angebote
spielt, indem sie beeinflusst, inwieweit Personen den vermittelten Inhalten vertrauen und ihnen
folgen (vgl. Alotaibi, 2025; Roth-Cohen et al., 2021). Diese Erkenntnisse sind ganz besonders
fiir Jugendliche und Lehrlinge relevant, da ihre Akzeptanz gesundheitsfordernder Angebote
stark von subjektiven Wahrnehmungen und Vertrauen in die vermittelten Informationen
abhingt. Auf dieser Grundlage erscheint es erforderlich, den Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz im Rahmen der vorliegenden Arbeit

empirisch zu untersuchen. Vor diesem Hintergrund ergibt sich die folgende Hypothese:

H2: Eine héhere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen steht

in positivem Zusammenhang mit der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen.

2.6 Wahrgenommene Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und

Verhaltensintention

2.6.1 Begriffliche und theoretische Einordnung von Verhaltensintention

Die Verhaltensintention beschreibt die subjektive Bereitschaft einer Person, ein bestimmtes
Verhalten in Zukunft auszufiihren (vgl. Fishbein & Ajzen, 2010). In der
gesundheitswissenschaftlichen und kommunikationsbezogenen Forschung gilt sie als zentraler

Pradiktor tatsdchlichen Verhaltens, da sie die bewusste Entscheidung widerspiegelt, eine
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Handlung zumindest in Erwédgung zu ziehen oder zu planen (vgl. Carpenter, 2010).
Verhaltensintention fungiert damit als verbindendes Element zwischen kognitiven

Bewertungen und tatsdchlichem Verhalten (vgl. Ajzen, 1991; Conner & Sparks, 2005).

Ein etabliertes theoretisches Modell zur Erklarung von Verhaltensintentionen ist die Theory of
Planned Behavior von Ajzen (1991). Nach diesem Modell wird die Intention zu einem
Verhalten mafgeblich durch drei Faktoren beeinflusst: die Einstellung gegeniiber dem
Verhalten, subjektive Normen sowie die wahrgenommene Verhaltenskontrolle. Die Einstellung
beschreibt dabei die individuelle Bewertung eines Verhaltens als positiv oder negativ, wihrend
subjektive Normen soziale Erwartungen beriicksichtigen und die wahrgenommene
Verhaltenskontrolle die Einschdtzung umfasst, ob ein Verhalten unter gegebenen Umstinden

realisierbar erscheint (vgl. Ajzen, 1991).

Im Kontext der Gesundheitskommunikation wird Verhaltensintention héufig als zentrale
Zielgrofle herangezogen, da gesundheitsbezogenes Verhalten — etwa die Teilnahme an
Programmen oder die Nutzung von Angeboten — nicht immer unmittelbar beobachtbar ist. Die
Erfassung von Verhaltensintentionen ermdglicht es, die potenzielle Wirksamkeit
kommunikativer Maflnahmen abzuschdtzen und Unterschiede zwischen verschiedenen

Kommunikationsbedingungen sichtbar zu machen (vgl. Fishbein & Ajzen, 2010; Noar, 20006).

In der vorliegenden Arbeit wird Verhaltensintention als die subjektiv eingeschétzte
Wahrscheinlichkeit verstanden, an einem Gesundheitsforderprogramm teilzunehmen. Dabei
wird berticksichtigt, dass diese Bereitschaft nicht unabhingig vom kommunikativen Kontext
entsteht, sondern davon beeinflusst werden kann, iiber welchen Kommunikationskanal
gesundheitsbezogene Informationen vermittelt werden. Diese kanalbezogene Erfassung tragt
der Annahme Rechnung, dass Kommunikationskanéle nicht nur Informationsiibertrdger sind,
sondern die Wahrnehmung, Bewertung und Verarbeitung gesundheitsbezogener Inhalte

beeinflussen (vgl. Sundar, 2008; Walther, 1996).

Je nach Kanal unterscheiden sich unter anderem Reichweite, wahrgenommene Nihe,
Interaktivitdt sowie die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit. Diese Unterschiede konnen sich auf
die Bereitschaft zur Teilnahme an gesundheitsfordernden Angeboten auswirken (vgl. Noar &
Harrington, 2012). Verhaltensintention wird in der vorliegenden Arbeit somit nicht als
allgemeine, kontextunabhingige Grofe verstanden, sondern als situativ bedingte
Handlungsbereitschaft, die unter der Bedingung unterschiedlicher Kommunikationskanile

erfasst wird.
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Theoretisch kniipft diese Perspektive an die Theory of Planned Behavior an, indem sie davon
ausgeht, dass die Einstellung gegeniiber einem Gesundheitsforderprogramm — vermittelt iiber
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz — maligeblich zur Ausbildung einer
Verhaltensintention beitragt (vgl. Ajzen, 1991; Armitage & Conner, 2001; Montafio &
Kasprzyk, 2015). Aufbauend auf dieser theoretischen Einordnung wird im Folgenden der
empirische Forschungsstand zu den Zusammenhidngen zwischen wahrgenommener

Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und Verhaltensintention dargestellt.

In der vorliegenden Arbeit wird Verhaltensintention als kanalbezogene subjektive
Teilnahmebereitschaft verstanden. Sie beschreibt, wie wahrscheinlich es aus Sicht der
Befragten ist, an einem Gesundheitsforderprogramm teilzunehmen, wenn sie iiber einen

bestimmten Kommunikationskanal dariber informiert werden.

2.6.2 Empirischer  Forschungsstand  zum  Zusammenhang  zwischen

Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention

Der aktuelle Forschungsstand zur Gesundheitskommunikation deutet darauf hin, dass die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen sowohl die Akzeptanz
von Gesundheitsforderprogrammen beeinflusst als auch eine direkte Wirkung auf die
gesundheitsbezogene Verhaltensintention haben kann (vgl. Apolinario-Hagen et al., 2023).
Pornpitakpan (2004) =zeigt in einer umfassenden Analyse, dass wahrgenommene
Quellenglaubwiirdigkeit die Informationsbewertung und die Bereitschaft zu empfohlenen
Handlungen steigert sowie signifikant mit Verhaltensabsichten zusammenhingt, unabhingig
davon, ob diese Effekte vollstdndig oder teilweise liber Einstellungen vermittelt werden. Diese
Befunde legen nahe, dass Glaubwiirdigkeit in vielen Kontexten eine eigenstdndige Rolle bei
der Beeinflussung von Verhaltensintention einnimmt und nicht ausschlielich iiber
vorgelagerte Einstellungsprozesse wirkt. Glaubwiirdigkeit fungiert damit nicht nur als
Voraussetzung fiir Zustimmung, sondern auch als zentraler Faktor fiir handlungsbezogene
Reaktionen. Glaubwiirdigkeit wirkt sich jedoch nicht nur indirekt {iber die Akzeptanz oder die
Einstellung aus. Die Ergebnisse von Alotaibi (2025) deuten darauf hin, dass Glaubwiirdigkeit
auch unmittelbar mit der Absicht verbunden sein kann, sich gesundheitsférdernd zu verhalten
oder an entsprechenden Programmen teilzunehmen. Gerade bei pridventiven
Gesundheitsangeboten ist dieser Zusammenhang von Bedeutung, da sie gezielt auf eine

Verhaltensédnderung ausgerichtet sind.
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Dies gilt auch in digitalen Gesundheitskontexten, in denen Quellenmerkmale wie Expertise
»informiertes Vertrauen® ermdglichen und die Annahme intendierter Handlungen fordern
konnen (Bromme & Goldman, 2014; Sillence et al., 2019; Sbaffi & Rowley, 2017). Fehlt die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit, sinkt auch die Motivation, empfohlene Handlungen
tatsichlich in Betracht zu ziehen. Motivation kann dabei als handlungsnahe, zum Beispiel auf
einer positiven Bewertung gesundheitsbezogener Mafinahmen basierende Reaktion verstanden
werden, die im engen Zusammenhang mit der Akzeptanz steht (vgl. Alotaibi, 2025). Auch im
digitalen Kontext beeinflusst glaubwiirdige Kommunikation laut Chen und Wang (2025) die
Bereitschaft zur Teilnahme an und Umsetzung von gesundheitsfordernden MafBnahmen

mafgeblich und stellt somit eine zentrale Voraussetzung fiir deren Wirksamkeit dar.

Theoretisch ldsst sich der direkte Zusammenhang zwischen Glaubwiirdigkeit und
Verhaltensintention unter anderem mit der Theory of Planned Behavior erkldren. Nach Ajzen
(1991) wird Verhaltensintention durch Einstellungen, subjektive Normen und wahrgenommene
Verhaltenskontrolle bestimmt. Glaubwiirdige Informationen kdnnen die Ausbildung positiver
Einstellungen unterstiitzen und Unsicherheiten reduzieren, wodurch die Intention zur
Ausfiihrung eines gesundheitsbezogenen Verhaltens gestidrkt werden kann. Ergénzend bietet
das Elaboration Likelihood Model einen Erkldrungsansatz fiir den direkten Effekt von
Glaubwiirdigkeit auf Intentionen. Petty und Cacioppo (1986) argumentieren, dass
Glaubwiirdigkeit unter bestimmten Bedingungen als peripherer Hinweisreiz wirken kann, der
Handlungsbereitschaft auch dann beeinflusst, wenn keine tiefgehende kognitive Verarbeitung
stattfindet. Insbesondere in Situationen begrenzter Motivation oder kognitiver Ressourcen kann
eine als glaubwiirdig wahrgenommene Quelle ausreichen, um eine positive Verhaltensintention
auszulosen. Dies ist vor allem in digitalen Nutzungskontexten relevant, in denen
gesundheitsbezogene Informationen hiufig nebenbei und unter Zeitdruck rezipiert werden (vgl.

Metzger & Flanagin, 2013).

Gerade fiir Jugendliche und Lehrlinge ist dieser Zusammenhang relevant. Studien deuten darauf
hin, dass gesundheitsbezogene Entscheidungen in dieser Zielgruppe hdufig von der jeweiligen
Situation abhingen und die daraus entstehenden Verhaltensabsichten stark durch subjektive
Einschitzungen geprdgt werden (vgl. ReiB et al., 2025). Glaubwiirdige Informationen erhéhen
die Wahrscheinlichkeit, dass gesundheitsbezogene Empfehlungen als handlungsrelevant
wahrgenommen werden und in eine entsprechende Intention tiberfiihrt werden. Umgekehrt
konnen Zweifel an der Glaubwiirdigkeit dazu fithren, dass gesundheitsfordernde Angebote trotz

grundsétzlicher Akzeptanz nicht in konkrete Handlungsabsichten iibersetzt werden (vgl. Hu &
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Sundar, 2010). Glaubwiirdigkeit von Gesundheitsfordermalnahmen kann die
Verhaltensintention positiv beeinflussen, indem sie die wahrgenommene Relevanz und
Wirksamkeit steigert (Nan, 2013), was insbesondere bei Lehrlingen relevant ist (Felder-Puig et
al.,, 2024). Fiir Lehrlinge treten strukturelle Belastungsfaktoren hinzu, die diese Intention
erschweren konnen. Verfiigbare Ressourcen fiir gesundheitsbezogenes Handeln konnen durch
Zeitdruck und arbeitsbezogene Belastungen (Felder-Puig et al., 2023) sowie erhebliche
psychische Anforderungen im Ausbildungsalltag junger Auszubildender eingeschrankt werden
(Einboden et al., 2021). Unter diesen Bedingungen kann Glaubwiirdigkeit als entscheidender
Faktor wirken, der die Schwelle zwischen Informationsaufnahme und Verhaltensintention
senkt. Glaubwiirdige Informationen sind unter diesen Bedingungen besonders relevant, da sie
bei begrenzter Motivation als peripherer Hinweisreiz Handlungsintentionen fordern kénnen

(Hu & Sundar, 2010).

2.6.3 Empirischer Forschungsstand zum Zusammenhang zwischen Akzeptanz

und Verhaltensintention

Empirische Befunde zeigen, dass die Akzeptanz gesundheitsbezogener Angebote in engem
Zusammenhang mit der Verhaltensintention steht, wobei gleichzeitig eine Diskrepanz zwischen
Nutzungsabsicht und tatsidchlicher Inanspruchnahme bestehen kann (vgl. Apolinario-Hagen et
al., 2023). Programme, die von der Zielgruppe akzeptiert werden, weisen eine hohere
Wahrscheinlichkeit auf, in konkrete Handlungsabsichten {iberfiihrt zu werden. Die
wahrgenommene Akzeptanz gesundheitsbezogener Interventionen gilt dabei als zentraler
Priadiktor der Nutzungs- beziehungsweise Verhaltensintention (Noar et al., 2007; Rimer &

Kreuter, 2006).

Theoretisch ldsst sich dieser Zusammenhang insbesondere mit der Theory of Planned Behavior
erklaren. Nach Ajzen (1991) stellt die Verhaltensintention den unmittelbarsten Prédiktor
tatsdchlichen Verhaltens dar und wird mafBigeblich durch Einstellungen gegeniiber dem
Verhalten beeinflusst. Akzeptanz kann in diesem Zusammenhang als Ausdruck einer positiven
Einstellung gegeniiber einem Gesundheitsforderprogramm verstanden werden, die wiederum
die Intention zur Teilnahme stirkt. Bereits die Theory of Reasoned Action geht davon aus, dass
eine positive Einstellung gegeniiber der Teilnahme an einem Angebot die entsprechende

Verhaltensintention begiinstigt (vgl. Fishbein & Ajzen, 1975; Sheppard et al., 1988).

Dieser theoretische Zusammenhang wird auch durch empirische Studien aus der

Gesundheitskommunikation gestiitzt. Die Akzeptanz vermittelt signifikant zwischen der
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wahrgenommenen Niitzlichkeit digitaler Gesundheitsprogramme und der Verhaltensintention
und ist somit eine wesentliche Voraussetzung fiir die erfolgreiche Umsetzung und nachhaltige
Wirkung gesundheitsfordernder MaBBnahmen (Yang et al., 2024). Auch Rimer und Kreuter
(2006) zeigen, dass Programme, die als sinnvoll und relevant wahrgenommen werden, zu

hoherer Teilnahmebereitschaft fiihren.

Die Akzeptanz gesundheitsbezogener Programme wird nicht nur durch objektive Inhalte,
sondern auch durch subjektive Wahrnehmung von Relevanz, Passung und Anwendbarkeit
beeinflusst. Fehlt diese wahrgenommene Passung, bleibt selbst bei grundsitzlich positiven
Einstellungen gegeniiber Gesundheitsthemen die Bereitschaft zur Teilnahme gering (Kriimmel
et al., 2023). Werden Angebote jedoch als lebensnah und adressatengerecht wahrgenommen,
steigt die Intention zur Teilnahme. Die Einstellung gegeniiber digitalen Gesundheitsangeboten
kann dementsprechend als zentraler Pradiktor der Intention zur Teilnahme betrachtet werden

(Apolinario-Hagen et al., 2023).

Im digitalen Gesundheitskontext wird dieser Zusammenhang zusétzlich verstirkt, da die
Nutzung digitaler Gesundheitsangebote wesentlich von wahrgenommenem Nutzen und
unterstiitzenden Rahmenbedingungen abhédngt (Hafner et al., 2022). Programme, die als
akzeptabel wahrgenommen werden, senken die Schwelle zur Teilnahme und erhdhen die
Wahrscheinlichkeit tatsdchlicher Nutzung bzw. Handlungsabsichten (Kreis et al., 2021). Unter
diesen Bedingungen gewinnt Akzeptanz als Voraussetzung fiir die Ausbildung einer
Verhaltensintention an Bedeutung, da sie die Bereitschaft erhoht, trotz bestehender Barrieren

eine Teilnahme in Erwédgung zu ziehen.

Zu guter Letzt ldsst sich der Zusammenhang zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention
auch aus der Perspektive der Informationsverarbeitung veranschaulichen. Nach dem
Elaboration-Likelihood-Modell ~ entsteht =~ Akzeptanz  als  Ergebnis  erfolgreicher
Informationsverarbeitung, die entweder liber den zentralen oder den peripheren Weg erfolgen
kann (vgl. Petty & Cacioppo, 1986). Akzeptierte Informationen und Programme erhéhen die
Wahrscheinlichkeit, dass positive Einstellungen stabil verankert werden und sich in einer

konkreten Handlungsabsicht niederschlagen (Apolinario-Hagen et al., 2023).

Zusammenfassend verdeutlicht der Forschungsstand, dass Akzeptanz eine zentrale
Voraussetzung fiir die Ausbildung gesundheitsbezogener Verhaltensintentionen darstellt. Aus
theoretischer Perspektive ldsst sich Akzeptanz als positive Bewertung eines Angebots

verstehen, die im Sinne der Theory of Planned Behavior die Einstellung gegeniiber dem
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Verhalten prigt und dadurch die Intention zur Teilnahme beeinflusst (vgl. Ajzen, 1991;
Fishbein & Ajzen, 1975). Empirische Befunde aus der Gesundheitskommunikation und
Akzeptanzforschung zeigen zudem, dass Angebote, die als relevant, niitzlich, lebensnah und
passend wahrgenommen werden, mit einer hoheren Nutzungs- beziehungsweise
Teilnahmeintention verbunden sind (vgl. Noar et al., 2007; Rimer & Kreuter, 2006; Apolinario-
Hagen et al., 2023; Kriimmel et al., 2023). Fiir Gesundheitsférderprogramme bei Jugendlichen
und Lehrlingen ist dieser Zusammenhang besonders bedeutsam, da die Teilnahme haufig
freiwillig erfolgt und daher maBgeblich von der subjektiven Bewertung des Angebots sowie
dessen wahrgenommener Passung zur eigenen Lebenswelt abhidngt. Vor diesem Hintergrund
wird angenommen, dass eine hohere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen mit einer

hoheren Verhaltensintention zur Teilnahme einhergeht.

2.6.4 Ableitung der Hypothesen H3 bis HS

Zusammenfassend zeigt der Forschungsstand, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener  Informationen  nicht nur mit der  Akzeptanz  von
Gesundheitsforderprogrammen  zusammenhdngt, sondern auch  direkt mit der
Verhaltensintention zur Teilnahme verbunden sein kann. Glaubwiirdige Informationen kdnnen
Unsicherheiten reduzieren, positive Bewertungen unterstiitzen und dazu beitragen, dass
gesundheitsbezogene Empfehlungen als handlungsrelevant wahrgenommen werden. Dies ist
insbesondere fiir Jugendliche und Lehrlinge bedeutsam, da gesundheitsbezogene
Entscheidungen in dieser Zielgruppe hiufig situativ getroffen werden und von subjektiven

Wahrnehmungen geprégt sein konnen.

Zugleich  verdeutlichen die dargestellten Befunde, dass die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen  eine  zentrale Voraussetzung dafiir darstellt, dass
gesundheitsfordernde Angebote in konkrete Teilnahmeabsichten iiberfithrt werden. Werden
Programme als relevant, sinnvoll, alltagsnah und vertrauenswiirdig wahrgenommen, steigt die

Wahrscheinlichkeit, dass daraus eine entsprechende Bereitschaft zur Teilnahme entsteht.

Es wird nun also davon ausgegangen, dass die Glaubwiirdigkeit der vermittelten Informationen
ebenso wie die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen die Teilnahmeintention
beeinflusst. In der weiteren Annahme, dass die Akzeptanz wiederum selbst von der
Glaubwiirdigkeit beeinflusst wird, liegt die Vermutung nahe, dass die Glaubwiirdigkeit
zusétzlich indirekt iiber die Akzeptanz auf die Teilnahmeintention wirkt und somit eine partielle

Mediation vorliegt. Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Hypothesen:
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H3: Eine héhere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen steht
in positivem Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen.

H4: FEine héhere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen steht in positivem

Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen.

H5: Der Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
Informationen und der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen

wird teilweise durch die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen vermittelt.

2.7 Zusammenfassung des Forschungsstands und Forschungsliicke

2.7.1 Zusammenfassung des Forschungsstands

Der dargestellte Forschungsstand verdeutlicht, dass glaubwiirdige Gesundheitskommunikation
eine zentrale Voraussetzung fiir die Wirksamkeit gesundheitsfordernder Ma3inahmen darstellt,
insbesondere bei Jugendlichen und Lehrlingen (vgl. van der Meer & Jin, 2020; Freeman et al.,
2020; Vraga & Bode, 2020). Die Literatur zeigt tibereinstimmend, dass gesundheitsbezogene
Informationen nur dann akzeptiert, weiterverarbeitet und in gesundheitsbezogene
Entscheidungs- und Handlungsprozesse integriert werden, wenn sie von den Rezipient:innen
als glaubwiirdig eingeschitzt werden (vgl. Metzger & Flanagin, 2015; Pornpitakpan, 2004;
Chen & Wang, 2025). Zudem wurde deutlich, dass sich unterschiedliche
Kommunikationskandle  hinsichtlich  ihrer = Reichweite, = Nutzungskontexte = und
Glaubwiirdigkeitslogiken systematisch unterscheiden (vgl. Dutta-Bergman, 2004; Hu &
Sundar, 2010; Lim et al., 2022). Institutionelle Kandle wie Websites Offentlicher
Gesundheitsorganisationen werden héufig als besonders glaubwiirdig eingeschétzt, dienen
jedoch eher der gezielten Verifikation und vertiefenden Recherche als der spontanen
Erstinformation (vgl. Peterson et al., 2020; Trivedi et al., 2020; Almeida et al., 2022).
Interpersonale Kommunikationsformen weisen ein besonders hohes Vertrauenspotenzial auf,
sind jedoch in ihrer Reichweite und Verfiigbarkeit strukturell begrenzt (vgl. Thai et al., 2018;
Mendes et al., 2017; Caban et al., 2023). Die Wahl des Kommunikationskanals stellt somit
einen zentralen Einflussfaktor fiir die  Wahrmehmung der Glaubwiirdigkeit

gesundheitsbezogener Informationen dar (vgl. Dutta-Bergman, 2004; Lim et al., 2022).

Dariiber hinaus zeigt der Forschungsstand konsistent, dass eine hohere wahrgenommene

Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen mit einer hoheren Akzeptanz von
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Gesundheitsforderprogrammen einhergeht (vgl. Pornpitakpan, 2004; Sbaffi & Rowley, 2017;
Chen & Wang, 2025). Glaubwiirdigkeit beeinflusst dabei, ob gesundheitsféordernde Angebote
als sinnvoll, relevant und vertrauenswiirdig wahrgenommen werden, und bildet damit eine
wesentliche Voraussetzung fiir deren Akzeptanz (vgl. Salaschek & Bonfadelli, 2020; Catapan
et al., 2025). Neben diesem indirekten Wirkungszusammenhang weist die Literatur darauf hin,
dass Glaubwiirdigkeit auch direkt mit gesundheitsbezogenen Verhaltensintentionen verbunden
sein kann, unabhdngig von vorgelagerten Akzeptanzprozessen (vgl. Pornpitakpan, 2004;

Apolinario-Hagen et al., 2023; Alotaibi, 2025).

SchlieBlich verdeutlichen empirische und theoretische Befunde, dass die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen ihrerseits einen zentralen Pradiktor der Verhaltensintention zur
Teilnahme darstellt (vgl. Ajzen, 1991; Fishbein & Ajzen, 1975; Yang et al., 2024). Angebote,
die von Jugendlichen und Lehrlingen als passend, relevant und alltagsnah wahrgenommen
werden, weisen eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, in konkrete Teilnahmeabsichten iiberfiihrt
zu werden (vgl. Apolindrio-Hagen et al., 2023; Kriimmel et al., 2023). Diese Zusammenhinge
sind insbesondere fiir Lehrlinge von Bedeutung, da sie hdufig mit spezifischen strukturellen
und zeitlichen Belastungen konfrontiert sein konnen, die gesundheitsbezogene
Handlungsentscheidungen zusétzlich erschweren konnen (vgl. Felder-Puig et al., 2023;

Einboden et al., 2021).

2.7.2 Forschungsliicke der vorliegenden Arbeit

Trotz zahlreicher Erkenntnisse zur Gesundheitskommunikation bestehen weiterhin zentrale
Forschungsliicken. Erstens wurde die Zielgruppe der Lehrlinge im Vergleich zu Schiiler:innen
und Studierenden bislang nur begrenzt untersucht, obwohl empirische Befunde auf spezifische
strukturelle Belastungen, gesundheitliche Herausforderungen sowie besondere kommunikative
Rahmenbedingungen hinweisen (vgl. Bonevski et al., 2013; Angerer et al., 2015; Felder-Puig
et al., 2023). Lehrlinge stellen damit eine eigenstindige und bislang unterreprédsentierte

Zielgruppe der Gesundheitskommunikation dar.

Zweitens fehlt es an Untersuchungen, die unterschiedliche Kommunikationskanéle
vergleichend betrachten und deren Zusammenhang mit der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen bei Jugendlichen und insbesondere Lehrlingen
systematisch analysieren. Zwar zeigen bestehende Studien Unterschiede zwischen sozialen
Medien, institutionellen Quellen und interpersonaler Kommunikation, diese Befunde beziehen

sich jedoch liberwiegend auf Jugendliche und junge Erwachsene im Allgemeinen und nur selten
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auf Auszubildende als spezifische Teilgruppe (vgl. Brown-Johnson et al., 2018; Lim et al.,
2022; Freeman et al., 2023).

Drittens wurde in der bisherigen Forschung hdufig entweder der Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz oder jener zwischen Glaubwiirdigkeit und
Verhaltensintention untersucht. Eine gleichzeitige Betrachtung dieser
Wirkungszusammenhédnge innerhalb eines integrierten Modells erfolgt bislang nur selten.
Insbesondere der direkte Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und
Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen sowie die vermittelnde
Rolle der Akzeptanz sind bislang unzureichend untersucht (vgl. Pornpitakpan, 2004;
Apolinario-Hagen et al., 2023; Alotaibi, 2025).

Vor diesem Hintergrund verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, Unterschiede in der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen zu
Gesundheitsforderprogrammen  zwischen verschiedenen Kommunikationskandlen bei
Jugendlichen und Lehrlingen zu analysieren. Dariiber hinaus sollen die Zusammenhinge
zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen
und Verhaltensintention zur Teilnahme im Rahmen eines integrierten Untersuchungsmodells
empirisch tberpriift werden. Damit soll ein Beitrag zur SchlieBung der identifizierten
Forschungsliicken  sowie  zur  zielgruppengerechten  Gestaltung  glaubwiirdiger

Gesundheitskommunikation geleistet werden.

Aus dem dargestellten Forschungsstand und der daraus abgeleiteten Forschungsliicke ergeben
sich die Forschungsfragen, Hypothesen und das Untersuchungsmodell der vorliegenden Arbeit,

die im folgenden Forschungskonzept konkretisiert werden.

3 Forschungsmethode

3.1 Forschungskonzept der empirischen Untersuchung

3.1.1 Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit

Ausgehend von der in Kapitel 2 dargestellten Forschungsliicke verfolgt die empirische
Untersuchung das Ziel, Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen zwischen verschiedenen Kommunikationskanélen sowie

die Zusammenhdnge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und
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Verhaltensintention zur Teilnahme zu priifen. Aus dieser Forschungsliicke und Zielsetzung

ergibt sich die libergeordnete Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit:

Uber welche Kommunikationskaniile konnen Gesundheitsforderprogramme Jugendliche
und Lehrlinge glaubwiirdig erreichen, und inwiefern hingen wahrgenommene

Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und Verhaltensintention zur Teilnahme zusammen?

Zur  Konkretisierung  dieser iibergeordneten = Forschungsfrage werden folgende

Teilforschungsfragen formuliert:

F1: Wie unterscheiden sich die untersuchten Kommunikationskandle hinsichtlich der

wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen?

F2: In welchem Zusammenhang steht die wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit

gesundheitsbezogener Informationen mit der Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen?

F3: In welchem Zusammenhang steht die wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen?

F4: In welchem Zusammenhang steht die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen mit

der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsférderprogrammen?

F5: Inwiefern vermittelt die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen den Zusammenhang

zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention zur Teilnahme?

Die Forschungsfragen bilden gemeinsam mit den aus dem Forschungsstand abgeleiteten
Hypothesen die Grundlage fiir das Untersuchungsmodell und die anschliefende empirische

Priifung.

3.1.2 Gesamtiibersicht der Hypothesen

Wihrend H1 den Vergleich der untersuchten Kommunikationskanéle adressiert, beziehen sich
H2 bis H4 auf die angenommenen Zusammenhédnge zwischen den zentralen Konstrukten. HS
integriert diese Annahmen in ein vermittelndes Modell, in dem Akzeptanz als Mediator
zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention verstanden wird. Die in
den vorangegangenen Abschnitten abgeleiteten Hypothesen werden in Tabelle 1

zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 1: Gesamtiibersicht der Hypothesen

Hypothese Annahme

Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen
H1 unterscheidet sich signifikant zwischen den untersuchten

Kommunikationskanélen.

Eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
H2 Informationen steht in positivem Zusammenhang mit der Akzeptanz von

Gesundheitsforderprogrammen.

Eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
H3 Informationen steht in positivem Zusammenhang mit der Verhaltensintention

zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen.

Eine hohere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen steht in positivem
H4 Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen.

Der Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit

gesundheitsbezogener Informationen und der Verhaltensintention zur
H5

Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen wird teilweise durch die

Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen vermittelt.

(Quelle: Eigene Darstellung)

Die Hypothesen bilden die Grundlage fiir das nachfolgend dargestellte Untersuchungsmodell

sowie fiir die anschlieBende empirische Uberpriifung.

3.1.3 Untersuchungsmodell der vorliegenden Arbeit

Die formulierten Hypothesen lassen sich in einem Untersuchungsmodell zusammenfiihren, das
die zentralen Zusammenhénge der vorliegenden Arbeit abbildet. Aufbauend auf den in Kapitel
2 dargestellten theoretischen Grundlagen und dem Forschungsstand integriert das Modell die
untersuchten Kommunikationskanile, die wahrgenommene Glaubwilirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen, die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie

die Verhaltensintention zur Teilnahme.
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Ausgangspunkt des Modells bilden die untersuchten Kommunikationskanile Instagram,
TikTok, YouTube, Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie
Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. Fiir diese Kanéle wird angenommen, dass sie
sich hinsichtlich der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen
unterscheiden. Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit wird dabei als kanalbezogene
Bewertung  gesundheitsbezogener  Informationen  verstanden und nimmt im

Untersuchungsmodell eine zentrale Rolle ein.

Dartiber hinaus wird angenommen, dass eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit sowohl
mit einer hoheren Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen als auch mit einer héheren
Verhaltensintention zur Teilnahme zusammenhédngt. Akzeptanz wird im Modell als
libergeordnete,  kanalunabhingige  Bewertung von  Gesundheitsforderprogrammen
konzeptualisiert, wihrend die Verhaltensintention kanalbezogen erfasst wird. Zusitzlich wird
gepriift, ob  Akzeptanz eine vermittelnde Funktion zwischen wahrgenommener
Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention einnimmt. Das Untersuchungsmodell verdeutlicht
somit, dass glaubwiirdig wahrgenommene Gesundheitskommunikation sowohl direkt als auch
indirekt {liber eine hohere Akzeptanz mit der Bereitschaft zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen verbunden sein kann. Das Modell ist in Abbildung 1 grafisch

dargestellt.
- H5-------- Akzeplanz
2 H4 ¥
o Walirgenomimens \ , )
K ommunikadomskanal —H1-# H3 Werhaliensinpention

Glaubwirdigheln

direkier Zusammenhang
"""" indirekier Zusammenhang

Abbildung 1: Untersuchungsmodell der vorliegenden Arbeit (Quelle: Eigene Darstellung)
3.2 Forschungsansatz und Forschungsdesign

Die vorliegende Arbeit basiert auf einem quantitativen Forschungsansatz. Quantitative
Forschung  zielt darauf ab, soziale  Phidnomene  mithilfe  standardisierter
Datenerhebungsverfahren numerisch zu erfassen und statistisch auszuwerten, um

Zusammenhdnge zwischen Variablen systematisch zu untersuchen (vgl. Diekmann, 2023). Sie
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eignet sich insbesondere fiir theoriegeleitete Untersuchungen, bei denen auf Basis bestehender
Forschungsbefunde {iberpriifbare Hypothesen formuliert und empirisch getestet werden (vgl.

Schnell et al., 2023).

Fiir die vorliegende Fragestellung ist dieser Ansatz besonders geeignet, da Unterschiede in der
Wahrnehmung verschiedener Kommunikationskandle sowie Zusammenhdnge zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen und
Verhaltensintention untersucht werden sollen. Die standardisierte Erhebung ermdglicht es,
subjektive Einschitzungen der Teilnehmenden vergleichbar zu erfassen und statistisch

auszuwerten (vgl. Atteslander et al., 2023).

Das Forschungsdesign beschreibt die strukturelle und logische Anlage einer empirischen
Untersuchung und legt fest, wie die Datenerhebung im Verhéltnis zu den Forschungsfragen und
Hypothesen organisiert ist (vgl. Doring, 2023). Es konkretisiert den gewihlten
Forschungsansatz und bestimmt unter anderem den zeitlichen Bezug der Erhebung, den Grad
experimenteller Kontrolle sowie die Form des Vergleichs zwischen Variablen und

Untersuchungsbedingungen.

Die vorliegende Studie ist als quantitatives, querschnittliches und nicht-experimentelles
Survey-Design konzipiert. Die Datenerhebung erfolgte einmalig mittels eines standardisierten
Online-Fragebogens. Da keine wiederholte Befragung derselben Personen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten stattfand, handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung. Querschnittsstudien
eignen sich insbesondere dazu, aktuelle Finstellungen, Wahrnehmungen und
Verhaltensabsichten innerhalb einer definierten Zielgruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt zu

erfassen sowie Zusammenhdnge zwischen Variablen zu analysieren (vgl. Diekmann, 2023).

Die Untersuchung ist hypothesenpriifend ausgerichtet. Auf Grundlage des theoretischen
Modells und des dargestellten Forschungsstands werden Annahmen iiber Unterschiede
zwischen Kommunikationskandlen sowie iiber Zusammenhinge zwischen den zentralen
Konstrukten formuliert und empirisch iiberpriift (vgl. Diekmann, 2023). Im Mittelpunkt stehen
dabei die Kommunikationskandle Instagram, TikTok, YouTube, Gesprache mit Lehrkréiften

beziehungsweise Ausbilder:innen sowie gesundheitsbezogene Websites.

Zugleich weist die Untersuchung einen vergleichenden Charakter auf. Im Mittelpunkt steht der
Vergleich unterschiedlicher Kommunikationskandle hinsichtlich ihrer wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit sowie ihres Zusammenhangs mit der Teilnahmebereitschaft an

Gesundheitsforderprogrammen.  Vergleichende Designs ermoglichen es, mehrere
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Ausprdgungen einer unabhdngigen Variable systematisch gegeniiberzustellen und

Unterschiede auf Basis standardisierter Messungen zu identifizieren (vgl. Doring, 2023).

Ein zentrales Merkmal des Forschungsdesigns besteht darin, dass alle teilnehmenden Personen
samtliche Kommunikationskanédle bewerteten. Dadurch konnten die Einschitzungen zu den
verschiedenen Kanilen innerhalb derselben Personen verglichen werden. Dieses Vorgehen
reduziert Einfliisse, die sich aus Unterschieden zwischen verschiedenen Befragtengruppen

ergeben konnten, und erhoht die Vergleichbarkeit der Bewertungen (vgl. Doring, 2023).

Da keine Variablen gezielt manipuliert und keine experimentellen Bedingungen hergestellt
wurden, ist das Forschungsdesign als nicht-experimentell einzuordnen. Erfasst wurden
vielmehr bestehende subjektive Einschitzungen zu den untersuchten Konstrukten sowie deren
statistische Zusammenhdnge. Nicht-experimentelle Designs sind insbesondere dann
angemessen, wenn Wahrnehmungen, Einstellungen und Intentionen untersucht werden sollen,

ohne kausale Effekte unter kontrollierten Bedingungen zu testen (vgl. Shadish et al., 2002).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden mehrere zentrale Konstrukte mithilfe
standardisierter Antwortformate und mehrstufiger Ratingskalen erhoben. Dazu zédhlen
insbesondere die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen, die
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie die Verhaltensintention zur Teilnahme an
solchen Programmen. Standardisierte Messinstrumente ermdglichen eine vergleichbare
Erfassung subjektiver Einschidtzungen und bilden die Grundlage statistischer Auswertungen

(vgl. Atteslander et al., 2023).

Die Entscheidung fiir einen quantitativen Forschungsansatz ergibt sich somit unmittelbar aus
den Zielsetzungen der Arbeit. Durch die standardisierte Datenerhebung kénnen Einschitzungen
einer grofBeren Anzahl an Personen im Ausbildungskontext systematisch erfasst, verglichen und
statistisch analysiert werden. Dadurch wird eine nachvollziehbare empirische Uberpriifung der

theoretisch angenommenen Zusammenhénge ermdoglicht.

Zusammenfassend handelt es sich bei der vorliegenden Untersuchung um ein quantitatives,
querschnittliches und nicht-experimentelles Forschungsdesign mit vergleichender Ausrichtung.
Dieses Design ist geeignet, Unterschiede zwischen Kommunikationskandlen sowie
Zusammenhdnge zwischen Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und Verhaltensintention empirisch zu
analysieren. Es bildet damit eine konsistente methodische Grundlage fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen der Arbeit und orientiert sich an etablierten Standards der empirischen

Sozialforschung (vgl. Diekmann, 2023).
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3.3 Erhebungsinstrument: Fragebogen

Der standardisierte Online-Fragebogen stellte das =zentrale Erhebungsinstrument der
vorliegenden Untersuchung dar. Er wurde so konzipiert, dass die in Kapitel 3.1 dargestellten
Forschungsfragen und Hypothesen empirisch {iberpriift werden konnten. Der Fragebogen

wurde in deutscher Sprache erstellt und mithilfe von Google Forms umgesetzt.

Zu Beginn des Fragebogens wurden die Teilnehmenden auf einer Einleitungsseite {iber den
Hintergrund der Studie, die Einbettung in eine Masterarbeit an der Universitdt Wien sowie {iber
die anonyme und freiwillige Teilnahme informiert. Dariiber hinaus wurde auf eine kurze
Bearbeitungsdauer hingewiesen und um eine ehrliche Beantwortung der Fragen gebeten. Die
Einwilligung zur Teilnahme erfolgte durch das freiwillige Ausfiillen des Fragebogens. Eine
transparente Vorabinformation der Befragten entspricht zentralen Anforderungen guter
wissenschaftlicher Praxis und fordert informierte Teilnahmeentscheidungen (vgl. Atteslander

et al., 2023).

Der Fragebogen war in mehrere thematische Bereiche gegliedert. Erginzend zu den zentralen
Untersuchungsvariablen wurde erhoben, welche Kommunikationskanéle die Teilnehmenden
regelmiBig nutzen, um sich tiber Gesundheitsthemen wie Erndhrung, Bewegung oder mentale
Gesundheit zu informieren. Dieser Fragebogenbereich diente der deskriptiven Einordnung der
Stichprobe sowie der Kontextualisierung der kanalbezogenen Ergebnisse. AnschlieBend
folgten die fiir das Untersuchungsmodell zentralen Frageblocke zur wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen, zur Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen sowie zur Verhaltensintention zur Teilnahme. Den Abschluss
bildeten soziodemografische Angaben, darunter Alter, Geschlecht, Ausbildungssituation,
Ausbildungsbereich sowie die bisherige Dauer der Lehrausbildung. Die Platzierung der
soziodemografischen Angaben am Ende des Fragebogens entspricht gingigen Empfehlungen
der Umfrageforschung, da potenziell sensible oder als weniger interessant wahrgenommene
Fragen auf diese Weise die Abbruchwahrscheinlichkeit im zentralen Befragungsteil weniger

stark beeinflussen konnen (vgl. Porst, 2014).

Der im Rahmen der vorliegenden Untersuchung eingesetzte Gesamtfragebogen wurde
gemeinsam mit zwei Kommilitoninnen entwickelt, die ebenfalls empirische Arbeiten mit
derselben Zielgruppe durchfiithrten. Ziel dieser Kooperation war es, eine gemeinsame
Datenerhebung innerhalb einer vergleichbaren Stichprobe zu ermoéglichen sowie

Synergieeffekte bei der Rekrutierung der Teilnehmenden zu nutzen. Dadurch enthielt der
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Gesamtfragebogen neben den fiir die vorliegende Arbeit relevanten Items auch weitere Fragen,
die sich auf die Forschungsschwerpunkte der anderen Arbeiten bezogen. Der gemeinsam
entwickelte Gesamtfragebogen umfasste insgesamt 49 Fragen. Fir die vorliegende
Masterarbeit wurden ausschlieBlich jene Items ausgewertet, die einen direkten Bezug zu den
eigenen Forschungsfragen und Hypothesen aufweisen. Der vollstdndige Fragebogen ist im

Anhang dokumentiert.

Die Fragebogenbereiche wurden aus dem Forschungskonzept der Arbeit abgeleitet und auf die
empirische Priifung der Hypothesen ausgerichtet. Tabelle 2 gibt einen kompakten Uberblick
tiber den Aufbau des Fragebogens und die Funktion der einzelnen Fragebogenbereiche in der

Untersuchung.

Tabelle 2: Ubersicht der Fragebogenbereiche

Fragebogenbereich Funktion in der Untersuchung

Einleitung und Sicherstellung informierter Teilnahme
Teilnahmeinformation

Nutzung von Deskriptive Einordnung und Kontextualisierung der
Kommunikationskanélen Ergebnisse

Wahrgenommene Priifung der Unterschiede und Zusammenhéinge mit
Glaubwiirdigkeit Akzeptanz und Verhaltensintention (H1, H2, H3, HYS)
Akzeptanz von Priifung der Zusammenhénge mit Glaubwiirdigkeit und

Gesundheitsforderprogrammen  Verhaltensintention sowie der Mediationsannahme (H2,

H4, HS)
Verhaltensintention zur Priifung der Teilnahmebereitschaft und der
Teilnahme Zusammenhédnge im Untersuchungsmodell (H3, H4, HS)

Soziodemografische Angaben  Beschreibung und Einordnung der Stichprobe

(Quelle: Eigene Darstellung)

Die zentralen Konstrukte wurden iiberwiegend mithilfe flinfstufiger Antwortskalen erhoben.
Diese ermoglichten eine differenzierte und zugleich fiir die Zielgruppe verstiandliche Erfassung
subjektiver Einschidtzungen. Die Antwortskalen wurden so ausgerichtet, dass hohere Werte
jeweils eine stirkere Ausprdgung des jeweiligen Konstrukts ausdriicken. Die genaue

Operationalisierung der zentralen Konstrukte wird im folgenden Kapitel dargestellt.
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Vor dem FEinsatz in der Hauptbefragung wurde der Fragebogen im kleinen Kreis mit fiinf
Personen aus der Zielgruppe der Lehrlinge probeweise durchgesehen und getestet. Dabei
wurden insbesondere Verstidndlichkeit, sprachliche Klarheit, Reihenfolge der Fragen sowie
technische Funktionalitét gepriift. Auf Basis der Riickmeldungen wurden kleinere sprachliche
Anpassungen vorgenommen und einzelne Formulierungen prézisiert. Dieses Vorgehen diente

der praktischen Optimierung des Erhebungsinstruments vor dem Feldstart.
3.4 Operationalisierung der zentralen Konstrukte

3.4.1 Wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen

Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen stellt das zentrale
Konstrukt der vorliegenden Arbeit dar. Ausgangspunkt des theoretischen Modells ist die
Annahme, dass unterschiedliche Kommunikationskanéle hinsichtlich ihrer Glaubwiirdigkeit
verschieden bewertet werden und diese Wahrnehmungen sowohl die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen als auch die Verhaltensintention zur Teilnahme beeinflussen
konnen. Der Glaubwiirdigkeitswahrnehmung kommt damit innerhalb der vorliegenden

Untersuchung eine zentrale erkldrende Funktion zu.

In der Kommunikations- und Gesundheitsforschung wird Glaubwiirdigkeit nicht als
eindimensionales Merkmal verstanden, sondern als mehrdimensionales Konstrukt, das sich aus
verschiedenen Wahrnehmungsdimensionen zusammensetzt (vgl. Hovland & Weiss, 1951;
McCroskey & Teven, 1999). Insbesondere die Source-Credibility-Forschung zeigt, dass
Informationen eher akzeptiert werden, wenn Quellen als vertrauenswiirdig, kompetent und
verldsslich wahrgenommen werden. Auch im Rahmen des Elaboration Likelihood Model kann
Glaubwiirdigkeit als Hinweisreiz Einstellungen und Verhaltensabsichten beeinflussen,
insbesondere dann, wenn Informationen nicht vertieft verarbeitet werden (vgl. Petty &

Cacioppo, 1986).

Die Operationalisierung der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit orientierte sich an etablierten
Ansdtzen der Source- und Message-Credibility-Forschung sowie an Forschung zur
Glaubwiirdigkeit digitaler Informationen. Wiahrend McCroskey und Teven (1999)
insbesondere die Bedeutung der Vertrauenswiirdigkeit von Quellen hervorheben, betonen
Flanagin und Metzger (2000) im Kontext digitaler Informationen die Relevanz
wahrgenommener Richtigkeit, Verlédsslichkeit und Quellenbewertung. Appelman und Sundar
(2016)  erginzen  diese  Perspektive um  merkmalsbezogene  Aspekte  der

Informationsglaubwiirdigkeit, insbesondere Genauigkeit, Authentizitit und Glaubhaftigkeit.
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Vor diesem Hintergrund wurde Glaubwiirdigkeit in der vorliegenden Untersuchung iiber die

drei Dimensionen Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz operationalisiert.

Die drei Dimensionen erfassen unterschiedliche, aber zusammenhingende Teilaspekte des
Konstrukts. Vertrauenswiirdigkeit bezieht sich auf die Einschitzung, ob Informationen ehrlich,
glaubhaft und verldsslich erscheinen. Richtigkeit adressiert die wahrgenommene sachliche
Korrektheit beziechungsweise faktische Genauigkeit der Inhalte. Transparenz erfasst, inwieweit
Herkunft, Absichten oder Grundlagen der Informationen nachvollziehbar erscheinen. Gerade
im digitalen Gesundheitskontext ist Transparenz von besonderer Bedeutung, da Nutzer:innen
die Qualitédt von Informationen héufig ohne unmittelbare fachliche Priifung beurteilen miissen

und daher auf Hinweise zur Nachvollziehbarkeit angewiesen sind.

Da Glaubwiirdigkeit nicht unmittelbar beobachtbar ist, erfolgte die Erfassung liber mehrere
Indikatoren. Die drei Dimensionen wurden fiir jeden untersuchten Kommunikationskanal
separat erhoben. Beriicksichtigt wurden Instagram, TikTok, YouTube, Gespriche mit
Lehrkriften beziehungsweise Ausbilder:innen sowie gesundheitsbezogene Websites. Die
kanalbezogene Operationalisierung trigt dem Umstand Rechnung, dass Glaubwiirdigkeit nicht
abstrakt, sondern stark quellenspezifisch wahrgenommen wird und sich je nach
Informationsumfeld deutlich unterscheiden kann (vgl. Flanagin & Metzger, 2000). Dies
erscheint  insbesondere  bei  Jugendlichen und Lehrlingen mit heterogenen

Mediennutzungsmustern von besonderer Relevanz.

Die Teilnehmenden bewerteten jeweils, wie vertrauenswiirdig, wie richtig und wie transparent
sie gesundheitsbezogene Informationen auf den einzelnen Kanilen einschétzen. Die Erfassung
erfolgte mithilfe flinfstufiger Antwortskalen von ,jiiberhaupt nicht“ (1) bis ,,sehr (5).
Fiinfstufige Skalen gelten als geeignet, da sie differenzierte Einschitzungen ermoglichen und
zugleich eine verstidndliche sowie 6konomische Beantwortung unterstiitzen (vgl. Likert, 1932;
Krosnick, 1991; Porst, 2014). Die einheitliche Skalenausrichtung gewihrleistet, dass hohere

Werte jeweils eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit ausdriicken.

Fiir die statistische Analyse wurden die drei Einzelindikatoren je Kommunikationskanal zu
Mittelwertindizes ~ zusammengefasst. ~ Dadurch  entstanden  fiinf  kanalbezogene
Glaubwiirdigkeitsmale fiir Instagram, TikTok, YouTube, Gespriche mit Lehrkriften
beziehungsweise Ausbilder:innen sowie Websites. Zusétzlich wurde ein kanaliibergreifender
Gesamtindex der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit (GLGES) gebildet, der als Mittelwert

(M) der fiinf kanalbezogenen Indizes berechnet wurde. Dadurch konnten sowohl Unterschiede
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zwischen einzelnen Kommunikationskandlen als auch allgemeine Zusammenhidnge mit
weiteren Konstrukten der Untersuchung analysiert werden. Die Bildung solcher Indexwerte
entspricht gingigen methodischen Vorgehensweisen zur Messung mehrdimensionaler
Konstrukte, da verschiedene Teilaspekte gebiindelt und stabiler abgebildet werden kénnen als
durch die isolierte Betrachtung einzelner Variablen (vgl. Doring, 2023; Diekmann, 2023). Die
interne Konsistenz der gebildeten Glaubwiirdigkeitsindizes wurde im Rahmen der

Reliabilitdtsanalyse mittels Cronbachs Alpha gepriift.

3.4.2 Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen

Die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen wurde in der vorliegenden Arbeit als
positive Bewertung entsprechender Angebote sowie als grundsitzliche Offenheit gegeniiber
einer moglichen Teilnahme verstanden. Innerhalb des theoretischen Modells nimmt dieses
Konstrukt eine zentrale Stellung ein, da angenommen wird, dass eine hohere wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen mit einer hoheren Akzeptanz der
entsprechenden Angebote verbunden ist (vgl. Pornpitakpan, 2004; Sbaffi & Rowley, 2017;
Chen & Wang, 2025). Eine hohere Akzeptanz kann wiederum die Verhaltensintention zur
Teilnahme begiinstigen (vgl. Ajzen, 1991; Apolindrio-Hagen et al., 2023). Fiir den
vorliegenden Untersuchungskontext ist die Erfassung von Akzeptanz von besonderer
Bedeutung, da Gesundheitsforderprogramme ihre Wirkung nur dann entfalten kdnnen, wenn

sie von der Zielgruppe grundsitzlich angenommen und als relevant wahrgenommen werden.

In der Einstellungs- und Akzeptanzforschung wird Akzeptanz als mehrdimensionales
Konstrukt verstanden, das kognitive, affektive und handlungsbezogene Komponenten umfasst
(vgl. Ajzen, 1991; Fishbein & Ajzen, 2010). In etablierten Akzeptanz- und Verhaltensmodellen
gelten insbesondere personliche Relevanz, erwarteter Nutzen und positive Bewertung eines
Angebots als wesentliche Voraussetzungen dafiir, dass MaBnahmen angenommen und
tatsdchlich genutzt werden (vgl. Ajzen, 1991; Davis, 1989). Auch gesundheitsbezogene
Modelle wie das Health Belief Model gehen davon aus, dass wahrgenommene Vorteile
praventiver Maflnahmen die Bereitschaft zur Inanspruchnahme entsprechender Angebote

erhdhen konnen (vgl. Rosenstock, 1974).

Fir die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen lag im spezifischen Kontext der
vorliegenden Untersuchung kein unmittelbar passendes standardisiertes Messinstrument vor.
Die verwendeten Items wurden daher theoriegeleitet unter Riickgriff auf etablierte Akzeptanz-

und Verhaltensmodelle formuliert. Da es sich bei Akzeptanz um ein nicht direkt beobachtbares
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Konstrukt handelt, erfolgte die Erfassung tiber mehrere Items, die unterschiedliche Facetten des
Konstrukts abbilden. Die wahrgenommene Relevanz sowie der wahrgenommene Nutzen bilden
vor allem kognitive Komponenten der Akzeptanz ab. Das allgemeine Interesse stellt eine eher
affektive Komponente dar, wéhrend die grundsitzliche Teilnahmebereitschaft eine
handlungsbezogene Dimension erfasst (vgl. Ajzen, 1991). Die explizite Beriicksichtigung der
Zielgruppe Lehrlinge diente dazu, die wahrgenommene Passung der Angebote fiir die

untersuchte Population gesondert zu erfassen.

Die Antworten erfolgten {iber fiinfstufige Skalen. Drei Items wurden auf Zustimmungsskalen
von ,,stimme gar nicht zu“ (1) bis ,,stimme voll zu“ (5) erhoben. Das Item zum allgemeinen
Interesse wurde auf einer Skala von ,,gar nicht interessant (1) bis ,,sehr interessant (5)
gemessen. Fiinfstufige Antwortskalen gelten als geeignet, da sie differenzierte Einschitzungen
ermoglichen und zugleich eine verstindliche sowie 6konomische Beantwortung unterstiitzen
(vgl. Porst, 2014; Schnell et al., 2023). Die einheitliche Skalenausrichtung gewéhrleistet, dass

hohere Werte jeweils eine hohere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen ausdriicken.

Fiir die statistische Analyse wurde aus den vier Einzelitems ein Mittelwertindex (AKZINDX)
gebildet. Die Verwendung eines Mittelwertindexes ermoglicht eine kompakte und zugleich
differenzierte Abbildung des Konstrukts, wobei die urspriingliche Skalierung von 1 bis 5
erhalten bleibt. Die Bildung eines Gesamtindexes ist insbesondere im Rahmen
hypothesenpriifender Forschung sinnvoll, da Zusammenhinge zwischen Konstrukten
statistisch praziser untersucht werden konnen (vgl. Doring, 2023). Die interne Konsistenz des

Akzeptanzindex wurde im Rahmen der Reliabilititsanalyse mittels Cronbachs Alpha gepriift.

3.4.3 Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen

Die Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen wurde als zentrales
abhingiges Konstrukt der vorliegenden Arbeit operationalisiert. Innerhalb des theoretischen
Modells bildet sie die Zielvariable, da untersucht wird, inwieweit die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen sowie die Akzeptanz entsprechender
Angebote die Bereitschaft zur Teilnahme beeinflussen. In der sozialpsychologischen
Verhaltensforschung gilt die Verhaltensintention als unmittelbarer Pradiktor tatséchlichen
Verhaltens und nimmt insbesondere im Rahmen der Theory of Planned Behavior eine zentrale
Rolle ein (vgl. Ajzen, 1991). Verhaltensintentionen werden dabei als Bindeglied zwischen
Einstellungen und tatsdchlichem Verhalten verstanden, da sie die bewusste Bereitschaft

ausdriicken, ein bestimmtes Verhalten kiinftig auszufiihren (vgl. Fishbein & Ajzen, 2010).
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Die Erfassung der Verhaltensintention ist im vorliegenden Untersuchungskontext von
besonderer Relevanz, da die tatséchliche Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen von
zahlreichen duleren Rahmenbedingungen abhidngen kann, etwa von verfiigbaren Angeboten,
zeitlichen Ressourcen, organisatorischen Zugangsmoglichkeiten oder betrieblichen
Rahmenbedingungen. Gerade bei Lehrlingen konnen Arbeitszeiten, Berufsschulzeiten,
wechselnde Einsatzorte oder begrenzte Freizeitressourcen die tatsichliche Teilnahme
zusdtzlich erschweren. Die Intention stellt daher ein geeignetes Mal3 dar, um die grundsitzliche

Teilnahmebereitschaft der Zielgruppe unabhéngig von situativen Barrieren abzubilden.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Verhaltensintention kanalspezifisch erhoben. Die
Teilnehmenden wurden gebeten, anzugeben, wie wahrscheinlich es ist, dass sie an einem
Gesundheitsforderprogramm teilnehmen wiirden, wenn sie {iiber einen bestimmten
Kommunikationskanal dariiber informiert werden. Beriicksichtigt wurden Instagram, TikTok,
YouTube, Gesprache mit Lehrkriften beziechungsweise Ausbilder:innen sowie Websites von

Gesundheitsorganisationen oder anderen gesundheitsbezogenen Institutionen.

Die kanalbezogene Operationalisierung trigt dem Umstand Rechnung, dass
Teilnahmebereitschaft nicht unabhingig vom Kommunikationskontext entsteht, sondern durch
die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit, Erreichbarkeit, soziale Nidhe und Attraktivitit des
jeweiligen Informationskanals beeinflusst werden kann (vgl. Flanagin & Metzger, 2000; Petty
& Cacioppo, 1986). Kommunikationskandle konnen somit als situative Ausloser oder
Hemmnisse gesundheitsbezogener Handlungsabsichten wirken. Da die Forschungsfragen der
vorliegenden Arbeit ausdriicklich Unterschiede zwischen verschiedenen
Kommunikationswegen thematisieren, war eine getrennte Erhebung der Verhaltensintention
methodisch angezeigt. Dadurch konnte untersucht werden, liber welche Kanéle eine hohere

Teilnahmewahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Die Erfassung erfolgte fiir jeden Kanal iiber ein Single-Item mit einer fiinfstufigen
Antwortskala von ,,sehr unwahrscheinlich® (1) bis ,,sehr wahrscheinlich® (5). Single-Item-
Messungen gelten insbesondere bei konkret formulierten, leicht verstindlichen und
eindimensionalen Konstrukten als zuldssiges und in der Forschung verbreitetes Vorgehen (vgl.
Fishbein & Ajzen, 2010; Diekmann, 2023). Da die Frage jeweils eine klar umrissene
hypothetische Teilnahmewahrscheinlichkeit adressiert, erscheint diese Form der Erhebung im
vorliegenden Kontext angemessen. Fiinfstufige Antwortskalen ermoglichen zugleich eine

differenzierte und 6konomische Erfassung subjektiver Einschitzungen (vgl. Porst, 2014).
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Fiir die statistische Analyse wurden die fiinf kanalbezogenen Intentionen zunéchst separat
ausgewertet, um Unterschiede zwischen den Kommunikationskanilen identifizieren zu konnen.
Ergénzend wurde ein libergreifender Gesamtindex der Verhaltensintention (INTGES) gebildet,
der als Mittelwert der fiinf kanalspezifischen Einzelitems berechnet wurde. Dieser Index erfasst
eine allgemeine Bereitschaft zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen unabhingig
vom jeweils betrachteten Kommunikationskanal. Dadurch konnten sowohl kanalbezogene
Unterschiede als auch allgemeine Zusammenhange mit weiteren Konstrukten der Untersuchung
analysiert werden. Hohere Werte driicken jeweils eine stirkere Bereitschaft zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen aus.

3.5 Stichprobe und Rekrutierung

3.5.1 Zielgruppe und Rekrutierung

Die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung umfasst Jugendliche und junge Erwachsene mit
Bezug zu beruflicher Ausbildung, insbesondere zur Lehrausbildung. Ziel der Erhebung war es,
Personen zu erreichen, die aktuell eine Lehre absolvieren oder sich in einer vergleichbaren
beruflichen Ubergangssituation befinden und damit zur im Titel sowie in der theoretischen

Rahmung der Arbeit definierten Zielgruppe zihlen.

Die Zielgruppe wurde bewusst nicht ausschlieBlich iiber eine enge Altersgrenze definiert, da
junge Erwachsene in Ubergangsphasen in der Jugend- und Gesundheitsforschung ebenfalls
berticksichtigt werden konnen (vgl. World Health Organization, 2024a; Hampel et al., 2024).
Zudem wurden Personen einbezogen, die unabhédngig vom Alter aktuell eine Lehrausbildung
absolvieren, da der Ausbildungskontext fiir die Fragestellung der Arbeit zentral ist. Der
Fragebogen wurde in deutscher Sprache bereitgestellt und richtete sich an Personen im

oOsterreichischen Ausbildungsumfeld.

Formale Ein- oder Ausschlusskriterien, etwa hinsichtlich des Alters oder des
Ausbildungsstatus, wurden im Rahmen der Online-Befragung nicht festgelegt. Die
Zugehorigkeit zur angestrebten Zielgruppe ergab sich vielmehr iiber die gewihlten

Rekrutierungswege sowie die thematische Ansprache der Untersuchung.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte {iber verschiedene berufliche, institutionelle und
personliche Netzwerke. Der Schwerpunkt der Verbreitung lag im Raum Wien, war jedoch nicht
darauf beschréinkt. Ein solches mehrkanaliges Vorgehen ist fiir Online-Befragungen mit schwer

direkt erreichbaren Zielgruppen iiblich (vgl. Schnell et al., 2023). Dieses Vorgehen entspricht
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einer nicht-zufélligen Gelegenheitsstichprobe mit Elementen des Schneeballverfahrens, wie sie
in der quantitativen Sozialforschung bei Online-Befragungen mit spezifischen Zielgruppen
haufig eingesetzt wird (vgl. Doring, 2023). Aufgrund der Weiterleitung iiber verschiedene
Kanile lieB sich der genaue Verbreitungsweg des Fragebogens nicht vollstéindig kontrollieren,

was bei offenen Online-Erhebungen als {iblich gilt (vgl. Atteslander et al., 2023).

3.5.2 Stichprobenbeschreibung

Die finale Stichprobe umfasst N = 102 Personen, die nach der in Kapitel 3.7 beschriebenen
Datenbereinigung in die statistischen Analysen einbezogen wurden. Die Teilnehmenden
stammen iiberwiegend aus dem beruflichen Ausbildungskontext und entsprechen damit der fiir

die vorliegende Untersuchung angestrebten Zielgruppe.

Die Altersverteilung zeigt, dass ein Grofteil der befragten Personen jiinger als 21 Jahre war. 45
Personen waren unter 18 Jahre alt, 40 Personen zwischen 18 und 20 Jahren, 13 Personen
zwischen 21 und 25 Jahren sowie 4 Personen élter als 25 Jahre. Die Erhebung des Alters
erfolgte in kategorialer Form. Die Verwendung von Alterskategorien stellt ein etabliertes
Vorgehen dar, wenn eine grobe Einordnung der Stichprobe ausreichend ist und keine

metrischen Altersanalysen durchgefiihrt werden sollen (vgl. Diekmann, 2023).

Hinsichtlich des Geschlechts identifizierten sich 66 Personen als ménnlich, 28 Personen als
weiblich und 3 Personen als divers. 5 Personen machten hierzu keine Angabe. Bezogen auf die
aktuelle Ausbildungssituation befanden sich 96 Personen zum Zeitpunkt der Befragung in einer
Lehrausbildung. Weitere 2 Personen gaben an, arbeitssuchend zu sein, wihrend 4 Personen der
Kategorie ,,Sonstiges‘ zuzuordnen waren. Damit spiegelt die Stichprobe den inhaltlichen Fokus

der Untersuchung auf junge Menschen im Ausbildungskontext deutlich wider.

Die befragten Lehrlinge stammten aus unterschiedlichen Ausbildungsbereichen. Bei 101
giiltigen Angaben verteilten sich die Nennungen unter anderem auf handwerkliche Berufe (35),
Biiro-, Verwaltungs- und kaufminnische Berufe (26), Bau-, Industrie- und Produktionsberufe
(14), Gastronomie und Hotellerie (10), IT-, Technik- und Elektronikberufe (10) sowie
Einzelhandel und Verkauf (4). Dariiber hinaus wurden vereinzelt weitere Bereiche wie
Marketing, Eventplanung oder Werkzeugtechnik genannt. Fiir eine Person lag keine Angabe

zum Ausbildungsbereich vor.

Insgesamt stellt die finale Stichprobe eine heterogene Gruppe junger Menschen mit
iiberwiegendem Bezug zur Lehrausbildung dar. Die Zusammensetzung der Stichprobe wird bei

der Interpretation der Ergebnisse entsprechend beriicksichtigt.
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3.6 Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer standardisierten Online-Befragung mithilfe von
Google Forms. Der Fragebogen wurde in deutscher Sprache bereitgestellt und war {iber einen
internetbasierten Link abrufbar. Die Teilnahme konnte flexibel {iber unterschiedliche Endgerite
wie Smartphones, Tablets oder Computer erfolgen. Dadurch wurde ein niedrigschwelliger
Zugang zur Befragung geschaffen, der insbesondere fiir heterogene Zielgruppen im

Ausbildungsumfeld von Vorteil ist.

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 5. Juni 2025 (18:38 Uhr) bis zum 27. Dezember
2025 (11:39 Uhr), jeweils oOsterreichischer Ortszeit. Der vergleichsweise lange Zeitraum ergab
sich aus der geplanten Verbreitung der Umfrage iiber verschiedene berufliche und
institutionelle Kontexte sowie aus der Notwendigkeit, Ferienzeiten der Zielgruppe zu
berticksichtigen. Wiahrend dieser Phasen war von einer eingeschrinkten Erreichbarkeit der
Zielgruppe auszugehen, weshalb der Erhebungszeitraum entsprechend angepasst wurde, um

eine moglichst breite Teilnahme zu ermdglichen.

Der Link zur Online-Befragung wurde unter anderem an Berufsschulen, Lehrkrifte,
Ausbilder:innen sowie an iiber 1.300 Unternehmen im Osterreichischen Ausbildungsumfeld
versendet. Zusdtzlich erfolgte eine Weiterleitung {tiber personliche Kontakte, digitale
Kommunikationskanédle und soziale Medien. Dariiber hinaus wurde um eine weitere
Verbreitung des Links gebeten, sodass die Teilnahme grundsétzlich allen Personen offenstand,
die Zugang zum Fragebogen erhielten. Eine vollstindige Kontrolle tiiber sidmtliche

Weiterleitungen war daher nicht moglich.

Innerhalb des Fragebogens waren keine verpflichtenden Antworten vorgesehen; einzelne
Fragen konnten bei Bedarf iibersprungen werden. Dieses Vorgehen trigt dem Prinzip
freiwilliger Teilnahme Rechnung und reduziert das Risiko erzwungener oder wenig
reflektierter Antworten. Es wurden keine Incentives oder finanziellen Vergiitungen angeboten.
Die Teilnahme an der Befragung war anonym; personenbezogene Daten wurden nicht erhoben.

Der Zugriff auf die erhobenen Daten war auf die an der Studie beteiligten Personen beschrénkt.

3.7 Datenaufbereitung und Auswertungsmethoden

Insgesamt nahmen zunéchst N = 117 Personen an der Online-Befragung teil. Nach Abschluss
des Erhebungszeitraums wurden die erhobenen Daten aus Google Forms exportiert und im

Rahmen der Datenaufbereitung zunéchst in Microsoft Excel manuell gepriift und bereinigt. Auf
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Basis dieser Bereinigung wurde anschliefend eine finale Datendatei erstellt, die fiir die

statistische Weiterverarbeitung in IBM SPSS Statistics 31 verwendet wurde.

Im Zuge der Datenbereinigung wurden 15 Datensédtze ausgeschlossen, da diese fiir die
geplanten Analysen nicht ausreichend verwertbar waren. Ausschlussgriinde waren
insbesondere ein vorzeitiger Abbruch der Befragung, das Fehlen zentraler Angaben zu den
untersuchten Konstrukten sowie eine groflere Anzahl fehlender Werte innerhalb relevanter
Variablen. Als zentrale Konstrukte galten dabei insbesondere die Variablen zur
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit, zur Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie
zur Verhaltensintention. Der Ausschluss unvollstdndiger oder nur eingeschrinkt auswertbarer
Datensitze stellt ein etabliertes Vorgehen der quantitativen Sozialforschung dar, da fehlende
Werte die Aussagekraft statistischer Analysen beeintrichtigen und zu Verzerrungen fiithren

konnen (vgl. Diekmann, 2023).

Fehlende Angaben in einzelnen Randvariablen, die fiir die Beantwortung der Forschungsfragen
nicht unmittelbar relevant waren, fiihrten hingegen nicht automatisch zu einem Ausschluss.
Datensitze konnten somit in die Analyse einbezogen werden, sofern die zentralen Angaben zu

den untersuchten Konstrukten vollstindig vorlagen.

Zusitzlich wurden die Datensitze auf auffillige Antwortmuster gepriift. Dies betraf
insbesondere gleichformige Antwortmuster {iber mehrere aufeinanderfolgende Skalenitems
hinweg, sogenanntes Straightlining. Straightlining gilt in der Umfrageforschung als moglicher
Hinweis auf geringe Bearbeitungsaufmerksamkeit oder oberflachliches Antwortverhalten und
kann die Datenqualitit beeintrichtigen (vgl. Krosnick, 1991; Porst, 2014). Die Uberpriifung der
Antwortmuster ergab keine systematischen Hinweise auf problematische Antwortmuster oder
offensichtlich zufilliges Antwortverhalten, sodass aus Griinden der Datenqualitit keine

weiteren Félle ausgeschlossen wurden.

Nach Abschluss der Datenbereinigung umfasst die finale Stichprobe N = 102 auswertbare Félle.
Fiir die analyserelevanten Variablen lagen keine fehlenden Werte mehr vor, sodass sdmtliche
statistischen Analysen auf derselben Fallzahl basierten. Die dokumentierte Datenaufbereitung

gewihrleistet eine nachvollziehbare Datengrundlage fiir die nachfolgenden Auswertungen.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe von IBM SPSS Statistics 31.
Das Programm wird in der empirischen Sozialforschung héaufig zur Auswertung
standardisierter Befragungsdaten eingesetzt und eignet sich sowohl fiir deskriptive als auch fiir

inferenzstatistische Analysen (vgl. Déring, 2023).
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Zur Beschreibung der Stichprobe und der zentralen Untersuchungsvariablen wurden zunéchst
deskriptive Statistiken berechnet. Dazu zdhlten insbesondere Haufigkeiten, Mittelwerte (M),
Standardabweichungen (SD) sowie Minimum- und Maximumwerte. Zur Priifung der internen
Konsistenz der gebildeten Skalen wurden Reliabilitdtsanalysen mittels Cronbachs Alpha

durchgefiihrt (Cronbach, 1951).

Die Priifung der Hypothesen erfolgte hypothesenspezifisch anhand geeigneter statistischer
Verfahren. Zur Untersuchung von HI wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung verwendet, da alle Teilnehmenden die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
mehrerer Kommunikationskandle bewerteten und somit verbundene Messungen vorlagen (vgl.
Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010). Die aus mehreren Items gebildeten Mittelwertskalen
wurden ndherungsweise als intervallskaliert behandelt (vgl. Carifio & Perla, 2008; Norman,
2010). Die Voraussetzung der Sphirizitdt wurde mittels Mauchly-Test gepriift; bei Verletzung
dieser Voraussetzung wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewendet (Greenhouse &
Geisser, 1959). Zur Identifikation spezifischer Mittelwertunterschiede wurden Bonferroni-
korrigierte paarweise Vergleiche herangezogen, um die Alpha-Fehler-Inflation bei multiplen

Vergleichen zu kontrollieren (vgl. Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010).

Zur Prifung der Zusammenhangshypothesen H2 bis H4 wurden Pearson-Korrelationen
verwendet, da lineare Zusammenhinge zwischen metrisch beziehungsweise intervallskaliert
behandelten Indexvariablen untersucht wurden (vgl. Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010).
Damit wurden die Zusammenhinge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und
Akzeptanz, zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention sowie
zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention gepriift. Ergidnzend wurden kanalbezogene
Korrelationsanalysen  durchgefiihrt, um die Zusammenhédnge differenziert nach

Kommunikationskanélen betrachten zu kénnen.

Zur Priifung von H5 wurde eine Mediationsanalyse mit dem PROCESS-Makro fiir SPSS
durchgefiihrt, da ein indirekter Effekt der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf die
Verhaltensintention iiber die Akzeptanz gepriift werden sollte. Die indirekten Effekte wurden

mittels bias-korrigierten Bootstrapping-Verfahren mit 5.000 Resamples geschitzt.

Ergidnzend wurde untersucht, ob sich die Verhaltensintention zwischen den
Kommunikationskandlen unterscheidet. Da die Verhaltensintention kanalbezogen {iber
Einzelitems erfasst wurde, wurde sie fiir diese ergdnzende Analyse vorsichtig als ordinales Mal3

behandelt (vgl. Jamieson, 2004). Da alle Teilnehmenden die Verhaltensintention fiir mehrere
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Kommunikationskanile bewerteten, lagen verbundene Messungen im Sinne eines Within-
Subjects-Designs vor. Daher wurde hierfiir der Friedman-Test als nichtparametrisches
Verfahren verwendet. Als Effektstirke wurde Kendall’s W berechnet, um die Stirke der
Unterschiede zwischen den verbundenen Messungen einzuordnen (vgl. Tomczak & Tomczak,
2014). Bei signifikanten Ergebnissen wurden paarweise Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests mit
Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, um die Alpha-Fehler-Inflation bei multiplen Vergleichen
zu kontrollieren (vgl. Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010). Fiir diese paarweisen Vergleiche
wurde zusétzlich die korrelationsbasierte Effektstdrke r berechnet (vgl. Fritz et al., 2012).

Die Auswahl der statistischen Verfahren orientierte sich an den Forschungsfragen und
Hypothesen der Arbeit. Die Verfahren dienten dazu, Unterschiede zwischen den untersuchten
Kommunikationskandlen sowie Zusammenhédnge zwischen den zentralen Konstrukten

systematisch zu priifen.

4  Datenanalyse

4.1 Deskriptive Statistik und Ergebnisiibersicht

Zur besseren Einordnung der nachfolgenden Analysen wird zunichst ein deskriptiver Uberblick
iiber die finale Analysestichprobe, die Nutzung gesundheitsbezogener Kommunikationskanile
sowie die zentralen Untersuchungsvariablen gegeben. Die methodische Beschreibung der
Stichprobe und Rekrutierung erfolgte bereits in Kapitel 3.5; im Folgenden stehen die

deskriptiven Ergebnisse und ihre anschauliche Darstellung im Vordergrund.

Die folgenden Analysen basieren auf der finalen Analysestichprobe von N = 102. Abbildung 2
zeigt die Geschlechterverteilung der Teilnehmenden. Der grofite Anteil der Befragten
identifizierte sich als ménnlich (n = 66), gefolgt von weiblichen Teilnehmenden (n = 28). Drei

Personen gaben divers an, fiinf Personen machten keine Angabe.
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Abbildung 2: Geschlechterverteilung der Analysestichprobe (Quelle: Eigene Darstellung)

Abbildung 3 zeigt die Altersverteilung der Analysestichprobe. Der GroBteil der Befragten war
jinger als 21 Jahre. 45 Personen waren unter 18 Jahre alt, 40 Personen entfielen auf die
Altersgruppe von 18 bis 20 Jahren. Weitere 13 Personen waren zwischen 21 und 25 Jahre alt,

wihrend vier Personen élter als 25 Jahre waren.

amier X Jahre 18 his 20 Jahre 21 s 25 lehre Uber 23 Jahre

Anzahl der Talnehmendn

Altersgruppe

Abbildung 3: Altersverteilung der Analysestichprobe (Quelle: Eigene Darstellung)

Erginzend wurde erhoben, welche Kanile die Befragten regelmifig nutzen, um sich iiber

Gesundheitsthemen wie Erndhrung, Bewegung oder mentale Gesundheit zu informieren. Diese
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Auswertung dient der deskriptiven Einordnung der tatsdchlichen Nutzung digitaler und
analoger Kommunikationskanile durch Jugendliche und Lehrlinge. Die entsprechende Frage

wurde im Fragebogen als tatsdchliche Nutzung gesundheitsbezogener Kommunikationskanile

erfasst.

Fiir diese Frage lagen 99 giiltige Angaben vor; drei Personen machten keine Angabe. Inhaltlich
vergleichbare Angaben wie ,,Ich informiere mich selten oder nie iiber solche Themen®, ,, Keine*
und ,,Tu ich nie* wurden zur Kategorie ,,Keine regelméflige Nutzung® zusammengefasst.
Weitere Einzelnennungen, darunter Arzt:innen und Biicher, Aushinge in der Berufsschule,
Freunde sowie Internet allgemein beziehungsweise ChatGPT/Google, wurden unter ,,Sonstige

Kanile* zusammengefasst. Die Verteilung der Nennungen ist in Abbildung 4 dargestellt.

Webales
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Kane regelmifige Nutzunyg |

Anzahl der Nennungen

Abbildung 4: Regelmdflig genutzte Kommunikationskandle zur Information iiber Gesundheitsthemen (Quelle: FEigene
Darstellung)

Wie Abbildung 4 zeigt, entfiel der groBite Anteil auf die Kategorie ,,Keine regelmifige
Nutzung® (n = 35; 35,4 %). Unter den konkret genannten Kommunikationskanélen wurden vor
allem Instagram (n = 20; 20,2 %), YouTube (n = 17; 17,2 %) und TikTok (n = 14; 14,1 %)
genannt. Gespriache (n = 5; 5,1 %) sowie Websites offizieller Gesundheitsorganisationen (n =
3; 3,0 %) wurden dagegen deutlich seltener als regelmifig genutzte Informationsquellen

angegeben. Die genauen Héaufigkeiten und Prozentwerte sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Regelmdflig genutzte Kommunikationskandle zur Information tiber Gesundheitsthemen

Kommunikationskanal n % der giiltigen Angaben
Instagram 20 20,2

TikTok 14 14,1

YouTube 17 17,2

Gespriche 5 5,1

Websites 3 3,0

Sonstige Kanéle 5 5,1

Keine regelméBige Nutzung 35 35,4

Gesamt giiltig 99 100,0

Anmerkung. n = absolute Hdufigkeit; Prozentwerte beziehen sich auf 99 giiltige Angaben. Gespriche beziehen sich auf
Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Ergidnzend wurde explorativ betrachtet, ob sich die regelméfige Nutzung gesundheitsbezogener
Kommunikationskanéle deskriptiv nach Geschlecht unterscheidet. Aufgrund der geringen
Fallzahlen in den Kategorien ,,divers* und ,,keine Angabe* werden die Unterschiede vor allem

fiir ménnliche und weibliche Befragte eingeordnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4. Regelmdfig genutzte Kommunikationskandle nach Geschlecht

Kommunikationskanal Minnlich Weiblich Divers Keine Angabe
n (%) n (%) n (%) n (%)

Instagram 11(17,2%) 9(32,1%) 0(0,0%) 0 (0,0 %)
TikTok 10 (15,6 %) 4 (14,3%)  0(0,0 %) 0 (0,0 %)
YouTube 12 (18,8 %) 3(10,7%) 1(33,3%) 1(25,0%)
Gespriche 2 (3,1 %) 2 (7,1 %) 1(333,3%) 0(0,0%)
Websites 3 (4,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Sonstige Kaniéle 3 (4,7 %) 2(7,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Keine regelméBige Nutzung 23 (35,9 %) 8(28,6%) 1(33,3%) 3 (75,0 %)

Anmerkung. Angegeben sind absolute Hdaufigkeiten und Prozentwerte innerhalb der giiltigen Angaben zur Kanalnutzung in der
jeweiligen Geschlechtsgruppe. Drei  Personen machten keine Angabe zur Kanalnutzung und wurden bei der
Prozentberechnung nicht beriicksichtigt. Die giiltigen Gruppengrifien betragen n = 64 fiir méinnlich, n = 28 fiir weiblich, n =
3 fiir divers und n = 4 fiir keine Geschlechtsangabe. Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Kategorien ,,divers* und , keine
Angabe “ werden diese Ergebnisse nicht inhaltlich interpretiert. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)
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Deskriptiv zeigte sich, dass weibliche Befragte Instagram héufiger als regelméBig genutzte
Informationsquelle nannten als ménnliche Befragte. Bei den ménnlichen Befragten entfielen
die meisten Nennungen unter den konkret genannten Kommunikationskanidlen auf YouTube,
gefolgt von Instagram und TikTok. In beiden Gruppen gab ein betrdchtlicher Anteil an, keinen
der abgefragten Kommunikationskandle regelméBig zur Information iiber Gesundheitsthemen
zu nutzen. Aufgrund der geringen Fallzahlen in einzelnen Geschlechts- und Kanalkategorien

sind die deskriptiven Unterschiede vorsichtig zu interpretieren.

Ergénzend wurde explorativ betrachtet, ob sich die regelméfige Nutzung gesundheitsbezogener
Kommunikationskanéle deskriptiv nach Altersgruppe unterscheidet. Aufgrund der geringen
Fallzahl der iiber 25-jdhrigen Befragten wurden die Kategorien ,,21 bis 25 Jahre* und ,,iiber 25
Jahre* zur Gruppe ,,21 Jahre und &lter” zusammengefasst. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5

dargestellt.

Tabelle 5: Regelmdfig genutzte Kommunikationskandle nach Altersgruppe

Kommunikationskanal Unter 18 Jahre 18 bis 20 Jahre Uber 20 Jahre
n (%) n (%) n (%)

Instagram 7 (15,9 %) 8 (21,1 %) 5(29,4 %)
TikTok 8 (18,2 %) 5(13,2 %) 1 (5,9 %)
YouTube 8 (18,2 %) 4 (10,5 %) 5(29,4 %)
Gespriche 0 (0,0 %) 3 (7,9 %) 2 (11,8 %)
Websites 2 (4,5 %) 1 (2,6 %) 0 (0,0 %)
Sonstige Kanile 2 (4,5 %) 2 (5,3 %) 1 (5,9 %)
Keine regelméBige Nutzung 17 (38,6 %) 15 (39,5 %) 3(17,6 %)

Anmerkung. Angegeben sind absolute Hdufigkeiten und Prozentwerte innerhalb der giiltigen Angaben zur Kanalnutzung in der
jeweiligen Altersgruppe. Drei Personen machten keine Angabe zur Kanalnutzung und wurden bei der Prozentberechnung nicht
beriicksichtigt. Die giiltigen GruppengrofSen betragen n = 44 fiir unter 18 Jahre, n = 38 fiir 18 bis 20 Jahre und n = 17 fiir 21
Jahre und dlter. Die Altersgruppen ,,21 bis 25 Jahre“ und ,,iiber 25 Jahre *“ wurden aufgrund der geringen Fallzahl der dltesten
Gruppe zusammengefasst. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Deskriptiv zeigte sich, dass TikTok bei den unter 18-Jdhrigen hdufiger genannt wurde als in
den ilteren Gruppen. Bei den Befragten ab 21 Jahren entfielen die meisten Nennungen auf
Instagram und YouTube. In den beiden jiingeren Altersgruppen gab jeweils ein vergleichsweise

grofler Anteil an, keinen der abgefragten Kommunikationskanile regelmafig zur Information
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tiber Gesundheitsthemen zu nutzen. Aufgrund der teilweise kleinen Fallzahlen sind die

Unterschiede vorsichtig zu interpretieren.

Dartiber hinaus werden die zentralen Untersuchungsvariablen deskriptiv dargestellt. Tabelle 6
gibt einen Uberblick iiber Minimum, Maximum, Mittelwert (M) und Standardabweichung
(SD). Alle zentralen Variablen wurden auf flinfstufigen Skalen erfasst beziehungsweise als
Mittelwertsindizes auf einer Skala von 1 bis 5 berechnet. Hohere Werte stehen jeweils fiir eine
hohere Akzeptanz, eine hdohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit beziehungsweise eine
hohere Verhaltensintention. Die Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen lag im Mittel
bei M =291 (SD = 1,03). Damit bewegte sich die durchschnittliche Akzeptanz im mittleren
Bereich der Skala. Hinsichtlich der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der untersuchten
Kommunikationskanile zeigten sich Unterschiede in den Mittelwerten. Die Glaubwiirdigkeit
wurde kanalbezogen tiber die Dimensionen Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz
erfasst. Diese Dimensionen entsprechen den im Fragebogen verwendeten Items zur Bewertung
gesundheitsbezogener Informationen auf Instagram, TikTok, YouTube, in Gespriachen mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie auf Websites. Die hochsten Werte
ergaben sich fiir Gespriche mit Lehrkréften beziehungsweise Ausbilder:innen (M = 3,12; SD
= 1,13) sowie fiir Websites offizieller Gesundheitsorganisationen (M = 3,04; SD = 1,29).
Niedrigere Werte zeigten sich fiir YouTube (M =2,42; SD = 1,01), Instagram (M = 2,23; SD =
0,94) sowie TikTok (M = 2,08; SD = 0,93). Die Mittelwerte der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit nach Kommunikationskanal sind in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Wahrgenommene Glaubwiirdigkeit nach Kommunikationskanal (Quelle: Eigene Darstellung)
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Auch die Verhaltensintention zur Teilnahme an einem Gesundheitsforderprogramm variierte
deskriptiv in Abhédngigkeit vom Informationskanal. Die Verhaltensintention wurde dabei iiber
die Frage erhoben, wie wahrscheinlich eine Teilnahme an einem Gesundheitsforderprogramm
wire, wenn die Information iiber den jeweiligen Kommunikationskanal erfolgt. Der hochste
Mittelwert zeigte sich fiir Gesprache mit Lehrkréften beziehungsweise Ausbilder:innen (M =
2,76; SD = 1,21), gefolgt von Websites offizieller Gesundheitsorganisationen (M =2,29; SD =
1,22). Niedrigere Werte ergaben sich fiir Instagram (M =2,01; SD =1,08), YouTube (M = 1,94;
SD = 1,14) und TikTok (M = 1,88; SD = 1,12). Die entsprechenden Mittelwerte sind in
Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6: Verhaltensintention nach Kommunikationskanal (Quelle: Eigene Darstellung)

Insgesamt lagen die Mittelwerte liberwiegend im unteren bis mittleren Skalenbereich.
Deskriptiv zeigt sich, dass Gesprache mit Lehrkriften beziehungsweise Ausbilder:innen
sowohl bei der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit als auch bei der Verhaltensintention die
hochsten Mittelwerte erzielten. Websites offizieller Gesundheitsorganisationen wurden
ebenfalls vergleichsweise glaubwiirdig bewertet, jedoch deutlich seltener als regelméBig
genutzte Informationsquelle genannt. Die vollstdndigen deskriptiven Kennwerte der zentralen

Untersuchungsvariablen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6. Deskriptive Kennwerte der zentralen Untersuchungsvariablen

Variable Min. Max. M SD

Verhaltensintention Instagram 1,00 5,00 2,01 1,08
Verhaltensintention TikTok 1,00 5,00 1,88 1,12
Verhaltensintention YouTube 1,00 5,00 1,94 1,14
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Variable Min. Max. M SD

Verhaltensintention Gespréache 1,00 5,00 2,76 1,21
Verhaltensintention Websites 1,00 5,00 2,29 1,22
Akzeptanz Gesundheitsforderprogramme 1,00 5,00 2,91 1,03
Glaubwiirdigkeit Instagram 1,00 4,00 223 0,94
Glaubwiirdigkeit TikTok 1,00 433 2,08 0,93
Glaubwiirdigkeit YouTube 1,00 4,33 2,42 1,01
Glaubwiirdigkeit Gespréiche 1,00 5,00 3,12 1,13
Glaubwiirdigkeit Websites 1,00 5,00 3,04 1,29

Anmerkung. Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung. Gesprdche beziehen sich auf
Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

4.2 Reliabilitdt der Konstrukte

Zur Priiffung der internen Konsistenz der aus mehreren Items gebildeten Skalen wurde
Cronbachs Alpha berechnet (Cronbach, 1951). Dieses Mal} gibt an, inwieweit die Items einer
Skala dasselbe zugrunde liegende Konstrukt konsistent erfassen. In der Literatur werden Werte
ab a > 0,70 in explorativen Studien als akzeptabel angesehen (Nunnally & Bernstein, 1994).
Hohere Werte ab a > 0,80 gelten als gut, wiahrend Werte ab o > 0,90 auf eine sehr hohe interne

Konsistenz hinweisen (Hair et al., 2019).

Das Konstrukt der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen wurde anhand von vier Items
auf einer fiinfstufigen Skala erfasst. Die [tems wurden zu einer Indexvariable zusammengefasst,
welche die allgemeine Akzeptanz widerspiegelt. Die Skala erzielte ein Cronbachs Alpha von a

= 0,831 und weist somit eine gute interne Konsistenz auf.

Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit der Kommunikationskandle wurde jeweils anhand der
drei Dimensionen Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz operationalisiert. Fiir
jeden der fiinf untersuchten Kommunikationskanéle wurde eine eigene Indexvariable gebildet.
Die Reliabilitdtswerte der kanalbezogenen Glaubwiirdigkeitsindizes lagen zwischen o = 0,876

und a = 0,924 und sind damit als gut bis sehr gut zu bewerten.

Die Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen wurde kanalbezogen
iiber jeweils ein Einzelitem pro Kommunikationskanal erhoben. Da Cronbachs Alpha die
interne Konsistenz mehrerer Items einer Skala priift, wurde fiir die kanalbezogenen Einzelitems
der Verhaltensintention keine Reliabilititsanalyse mittels Cronbachs Alpha durchgefiihrt. Die
Reliabilitatswerte der gebildeten Skalen sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Reliabilititswerte der gebildeten Skalen

Skala / Index Items a

Akzeptanz Gesundheitsforderprogramme (AKZ Index) 4 0,831
Glaubwiirdigkeit Instagram (GL K1 Instagram) 3 0,878
Glaubwiirdigkeit TikTok (GL K2 TikTok) 3 0,876
Glaubwiirdigkeit YouTube (GL K3 Youtube) 3 0,882
Glaubwiirdigkeit Gespriache (GL K4 Gespréche) 3 0,911
Glaubwiirdigkeit Websites (GL K5 Websites) 3 0,924

Anmerkung. o = Cronbachs Alpha. Die Glaubwiirdigkeitsindizes setzen sich jeweils aus den Dimensionen
Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz zusammen. Fiir die kanalbezogenen Einzelitems der Verhaltensintention
wurde keine Reliabilitdtsanalyse berechnet. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

4.3 Prifung der Hypothesen und vertiefende Modellanalyse

4.3.1 Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit zwischen den

Kommunikationskanélen (Hypothese 1)

Zur Uberpriifung von H1 wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
durchgefiihrt. Die Voraussetzung der Sphirizitidt wurde mit dem Mauchly-Test liberpriift. Da
der Test signifikant ausfiel (p < 0,001), ist von einer Verletzung der Sphérizititsannahme
auszugehen. Daher wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur zur Anpassung der Freiheitsgrade
herangezogen. Unter Anwendung dieser Korrektur zeigte sich ein signifikanter Haupteftekt des
Kommunikationskanals auf die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit, F(2,21; 223,44) = 36,72, p
< 0,001, np? = 0,27. Die Effektstirke ist nach den Richtwerten von Cohen (1988) als grof3

einzuordnen. Die Ergebnisse des Haupteffekts sind Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Haupteffekt des Kommunikationskanals auf die Glaubwiirdigkeit
Effekt df1 df2 F p np’

Kanal 2,21 223,44 36,72 <0,001 0,27

Anmerkung. df = Freiheitsgrade; F = F-Teststatistik;, p = Signifikanzwert; ny? = partielles Eta-Quadrat. (Quelle: Eigene
Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Betrachtet man die Mittelwerte, erzielten Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen die hochsten Glaubwiirdigkeitswerte (M = 3,12; SD = 1,13), gefolgt von
Websites offizieller Gesundheitsorganisationen (M = 3,04; SD = 1,29). Deutlich niedriger
wurden hingegen die Social-Media-Kanéle bewertet, insbesondere TikTok (M = 2,08; SD =
0,93) und Instagram (M = 2,23; SD = 0,94), wihrend YouTube mit einem Mittelwert von M =
2,42 (SD=1,01) zwischen diesen Plattformen und den stérker institutionellen beziehungsweise

interpersonalen Informationskanélen lag.
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Zur Identifikation der konkreten Mittelwertunterschiede wurden Bonferroni-korrigierte
paarweise Vergleiche durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigten, dass Gespriache mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen sowie Websites offizieller Gesundheitsorganisationen
signifikant hohere Glaubwiirdigkeitswerte aufwiesen als alle drei untersuchten Social-Media-
Kanile (jeweils p < 0,001). Zwischen Gespriachen und Websites zeigte sich hingegen kein
signifikanter Unterschied (p = 1,000). Dariiber hinaus wurde TikTok signifikant weniger
glaubwiirdig eingeschitzt als YouTube (p < 0,001), wéihrend sich Instagram weder signifikant
von TikTok noch von YouTube unterschied. Die vollstindigen Bonferroni-korrigierten

paarweisen Vergleiche sind Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9: Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit zwischen den
Kommunikationskandilen

Kanal 1 Kanal 2 Differenz SE p 95 %-KI 95 %-KI
Untergrenze Obergrenze
Instagram TikTok 0,147 0,056 0,103 -0,014 0,308
YouTube -0,193 0,080 0,175 -0,422 0,036
Gesprich -0,892 0,129 < 0,001 -1,261 -0,523
Websites -0,810 0,132 < 0,001 -1,190 -0,431
TikTok YouTube -0,340 0,083 < 0,001 -0,579 -0,100
Gesprich -1,039 0,136 < 0,001 -1,429 -0,649
Websites -0,958 0,140 < 0,001 -1,358 -0,557
YouTube Gesprich -0,699 0,115 <0,001 -1,030 -0,369
Websites -0,618 0,111 < 0,001 -0,935 -0,300
Gespriche =~ Websites 0,082 0,092 1,000 -0,184 0,347

Anmerkung. SE = Standardfehler, p = Signifikanzwert; KI = Konfidenzintervall. Gesprdche beziehen sich auf Gesprdche mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.
(Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Insgesamt bestétigen die Ergebnisse Hypothese 1. Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
unterscheidet sich signifikant zwischen den untersuchten Kommunikationskanilen, wobei
interpersonale =~ Kommunikation  sowie institutionelle = Websites die  hochsten

Glaubwiirdigkeitswerte erzielen.

64



4.3.2 Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und

Akzeptanz (Hypothese 2)

Zur Uberpriifung von Hypothese 2 wurde untersucht, ob ein positiver Zusammenhang zwischen
der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen und der
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen besteht. Die Hypothese geht davon aus, dass
Personen, die gesundheitsbezogene Informationen als glaubwiirdiger einschétzen,

Gesundheitsforderprogramme tendenziell auch stirker akzeptieren.

Fiir die Analyse wurde zunichst ein aggregierter Gesamtindex der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit gebildet. Hierzu wurden die fiinf kanalspezifischen Glaubwiirdigkeitsindizes
fir Instagram, TikTok, YouTube, Gespriche mit Lehrpersonen beziechungsweise
Ausbilder:innen sowie Websites zu einem Mittelwert zusammengefiihrt. Dieses Vorgehen
ermoglicht es, die allgemeine Glaubwiirdigkeitswahrnehmung {iber alle untersuchten
Kommunikationskanile hinweg abzubilden. Es entspricht damit dem theoretischen Verstandnis
von H2, da diese Hypothese nicht auf einen einzelnen Kommunikationskanal bezogen ist,
sondern den iibergeordneten Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und

Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen adressiert.

AnschlieBend wurde eine Pearson-Produkt-Moment-Korrelation zwischen dem aggregierten
Glaubwiirdigkeitsindex und dem Akzeptanzindex berechnet. Die Pearson-Korrelation eignet
sich zur Untersuchung linearer Zusammenhénge zwischen metrischen beziehungsweise als

intervallskaliert behandelten Variablen (Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010).

Die Analyse zeigte einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen und der Akzeptanz
von Gesundheitsforderprogrammen, r(100) = 0,443, p < 0,001. Nach den Richtwerten von
Cohen (1988) ist dieser Zusammenhang als mittlerer Effekt im oberen Bereich einzuordnen.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen

Zusammenhang r p

Glaubwiirdigkeit - Akzeptanz 0,443 <0,001

Anmerkung. N = 102. r = Pearson-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert. Die Priifung erfolgte zweiseitig. (Quelle:
FEigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Das Ergebnis zeigt, dass Personen, die gesundheitsbezogene Informationen iiber die

untersuchten Kommunikationskanéle insgesamt als glaubwiirdiger wahrnehmen, tendenziell
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auch eine hohere Akzeptanz gegeniiber Gesundheitsforderprogrammen aufweisen. Hypothese

2 wird damit auf globaler Ebene bestitigt.

Ergéinzend wurde der Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
einzelner Kommunikationskandle und der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen
differenziert betrachtet. Diese zusitzliche Analyse diente dazu, zu priifen, ob der globale
Zusammenhang auch auf Ebene der einzelnen Kommunikationskanéle sichtbar wird oder ob
sich Unterschiede zwischen den Kanilen zeigen. Hierzu wurden kanalweise Pearson-
Korrelationen zwischen den jeweiligen Glaubwiirdigkeitsindizes und dem Akzeptanzindex

berechnet.

Die Ergebnisse zeigen signifikante positive Zusammenhinge zwischen der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen und der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit von Instagram, r =
0,307, p = 0,002, YouTube, r = 0,331, p < 0,001, Gesprachen mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen, r = 0,418, p < 0,001, sowie Websites, r = 0,407, p < 0,001.
Die Effektstirken liegen nach Cohen (1988) {iiberwiegend im mittleren Bereich.
Vergleichsweise stirker fielen die Zusammenhinge fiir Gespriche mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen sowie fiir Websites aus. Dies weist darauf hin, dass
insbesondere interpersonale und institutionelle Informationsquellen mit einer positiveren

Bewertung von Gesundheitsforderprogrammen verbunden sind.

Fir TikTok zeigte sich hingegen kein signifikanter Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz, r = 0,170, p = 0,088. Zwar weist der
Zusammenhang deskriptiv ebenfalls in eine positive Richtung, erreicht jedoch nicht das
konventionelle Signifikanzniveau. Daraus ldsst sich ableiten, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit von TikTok in der vorliegenden Stichprobe nicht in gleichem Malle mit der
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen verbunden ist wie die Glaubwiirdigkeit der
ibrigen untersuchten Kanéle. Die Ergebnisse der kanalweisen Korrelationsanalysen sind in

Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Kanalweise Zusammenhdnge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz

Kommunikationskanal r p Interpretation

Instagram 0,307 0,002 signifikant, mittlerer Zusammenhang
TikTok 0,170 0,088 nicht signifikant

YouTube 0,331 <0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang
Gespréche 0,418 < 0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang
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Kommunikationskanal r p Interpretation

Websites 0,407 < 0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang

Anmerkung. N = 102. r = Pearson-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert. Die Priifungen erfolgten zweiseitig. Gesprdche
beziehen sich auf Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites
offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Zusammenfassend bestitigen die Ergebnisse Hypothese 2. Die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen steht in einem signifikanten positiven
Zusammenhang mit der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen. Die erginzenden
kanalweisen Analysen zeigen zudem, dass dieser Zusammenhang insbesondere bei Gesprachen
mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie bei Websites stirker ausgepragt ist.
Damit wird deutlich, dass die allgemeine Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen eng

mit der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der Informationskanile verbunden ist.

4.3.3 Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und

Verhaltensintention (Hypothese 3)

Zur Uberpriifung von Hypothese 3 wurde untersucht, ob die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen in positivem Zusammenhang mit der Verhaltensintention
zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen steht. Da sowohl die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit als auch die Verhaltensintention in der vorliegenden Untersuchung
kanalbezogen = erhoben  wurden, erfolgte die  Analyse  differenziert nach
Kommunikationskanélen. Dadurch konnte gepriift werden, ob eine hohere Glaubwiirdigkeit
eines bestimmten Kanals jeweils mit einer hoheren Teilnahmeintention verbunden ist, sofern

die Information tiber diesen Kanal vermittelt wird.

Zur deskriptiven Einordnung werden zunidchst die Mittelwerte der kanalbezogenen
Glaubwiirdigkeit und der jeweiligen Verhaltensintention gegeniibergestellt. Die Ubersicht
zeigt, dass Gesprache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowohl die hochsten
Glaubwiirdigkeitswerte (M = 3,12; SD = 1,13) als auch die hochste Verhaltensintention (M =
2,76; SD = 1,21) aufweisen. Auch Websites offizieller Gesundheitsorganisationen erzielen
vergleichsweise hohe Ausprigungen in beiden Konstrukten. Die drei untersuchten Social-
Media-Kanéle Instagram, TikTok und YouTube weisen demgegeniiber niedrigere Mittelwerte
auf. Diese deskriptiven Befunde stehen im Einklang mit den zuvor berichteten Unterschieden
zwischen den Kommunikationskandlen. Die deskriptiven Kennwerte sind in Tabelle 12

dargestellt.
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Tabelle 12: Ubersicht der Mittelwerte von Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention nach Kommunikationskanal

Kanal M Glaubwiirdigkeit SD M Intention SD

Instagram 2,23 0,94 2,01 1,08
TikTok 2,08 0,93 1,88 1,12
YouTube 2,42 1,01 1,94 1,14
Gespriche 3,12 1,13 2,76 1,21
Websites 3,04 1,29 2,29 1,22

Anmerkung. N = 102. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung. Gesprdche beziehen sich auf Gespréche mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene
Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Zur Prifung des Zusammenhangs wurden anschlieBend Pearson-Produkt-Moment-
Korrelationen zwischen den kanalbezogenen Glaubwiirdigkeitsindizes und der jeweils
zugehorigen Verhaltensintention berechnet. Die Pearson-Korrelation eignet sich zur
Untersuchung linearer Zusammenhédnge zwischen metrischen oder als intervallskaliert
behandelten Variablen (Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010). Da die Glaubwiirdigkeit je Kanal
als Mittelwertindex aus mehreren Items gebildet wurde und die Verhaltensintention jeweils
kanalbezogen auf einer fiinfstufigen Antwortskala vorlag, wurde dieses Verfahren fiir die

Zusammenhangsanalyse herangezogen. Die Stichprobengrofle betrug in allen Analysen N =
102.

Die Ergebnisse zeigen fiir alle untersuchten Kommunikationskanidle signifikante positive
Zusammenhdnge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention. Die
starksten Zusammenhinge zeigten sich bei Gespriachen mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen (r = 0,666, p < 0,001) sowie bei Websites (r = 0,551, p < 0,001). Nach den
Richtwerten von Cohen (1988) sind diese Zusammenhénge als stark einzuordnen. Auch fiir
Instagram (r = 0,450, p < 0,001), TikTok (r = 0,434, p < 0,001) und YouTube (r = 0,421, p <
0,001) ergaben sich signifikante positive Zusammenhidnge im mittleren Bereich. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Kanalweise Zusammenhdnge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention

Kommunikationskanal r p Interpretation

Instagram 0,450 <0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang
TikTok 0,434 <0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang
YouTube 0,421 <0,001 signifikant, mittlerer Zusammenhang
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Kommunikationskanal r p Interpretation

Gespriche 0,666 < 0,001 signifikant, starker Zusammenhang

Websites 0,551 < 0,001 signifikant, starker Zusammenhang

Anmerkung. N = 102. r = Pearson-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert. Die Priifungen erfolgten zweiseitig. Gesprdche
beziehen sich auf Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites
offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Die Ergebnisse zeigen, dass eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit eines
Kommunikationskanals jeweils mit einer hheren Verhaltensintention zur Teilnahme an einem
Gesundheitsforderprogramm einhergeht. Besonders deutlich ist dieser Zusammenhang bei
Gesprachen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie bei Websites. Dies
deutet darauf hin, dass interpersonale und institutionelle Informationskanile nicht nur
insgesamt hohere Glaubwiirdigkeitswerte aufweisen, sondern dass ihre Glaubwiirdigkeit auch

besonders eng mit der berichteten Teilnahmeintention verbunden ist.

Auch bei den Social-Media-Kanélen zeigen sich signifikante positive Zusammenhédnge.
Obwohl Instagram, TikTok und YouTube im Mittel geringere Glaubwiirdigkeitswerte und
niedrigere Werte der Verhaltensintention aufweisen, gilt auch hier: Je glaubwiirdiger ein Kanal
eingeschitzt wird, desto hoher fillt die Teilnahmeintention aus. Damit zeigt sich, dass die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit kanaliibergreifend eine relevante Rolle fiir die

Verhaltensintention spielt.

Zusammenfassend bestdtigen die Ergebnisse Hypothese 3. Die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen steht in einem signifikanten positiven
Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsférderprogrammen.
Die kanalweisen Analysen zeigen zudem, dass dieser Zusammenhang bei Gesprichen mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen und bei Websites vergleichsweise stark

ausgepragt ist.

4.3.4 Zusammenhang zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention (Hypothese
4)

Zur Uberpriifung von Hypothese 4 wurde untersucht, ob die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen in positivem Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur
Teilnahme steht. Die Hypothese geht davon aus, dass Personen mit einer hoheren Akzeptanz
gegeniiber Gesundheitsforderprogrammen auch eine hohere Bereitschaft zur Teilnahme an

solchen Angeboten aufweisen.
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Zunichst wurde der globale Zusammenhang zwischen dem Akzeptanzindex und der
aggregierten Verhaltensintention berechnet. Die aggregierte Verhaltensintention wurde als
Mittelwert der fiinf kanalbezogenen Intentionen gebildet. Da beide Variablen als
Mittelwertindizes vorlagen, konnten sie fiir die Zusammenhangsanalyse als intervallskaliert
behandelt werden (Carifio & Perla, 2008; Norman, 2010). Zur Analyse wurde eine Pearson-
Produkt-Moment-Korrelation berechnet. Dieses Verfahren eignet sich zur Untersuchung
linearer Zusammenhdnge zwischen metrischen beziehungsweise intervallskaliert behandelten

Variablen (Field, 2024; Bortz & Schuster, 2010).

Die Analyse zeigte einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen und der aggregierten Verhaltensintention, r(100) = 0,535, p <
0,001. Nach den Richtwerten von Cohen (1988) ist dieser Zusammenhang als stark

einzuordnen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen und Verhaltensintention

Zusammenhang r p

Akzeptanz - Intention 0,535 < 0,001

Anmerkung. N = 102. r = Pearson-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert. Die Priifung erfolgte zweiseitig. (Quelle:
Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Das  Ergebnis  zeigt, dass Personen mit hoherer Akzeptanz  gegeniiber
Gesundheitsforderprogrammen tendenziell auch eine hohere Verhaltensintention zur

Teilnahme berichten. Hypothese 4 wird damit auf globaler Ebene bestitigt.

Erginzend wurde der Zusammenhang zwischen der allgemeinen Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen  und  der  Verhaltensintention  differenziert  nach
Kommunikationskandlen betrachtet. Hierzu wurde der Akzeptanzindex jeweils mit der
kanalbezogenen Teilnahmeintention fiir Instagram, TikTok, YouTube, Gespriche mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie Websites korreliert. Diese zusitzlichen

Analysen dienen der differenzierten Beschreibung des globalen Zusammenhangs.

Die Ergebnisse zeigen fiir alle Kommunikationskanéle signifikante positive Zusammenhinge
zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention. Der stirkste Zusammenhang zeigte sich bei
Gesprachen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen, r = 0,580, p < 0,001, was nach
Cohen (1988) als starker Zusammenhang einzuordnen ist. Ebenfalls deutliche Zusammenhinge
ergaben sich flir Instagram, r = 0,429, p < 0,001, und Websites, r = 0,407, p < 0,001. Diese

liegen im mittleren bis stirkeren Bereich. Fiir YouTube zeigte sich ein mittlerer
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Zusammenhang, r = 0,336, p < 0,001. Der schwéchste, aber ebenfalls signifikante positive
Zusammenhang ergab sich fiir TikTok, r = 0,265, p = 0,007. Die Ergebnisse sind in Tabelle 15
dargestellt.

Tabelle 15: Kanalweise Zusammenhdnge zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention

Kommunikationskanal r p Interpretation

signifikant, mittlerer bis starker
Instagram 0,429 <0,001

Zusammenhang

signifikant, schwacher bis mittlerer
TikTok 0,265 0,007

Zusammenhang

signifikant, mittlerer
YouTube 0,336 < 0,001

Zusammenhang
Gespriche 0,580 <0,001 signifikant, starker Zusammenhang

signifikant, mittlerer bis starker
Websites 0,407 < 0,001

Zusammenhang

Anmerkung. N = 102. r = Pearson-Korrelationskoeffizient; p = Signifikanzwert. Die Priifungen erfolgten zweiseitig. Gesprdche
beziehen sich auf Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites
offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Die Ergebnisse zeigen, dass eine hohere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen
kanaliibergreifend mit einer hoheren Teilnahmeintention verbunden ist. Besonders deutlich fallt
dieser Zusammenhang bei Gespriachen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen
aus. Dies deutet darauf hin, dass eine positive Bewertung von Gesundheitsforderprogrammen
insbesondere in personlichen Kommunikationskontexten eng mit der Bereitschaft zur
Teilnahme verbunden ist. Auch fiir Websites sowie Instagram zeigen sich deutliche positive
Zusammenhédnge. Bei TikTok fillt der Zusammenhang zwar schwécher aus, ist jedoch ebenfalls

statistisch signifikant.

Zusammenfassend bestdtigen die Ergebnisse Hypothese 4. Die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen steht in einem signifikanten positiven Zusammenhang mit der
Verhaltensintention zur Teilnahme. Die ergdnzenden kanalweisen Analysen zeigen zudem,
dass dieser Zusammenhang je nach Kommunikationskanal unterschiedlich stark ausgeprégt ist
und besonders deutlich bei personlicher Kommunikation iiber Lehrpersonen beziehungsweise

Ausbilder:innen ausfallt.
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4.3.5 Mediationsanalyse der Akzeptanz (Hypothese 5)

Zur Uberpriifung von Hypothese 5 wurde eine Mediationsanalyse durchgefiihrt. Ziel war es zu
untersuchen, ob der Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen und der Verhaltensintention zur Teilnahme an
Gesundheitsforderprogrammen teilweise durch die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen vermittelt wird. Die Hypothese geht davon aus, dass eine
hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit zundchst mit einer hoheren Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen verbunden ist und diese wiederum mit einer stdrkeren

Verhaltensintention zur Teilnahme einhergeht.

Fir die Analyse wurden die aggregierten Gesamtindizes der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit, der Akzeptanz und der Verhaltensintention verwendet. Die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit wurde als Pridiktor, die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen als
Mediator und die Verhaltensintention als Kriteriumsvariable in das Modell aufgenommen. Zur
empirischen Priifung wurde das PROCESS-Makro fiir SPSS nach Hayes (2022) verwendet.
Spezifiziert wurde ein einfaches Mediationsmodell. Die indirekten Effekte wurden mittels bias-
korrigiertem Bootstrapping mit 5.000 Stichproben geschitzt. Dieses Verfahren gilt als
besonders geeignet zur Priifung indirekter Effekte, da es keine Normalverteilung des indirekten
Effekts voraussetzt und robuste Konfidenzintervalle liefert (Hayes, 2022; Preacher & Hayes,
2008).

Die Analyse zeigte zunichst einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit und der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen.
Der unstandardisierte Regressionskoeftizient betrug B = 0,5657, SE = 0,1144, t =4,9461, p <
0,001, 95 %-KI [0,3388; 0,7926]. Eine hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit ging somit

mit einer hoheren Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen einher.

In einem weiteren Schritt wurde die Verhaltensintention simultan durch die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit und die Akzeptanz vorhergesagt. Dabei zeigte sich, dass die Akzeptanz ein
signifikanter positiver Pradiktor der Verhaltensintention war, B = 0,3243, SE = 0,0751, t =
4,3164, p < 0,001, 95 %-KI [0,1752; 0,4733]. Auch der direkte Effekt der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit auf die Verhaltensintention blieb unter Kontrolle der Akzeptanz signifikant,
B = 0,3798, SE = 0,0959, t = 3,9628, p < 0,001, 95 %-KI [0,1897; 0,5700]. Das
Untersuchungsmodell zur Vorhersage der Verhaltensintention war signifikant, R* = 0,3836,

F(2, 99) = 30,8063, p < 0,001. Damit erkliarte das Modell rund 38,4 % der Varianz der
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Verhaltensintention. Die Regressionskoeffizienten des Mediationsmodells sind in Tabelle 16

dargestellt.

Tabelle 16: Regressionskoeffizienten des Mediationsmodells

Pradiktor Kriterium B SE t p 95 %-KI
GLGES AKZINDX 0,5657 0,1144 49461 <0,001 [0,3388;0,7926]
AKZINDX INTGES 0,3243  0,0751 4,3164 <0,001 [0,1752;0,4733]
GLGES INTGES 0,3798  0,0959  3,9628 <0,001 [0,1897;0,5700]
direkter Effekt

Anmerkung. N = 102. B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; t = t-Teststatistik; p =
Signifikanzwert; KI = Konfidenzintervall. GLGES = aggregierter Glaubwiirdigkeitsindex; AKZINDX = Akzeptanzindex;
INTGES = aggregierter Index der Verhaltensintention. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Der indirekte Effekt der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf die Verhaltensintention {iber
die Akzeptanz betrug als unstandardisierter Regressionskoeffizient B = 0,1834, mit einem
Bootstrapping-Standardfehler (BootSE) von 0,0595. Das bias-korrigierte 95-%-Bootstrap-
Konfidenzintervall lag bei [0,0930; 0,3294] und schloss den Wert 0 nicht ein. Damit war der
indirekte Effekt statistisch signifikant (Hayes, 2022). Die Ergebnisse des indirekten Effekts sind
in Tabelle 17 dargestellt.

Tabelle 17: Indirekter Effekt der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf die Verhaltensintention iiber die Akzeptanz

Indirekter Effekt BootSE 95 %-KI

0,1834 0,0595 [0,0930; 0,3294]

Anmerkung. N = 102. KI = Konfidenzintervall; BootSE = Bootstrapping-Standardfehler. Konfidenzintervalle basieren auf
bias-korrigiertem Bootstrapping mit 5.000 Stichproben. Ein signifikanter indirekter Effekt liegt vor, wenn das
Konfidenzintervall den Wert 0 nicht einschliefst. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Die Ergebnisse sprechen fiir eine partielle Mediation. Ein Teil des Zusammenhangs zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention wird liber die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen vermittelt. Gleichzeitig bleibt der direkte Effekt der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf die Verhaltensintention auch unter Beriicksichtigung
der Akzeptanz signifikant. Dies bedeutet, dass wahrgenommene Glaubwiirdigkeit sowohl
indirekt iiber eine hohere Akzeptanz als auch direkt mit einer hoheren Teilnahmeintention

verbunden ist.

Zusammenfassend bestdtigen die Ergebnisse Hypothese 5. Die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen vermittelt den Zusammenhang zwischen wahrgenommener
Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention teilweise. Damit stiitzen die Befunde das theoretisch

angenommene Wirkmodell, nach dem glaubwiirdige Gesundheitskommunikation sowohl mit
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einer positiveren Bewertung gesundheitsfordernder Angebote als auch mit einer héheren

Bereitschaft zur Teilnahme verbunden ist.

4.3.6 Erginzende Analyse: Unterschiede in der Verhaltensintention zwischen

Kommunikationskanilen

Ergénzend zu den Hypothesenpriifungen wurde untersucht, ob sich die Verhaltensintention zur
Teilnahme an einem Gesundheitsforderprogramm zwischen den Kommunikationskandlen
unterscheidet. Diese Analyse erweitert die bisherigen Befunde, indem sie nicht den
Zusammenhang zwischen zwei Konstrukten betrachtet, sondern priift, ob die berichtete

Teilnahmeintention je nach Kommunikationskanal unterschiedlich stark ausgepragt ist.

Zur deskriptiven Einordnung sind in Tabelle 18 die Mittelwerte und Standardabweichungen der

Verhaltensintention nach Kommunikationskanal dargestellt.

Tabelle 18: Deskriptive Statistiken der Verhaltensintention nach Kommunikationskanal

Kommunikationskanal M SD N

Instagram 2,01 1,08 102
TikTok 1,88 1,12 102
YouTube 1,94 1,14 102
Gespriche 2,76 1,21 102
Websites 2,29 1,22 102

Anmerkung. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; N = Stichprobengrifle. Die Verhaltensintention wurde auf einer
flinfstufigen Antwortskala erfasst. Hohere Werte entsprechen einer hoheren Teilnahmeintention. Gespriche beziehen sich auf
Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)

Der Friedman-Test ergab einen signifikanten Unterschied der Verhaltensintention zwischen
den Kommunikationskanélen, ¥*(4) = 70,660, p < 0,001. Zur Einordnung der Effektstirke
wurde Kendall’s W herangezogen. Mit W = 0,173 weist der Effekt auf einen kleinen bis
mittleren Unterschied zwischen den Kommunikationskandlen hin. Die Ergebnisse des

Friedman-Tests sind in Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19: Friedman-Test zur Verhaltensintention nach Kommunikationskanal

e df p Kendall’s W

70,660 4 < 0,001 0,173

Anmerkung. N = 102. y?> = Chi-Quadrat-Teststatistik des Friedman-Tests; df = Freiheitsgrade; p = Signifikanzwert; Kendall’s
W = Effektstirke des Friedman-Tests. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Befragungsdaten)
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Die mittleren Rénge zeigen, dass Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen die hochste Teilnahmeintention aufweisen. Die Rangfolge lautet: Gespriache

(3,83), Websites (3,16), Instagram (2,77), YouTube (2,67) und TikTok (2,57).

Zur Identifikation spezifischer Gruppenunterschiede wurden paarweise Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Tests durchgefiihrt. Zur Kontrolle der Alpha-Fehler-Inflation bei den zehn
Paarvergleichen wurden die Signifikanzwerte mittels Bonferroni-Korrektur angepasst. Die
paarweisen Vergleiche zeigten, dass sich ausschlieflich der Kommunikationskanal Gespréiche
mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen signifikant von den iibrigen Kanélen
unterschied. Die Teilnahmeintention war bei Gesprachen signifikant hoher als bei Instagram
(Z = =5,234, pag; < 0,001, r =0,52), TikTok (Z = —5,298, p,q; < 0,001, r =0,52),
YouTube (Z = —5,741, paq; < 0,001, r = 0,57) sowie Websites (Z = —4,297, p,q; < 0,001,
r = 0,43). Die Effektstirken lagen damit im mittleren bis groBBen Bereich. Zwischen den drei
Social-Media-Kandlen Instagram, TikTok und YouTube ergaben sich hingegen keine
signifikanten Unterschiede. Ebenso unterschieden sich Websites nach Bonferroni-Korrektur
nicht signifikant von Instagram, TikTok oder YouTube. Die vollstindigen Ergebnisse der

Bonferroni-korrigierten paarweisen Vergleiche sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Bonferroni-korrigierte paarweise Wilcoxon-Vergleiche der Verhaltensintention

Kanal 1 Kanal 2 Z Padj r Interpretation
Instagram  TikTok -1,742 0,815 0,17  nicht signifikant
Instagram  YouTube —0,765 1,000 0,08 nicht signifikant
Instagram  Gespriache —5,234 <0,001 0,52 signifikant, groer Effekt
Instagram  Websites  —1,933 0,532 0,19  nicht signifikant

TikTok YouTube 0,658 1,000 0,07  nicht signifikant

TikTok Gesprache —5,298 <0,001 0,52 signifikant, groBBer Effekt
TikTok Websites  —2,661 0,078 0,26  nicht signifikant
YouTube  Gespriche —5,741 <0,001 0,57 signifikant, groBer Effekt
YouTube  Websites -2,600 0,093 0,26  nicht signifikant
Gespriche Websites —4,297 <0,001 0,43 signifikant, mittlerer Effekt

Anmerkung. N = 102. Z = standardisierte Teststatistik des Wilcoxon-Tests, paqj = Bonferroni-korrigierter Signifikanzwert, r
= korrelationsbasierte Effektstirke. Gesprdche beziehen sich auf Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der Befragungsdaten)

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass sich die Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen signifikant zwischen den untersuchten
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Kommunikationskanilen unterscheidet. Besonders deutlich hebt sich der Kanal Gespréiche mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen von den iibrigen Kanélen ab. Fiir diesen Kanal
wurde die hochste Teilnahmeintention berichtet. Zwischen den Social-Media-Kanélen
Instagram, TikTok und YouTube zeigten sich dagegen keine signifikanten Unterschiede. Auch
Websites unterschieden sich nach Bonferroni-Korrektur nicht signifikant von den Social-
Media-Kanilen. Die ergdnzende Analyse verdeutlicht damit, dass personliche
Kommunikationsformen im Vergleich zu den iibrigen untersuchten Kanélen mit einer hoheren

berichteten Teilnahmeintention verbunden sind.

5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Die vorliegende Untersuchung verfolgte das Ziel, zu analysieren, iiber welche
Kommunikationskandle Gesundheitsforderprogramme  Jugendliche und insbesondere
Lehrlinge wirksam erreichen konnen und welche Rolle dabei die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen spielt. Im Mittelpunkt stand die Frage,
ob sich die untersuchten Kommunikationskanéle Instagram, TikTok, YouTube, Gespriche mit
Lehrpersonen  beziehungsweise Ausbilder:innen sowie Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen  hinsichtlich  ithrer =~ wahrgenommenen  Glaubwiirdigkeit
unterscheiden und inwiefern diese Glaubwiirdigkeitswahrnehmung mit der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen sowie mit der Verhaltensintention zur Teilnahme

zusammenhangt.

Die Ergebnisse zeigen zunidchst, dass sich die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener ~ Informationen  signifikant  zwischen  den  untersuchten
Kommunikationskanélen unterscheidet. Damit konnte Hypothese 1 bestitigt werden. Die
hochsten Glaubwiirdigkeitswerte erzielten Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen sowie Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. Demgegeniiber wurden
die Social-Media-Plattformen Instagram, TikTok und YouTube insgesamt deutlich weniger
glaubwiirdig eingeschétzt. Besonders TikTok und Instagram wiesen vergleichsweise niedrige
Glaubwiirdigkeitswerte auf, wahrend YouTube leicht dariiber lag, jedoch ebenfalls deutlich
unter den Werten personlicher und institutioneller Informationskanile blieb. Diese Befunde
verdeutlichen, dass die Wahrnehmung gesundheitsbezogener Informationen stark vom

jeweiligen Kommunikationskanal geprigt wird.
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Erginzend zeigte die deskriptive Analyse der tatsdchlichen Nutzung, dass ein vergleichsweise
groBer Anteil der Befragten angab, sich nicht regelmiBig iiber Gesundheitsthemen zu
informieren. Unter den konkret genannten Kanélen wurden vor allem Instagram, YouTube und
TikTok genutzt, wihrend Gesprache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie
Websites  offizieller Gesundheitsorganisationen deutlich seltener als regelméBige
Informationsquellen genannt wurden. Damit zeigte sich eine Diskrepanz zwischen tatséchlicher
Nutzung und wahrgenommener Glaubwiirdigkeit: Gerade die hdufiger genutzten Social-Media-
Kanile wurden insgesamt weniger glaubwiirdig eingeschétzt als personliche oder institutionelle

Informationskanile.

Dariiber hinaus konnte ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen und der Akzeptanz
von Gesundheitsforderprogrammen festgestellt werden. Hypothese 2 wurde damit bestétigt.
Befragte, die gesundheitsbezogene Informationen iiber die untersuchten Kanile insgesamt als
glaubwiirdiger einschitzten, bewerteten Gesundheitsforderprogramme tendenziell auch
positiver. Dieser Zusammenhang zeigt, dass Glaubwiirdigkeit nicht nur fiir die Bewertung
einzelner Informationsquellen relevant ist, sondern auch mit der grundsitzlichen Annahme
gesundheitsfordernder Angebote verbunden ist. Besonders deutlich zeigte sich dieser
Zusammenhang bei Gesprichen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie bei

Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.

Auch Hypothese 3 konnte bestitigt werden. Die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit eines
Kommunikationskanals stand kanaliibergreifend in einem signifikanten positiven
Zusammenhang mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen.
Fiir alle untersuchten Kanéle zeigte sich: Je glaubwiirdiger gesundheitsbezogene Informationen
iiber einen bestimmten Kanal wahrgenommen wurden, desto hdher fiel auch die berichtete
Wahrscheinlichkeit aus, an einem Gesundheitsforderprogramm teilzunehmen, wenn die
Information iiber diesen Kanal vermittelt wird. Vergleichsweise starke Zusammenhénge
ergaben sich dabei flir Gespriache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie
fiir Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. Dies weist darauf hin, dass glaubwiirdige
personliche und institutionelle Kommunikationskontexte fiir die Ausbildung konkreter

Teilnahmeabsichten besonders bedeutsam sein konnen.

Weiterhin zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen und der Verhaltensintention zur Teilnahme. Damit wurde auch

Hypothese 4 bestitigt. Personen, die Gesundheitsforderprogramme als relevanter, niitzlicher

77



und interessanter einschitzten, berichteten zugleich eine hohere Bereitschaft, an solchen
Programmen teilzunehmen. Die Akzeptanz erwies sich somit als zentrale Voraussetzung dafiir,
dass gesundheitsfordernde Angebote nicht nur positiv bewertet, sondern auch in eine konkrete

Teilnahmeabsicht tiberfiithrt werden.

Die ergdnzende Analyse der kanalbezogenen Verhaltensintention zeigte zudem, dass sich die
Teilnahmebereitschaft signifikant zwischen den Kommunikationskandlen unterschied. Die
hochste Verhaltensintention wurde fiir Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen festgestellt. Websites offizieller Gesundheitsorganisationen lagen im mittleren
Bereich, wihrend die Social-Media-Kanéle Instagram, TikTok und YouTube niedrigere Werte
aufwiesen. Auffillig ist, dass Gespriache mit Lehrpersonen beziechungsweise Ausbilder:innen
sowohl bei der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit als auch bei der Verhaltensintention die

hochsten Mittelwerte erzielten.

SchlieBlich bestitigte die Mediationsanalyse Hypothese 5. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Akzeptanz  von  Gesundheitsforderprogrammen  den  Zusammenhang  zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention teilweise vermittelt. Eine hohere
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit ging somit nicht nur direkt mit einer hoéheren
Teilnahmeintention einher, sondern wirkte auch indirekt iiber eine hohere Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen. Gleichzeitig blieb der direkte Effekt der Glaubwiirdigkeit auf
die Verhaltensintention signifikant bestehen. Dies spricht filir eine partielle Mediation und
verdeutlicht, dass Glaubwiirdigkeit sowohl unmittelbar handlungsrelevant sein kann als auch

iiber die positive Bewertung gesundheitsfordernder Angebote wirkt.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen eine zentrale Rolle fiir die
Gesundheitskommunikation mit Jugendlichen und Lehrlingen einnimmt. Sie unterscheidet sich
deutlich zwischen den untersuchten Kommunikationskandlen und steht sowohl mit der
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen als auch mit der Verhaltensintention zur
Teilnahme in Zusammenhang. Besonders personliche Kommunikationsformen iiber
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie institutionelle Websites erweisen sich
als bedeutsame Kanéle, wihrend Social-Media-Plattformen zwar potenziell Reichweite bieten,
jedoch hinsichtlich Glaubwiirdigkeit und Teilnahmeintention schwécher abschneiden. Die
Ergebnisse unterstreichen damit die Bedeutung einer glaubwiirdigen, zielgruppengerechten und
kanalbewussten Kommunikation bei der Vermittlung von Gesundheitsforderprogrammen an

Lehrlinge und Jugendliche.
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Damit beantwortet die Studie die iibergeordnete Forschungsfrage dahingehend, dass
Gesundheitsforderprogramme Jugendliche und Lehrlinge besonders dann wirksam erreichen
konnen, wenn sie iiber glaubwiirdige personliche oder institutionelle Kommunikationskanale
vermittelt werden, wéihrend Social-Media-Kanile eher ergdnzend zur Reichweitensteigerung

geeignet erscheinen.
5.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

5.2.1 Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der

Kommunikationskanéile

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass sich die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen signifikant zwischen den untersuchten
Kommunikationskanélen unterscheidet. Besonders hohe Glaubwiirdigkeitswerte wurden fiir
Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie fiir Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen festgestellt, wéahrend die Social-Media-Plattformen Instagram,
TikTok und YouTube deutlich niedrigere Werte aufwiesen. Damit wird Hypothese 1 gestiitzt.
Zugleich bestitigt sich die Annahme, dass die Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
Informationen nicht unabhingig vom jeweiligen Kommunikationskanal wahrgenommen wird,

sondern stark durch den Kontext der Informationsvermittlung geprigt ist.

Dieser Befund lésst sich zundchst durch die unterschiedlichen strukturellen Eigenschaften der
Kommunikationskanéle erkldren. Interpersonale Kommunikationsformen, wie Gespriche mit
Lehrpersonen oder Ausbilder:innen, basieren hiufig auf bestehenden sozialen Beziehungen und
personlichen Vertrauensstrukturen. In solchen Kommunikationssituationen besteht die
Moglichkeit, Riickfragen zu stellen, Inhalte individuell zu erldutern und Informationen an die
jeweilige Situation der Jugendlichen beziehungsweise Lehrlinge anzupassen. Gerade im
Ausbildungskontext konnen Lehrpersonen und Ausbilder:innen als vertraute Bezugspersonen
wahrgenommen werden, denen sowohl fachliche Orientierung als auch eine gewisse Nédhe zur
Lebenswelt der Zielgruppe zugeschrieben wird. Diese Faktoren kdnnen dazu beitragen, dass
gesundheitsbezogene  Informationen in  personlichen  Gesprachen als  besonders

vertrauenswiirdig, nachvollziehbar und richtig eingeschitzt werden.

Nach Hovland und Weiss (1951) hingt die persuasive Wirkung einer Botschaft wesentlich
davon ab, wie glaubwiirdig die Quelle wahrgenommen wird. Dabei spielen insbesondere

wahrgenommene Kompetenz und Vertrauenswiirdigkeit eine zentrale Rolle, was auch spétere

79



Ubersichtsarbeiten zur Quellenglaubwiirdigkeit bestitigen (Pornpitakpan, 2004). Ubertragen
auf die vorliegende Untersuchung bedeutet dies, dass Lehrpersonen und Ausbilder:innen nicht
nur als Informationsvermittler:innen auftreten, sondern zugleich als soziale Bezugspersonen,
deren Einschédtzungen von den Befragten als glaubwiirdig bewertet werden konnen. Auch die
in dieser Arbeit verwendeten Dimensionen der Glaubwiirdigkeit — Vertrauenswiirdigkeit,
Richtigkeit und Transparenz — lassen sich in diesem Zusammenhang einordnen, da
personliche Kommunikationssituationen sowohl die Nachvollziehbarkeit als auch das

Vertrauen in die vermittelten Informationen erhéhen konnen.

Auch Websites offizieller Gesundheitsorganisationen wurden in der vorliegenden
Untersuchung vergleichsweise glaubwiirdig eingeschétzt. Dieses Ergebnis ldsst sich durch die
institutionelle Einbettung solcher Informationsquellen erkldren. Offizielle
Gesundheitsorganisationen werden hdufig mit fachlicher Expertise, wissenschaftlicher Evidenz
und einer vergleichsweise neutralen Informationsvermittlung verbunden. Dadurch konnen
entsprechende Websites insbesondere hinsichtlich wahrgenommener Richtigkeit und
Transparenz als glaubwiirdig erscheinen. Dieser Befund steht im Einklang mit bisherigen
Studien, die institutionellen und professionellen Informationsquellen im Gesundheitskontext
regelmiBig hohe Glaubwiirdigkeitswerte zuschreiben (Syn & Kim, 2013; Peterson et al., 2020;
Freeman et al., 2023).

Demgegeniiber wurden Social-Media-Plattformen in der vorliegenden Untersuchung deutlich
weniger glaubwiirdig bewertet. Dieses Ergebnis ist insofern bedeutsam, als soziale Medien
zwar flir Jugendliche und junge Erwachsene eine hohe Alltagsrelevanz besitzen, daraus jedoch
nicht automatisch eine hohe Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen folgt.
YouTube nahm innerhalb der Social-Media-Kanéle zwar eine leicht hohere Position ein als
Instagram und TikTok, erreichte jedoch ebenfalls nicht die Glaubwiirdigkeitswerte personlicher
oder institutioneller Informationskanéle. Plattformen wie Instagram, TikTok und YouTube sind
durch nutzergenerierte Inhalte, algorithmische Verbreitungslogiken und interaktive
Kommunikationsstrukturen geprédgt (Taddicken & Schmidt, 2022). Im Gesundheitskontext
kommt hinzu, dass sich fachliche Informationen, personliche Erfahrungen, Meinungen und
potenzielle Fehlinformationen haufig vermischen, wodurch die Einschitzung der
Informationsqualitdt erschwert wird (Chou et al., 2018; Wang et al., 2019; Freeman et al.,
2023). Fiir Rezipient:innen ist daher haufig schwer erkennbar, auf welcher fachlichen

Grundlage gesundheitsbezogene Aussagen beruhen und ob die Quelle iiber entsprechende
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Expertise verfiigt. Dies kann insbesondere die wahrgenommene Richtigkeit und Transparenz

der Informationen beeintrachtigen.

Die geringere Glaubwiirdigkeitsbewertung sozialer Medien lésst sich auch mit dem Elaboration
Likelihood Model einordnen (Petty & Cacioppo, 1986). In digitalen, schnelllebigen und stark
aufmerksamkeitsgetriebenen Informationsumgebungen werden Inhalte haufig beildufig und
unter begrenzter Aufmerksamkeit verarbeitet. Nutzer:innen greifen daher verstirkt auf
heuristische Hinweisreize zuriick, etwa auf Popularitit, visuelle Autbereitung, Sympathie oder
soziale Ndhe der Quelle (Metzger & Flanagin, 2013; Sundar, 2008). Solche Hinweisreize
konnen zwar Aufmerksamkeit erzeugen, ersetzen jedoch nicht zwingend die Wahrnehmung
fachlicher Glaubwiirdigkeit. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten daher darauf hin,
dass Social-Media-Kanile bei Jugendlichen und Lehrlingen zwar potenziell Reichweite
schaffen konnen, im Vergleich zu personlichen und institutionellen Kanédlen jedoch weniger
stark als glaubwiirdige Quellen fiir gesundheitsbezogene Informationen wahrgenommen

werden.

Die Ergebnisse zur tatsdchlichen Nutzung ergénzen diese Interpretation. Wéhrend Social-
Media-Kanédle wie Instagram, YouTube und TikTok haufiger als regelmiBige
Informationsquellen genannt wurden, wurden Gesprache und Websites deutlich seltener
genutzt. Gleichzeitig erzielten gerade Gesprache mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen und Websites offizieller Gesundheitsorganisationen die hdchsten
Glaubwiirdigkeitswerte. Dies verdeutlicht, dass Nutzungshdufigkeit und wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit nicht zwangsldufig tibereinstimmen. Fiir die Gesundheitskommunikation ist
diese Diskrepanz bedeutsam, da reichweitenstarke Kanédle nicht automatisch als besonders

vertrauenswiirdig wahrgenommen werden.

Insgesamt stimmen die Ergebnisse weitgehend mit dem bisherigen Forschungsstand iiberein.
Friihere Studien zeigen ebenfalls, dass interpersonale und institutionelle Informationsquellen
im Gesundheitskontext hiufig als besonders glaubwiirdig bewertet werden, wihrend soziale
Medien trotz intensiver Nutzung kritischer eingeschitzt werden (Thai et al., 2018; Brown-
Johnson et al., 2018; Lim et al., 2022). Die vorliegende Untersuchung erweitert diese Befunde,
indem sie diese Zusammenhédnge spezifisch fiir Jugendliche und Lehrlinge im Kontext von
Gesundheitsforderprogrammen betrachtet. Gerade diese Zielgruppe bewegt sich zwischen
schulischen, betrieblichen und digitalen Lebenswelten, wodurch unterschiedliche

Kommunikationslogiken aufeinandertreffen.
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Zusammenfassend unterstreichen die Befunde die zentrale Bedeutung des
Kommunikationskanals fiir die Wahrnehmung gesundheitsbezogener Informationen. Nicht nur
der Inhalt einer Botschaft, sondern auch die Quelle und der kommunikative Kontext
beeinflussen maligeblich, ob Informationen als glaubwiirdig eingeschdtzt werden. Fiir die
Kommunikation von Gesundheitsforderprogrammen legt dies nahe, dass eine
zielgruppengerechte Ansprache nicht allein auf reichweitenstarke Kanéle ausgerichtet sein
sollte, sondern auch jene Kanéle beriicksichtigen sollte, denen Jugendliche und Lehrlinge

Vertrauen, Richtigkeit und Transparenz zuschreiben.

5.2.2 Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und

Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
Informationen und der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen. Personen, die
gesundheitsbezogene Informationen {iber die untersuchten Kommunikationskanile insgesamt
als glaubwiirdiger einschitzten, bewerteten Gesundheitsforderprogramme tendenziell auch
positiver. Damit wird Hypothese 2 gestiitzt, wonach eine hoéhere wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen mit einer hoheren Akzeptanz von

Gesundheitsforderprogrammen einhergeht.

Dieser Zusammenhang ist vor dem Hintergrund der theoretischen Konzeption der vorliegenden
Arbeit gut erkldrbar. Akzeptanz wurde in der vorliegenden Untersuchung als positive
Bewertung von Gesundheitsforderprogrammen verstanden und iiber die wahrgenommene
Relevanz, die wahrgenommene Niitzlichkeit, das grundsitzliche Interesse sowie eine
grundsitzliche Bereitschaft zur Nutzung entsprechender Angebote erfasst. Diese Dimensionen
kniipfen an Akzeptanzmodelle an, die insbesondere wahrgenommene Niitzlichkeit, Relevanz
und positive Bewertung als zentrale Voraussetzungen der Annahme von Angeboten verstehen
(Davis, 1989; Sekhon et al, 2017). Wenn gesundheitsbezogene Informationen als
vertrauenswiirdig, richtig und transparent wahrgenommen werden, kann dies dazu beitragen,
dass auch die damit verbundenen Programme als relevanter und niitzlicher eingeschétzt werden.
Glaubwiirdigkeit steht damit nicht nur mit der Bewertung einzelner Informationen in
Zusammenhang, sondern auch mit der iibergeordneten Einschitzung gesundheitsbezogener

Angebote.
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Aus theoretischer Perspektive ldsst sich dieser Befund insbesondere mit der Source-Credibility-
Theorie einordnen. Nach diesem Ansatz besitzen Informationen aus glaubwiirdigen Quellen
eine hohere Uberzeugungskraft, da Rezipient:innen ihnen eher Vertrauen entgegenbringen und
die vermittelten Inhalte eher akzeptieren (Hovland & Weiss, 1951; Pornpitakpan, 2004).
Ubertragen auf die vorliegende Untersuchung bedeutet dies, dass
Gesundheitsforderprogramme eher positiv bewertet werden, wenn die zugrunde liegenden
Informationen tber glaubwiirdig wahrgenommene Kanédle vermittelt werden. Die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit erscheint damit als ein wichtiger Faktor dafiir, dass ein

gesundheitsbezogenes Angebot als relevant, niitzlich und vertrauenswiirdig eingeordnet wird.

Auch im Kontext der Gesundheitskommunikation steht dieses Ergebnis im Einklang mit
bisherigen Forschungsarbeiten. Gesundheitsbezogene Empfehlungen und Angebote werden
eher angenommen, wenn die zugrunde liegenden Informationen als glaubwiirdig,
nachvollziehbar und vertrauenswiirdig wahrgenommen werden (Sbaffi & Rowley, 2017;
Salaschek & Bonfadelli, 2020). Dieser Zusammenhang ist besonders relevant, da
Gesundheitsforderprogramme in der Regel freiwillig genutzt werden und ihre Akzeptanz daher
stark von subjektiven Bewertungen abhédngt. Fehlt die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit,
konnen auch fachlich fundierte Angebote auf Skepsis stolen oder als wenig relevant fiir die

eigene Lebenssituation eingeschitzt werden.

Die differenzierte Betrachtung der einzelnen Kommunikationskanéle zeigt zudem, dass der
Zusammenhang zwischen Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz nicht fiir alle Kanéle gleichermal3en
stark ausgeprigt war. Besonders deutliche Zusammenhénge zeigten sich fiir Gespridche mit
Lehrpersonen  beziehungsweise  Ausbilder:innen sowie fiir Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen. Dies deutet darauf hin, dass Kommunikationskontexte, denen
personliche Vertrauenswiirdigkeit oder institutionelle Fachkompetenz zugeschrieben wird,
besonders eng mit der positiven Bewertung von Gesundheitsforderprogrammen verbunden
sind. Gerade im Ausbildungskontext konnen Lehrpersonen und Ausbilder:innen eine
vermittelnde Rolle einnehmen, da sie nicht nur Informationen weitergeben, sondern diese auch

einordnen, erkldren und an die Lebenswelt der Lehrlinge anschlieBen kdnnen.

Demgegeniiber zeigte sich fiir TikTok kein signifikanter Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz. Zwar war der Zusammenhang auch hier
deskriptiv positiv, erreichte jedoch nicht das konventionelle Signifikanzniveau. Eine mogliche
Erklarung hierfiir konnte darin liegen, dass TikTok von den Befragten stirker mit Unterhaltung,

Kurzformaten und informeller Kommunikation assoziiert wird. Gesundheitsbezogene Inhalte
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auf dieser Plattform konnen zwar Aufmerksamkeit erzeugen, werden aber moglicherweise
weniger stark mit seridsen oder institutionellen Gesundheitsforderprogrammen verbunden.
Dadurch konnte die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit dieses Kanals fiir die allgemeine
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen weniger bedeutsam sein als bei persénlichen
oder institutionellen Informationsquellen. Diese Deutung ist jedoch vorsichtig zu verstehen, da
die vorliegende Analyse keine Aussagen iiber die konkreten Nutzungsmotive oder

Plattformassoziationen der Befragten erlaubt.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass Glaubwiirdigkeit eine zentrale Rolle fiir die
Bewertung gesundheitsbezogener Programme spielt. Sie kann damit als Bewertungsgrundlage
daflir verstanden werden, ob Informationen und daraus abgeleitete Angebote als relevant,
niitzlich und vertrauenswiirdig verarbeitet werden (Petty & Cacioppo, 1986; Sbaffi & Rowley,
2017). Fiir die Kommunikation von Gesundheitsforderprogrammen legt dies nahe, dass nicht
nur die inhaltliche Qualitit eines Angebots entscheidend ist, sondern auch die Glaubwiirdigkeit
des Kanals, iiber den dieses Angebot vermittelt wird. Die Befunde stiitzen damit die Annahme,
dass glaubwiirdige Gesundheitskommunikation eine wichtige Grundlage fiir die Akzeptanz

gesundheitsfordernder Ma3nahmen bei Jugendlichen und Lehrlingen bildet.

5.2.3 Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und

Verhaltensintention zur Teilnahme

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit =~ gesundheitsbezogener  Informationen in  allen  untersuchten
Kommunikationskanélen signifikant positiv mit der Verhaltensintention zur Teilnahme an
Gesundheitsforderprogrammen verbunden war. Damit wird Hypothese 3 gestiitzt, wonach eine
hohere wahrgenommene Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen mit einer
hoheren  Verhaltensintention zur Teilnahme einhergeht. Vergleichsweise starke
Zusammenhdnge zeigten sich bei Gesprichen mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen sowie bei Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. Dies deutet darauf
hin, dass glaubwiirdig wahrgenommene Informationskandle nicht nur die Bewertung
gesundheitsbezogener Inhalte priagen, sondern auch mit einer hoheren Bereitschaft verbunden

sind, eine Teilnahme an entsprechenden Angeboten in Betracht zu ziehen.

Dieser Befund ist vor dem Hintergrund der theoretischen Annahmen der vorliegenden Arbeit
gut erklarbar. Die Source-Credibility-Theorie geht davon aus, dass glaubwiirdige Quellen eine

hohere Uberzeugungskraft besitzen, da Rezipient:innen ihnen eher Vertrauen entgegenbringen
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und die vermittelten Inhalte stérker beriicksichtigen (Hovland & Weiss, 1951; Pornpitakpan,
2004). Ubertragen auf Gesundheitsforderprogramme bedeutet dies, dass Informationen, die als
vertrauenswiirdig, richtig und transparent wahrgenommen werden, eher handlungsbezogen
relevant erscheinen konnen. Glaubwiirdigkeit ist damit nicht nur fiir die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen bedeutsam, sondern auch unmittelbar mit der Bereitschaft

verbunden, eine Teilnahme in Erwédgung zu ziehen (Nan, 2013).

Ergénzend lésst sich der Zusammenhang mit dem Elaboration Likelihood Model einordnen.
Demnach kann Glaubwiirdigkeit insbesondere dann als heuristischer Hinweisreiz wirken, wenn
Informationen nicht vollstindig systematisch verarbeitet werden, sondern unter begrenzter
Aufmerksamkeit oder in alltdglichen Nutzungssituationen rezipiert werden (Petty & Cacioppo,
1986). Gerade bei Jugendlichen und Lehrlingen konnen gesundheitsbezogene Informationen in
sehr unterschiedlichen Kontexten wahrgenommen werden, etwa im schulischen oder
betrieblichen Alltag, liber personliche Gespriche oder iiber digitale Medien. In solchen
Situationen kann die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit einer Quelle dazu beitragen,
Informationen schneller als relevant einzuordnen und mit einer moglichen Handlungsabsicht

zu verkniipfen.

Die vergleichsweise starken Zusammenhidnge bei Gesprichen mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen sowie bei Websites offizieller Gesundheitsorganisationen
verdeutlichen, dass personliche und institutionelle Kandle nicht nur hohere
Glaubwiirdigkeitswerte aufweisen, sondern auch enger mit der Teilnahmeintention verbunden
sind. Dies kann darauf hindeuten, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit dieser Kanile
stirker in handlungsbezogene Uberlegungen iibersetzt wird als bei Social-Media-Kanilen.
Personliche Gespridche konnen Riickfragen ermdglichen und Unsicherheiten reduzieren,
wiahrend Websites offizieller Gesundheitsorganisationen durch fachliche Autoritdt und

Transparenz Orientierung bieten konnen.

Auch bei den Social-Media-Kanidlen zeigte sich jedoch ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention. Obwohl Instagram,
TikTok und YouTube im Durchschnitt niedrigere Glaubwiirdigkeitswerte und niedrigere Werte
der Verhaltensintention aufwiesen, gilt auch hier: Wenn ein Social-Media-Kanal als
glaubwiirdiger eingeschétzt wurde, war dies mit einer hoheren Teilnahmeintention verbunden.
Dieser Befund ist bedeutsam, weil er zeigt, dass Social Media nicht grundsétzlich irrelevant fiir

Gesundheitsforderprogramme ist. Vielmehr kommt es darauf an, ob gesundheitsbezogene
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Informationen auf diesen Plattformen als glaubwiirdig, nachvollziehbar und vertrauenswiirdig

wahrgenommen werden.

Aufgrund des querschnittlichen Designs ist dieser Zusammenhang jedoch nicht kausal zu
interpretieren, sondern als Hinweis auf eine enge Verbindung zwischen
Glaubwiirdigkeitswahrnehmung und  Teilnahmeintention zu  verstehen. Insgesamt
verdeutlichen = die  Ergebnisse, dass die  wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen nicht nur mit der allgemeinen Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen zusammenhédngt, sondern auch unmittelbar mit der
Verhaltensintention zur Teilnahme verbunden ist. Fiir die Kommunikation von
Gesundheitsforderprogrammen legt dies nahe, dass glaubwiirdige Informationsvermittlung eine
wichtige Grundlage dafiir bildet, dass Jugendliche und Lehrlinge eine Teilnahme iiberhaupt als
konkrete Handlungsoption in Betracht ziehen. Die Befunde stiitzen damit die Annahme, dass
Glaubwiirdigkeit im Prozess zwischen Informationsaufnahme und Teilnahmeintention eine
zentrale Rolle bei der Ubersetzung gesundheitsbezogener Informationen in konkrete

Teilnahmeabsichten einnimmt.

5.2.4 Zusammenhang zwischen Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen

und Verhaltensintention zur Teilnahme

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen und der
Verhaltensintention zur Teilnahme. Personen mit héherer Akzeptanz, also einer positiveren
Bewertung der Relevanz, Niitzlichkeit und stirkerem Interesses an entsprechenden Angeboten,
berichteten zugleich eine hohere Bereitschaft zur Teilnahme. Damit wird Hypothese 4 gestiitzt,
wonach eine hohere Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen mit einer hoéheren

Verhaltensintention zur Teilnahme einhergeht.

Dieser Zusammenhang ist auch vor dem Hintergrund der Operationalisierung der zentralen
Konstrukte bedeutsam. Wihrend die Akzeptanz als allgemeine Bewertung von
Gesundheitsforderprogrammen erfasst wurde, bezog sich die Verhaltensintention auf die
berichtete Teilnahmewahrscheinlichkeit in Abhéngigkeit vom jeweiligen
Kommunikationskanal. Die Ergebnisse zeigen somit, dass eine positive Grundhaltung
gegeniiber Gesundheitsforderprogrammen auch mit einer hdheren kanalbezogenen

Teilnahmeintention verbunden ist.
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Der Zusammenhang ldsst sich insbesondere durch verhaltenspsychologische Modelle erkléren,
die die Bedeutung positiver Einstellungen fiir die Entstehung von Verhaltensintentionen
betonen. Die Theory of Planned Behavior geht davon aus, dass die Intention zur Ausfiithrung
eines bestimmten Verhaltens malBigeblich durch die Einstellung gegeniiber diesem Verhalten
gepriagt wird (Ajzen, 1991). Wird die Teilnahme an einem Gesundheitsforderprogramm als
sinnvoll, niitzlich und personlich relevant bewertet, kann dies die Ausbildung -einer
entsprechenden Teilnahmeintention begiinstigen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
stethen damit im Einklang mit den zentralen Annahmen dieses Modells. Erginzend
verdeutlichen auch spitere Arbeiten von Fishbein und Ajzen, dass positive Einstellungen
gegeniiber einem Verhalten eng mit entsprechenden Handlungsabsichten verbunden sind

(Fishbein & Ajzen, 2010).

Auch aus Perspektive der Akzeptanz- und Nutzungsforschung ist dieser Befund plausibel.
Angebote werden eher in Betracht gezogen, wenn sie von der Zielgruppe als relevant, niitzlich
und passend wahrgenommen werden (Davis, 1989; Venkatesh et al., 2003). Ubertragen auf
Gesundheitsforderprogramme bedeutet dies, dass eine positive Bewertung des Angebots eine
wichtige Grundlage dafiir bildet, dass Jugendliche und Lehrlinge eine Teilnahme iiberhaupt als
mogliche Handlungsoption wahrnehmen. Akzeptanz stellt somit eine zentrale Verbindung

zwischen der Bewertung eines Angebots und der Bereitschaft zur Nutzung dar.

Bisherige Forschungsarbeiten im Bereich der Gesundheitskommunikation weisen darauf hin,
dass die Akzeptanz gesundheitsbezogener Angebote eine wichtige Voraussetzung fiir
Nutzungs- und Teilnahmeabsichten bildet (Rimer & Kreuter, 2006; Noar et al., 2007;
Apolinario-Hagen et al., 2023). Programme, die als lebensnah, verstindlich und freiwillig
wahrgenommen werden, konnen eher mit einer positiven Teilnahmebereitschaft verbunden
sein. Umgekehrt konnen Angebote, die als wenig passend, wenig relevant oder bevormundend
empfunden werden, auf geringere Akzeptanz und damit auch auf geringere
Teilnahmeintentionen stofen. Gerade bei Gesundheitsforderprogrammen fiir Jugendliche und
Lehrlinge ist dies bedeutsam, da die Teilnahme hédufig freiwillig erfolgt und daher stark von
subjektiven Bewertungen sowie von der wahrgenommenen Passung zur eigenen Lebenswelt

abhéngt.

Die kanalbezogenen Analysen der vorliegenden Untersuchung zeigen zudem, dass der
Zusammenhang zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention je nach Kommunikationskontext
unterschiedlich stark ausgeprdgt war. Besonders deutlich fiel der Zusammenhang bei

Gesprichen mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen aus. Dies deutet darauf hin,
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dass eine positive Bewertung von Gesundheitsforderprogrammen in personlichen
Kommunikationssituationen besonders eng mit der Bereitschaft zur Teilnahme verbunden sein
kann. Interpersonale Kommunikationsformen bieten die Moglichkeit, Inhalte ndher zu
erlautern, Fragen zu kldren und mogliche Unsicherheiten oder Barrieren direkt aufzugreifen.
Dadurch kann eine bereits vorhandene positive Bewertung eines Programms enger mit einer

konkreten Teilnahmeabsicht verbunden sein.

Auch bei Social-Media-Kanilen zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Akzeptanz
und Teilnahmeintention, allerdings mit geringerer Stirke. Eine mogliche Erkldrung hierfiir
konnte darin liegen, dass Informationen auf diesen Plattformen hiufig in einem starker
unterhaltungsorientierten und beildufigen Nutzungskontext wahrgenommen werden.
Gesundheitsbezogene Inhalte kdnnen dort zwar Aufmerksamkeit erzeugen, werden jedoch
moglicherweise weniger unmittelbar mit konkreten Handlungsentscheidungen oder
institutionellen ~ Gesundheitsforderprogrammen  verbunden. Die Interpretation dieser
Unterschiede sollte jedoch vorsichtig erfolgen, da die vorliegende Analyse keine Aussagen
dariiber erlaubt, welche konkreten Nutzungsmotive oder situativen Bedingungen der

Bewertung einzelner Kanéle zugrunde lagen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen  eine  zentrale Rolle fiir die  Ausbildung von
Verhaltensintentionen spielt. Wenn Jugendliche und Lehrlinge Gesundheitsforderprogramme
als sinnvoll und alltagsnah wahrnehmen, geht dies mit einer hoheren Bereitschaft zur
Teilnahme einher. Gerade bei Lehrlingen, deren Alltag durch betriebliche und schulische
Anforderungen gepréagt ist, erscheint die alltagsbezogene Relevanz eines Angebots besonders
bedeutsam. Fiir die Kommunikation und Gestaltung entsprechender Angebote legt dies nahe,
dass nicht nur die reine Bekanntmachung eines Programms entscheidend ist, sondern auch
dessen wahrgenommene Relevanz und Passung zur Lebenswelt der Zielgruppe. Die Befunde
stiitzen damit die Annahme, dass Akzeptanz eine zentrale Grundlage dafiir bildet, dass
Gesundheitsforderprogramme von Jugendlichen und Lehrlingen nicht nur positiv bewertet,

sondern auch als konkrete Teilnahmeoption in Betracht gezogen werden.

5.2.5 Unterschiede n der Verhaltensintention zwischen den

Kommunikationskanéilen

Die ergidnzende Analyse zeigte, dass sich die Verhaltensintention zur Teilnahme an

Gesundheitsforderprogrammen signifikant zwischen den untersuchten
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Kommunikationskanidlen unterschied. Die hochste Teilnahmeintention wurde festgestellt,
wenn Informationen liber Gesprdche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen
vermittelt wurden. Demgegeniiber zeigten sich niedrigere Werte fiir die Social-Media-
Plattformen Instagram, TikTok und YouTube. Websites offizieller Gesundheitsorganisationen
lagen deskriptiv zwischen diesen beiden Gruppen von Kommunikationskanédlen. Die
paarweisen Vergleiche verdeutlichten jedoch, dass sich insbesondere Gespriche mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen signifikant von allen iibrigen Kanédlen
abhoben, wihrend sich Websites nach Bonferroni-Korrektur nicht signifikant von den Social-

Media-Kanélen unterschieden.

Diese Ergebnisse legen nahe, dass personliche Kommunikationsformen fiir die Ausbildung von
Teilnahmeintentionen eine besondere Bedeutung haben kdnnen. Wahrend digitale Kanéle zur
Sichtbarkeit und Verbreitung gesundheitsbezogener Informationen beitragen konnen, scheint
die Bereitschaft zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen besonders dann hoher
auszufallen, wenn Informationen in einem personlichen und vertrauensbasierten
Kommunikationskontext vermittelt werden. Personliche Gespriache bieten die Moglichkeit,
Informationen direkt zu erkldren, Riickfragen zu beantworten und Inhalte an die jeweilige
Situation der Jugendlichen beziehungsweise Lehrlinge anzupassen (Street et al., 2009; Ha &
Longnecker, 2010). Dadurch kénnen mogliche Unsicherheiten reduziert und individuelle

Barrieren fir eine Teilnahme thematisiert werden.

Dariiber hinaus konnen personliche Kommunikationssituationen soziale Einflussprozesse
begiinstigen. Die Theory of Planned Behavior betont, dass Verhaltensintentionen nicht nur
durch individuelle Einstellungen, sondern auch durch subjektive Normen und wahrgenommene
soziale Erwartungen geprigt werden (Ajzen, 1991). Ubertragen auf die vorliegende
Untersuchung bedeutet dies, dass Empfehlungen oder Hinweise von Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen moglicherweise eine hohere Verbindlichkeit und Relevanz
entfalten als Informationen, die iiber digitale Kanidle vermittelt werden. Gerade im
Ausbildungskontext konnen solche Bezugspersonen eine orientierende Funktion einnehmen,

da sie im schulischen oder betrieblichen Alltag der Zielgruppe prisent sind.

Die vergleichsweise niedrigeren Teilnahmeintentionen bei Social-Media-Kanédlen konnten
hingegen damit zusammenhéngen, dass Informationen auf diesen Plattformen hiufig in einem
informellen, unterhaltungsorientierten und beildufigen Nutzungskontext rezipiert werden. Zwar
spielen soziale Medien im Informationsalltag junger Menschen eine wichtige Rolle, jedoch

konkurrieren gesundheitsbezogene Inhalte dort mit zahlreichen anderen Inhalten und werden
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nicht zwangsldufig mit konkreten Handlungsentscheidungen verkniipft. Die informellen,
unterhaltungsorientierten und beildufigen Nutzungskontexte sozialer Medien lassen sich mit
den spezifischen Strukturen sozialer Plattformen erkldren, die durch nutzergenerierte Inhalte,
algorithmische Verbreitungslogiken und interaktive Kommunikationsformen gepriagt sind
(Taddicken & Schmidt, 2022; Metzger & Flanagin, 2013). Im Gesundheitskontext kommt
hinzu, dass fachliche Informationen, personliche Erfahrungen, Meinungen und potenzielle
Fehlinformationen héufig nebeneinanderstehen, wodurch die handlungsbezogene Einordnung
gesundheitsbezogener Inhalte erschwert werden kann (Chou et al., 2018; Wang et al., 2019;
Freeman et al., 2023).

Die Ergebnisse stehen zudem in engem Zusammenhang mit den Befunden zur
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit der Kommunikationskandle. Jene Kanile, die als
besonders glaubwiirdig eingeschétzt wurden, insbesondere Gesprdche mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen, gingen zugleich mit hoheren Teilnahmeintentionen einher.
Dies deutet darauf hin, dass Glaubwiirdigkeit und Teilnahmebereitschaft nicht unabhingig
voneinander betrachtet werden sollten. Vielmehr scheint der Kommunikationskanal sowohl die
Bewertung der Information als auch die daraus resultierende Handlungsbereitschaft

mitzupragen.

Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass die vorliegende Analyse keine Aussagen {iber
tatsdchliches Teilnahmeverhalten erlaubt. Erfasst wurde die subjektive Wahrscheinlichkeit, an
einem Gesundheitsforderprogramm teilzunehmen, wenn die Information {iber einen
bestimmten Kanal vermittelt wird. Die Ergebnisse zeigen somit Unterschiede in der berichteten
Teilnahmeintention, nicht jedoch in der tatsdchlichen Nutzung entsprechender Angebote.
Zudem sollten die Befunde vor dem Hintergrund des nicht-experimentellen und

querschnittlichen Designs vorsichtig interpretiert werden.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Wahl des Kommunikationskanals eine
zentrale Rolle fiir die Verhaltensintention zur Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen
spielen kann. Fiir die Gestaltung zielgruppengerechter Gesundheitskommunikation legt dies
nahe, dass digitale Kandle zwar eine wichtige ergéinzende Funktion fiir Reichweite und
Sichtbarkeit libernehmen koénnen, personliche Kommunikationsformen jedoch besonders
bedeutsam erscheinen, wenn konkrete Teilnahmeabsichten gefordert werden sollen. Gerade im
Kontext von Jugendlichen und Lehrlingen erscheint es sinnvoll, Gesundheitsférderprogramme
nicht ausschlieBlich digital zu bewerben, sondern auch iiber vertraute Personen und bestehende

schulische beziehungsweise betriebliche Strukturen zu kommunizieren.
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5.2.6 Rolle der Glaubwiirdigkeit im Wirkmodell (Mediationsanalyse)

Die Ergebnisse der Mediationsanalyse liefern zusétzliche Hinweise auf den zugrunde liegenden
Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener
Informationen, der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen und der Verhaltensintention
zur Teilnahme. Die Analyse zeigte, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit sowohl direkt
mit der Verhaltensintention verbunden war als auch indirekt iiber die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen mit dieser zusammenhing. Damit wird Hypothese 5 gestiitzt,
wonach der Zusammenhang zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und
Verhaltensintention teilweise durch die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen

vermittelt wird.

Da auch der indirekte Effekt statistisch signifikant war, sprechen die Ergebnisse fiir eine
partielle Mediation. FEin Teil des Zusammenhangs zwischen wahrgenommener
Glaubwiirdigkeit und Teilnahmeintention ldsst sich dadurch erkldren, dass glaubwiirdig
wahrgenommene gesundheitsbezogene Informationen mit einer hoheren Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen einhergehen. Wenn Informationen als vertrauenswiirdig,
richtig und transparent wahrgenommen werden, konnen auch die damit verbundenen
Programme echer als relevant, niitzlich und anschlussfihig an die eigene Lebenswelt
eingeschitzt werden. Diese positive Bewertung kann wiederum mit einer stirkeren Bereitschaft

zur Teilnahme verbunden sein.

Aus theoretischer Perspektive ldsst sich dieser Zusammenhang mit Ansdtzen der
Kommunikations-, Einstellungs- und Verhaltensforschung einordnen. Die Source-Credibility-
Theorie geht davon aus, dass glaubwiirdige Quellen eine hohere Uberzeugungskraft besitzen
und dadurch die Akzeptanz vermittelter Inhalte begiinstigen konnen (Hovland & Weiss, 1951;
Pornpitakpan, 2004). Ergédnzend lédsst sich der indirekte Effekt mit der Theory of Planned
Behavior erkldren, nach der positive Einstellungen gegeniiber einem Verhalten eine zentrale
Grundlage fiir die Ausbildung entsprechender Verhaltensintentionen bilden (Ajzen, 1991).
Ubertragen auf die vorliegende Untersuchung bedeutet dies, dass glaubwiirdige
Gesundheitskommunikation ~ zundchst zu  einer  positiveren  Bewertung  von
Gesundheitsforderprogrammen beitragen kann, welche wiederum mit einer hdheren

Teilnahmeintention verbunden ist.

Gleichzeitig zeigte die Mediationsanalyse, dass der direkte Zusammenhang zwischen

wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention auch unter Berlicksichtigung der
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Akzeptanz signifikant bestehen blieb. Dies weist darauf hin, dass die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit nicht ausschlieBlich iiber die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen
mit der Teilnahmeintention verbunden ist. Vielmehr scheint Glaubwiirdigkeit auch iiber die
allgemeine Programmbewertung hinaus eine handlungsnahe Bedeutung zu besitzen. Eine
mogliche Erklarung hierfiir liegt darin, dass glaubwiirdige Informationsquellen bereits fiir sich
genommen Orientierung bieten, Unsicherheiten reduzieren und dadurch unmittelbarer mit der

Bereitschaft verbunden sein kénnen, eine Teilnahme in Betracht zu ziehen.

Dieser direkte Effekt ldsst sich auch mit dem FElaboration Likelihood Model einordnen.
Demnach kann Glaubwiirdigkeit insbesondere dann als wichtiger Hinweisreiz wirken, wenn
Informationen nicht ausfiihrlich und systematisch verarbeitet werden, sondern eher unter
begrenzter Aufmerksamkeit oder in beildufigen Nutzungssituationen rezipiert werden (Petty &
Cacioppo, 1986). Gerade im Kontext gesundheitsbezogener Informationen fiir Jugendliche und
Lehrlinge kann dies bedeutsam sein, da Kommunikationssituationen hiufig von begrenzter
Zeit, unterschiedlichem Vorwissen und situativen Nutzungskontexten geprédgt sind. Eine als
glaubwiirdig wahrgenommene Quelle kann daher dazu beitragen, dass Informationen schneller

als relevant eingeordnet und handlungsbezogen beriicksichtigt werden.

Insgesamt unterstiitzen die Ergebnisse der Mediationsanalyse das in der vorliegenden Arbeit
entwickelte  theoretische = Wirkmodell. @ Die  wahrgenommene  Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen erweist sich dabei als zentrale GroBe, die sowohl mit der
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen als auch mit der Verhaltensintention zur
Teilnahme  verbunden ist. Die Befunde verdeutlichen, dass glaubwiirdige
Gesundheitskommunikation nicht nur die positive Bewertung entsprechender Angebote stiarken
kann, sondern auch unmittelbar mit der Bereitschaft zusammenhingt, eine Teilnahme in
Betracht zu ziehen. Damit nimmt Glaubwiirdigkeit im untersuchten Wirkmodell eine
Schliisselrolle  ein  und  erkldrt zusdtzlich, warum die Wahl glaubwiirdiger
Kommunikationskanéle fiir die erfolgreiche Vermittlung von Gesundheitsforderprogrammen

besonders relevant ist.

5.3 Limitationen der Studie

Trotz der aufschlussreichen Ergebnisse weist die vorliegende Untersuchung einige
Limitationen auf, die bei der Interpretation der Befunde beriicksichtigt werden miissen. Diese

betreffen insbesondere die Zusammensetzung der Stichprobe, das querschnittliche
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Erhebungsdesign, die Art der Datenerhebung sowie die Operationalisierung einzelner

Konstrukte.

Eine erste Einschrankung betrifft die Stichprobe der Studie. Die Analysen basieren auf einer
finalen Stichprobe von 102 Teilnehmenden aus dem 6sterreichischen Ausbildungskontext. Die
Rekrutierung erfolgte {iber unterschiedliche berufliche, schulische und personliche Zugénge.
Damit handelt es sich um eine nicht-zufillige Gelegenheitsstichprobe mit Elementen des
Schneeballverfahrens. Die Ergebnisse konnen daher nicht ohne Einschrankungen auf die
Gesamtheit aller Jugendlichen und Lehrlinge {ibertragen werden. Zudem ist nicht
auszuschlieBen, dass insbesondere Personen teilgenommen haben, die grundsétzlich ein
hoheres Interesse an Gesundheitsthemen, digitalen Medien oder
Gesundheitsforderprogrammen aufweisen. Eine solche Selbstselektion konnte die Ergebnisse

beeinflusst haben.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Zusammensetzung der Stichprobe. Obwohl die
Untersuchung gezielt Jugendliche und Lehrlinge adressierte und der iiberwiegende Teil der
Befragten einen Bezug zur Lehrausbildung aufwies, umfasste die Stichprobe unterschiedliche
Altersgruppen, Ausbildungssituationen und Ausbildungsbereiche. Dadurch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass alters-, geschlechts- oder ausbildungsbezogene Unterschiede die
Wahrnehmung der Kommunikationskanéle, die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen
oder die Verhaltensintention beeinflusst haben. Aufgrund der Stichprobengrof3e wurden solche

moglichen Gruppenunterschiede nicht vertiefend analysiert.

Dartiber hinaus basiert die vorliegende Untersuchung ausschlielich auf Selbstauskiinften der
Teilnehmenden. Selbstberichtsdaten sind grundsitzlich anfillig fiir Verzerrungen, etwa durch
soziale Erwiinschtheit, Erinnerungseffekte oder subjektive Einschitzungsfehler. Dies ist
insbesondere bei gesundheitsbezogenen Themen relevant, da Teilnehmende ihre Einstellungen
zu Gesundheitsforderprogrammen oder ihre Bereitschaft zur Teilnahme moglicherweise
positiver einschitzen oder darstellen, als es threm tatsdchlichen Verhalten entsprechen wiirde.
Auch die Bewertung der Glaubwiirdigkeit einzelner Kommunikationskanile spiegelt subjektive
Wahrnehmungen wider und erlaubt keine Aussage iiber die objektive Qualitéit oder Richtigkeit

der dort vermittelten Gesundheitsinformationen.

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass die Datenerhebung als Online-Befragung durchgefiihrt
wurde. Dadurch konnten Personen mit hoherer digitaler Affinitdt oder besserem Zugang zu

digitalen Endgeriten moglicherweise leichter erreicht werden als andere Teile der Zielgruppe.
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Da innerhalb des Fragebogens keine verpflichtenden Antworten vorgesehen waren, konnten
einzelne Fragen iibersprungen werden. Dies entspricht zwar dem Prinzip freiwilliger
Teilnahme, fiihrte jedoch dazu, dass bei ergidnzenden Variablen, etwa der tatsédchlichen

Nutzung von Informationskanilen, einzelne fehlende Angaben vorlagen.

Dariiber hinaus war der Fragebogen Teil einer gemeinsamen Erhebung mit mehreren
thematischen Schwerpunkten. Obwohl fiir die vorliegende Arbeit ausschlieflich die relevanten
Items ausgewertet wurden, konnte die Lange des Gesamtfragebogens das Antwortverhalten
beeinflusst haben, etwa durch Ermiidung oder nachlassende Aufmerksamkeit im Verlauf der
Befragung. Durch den Pretest und die freiwillige Beantwortung wurde versucht, diese

Problematik zu reduzieren; vollstandig ausschlieBen ldsst sie sich jedoch nicht.

Ein weiterer methodischer Aspekt betrifft das querschnittliche und nicht-experimentelle
Forschungsdesign. Die Daten wurden zu einem einzigen Zeitpunkt erhoben, ohne dass
Kommunikationskanile experimentell variiert oder Teilnehmende iiber lingere Zeit beobachtet
wurden. Daher lassen sich aus den Ergebnissen keine kausalen Schlussfolgerungen ableiten.
Die festgestellten Zusammenhénge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz
und Verhaltensintention zeigen statistische Beziehungen, erlauben jedoch keine eindeutige
Aussage dariiber, in welche Richtung die beobachteten Zusammenhénge verlaufen. Auch die
Mediationsanalyse ist vor diesem Hintergrund vorsichtig zu interpretieren, da sie auf
querschnittlichen Daten basiert und somit keine kausale Vermittlung im strengen Sinne

nachweisen kann.

Zusitzlich ist zu berticksichtigen, dass in der vorliegenden Studie die Verhaltensintention zur
Teilnahme an Gesundheitsforderprogrammen erhoben wurde, nicht jedoch das tatsdchliche
Teilnahmeverhalten. Eine hohe berichtete Teilnahmeintention bedeutet nicht zwangsladufig,
dass eine Teilnahme in der Praxis tatsdchlich erfolgt. Zwischen Intention und Verhalten knnen
verschiedene Barrieren liegen, etwa zeitliche Einschriankungen, mangelnde Verfiigbarkeit
geeigneter Angebote, fehlende organisatorische Unterstlitzung im Ausbildungsbetrieb oder
personliche Hemmschwellen. Die Ergebnisse geben daher Hinweise auf die potenzielle
Teilnahmebereitschaft,  nicht  jedoch  auf die  tatsdchliche @ Nutzung  von

Gesundheitsforderprogrammen.

Eine weitere methodische Einschrinkung betrifft die Erfassung der Verhaltensintention. Diese
wurde in der vorliegenden Untersuchung kanalbezogen jeweils iiber ein Einzelitem gemessen.

Dieses Vorgehen ermdoglichte zwar eine Okonomische und verstindliche Erfassung der
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Teilnahmewahrscheinlichkeit fiir mehrere Kommunikationskanile, bildet das Konstrukt jedoch
weniger differenziert ab als eine mehrdimensionale Skala. Dadurch konnten keine
Reliabilitatswerte fiir die kanalbezogenen Intentionen berechnet werden. Zukiinftige Studien
konnten die Verhaltensintention daher mit mehreren Items pro Kanal erfassen, um die

Messgenauigkeit weiter zu erhohen.

Auch die Operationalisierung der zentralen Konstrukte stellt eine Limitation dar. Die
wahrgenommene Glaubwiirdigkeit wurde kanalspezifisch und mehrdimensional {iber
Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz erhoben. Auch die Verhaltensintention
wurde fiir jeden Kommunikationskanal getrennt abgefragt. Die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen wurde hingegen als allgemeine Bewertung erfasst und nicht
kanalspezifisch differenziert. Dadurch konnte nicht untersucht werden, ob sich die Akzeptanz
eines Gesundheitsforderprogramms ebenfalls danach unterscheidet, {iber welchen Kanal das
Programm kommuniziert wird. Zukiinftige Studien konnten hier ansetzen und auch die
Akzeptanz kanalbezogen erfassen, um differenziertere Wirkungszusammenhénge zwischen

Kommunikationskanal, Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz und Teilnahmeintention zu analysieren.

Zudem wurden mogliche Einflussfaktoren wie Gesundheitsinteresse, Gesundheitskompetenz,
Medienkompetenz, bisherige Erfahrungen mit Gesundheitsforderprogrammen oder die
tatsdchliche Nutzung einzelner Kommunikationskanéle nicht vertiefend kontrolliert. Diese
Faktoren konnten jedoch beeinflussen, wie glaubwiirdig bestimmte Kandle wahrgenommen
werden und wie stark daraus Akzeptanz oder Teilnahmeintention entstehen. Gerade die
ergidnzende Auswertung der tatsdchlichen Nutzung zeigte, dass die regelméfBige Nutzung eines
Kanals nicht zwangsldufig mit hoher wahrgenommener Glaubwiirdigkeit einhergeht.
Zukiinftige Untersuchungen konnten solche Variablen systematisch einbeziehen, um die

beobachteten Zusammenhénge differenzierter erkldren zu kdnnen.

Eine weitere Einschrinkung ergibt sich aus der Auswahl der untersuchten
Kommunikationskanéle. In der vorliegenden Arbeit wurden Instagram, TikTok, YouTube,
Gespriache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen betrachtet. Andere potenziell relevante Informationswege, etwa
Messenger-Dienste, betriebliche Informationsveranstaltungen, Plakate, E-Mail-
Kommunikation, Eltern, Peers oder medizinisches Fachpersonal, wurden nicht systematisch
einbezogen. Die Ergebnisse beziehen sich daher ausschlielich auf die untersuchten Kanéle und
konnen nicht ohne Weiteres auf andere Formen der Gesundheitskommunikation iibertragen

werden.
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SchlieBlich ist anzumerken, dass die Studie keine konkreten Inhalte oder Gestaltungsformen
von Gesundheitsforderprogrammen untersucht hat. Die Befragten bewerteten die
Glaubwiirdigkeit unterschiedlicher Kanédle sowie ihre grundsétzliche Akzeptanz und
Teilnahmeintention. Es wurde jedoch nicht gepriift, wie spezifische Botschaften, Designs,
Absender:innen, Themen oder Formate die Wahrnehmung beeinflussen. Gerade bei Social-
Media-Kanilen konnten Unterschiede zwischen professionell gestalteten Inhalten, Influencer-
Beitrdgen, Erfahrungsberichten oder offiziellen Organisationsprofilen bedeutsam sein. Diese
Differenzierungen konnten im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht abgebildet

werden.

Trotz dieser Einschrankungen liefert die vorliegende Studie wichtige empirische Hinweise zur
Rolle von Kommunikationskanélen in der Gesundheitskommunikation mit Jugendlichen und
Lehrlingen. Die Ergebnisse zeigen, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener Informationen eng mit der Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen und der Verhaltensintention zur Teilnahme verbunden ist. Die
genannten Limitationen schrinken die Reichweite der Schlussfolgerungen ein, mindern jedoch
nicht den Beitrag der Studie, zentrale Ansatzpunkte fiir eine zielgruppengerechte und

glaubwiirdige Kommunikation von Gesundheitsforderprogrammen aufzuzeigen.

5.4 Implikationen fiir Praxis und zukiinftige Forschung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern wichtige Hinweise fiir die Gestaltung
von Gesundheitskommunikation im Kontext von Jugendlichen und Lehrlingen. Insbesondere
zeigen die Befunde, dass die Wahl des Kommunikationskanals eine zentrale Rolle dafiir spielt,
wie glaubwiirdig gesundheitsbezogene Informationen wahrgenommen werden und inwieweit
Gesundheitsforderprogramme akzeptiert sowie als konkrete Teilnahmeoption in Betracht
gezogen werden. Fiir die Praxis ergibt sich daraus die Notwendigkeit,
Kommunikationsstrategien nicht ausschlieBlich an Reichweite auszurichten, sondern auch an
der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit, Transparenz und Lebensweltndhe des jeweiligen

Kanals.

Eine zentrale praktische Implikation ergibt sich aus der hohen wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit personlicher Kommunikationsformen. Gesprache mit Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen erzielten sowohl bei der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
als auch bei der Verhaltensintention zur Teilnahme die hochsten Werte.

Gesundheitsforderprogramme sollten daher nicht nur digital beworben, sondern gezielt iiber
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bestechende Strukturen in Berufsschulen, Ausbildungsbetrieben und betrieblichen
Ausbildungskontexten kommuniziert werden. Lehrpersonen und Ausbilder:innen konnen dabei
als vertrauenswiirdige Multiplikator:innen fungieren, indem sie Informationen erkléren,
Riickfragen ermoglichen und die Relevanz der Angebote flir die Lebenswelt der Lehrlinge
verdeutlichen. Fir die praktische Umsetzung bedeutet dies, dass diese Bezugspersonen
frithzeitig in Kommunikationsstrategien eingebunden und mit verstdndlichen, kurzen und

fachlich abgesicherten Informationsmaterialien unterstiitzt werden sollten.

Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass institutionelle Informationsquellen wie Websites
offizieller Gesundheitsorganisationen ebenfalls vergleichsweise hohe Glaubwiirdigkeitswerte
aufweisen. Filir Anbieter:innen von Gesundheitsforderprogrammen ergibt sich daraus die
Implikation, offizielle Online-Angebote klar, transparent und zielgruppengerecht zu gestalten.
Websites sollten nicht nur fachlich korrekte Informationen bereitstellen, sondern auch
verstiandlich erkldren, worum es bei einem Programm geht, fiir wen es geeignet ist, welche
Vorteile eine Teilnahme haben kann und wie der Zugang konkret erfolgt. Gerade fiir
Jugendliche und Lehrlinge erscheinen eine einfache Sprache, ilibersichtliche Struktur, mobile

Nutzbarkeit und transparente Kennzeichnung der Informationsquelle besonders relevant.

Gleichzeitig verdeutlichen die Ergebnisse, dass Social-Media-Plattformen zwar im
Informationsalltag der Zielgruppe eine Rolle spielen, jedoch nicht automatisch als besonders
glaubwiirdig wahrgenommen werden. Die deskriptive Analyse der tatsdchlichen Nutzung
zeigte, dass Instagram, YouTube und TikTok héufiger als regelméBige Informationsquellen
genannt wurden als Gesprache oder Websites. Gleichzeitig wurden gerade diese Social-Media-
Kanile hinsichtlich ihrer Glaubwiirdigkeit schwicher bewertet. Fiir die Praxis bedeutet dies,
dass Social Media zwar ein wichtiger Zugang zur Zielgruppe sein kann, aber nicht isoliert als
alleiniger Kommunikationskanal eingesetzt werden sollte. Vielmehr eignen sich soziale
Medien insbesondere dazu, Aufmerksamkeit zu erzeugen, niedrigschwellige Erstinformationen

zu vermitteln und Interesse an Gesundheitsforderprogrammen zu wecken.

Eine vielversprechende Strategie liegt daher in einer kanaliibergreifenden Kommunikation.
Social-Media-Beitrdge konnten genutzt werden, um Gesundheitsforderprogramme sichtbar zu
machen und auf weiterfithrende glaubwiirdige Informationsquellen zu verweisen, etwa auf
Websites offizieller Gesundheitsorganisationen oder auf personliche Beratungs- und
Informationsangebote in Berufsschulen und Ausbildungsbetrieben. Ebenso kénnten Social-
Media-Inhalte klare Absender:innen, Quellenhinweise und konkrete Kontaktmdglichkeiten

enthalten, um Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu erhdhen. Auf diese Weise konnen die
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Reichweitenvorteile sozialer Medien mit der hoheren Glaubwiirdigkeit institutioneller und

personlicher Kommunikationskanéle verbunden werden.

Auch fir die konkrete Gestaltung von Gesundheitsforderprogrammen ergeben sich aus den
Ergebnissen relevante Hinweise. Da die Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen
signifikant mit der Verhaltensintention zur Teilnahme zusammenhing, sollten Programme so
kommuniziert werden, dass ihre Relevanz, Niitzlichkeit und Passung zur Lebenswelt der
Lehrlinge deutlich erkennbar werden. Dabei reicht es nicht aus, ein Angebot lediglich bekannt
zu machen. Vielmehr sollte nachvollziehbar vermittelt werden, welchen konkreten Nutzen das
Programm fiir Jugendliche und Lehrlinge hat, wie es in ihren Alltag integriert werden kann und
welche Barrieren, etwa Zeitmangel oder Unsicherheit, beriicksichtigt werden. Eine
glaubwiirdige und lebensweltnahe Kommunikation kann somit dazu beitragen, dass
Gesundheitsforderprogramme nicht nur wahrgenommen, sondern auch als relevante und

realistische Teilnahmeoption eingeschétzt werden.

Fiir die wissenschaftliche Forschung ergeben sich aus der vorliegenden Studie mehrere
Ansatzpunkte. Zukiinftige Untersuchungen sollten grofere und stirker reprisentative
Stichproben einbeziehen, um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu verbessern.
Insbesondere wire es sinnvoll, Lehrlinge aus unterschiedlichen Bundesldndern,
Ausbildungsbereichen und betrieblichen Kontexten systematischer zu beriicksichtigen.
Dadurch koénnten mogliche Unterschiede nach Alter, Geschlecht, Ausbildungsbranche oder

Ausbildungssituation differenzierter analysiert werden.

Ein weiterer Ansatzpunkt besteht darin, die tatsdchliche Nutzung von Kommunikationskanélen
stiarker in zukiinftige Forschungsmodelle einzubeziehen. Die vorliegende Studie zeigte, dass
Nutzungshdufigkeit und Glaubwiirdigkeit nicht zwangsldufig iibereinstimmen. Kiinftige
Studien konnten daher untersuchen, wie tatsidchliche Kanalnutzung, Medienkompetenz,
Gesundheitsinteresse, ~ Gesundheitskompetenz ~ und  bisherige = Erfahrungen  mit
Gesundheitsforderprogrammen mit der Wahrnehmung von Glaubwiirdigkeit und der
Teilnahmeintention zusammenhéngen. Dadurch lieBe sich genauer erkldren, warum bestimmte

Kanile haufig genutzt, aber dennoch weniger glaubwiirdig bewertet werden.

Dariiber hinaus konnten zukiinftige Studien die untersuchten Konstrukte noch differenzierter
operationalisieren. Wéhrend in der vorliegenden Arbeit die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
und die Verhaltensintention kanalspezifisch erhoben wurden, wurde die Akzeptanz von

Gesundheitsforderprogrammen als allgemeine Bewertung erfasst. Kiinftige Untersuchungen
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konnten auch die Akzeptanz kanalbezogen messen, um genauer zu analysieren, ob ein und
dasselbe Gesundheitsforderprogramm je nach Kommunikationskanal unterschiedlich bewertet
wird. Ebenso wire es sinnvoll, die Verhaltensintention mit mehreren Items pro Kanal zu

erfassen, um die Messgenauigkeit weiter zu erhéhen.

SchlieBlich sollten zukiinftige Forschungsarbeiten neben der Verhaltensintention auch das
tatsdchliche Teilnahmeverhalten untersuchen. Longitudinale Designs konnten zeigen, ob
glaubwiirdig wahrgenommene Informationen und hohe Akzeptanz tatsdchlich zu spéterer
Teilnahme fiihren. Experimentelle Designs konnten dariiber hinaus priifen, wie konkrete
Botschaften, Absender:innen, Formate oder Plattformkontexte die Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz
und Teilnahmebereitschaft beeinflussen. Besonders im Bereich sozialer Medien wére es
relevant zu untersuchen, ob offizielle Gesundheitsorganisationen, Influencer:innen,

Lehrpersonen oder Peer-Kommunikation unterschiedliche Wirkungen entfalten.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass glaubwiirdige
Gesundheitskommunikation eine zentrale Grundlage fiir die erfolgreiche Vermittlung von
Gesundheitsforderprogrammen an Jugendliche und Lehrlinge bildet. Fiir die Praxis bedeutet
dies, dass Gesundheitsforderprogramme nicht nur {iber reichweitenstarke Kanéle sichtbar
gemacht werden sollten, sondern vor allem iiber solche Kommunikationswege vermittelt
werden miissen, denen die Zielgruppe Vertrauen, Richtigkeit und Transparenz zuschreibt. Eine
Kombination aus aufmerksamkeitsstarken digitalen Kanélen, glaubwiirdigen institutionellen
Informationsangeboten und personlicher Ansprache im schulischen beziehungsweise

betrieblichen Kontext erscheint dabei besonders vielversprechend.

6 Fazit

Ziel der vorliegenden Masterarbeit war es, zu untersuchen, iiber welche
Kommunikationskanédle Gesundheitsforderprogramme Jugendliche und insbesondere
Lehrlinge glaubwiirdig erreichen koénnen und welche Rolle dabei die wahrgenommene
Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen spielt. Im Mittelpunkt stand die Frage,
ob sich unterschiedliche Kommunikationskanéle hinsichtlich ihrer wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit unterscheiden und inwiefern diese Glaubwiirdigkeitswahrnehmung mit der
Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen sowie mit der Verhaltensintention zur

Teilnahme zusammenhéngt.

99



Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine quantitative Online-Befragung
durchgefiihrt. Insgesamt nahmen 117 Personen an der Studie teil. Nach der Datenbereinigung
und dem Ausschluss unvollstindiger beziehungsweise nicht verwertbarer Datensédtze wurden
102 Fille in die statistische Analyse einbezogen. Die Stichprobe bestand {iberwiegend aus
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Bezug zur Lehrausbildung und wurde iiber

schulische, berufliche sowie personliche Zugénge rekrutiert.

Die Ergebnisse der Studie zeigen zunéchst, dass sich die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit
gesundheitsbezogener ~ Informationen  signifikant ~ zwischen  den  untersuchten
Kommunikationskanélen unterscheidet. Besonders hohe Glaubwiirdigkeitswerte wurden fiir
Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen sowie fiir Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen festgestellt. Demgegeniiber wurden Social-Media-Plattformen wie
Instagram, TikTok und YouTube insgesamt als weniger glaubwiirdig wahrgenommen.
Gleichzeitig zeigte die ergdnzende deskriptive Analyse der tatsdchlichen Nutzung, dass Social-
Media-Kanile haufiger als regelmifBige Informationsquellen genannt wurden als Gespriche
oder Websites. Damit wurde eine zentrale Diskrepanz sichtbar: Kanile, die im Alltag hiufiger

genutzt werden, werden nicht zwangslaufig auch als besonders glaubwiirdig eingeschétzt.

Dariiber hinaus konnte ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen der
wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit gesundheitsbezogener Informationen und der Akzeptanz
von Gesundheitsforderprogrammen festgestellt werden. Personen, die gesundheitsbezogene
Informationen iiber die untersuchten Kommunikationskandle insgesamt als glaubwiirdiger
einschitzten, bewerteten Gesundheitsforderprogramme tendenziell auch positiver. Ebenso
zeigte sich, dass die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit kanalbezogen positiv mit der
Verhaltensintention  zur  Teilnahme  verbunden war. Je  glaubwiirdiger ein
Kommunikationskanal eingeschitzt wurde, desto hoher fiel auch die berichtete
Wahrscheinlichkeit aus, an einem Gesundheitsforderprogramm teilzunehmen, wenn die

Information tiber diesen Kanal vermittelt wird.

Auch zwischen der Akzeptanz von Gesundheitsforderprogrammen und der Verhaltensintention
zur Teilnahme zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang. Programme, die von den
Befragten als relevant, niitzlich und interessant wahrgenommen wurden, gingen mit einer
hoheren Teilnahmebereitschaft einher. Die Akzeptanz erwies sich damit als wichtige
Verbindung zwischen der Bewertung gesundheitsbezogener Angebote und der Bereitschaft,

eine Teilnahme konkret in Betracht zu zichen.
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Zusitzlich  zeigte sich, dass sich die Verhaltensintention zur Teilnahme an
Gesundheitsforderprogrammen zwischen den Kommunikationskandlen unterschied. Die
hochsten Teilnahmeintentionen wurden bei personlicher Kommunikation {iber Lehrpersonen
beziehungsweise Ausbilder:innen festgestellt. Websites offizieller Gesundheitsorganisationen
lagen deskriptiv im mittleren Bereich, wéhrend die Social-Media-Kanédle niedrigere Werte
aufwiesen. Die Mediationsanalyse verdeutlichte schlieBlich, dass der Zusammenhang zwischen
wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention teilweise durch die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen vermittelt wird. Gleichzeitig blieb ein direkter Zusammenhang
zwischen Glaubwiirdigkeit und Verhaltensintention bestehen. Damit bestdtigt sich die zentrale

Rolle der Glaubwiirdigkeit im untersuchten Wirkmodell.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass glaubwiirdige
Gesundheitskommunikation eine wesentliche Grundlage fiir die erfolgreiche Vermittlung von
Gesundheitsforderprogrammen an Jugendliche und Lehrlinge darstellt. Social-Media-
Plattformen konnen aufgrund ihrer Nutzung und Reichweite wichtige Einstiegskandle sein,
sollten jedoch durch glaubwiirdige personliche oder institutionelle Informationsangebote
ergédnzt werden. Personliche Kommunikationsformen sowie institutionelle Informationsquellen
scheinen besonders geeignet, um Glaubwiirdigkeit aufzubauen, Akzeptanz zu fordern und

Teilnahmeintentionen zu stirken.

Die vorliegende Studie leistet damit einen Beitrag zum besseren Verstindnis der Rolle
unterschiedlicher Kommunikationskanédle in der Gesundheitskommunikation mit jungen
Zielgruppen. Sie zeigt, dass die Wahl des Kommunikationskanals nicht nur fiir die Sichtbarkeit
von Gesundheitsforderprogrammen bedeutsam ist, sondern auch fiir deren Bewertung und die
Bereitschaft zur Teilnahme. Fiir die Praxis bedeutet dies, dass Gesundheitsforderprogramme
Jugendliche und Lehrlinge besonders dann erreichen kdnnen, wenn reichweitenstarke digitale
Kandle mit glaubwiirdigen personlichen und institutionellen Kommunikationswegen
kombiniert werden. Entscheidend ist somit nicht allein, Uber welche Kanile
Gesundheitsforderprogramme sichtbar gemacht werden, sondern ob diese Kanile von der
Zielgruppe auch als glaubwiirdig, nachvollziehbar und vertrauenswiirdig wahrgenommen

werden.
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Anhang

A.

Fragebogen

Umfrage Gesundheit flir Lehrlinge

Willkommen zur Umfrage!

Diese Umfrage ist Teil einer Masterarbeit an der Universitéit Wien und gehort zum Projekt
4Food Literacy fiir Jugendliche", das gemeinsam mit dem Verein T.L.W. (Verein fiir
Training, Integration und Weiterbildung), der AK Niederésterreich und dem Fonds
Gesundes Osterreich durchgefiihrt wird.

Im Fokus steht, wie sich Lehrlinge im Alltag ernahren — am Arbeitsplatz, in der
Berufsschule und zu Hause. Ziel ist es, Gesundheitsférderungsprogramme zu entwickeln,
die helfen, bewusster, gesiinder und selbstbestimmter mit dem Thema Essen umzugehen.

Die Umfrage ist anonym, dauert nur wenige Minuten. Wir schitzen deine ehrliche
Meinung!

Vielen Dank fiir deine Teilnahme!

Bitte lies alle Fragen und Aussagen genau und gib eine moglichst ehrliche Meinung
dazu:

Ich achte personlich auf eine gesunde Erndhrung

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu
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Ich versuche genaue Informationen {iber Ernahrung und Gesundheit zu bekommen.

ich stimme gar nicht zu O O o O O ich stimme voll zu

Ich kann die Vor- und Nachteile meiner Ernahrung erklaren.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich mache mir Sorgen, dass meine Essgewohnheiten zu Gesundheitsproblemen
fihren werden.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich achte auf meine Erndhrung, um Krankheiten (wie Ubergewicht, hohen Blutdruck,
Diabetes, Krebs) vorzubeugen.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

117



Ungesunde Erndhrung hat sehr negative Folgen fiir meinen Korper und Geist.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich mache etwas Gutes fiir mich, wenn ich an einem
Gesundheitsforderungsprogramm teilnehme.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Die Teilnahme an einem Gesundheitsforderungsprogramm konnte
Gesundheitsrisiken verringern.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ein Gesundheitsforderungsprogramm ist relevant fiir mich.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu
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Gesundheitsforderungsprogramme fiir Lehrlinge finde ich nitzlich.

ich stimme gar nicht zu O O O o O ich stimme voll zu

Meine Familie/Freundeskreis/Arbeitskollegen {iberreden mich, gesund zu essen.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich wiirde eher an einem Gesundheitsforderungsprogramm teilnehmen, wenn es
von einem Arzt empfohlen wird.

ich stimme gar nicht zu O o O O O ich stimme voll zu

Ich wiirde eher an einem Gesundheitsforderungsprogramm teilnehmen, wenn es
von Arbeits-/Schulkoleginnen empfohlen wird.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu
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Ich wiirde eher an einem Gesundheitsforderungsprogramm teilnehmen, wenn es
Uber Medien/Social Media Beitrdgen empfohlen wird.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Wie wahrscheinlich ist es, dass du an einem Gesundheitsforderprogramm
teilnimmst, wenn du (ber einen der folgenden Kanile dariiber informiert wirst?”
(1 = sehr unwahrscheinlich, 5 = sehr wahrscheinlich)

1 2 3 4 5
Instagram O O O O O
TikTok O O O O O
YouTube O O O O O

Gesprach mit
Lehrern/
Ausbildern

O
O
O
O
O

Websites (z.B.
WHO)

@)
O
@)
O
O

Ich wiirde eher an einem Gesundheitsforderungsprogramm teilnehmen, wenn
meine Freunde/Kolleginnen auch teilnehmen.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu
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Wenn ich einen Zugang zu Gesundheitsforderungsprogramm hétte, wiirde ich
teilnehmen.

ich stimme gar nicht zu O O O O o ich stimme voll zu

Ich suche aktiv nach Gesundheitsforderungsprogrammen.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich habe keine Zeit fiir die Teilnahme an einem Gesundheitsférderungsprogramm.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Gesunde Erndhrung ist mit hohen Kosten verbunden.

ich stimme gar nicht zu O O O o o ich stimme voll zu
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Ich kann mir die Teilnahme an einem Gesundheitsférderungsprogramm finanziell
nicht leisten.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Eine Verdnderung meiner Essgewohnheiten ist fiir mich schwierig.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Ich weil nicht, wo ich Gesundheitsférderungsprogramme finden kann.

ich stimme gar nicht zu O O O O O ich stimme voll zu

Hast du in deinem Betrieb schon einmal von einem Gesundheitsférderprogramm
gehort?

O nein

o weill nicht
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Hast du selbst schon einmal an einem Gesundheitsangebot im Betrieb
teilgenommen? (z. B. Sport, Ernahrung, Stressbewaltigung)

o nein

O weil} nicht

Wie interessant findest du solche Angebote grundsétzlich?

gar nicht interessant O O O O O sehr interessant

Uber welche Wege bekommst du Informationen im Betrieb am ehesten mit?

O WhatsApp / Messenger

E-Mail

Personliches Gespréach (z. B. mit Ausbilder:in)
Aushang im Pausenraum
Betriebsversammlungen

Ich bekomme kaum Infos

OO OO0O0
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Welche der folgenden Kanéle nutzt du regelmaRig, um sich iiber
Gesundheitsthemen (z. B. Erndhrung, Bewegung, mentale Gesundheit) zu
informieren?

Ich informiere mich selten oder nie iiber solche Themen
Website einer Gesundheitsorganisation (z. B. WHO, BGF)
Instagram

Aushange in der Berufsschule

Tiktok

Gespréach mit Lehrpersonen / Ausbildner:innen

YouTube

O OO0O0O0O00OO0O0

Sonstiges:

Mein Ausbildungsbetrieb bietet MaRnahmen zur Gesundheitsforderung an.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu o o O o O stimme voll zu

Wie wichtig ist dir, dass Infos ,locker” oder ,unterhaltsam” riibergebracht werden?

1 2 3 4 5

gar nicht wichtig O O O O O sehr wichtig
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Was wiirde dich motivieren, bei einem Gesundheitsprogramm mitzumachen?

Wenn es freiwillig ist

Wenn ich etwas lerne, das mir hilft

Wenn ich etwas mit Kolleg:innen zusammen machen kann
Wenn es Spall macht

Wenn ich etwas dafiir bekomme (z. B. Gutschein)

O OO O0O0

Wenn mein Betrieb solche Angebote macht, denke ich, dass...

... sich der Betrieb um uns kiimmert

O

... das eine gute Idee ist, aber nicht fiir mich
O ... das mir helfen kann, mich besser zu fiihlen

... das nichts bringt

Hat es einen Einfluss auf die Jobwahl, ob der Betrieb Gesundheitsprogramme
anbietet oder nicht?

gar nicht O O O O O sehr stark

Ich kenne die Gesundheitsangebote in meinem Ausbildungsbetrieb.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu

125



Die Gesundheitsangebote passen zu meinen Bedurfnissen.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O o O O stimme voll zu

Die Angebote zur Gesundheitsférderung werden im Betrieb gut kommuniziert.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu

Mein Ausbildungsbetrieb achtet insgesamt auf ein gesundes Arbeitsumfeld.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu

Ich fiihle mich durch Gesundheitsangebote im Betrieb wertgeschatzt.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu
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Wenn es keine Gesundheitsangebote gabe, wiirde mir etwas fehlen.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O o O O stimme voll zu

Ich fiihle mich meinem Ausbildungsbetrieb durch solche Angebote starker
verbunden.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu

Ich wiinsche mir mehr Gesundheitsférderung in meinem Ausbildungsbetrieb.

1 2 3 4 5

stimme gar nicht zu O O O O O stimme voll zu
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Wie vertrauenswiirdig findest du Informationen zu Gesundheitsthemen auf
folgenden Kanalen?”
(1 = Gberhaupt nicht, 5 = sehr vertrauenswiirdig)

\ ) 3 . :
instagram O ® O ® o
TiTok O O O O ®
Youtube ® O O O O

Gesprache mit
Lehrern/
Ausbildern

O
O
O
O
O

ﬁeHl:{l;.s)ites (z.B. O O O O O
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Fir wie richtig haltst du Informationen zu Gesundheitsthemen auf folgenden
Kanélen?”
(1 = tberhaupt nicht, 5 = sehr richtig)

1 2 3 4 5
Instagram O O O O O
TikTok O O O O O
Youtube O O O O O

Gesprache mit
Lehrern/
Ausbildern

O
O
O
O
O

ﬁeHl:gs)ites (z.B. O O O O O
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Wie transparent findest du Informationen zu Gesundheitsthemen auf folgenden
Kandlen?”
(1 = Gberhaupt nicht, 5 = sehr transparent)

: ) ' . :
nstagram O O O O O
TiTok O O O O O
Youtube O O O O O

Gesprache mit
Lehrern/
Ausbildern

O
O
O
O
O

le:{ljs)ites (z.B. O O O O O

Wie alt bist du?

(O unter18
O 18-20
O 21-25
(O Uber25

130



Aktuelle Ausbildungssituation

O Lehre
o Schule

(O Ubergang

O arbeitssuchend

O Sonstiges

In welchem Bereich absolvierst du deine Lehre?

o Biiro / Verwaltung / kaufmannische Berufe

Einzelhandel / Verkauf

Gastronomie / Hotellerie

Handwerk allgemein (z. B. Tischler, Elektriker, Installateur)
Friseur / Beauty / Kosmetik

Gesundheits- und Sozialberufe (z. B. Pflege, MTA, Physiotherapie)
IT / Technik / Elektronik

Bau / Industrie / Produktion

O O0O0O0OO0O00OO0O0

Sonstiges:
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Wie lange bist du bereits in deiner aktuellen Lehre?

(O Unter 6 Monate
o 6—12 Monate
(O 1-2Jahre

O Uber 2 Jahre

Geschlecht

(O weiblich
o mannlich
O divers

O keine Angabe

(Quelle: Eigener Fragebogen, erstellt mit Google Forms)

132



B. Ubersicht der ausgewerteten Items und Indexbildungen

Tabelle B1: Ubersicht der ausgewerteten Items und Indexbildungen

Konstrukt Variable

Itemformulierung

beziehungsweise Kanal

Antwortskala

Akzeptanz AKZ1
Akzeptanz AKZ2
Akzeptanz AKZ3
Akzeptanz AKZ4

Verhaltensintention WSK1

Verhaltensintention WSK2

Verhaltensintention WSK3

Ein
Gesundheitsforderungsprogramm

ist relevant fiir mich.

1 = stimme gar nicht zu
bis

5 = stimme voll zu

Gesundheitsforderungsprogramme 1 = stimme gar nicht zu

fiir Lehrlinge finde ich niitzlich.

Wenn ich einen Zugang zu
Gesundheitsforderungsprogramm

hétte, wiirde ich teilnehmen.

Wie interessant findest du solche

Angebote grundsétzlich?

Wahrscheinlichkeit einer
Teilnahme bei Information tiber

Instagram

Wahrscheinlichkeit einer
Teilnahme bei Information tiber

TikTok

Wahrscheinlichkeit einer
Teilnahme bei Information tiber

YouTube

bis
5 = stimme voll zu

1 = stimme gar nicht zu
bis
5 = stimme voll zu

1 = gar nicht interessant
bis
5 = sehr interessant

1 = sehr
unwahrscheinlich bis 5

= sehr wahrscheinlich

1 = sehr
unwahrscheinlich bis 5

= sehr wahrscheinlich

1 =sehr
unwahrscheinlich bis 5

= sehr wahrscheinlich
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Konstrukt Variable Itemformulierung Antwortskala
beziehungsweise Kanal
Verhaltensintention WSK4 Wabhrscheinlichkeit einer 1 = sehr

Verhaltensintention WSKS5

Glaubwiirdigkeit: VERTRI1

Vertrauenswiirdigkeit

Glaubwiirdigkeit: VERTR2

Vertrauenswiirdigkeit

Glaubwiirdigkeit: VERTR3

Vertrauenswiirdigkeit

Glaubwiirdigkeit: VERTR4

Vertrauenswiirdigkeit

Glaubwiirdigkeit: VERTRS

Vertrauenswiirdigkeit

Teilnahme bei Information tiber

ein Gespriach mit Lehrpersonen

beziehungsweise Ausbilder:innen

Wahrscheinlichkeit einer

Teilnahme bei Information tiber

Websites, beispielsweise der

WHO

Vertrauenswiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

Instagram

Vertrauenswiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

TikTok

Vertrauenswiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

YouTube

Vertrauenswiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen in

Gesprachen mit Lehrpersonen

beziehungsweise Ausbilder:innen

Vertrauenswiirdigkeit von
Gesundheitsinformationen auf
Websites, beispielsweise der

WHO

unwahrscheinlich bis 5

= sehr wahrscheinlich

1 =sehr
unwahrscheinlich bis 5

= sehr wahrscheinlich

1 = tiberhaupt nicht bis
5 =sehr

vertrauenswiirdig

1 = tiberhaupt nicht bis
5 =sehr

vertrauenswiirdig

1 = tiberhaupt nicht bis
5 =sehr

vertrauenswiirdig

1 = tiberhaupt nicht bis
5 =sehr

vertrauenswiirdig

1 = liberhaupt nicht bis
5 =sehr

vertrauenswiirdig
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Konstrukt

Variable

Itemformulierung

beziehungsweise Kanal

Antwortskala

Glaubwiirdigkeit:

Richtigkeit

Glaubwiirdigkeit:

Richtigkeit

Glaubwiirdigkeit:

Richtigkeit

Glaubwiirdigkeit:

Richtigkeit

Glaubwiirdigkeit:

Richtigkeit

Glaubwiirdigkeit:

Transparenz

Glaubwiirdigkeit:

Transparenz

Glaubwiirdigkeit:

Transparenz

RICHT1

RICHT2

RICHTS3

RICHT4

RICHTS

TRANSI1

TRANS2

TRANS3

Richtigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

Instagram

Richtigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

TikTok

Richtigkeit von
Gesundheitsinformationen auf

YouTube

Richtigkeit von
Gesundheitsinformationen in

Gesprichen mit Lehrpersonen

beziehungsweise Ausbilder:innen

Richtigkeit von
Gesundheitsinformationen auf
Websites, beispielsweise der

WHO

Transparenz von
Gesundheitsinformationen auf

Instagram

Transparenz von
Gesundheitsinformationen auf

TikTok

Transparenz von
Gesundheitsinformationen auf

YouTube

1 = liberhaupt nicht bis
5 = sehr richtig

1 = liberhaupt nicht bis
5 = sehr richtig

1 = iiberhaupt nicht bis
5 = sehr richtig

1 = iiberhaupt nicht bis
5 = sehr richtig

1 = tiberhaupt nicht bis
5 = sehr richtig

1 = tiberhaupt nicht bis

5 = sehr transparent

1 = liberhaupt nicht bis

5 = sehr transparent

1 = liberhaupt nicht bis

5 = sehr transparent
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Konstrukt

Variable Itemformulierung Antwortskala

beziehungsweise Kanal

Glaubwiirdigkeit:

Transparenz

Glaubwiirdigkeit:

Transparenz

Tatsachliche

Kanalnutzung

TRANS4 Transparenz von 1 = liberhaupt nicht bis

Gesundheitsinformationen in 5 = sehr transparent

Gesprachen mit Lehrpersonen

beziehungsweise Ausbilder:innen

TRANSS5 Transparenz von 1 = tiberhaupt nicht bis

Gesundheitsinformationen auf 5 = sehr transparent

Websites, beispielsweise der

WHO

Tats. RegelmiBig genutzter Kanal zur Nominale

Nutzung Information iiber Einfachauswahl mit
Gesundheitsthemen zusétzlicher offener

Antwortmoglichkeit

Anmerkung. Die Itemformulierungen wurden inhaltlich entsprechend dem eingesetzten Fragebogen wiedergegeben. Hohere

Skalenwerte entsprechen jeweils einer hoheren Akzeptanz,

Verhaltensintention beziehungsweise wahrgenommenen

Glaubwiirdigkeit. Die Bezeichnung , Gespriche® bezieht sich auf Gesprdiche mit Lehrpersonen beziehungsweise
Ausbilder:innen; ,, Websites*“ bezieht sich auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen. (Quelle: Eigene Darstellung)

Tabelle B2: Bildung und Reliabilitét der verwendeten Skalen und Indizes

Skala / Index

Einbezogene Variablen Indexbildung o
Instagram-
VERTRI, RICHT]I,
Glaubwiirdigkeit Mittelwert aus drei Items 0,878
TRANSI
(GL_KI1 Instagram)
TikTok-
VERTR2, RICHT2,
Glaubwiirdigkeit Mittelwert aus drei Items 0,876
TRANS2
(GL_K2 TikTok)
YouTube-
VERTR3, RICHTS3,
Glaubwiirdigkeit Mittelwert aus drei Items 0,882
TRANS3

(GL_K3_Youtube)
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Skala / Index Einbezogene Variablen Indexbildung a
Gespréchs-
VERTR4, RICHTA4,
Glaubwiirdigkeit Mittelwert aus drei Items 0,911
TRANS4
(GL K4 Gespriche)
Website-
VERTRS, RICHTS,
Glaubwiirdigkeit Mittelwert aus drei Items 0,924
_ TRANSS
(GL_K5 Websites)
o . Mittelwert der fiinf
Gesamtglaubwiirdigkeit GL_K1 Instagram bis
. kanalbezogenen -
(GLGES) GL K5 Websites o
Glaubwiirdigkeitsindizes
Akzeptanzindex AKZ1, AKZ2, AKZ3,
Mittelwert aus vier Items 0,831
(AKZINDX) AKZ4
Gesamtindex der Mittelwert der fiinf
. . WSK1, WSK2, WSK3,
Verhaltensintention kanalbezogenen -
WSK4, WSKS5 o
(INTGES) Einzelitems

Anmerkung. a = Cronbachs Alpha. Die fiinf kanalbezogenen Glaubwiirdigkeitsindizes wurden jeweils als Mittelwert der
Dimensionen Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz gebildet. Der Gesamtindex der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit (GLGES) entspricht dem Mittelwert der fiinf kanalbezogenen Glaubwiirdigkeitsindizes. Der Akzeptanzindex
(AKZINDX) wurde als Mittelwert aus den vier Items AKZI bis AKZ4 gebildet. Der Gesamtindex der Verhaltensintention
(INTGES) entspricht dem Mittelwert der fiinf kanalbezogenen Einzelitems WSK1 bis WSKS5. Fiir GLGES und INTGES wurde
kein gesonderter Reliabilititswert berechnet, da diese Indizes unterschiedliche kanalbezogene Mafie aggregieren. Es wurden
keine Items umgepolt. Hohere Werte entsprechen jeweils einer hoheren wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit, Akzeptanz

beziehungsweise Verhaltensintention. (Quelle: Eigene Darstellung)
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C. SPSS-PROCESS-Tabellen

Tabelle Cl1: Effekt der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf die Akzeptanz von
Gesundheitsforderprogrammen

Gesamtmodell
R R? MSE F dfl df2 p
0,4433 0,1966 0,8552 24,4637 1 100 < 0,001
Variablenmodell
Pradiktor B SE t p LLCI ULCI

Konstante  1,4575 0,3084 4,7256 < 0,001 0,8456 2,0694

GLGES 0,5657 0,1144 4,9461 <0,001 0,3388 0,7926

Anmerkung. N =102. Kriteriumsvariable: Akzeptanz von Gesundheitsférderprogrammen (AKZINDX). B = unstandardisierter
Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; MSE = mittlerer quadratischer Fehler; LLCI = Untergrenze und ULCI =
Obergrenze des 95-%-Konfidenzintervalls. Die Analyse basiert auf PROCESS-Modell 4. (Quelle: Eigene Auswertung mit IBM
SPSS Statistics 31)

Tabelle C2: Effekte der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz auf die
Verhaltensintention

Gesamtmodell
R R? MSE F df1 df2 p
0,6194 0,3836 0,4826 30,8063 2 99 < 0,001
Variablenmodell
Pridiktor B SE t p LLCI ULCI
Konstante  0,2553 0,2563 0,9962 0,3216 —0,2532 0,7638
GLGES 0,3798 0,0959 3,9628 < 0,001 0,1897 0,5700
AKZINDX 10,3243 0,0751 4,3164 < 0,001 0,1752 0,4733
Anmerkung. N = 102. Kriteriumsvariable: aggregierte Verhaltensintention (INTGES). B = unstandardisierter

Regressionskoeffizient; SE = Standardfehler; MSE = mittlerer quadratischer Fehler; LLCI = Untergrenze und ULCI =
Obergrenze des 95-%-Konfidenzintervalls. GLGES = aggregierter Glaubwiirdigkeitsindex; AKZINDX = Akzeptanzindex. Die
Analyse basiert auf PROCESS-Modell 4. (Quelle: Eigene Auswertung mit IBM SPSS Statistics 31)
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Tabelle C3: Totale, direkte und indirekte Effekte der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit auf
die Verhaltensintention

Effekt B SE/BootSE t p LLCI/BootLLCI ULCI/BootULCI
Totaler
0,5633  0,0932 6,0447 <0,001 0,3784 0,7482
Effekt
Direkter
0,3798  0,0959 3,9628 <0,001 0,1897 0,5700
Effekt
Indirekter
Effekt iiber 0,1834  0,0595 - - 0,0930 0,3294
Akzeptanz

Anmerkung. N = 102. B = unstandardisierter Effekt; SE = Standardfehler; BootSE = Bootstrapping-Standardfehler; LLCI
bezichungsweise BootLLCI = Untergrenze und ULCI beziehungsweise BootULCI = Obergrenze des 95-%-
Konfidenzintervalls. Das Konfidenzintervall des indirekten Effekts basiert auf 5.000 bias-korrigierten Bootstrap-Stichproben.

Der indirekte Effekt ist signifikant, da das Konfidenzintervall den Wert 0 nicht einschliefit. (Quelle: Eigene Auswertung mit
IBM SPSS Statistics 31)
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D. Deskriptive Statistiken und Reliabilitdtsanalysen

Tabelle D1: Deskriptive Statistiken der zentralen Untersuchungsvariablen

Variable N Min Max M SD
Akzeptanzindex

102 1,00 5,00 2,91 1,03
(AKZINDX)
Gesamtglaubwiirdigkeit

102 1,00 4,00 2,58 0,80
(GLGES)
Gesamtverhaltensintention

102 1,00 4,60 2,18 0,88
(INTGES)
Glaubwiirdigkeit
Instagram 102 1,00 4,00 2,23 0,94
(GL_KI1 Instagram)
Glaubwiirdigkeit TikTok

102 1,00 4,33 2,08 0,93
(GL_K2 TikTok)
Glaubwiirdigkeit
YouTube 102 1,00 4,33 2,42 1,01
(GL_K3 Youtube)
Glaubwiirdigkeit
Gespriche 102 1,00 5,00 3,12 1,13
(GL_K4 Gespriche)
Glaubwiirdigkeit Websites

_ 102 1,00 5,00 3,04 1,29

(GL_KS5_ Websites)
Verhaltensintention

102 1,00 5,00 2,01 1,08
Instagram (WSK1)
Verhaltensintention

102 1,00 5,00 1,88 1,12
TikTok (WSK?2)
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Variable N Min Max M SD

Verhaltensintention

102 1,00 5,00 1,94 1,14
YouTube (WSK3)
Verhaltensintention

102 1,00 5,00 2,76 1,21
Gesprache (WSK4)
Verhaltensintention

102 1,00 5,00 2,29 1,22

Websites (WSKS)

Anmerkung. N = 102. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = beobachteter Minimalwert; Max = beobachteter
Maximalwert. GLGES bezeichnet den aggregierten Glaubwiirdigkeitsindex, INTGES den aggregierten Index der
Verhaltensintention. WSK1 bis WSKS bezeichnen die kanalbezogenen Einzelitems der Verhaltensintention.

Tabelle D2: Reliabilitdt der verwendeten Skalen

Skala Zugehorige Items Anzahl der Items Cronbachs a
Akzeptanz von 4 0,831
. AKZ1-AKZ4
Gesundheitsforderprogrammen
VERTRI, RICHTI, 3 0,878
Glaubwiirdigkeit Instagram
TRANSI
VERTR2, RICHT2, 3 0,876
Glaubwiirdigkeit TikTok
TRANS2
o VERTR3, RICHT3, 3 0,882
Glaubwiirdigkeit YouTube
TRANS3
o VERTR4, RICHTA4, 3 0,911
Glaubwiirdigkeit Gespréiche
TRANS4
o . VERTRS, RICHTS, 3 0,924
Glaubwiirdigkeit Websites
TRANSS

Anmerkung. N = 102. o = Cronbachs Alpha. Die kanalbezogenen Glaubwiirdigkeitsskalen setzen sich jeweils aus den drei
Dimensionen Vertrauenswiirdigkeit, Richtigkeit und Transparenz zusammen. Gespriache beziehen sich auf Gespriache mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites beziehen sich auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.
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E. Weitere SPSS-Ausgaben zu den Hypothesentests

E.1  Unterschiede in der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit

Tabelle E1: Mauchly-Test auf Sphérizitit fiir die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit

Innersubjekteffekt W 1 df p GG-¢ HF-¢

Kommunikationskanal 0,227 147,383 9 < 0,001 0,553 0,566

Anmerkung. N = 102. Der signifikante Mauchly-Test zeigt, dass die Sphérizitdtsannahme verletzt war. Fiir die Priifung des
Innersubjekteffekts wurden daher die nach Greenhouse und Geisser korrigierten Freiheitsgrade verwendet.

Tabelle E2: Greenhouse-Geisser-korrigierte ~ Varianzanalyse der wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit

Quelle Quadratsumme  df Mittlere F p ']12)
Quadratsumme

Kommunikationskanal 91,824 2,212 41,507 36,718 <0,001 0,267

Fehler 252,576 223,436 1,130 - - -

Anmerkung. N = 102. Aufgrund der verletzten Sphirizitdtsannahme werden die nach Greenhouse und Geisser korrigierten
Freiheitsgrade berichtet. n; = partielles Eta-Quadrat.

Tabelle Bonferroni-korrigierte  paarweise  Vergleiche wahrgenommenen
Glaubwiirdigkeit

Kanal 1 Kanal 2 AM SE Padj 95-%-KI1
Instagram TikTok 0,147 0,056 0,103 [—0,014; 0,308]
Instagram YouTube —0,193 0,080 0,175 [0,422; 0,036]
Instagram Gespriche -0,892 0,129 < 0,001 [-1,261; —0,523]
Instagram Websites —0,810 0,132 < 0,001 [1,190; —0,431]
TikTok YouTube —0,340 0,083 < 0,001 [—0,579; —0,100]
TikTok Gesprache  —1,039 0,136 < 0,001 [—1,429; —0,649]
TikTok Websites —0,958 0,140 < 0,001 [—1,358; —0,557]
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Kanal 1 Kanal 2 AM SE Padj 95-%-KI

YouTube Gesprache —-0,699 0,115 <0,001 [—1,030; —0,369]
YouTube Websites —0,618 0,111 <0,001 [—0,935; —0,300]
Gespriche Websites 0,082 0,092 1,000 [-0,184; 0,347]

Anmerkung. N = 102. AM bezeichnet die Mittelwertdifferenz zwischen Kanal 1 und Kanal 2. Negative Werte zeigen an, dass
die wahrgenommene Glaubwiirdigkeit des zuerst genannten Kanals geringer ausfiel. SE = Standardfehler; p,q= Bonferroni-

korrigierter zweiseitiger Signifikanzwert; KI = Konfidenzintervall. Gesprache beziehen sich auf Gesprache mit Lehrpersonen
beziechungsweise Ausbilder:innen; Websites auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.
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E.2 Korrelationsanalysen zu den Hypothesen 2 bis 4

Tabelle E4: Zusammenhénge zwischen wahrgenommener Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz

Glaubwiirdigkeitsmaf} r p
Gesamtglaubwiirdigkeit (GLGES) 0,443 < 0,001
Instagram (GL K1 Instagram) 0,307 0,002
TikTok (GL_K2 TikTok) 0,170 0,088
YouTube (GL K3 Youtube) 0,331 < 0,001
Gespriche (GL K4 Gesprache) 0,418 <0,001
Websites (GL_K5 Websites) 0,407 < 0,001

Anmerkung. N = 102. Dargestellt sind zweiseitige Pearson-Korrelationen mit dem Akzeptanzindex (AKZINDX). r = Pearson-
Korrelationskoeffizient. Gespréache beziehen sich auf Gesprache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites
auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.

Tabelle ES5: Kanalbezogene  Zusammenhidnge zwischen  Glaubwiirdigkeit und
Verhaltensintention

Kommunikationskanal Variablenpaar r p

Instagram GL K1 Instagram — WSK1 0,450 <0,001
TikTok GL K2 TikTok — WSK2 0,434 < 0,001
YouTube GL K3 Youtube - WSK3 0,421 < 0,001
Gespriche GL K4 Gespriche - WSK4 0,666 <0,001
Websites GL K5 Websites - WSK5 0,551 < 0,001

Anmerkung. N = 102. Dargestellt sind zweiseitige Pearson-Korrelationen zwischen der wahrgenommenen Glaubwiirdigkeit
des jeweiligen Kommunikationskanals und der kanalbezogenen Verhaltensintention. r = Pearson-Korrelationskoeffizient.
Gespriche beziehen sich auf Gesprache mit Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen.
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Tabelle E6: Zusammenhénge zwischen Akzeptanz und Verhaltensintention

Maf der Verhaltensintention r p
Aggregierte

Vifhaiensintention (INTGES) 0,32 <0001
Instagram (WSK1) 0,429 < 0,001
TikTok (WSK?2) 0,265 0,007
YouTube (WSK3) 0,336 < 0,001
Gespriche (WSK4) 0,580 <0,001
Websites (WSKS) 0,407 <0,001

Anmerkung. N =102. Dargestellt sind zweiseitige Pearson-Korrelationen zwischen dem Akzeptanzindex (AKZINDX) und der
aggregierten beziehungsweise kanalbezogenen Verhaltensintention. r = Pearson-Korrelationskoeffizient. Gespréiche bezichen
sich auf Gesprache mit Lehrpersonen bezichungsweise Ausbilder:innen; Websites auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen.
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E.3  Unterschiede in der Verhaltensintention zwischen den
Kommunikationskanélen
Tabelle E7: Friedman-Test der kanalbezogenen Verhaltensintention
Gesamttest
N X df p Kendalls W
102 70,660 4 < 0,001 0,173
Mittlere Ringe
Kommunikationskanal Mittlerer Rang
Instagram (WSK1) 2,77
TikTok (WSK?2) 2,57
YouTube (WSK3) 2,67
Gespriche (WSK4) 3,83
Websites (WSKS) 3,16
Anmerkung. N = 102. Der Friedman-Test zeigte signifikante Unterschiede in der kanalbezogenen Verhaltensintention,

y2(4) = 70,660, p < 0,001, W = 0,173. W = Kendalls Konkordanzkoeffizient. Gespriche beziehen sich auf Gespriche mit
Lehrpersonen beziehungsweise Ausbilder:innen; Websites auf Websites offizieller Gesundheitsorganisationen.

Tabelle E8: Bonferroni-korrigierte paarweise Wilcoxon-Vergleiche der Verhaltensintention

Kanal 1 Kanal 2 Z Padj r Ergebnis

Instagram TikTok —1,742 0,815 0,17 nicht signifikant
Instagram YouTube —0,765 1,000 0,08 nicht signifikant
Instagram Gespriache —5,234 < 0,001 0,52 signifikant, grofer Effekt
Instagram Websites —1,933 0,532 0,19 nicht signifikant

TikTok YouTube —0,658 1,000 0,07 nicht signifikant

TikTok Gespriache —5,298 < 0,001 0,52 signifikant, grofer Effekt

146



Kanal 1 Kanal 2 Z Padj r Ergebnis

TikTok Websites —2,661 0,078 0,26 nicht signifikant

YouTube Gespriche —5,741 < 0,001 0,57 signifikant, grof3er Effekt
YouTube Websites —2,600 0,093 0,26 nicht signifikant
Gespriche Websites —4,297 < 0,001 0,43 signifikant, mittlerer Effekt

Anmerkung. N = 102. Z = standardisierte Teststatistik des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests; p,q; = Bonferroni-korrigierter

zweiseitiger Signifikanzwert bei zehn Paarvergleichen; r = korrelationsbasierte Effektstirke, berechnet als r =| Z |/v/N. Die
Richtung der Unterschiede wurde anhand der deskriptiven Kennwerte und mittleren Rénge bestimmt. Gespréche beziehen sich
auf  Gespriche mit Lehrpersonen beziehungsweise  Ausbilder:innen; Websites auf Websites offizieller
Gesundheitsorganisationen.
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