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1. Einfithrung

Rund die Hilfte aller Todesfille wird durch verdnderbare, verhaltensabhingige
Risikofaktoren verursacht, wobei Rauchen, ungesunde Erndhrung, korperliche Inaktivitat
sowie Alkoholkonsum die vier wichtigsten Risikoverhaltensweisen darstellen (Mokdad et
al. 2004; WHO, 2002). Die World Health Organisation (WHO) wie auch viele nationale
Gesundheitsorganisationen beriicksichtigen diese Entwicklung indem sie das individuelle
Risiko- und Gesundheitsverhalten in den Mittelpunkt von Gesundheitsinterventionen
stellen. Aus der Perspektive der Gesundheitspsychologie und Gesundheitsforderung stellt
sich damit die Frage, welche Vorstellungen Menschen von Gesundheitsrisiken haben
(Allgemeine Risikowahrnehmung), wie sie ihre eigene gesundheitliche Gefihrdung
einschitzen (Selbstbezogene  Risikowahrnehmung) und  welchen  Einfluss

Risikokommunikation auf die Risikowahrnehmung und letztlich das Verhalten hat.

2. Allgemeine Risikowahrnehmung
Experten definieren ,,Risiko* allgemein als die Mdglichkeit eines Schadens oder Verlustes

(Jungermann & Slovic, 1997), d.h. anhand von zwei zentralen Komponenten: (1) der



Auftretenswahrscheinlichkeit  eines  Schadens (z.B.  Wahrscheinlichkeit  eines
Flugzeugabsturzes) und (2) dem Schweregrad des Schadens (z.B. Anzahl der Todesfille).
Die Wabhrscheinlichkeit und das Ausmall des Schadens werden durch Experten der
verschiedensten Fachdisziplinen mit Hilfe der ,,Risikoabschdtzung“ quantifiziert (WHO,
2002). Ein héufig verwendeter Risikomafstab ist die Anzahl der Todes- oder
Krankheitsfdlle in einem bestimmten Zeitraum. Damit lassen sich verschiedene
Gefahrenquellen von der Gentechnologie bis hin zur fettreichen Erndhrung anhand eines
einheitlichen Malstabes abbilden und vergleichbar machen. In den Industrienationen
werden rund 16% der Todesfille durch Tabakkonsum und rund 7% durch Ubergewicht
verursacht. Demnach stellt Rauchen auf der Bevolkerungsebene ein hoheres Risiko als
Ubergewicht dar (WHO, 2002).

Der Begriff ,, Risikowahrnehmung “ wird in der Risikoforschung verwendet, um das
,subjektive® Risikokonzept von Laien von der ,,objektiven” Risikoabschédtzung durch
Experten abzugrenzen. Zahlreiche Studien zeigen, dass sich Experten und Laien
systematisch  unterscheiden. = Technische  Experten  berilicksichtigen  bei  der
Risikoabschédtzung in erster Linie die Anzahl der Schadens- und Todesfille in einem
bestimmten Zeitraum. Demgegeniiber orientieren sich Laien bei der Frage, welche
Technologien oder Handlungen ein Risiko darstellen, zusitzlich an weiteren qualitativen
Charakteristika von Gefahrenquellen, die sich gut durch den Faktor ,,Schrecklichkeit
(,,dread”) und den Faktor ,Unbekanntheit“ (,,unknown risk®) zusammenfassend
beschreiben lassen. Der Faktor ,,Schrecklichkeit umfasst Gefahrenquellen, die als
unkontrollierbar, tddlich und katastrophal bewertet werden, wihrend der Faktor

,Unbekanntheit* solche umfasst, die als unbekannt und neuartig fiir die Wissenschaft und



die Betroffenen beurteilt werden (Slovic, 2000). Ein typisches Beispiel fiir eine
Gefahrenquelle, die hoch auf beide Faktoren ladt, ist die Gentechnologie. Fiir die
Gesundheitspsychologie  von  besonderer Relevanz  ist der Befund, dass
Risikoverhaltensweisen wie Rauchen weder als ,,schrecklich noch als ,,unbekannt®
bewertet werden. Dies bietet eine Erklarung dafiir, warum Risikoverhaltensweisen im
Vergleich zu technologischen Risken von Laien in ihrem Gefahrenpotential héufig
systematisch unterschitzt werden.

Neuere Ansitze zur Allgemeinen Risikowahrnehmung beginnen neben kognitiven
auch emotionale Faktoren zu beriicksichtigen. Demnach greifen Laien zur
Risikoeinschidtzung auf eine ,,Affekt-Heuristik* zuriick: je weniger positive und je mehr
negative Vorstellungen sie mit einer Gefahrenquelle assoziieren, desto riskanter bewerten
sie diese (Finucane, Alhakami, Slovic & Johnson, 2000; Loewenstein, Weber, Hsee &
Welch, 2001; Weinstein, Kwitel, McCaul, Magnan, Gerrard & Gibbons, 2007). Die
Einbeziehung emotionaler Prozesse bietet moglicherweise eine Erkldrung dafiir, warum
Menschen z.B. Gefahrenquellen iiberschétzen, die zwar mit extremen Verlusten verbunden

sind, aber nur sehr selten auftreten.

3. Selbstbezogene Risikowahrnehmung

Psychologisch besteht ein entscheidender Unterschied darin, welche Vorstellungen
Menschen von Gesundheitsrisiken haben (Allgemeine Risikowahrnehmung) und wie sie
ihre eigene gesundheitliche Gefdhrdung einschitzen (Selbstbezogene Risikowahrnehmung).

In  der  gesundheitspsychologischen = Forschung  wird die  selbstbezogene



Risikowahrnehmung bzw. das Erleben personlicher Verwundbarkeit als Ausgangspunkt zur
Motivation priventiven Handelns untersucht (Renner & Schwarzer, 2003a).

Das eigene absolute Risiko (z.B. ,,Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass ich an
Brustkrebs erkranke?*) wird in der Regel iiberschitzt. Lipkus et al. (2000) zeigten, dass
Frauen im Alter von 45-54 Jahren ihr Lebenszeitrisiko fiir Brustkrebs auf 34% schétzten,
wihrend die objektive Risikoabschitzung bei 8% lag. Diese systematische Uberschitzung
des eigenen absoluten Risikos ist zum Teil auf mangelnde Informationen und auf
Schwierigkeiten im Umgang mit Wahrscheinlichkeiten zuriickzufithren (van der Pligt,
1998).

Im Gegensatz dazu wird das eigene komparative Risiko hiaufig unterschitzt. Renner,
Knoll und Schwarzer (2000) zeigten beispielsweise, dass Personen verschiedener
Altersgruppen ihr Risiko gegeniiber ihren eigenen Altergenossen als deutlich geringer
einschitzten. Eine solche systematische Unterschitzung des eigenen Risikos im Vergleich
zu anderen Personen, wird auch als ,unrealistischer Optimismus® bzw. ,,optimistischer
Fehlschluss® bezeichnet (vgl. Weinstein, 1980). Diese Studie zeigte auch, dass eigene
Risikomerkmale wie das Alter oder das Gewicht durchaus ins Kalkiil gezogen werden,
wenn das eigene Gesundheitsrisiko eingeschétzt wird. Allerdings scheinen Menschen
gleichzeitig das Risiko anderer Menschen an das eigene Risiko adaptiv anzupassen, so dass
eine fir die eigene Person giinstige Diskrepanz bestehen bleibt. Generell ist der
unrealistische Optimismus bei denjenigen FErkrankungen stirker ausgeprigt, die als
kontrollierbar bewertet werden oder die nach Ansicht der Befragten bereits friih im Leben

auftreten und mit denen diese nur wenig Erfahrung haben (Weinstein, 2003).



Die meisten Forscher gehen davon aus, dass der unrealistische Optimismus in einer
selbstwertdienlich verzerrten Einschédtzung des eigenen Risikos (,,personal optimism®)
begriindet ist. Ein Mechanismus, wie diese fiir die eigene Person giinstige Diskrepanz
aufrechterhalten werden kann, kdnnte darin bestehen, dass stereotype Vorstellungen iiber
hoch geféhrdete Personen (,,Hochrisikostereotyp*) als Vergleichsstandard zur Einschitzung
des eigenen komparativen Risikos herangezogen werden. Da das Hochrisikostereotyp per
Definition ein sehr ungiinstiges Verhaltens- und Merkmalsprofil aufweist, fallt der

Vergleich zur eigenen Person héufig giinstig aus (Renner & Schwarzer, 2003b).

4. Risikokommunikation: Furcht- und Informationsappelle

Aus der Perspektive der Gesundheitsforderung stellt sich die Frage, welche Form der
Risikokommunikation eine erhohte Aufmerksamkeit und Verdnderungsbereitschaft bei den
Rezipienten bewirkt. Grundsidtzlich konnen zwei verschiedene Formen von
Risikokommunikation, ,,Furchtappelle und , Informationsappelle®, unterschieden werden
(Renner, Panzer & Oeberst, 2007).

Furchtappelle sind Informationen {iber negative Konsequenzen eines Verhaltens
oder Ereignisses. Sie sollen in erster Linie Gefiihle der Angst und Bedrohung erzeugen, um
hierdurch Einstellungs- und Verhaltensinderungen zu bewirken (vgl. Barth & Bengel,
1998). So versuchen z.B. Anti-Raucher-Kampagnen, die Risikoinformation ‘“Rauchen
schadet Threr Gesundheit” in Kombination mit Bildern von schwarzen Lungen, Grabsteinen
und Skeletten wirkungsvoll zu unterstreichen. In der ,,Australian National Tobacco
Campaign“ konnte tatsdchlich gezeigt werden, dass durch den massenmedialen Einsatz von

Furchtappellen das Gesundheitsverhalten giinstig beeinflusst werden kann. In dieser



Kampagne wurde den Fernsehzuschauern das Korperinnere von Rauchern gezeigt, damit
sie die schiddlichen Auswirkungen des Rauchens unmittelbar sehen konnten. Nach der
Kampagne konnte eine signifikante Abnahme des Rauchens in der Bevolkerung festgestellt
werden (Chapman, 1999). Witte und Allen (2000) fassten in einer Meta-Analyse zahlreiche
Studien zur Wirksamkeit von Furchtappellen zusammen und stellten fest, dass
Furchtappelle die Vorsatzbildung und das Verhalten positiv beeinflussen. Allerdings hing
die Wirksamkeit der Furchtappelle nicht nur von deren Intensitédt ab, sondern auch von der
wahrgenommenen Effektivitit der empfohlenen SchutzmafBnahmen. Starke Furchtappelle
sind zwar wirksamer, aber nur dann, wenn sie in Kombination mit wirksamen
SchutzmafBnahmen kommuniziert werden. Wenn diese hingegen fehlen oder von den
Rezipienten nicht als wirksam eingeschétzt werden, kann es zu einem so genannten
,2Boomerang-Effekt“ kommen. Die urspriinglich intendierten Wirkungen der
Risikokommunikation bleiben in diesem Fall nicht nur aus, sondern verkehren sich -
beispielsweise in Bezug auf die Vorsatzbildung - ins Gegenteil (Devos-Comby & Salovey,
2002).

Ein zentraler Bestandteil der Risikokommunikation sind Sachinformationen oder
SInformationsappelle”.  Informationsappelle sollen einen Sachverhalt, z.B. den
Zusammenhang zwischen Rauchen und kardiovaskuldren FErkrankungen mdoglichst
verstindlich darstellen, um auf diese Weise protektives Verhalten zu motivieren.
Risikoinformationen zur Vermittlung des gleichen Sachverhalts konnen allerdings in Bezug
auf ihr Darstellungsformat erheblich variieren und dadurch ganz unterschiedliche
Reaktionen auf Seiten der Rezipienten bewirken. Im Falle von numerischen Informationen

(,Wie hoch st das Brustkrebsrisiko?) sind Haiufigkeiten im Vergleich zu



Wahrscheinlichkeiten generell besser verstindlich. So konnten sowohl Experten als auch
Nichtexperten Risikoinformationen adéquater interpretieren, wenn diese als natiirliche
Haufigkeiten (10 von 1000 Frauen erkranken an Brustkrebs) anstatt als
Wahrscheinlichkeiten (die Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Brustkrebs betrdagt 0.01)
dargestellt wurden (Hoffrage, Lindsey, Hertwig, & Gigerenzer, 2000). Neben dem
numerischen Format ist auch die Perspektive (,,Framing®) der Risikoinformation
entscheidend  (Devos-Comby &  Salovey, 2002). Die  Effektivitit einer
Behandlungsmethode kann beispielsweise in zwei verschiedenen Formaten dargestellt
werden, einmal in Form der Anzahl geretteter Personen (z.B. 60 von 100), oder aber in
Form der Anzahl verstorbener Personen (40 von 100). Beide Informationen unterscheiden
sich nur im Format bzw. Framing, nicht aber im Informationsgehalt. McNeil, Pauker, Sox
und Tversky (1982) konnten zeigen, dass Arzte in Abhiingigkeit von einem entsprechenden
Framing der Auswirkungen zweier alternativer Behandlungsmethoden fiir eine
Krebserkrankung (Anzahl der geretteten bzw. Anzahl der verstorbenen Patienten) sich

entweder eher fiir die eine oder die andere Behandlungsmethode entschieden.

S. Personalisierte Risikokommunikation

Das primédre Ziel von Risikokommunikation ist es, den Rezipienten prizise und
akkurate Informationen iiber mogliche Gesundheitsgefahren zu vermitteln. Allerdings
fiihren allgemeine, personenunspezifische Risikoinformationen meist nur zu einer erhohten
Allgemeinen Risikoeinschitzung, jedoch selten zu einer Anderung der Selbstbezogenen

Risikowahrnehmung. Um einen direkten Selbstbezug der Risikoinformation herzustellen,



werden deshalb ergidnzend personalisierte Risikoinformationen dargeboten (Kreuter,
Farrell, Olevitch & Brennan, 2000), z.B. mit Hilfe von ,,Health Risk Appraisal“ (HRA)-
Instrumenten. Diese Instrumente umfassen in der Regel drei Schritte: (1) die Erfassung des
individuellen Verhaltens und physiologischer Werte (Blutdruck, Gesamtcholesterin,
Gewicht etc.) zur Erstellung eines individuellen Risikoprofils, (2) ein Vergleich des
individuellen Risikoprofils mit epidemiologischen Daten zur Schitzung des individuellen
Risikos und (3) eine personalisierte, maBgeschneiderte Riickmeldung iiber das individuelle
Risiko sowie dariiber, durch welche Verhaltensweisen das individuelle Risiko verringert
werden kann. Ein Beispiel fiir ein HRA-Instrument ist das ,,Harvard Colorectal Cancer Risk
Assessment and Communication Tool for Research”, welches das individuelle Risiko fiir
Darmkrebs  aufgrund  verschiedener  Verhaltensweisen (z.B. Teilnahme an
Friiherkennungsprogrammen, Alkoholkonsum, korperliche Aktivitdt) schitzt (Emmons et
al., 2004).

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen zu den Reaktionen auf personalisierte
Risikokommunikation zeigen allerdings, dass Personen, die eine ungiinstige
Risikoriickmeldung erhielten (z.B. erhohtes Krebsrisiko), gegeniiber denjenigen, die eine
giinstige Risikorlickmeldung erhielten (z.B. kein erhdhtes Krebsrisiko), dazu tendierten, die
Zuverldssigkeit der Messung bzw. des Tests infrage zu stellen sowie den Risikofaktor als
weniger schwerwiegend fiir die Gesundheit zu beurteilen (vgl. Croyle, Sun & Hart, 1997).
Diese asymmetrische Akzeptanz gilinstiger gegeniiber ungiinstiger Risikoinformation wird
von vielen Forschern als Beleg fiir eine selbstdefensive Informationsverarbeitung gewertet.

Demnach versuchen Menschen generell eine positive Sichtweise des Selbst und der eigenen



Gesundheit aufrechtzuerhalten. Aus diesem Grund werden unangenehme oder ungiinstige
Informationen im Vergleich zu angenehmen weniger akzeptiert und heruntergespielt (De
Wit, Das & De Hoog, 2007). Obwohl der selbstdefensive Ansatz plausibel erscheint weist
er verschiedene konzeptuelle Probleme auf. Eines der gravierendsten Probleme ist das
,Adaptionsparadox®, das die Frage aufwirft, wie Menschen konstruktiv auf negative
Informationen reagieren konnen, wenn ihre Urteilsprozesse systematisch durch Wiinsche
und Angste verzerrt werden (vgl. Renner, 2004).

Ein Erkldrungsansatz, der dieses grundsitzliche Problem umgeht, ist der ,,Cue
Adaptive Reasoning Account” (CARA, Renner, 2004; Panzer & Renner, in Druck). Der
CARA-Ansatz nimmt an, dass ungilinstige oder unerwartete Informationen als
,Hinweisreize™ (cues) fungieren und eine erhohte Aufmerksamkeit sowie eine tiefere und
systematischere Informationsverarbeitung induzieren. Da ungiinstige oder unerwartete
Information mehr Aufmerksamkeit erhilt als giinstige, die den eigenen Erwartungen
entspricht, also einer strengeren Priifung unterzogen wird, ist es generell wahrscheinlicher,
dass kritische Punkte wie z.B. eine geringe Informationsqualitidt bemerkt werden (vgl. auch
Ditto, Munro, Apanovitch, Scepansky & Lockhart, 2003). Giinstige Information, die den
eigenen Erwartungen entspricht, wird im Vergleich dazu eher oberfldchlich verarbeitet und
daher unabhingig von ihrer Qualitit in einem hoheren Malle akzeptiert. Ergebnisse aus
einem Offentlichen Cholesterinscreening belegen diese Annahmen (Renner, 2004).
Interessamterweise zeigte diese Studie, dass eine giinstige Risikoriickmeldung nicht
vorbehaltlos akzeptiert wird, wenn sie unerwartet ist. Auch im Zusammenhang von
genetischen Screeningtests wurde eine solche Skepsis gegeniiber unerwartet giinstigen

Risikoinformationen beobachtet (Michie, Weinman, Miller, Collins, Halliday & Marteau,



2002). Aus der Perspektive des CARA-Ansatzes wird die Tendenz sowohl ungiinstige als
auch unerwartet giinstige Information elaboriert zu verarbeiten darauf zuriickgefiihrt, dass
diese hédufig eine unmittelbare Einstellungs- oder Verhaltensverdnderung indizieren (siehe
z.B. dazu Baumeister et al., 2001). In Anbetracht der Informationsfiille, mit der Menschen
taglich konfrontiert werden, erscheint es damit im hochsten Malle adaptiv, Priorititen zu
setzen und in erster Linie Informationen kritisch zu betrachten, die ressourcenaufwéndige
Verdnderungen verlangen.

6. Zusammenfassung

Risikowahrnehmung und Risikokommunikation kommt angesichts der Bedeutung von
verhaltensabhingigen Risikoverhaltensweisen eine zunehmend wichtigere Rolle zu. Dabei
ist insbesondere die selbstbezogene Risikowahrnehmung (,,Mein Risiko, einen Herzinfarkt
zu erleiden, ist deutlich erhoht, weil ich rauche®) gegeniiber der allgemeinen
Risikowahrnehmung (,,Rauchen schadet der Gesundheit®) zu unterscheiden und fiir eine
Verhaltensdnderung von besonderer Bedeutung. Im Rahmen von Risikokommunikation
werden sowohl Furcht- und Informationsappelle eingesetzt, um die Risikowahrnehmung zu
erhohen. Um einen direkten Selbstbezug der Risikoinformation herstellen zu kénnen, sind
jedoch personalisierte Risikoinformationen notwendig. Es zeigte sich, dass positive
selbstbezogene Risikoinformationen stirker akzeptiert werden als negative Riickmeldungen
(asymmetrische Akzeptanz). Allerdings beeinflussen die Erwartungen der Rezipienten
mafgeblich den Verarbeitungsprozess. Selbstbezogene Risikoinformationen, die negativ

oder unerwartet fiir die eigene Person sind, bewirken eine hohere Aufmerksamkeit und
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tiefere Verarbeitung und filhren so zu einer stdrkeren Vorsatzbildung und

Verhaltsidnderung, wenn sie der kritischen Priifung standhalten.
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