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In dem Titel von mehr als 10.000 me-
dizinischen Publikationen erschien
im Jahr 2004 der Terminus ,Risiko”.
Das entspricht etwa einer Verneun-
fachung seit dem Jahr 1975. Diese
Zahlen verdeutlichen die Relevanz
dieses Themas und die Notwendig-
keit einer addquaten Vermittlung von
Risiken.

Risikokommunikation befasst sich
mit der Vermittlung der Eintretens-
wahrscheinlichkeit von erwiinschten
und unerwiinschten Outcomes. An-
ders als im allgemeinen Sprachge-
brauch bezieht sich der Begriff Risi-
ko in der Epidemiologie nicht nur auf
unerwiinschte, sondern auch auf er-
wiinschte Ereignisse. Risiko ist defi-
niert als der,Anteil von Personen in
einer Gruppe, bei denen ein bestimm-
ter Endpunkt auftritt”, ggf. innerhalb
eines definierten Zeitraums (weitere
Literaturhinweise zu Risikokommuni-
kation finden Sie in Infoxbox 1).

Ziel der Risikokommunikation ist
es, den Patientinnen eine individuelle
und eigenstandige Bewertung und
Abwagung von potenziellem Nutzen
und Schaden einer medizinischen In-
tervention zu ermdglichen.

Diese Abwiagung besteht in der person-
lichen und subjektiven Bewertung der
Evidenz iiber die fir sie relevanten Out-
comes. Die in (zumeist randomisierten
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Risikokommunikation

Hilfe zur Entscheidungsfindung liber
den Einsatz einer Hormontherapie
in der Peri- und Postmenopause

kontrollierten) Studien generierte Evi-
denz iiber Nutzen und Schaden erlaubt
keine dichotome (ja/nein) Aussage iiber
das Eintreten eines Outcome. Vielmehr
gilt es, die an Gruppen von Probandinnen
und/oder Probanden gewonnenen Er-
kenntnisse auf individuelle Patientinnen
bzw. Patienten zu iibertragen.

Wenn z. B. in einer Gruppe von 100
Personen 30 einen bestimmten Endpunkt
entwickeln (und bei 70 Personen das Er-
eignis nicht auftritt), ist das relative Risi-
ko (oder die Ereignisrate) 0,3 oder 30%.
Es versteht sich von selbst, dass die inter-
ne und externe Validitit der Studien zu
beachten sind.

Die HT sollte nur bei eindeutiger In-
dikation im Sinne der Leitlinienempfeh-
lungen eingesetzt werden; Kontraindika-
tionen miissen vor Therapiebeginn ausge-
schlossen werden.

Eine HT wird tiberwiegend bei peri-
menopausalen Frauen begonnen. Sie su-
chen drztliche Beratung wegen klimak-
terischer Beschwerden und erwéigen ei-
ne HT zur Behandlung der Symptome
(z. B. Hitzewallungen und Schweiflaus-
briiche). Von der HT erwarten sie eine
Verminderung dieser Symptome, ggf.
eine Verbesserung ihrer Lebensquali-
tit. Die Beratung tiber eine HT findet
auch wegen praventivmedizinischer Fra-
gen statt. Mit zunehmendem Alter kon-
nen sich Symptome dndern und Sté-
rungen bzw. Erkrankungen auftreten,

die sexualhormonabhingig sind. Dies
kann die Bewertung der Nutzen/Risiko-
Relation beeinflussen.

© Sexualhormonabhiingige
Storungen konnen die
Bewertung der Nutzen/Risiko-
Relation beeinflussen

Die Risikokommunikation besteht darin,
die Nutzenwahrscheinlichkeiten und die
Schadensrisiken der HT der Patientin,
ggf. auch einer Begleitperson zu vermit-
teln. Dazu dient das érztliche Gespréch.
Der zusétzliche Einsatz von Medien diirf-
te hilfreich sein. Im Ergebnis sollte die Pa-
tientin dazu in der Lage sein, die Evidenz
iiber erwiinschte und unerwiinschte Out-
comes subjektiv, im Rahmen ihrer Prife-
renzen abzuwégen und zu einer Entschei-
dung zu gelangen, die ihren Wiinschen
und Bediirfnissen entspricht.

Fir die individuelle Abschitzung
und Abwigung der Nutzenwahrschein-
lichkeiten und der Schadensrisiken ei-
ner HT sind individuelle Faktoren, wie
allgemeiner Gesundheitszustand, Alter,
Menopausenalter, evtl. vorausgegangene
HT (Anwendungsdauer, Dosierung und
Typ, Erkrankungen unter HT-Anwen-
dung), zu beriicksichtigen. Um ratsuchen-
de Frauen iiber Risiken der HT adaquat
zu informieren, muss der Arzt die Prin-
zipien der Risikokalkulation kennen. Er
sollte dartiber hinaus in der Lage sein, die-



Zusammenfassung - Abstract

se so zu vermitteln, dass die Patientin eine
individuelle Entscheidung fiir oder gegen
die Einleitung einer HT treffen kann.

Partizipative
Entscheidungsfindung

Risikokommunikation stellt einen wesent-
lichen Bestandteil der partizipativen Ent-
scheidungsfindung (PEF) dar. Nach die-
sem Modell treffen Arzt und Patientin ge-
meinsam die Entscheidung zur Behand-
lung. Es werden sowohl medizinische also
auch personliche Faktoren der Patientin
beriicksichtigt. Grundvoraussetzungen
firr einen solchen Entscheidungsweg sind
eine positive, vertrauensvolle Arzt-Patien-
tin-Beziehung und die gleichberechtigte,
aktive Beteiligung der Patientin. Um letz-
teres zu ermoglichen, ist es Aufgabe des
Arztes, die Autonomie der Patientin im
Hinblick auf die zu treffenden Entschei-
dungen zu stirken. Dies erfordert die Ver-
mittlung komplexer fachlicher Informatio-
nen zu Risiken in einer Form, die fiir die
Patientin verstindlich und annehmbar ist.
Die verschiedenen Behandlungsoptionen
werden der Patientin transparent darge-
stellt. Die Moglichkeit der Wahl zwischen
diesen Optionen sollte der Patientin ins
Bewusstsein gerufen werden.

© Risikokommunikation ist Basis
fiir die Herausbildung von
Praferenzen im partizipativen
Entscheidungsprozess

Um diesen Kommunikationsprozess zu
unterstiitzen, kénnen Entscheidungshil-
fen (,,decision aids“) verwendet werden.
Diese evidenzbasierten Materialien stel-
len Vor- und Nachteile der Behandlungs-
moglichkeiten beispielsweise graphisch
dar. Die Patientin wird auf diese Weise
strukturiert und evidenzbasiert iber Ri-
siken der Behandlungsalternativen in-
formiert. Die Erwartungen der Patientin
werden durch den Einsatz von Entschei-
dungshilfen zur Risikokommunikation
realistischer, Entscheidungskonflikte und
Unentschlossenheit werden reduziert. Die
Risikokommunikation wird somit effizi-
enter gestaltet und bietet eine solide Basis
fir die Herausbildung von Praferenzen im
partizipativen Entscheidungsprozess. Ei-
ne Auswertung von zehn systematischen

Ubersichtsarbeiten, die sich auf 256 RCTs
beziehen, belegt fiir PEF folgende Effekte:
eine Zunahme des Wissens, realistischere
Erwartung iiber Behandlungsverliufe, ak-
tivere Beteiligung am medizinischen Be-
handlungsprozess, Verringerung von Ent-
scheidungskonflikten, Abnahme der Un-
entschlossenheit der Patienten gegeniiber
Behandlungen, Verbesserung der Arzt-
Patienten-Kommunikation Verbesserung
der Risikowahrnehmung der Patienten.
Generelle Aussagungen iiber die Auswir-
kungen PEF auf die Gesprachszeiten sind
auf empirischer Grundlage wegen feh-
lender Studien nicht méglich. Fiir Pati-
enten mit Depression in der Priméarver-
sorgung ergab eine deutsche cluster-ran-
domisierte Studie keine Verlangerung der
Konsultationsdauer fiir PEF im Vergleich
zu herkémmlicher Kommunikation. Fiir
andere Settings ist von einer eher mafi-
gen Verlidngerung auszugehen.

Inhalt und Form der
Risikokommunikation

Voraussetzung fiir die Risikokommuni-
kation ist die Validitdt der Information
iiber die patientenrelevanten Outcomes.
Grundlegend ist die Information iiber die
Stirke des Effekts der HT auf erwiinschte
und unerwiinschte Outcomes. Dieser Ef-
fekt ergibt sich aus dem Vergleich der
Outcomes bei Anwenderinnen und Nicht-
anwenderinnen.

Verschiedene Maf3zahlen stehen zur
Verfiigung, um die Starke des Effektes von
Interventionen zu quantifizieren:
== Die absolute Risikoreduktion (,,abso-

lute risk reduction®, ARR) beschreibt

die absolute Differenz der Rate an un-
glinstigen Ereignissen in der experi-
mentellen Gruppe (E) im Vergleich
zur Kontrollgruppe (K), wenn die ex-
perimentelle Behandlung wirksam ist

(ARR=K-E).
== Der Kehrwert der ARR ergibt die

»number needed to treat”

(1/ARR=NNT). Die NNT ist ein kli-

nisch intuitives Effektmaf3 fiir End-

punkte, um die Auswirkung einer Be-
handlung zu beschreiben. Sie gibt die

Anzahl an Patienten wieder, die be-

handelt werden miissen, um ein zu-

sétzliches ungiinstiges Ereignis zu ver-
hindern.
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Risikokommunikation. Hilfe zur
Entscheidungsfindung iiber den
Einsatz einer Hormontherapie

in der Peri- und Postmenopause

Zusammenfassung

Die Hormontherapie (HT) in der Peri- und
Postmenopause ist eine sehr haufig ver-
schriebene Pharmakotherapie. In der kiirzlich
publizierten S3-Leitlinie werden alle Indikatio-
nen und Kontraindikationen ausfiihrlich be-
schrieben.

Aufgrund von Missinterpretation und
Uberextrapolation von Studiendaten und
daraus resultierenden Risiken sind sowohl
Patientinnen als auch Arzte in der Entschei-
dungsfindung beziiglich einer HT verunsi-
chert. Die adaquate Risikokommunikation
dient der Darstellung eines individuellen the-
rapeutischen Nutzen-Risiko-Verhdltnisses
in den verschiedenen Phasen der Peri- und
Postmenopause.

Schliisselworter

Partizipative Entscheidungsfindung - Ent-
scheidungshilfe - Risikoreduktion - Risiko-
zunahme - Balance sheet

Communicating risk. Aid in the
decision for hormone therapy
during and post menopause

Abstract

Menopausal hormone therapy (HT) is one of
the most frequently prescribed pharmaco-
therapies. The 2009 published interdiscipli-
nary guidelines “Hormone therapy in peri-
and postmenopause (HT)” summarize the
best evidence available and consider all indi-
cations and contraindications.

The undue fear and confusion generated
in recent years by overextrapolation or mis-
interpretation of clinical studies mandate a
clearer explanation of the therapeutic bene-
fit:risk ratio of HT for women at various times
through and beyond menopause. Appropri-
ate risk communication needs to be consid-
ered in the shared decision-making process
of doctor and patient.

Keywords
Shared decision making - Decision aids - Risk
reduction - Risk increase - Balance sheet
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== Der Kehrwert der ARI ergibt
die ,number needed to harm*
(1/ARI=NNH). Die NNH ist ein kli-
nisch intuitives Effektmaf3 fiir End-
punkte, um die unerwiinschten Aus-
wirkung einer Behandlung zu be-
schreiben. Sie gibt die Anzahl an Pa-
tientinnen wieder, die behandelt
werden miissen, um ein zusitzliches
ungiinstiges Ereignis zu bewirken.

== Die absolute Risikozunahme (,,ab-
solute risk increase®, ARI) beschreibt
die absolute Differenz der Rate an un-
glinstigen Ereignissen in der experi-
mentellen Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe, wenn die experi-
mentelle Behandlung schlechter ist
(ARI=|K minus E|).

== Die relative Risikoreduktion (RRR)
bezeichnet die relative Senkung der
Rate an ungiinstigen Ereignissen
in der experimentellen Gruppe ei-
ner Studie im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (RRR=|K minus E|/K).

Fiir die Kommunikation von Risiken sind

22 _ 1

RR = = =
10.000/Jahr ~ 10.000/Jahr

folgende Grundsitze zu beriicksichtigen:
== Ausgangspunkt der Information soll-
te der ,,natiirliche Verlauf “ sein. Dies
bedeutet
= beziiglich der erwiinschten Out-
comes die Wahrscheinlichkeit der
Verbesserung, Konstanz oder Ver-
schlechterung des Beschwerde-
bildes ohne HT,
= beziiglich der unerwiinschten Out-
comes die Erh6hung der Basis-
wahrscheinlichkeit fir diese Out-
comes.
== Die Wahrscheinlichkeiten der Verdn-
derung der Outcomes sollte als absolu-
te Risikoreduktion dargestellt werden.
== Die (alleinige) Darstellung der rela-
tiven Risikoreduktion ist untauglich,
weil damit riesige von winzigen Ef-
fekten nicht unterschieden werden.

22 11
AA = -
10.000/Jahr  10.000/Jahr
B 11
"~ 10.000/Jahr
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== Die unterschiedliche Darstellung
identischer Informationen (Framing)
kann sich auf die Kognition und
Motivation von Patientinnen (und
Arzten) erheblich auswirken.

== Angemessen sind multiple, sich er-
gianzende Formate, wie absolutes Risi-
ko, relatives Risiko, NNT, NNH, gra-
phische Darstellung, Vergleich mit
Alltagsrisiken.

== Risiken sollten numerisch, graphisch
und verbal beschrieben werden.

== Die alleinige Beschreibung von Ri-
siken mit Begriffen wie ,,selten’, ,,ge-
legentlich®, ,haufig® usw. ist wenig ge-
eignet, weil den Kategorien weite nu-
merische Bereiche zugeordnet wer-
den.

== Die Darstellung in natiirlichen Hau-
figkeiten (,,11 von 10.000 Frauen ent-
wickeln innerhalb eines Jahres eine
Thrombose“) ist leichter verstand-
lich als die Darstellung als bedingte
Wahrscheinlichkeit (,,Die Wahr-
scheinlichkeit innerhalb eines Jahres
eine Thrombose zu entwickeln be-
tragt 0,11%").

Beispiel Phlebothrombose

Betrdgt die jdhrliche Rate von Phle-
bothrombosen bei postmenopausalen An-
wenderinnen einer oralen ET pro Jahr 22
pro 10.000 Frauen und bei Nichtanwen-
derinnen 11 pro 10.000, ergibt sich ein re-
latives Risiko (RR) von:

Dies bedeutet, dass sich das Risiko fiir ei-
ne Phlebothrombose bei einjahriger ET-
Anwendung verdoppelt. Ein RR >1,0 gibt
eine Risikosteigerung an. Ein RR von 1,2
heifit, dass das Risiko um 20% erhoht ist.
Ein RR <1,0 zeigt eine Risikoreduktion an.
Beispielsweise bedeutet ein RR von 0,50
eine Risikosenkung um 50%, die Wahr-
scheinlichkeit des Ereignisses ist bei HT-
Exposition also nur halb so hoch wie bei
Nichtanwendung.

Fiir die Bewertung von Risiken sind
Angaben {iber das absolute Risiko (AR)
héufig hilfreicher. Mit dem AR wird die
Risikodifferenz angegeben, indem der In-
zidenzunterschied zwischen exponierter
und nichtexponierter Population kalku-
liert wird. In dem o. a. Beispiel zu dem
Risiko von Phlebothrombosen bei ET-
Anwendung ist das AR:

Dies bedeutet, dass bei 10.000 Frauen,
die eine orale ET anwenden, jahrlich
11 zusitzliche Phlebothrombosen auf-
treten. Die Verdnderung des AR hingt
dabei allerdings erheblich von dem
Ausgangsrisiko der exponierten Per-
sonen ab.

Bewertung des Risikos

In der Praxis ist es haufig schwierig, re-
lative und absolute Zahlen zur Risiko-
bewertung fiir individuelle Therapieent-
scheidungen zu benutzen. Eine Exper-
tengruppe der WHO hat eine standardi-
sierte Nomenklatur fiir die Beschreibung
fiir Risiken entwickelt (1998 CIOMS Task
Force). Diese hat Risikokategorien defi-
niert, die bei der Interpretation von Ri-
siken helfen sollen:
== selten: weniger oder gleich 10 Ereig-
nisse pro 10.000 pro Jahr,
== sehr selten: weniger oder gleich 1 Er-
eignis pro 10.000 pro Jahr.

Statistische Signifikanz

Statistische Signifikanz wird meist ab
p=0,05 angenommen. Dies bedeutet, dass
mit einer Wahrscheinlichkeit von 5% das
Ergebnis einer Untersuchung oder Studie
zuféllig ist und mit 95%iger Wahrschein-
lichkeit tatsdchlich auf die Intervention,
die in der Studie durchgefiihrt wurde, zu-
rickzufiihren ist. Statistische Signifikanz
heifit nicht, dass das Ergebnis auch kli-
nisch relevant ist. Bei Studien mit einer
grofSen Anzahl von Personen konnen sta-
tistisch signifikante Wirkungen nachge-
wiesen werden, die praktisch unbedeu-
tend sind. Andererseits konnen bei Studi-
en mit einem groflen Konfidenzintervall
(Streubereich des wahren Mittelwertes)
relevante Effekte als statistisch nicht si-
gnifikant angegeben werden.

Studien zur Wirkung der HT verglei-
chen Exposition mit bestimmten kli-
nischen Endpunkten. Die Assoziation
von Exposition mit einer statistisch signi-
fikanten Verdnderung des Endpunktes
beweist keinen kausalen Zusammenhang.
Dies trifft insbesondere fiir schwache
Assoziationen zu. Dagegen kann ein
schwacher Effekt auf einer kausalen Be-
ziehung beruhen, wenn die biologische
Plausibilitit hoch ist. Biologische Plausi-
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Tab. 1 Balance sheet

Endpunkt

Hitzewallungen
Rezidivierende Harn-
wegsinfekte

Koronare Herzkrankheit

Insult

Thromboembolische
Ereignisse

Demenz

Frakturen

Jegliche Gallenwegs-
erkrankungen

Mammakarzinom

Ovarialkarzinom

Kolorektalkarzinom

Nach Mammakarzinom

Relative Risiken (RR)

OR 0,13 (95%-K1 0,07-0,23) (1)
Vaginale ET (2 Studien):

RR 0,25 (95%-KI 0,13-0,30)

RR 0,64 (95%-KI 0,47-0,86) (2)

ET: Myokardinfarkt und koronarer Tod
HR 0,91

(95%-K10,75-1,12)

Nach Herzinfarkt HR 0,99 (95%-KI
0,70-1,41)

EPT: HR 1,24 (95%-KI 1,00-1,54) (3-5,9)

ET: zerebrale Insulte

HR: 1,39

(95%-K1 1,10-1,77)

EPT: ischamische Insulte HR: 1,44
(95%-KI 1,09-1,90)
Hamorrhagischer Schlaganfall

HR: 0,82

(95%-K10,43-1,56) (3,6)

ET:HR: 1.47

(95%-Kl adjustiert 0,87-2,47)

EPT: HR: 2,06

(95%-Kl adjustiert 1,57-2,70) (3,7)
EPT:RR 1,97 (95%-KI 1,16-3,33) (8)

EPT: Schenkelhalsfrakturen HR: 0,66
(95%-K1 0,45-0,98)
Wirbelkorperfrakturen

HR: 0,66

(95%-KI 0,44-0,98;
Gesamtfrakturrate

HR 0,76

(95%-K1 0,69-0,85)

ET: Proximale Femurfrakturen: HR 0,61
(95%-K10,41-0,91)
Wirbelkorperfrakturen

HR 0,62

(95%-KI 0,42-0,93)
Gesamtfrakturrate

HR 0,70

(95%-K10,63-0,79; (3, 10)

ET:HR: 1,67

(95%-KI 1,35-2,06

EPT:HR 1,59

(95%-KI 1,28-1,97) (11)

EPT:RR 1,26

(95%-KI 1,00-1,59)

ET:RR 0,77

(95%-K10,59-1,01) (3,10)

EPT:RR 1,11 (95%-KI 1,020-1,207)
ET:RR 1,284 (95%-KI 1,178-1,399)
(12)

EPT:HR 0,63

(95%-KI 0,43-0,92).

ET:HR 1,08

(95%-K1 0,75-1,55)

(3,10)

HR: 2,4

(95%-Kl, 1,3-4,2) (13)

Absolute Risiken (AR)

k.A.
k.A.

-5 Ereignisse/10.000 Frauen/Jahr

Entsprechend 49 (Hormongruppe) vs. 54 Ereignisse
(Placebogruppe)

(Statistisch nicht signifikant)

+6 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

39 (Hormongruppe) vs. 33 Ereignisse (Placebogruppe)
+12 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

44 (Hormongruppe) vs. 32 Ereignisse (Placebogruppe)
+8 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

26 (Hormongruppe) vs. 18 Ereignisse (Placebogruppe)
+0 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

4 (Hormongruppe) vs. 4 Ereignisse (Placebogruppe)

+6 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

21 (Hormongruppe) vs. 15 Ereignisse (Placebogruppe)
+17 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

35 (Hormongruppe) vs. 17 Ereignisse (Placebogruppe)
+23 Ereignisse/10000 Frauen/Jahr

45 (Hormongruppe) vs. 22 Ereignisse (Placebogruppe)

-5 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

10 (Hormongruppe) vs. 15 Frakturen (Placebogruppe)
-6 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

9 (Hormongruppe) vs. 15 (Placebo) Frakturen)

-44 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

147 (Hormongruppe) vs. 191 Frakturen (Placebogruppe)
-6 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

11 (Hormongruppe) vs. 17 Frakturen (Placebogruppe)
-6 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

11 (Hormongruppe) vs. 17 Frakturen (Placebogruppe)

- 56 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

139 (Hormongruppe) vs. 195 Frakturen (Placebogruppe)

+31 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

78 (Hormongruppe) vs. 47 (Placebogruppe)

+20 Ereignisse/10.000 Frauen/Anwendungsjahr

55 (Hormongruppe) vs. 35 (Placebogruppe)

+ 8 Mammakarzinome/10000 Frauen/Jahr

38 (Hormongruppe) vs. 30 (Placebogruppe)

-7 Mammakarzinome/10.000 Frauen/Jahr (statistisch
nicht signifikant)

-6 kolorektale Karzinome/10.000 Frauen/Jahr
10 (Hormongruppe) vs. 16 (Placebogruppe)
+1 kolorektales Karzinom/10.000 Frauen/Jahr
(statistisch nicht signifikant)

Number needed to
harm (+NNH)/Number
needed to treat (—NNT)
k. A.

k.A.

+1667

+833
+1250

+1667
+588

+435

-2000
-1667
-227
-1667
-1667
-179

+323
+500

+1250

-1667

95%-KI 95%-Konfidenzintervall; HR Hazard Ratio; RR relatives Risiko; OR Odds Ratio; ET Ostrogentherapie; EPT Ostrogen-Gestagen-Therapie; k. A. keine Angabe
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bilitdt ist ein Hinweis auf kausale Bezie-
hung auch schwacher Effekte, sie kann
aber wegen der Komplexitdt moglicher
Wirkungen keine ausreichende Entschei-
dungsgrundlage sein.

Fazit fiir die Praxis

Die Kommunikation von Risiken, die
Grundlage fiir die partizipative Entschei-
dungsfindung sein soll, ist in der Pra-
xis einer Reihe von Schwierigkeiten un-
terworfen. Gerade bei den diversen kli-
nischen Endpunkten einer HT ist die
Komplexitdt der zu vermittelnden In-
halte sehr groB. Der Zeitbedarf, insbe-
sondere bei dem initialen Informations-
gesprach ist hoch (siehe S3-Leitlinie

zur HT in der Peri- und Postmenopause
und Balance sheet). Derzeitige Rahmen-
bedingungen wirken erschwerend. Es
gibt keine Vorgaben zur Durchfiihrung
eines standardisierten Gesprachs. In-
dividuelle Faktoren, wie Aufklarungs-
bedarf, Relevanz bestimmter Risiken fiir
die ratsuchende Frau, Verstandnisfahig-
keit, Kommunikationsstil und viele an-
dere sind zu beriicksichtigen. Dement-
sprechend konnen die in dieser Arbeit
dargestellten Inhalte und Hilfsmittel (s.
B Tab. 1) verwendet werden.
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