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Risikokommunikation und
Risikowahrnehmung

Mit dem Thema ,,Risikokommunikation und Risikowahr-
nehmung* greift dieses Themenheft zwei zentrale Frage-
stellungen auf, die sich im Zusammenhang mit priiventiver
Gesundheitsforderung immer dringender stellen: (a) Auf-
grund welcher Informationen und Prozesse schiitzen wir
unsere gesundheitliche Gefihrdung ein (Risikowahrneh-
mung), und (b) wie kann Risikokommunikation, sei es im
Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung, der Massenmedien
oder spezieller Informations- und Aufkldrungsbroschii-
ren, verstiindlich und effektiv gestaltet werden?

Der neueste Weltgesundheitsbericht der World
Health Organisation (WHO, 2002) ist dem Thema , Risiko-
reduktion, Férderung eines gesunden Lebensstils” (,re-
ducing risk, promoting healthy life*) gewidmet. Die aktuel-
len epidemiologischen Entwicklungen in Bezug auf die
Morbiditit und Mortalitiit zeigen, dass nicht nur in den
Industrienationen, sondern nun auch in den Schwellen-
lindern und Entwicklungskindern den ,.individuellen Risi-
koverhaltensweisen* wie Tabakkonsum, Alkoholkonsum
oder ungesunde Erndhrung eine zunehmend wichtigere
Bedeutung zukommt. Nach Schiitzungen der WHO wer-
den inzwischen 60 % aller weltweiten Todesfille durch
Krankheiten verursacht, deren Genese iiberwiegend durch
windividuelle Risikoverhaltensweisen™ (mit)verursacht
wird. Damit riickt die WHO das individuelle Risiko- und
Gesundheitsverhalten in den Mittelpunkt von Gesund-
heitsinterventionen und damit verbunden auch erstmalig
die individuelle Risikowahmehmung als vermittelnde
Variable. Als eine zentrale MaBnahme zur Veréinderung
dieser Risikoverhaltensweisen fordert die WHO eine um-
fassende und verstiindliche Risikokommunikation, die an
die subjektive Konzeption von Risiken angepasst ist. Die
‘WHO liefert nur ein Beispiel dafiir, dass im Rahmen von
priiventiven und medizinischen Interventionen die Risiko-
wahmehmung und die damit verbundenen Bewertungs-
und Entscheidungsprozesse zunehmend mehr als bedeut-
samer Bestandteil effektiver Gesundheitsforderung ver-
standen werden. Auch medizinische Konsensuskonferen-
zen, wie beispielweise die Cochrane Collaboration Review
Group, haben fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung
von Arzt und Patient (,,shared decision making*) die sub-
jektiven Risikokonzepte als zentralen Bestandteil hervor-
gehoben (siehe dazu z.B. Edwards & Elwyn, 2001;
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O’Connor et al., 1999; O’Connor, Tait, Stacey & Légaré,
2003).

In der psychologischen Forschung werden die Deter-
minanten und Korrelate der ,subjektiven” oder ,.intuiti-
ven” Risikoeinschiitzung insbesondere seit den 70er
Jahren empirisch untersucht. Besonders hervorzuheben
ist dabei der ,,psychometrische Ansatz* der Oregon For-
schungsgruppe um Paul Slovic, Baruch Fischhoff und
Sarah Lichtenstein (siehe als Uberblick dazu Slovic, 2000).
Im Mittelpunkt dieser Forschungstradition steht die Be-
schreibung der kognitiven und evaluativen mentalen
Struktur des Konzeptes ,,Risiko* und ihrer Determinaten
(Jungermann & Slovic, 1993). Die Erforschung der allge-
meinen Risikowahrnehmung hat in zahlreichen Unter-
suchungen gezeigt, dass die subjektive Beurteilung von
Risiken systematisch von verschiedenen qualitativen
Aspekten wie der ,,Schrecklichkeit” (,,dread”) oder ,,Be-
kanntheit” (,,unknown risk*) beeinflusst wird, wihrend
Experten sich bei der Bewertung von Risiken in erster
Linie an der Anzahl der Todesfille in einem bestimmten
Zeitraum orientieren (sieche dazu auch Boholm, 1998;
Soberg, 2000).

In der gesundheitspsychologischen Forschung wird
die selbstbezogene Risikowahrnehmung bzw. das Erle-
ben persinlicher Verwundbarkeit als Ausgangspunkt zur
Motivation priventiven Handelns untersucht (Renner &
Schwarzer, 2000). Schon im Modell gesundheitlicher Uber-
zeugungen (Health Belief-Model) der 50er Jahre, dem
Vorldufer moderner Gesundheitsverhaltenstheorien, war
die Risikowahrmehmung als eine Funktion der perzipierten
Eintrittswahrscheinlichkeit (,,Vulnerabilitit*) und perzi-
pierten Bedeutsamkeit (,,.Schweregrad*) als wichtiger Kau-
salfaktor fiir Gesundheitsverhalten einbezogen worden
(vgl. Becker, 1974; Becker & Rosenstock, 1987). Auch in
den aktuellen Modellen zum Gesundheitsverhalten wird
die selbstbezogene Risikowahrnehmung als eine notwen-
dige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung fiir ge-
sundheitsbezogenes Handeln konzeptualisiert (einen
Uberblick dazu bieten Abraham, Norman & Conner, 2000;
Armitage & Conner, 2000; Renner & Schwarzer, im Druck;
Schwarzer, 1996). Diese theoretischen Modelle gehen von
der Annahme aus, dass Menschen zuniichst eine Gefihr-
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dung ihrer eigenen Gesundheit annehmen miissen, damit
eine Motivation fiir protektive Verhaltensweisen und
Handlungen entsteht. Diese scheinbar triviale Annahme
erweist sich bei genauerer Betrachtung als komplexes Phi-
nomen. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
die persinliche Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreffen
einer Gefahr héufig unterschiitzt wird. Wegweisend in die-
sem Zusammenhang war die Arbeit von Neil Weinstein
(1980). Er forderte Studenten auf, ihr Erkrankungsrisiko im
Vergleich zum Durchschnitt einzuschitzen, und stellte
fest, dass die Befragten ihr Risiko als unterdurchschnitt-
lich angaben. Da der Durchschnitt nicht unterdurch-
schnittlich gefihrdet sein kann, hatte die Gruppe ihr Risi-
ko unrealistisch optimistisch bewertet. Inzwischen liegen
iiber 200 empirische Untersuchungen vor, die Weinsteins
Lunrealistischen Optimismus® oder ,,optimistischen Fehl-
schluss* hinsichtlich zahlreicher 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, hier einer zentralen Ursache fiir die
Unterlassung gesundheitlich priventiven Handelns auf
der Spur zu sein. Bisherige Ansitze zur Reduzierung des
optimistischen Fehlschlusses waren jedoch in den meis-
ten Fillen wenig erfolgreich, in einigen Fillen verstirkte
sich die subjektive Invulnerabilitiit iiberdies noch (Klein
& Weinstein, 1997; Weinstein, in Druck; Weinstein &
Klein, 1995). Insbesondere die Vorgabe von allgemeinen
Risikoinformationen (z. B. ,,Rauchen schadet der Gesund-
heit*) erwies sich als wenig effektiv zur Verinderung der
selbstbezogenen Risikowahrnehmung. Wihrend allge-
meine Risikoinformationen zu einer erhdhten allgemeinen
Risikoeinschitzung fithren (,Rauchen ist gesundheits-
gefiihrdend™), bewirken derartige Informationen nur sehr
eingeschrinkt eine Anderung der selbstbezogenen Risi-
kowahrnehmung (,,Mein Risiko, einen Herzinfarkt zu erlei-
den, ist deutlich erhiht, weil ich rauche*). Raucher bei-
spielsweise wissen in der Regel, dass Rauchen gesund-
heitsschiadigend ist und dass dadurch sowohl das Lun-
genkrebsrisiko als auch das Herz-Kreislauf-Risiko erhht
wird. Entsprechend schiitzen sie den durchschnittlichen
Raucher als erheblich gefihrdeter ein als den durch-
schnittlichen Nichtraucher. Wenn es jedoch darum geht,
das eigene Risiko einzuschiitzen, so wird dies meist von
den Rauchern in einem zu optimistischen Licht gesehen
(Weinstein, 2001). In dhnlicher 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 Vorstellungen dariiber
haben, welche Faktoren fiir sie personlich einen Schutz
bieten. Was also allgemein als Risiko bezeichnet wird,
muss nicht in vergleichbarer Weise auch als Risiko fiir die
eigene Person bewertet werden.

Die allgemeine und selbstbezogene Risikoeinschit-
zung sind ferner im Bereich der sekundiiren und tertiiren
Gesundheitsforderung von Bedeutung, in der es gilt, Ent-
scheidungen unter Unsicherheit zu treffen. Wie bereits
erwihnt, erfolgt eine medizinisch-therapeutische Inter-
vention immer haufiger auf der Grundlage einer gemeinsa-
men Entscheidungsfindung 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,
sondern deren Implikationen auch in Abhiingigkeit von
den Werten und Einstellungen des Patienten unterschied-
lich zu bewerten sind. So mag sich eine Frau fiir eine Hor-
monersatztherapie entscheiden, weil sie die Risiken im
Vergleich zum Nutzen fiir 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 fiir
die Teilnahme an einer medizinischen Untersuchung oder
fiir die Einnahme eines Medikaments entscheiden, hiingt
unter anderem auch davon ab, wie sie Nutzen und Risiken
der entsprechenden MaBnahme bewerten, d.h. von der
subjektiven Risikoeinschitzung. Bedenkt man, dass das
Informationsangebot immer umfangreicher und komplexer
wird, verschiedene Quellen sogar widerspriichliche Infor-
mationen darbieten, dann wird offensichtlich, dass die
Abschiitzung eines Risikos sowohl fiir Experten als auch
fiir Laien ein hoch komplexer Prozess ist.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass die Risikowahr-
nehmung nicht nur als Determinante des Risiko- oder Ge-
sundheitsverhaltens betrachtet werden sollte, wie es bis-
her in der gesundheitspsychologischen Forschung getan
wurde, sondern diese selbst Gegenstand von Erkldrungs-
modellen sein sollte. Dazu gehoren Fragen wie beispiels-
weise, inwieweit das eigene Risikoverhalten und Person-
lichkeitsdispositionen die Bewertung des eigenen Risikos
beeinflussen und welche Faktoren eine systematische
Unter- oder Uberschiitzung des eigenen Risikos bedin-
gen. Die Beschreibung der Determinanten der Risikowahr-
nehmung hat auch unmittelbare Implikationen fiir die Risi-
kokommunikation. Dies beinhaltet beispielsweise, wie die
Bedeutung von medizinischen Testresultaten verstind-
lich dargestellt werden kann und wie die Kommunikation
von Risiken und Nebenwirkungen von Behandlungsver-
fahren und Medikamenten gestaltet sein sollte, damit Pa-
tienten eine informierte Entscheidung treffen kénnen und
nachfolgende therapeutische MafBnahmen akzeptieren
und einhalten. Die finf verschiedenen Beitrige dieses
Themenheftes sollen einen ersten Einblick in diese ver-
schiedenen Bereiche bieten.

Der erste Teil des Themenheftes umfasst zwei Beitri-
ge, die sich mit der Wirkung von verschiedenen Darstel-
lungsformaten von Informationen iiber Risiken und Nut-
zen von Behandlungsverfahren und Medikamenten be-
schiftigen sowie mit der Frage, wie Risikokommunikation
verstiindlich und effektiv gestaltet werden kann.

Ulrich Hoffrage gibt in seinem Beitrag anhand von
zwei aktuellen Beispielen, der Brustkrebsfriiherkennung
und der Hormonersatztherapie, einen Uberblick dariiber,
wie die Art und Weise der Darstellung von Risikoinforma-
tionen das Verstiindnis sowohl von medizinischen Exper-
ten als auch von Nichtexperten maBgeblich beeinflusst.
So konnten Experten als auch Nichtexperten Risikoinfor-
mationen adiquater interpretieren, wenn diese als natiir-
liche Haufigkeiten (z. B. 10 von 1000 Frauen erkranken an
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Brustkrebs) anstatt als Wahrscheinlichkeiten (z. B. die Er-
krankungswahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs betriigt 0.01)
dargestellt wurden. Ferner zeigt er auf, dass die Bezugs-
griBe bei der Darstellung von Nutzen und Risiken medizi-
nischer Tests und therapeutischer MaBnahmen, wie der
Brustkrebsfritherkennung und der Hormonersatztherapie,
deren Bewertung sowie die Teilnahmebereitschaft beein-
flussen. ,,Wiirden Sie beispielsweise den Nutzen eines
Tests hoher bewerten, wenn Sie erfahren, dass 25% der
Personen, die bei Nicht-Teilnahme gestorben wiiren, ge-
rettet werden, oder wenn Sie erfahren wiirden, dass 0,1 %
der teilnehmenden Personen gerettet werden?* Tatsiich-
lich beschreiben beide Informationen den Nutzen der
Brustkrebsfriiherkennung, allerdings anhand dramatisch
unterschiedlicher Bezugsgrifen: 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 fithren. Dies erfordert zum einen den verant-
wortungsvollen Umgang mit Risikoinformationen. Zum
anderen, wie von Ulrich Hoffrage vorgeschlagen, kénnen
zur Verbesserung des Verstindnisses von Risikoinforma-
tion spezifische computergestiitzte Trainingsprogramme
eingesetzt werden.

Katrin Fischer und Helmut Jungermann geben in ihrem
Beitrag einen Uberblick iiber ein weiteres praktisches Feld
der Risikokommunikation, der Kommunikation von Haupt-
und Nebenwirkungen von Medikamenten anhand von
Beipackzetteln. Dies ist ein hoch aktuelles Forschungsge-
biet, da immer hiufiger 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 eindriicklicher
Weise, dass die Interpretation von Haufigkeitsangaben
zum Auftreten von Nebenwirkungen von Medikamenten
in Abhingigkeit vom Kontext (z.B. der Schwere der
Nebenwirkungen) sowie der Darstellungsart (verbal vs.
numerisch) erfolgt. Ihre Untersuchungen verweisen da-
ranf, dass ,seltenen” leichten Nebenwirkungen eine
hohere numerische Haufigkeit zugeschrieben wird als , sel-
tenen” schwerwiegenden Nebenwirkungen. Ferner konn-
ten sie zeigen, dass die Einnahmebereitschaft fiir ein Me-
dikament geringer ist, wenn die Hiufigkeitsangaben von
Nebenwirkungen verbal amstatt numerisch dargestellt
werden. Inhaltlich dquivalente Risikoinformation kann
folglich in Abhiingigkeit von ihrer Darstellungsart zu ganz
unterschiedlichen Interpretationen fithren. Eine bereits
heute wirksame praktische Implikation dieser Forschung
zeigt sich in der Neufassung der Empfehlungen zur Gestal-
tung von Packungsbeilagen durch das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte. Ab August 2001 wird
den verbalen Angaben auf Beipackzetteln von Medika-
menten eine Tabelle vorangestellt, die sowohl verbale als
auch numerische Hiufigkeitsangaben enthilt.

Der zweite Teil des Themenheftes umfasst Arbeiten
zur selbstbezogenen Risikowahrnehmung in Bezug auf
Brustkrebs, Rauchen und HIV 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 Uberschitzung des eigenen Risikos
bedingen.

Jiirgen Barth, Frauke Reitz und Jiirgen Bengel unter-
suchten die Risikowahrnehmung fiir eine Brustkrebser-
krankung aus einer differentialpsychologischen Perspek-
tive. Sie greifen damit ein hochaktuelles Thema auf, da
Brustkrebs die hidufigste Krebserkrankung bei Frauen in
Deutschland ist. Allein 34 % aller 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 Risikoeinschiitzung zeigte, dass die meisten
Frauen ihr Brustkrebsrisiko zu hoch einschiitzten. Beson-
ders auffillig ist, dass ein Viertel der Frauen das eigene
Risiko auf 50% einschiitzte, ihr medizinisches Risiko
jedoch unter 15% lag. Diese Frauen unterlagen damit
einer massiven chrschéitznng oder einem ,,pessimisti-
schen Fehlschluss”. Was zeichnet nun solche Frauen aus,
die ihr Risiko iiberschitzten, im Vergleich zu Frauen, die
ihr Risiko angemessen einschétzten? Offenbar ist es nicht
eine Frage des Wissens iiber brustkrebsspezifische
Risikofaktoren, denn ,,pessimistische und , realistische*
Frauen zeigten sich in vergleichbarer Weise informiert. Die
Ergebnisse weisen vielmehr darauf hin, dass differential-
psychologische Konstrukte hier einen Erkldrungsansatz
bieten. So unterschieden sich die beiden Gruppen vor
allen Dingen in ihrer Angstdisposition sowie in ihrer Kon-
troll- und Kompetenzerwartung beziiglich der Durchfiih-
rung von FritherkennungsmaBnahmen. Die Befunde legen
nahe, dass im Rahmen einer Beratung zur Brustkrebs-
diagnostik aunch Persénlichkeitsdispositionen beriick-
sichtigt werden sollten, damit eine individuell angemesse-
ne Beratung erfolgen kann.

Rauchen wurde erneut von der WHO als einer der
wichtigsten Risikofaktoren klassifiziert. Da dieses Risiko-
verhalten in den meisten Fillen bereits im Jugendalter
etabliert wird, stellen Jugendliche die wichtigste Zielgrup-
pe fiir InterventionsmaBnahmen dar. Stephen Sutton und
Keith Bolling befragten aus diesem Grund weibliche und
minnliche Jugendliche verschiedener Altersstufen hin-
sichtlich ihres wahrgenommenen eigenen Risikos im
Zusammenhang mit Rauchen. Diese Studie zeigt, dass
bereits 11-Jihrige wissen, dass Rauchen gesundheitsge-
fihrdend 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
Loptimistischen Fehlschluss*, denn sie schiitzten ihr Risi-
ko, von Zigaretten abhéingig zu werden, an Lungenkrebs
zu erkranken oder einen Herzinfarkt zu erleiden, im Ver-
gleich zu anderen Gleichaltrigen als geringer ein. Interes-
sant an dieser Untersuchung ist nun, dass rauchende
Jugendliche offenbar Rauchen fiir wesentlich mehr ver-
breitet ansahen als nichtrauchende Jugendliche. Bemer-
kenswert ist, dass Raucher verschiedener Altersstufen
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vergleichbare Priivalenzeinschitzungen abgaben. 11-jih-
rige rauchende Jugendliche waren damit ebenso wie 16-
jihrige rauchende Jugendliche der Ansicht, dass iiber die
Hiilfte ihrer Altersgenossen rauchen. Die Nichtraucher
hingegen stuften erst mit zunchmendem Alter Rauchen
als sehr verbreitet ein. Durch die massive Uberschitzung
der Priivalenz des Rauchens und durch den ,,Falschen-
Konsensus“-Effekt kdnnte das Rauchen miglicherweise
als soziale Norm empfunden werden und dadurch die Auf-
nahme des Risikoverhaltens begiinstigen.

In dem Beitrag von Britta Renner und Ralf Schwarzer
steht die selbstbezogene Risikowahrnehmung fiir eine
HIV-Infektion im Mittelpunkt. Die Forschung zum unrea-
listischen Fehlschluss zeigte, dass insbesondere verhal-
tensabhiingige Gesundheitsrisiken wie eine HIV-Infektion
im sozialen Vergleich deutlich unterschitzt werden. Als
eine Erklérung dafiir, dass der optimistische Fehlschluss
bei verhaltensabhlingigen Risiken besonders ausgeprigt
ist, wurde bisher angenommen, dass Personen iiber ste-
reotype Vorstellungen von hochgefihrdeten Personen
(Hochrisikostereotyp) verfilgen, mit der sie sich verglei-
chen, um ihr Risiko einzuschiitzen. Britta Renner und Ralf
Schwarzer argumentieren, dass diese theoretische Per-
spektive erweitert werden sollte durch die zus#tzliche Be-
riicksichtigung stereotyper Vorstellungen von geringge-
fihrdeten Personen (Niedrigrisikostereotyp). Damit wird
erstmals das ,,untere Ende der subjektiven Risikoskala®,
d.h. was als ungefihrlich angesehen wird, und das ,,obere
Ende der subjektiven Risikoskala®, d.h. was als geféhrlich
angesehen wird, gleichzeitig erfasst. Die Ergebnisse zei-
gen, dassduumcallshscheOphmlsmnsumsostﬂrkerans—
geprégt war, je dhnlicher das eigene Verhaltensprofil dem
des Niedrigrisikostereotyps war. Interessanterweise war
die Ahnlichkeit mit dem Niedrigrisikostereotyp von gro-
Berer Bedeutung als Pridiktor fiir die Risikoeinschiitzung
als das eigene Verhalten. Dariiber hinaus wurde das Nied-
rigrisikostereotyp fiir die eigene Person giinstig konstru-
iert. Je riskanter das eigene Verhalten war, desto riskanter
wurde auch das Verhalten des Niedrigrisikostereotyps
eingeschiitzt. Demnach wurde das ,,untere Ende der sub-
jektiven Risikoskala™ offenbar selbstdienlich dem eigenen
Verhalten angepasst. Diese Befunde legen nahe, dass
Aufklérungskampagnen zukiinftig Informationen iiber
beide Referenzpunkte, d.h. hoch und gering gefihrdete
Personen, vermitteln sollten.

Die Beitriige dieses Themenheftes zeigen, dass Men-
schen nicht lediglich passive, sondern aktive Rezipienten
von Risikoinformationen sind, die entsprechend individu-
ellen Risikokonzepten und Bewertungsstrategien verar-
beitet werden. Dies sollte jedoch nicht zu der pessimisti-
schen Schlussfolgerung verleiten, dass bedrohliche oder
unangenchme Informationen generell ignoriert, missver-
standen oder selbstdienlich verzerrt werden. Vielmehr be-
steht die Herausforderung filr die empirische Forschung
darin, die kognitiven und emotionalen Verarbeitungs-
mechanismen von Risikoinformationen sowie deren moti-
vationale und behaviorale Konsequenzen besser zu
verstehen. Nur so kann eine Risikokommunikation an die
individuellen Bediirfnisse angepasst werden und dazu
beitragen, dass Menschen ihr Risiko angemessen bewer-

ten und letztlich auch eine informierte Entscheidung fiir
oder gegen ein Verhalten treffen kénnen. Die Notwendig-
keit, die Determinanten und Korrelate der Risikowahrneh-
mung besser zu verstehen, wird auch deutlich, wenn man
bedenkt, dass aufgrund der Entwicklung von immer neuen
medizinischen Tests und Therapieverfahren sowohl Arzt
als auch Patient immer hiufiger Entscheidungen unter
Unsicherheit treffen miissen. Dies fithrt zu der Frage, wie
die drztliche Aufkldrung iiber Risiken und Nebenwirkun-
gen therapeutischer MaBnahmen gestaltet werden sollte,
damit diese verstiindlich fiir die Patienten ist und diese in
ihrer Entscheidung fiir oder gegen eine therapeutische
MaBnahme angemessen unterstiitzt werden. Hinzu
kommt, dass zunehmend Medikamente Eingang in das
Sortiment von Supermiirkten finden, sowie DIY (Do-it-
yourself) Tests, insbesondere Gentests, die z.B. ein
erhohtes Risiko fir Ubergewicht, Bluthochdruck oder
Arthritis anzeigen, iiber das Internet angeboten werden
(ein prominentes Beispiel dafiir ist die Britische Firma
Sciona, die verschiedene Gentests fiir , Lifestyle“-Fakto-
ren anbietet; http://www.sciona.com; siehe dazu auch
Nicholls, 2003). Da in diesem Kontext keine direkte medizi-
nische Beratung und Betreuung erfolgt, kommt der Dar-
bietung von Risiko- und Gesundheitsinformationen eine
ganz entscheidende Rolle dafiir zu, ob Fehlinterpretatio-
nen und unangemessenes Verhalten auftreten. Die Psy-
chologie bietet wichtige und viel versprechende theoreti-
sche und methodische Ansiitze dafiir, wie Risikokommu-
nikation effektiv und verantwortungsvoll gestaltet wer-
den kann. Insbesondere wenn es gelingt, die verschiede-
nen Forschungstraditionen innerhalb der Psychologie
stiirker zu integrieren und eine interdisziplinire Zusam-
menarbeit zu intensivieren, kann im Sinne der WHO eine
verstiindliche und transparente Risikokommunikation, die
an die subjektive Konzeption von Risiken angepasst ist,
verwirklicht werden.
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