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INTERAKTIVE KREBSPRAVENTION

Zusammenfassung

Trotz zahlreicher Informationskampagnen bleibt die Umsetzung von Massnahmen zur
Krebspravention in der Bevolkerung nach wie vor gering. Interaktive und spielerische
Praventionstools gelten als vielversprechend, ihre Wahrnehmung und Einordnung im realen
Anwendungskontext sind jedoch bislang unzureichend untersucht. Die vorliegende Arbeit evaluiert
einen interaktiven Smart Screen der Krebsliga Schweiz, der im &ffentlichen Messekontext zur
Vermittlung von Krebspraventionsbotschaften eingesetzt wird. Die Untersuchung orientiert sich am
Kirkpatrick-Modell und fokussiert die Ebenen Reaction, Learning und Behavior. Analysiert werden die
wahrgenommene Attraktivitat des Angebots, subjektives Lernen, kognitive Belastung sowie deren
Zusammenhang mit préaventiven Verhaltensintentionen. Erganzend wird untersucht, wie
Nutzungserfahrungen beschrieben werden und wie die Balance zwischen spielerischen Elementen
und der Ernsthaftigkeit der Praventionsinhalte wahrgenommen wird. Methodisch basiert die
vorliegende Arbeit auf einem explanatorisch-sequenziellen Mixed-Methods-Design mit einer
quantitativen Befragung (N = 110) sowie qualitativen Leitfadeninterviews (N = 7) mit
Messebesucherinnen und -besuchern. Die Ergebnisse zeigen eine Uberwiegend positive und
motivationale Wahrnehmung des Smart Screens. Der subjektiv berichtete Lernerfolg ist begrenzt,
wahrend praventive Verhaltensintentionen situativ vorhanden sind. Insgesamt wird der Smart Screen
primar als Instrument der Sensibilisierung und Aktivierung eingeordnet. Die Befunde verdeutlichen
die Bedeutung interaktiver, spielerisch gestalteter Praventionstools im 6ffentlichen Raum und liefern
praxisnahe Anhaltspunkte fiir die kontextsensible Weiterentwicklung dieser Formate in der

Krebspravention.

Schlagwarter: Krebspravention, interaktive Gesundheitskommunikation, Gamification,

Verhaltensintention, Kirkpatrick-Modell
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Abstract

Despite numerous information campaigns, the implementation of cancer prevention measures
among the population remains low. Interactive and gamified prevention tools show promise, but their
effectiveness in real-world settings has not yet been sufficiently studied. This study evaluates an
interactive smart screen developed by the Swiss Cancer League to convey cancer prevention
messages in public trade fair contexts. Based on the Kirkpatrick model, the study focuses on
reaction, learning, and behavior levels. The study analyzes the perceived attractiveness of the tool,
subjective learning, cognitive load, and their relationship to preventive behavioral intentions.
Additionally, it examines how users describe their experiences and how they perceive the balance
between gamified elements and the seriousness of the prevention content. Methodologically, the
study employs an explanatory sequential mixed-methods design, incorporating a quantitative survey
(N =110) and qualitative interviews (N = 7) with trade fair visitors. The results show that the smart
screen is perceived as predominantly positive and motivational. Subjectively reported learning
success is limited, though preventive behavioral intentions are present in certain situations. Overall,
the smart screen is primarily classified as a tool for raising awareness and prompting action. The
findings underscore the importance of interactive, playful prevention tools in public spaces and offer

practical guidance for further developing these formats in the context of cancer prevention.

Key words: Cancer prevention, interactive health communication, gamification, behavioral Intention,

Kirkpatrick model
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1.  Einleitung

Krebserkrankungen stellen weltweit eine der grossten gesundheitlichen Herausforderungen
dar und gehdren in der Schweiz zur zweithaufigsten Todesursache (BFS, 2025). Jahrlich werden in
der Schweiz rund 46’500 neue Falle diagnostiziert, von denen etwa 17°200 tddlich verlaufen (NKRS,
2025). Eine aktuelle Studie von Jiang et al. (2024) zeigt, dass 25,2 % der Krebsfalle in der Schweiz
zwischen 2015 und 2019 auf modifizierbare Risikofaktoren des Lebensstils wie Tabakkonsum,
ungesunde Erndhrung oder Bewegungsmangel zuriickzufiihren sind. Praventionsmassnahmen
spielen folglich eine entscheidende Rolle bei der Reduktion der Krebserkrankungen und kénnen
primar oder sekundar erfolgen, wobei in der vorliegenden Arbeit auf die Primarpravention fokussiert
wird. Diese setzt bei der Vermeidung von Risikofaktoren und der Férderung von Schutzfaktoren an
und gilt als bevorzugte Strategie, da sie die Krankheitsentstehung verhindert (Song, Vogelstein,
Giovannucci, Willett & Tomasetti, 2018). Besonders lebensstilbasierte Praventionsansatze
hinsichtlich Erndhrung und kérperlicher Aktivitat erweisen sich in diversen internationalen Studien als
vielversprechend und sind mit einer geringeren Gesamtzahl an Krebserkrankungen und einer
niedrigeren Sterblichkeitsrate verbunden (Kohler et al., 2016; Malcomson et al., 2023; Tali, Amin &
Amin, 2024). Dariber hinaus tragen sie auch zur Reduktion chronischer Erkrankungen mit &hnlichen

Risikofaktoren, wie beispielsweise Typ-2-Diabetes oder Herzkrankheiten, bei (Song et al., 2018).

1.1 Ausgangslage

In Zeiten von steigenden Zahlen der Krebserkrankungen (BFS, 2025) betonen Horsham et
al. (2021), dass es effektive Gesundheitskommunikation in Form von innovativen und
ansprechenden Strategien erfordert, um Verhaltensanderungen zu bewirken und der
Krebspravention einen grosseren Erfolg zu verschaffen. Vor allem, da Krebs aufgrund seiner oft
inneren und mikroskopischen Natur fiir viele Menschen schwer zu visualisieren und zu erfassen ist
(Horsham et al., 2021). Neben klassischen Aufklarungskampagnen werden daher zunehmend
innovative Methoden wie Gamification oder Augmented Reality (AR) eingesetzt, um praventive
Verhaltensanderungen zu unterstiitzen. Gamification-Elemente nutzen spieltypische Mechanismen,
um Motivation und Engagement zu steigern, und zeigen Wirksamkeit in Bereichen wie Bewegung,
Ernahrung und Tabakpravention (Johnson et al., 2016; Tesi et al., 2023; Xu & Dam, 2024). Dartiber

hinaus erweist sich der Einsatz von AR in der Gesundheitskommunikation als férderlich, etwa indem
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praventive Tools in Pandemie-Kontexten eingesetzt werden (Xu & Dam, 2024). Erste Ansatze wie
die App Mila Blooms zeigen, dass gamifizierte Interventionen zur Gesundheitsférderung bei
spezifischen Zielgruppen wirksam eingesetzt werden kdnnen, etwa bei Jugendlichen nach einer
Krebserkrankung: Die mobile Anwendung integriert spielbasierte Fortschrittsmechaniken wie
Avatare, Missionen, Punkte und Abzeichen, um korperliche Aktivitdt und gesundheitsbezogenes
Verhalten (z. B. Bewegung und Erndhrung) tber individuelle und teambasierte Herausforderungen
zu fordern (Fuemmeler et al., 2020). Studien belegen, dass solch gamifizierte Interventionen nicht
nur individuelles Verhalten, sondern auch gréssere Zielgruppen ansprechen kénnen, indem
Gesundheitsbotschaften vereinfacht und niederschwellig vermittelt werden (Hammady & Arnab,
2022; Tesi et al., 2023). Gleichzeitig unterstreichen Befunde, dass Informationsangebote Wissen und
Einstellungen beeinflussen kénnen und damit krebspraventives Verhalten unterstiitzen (Diviani &

Schulz, 2014).

1.2 Smart Screen Krebsliga

Die Krebsliga will mit ihnrem neu entwickelten Smart Screen genau in diesem Bereich
ansetzen und die Bevolkerung mit diesem interaktiven Praventionstool Uber Mdglichkeiten zur
Reduktion ihres Krebsrisikos informieren. Der Inhalt basiert auf dem Europaischen Kodex zur
Krebsbekampfung (IARC, 2025) und vermittelt evidenzbasierte Empfehlungen zu Verhaltensweisen
der Primarpravention. Wie auf Abbildung 1 ersichtlich, spiegelt der lebensgrosse Bildschirm das
Spiegelbild des Nutzenden in einer virtuellen Spiellandschaft wider und verbindet damit reale

Korperbewegungen mit digitalen Spielelementen.

Abbildung 1. Schematische Darstellung des Smart Screens (Krebsliga Schweiz, 2025)
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Der Smart Screen ist modular aufgebaut und gliedert sich in fiinf Themenwelten:
Sonnenschutz, Nichtrauchen, Bewegung, Ernahrung und Friiherkennung. Jede Themenwelt beginnt
mit einem interaktiven Einstieg, bei dem die Aufgabenstellung aus der Distanz tiber
Handbewegungen freigeschaltet wird, wodurch die Nutzenden aktiv in das Geschehen eingebunden
werden. Innerhalb der Themenwelten bearbeiten die Nutzenden kurze, spielerische Aufgaben, die
jeweils an ihr eigenes Spiegelbild gekoppelt sind und konkrete praventive Verhaltensweisen
erfahrbar machen. So gilt es im Sonnenschutz, sich in einer sonnigen Umgebung vor Uberhitzung zu
schitzen, indem beispielsweise Sonnencreme, Kopfbedeckungen oder Schatten gezielt eingefangen
oder eingesetzt werden. Bei der Ernahrung fangen die Nutzenden geeignete Lebensmittel ein,
wodurch sich eine zunachst graue Landschaft schrittweise in eine lebendige Umgebung verwandelt,
wahrend weniger empfohlene Lebensmittel unmittelbares negatives Feedback auslésen. Die
Themenwelt Bewegung fordert die Nutzenden durch kérperliche Aktivitaten wie Wisch- und
Armbewegungen dazu auf, Ballone zu entfernen oder zu platzen, um so spielerisch ins Schwitzen zu
kommen. In der Themenwelt Friherkennung werden die Nutzenden in einer symbolischen
Roéntgenumgebung Uber altersabhangige Vorsorgeangebote informiert, indem sie sich gezielt in
Lichtkegel bewegen. Die Themenwelt Nichtrauchen visualisiert schliesslich Veranderungen im
Korper, insbesondere in der Lunge, und macht positive Effekte eines Rauchstopps durch das

Freischalten von Informationselementen erfahrbar.

Alle Themenwelten schliessen mit einer kurzen Zusammenfassung zentraler
Praventionsbotschaften ab. Der Smart Screen ist fiir den Einsatz auf Messen und Veranstaltungen
konzipiert, mehrsprachig verfiigbar (Deutsch, Franzdsisch, Italienisch und Englisch) und kombiniert
AR-Elemente mit Gamification-Mechanismen. Insgesamt ist er als interaktives Praventionstool mit
Merkmalen von Serious Games einzuordnen, wobei die Themenwelt Bewegung explizit Elemente

eines Exergames integriert (Krebsliga Schweiz, 2025).

1.3 Problemstellung

Trotz zahlreicher Informationskampagnen zur Krebspravention bleibt die Umsetzung
praventiver Massnahmen in der Bevolkerung oft unzureichend (Will, 2024). Studien zeigen, dass
Gesundheitskommunikation innovative und ansprechende Strategien bendétigt, um Verhalten

nachhaltig zu verandern (Brauner, Calero Valdez, Schroeder & Ziefle, 2013; Horsham et al., 2021).
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Zwar gelten Gamification, Serious Games und AR als vielversprechend (Fuemmeler et al., 2020;
Orumaa et al., 2022; Ribeiro, Tavares, Ferreira & Coelho, 2024; Tesi et al., 2023), jedoch bestehen

zentrale Herausforderungen hinsichtlich ihrer Konzeption und Wirkung.

Ein zentrales Risiko solcher Ansatze liegt darin, dass der spielerische Charakter den
erforderlichen Ernst der Gesundheitskommunikation untergraben kann (Sardi, Idri & Fernandez-
Aleman, 2017). Die spielerische Natur von Serious Games und Gamification ist nicht in allen
Gesundheitskontexten wirksam, insbesondere bei ernsten und komplexen Themen, wie die
Krebspravention eines ist (Tori, Tori & Nunes, 2022). Xu und Dam (2024) konnten zudem in ihrer
Untersuchung nachweisen, dass AR in der Gesundheitskommunikation nicht wirkungsvoller ist als
klassische Videointerventionen und AR speziell bei jingeren Zielgruppen eher mit Unterhaltung als
mit Gesundheitsinhalten assoziiert wird, was zu einer Desensibilisierung fuhrt. Darliber hinaus
koénnen interaktive Tools und Gamification auf bestimmte Zielgruppen abschreckend wirken,
insbesondere auf altere Menschen oder technologisch weniger affine Nutzende (Seifert &
Schlomann, 2021). Dies unterstltzt auch die systematische Review von Sardi et al. (2017), die
aufzeigt, dass einige Spielmechanismen eine Anpassung an den jeweiligen Gesundheitskontext und
die Zielgruppe bendtigen, da mehrere Studien belegen, dass der Einbezug von Spielmechanismen
nicht fir Menschen aller Altersgruppen gleichermassen geeignet ist (Brauner et al., 2013; Garde et
al., 2015). Zudem fallt auf, dass viele Studien ihre Interventionen nicht ausreichend in theoretische
Modelle oder Konzepte wie beispielsweise der Selbstwirksamkeit einbetten, obwohl diese fiir die

Erklarung von Verhaltensanderungen zentral sind (Avveduto et al., 2017; Bandura, 1997).

Trotz zahlreicher innovativer Gesundheitsinterventionen ist bislang unklar, wie spielerische
Praventionstools im realen Anwendungskontext von Krebspravention wahrgenommen werden. Es
fehlen insbesondere empirische Studien, die praxisnah evaluieren, wie ein interaktives
Praventionstool wie der Smart Screen der Krebsliga im Feld erlebt wird und dabei unterschiedliche
Zielgruppen adressiert. Diese Forschungslicke ist besonders relevant, da praxisorientierte Evidenz

fur die Weiterentwicklung interaktiver Praventionsstrategien notwendig ist.
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1.4 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die praxisnahe Evaluation des Smart Screens der Krebsliga
Schweiz im Messekontext. Erfasst werden Nutzungserfahrungen und subjektive Einschatzungen der
Messebesucherinnen und -besucher entlang zentraler Evaluationsebenen, ohne kausale
Wirksamkeit zu prifen. Der Messekontext stellt dabei einen spezifischen Anwendungsrahmen dar,
der durch kurze Interaktionszeiten, heterogene Zielgruppen und informelle Nutzungssituationen
gekennzeichnet ist. Nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist eine systematische Usability-

Evaluation des Smart Screens, da entsprechende Priifungen intern bei der Krebsliga erfolgen.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen dazu beitragen, den Smart Screen als Instrument der
Krebspravention kritisch einzuordnen und Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung interaktiver,
spielerischer Praventionstools abzuleiten. Ziel ist es, evidenzbasierte und zugleich praxisrelevante
Handlungsempfehlungen fiir die Krebsliga Schweiz zu formulieren, die insbesondere den Einsatz

interaktiver Praventionstools im offentlichen Raum adressieren.

1.5 Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung folgen die theoretischen Grundlagen und die daraus abgeleiteten
Forschungsfragen. Das darauffolgende Methodenkapitel beschreibt das Forschungsdesign sowie
das methodische Vorgehen der Studie. Es werden das gewahlte Studiendesign, und die einzelnen
Erhebungs- und Auswertungsschritte beider Teilstudien transparent dargelegt. Die quantitative
Teilstudie wird in Kapitel 5 detailliert ausgefiihrt. Kapitel 6 widmet sich der qualitativen Teilstudie und
beschreibt deren Durchfihrung, Auswertung und Ergebnisse. Die Diskussion beantwortet die
Forschungsfragen, ordnet die Befunde in den theoretischen Rahmen ein, leitet

Handlungsempfehlungen ab, reflektiert Limitationen und schliesst mit Fazit und Ausblick.
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2. Theoretische Grundlagen

Zur Einordnung der vorliegenden Arbeit werden im folgenden Kapitel zentrale theoretische
Grundlagen und bisherige Forschungsergebnisse dargestellt, die fiir die Untersuchung des Smart
Screens der Krebsliga Schweiz relevant sind. Zunachst werden interaktive Praventionsformate
eingefihrt, die im Bereich der Gesundheitspravention zunehmend Anwendung finden. Anschliessend
wird ein kognitionspsychologischer Ansatz herangezogen, der grundlegende Annahmen zur
Informationsverarbeitung interaktiver Praventionstools liefert. Darauf aufbauend werden
intentionsbasierte psychologische Modelle der gesundheitsbezogenen Verhaltensdnderung
vorgestellt, wobei insbesondere die Konstrukte Intention und Selbstwirksamkeit als zentrale Faktoren
praventiven Handelns vertieft betrachtet werden. Abschliessend wird ein Evaluationsmodell

vorgestellt, das eine strukturierte Einordnung und Bewertung des Smart Screens erméglicht.

2.1 Interaktive Tools in der Gesundheitskommunikation

In diesem Abschnitt werden zentrale Konzepte wie AR, Serious Games, Gamification und
Exergames definiert, abgegrenzt und ihre Anwendung im Gesundheitskontext dargelegt. Dabei steht
insbesondere die Frage im Vordergrund, wie diese Technologien Wissen, Motivation und
Einstellungen beeinflussen und welche Herausforderungen sie in Bezug auf die Balance zwischen

Unterhaltung und Ernsthaftigkeit bergen.

Die AR beschreibt eine Technologie, die die reale Welt durch computergenerierte Inhalte
erweitert beziehungsweise augmentiert (Yuen, Yaoyuneyong & Johnson, 2011). Wahrend sich diese
Erweiterung heutzutage vorwiegend auf visuelle Wahrnehmungen bezieht, kann sie grundsatzlich
auch andere sensorische Reize wie auditive, olfaktorische oder haptische Eindriicke umfassen
(Dérner, Broll, Grimm & Jung, 2019). Somit ermdglicht AR die nahtlose Uberlagerung und
Vermischung digitaler Inhalte mit unseren Wahrnehmungen der realen Welt (Yuen et al., 2011). Die
explizite Definition von Azuma (1997) definiert AR wie folgt, ,,AR allows the user to see the real world,
with virtual objects superimposed upon or composited with the real world. Therefore, AR

supplements reality, rather than completely replacing it* (S. 2).
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Im Unterschied zu Virtual Reality, das vollstandig immersive virtuelle Umgebungen schafft
(Yuen et al., 2011), bleibt AR mit der realen Welt verbunden und wirkt daher weniger intensiv, dafir

aber alltagsnaher (Dérner et al., 2019; Yuen et al., 2011).

Empirisch zeigen Studien, dass AR grosses Potenzial in der Gesundheitskommunikation hat.
Paul Odenigbo, AlSlaity und Orji (2022) fanden in einer systematischen Ubersichtsarbeit, dass AR-
Interventionen insbesondere bei jingeren Zielgruppen (15-30 Jahre) wirksam zur Férderung
praventiven Einstellungen und Verhaltensweisen eingesetzt werden kénnen. Beispiele sind
Anwendungen zur Erndhrung (Paul Odenigbo et al., 2022) oder zur Tabakpravention (Borovanska,
Poyade, Rea & Buksh, 2020). So konnten Borovanska et al. (2020) in ihrer Studie zeigen, dass eine
AR-Anwendung, die den Unterschied zwischen gesunden und erkrankten Lungen visualisierte,
starke emotionale Reaktionen ausléste und das Bewusstsein fir die Gefahren des Rauchens
erhohte. Jung, Lee, Biocca und Kim (2019) belegten zudem, dass AR-gestiitztes Embodiment (z. B.
Projektionen auf den eigenen Korper) die Wahrnehmung von Risiken verstarkt und die Motivation zur
Teilnahme an Rauchstopp-Programmen erhéhte. Xu und Dam (2024) konnten zeigen, dass AR
praventive Intentionen im Kontext von COVID-19 nachhaltig beeinflussen kann, wenngleich die
Wirkung stark von der Altersgruppe und den Vorerfahrungen mit digitalen Filtern, wie beispielsweise

Snapchat-Filtern, abhangt.

Serious Games sind Spiele, die fir nicht-unterhaltsame Zwecke entwickelt werden, etwa wie
Wirtschaft, Bildung, Gesundheit, Industrie, Militdr oder Politik (De Sousa Borges, Durelli, Reis &
Isotani, 2014). Zu den am weitesten verbreiteten Definitionen von Serious Games gehort die von
Michael und Chen (2006): ,A serious game is a game in which education (in its various forms) is the
primary goal, rather than entertainement” (S. 17). Ziel von Serious Games ist es, psychologische
Prozesse wie Einstellungen und Verhalten durch Spielmechanismen wie Wettbewerb, Feedback

oder Belohnung zu aktivieren (Ritterfeld, Cody & Vorderer, 2009).

Eine systematische Review von Sardi et al. (2017) zeigt, dass Serious Games in
unterschiedlichen Praventionsbereichen erfolgreich eingesetzt wurden, unter anderem bei
Raucherentwdhnung, Erndhrung, Bewegung und chronischen Erkrankungen. Dabei wirken sie nicht

nur kognitiv-informativ, sondern auch emotional und motivational, indem sie praventive
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Entscheidungen in eine spielerische Handlung einbetten (Sardi et al., 2017). Ndulue und Oriji (2023)
berichten Uber einen deutlichen Anstieg an Studien seit 2017, die Serious Games zur
Verhaltensénderung einsetzen, wobei in vielen Studien positive Effekte gezeigt werden,
insbesondere auf kdrperliche Aktivitat. Eine Meta-Analyse von David, Costescu, Cardos und
Mogoase (2020) fand einen kleinen, aber signifikanten Gesamteffekt von Serious Games auf
gesundheitsbezogenes Verhalten bei jungen Erwachsenen. Dieser Effekt bezieht sich sowohl auf
kurzfristige Wissenszuwachse als auch auf langfristige Intentionen zur Verhaltensanderung (David et
al., 2020). Auch komplexere Anwendungsfelder zeigen vielversprechende Ergebnisse. So
untersuchten Tori et al. (2022) Serious Games in der Psychotherapie (z. B. fiir LKW-Fahrer mit
posttraumatischen Belastungsstérungen) sowie in der kognitiven Rehabilitation bei neurologischen
Erkrankungen, wobei beide Einsatzfelder Verbesserungen im Behandlungserfolg berichteten. Auch
im Selbstmanagement chronischer Krankheiten kommen Serious Games erfolgreich zum Einsatz.
Studien belegen, dass Spiele Menschen mit Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs
dabei helfen, Therapieplane besser einzuhalten und eigenstandig praventive Verhaltensweisen zu
entwickeln (Sardi et al., 2017). Sie kdnnen zudem zu einer Verbesserung der psychischen
Gesundheit beitragen, indem sie Stress reduzieren, das Selbstwertgefiihl starken und durch soziale

Spielmechanismen soziale Unterstiitzung aktivieren (Michael & Chen, 2006).

Gleich wie Serious Games wird Gamification fiir andere Zwecke, als die erwarteten
Unterhaltungszwecke genutzt (Deterding, Dixon, Khaled & Nacke, 2011). Die am breitesten
akzeptierte Definition ist die von Deterding et al. (2011) welche Gamification wie folgt definieren:
“Gamification is the use of game design elements in non-game contexts” (S. 1). Zu den benutzten
Spielelementen gehdren beispielsweise Ranglisten, Punkte oder Feedback, um Motivation und
Engagement zu fordern (Deterding et al., 2011). Ein grosser Vorteil von Gamification ist, dass Fehler
im Spielkontext nicht als Scheitern, sondern als Lernchancen interpretiert werden kénnen, was die

Offenheit fir Verhaltensanderungen erhéht (Tolks et al., 2020).

Im Gegensatz zur Serious Games ist Gamification ein neueres Phdnomen (Sardi et al.,
2017). Zudem besteht der Unterschied zwischen den beiden Begriffen darin, dass Serious Games

alle Spielelemente enthalt, allerdings in unterschiedlichem Masse, wahrend Gamification eine
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Extraktion und Anwendung eines bestimmten Spielelements auf einen nicht spielerischen Prozess
beinhaltet (Landers, 2014). Die Grenze zwischen Spiel und einem Objekt mit Spielelementen ist in

der Praxis oft unscharf (Deterding et al., 2011).

Im Gesundheitswesen wird Gamification zunehmend als niederschwelliger Ansatz genutzt,
um praventives Verhalten attraktiver zu machen, etwa in den Bereichen Krebs, Alzheimer,
Schlaganfall und Fettleibigkeit (Sardi et al., 2017). Studien belegen, dass Gamification die
Motivation, das Engagement sowie die Selbstwirksamkeit der Nutzenden erhéhen kann und zudem
Lernprozesse unterstitzt, indem Rickmeldungen in Echtzeit bereitgestellt werden (Abu-Dawood,
2016; Lumsden, Edwards, Lawrence, Coyle & Munafo, 2016). Auch soziale Interaktionen und
positiver Wettbewerb kdnnen durch spielerische Elemente angeregt werden, wodurch Nutzende
nicht nur individuell, sondern auch in Gruppen starker eingebunden werden (Tolks et al., 2020). Aber
die Wirksamkeit ist stark von Nutzertyp und Alter abhangig: Wahrend jiingere Menschen haufig stark
von spielerischen Mechanismen profitieren, nimmt die Wirkung mit zunehmendem Alter ab (Tolks et
al., 2020). Auch geschlechterspezifische Unterschiede sind dokumentiert, wobei einzelne Elemente
unterschiedlich gut akzeptiert werden. Der Hauptgrund zur Verwendung von Spiele fiir ernsthafte
Themen wie Gesundheit, ist die Fahigkeit zur Motivation, welche Spiele durch ihren spassigen und
aktivierenden Charakter haben (Johnson et al., 2016). Unreflektierte Gamification-Ansatze, wie
beispielsweise eine starke Fokussierung auf Belohnungsmechanismen, die Vernachlassigung
zielgruppenspezifischer Unterschiede oder die Uberbetonung spielerischer Elemente zulasten der
Gesundheitsinhalte, kdnnen jedoch Widerstand hervorrufen und die intendierte Wirkung

insbesondere bei weniger technikaffinen oder alteren Zielgruppen mindern (Tolks et al., 2020).

Exergames sind interaktive Spiele, die kdrperliche Bewegung mit spielerischen Elementen
kombinieren (Michael & Chen, 2006). Sie zeichnen sich dadurch aus, dass Nutzende physische
Aktivitaten ausfiihren miissen, um im Spiel voranzukommen (Kim, Prestopnik & Biocca, 2014). Durch
die Verbindung von Spiel und Bewegung sollen Exergames sowohl den Spassfaktor als auch den

gesundheitlichen Nutzen steigern (Kim et al., 2014).

Im Gegensatz zu klassischen Serious Games, die primar kognitive und edukative Ziele

verfolgen, liegt der Schwerpunkt von Exergames auf der Forderung kérperlicher Aktivitat. Ein
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zunehmend wichtiger Trend ist die Kombination von Exergames mit AR, bei der die Bewegungen der
Nutzenden ber Avatare oder Spiegelungen in Echtzeit in die Spielumgebung eingebettet werden
(Kim et al., 2014). Wie es in der Themenwelt Bewegung vom Smart Screen der Fall ist (siehe Kapitel

1.2).

Exergames werden vor allem in den Bereichen Pravention, Rehabilitation und
Bewegungsforderung eingesetzt (Kim et al., 2014). Studien zeigen, dass Exergames die Motivation
zu korperlicher Aktivitat erhdhen kdnnen, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, die durch

spielerische Elemente leichter zur Bewegung animiert werden (Kim et al., 2014).

Dariber hinaus weisen Befunde aus der Embodiment-Forschung darauf hin, dass das
Erleben des eigenen Korpers in virtuellen Umgebungen die Wahrnehmung, Motivation und
Lernprozesse nachhaltig beeinflussen kann (Klemmer, Hartmann & Takayama, 2006; Wilson, 2002).
Insbesondere die Mdglichkeit, sich selbst oder einen virtuellen Avatar bei praventiven Aktivitaten zu
sehen, kann Modelllernen begunstigen und die Wahrscheinlichkeit erhdhen, das Verhalten
wiederholt zu zeigen (Kim et al., 2014). Fur die Ubertragung dieses Effekts in die reale Welt konnten

Kim et al. (2014) in ihrer Studie aber noch keine Belege finden.

2.2 Cognitive Load Theory

Die Cognitive Load Theory (CLT) von Sweller (1988) ist eine kognitionspsychologische
Lerntheorie, die beschreibt, wie Lernprozesse durch die begrenzte Verarbeitungskapazitat des
menschlichen Arbeitsgedachtnisses beeinflusst werden. Der Begriff cognitive load bezeichnet zu
Deutsch die kognitive Belastung, die bei der Verarbeitung von Informationen entsteht. Im Zentrum
der CLT steht die Annahme, dass das Arbeitsgedachtnis nur lber eine begrenzte Kapazitat verfiigt
und dass Lernen dann erschwert wird, wenn die gesamte kognitive Belastung diese Kapazitat
Ubersteigt. Lernen ist folglich nur méglich, wenn innerhalb des gesamten Arbeitsgedachtnisses
ausreichend freie Kapazitat zur Verfiigung steht, um neue Wissensstrukturen aufzubauen (Moreno &
Park, 2010). Ein zentrales Konzept der CLT ist das instruktionale Design. Darunter werden alle
Gestaltungsentscheidungen verstanden, die betreffen, wie Informationen aufbereitet, strukturiert und
vermittelt werden, etwa durch Text, Bilder, Animationen, Interaktionen oder Aufgabenformate

(Sweller, 1988).
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Wie auf Abbildung 2 ersichtlich unterscheidet die CLT drei Quellen kognitiver Belastung, die
gemeinsam die gesamte kognitive Belastung bilden und additiv auf die begrenzte Kapazitat des
Arbeitsgedachtnisses wirken. Der intrinsic cognitive load ergibt sich aus der Komplexitat des
Lerninhalts selbst. Er hangt insbesondere von der Anzahl der Informationselemente ab, die
gleichzeitig verarbeitet werden missen, sowie von deren gegenseitiger Interaktivitat (Sweller &
Chandler, 1994). Diese Form der Belastung ist weitgehend unabhéngig vom instruktionalen Design
und kann nur indirekt beeinflusst werden, etwa durch den Aufbau von Vorwissen oder die
schrittweise Strukturierung komplexer Inhalte (Moreno & Park, 2010). Das Vorwissen der Lernenden
spielt hierbei eine zentrale Rolle: Je starker bestehende Schemata ausgepragt sind, desto geringer

fallt die intrinsische Belastung aus (Moreno & Park, 2010).

Kapazitat —

Arbeitsgedachtnis >— Kognitive Belastung

Abbildung 2. Kognitive Belastung und Kapazitat des Arbeitsgedéchtnisses nach
CLT (eigene Darstellung in Anlehnung an Moreno und Park, 2010, S. 18)

Der extraneous cognitive load bezeichnet die kognitive Belastung, die durch ungiinstiges
instruktionales Design entsteht und nicht direkt zum Lernen beitragt (Moreno & Park, 2010). Dazu
zahlen beispielsweise unklare Instruktionen, redundante Informationen oder unnétige gestalterische
Elemente, die Aufmerksamekeit binden, ohne den Lernprozess zu unterstiitzen (Sweller, Chandler,

Tierney & Cooper, 1990).

Der germane cognitive load beschreibt den Anteil der kognitiven Ressourcen, der gezielt in
den Aufbau und die Automatisierung von Wissensschemata investiert wird (Moreno & Park, 2010).
Im Gegensatz zum extraneous load wird germane load als lernforderlich verstanden, da er direkt mit

tiefgehender Verarbeitung und Wissensintegration verbunden ist (Moreno & Park, 2010).
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Entscheidend ist jedoch, dass germane load nur dann wirksam werden kann, wenn ausreichend freie

Kapazitat im Arbeitsgedachtnis vorhanden ist (Plass, Kalyuga & Leutner, 2010).

Die CLT fokussiert primar auf kognitive Prozesse und deren Beziehung zu instruktionalen
Anforderungen. Motivationale, emotionale oder subjektive Einflussfaktoren, wie beispielsweise
Erwartungen, Zielorientierungen oder individuelle Anstrengungsbereitschaft, werden nur begrenzt
beriicksichtigt, was als zentrale Limitation der Theorie diskutiert wird (Moreno, 2006). Zudem zeigen
Studien, dass individuelle Unterschiede, etwa in kognitiven Fahigkeiten oder Lernpraferenzen, die
erlebte kognitive Belastung beeinflussen kdnnen (Plass et al., 2010), ohne dass diese systematisch

in das Modell integriert sind.

Im Kontext interaktiver, spielbasierter Lern- und Praventionstools gewinnt die CLT besondere
Relevanz. Gamification- und Serious-Game-Ansatze zielen darauf ab, Motivation, Engagement und
Lernprozesse zu fordern, kdnnen jedoch gleichzeitig zusatzliche kognitive Belastungen erzeugen
(Tolks et al., 2020). Turan, Avinc, Kara und Goktas (2016) bestatigen, dass Gamification unter
bestimmten Bedingungen den extraneous load erhéhen kann, etwa durch unnétige spielerische
Elemente oder unklare Instruktionen, die die Verarbeitung relevanter Inhalte erschweren. In einer
neueren Studie hingegen fanden Hosseinpour und Keshmiri (2025), dass spielbasierte
Lernumgebungen bei angemessener Gestaltung den extraneous load reduzieren und lernrelevante
Prozesse unterstitzen kdnnen, etwa durch eine bessere Strukturierung der Inhalte oder erhéhte

Selbstwirksamkeit.

Vor dem Hintergrund der CLT bietet die Theorie einen zentralen Bezugsrahmen zur
Einordnung interaktiver Praventionstools wie des untersuchten Smart Screens. Sie erlaubt es, die
Verstandlichkeit, Klarheit und Zuganglichkeit der vermittelten Inhalte theoretisch zu reflektieren und
potenzielle Spannungsfelder zwischen spielerischer Gestaltung und kognitiver Beanspruchung zu

identifizieren.

2.3 Intentionsbasierte Ansatze der Verhaltensdanderung

Zur Einordnung der Nutzungserfahrungen und praventiven Verhaltensintentionen werden
zentrale Konzepte der gesundheitsbezogenen Verhaltensdnderung herangezogen. Der Fokus liegt
dabei auf Intention und Selbstwirksamkeit als wiederkehrende Schlisselfaktoren, die anschliessend

vertieft werden.
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Intentionsbasierte Modelle gehen davon aus, dass praventives Verhalten wesentlich Gber
motivational-volitionale Prozesse erklart werden kann und Intentionen dabei eine zentrale proximale
Determinante darstellen (Prestwich, Kenworthy & Conner, 2023). Gleichzeitig zeigen Befunde aus
der Forschung zu praventiven Botschaften und Verhaltensanderung konsistent, dass nicht die
Bedrohungswahrnehmung allein, sondern vor allem Bewaltigungs- und Barrierenaspekte
entscheidend sind: Meta-Analysen verdeutlichen, dass insbesondere Selbstwirksamkeit sowie die
wahrgenommene Wirksamkeit empfohlener Massnahmen starker mit praventiven Intentionen
zusammenhangen als reine Bedrohungsbewertungen (Floyd, Prentice-Dunn & Rogers, 2000; Janz &
Becker, 1984; Milne, Sheeran & Orbell, 2000). Dabei wird die Hypothese aufgestellt, dass die
Wahrnehmung der Bedrohung einer Erkrankung fiir Personen, die tber primarpraventive
Massnahmen nachdenken, weniger wichtig sein konnte, als fir diejenigen, die bereits eine Diagnose
haben und das Fortschreiten der Krankheit verhindern wollen (Martin, 2010). Die Befunde stiitzen
allgemein die zentrale Rolle von Selbstwirksamkeit als psychologischer Hebel in der

Praventionskommunikation.

Die Theory of Planned Behavior (TPB) postuliert Intention als proximale Determinante von
Verhalten (Ajzen, 1991). Die Intentionen werden wiederum durch Einstellungen, subjektive Normen
und wahrgenommene Verhaltenskontrolle gepragt. Letztere ist eng mit Selbstwirksamkeit verwandt,
umfasst aber zusétzlich externe Ressourcen und Barrieren (Ajzen, 1991). Sie sagt zudem nicht nur
die Intentionen der Personen voraus, sondern moderiert auch den Zusammenhang zwischen
Intentionen und Verhalten. Das bedeutet, dass bei einem hohen Mass an wahrgenommener
Verhaltenskontrolle das Eintreten des Verhaltens grosser ist (Prestwich et al., 2023). Die Meta-
Analyse von Armitage und Conner (2001) bestatigt die hohe pradiktive Kraft der Intention sowie die
Bedeutung der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle. Gleichzeitig weist die TPB strukturelle
Einschrankungen auf: Sie erfasst habitualisierte oder fiir die Person subjektiv weniger wichtige
Verhaltensweisen nur unzureichend (Prestwich et al., 2023), da sie beispielsweise vergangenes
Verhalten nicht berlicksichtigt (Hagger & Hamilton, 2024). Ebenfalls wird kritisch diskutiert, dass
Intentionen nicht zuverlassig in tatsachliches Verhalten Ubergehen, wodurch die Intention-Behavior
Gap (IBG) als zentrale Limitation intentionsbasierter Erklarungen hervorgehoben wird (Prestwich et

al., 2023).
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Die Social Cognitive Theory (SCT) von Bandura (1986, 1997) stellt das Zusammenspiel von
Person, Verhalten und Umwelt in den Mittelpunkt. Zentral ist die Rolle der Selbstwirksamkeit, die
Verhalten direkt, Uber Zielsetzungsprozesse sowie Uber volitionale Mechanismen beeinflusst.
Bandura (1997) beschreibt ausfiihrlich, dass Selbstwirksamkeit Gber Mastery-Erfahrungen (z. B.
Erfolgserlebnisse), Modelllernen (z. B. Beobachtung korrekter Verhaltensweise) und soziale
Verstarkung (z. B. positives Feedback) gestarkt werden kann und somit einen praxisnahen Zugang
fur Interventionen bietet. Llewellyn et al. (2019) betonen, dass die SCT besonders anschlussfahig fir
moderne Praventionstools ist, da sie soziale Kontexte, Lernprozesse und individuelle Ressourcen
gleichermassen berlicksichtigt und somit ein breites Spektrum an Interventionsmaéglichkeiten

eroffnet.

Insgesamt zeigt sich, dass Intentionen als proximale Pradiktoren und Selbstwirksamkeit
sowohl als Teil der Verhaltenskontrolle (TPB) als auch als eigensténdige Ressource (SCT) fur
praventives Verhalten bedeutsam sind. Die folgenden Kapitel zu Selbstwirksamkeit und IBG vertiefen

daher zwei Konstrukte als zentrale Bezugspunkte der vorliegenden Arbeit.

Bandura (1997) definiert wahrgenommene Selbstwirksamkeit als ,beliefs in one’s capabilities
to organize and execute the courses of action required to produce given attainments” (S. 3). Dieser
Glaube stellt einen zentralen Mechanismus menschlichen Handelns dar, da Personen Aufgaben
eher aufnehmen, verfolgen und bewaltigen, wenn sie Uiberzeugt sind, tber die erforderlichen

Kompetenzen zu verfigen.

Im Unterschied zum Selbstwertgefiihl, das die Bewertung des Selbstwertes einer Person
beschreibt, bezieht sich Selbstwirksamkeit auf die Einschatzung der eigenen Fahigkeiten in
konkreten Situationen. Menschen kdnnen sich selbst in einer bestimmten Tatigkeit als hoffnungslos
ineffizient einschatzen, ohne dabei ihr positives Selbstwertgefiihl zu verlieren, da sie in dieser
Téatigkeit nicht in ihren Selbstwert investieren. Beide Konstrukte sind daher konzeptionell

voneinander zu trennen (Bandura, 1997, 2002).

Im Kontext gesundheitsbezogener Verhaltensweisen gilt Selbstwirksamkeit als ein
wesentlicher Pradiktor fiir die Aufnahme, Umsetzung und Aufrechterhaltung praventiven Verhaltens.

Sie beeinflusst, ob Personen tberhaupt erwagen, ihre Gewohnheiten zu verandern, ob sie Motivation



INTERAKTIVE KREBSPRAVENTION 15

und Ausdauer mobilisieren kdnnen und wie sie mit Riickschldgen umgehen (Bandura, 1986, 1997).
Die Bedeutung zeigt sich beispielsweise in der Raucherentwéhnung: Carey und Carey (1993)
fanden, dass erfolgreiche Aussteiger bereits zu Beginn ein héheres Selbstwirksamkeitsempfinden
aufwiesen als Riickfallige. Gesundheitskommunikation kann diese Prozesse unterstiitzen, indem sie
positive Emotionen, hohe Ergebniserwartungen und insbesondere das Vertrauen in die eigene
Veranderungsfahigkeit fordert. Botschaften, die sowohl zur Uberzeugung beitragen, dass
Veranderungen erreichbar sind, als auch konkrete Handlungsstrategien vermitteln, erhdhen die
Wahrscheinlichkeit, dass diese Verhaltensweisen aufgenommen und langfristig beibehalten werden

(Bandura, 1997).

Die sozialpsychologische Verhaltensforschung zeigt konsistent, dass Intentionen zu den
starksten Pradiktoren menschlichen Handelns gehéren (Armitage & Conner, 2001), auch im Bereich
gesundheitsbezogenen Verhaltens (Hagger & Hamilton, 2024). Meta-Analysen berichten, dass
Intentionen etwa 23-28 % der Verhaltensvarianz erklaren (Jekauc, Voelkle, Giurgiu & Nigg, 2024).
Gleichwohl weisen experimentelle Untersuchungen darauf hin, dass die tatsachliche Umsetzung
haufig deutlich geringer ausfallt (Conner & Norman, 2025). Aktuelle Befunde verdeutlichen, dass
beispielsweise im Bereich von korperlicher Aktivitat nur rund die Halfte der Personen ihre
Handlungsabsichten realisiert (Feil, Fritsch & Rhodes, 2023). Dieses Auseinanderklaffen zwischen
Intention und Verhalten bezeichnet die IBG und wird von Faries (2016) wie folgt definiert: ,(...) the

failure to translate intentions into action.” (S. 323).

Die IBG beschreibt somit spezifisch das Scheitern der Intentionsumsetzung, unabhangig
davon, wie stark die Intention ausgepragt ist. Sie unterscheidet sich damit von klassischen
Pradiktoren wie Einstellungen oder subjektiven Normen (Ajzen & Timko, 1986). Eine neuere Arbeit
weist darauf hin, dass die IBG in vielen Studien primar auf Basis von Unterschieden zwischen
Personen untersucht wird, wahrend Veranderungen und Schwankungen innerhalb derselben Person
haufig unberiicksichtigt bleiben (Jekauc et al., 2024). Intention, Verhalten und deren Diskrepanz
koénnen jedoch kontextabhangig variieren, sodass dieselbe Person in unterschiedlichen Situationen
oder Verhaltensbereichen unterschiedlich grosse Umsetzungsliicken aufweisen kann (Jekauc et al.,

2024).
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Die Wahrscheinlichkeit der Intentionsrealisierung hangt unter anderem von der Qualitat,
Stabilitat und Zielrelevanz der Intention ab (Sheeran & Webb, 2016). Intentionen werden eher
umgesetzt, wenn sie stabil sind und zur eigenen Identitat passen (Sheeran & Orbell, 2000). Zu den
wirksamsten Strategien zur Reduktion der IBG z&hlen Implementation Intentions. Durch konkrete
Wenn-Dann-Plane, welche situative Hinweise mit konkreten Handlungsschritten verkniipfen
(Gollwitzer, 1999; Gollwitzer & Sheeran, 2006), steigt die Zuganglichkeit handlungsrelevanter Skripte
und damit die Umsetzungswahrscheinlichkeit (Fennis, Adriaanse, Stroebe & Pol, 2011). Neuere
Ansatze empfehlen zudem, Planungs- und Gewohnheitsaspekte zu integrieren, um Initiierung,

Aufrechterhaltung und Abschluss einer Handlung systematisch zu férdern (Jekauc et al., 2024).

2.4 Kirkpatrick-Modell (1959)

Zur systematischen Evaluation von Trainings-, Lern- und Praventionstools wurden
verschiedene mehrstufige Modelle entwickelt, die Uber reine Wissenszuwachse hinaus auch
Prozesse des Transfers und der Wirkung beriicksichtigen. Ein etabliertes und bis heute haufig
rezipiertes Rahmenmodell stellt das Vier-Ebenen-Modell von Kirkpatrick (1959) dar, das in
Forschung und Praxis breite Anwendung findet (Alsalamah & Callinan, 2022; Tamkin, Yarnall &

Kerrin, 2002).

Das Modell unterscheidet wie auf Abbildung 3 ersichtlich vier Ebenen der Evaluation:
Reaction, Learning, Behavior und Results. Diese Ebenen reprasentieren unterschiedliche
Perspektiven auf die Wirkung einer Intervention und erméglichen eine strukturierte Einordnung von

kurzfristigen Reaktionen bis hin zu ibergeordneten Ergebnissen (Benit & Soellner, 2022).

REACTION

Abbildung 3. Ebenen des Kirkpatrick-Modells (eigene
Darstellung in Anlehnung an Evangelista et al., 2025, S. 8)
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Die beschreibt die unmittelbare subjektive Wahrnehmung einer Intervention durch
die Teilnehmenden (Evangelista et al., 2025). Sie umfasst unter anderem Zufriedenheit, Akzeptanz,
Motivation und wahrgenommene Nutzlichkeit einer Intervention (Benit & Soellner, 2022). Diese
Ebene liefert Hinweise darauf, wie eine Intervention aufgenommen wird, erlaubt jedoch nur
eingeschrankt Aussagen Uber tatsachliche Lern- oder Verhaltenseffekte, da positive Reaktionen
nicht zwingend mit weiterfiihrenden Wirkungen einhergehen (Tamkin et al., 2002). Obwohl vor allem
in der Gesundheitskommunikationsforschung die positiven Auswirkungen der affektiven und
kognitiven Einstellung zu einer Gesundheitsbotschaft das Verhaltensengagement gegeniiber einer

Gesundheitskampagne erhéhen (Keer, Van Den Putte & Neijens, 2010).

beinhaltet den Erwerb von Wissen, Fahigkeiten oder Einstellungen infolge einer
Intervention (Evangelista et al., 2025). Sie adressiert damit die Frage, ob und in welchem Ausmass
Lernprozesse stattgefunden haben (Benit & Soellner, 2022). In der Forschung wird zwischen
direkten Indikatoren (z. B. Wissenstests) und indirekten (z. B. subjektivem Lernerfolg) unterschieden,
wobei beide Zugange spezifische Vor- und Nachteile aufweisen (Phillips, Harper & DeVon, 2023).
Wahrend direkte Verfahren als objektiver gelten, sind sie methodisch aufwendig; indirekte Verfahren
sind leichter umzusetzen, kénnen jedoch Verzerrungen durch soziale Erwiinschtheit oder mangelnde

Selbsteinschatzung enthalten (Phillips et al., 2023).

bezieht sich darauf, ob das Gelernte in den Alltag transferiert und angewendet
wird oder sich eine Absicht zur Verhaltensanderung geformt hat (Evangelista et al., 2025). Im
Gesundheitskontext bedeutet dies, ob aus der Intention tatsachlich praventives Verhalten entsteht
(Benit & Soellner, 2022). Der Transfer ist dabei von zahlreichen Kontextfaktoren abhangig, etwa von
strukturellen Rahmenbedingungen, sozialer Unterstutzung oder individuellen Ressourcen wie
Selbstwirksamkeit und Motivation (Tamkin et al., 2002). Fehlen diese unterstiitzenden Faktoren,

bleibt die Umsetzung des Gelernten haufig aus (Tamkin et al., 2002).

betrachtet schliesslich die ibergeordneten Effekte einer Intervention, etwa
Auswirkungen auf Organisationen, Gesellschaft oder Gesundheitssysteme (Benit & Soellner, 2022).
Hierzu zahlen unter anderem gesundheitsbezogene, organisationale oder 6konomische Outcomes
wie Kosten, Produktivitédt oder Kundenzufriedenheit (Benit & Soellner, 2022). Diese Ebene ist

methodisch besonders anspruchsvoll, da Effekte haufig nicht eindeutig einer einzelnen Intervention
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zugeschrieben werden kdnnen und externe Einflussfaktoren eine zentrale Rolle spielen (Tamkin et
al., 2002). Zudem sind rein 6konomische Indikatoren nur begrenzt geeignet, um qualitative Effekte
wie kulturelle Veranderungen oder subjektives Wohlbefinden abzubilden (Tamkin et al., 2002). In der
Praxis zeigt sich deshalb, dass diese Ebene am seltensten vollstéandig erhoben wird, obwohl sie fiir

die umfassende Bewertung einer Massnahme entscheidend ware (Tamkin et al., 2002).

Trotz wiederholter Kritik an der impliziten Hierarchisierung der Ebenen und an der Annahme
linearer Kausalzusammenhange hat sich das Kirkpatrick-Modell (1959) als praxisnahes
Orientierungsmodell etabliert, das eine strukturierte Auseinandersetzung mit unterschiedlichen
Wirkungsebenen ermdglicht (Tamkin et al., 2002). Insbesondere in evaluativen Kontexten bietet es
einen konzeptionellen Rahmen, um Wahrnehmungs-, Lern- und Verhaltenseffekte systematisch

voneinander abzugrenzen und theoretisch einzuordnen.
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3. Forschungsfragen

Die theoretischen Grundlagen haben gezeigt, dass interaktive Praventionstools wie der
Smart Screen an der Schnittstelle von Gesundheitskommunikation, kognitiver Verarbeitung und
intentionsbasierter gesundheitsbezogener Verhaltensanderung verortet sind. Interaktive Formate
besitzen das Potenzial, Aufmerksamkeit zu binden, Motivation zu férdern und gesundheitsrelevante
Informationen erfahrbar zu machen. Gleichzeitig verdeutlicht die CLT, dass Lern- und
Informationsprozesse wesentlich durch die begrenzte Verarbeitungskapazitat des
Arbeitsgedachtnisses beeinflusst werden. Intentionen und Selbstwirksamkeit nehmen in
intentionsbasierten Modellen der Verhaltensdnderung dabei eine zentrale Rolle ein, da sie als
unmittelbare Voraussetzungen praventiven Handelns gelten, ohne dessen tatsachliche Umsetzung

garantieren zu kdnnen.

Vor diesem theoretischen Hintergrund orientiert sich die vorliegende Arbeit am Kirkpatrick-
Modell (1959) als evaluativem Rahmenkonzept. Fir die Zielsetzung der Arbeit sind insbesondere die
ersten drei Ebenen relevant, da der Smart Screen primar als Instrument der
Gesundheitskommunikation und Pravention auf individueller Ebene eingesetzt wird. Im Fokus stehen
entsprechend die subjektive Wahrnehmung (Reaction), das berichtete Lernen unter
Berlcksichtigung der kognitiven Belastung (Learning) sowie praventive Verhaltensintentionen
(Behavior). Im Einklang mit gesundheitspsychologischen Modellen wird die Behavior-Ebene in der
vorliegenden Arbeit nicht als tatsachliches Verhalten, sondern als Intention verstanden. Eine
Messung realen Verhaltens ist nicht Gegenstand der Arbeit und entspricht gangiger Praxis in der
Evaluationsforschung, insbesondere in friihen oder situativen Praventionskontexten, in denen eine
unmittelbare Verhaltenserfassung nicht méglich oder nicht sinnvoll ist (Phillips et al., 2023).
Erganzend werden Forschungsfragen zu hemmenden und férderlichen Faktoren der Nutzung sowie
zur wahrgenommenen Balance zwischen spielerischer Gestaltung und Ernsthaftigkeit der
Praventionsbotschaften formuliert, da diese Aspekte als zentrale Bedingungen fiir Motivation,

Akzeptanz und intentionale Auseinandersetzung mit praventiven Inhalten gelten.

Auf Basis dieser theoretischen Einordnung ergeben sich folgende Forschungsfragen. Die

Forschungsfragen sind in quantitative, qualitative sowie Mixed-Methods-Forschungsfragen gegliedert
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und folgen damit der von (Creswell, 2022) vorgeschlagenen Struktur zur systematischen Verbindung

unterschiedlicher methodischer Zugange.

Reaction

Wie wird der Smart Screen von den Messebesucherinnen und -besuchern hinsichtlich

Attraktivitat bewertet?
Learning

Wie werden subjektives Lernen und kognitive Belastung nach der Nutzung des Smart

Screens von den Messebesucherinnen und -besuchern bewertet?
Behavior

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Attraktivitat, subjektivem Lernen und der

Verhaltensintention der Messebesucherinnen und -besucher?

Wie beschreiben Messebesucherinnen und -besucher ihre persoénliche Erfahrung mit

dem Smart Screen und welche Elemente empfinden sie als besonders motivierend oder hinderlich?

Wie nehmen die Messebesucherinnen und -besucher die Balance zwischen
spielerischen Elementen und der Ernsthaftigkeit der der Krebspraventionsbotschaften des Smart

Screens wahr?

Welche zusatzlichen Einsichten ergeben sich aus den qualitativen Daten, wenn diese

mit den quantitativen Ergebnissen gegeniibergestellt werden?
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4. Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen orientierte sich konsequent an der Zielsetzung sowie an den
formulierten Forschungsfragen, den Smart Screen der Krebsliga Schweiz im realen
Anwendungskontext systematisch zu evaluieren. Aufgrund der Komplexitat des
Untersuchungsgegenstands, eines interaktiven, spielerischen Praventionstools im &ffentlichen
Raum, wurde ein Mixed-Methods-Ansatz gewahlt. Dieser ermdglicht es, sowohl standardisierte
Einschatzungen der Nutzungserfahrungen als auch vertiefende Einblicke in subjektive

Wahrnehmungen und Deutungsmuster zu gewinnen.

4.1 Begriindung der Methodenwahl

Die Entscheidung fur einen Mixed-Methods-Ansatz basiert auf der Annahme, dass weder
quantitative noch qualitative Verfahren allein ausreichen, um die Evaluation eines interaktiven
Praventionstools im Messekontext adaquat abzubilden. Quantitative Verfahren ermdglichen eine
standardisierte und vergleichbare Erfassung zentraler Konstrukte wie Attraktivitat, subjektives Lernen
oder praventive Verhaltensintentionen. Sie liefern damit eine empirische Grundlage zur

systematischen Beschreibung der Nutzungserfahrungen.

Qualitative Verfahren hingegen erlauben es, subjektive Bedeutungszuschreibungen,
Nutzungskontexte sowie individuelle Barrieren und Treiber vertieft zu erfassen (Kuckartz, 2014).
Gerade bei spielerischen und interaktiven Interventionen, deren Wirkung stark von persdnlichen
Erfahrungen, Erwartungen und situativen Faktoren abhangt, ist diese Perspektive zentral. Der Mixed-
Methods-Ansatz ermdglicht es somit, quantitative Befunde nicht isoliert zu interpretieren, sondern

durch qualitative Daten zu erklaren und einzuordnen.

Alternativ denkbare Vorgehensweisen, etwa rein quantitative Wirkungsstudien oder
experimentelle Designs mit Kontrollgruppen, waren fiir die vorliegenden Forschungsfragen nur
eingeschrankt geeignet gewesen. Solche Designs zielen primar auf kausale Wirkungsnachweise ab
und erfordern kontrollierte Bedingungen, die im Messekontext nicht oder nur schwer realisierbar sind.
Zudem hatte ein ausschliesslich qualitatives Vorgehen keine systematische Einschatzung der
Verbreitung und Auspragung zentraler Wahrnehmungen erlaubt. Der gewahlte Mixed-Methods-
Ansatz stellt daher ein angemessenes und methodisch begriindetes Verfahren fiir die evaluative

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit dar.
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4.2 Sequenzielles Mixed-Methods-Studiendesign

Das Studiendesign folgte dabei einem explanatorisch-sequenziellen Mixed-Methods-Design
bei dem beide Studien gleiche Prioritat (QUANT - QUAL) haben, um Erkenntnisse zum
Untersuchungsgegenstand zu liefern (Creswell, 2022). In einem ersten Schritt wurde eine
quantitative Befragung durchgefiihrt, bei der Messebesucherinnen und -besucher den Smart Screen
unmittelbar nach der Nutzung bewerteten. Hierbei kamen selbstberichtete Fragebdgen zum Einsatz,
wie sie auch in der Evaluation vergleichbarer interaktiver Gesundheitsinterventionen Ublich sind (Tori
et al., 2022). Diese Phase ermdglichte eine systematische Erfassung zentraler evaluativer
Dimensionen wie wahrgenommene Attraktivitat, subjektives Lernen, kognitive Belastung,

Selbstwirksamkeit und praventive Verhaltensintentionen.

Die Ergebnisse der quantitativen Phase bildeten die Grundlage fiir den zweiten Schritt, in
dem qualitative Interviews durchgefihrt wurden. Auf Basis der quantitativen Befunde wurden
leitfadengestutzte Interviews entwickelt, die gezielt Aspekte vertieften, die in den statistischen
Analysen erklarungsbediirftig erschienen. Dazu zahlten insbesondere die Wahrnehmung
spielerischer Elemente, die Balance zwischen Unterhaltung und Ernsthaftigkeit sowie subjektiv
erlebte Barrieren und Treiber praventiver Verhaltensintentionen. Zudem wurden die quantitativen
Ergebnisse zur gezielten Auswahl von befragten Personen herangezogen, um Unterschiede nach

Geschlecht, Alter oder Bildungsabschluss vertieft zu beleuchten.

Durch die sequenzielle Verkniipfung beider Erhebungsphasen entstand eine methodische
Komplementaritat: Wahrend die quantitativen Daten eine breite, strukturierte Ubersicht Giber
Nutzungserfahrungen lieferten, ermdglichten die qualitativen Interviews ein vertieftes Verstandnis der
zugrunde liegenden Wahrnehmungen und Interpretationen. Dieses Vorgehen erwies sich als
besonders geeignet, um den evaluativen Charakter der vorliegenden Arbeit zu starken und den
Mehrwert des Mixed-Methods-Designs fiir die Untersuchung interaktiver Praventionstools im Feld
sichtbar zu machen. Die zentralen Eckdaten des Studiendesigns sind in Tabelle 1

zusammengefasst.
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Tabelle 1

Ubersicht des explanatorisch-sequenziellen Mixed-Methods-Design

Quantitative Teilstudie

23

Qualitative Teilstudie

Teilnehmende

Forschungsort

Anzahl der Teilnehmenden

Art der erhobenen

Informationen

Forschungsfragen

Art der Daten

Verfahren zur

Datenaufbereitung

Grundlegende Datenanalyse

Messebesucherinnen und -
besucher nach der Nutzung
des Smart Screens am
Messestand der Krebsliga

Schweiz.

LUGA, Luzern

N=110

Bewertung von
wahrgenommener Attraktivitat,
subjektivem Lernen, kognitiver
Belastung, Selbstwirksamkeit
und praventiver

Verhaltensintention.

FF1 bis FF3

Standardisierter Fragebogen

(Selbstbericht)

Datenbereinigung und Analyse

mit Jamovi

Deskriptive Statistik,
Korrelationen,
Varianzanalysen,

Regressionsmodelle

Maximum Variation
Stichprobe, gezielt ausgewahlt
(z. B. nach Geschlecht, Alter,
Bildungsabschluss und

Krebsbetroffenheit)

Foyer der Krebsliga Schweiz,

Bern

N=7

Wahrnehmung der Balance
zwischen Spiel und Ernst
sowie wahrgenommene

Barrieren und Treiber.

FF4 bis FF6

Leitfadengestiitzte Interviews

(Audioaufnahmen, Transkripte)

Transkription und qualitative
Datenauswertung mit

MAXQDA

Inhaltlich strukturierte

Inhaltsanalyse
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5. Quantitative Teilstudie

Das folgende Kapitel beschreibt die quantitative Teilstudie als ersten Schritt des
explanatorisch-sequenziellen Mixed-Methods-Designs. Ziel der Erhebung war es, die Wahrnehmung
des Smart Screens sowie berichtete Lern- und Intentionsauspragungen der Messebesucherinnen

und -besucher standardisiert zu erfassen und einzuordnen.

5.1 Quantitative Stichprobe

Die Zielgruppe der vorliegenden Arbeit waren Messebesucherinnen und -besucher der
Publikumsmesse LUGA in Luzern ab 14 Jahren, die am Messestand der Krebsliga Schweiz den
Smart Screen nutzten. Die Messe richtet sich traditionell an ein heterogenes Publikum, wie
beispielsweise Familien, Kinder und Seniorinnen und Senioren und gilt mit Gber 125’000
Besucherinnen und Besuchern jahrlich als gesellschaftlich breit verankerte Veranstaltung (,Luga
2025 — ein lebendiger Treffpunkt”, 2025). Da die Messeoganisation keine detaillierten
demografischen Daten zu Alter oder Geschlecht der Messebesucherinnen und -besucher
verdffentlichen, ist die Grundgesamtheit zwar hinsichtlich Grésse bekannt, jedoch in ihren Strukturen

nicht exakt beschreibbar.

Eine Vollerhebung dieser Grundgesamtheit war aus organisatorischen und
ressourcenbedingten Griinden nicht realisierbar. Stattdessen wurde eine Gelegenheitsstichprobe
erhoben: Alle Messebesucherinnen und -besucher, die den Smart Screen ausgetestet hatten,
wurden direkt im Anschluss zur freiwilligen Teilnahme an einer Online-Befragung eingeladen. Dieses
Vorgehen stellte eine pragmatische, kosteneffiziente und dkologisch valide Losung dar, birgt jedoch
das Risiko von Stichprobenfehlern und schrankt die Reprasentativitat der Ergebnisse ein (Schnell,

Hill & Esser, 2023).

Angestrebt wurde eine Mindeststichprobengrésse von 100 Personen, um eine empirische
Analyse der Wahrnehmung, des subjektiven Lernens sowie der praventiven Verhaltensintention im
Kontext des Smart Screens zu ermdglichen. Diese Fallzahl erlaubt es, bei mittleren Effektgrossen,
neben deskriptiven Auswertungen auch explorative inferenzstatistische Verfahren wie
Gruppenvergleiche (z. B. Geschlecht, Bildungsabschluss), Korrelationen und multiple
Regressionsanalysen durchzufiihren. Nach den gangigen Richtwerten von Wilson Van Voorhis und

Morgan (2007) gilt eine Fallzahl von iber 100 Fallen als ausreichend, um Zusammenhange mit
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mittlerer Effektstarke zuverlassig zu priifen, wobei pro Pradiktorvariable mindestens 15

Beobachtungen verfligbar sein sollten.

5.2 Quantitative Datenerhebung

Nach der Darstellung der Stichprobe wird im Folgenden die Durchfiihrung der quantitativen
Datenerhebung beschrieben. Dabei werden die eingesetzte Erhebungsmethode, der Aufbau des
Fragebogens sowie die Validierung des Messinstruments erldutert, um Transparenz,

Nachvollziehbarkeit und Replizierbarkeit sicherzustellen.

Die Datenerhebung erfolgte mittels Online-Fragebogen in einem Post-Test-only-Design. Auf
ein alternatives experimentelles Online-Design (z. B. mit Studierenden) wurde verzichtet, weil dies
nicht den realen Anwendungskontext abbildet, obwohl es eine bessere Kontrolle von Stérvariablen
erlaubt hatte. Der Online-Fragebogen wurde auf dem Tool Tivian erfasst, welches von der FHNW
kostenlos zur Verfligung gestellt wird und mit dem Fragebdgen einfach erfasst und an beliebigen

Geraten ausgefillt werden kénnen.

Bei der Ansprache der Teilnehmenden wurde darauf geachtet durch die hervorgehobene
Relevanz die Motivation zum Ausfiillen des Fragebogens zu erhéhen. Ebenfalls wurde direkt in der
Einleitung erwahnt, dass die Mdglichkeit besteht am Gewinnspiel eines Sonnenschutz-Pakets
teilzunehmen, um die Motivation zur Teilnahme weiter zu erhéhen (Pforr et al., 2015). Zusatzlich
wurde im Einleitungstext auf die Zielsetzung der Umfrage sowie den Datenschutz und die
Vertraulichkeit verwiesen. Es wurde ebenfalls erklart, wieso der Link zum Gewinnspiel getrennt von

der Umfrage ist, damit die Anonymitat der Daten wirklich gewahrt werden kann.

Nachdem die Teilnehmenden mit anwahlen der Teilnahmebedingungen sich mit diesen
einverstanden erklaren, gelangten sie zur ersten Seite der Umfrage in der abgefragt wurde, welche
Themenwelten des Smart Screens sie durchgespielt haben. Danach folgte die Abfrage der
verschiedenen Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959) indem jede Seite des Fragebogens einen
thematischen Block abdeckte. Auf jeder Seite wurden zudem Informationen und Ausfiillanweisungen

hinzugeflgt, beispielsweise fiir das Ausflllen des semantischen Differenzials. Nach der Abfrage von
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Reaction, Learning und Behavior folgte zusatzlich die Abfrage der Selbstwirksamkeit. Als letztes
wurden die demografischen Angaben abgefragt. Danach erschien die freiwillige Méglichkeit ein
offenes Feedback im Textfeld zu geben oder den Fragebogen zu beenden. Nach Beendigung des

Fragebogens wurde gedankt und der Link zur Teilnahme am Gewinnspiel zur Verfligung gestellit.

Die Konzeption des Fragebogens orientierte sich an den theoretischen Grundlagen des
Kirkpatrick-Modells (1959) sowie an erganzenden psychologischen Konstrukten, insbesondere der
Selbstwirksamkeit (Bandura, 1997). Ziel war es, die fir die vorliegende Arbeit relevanten
Evaluationsebenen theoriegeleitet und praxisnah zu operationalisieren. Fur den kurzzeitigen
Nutzungskontext im Messeumfeld wurden standardisierte Selbstberichtsinstrumente eingesetzt, um
unmittelbare Wahrnehmungen und Einschatzungen valide und 6konomisch zu erfassen (Phillips et

al., 2023; Tamkin et al., 2002).

Die Reaction wurde uber die wahrgenommene Attraktivitat des Smart Screens erfasst.
Hierzu wurden zwei etablierte und empirisch gepriifte UX-Instrumente eingesetzt: die AttrakDiff
(Hassenzahl, 2004) sowie ausgewahlte ltems der Kurzversion des UEQ (Schrepp, Hinderks &
Thomaschewski, 2017). Die AttrakDiff eignet sich gemass Hassenzahl (2004) besonders gut zur
Messung der Attraktivitat interaktiver Produkte und erlaubt es, diesen Aspekt mit lediglich sieben
Adjektivpaaren differenziert zu erfassen. Erganzend ermdglichte der UEQ-S die Erfassung sowohl
pragmatischer (bspw. verwirrend — Uibersichtlich) als auch hedonischer (bspw. uninteressant —
interessant) Qualitdtsaspekte des Nutzungserlebnisses. Die vier eingesetzten UEQ-S-ltems wurden
auf Basis hoher Faktorladungen ausgewahlt, um die Messqualitat bei gleichzeitig begrenzter
Befragungsdauer zu optimieren. Standardisierte UX-Fragebdgen gelten als zuverlassige und
kosteneffiziente Methode zur Evaluation interaktiver Systeme, auch im Kontext von AR-

Anwendungen (Diaz-Oreiro, Lopez, Quesada & Guerrero, 2019; Gutierrez et al., 2022).

Fur beide Instrumente kam ein semantisches Differenzial zum Einsatz, dessen siebenstufige
bipolare Skala von -3 bis +3 die Erfassung von Wahrnehmungsunterschieden zwischen

Adjektivpaaren ermoglicht.
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Learning wurde Gber mehrere thematische Subskalen operationalisiert, die unterschiedliche

Facetten subjektiv erlebten Lernens und der kognitiven Belastung des Smart Screens abbilden.

Die Erfassung des subjektiven Lernens wurde in Anlehnung an Leppink, Paas, Van Der
Vleuten, Van Gog und Van Merriénboer (2013) erfasst und bildet ab, ob der Smart Screen
neue Informationen vermittelte, das Verstandnis fir Krebspravention vertiefte und
alltagsrelevante Praventionstipps zuganglich machte (siehe Tabelle 2). Das urspriinglich
elfstufige Antwortformat von 0 = not at all the case bis 10 = completely the case von Leppink
et al. (2013) wurde flr die vorliegende Arbeit auf eine flinfstufige Likert-Skala von 1 = trifft
tiberhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll und ganz zu angepasst, da flinfstufige Likert-Skalen fiir
heterogene Stichproben, insbesondere bei jlingeren Teilnehmenden, als besser verstandlich

und ausreichend differenzierend gelten (Menold & Bogner, 2015).

Tabelle 2
Beispielitem zur Erfassung des subjektiven Lernens
Beispielitem Originalitem Quelle
Der Smart Screen hat mein The activity really enhanced my  (Leppink et al., 2013)

Verstandnis fiir Krebspravention understanding of the topic(s)

deutlich verbessert. covered.

Die kognitive Belastung wurde in Anlehnung an Leppink et al. (2013) erfasst und fokussiert
auf die wahrgenommene Verstandlichkeit und Komplexitat (siehe Tabelle 3). Die ltems zur

kognitiven Belastung wurden ebenfalls auf einer flinfstufigen Likert-Skala erhoben.
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Tabelle 3

Beispielitem zur Erfassung der wahrgenommenen kognitiven Belastung
Beispielitem Originalitem Quelle
Die Informationen zur The topic/topics covered in the (Leppink et al., 2013)
Krebspravention des Smart activity was/were very complex.

Screens waren schwer zu

verstehen.

Angemessenheit des Formats

Zusatzlich wurde die Passung des interaktiven und spielerischen Formats zur Vermittlung
praventiver Inhalte erfasst (siehe Tabelle 4). Die Items basieren auf Haverila (2010), wobei
die siebenstufige Originalskala von 1 = completely disagree bis 7 = completely agree

ebenfalls auf eine flinfstufige Likert-Skala angepasst wurde.

Tabelle 4
Beispielitem zur wahrgenommenen Angemessenheit des Formats
Beispielitem Originalitem Quelle
Der Smart Screen hilft mir dabei, | learn more in an e-learning (Haverila, 2010)
die Informationen zur course, than in a traditional
Krebspravention besser zu course.

verstehen als herkommliche

Informationsmittel wie Flyer.

3. Behavior

Die Verhaltensintention wurde mittels fiinf theoriegeleitet entwickelten Items erfasst.
Grundlage bildete die TPB (Ajzen, 1991), in welcher die Intention als proximale Determinante
tatsachlichen Verhaltens gilt. Erganzend wurden Struktur und Formulierungslogik des digitalen
Gesundheitsfragebogens uMARS von Stoyanov, Hides, Kavanagh und Wilson (2016) herangezogen,
um motivations- und anwendungsbezogene Aspekte angemessen abzubilden. Die ltems erfassen

die Bereitschaft zur Umsetzung der Praventionsinformationen im Alltag, die Motivation zur
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Verbesserung des eigenen Gesundheitsverhaltens sowie die Absicht, die im Smart Screen
dargestellten Empfehlungen zu bericksichtigen (siehe Tabelle 5). Die Verhaltensintention wurde
anhand einer funfstufigen Likert-Skala erfasst, die direkt aus dem uMARS-Fragebogen von Stoyanov
et al. (2016) ubernommen wurde. Die urspriinglichen englischen Antwortkategorien wurden ins

Deutsche Ubersetzt, wobei die inhaltliche Struktur und Skalierung unverandert beibehalten wurden.

Tabelle 5

Beispielitem zur Erfassung préventiver Verhaltensintentionen
Beispielitem Originalitem Quelle
Ich fiihle mich motiviert, mehr fir The app has increased my (Stoyanov et al., 2016)
meine Krebspravention zu tun. intentions/motivation to address

this health behaviour.

4. Selbstwirksamkeit

Die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit wurde mit vier Items erfasst, die auf der
allgemeinen Selbstwirksamkeitsskala von Schwarzer und Jerusalem (1995) basieren (siehe Tabelle
6). Zur Reduktion der Befragungsdauer wurde eine verkirzte Auswahl jener ltems vorgenommen,
die konzeptuell am besten zum gesundheitsbezogenen Fokus passten. Das Antwortformat wurde
von einer vierstufigen auf eine fiinfstufige Likert-Skala erweitert, um eine einheitliche Skalierung tber

alle Konstrukte hinweg zu gewahrleisten und den Teilnehmenden eine neutrale Mittelkategorie zu

ermoglichen.

Tabelle 6

Beispielitem zur gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit
Beispielitem Originalitem Quelle
Auch wenn es schwierig wird, Die Lésung schwieriger (Schwarzer &
finde ich Wege, um mich gesund Probleme gelingt mir immer, Jerusalem, 1995)

zu verhalten. wenn ich mich darum bemduhe.
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5. Demografische Angaben

Neben Alter, Geschlecht und Bildungsabschluss wurden Angaben zur Krebsbetroffenheit
erhoben. Diese Variablen sind methodisch bedeutsam, da friihere Forschung zeigt, dass
geschlechts-, alters- und bildungsbezogene Unterschiede einen substantiellen Einfluss auf
praventive Verhaltensweisen haben (Suter, Karavasiloglou, Hammig, Rohrmann & Pestoni, 2023).
Ebenso kdnnen praventive Einstellungen und Verhaltensweisen massgeblich durch persoénliche
Erfahrungen wie eine eigene Krebserkrankung oder die Betreuung eines erkrankten Angehdorigen

beeinflusst sein (Diviani & Schulz, 2014).

Zur Minimierung von Antworttendenzen wurden samtliche Items innerhalb ihrer jeweiligen
Frageblocke randomisiert. Alle inhaltlichen Items waren verpflichtend zu beantworten, um
vollstandige Datensatze sicherzustellen. Abbildung 4 gibt eine Ubersicht tiber die Struktur des

eingesetzten Fragebogens.

Attraktivitat (7)
Hedonic Quality (2)
ST

Subjektives Lernen (5)
Kognitive Belastung (4)
Format (3)

Abbildung 4. Ubersicht der erfassten Konstrukte und Itemanzahl (eigene Darstellung)

5.2.4 Kognitives Pretesting des Fragebogens

Nach der vollstdndigen Programmierung wurde der Fragebogen einem kognitiven Pretesting
unterzogen, um die Verstandlichkeit und Nutzerfreundlichkeit vor dem Feldstart zu tberprifen (Fohl
& Friedrich, 2022). Dafiir wurden halbstrukturierte Einzelinterviews mit insgesamt drei
Teilnehmenden durchgefiihrt, die sich hinsichtlich Alter, Bildung und Geschlecht unterschieden. Ziel

war es, Ruckmeldungen aus einer moglichst heterogenen Zielgruppe zu erhalten.

Zum Einsatz kamen die Methoden Think-aloud (Porst, 1996) sowie Probing (Lenzer, Hadler

& Neuert, 2016). Die Teilnehmenden wurden gebeten, wahrend der Beantwortung der Fragen ihre
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Gedanken laut auszusprechen und im Anschluss wurden gezielte Nachfragen gestellt um ihre

Interpretationen, Verstandnisschwierigkeiten oder Unsicherheiten zu ergrinden.

Das Pretesting erméglichte eine gezielte Uberpriifung der sprachlichen Verstandlichkeit, der
Relevanz einzelner Begriffe sowie des Antwortverhaltens. Auf Basis der Riickmeldungen wurden
mehrere Items sprachlich vereinfacht (bspw. Die Informationen zur Krebsprévention des Smart
Screens waren schwer zu verstehen. anstatt Die Informationen zur Krebsprévention des Smart
Screens waren zu komplex.), Gberarbeitet oder gestrichen. In einzelnen Fallen wurden auch
Instruktionen prazisiert (bspw. Mit Krebspravention ist das jeweilige Verhalten der Themenwelt
gemeint, welches gut fiir die Gesundheit ist, wie bspw. Sonnenschutz, Nichtrauchen oder gesunde
Ernahrung.), um Missverstandnissen vorzubeugen. Der schlussendlich verwendete Fragebogen ist

dem Anhang C zu entnehmen.

5.3 Durchfiihrung

Die Datenerhebung fand vom 25. April bis am 4. Mai 2025 an der LUGA in Luzern statt. Die
Autorin der vorliegenden Arbeit war an insgesamt fiinf vollstandigen Messetagen jeweils von 10:00
bis 18:00 Uhr personlich am Stand der Krebsliga Schweiz prasent, um die Datenerhebung
durchzufiihren. Am Stand der Krebsliga Schweiz waren zwei Smart Screens im Einsatz. Alle
Messebesucherinnen und -besucher, die Gber 14 Jahre alt waren, wurden nach der Interaktion mit
dem Smart Screen kurz Uber das Ziel der Studie informiert und gefragt, ob sie den Fragebogen
ausfiillen méchten. Da an der Befragung Jugendliche ab 14 Jahren teilnahmen, wurde vor Beginn
der Datenerhebung ein Ethikantrag eingereicht und bewilligt (siehe Anhang D). Der Fragebogen war
Uber einen QR-Code zuganglich, der vor Ort mit dem Smartphone gescannt werden konnte. Um
auch Personen zu erreichen, die nicht sofort teilnehmen konnten, wurden Visitenkarten mit dem QR-
Code (siehe Anhang E) zur Teilnahme mitgegeben. Zusatzlich hatte es mehrere Tablets vor Ort, auf
denen die Teilnehmenden den Fragebogen ausfiillen konnten, falls sie tiber kein Smartphone oder
mobile Daten verfiigten. Zur Erh6hung des Ricklaufs wurden die Teilnehmenden zudem mit der
Aussicht auf ein Sonnenschutz-Paket als Gewinnanreiz motiviert. Ebenfalls erhielten die
Teilnehmenden, die den Fragebogen direkt am Messestand ausgefillt haben, eine Sonnencreme als

kleines Dankeschon. Der nicht-monetére geringe Gewinnanreiz sollte die Motivation zur Teilnahme
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unterstutzen, ohne das Antwortverhalten durch einen Gberméassigen extrinsischen Anreiz

systematisch zu verzerren.

An den Ubrigen Messetagen wurde die Datenerhebung durch die Mitarbeitenden der
Krebsliga Schweiz weitergefiihrt. Dabei wurden Messebesucherinnen und -besucher nach der
Interaktion mit dem Smart Screen auf die Mdéglichkeit zur Teilnahme mittels QR-Codes hingewiesen,
sofern zeitliche Ressourcen dies zuliessen. Zusatzlich wurden weiterhin Visitenkarten mit dem QR-
Code verteilt. Dieses kombinierte Vorgehen stellte sicher, dass die Datenerhebung Uber den
gesamten Messezeitraum hinweg kontinuierlich erfolgte und eine ausreichende Stichprobengrosse
erreicht werden konnte, ohne den reguléaren Ablauf des Messestands der Krebsliga wesentlich zu

beeintrachtigen.

5.4 Datenaufbereitung

Nach Abschluss der Erhebungsphase wurden die Ergebnisdaten aus dem Online-
Befragungstool Tivian exportiert und mit der Software Jamovi (Version 2.4) ausgewertet. Die
Beendigungsquote lag bei 92.44 %, was auf eine hohe Teilnahmebereitschaft hindeutet. Von
insgesamt N = 119 gestarteten Fragebdgen wurden n = 110 vollstdndig abgeschlossen. Die
durchschnittliche Bearbeitungszeit betrug 4 Minuten und 37 Sekunden. Bei einer teilnehmenden
Person wurde eine negative Bearbeitungszeit von -1 Sekunde aufgezeichnet. Da jedoch alle ltems
sinnvoll ausgefiillt wurden und auch ein Eintrag im offenen Textfeld vorhanden war, wurde dieser Fall
trotz des technischen Anomaliewerts in der Zeitmessung nicht ausgeschlossen. Eine
Durchklicktendenz konnte nach Sichtung der Werte bei dieser Person ebenfalls ausgeschlossen

werden.

Zur Vorbereitung der Analyse wurden die Skalenniveaus der Variablen entsprechend ihrer
inhaltlichen Bedeutung angepasst. So wurde beispielsweise die Variable Bildung als ordinales und
die Variable Alter als kontinuierliches Skalenniveau definiert. Anschliessend wurde Uberprift, ob
fehlende Werte im Datensatz vorhanden waren. Da keine fehlenden Werte auftraten, waren keine

weiteren Imputations- oder Ausschlussverfahren notwendig.

Vor der Skalenbildung wurden negativ formulierte Items rekodiert, um inhaltlich konsistente
Skalenwerte zu gewahrleisten, sodass hdohere Werte jeweils eine positivere Auspragung der

zugrunde liegenden Dimension anzeigen (Mayring & Fenzl, 2019). Die Umkodierung betraf zwei
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Items der Skala Kognitive Belastung sowie ein Item der Skala Angemessenheit des Formats. Alle
weiteren Analysen basieren auf den rekodierten Werten. Fiir semantische Differenzialskalen wurde
zusatzlich eine Umcodierung von 1 bis 7 auf den Bereich von -3 bis +3 vorgenommen, wie in der

zugrundeliegenden Originalskala vorgesehen.

Zur Prufung der internen Konsistenz der Skalen wurden Trennschérfen (ltem-Skala-
Korrelation ohne das jeweilige Iltem) sowie Cronbach’s a fiir jede Skala berechnet. Fiir ltems mit
kritischer Trennscharfe (< .30) wurde die Auswirkung ihres Ausschlusses auf die Skalenreliabilitat
geprift. Skalen mit auffallig niedriger interner Konsistenz wurden kritisch diskutiert und allenfalls von
weiteren inferenzstatistischen Analysen ausgeschlossen, um die Messgenauigkeit nicht zu

beeintrachtigen.

5.5 Datenauswertung
Far die Auswertung der quantitativen Daten wurde ausschliesslich der bereinigte Datensatz
mit vollstédndig ausgefiillten Fragebégen (N = 110) herangezogen. Die Auswertung erfolgte

schrittweise entlang der psychometrischen Struktur des eingesetzten Fragebogens.

Zu Beginn wurde die Stichprobe Uber deskriptive Statistiken beschrieben. Hierzu wurden
Haufigkeiten, Mittelwerte und Streuungsmasse fiir soziodemografische Variablen (Alter, Geschlecht,
Bildung, beruflicher Bezug zur Gesundheitsbranche und persénliche Krebsbetroffenheit) berechnet.
Zudem wurden thematische Auswahlentscheidungen innerhalb des Smart Screens analysiert, um

Nutzungsschwerpunkte darzustellen.

Anschliessend wurden alle ltems deskriptiv ausgewertet. Daflr wurden Mittelwert (M),
Standardabweichung (SD), Minimum, Maximum, Varianz und Itemschwierigkeit (P) berechnet (siehe
Anhang F). Ziel dieser Auswertung war es, die Verteilung der Antworten zu erfassen und potenzielle

Auffalligkeiten friihzeitig zu identifizieren.

Zur Prufung der Skalenstruktur wurden erganzend zur Reliabilitdtsanalyse (siehe Anhang G)
explorative Faktorenanalysen durchgefiihrt, um die Eindimensionalitat der Skalen als Voraussetzung
fur die Bildung von Skalenmittelwerten zu Uberprifen. Die Analysen bestatigten fur alle
weiterverwendeten Skalen tUberwiegend eine eindimensionale Struktur und stiitzten die im Rahmen

der Reliabilitdtsanalysen getroffenen Entscheidungen zur ltemselektion. Die detaillierten Ergebnisse
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der explorativen Faktorenanalysen (Extraktionsmethode, Faktorladungen, KMO, Bartlett-Test, Scree-

Plots) sind im Anhang H dokumentiert.

Da die Annahme der Normalverteilung fiir die meisten Skalen mittels Shapiro-Wilk-Test
abgelehnt werden musste, wurden nichtparametrische Verfahren fiir Gruppenvergleiche
herangezogen. Unterschiede zwischen zwei Gruppen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test,
Unterschiede zwischen mehr als zwei Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test Uberprift. Signifikante
Kruskal-Wallis-Tests wurden durch Post-hoc-Analysen (DSCF-Test) erganzt. Zusatzlich wurden

bivariate Zusammenhange explorativ mittels Spearman-Korrelationen analysiert.

Schliesslich wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, um pradiktive
Zusammenhange zwischen psychologischen Konstrukten (Attraktivitat, subjektives Lernen,

Selbstwirksamkeit) und der praventiven Verhaltensintention zu untersuchen.

Abschliessend wurde das offene Textfeld ausgewertet, indem Uibergreifende Kategorien aus

dem Textmaterial erarbeitet wurden.
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5.6 Quantitative Ergebnisse

Die Darstellung der quantitativen Analyseergebnissen erfolgt in den nachfolgenden Kapiteln.
Nach der Beschreibung von Stichprobe und Nutzung werden zunachst item- und skalenbezogene
Kennwerte berichtet. Anschliessend werden psychometrische Prifungen sowie inferenzstatistische

Analysen dargestellt.

5.6.1 Charakterisierung der Stichprobe

Die Altersspanne der Teilnehmenden reichte von 14 bis 84 Jahren, wobei das mittlere Alter bei M =
42 .4 Jahren (SD = 18.9) liegt. Die Verteilung der Alterskategorien kann der Abbildung 5 enthnommen
werden. Eine Mehrheit von 80 Personen (73 %) identifizierte sich als weiblich, wahrend 30

Teilnehmende (27 %) mannlich waren. Es wurden keine Angaben zur Kategorie divers gemacht.

25

20

15

10

Anzahl Versuchspersonen

14 24 34 44 54 64 74 84

Alter in Jahren

Abbildung 5. Altersverteilung der Teilnehmenden in der quantitativen Stichprobe (eigene Darstellung)

43 % der Teilnehmenden hatten einen beruflichen Bezug zur Gesundheitsbranche. Ein Grossteil von
82 Personen (75 %) berichtete, direkt oder indirekt (iber nahestehende Personen) von
Krebserkrankungen betroffen zu sein. Hinsichtlich des Bildungsabschlusses verfiigten 57
Teilnehmende (52 %) Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung oder das Gymnasium, 25 (23 %)
Uber einen Hochschulabschluss und 16 (15 %) Uber eine héhere Fach- oder Berufsausbildung. Zehn
Personen (10 %) gaben an, (noch) keinen Schulabschluss beziehungsweise lediglich den

obligatorischen Schulabschluss zu besitzen.
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5.6.2 Gewahlte Themenwelten
In Bezug auf die gewahlten Themenwelten wurden Ernahrung 54-mal, gefolgt von
Sonnenschutz mit 42-mal und Bewegung mit 30-mal, am haufigsten gewahlt. Am seltensten wurden

Friherkennung und Nichtrauchen gewahlt, wie der Abbildung 6 entnommen werden kann.

Ernahrung

42
Sonnenschutz

40
30

Bewegung

20
Fruherkennung

20 12

Nichtrauchen

Haufigkeit der Auswahl

Themenwelten

Abbildung 6. Haufigkeit der Auswahl der Themenwelten (eigene Darstellung)

5.6.3 Deskriptive Analyse

Die Items der AttrakDiff wiesen durchgangig positive Auspragungen auf (siehe Tabelle 7).
Die Mittelwerte lagen zwischen 1.50 und 1.91 und damit deutlich oberhalb des von Hassenzahl
(2004) vorgeschlagenen Schwellenwerts fiir eine positive Bewertung (M > 0.80). Dies spricht
insgesamt fur eine hohe wahrgenommene Attraktivitdt des Smart Screens. Besonders hohe
Zustimmungswerte zeigten die Items einladend (M = 1.91, SD = 1.21) und sympathisch (M = 1.82,
SD = 1.28), was auf eine ausgepragt positive affektive Reaktion der Teilnehmenden hindeutet. Auch
die Skala zur Pragmatic Quality wurde im Mittel positiv bewertet (M zwischen 1.33 und 1.38).
Gleichzeitig zeigten sich dort vergleichsweise hohe Standardabweichungen (SD zwischen 1.50 und
1.44), was auf interindividuelle Unterschiede in der Wahrnehmung der Einfachheit und
Ubersichtlichkeit schliessen lasst. Die Hedonic Quality wurde ebenfalls (iberwiegend positiv
eingeschatzt. Die Items spannend (M = 1.65, SD = 1.34) und interessant (M = 1.95, SD = 1.24)

erzielten hohe Zustimmungswerte.
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Tabelle 7
Deskriptive Kennwerte der Reaction-ltems
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Item M SD Itemschwierigkeit (%)
Att_angenehm 1.5 1.51 75
Att_schon 1.73 1.22 75
Att_sympathisch 1.82 1.28 76
Att_einladend 1.91 1.21 82
Att_gut 1.7 1.29 74
Att_anziehend 1.68 1.17 74
Att_motivierend 1.76 1.15 75
PQ_einfach 1.38 1.50 68
PQ_liibersichtlich 1.33 1.44 67
HQ_spannend 1.65 1.34 77
HQ_interessant 1.95 1.24 82

Anmerkungen. Alle ltems wurden auf einer siebenstufigen Skala von -3 bis +3 erhoben. Positive

Werte entsprechen einer positiveren Bewertung. Itemschwierigkeit in Prozent angegeben. N = 110.

Die Learning-ltems der sind der Tabelle 8 zu entnehmen. Der subjektive Lernerfolg zeigte

insgesamt Uberwiegend positive Bewertungen. Die Teilnehmenden gaben an, durch die Nutzung des

Angebots mehr Wissen erworben zu haben (M = 3.60, SD = 1.23) und die vermittelten Inhalte gut

verstanden zu haben (M = 3.45, SD = 1.02). Die vergleichsweise moderaten Itemschwierigkeiten

dieser beiden Items (65 % bzw. 61 %) deuten darauf hin, dass diese Einschatzung nicht von allen

Teilnehmenden in gleichem Masse geteilt wurde. Besonders positiv wurde das Item ,Ich verstehe die

Informationen zur Krebspravention des Smart Screens so gut, dass ich sie anderen erklaren konnte*

bewertet (M = 4.13, SD = 0.98), was auf eine hohe wahrgenommene Nachvollziehbarkeit der Inhalte

hinweist. Demgegenuber fiel die Zustimmung zum ltem ,Durch den Smart Screen habe ich neue
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Dinge Uber Krebspravention gelernt” geringer aus (M = 3.39, SD = 1.27), was auf Unterschiede im

wahrgenommenen Neuigkeitsgrad der Inhalte hindeutet.

Die Items zur kognitiven Belastung wiesen insgesamt hohe Mittelwerte auf, was durch die
Rekodierung eine geringe Belastung abbildet. Die Verstandlichkeit der Inhalte wurde Uberwiegend
positiv eingeschatzt (M = 3.89, SD = 1.37), ebenso die gute Aufnehmbarkeit (M = 4.27, SD = 1.03)
und die Leichtigkeit des Verstandnisses (M = 4.45, SD = 0.81). Auch das rekodierte Item ,Die
Informationen zur Krebspravention des Smart Screens waren kompliziert® erreichte einen hohen
Mittelwert (M = 4.10, SD = 1.14). Die teils hohen Itemschwierigkeiten, insbesondere bei ,Ich konnte
die Informationen zur Krebspravention des Smart Screens ohne Schwierigkeiten aufnehmen*® (82 %)
und ,Die Informationen zur Krebspravention des Smart Screens waren leicht verstandlich® (81 %),
weisen auf mogliche Deckeneffekte hin und deuten auf eine insgesamt geringe wahrgenommene
kognitive Belastung hin. Gleichzeitig zeigen die teils erhéhten Standardabweichungen, dass die

Wahrnehmung der kognitiven Belastung zwischen den Teilnehmenden variierte.

Die Bewertung des Formats fiel insgesamt positiv aus. Das spielerische Format wurde
Uberwiegend positiv wahrgenommen (M = 4.34, SD = 1.00, P = 83 %), wobei hier ebenfalls ein
moglicher Deckeneffekt vorliegt. Der Vergleich mit anderen Formaten wurde im Mittel moderat positiv
bewertet (M = 3.73, SD = 1.13). Das rekodierte Item zur Spielhaftigkeit des Formats wies hingegen
einen niedrigeren Mittelwert auf (M = 2.97, SD = 1.54), was auf eine grossere Heterogenitat in der
Wahrnehmung des Formats hindeutet. Insgesamt sprechen die Ergebnisse fiir eine Gberwiegend

positive, jedoch nicht einheitliche Bewertung des Formats.
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Tabelle 8
Deskriptive Kennwerte der Learning-ltems
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Item M SD Itemschwierigkeit (%)
Nach der Nutzung des Smart Screens weiss ich 3.60 1.23 65
mehr Uber Krebspravention.

Der Smart Screen hat mein Verstandnis fir 3.45 1.02 61
Krebspravention deutlich verbessert.

Ich verstehe die Informationen zur Krebspravention 413 0.98 78
des Smart Screens so gut, dass ich sie anderen

erklaren konnte.

Durch den Smart Screen habe ich neue Dinge Uber 3.39 1.27 60
Krebspravention gelernt.

Die Informationen zur Krebspravention des Smart 3.89 1.37 72
Screens waren schwer zu verstehen_r

Ich konnte die Informationen zur Krebspravention 4.27 1.03 82
des Smart Screens ohne Schwierigkeiten

aufnehmen.

Die Informationen zur Krebspravention des Smart 4.45 0.81 81
Screens waren leicht verstandlich.

Die Informationen zur Krebspravention des Smart 410 1.14 77
Screens waren kompliziert_r

Ich finde es angemessen, mit spielerischen 4.34 1.00 83
Elementen Uber Krebspravention informiert zu

werden.

Der Smart Screen hilft mir dabei, die Informationen 3.73 1.13 68
zur Krebspravention besser zu verstehen als

herkdmmliche Informationsmittel wie Flyer.

Der Smart Screen ist zu spielerisch fur ernsthafte 2.97 1.54 49

Inhalte wie Krebspravention_r
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Anmerkungen. Alle ltems wurden auf einer flinfstufigen Likert-Skala von 1 = trifft gar nicht zu bis 5 =
trifft voll und ganz zu erhoben. Rekodierte Items sind mit ,_r* gekennzeichnet, sodass hohere Werte
jeweils eine positivere Auspragung der zugrundeliegenden Dimension anzeigen. ltemschwierigkeit in

Prozent angegeben. N = 110.
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Die Behavior-ltems sind der Tabelle 9 zu enthehmen und weisen durchgéngig hohe
Auspragungen auf. Die Mittelwerte lagen zwischen 4.02 und 4.19 und damit im oberen Bereich der
verwendeten fiinfstufigen Likert-Skala. Dies weist insgesamt auf eine stark ausgepragte Bereitschaft
der Teilnehmenden hin, die vermittelten Inhalte in ihrem Alltag zu bertcksichtigen und umzusetzen.
Die hoéchste Zustimmung zeigte sich beim Item zur allgemeinen Verhaltensabsicht (M = 4.19, SD =
0.88), gefolgt von den Items zur Berlicksichtigung der Inhalte im Alltag (M = 4.10, SD = 0.83). Die
vergleichsweise geringen Standardabweichungen Uber alle ltems hinweg weisen auf eine hohe
Ubereinstimmung der Teilnehmenden in ihrer Einschatzung hin. Gleichzeitig liegen die
Itemschwierigkeiten mit Werten zwischen 75 % und 79 % nahe an der kritischen Grenze fiir mogliche
Deckeneffekte, ohne diese jedoch eindeutig zu Uberschreiten. Insgesamt sprechen die Ergebnisse

fur eine konsistente und ausgepragte praventive Verhaltensintention in der Stichprobe.

Tabelle 9

Deskriptive Kennwerte der Behavior-ltems
Item M SD Itemschwierigkeit (%)
Ich habe vor, das Wissen aus dem Smart 4.02 0.97 75

Screen zukliinftig in meinem Alltag

umzusetzen.

Ich plane, in Zukunft haufiger auf meine 4.08 0.88 77

Krebspravention zu achten.

Ich flihle mich motiviert, mehr fiir meine 4.08 0.92 77

Krebspravention zu tun.

Ich habe vor, die Informationen aus dem Smart 410 0.83 77

Screen zu berticksichtigen.

Ich habe die Absicht, meine Krebspravention 4.19 0.88 79

zu verbessern.

Anmerkungen. Alle ltems wurden auf einer flinfstufigen Likert-Skala von 1 = trifft gar nicht zu bis 5 =
trifft voll und ganz zu erhoben. Hohere Werte entsprechen einer starkeren praventiven

Verhaltensintention. Itemschwierigkeit in Prozent angegeben. N = 110.
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Die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit wurde insgesamt hoch eingeschatzt (siehe
Tabelle 10). Die Mittelwerte der einzelnen Iltems lagen zwischen 3.98 und 4.43 und damit im oberen
Bereich der verwendeten flunfstufigen Likert-Skala. Auffallig ist, dass niemand der Teilnehmenden
bei den vier Items die Antwortkategorie 1 = trifft gar nicht zu wahlte. Dies spricht dafir, dass die
Teilnehmenden Uberwiegend davon Uberzeugt waren, gesundheitsbezogene Verhaltensweisen im
Alltag erfolgreich umsetzen zu kdnnen. Besonders hoch fiel die Einschatzung des Wissens Uber
gesundheitsforderliches Verhalten aus (M = 4.43, SD = 0.70). Die Standardabweichungen lagen Uber
alle ltems hinweg in einem moderaten bis niedrigen Bereich, was auf eine relativ hohe
Ubereinstimmung der Teilnehmenden in ihrer Einschatzung der eigenen Selbstwirksamkeit hinweist.
Gleichzeitig Uberschritt das Item zur Wissenseinschatzung eine ltemschwierigkeit von 80 %, was auf
einen moglichen Deckeneffekt hinweist und bei der weiteren Interpretation berticksichtigt werden
sollte. Insgesamt zeigen die Ergebnisse eine konsistente und Uberwiegend hohe wahrgenommene

gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit in der Stichprobe.

Tabelle 10

Deskriptive Kennwerte der Selbstwirksamkeits-Items
Item M SD Itemschwierigkeit (%)
Ich bin zuversichtlich, dass ich Dinge, die gut 4.35 0.76 78

fur meine Gesundheit sind, in meinen Alltag

einbauen kann.

Auch wenn es schwierig wird, finde ich 4.06 0.90 69

Wege, um mich gesund zu verhalten.

Ich bin Uberzeugt, dass ich auf mein Wissen 4.43 0.70 80
Uber Gesundheit zuriickgreifen kann, um

gesund zu bleiben.

Ich kann mit gesundheitlichen Problemen 3.98 0.86 66

oder Herausforderungen gut umgehen.

Anmerkungen. Alle ltems wurden auf einer flinfstufigen Likert-Skala von 1 = trifft gar nicht zu bis 5 =
trifft voll und ganz zu erhoben. Hohere Werte entsprechen einer héheren wahrgenommenen

Selbstwirksamkeit. Itemschwierigkeit in Prozent angegeben. N = 110.
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Zur Prufung der internen Konsistenz der eingesetzten Skalen wurden Cronbach’s a sowie
die korrigierten Item-Gesamt-Korrelationen (ltemtrennscharfen) berechnet. Wobei ein Cronbach’s a >
.60 als akzeptabel a > .70 als gut und a > .80 als sehr gut gelten, wohingegen a > .90 auf potenzielle
Itemredundanzen hindeuten kénnen (Streiner, 2003). Die Reliabilitdtsanalyse diente als erster Schritt
der Skalenpriifung und erlaubte eine initiale Einschatzung der Homogenitat der Items innerhalb der
jeweiligen Konstrukte. Entscheidungen Gber den Verbleib einzelner Items oder ganzer Skalen
basierten dabei nicht ausschliesslich auf Cronbach’s a, sondern auf einer kombinierten Betrachtung

von Reliabilitdtskennwerten, faktorenanalytischen Befunden sowie inhaltlicher Plausibilitat.

Die Skala Attraktivitdt umfasste sieben Items und zeigte eine sehr hohe interne Konsistenz
von a = .93. Obwohl dieser Wert oberhalb der von Streiner (2003) diskutierten Schwelle fur
potenzielle ltemredundanz liegt, ergaben sich weder inhaltlich noch anhand der Itemtrennschérfen
Hinweise auf (iberméassige inhaltliche Uberlappungen, sodass die Skala in ihrer urspriinglichen Form

beibehalten wurde.

Die Skalen Pragmatic Quality und Hedonic Quality bestanden jeweils aus zwei Items. Fir
Pragmatic Quality ergab sich ein a = .77, fir Hedonic Quality ein hoher Wert von a = .89. Beide
Skalen zeigten ausreichende ltemtrennscharfen. Aufgrund der sehr geringen ltemanzahl ist die
Aussagekraft klassischer Reliabilitatskennwerte jedoch eingeschrankt; beide Skalen wurden daher

als indikative Indexwerte interpretiert und in dieser Form weiterverwendet.

Die Skala Subjektives Lernen umfasste urspriinglich vier ltems und erreichte zunachst eine
akzeptable interne Konsistenz von a = .76. Ein Item ,Ich verstehe die Informationen zur
Krebspravention des Smart Screens so gut, dass ich sie anderen erklaren kénnte” wies jedoch eine
kritische ltemtrennscharfe unterhalb des empfohlenen Schwellenwertes auf. Der Ausschluss dieses
Items flihrte zu einer deutlichen Verbesserung der internen Konsistenz auf a = .85. Aufgrund dieser
Verbesserung sowie der geringen diskriminativen Leistung des ltems wurde dieses aus der Skala
ausgeschlossen. Die verbleibende Drei-ltem-Skala zeigte eine gute interne Konsistenz und wurde in

dieser Form weiterverwendet.

Die Skala zur kognitiven Belastung zeigte in ihrer urspriinglichen Vier-ltem-Version eine

grenzwertige interne Konsistenz von a = .67. Die ltemtrennscharfen fielen heterogen aus. Nach dem
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Ausschluss des Items ,Die Informationen zur Krebspravention des Smart Screens waren
kompliziert.“ verbesserte sich die interne Konsistenz geringfiigig auf a = .73. Die Skala wurde
entsprechend reduziert und in den weiteren Analysen beriicksichtigt, wobei die Ergebnisse aufgrund

der weiterhin begrenzten Reliabilitat vorsichtig interpretiert wurden.

Die Skala Format zeigte insgesamt unzureichende psychometrische Eigenschaften mit
einem a = .29 und alle ltems unterschritten deutlich die empfohlene Trennscharfeschwelle. Auch der
Ausschluss einzelner Items flihrte zu keiner substantiellen Verbesserung der internen Konsistenz.
Insbesondere das Iltem ,Der Smart Screen ist zu spielerisch fiir ernsthafte Inhalte wie
Krebspravention® zeigte eine sehr geringe Trennscharfe. Aufgrund der unzureichenden Reliabilitat
sowie der inhaltlich uneindeutigen Interpretation der Items wurde die gesamte Skala von den

weiteren Analysen ausgeschlossen.

Die Skala zur Verhaltensintention umfasste fiinf Items und wies eine sehr hohe interne
Konsistenz von a = .92 auf. Dieser hohe Wert deutet zwar auf eine sehr starke Homogenitat der
Items hin, angesichts der klar abgegrenzten inhaltlichen Facetten der Verhaltensintention sowie

durchgangig hoher Itemtrennscharfen wurde jedoch auf eine weitere Reduktion verzichtet.

Die Skala zur gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit bestand aus vier ltems und
erreichte eine gute interne Konsistenz mit einem a = .82. Die Itemtrennscharfen lagen durchgéngig
im akzeptablen Bereich. Entsprechend wurde die Skala ohne Modifikation in die weiteren Analysen

ubernommen.
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Eine Ubersicht Uiber die Reliabilitat der finalen Skalen sowie die vorgenommenen
Itemselektionen ist in Tabelle 11 einsehbar. Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalysen wurden durch
explorative Faktorenanalysen abgesichert, die eine liberwiegend eindimensionale Struktur der

finalen Skalen bestatigten.

Tabelle 11 ;

Reliabilitit der finalen Skalen und Ubersicht der ltemselektion
Skala Anzahl ltems « Ausgeschlossene Anmerkung

(final) Items
Attraktivitat 7 .93 - Unverandert
Ubernommen

Pragmatic Quality 2 a7 - Indikativer Index
Hedonic Quality 2 .89 - Indikativer Index
Subjektives Lernen 3 .85 Lern_Erklarbar Itembereinigung
Kognitive 3 .73 Load Kompliziert r Gekiirzte Skala
Belastung
Format - - Alle Skala

ausgeschlossen

Verhaltensintention 5 .92 - Unverandert
ubernommen

Selbstwirksamkeit 4 .82 - Unverandert
ubernommen

Anmerkungen. Cronbach’s a bezieht sich jeweils auf die finale Skalenstruktur. Rekodierte Items sind

mit ,_r* gekennzeichnet.

Vor der Durchfiihrung der Gruppenvergleiche wurde die Verteilung der Skalenmittelwerte
geprift. FUr alle betrachteten Skalen ergaben sich signifikante Abweichungen von der

Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Tests, alle p < .001; siehe Anhang I). Zudem weisen teils deutliche
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Deckeneffekte auf eine eingeschrankte Varianz einzelner Skalen hin. Daher wurden fiir die
inferenzstatistischen Analysen ausschliesslich nichtparametrische Verfahren eingesetzt. Bei
dichotomen Gruppenvariablen kamen Mann-Whitney-U-Tests zum Einsatz, bei mehrstufigen
Gruppenvariablen Kruskal-Wallis-Tests. Neben den Signifikanztests wurden Effektstarken berichtet,
um die Grosse der beobachteten Gruppenunterschiede unabhangig vom Stichprobenumfang zu
beurteilen. Die Einordnung der Effektstarken orientierte sich an den Konventionen nach Cohen
(2013), wobei r-Werte von .10, .30 und .50 sowie n>Werte von .01, .06 und .14 als Schwellen fir

kleine, mittlere und grosse Effekte herangezogen wurden.

Fur die praventive Verhaltensintention zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen signifikanten Effekt (p = .033), der mit einer
kleinen Effektstarke einherging (r = —.26). Frauen berichteten im Mittel héhere Werte der
Verhaltensintention als Manner. Fir alle weiteren Skalen ergaben sich keine signifikanten

Geschlechtsunterschiede (alle p > .16), und die Effektstarken fielen durchweg gering aus.

Fir die Gruppenvariable Gesundheitsbezug zeigten sich Uber alle untersuchten Skalen

hinweg keine signifikanten Unterschiede (alle p > .11).

Im Hinblick auf die Krebsbetroffenheit ergaben sich fir die untersuchten Skalen keine
signifikanten Unterschiede (alle p > .15). Auch fiir die Skala Hedonic Quality zeigte sich kein
signifikanter Unterschied (p = .091). Deskriptiv zeigte sich ein kleiner Effekt (r = —.21), da das
Signifikanzniveau jedoch nicht erreicht wurde, kann statistisch nicht von einem Unterschied in der

Population ausgegangen werden.

Fir das Bildungsniveau zeigte der Kruskal-Wallis-Test einen signifikanten
Gruppenunterschied hinsichtlich des subjektiv wahrgenommenen Lernens (p = .025). Die
Effektstarke lag im mittleren Bereich (n? = .10). Deskriptiv zeigte sich eine abnehmende
Lernwahrnehmung mit steigendem Bildungsabschluss. Fir alle tibrigen Skalen ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen (alle p > .12), und die Effektstarken

blieben gering.
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Zusammenfassend zeigten sich nur vereinzelt Gruppenunterschiede in den untersuchten
psychologischen Skalen (siehe Tabelle 12). Signifikante Effekte fanden sich fiir das Geschlecht in
Bezug auf die Verhaltensintention sowie flir das Bildungsniveau in Bezug auf das subjektive Lernen.
Insgesamt fielen die Effekistarken Gberwiegend klein aus, was auf eine begrenzte praktische

Relevanz der beobachteten Effekte hinweist.

ga;szgzr:uznterschiede in den untersuchten Skalen nach ausgewéhlten Personenmerkmalen
Gruppenvariable Skala Test p Effektstarke
Geschlecht Verhaltensintention Mann-Whitney-U .033* r=-.26
Krebsbetroffenheit Hedonic Quality Mann-Whitney-U .091 r=-.21
Bildungsabschluss Subjektives Lernen Kruskal-Wallis .025* n*=.10

Anmerkungen. Aufgrund signifikanter Abweichungen von der Normalverteilung wurden
ausschliesslich nichtparametrische Tests verwendet. Effektstarken sind als r (Mann-Whitney-U) bzw.
n? (Kruskal-Wallis) angegeben. Fir Krebsbetroffenheit ergaben sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede, die Effektstarke ist rein deskriptiv zu verstehen. * p <.05. N = 110.

Aufgrund signifikanter Abweichungen von der Normalverteilung wurden zur Untersuchung
der Zusammenhange zwischen den psychologischen Skalen Spearman-Rangkorrelationen
berechnet. Im Folgenden werden zunachst die Zusammenhange zwischen den zentralen

Zielvariablen berichtet, anschliessend die altersbezogenen Korrelationen.

Zwischen der gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit und der praventiven
Verhaltensintention zeigte sich ein moderater positiver Zusammenhang (p = .47, p < .001). Personen
mit héherer wahrgenommener Selbstwirksamkeit berichteten demnach auch eine starkere Absicht,
praventive Inhalte zu beachten und umzusetzen. Darliber hinaus bestanden schwéchere, aber
signifikante Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeit und subjektivem Lernen (p = .20, p =

.036) sowie zwischen Selbstwirksamkeit und kognitiver Belastung (p = .31, p <.001). Hohere
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Selbstwirksamkeit ging somit mit einer starkeren wahrgenommenen Lernwirkung und einer
geringeren wahrgenommenen kognitiven Belastung einher. Die Zusammenhange zwischen
Verhaltensintention und den Ubrigen Lern- und Belastungsvariablen fielen ebenfalls positiv aus,

waren jedoch Uiberwiegend schwach bis moderat (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13
Zusammenhénge zwischen Selbstwirksamkeit, Verhaltensintention, Lernen und kognitiver Belastung
Variable Selbstwirksamkeit Verhaltensintention Subjektives Kognitive
Lernen Belastung

Selbstwirksamkeit -

Verhaltensintention .47*** -

Subjektives Lernen .20* AT -
Kognitive O R 29 19 -
Belastung

Anmerkungen. Angegeben sind Spearman-Rangkorrelationen. * p < .05, ** p < .01, ** p <.001. N =

110.

Die Skalen zur wahrgenommenen Attraktivitdt, hedonischen Qualitat und pragmatischen
Qualitat zeigten deutliche Zusammenhange untereinander. Besonders stark fiel die Korrelation
zwischen hedonischer Qualitat und Attraktivitat aus (p = .81, p <.001). Personen, die den Smart
Screen als spannender und interessanter wahrnahmen, bewerteten ihn zugleich als deutlich
attraktiver. Auch zwischen pragmatischer Qualitat und Attraktivitat zeigte sich ein starker positiver
Zusammenhang (p = .71, p < .001). Dies weist daraufhin, dass wahrgenommene Ubersichtlichkeit
und Verstandlichkeit eng mit der allgemeinen Attraktivitdtsbewertung des Systems verbunden sind.

Zudem korrelierten hedonische und pragmatische Qualitat moderat miteinander (p = .49, p < .001).

Zur Untersuchung maglicher altersbezogener Effekte wurden explorative Spearman-

Korrelationen zwischen dem Alter der Teilnehmenden und den Zielvariablen berechnet. Es zeigte
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sich ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen Alter und subjektivem Lernen (p =—.20, p =
.037), was darauf hindeutet, dass &ltere Teilnehmende geringere subjektive Lernerfolge berichteten.
Zudem bestand ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Alter und gesundheitsbezogener
Selbstwirksamkeit (p = .24, p = .011). Altere Personen schatzten ihre Fahigkeit,
gesundheitsbezogenes Verhalten umzusetzen, héher ein als jingere. Fur die Verhaltensintention
zeigte sich ein statistischer Trend in positiver Richtung (p = .16, p = .092), der jedoch das
konventionelle Signifikanzniveau nicht erreichte. Fir die Gbrigen Variablen ergaben sich keine

signifikanten Zusammenhange mit dem Alter (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14

Zusammenhénge zwischen Alter und den untersuchten Skalen
Variable o] P
Attraktivitat -.08 429
Hedonic Quality -10 .295
Pragmatic Quality .03 794
Subjektives Lernen -.20* .037
Verhaltensintention .16 .092
Kognitive Belastung =12 217
Selbstwirksamkeit .24* .01

Anmerkungen. Angegeben sind Spearman-Rangkorrelationen. * p <.05. N = 110.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass insbesondere die gesundheitsbezogene
Selbstwirksamkeit eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit Verhaltensintention und subjektivem
Lernen einnimmt. Die starken Zusammenhéange zwischen den Reaction-Skalen unterstreichen
zudem die enge Verkniipfung von hedonischen, pragmatischen und &sthetischen Bewertungen des
Smart Screens. Altersbezogene Effekte fielen selektiv aus und betrafen vor allem subjektives Lernen

und Selbstwirksamkeit.
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Zur Uberpriifung der pradiktiven Bedeutung der untersuchten Skalen fiir die praventive
Verhaltensintention wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Als Pradiktoren
wurden die Skalenmittelwerte der wahrgenommenen Attraktivitat, der gesundheitsbezogenen
Selbstwirksamkeit, des subjektiven Lernens, der kognitiven Belastung sowie der hedonischen und
pragmatischen Qualitat in das Modell aufgenommen. Die praventive Verhaltensintention diente als
Kriteriumsvariable. Die multiple lineare Regression wurde trotz nicht-normalverteilter Pradiktoren
durchgefihrt, da lineare Regressionsmodelle gegeniiber Verletzungen der Normalverteilung der
Pradiktoren als robust gelten, sofern die Residuen annahernd normalverteilt sind, was in der

vorliegenden Analyse gegeben war.

Das Regressionsmodell erwies sich insgesamt als signifikant, F(6, 103) = 17.91, p < .001,
und erklarte 49 % der Varianz der Verhaltensintention (R? = .49). Damit zeigte das Modell eine hohe
erklarte Varianz und eine gute Modellgiite (siehe Tabelle 15). Drei Pradiktoren leisteten einen
signifikanten Beitrag zur Vorhersage der Verhaltensintention. Die wahrgenommene Attraktivitat des
Smart Screens stellte den starksten Pradiktor dar (standardisiertes Regressionsgewicht g = .48, p =
.003). Dariliber hinaus zeigten sowohl die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit (8 = .25, p =
.002) als auch das subjektive Lernen (B = .24, p = .004) signifikante positive Zusammenhange mit
der Verhaltensintention. Héhere Werte in diesen Bereichen gingen jeweils mit einer starkeren
praventiven Verhaltensintention einher. Die Pradiktoren kognitive Belastung (p = .123), hedonische
Qualitat (p = .683) und pragmatische Qualitat (p = .387) zeigten hingegen keinen signifikanten

Einfluss auf die Verhaltensintention, wenn die tibrigen Variablen im Modell kontrolliert wurden.
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Tabelle 15

Multiple lineare Regression mit préventiver Verhaltensintention als Kriterium
Pradiktor B SE(B) B P
Attraktivitat 0.36 0.12 48 .003
Selbstwirksamkeit  0.30 0.09 .25 .002
Subjektives Lernen 0.19 0.06 24 .004
Kognitive 0.1 0.07 A1 123
Belastung
Hedonic Quality -0.04 0.09 —-.05 .683
Pragmatic Quality @ -0.05 0.09 -.09 .387
Konstante 1.26 0.49 - .008

Anmerkungen. R?= .49; F(6, 103) = 17.91, p <.001, N = 110.

Die Prifung der Modellvoraussetzungen ergab keine Hinweise auf Verletzungen zentraler
Annahmen der linearen Regression (siehe Anhang J). Die Residuen wiesen eine Normalverteilung
auf (Shapiro-Wilk-Test: p = .659), was auch durch eine annahernd lineare Verteilung im Q-Q-Plot
bestatigt wurde. Der Durbin-Watson-Test ergab keinen Hinweis auf Autokorrelation der Residuen
(DW = 1.93). In Bezug auf Multikollinearitat zeigten sich keine kritischen Verletzungen, wenngleich
der hochste Varianzinflationsfaktor mit VIF = 4.97 einen grenzwertigen Bereich erreichte. Dies deutet
auf eine erhdhte Uberlappung einzelner Pradiktoren hin, insbesondere zwischen konzeptuell

verwandten Variablen. Hinweise auf systematische Heteroskedastizitat ergaben sich nicht.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass insbesondere die wahrgenommene
Attraktivitdt des Smart Screens, die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit sowie das subjektive
Lernen zentrale Pradiktoren der praventiven Verhaltensintention darstellen. Die Befunde fligen sich
konsistent in die zuvor berichteten Ergebnisse zu Gruppenunterschieden und Korrelationen ein und
unterstreichen die Bedeutung motivationaler und wahrnehmungsbezogener Faktoren flr praventive

Verhaltensintentionen.
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Von den 110 teilnehmenden Personen haben 24 (22 %) die Option genutzt ein Feedback im
freiwilligen Textfeld zu geben. Die Riickmeldungen lassen sich trotz sehr heterogenen Aussagen in

vier Themenfelder gruppieren.

Ein zentraler Schwerpunkt der Riickmeldungen betraf die langsame Reaktionszeit und die
technische Performance des Systems. Mehrere Teilnehmende beschrieben den Smart Screen als
trage, langsam oder stéranfallig, weil er beispielsweise abstiirzte oder die Themenwelten langsam
geladen haben. Neben diesen technischen Schwierigkeiten wurde die Bedienbarkeit kritisiert, da sie

Schwierigkeiten damit hatten oder unklare Steuerungsriickmeldungen vom Smart Screen erhielten.

Mehrere Personen gaben spezifische Rickmeldungen zu den Inhalten einzelner
Themenwelten, beispielsweise das die Lebensmittel in der Erndhrungs-Themenwelt teilweise schwer
erkennbar waren und gaben Vorschlage fir alternative Icons (z. B. Wurst statt roten Fleisches, Glace
statt Schokolade). Zudem wurde die Bewegungs-Themenwelt als zu lang empfunden und die

Friherkennung als zu trocken, passiv und lese lastig.

In mehreren Rickmeldungen wurde der Wunsch nach lebendigeren, schnelleren oder
ansprechenderen Interaktionen gedussert. Dazu gehérten mehr immersive oder virtuelle Elemente
(z. B. durch den Darm fliegen) und insgesamt eine héhere Spielgeschwindigkeit. Daneben gab es
positive Riickmeldungen zur spielerischen Grundidee, etwa ,coole, lustige & animierende Idee” oder

,man lernt viel Neues und kann es spielerisch machen®.

Einige offene Antworten spiegelten auch Wahrnehmungen des Nutzungskontextes wider,
beispielsweise Unbehagen bei 6ffentlicher Nutzung, Aufforderung zu kiirzeren Ubungssequenzen

oder der Bedarf an 1:1 Betreuung, um Unsicherheiten oder technische Schwierigkeiten aufzufangen.
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5.7 Quantitative Gutekriterien
Die Beurteilung der Giite der quantitativen Teilstudie orientiert sich an den klassischen
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (Steinke, 1999). Dabei werden sowohl die

eingesetzten Messinstrumente als auch die Feldprozedur eingeordnet.

Die Datenerhebung erfolgte standardisiert mittels Online-Fragebogen mit einheitlichen
Instruktionen (Ziel, Datenschutz, Freiwilligkeit sowie Trennung von Befragung und Gewinnspiel zur
Wahrung der Anonymitat). Die Itemreihenfolge wurde innerhalb der Fragebldcke randomisiert, um
Reihenfolgeeffekte und Antworttendenzen zu reduzieren. Dadurch wurde die
Durchflihrungsobjektivitdt auch unter variablen Bedingungen des Messekontextes unterstitzt. Die
Datenaufbereitung und -auswertung erfolgten regelgeleitet und transparent (Rekodierungen,
Skalenbildung, Prifung der internen Konsistenz). Die Verwendung etablierter Kennwerte sowie die
Auswertung mit Jamovi erhdhen die Nachvollziehbarkeit und Replizierbarkeit und starken damit die
Auswertungsobjektivitat. Die Interpretation orientiert sich eng an den statistischen Befunden und
vermeidet kausale oder Uberinterpretierende Schlussfolgerungen, wodurch die

Interpretationsobjektivitat unterstitzt wird.

Reliabilitdt bezeichnet die Zuverlassigkeit beziehungsweise Messgenauigkeit eines
Instruments. In der vorliegenden Studie wurde die Reliabilitat der eingesetzten Skalen systematisch
geprift und anhand etablierter psychometrischer Kriterien beurteilt. Dazu wurden interne
Konsistenzmasse sowie Trennscharfen herangezogen und durch explorative Faktorenanalysen zur

Uberpriifung der dimensionalen Struktur erganzt.

Skalen mit sehr geringer Itemanzahl wurden bewusst zurlickhaltend interpretiert, da bei
kurzen Skalen die Reliabilitat grundsatzlich eingeschrankt ist. Instrumente, die die psychometrischen
Mindestanforderungen nicht erfillten, wurden konsequent von weiterfihrenden Analysen
ausgeschlossen, um die Aussagekraft der Ergebnisse nicht zu beeintrachtigen. Insgesamt kann die
Reliabilitdt der verwendeten Messinstrumente fiir den intendierten explorativen Evaluationszweck im

Feldkontext als angemessen eingeschatzt werden.
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Die Inhalts- und Konstruktvaliditdt wurde durch eine theoriegeleitete Operationalisierung
entlang der Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959) sowie durch die Erganzung der
Selbstwirksamkeit als zentrale gesundheitsbezogene Ressource gestiitzt. Fir Reaction wurden
etablierte UX-Instrumente eingesetzt, fir Learning subjektive Einschatzungen und kognitive
Belastung und fiir Behavior die Verhaltensintention als proximale Determinante von Verhalten. Ein
kognitives Pretesting trug dazu bei, Verstandlichkeit und Iteminterpretationen vor der Felderhebung

zu prifen und Missverstandnisse zu reduzieren.

Die interne Validitat wurde durch standardisierte Instruktionen, anonyme Datenerhebung
sowie die klare Trennung von Befragung und Gewinnspiel unterstiitzt. Die Studie weist zudem eine
hohe 6kologische Validitat auf, da sowohl die Nutzung des Smart Screens als auch die
Datenerhebung im realen Anwendungskontext einer Publikumsmesse stattfanden. Dadurch kénnen
die Ergebnisse als gut kontextualisierte Einschatzung der Wahrnehmung des Smart Screens im

vorgesehenen Einsatzfeld interpretiert werden.
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6. Qualitative Teilstudie

Im folgenden Kapitel wird die qualitative Teilstudie vorgestellt, die den zweiten Schritt des
explanatorisch-sequenziellen-Mixed-Methods-Designs bildet. Ziel dieser Untersuchung war es, die
individuellen Wahrnehmungen und Erfahrungen der Messebesucherinnen und -besucher im Umgang
mit dem Smart Screen genauer zu verstehen. Die qualitative Perspektive erganzt damit die
Ergebnisse der quantitativen Teilstudie, indem sie Hintergriinde sichtbar macht, die mit

standardisierten Methoden allein nicht erfasst werden kénnen.

6.1 Qualitative Stichprobe

Fir die qualitative Teilstudie wurde eine Stichprobe von insgesamt sieben Personen
gebildet, die gezielt nach dem Prinzip des Maximum Variation Sampling ausgewahlt wurden (Patton,
2015). Die bewusste Heterogenitat der Stichprobe ermdglichte es somit, sowohl Gemeinsamkeiten
als auch Unterschiede in der Wahrnehmung und Nutzung des Smart Screens sichtbar zu machen

und ist dadurch besonders fiir Mixed-Methods-Studien geeignet (Onwuegbuzie & Collins, 2015).

Im Unterschied zu einem Uberlappenden Design wurden fir die qualitative Studie
ausschliesslich neue Teilnehmende rekrutiert, die nicht an der quantitativen Befragung beteiligt
waren. Dieses Vorgehen reduzierte potenzielle Verzerrungen durch Vorerfahrungen mit der ersten
Erhebung und stellte sicher, dass die qualitativen Daten unabhangig von den quantitativen Antworten
erhoben wurden. Gleichzeitig er6ffnete es die Moglichkeit, zuséatzliche Sichtweisen zu

bericksichtigen und die quantitativen Befunde, um neue Kontexte zu erweitern.

Mit Blick auf die Stichprobengrésse entsprach die Auswahl von sieben Personen den
methodischen Empfehlungen fiir qualitative Einzelinterviews in Mixed-Methods-Designs, wo kleine
Stichproben durch inhaltliche Tiefe und theoretische Sattigung gerechtfertigt sind (Creswell, 2022;
Onwuegbuzie & Collins, 2015). Ziel war dabei nicht statistische Reprasentativitat, sondern das

Gewinnen reichhaltiger und differenzierter Beschreibungen (Sandelowski, 1995).

Zur Veranschaulichung der Zusammensetzung der Stichprobe zeigt Tabelle 16 die zentralen
soziodemografischen Merkmale der sieben befragten Personen. Die Stichprobe weist eine gezielte
Heterogenitat in Geschlecht, Alter, Bildungsabschluss und Krebsbetroffenheit im naheren Umfeld
auf. Gleichzeitig verbindet alle Teilnehmenden, dass sie innerhalb der letzten zwolf Monate

mindestens eine Publikumsmesse besucht haben.
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Tabelle 16
Uberblick tiber die soziodemografischen Merkmale der qualitativen Stichprobe
Befragte Person Geschlecht  Alter Hochschulabschluss Krebsbetroffenheit
1 Weiblich 76 Nein Nein
2 Mannlich 58 Nein Ja
3 Méannlich 29 Ja Nein
4 Weiblich 18 Nein Nein
5 Méannlich 40 Ja Ja
6 Weiblich 26 Ja Nein
7 Weiblich 32 Ja Ja

6.2 Qualitative Datenerhebung

Far die qualitative Untersuchung wurden halbstrukturierte Interviews eingesetzt, die den

Teilnehmenden ermdglichen sollten, ihre Erfahrungen mit dem Smart Screen frei zu schildern,

zugleich aber durch gezielte Fragen gelenkt zu werden.

Halbstrukturierte Interviews verbinden den Vorteil offener Gesprachsfiihrung mit der

Maglichkeit, forschungsrelevante Themen systematisch zu adressieren (Mayring & Fenzl, 2014).

Damit gehoren sie methodisch zur Gruppe der Leitfadeninterviews, die sich im Bereich qualitativer

Forschung als bewahrte Technik etabliert haben (Helfferich, 2011). Die Erstellung des

Interviewleitfadens folgte dem SPSS-Prinzip von Helfferich (2011), das die Schritte Sammeln,

Prifen, Sortieren und Subsumieren beinhaltet. Zunachst wurde ein breites Spektrum potenzieller

Fragen gesammelt, die sich an den Forschungsfragen sowie den behandelten theoretischen

Konzepten orientierten. In einem zweiten Schritt wurden diese Fragen kritisch gepriift, um ihre

Eignung hinsichtlich Offenheit, Relevanz und Anschlussfahigkeit fiir neue Informationen zu

gewabhrleisten. Fragen, die lediglich bereits erwartetes Wissen bestatigten oder zu dichotomen

Antworten flihrten, wurden ausgeschlossen. Anschliessend erfolgte die thematische Ordnung der

56
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verbliebenen Fragen nach dem Trichterprinzip, von allgemeinen Wahrnehmungen hin zu
spezifischen Bewertungen und Reflexionen. Schliesslich wurden die Fragen in erzéhlimpulsgebende
Leitfragen Uberfihrt und mit méglichen Nachfragen erganzt, um sowohl Vergleichbarkeit als auch

Offenheit sicherzustellen.

Der Leitfaden wurde in eine dreiteilige Struktur nach Reinders (2005) gegliedert: Warm-up,
Hauptteil und Ausklang. Nach einem kurzen Warm-up zu persénlichen Erfahrungen mit dem Smart
Screen erfasste der anschliessende Hauptteil die wahrgenommene Attraktivitat (Reaction),
subjektives Lernen sowie kognitive Belastung (Learning), préaventive Verhaltensintentionen
(Behavior) sowie die Einschatzung der Balance zwischen spielerischen Elementen und der
Ernsthaftigkeit der Praventionsbotschaften. Im Ausklang wurde eine Satzerganzungsmethode

eingesetzt sowie Raum gelassen, um noch nicht erwahnte Ausserungen zu tatigen.

Zur methodischen Anreicherung wurden zudem indirekte Verfahren integriert (Kirchmair,
2011). Im Hauptteil kam die Drittpersonentechnik zum Einsatz, bei der die Teilnehmenden gebeten
wurden, die Nutzungserfahrung aus der Perspektive typischer Nutzerprofile (z. B. einer
gesundheitsbewussten Person oder eines Jugendlichen mit Risikoverhalten) zu schildern. Diese
Technik erméglicht es, soziale Erwiinschtheit zu reduzieren und tieferliegende Einstellungen zu
erfassen. Im Ausklang diente die Satzerganzungsmethode als projektives Verfahren, um implizite
Wahrnehmungen und spontane Eindruicke in verdichteter Form sichtbar zu machen. Beide Methoden
erweitern die klassischen narrativen Leitfragen und tragen dazu bei, auch unbewusste oder schwer
verbalisierbare Aspekte zu erfassen, gerade wenn befragte Personen Schwierigkeiten haben
abstrakte oder sensible Themen (wie z. B. Krebspravention) direkt zu verbalisieren (Kirchmair,

2011).

Insgesamt diente der Leitfaden somit als methodisches Instrument, um vergleichbare
Interviews zu gewahrleisten, ohne den narrativen Charakter der Gesprache einzuschranken. Der
Fokus lag auf der Erfassung subjektiver Wahrnehmungen und der Vertiefung quantitativer
Ergebnisse, sodass die Interviews einen wesentlichen Beitrag zur Erklarung und Einordnung der

Befunde leisten konnen.
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Der Leitfaden wurde vor der Datenerhebung einem kognitiven Pretesting unterzogen, um die
Verstandlichkeit der Fragen sowie die Prazision der Instruktionen zu tberprifen (F6hl & Friedrich,
2022). Ein Probeinterview war nicht moglich, da hierfirr eine tatsachliche Nutzungserfahrung mit dem
Smart Screen erforderlich gewesen ware. Stattdessen wurde der Leitfaden mit zwei Personen,
einem 27-jahrigen Mann und einer 64-jahrigen Frau, Punkt fir Punkt durchgegangen, um potenzielle

Verstandnisprobleme zu identifizieren.

Im Rahmen dieses Pretestings wurden zentrale Formulierungen hinsichtlich ihrer Klarheit
und Alltagsnahe angepasst. So wurde etwa die Frage ,Welche Gefiihle hatten Sie beim ersten
Kontakt mit dem Smart Screen?” zu ,Bitte erzahle mir, wie du den Smart Screen erlebt hast"

umformuliert.

Besonders die Instruktionen zu den indirekten Verfahren wurden detailliert iberarbeitet, um
Missverstandnissen vorzubeugen und einen einheitlichen Ablauf sicherzustellen. Auch die
allgemeinen Vorgaben, wie beispielsweise, dass jede Person mindestens zwei Spiele des Smart
Screens durchspielen soll, wurden klar und wortgleich definiert, um konsistente Bedingungen fiir alle
Teilnehmenden zu gewahrleisten. Der endgiiltig verwendete Leitfaden ist dem Anhang K zu

entnehmen

Da fir die qualitative Teilstudie kein Online-Panel zur Verfiigung stand, wurde ein
kriteriumsgeleitetes Convenience Sampling durchgefihrt. Entsprechend wurden im personlichen
Umfeld der Autorin Personen kontaktiert, die die definierten Einschlusskriterien erflllten: keine
vorherige Nutzung des Smart Screens, ein kurzlich erfolgter Besuch einer Publikumsmesse sowie
maoglichst heterogene soziodemografische Merkmale. Zugleich wurden klare Ausschlusskriterien
formuliert, um Verzerrungen zu vermeiden. Personen mit beruflichem Hintergrund im
Gesundheitswesen oder in der Pravention sowie Personen mit eigener Krebserkrankung wurden
nicht bericksichtigt. Die Betroffenheit im erweiterten sozialen Umfeld (z. B. Angehérige oder Freunde
mit Krebs) sollte hingegen bewusst heterogen verteilt sein, um unterschiedliche Nahe zum Thema

Krebspravention in der Stichprobe abzubilden.
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Die Rekrutierung erfolgte im August 2025 ber individuelle Direktnachrichten via WhatsApp.
Insgesamt wurden 13 Personen angefragt, wovon sieben ihre Teilnahme zusagten. Die potenziellen
Teilnehmenden wurden vorab (ber Ziele, Inhalte und Sensibilitdt des Themas informiert, was bei
einzelnen Personen zu einer bewussten Nichtteilnahme flihrte. Die Teilnahme erfolgte freiwillig ohne
monetare Entschadigung. Durch dieses Vorgehen konnte trotz begrenzter Zugange ein fir

explorative qualitative Zwecke angemessene heterogene Stichprobe generiert werden.

Die Interviews wurden im Zeitraum vom 16. September bis 19. September 2025
durchgefihrt. Die befragten Personen wurden im Foyer der Krebsliga Schweiz in Bern in Empfang
genommen, wo ihnen die Studie nochmals erklart und die Einverstandniserklarung (siehe Anhang L)
zur Unterschrift vorgelegt wurde. Nach der Einleitung folgte das 10-miniitige Austesten des Smart
Screens, dazu haben alle dieselbe Anleitung gemass Leitfaden erhalten und durften zwei
Themenwelten zum Durchspielen auswahlen. Im Rahmen des Austestens wurde bewusst auf eine
nichtteilnehmend-offene Beobachtung mit teilstrukturiertem Beobachtungsprotokoll gemass Bortz
und Déring (2006) verzichtet. Die Erfahrungen aus der Durchfiihrung derquantitativen Studie an der
LUGA haben gezeigt, dass die Betreuung und Anleitung der Messebesucherinnen und -besucher bei
der Bedienung des Smart Screens einen hohen Aufwand erfordert. Eine simultane und
systematische Protokollierung des beobachtbaren Verhaltens ware unter diesen Umstanden nicht
verlasslich durchfiihrbar gewesen, da die notwendige Aufmerksamkeit primar auf die Unterstiitzung
der Teilnehmenden gerichtet ist. Um dennoch situative Eindriicke wahrend des Austestens
bericksichtigen zu kdnnen, wurden lediglich besonders auffallige emotionale Reaktionen unmittelbar
auf dem ausgedruckten Leitfaden notiert und anschliessend in den halbstrukturierten Interviews
vertieft. Nach Abschluss des Austestens hat das per Audio aufgenommene Interview im
nahegelegenen Sitzungszimmer stattgefunden. Das kirzeste Interview dauerte 23 Minuten und das
langste 46 Minuten. Nach Abschluss des Interviews durfte den befragten Personen ein Dankeschdn
in Form eines Jutebeutels inklusive Sonnenhut, Sonnencreme und Infobrochure der Krebsliga

abgegeben werden.
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6.3 Qualitative Datenauswertung

Die Auswertung der sieben leitfadenorientierten Interviews erfolgte anhand der inhaltlich
strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) ersichtlich auf Abbildung 7 unter Verwendung
des Kodierprogramms MAXQDA. Dieses Verfahren eignet sich besonders fur leitfadengestiitzte
Erhebungen, da es eine systematische Verbindung deduktiver und induktiver Kategorienbildung

ermaoglicht und einen klar strukturierten Ablauf mit sieben definierten Arbeitsschritten vorsieht.

1) Initilerende

Textarbeit

2) Entwicklung
deduktiver
Hauptkategorien

7) Ergebnisse
verschriftlichen

Forschungsfragen

6) Analysen und
Visualisierungen

5) Rekodierung
mit finalem ﬂﬁﬂﬁg?

Subkategorien

Kategorien-
system

Abbildung 7. Ablauf der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse (eigene Darstellung in Anlehnung
an Kuckartz, 2018)

Phase 1: Initiierende Textarbeit und Transkription

Alle Interviews wurden in Schweizerdeutsch gefiihrt. Zur Ressourcenschonung wurden die

Audioaufnahmen zunachst automatisiert durch die Applikation NoScribe ins Hochdeutsche
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Ubertragen. Anschliessend erfolgte eine manuelle Uberarbeitung der Transkripte, um semantische
Unscharfen, dialektale Besonderheiten und Fehlinterpretationen zu korrigieren. Bereits in diesem
Bearbeitungsschritt entstanden erste analytische Vortberlegungen, die in Form von Kommentaren

und Memos festgehalten wurden.

Auf Grundlage der Forschungsfragen, des theoretischen Bezugsrahmens und des
Interviewleitfadens wurde ein deduktives Kategoriensystem entwickelt (sieche Anhang M). Dieses
bildete die Struktur fiir die erste inhaltliche Ordnung des Materials und umfasste thematische
Hauptkategorien wie Reaction, Learning, Balance zwischen Spiel und Ernst, Behavior sowie

Zielgruppenperspektiven. Diese dienten als analytische Leitlinien fiir den ersten Kodierdurchgang.

Im dritten Schritt wurden alle Transkripte vollstandig anhand des deduktiven
Kategoriensystems kodiert (sieche Anhang M). Textsegmente, die nicht eindeutig einer vorhandenen
Kategorie zugeordnet werden konnten, aber inhaltlich relevant erschienen, wurden markiert und in
Memos gesammelt. Diese offenen Beobachtungen dienten als Grundlage fiir die spatere induktive

Ausdifferenzierung der Subkategorien.

In der anschliessenden induktiven Phase wurden alle kodierten Segmente innerhalb der
deduktiven Hauptkategorien vergleichend analysiert. Darauf aufbauend wurden untergeordnete
Subkategorien direkt aus dem Material entwickelt und prazise definiert. Die Haufigkeit bestimmter
Aspekte spielte hierbei eine wichtige Rolle, da wiederkehrende Themen systematisch als eigene
Kategorien ausdifferenziert wurden. Beispiele hierfiir sind etwa Fehlende Personalisierung,
Kurzeitige Sensibilisierung oder Passung zum Thema. Alle Subkategorien wurden nach
Auftretenshaufigkeit geordnet und in den Kategorienmemos eindeutig beschrieben, um Konsistenz

sicherzustellen.
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Mit dem vollstandig ausformulierten und deduktiv-induktiv erweiterten Kategoriensystem
erfolgte ein erneuter vollstandiger Kodierdurchlauf aller Transkripte. Dadurch wurde sichergestellt,
dass samtliche Segmente konsistent, reliabel und entlang der finalen Kategorienstruktur erfasst
wurden. Das finale Kategoriensystem umfasste sowohl die urspriinglichen Hauptkategorien als auch

eine differenzierte Auswahl von Subkategorien (siehe Anhang M).

Die vertiefende Analyse erfolgte mit der Software MAXQDA und basierte auf dem finalen
deduktiv-induktiven Kategoriensystem. Im Fokus standen inhaltliche Zusammenfassungen der
einzelnen Kategorien sowie der vergleichende Abgleich zwischen Fallen. Hierzu wurden kodierte
Textsegmente innerhalb und zwischen Kategorien systematisch analysiert, um zentrale Muster,
Gemeinsamkeiten und Unterschiede herauszuarbeiten. Zur vertieften Interpretation wurden fall- und
gruppenbezogene Vergleiche genutzt, insbesondere in Bezug auf Alter, Geschlecht,
Bildungsabschluss und Krebsbetroffenheit im Umfeld. Qualitative Kreuztabellen und einfache
Visualisierungen dienten dabei der strukturierten Verdichtung der Ergebnisse und unterstitzten die

Identifikation relevanter Zusammenhange.

, welche die Verschriftlichung der Ergebnisse beinhaltet, wird im folgenden Kapitel

der qualitativen Ergebnisse beschrieben.
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6.4 Qualitative Ergebnisse

Die qualitative Analyse der sieben leitfadengestiitzten Interviews zielte darauf ab, die
subjektiven Wahrnehmungen und Erfahrungen der Nutzung des Smart Screens zu vertiefen und die
quantitativen Befunde erklarend einzuordnen. Die Darstellung folgt den Ebenen des Kirkpatrick-
Modells (1959) und wird um Querschnittsthemen wie spielerische Gestaltung,
Zielgruppenperspektiven, Erwartungen und Verbesserungsvorschlage erganzt. Die Haufungen der
Kommentare zu den drei Themenwelten Sonnenschutz, Erndhrung und Bewegung Iasst sich darin
begrinden, dass Friherkennung lediglich zweimal und Nichtrauchen einmal im vorherigen Austesten

des Smart Screens ausgewahlt wurden.

Die erste Reaktion der befragten Personen auf den Smart Screen zeigte ein ambivalentes
Gesamtbild, das sich insbesondere in der Bedienbarkeit und in der inhaltlichen Wahrnehmung

widerspiegelte.

Die Bedienbarkeit wurde zugleich als intuitiv wie auch als herausfordernd beschrieben.
Positive Riickmeldungen betrafen vor allem das Bewegungstracking, das von mehreren befragten
Personen als Uberraschend prazise erlebt wurde: Der Screen erkenne Bewegungen schnell und das
Auswahlen sei ,eigentlich recht einfach* mit klaren visuellen Riickmeldungen beim Laden des
Auswahlkreises. Auch die Modernitat der Interaktion wurde positiv hervorgehoben, manche

beschrieben sie als neuartig und motivierend.

Gleichzeitig bildeten negative Rickmeldungen zur Bedienung den gréssten Anteil der
negativen Wahrnehmungen des Smart Screens. Tendenziell haben die alteren Personen mehr
negative Ruckmeldungen zur Bedienung gedussert, wohingegen aber auch jingere Personen von
Schwierigkeiten berichteten. Die Reaktionsfahigkeit sei nicht sensitiv genug, der Cursor verzogert
oder unprazise, was zu Unsicherheit und mitunter Frustration fiihrte. Eine Person beschrieb die
Steuerung sogar als befremdlich oder unangenehm, wie folgende beispielhafte Aussage zeigt: ,Also
zuerst habe ich es nicht ganz verstanden, ob wirklich das passieren wiirde, was ich jetzt erwarte. Mit
dem Laden. Und ich fand, es ist nicht so sensitiv. Du kannst nicht so genau zielen. Das ist halt so ein
wenig unangenehm.” (Interview_7, Pos. 18-22). Eine fehlende Anleitung des Smart Screens zur

Bedienung verstarke das Gefuhl, nicht zu wissen, was man machen muss.
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Der Inhalt des Smart Screens wurde im ersten Moment Uberwiegend positiv aufgenommen.
Viele befragte Personen beschrieben die Inhalte als optisch ansprechend und farblich gut gestaltet.
Die Kombination aus klar abgegrenzten Themenwelten und einer als sauber empfundenen visuellen
Darstellung wurde wiederholt hervorgehoben und trug zu einem unmittelbaren positiven Eindruck
bei. Besonders deutlich wird dies im folgenden Zitat: ,Es war sehr farbig. Also optisch sehr
ansprechend. Ich fand es sehr schén dargestellt, sehr clean. Also stimmig vor allem auch es passt
zu den verschiedenen Themenbereichen.” (Interview_5, Pos. 16—17). Die Farben wurden zusatzlich
als aufmerksamkeitsfordernd wahrgenommen, wobei einzelne ausdriicklich betonten, dass die
farbige Gestaltung positiv wirke. Die Moglichkeit, verschiedene Themen gezielt anzuwahlen, wurde
als interessant und einladend beschrieben. Einige befragte Personen betonten zudem, dass der
Smart Screen selbst, als grosses, ungewohntes und spielerisches Praventionstool, Neugier und

Interesse weckte.

Die Analyse zeigt, dass die befragten Personen den Lernerfolg insgesamt als moderat
einschatzten. Wahrend der Smart Screen fir viele eher grundlegende Inhalte bestatigte oder
repetierte, bot er einzelnen Personen dennoch neue Informationen oder konkrete Impulse mit

Alltagsbezug.

Ein grosser Teil der befragten Personen gab an, nur wenig Neues gelernt zu haben,
insbesondere in der Themenwelt Sonnenschutz. Haufig wurde betont, dass die Inhalte Basics seien,
die bereits zuvor bekannt waren. So beschrieb eine Person den Inhalt wie folgt: ,,Es sind ja alles

Sachen, die schon bekannt sind, die man so tausendmal gehért hat.“ (Interview_1, Pos. 94-94).

Gleichzeitig zeigen einzelne Aussagen, dass der Smart Screen dennoch punktuell Neues
vermitteln konnte, insbesondere im Bereich Erndhrung oder bei den Angaben zur Bewegung. So
lernten einige erstmals konkrete Richtwerte kennen, etwa die empfohlene minutenzahl kérperlicher
Aktivitat oder die Verteilung von Gemise und Proteinen auf einem Teller. Auch spezifische
Informationen, beispielsweise dass Kase als gute Proteinquelle eingestuft wird oder dass Brustkrebs

auch Manner betreffen kann, wurden vereinzelt als neu genannt.
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Insgesamt deutet sich an, dass der subjektive Wissenszuwachs vor allem dann gegeben
war, wenn Inhalte mit persénlichen Lebensbereichen resonierten oder bisherige Annahmen
hinterfragten. Gleichzeitig zeigte sich in der explorativen Betrachtung, dass insbesondere Personen
mit héherem Bildungsabschluss den Smart Screen eher als Repetition denn als Wissensquelle
wahrnahmen, passend zum Eindruck einer Person: ,/ch habe das Gefiihl, eine Mehrheit der
Bevélkerung hat das meiste davon schon gehért (...) Es ist schon einfach sehr allgemein gehalten.”

(Interview_3, Pos. 135-136).

Der Informationsumfang der verschiedenen Themenwelten wurde iberwiegend als
angemessen und gut dosiert wahrgenommen. Mehrere Personen betonten, dass die Informationen
kurz, biindig und dadurch gut zuganglich gewesen seien. Diese Reduktion wurde als lernforderlich
interpretiert: ,Man ist nachgekommen, was gemeint ist und darum habe ich auch das Gefiihl, kbnnen
auch die kleineren, auch wenn es bei ihnen vielleicht mehr ums Spielen geht, kénnen sie da auch
schon Informationen rausfischen, die vielleicht doch bleiben. Darum kurz und biindig, finde ich immer

super.”“(Interview_4, Pos. 69-71)

Besonders positiv bewertet wurde die schrittweise Informationsfreigabe, die an Interaktionen
oder Bewegungen gekoppelt war. Dies reduzierte die kognitive Belastung und erleichterte die
Aufnahme der Inhalte. Visuelle Unterstiitzung spielte dabei eine zentrale Rolle. Diagramme, Icons
oder Farbcodierungen halfen den befragten Personen, Inhalte schneller zu verstehen und
einzuordnen. Beispielsweise wurde das Kuchendiagramm in der Erndhrungs-Themenwelt mehrfach

als hilfreich hervorgehoben.

Gleichzeitig zeigten sich einige Punkte, die zu erhdhter kognitiver Belastung flihrten. Dazu
gehdrten unklare Icons, abstrakte Zahlen oder fehlende Differenzierungen, etwa bei Intensitatsstufen
der Bewegung. Zudem wurde die fehlende Anleitung, etwa beim Finden von Schatten in der

Sonnenschutz-Themenwelt, als Ursache fiir Unsicherheiten beschrieben.

Viele befragte Personen berichteten von konkreten Einsichten, die sie aus der Nutzung des

Smart Screens fir ihren Alltag ableiten méchten. Diese Erkenntnisse bezogen sich haufig auf
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Themen, die flr die jeweilige Person besonders relevant waren. So beschrieb eine Person mit
starkem personlichem Interesse an Erndhrung Uberrascht: ,Die Erndhrung habe ich bereits etwas
erahnt. Aber hat mich jetzt noch krass gedlinkt, wie viel Prozent Gemlise wirklich empfohlen wird.“

(Interview_5, Pos. 56-57).

Andere Personen formulierten Take-aways im Bereich Sonnenschutz, Erndhrung oder
Bewegung. Wiederholt wurde erwahnt, dass der Smart Screen bestehendes Verhalten bestatigte
oder sensibilisierte, beispielsweise hinsichtlich Schatten aufsuchen, regelmassiger Bewegung oder

bewussterem Essverhalten.

Einige gaben an, dass der Smart Screen auch ohne neues Wissen eine Reflexion ausgeldst
habe. Aussagen wie ,Es tut sicher gut, das mal wieder zu héren” (Interview_2, Pos. 55-54) oder
LAus der Nutzung nehme ich mit, dass ich schon ziemlich viel richtig mache” (Interview_7, Pos. 245—
246) verdeutlichen, dass auch Bestatigung bestehender Handlungsweisen als Erkenntnisgewinn

wahrgenommen wurde.

Der Erinnerungswert der Inhalte wurde stark durch die spielerische und interaktive
Vermittlung gepragt. Viele befragte Personen beschrieben, dass die gekoppelten Aktionen, wie
beispielsweise das Einfangen von Objekten oder die Reaktion des Systems auf eigene Bewegungen,
das Behalten der Informationen erleichterten. Besonders gut erinnerten sich die befragten Personen
an Inhalte aus den Themenwelten Ernahrung und Bewegung. Diese wurden als aktivierend und
kognitiv herausfordernder erlebt. Auffallig ist auch, dass im abschliessenden Satzerganzungstest vier
von sieben Personen angaben, sich im Alltag daran erinnern zu wollen, am Mittag nicht an die Sonne
zu gehen und sich im Schatten aufzuhalten, obwohl zuvor viele betont hatten, in der Themenwelt des
Sonnenschutzes nichts Neues gelernt zu haben. Weiter unterstiitzen visuelle Elemente den
Erinnerungsprozess. Icons, Farben oder die wiederholte Darstellung bestimmter Elemente (z. B.
Schatten, Hut oder Sonnencreme) wurden als besonders einpragsam beschrieben. Eine Person
fasste es wie folgt zusammen: ,Die Bilder bleiben einfach besser als die Wbérter.” (Interview_1, Pos.

69-70).
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Die spielerische Gestaltung des Smart Screens pragte das Nutzungserlebnis massgeblich.
Die qualitativen Daten zeigen ein breites Spektrum an Reaktionen, das sich in positive und negative
Wirkungen sowie in Einschatzungen zur Passung des Formats zum Thema Krebspravention gliedern

lasst.

Die spielerische Interaktion wurde von vielen befragten Personen als motivierend,
aktivierend und lernférderlich beschrieben. Besonders das Zusammenspiel von Bewegung, visuellen
Effekten und unmittelbarem Feedback wurde hervorgehoben. Die befragten Personen berichteten,
dass sie beim Spielen ,etwas machen mussen®, und dass diese aktive Einbindung die
Aufmerksamkeit erhéhe und Inhalte prasenter mache. So ausserte eine Person: ,,Bei der Sonne
brennst du ja, also dein Spiegelbild in dieser virtuellen Welt. Ich glaube, das ist mir eingefahren, weil
man visuell sieht, wie intensiv die Sonne am Mittag ist. Beim Sonnenbrand merkt man es erst im
Nachhinein. Bei dir auf dem Bildschirm ist es akut und du musst etwas dagegen unternehmen.*

(Interview_7, Pos. 98-99).

Auch die immersive Wirkung des grossen Screens wurde betont. Mehrere Personen
beschrieben das Gefihl, ,Teil des Ganzen® zu sein, da der Smart Screen den eigenen Kdrper im
Spiel widerspiegelt und zur Bewegung anregt. Eine Person brachte dies mit den Worten zum
Ausdruck: ,,Du bist ein Teil des Ganzen. Es ist interaktiv, du bist ein Teil des Ganzen. Ich gehe in den
Austausch mit dem Gerét und spiele mit ihm etwas. (...). Und da bist du mit dem Spiel zusammen

und der Info und kannst nicht davon weg.” (Interview_5, Pos. 10-12).

Die farbenfrohe Gestaltung, Animationen wie Konfetti oder wechselnde Hintergriinde sowie
abwechslungsreiche Interaktionsformen wurden als motivierend und ansprechend erlebt. Ebenso
wurde die spielerische Vermittlung als niederschwellige und zugangliche Abwechslung zu
klassischen Informationsformaten empfunden: ,Es ist schon mehr als eine Brochure, wo du mit
Nachhause nimmst auf die Kommode legst und dann nie mehr anschaust, es ist schon

aktivierender.“ (Interview_6, Pos. 84—85).



INTERAKTIVE KREBSPRAVENTION 68

Auffallig ist, dass die positiven Wirkungen unabhangig von Krebsbetroffenheit gedussert
wurden. Es zeigte sich, dass die grosste Haufung positiver Kodierungen in Bezug auf die
spielerische Gestaltung bei zwei befragten Personen mit Krebsbetroffenheit im naheren Umfeld

auftrat.

Neben Uberwiegend positiven Rickmeldungen zeigten sich jedoch auch kritische
Einschatzungen. Einige Personen ausserten die Sorge, dass das Spielerische vom Inhalt ablenken
konne oder das Thema zu leicht wirken lasse. So wurde etwa das Ballonspiel in der Bewegungs-
Themenwelt vereinzelt als ,zu gliicklich® im Verhaltnis zum Thema Krebspravention empfunden,
wodurch die Ernsthaftigkeit abgeschwacht werde. Zudem wurde wiederholt angemerkt, dass der
spielerische Charakter bei jingeren Zielgruppen dazu fiihren kdnnte, dass der Fokus starker auf dem
Spiel als auf den Informationen liegt. Weiterhin dusserten einige befragte Personen Zweifel daran, ob

ein spielerischer Zugang fur altere Personen angemessen sei, insbesondere wenn personliche

Erfahrungen mit Krebs im Umfeld eine héhere Sensibilitat erzeugen. Eine Person erklarte: ,Je élter

man wird, desto mehr kennt man jemandem, der betroffen ist. Und da kénnte ich mir dann vorstellen,
dass die Leute so denken so he das ist ein so ernstes Thema. Es hat hier nichts auf einem Smart
Screen zu suchen.” (Interview_6, Pos. 96-97). Auch technische Schwierigkeiten wirkten sich negativ
auf das Spielerlebnis aus. Verzdgerungen oder unprazise Reaktionen des Cursors beeintrachtigten
die Motivation und fiihrten teilweise zu Frustration, was sich auch auf die Wahrnehmung des

Spielcharakters auswirkte.

Die Einschatzungen zur Passung der spielerischen Gestaltung zum Thema Krebspravention
fielen unterschiedlich aus. Einige Personen empfanden den Ansatz als angemessen, da er den
Zugang erleichtere und einen niedrigschwelligen Einstieg ermdgliche, insbesondere bei Themen wie
Ernahrung, Bewegung oder Sonnenschutz, die nicht ausschliesslich krebsspezifisch sind. Wie
folgende beispielhafte Aussage zeigt: ,Klar ist, es ist ein ernstes Thema, das ist klar. Aber trotzdem
muss man ja, also ja, man muss ja irgendwie dariiber informieren und wenn man es vielleicht
spielerisch macht dann ist dass sogar besser, dann sind die Informationen, (...), dann kommen

einem dann die Informationen schon nochmal so ein wenig klarer in den Kopf.“ (Interview_4, Pos.
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58-59). Andere betonten jedoch, dass das Thema grundsatzlich ,ernst” sei und der spielerische
Rahmen dieses Gewicht teilweise abschwachen kdnne. Eine Person fasste diese Ambivalenz
zusammen: ,Ich glaube, man wird abgelenkt von der Tatsache, dass es um etwas Ernstes geht. Es

hat einen Vorteil, weil man es sich besser merken kann. Aber ich glaube, es darf nicht zu fest in das

Spielen oder das Visual reingehen. Weil schlussendlich ist es hat wirklich ein ernstes Thema.*
(Interview_7, Pos. 111-112). Gleichzeitig gaben verschiedene befragte Personen an, dass sie
wahrend der Nutzung selbst nicht das Gefiihl hatten, dass das Spielerische unpassend sei. Erst bei
spaterer Reflexion entstand die Frage, ob zum Beispiel fiir Betroffene oder altere Personen Ballons
und fréhliche Farben angemessen seien. Im Moment des Spielens hingegen wurde der spielerische

Ansatz nicht als storend erlebt.

Behavior beinhaltet sowohl die wahrgenommene Nitzlichkeit des Smart Screens als auch
praventive Verhaltensintentionen. Darlber hinaus werden hemmende und unterstitzende Faktoren
fur praventives Verhalten sowie die bereits bestehenden Praventionspraktiken der befragten
Personen bericksichtigt. Erganzend zu den direkten Aussagen wurden in einem indirekten
Verfahren nach Kirchmaier auch Einschatzungen tber eine ,gesundheitsbewusste Person® sowie
Uber ,Personen mit Risikoverhalten* erhoben, die weitere Hinweise auf Barrieren, forderliche

Faktoren und Potenziale liefern.

Positive Riickmeldungen betrafen vor allem den niederschwelligen Zugang zu Informationen,
die spielerische Vermittlung sowie die Moglichkeit, die Inhalte in einer ansprechenden Form zu
wiederholen. Andere hielten fest, dass der Smart Screen relevante Inhalte sichtbar mache und sie im
Alltag mdglicherweise daran erinnere, bestimmte gesundheitsrelevante Handlungen vermehrt
umzusetzen, wie etwa Sonnenschutz aufzutragen oder auf Ernahrung zu achten. Mehrere befragte
Personen berichteten, dass der Smart Screen ihnen bewusst gemacht habe, dass bestehende
Verhaltensweisen bereits gesundheitsforderlich seien. So formulierte eine Person: ,Was ich vielleicht
auch noch sagen muss, Erndhrung und Sport mache ich nicht, weil ich explizit Krebsprévention
machen méchte, sondern aus anderen gesundheitlichen Griinden. Und jetzt wurde mir wieder ins

Gehirn gerufen, dass das auch dazu beitrégt, dass ich hoffentlich lange oder nie Krebs haben werde.
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Das habe ich gar nicht so liberlegt. Das motiviert mich, so weiterzumachen.” (Interview_7, Pos. 187—

193)

Gleichzeitig zeigte der Code-Explorer, dass Personen mit Krebsbetroffenen im Umfeld
seltener wahrgenommenen Nutzen dusserten als nicht Betroffene. Einige befragte Personen stellten
zudem in Frage, ob ein technisches Gerat ohne Individualisierung personliche Empfehlungen
sinnvoll vermitteln kénne: ,,Wenn mir jemand persénlich sagen wiirde, das ist nicht gut fiir dich, dann

wirde ich dem eher glauben also hier, wo ich weiss, das ist fiir eine breite Masse konzipiert. (---),

weil es meine eigene Geschichte nicht kennt, meine Werte nicht kennt und all das Zeug. Oder meine
Bediirfnisse.” (Interview_6, Pos. 66—71). Haufig wurde betont, dass der Nutzen eher in Erinnerungs-
und Bestarkungseffekten liege als in tiefergehenden neuen Erkenntnissen. Mehrere Personen
beschrieben die Informationen als allgemein gehalten oder bereits bekannt, was den unmittelbaren
Nutzen reduzierte. Zusatzlich wurde im indirekten Verfahren deutlich, dass Personen mit
Risikoverhalten von den befragten Personen deutlich weniger Nutzen zugeschrieben wurde. Diese
Zielgruppe wurde als weniger empfanglich fir praventive Botschaften beschrieben, da sie deren

Relevanz haufig nicht erkennen oder als gering einschatzen.

Die Bereitschaft, den Smart Screen in 6ffentlichen Situationen zu nutzen, hing stark vom
Kontext ab. Viele befragte Personen gaben an, dass sie den Smart Screen eher an einer Messe oder
Veranstaltung ausprobieren wirden als in hochfrequentierten Orten wie Bahnhofen. Ein wesentlicher
Faktor war das Geflihl der sozialen Exponiertheit. Insbesondere Personen, die sich nicht gerne
offentlich in einer potenziell unbeholfenen Situation zeigen méchten, beschrieben Zuriickhaltung.
Viele wiinschten sich zusétzliche Aktivierungselemente wie Gewinnspiele oder Belohnungen, um
den initialen Nutzungseinstieg zu erleichtern. Eine Person erklarte: ,Wenn es vielleicht nachher noch

etwas gegeben hétte, nach dem Ausprobieren, dann ja. Dann ist natiirlich der Anreiz grésser. Ich

bin ehrlich. (lacht). Sonst eher nicht. (Interview_2. Pos. 142—149).

Insgesamt zeigte sich eine pragmatische Offenheit gegeniiber dem Smart Screen, jedoch

stark abhangig von situativen Bedingungen und einem passenden Setting.
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Bei der Frage, weshalb praventive Empfehlungen im Alltag oft nicht umgesetzt werden,
nannten die befragten Personen vielfaltige Barrieren. Haufig bestanden diese weniger in
Unwissenheit als in Routinen, Bequemlichkeit, fehlende Zeit, soziale Einfllisse oder geringe
personliche Relevanz. Einige beschrieben, dass sie trotz Wissen um gesunde Erndhrung nicht
immer motiviert seien, diese konsequent umzusetzen. Andere verwiesen auf soziale Normen oder

Gruppendynamiken, etwa beim Rauchen oder Alkoholkonsum.

Im indirekten Verfahren wurde deutlich, dass Personen mit Risikoverhalten von den
befragten Personen als Personen mit besonders hohen Umsetzungsbarrieren wahrgenommen

wurden. Hinderungsgriinde umfassen:

e geringe Sensibilitat fur langfristige Konsequenzen (,Er denkt noch nicht so weit®)

Interview_6, Pos. 182,

e geringe personliche Relevanz (,es ist ihm egal®) Interview_5, Pos. 147,

e Reaktanz gegentiiber praventiven Botschaften (,er wiirde es Mist finden*) Interview_2, Pos

209,

e emotionale Abwehr (,es nervt ihn®) Interview_4, Pos. 151

In der Stichprobe berichteten insbesondere mannliche Befragte mehr Barrieren als Frauen,
dies ist aufgrund der geringen Fallzahl rein explorativ zu interpretieren. Ebenso berichteten geringer
gebildete Personen haufiger von Barrieren als héher gebildete Personen, die eher auf bestehende

Routinen und Gesundheitswissen zurickgriffen.

Gleichzeitig zeigten die Daten verschiedene Bedingungen, die praventive
Verhaltensintentionen beglinstigen kdnnen. Wiederholt wurde genannt, dass der Smart Screen als
Erinnerungs- oder Bestarkungsinstrument wirkte. Zudem wirkten konkrete numerische Angaben,
visuelle Darstellungen oder personliche Relevanz als unterstiitzende Faktoren, die Aufmerksamkeit
und Reflexion férderten. Beispiele hierfiir sind die Wahrnehmung von Bewegungsempfehlungen oder

die visuelle Darstellung von Erndhrungsempfehlungen. Auch externe Ereignisse, wie Erkrankungen
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im nahen Umfeld, wurden mehrfach als Verstarker genannt, die praventive Uberlegungen prasenter

machen.

Bei gesundheitsbewussten Personen wurde im indirekten Verfahren betont, dass der Smart
Screen ihnen eine Art Bestarkung vermittle, die Mut gibt, das Verhalten beizubehalten oder sogar
weiterzugeben. Dies wird teilweise als Legitimation beschrieben, praventives Verhalten im eigenen
Umfeld weiterzuempfehlen: ,Und dann verstérkt sie ihre Meinung. Sie hat vielleicht dann auch den
Mut, dass noch so weiter zu verbreiten, dass es gut wére, wenn man so leben wiirde. Mit diesem

ausgewogenen Lebensstil.“ (Interview_4, Pos.126-127).

Viele der befragten Personen verfligten bereits vor der Nutzung des Smart Screens UGber
Routinen im Bereich der Gesundheitspravention. Dazu zahlten regelmassige Bewegung, gesunde
Ernahrung, Sonnenschutz oder Rauchstopp. Die Nutzung des Smart Screens wurde vor allem als
Bestatigung dieser bereits etablierten Verhaltensweisen beschrieben. Einige befragte Personen
berichteten auch von bewussten Abwagungsprozessen oder friiheren Erfahrungen, die ihr Verhalten
beeinflussten, etwa familidren Krankheitsgeschichten oder friiheren gesundheitlichen

Einschrankungen.

Auffallig war, dass hoher gebildete Personen haufiger tber ihre bestehende
Gesundheitspravention sprachen. Sie beschrieben detaillierte Routinen, wie Sport, frisches Kochen
oder regelmassige Bewegung, wahrend weniger gebildete Personen mehr Gber Barrieren und

Herausforderungen sprachen.

Die Darstellung der Zielgruppenperspektiven folgt entlang der Struktur der Subkategorien.

Viele befragte Personen beschrieben den Smart Screen als grundséatzlich fir alle
Altersgruppen zuganglich, da die Aufgaben klar und kurz gehalten seien. Aus den Interviews ging
hervor, dass vier der sieben befragten Personen primar ein jlingeres Zielpublikum als geeignet
betrachteten. Fir altere Erwachsene wurde die Passung des Smart Screens ambivalent beurteilt.

Einige empfanden das Format fiir diese Gruppe als zuganglich, andere eher als unpassend. Die
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Einschatzungen weisen darauf hin, dass Alter sowohl hinsichtlich technischer Fahigkeiten als auch in

Bezug auf personliche Erfahrungen mit dem Thema eine Rolle spielt.

Die Technikaffinitat wurde wiederholt als entscheidender Faktor genannt. Besonders auffallig
ist, dass vor allem die alteren befragten Personen die Technikaffinitat als Thema ansprachen,
wéhrend jiingere Personen diese kaum erwahnten. Altere befragte Personen &usserten haufiger
Unsicherheiten oder verwiesen auf Personen aus ihrem Umfeld, die Schwierigkeiten mit der

Bedienung des Smart Screens haben konnten.

Im Gegensatz dazu beschrieben jiingere Personen die Bedienung eher als intuitiv oder
machten deutlich, dass gaming-erfahrene junge Menschen hohe visuelle und interaktive Standards
gewohnt seien. Der Smart Screen wurde daher besonders fiir Menschen empfohlen, die technisch
gelbt sind oder regelmassig mit interaktiven, visuellen Medien interagieren, eine Zielgruppe, die

mehrheitlich im jingeren Alter verortet wurde.

Die personliche Betroffenheit durch Krebs beeinflusste die Wahrnehmung des Smart
Screens massgeblich. Mehrere befragte Personen beschrieben, dass Menschen mit eigenen oder
familiaren Erfahrungen im Zusammenhang mit Krebs sensibler auf das Thema reagieren kénnten
und die spielerische Gestaltung kritisch beurteilen wiirden. Jiingere Personen ohne entsprechende

Erfahrungen wurden dagegen als neugieriger und unbeschwerter wahrgenommen.

Verschiedene befragte Personen beschrieben, dass die Inhalte des Smart Screens
besonders gut in padagogischen oder familiaren Lernkontexten verankert werden kénnten.
Praventionsthemen wirden bereits im schulischen Unterricht, in der Familie oder im ndheren Umfeld
vermittelt, wodurch der Smart Screen als erganzendes Medium dienen kdnne. Der Smart Screen
wurde dadurch haufig als Instrument verstanden, das bestehende Lernprozesse unterstitzt,
wiederholt oder anschaulicher macht. Auch fiir altere Zielgruppen, etwa im Kontext von

Fraherkennung, wurden punktuelle Einsatzmdglichkeiten angedeutet.
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Mehrere Personen betonten, dass der Smart Screen nur begrenzt auf individuelle
Unterschiede eingehen kdnne, was seine Relevanz fiir bestimmte Zielgruppen einschranke. Dies
betraf sowohl Bewegungs- als auch Erndhrungsempfehlungen, die als zu allgemein beschrieben
wurden. Auch individuelle Gesundheitsbediirfnisse, wie beispielsweise Eisenmangel, Alter oder
geschlechtsspezifische Unterschiede, wurden als Aspekte genannt, die im Smart Screen nicht
bericksichtigt werden. Einige sahen darin eine Grenze der Ansprache: Fir Menschen mit hohem
Vorwissen sei das Angebot potenziell redundant, wahrend Personen mit spezifischen

gesundheitlichen Anforderungen prazisere Informationen brauchten.

Zur verdichteten Darstellung der zentralen qualitativen Befunde werden die
wahrgenommenen férderlichen und hinderlichen Aspekte sowie die daraus abgeleiteten
Konsequenzen entlang der Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959) auf der folgenden Seite in

Abbildung 8 zusammenfassend dargestellt.
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Abbildung 8. Uberblick der qualitativen Ergebnisse zu Reaction, Learning, Behavior und spielerischer Gestaltung (eigene Darstellung)
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Die Erwartungen der befragten Personen bezogen sich sowohl auf den Smart Screen als

technisches und didaktisches Medium als auch auf die Krebsliga als Absenderin der Inhalte.

Die Erwartungen an den Smart Screen waren vor der Nutzung unterschiedlich ausgepragt
und reichten von eher geringen bis hin zu sehr hohen Vorstellungen hinsichtlich Funktionalitat und
Immersion. Einige Personen gaben an, sich vor dem ersten Kontakt wenig konkret vorgestellt zu
haben. Andere hatten explizite Annahmen Uber das Interaktionsformat, insbesondere im Hinblick auf

Touchsteuerung oder weitere Gamification-Mechanismen wie Ton.

Der Wunsch nach auditiven Riickmeldungen, wie beispielsweise Erfolgssignalen oder
Hinweisen, wurde mehrfach geaussert. Einige befragte Personen beschrieben, dass sie bei
Gamification eine Kombination aus visuellen und auditiven Reizen erwarten und dass der fehlende
Ton das Nutzungserlebnis weniger vollkommen erscheinen liess. Mehrere befragte Personen
erwahnten ausserdem eine Erwartung an starkere Systemfiihrung. Insbesondere Hinweise oder
kurze Tutorials wurden vermisst. Hohe Erwartungen traten insbesondere bei Personen auf, die
regelmassig Gaming oder moderne interaktive Medien nutzen. Diese Personen verglichen den Smart
Screen mit immersiven Technologien wie Virtual Reality oder Kinect-Systemen und beschrieben das
System als weniger beeindruckend als erwartet. Gleichzeitig existierte auch die gegenteilige
Perspektive: Einzelne Personen gaben an, tiefere Erwartungen gehabt zu haben, die durch den
Smart Screen positiv Ubertroffen wurden. Mehrere Personen dusserten konkrete Erwartungen an die
Erlebnisgestaltung, etwa ergdnzende Anreize durch Give-aways. Schliesslich gab es Personen, die
aufgrund der Begrifflichkeit ,Smart Screen” zunachst medizinische Testverfahren vermuteten, wie ein
Screening- oder Risikoanalysegerat. Dies zeigt, dass die Erwartungen an den Smart Screen stark

von Vorerfahrungen, Technikaffinitat und der Namensassoziation gepragt waren.

Die Erwartungen an die Krebsliga konzentrierten sich Uberwiegend auf die Art der
Informationsvermittlung. Viele befragte Personen wiinschten sich eine sachliche, transparente und

ehrliche Kommunikation, auch wenn die Inhalte belastend sein kdnnten. Gleichzeitig wurde betont,
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dass ein leichterer, niederschwelliger Zugang sinnvoll sei, um ein Thema wie Krebs flr die
Bevolkerung besser zuganglich zu machen. Diese Form des Zugangs solle Impulse vermitteln, ohne
zu Uberfordern oder Angst auszulésen. Der Wunsch nach personlicher Ansprache war ebenfalls

prasent.

In allen Interviews wurden durchwegs Verbesserungsvorschlage erwdhnt, die inhaltlich in

sechs Subkategorien zusammengefasst wurden.

Mehrere Vorschlage bezogen sich auf technische Aspekte sowie die Qualitat der Interaktion.
Haufig genannt wurde der Wunsch nach einer flissigeren, praziseren Steuerung, da das Laden und
Anwahlen teilweise als verzégert oder unzuverlassig empfunden wurde. Ein wiederkehrender
Wunsch war die Erganzung oder Kombination der Bewegungssteuerung mit Touch. Dartber hinaus
wurde angemerkt, dass die Bildqualitat, insbesondere des Spiegelbilds der Person, verbessert
werden kdnnte, da sie teilweise ,pixelartig” wirkte. Zudem wurde die Ladegeschwindigkeit der
Animationen als verbesserbar beschrieben. Einzelne Vorschlage bezogen sich auf neue technische
Interaktionsformen wie Reaktionsspiele, Touch-Elemente innerhalb von Aufgaben oder die Nutzung

weiterer sensorischer Modalitaten.

Viele Personen wiinschten sich akustisches Feedback, etwa Erfolgssignale, Klatschen oder
kurze Soundeffekte. Eng verbunden damit war der Wunsch nach klarer Riickmeldung, ob eine
Aufgabe erfolgreich abgeschlossen wurde. Auch die Fiihrung durch die Aufgaben wurde als
ausbaufahig beschrieben. Viele befragte Personen wiinschten sich mehr Einblendungen oder
Hinweise, die erklaren, wie eine Aufgabe zu starten oder zu I6sen ist, besonders zu Beginn eines
neuen Spieles. Die Gamification kénne zudem durch starkere Erfolgserlebnisse oder Belohnungen

verbessert werden, etwa durch Animationen oder weitere visualisierte Bestarkungen.

Mehrere Personen wiinschten sich prazisere, differenziertere oder konkretere Inhalte, vor

allem bei Bewegung und Erndhrung. Bei der Bewegung wurden die Intensitatsstufen des Trainings
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als unklar beschrieben. Gewiinscht wurden Icons, Beispiele oder alltagsnahe Beschreibungen. Auch
die Erndhrung wurde teilweise als zu ungenau erlebt. Beispiele waren die Nicht-Unterscheidung
zwischen Getranken und Softdrinks oder schwer erkennbare Lebensmittel. Zusatzlich wurden
inhaltliche Erweiterungen vorgeschlagen, etwa das Einbauen von Hooks, konkreten Risiko- oder
Benefit-Angaben (z. B. Prozentangaben zum Krebsrisiko), oder ein starkeres Herausarbeiten der
Kernaussagen. Einige wiinschten sich zudem gesamtgesundheitliche Zusammenhange statt

isolierter Themen: Erndhrung in Verbindung mit Bewegung, Lebensstilfaktoren, Wechselwirkungen.

Viele Personen betonten die Notwendigkeit von mehr Personalisierung. Die befragten
Personen wiesen darauf hin, dass Ernahrung und Bewegung individuell seien und starker auf
personliche Voraussetzungen, Gesundheitszustédnde oder Ziele abgestimmt werden miissten. Einige
Personen formulierten konkrete Personalisierungsoptionen, etwa unterschiedliche Level und Profile,
abhangig von Vorerfahrung oder Sensibilitat. Andere betonten den Bedarf an Konsequenz
orientierten Informationen, etwa personalisierte Auswirkungen (,Wie wirkt sich Rauchen auf
jemanden aus, der Fussball spielt?“). Im Kontext der Zielgruppen nannten einige auch Anpassungen

in Sprache oder Ansprache, um Jugendliche oder jiingere Kinder gezielter abzuholen.

Mehrere Rickmeldungen bezogen sich auf die visuelle Gestaltung der Icons, Bilder und
Darstellung. Genannt wurden: klarere, deutlicher identifizierbare Icons, insbesondere bei
Lebensmitteln und Getranken, bessere Unterscheidung verschiedener Aktivitatsstufen tber

Bildsprache und modernere oder technisch hochwertigere Gestaltung.

Einige Vorschlage betrafen den Nutzungskontext und die Frage, wie der Smart Screen

eingebettet oder begleitet werden sollte. Mehrere Personen schlugen vor:

e Begleitpersonen einzusetzen, besonders fir weniger technikaffine Nutzende

e eine Triggerwarnung, abhangig vom Standort (z. B. Bahnhof vs. Messestand)

e den Absender sichtbarer zu machen, besonders ausserhalb eines Krebsliga-Stands
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Einige befragte Personen wiinschten sich Give-aways oder zusatzliche Elemente, die den
Transfer in den Alltag férdern kénnten (z. B. Sonnencreme, gesundes Essen). Schliesslich wurde
mehrfach betont, dass der Smart Screen sinnvoll in Schulkontexte oder padagogische Umgebungen

eingebunden werden kdnnte, um die Inhalte bereits friih nachhaltiger zu verankern.
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6.5 Qualitative Gutekriterien

Da klassische quantitative Gitekriterien nur eingeschrankt auf qualitative Forschung
Ubertragbar sind, orientiert sich die vorliegende Teilstudie an den qualitativen Gutekriterien nach
Steinke (1999): intersubjektive Nachvollziehbarkeit, Indikation des Forschungsprozesses, empirische

Verankerung, Koharenz, Relevanz, reflektierte Subjektivitat sowie Limitationen.

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit wurde durch eine transparente Dokumentation des
Vorgehens (Stichprobe, Leitfadenentwicklung, Rekrutierung, Durchfiihrung, Auswertung) sowie
durch die Bereitstellung zentraler Materialien im Anhang unterstitzt. Die Auswertung erfolgte entlang
der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) mit einem nachvollziehbaren,
schrittweisen Vorgehen. Zur zuséatzlichen Absicherung wurden Kategoriendefinitionen sowie Memos

gefuhrt, in denen Grenzfalle und Kategorienentscheidungen festgehalten wurden.

Indikation des Forschungsprozesses zeigt sich in der Passung zwischen Erkenntnisinteresse
und Methodenwahl: Halbstrukturierte Interviews eignen sich, um subjektive Wahrnehmungen,
Bedeutungszuschreibungen und Nutzungskontexte vertieft zu erfassen. Die gezielte heterogene
Stichprobenzusammensetzung unterstiitzt das Ziel, unterschiedliche Perspektiven auf den Smart

Screen abzubilden.

Die empirische Verankerung der Ergebnisse wird durch die inhaltlich strukturierende
Inhaltsanalyse nach (Kuckartz, 2018) sichergestellt. Alle Interpretationen wurden eng am
Datenmaterial entwickelt, indem deduktive Hauptkategorien mit induktiv gewonnenen Subkategorien
kombiniert und durch einen zweiten vollstandigen Kodierdurchlauf Gberprift wurden. Pragnante

Zitate dienen der lllustration zentraler Befunde.

Koharenz wurde hergestellt, indem nicht nur gemeinsame Muster, sondern auch
kontrastierende Sichtweisen durch qualitative Kreuztabellen in MAXQDA Unterschiede zwischen
befragten Personen, beispielsweise in Bezug auf Alter, Bildung oder Krebsbetroffenheit im Umfeld,

sichtbar gemacht und im Sinne kontrastierender Falle interpretiert werden.

Die qualitative Teilstudie weist zudem eine hohe inhaltliche Relevanz auf. Sie erganzt die
quantitativen Befunde um vertiefende Einsichten in subjektive Wahrnehmungen, Lernprozesse sowie

wahrgenommene Barrieren und forderliche Elemente im Umgang mit dem Smart Screen. Damit
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leistet sie einen substanziellen Beitrag zur Einordnung der Ergebnisse im Anwendungskontext und

zur Weiterentwicklung interaktiver Praventionstools.

Die reflektierte Subjektivitat wurde durch einen bewussten Umgang mit méglichen
Verzerrungen im Erhebungsprozess berlicksichtigt. Die Leitfadenfragen wurden in einem kognitiven
Pretesting auf Verstandlichkeit geprift und dementsprechend angepasst. Durch die Integration
indirekter Techniken wie der Drittpersonentechnik wurden Effekte sozialer Erwlinschtheit reduziert
(Kirchmair, 2011). Die Entscheidung, Interviews nach einem standardisierten Austesten des Smart
Screens durchzufiihren, minimiert zudem unterschiedliche Vorwissensstéande der befragten

Personen und sorgt fir eine einheitliche Ausgangssituation.

Steinke (1999) betont die Bedeutung einer transparenten Reflexion der Grenzen qualitativer
Forschung. Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit bestehenden Limitationen werden daher im

Kapitel 7.3 im Kontext der Gesamtergebnisse systematisch aufgegriffen und eingeordnet.
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7. Diskussion

Die vorliegende Arbeit widmete sich der systematischen Evaluation des interaktiven Smart
Screens der Krebsliga Schweiz im Messekontext. Ziel war es, das Angebot entlang der Ebenen
Reaction, Learning und Behavior einzuordnen und zu analysieren, wie der Smart Screen im realen

Anwendungskontext wahrgenommen und genutzt wird.

Besonders deutlich wird die zentrale Bedeutung der wahrgenommenen Attraktivitat des
Smart Screens, die im Rahmen der quantitativen Analysen als relevanter Bezugspunkt fiir die
Einordnung praventiver Verhaltensintentionen hervortritt. Die qualitative Teilstudie tragt wesentlich
dazu bei, diese Befunde zu kontextualisieren, indem sie aufzeigt, wie der Smart Screen erlebt wird
und welche Bedeutungen der Nutzung zugeschrieben werden. Insgesamt wird der Smart Screen
primar als Instrument der Sensibilisierung und Motivation eingeordnet. Im Folgenden werden die
Ergebnisse entlang der Forschungsfragen diskutiert, darauf aufbauend Handlungsempfehlungen
formuliert, die vorliegende Arbeit kritisch reflektiert und im Abschluss offene und weiterfiihrende

Fragen aufgezeigt.

7.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Im Folgenden werden die Forschungsfragen beantwortet und deren Ergebnisse diskutiert.
Die Struktur folgt dem Aufbau der Mixed-Methods-Studie und beantwortet zunachst die quantitativen
Forschungsfragen entlang der Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959), anschliessend die qualitativen

Forschungsfragen und abschliessend die triangulative Mixed-Methods-Forschungsfrage.

Die Ergebnisse der
zeigen, dass der Smart Screen von den
Messebesucherinnen und -besuchern insgesamt sehr positiv bewertet wurde. Die wahrgenommene
Attraktivitdt wies durchwegs hohe Werte auf, wobei insbesondere die Items einladend, sympathisch
und interessant stark bejaht wurden. Diese Befunde deuten darauf hin, dass das interaktive
Praventionstools im Messekontext erfolgreich Aufmerksamkeit generieren und eine positive
Erstreaktion hervorrufen konnte. Die hohe Bewertung des Items interessant spricht dafir, dass der

Smart Screen insbesondere Neugier, Stimulation und exploratives Verhalten anregte.
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Entgegen Befunden aus der Literatur, die darauf hinweisen, dass interaktive Technologien
und gamifizierte Formate insbesondere fir altere oder weniger technikaffine Personen abschreckend
wirken kénnen (Seifert & Schlomann, 2021), zeigten sich in der vorliegenden Studie keine
signifikanten Altersunterschiede in der Wahrnehmung der Attraktivitat. Auch altere Personen
bewerteten den Smart Screen als sympathisch und einladend. Dies deutet darauf hin, dass eine
klare, niederschwellige Gestaltung altersiibergreifend akzeptiert werden kann und dass Gamification
nicht per se abschreckend wahrgenommen wird, sondern stark von ihrer konkreten Umsetzung

abhangt.

Daruber hinaus zeigt sich, dass Themenwelten mit geringerer negativer Konnotation, wie
beispielsweise Bewegung oder Ernahrung, haufiger gewahlt wurden als starker belastete Themen
wie Friherkennung oder Nichtrauchen. Dieses Muster fand sich sowohl in den quantitativen als auch
in den qualitativen Daten wieder. Der Befund legt nahe, dass Praventionsthemen, die weniger stark
mit Angst, Schuld oder personlicher Bedrohung assoziiert sind, im Messekontext eine niedrigere
Zugangshiirde besitzen. Dies kann als Hinweis darauf interpretiert werden, dass Attraktivitat nicht
nur durch das Medium, sondern auch durch die emotionale Zuganglichkeit der Inhalte beeinflusst

wird.

Die Ergebnisse der
zeigen, dass der subjektiv wahrgenommene Lernerfolg durch die Nutzung des Smart Screens
insgesamt gering ausfiel. Die Teilnehmenden gaben an, nur wenig neues Wissen erworben zu
haben. Gleichzeitig wurde die kognitive Belastung liberwiegend als niedrig eingeschatzt. Damit ergibt
sich ein konsistentes Muster aus geringer wahrgenommener Beanspruchung bei gleichzeitig

begrenztem subjektivem Lernerfolg.

Vor dem Hintergrund der CLT ist dieser Befund differenziert einzuordnen. Eine niedrige
kognitive Belastung weist zunachst auf einen geringen extraneous cognitive load hin und spricht fir
eine verstandliche und klar strukturierte Aufbereitung der Inhalte (Sweller, Ayres & Kalyuga, 2011).
Gleichzeitig betont die CLT, dass effektives Lernen nicht allein durch die Reduktion extrinsischer
Belastung entsteht, sondern insbesondere durch die Aktivierung von germane cognitive load, also

durch lernrelevante kognitive Verarbeitung (Moreno & Park, 2010). Die Kombination aus geringer
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Belastung und geringem Lernerfolg deutet daher darauf hin, dass die Nutzung des Smart Screens

zwar als angenehm erlebt wurde, jedoch nicht zwingend zu einer vertieften Verarbeitung flhrte.

In Bezug auf soziodemografische Merkmale zeigten sich weder fir das subjektive Lernen
noch fiir die kognitive Belastung signifikante Alters- oder Geschlechterunterschiede. Dies steht im
Gegensatz zu friiheren Studien, die darauf hinweisen, dass Geschlecht die kognitive Belastung und
das Lernen in interaktiven Lernumgebungen beeinflussen kdnnen (Fuoad, El-Sayed & Marei, 2022).
Die Befunde der vorliegenden Arbeit lassen sich aber plausibel durch die geringe Varianz der Skalen
sowie durch die kurze Interaktionsdauer und die geringe inhaltliche Komplexitat des Angebots
erklaren, welche potenzielle Unterschiede in der kognitiven Verarbeitung nivellieren diirften.
Erwartungskonform zeigte sich hingegen ein signifikanter Zusammenhang mit dem Bildungsniveau:
Mit steigendem Bildungsabschluss nahm der subjektiv wahrgenommene Lernerfolg ab, was auf
hoéheres Vorwissen und eine starkere Wahrnehmung der Inhalte als Wiederholung hindeuten kann.
Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass der Smart Screen primar eine niederschwellige
Sensibilisierung ermdglicht, jedoch nur begrenzt als Lerninstrument wirkt, was auch durch die

qualitativen Befunde gestiitzt wird (siehe Kapitel 7.1.3).

Die multiple Regressionsanalyse zur Beantwortung der

zeigte, dass die wahrgenommene
Attraktivitdt des Smart Screens den starksten Zusammenhang mit der praventiven
Verhaltensintention aufwies, wahrend der subjektive Lernerfolg eine geringere Rolle spielte. Dieser
Befund ist insofern bedeutsam, als er von der klassischen Annahme des Kirkpatrick-Modells
abweicht, wonach Lernen eine notwendige Voraussetzung fiir Verhaltensanderung darstellt
(Kirkpatrick, 1959). Fir den vorliegenden Nutzungskontext ist diese Abweichung jedoch plausibel:
Der Smart Screen wird in einer kurzen, informellen Interaktion im Messekontext genutzt, in der
Aufmerksamekeit, Aktivierung und Erinnerungsimpulse im Vordergrund stehen. Dadurch kénnen
Intentionen bereits iber motivational-affektive Prozesse (z. B. Interesse, Selbstwirksamkeit)
angestossen werden, ohne dass Teilnehmende einen ausgepragten Erwerb neuen Wissens

berichten.

Der signifikante Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Verhaltensintention

entspricht hingegen klar den theoretischen Annahmen der SCT (Bandura, 1997). Die qualitativen
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Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Smart Screen mehrere Quellen der Selbstwirksamkeit
adressiert (siehe Kapitel 7.1.3), was den quantitativen Befund plausibilisiert. Insgesamt fielen
Gruppenunterschiede jedoch eher klein aus, weshalb die praktische Relevanz der Ergebnisse vor
allem in allgemeinen Gestaltungsausschlissen und weniger in einer Zielgruppenselektion liegt. In Als
einziger signifikanter soziodemografischer Unterschied berichteten Frauen im Mittel hohere
praventive Verhaltensintentionen als Manner. Dieser Befund deckt sich mit der Schweizer Studie von
Suter et al. (2023), wonach Frauen und Personen mit tertiarer Bildung praventiven Empfehlungen

haufiger folgen.

Die qualitative Analyse fur die

zeigt, dass die personliche Nutzungserfahrung mit dem
Smart Screen Uiberwiegend als motivierend und aktivierend, zugleich jedoch als ambivalent
beschrieben wurde. Als besonders forderlich wurden die spielerische, bewegungsbasierte Interaktion
sowie die visuelle Riickmeldung hervorgehoben. Viele befragte Personen berichteten, dass die
aktive Einbindung des eigenen Korpers ihre Aufmerksamkeit erhdhte und sie starker in die Inhalte
involvierte. Der grosse Screen sowie die Spiegelung des eigenen Korpers erzeugten bei mehreren
befragten Personen ein Geflihl der Immersion, was eine intensive Auseinandersetzung mit den

Praventionsinhalten begunstigte.

Qualitative Aussagen deuten darauf hin, dass visuelle Darstellungen von Risiken am eigenen
Korper, wie etwa das Brennen des Spiegelbilds bei intensiver Sonneneinstrahlung, die
Wahrnehmung gesundheitlicher Gefahrdung verstarkten. Dieser Befund steht im Einklang mit den
Ergebnissen von Jung et al. (2019), die zeigen konnten, dass AR-basiertes Embodiment die
Risikowahrnehmung erhéht und motivationsférdernd wirkt. Die qualitativen Daten legen nahe, dass
solche Effekte insbesondere dann bedeutsam sind, wenn abstrakte Risiken unmittelbar erfahrbar

gemacht werden.

Besonders haufig bezogen sich kritische Riickmeldungen auf die Bedienbarkeit, etwa
unprazises Bewegungstracking, verzogerte Reaktionen oder fehlende Anleitungen. Solche

technischen Unsicherheiten flhrten teilweise zu Frustration und beeintrachtigten das
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Nutzungserlebnis. Diese Befunde machen deutlich, dass die motivierende Wahrnehmung
spielerischer Elemente stark davon abhéngt, ob die Interaktion als kontrollierbar und zuverlassig

erlebt wird.

Darliber hinaus verweisen die qualitativen Ergebnisse auf die Bedeutung individueller
Relevanz fir die motivierende Wahrnehmung des Smart Screens. Mehrere befragte Personen
betonten, dass Inhalte dann besonders anschlussfahig erlebt wurden, wenn sie an persoénliche
Lebensbereiche, Routinen oder Erfahrungen anknipfen. Gleichzeitig wurde kritisch angemerkt, dass
der Smart Screen aufgrund fehlender Personalisierung nur begrenzt auf individuelle Bediirfnisse
eingehen kénne. Diese Einschatzung lasst sich theoretisch mit Banduras SCT erklaren, wonach
Botschaften besonders dann als relevant wahrgenommen werden, wenn sie an die psychosozialen
Determinanten des individuellen Verhaltens angepasst sind (Bandura, 1997). Studien zeigen zudem,
dass individualisierte Gesundheitsbotschaften, wie etwa durch personliche Riickmeldungen oder
kontextspezifische Empfehlungen, effektiver sind als standardisierte Informationen, etwa im Bereich
Rauchstopp (Strecher et al., 1994). Die qualitativen Befunde verdeutlichen damit eine zentrale
Grenze des Smart Screens: Wahrend das Angebot motivierend und zuganglich ist, bleibt sein

Potenzial durch die fehlende individuelle Anpassung begrenzt.

Mehrere befragte Personen dusserten, dass die Inhalte des Smart Screens als zu allgemein
wahrgenommen wurden und teilweise im Widerspruch zu eigenen Annahmen, Erfahrungen oder
gesundheitlichen Voraussetzungen standen. Insbesondere bei Bewegungs- und
Ernahrungsempfehlungen wurde betont, dass individuelle Unterschiede, wie etwa Alter, Geschlecht
oder spezifische gesundheitliche Bediirfnisse, nicht ausreichend beriicksichtigt wiirden. In solchen

Fallen wurde die Relevanz der Inhalte eingeschrankt wahrgenommen.

Diese Befunde deuten darauf hin, dass praventive Botschaften insbesondere dann an
Uberzeugungskraft verlieren, wenn Nutzende den Eindruck haben, dass empfohlene Massnahmen
fur ihre personliche Situation nicht passend oder nicht umsetzbar sind. Auch bei grundsatzlich
evidenzbasierten Inhalten kann eine eingeschrankte wahrgenommene Passung die motivationale
Anschlussfahigkeit eines Praventionstools mindern, ein Zusammenhang, der auch in
motivationspsychologischen Modellen der Gesundheitsverhaltensanderung beschrieben wird

(Rogers, 1975). Der Smart Screen ist somit insbesondere dann weniger anschlussféahig, wenn
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bestehende Uberzeugungen oder individuelle Rahmenbedingungen den vermittelten Empfehlungen

widersprechen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Smart Screen im Nutzungserleben
insbesondere durch immersive Interaktionsformen als motivierend wahrgenommen wurde.
Gleichzeitig zeigen die qualitativen Befunde, dass dieses positive Erleben dort eingeschrankt war,
wo technische Unsicherheiten auftraten oder die Inhalte als personlich wenig passend

beziehungsweise in ihrer Relevanz begrenzt eingeschatzt wurden.

Die qualitative Analyse fur die

zeigt, dass die Balance zwischen spielerischer Gestaltung und der Ernsthaftigkeit der
Krebspraventionsbotschaften differenziert wahrgenommen wurde. Ein Grossteil der befragten
Personen bewertete den spielerischen Ansatz grundsétzlich als angemessen, da er einen
niederschwelligen Zugang zu einem potenziell belastenden Thema ermdgliche. Besonders bei
Praventionsthemen wie Erndhrung, Bewegung oder Sonnenschutz wurde die spielerische
Aufbereitung als hilfreich beschrieben, um Aufmerksamkeit zu erzeugen und Hemmschwellen
abzubauen. Gleichzeitig dusserten einzelne befragte Personen die Sorge, dass der spielerische
Charakter, insbesondere bei jlingeren Zielgruppen, dazu filhren kdnnte, dass der Fokus starker auf
dem Spiel als auf den Inhalten liege. Diese Einschatzung deckt sich mit Befunden von Xu und Dam
(2024), wonach AR-Anwendungen in der Gesundheitskommunikation bei jiingeren Nutzenden
teilweise primar als Unterhaltung wahrgenommen werden und dadurch eine Desensibilisierung
gegeniiber Gesundheitsbotschaften begiinstigen kdnnen. Die qualitativen Daten bestatigen diese
Ambivalenz, zeigen jedoch zugleich, dass diese Sorge vor allem auf einer reflexiven Ebene
gedussert wurde. Im unmittelbaren Nutzungserleben wurde der spielerische Ansatz Uberwiegend als

aktivierend und einpragsam beschrieben.

Bemerkenswert ist, dass gerade jiingere Personen von vielen befragten Personen als
zentrale Zielgruppe des Smart Screens eingeschatzt wurden. Die klare Struktur, die kurzen
Aufgaben und die bewegungsbasierte Interaktion wurden als gut passend fiir Jugendliche und junge
Erwachsene beschrieben, die spielerische Medienformate gewohnt sind. Diese Einschatzung Iasst

sich auch entwicklungspsychologisch begrinden: Praventive Massnahmen im Kindes- und
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Jugendalter gelten als besonders wirksam, da viele gesundheitsrelevante Verhaltensmuster friih
etabliert werden und spater nur schwer zu verandern sind (Bandura, 1997). Vor diesem Hintergrund
erscheint ein spielerischer, niedrigschwelliger Zugang nicht als Verharmlosung, sondern als

potenziell geeignete Strategie friihzeitiger Pravention.

Ein weiterer zentraler Befund betrifft die Gestaltung der Informationsvermittlung. Die
schrittweise Freigabe von Informationen, gekoppelt an Bewegungen oder Interaktionen, wurde
durchwegs positiv bewertet. Diese Struktur reduzierte die wahrgenommene kognitive Belastung und
erleichterte die Aufnahme der Inhalte. Dieser Befund ist konsistent mit Ergebnissen von Hosseinpour
und Keshmiri (2025), die zeigen, dass spielbasiertes Lernen die kognitive Belastung senkt und
zugleich selbstwirksamkeitsfordernd wirkt. Die qualitative Analyse verdeutlicht, dass nicht das Spiel
per se, sondern dessen didaktische Einbettung entscheidend flr eine angemessene Balance

zwischen Unterhaltung und Informationsvermittlung ist.

Besonders hervorzuheben ist zudem der hohe Erinnerungswert der spielerisch vermittelten
Inhalte. Viele befragte Personen berichteten, dass sie sich gerade aufgrund der aktiven und visuellen
Elemente gut an bestimmte Inhalte erinnerten, selbst wenn sie subjektiv angaben, nichts Neues
gelernt zu haben. Dass mehrere Personen im Satzerganzungstest angaben, sich im Alltag bewusst
an Sonnenschutz erinnern zu wollen, unterstreicht, dass spielerische Gestaltung vor allem implizite

Erinnerungs- und Sensibilisierungseffekte begunstigt.

Insgesamt zeigen die qualitativen Ergebnisse, dass die Balance zwischen Spiel und
Ernsthaftigkeit nicht als starres Verhaltnis zu verstehen ist, sondern stark vom Thema, der
Zielgruppe und der konkreten Umsetzung abhangt. Der Smart Screen wird iberwiegend als
angemessenes Praventionstool wahrgenommen, solange das Spiel die Inhalte unterstiitzt und nicht
Uberlagert. Besonders im Kontext friher Pravention und Sensibilisierung junger Zielgruppen weist

der spielerische Ansatz ein hohes Potenzial auf.

Die triangulative
Zielte darauf ab,
durch die systematische Gegeniiberstellung quantitativer und qualitativer Ergebnisse ein vertieftes

Verstandnis der Nutzungserfahrungen und Wahrnehmungen des Smart Screens zu gewinnen. Die
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Triangulation der Daten verdeutlicht, dass zentrale quantitative Befunde durch qualitative Aussagen
nicht nur bestatigt, sondern in ihrer Bedeutung prazisiert und teilweise kritisch erweitert werden

konnten.

Ein zentraler konvergenter Befund betrifft die Rolle der Selbstwirksamkeit. Die quantitativen
Ergebnisse zeigten einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener
Selbstwirksamkeit und praventiver Verhaltensintention, was den Annahmen der SCT entspricht
(Bandura, 1997). Die qualitativen Daten ermdglichen eine vertiefte Einordnung dieses
Zusammenhangs, indem sie sichtbar machen, dass der Smart Screen mehrere etablierte Quellen
der Selbstwirksamkeit adressiert. Dazu z&hlen insbesondere Erfolgserlebnisse durch korrekt geldste
Aufgaben, modellhafte Darstellung praventiven Verhaltens sowie positive Rlickmeldungen in Form
visueller Bestarkung. In offenen Textfeldern und Interviews wurde wiederholt betont, dass gerade
diese Elemente als motivierend erlebt wurden und den Wunsch nach noch starkerer Interaktivitat
oder ausgepragterer Gamification weckten. Die qualitativen Ergebnisse stiitzen somit nicht nur den
quantitativen Zusammenhang, sondern liefern zugleich konkrete Hinweise darauf, Gber welche

Gestaltungsmechanismen Selbstwirksamkeit weiter gestarkt werden kdnnte.

Ein bestatigender Befund ergibt sich im Hinblick auf die Wahrnehmung spielerischer
Elemente. Die hohe Attraktivitatsbewertung sowie die insgesamt moderaten bis hohen Werte der
praventiven Verhaltensintention in den quantitativen Daten stehen im Einklang mit den qualitativen
Aussagen, in denen viele befragte Personen betonten, dass sie sich Inhalte durch die gamifizierte
und interaktive Aufbereitung besser merken konnten. Dieser Befund ist anschlussfahig an die Meta-
Analyse von David et al. (2020), die einen kleinen, aber signifikanten Effekt von Serious Games auf
gesundheitsbezogenes Verhalten und Intentionen berichtet. Die qualitative Teilstudie erganzt diese
Ergebnisse, indem sie aufzeigt, dass das positive Nutzungserleben weniger mit explizitem
Wissenszuwachs verkniipft war, sondern vielmehr mit erhohter Aufmerksamkeit, emotionalem
Involvement und einem gesteigerten Erinnerungswert. Damit erweitern die qualitativen Daten die

Interpretation der quantitativen Learning-ltems tber eine rein kognitive Perspektive hinaus.

Besonders deutlich zeigt sich der Mehrwert der Triangulation beim subjektiv
wahrgenommenen Lernerfolg. Quantitativ wurde dieser insgesamt als moderat eingeschatzt,

insbesondere beim Item, welches erfasste, ob Neues gelernt wurde. Die qualitativen Daten
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bestatigen diesen Befund inhaltlich, indem zahlreiche befragte Personen betonten, dass viele Inhalte
als bekannt oder repetitiv wahrgenommen wurden. Die Aussagen verdeutlichen, dass der Smart
Screen von vielen nicht als Wissensquelle, sondern als Wiederholung und Erinnerung genutzt wurde.
Gleichzeitig machen die qualitativen Ergebnisse sichtbar, dass Lernen nicht ausschliesslich als
Erwerb neuen Wissens verstanden wurde: Mehrere befragte Personen beschrieben personliche
Erkenntnisse, Bestatigung bestehenden Verhaltens oder eine erneute Sensibilisierung als relevant.
Insbesondere bei Personen mit héherem Bildungsabschluss wurde der Smart Screen eher als
Repetition als Lerninstrument wahrgenommen, was die quantitativen Befunde zur

Bildungsabhangigkeit des subjektiven Lernens schlussig erganzt.

Ein divergenter Befund zeigt sich im Zusammenhang mit der Krebsbetroffenheit. Wahrend
die quantitativen Analysen keine signifikanten Unterschiede zwischen betroffenen und nicht
betroffenen Personen ergaben, legen die qualitativen Interviews nahe, dass personliche oder
familidre Betroffenheit die Wahrnehmung des Smart Screens durchaus beeinflusst. Mehrere befragte
Personen ausserten, dass Menschen mit entsprechenden Erfahrungen sensibler auf das Thema
reagieren und die spielerische Gestaltung kritischer beurteilen kdnnten. Die qualitative Evidenz steht
zudem im Einklang mit theoretischen Annahmen, wonach die Wahrnehmung gesundheitlicher
Bedrohungen bei Personen mit eigener Diagnose oder Betroffenheit eine andere Rolle spielt als bei

primarpraventiven Zielgruppen (Martin, 2010).

Insgesamt verdeutlicht die Triangulation der Ergebnisse, dass die Nutzung des Smart
Screens weniger als Ergebnis linearer Lernprozesse zu verstehen ist, sondern vielmehr durch ein
Zusammenspiel aus wahrgenommener Attraktivitat, Interaktivitat, emotionaler Aktivierung,
Selbstwirksamkeit und subjektiver Relevanz gepragt wird. Der Mixed-Methods-Ansatz erwies sich
dabei als zentral, um sowohl konvergente als auch divergente Befunde sichtbar zu machen und ein

differenziertes Verstandnis interaktiver Praventionstools im Messekontext zu ermdglichen.

7.2 Handlungsempfehlungen
Die folgenden Handlungsempfehlungen basieren auf einer integrierten Betrachtung der
theoretischen Grundlagen sowie der quantitativen und qualitativen Ergebnisse der vorliegenden

Arbeit. Ziel ist es, praxisnahe Implikationen fiir die Weiterentwicklung des Smart Screens der
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Krebsliga Schweiz abzuleiten, die sowohl kurzfristig umsetzbar als auch konzeptionell

anschlussfahig sind. Der Fokus liegt dabei auf den Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959).

Technische Detailaspekte und klassische Usability-Kriterien werden nicht systematisch

behandelt, da diese nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Smart Screen im Messekontext erfolgreich Aufmerksamkeit
erzeugt und als niederschwelliger Einstieg in praventive Themen fungiert. Dieses Potenzial kann
weiter gestarkt werden, indem die spielerische Gestaltung gezielt zur Aktivierung von Erstkontakten
eingesetzt wird. Gleichzeitig verdeutlichen die qualitativen Befunde, dass Gamification nicht fur alle
Nutzenden gleichermassen niedrigschwellig ist und insbesondere bei weniger technikaffinen

Personen anfanglich Unsicherheiten auslésen kann.

Zur Reduktion solcher Einstiegshiirden empfiehlt sich eine starkere Sichtbarmachung des
Nutzungsvorgangs, etwa durch kurze Demonstrationssequenzen oder durch eine aktive Einfihrung
seitens des Standpersonals. Erganzend kénnen zusétzliche Riickmeldemechanismen wahrend der
Nutzung, wie beispielsweise visuelles oder auditives Feedback, die Orientierung verbessern und das

Geflihl von Kontrolle starken.

Daruber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass emotionale Aktivierung eine zentrale Rolle
fur die Wahrnehmung des Smart Screens spielt. Insbesondere erlebbare Darstellungen
gesundheitlicher Konsequenzen kénnen Reflexionsprozesse anstossen, sofern sie nicht
moralisierend eingesetzt werden. Gamification sollte daher nicht reduziert, sondern themenspezifisch
weiterentwickelt werden, um sowohl die Ernsthaftigkeit sensibler Inhalte zu wahren als auch deren

Zuganglichkeit zu erhéhen.

Als kurzfristig umsetzbare Massnahme mit hohem praktischem Potenzial ist zudem die
aktive Rolle des Standpersonals hervorzuheben. Eine personliche Ansprache und kurze Einflihrung
in den Smart Screen kdnnen Einstiegshirden senken und die Bereitschaft zur Nutzung unterstiitzen,
insbesondere im Vergleich zu rein visuellen Reizen. Die personliche Prasenz fungiert dabei als

sozialer Verstarker und erganzt das interaktive Angebot sinnvoll.
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Wahrend der Informationsgehalt insgesamt positiv bewertet und die kognitive Belastung als
niedrig eingeschatzt wurde, berichten viele Nutzende nur begrenzte neue Lernerfahrungen. Daraus

ergibt sich das Potenzial, Lernprozesse gezielter zu unterstitzen, ohne das Angebot zu Uberladen.

Eine zentrale Empfehlung besteht in der systematischen Integration von sogenannten
Implementation Intentions. Durch spielerisch erlebbare Wenn—dann-Szenarien kdnnen Nutzende
konkrete Handlungsplane entwickeln, die den Transfer in den Alltag erleichtern. Solche Formate
starken die wahrgenommene Handlungskontrolle und bieten einen niederschwelligen Zugang zu

Verhaltensénderungen, ohne normative Vorgaben zu machen.

Der Ausbau von Exergames und modellhaften Darstellungen praventiven Verhaltens stellt
einen weiteren vielversprechenden Ansatz dar. Nach Bandura (1997) kann Selbstwirksamkeit
insbesondere durch Modelllernen gestarkt werden. Im Kontext des Smart Screens kann dies
beispielsweise durch das Sichtbarmachen von Bewegungsablaufen oder gesunder Ernahrung
erfolgen. Ergénzt durch positive Riickmeldungen werden dabei zugleich Mastery-Erfahrungen und

soziale Verstarkung adressiert.

Um unterschiedlichen Lernbedurfnissen gerecht zu werden, empfiehlt sich die Einfihrung
differenzierter Levels. Niederschwellige Basismodule kdnnen durch optionale Vertiefungsangebote
erganzt werden, die interessierten Nutzenden zusatzliche Informationen, komplexere Inhalte oder
vertiefende Fakten bieten. Auf diese Weise bleibt die Einstiegshiirde gering, wahrend zugleich ein

vertieftes Lernen ermdglicht wird.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft die Art des Feedbacks bei Antworten oder
Entscheidungen. Anstelle einer reinen Richtig-oder-falsch-Riickmeldung, wie beispielsweise in der
Ernahrungs-Themenwelt, sollten vermehrt kurze erklarende Hinweise dazu beitragen,

Reflexionsprozesse anzuregen und das Verstandnis zu vertiefen.

Erganzend dazu sollten einzelne, gut gestaltete Kernbotschaften gezielt eingesetzt werden.
Wenige pragnante Aussagen oder visuelle Merkhilfen pro Themenwelt kénnen die Behaltensleistung
erhdhen und die Wahrscheinlichkeit steigern, dass Inhalte Gber den Nutzungskontext hinaus prasent

bleiben.
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Schliesslich kommt auch auf dieser Ebene dem Standpersonal eine wichtige Rolle zu. Kurze
Nachgesprache, das Aufgreifen von Fragen oder das Einordnen von Ergebnissen wahrend der

Nutzung kénnen Lernprozesse verstarken und die subjektive Bedeutung des Erlebten erhdhen.

Auf der Ebene der praventiven Verhaltensintention zeigen die Ergebnisse, dass der Smart
Screen insbesondere Reflexionsprozesse anstossen kann. Um diesen Effekt zu verstarken, sollten
Nutzende am Ende der Interaktion gezielt bei der Ableitung konkreter nachster Schritte unterstitzt
werden. Kurze Impulse nach dem Prinzip ,Was kann ich ab morgen tun?“ férdern die

Anschlussfahigkeit des Erlebten und erleichtern den Transfer in den Alltag.

In diesem Zusammenhang kdnnen Incentives eine unterstitzende Rolle spielen, sollten
jedoch nicht als primarer Motivator eingesetzt werden. Sinnvoll erscheinen vor allem
themenspezifische Anreize, die inhaltlich direkt an die vermittelten Botschaften anschliessen, etwa
Sonnencreme zur Themenwelt Sonnenschutz, Reflektoren zur Themenwelt Bewegung oder
Rezeptkarten zur Themenwelt Ernahrung. Solche Anreize kdnnen zugleich als alltagsnahe

Erinnerungshilfen dienen.

Das Potenzial von Incentives kann weiter ausgeschopft werden, wenn sie mit konkreten
Handlungsaufforderungen verkniipft wird. In Kombination mit klar formulierten Umsetzungshinweisen
kénnen sie dazu beitragen, die Auseinandersetzung mit den Praventionsthemen Uber den
Nutzungskontext hinaus anzuregen, etwa durch kurze Hinweise zur Anwendung oder Nutzung im

Alltag.

Da eine technische Individualisierung des Smart Screens aufgrund der breiten Zielgruppe
nur begrenzt realisierbar ist, sollte Individualisierung primar Uber soziale Interaktion erfolgen. Kurze
individuelle Gesprache, weiterfiihrende Materialien oder Hinweise auf spezifische Angebote der
Krebsliga ermdglichen eine bedarfsgerechte Vertiefung und starken die wahrgenommene Relevanz

des Angebots.

Zusammenfassend zeigen die Handlungsempfehlungen in der Tabelle 17, dass der Smart
Screen der Krebsliga Schweiz ein hohes Potenzial als interaktives Praventionstools im Messekontext

aufweist. Durch eine gezielte Weiterentwicklung spielerischer Elemente, eine starkere Unterstiitzung
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subjektiven Lernens und eine verbesserte Anschlussfahigkeit an den Alltag kann dieses Potenzial
weiter gestarkt werden, ohne den Charakter eines niederschwelligen und praxisnahen Angebots zu

verlieren.
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Tabelle 17
Ubersicht der Handlungsempfehlungen entlang der Ebenen des Kirkpatrick-Modells (1959)

Kirkpatrick-Ebene Ziel Zentrale Handlungsempfehlungen Umsetzungsbeispiele (nicht

abschliessend)

Reaction Aufmerksamkeit und

Spielerische Gestaltung als niederschwelliger Einstieg e Demonstrationsvideo am

positive Erstwahrnehmung gezielt nutzen Stand oder auf dem Smart
des Smart Screens im e Ambivalente Wahrnehmung von Gamification Screen
Messekontext fordern. berticksichtigen (aktivierend vs. abschreckend) e Kurze Sequenzen, die
e Sichtbarkeit der Nutzung zur Reduktion initialer Interaktionsablauf zeigen
Hemmschwellen erhéhen e Punkte, auditive
e Mehr unmittelbares Feedback wahrend der Nutzung Rickmeldungen

e Emotionale Aktivierung durch erlebbare Konsequenzen e Visualisierung gesundheitlicher

e Gamification themenspezifisch weiterentwickeln (nicht Folgen (wie bei Sonnenschutz)
reduzieren) e Anpassung spielerischer
e Aktive Rolle des Standpersonals Elemente je nach Themenwelt

(z. B. starkere Gamification bei
Friiherkennung)
e Personliche Einladung zur

Nutzung durch Standpersonal
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Learning Subjektives Lernen,

Reflexion und

Behavior Transfer in den Alltag und
praventive
Verhaltensintention

unterstitzen.

Selbstwirksamkeit starken.

Integration von Implementation Intentions
Ausbau von Exergames und Modelllernen
Differenzierte Lernniveaus (Basis vs. Vertiefung)
Erklarendes Feedback statt reiner
Ergebnisriickmeldung

Einsatz pragnanter Kernbotschaften

Lernunterstitzende Nachgesprache

Ableitung konkreter nachster Schritte

Einsatz themenspezifischer Incentives als Verstarker

Kopplung von Incentives an Handlungsaufforderungen

Individualisierung Uber soziale Interaktion

96

Wenn-dann-Szenarien
Beobachtbare praventive
Handlungen

Level- oder Modulstruktur
Kurze Erklartexte bei
Spielfeedback

Einpragsame Merksatze

»Was kann ich ab morgen tun?
Impulse

Sonnencreme, Reflektoren,
Rezeptkarten abgeben
Incentives mit
Anwendungshinweisen
Kurzberatung, weiterfihrende

Materialien
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7.3 Limitationen
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind vor dem Hintergrund mehrerer Limitationen zu
interpretieren, die sich aus dem gewahlten Evaluationsrahmen, dem Studiendesign sowie den

Rahmenbedingungen der Datenerhebung ergeben.

Eine zentrale Limitation betrifft die Verwendung des Kirkpatrick-Modells (1959) als
strukturierendes Evaluationskonzept. Das Modell wurde urspriinglich fiir formale Trainings- und
Weiterbildungskontexte entwickelt und ist nur eingeschrankt auf informelle, kurzzeitige
Praventionstools im Messekontext Ubertragbar. Entsprechend ist das Modell in der vorliegenden
Arbeit weniger als kausales Wirkmodell zu verstehen, sondern primar als heuristischer
Orientierungsrahmen zur systematischen Einordnung von Wahrnehmung, Lernen und

Verhaltensintentionen.

Daruber hinaus wurde die praventive Verhaltensintention ohne Kontroll- oder
Vergleichsgruppe erhoben. Dies entspricht der evaluativen Zielsetzung, den Smart Screen im realen
Nutzungskontext zu untersuchen, schrankt jedoch die Méglichkeit ein, Effekte eindeutig der
Intervention zuzuschreiben. Insbesondere kann nicht ausgeschlossen werden, dass der
Befragungsprozess selbst durch die Aktivierung praventiver Reflexionen zur Auspragung der
berichteten Verhaltensintentionen beigetragen hat (vgl. Question—Behavior Effect; Prestwich et al.,
2023). Diese Effekte sind jedoch Teil des natirlichen Anwendungskontexts und stehen im Einklang

mit dem praxisnahen Evaluationsanspruch der Studie.

Eine weitere Einschrankung ergibt sich aus der Stichprobenziehung im Sinne eines
Convenience Samplings. Gemass Patton (2015) besteht bei dieser Form der Rekrutierung das
Risiko systematischer Verzerrungen, da schnell verfiigbare Teilnehmende nicht notwendigerweise
reprasentativ fir die Zielpopulation sind. Messebesucherinnen und -besucher kénnten sich zudem
durch eine héhere Offenheit gegeniiber neuen Technologien oder Praventionsthemen auszeichnen.
Die Ergebnisse erlauben daher keine Aussagen uber die Reprasentativitat im Hinblick auf die
Gesamtbevolkerung, liefern jedoch eine valide Einschatzung der Wahrnehmung des Smart Screens

innerhalb der intendierten Zielgruppe von Messebesucherinnen und -besuchern.

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist zudem durch die sprachliche Begrenzung der

Datenerhebung auf die Deutschschweiz eingeschrankt. Studien zeigen, dass Praventionsverhalten in



INTERAKTIVE KREBSPRAVENTION 98

der Westschweiz (Suter et al., 2023) sowie Risikowahrnehmungen im Zusammenhang mit Krebs in
der italienisch sprachigen Schweiz (Diviani & Schulz, 2014) variieren. Es ist daher mdglich, dass
Wahrnehmung des Smart Screens in anderen Sprach- oder Kulturregionen unterschiedlich ausfallen

wdurden.

Ebenfalls limitierend ist, dass technologische Verbesserungspotenziale und Usability-
Kriterien bewusst nicht systematisch erhoben wurden, da diese bereits intern von der Krebsliga
evaluiert werden. Gleichzeitig zeigte sich in den offenen Textfeldern sowie in den qualitativen
Interviews, dass technische Aspekte und Interaktionsqualitat fir das subjektive Erleben der
Nutzenden eine zentrale Rolle spielten. Diese Aspekte konnten daher in der vorliegenden Arbeit

lediglich beschreibend aufgegriffen, jedoch nicht vertieft oder systematisch analysiert werden.

Mehrere Skalen zeigten zudem hohe Mittelwerte und Hinweise auf Deckeneffekte.
Insbesondere Angaben zu gesundheitsbezogener Selbstwirksamkeit und praventiver
Verhaltensintention kdnnen in Richtung gesellschaftlich erwiinschter Antworten verzerrt sein.
Schliesslich wichen die Verteilungen der Skalenmittelwerte teilweise von Normalitat ab. Fur
Gruppenvergleiche wurden deshalb konsequent nichtparametrische Verfahren eingesetzt. In der
multiplen Regression wurden die Modellannahmen erganzend (ber die Residuen geprift; diese
zeigten keine auffalligen Verletzungen zentraler Voraussetzungen. Dennoch ist die lineare
Modellierung im vorliegenden Feldsetting als explorativ zu interpretieren, insbesondere vor dem

Hintergrund eingeschrankter Varianz und maoglicher Deckeneffekte.

Insgesamt ergeben sich die genannten Limitationen primar aus der bewussten Entscheidung
fur eine praxisnahe, feldbasierte Evaluation. Das gewahlte Vorgehen erlaubt eine realistische
Einschatzung des Smart Screens im vorgesehenen Einsatzkontext, auch wenn kausale

Schlussfolgerungen und eine umfassende Generalisierbarkeit nicht angestrebt wurden.

7.4 Fazit und Ausblick

Ziel der vorliegenden Arbeit war die systematische Evaluation eines interaktiven Smart
Screens der Krebsliga Schweiz im Messekontext. Auf Grundlage des bestehenden
Forschungsstands zu spielerischen und interaktiven Praventionstools wurde untersucht, wie der
Smart Screen wahrgenommen wird, in welchem Ausmass subjektives Lernen berichtet wird und wie

praventive Verhaltensintentionen im Nutzungskontext ausgepragt sind. Zur Sicherstellung einer
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hohen 6kologischen Validitat wurde ein Felddesign gewahlt und ein explanatorisch-sequenzieller
Mixed-Methods-Ansatz umgesetzt, der quantitative Befragungsdaten mit qualitativen Interviews

kombinierte.

Die quantitative Teilstudie ermdglichte eine strukturierte evaluative Einordnung der
Nutzungserfahrungen entlang zentraler Dimensionen praventiver Gesundheitskommunikation. Dabei
zeigte sich ein konsistentes Muster, wonach die Wahrnehmung des Smart Screens insbesondere
durch motivationale und erlebnisbezogene Aspekte gepragt ist, wahrend der subjektiv
wahrgenommene Lernerfolg insgesamt begrenzt ausfallt. Praventive Verhaltensintentionen sind im
Nutzungskontext vorhanden, ohne dass diese auf explizite Wissensgewinne zuriickgefiihrt werden

kdonnen.

Die qualitative Teilstudie trug wesentlich dazu bei, diese Befunde zu kontextualisieren. Sie
zeigte auf, wie spielerische, interaktive und immersive Elemente erlebt werden und welche
subjektiven Bedeutungen der Nutzung zugeschrieben werden. Der Smart Screen wird dabei weniger
als klassisches Lerninstrument, sondern primar als Instrument der Sensibilisierung, Erinnerung und
Reflexion wahrgenommen. Individuelle Relevanz, persénliche Erfahrungen sowie der situative

Nutzungskontext erweisen sich als zentrale Faktoren fir das Erleben des Angebots.

Die Integration der quantitativen und qualitativen Ergebnisse verdeutlicht, dass der Smart
Screen weniger im Sinne eines linearen Erklarungsmodells zu verstehen ist, sondern vielmehr als
niedrigschwelliges Praventionsangebot, dessen Potenzial vor allem in der Aktivierung, Motivation
und subjektiven Auseinandersetzung mit praventiven Themen liegt. Damit flgt sich die vorliegende
Arbeit in den aktuellen Forschungsstand ein, der flr interaktive Praventionstools im 6ffentlichen
Raum eine ambivalente Evidenz zwischen Wissensvermittlung und motivationalen Zugéngen
beschreibt. Insgesamt leistet die vorliegende Arbeit einen praxisnahen Beitrag zur Evaluation
interaktiver Praventionstools und schafft eine fundierte Grundlage fiir deren kontextsensensible

Weiterentwicklung.

Die Ergebnisse werfen jedoch zugleich neue Fragen auf, die im Rahmen der vorliegenden
Arbeit nicht abschliessend geklart werden konnten. Eine zentrale offene Frage betrifft die Auswahl
der Themenwelten. Die Ergebnisse zeigen, dass niederschwellige, weniger negativ konnotierte

Themen haufiger gewahlt wurden als Inhalte wie Nichtrauchen oder Friiherkennung. Es bleibt offen,
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wodurch diese selektive Nutzung bedingt ist und inwiefern emotionale Valenz, wahrgenommene
Bedrohung oder personliche Betroffenheit die Themenwahl beeinflussen. Weiterflihrende Forschung
kénnte untersuchen, ob eine alternative Rahmung sensibler Praventionsthemen oder eine starkere

Kontextualisierung deren Nutzung und Akzeptanz erhéhen kann.

Daruber hinaus stellt sich die Frage nach der Rolle zusatzlicher multimodaler
Gestaltungselemente. Da der Smart Screen ohne auditive Komponenten agiert, konnte der Einfluss
von Audio auf Aufmerksamekeit, Erinnerungswert oder emotionale Verarbeitung nicht untersucht
werden. Es bleibt daher offen, ob und in welchem Ausmass akustische Rickmeldungen,
gesprochene Inhalte oder Soundeffekte die Wirkung interaktiver Praventionstools verstarken oder
maoglicherweise auch Uberlagern wirden. Eine weiterfihrende Untersuchung kdnnte diese

Gestaltungsdimension systematisch variieren.

Ein weiterer Forschungsbedarf ergibt sich im Hinblick auf die physische Ausgestaltung des
Mediums, insbesondere die Grosse des Smart Screens. Die qualitative Analyse deutet darauf hin,
dass die immersive Wirkung des grossen Displays eine zentrale Rolle fiir Aufmerksamkeit und
Involvement spielt. Ob kleinere Displays vergleichbare Effekte erzielen oder ob die Bildschirmgrosse
einen eigenstandigen Wirkfaktor darstellt, konnte in der vorliegenden Arbeit nicht Gberpruft werden.
Zukiinftige Studien kénnten daher untersuchen, wie sich unterschiedliche Displaygrossen auf

Wahrnehmung und Nutzung auswirken.

Darliber hinaus legen die Ergebnisse nahe, die langfristige Wirkung interaktiver
Praventionstools starker in den Fokus zu rticken. Da in der vorliegenden Arbeit ausschliesslich
Intentionen und subjektive Einschatzungen erfasst wurden, bleibt offen, ob und in welchem Ausmass
die Nutzung eines Smart Screens zu nachhaltigen Verhaltensdnderungen fuhrt. LAngsschnittliche

Designs oder Follow-up-Erhebungen kénnten hierzu aufschlussreiche Erkenntnisse liefern.

Schliesslich verweisen die Befunde auf die Bedeutung individueller Relevanz und
Personalisierung. Die Ergebnisse legen nahe, dass interaktive Praventionstools besonders dann als
relevant oder bedeutsam wahrgenommen werden, wenn sie an persdnliche Lebenssituationen,
Erfahrungen und Beddrfnisse anknupfen. Es ergibt sich daraus weiterer Forschungsbedarf
hinsichtlich der Frage, wie Personalisierung in 6ffentlichen, niedrigschwelligen Settings technisch

und ethisch sinnvoll umgesetzt werden kann.
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Insgesamt verdeutlicht die vorliegende Arbeit, dass interaktive Praventionstools in ihrer
Bedeutung eng an ihre Gestaltung und den jeweiligen Nutzungskontext gebunden sind. Vor dem
Hintergrund der hohen Zahl vermeidbarer Krebserkrankungen wird deutlich, dass Pravention
insbesondere dort ansetzen sollte, wo gesundheitsrelevante Entscheidungen im Alltag entstehen.
Interaktive Formate kdnnen hierbei einen niederschwelligen Zugang zu praventiven Themen
ertffnen, sofern sie evidenzbasiert konzipiert, kontextsensibel eingesetzt und auf Grundlage

empirischer Erkenntnisse weiterentwickelt werden.
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