Leitlinie
p— evidenzbasierte
] Gesundheitsinformation

2.2.3 Darstellung von Haufigkeiten

Einleitung

Der Erfolg evidenzbasierter Praxis hangt von der klaren und effektiven
Kommunikation statistischer Informationen ab (1). Ziel ist, dass die Informationen
verstanden, Nutzen und Risiken von Interventionen korrekt eingeschatzt und letztlich
informierte Entscheidungen ermdglicht werden. Fir die Erstellung einer Information
muss sowohl eine inhaltliche Auswahl der zu kommunizierenden Haufigkeiten
stattfinden, als auch eine Uberprufung, ob Zahlen belastbar genug sind, dass sie
kommuniziert werden kénnen. Wurden Zahlen ausgewahlt, ist es flr das Gelingen
der Kommunikation wichtig, die vorhandene Evidenz zu verschiedenen Darstellungen
im Hinblick auf Wirksamkeit und auch auf mogliche adverse Effekte hin zu

Uberprufen.

Fur die Darstellung von statistischen Informationen (Wahrscheinlichkeiten, die Gite
diagnostischer Tests sowie Nutzen, Schaden und Nebenwirkungen medizinischer
MalRnahmen) werden verbale Deskriptoren eingesetzt. Verbale Deskriptoren sind
mehr oder weniger konkrete sprachliche Umschreibungen von Haufigkeiten, z.B.
selten, gelegentlich, haufig, sicher oder wahrscheinlich. Untersuchungen haben
allerdings gezeigt, dass sich die Interpretationen sprachlicher Beschreibungen und
die resultierende Wahrnehmung von Risiken sowohl interindividuell als auch
zwischen medizinischen Laien und Professionellen stark unterscheiden (2). Verbale
Angaben zu Nebenwirkungen fithren zu Uberschatzungen der Wahrscheinlichkeit
ihres Auftretens (2).

Ein erster Ansatz, die verbale Beschreibung von Risiken zu standardisieren, erfolgte
durch die Européaische Kommission im Jahr 1998 (3). In der Leitlinie zur Lesbarkeit
von Informationen zu Medizinprodukten wurde finf verbalen Deskriptoren jeweils
eine definierte numerische Haufigkeit oder Haufigkeitsspanne zugeordnet (3). Auch
das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) fordert fir Angaben
zu Haufigkeiten von Nebenwirkungen in Produktinformationen die Verwendung der
festgelegten sprachlichen Beschreibung zusammen mit der numerischen Angabe (4).
In einer in Deutschland durchgefiihrten Befragung von Arztinnen, Arzten,

Apothekerinnen, Apothekern, Juristinnen und Juristen konnten diese den verbalen
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Wahrscheinlichkeitsangaben fur Nebenwirkungen nicht korrekt die entsprechenden

Prozentwerte zuordnen (5).

Fur die numerische Darstellung stehen verschiedene Formate zur Verfligung:
naturliche Haufigkeiten, Prozentangaben, absolute Risikoreduktion (ARR), relative
Risikoreduktion (RRR), Number Needed to Treat / Screen / Harm (NNT, NNS, NNH).
Bei Angabe natirlicher Haufigkeiten werden unterschiedliche Bezugsgrofien
(Denominatoren) gewahlt: 1 von 100, 1 von 1000, 1 von 10000. Die Frage nach den
Effekten der genannten Formate wurde bereits in mehreren systematischen
Ubersichtsarbeiten untersucht (1, 6-8). Akl et al. beziehen dabei erstmalig explizit
den Endpunkt persuasiveness (Uberredung) mit ein, der anhand von hypothetischen
Entscheidungen gemessen wird (1).

Die Verwendung naturlicher Haufigkeiten galt sehr lange den Prozentangaben
Uberlegen und wurde auch im Kontext der evidenzbasierten Medizin stark
befurwortet (9). Studien haben untersucht, wie haufig der positiv pradiktive Wert
eines Tests korrekt geschétzt wird, wenn Angaben zur Pravalenz der gesuchten
Erkrankung sowie zu Sensitivitdt und Falsch-positiv-Rate gemacht werden (10-13).
Sie haben ergeben, dass der Anteil korrekter Antworten, selbst bei Darstellung der
genannten GroRRen als natiurliche Haufigkeiten, sehr niedrig war. Deshalb sollten
positiv pradiktive Werte und andere Testglteparameter direkt angegeben werden,
ohne dass die Adressaten der Information die entsprechenden Berechnungen selbst
durchfiihren missen (11).

Ein mdglicher adverser Effekt der Darstellung von Risiken als natirliche Haufigkeiten
kann durch den denominator neglect, die Vernachlassigung des Nenners, entstehen:
In der Wahrnehmung liegt der Fokus auf der Zahl von beobachteten Ereignissen
(zahler), sei sie noch so klein, nicht auf der BezugsgrofRe (Nenner) (14). Beim
Vergleich von Risiken — etwa mit und ohne eine Therapie — wird die Wahrnehmung
weiter verzerrt, wenn die BezugsgrolRen unterschiedlich gewahlt sind (z.B. 80 von
800 vs. 20 von 100). Die Nachteile dieser Darstellung werden schon lange diskutiert.
Bei der Verwendung unterschiedlicher Bezugsgrofen gilt es als schwierig,
verschiedene Angaben zu vergleichen und die Ho6he von Risiken Kkorrekt

einzuschatzen (15), wobei es zu einer Uberschatzung der Risiken kommt (16).
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Fragestellungen

1. Welche Effekte hat die verbale Darstellung von Risiken, Nutzen und Schaden im
Vergleich zur numerischen Darstellung?

2. Welchen Effekt hat die Darstellung von Nutzen und Schaden als absolute
Darstellung (ARR) im Vergleich zur relativen Darstellung (RRR)?

3. Welche Effekte hat die Darstellung von Zahlen in naturlichen H&aufigkeiten im
Vergleich zur Darstellung in Prozent?

4. Welche Effekte hat die Darstellung von NNT (NNS, NNH) im Vergleich zur
Darstellung als ARR (Prozent oder natirliche Haufigkeiten)?

5. Welche Effekte haben die Darstellungen mit konstanter Bezugsgrof3e (z.B. x von
1000) im Vergleich zu Darstellungen mit unterschiedlichen Bezugsgrolien (z.B. 2
von 100; 5 von 1000)?
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Empfehlungen

1. Verbale Darstellungen

Empfehlung
,Die alleinige verbale Darstellung von Risiken, Nutzen und Schaden

soll nicht eingesetzt werden.*

Zustimmung: 14, Ablehnung: 0, Enthaltung: 1

Qualitat der Evidenz: mittlere Qualitat

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf den Vergleich von alleinigen verbalen
Darstellungen mit numerischen Darstellungen.

Die Studienlage zeigt, dass die verbale Darstellung von Risiken, Nutzen und
Schaden der numerischen Darstellung unterlegen ist. Die verbale Darstellung fuhrt
zu Fehleinschatzungen von Risiken. Die numerischen Darstellungen ermdéglichten in
funf von sechs Studien eine realistischere Risikoabschatzung / besseres Verstehen
und in drei von vier Studien besseres Wissen. Beim Endpunkt Verstandlichkeit gibt
es keinen Unterschied. Alle sechs Studien zeigen eine hohere Intention, eine
Malnahme durchzufiihren.

Die Wirksamkeit auf die affektiven Endpunkte (11 Studien) ist uneinheitlich.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Zu diesem Vergleich wurden 15 Studien mit insgesamt 3531 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern eingeschlossen. Die Teilnehmerzahlen lagen zwischen 116 und 480,
die Altersspanne reichte von 16 bis 82 Jahre. Die Studien wurden in den USA (17-
21), Grol3britannien (18, 22-28), Kanada (29), Australien (30) und Singapur (31)
durchgefuihrt. Eingeschlossen wurden schwangere Frauen und Mdutter (27, 28),
Studentinnen und Studenten (21, 24), Patientinnen und Patienten (20, 25, 29-31),
Bargerinnen und Birger (17, 18, 22, 23, 26) und Betreuerinnen und Betreuer (19).
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Die Interventionen bestanden aus Szenarien zu Nebenwirkungen von Antibiotika (23,
24), Schmerzmitteln (18, 22, 31), Statinen (25), Tamoxifen (26) und Krebstherapien
(7, 18, 20, 30), zu medizinischen Testergebnissen (27), zu den
Wahrscheinlichkeiten  bestimmter Ereignisse bei  Sauglingen (28), zum

Schlaganfallrisiko (29) und zu einer fiktiven Arzt-Angehdrigen-Besprechung (19).

Ergebnisse zu den relevanten Endpunkten

Zu den Endpunkten Verstehen, Risikowahrnehmung und Wissen wurde positive
Effekte fir die numerische Darstellung gezeigt (18, 22-27, 29). Fir den Endpunkt
Verstandlichkeit konnte kein Unterschied gezeigt werden (30). Zu den Endpunkten
Akzeptanz, Attraktivitat und Glaubwirdigkeit sind die Ergebnisse nicht eindeutig,
aber es zeigt sich eine positive Tendenz fur numerische Darstellungen (17, 18, 20-
25, 28, 30, 31). Die Intention, eine MalRnahme durchzufiihren, ist bei numerischen
Darstellungen hoher (18, 22-26).

Verstehen

Fur den Endpunkt Verstehen konnte in einer Studie ein positiver Effekt fur die
numerische Darstellung gezeigt werden. Der Effekt wurde anhand einer Multiple-

Choice Frage erhoben. Im Follow-up war dieser Effekt nicht mehr vorhanden (27).

Risikowahrnehmung

Die Risikowahrnehmung wurde mit einer Frage (22-24) oder zwei Fragen erhoben
(Angabe eines Wertes von 0-100%) (19) bzw. es sollte eine Rangfolge zum
Schlaganfallrisiko erstellt werden (29). Bei der Vermittlung von Risiken fuhrten
verbale Darstellungen gegentber numerischen Darstellungen (1 von 100 oder %) in
vier Studien zu einer schlechteren Risikowahrnehmung (22-24, 29), in einer war kein

Unterschied erkennbar (19).

Wissen (recall)

Das Wissen wurde mit Fragen, die die Eingabe einer Schatzung in Prozent
erforderten (25, 26), anhand von 24 Aussagen, die mit richtig, falsch und unsicher
gekreuzt werden konnten (29) bzw. anhand einer Likert-Skala erhoben (18). In drei
von 4 Studien fuhrten verbale gegeniber numerischen Darstellungen zu einem

geringeren Wissen (18, 25, 26); eine Studie zeigte keinen Unterschied (29).
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Verstandlichkeit

Die Erhebung der Verstandlichkeit erfolgte anhand einer Likert-Skala. Es wurde kein

Unterschied gezeigt (30).

Akzeptanz

Die Erhebung der Akzeptanz erfolgte anhand von Likert-Skalen in Rahmen von
gualitativen Studien. In allen vier Studien zeigte sich eine Praferenz fir die
numerische Darstellung (20, 21, 28, 31).

Attraktivitat

Attraktivitat (hier Zufriedenheit) wurde anhand von Likert-Skalen erhoben. Drei
Studien zeigten einen positiven Effekt fir die numerische Darstellung (22-24), drei
zeigten keine Unterschiede (18, 25, 30).

Glaubwurdigkeit

In einem Survey wurde ein Unterschied zugunsten der numerischen Darstellungen

gezeigt (17).

Intention zur Einnahme der Medikation

Die Intention, eine Malnahme durchzufiihren, ist in allen sechs Studien bei
numerischen Darstellungen aufgrund einer realistischeren Risikoabschatzung hoher

(18, 22-26). Die Intention wurde jeweils mit einer Likert-Skala erhoben.

Begriindung fur die Empfehlung

Insgesamt zeigen sich positive Effekte fir numerische Darstellungen im Vergleich zu
verbalen Deskriptoren. Numerische Darstellungen tragen dazu bei, dass die
Intention, eine Malinahme durchzufiihren, auf einer realistischeren Einschéatzung des
Risikos beruht. Daher hat sich die Leitlinien Entwicklungsgruppe (LEG) fur eine
starke Empfehlung gegen die alleinige Verwendung verbaler Darstellung

ausgesprochen.
Weitere Informationen zu den Ergebnissen und Erhebungsmethoden kénnen den

Evidenztabellen und den Zusammenfassungen der Studien (study fact sheets)

entnommen werden.
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2. Absolute Risikomalle

Empfehlung

»Nutzen und Schaden sollen durch absolute RisikomalRe dargestellt

werden.*

Zustimmung: 15, Ablehnung: 0, Enthaltung: O

Qualitat der Evidenz: mittlere Qualitat

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf den Vergleich der Darstellung als ARR mit der
alleinigen Darstellung der RRR in Gesundheitsinformationen.

Fur den kognitiven Endpunkt Verstehen / Risikowahrnehmung zeigten zwei von drei
Studien, dass die ARR bei fehlenden Angaben des Basisrisikos prazisere
Schatzungen ermdglicht und auch meistens der RRR Uberlegen ist, wenn die
Basisrisiken genannt werden. RRR fiihrt dagegen zu Uberschatzungen des Nutzens
einer Therapie. Zu den kognitiven Endpunkten Wissen und Verstandlichkeit zeigten
zwei Studien keine Effekte.

Die Effekte auf affektive Endpunkte (zwei Studien) sind uneinheitlich.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Zu diesem Vergleich wurden funf Studien mit insgesamt 4314 Teilnehmern und
Teilnehmerinnen eingeschlossen. Die Teilnehmerzahlen lagen zwischen 209 und
2978, die Altersspannen reichten je nach Zielgruppe von 18 bis 74. Die Studien
wurden in GrofRbritannien (32), USA (33-36), Kanada (33), Deutschland (33) und
Norwegen (33) durchgefuhrt. Eingeschlossen waren Personen aus der allgemeinen
Offentlichkeit (30, 34), Frauen (34), Patienten (35) und Beschaftigte in Reservaten
und Angehdrige der First Nation (36). Die Interventionen bestanden aus Szenarien
zur Influenzaimpfung (32), zu fiktiven Erkrankungen (35, 36), zur Einnahme von
Statinen bei erhdhtem Cholesterinspiegel (33) sowie von Risikoinformationen zum

Mammographiescreening (34).

33



Leitlinie
p— evidenzbasierte
] Gesundheitsinformation

Ergebnisse zu den relevanten Endpunkten

Zu den Endpunkten Verstehen / Risikowahrnehmung konnte ein Effekt fur die ARR
gezeigt werden (32, 34). Zu den Endpunkten Wissen und Verstandlichkeit /
Lesbarkeit konnte kein Unterschied gezeigt werden (33, 36). Zu dem Endpunkt
Akzeptanz / Attraktivitat sind die Ergebnisse uneinheitlich (32, 33).

Verstehen / Risiko-wahrnehmung

In einer Studie wurde Verstehen / Risikowahrnehmung anhand von zwei offenen
Fragen erhoben (32). Wenn das Basisrisiko nicht angegeben war, ermdglichte die
ARR in zwei von vier Vergleichen eine prazisere Abschatzung des Nutzens, die RRR
fuhrte zu starker Uberschatzung (32). Mit Angabe des Basisrisikos fiihrte die
Darstellung als ARR zu signifikant praziseren Abschétzungen des Nutzens (34).
Auch in dieser Studie wurde die Risikowahrnehmung anhand von zwei Fragen
(Werte mussten angegeben werden) erhoben. In einer dritten Arbeit wurde kein
Unterschied zwischen den Formaten beobachtet, bei insgesamt nur 13% korrekten
Antworten (35). Die Erhebung erfolgte mit einer Frage (Werte mussten angegeben

werden).

Wissen

Beim Endpunkt Wissen konnte kein Unterschied gezeigt werden. Wissen wurde

anhand von drei Fragen erhoben (Werte mussten angegeben werden) (36).

Verstandlichkeit / Lesbarkeit

Der Endpunkt Verstandlichkeit / Lesbarkeit war sekundarer Endpunkt in der Studie.
Es konnte kein Unterschied zwischen den beiden Formaten gezeigt werden. Die
Erhebung erfolgte durch Selbsteinschatzung der Probandinnen und Probanden (33).

Akzeptanz / Attraktivitat

Hinsichtlich der affektiven Endpunkte Akzeptanz / Attraktivitat (,satisfaction“) wurde
die Darstellung als ARR bei Angabe des Basisrisikos in einer Studie bevorzugt. Der
Endpunkt wurde mit einer Likert-Skala erhoben (32). Ohne die Angabe des
Basisrisikos gab es keine Unterschiede zwischen den Darstellungen (32). In einer
anderen Studie, in der der Endpunkt ebenfalls anhand einer Likert-Skala erhoben
wurde, konnte kein Unterschied gezeigt werden (33).
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Begrindung fur die Empfehlung

Zu den entscheidenden Endpunkten wurden positive Effekte flr absolute
Risikodarstellungen gezeigt. Insbesondere ermdglichen diese eine realistischere
Abschéatzung der Risiken. Die Nutzung relativer Risiken fuhrt eher zu einer
Uberschatzung. Daher hat sich die LEG fiur eine starke Empfehlung fur die
Verwendung absoluter RisikomalRe ausgesprochen. Diskutiert wurde, dass relative

Risikomale zusatzlich verwendet werden kdnnen.
Weitere Informationen zu den Ergebnissen und Erhebungsmethoden kdnnen den

Evidenztabellen und den Zusammenfassungen der Studien (study fact sheets)

entnommen werden.
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3. Naturliche Haufigkeiten

Empfehlung

,Die Darstellung in Prozent kann statt der Darstellung in
“ naturlichen Haufigkeiten bei Wahrscheinlichkeiten >1% eingesetzt

werden.*

Zustimmung: 14, Ablehnung: 0, Enthaltung: O

Qualitat der Evidenz: hohe Qualitat

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf den Vergleich der Darstellung in Prozent mit der
Darstellung in nattrlichen Haufigkeiten in Gesundheitsinformationen.

Zu dem Endpunkt Verstehen / Risikowahrnehmung wurde in einer Studie gezeigt,
dass bei Wahrscheinlichkeiten >1% die Darstellung in Prozent der Darstellung in
naturlichen Haufigkeiten Uberlegen ist. Fir Wahrscheinlichkeiten <1% wurde kein
Unterschied gezeigt. Insbesondere fir Wahrscheinlichkeiten <0,1% kann keine
Aussage getroffen werden.

Fur alle anderen Endpunkte (Wissen zwei Studien, Verstandlichkeit / Lesbarkeit 2
Studien, Akzeptanz / Attraktivitdt eine Studie) konnte kein Unterschied gezeigt

werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Zu diesem Vergleich wurden drei Studien mit insgesamt 3365 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern eingeschlossen. Die Teilnehmerzahlen lagen zwischen 136 und 2944,
das mittlere Alter betrug je nach Zielgruppe 39 bis 61 Jahre. Die Studien wurden in
den USA (9, 18, 37) und England (18) durchgefuhrt. Eingeschlossen wurden
Personen aus der allgemeinen Offentlichkeit (9), Veteranen (37) und Besucherinnen
und Besucher einer Webseite (18).

Die Interventionen bestanden aus Szenarien zu Cholesterinsenkern und Sodbrennen
im Format von Faktenboxen (9), zu kardiovaskularem Risiko (37), Chemotherapie
(18) und Schmerztherapie (18).
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Ergebnisse zu den relevanten Endpunkten

Zum Endpunkt Verstehen / Risikowahrnehmung wurde in einer Studie von hoher
Qualitat ein Effekt flr die Darstellung in Prozent gezeigt (9). Fur die Endpunkte
Wissen, Verstandlichkeit / Lesbarkeit, Akzeptanz / Attraktivitdit konnte kein

Unterschied gezeigt werden (9, 18, 37).

Verstehen / Risikowahrnehmung

Fur Wahrscheinlichkeiten >1% wurde ein Effekt fur die Darstellung in Prozent gezeigt
(9). Bei der Kommunikation geringer Wahrscheinlichkeiten (<1%) gab es keine

Unterschiede (9). Die Erhebung erfolgte anhand von 18 Multiple-Choice-Fragen.

Wissen

Wissen wurde mit einer bzw drei Fragen erhoben (Multiple Choice bzw. Werte
mussten angegeben werden) (18, 37). Zudem erfolgte anhand zusatzlicher Fragen
eine Einschéatzung auf einer Likert-Skala. Es konnten keine Effekte gezeigt werden.

Verstandlichkeit / Lesbarkeit

Verstandlichkeit / Lesbarkeit wurden mit einer Frage (Multiple Choice) (8) bzw. drei
Fragen (Likert-Skala) erhoben (37). Es wurde kein Unterschied zwischen den

Darstellungen gezeigt.

Akzeptanz / Attraktivitat

Zur Erhebung von Akzeptanz / Attraktivitit wurde eine Frage (Likert-Skala)

eingesetzt (18). Es konnte kein Unterschied gezeigt werden.

Begrindung fur die Empfehlung

Zwischen der Darstellung in Prozent und der Verwendung naturlicher Haufigkeiten
konnten aus Sicht der LEG nur geringe Unterschiede gezeigt werden, so dass bei
Darstellungsformen als gleichwertig betrachtet werden. Daher wurde eine offene

Empfehlung ausgesprochen.

Weitere Informationen zu den Ergebnissen und Erhebungsmethoden kdnnen den
Evidenztabellen und den Zusammenfassungen der Studien (study fact sheets)

entnommen werden.
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4. Number Needed to Treat (NNS, NNH)

Empfehlung

,Die Darstellung in Number Needed to Treat (NNT), Number Needed
to Screen (NNS), Number Needed to Harm (NNH) sollte nicht

eingesetzt werden.”

Zustimmung: 11, Ablehnung: 0, Enthaltung: 2

Qualitat der Evidenz: mittlere Qualitat

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf den Vergleich der Darstellung als NNT (NNS, NNH)
mit der Darstellung als absolute Risikoreduktion.

Die Studienlage zu dem Endpunkt Verstehen / Risikowahrnehmung zeigt, dass die
Darstellung in NNT (NNS, NNH) der Darstellung der absoluten Risikoreduktion
unterlegen ist. Insbesondere wenn keine Basisrisiken angegeben sind, fuhrte die
NNT in zwei Studien zur Uberschatzung des Nutzens bzw. Risikos.

Fur alle anderen Endpunkte (Verstandlichkeit / Lesbarkeit eine Studie, Akzeptanz /

Attraktivitat zwei Studien) konnte kein Unterschied gezeigt werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Zu diesem Vergleich wurden drei Studien mit insgesamt 3653 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern eingeschlossen. Die Teilnehmerzahlen lagen zwischen 268 und 2978,
die Altersspanne reichte von 18 bis Uber 60 Jahre. Die Studien wurden in den USA
(33, 35), England (38), Kanada (38), Deutschland (38) und Norwegen (38)
durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden Passantinnen in einem Stadtzentrum (38),
Patientinnen und Patienten (35) und Personen aus der allgemeinen Offentlichkeit
(33).

Die Interventionen bestanden aus Szenarien zur Pille (38), zu fiktiven Erkrankungen

(35) und zur Einnahme von Statinen bei erhéhtem Cholesterinspiegel (33).
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Ergebnisse zu den relevanten Endpunkten

Fur den Endpunkt Verstehen / Risikowahrnehmung wurde ein Effekt fur die
Darstellung der ARR gezeigt (35, 38). Fur die Endpunkte Verstandlichkeit /
Lesbarkeit und Akzeptanz / Attraktivitat konnte kein Unterschied gezeigt werden (33,
38).

Verstehen / Risikowahrnehmung

Die Erhebung erfolgte mit zwei (offenen) Fragen (38) bzw. mit einer Frage (Wert
musste angegeben werden) (35). Es wurde ein Effekt fir die Darstellung der ARR
gezeigt, insbesondere wenn keine Basisrisiken angegeben waren. Die NNT fuhrte zu

Uberschatzungen des Nutzens bzw. Risikos (35, 38).

Verstandlichkeit / Lesbarkeit

Verstandlichkeit / Lesbarkeit wurde mit einer Frage (Likert-Skala) erhoben (33). Es

konnte kein Unterschied zwischen den Darstellungsformen gezeigt werden.

Akzeptanz / Attraktivitat

Akzeptanz / Attraktivitat wurde mit jeweils einer Frage (Likert-Skala) erhoben (33,
38). Es wurde kein Unterschied gezeigt. Aus den Arbeiten lasst sich ableiten, dass

die Angabe des Basisrisikos sehr bedeutsam ist.

Begrindung fur die Empfehlung

Hinsichtlich des entscheidenden Endpunktes Verstehen / Risikowahrnehmung zeigt
sich die Darstellung als absolute Risikoreduktion tberlegen. Insbesondere ohne
Angabe eines Basisrisikos fiihrt die NNT zu einer Uberschiatzung des Nutzens bzw.
Risikos. Daher stimmte die LEG einer abgeschwachten Empfehlung gegen die
Verwendung von NNT / NNH / NNS zu.

Weitere Informationen zu den Ergebnissen und Erhebungsmethoden kdnnen den
Evidenztabellen und den Zusammenfassungen der Studien (study fact sheets)

entnommen werden.
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5. BezugsgrofRen

Empfehlung

»In Gesundheitsinformationen sollten gleiche Bezugsgrol3en

eingesetzt werden.*

Zustimmung: 9, Ablehnung: 0, Enthaltung: O
Qualitat der Evidenz: hohe Qualitat

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf den Vergleich der Darstellung mit gleicher
Bezugsgrofie mit der Darstellung mit unterschiedlichen Bezugsgrol3en.

In einer Studie zeigte die Darstellung mit gleicher BezugsgréRe in einer Faktenbox
einen positiven Effekt auf den Endpunkt Verstehen Risikowahrnehmung. Fir den
Endpunkt Verstandlichkeit / Lesbarkeit wurde in dieser Studie kein Unterschied
gezeigt. Fur alle anderen Endpunkte liegen keine Ergebnisse vor.

Nutzen und Schaden sollten soweit moglich mit der gleichen Bezugsgrol3e
dargestellt werden. Bei Abweichungen von der Empfehlung sollte dieses gut

begrindet und transparent dargelegt werden, dass ein Wechsel stattfindet.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Zu diesem Vergleich wurde eine Studie mit insgesamt 1181 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern eingeschlossen (9). Das mittlere Alter betrug 47 Jahre. Die Studie
wurde in den USA durchgefuihrt. Eingeschlossen waren Personen aus der
allgemeinen Offentlichkeit. Die Interventionen bestanden aus Szenarien zu
Cholesterinsenkern und Sodbrennen, die jeweils in einer Faktenbox prasentiert

wurden (9).

Ergebnisse zu den relevanten Endpunkten

Zu dem Endpunkt Verstehen wurde fur die Darstellung mit durchgehend gleicher
Bezugsgrofie ein positiver Effekt gezeigt (9). Zu dem Endpunkt Verstandlichkeit /
Lesbarkeit konnte kein Unterschied gezeigt werden (9).

40



Leitlinie
evidenzbasierte
— Gesundheitsinformation

Verstehen

Bezuglich des Endpunkts Verstehen wurde fur die Darstellung mit durchgehend
gleicher Bezugsgrofle (z.B. x von 1000) im Vergleich zur Darstellung mit
wechselnder Bezugsgrof3e (z.B. x von 100; x von 1000; x von 10000) ein positiver
Effekt gezeigt (9). Die Erhebung des Endpunkts erfolgte mit 18 Fragen. Die
Darstellung in Prozent (siehe Darstellung von Haufigkeiten, Frage 3) ware ebenfalls

maoglich.

Verstandlichkeit / Lesbarkeit

Fur den Endpunkt Verstandlichkeit (erhoben mit einer Frage) wurde kein signifikanter
Unterschied gezeigt (9).
Fur andere Endpunkte liegen keine Ergebnisse vor.

Begriindung fur die Empfehlung

Da nur aus einer Studie Evidenz vorliegt, wurde zunachst diskutiert, keine
Empfehlung auszusprechen. Die Studie hat den Effekt gleicher und ungleicher
BezugsgréRen nur im Kontext einer Faktenbox untersucht, somit erscheint eine
Generalisierbarkeit der Ergebnisse schwierig. Zudem wurde nur zu einem der zwei
Endpunkte ein Effekt gezeigt. Allerdings ist Verstehen / Risikowahrnehmung ein
entscheidender Endpunkt und hat somit mehr Gewicht als Verstandlichkeit /
Lesbarkeit. Die vorliegende Evidenz ist zudem von hoher Qualitat. Bedenken gab es,
dass keine Empfehlung als negative Empfehlung missverstanden werden kdnnte und
gleiche Bezugsgrofien nicht genutzt wirden.

Ein weiterer Vorschlag war, eine offene Empfehlung auszusprechen, da der
Unterschied als gering, das Verstandnis aber mit beiden Formaten als hoch bewertet
wurde. Gegen die offene Empfehlung sprechen die Forschungsergebnisse zum
denominator neglect (siehe Einleitung) und die Gefahr einer missbrauchlichen
Verwendung unterschiedlicher Bezugsgrof3en, um eine Beeinflussung zu erreichen.
Da sich die LEG auch bei schwacher Evidenz fur eine Empfehlung entscheiden
kann, wurde aus den oben genannten Griinden eine abgeschwachte Empfehlung fir
gleiche BezugsgroRen formuliert. Diese Empfehlung bezieht sich trotz der
Studienlage auf Gesundheitsinformationen allgemein und nicht nur auf Faktenboxen.
Ausschlaggebend war fur diese Entscheidung ist die Gefahr der Beeinflussung
(persuasiveness) durch unterschiedliche BezugsgroRen. Der LEG ist bewusst, dass

unter bestimmten Voraussetzungen ein Abweichen von der Empfehlung notwendig
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sein kann. Die Verwendung unterschiedlicher BezugsgrofRen sollte dann gut

begrindet und transparent dargelegt werden.

Weitere Informationen zu den Ergebnissen und Erhebungsmethoden kdnnen den
Evidenztabellen und den Zusammenfassungen der Studien (study fact sheets)

entnommen werden.
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Evidenztabellen

Tabelle 4: Evidenztabelle ,Verbale versus numerische Darstellung®

Leitlinie
% evidenzbasierte

Gesundheitsinformation

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Effektschatzer
Teilnehmer
Anzahl der Studien je | Design | Risk of bias Konsis- Direktheit | Prazision Interven- Kontrolle Effekte Qualitat Bedeutsamkeit
Endpunkt tenz tion des Ergebnis-

parameters

Man-Son-Hing (29)

Uberschatzungen
bei den verbalen
Darstellungen, bei
den numerischen
Darstellungen
weniger starke
Uberschatzungen.
In einer Studie
kein Effekt (19).

Verstehen [n=1] RCT Schwer- Keine Keine Keine (verbal) (numerisch) | Effekt zugunsten Mittlere Entscheidend
Marteau (27) wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- N=112 N=97 der numerischen | Qualitat
Risiko fir tenz heit sion Darstellung direkt
Bias nach der
(-1) Kommunikation,
nach vier
Monaten gibt es
keinen
Unterschied (27).
Risikowahr- RCT Sehr Keine Keine Keine N= 335 N= 332 In 4 Arbeiten (5 Niedrige Entscheidend
nehmung [n=5] schwer- Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- Studien) Effekte Qualitat
Berry (Studie 2) (24) wiegendes | tenz heit sion zugunsten der
Berry (22) Risiko fur numerischen
Berry (23) Bias + N= 480 (Verteilung auf | Darstellung (22-
Lee Char (19) (-2) die Gruppen unklar.) 24, 29). Massive
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Wissen (recall) RCT Schwer- Keine Keine Keine N= 324 N= 400 In 3 Studien Mittlere Entscheidend
[n=4] wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Imprazi- Effekte zugunsten | Qualitatl
Knapp (18)(16) Risiko fir tenz heit sion der numerischen
Knapp (25)(26) Bias Darstellung (18,
Knapp (26)(27) (-1) 25, 26),
Man-Son-Hing in einer Studie
(29)(28) kein Effekt (29).
Verstéandlichkeit Quali- N= 126 Beide Evidenz Evidenz aus
[n=1] tative Darstellungen aus Survey
Hagerty (30) Arbei- werden als qualitative
ten keine GRADE Bewertung vergleichbar n Arbeiten
verstandlich
eingeschatzt (30).
Akzeptanz [n=4] Quali- N=991 In allen vier Evidenz Geringe
Cheung (31) tative Studien zeigt sich | aus Bedeutung
Mazur (20) Arbei- eine Praferenz fur | qualitative
Wallsten (21) ten keine GRADE Bewertung die numerische n Arbeiten
Shaw 1990 (28) Darstellung (20,
21, 28, 31).
Attraktivitat [n=6] RCT Sehr Schwer- Keine Schwer- N= 260 N= 399 In drei Studien Sehr Geringe
Berry (Studie 2) (24) schwer- wiegende | Indirekt- wiegende statistisch niedrige Bedeutung
Berry (22) wiegendes | Inkonsis- | heit Impréazi- . signifikant hdhere | Qualitat
Berry (23) Risiko fur | tenz sion + N= 606 (Verteilung auf | zyfriedenheit mit
Knapp (18) Bias (-1) (-1) die Gruppen unklar.) numerischer
Knapp (Szenario (-2) Darstellung (22-
1+2) (25) 24),
Hagerty (30) in drei Studien

kein Unterschied
(18, 25, 30).
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Glaubwirdigkeit Survey N=115 Statistisch Evidenz Geringe
[n=1] signifikanter aber | aus Bedeutung
Gurmankin (17) fraglich relevanter | einem
keine GRADE Bewertung Unterschied Survey
zugunsten der
numerischen
Darstellung (17).
Intention zur RCT Sehr Keine Keine Schwer- N=375 N= 451 In sechs Arbeiten | Sehr Nicht definiert
Einnahme der schwer- Inkonsis- | Indirekt- wiegende héhere Intention niedrige
Medikation [n=6] wiegendes | tenz heit Imprazi- zur Einnahme der | Qualitat
Berry (Studie 2) (24) Risiko fur sion Medikation bei
Berry (22) Bias (-1) numerischen
Berry (23) (-2) Darstellungen
Knapp (18) (18, 22-26).
Knapp (25)
Knapp (26)
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Tabelle 5: Evidenztabelle ,Absolute versus relative Risikoreduktion

E Leitlinie

evidenzbasierte

Gesundheitsinformation

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Effektschatzer
Teilnehmer
Anzahl der Studien je | Design | Risk of bias Konsis- Direktheit | Prazision Interven- Kontrolle Effekte Qualitat Bedeutsamkeit
Endpunkt tenz tion des Ergebnis-

Verstehen / Risiko-
wahrnehmung
[n=3]

Natter (32)
Schwartz (34)
Sheridan (35)

RCT

Schwer-
wiegendes
Risiko flr
Bias

(1)

Keine
Inkonsis-
tenz

Keine
Indirekt-
heit

Keine
Impréazi-
sion

(ARR)
N=365

(RRR)
N=347

Ohne Angabe des
Baseline Risikos
konnten der
Nutzen in einer
Studie mit der
Darstellung ARR
praziser einge-
schatzt werden.
RRR fihrte zu
Uberschatzungen
des Nutzens.

Mit Angabe der
Baseline Risiken
fuhrte die
Darstellung ARR
Zu einer
signifikant
genaueren
Abschatzung des
Nutzens (34). In
der zweiten
Studie gab es in 2
von 4 Gruppen
einen Vorteil fur
die ARR Gruppen
(32).

In einer Studie
kein Effekt (35).

Mittlere
Qualitat

parameters

Entscheidend
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Wissen [n=1] RCT Schwer- Keine Keine Keine N=46 N=54 In einer Studie Mittlere Entscheidend
Sprague (36) wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- | Imprazi- kein Effekt (36). Qualitat
Risiko fur tenz heit sion
Bias
(-1)
Verstandlichkeit RCT, Kein Risiko | Keine Keine Keine N=505 N=508 In einer Studie Hohe Wichtig,
Lesbarkeit [n=1] fur Bias Inkonsis- | Indirekt- | Imprazi- kein Effekt (der Qualitat aber nicht
Carling (33) tenz heit sion Endpunkt wurde entscheidend
von den TN selbst
eingeschéatzt, sek.
Endpunkt) (33).
Akzeptanz / RCT Schwer- Keine Keine Keine N=615 N=618 Mit Angabe des Mittlere Geringe
Attraktivitat [n=2] wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- | Impréazi- Baseline Risikos Qualitat Bedeutung
Natter (32) Risiko fur tenz heit sion wurde das
Carling (33) Bias absolute Format
(-1) in einer Studie

signifikant
bevorzugt. Ohne
die Angabe des
Baseline Risikos
gab es keine
Unterschiede
zwischen den
Darstellungen
(32).

Eine weitere
Studie zeigte
ebenfalls keinen
Unterschied in der
Zufriedenheit
(33).
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Tabelle 6: Evidenztabelle ,Nattrliche Haufigkeiten versus Prozent*

E Leitlinie

evidenzbasierte

Gesundheitsinformation

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Effektschatzer
Teilnehmer
Anzahl der Studien je | Design | Risk of bias Konsis- Direktheit | Prazision Interven- Kontrolle Effekte Qualitat Bedeutsamkeit
Endpunkt tenz tion des Ergebnis-

parameters

Verstehen / Risiko- | RCT Kein Risiko | Keine Keine Keine (NH) (Prozent) Positiver Effekt fir | Hohe Entscheidend
wahrnehmung fur Bias Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- N=590 N=591 Prozente, bei Qualitat
[n=1] tenz heit sion niedrigen
Woloshin (9) Wabhrscheinlichkei
ten (<1%) kein
Unterschied (9).

Wissen [n=2] RCT Schwer- Keine Keine Keine N=135 N=134 In zwei Studien Mittlere Entscheidend
Ruiz (37) wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- kein Effekt (18, Qualitat
Knapp Risiko fur tenz heit sion 37).
(2 Experimente) (18) Bias

(1)
Verstandlichkeit / RCT, Schwer- Keine Keine Keine N=630 N=631 In zwei Studien Mittlere Wichtig,
Lesbarkeit [n=2] wiegendes | relevante | Indirekt- Impréazi- kein Effekt (9, 37). | Qualitat aber nicht
Woloshin (9) Risiko fur Inkonsis- | heit sion entscheidend
Ruiz (37) Bias tenz

(-1)
Akzeptanz / RCT Schwer- Keine Keine Keine N=244 N=245 In einer Studie Mittlere Geringe
Attraktivitat [n=1] wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- kein Effekt (18). Qualitat Bedeutung
Knapp (18) Risiko fir tenz heit sion

Bias

(1)
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Tabelle 7: Evidenztabelle ,NNT / NNH versus ARR"

E Leitlinie

evidenzbasierte

Gesundheitsinformation

Bewertung der Qualitdt der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Effektschatzer
Teilnehmer
Anzahl der Studien je | Design | Risk of bias Konsis- Direktheit | Préazision Interven- Kontrolle Effekte Qualitat Bedeutsamkeit
Endpunkt tenz tion des Ergebnis-

parameters

Verstehen / Risiko- | RCT Schwer- Keine Keine Keine (NNT) (ARR) Effekt fir die ARR | Mittlere Entscheidend
wahrnehmung wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- N=192 N=200 (hier in %) ohne Qualitat
[n=2] Risiko flr tenz heit sion Angabe des
Berry (38) Bias Baseline Risikos.
Sheridan (35) (-1) NNH flhrte zur

Uberschatzung.

Mit Angabe der

Baseline Risiken

kein Unterschied

(38). In der

zweiten Studie

gab es ebenfalls

einen Effekt fur

ARR (35).
Verstandlichkeit / RCT Kein Keine Keine Keine N=484 N=505 NNT und ARR Hohe Wichtig,
Lesbarkeit [n=1] Hinweis auf | Inkonsis- | Indirekt Impréaz (%): kein Effekt Qualitat aber nicht
Carling (33) Bias tenz heit ision (33). entscheidend
Akzeptanz / RCT Schwer- Keine Keine Keine N=576 N=597 Kein Effekt, Mittlere Geringe
Attraktivitat wiegendes | Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- jedoch war bei Qualitat Bedeutung
(satisfaction, Risiko flr tenz heit sion beiden Formaten
preference) [n=2] Bias die Zufriedenheit
Berry (38) (-1) héher, wenn die
Carling (33) Baseline Risiken

auch dargestellt

wurden (33, 38).
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Tabelle 8: Evidenztabelle ,Gleiche versus ungleiche Bezugsgréf3en®

E Leitlinie

evidenzbasierte

Gesundheitsinformation

Bewertung der Qualitat der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Effektschatzer
Teilnehmer
Anzahl der Studien je | Design | Risk of bias Konsis- Direktheit | Prazision Interven- Kontrolle Effekte Qualitat Bedeutsamkeit
Endpunkt tenz tion des Ergebnis-

parameters

Verstehen [n=1] RCT Kein Risiko | Keine Keine Keine N=590 N=591 Effekt fir die die Hohe Entscheidend
Woloshin (9) fir Bias Inkonsis- | Indirekt- Impré- Darstellung mit Qualitat
tenz heit zision gleicher

BezugsgréfRe (x in

1000) im

Vergleich zur

Darstellung mit

wechselnder

BezugsgréRe in

einer ,drug facts

box* (9).
Verstandlichkeit / RCT Kein Risiko | Keine Keine Keine N=590 N=591 In einer Studie Hohe Wichtig,
Lesbarkeit [n=1] fur Bias Inkonsis- | Indirekt- Impréazi- kein Effekt (9). Qualitat aber nicht
Woloshin (9) tenz heit sion entscheidend
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