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Risikokommunikationund
Risikowahrnehmung

Mit dem Thema ,,Risikokommunikation und Risikowahr-
nehmung" greift dieses Themenheft zwei zentrale Frage-
stellungen auf, die sich im Zlisammenhang mit prliventiver
GesundheitsfOrderung immer dringender stellen: (a) Auf-
grund welcher Informationen und Prozesse schatzen wir
unsere gesundheitliche Geflihrdung ein (Risikowahrneh-
mung), und (b) wie kann Risikokommunikation, sei es im
Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung, der Massenmedien
oder spezieller Informations- und Aufkliirungsbroschii-
ren, verstiindlich und effektiv gestaItet werden?

Der neueste Weltgesundheitsbericht der World
Health Organisation (WHO, 2002) ist dem Thema ,,Risiko-
reduktion, FtSrderung eines gesunden Lebensstils" (,,re-
ducing risk, promoting healthy life") gewidmet. Die aktuel-
len epidemiologischen Entwicklungen in Bezug auf die
Morbiditiit und MortaIitiit zeigen, dass nicht nur in den
Industrienationen, sondem nun auch in den Schwellen-
liindem und Entwicklungsliindem den ,.individuellen Risi-
koverhaltensweisen" wie Tabakkonsum, AIkoholkonsurn
oder ungesunde Emiihrung eine zunehmend wichtigere
Bedeutung zukommL Nach Schiitzungen der WHO wer-
den inzwischen 60 % aIIer weltweiten Todesflil1e durch

Krankheiten verursacht, deren Genese iiberwiegend durch
,,individuelle Risikoverha1tensweisen" (mit)verursacht
wird. Damit rUckt die WHO das individuelle Risiko- und

Gesundheitsverhalten in den Mittelpunkt yon Gesund-
heitsinterventionen und damit verbunden auch erstma1ig
die individuelle Risikowahrnehmung a1s vermittelnde
Variable. AIs eine zentrale MaBnahme zur Veriinderung
dieser Risikoverhaltensweisen fordert die WHO eine urn-
fassende und verstiindliche Risikokommunikation, die an
die subjektive Konzeption yon Risiken angepasst iSL Die
WHO liefert nur ein Beispiel dafilr, dass im Rahmen yon
prliventiven und medizinischen Interventionen die Risiko-
wahrnehmung und die damit verbundenen Bewertungs-
und Entscheidungsprozesse zunehmend mehr aIs bedeut-
samer Bestandteil effektiver GesundheitsfOrderung ver-
standen werden. Auch medizinische Ko~nsuskonferen-
zen, wie beispielweise die Cochrane Collaboration Review
Group, haben fUreine gemeinsame Entscheidungsfindung
yon Arzt und Patient ("shared decision making") die sub-
jektiven Risikokonzepte a1s zentralen Bestandteil hervor-
gehoben (siehe dazu z.B. Edwards & EIwyn, 2001;
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O'Connor et aI., 1999; O'Connor, Tail, Stacey & Legare,
2(03).

In der psychologischen Forschung werden die Deter-
minanten und Korrelate der ,,subjektiven" oder "intuiti-
ven" Risikoeinschatzung insbesondere seit den 70er
Jahren empirisch untersucht. Besonders hervorzuheben
ist dabei der "psychometrische Ansatz" der Oregon For-
schungsgruppe urn Paul Siovic, Baruch FIschhoff und
Sarah Lichtenstein (siebe a1sUberblickdazu Siovic, 2000).
1m Mittelpunkt dieser Forschungstradition steht die Be-
schreibung der kognitiven und evaluativen mentaIen
Struktur des Konzeptes ,,Risiko" und ihrer Determinaten
(Jungermann & Siovic, 1993). Die Erforschung der allge-
meinen Risikowahmehmung hat in zahlreichen Unter-
suchungen gezeigt, dass die subjektive BeurteiIung yon
Risiken systematisch Yon vcrschiedenen qualitativen
Aspekten wie der "Schrecklichkeit" ("dread") oder ,.Be-
kanntheit" ("unknown risk") beeinflusst wird, wilhrend
Experten sich bei der Bewertung yon Risiken in erster
Linie an der Anzahl der Todesflille in einem bestimmten

Zeitraurn orientieren (siehe dazu auch Boholm, 1998;
SOberg,2000).

In der gesundheitspsychologischen Forschung wird
die selbstbezogene Risikowahmehmung bzw. das Erle-
ben personlicher Verwundbarkeit aIs Ausgangspunkt zur
Motivation prliventiven Handelns untersucht (Renner &
Schwarzer, 2000). Schon imModeli gesundheitlicher Uber-
zeugungen (Health Belief-Model) der 50er Jahre, dem
V orliiufer modemer Gesundheitsverhaltenstheorien, war
die Risikowahrnehmung a1seine Funktion derperzipierten
Eintrittswahrscbeinlichkeit ("Vulnerabilitiit") und perzi-
pierten Bedeutsamkeit ("Schweregrad") a1swichtiger Kau-
salfaktor fllr Gesundheitsverha1ten einbezogen worden
(vgl. Becker, 1974; Becker & Rosenstock, 1987). Auchin
den aktuellen Modellen zurn Gesundheitsverhalten wird

die selbstbezogene Risikowahrnehmung als eine notwen-
dige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung fUr ge-
sundheitsbezogenes Handeln konzeptuaIisiert (einen
Oberblick dazu bieten Abraham, Norman & Conner, 2000;
Armitage & Conner, 2000; Renner & Schwarzer, im Druck;
Schwarzer, 1996). Diese theoretischen Modelle gehen yon
der Annabme aus, dass Menschen zuniichst eine Geflihr-

ZeiiSChrift filrGesundhcitspsychologie, 11 (3). 71-75, C Hogrefe-VCflagG&tingen 2003

Risikokommunikation und
Risikowahrnehmung

Editorial

Britta Renner
Ernst-Moritz-Arndt-Univf:rsitat Greifswa Id

Mil dcm 1bema ,,RisikokomIDunikation und Risikowahr­
nehmung" gceifl dieses Themenheft z;wei renlra1e Frage­
steUungen auf, die sich im Zusammenhang mit priiventivCT
GesundhcitsWrdenmg immeT dringender steUen: (a) Auf­
grund welcher Informationen und Prozesse schiil2en wir
unsere gesundheilliehe Gef:ihrdung ein (Risikowahmeh­
mung). und (b) wiekann Risikokommuni1l:.lltioo. sei es im
Rahmen der Anl-Patienl-Beliebung, der Massenmcdien
oder sperieller Infonnations- uod Aufk1iirungshroschii­
reno verstiilldlich und effektiv gestaltel werden?

Ocr neuesle Wellgesuodheitsbericht der World
IleaJth Organisation (WHO, 2(02) is! dem lbema ,,Risi1l:o­
redulr::tion, Fl>roerung eines gesunden Lebensstils" (,,re­
ducing risk, promotingbea1thy life") gewidmet. Die alauel­
len epidemiologischen EntwiekJungen in Bez;ug auf die
MorbidiUit und Morlalitiit zeigen, !lass niehl our in den
Joduslrienatiooen, SODdem nun auch in den Schwellen­
lltndern tmd Entwieklungsllindem den ,,individuellen Risi­
knverhaJlensweisen" wie Tabakkonsum, Alkoholkonsum
odcr ungesunde Emiihrung eine zunehmend wichtigere
Bedeutung zulwmmL Nach SchllZU1lgen der WHO wer­
den inzwiscben 60% aller weltweiten Todesflille durch
Krankheiten verorsacht. deren Genese Uberwiegend durch
"individuclle Risikoverhallensweisen" (mil)verursacht
wird. Damil rtIc1l:l die WHO lias individuelle Risiko- und
GeSundbc:ilSverllalten in den Miltelpun1l:t von Gesuod­
heilSinterventionen und damil verllunden auch ersuna.Jig
die individuelle Risi1l:owahmehmung als vemlllteinde
Variable. Als eine zentrale Ma6nahme zur Verlindenmg
dieser RisikoverhaJtensweisen fordert die WHO eine um­
fassende und verstiindliche Risikol<ommunikation., die an
die subjektive Konzeption von Risiken angepassl isl Die
WHO liefert nur ein Beispiel dalUr, da'lS im Rahmen von
priventiven und medilinischen Inlerventiooen die Risiko­
wahmehmung und die damit verbundcnen Bewertungs­
und Entsebeidungsprozesse zunebmend rnehr als boedent­
samer Beslandleil effek.tiver Ges.undbeilSrorde1\mg ver­
sLmdcn werden. Aucb medizinische K~nsuslr::onferen_

ren, wie beispielweise die Cochrane Collabontioo Review
Group, baben f\1r eine gemeinsame EnlSCbeidungsfindung
von Am und Patient (.,shared decision making") die sub­
jektiven Risikokonl.eple aIs renlra1en Bestandteil hervor­
geboben (siebe dazu 1:.8. Edwards & Elwyn, 2001;
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O'Coonorel al.. 1999; O'COllllOl", Tait, Slacey & Ugari.
1m3).

In der psychologiscben R:>n:chung werden die Detel"­
minanlen uod Korrdate der .,Subjektiven" oder "intuiti_
ven" Risikoeinscbli.lz;ung insbesondere seit den 70er
Jahren empiriscb untersuchl. Besonders bervDr.lUbeben
ist dabei der "psychomelriscbe Ansatz" der Oregon Foc­
SChWlgSgruppe um Paul Slovic, Baruch Fischhoff uod
Saruh Lichtenstein (siebe als Oberblick d3zu SlovK, 2000).
lm Mitlelpunkt diescr Forschungstradition SIehl die Be­
schreibung doer kognitiven und evaluativen mentalen
Strunur des Konreptes ..R.isiko" und ihrer Deten);linaten
(Jungermann& Slovic, 1993). Die Erforscbung derallge_
"",ioeo Risikowahmehmung hal in z;ablreicben Unter­
suchungen gezeigt, dass die subjelr.tive Beurteilung von
Risiken systematisch von venchiedcnen qualilativen
Aspekten wie der ..Schreddiehkeit" (.,d!-ead") oder •.Be­
kannlheit" ("unknown risk") beeinnusst win!. wahrend
fuperten sieh bei der Bewertung von Risik.en in ~ter

Linie an der Anzahl der Todesfil.lle in einem bestimmten
Zeitraurn orientieren (siebe dazu auch Bollolm, 1998;
SOberg, 2000).

In der gesundheitspsyeoologischen Forschung wird
die sl!lbstbezogeoe Risikowahml!hmung bzw. das Erle_
ben persl:Inlicher Verwundbarkeit a1s Ausgangspuokt zur
Motivation prliventiven Handelns untersUCbl (Renner &
Schwarzer, 2(0)). Schon im ModeU gesundheillicher Ober­
reugungen (Health Belil!f-Model) der 50er Jahre, <!em
Vorlliufer moderner Gesundbeitsverhallenslboorien, war
die Risikowahrnchmung als eine Fun1l:Iion dec perLipierten
EinD'ittSwahrschcinlicbkeil ("Vuiner:lbilillit") und peni­
pierten Bedeut5altlkeit ("Scbwen:grad") aIs wicbti.gec Kau­
salfaktor fUr Gesundbeitsverbalten einbezogen worden
(vgl. 8«ker, 1974; 8«1r::Cl"& Rosenslock, 1987). Auchin
den aktuellen Model1en zum Gesundbcitsverhallen wird
die selbstberogene Risikowabrnehmung a1s eine nOlwen­
dige. wenn aucb Dicht hinreicbende Bedingung f\1r ge­
sundheilsbewgenes HiUldeln konzeprualisiert (einen
Oberhlick daz:u bieten Abraham, Norman & Cooner. 2000;
Annilage & Conner. 2000; RellIlCl" & Schwarzer. im Druck;
Schwar=-, 1996). Diese lheoretiscben Modelle gehen von
der Annahme aus,!Iass Meoschen zunlicltst cine Gerlihr-
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dung ihrer eigenen Gesundheit annehmen mUssen, damit
eine Motivation fi1r protektive Verhaltensweisen und
Handlungen entsteht. Diese scheinbar triviale Annahme
erweist sich bei genanerer Betrachtung als komplexes Phil-
nomen. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
die personliche Wahrscheinlichkeit flir das Eintreffen
einer Gefahr hiiufig unterschiitzt wird. Wegweisend in die-
sem Zusammenhang war die Arbeit von Neil Weinstein
(1980). Er forderte Studenten auf, ihr Erkrankungsrisiko im
Vergleich zum Durchschnitt einzuschiitzen, und stellte
fest, dass die Befragten ihr Risiko a1s unterdurchschnitt-
lich angaben. Da der Durchschnitt nicht unterdurch-
schnittlich gefahrdet sein kann, hatte die Groppe ihr Risi-
ko unrealistisch optimistisch bewertet. Inzwischen liegen
Uber 200 empirische Untersuchungen vor, die Weinsteins
"unrealistischen Optimismus" oder "optimistischen Fehl-
schluss" hinsichtlich zah1reicher Krankheiten replizieren
konnten (Weinstein, in Druck). Die Erforschung des opti-
mistischen Fehlschlusses im Rahmen der Gesundheits-

psychologie wird vor allem deswegen so intensiv betrie-
ben, weil man annimmt, hiereiner zentralen'Ursache fi1rdie
Unterlassung gesundheitlich praventiven Handelns auf
der Spur zu sein. Bisherige Ansatze zur Reduzierung des
optimistischen Fehlschlusses waren jedoch in den meis-
ten FaIlen wenig erfolgreich, in einigen Fiillen verstiirkte
sich die subjektive Invulnerabilitiit iiberdies noch (Klein
& Weinstein, 1997; Weinstein, in Druck; Weinstein &
Klein, 1995). Insbesondere die V orgabe von allgemeinen
Risikoinformationen (z. B. ,,Rauchen schadet der Gesund-
heit") erwies sich als wenig effektiv zur Veriinderung der
selbstbezogenen Risikowahmehmung. Wiihrend allge-
meine Risikoinformationen zu einer erhohten allgemeinen
Risilweinschiitzung filhren (,,Rauchen ist gesundheits-
gefahrdend"), bewirken derartige Informationen nur sehr
eingeschriinkt eine Anderung der selbstbezogenen Risi-
kowahmehmung (,,Mein Risiko, einen Herzinfarkt zu erlei-
den, ist deutlich erhoht, weil ich rauche''). Raucher bei-
spielsweise wissen in der Regel, dass Rauchen gesund-
heitsschiidigend ist und dass dadurch sowohl das Lun-
genkrebsrisiko a1s auch das Herz-Kreislauf-Risiko erMht
wird. Entsprechend schiitzen sie den durchschnittlichen
Raucher als erheblich gefahrdeter ein als den durch-
schnittlichen Nichtraucher. Wenn es jedoch darum geht,
das eigene Risiko einzuschiitzen, so wird dies meist von
den Rauchem in einem zu optimistischen Licht gesehen
(Weinstein, 2001). In iibnlicher Weise konnten Thomp-
son, Anderson, Freedman und Swan (1996) beobachten,
dass Studenten zwar in der Regel gut iiber AIDS informiert
sind, sie aber dennoch falsche V orstellungen darUber
baben, welche Faktoren fi1r sie persOnlich einen Schutz
bieten. Was also allgemein a1s Risiko bezeicbnet wird,
muss nicht in verg1eichbarer Weise auch als Risiko fi1r die
eigene Person bewertet werden.

Die allgemeine und selbstbezogene Risikoeinschiit-
zung sind femer im Bereich der sekundiiren und tertiiiren
GesundheitsfOrderung von Bedeutung, in der es gilt, Ent-
scheidungen unter Unsicherheit zu treffen. Wie bereits
erwiihnt, erfolgt eine medizinisch-therapeutische Inter-
vention immer hiiufiger auf der Grondlage einer gemeinsa-
men Entscheidungsfmdung von Arzt und Patient. Eine

solche gemeinsame Entscheidungsfindung ist insbeson-
dere im Rahmen von medizinischen Interventionen not-

wendig, deren Nutzen und Risiken nicht nur unter medi-
zinischen Gesichtspunkten bewertet werden konnen,
sondem deren Implikationen auch in Abhangigkeit von
den Werten und Einstellungen des Patienten unterschied-
lich zu bewerten sind. So mag sich eine Frau fi1r eine Hor-
'monersatztherapie entscheiden, weil sie die Risiken im
Vergleich zum Nutzen fi1r weniger gravierend empfindet,
wiihrend sich eine andere Frau mit vergleichbarer Sympto-
matik gegen die Therapie entscheidet, da sie nicht gewillt
ist, die Risiken in Kauf zu nehmen. Ob sich Personen fi1r
die Teilnahme an einer medizinischen Untersuchung oder
fi1r die Einnahme eines Medikaments entscheiden, hiingt
unter anderem auch davon ab, wie sie Nutzen und Risiken
der entsprechenden Ma8nahme bewerten, d. h. von der
subjektiven Risikoeinschiltzung. Bedenkt man, dass das
Informationsangebot immerumfangreicherund komplexer
wird, verschiedene Quellen sogar widerspriichliche Infor-
mationen darbieten, dann wird offensichtlich, dass die
Abschiitzung eines Risikos sowohl fi1r Experten als auch
fi1r Laien ein hoch komplexer Prozess ist.

Diese Beispie1e verdeutlichen, dass die Risikowahr-
nehmung nicht nur als Determinante des Risiko- oder Ge-
sundheitsverhaltens betrachtet werden soUte, wie es bis-
her in der gesundheitspsychologischen Forschung getan
wurde, sondem diese selbst Gegenstand von ErkHirungs-
modellen sein soUte. Dazu gehOren Fragen wie beispiels-
weise, inwieweitdas eigene Risikoverhalten und PersOn-
lichkeitsdispositionen die Bewertung des eigenen Risikos
beeinflussen und welche Faktoren eine systematische
Unter- oder Oberschiitzung des eigenen Risikos bedin-
gen. Die Beschreibung der Determinanten der Risikowahr-
nehmung hat auch unmittelbare Implikationen fi1r die Risi-
kokommunikation. Dies beinhaltet beispielsweise, wie die
Bedeutung von medizinischen Testresultaten verstiind-
lich dargestellt werdenkann und wie die Kommunikation
von Risiken und Nebenwirkungen von Behandlungsver-
fahren und Medikamenten gestaltet sein sollte, damit Pa-
tienten eine informierte Entscheidung treffen konnen und
nachfolgende therapeutische Ma8nahmen akzeptieren
und einhalten. Die flinf verschiedenen Beitriige dieses
Themenheftes sollen einen ersten Einblick in diese ver-
schiedenen Bereiche bieten.

Der erste Teil des Themenheftes umfasst zwei Beitrii-

ge, die sich uiit der Wirlrung von verschiedenen Darstel-
lungsformaten von Informationen tiber Risiken und Nut-
zen von Behandlungsverfahren und Medikamenten be-
schiiftigen sowie mitder Frage, wie Risikokommunikation
verstiindlich und effektiv gestaltet werden kann.

Ulrich Hoffrage gibt in seinem Beitrag anhand von
zwei aktuellen Beispielen, der Brustkrebsfriiherkennung
und der HormonerSa\Ztherapie, einen Uberblick dariiber,
wie die Art und Weise der Darstellung von Risikoinforma-
tionen das Verstiindnis sowohl von medizinischen Exper-
ten als 30ch von Nichtexperten ma8geblich beeinflusst.
So konnten Experten als auch Nichtexperten Risikoinfor-
mationen adiiquater interpretieren, wenn diese als natUr-
liche Haufigkeiten (z. B. 10 von 1000 Frauen erkranken an
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dung ihrer eigcnen Gesundheit annehmen ml1ssen, dami!
ciDe Motivation rur protektive Verhaltensweisen ulld
Handlungen entstehl Diese scheinbar triviale Annahme
aweist 5ich bei genauerer Betr.lChtung als komplexes Pbli­
nomen. Zahlreiche Unlersuchungen habcn gezeigt, dass
die pcrsonliche Wahrscheinlichhit fliT lias Eintreffen
einerGefahrhliufig unlerschlUzt wird. Wegweisend inille­
sem Zusammellhang war die Arbeit von Neil Weinstein
(1980). Er fonlene Studemen auf, ihr Erkrankungsrisiko Un
Vergleich zurn Durchschnitt einwsehlilZell, und stcllte
fest, <lass die Bcfragten ihT Risiko als unterdurchschnitt­
lieh angaben. Da der Durchschnitt nich! unterdurch­
schnittlich gefahrdel sein kann, h:l1tedie Gruppc ihr Risi­
ko unrealistisch optimislisch bewertet.lnzwischen liegen
llber 200 empirische Untersuchungen VOl", die Weinsteios
"unrealistischen Optimismus" Oller ,.optimistischen Fehl­
schluss" hinsichtlich zahlreicher Krankheiten replizieren
konmen (Weinstein, in Druck). Die Erlorschungdes opti­
mistischen Fehlschlusses im Rahmen deT Gesundheits­
psychologie wird vor aHem deswegcn so intensiv hetrie­
ben, weil man annimmt, hier einet" zenualcn Unadle fur die
Vnterlassung gesundheitlich priiventiven Handelns auf
der Spur zu sein. Bisherige Ansiitze zur Reduzierung des
optimistiscben Fehlschlusses warenjedoch in den meis­
ten Fallen wenig erlolgrcicb, in einigen Fillen vernl.iTkte
sicb die subjektive InvulJlenlbilil1it llberdies nuch (Klein
& Weinstein, 1997; Weinstein, in Druck.; Weinstcin &
Klein, 1995). Insbesondere die Vorgabe von a1lgemeinen
Risikoinformationen (z. B...Rauchen schadet der Gesund­
heit") erwies sich a1s wenig effektiv zur Vet.inderung der
selbstbezogenen Risikowahmehmung. Wlihrend allge­
meine Risikoinformationen zu einer erhllhten allgemeinOl
Ri.silwt:inschiJl~"g fillm:n (.,Rauchen isl gesundheits­
gefilhrdend"). bewiTken derartige lnformationen nur schr
eingeschriinkt eine Anderung der selbslbezogenen Risi­
kowah~hmung(,~Mein Risiko, eioon Herlinfarlazuerlei­
den, ist deutlich erl~lI. weil ich r.lucbe"). Raucher bei­
spielsweise wissen in deT Regel, dass Rauchen gesund­
beitssch~digend ist und dass dadurch sowohl das Lun­
genkrebsrisiko a1s auch das Herz-Kreislauf-Risiko erMht
wird. EfItsprechend schitzen sie den durchschnittHcbeli
Raucher a1s erheblich geflihrdeter ein als den durch­
schnittlichen Nichtraucher. Wenn es jedoch darum geht,
das eigenc Risiko einzuschlitzen, SO wirtI dies meist von
den Rauchem in einem zu optirnistischen Licht gesehen
(Weinstein, 2001). In lihnlicher Weise konnten Thomp­
son. Anderson, Freedman und Swan (1996) beobachten,
dass Studenten zwarin der Regel gut liber AIDS infonniert
sind, sie aber dennoch faJsch" Vorstellungen dartlber
haben. welche Faktoren flir sie pcrsOn1ich einen Schutz
bieten. Was also a1lgemcin aJs Risiko bezeiehnet wird,
muss nicht in vergleichbarer Weise auch als Risiko fiir die
eigent: Person bewenet werden.

Die allgemeine und sclbstbezogene Risikoeinschlit­
zung sind femer im Bereich dcr sekundilren und teniilren
Gesundheitsfdrderung von Bedeutung. in tleres gilt, Ent­
schcidungen unter Unsicherlleit zu treffen. Wie bereits
erwllhnt, erfolgt eine medizinisch-theT3.peutische Inter·
vention immer hliufiger auf tier Grundlage einer gemeinsa­
men EfItseheidungsfindung von Ani und Patient. Eioe

solche gemeinsame Entseheidungsfindung ist insbeson­
dere im Rahmen von medizinischen Interventionen no{­

wendig. deTen Nutzen und Risiken nicht nur unter medi·
zinischen Gesichtspunkten bewertet werden kllnnen,
sondern deren Implikationen auch in AbhlLngigkeit von
den Werten und Einstellungen des Patienten untefl;Chied­
lich zu bewerten sind. So mag sich eine FT3.u fureine Hor­
monersalZtherapie entsebeiden. weil sie die Risiken im
Verglekh zum Nutzen fiir weniger gmvierend empfindet,
wlihrend sich eine andere Frau mit vergleichbarer 5ymplo­
matik gegen die 1bernpie entseheidet. da sie nicht gewiUt
ist, die Ri.~iken in Kauf zu nehmen. Ob sich Personen fur
die Teilnahme an einer medizinischen Untersuchung ooer
fUr die Einnahme eines Med1kamcnts entseheiden, hlLngt
unteT anderem auch davon abo wie sie Nutzen ulld Risiken
der entsprechenden MaBnahme bewencn, d. h. von deT
subjektiven Risikoeinschlitzung. IJedenkt man, dass das
Infonnationsangebot immer um!angreicl1er uod komplcxeT
wird, veP.lChiedeneQueUen sogar widersprUchliche InfOf­
mationen darbie{en, dann wird offensichtlich, dass die
Abschii.tzung eines Risikos sowohl filr Expenen a1s ouch
flir Laien ein hoch Ii:omplexet" Pro"lCSS ist.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass die Risikowahr­
nehmung nichl nur a1s Delerminante des Risiko- oder Ge­
sundlw:itsverbaltens betrnchtet werden soUte, wie es bis­
her in der gesundheitspsycoologiscl1en Forschung getan
wunJe, sondcm diese selbst Gegenstand von ETkliirungs_
modeUen sein soUte. Dazu geMren Fragen wie beispiels­
weise, inwieweit lias eigene Risikoverhallen und PersOn­
lichkeitsdispositionen die Bewertung des eigenen Risikos
beeinflusscn und welche FaktOTt:n cine syslernatische
Vnter· oder Obersch1ltzung des eigenen Risikos bedin­
gen. Die Beschreibung de£ DeterminanlCn tier Risikowahr­
nehmung hal auch unmittdbare Implikationen flir die Risi­
kokommunikation. Dies beinhaltet beispielsweise, wie die
Bedeutung von medizinischen Testresultatcn verst1ind·
lich datgestellt werden kann uod wie die Kommunikation
von Risiken und Nebenwirkungen von Behandlungsver­
fahren und Mediltamenten gestaltet sein sollte. damit Pa­
tienlen eine informierte Entseheidung aeffen k/jnnen und
nachfolgende therapeutische MaBnahmen akzeptieTen
und einhalten. Die fUnf verschiedcnen Beiuiige dieses
Themenhefte:s sollen einen ernlen Einblick in diese vet"­
schiedcnen Bereiche bieten.

Derenle Teil des Themcnheftes umfasst zwei Beitrll­
ge, die sich mit tier Wirkung von \lersch.iedenen Darslel­
lungsfonnaten \Ion Wormationen tiber Risiken und Nut­
zen \Ion Behandlungsverfahren und Medikamenten be­
schiiftigen sowie mil deT Frage, wie Risikokommunikation
versl1indlich und effektiv gestaltel werden kalIn.

Ulrich 1I0ffrage gib! in scinem Beitrag anhand \100
zwei aktuellen Beispielen, der Brustkrebsfrfiherkenoung
und tier Honnonersal1dterapie, einen Ubcl'blick darUber,
wie die Art und WeisederDarsteliung VOD Risilroinfonna­
tionen das VersLiindnis sowQhI von medizinischen Exper­
ten als auch von Nichtexperten ma.6geblich beeinflusst,
So konnten Experten als auch Nichtexperten Risikoinfor­
mationen adaquatcr interpretieren, wenn diese als nattlr­
liche Hliufigkeiten (z. B. IOvon 1000 Frauened:ranken an
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Brustkrebs) anstatt als Wahrscheinlichkeiten (z. B. die Er-

kranlcungswahrscheinlichkeit fUr Brustkrebs bettiigt 0.01)
dargestellt wurden. Ferner zeigt er auf, dass die Bezugs-
grtiBe bei der Darstellung von Nutzen und Risiken medizi-
Discher Tests und therapeutischer MaBnahmen, wie der
Brustkrebsfrilherkennung und der Hormonersatztherapie,
defen Bewertung sowie die Teilnahmebereitschaft beein-
flussen. "WUrden Sie beispielsweise den Nutzen eines
Tests haher bewerten, wenn Sie erfahren, dass 25 % der
Personen, die bei Nicht-Teilnahme gestorben waren, ge-
rettet werden, oder wenn Sie erfahren wlirden, dass 0,1 %
der teilnehmenden Personen gerettet werden?" Tatsiich-
lich beschreiben beide Informationen den Nutzen der

Brustkrebsfrilherkennung, allerdings anhand dramatisch
unterschiedlicher BezugsgrtiBen: dargestellt wurde im ers-
ten Fall die relative und im zweiten Fall die absolute Risiko-

reduktion. Es ist unmittelbar einsichtig, dass beide Arten
der Darstellung zu sehr unterschiedlichen Bewertungen
von Risiken filhren. Dies erfordert zum einen den verant-

wortungsvollen Umgang mit Risikoinformationen. Zorn
anderen, wie von Ulrich Hoffrage vorgeschlagen, konnen
zur Verbesserung des Verstiindnisses von Risikoinforma-
tion spezifische computergestUtzte Trainingsprogramme
eingesetzt werden.

Katrin Flscherund Helmut Jungermann geben in ihrem
Beitrag einen Uberblick tiber ein weiteres praktisches Feld
der Risikokommunikation, der Kommunikation von Haupt-
und Nebenwirkungen von Medikameriten anhand von
Beipackzetteln. Dies ist ein hoch aktuelles Forschungsge-
biet, da immer hiiufiger Medikamente und medizinische
Tests als "off-the-shelf", d. h. als freiverkiiufliche und
verschreibungsfreie Produkte angeboten werden, deren
Anwendung ohne begleitende medizinische Beratung
erfolgt. Die experimentellen Untersuchungen von Katrin
Fischer und Helmut Jungermann zeigen in eindrUcklicher
Weise, dass die Interpretation von Hiiufigkeitsangaben
zum Auftreten von Nebenwirkungen von Medikamenten
in Abhiingigkeit vom Kontext (z. B. der Schwere der
Nebenwirkungen) sowie der Darstellungsart (verbal vs.
numerisch) erfolgt. Ihre Untersuchlingen verweisen da-
rauf, dass "seltenen" leichten Nebenwirkungen eine
hOhere numerlsche Hiiufigkeit zugeschrieben wird als ,,sel-
tenen" schwerwiegenden Nebenwirkungen. Ferner konn-
ten sie zeigen, dass die Einnahmebereitschaft fUr ein Me-
dikament geringer ist, wenn die Hiiufigkeitsangaben von
Nebenwirkungen verbal anstatt numerlsch dargestellt
werden. Inhaltlich iiquivalente Risikoinformation kann
folglich in Abhiingigkeit von ihrer Darstellungsart zu ganz
unterschiedlichen Interpretationen fUhren. Eine bereits
heute wirksame praktische Implikation dieser Forschung
zeigt sich in der Neufassung der Empfehlungen zur Gestal-
tung von Packungsbeilagen durch das Bundesinstitut fUr
Arzneimittel und Medizinprodukte. Ab August 2001 wird
den verbalen Angaben auf Beip!J.Ckzetteln von Medika-
menten eine Tabelle vorangestellt, die sowohl verbale als
auch numerische Hiiufigkeitsangaben enthiilt

Dee zweite Tell des Themenheftes umfasst Arbeiten

zur selbstbezogenen Risikowahrnehmung in Bezug auf
Brustkrebs, Rauchen und mv und widmet sich der Frage,
inwieweit Personlichkeitsdispositionen und eigene Ver-

haltensweisen mit der Bewertung des eigenen Risikos in
Zusammenhang stehen und welche Faktoren eine syste-
matische Unter- oder Uberschiitzung des eigenen Risikos
bedingen.

JUrgen Barth, Frauke Reitz und JUrgen Benge] unter-
suchten die Risikowahrnehmung fUr eine Brustkrebser-
krankung aus einer differentialpsycho]ogischen Perspek-
tive. Sie greifen damit ein hochaktuelles Thema auf, da
Brustkrebs die hiiufigste Krebserkrankung bei Frauen in
Deutsch]and ist Al]ein 34 % al]er Krebsneuerkrankungen
bei Frauen unter 50 Jahren entfallen auf Brustkrebs

(Robert-KOch-Institut, 2003). Besonders aufschlussreich
ist die Untersuchung unter anderem auch deshalb, weil
neben der subjektiven Risikowahrnehmung auch das "ob-
jektive", d. h. das medizinische Risiko der einzelnen Frau-
en bestimmt wurde. Der Vergleich der subjektiven und
objektiven RisikoeinschJitzung zeigte, dass die meisten
Frauen ihr Brustkrebsrisiko zu hoch einschiitzten. Beson-

ders auffallig ist, dass ein Viertel der Frauen dils eigene
Risiko auf 50% einschiitzte, ihr medizinisches Risiko
jedoch unter 15 % lag. Diese Frauen unterlagen damit
einer massiven Oberschiitzung oder einem "pessimisti-
schen Fehlschluss". Was zeichnet nun so]che Frauen aus,
die ihr Risiko tiberschiitzten, im Vergleich zu Frauen, die
ihr Risiko angemessen einschiitzten? Offenbar ist es nicht
eine Frage des Wissens tiber brustkrebsspezifische
Risikofaktoren, denn "pessimistische" und ,,realistische"
Frauen zeigten sich in vergleichbarer Weise informiert Die
Ergebnisse weisen vielmehr darauf bin, dass differential-
psycho]ogische Konstrukte hier einen Erkliirungsansatz
bieten. So unterschieden sich die beiden Gruppen vor
alien Dingen in ihrer Angstdisposition sowie in ihrer Kon-
troll- und Kompetenzerwartung bezUglich der Durchfiih-
rung von FrUherkennungsmaBnahmen. Die Befunde ]egen
nabe, dass im Rahmen einer Beratung zur Brustkrebs-
diagnostik auch Personlichkeitsdispositionen berUck-
sichtigt werden soil ten, damit eine individuell angemesse-
ne Beratung erfo]gen kana.

Rauchen wurde erneut von der WHO als einer der

wichtigsten Risikofaktoren klassifiziert. Da dieses Risiko-
verllalten in den meisten Fiil]en bereits im Jugendalter
etab]iert wire!, stellen Jugendliche die wichtigste Zielgrup-
pe fUr InterventionsmaBnabmen dar. Stephen Sutton und
Keith Bolling befragten aus diesem Grund weibliche und
miinnliche Jugendliche verschiedener A]tersstufen bin-
sichtlich ihres wahrgenommenen eigenen Risikos im
Zusammenhang mit Rauchen. Diese Studie zeigt, dass
bereits ll-Jiihrige wissen, dass Rauchen gesundheitsge-
fahrdend ist Generell schiitzten rauchende Jugendliche
unabhiingig von ihrem Alter und ihrem Geschlecht ihr
Risiko hOher ein als nichtrauchende Jugendliche. Aller-
dings zeigten sie dennoch im sozialen Vergleich einen
"optimistischen Fehlschluss", denn sie schiitzten ihr Risi-
ko, von Zigaretten abhiingig zu werden, an Lungenkrebs
zu erkranken oder einen Herzinfarkt zu er]eiden, im Ver-

gleich zu anderen Gleichalttigen als geringer ein. Interes-
sant an dieser Untersuchung ist nun, dass rauchende
Jugendliche offenbar Rauchen ftir wesentlich mehr ver-
breitet ansahen als nichtrauchende Jugendliche. Bemer-
kenswert ist, dass Raucher verschiedener Altersstufen
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Brustkrebs) anstatt a1s Wahrscheiolichteiten (l. B. die Er­
krankungswahncheiolkhke.il fUr Brustkrebs betrigl 0.01)
dargesteUt WUf'den. Ferner zeigt cr auf, das5 die BeZllgs­
sr68c bei def Damr.Uung V'OIIl NUlZCn und RisiUn mcdizi­
niJcher Tesu uod therapeutischer MaBnahmcn, wie dc:r
Brustkrcbsfrtlhcrkennung und dcr Honnooc:rsat1;lherapil:,
dcren Bcwenung sowie die Teilna.tuncben:il!chaft bc:cin­
f1US5Cn. ~Wlltden Sic bcispicLsweise den Nutten eiDe5
Tesu Mber bcwcrten, wenn Sic erfahren, dass 25.. der
Penooen. die hei NM::hl-TeiJnalune geslOrben wircn, ge­
~ werden. odcr wenn Sie erfahren wlirden. dass 0,1 ..
der tcilndunc:ndcl1 Persoocn gerctlCt wcn:len'f TalSkh­
lich besl;hreibcn heide Infonnationen den NUlZen der
Brustkn:bsfrQherkennung. ailerding.s anhand dnmwisch
UI1lefSChiedIkb Bewpp(l&n.: dargesteUt wurde Un en­
leD Fall die n:1aIi~"C uod im zwciloell Fall die~ RWko­
n:duttion. £. ist unmiuclt- einsidlli&, dass bcide Artcn
del" Damellung m !em untersehiedIidleD Bewemmgen
V(Jft Risiten tl1hten. Dies crtorder'! ZlIm cinen den VCl'allt­
wommg.svollcn Urngana mil Risitoinfcnnatiool::n. Zum
andeml, wile V'OIIl Ulrich Hoffnge YOrJC5Chlagen. kOonen
zur VeriJesseruns des Vc:nt,ndnisvs. V'OIIl Risikninforma­
tioo spezirlSCbe oompulefleStlllZ1e Trainingsprogammc
cinJC'ClZl werden.

Katrin Fascha" und Jlelmul: Jungennann gebeD in ihrem
Beitrq:einc:n Oberolick Oberein weilen::S prakti5ches Feld
derRisikokOD1lllllDiblion der Kommunikatiorl von HaupI­
uod Nebenwirlnmgel1 V'OIIl ModibmcnleD anhaod VOll
BeipackuucLo. Dies isl cin boch aktueDes FocschllllgSge­
bid., da imma hiufiga Modikamente und medizinische
Tests a1s .,off·lbe-shell", d.h.. a1s freiverUuflicbe uod
vcnclIn:ibtmg.sfreic ProduIne angebolen werden, deceo
Anwenduog ohnc bcgleitende modi:tiniscbe Berarung
erfol.gt. Die experimentellen UntemJchungen von Katrin
FlSCberuod Helmut Jungennann uigen in eindrllcklicber
Weise. dass die Interpfetalion von Hlufigkeitsangaben
rum Aufiretcn von Nebenwirkungen voo Modi.kamenteD
in Abhlngigkeil vom Kontex.1 (I:- B. der Scbwerc der
Nebenwirkungen) sowie der Darstellllltgsart (verbal vs.
numeriseb) errolgt. Ihre Untersuchungen verweiscn da­
rauf, dan "scltenen" leichten Nebcnwirkungen eine
bllbere numerische Hllufigkeil nJgesduieben wird a1s ,,scl­
tenen" schwerwiegenden Nebcnwiltungcn. Feme:r konn­
ten sic zeigen, dass die Einnahmeben:ilSChaft f1irein Me­
dikamenl geringer ist. wenn die Ullufigkeitsangaben von
Nebenwirlcungcn verbal anstatt numeriscb dargestelll
werden. lnhaltlich lIquivalente Risikoinfonnation kann
folglich in Abhltngigkcil von ihrer Darstcllungsart zu gam;
untcrschiedlichen Intcrprelalionen flihn:n. Eine bcn:ilS
heule wirlcsamc: prakliscbe Implikation dieser Forschung
zeigt sich in der Neufassung der Ernpfehlungen ZlIr Gestal­
tung von Packungsbeilagen dutCh lias Bundesinstitut fllr
Anneimitlel und Medhdnprodukle. AbAugust 2001 wird
den verbnlen Angaben auf Beipaduetteln von Medika­
menten eine Tabelle vorangestelll, die 5Owohl verbale &Is
auch numerische Hllufigkeitsangabcn enthllt.

Der zweite Teil des lhernenbefte.I umfasst ArbeiIeD
zur selbstbe".tOgeocn RisikowahmehmUDg in Bentg auf
Brustkrebs, Raucben uod HlV und widmel sicb der Frage,
inwieweil Pers<kllichkeitsdisposilionen uod eigene Ver-

haltensweiscn mil de! 8ewertung des eigenen Risikos in
Zusarnmenhang Slehen und welcbe Faktoreo eine syste­
maliscbe Uoter- oder Obcrsclt'lzung des eigenen Rlsiko!i
bedingen.

Jllrgen Barth, Frauke Reitz und JlI"len Bengel unter­
sochlen die Ifuiltowahrnehmung fUr cine Brostkreb5er­
krankungaus eioer diffen:ntialpsycbologischen Perspck­
live. Sic ~ifen damit dn hoc:battuelles Therna au£. da
Brustkrdls die biufiJSle Krcbserkrankung bei Frauen in
Deutschland iSL Allcin 34'l>a1le1" Krcb6Deucrl:rankungen
bei Frauen unlet" 50 Jahren entfailen auf Brustbd!s
(Robcrt-Koch-Institut. 2003). Bc$onden lufscl'Llussrcicb
is! die Unte:rsuehuDg unter anderem auch deshalb. weil
nehen der sub:jektivm Risikowahmehmung audt lias "ob­
jektivc", d. b. das mrrljzinische Risiko dereinzelnen Frau·
eo bestimmt wun:le. Der Vc:rgJeicb del" subjekti~ uod
cbjekrivm Risikoeinschllttuog wgte. dau die meiucn
Frauen ihr BruSlkrebsrisikozu boch einschlttten. Beson­
den auffiillig ist. dass elD Vienel der FTauen das eigcne
Risiko auf SO.. einschlllzte. ibr mc:dizinischcs Risiko
jedoch Ul'lter IS'l> bg. Diese r"TaUCll unlerlagen damit
eiDa" massh'c:n Obe:nebitzung odcr e:iDem ..pes5imisti­
schen Fehlsdtluu". Was teicbnel DUD sok:he Frauen aus.
die ibr Risiko iibencbJ:wen, imV~ ZlI Frauen, die
ihr Risiko angernessc:n einschimen1 Offent.r i5t es nM::hl
eine Fntge des Wissens nber brustkrebsspeziflSCbe
Risikofakloren. dewl ...nessimistiscbc" und ..rcaIistiscbe"
Fnuen zripeasich in~Weisemfonmat..Die
.Ergelinwe weisen vieltnelvdlnufltin, dass differential­
psyebologische Konstrukte bier einen Eridirungsansatt
bieleD.. So Ul'llenchieden siett die beiden Gruppea VOl"

aIle:o Dingen in ihR:r Ang.suiispositi sowie in ihrcr Kon­
11'011- und Kompetenzerwanung bcdlgbch der Durduuh­
rung VOll FrtiherkeDlllmgsma.8nahrnen. Die Befunde legen
nahe. dass im Rahmen eioer 8enlung zur Brustkrcbs­
diagnostit loch PersOnlicbkdtsdispositionen bertlek·
sichtigt werden soIlten. damil eine indlviduell angcmes.se­
ne Ben.tung erfoigeD kann.

Rauehen wurde emtut von c1er WHO a1s einer de.
wichtigsten Risil:ofaktoren k1wifizim Da diesel; Risiko­
vemallen in den mcisten Flilen ben:iu im Jugendalter
etablicrt wird, stellen Jugendlicbe die wichligste Zie1grup­
pc fUr InterventionsIDll6nahmen dar. Stephen Sullon uDd
Keith Bolling befragten aus diesem Grund weibliehe und
mlinnlicbe Jugendlicbe vcrscruedcncr Allersstufen hin­
siehtlich ihres wahrllellQrnmcnell eigenen Risikns im
Zusarnmenhang mit Rauchen. Die.~ Sludic zcigl, dass
ben:ils Il-J:ihrige wisscn, dass Rauchcn gesundheiuge­
fahrdcnd ist. Generell schll.lZten rauchende Jugendliche
unabhll.ngig von ihrem Alter und ihn:m Geschlocht ihr
Risiko bOher ein als nichtrauchende Jugendlicbe. A11er­
dings zeigten sic dennoch im sozialen Vergleich einen
..optimistischen Fehlschluss". denn sic schlilZlen ihr Risi·
ko, von Zigarettcn abltlingig zu werden, an Lungenkrcbs
ZIl erbanken ode. einen Ilerzinfarlct IU erleiden, im Ver­
gJeich zu anderen Gleichaltrigen a1s gcringerein. In~
sanl an diescT UnlersllChung is! nun, das.I raucheode
Jugcodlicbc offenbar Raud1en fUt wesentlich mem vcr­
breitel ansahen a1s niehtrauche:nde Jugc:ndIiehe. Berner­
kenswert isL dass Raucber verschiedcner A1tersstufen
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vergleichbare Prlivalenzeinschiitzungen abgaben. II-jlih-
rige rauchende Jugendliche waren damit ebenso wie 16-
jabrige rauchende Jugendliche der Ansicht, dass Ilber die
HJiIfte ihrer Altecsgenossen rauchen. Die Nichtraucher
hingegen stuften erst mit zunehmendem Alter Rauchen
als sebr verbreitet ein. Durch die massive Oberschiitzung
der Prlivalenz des Rauchens unci durcb den "Falschen-
Konsensus"-Btfekt kOnnte das Rauchen mOglicbecweise
a1s soziale Norm empfunden wmJe:n unddadurcb die Auf-
nabme des Risikoverha1tens begllnstigen.

In dem Beitrag yon Britta Renner unci Ra1f Scbwam:r
steht die selbstbezogene Risikowabrnebmung fUr eine
HIV -lnfektion im Mittelpunkt. Die Forschung zwn UDIea-
listischen Fehlscbluss zeigte, dass insbesondere verbal-
tensabbJingige Gesundheitsrisiken wie eine HIV -Infektion
im sozialen Vergleich deutlich unterscblltzt werden. Als
cine Erk1JIrung dafiIr, dass der optimistische Feblscbluss
bei verha1tensabbJingigen Risiken besonders ausgeprlgt
ist, wurde bisber angenommen, dass Personen Ilber ste-
reotype Vorstellungen yon hochgefiihrdeten Personen
(Hocbrisikostereotyp) verfiigen, mit der sie sich verglei-
chen, urn ibr Risiko einzuschitzen. Britta Rennecund Ra1f
Schwarzer argwnentieren. dass diese tbeoretische Per-
spektive erweitert werden sollte durch die zus!tzliche Be-
rilcksichtigung stereotyper Vorstellungen yon geringge-
fllbrdeten Personen (Niedrigrisikostereotyp). Damit wild
ersbnals das ..untcre Ende der subjektiven Risikoskala",
li.b. was a1s ungefiibrlich angeseben wird. und das "obere
Ende der subjektiven Risikoskala", Ii. b. was als gefiibrlieb
angeseben wird. gIeicbzeitig erfasst. Die Ergebnisse zei-
gen. dass derunrea1istische Optimismus umso stiIdtec BUS-
geprilgt war,je iihnlicher das eige:ne Verba1tensprofil dem
des Niedrigrisikostereotyps war. lnten:ssanterweise war
die Abnlicbkeit mit dem Niedrigrisikostereotyp yon grO-
Berec Bedeutung a1s PriIdiktor fUr die Risikoeinschiitzung
a1s das eigene Verha1ten. Dariibe£ hinaus wurde das Nied-
rigrisikostereotyp fUr die eigene Person gIlnstig konstru-
iert. Je riskanter das eigene Verha1ten war, desto riskanter
wurde aueb das Verba1ten des Niedrigrisikostereotyps
eingeschJItzt. Demnach wurde das ..untcre Bnde der sub-
jektiven Risikoskal8" offenbar se1bstdien1ich dem eigenen
Verba1ten angepassl Diese Befunde legen nabe, dass
Aufklllrungskampagnen zuldlnftig Informationen Ilber
beide Referenzpunkte, d. h. bocb und geeing geflihrdete
Personen. vecmitteln sollten.

Die Beitriige dieses 1hemenheftes zeigen. dass Men-
schen niebt lediglich passive, sondem aktive Rezipienten
yon Risikoinformationen sind. die ~individu-
ellen Risikokonzepten und Bewcrtungsstrategien Vel3l'-
beitet werden. Dies sollte jedocb niebt zu der pessimisti-
schen ScbIussfolgemng verleiten, dass bedrobliche odt7
unangenebme lnfonnationen generell ignoriert, missver-
standen odt7 selbstdien1ich verzent werden. Vie1mebr be-

steht die Herausforderung fUr die empirische Forschung
darin. die kognitiven und emotionalen Verarbeitungs-
mecbanismen yon Risikoinfonnationen sowie deren moti-

vationale und behaviorale Konsequenzen bessec zu
verstehen. Nur so bun cine Risikokommunikation an die

individuellen Bedilrfnisse angepasst werden und dazu
beitragen. dass Menschen ibr Risiko angemessen bewee-

ten unci letztlieb aucb cine infonniecte Bntscbeidung fUr
oder gegen cin Verba1ten treffen k6nnen. Die Notwendig-
Ia:it, die Dett:m1inanten unci Kouelate dcr Risikowabrneh-
mung bessec zu vecsteben. wild aucb deutlich, wenn man
bedeokt, dass aufgnmd dcr Bntwicklung von immecneuen
mediziniscben Tests und Therapievecfabren sowobl Arzt
a1s auch Patient immec hiiufigec Bntscbeidungen untel'
Unsicherbeit treffen milssen. Dies fIIhrt zu der Frage, wie
die iIzt1iche Aufklilrung Ilbe£ Risiken unci Nebenwirkun-
gen tbaapeutiscbe£ MaBnabmen gestaltet werden sollte,
damit diese verstllnd1icb fUr die Patienten ist unci diese in

ibrer Bntscbeidung fUr oder gegen eine tberapeutiscbe
MaBnabme angemessen untecstlltzt werden. Hinzu
kommt, dass zunebmend M..nihrnP.l'lte Bingang in das
Sortiment yon Supecmllrkten finden. sowie DIY (Do-it-
yourself) Tests, insbesondere Gentests, die z.B. cin
erbOhtes Risiko fUr Obergewicbt, BlutbocbdnJck oder
Arthritis anzeigen. Ilbec das lnternet angeboten werden
(ein prominentes Beispiel dafiir ist die Britiscbe Fmna
Sciona, die vecscbiedene Gentests fUr ,.Lifestyle"-Fakto-
ren anbietet; http://www.sciona.com; siebe dazu auch
Nicholls. 20(3). Daindiesem Kootextkeine direktc medizi-
niscbe Becatung unci Betreuung ecfolgt, kommt der Dar-
bietung yon Risiko- und Gesundheitsinfonnationen cine
ganz entscbeidende Rolle dafiir zu. ob FehlinterpIetatio-
nen und unangemessenes Verbalten auftreten. Die Psy-
chologie bietet wichtige unci viel versprechende theoreti~
sche und metbodische AnsIitze dafiIr, wie Risikokommu-
nikation effektiv unci vecantwortungsvoll gestaltet wee-
den kann. Insbesondere wenn es gelingt, die verscbiedc-
nen Forschungstraditionen innerlIa1b der Psychologie
stIrkec zu integrieren und cine interdisziplinlire Zusam- .
menarbeit zu intensivieren, kann im Sinne dec WHO eine
verstlindlicbe unci transparente Risikokommunikation. die
an die subjektive Konzeption yon Risiken angepasst ist,
verwiddicbt wecden.
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