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Herausforderungen der Risikokompetenz

• Kommunikation medizinischer Studienergebnisse

• manipulierte Darstellung – mismatched framing

• falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests

• Testgüte – Illusion der Gewissheit

• Interpretation med. Testergebnisse
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Problem: Kommunikation medizinischer Studienergebnisse
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Problem: Kommunikation medizinischer Studienergebnisse

Kommission zur Medikamentensicherheit 
in Großbritannien, Oktober 1995:

„Die Antibabypille der dritten Generation
führt zu einem etwa doppelt so hohen 
Risiko einer Thromboembolie.“ 
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einer Thromboembolie 

um 100%"

Problem: Kommunikation medizinischer Studienergebnisse
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Relative versus absolute Risiken

• Relative Risiken sagen nichts über die Ausgangssituation und nichts darüber aus, 
um wie viel etwas tatsächlich ab- oder zunimmt.

• „Das Risiko verdoppelt sich“
• „Es steigt um 100%“
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Relative versus absolute Risiken

• Absolute Risiken erlauben auf die Gesamtheit zu schließen und damit darauf, 
wie viel mehr oder weniger häufig ein Ereignis tatsächlich auftritt.

• „Das Risiko steigt von 
1 auf 2 von 7.000 Frauen.“

• „es steigt um 0,03 %“
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Relative versus absolute Risiken
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Relative versus absolute Risiken

Stern.de
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Relative versus absolute Risiken

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat verarbeitetes Fleisch in 
Gruppe 1 - krebserregend für
Menschen (wie auch Rauchen, Röntgen
und Asbest) - eingestuft.

WHO, 2015: “Pro 50 g täglichen Konsums von 
verarbeitetem Fleisch erhöht sich das 
Darmkrebsrisiko um 18 %.”

Die Zeit: “Rauchen kann töten, Wurst essen auch?” Zeit.de
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Relative versus absolute Risiken

• 18% von was?

Von 5 von 1.000 auf 6 von 1.000 Fälle

Von 5 von 100 auf 6 von 100 Fälle

Von 1% auf 19%
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Relative versus absolute Risiken

• 18% von was?

WHO als relatives Risiko: 

“Pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem Fleisch 
erhöht sich das Darmkrebsrisiko um 18%.”

WHO als absolutes Risiko:

Steigerung von 5 von 100 auf 6 von 100
pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem
Fleisch.

relative Zunahme
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Relative versus absolute Risiken

• 18% von was?

WHO als relatives Risiko: 

“Pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem Fleisch 
erhöht sich das Darmkrebsrisiko um 18%.”

WHO als absolutes Risiko:

Steigerung von 5 von 100 auf 6 von 100
pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem
Fleisch.

relative Zunahme

Grundrisiko
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Relative versus absolute Risiken

• 18% von was?

WHO als relatives Risiko: 

“Pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem Fleisch 
erhöht sich das Darmkrebsrisiko um 18%.”

WHO als absolutes Risiko:

Steigerung von 5 von 100 auf 6 von 100
pro 50 g täglichen Konsums von verarbeitetem
Fleisch.

relative Zunahme

Grundrisiko

absolute Zunahme
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Problem: missmatched framing

• manipulierte Darstellung – mismatched framing
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Problem: missmatched framing

• manipulierte Darstellung – mismatched framing

16



Achten Sie darauf:

• Werden die Vor- und Nachteile (im selben Format) beschrieben?

• Wird das absolute Risiko beschrieben (inkl. Basisrate)?

• Wird die Referenzklasse benannt?

• Ist die Studie peer-reviewed?

• Ist die Stichprobe groß genug?
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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• National Cancer Institute (1990): 

“reduced mortality in a randomized trial is the only statistic that reliably proves that 

a screening test saves lives.”

• Welch et al. (2000):

„Veränderungen im 5-J Überleben sind Null-korreliert mit den Mortalitätsraten für 
die 20 häufigsten Tumore.“

Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: falsche Kennwerte bei diagnostischen Tests
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Problem: Testgüte – Illusion der Gewissheit
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 Professionelles Horoskop

 DNA-Test

 Fingerabdruck

 HIV-Test

 Mammografie

Problem: Testgüte – Illusion der Gewissheit
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Problem: Testgüte – Illusion der Gewissheit

Anteil der Antworten in %Gigerenzer et al. 2008



Problem: Testgüte – Illusion der Gewissheit

Gigerenzer et al. 2008 Anteil der Antworten in %



 Professionelles Horoskop

 DNA-Test

 Fingerabdruck

 HIV-Test

 Mammografie

Keiner dieser Tests! 

Tests und Modelle 
machen nie 100% 

sichere Vorhersagen.

Problem: Testgüte – Illusion der Gewissheit
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Was sagt ein positives Testergebnis aus?
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Sie hat sicher Brustkrebs

von 10 Frauen mit einem positiven Befund haben etwa 9 Brustkrebs

von 10 Frauen mit einem positiven Befund hat etwa eine Brustkrebs

von 100 Frauen mit einem positiven Befund hat etwa eine Brustkrebs
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Sie hat sicher Brustkrebs

von 10 Frauen mit einem positiven Befund haben etwa 9 Brustkrebs

von 10 Frauen mit einem positiven Befund hat etwa eine Brustkrebs

von 100 Frauen mit einem positiven Befund hat etwa eine Brustkrebs
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

• 2 Fehlerquellen
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Positive Mammographie bei = Brustkrebs?

Bedingte Wahrscheinlichkeiten:

• W(Brustkrebs) = 1% 
• W(positiv|Krebs) = 90% 
• W(positiv|kein Krebs) = 9% 
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Positive Mammographie bei = Brustkrebs?

Bedingte Wahrscheinlichkeiten:

• W(Brustkrebs) = 1% 
• W(positiv|Krebs) = 90% 
• W(positiv|kein Krebs) = 9% 

W (Krebs|positiv)

0,01 x 0,90

0,01 x 0,90 + 0,99 x 0,09
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Positive Mammographie bei = Brustkrebs?

Natürliche Häufigkeiten

1000
Frauen

10
Brustkrebs

9
positiv

1
negativ

990
gesund

89 
positiv

901
negativ
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Problem: Interpretation med. Testergebnisse

Positive Mammographie bei = Brustkrebs?

Natürliche Häufigkeiten

1000
Frauen

10
Brustkrebs

9
positiv

1
negativ

990
gesund

89 
positiv

901
negativ

9
9 + 89

≈ 9%

W (Krebs|positiv) 

=

37



Folgen

Patient*innen und ärztliches personal:

• überschätzen Nutzen und
• unterschätzen Schäden von med. Interventionen

 Einfluss auf Patient*innenversorgung durch

 Über-, Unter-, Fehlversorgung

 Effektive Maßnahmen werden nicht ausgeschöpft

 Hohe Kosten durch Überbehandlung

 Psychosoziale und körperliche Folgen für Patient*innen
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Zusammenfassung

• Keine relativen Risiken ohne Bezugsgrößen

 Vor- und Nachteile als absolute Risiken angeben!

• Keine 5-Jahres-Überlebensraten bei Diagnostischen Tests

 Screening-Nutzen nur durch Sterblichkeitsrate bezifferbar!

• Bedingte Wahrscheinlichkeiten sind schwer nachzuvollziehen

 Angabe natürlicher Häufigkeiten!

 Positive und negative Vorhersagewerte (PPV und NPV) von Tests 

angeben (in natürlichen Häufigkeiten)
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Intervention

• Transparente Darstellung von Nutzen und Schaden 

• Laienverständliche Darstellung durch Kombination aus grafischen, verbalen und 

numerischen Formaten

• Kommunikation von Verfasser*innen und Finanzierung

• Herkunft der Informationen (Referenzen)

• Bereitstellung umfassende Information ohne Empfehlung aussprechen

 Zusammenfassung in evidenzbasierten Gesundheitsinformationen

Nach Lühnen J AM, Mühlhauser I, Steckelberg A. Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation. Hamburg 2017 40



Intervention

Adäquates Wissen

Informierte Entscheidung

Einstellung pro
Maßnahme

Inanspruchnahme

Einstellung kontra 
Maßnahme

Nicht-Inanspruchnahme

+

++

+

41Marteau et al. 2001
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Weitere Informationen zur Arbeit und dem Team des 
Harding-Zentrums für Risikokompetenz finden Sie unter:

https://www.harding-center.mpg.de/de

Christoph Wilhelm, M.Sc. Public Health
Research Scientist

Harding Center for Risk Literacy
Max Planck Institute for Human Development  

Lentzealle 94, 14195 Berlin 
wilhelm@mpib-berlin.mpg.de
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