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1. Einleitung

"Eine effiziente Gesundheitsversorgung braucht gut
informierte Arzte und Patienten."

Odette Wegwarth, Inhaberin der
Heisenberg-Professur fir medizinische
Risikokompetenz & evidenzbasiertes

Entscheiden

1.1. Bedeutung von Gesundheitin der Gesellschaft

Die Weltgesundheitsorganisation definierte 1948 Gesundheit als einen Zustand
volligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das

Freisein von Krankheit und Gebrechen (World Health Organisation, 2020).

Unabhangig von der gesellschaftlichen Schicht und des Geschlechts wird
Gesundheit von der deutschen Bevolkerung zum wichtigsten Lebensbereich
gezahlt (Kickbusch, 1999). Die Menschen streben nach einem mdglichst langen
und vor allem gesunden Leben (Graumann et al., 2010). Mit einer gezielten
Gesundheitsfoérderung und Pravention kann die Gesundheit potenziell gestarkt
und das Risiko fur das Auftreten von Erkrankungen verringert werden. Durch
primarpraventive MafRnahmen wie zum Beispiel gesundheitsforderliche

Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen, regelmafiige korperliche Aktivitat, eine
ausgewogene Ernahrung, Nikotin- und Alkoholverzicht oder auch die Suche nach
geistigen Herausforderungen, konnen verédnderbare Risikofaktoren reduziert
werden. Ein wichtiger, allerdings unveranderbarer, Risikofaktor stellt das Alter

dar.

1 Wegwarth, O. (2018): Brustkrebsfriiherkennung - Nutzen und Risiken richtig kommunizieren. In:
Gynakologe 51 (5), S. 370. DOI: 10.1007/s00129-018-4199-3.
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Der Anteil alterer Menschen nimmt in Deutschland aufgrund des demografischen
Wandels zu, wodurch auch die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von
chronischen Krankheiten, unter anderem fur Krebserkrankungen steigt, wie die

folgende Abbildung 1 zeigt.
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Abbildung 1: Krebs-Erkrankungsraten bei Mannern und Frauen nach Altersgruppen
Quelle: Zentrum fur Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, Krebsregisterdaten Deutschland 2011-2012
(2016)

Die Krebserkrankungen stellten nach den Erkrankungen des Kreislaufsystems
die zweithdufigste Todesursache in Deutschland im Jahr 2022 dar (Statista,
2024). Auch global betrachtet sterben die meisten Menschen durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, wohingegen im Unterschied zu Deutschland darauf der
Schlaganfall und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung als zweit- bzw.
dritthaufigste Todesursache folgen (World Health Organisation, 2019). Die
prognostizierte Anzahl von Todesféllen durch Krebserkrankungen wird in den
nachsten 10 Jahren laut wissenschaftlicher Schatzung von circa 10 Millionen auf
circa 13 Millionen steigen (Statista, 2024). Dennoch konnte durch medizinischen
Fortschritt und Verbesserung im Bereich der Vorsorge und Friherkennung die
alterstandardisierte Krebssterblichkeit in den letzten Jahren reduziert werden

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2023).



Das Wissen uber den potenziell todlichen Verlauf von Krebserkrankungen kann
bei Menschen zu Angst und Beunruhigung fuhren. Das Forsa-Institut fihrte far
die DAK-Gesundheit (Deutsche Arbeiterkrankenkasse) 2018 eine bundesweite
und reprasentative Befragung zu Angsten und Erkrankungen von 3.498 Frauen
und Mannern durch (DAK-Gesundheit, 2018). Dabei stellte sich heraus, dass der

grol3te Anteil der Befragten die Krebserkrankung flrchtet.

Unter anderem Angst vor Krankheiten und ihren potenziellen folgenschweren
Schaden stellen einen Beweggrund zur Durchfihrung von praventiven
Mal3nahmen dar, die dem Erhalt und der Forderung der Gesundheit dienen
(Verres, 1986).

Die Thematik der Pravention stellt einen fundamentalen Bestandteil der
vorliegenden Dissertation dar, weshalb im weiteren Verlauf eine detalillierte

Erlauterung relevanter Begrifflichkeiten erfolgt.
1.2. Pravention

Es bestehen starke inhaltiche Uberschneidungen der Begriffe Préavention,
Vorsorge und Friherkennung, weshalb sie oftmals im allgemeinen
Sprachgebrauch synonym verwendet werden und keine klare Abgrenzung
erfahren. Die Differenzierung dieser Worte ist jedoch wichtig, um bei den
Menschen keine falschen Vorstellungen und Hoffnungen zu schiren, weshalb im
Folgenden kurz auf die Gemeinsamkeiten und Unterschiede eingegangen wird.
Allgemein geht es bei Pravention um Handlungen, welche unerwiinschte
Ereignisse oder Entwicklungen und mogliche schéadigende Folgen verhindern
bzw. reduzieren sollen. Speziell in der Medizin wird laut der Deutschen
Gesellschaft fur Nahrstoffmedizin und Pravention (DGNP e.V.) damit die
Vorbeugung und Verhitung von Krankheiten gemeint. Darunter werden
zielgerichtete MafRRnahmen und Aktivitaten verstanden, die gesundheitliche
Schéadigungen abwenden sollen. Durch die Reduktion von Risikofaktoren kann
das Auftreten von Erkrankungen verhindert bzw. verzdgert werden (DGNP,
2021). Dabei wird zwischen primarer, sekundarer, tertiarer und quartérer
Pravention unterschieden, die sich durch den Zeitpunkt der Entwicklung einer

Gesundheitsstorung voneinander abgrenzen (Kihlein et al., 2018)



Primarpravention

Die Primarpravention richtet sich an gesunde Personen und beschaftigt sich mit
MaRRnahmen, die dem Erhalt der Gesundheit bzw. dem Vorbeugen von
Krankheiten dienen (DGNP, 2021). Laut dem Bundesministerium der Gesundheit
(BMG) wird zwischen einer Verhaltenspravention und Verhdaltnispravention
unterschieden. Die Verhaltenspréavention beinhaltet vorbeugende Mafinahmen,
die von der Person in Eigenregie durchgefuhrt werden. Dazu zahlen zum Beispiel
tagliche Bewegung und gesunde Ernahrung, der Verzicht auf Nikotin, die
Reduktion von Alkohol, Vermeidung von Strahlung und Umweltgiften oder auch
das Etablieren von Entspannungs- und Stressbewadltigungstechniken in den
Alltag. Dagegen die Verhaltnispravention zum Ziel hat, durch Veranderung von
bestimmten Faktoren im Arbeits- und Umweltbereich, beispielsweise durch
Implementierung ergonomischer Mobel am Arbeitsplatz oder Einfihrung eines
Rauchverbots in der Gastronomie, Einfluss auf die Vorbeugung von Krankheiten
zu nehmen (BMG, 2019).

Sekundarpravention

Die Sekundarpravention beschreibt die Gesamtheit aller Mafinahmen,
Krankheiten und deren Risikofaktoren friih zu erkennen und ggf. eine spezifische
Therapie  einzuleiten, um einer Progredienz und  Chronifizierung
entgegenzuwirken. Sie wendet sich gezielt an Personen mit Risikofaktoren, bei
denen noch keine Symptome vorliegen. Zu den sekundarpraventiven
MalRnahmen gehdren die allgemeinen Friherkennungsuntersuchungen bzw.
Vorsorgeuntersuchungen wie beispielsweise das Neugeborenen-Screening, die
allgemeine Gesundheitsuntersuchung, friher ,Gesundheits-Check-Up 35% zur
Friherkennung von Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, Nierenerkrankungen etc.
oder auch die Krebsfriherkennungsuntersuchungen (DGNP, 2021; BMG, 2019).
Speziell die Krebsfriherkennung deckt einen groRen Bereich der
Sekundarpravention ab und soll mit speziellen Untersuchungen vorzeitig Tumore
und ihre Vorstadien aufdecken, um optimalerweise einen besseren

Therapieverlauf zu erzielen (Muhlhauser & Steckelberg, 2005).



Tertiarpravention

Beim Verhindern von erneuten Ausbrichen von manifesten Erkrankungen,
Verhitung von Rezidiven oder progredienten Verlaufen wird von tertiarer
Pravention gesprochen. Hierzu zahlen unter anderem die Rehabilitation in Form
von Anschlussheilbehandlungen, Atemtherapie bei zystischer Fibrose oder

Koronarsportgruppen nach Myokardinfarkt (Pschyrembel, 2023).

Quartéarpravention

Die klassische Definition von Pravention ist in den letzten Jahren um die
Quartarpravention erganzt worden. Die Quartarpravention befasst sich
beispielsweise mit dem Vermeiden von unnétigen medizinischen Malinahmen
oder UberméRiger Anwendung von Medikamenten, um daraus resultierende
Gesundheitsschaden abzuwenden. Darunter fallen unter anderem der
Ausschluss abwendbar gefahrlicher Verlaufe (AGV), eine tragfahige Arzt-
Patienten-Beziehung oder das aufmerksame Abwarten (Kihlein, 2019). Mit der
Beseitigung der Uberversorgung von Patienten/Patientinnen beschaftigt sich
auch die in Nordamerika gegrindete Choosing- Wisely- Initiative. Hierbei
generieren medizinische Fachgesellschaften Empfehlungen im Bereich der
Diagnostik und Therapie, um Uberdiagnose und Ubertherapie zu reduzieren
(Wolfson et al., 2014).

1.2.1. Beurteilung von PraventionsmalBnahmen durch Krankenkassen

Der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) erstellte in
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen einen medizinischen Leitfaden, der die
inhaltlichen Handlungsfelder und qualitativen Kriterien fir die Leistungen der
Krankenkassen fir den Bereich der Priméarpravention regelt. Diese GKV- Leitlinie
Pravention beinhaltet die individuelle verhaltensbezogene Prévention nach § 20
Abs. 4 Nr. 1 und Abs. 5 SGB V, die Pravention und Gesundheitsférderung in
Lebenswelten nach § 20a SGB V sowie die betriebliche Gesundheitsforderung
nach § 20b und 20c SGB V.



Der Leitfaden bildet die Grundlage fur die finanzielle Erstattung und Foérderung
von praventiven Malinahmen, um die Versicherten bei der Vorbeugung von
Krankheiten zu unterstitzen und die Starkung ihrer Ressourcen zu fordern. Alle
nicht in dem Leitfaden aufgefihrten praventiven MalRnahmen dirfen von den

Krankenkassen nicht erstattet erden (GKV-Spitzenverband, 2020).

1.3. Differenzierung zwischen Vorsorge, Friherkennung

und Screening

Vorsorge

Vorsorge umfasst die Gesamtheit aller praventiver Malinahmen, die Krankheiten
und deren Risikofaktoren verhindern soll. Diese Handlungen dienen damit dem
Erhalt bzw. der Steigerung der kdrperlichen und mentalen Gesundheit, weshalb
Vorsorge im medizinischen Kontext mit der Primarpravention gleichgesetzt wird

(Pschyrembel, 2023; siehe Definition Priméarpravention).

Dagegen die medizinischen Vorsorgeuntersuchungen per definitionem zur
Sekundarpravention gehoren, da sie nach der ,eigentlichen® Vorsorge ansetzen.
Sie sind rein diagnostischer Natur und stellen Malinahmen dar, die Krankheiten
bzw. deren Vorstufen in einem frihen Stadium aufdecken sollen (Puhlmann,
2021).

Friherkennung

Friherkennung hat im Gegensatz zur Vorsorge zum Ziel friihzeitig Krankheiten
oder Gesundheitsprobleme zu erkennen, in dem sie grundsatzlich noch keine
Beschwerden verursachen. Dadurch kann gegebenenfalls eine frihzeitige
Therapie eingeleitet und potenzielle Folgeschaden vermieden werden. Die daflr
vorgesehenen  medizinischen  Gesundheitsuntersuchungen  werden als
Friherkennungsuntersuchungen (FU) oder, wie zuvor erwahnt, als
Vorsorgeuntersuchungen (VU) bezeichnet. Friherkennungsuntersuchung und

Vorsorgeuntersuchung sind damit terminologisch als &quivalent zu betrachten.
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Zusammenfassend besteht der Hauptunterschied zwischen den Begriffen
Vorsorge und Friherkennung darin, dass Vorsorge primarpraventive
MalRnahmen beinhaltet. Die Friherkennung dagegen richtet sich auf
Risikofaktoren bzw. frihe (vorklinische) Stadien von Erkrankungen (Puhlmann,
2021; Pschyrembel, 2023).

Screening

Screening wird in verschiedenen Kontexten verwendet, weshalb fir dieses Wort
mehrere Bedeutungen existieren. Der Fachbegriff Screening ist in seiner
Definition wissenschaftlich noch nicht ausdiskutiert. Fir diese Dissertation
werden die Begriffe Screening und Friherkennung definiert, doch in dem
Bewusstsein, dass die Definitionen nicht immer mit denen anderer Schriften

Ubereinstimmen.

Das Wort ,Screening® stammt ursprunglich aus dem Englischen und leitet sich
vom Verb ,to screen” ab, was ,filtern“ oder ,bedecken” bedeutet. Im Bereich der
Medizin  wird unter dem Begriff ,Screening® eine  Uberprifung
(,Filteruntersuchung, Vorsortierung®) einer Personengruppe verstanden, bei der
eine mogliche Erkrankung identifiziert werden soll. Diese ScreeningmalRnahme
wird nach den Gesichtspunkten der Epidemiologie bei einem Querschnitt einer
asymptomatischen Bevolkerungsgruppe durchgefuhrt (Morrison, 1993). Diese
Verfahren liefern lediglich eine Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen einer
Erkrankung. Im offentlichen Gesundheitswesen wurden dafir konkrete
Screeningprogramme fur vorabdefinierte Personengruppen etabliert, um unter
anderem die allgemeine Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern und die
Belastung durch chronische Krankheiten zu reduzieren (Miller, 2008). Diese
gezielten Programme wie zum Beispiel das Mammografie-Screening oder
Darmkrebs-Screening finden in organisierter Art und Weise statt und setzen sich
aus dem jeweiligen Untersuchungsverfahren, der Zielgruppe mit bestimmten
Risikofaktoren und definierten Untersuchungsintervallen zusammen. Die
Programme der gesetzlichen Krankenversicherung, die so genannten GKV-
Screenings, unterliegen den Europaischen Leitlinien zu Qualitatssicherung und
wurden im Oktober 2018 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur
Sekundarpravention eingefihrt.
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Die allgemeinen Durchfiihrungsbestimmungen der angebotenen
Screeningprogramme  werden in der ,Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses flr organisierte Krebsfriherkennungsprogramme®, kurz die
oKFE-Richtlinie/oKFE-RL, geregelt. Ein Bestandteil dieses Konzepts ist eine auf
einer unaufgeforderten Einladung basierte Informationsweitergabe an die
Versicherten, wodurch diese Uber die jeweilige Untersuchung mit dessen Nutzen
und Risiken umfassend informiert werden. Zudem werden medizinische Daten
aus dem jeweiligen Programm erhoben und dienen der spateren Beurteilung des

Programms im Sinne einer Evaluation (G-BA, 2023).

Wird dagegen im Rahmen einer Arztkonsultation dem Patienten/der Patientin
zusatzlich  eine  Vorsorgeuntersuchung  zum  Ausschluss  bestimmter
Risikofaktoren angeboten, handelt es um ein opportunistisches Screening (case
finding). Dieses eher zufédllige Screening folgt weder einer (bergeordneten
Organisation noch unterliegt es einer Qualitatstberprifung. Zudem gibt es keine
strukturierten Einladungen wie haufig beim systematischen GKV-Screening
(Egger et al., 2012).

Wenn eine Person mit unspezifischen Symptomen einen Arzt konsultiert und
hierbei weitere umfassende Untersuchungen zum Ausschluss oder Nachweis
einer Erkrankung folgen, wird nicht von einem klassischen Screening
gesprochen. In diesem Fall wird gleichwohl der alltagssprachliche Sinn von

Screening verwendet.

Teilweise wird in der Literatur zwischen Screening (Screeningprogramm) und
Friherkennung (Friherkennungsprogramm zur Erstellung einer Frihdiagnose)
unterschieden (WHO, 2020). Dabei bildet die Friherkennung sozusagen die
Grundidee des Screenings. Screening wird breiter gefasst und zielt nicht nur auf
die fruhzeitige Erkennung ab, sondern auch auf die Identifikation von
Krankheitsrisiken in der Allgemeinbevolkerung. In einem Screeningprogramm
wird eine grolR3e Bevolkerungsgruppe beschwerdefreier Personen untersucht,
wahrend bei der Friherkennung eine deutlich reduzierte Anzahl an Personen

einbezogen wird, die ausschlie3lich symptomatische Individuen umfasst.

12



Die Fruherkennungsstrategie erfordert im Vergleich zum klassischen Screening
einen geringeren Investitionsaufwand in  Ausrdstung, Personal und
Informationstechnologien. Dies fuhrt zu einer geringeren Belastung des
Gesundheitssystems und einem reduzierten Ressourcenverbrauch. Die
Erfassungsrate sowie die Effektivitat des Screenings sind unzureichend, um eine
signifikante Reduktion der Mortalitdt zu erzielen. Fur das Gesundheitssystem
ware eine ausschlieBliche Friherkennungsstrategie kosteneffizienter (WHO,
2020).

Aufgrund der nicht einheitlichen wissenschaftlichen Definitionen werden zur
Vereinfachung in dieser Dissertation die Begriffe Screening/Screeningverfahren/
ScreeningmalRnahme und Fruherkennung/Friherkennungsuntersuchung/
Friherkennungsprogramm nicht unterschieden, sondern synonym verwendet.
Der Schwerpunkt soll hierbei auf medizinische Untersuchungen liegen, die an

asymptomatischen Personen durchgeftihrt werden.

1.4. Inanspruchnahmevon

Friherkennungsuntersuchungen

Ein groRer Teil der Friherkennungsuntersuchungen besteht aus den
Untersuchungen zur Krebsfriherkennung. Im Anhang A sind alle
Fruherkennungsuntersuchungen aufgefihrt, die aktuell von der GKV angeboten
werden (G-BA, 2024). Das erste gesetzliche Krebsfriherkennungssystem wurde
1971 in Deutschland eingefuhrt  (Scheffer et al., 2006). Die
Krebsfriherkennungsuntersuchungen (KFU) stellen zahlenméafRig einen
wesentlichen Bestandteil der ambulanten Versorgung in Deutschland dar
(Tillmanns et al., 2022). Die Teilnehmerzahl an gesetzlich gestutzten KFU variiert
stark in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht. Die folgende Abbildung 2 zeigt
die Entwicklung der Teilnehmerraten an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

von Frauen und Méannern, die sich seit 2011 kaum verandert hat.
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Alter: Alle Altersgruppen; Sachverhalte: Teilnehmerinnen und Teilnehmer an gesetzlichen Krebsfriherkennungs-untersuchungen in
Prozent
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Abbildung 2: Teilnahmeverlauf von Frauen und Mannern an gesetzlichen

Krebsfriherkennungsuntersuchungen von 2008 bis 2019
Quelle: Tillmanns et al. (2022)

Zudem zeigen die Daten, dass KFU von Frauen und Mannern in
unterschiedlichem Malfie in Deutschland genutzt werden. Ein wesentlicher Grund
stellt  die  Anspruchsberechtigung dar, da es unterschiedliche
Mindestaltersgrenzen fir die Teilnahme an den einzelnen Krebsfriherkennungs-

untersuchungen fur Manner und Frauen gibt.

Die unteren Abbildungen 3 und 4 geben eine Ubersicht (ber das
Inanspruchnahmeverhalten der allgemeinen Krebsfriherkennung von Frauen

und Manner der verschiedenen Altersstufen und Jahre.
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Abbildung 3: Jahrliche Inanspruchnahmeraten der allgemeinen Krebsfriherkennung bei Frauen im
Zeitverlauf 2009 bis 2021 nach Alter
Quelle: Tillmanns et al. (2022)
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Abbildung 4: Jahrliche Inanspruchnahmeraten der allgemeinen Krebsfriherkennung bei Mannern im
Zeitverlauf 2009 bis 2021 nach Alter
Quelle: Tillmanns et al. (2022)

Der Vergleich der Daten zeigt, dass bei den Frauen mit zunehmendem Alter die
Teilnahmerate sinkt, wohingegen bei den Mannern sich die Rate fast gegenlaufig

verhalt.
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Die Tatsache, dass die allgemeine Krebsfriherkennung hauptsachlich von
Gynékologen und Gynakologinnen durchgefiihrt wird, spielt in die Bewertung des

Teilnahmeverhaltens mit hinein.

Die geringere Teilnahmerate der alteren Frauen an KFU kénnte zum Teil durch
die Entfernung der Gebarmutter begriindet sein, da der Anteil von Frauen mit
einer Hysterektomie im zunehmendem Alter steigt und in den jingeren Jahren
einen Hauptanlass fur die Teilnahme an einer Krebsfriherkennung darstellt
(Prutz et al., 2013). Eine weitere Erklarung konnte zum einen eine zunehmende
Vorsorgemudigkeit der Frauen im hoheren Alter und zum anderen ein

abgeschlossener und erfillter Kinderwunsch sein (Tillmanns et al., 2022).

Bei den Mannern nehmen im Verlauf des Alters mehr Personen an einer KFU
teil. Neben den unterschiedlichen Altersgrenzen fur KFU spielen mdglicherweise
auch gesellschaftliche Normen hinein, da fur ein Teil der Manner das Aufsuchen
von medizinischen Diensten und das Ubernehmen der Krankenrolle ohne
Symptome schwer vereinbar ist. Im Alter steigt die Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten von Symptomen, weshalb sich die Manner erst oft im hoheren Alter
arztlich zur weiteren Abklarung vorstellen. Zum Beispiel stellt ein
Miktionsproblem durch eine Prostatahyperplasie einen haufigen Grund fir eine
hausarztliche und/oder urologische Konsultation im fortgeschrittenen Alter dar
(Scheffer et al., 2006). In diesem Zuge konnen die Manner leichter an
Krebsfruherkennungsuntersuchungen angebunden werden. Sie besitzen nicht
wie die meisten Frauen eine jahrliche Vorsorgeroutine, die oftmals seit den frihen
Jahren im Leben einer Frau ein fester Bestandteil ist (Tillmanns et al., 2022).
Internationale Studien zeigen, dass im Zusammenleben mit einer Frau die
Wabhrscheinlichkeit fir eine Teilnahme bei den Mannern erhéht wird, da sie von
den Frauen stark fur ein préaventives Verhalten motiviert werden (Demark-
Wahnefried et al., 2000). Zudem leben Frauen gesundheitsbewusster und
kiimmern sich auch um die Gesundheit ihres Partners. Engagement fur die
Partnerinnen stellt einen weiteren Motivator fur die Manner zur Teilnahme an
einer FU dar (Sieverding, 2000).
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1.5. Nutzen und Schaden von Screening

Screening richtet sich an eine Risikogruppe von beschwerdefreien Personen, bei
denen ein Teil eine Diagnose mit entsprechender Therapie erhalten wird
(Morrison, 1993). Die mit der Untersuchung einhergehenden Risiken und
Komplikationen tragen jedoch alle Personen, weshalb es umso wichtiger ist, sich
der Vor- und Nachteile jeder einzelnen Untersuchung bewusst zu sein und durch
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung den Schaden moglichst gering zu
halten (Bertelsmann et al., 2007; Brix et al., 2020).

Bereits 1968 formulierten Wilson und Jungner fur die
Weltgesundheitsorganisation grundlegende Prinzipien fir den Nutzen eines
Screeningverfahrens, die im Grundsatz bis heute nicht an Bedeutung verloren
haben. Sie bilden in der gegenwartigen Zeit immer noch das Fundament zur
Entscheidungsfindung, ob Screening zur einer Verbesserung der o6ffentlichen
Gesundheit beitrage. Mit diesen zehn Grundsatzen soll ein Optimum zwischen
Nutzen und Schaden sowie Nutzen und Aufwand erreicht werden (Wilson &
Jungner 1968).
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Grundsatze des Screenings nach Wilson & Jungner 1968

1 Die Erkrankung sollte ein bedeutendes Gesundheitsproblem in der
Bevolkerung darstellen.
Es sollte eine akzeptierte Therapie fur diese Krankheit bestehen.
Es sollten Einrichtungen fir Diagnose und Therapie vorhanden sein.
Es sollte eine erkennbare Fruhphase (Latenzphase) der Erkrankung
geben.

5 Es sollte ein geeigneter Test,- und Untersuchungsverfahren zur
Verfligung stehen.

6 Der Screening-Test sollte von der Bevolkerung akzeptiert sein.
Der natirliche Verlauf der Erkrankung sollte verstanden sein.
Es sollte allgemeine Ubereinkunft bestehen, welche Patienten/
Patientinnen behandelt werden sollen.

9 Die Screening-Kosten sollten in einem 6konomisch ausgewogenen
Verhaltnis zu den Gesundheitskosten insgesamt stehen.

10 Die Fruherkennung sollte ein kontinuierlicher Vorgang sein und nicht

einmalig stattfinden.

Vor Einfihrung eines Screeningverfahrens sollte sich dieses einer klinischen
Uberprifung bzw. einer spateren Reevaluierung unterziehen, um das Verhaltnis
von Nutzen einerseits und Aufwand und Schadigungen andererseits beurteilen
zu konnen. Dafur ben6tigt es unter anderem ausreichend lange Studien mit einer
Vergleichsgruppe, um evidenzbasierte Daten zu erhalten und potenzielle

Nachteile dieser Untersuchung zu reduzieren (Kabisch et al., 2011).
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1.5.1. Invasivitat

Jedes Screeningverfahren beinhaltet Risiken und Komplikationen.

Zum Beispiel kann wahrend einer Koloskopie durch das Instrumentarium ein
direkter Schaden (z.B. Gewebsblutungen) verursacht werden (Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), 2009). Bei anderen
Malnahmen wie der Mammografie wird der Patientin ionisierende Strahlung
zugefuhrt. Im Bereich der Pranataldiagnostik kann durch eine gynakologische

Untersuchung ein Abort ausgeldst werden (Scharf et al., 2018).

Andere Screeningmal3nahmen wie beispielsweise eine Blutentnahme oder das
Hautkrebsscreening werden im Gegensatz zu anderen Untersuchungen wie der
0.g. Koloskopie aufgrund der augenscheinlich geringeren Invasivitdt eher als
harmlos betrachtet. Bei einer Hautkrebsfriherkennung wird ,nur mit einem
Dermatoskop die Haut inspiziert und bei der PSA-Bestimmung erfolgt lediglich
eine Blutentnahme. Jedoch unterliegt jedes Screeningverfahren einer komplexen
Abklarungsstrategie, die bei einem auffélligen Befund eine invasive Diagnostik
wie zum Beispiel eine Biopsie (Prostatastanzbiopsie, Hautbiopsie) bis hin zu

einem operativen Verfahren (Prostatektomie) inkludiert (Donner-Banzhoff, 2022).

Dies impliziert, dass jede Screeningmaf3nahme potenziell invasive Elemente
aufweisen  kann, wodurch die  Notwendigkeit eines belastbaren
wissenschaftlichen Nachweises hinsichtlich der  Wirksamkeit  und
Unbedenklichkeit besonders wichtig wird, um unnétige Schaden bei

asymptomatischen Personen zu vermeiden.
1.5.2. Uberdiagnose

Durch Friherkennungsuntersuchungen werden auch Diagnosen erhoben und
behandelt, die den Gesundheitsverlauf der betroffenen Person Zeit seines
Lebens nicht beeinflusst hétten. In der Medizin werden diese Diagnosen als
Uberdiagnosen bezeichnet (IQWiG, 2017; Wegwarth, 2018).
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Die betroffenen Personen wirden vermutlich von ihrer Diagnose nie profitieren
und konnen durch zusatzliche Behandlungen, unerwiinschte Nebenwirkungen
der Therapien oder psychische Belastungen erhebliche gesundheitliche

Beeintrachtigungen erleiden.

In der Regel fuhrt eine Uberdiagnose zu einer Ubertherapie, die unnétige
medizinische Behandlungen beinhaltet und im schlimmsten Fall zu kérperlichen
und/oder mentalen Schaden fuhren kann (Robra et al., 2013). Uberdiagnosen
spielen bei allen medizinischen Untersuchungen eine Rolle, aber vor allem bei
beschwerdefreien Personen ist es umso wichtiger zu sensibilisieren und zu
informieren, um den potenziellen Schaden mdglichst gering zu halten bzw. zu
vermeiden (Jgrgensen et al., 2009). Ein Forschungsteam aus den USA gab
mittels eines selbst erstellten Modells eine Schatzung zu der Uberdiagnoserate
bei der Mammografie von 36.000 US- amerikanischen Frauen im Alter zwischen
50 und 74 Jahren ab. Diese Daten stammen aus dem Breast Cancer Surveillance
Consortium (BCSC) und wurden aus 82.677 Mammografien generiert, die sich
auf Programme mit Zweijahresintervallen berufen. Die Rate an Uberdiagnose
belauft sich in diesem Fall auf schatzungsweise 15,4% der Befunde und
bedeutet, dass einer von sieben Befunden eine Uberdiagnose darstellt. Es wurde
also eine Krebserkrankung diagnostiziert, die der Frau im Verlauf keine

Beschwerden bereitet hatte (Ryser et al., 2022).

Uberdiagnose lasst sich haufig nur auf kollektiver Ebene quantifizieren und nicht
an einer einzelnen Person. Hierfir missen Studien mit grof3en Datenmengen
durchgefuhrt werden, um zu untersuchen wie viele Diagnosen wirklich durch ein
Screening erkannt werden und vor allem von klinischer Relevanz sind. Nur mit
diesen Untersuchungen kann das Verhaltnis zwischen Diagnosen und

tatsachlichen Krankheitsverlaufen bestimmt werden.

Die nachfolgende Abbildung 5 prasentiert eine quantitative Analyse des
geschatzten Prozentsatzes an Uberdiagnosen, die bei bestimmten

Krebsfriherkennungsuntersuchungen auftreten kdnnen.
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Krebs- Fritherkennungs- Anteil

erkrankung . untersuchung Uberdiagnosen
Neuroblastom Urintest auf Vanillinmandelsaure : 5o bis 9go%

- (bei Kleinkindern) :
Mammakarzinom Mammografie 15% bis 20%
Prostatakarzinom | PSA-Serumspiegel - 30% bis 40%
Schilddriisen- . Sonografie - 50% bis 70%
karzinom : :
Lungenkarzinom Computertomografie (bei Rauchern) ' ca.20%

Die geschatzten Prozentangaben beziehen sich auf die durch Friherkennung gefundenen Falle, nicht auf
alle neu diagnostizierten Erkrankungsfalle

Abbildung 5: Uberdiagnosen in der Krebsfriiherkennung

Quelle: Sauerland & Rummer (2017)

1.5.3. Testergebnisse richtig einordnen und interpretieren

Grundsatzlich helfen Testergebnisse dabei, eine Diagnose bei symptomatischen
Personen zu stellen oder eine okkulte (verborgene) Erkrankung bei
beschwerdefreien Personen zu entdecken, wie das bei der Friherkennung der
Fall ist. Jedoch kann jede medizinische Untersuchung ein fehlerhaftes
Testergebnis liefern (Kraus, 2021). Dadurch konnen gesunde Menschen als
krank identifiziert oder Erkrankte féalschlicherweise zu Gesunden deklariert
werden. Gerade bei Friherkennungsuntersuchungen, die beschwerdefreie
Personen betreffen, ist es besonders wichtig, den Befund richtig zu bewerten und
im Gesamtkontext einordnen zu kénnen, um potenziellen Schaden abzuwenden.
Jedes medizinische Testverfahren kann vier mogliche Ergebnisse liefern, wie die

Vierfeldertafel in der unteren Abbildung 6 zeigt (Bender & Lange, 2002).
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Indextest T positiv T" RP FP n
negativ T~ FIN RN n"
Summe n n° M

R.P: richtig Positive, FP: falsch Posifive, FN: falsch Negative, BN: richtig Megative

Abbildung 6: Diagnostische Vierfeldertafel
Quelle: Deutsches Arzteblatt (2021)

Zu einer besseren Einschatzung eines Testergebnisses und den daraus
resultierenden moglichen Folgeuntersuchungen tragt die
Vortestwahrscheinlichkeit (Pratestwahrscheinlichkeit) bei, die die
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Erkrankung vor einer diagnostischen
Mal3nahme beschreibt (Spix & Blettner, 2012). Diese Grof3e berechnet sich aus

statistischen Daten wie der Epidemiologie und der klinischen Einschéatzung.

Die Aussagekraft eines positiven Testergebnisses ist bei einer Person mit
spezifischen Symptomen wesentlich hoher als bei einer beschwerdefreien
Person, da Beschwerden auf einen Krankheitsprozess hindeuten, was die
Wahrscheinlichkeit erhoht, dass ein positiver Test tatsachlich die Krankheit
widerspiegelt. Bei beschwerdefreien Personen kann ein positiver Befund eher auf

eine Uberdiagnose oder ein falsch positives Ergebnis hinweisen.

Eine weitere wichtige KenngréRRe fiur die Gesamtbeurteilung stellt die Pravalenz
dar, die die Haufigkeit der Erkrankung in der Population zu einem bestimmten
Zeitpunkt oder Uber einen Dbestimmten Zeitraum beschreibt und im

symptomatischen Setting haufig hoher liegt (Watson et al., 2020).

Fur die operative Zuverlassigkeit eines Testverfahrens stehen die Messgrof3en
Sensitivitat und Spezifitat zur Verfigung (Bautsch, 2009; Faller, 2005). Die
Sensitivitat (Empfindlichkeit, Trefferquote) gibt den Prozentsatz der Erkrankten
an, bei dem die jeweilige Erkrankung durch das Testverfahren tatsachlich erkannt
wird, dementsprechend ein positives Testergebnis auftritt.
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Wenn ein Testverfahren eine hohe Sensitivitat aufweist, kann bei einem
negativen Testergebnis die Krankheit praktisch ausgeschlossen werden, da die
tatsachlich kranken Personen selten falsch negativ getestet werden.

Daher eignen sich gerade Testverfahren mit einer hohen Sensitivitat zur
Friherkennung (Spix & Bettner, 2012). Die Spezifitdtt dagegen zeigt den
Prozentteil der Gesunden an, bei denen richtigerweise ein negatives Ergebnis
befundet wurde. Wenn ein Testverfahren zum Bespiel hoch sensitiv ist und eine
geringe Spezifitat besitzt, kann das viele falsch positive Befunde zur Folge haben
(Bautsch, 2009). Ein wichtiger Aspekt, der gerade bei der Untersuchung von

Gesunden Berucksichtigung finden sollte.

Um noch eine hohere Aussagekraft von medizinischen Verfahren zu erhalten,
werden die pradiktiven Werte (Vorhersagewerte) verwendet (Bender, 2001). Sie
lassen sich aus den GréRen Sensitivitat, Spezifitat und Pravalenz berechnen und
mussen mit der Vortestwahrscheinlichkeit zusammen betrachtet werden. Der
positive pradiktive Wert (positive Vorhersagewert) gibt die Wahrscheinlichkeit an,
bei einem positiven Ergebnis tatsachlich erkrankt zu sein. Dahingehend der
negative pradiktive Wert (negative Vorhersagewert) die Wahrscheinlichkeit
anzeigt, bei einem negativen Testergebnis wirklich gesund zu sein (Bautsch
2009; Bender, 2001). Sowohl der positive als auch der negative pradiktive Wert
hdngen von der Pravalenz der Krankheit und von der Verteilung der
Erkrankungsschwere in der untersuchten Bevolkerungsgruppe ab, weshalb der
gleiche Test in unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen zu verschiedenen

Resultaten fihrt.

Aufgrund der geringen Pravalenz ist der positive Vorhersagewert im Screening-
Setting meist niedrig, woraus sich ein hoher Anteil von positiven Befunden ergibt,
bei denen sich die Diagnose im Verlauf nicht bestatigt (falsch positiv). Dies kann
bei den Betroffenen zu einer erheblichen psychischen Belastung mit
Angstzustanden, Niedergeschlagenheit, Schlafstorungen oder Frustration

fuhren, die teilwiese drei Jahre oder langer anhalten kdnnen (Bond et al., 2013).
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Die oben beschriebenen MessgréfRen sind teilweise voneinander abhéngig und
konnen nur in der Zusammenschau eine verlassliche Aussage Uuber ein
Testergebnis und den Nutzen eines Testverfahrens geben. In der Praxis besteht
ein Screeningprogramm haufig aus einer Kombination mehrerer Tests und
nachfolgender Untersuchungen, die geblndelt mit  unterschiedlichen
Schwellenwerten, welche in Abhéngigkeit von Alter und/oder Geschlecht
variieren, zu komplexen Verlaufsmustern fuhren und abermals eine Vielzahl von
Ergebnissen hervorrufen. Umso wichtiger ist es, diese moglichen Resultate
durchzuexerzieren, um eine vernunftige Einschatzung des tatsachlichen Nutzens

und Schadens einer Screeningmalinahme zu erhalten.

Zudem neben diesen oben aufgefiihrten Qualitatsmerkmalen eine
ScreeningmalRnahme eine gute Anpassung der Intervalle an die Verteilung der
praklinischen Phase aufweisen, um mdgliche Schaden gering zu halten (Spix &
Bettner, 2012).

1.5.4. Verzerrungen und Denkfehler

An dieser Stelle werden haufige Verzerrungen und  Denkfehler
zusammengefasst, die einen groBeren Nutzen von Screeningverfahren

suggerieren, als er in der Realitat tatsachlich vorliegt.

In der nachfolgenden Darstellung 7 wird das Prinzip einer Screeningmal3nahme

veranschaulicht.

Beginn
Beginn Entdeck- klinische Diagnose,
der Krankheit  barkeit Symptome Tod
i l praklinische Phase Ubereben l
— . —J -~ S ~
® P m— L ] Prmmunn i)

'\.___v____/ | —
\ \ Jead-time” Nutzen

Jfalschnegativ®,

Intervallfall \

Abbildung 7: Prinzip des Screenings
Quelle: Spix & Bettner (2012)

Screening Tod
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Das Ergebnis eines Screenings ist vom Krankheitsstadium abhangig, da jede
Mal3nahme eine diagnostische Grenze aufweist. Wie aus der oberen Grafik 7
hervorgeht, kann sich eine Krankheit zwischen zwei Screeningterminen
entwickeln, sodass sie beim zweiten Screening maoglicherweise noch nicht
diagnostizierbar ist, was zu einem falsch negativen Intervallbefund fuhrt. Eine
Diagnosestellung der noch asymptomatischen Krankheit erfolgt daher erst zu

einem spateren Untersuchungszeitpunkt (Spix & Bettner, 2012).

In der Krebsfriherkennung gilt fur die 20 h&ufigsten soliden Tumoren nicht, dass
ein Anstieg in der Finf-Jahres- Uberlebensrate mit einer entsprechenden
Senkung der Mortalitatsrate einhergeht (Welch et al., 2000). Dies beruht unter
anderem auf zwei statistischen Verzerrungen wie den Lead Time Bias und

Length Time Bias.

Der Lead Time Bias (Vorlaufzeit-Verfalschung) bezieht sich auf eine Verzerrung
in der Interpretation von Uberlebenszeiten in medizinischen Studien oder wie hier
Im Screeningverfahren (siehe obere Abbildung 7). Der Bias beschreibt eine
scheinbar verlangerte Uberlebenszeit bei Vorverlegung des
Diagnosezeitpunktes (Welch et al., 2007). Es wird ein Befund erhoben, der auch
zu einem spateren Diagnosezeitpunkt die Lebenszeit der betroffenen Person
nicht verandert hétte (Robra et al., 2013; Chenot et al. ,2012).

Durch das frihere Wissen von der Diagnose erscheint der zeitliche Abstand
zwischen Diagnose und Auftreten von Beschwerden oder Tod langer und
suggeriert eine verlangerte Lebenszeit verglichen mit Patienten/Patientinnen, die
erst bei klinischen Symptomen die Krankheit diagnostiziert bekommen
(Wegwarth & Gigerenzer, 2011).

Der Length Time Bias ist eine weitere Erklarung fir die Uberschatzung von
Uberlebensraten. Bei Friiherkennungsuntersuchungen werden bevorzugt
langsam  voranschreitende  Krankheiten erkannt, wie zum Beispiel
nichtprogressive Tumorarten, da sie ein langeres symptomfreies Intervall
besitzen oder sich sogar im Verlauf zurlickbilden kénnen, wie in der Abbildung 8

zu sehen ist (Marcus et al., 2006).
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Im Gegensatz zu den aggressiven Tumoren, die durch ihr ziigiges Wachstum oft
erst in fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert werden oder frih Symptome
verursachen (siehe Abbildung 9).

Dabei wird durch die frihere Diagnose von langsam wachsenden
Krebserkrankungen eine scheinbar langere Uberlebensrate dargestellt, obwohl
die tatsachliche Lebenszeit nicht verlangert wird, da diese Tumorvarianten haufig
keine Auswirkungen auf die Gesundheit und Uberlebenszeit der betroffenen
Personen ausiben. Zudem wird durch den positiven Gesundheitsverlauf ein
scheinbar besserer Therapieerfolg suggeriert. Diese Verzerrung verursacht eine
Uberreprasentation von weniger aggressiven Tumoren, weil in dem
Screeningverfahren eher die langsam fortschreitenden Krebserkrankungen
erfasst werden. Dadurch gehen weniger aggressivere Tumore in die Statistik ein,

was zu einer Unterschatzung der Erkrankung fihren kann (Krause et al., 2014).

Tumor Diagnose und Tod durch
ohne entsteht Therapiebeginn andere Ursache
Friherkennung

o 6 [

Tumor Diagnose und Tod durch
mit entsteht Therapiebeginn andere Ursache
Friherkennung

o ®
Konsequenz:

+ Vorverlegung der Diagnose
+ Eventuell schonendere Therapie
+ Keine Verlangerung des Lebens

Abbildung 8: Nichtprogressive Krebsart
Quelle: gi (Gesundheitsinformation) (2022)
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Abbildung 9: Aggressive Krebsart
Quelle: gi (Gesundheitsinformation) (2022)

Die beschriebenen statistischen Verzerrungen stellen eine enorme Relevanz fir

die Beurteilung des Nutzens von Screeningverfahren dar (Wegwarth &

Gigerenzer, 2011). Um die erwéhnten Tauschungen zu vermeiden und eine

evidenzbasierte Aussage bzgl. des tatséchlichen Nutzens eines Screening

treffen zu konnen, bedarf es einer randomisierten kontrollierten Studie, bei dem

ein Teil der Bevolkerung die ScreeningmalRnahme angeboten wird und diese

dann mit einer Kontrollgruppe ohne dieses Angebot verglichen wird.
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1.6. Beurteilung haufig genutzter Screeningverfahren

Unter Bericksichtigung des teils fehlenden oder geringen Nutzens werden einige
Mal3nahmen kontrovers diskutiert (Glechner & Ginthor 2021; Sauerland &
Rummer, 2017). Hier sind zum Beispiel das Mammografie-Screening und das
PSA-Screening zu nennen (Wegwarth 2018; Robra et al., 2013).

Die Mammografie zahlt zu den bekanntesten und am haufigsten durchgefihrten
Friherkennungsuntersuchungen in unserer Bevolkerung (Muhlhauser &
Steckelberg, 2005). Die Studienlage zeigt, dass 2000 Frauen regelmafiig tber
einen Zeitraum von zehn Jahren untersucht werden mussen, damit eine von
lhnen durch diese Untersuchung profitiert und nicht verstirbt. Ohne
Mammografie-Screening versterben etwa acht und ohne Untersuchung sechs
von 1000 Frauen. Im gunstigsten Fall stellt die MaRnahme fir zwei Frauen einen
Nutzen dar. Jedoch versterben in den darauffolgenden zehn Jahren finfmal so
viele Frauen an anderen Krebserkrankungen oder an anderen Todesursachen,
wodurch die Gesamtsterblichkeit und Sterblichkeit an bdsartigen Neubildungen
mit und ohne Screening gleichbleibt. Von 1000 Frauen im Alter zwischen 50 und
60 Jahren, die Uber 10 Jahren regelmallig an der Mammografie teilnehmen,
finden sich bei circa 200 Frauen falsch positive Befunde, die temporér zu Angst

und Beunruhigung fihren (Ggtzsche & Jgrgensen, 2013).

Eine Studie zeigt, dass bei der Mammografie die geaul3erten
Verdachtsdiagnosen, die stufenweise Diagnostik, die teilweise lange Wartezeit
bei Frauen noch Jahre spater Einfluss auf die psychische Widerstandkraft nimmt
und die Resilienz der Frauen schwacht (Brodersen et al., 2013). Die
Uberdiagnosen konnen zu unnétigen Brustoperationen, Bestrahlungen und
psychische Belastungen fiihren. Uberdiagnostizierung oder falsch positive
Befunde werden laut dem Wissenschaftlichen Instituts der AOK haufig in

Beratungsgesprachen gar nicht bis wenig erwahnt (Gunster et al., 2019).

Eine weitere stark diskutierte und vom Nutzen uUberschatzte KFU stellt das
Prostatascreening dar (Schroéder et al., 2014; llic et al., 2013). In Deutschland
konnen Manner ab 45 Jahren die jahrliche Tastuntersuchung der Prostata in

Anspruch nehmen.
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Die Lebenswahrscheinlichkeit ein Prostatakarzinom diagnostiziert zu bekommen
liegt bei 16% und bei 3% daran zu sterben. Das liegt daran, dass die Mehrzahl
der Prostatakarzinome ein langsames Wachstum aufweist und die meisten
Manner im hohen Alter mit und nicht an dem Krebs sterben (Keller et al., 2018).
Hier werden die bereits oben genannten systematischen Verzerrungen wie Lead
Time Bias und Length Time Bias sehr deutlich, die dadurch eine erhdhte
Wirksamkeit vortauschen, als die Untersuchung jedoch tatsachlich besitzt (Robra
et al., 2013; Abholz & Lerch, 2010). Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) kommt nach der Auswertung diverser Studien zu
dem Entschluss, dass der Nutzen eines generellen PSA-Screening fur Manner
ohne konkreten Verdacht den dadurch entstehenden Schaden nicht aufwiegen
kann (IQWiG, 2020). Wiederum Daten aus 2022 von der US Preventive Services
Task Force (USPSTF) diskutieren, dass durch Abschaffung des PSA-Screenings
in den USA weiter fortgeschrittene und metastasierte Karzinome mit teilweise
schlechterer Lebensqualitat nachgewiesen werden konnten (Desai et al., 2022).
Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2023 zeigt, dass die rektale Tastuntersuchung
wegen einer zu geringen Empfindlichkeit und einer zu hohen Falsch-Positiv-Rate
nicht zur Friherkennung von Prostatakrebs bei Mannern im Alter von 45 Jahren

geeignet ist (Krilaviciute et al., 2023).

Die divergierenden Ergebnisse dieser Studien unterstreichen erneut die

anhaltende Kontroverse beziglich des Screenings auf Prostatakarzinome.

Umso wichtiger ist es, dass sich die Mediziner*innen vor allem in Bezug auf eine
ScreeningmalBnahme, die asymptomatische Personen betrifft, sich der Nachteile
und moglichen gesundheitlichen Folgen diesen Verfahrens bewusst sind, um bei

gesunden Menschen keinen Schaden anzurichten.

Daher stellt ein ausfuhrliches Arzt-Patient-Gesprach mit einem transparenten
Informationsaustausch von beiden Seiten ein wichtiges Werkzeug zur
Entscheidungsfindung dar. Im folgenden Abschnitt werden unterschiedliche
Modelle der medizinischen Entscheidungsfindung aufgezeigt.
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1.7. Patientenautonomie in medizinischen

Entscheidungsprozessen

Die Literatur spricht von drei verschiedenen Modellen, die eine medizinische
Entscheidung herbeifihren kénnen. Das Paternalistische Modell, das
Informationsmodell und das Partizipative Modell der Entscheidungsfindung wie

die untere Abbildung 10 prasentiert (Charles et al., 1997).

Partizipative .
Paternalistisches i e Informations-
Modell modell
(PEF)
Austausch Richtung des Arzt Arzt Arzt
von Information | Informations- l I l
flusses
Patienten Patienten Patienten
Art der medizinisch medizinisch und medizinisch
Information personlich
Ausmak der den gesetzlichen alles fir die alles fiir die
Information Anforderungen Entscheidung Entscheidung
entsprechend relevante relevante
Wer entscheidet, welche Arzt Arzt und Patient Patient

Behandlung durchgefiihrt wird?

Abbildung 10: Die Bedeutung der Information in den Modellen der medizinischen Entscheidungsfindung
Quelle: Charles et al. (1997)

Paternalistisches Modell

Bei dem Paternalistischen Modell bestimmen die Mediziner*innen das weitere
Vorgehen und die Patienten/Patientinnen folgen deren Anweisungen. Die
Patientenautonomie beschréankt sich hierbei auf ein Minimum (Bieber et al.,
2016). Der Arzt/ die Arztin kennt die medizinischen Informationen und handelt im
besten Interesse des Patienten/ der Patientin, ohne die expliziten Bedurfnisse zu

kennen.

Informationsmodell

Das General Medical Council (GMC), eine unabhangige Korperschaft zur
Aufsicht von Arzten/Arztinnen im Vereinigten Konigreich, beschéftigte sich unter
anderem mit mangelnder Beratungskompetenz und formulierte 1999 ethische

Leitlinien fir einen besseren Informationsprozess.
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Diese sollten als Grundlage einer ,Informierten Entscheidung® fur
Patienten/Patientinnen zu diagnostischen Maf3nahmen und
Behandlungseingriffen einschliel3lich Friherkennungsuntersuchungen dienen
(Beecham, 1999).

Das Modell der informierten Entscheidung (informed decision) beruht auf der
Weitergabe von allen relevanten medizinischen Informationen durch die
Arzte/Arztinnen  und im  Anschluss  entscheiden die informierten
Patienten/Patientinnen eigenstandig Uber das weitere Verfahren. Hier wird im
Gegensatz zum Paternalistischen Modell ein Maximum von Patientenautonomie
erreicht, da die Mediziner*innen sich dem Entscheidungsprozess komplett
entziehen und die Entscheidungsfindung dem Patienten/der Patientin tGberlassen
wird (Bieber et al.,, 2016). Die Erlauterung der Vor- und Nachteile einer
Untersuchung sollte so umfassend sein, dass die Patienten/Patientinnen auf
dieser Grundlage eine autonome Entscheidung unter Bertcksichtigung von
Wissen und den eigenen Werten treffen kbnnen (Martenau, 2001).

Partizipative Entscheidungsfindung

Das dritte Modell der Arzt-Patienten-Interaktion beruft sich auf eine Partizipative
Entscheidungsfindung (shared decision making) und stellt ein partnerschaftliches
Vorgehen im Arzt-Patient-Gesprach dar, bei dem sich der Arzt/die Arztin und der
Patient/die Patientin auf Augenhthe austauschen (Ernst et al.,, 2007). Die
Mediziner*innen erarbeiten gemeinsam mit den Patienten/Patientinnen deren
Werte, Sorgen und Winsche sowie die Einstellung zur Entscheidung, nennen
aber auch die aus ihrer Sicht bzw. medizinischen Sicht empfohlene MalRnahme
(Bieber et al., 2016).

Auf Basis geteilter evidenzbasierter Informationen und durch eine
gleichberechtigte sowie aktive Beteiligung von Patienten/Patientinnen sollte eine

gemeinsame Entscheidung getroffen werden (Charles et al., 1997).

Deshalb stellt das Modell der Partizipativen Entscheidungsfindung eine gute
Methode zur umfassenden, aber auch individuellen Beratung und Beteiligung der

Patienten/Patientinnen bei medizinischen Entscheidungen dar.
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Mittlerweile gilt sie im Gesundheitssystem als ideale Form der Arzt-Patienten-
Interaktion und fuhrt insgesamt zu gunstigen Effekten bei Patienten/Patientinnen
und Mediziner*innen, weshalb sie verstarkt in S3-Leitlinien umgesetzt wird
(Brockamp et al., 2023). Mit Hife von Beratungen, Schulungen in
Selbsthilfeorganisationen oder durch Entscheidungshilfen (decision aids) soll die

Patientenkompetenz gestarkt werden (Loh et al., 2005).
1.8. Beratungskompetenz der Mediziner*innen

Die Realitéat zeigt immer noch ein groRRes Defizit bezliglich Beratung von
Friherkennungsuntersuchungen in  Deutschland.  Faktoren wie Alter,
Bildungsstand, das Einschatzen der Tragweite oder die Klinische Verfassung der
Patienten/Patientinnen stellen Grinde fur die Mediziner*innen dar, von einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung abzulassen und eher das paternalistische
Modell zu verwenden (Legare et al., 2008). Teilweise werden die Vorstellungen
der zu beratenden Personen nicht miteinbezogen und ihnen Vor- und Nachteile
von Behandlungen nicht umfangreich in einem Informationsgesprach erlautert
(Floer et al., 2004). Der Versorgungsreport zum Thema Beratung von
Fruherkennungsuntersuchungen in Abbildung 11 verdeutlich die mangelhafte

Beratungskompetenz (Gunster et al., 2019).

Arztliche Beratung und Information tber Friherkennung
In der Wahmehmung der Versicherten (Anteil der Ja-Nennungen)

susicer, N

47%
Darmicebs [ 7
(Stuhltest) 28%
Gebimutter
halskrebs 25%

M Hat ein Arzt/eine Arztin mit Ihnen (ber den Nutzen der Untersuchung gesprochen?*
.Haben Sie von miglichen Nachteilen erfahren?”

Abbildung 11: Versorgungsreport ,Friiherkennung”
Quelle: Ginster et al. (2019)
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Der Nutzen wird in den Beratungsgesprachen hervorgehoben, wahrend die
individuellen Nachteile zu selten oder nicht umfassend genug erlautert werden.
Resultierend aus einem defizitdren medizinischen Wissen und einer mangelnden
bis schlechten Kommunikation von Mediziner*innen, werden unnotige Angste
und Unsicherheit bei Patienten/Patientinnen geschirt (Krause et al., 2014).
Umso wichtiger ist es mit einer vollumfanglichen transparenten Beratung
unbegrundeter Angst entgegenzuwirken. Das medizinische
Informationsgesprach ist ein essenzieller Bestandteil einer guten Arzt-Patient-
Beziehung und Grundvoraussetzung fir eine informierte Entscheidung. Ein
Groldteil der Mediziner*sinnen weist in Bezug auf Risikoeinschatzung und
Bewertung einen enormen Nachholbedarf auf (Wegwarth & Gigerenzer, 2011).
Laut dem Wissenschaftler Gerd Gigerenzer besitzen die Arzte/Arztinnen kein
effektives Training, um die Risiken angemessen zu kommunizieren (Gigerenzer
& Antes, 2013). Das Buch mit dem Titel ,Risiko“ von Gerd Gigerenzer war fur die
Wahl meines Dissertationsthema ausschlaggebend. Er kritisiert den Umgang und
die Darstellung von medizinischen Daten und Fakten in unserer Gesellschaft und
spricht sich fur eine deutliche Verbesserung der Beratungskompetenz aus. Vor
allem geht der Appell an die Mediziner*innen, die ihre Beratungsfahigkeit unter
anderem durch Einsatz von Evidenz und Transparenz dringend optimieren

mussen (Gigerenzer & Antes, 2013).

1.9. Fragestellung

1.9.1. Beratungskompetenz im Medizinstudium férdern

Gerade in der Zeit des Internets und somit der Mdglichkeit des frihzeitigen
Informierens, schafft eine neue Art von Patienten/Patientinnen. Umso wichtiger
ist es bei der Fulle an Informationen, die auf die Personen einwirken, die seriésen
von interessensgesteuerten Informationen, in einem Arzt-Patient-Gesprach zu
selektieren. Somit bedarf es einer transparenten und sachlichen Beratung vom
arztlichen Personal, um eine Entscheidung fur oder gegen eine

Friherkennungsmaflinahme treffen zu konnen.
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Die Reize fur eine gute Grundlage von zukinftigen umfassenden
Beratungsgesprachen fiur Patienten/Patientinnen und gemeinsamen informierten
Entscheidungen sollten bereits in dem Medizinstudium gesetzt werden. Vor
diesem Hintergrund werden neue Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzepte fir die
Arzte/Arztinnen und  Medizinstudierende  gefordert. In  medizinischen
Entscheidungsprozessen und Meinungsbildungen spielen neben dem Wissen
von Evidenz, der eigenen Bedirfnisse und Wiunsche, den bisherigen
Erfahrungen auch Emotionen wie Angst und Unsicherheit eine wichtige Rolle.
Gerade das Thema Affektivitdt beeinflusst nicht nur Patienten/Patientinnen,
sondern auch die (angehenden) Mediziner*innen in ihrem Entscheidungs- und

Beratungsverhalten.
1.9.2. Ziel dieser Arbeit

Nach einer ausfuhrlichen Literaturrecherche wurde deutlich, dass die
Einstellungen von Hausarzten/Hausarztinnen, Senioren/Seniorinnen (Dolezil et
al., 2014) und Frauen zu Fruherkennungsuntersuchungen oder speziellen FU wie
Gebarmutterkrebs (Klingenberg et al., 2015) oder Mammografien (Albert et al.,
2012) untersucht wurden, aber konkrete Untersuchungen zur Einstellung von
Medizinstudierenden zu  Fruherkennungsuntersuchungen und  deren
Einflussfaktoren bisher noch nicht erforscht wurden. Lediglich eine Studie
beschaftigte sich allgemein mit den personlichen Erfahrungen mit
Gesundheitsleistungen von Medizinstudierenden (Weltermann, 2014). Vor
diesem Hintergrund ist unsere Entscheidung zu sehen, diese Forschungslicke
zu fullen und damit einen Grundstein fir weitere Untersuchungen und

Veranderungen in der studentischen Ausbildung herbeizufihren.

Das Ziel sollen kritisch aufgeklarte Studierende und Mediziner*innen sein, die
Patienten/Patientinnen als umfassende Beratende zur Seite stehen. Daflur ware
es hilfreich, mdgliche Einflussfaktoren auf die Meinungsbildung zu
Friherkennungsuntersuchungen zu ergriinden, damit an den Einstellungen und
den damit verbundenen zukinftigen arztlichen Téatigkeiten wie die Beratung von

Patienten/Patientinnen, in der Lehre Einfluss genommen werden kann.
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1.9.3. Resultierende forschungsleitende Fragestellungen

Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand ergeben sich folgende

forschungsrelevante Fragestellungen:

e Wie definieren die Medizinstudierenden Vorsorge und Friherkennung?

e Wie sind sie allgemein zu Friuherkennungsuntersuchungen eingestellt?

e Welche konkreten Beweggrinde liegen dieser Meinung zugrunde?

e Welche Faktoren beeinflussen die Einstellung und das
Entscheidungsverhalten gegenuber Friherkennungsuntersuchungen?

e Wie wirkt sich diese Einstellung auf ihr Entscheidungsverhalten beziglich
der eigenen Teilnahme und ihrer Funktion als zukinftige Beratende aus?
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2. Methodik

2.1. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Forschungsthema erfolgte durch eine selektive
Suche in PubMed, bei der systematisch mit Schlisselwdrtern wie ,medical
students®, ,prevention“, ,screening/cancer screening“ oder/und attitudes®
gearbeitet wurde. Durch dieses gezielte Suchsystem erhielten wir einen
Uberblick lber die Forschungslage zu dem Thema Einstellung
Medizinstudierender zu FU. Zuséatzlich  bedienten wir uns dem
Schneeballsystem, bei dem die Durchsicht einzelner Literaturverzeichnisse von
Artikeln weitere interessante und relevante Quellen hervorbrachte. Zur
Literaturverwaltung wurde die Software Citavi mit den Versionen 5.0 sowie 6.0

verwendet.
2.2. Studiendesign

Das Forschungsprojekt wurde als sequenzielles Mixed- Methods Design geplant,
um die Vorteile qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden zu nutzen.
Hierbei laufen die qualitativen und quantitativen Projektabschnitte nacheinander
ab, damit die Ergebnisse der qualitativen Studie fur die darauffolgende

reprasentative Befragung genutzt werden kann (Kuckartz, 2010).

Diese Dissertation umfasst den qualitativen Part und tragt damit zur
Hypothesengenerierung und Theorienentwicklung bei, welche mdglicherweise
die Lehre zukinftig beeinflussen und optimieren konnen. Das qualitative
Studiendesign, ohne vorgegebene Antwortmaoglichkeiten, erlaubt, dass neue und
interessante Aspekte zum Vorschein kommen, die vorher woméglich noch nicht
betrachtet wurden und ein Verstandnis von Phanomen und bestimmten
Verhaltensweisen zu erlangen (Kuckartz, 2010). Hinsichtlich unserer
Forschungsfrage untersuchten wir durch dieses gewahlte Design zum einen die

Einstellungen und zum anderen mdgliche Einflussfaktoren auf die Einstellung.
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Durch die Verwendung nonverbaler Ausdrucksformen wie Mimik und Gestik
sowie sprachliche Elemente wie Wortwiederholungen oder Metaphern wird die

Intensitat einer Einstellung verstarkt.

Allgemein geht es bei dieser Art von Forschung um das Individuum mit dessen
personlicher Perspektive und Handlungen. Dadurch koénnen mdglicherweise
konkrete Verhaltensweisen und Gedankengdnge einer Person erklart,

verdeutlicht und nachvollziehbar gemacht werden.

Wir rekrutierten fur diese Studie explizit deutschsprachige Medizinstudierende
aus unterschiedlichen Semestern der Philipps-Universitat Marburg. Diese
gezielte Auswahl von Personen (purposives sampling) stellt ein Gutekriterium
qualitativer Forschung dar, um relevante Phanomene und Erfahrungsberichte
beziglich der konkreten Fragestellung moglichst breit zu erfassen (Flick, 1995).
Diese Auswahltechnik beruht auf einer zielgerichteten Stichprobenziehung mit

spezifischen Merkmalen oder Qualitaten (ndheres siehe unten 2.4).

Die Durchfuihrung und Auswertung der vorliegenden Studie erfolgte gemal3 den
aktuellen Empfehlungen fir die Publikation qualitativer Studien. Speziell fur die
Berichterstattung von qualitativen Forschungsstudien wurde der COREQ-
Leitfaden (Consolidated criteria for reporting qualitative research) erstellt. Die
dort aufgefiihrten Kriterien stellen eine 32-Punkte-Checkliste dar, die im
Allgemeinen als Orientierung und fur die Nachvollziehbarkeit einer qualitativen
Forschung dienen (Tong et al., 2007). Die COREQ-KTriterien sind im Anhang B

einzusehen.

Die erganzende quantitative Studie von meinem Forschungspartner Robert
Splittgerber legt den Fokus auf die Reprasentativitat. Der quantitative Ansatz wird
verwendet, um bereits entwickelte Hypothesen zu bestatigen oder zu widerlegen
(Robken & Wetzel, 2017). Durch die Kombination und den daraus resultierenden
verschiedenen Perspektiven beider Designs kann eine mdglichst umfassende

Antwort auf die Forschungsfrage (s.0.) gegeben werden.
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2.3. Forschungsteam

Das Forschungsteam bestand aus dem Allgemeinarzt Prof. Dr. Nobert Donner-
Banzhoff (NDB) als Supervisor, der Allgemeindrztin und wissenschaftlichen
Mitarbeiterin Dr. Kathrin SchléBler (KS), dem Medizinstudierenden sowie

Forschungspartner/Kommilitonen Robert Splittgerber (RS) und meiner Person.

An der Studie wirkte unterstitzend die ,AG fur Qualitative Forschung® mit, die
sich einmal im Monat unter anderem mit den aktuell durchgefiihrten Studien und
den neuesten Ergebnissen zu dem Thema Qualitative Forschung beschéftigt.
Diese Arbeitsgruppe besteht aus Wissenschaftler*innen der Abteilung fr
Allgemeinmedizin, Doktoranden und Kollegen*innen aus der medizinischen Ethik
und Lehrforschungsprojekten/dem Maris. Fur die Studie wurden Methoden-
Sessions und Interviewschulungen durchgefuhrt, in denen aufkommende
Probleme/Schwierigkeiten des Forschungsprojekts besprochen werden konnten.
Die Interviews wurden von RS und mir durchgefihrt. Zu dem Zeitpunkt der
Befragung befanden wir uns im zehnten Semester des Studiums der
Humanmedizin an der Philipps-Universitdt Marburg. Bereits vor der
Themenauswahl fur die Studie manifestierte sich bei uns ein starkes Interesse
an dem Thema Fruherkennungsuntersuchungen. Wir hatten bis dato noch keine
praktischen Erfahrungen bei der Durchfiihrung qualitativer Forschung. In der AG
fur Qualitative Forschung erhielten wir ein strukturiertes Moderationstraining
sowie Feedback zu den ersten durchgefihrten Interviews. Wir nahmen an, dass
einerseits durch die unmittelbare Verbindung als Medizinstudierende, unsere
Kommilitonen sich uns gegenuber mehr 6ffnen wirden und unser aktueller
Ausbildungsstand uns einen Vorteil bei der Bewertung und Einschatzung der

Daten verschaffen konnte.
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2.4. Rekrutierung der Studienteilnehmenden

Die Datenerhebung erstreckte sich tUber einen Zeitraum von Juni bis Juli 2015.
Fir die Untersuchung definierten wir folgende Einschlusskriterien:
Immatrikulation in den Studiengang Humanmedizin in Marburg. Wir wollten
insbesondere eine hohe Variabilitat an verschiedenen
Erfahrungen erreichen, weshalb wir Studierende aus unterschiedlichen
Semestern, unterschiedlichen Alters und Geschlechts auswahiten, da bestimmte
FU speziell fur Frauen oder Manner oder nur fir definierte Altersgruppen
empfohlen werden.

Die Studienteilnehmenden wussten lediglich unseren Namen und dass wir
Medizin studieren. Zwei der Teilnehmenden waren uns bekannt, da wir uns im
selben Semester befanden. Fur die Rekrutierung wurden vorab Flyer erstellt, die
an verschiedenen Standorten der Medizinischen Fakultdt ausgehangt wurden
(Flyer Anhang C).

Zusétzlich zog das Forscherteam das soziale Netzwerk Facebook hinzu und
veroffentlichte zur weiteren Bekanntmachung dieser Studie den Flyer in die
semesterubergreifende Medizinergruppe. Als Option zur Kontaktaufnahme
wurden eine E-Mailadresse sowie eine Telefonnummer, eines eigens flr die
Studie ausgegebenen Mobiltelefons, angegeben. Die Termine wurden von uns
individuell mit den Studienteilnehmenden schriftlich oder telefonisch vereinbart
und  erfolgten binnen der darauffolgenden zwei  Wochen. Die
Studienteilnehmenden erhielten eine finanzielle Aufwandsentschadigung im
Wert von 15 Euro. Das Projekt wurde aus Eigenmitteln der Abteilung fur
Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin der Philipps-Universitat
Marburg aufgebracht. Innerhalb kirzester Zeit konnten wir bereits die ersten
Riuckmeldungen verzeichnen. Durch das rege Interesse zur freiwiligen
Teilnahme an dieser Studie wurde die Probandenzahl von vierzehn in einem
Zeitraum von einer Woche erreicht und somit die Rekrutierung beendet.
Gleichwohl wurde sich die Option der Nachrekrutierung weiterhin vorbehalten,

sollte eine thematische Sattigung der Daten nicht erreicht werden.
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Wir belieRen es bei der Anzahl von 14 Interviews, da sich wahrend des
Codierungsprozesses zum Ende hin keine neuen relevanten Themen bzw.
Kategorien in den Daten zeigten. Hierbei wird von ,Sattigung“ gesprochen (Guest
et al., 2006).

Vor Durchfihrung des Interviews klarten wir mindlich und schriftlich Gber die
allgemeine Studienteilnahme und Pseudonymisierung auf und holten uns von
den Medizinstudierenden die Einwiligung fur die Audioaufnahme ein. Die
individuelle Studiennummer bestand aus der Zahl der Interviewreihenfolge
(01,02...14) und aus der Semesternummer (01,02...12). Wir informierten Uber
den Ablauf und gaben den Studierenden Zeit, um noch offene Fragen zu
beantworten. Nach ausreichender Bedenkzeit erfolgte die Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme. Nach Abschluss der Formalitaten

begann die Interviewphase.

Die Termine sowie die Interview- und Personen bezogenen Metadaten wurden
mittels eines Monitorbegleitbogens festgehalten. Am Ende des Interviews wurde
von den Teilnehmenden  zusatzlich anhand eines  Fragebogens
sozialdemografischen Daten erhoben. Die personlichen Eindriicke jedes
Gesprachs wurden anhand von Feldnotizen durch die Interviewenden

dokumentiert (Feldnotizen Anhang D).
2.5. Datenerhebung und -verarbeitung

2.5.1. Interviewform

Die Studienteilnehmenden wurden in einem Einzelinterview in gleicher Anzahl
von RS und mir befragt. Fur dieses Forschungsprojekt entschieden wir uns fir
ein semistrukturiertes, auch halbstrukturiertes, Interview, um mdglichst viele
Informationen von den Medizinstudierenden fir die Forschungsfrage gewinnen
zu konnen. Diese Interviewform beinhaltet ein antizipiertes Konzept, einen vorab
erstellten Leitfaden mit ausformulierten offenen Fragen, die im Gesprachsverlauf
angepasst werden (Misoch, 2015).
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Der Leitfaden dient als eine Art Anleitung und soll die Interviewenden durch die
Befragung leiten. Die zu stellenden Fragen wurden vorab niedergeschrieben und
in einer bestimmten Reihenfolge gegliedert. Abhangig von der Situation kdnnen
im Leitfaden aufgefihrte optionale Zusatzfragen verwendet oder bereits

beantwortete Fragen ausgelassen werden.

Hierbei ist stets die Moglichkeit gegeben, auf die Antworten der befragten Person
individuell zu reagieren, diese vertiefen zu kénnen und sich von den Aussagen
zu weiteren neuen interessanten Fragen leiten zu lassen. Anhand des vorher
ausgearbeiteten Leitfadens konnte der Befragende kontrollieren, ob alle
Gesprachsthemen abgedeckt wurden. Wir entschieden uns fur einen eher kurzen
und wenig strukturierten Leitfaden, um uns mehr von den offenen Antworten der
Teilnehmenden leiten zu lassen. (Kruse, 2015). Insgesamt kann durch diese
Interviewform aufgrund von sprachlichen Informationen und Einzelbelegen neue

unbekannte Entdeckungen hervorgerufen werden (Wel3el, 2019).

Durch die Verwendung von ,Prompts® in unserem Fall zwei fiktive Situationen,
konnen interessante Diskussionen und Antworten ausgelost werden. Prompts
dienen allgemein dazu, die Befragten zu weiteren reichhaltigen Ausfihrungen zu
bewegen oder spezifische Aspekte eines Themas zu vertiefen und zu diskutieren
(Leech, 2002). In unserer Studie soll damit einerseits das
Entscheidungsverhalten zur eigenen Teilnahme an einer FU und andererseits

das Verhalten in einer beratenden Tatigkeit fir eine FU ergrindet werden.

Vor der Befragung setzten sich RS und ich mit dem Thema der
Friherkennungsuntersuchung und der Durchfiihrung von leitfadengestitzten

Interviews auseinander.

Aufgrund des Interviewleitfadens konnen die Befragungen im Nachhinein
miteinander verglichen werden, da sie unter &hnlichen Bedingungen stattfanden

und anndahernd die gleichen Themen angesprochen wurden (Kruse, 2015).
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2.5.2. Interviewleitfaden

Die Fragen fur den Interviewleitfaden wurden auf Basis der Studienfrage
innerhalb der Projektgruppe entwickelt und zur Reevaluierung und Optimierung
der ,Arbeitsgruppe Qualitative Forschung“ der ,Abteilung fur Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin® vorgestellt. Der Interviewleitfaden wurde
nach den ersten zwei Befragungen nach einer Neubewertung hinsichtlich der
Hinzunahme der Erfragung von gegenteiligen Sichtweisen zu FU sowie der

Erfassung der Einflussgréf3en, die die Einstellungen begrinden, modifiziert.

Der Interviewleitfaden gliedert sich in vier Themenblécke, die unterschiedliche
Schwerpunkte fir die Forschungsfrage darstellen und dadurch stetig

Erzahlanreize setzen sollen (Interviewleitfaden Anhang E).

e Der erste Teil befasst sich mit Assoziationen zu den beiden Begriffen
»Fruherkennung“ und ,Vorsorge® und sollte unter anderem als Eisbrecher
zwischen den Interviewpartner*innen eine entspannte Kennenlern-Situation
schaffen.

e Der grol3e zweite Fragenkomplex, der den Kernpunkt dieser
Forschungsarbeit darstellt, erfasst die Einstellung der Medizinstudierenden
zu FU sowie deren Reflexion Uber potenziell gegenteilige Sichtweisen und
erfragt zudem die Einflussfaktoren, die womoglich diese Meinungsbildung
begrinden.

e Der dritte Themenblock dient dem Ergriinden der personlichen Erfahrungen
sowie BerlUhrungspunkte in inrem Familien- und Freundeskreis.

e Der letzte Themenkomplex gilt der Selbsteinschatzung zum Thema
Friherkennung anhand zweier fiktiv konstruierter Falle. In dem ersten Fall
agieren die Studierenden in der Rolle eines Hausarztes/einer Hausarztin
und sollen eine Patientin hinsichtlich der Inanspruchnahme einer
Mammografie beraten. Das zweite hypothetische Szenario zeigt das
Entscheidungsverhalten in Bezug auf die Wahl zur freiwilligen Durchfiihrung
eines kostenfreien Ganzkorper-Scans mittels Computertomografie, die den
Studierenden selbst betrifft.
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Anhand dieser zwei Bespiele sollten die zuvor theoretisch erérterten Aspekte
konkretisiert werden. Maogliche Widerspriche stellten einen interessanten
Ansatzpunkt fur Rickfragen und zur Exploration ,tiefer” liegender Einstellungen
dar. Diese provozierten wir durch den Wechsel des Szenarios zur Beratung einer
Person in der zukinftigen Arzttrolle hin zu einer selbst angebotenen
Friherkennungsuntersuchung. Solche fallbasierten Erhebungen gelten als

weniger anféllig fir sozial erwiinschtes Antwortverhalten (Reinecke, 1986).

Erganzend stellte die Transferaufgabe in eine &arztliche Rolle einen Ansatzpunkt
zur Reflexion des eigenen aktuellen Ausbildungsstands und potenzieller Liicken

dar. Von diesen erhofften wir uns mdgliche Ansatzpunkte fir die Lehre
2.5.3. Fragebogen

Am Ende jeden Interviews erhielten die Teilnehmenden einen einseitigen
Fragebogen beziglich ihrer soziodemografischen Daten (Fragebogen Anhang
F). Der erste Teil erhob soziodemographische Charakteristika wie Geschlecht
und Alter. Diese Variablen kdénnen Einstellungen und Verhalten beeinflussen,
weshalb sie fur diese Forschungsarbeit erfragt wurden (Dragano et al., 2020).

Der nachfolgende Part bezieht sich auf die berufliche Qualifikation der Eltern und
die Frage nach mdglichen Vorerfahrungen im medizinischen Bereich vor dem
Medizinstudium (Rettungsassistent/in, Krankenschwester/Pfleger etc.). Des
Weiteren interessierten uns die Leistungskurse der Medizinstudierenden. Zudem
erfragten wir das Verhalten bezuglich der sportlichen Aktivitat und der
Erndhrungsgewohnheiten mittels einer 5-Punkt-Likert Skala (von ,trifft zu bis ,trifft
gar nicht zu“). Die Verwendung dieses methodischen Mittels erméglicht einen
differenzierten Einblick in die Intensitdt und Nuancierung der Gefluhle und
Bedurfnisse der Studierenden (Menold & Bogner, 2015). Zusétzlich ermittelten
wir den Raucherstatus durch eine dichotome Erhebung. Diese Uber die
soziodemographischen Charakteristika hinausgehenden Fragen sollen helfen,
das Gesundheits- bzw. Préventionsverhalten der Studierenden abzuschatzen
und mdgliche Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhalten und Einstellung

zur Friherkennung aufzuzeigen.
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2.5.4. Durchfihrung der Interviews

Mit den Medizinstudierenden wurde telefonisch oder per Mail ein individueller
Termin fur das Gesprach (Face-to-Face-Erhebung) vereinbart. Die
Einzelgesprache fanden in den Raumen der Abteilung fir Allgemeinmedizin,
Praventive und Rehabilitative Medizin des Fachbereichs Medizin der Philipps-
Universitdt Marburg statt. Wahrend des Gesprachs befanden sich nur der

Medizinstudierende und der Untersuchende in dem Raum.

Die Datenerhebung umfasste das qualitative Interview und eine sich
anschlieBende Fragebogen-Erhebung zu den soziodemografischen Daten. Nach
der Verabschiedung des Teilnehmenden wurden in der letzten Phase

Feldnotizen auf einem dafur vorgesehen Dokument erfasst.

Damit konnten Eindricke und Auffalligkeiten des Interviews oder der interviewten
Person schriftlich festgehalten werden, die fur die spatere Analyse von
Bedeutung sein kdnnen. Im Anschluss wurden die Studienteilnehmenden nicht
mehr von uns kontaktiert, wodurch keine zusatzlichen nachtraglichen
Informationen rekrutiert wurden.

Die teilnehmenden Personen erhielten keine Rickmeldungen zu den
Studienergebnissen. Waéhrend der Durchfihrung der leitfadengestitzten
Interviews achteten wir sehr darauf, dass wir den Medizinstudierenden Zeit fur
ilhre Ausfihrungen gaben. Zudem wollten wir eine angenehme und
vertrauensvolle Atmosphare schaffen, da wir zum einen fir die Teilnehmenden
fremde Personen waren und das Thema Krebsfriherkennung mit méglichen
negativen Erfahrungen einen sensiblen Bereich darstellt und zum anderen sollten
sozial erwiinschte Antworten vermieden werden und die ehrlichen Ansichten und

Meinungen zum Vorschein kommen (Hopf, 1978).

44



2.5.5. Transkription

Bei der Datenerhebung der Interviews wurde mit Audio-Aufzeichnungen
gearbeitet, wodurch sich wortgetreue Verschriftlichungen anfertigen liel3en.

Diese finden spater in Form von Zitaten bei der Ergebnisdarstellung Anwendung.

Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens ist die objektive Darstellung, die wenig
Spielraum fir Verzerrung durch retrospektive Erinnerungen zulasst. Zudem
lassen sich so wichtige nonverbale Nuancen wie Pausen, Lachen oder Zbgern
dokumentieren und geben moglichweise Hinweise auf Emotionen oder
Unsicherheiten der Befragten. Weitere Vorteile von Audioaufnahmen sind zum
einen die Zeiteffizienz und die Mdoglichkeit der wiederholten Uberpriifung der

Aussagen, um eine tiefere Analyse durchfiihren zu kénnen (Schreier, 2023).

Die Befragungen wurden mittels eines Diktiergerats digital aufgezeichnet, direkt
pseudonymisiert und anschlieRend mit der Computersoftware ,F4“ transkribiert.

Die Transkription erfolgte nach den Regeln von Udo Kuckartz (Kuckartz, 2010).

Diese Transkriptionsregeln legen fest, wie die gesprochene Sprache in die
schriftliche Form Ubertragen wird (Transkriptionsregeln Anhang G). Transkripte
stellen eine schriftliche Version von Interviews dar, damit sie dauerhaft fur
wissenschaftliche Analysen zum Beispiel fur den nachfolgenden Schritt der

Codierung verfugbar sind.
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2.6. Datenauswertung

Bei dieser Studie orientierte sich die Auswertung der Daten an dem
regelgeleiteten Vorgehen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring
& Fenzl, 2014), welche im Anhang 8.H eingesehen werden kann. Hierbei geht es
um das systematische ErschlieBen des Textmaterials (Interview-Transkripte),
wobei die Kernaufgabe in der qualitativen Interpretation der Texte liegt. Dieses
kodierende und strukturierte Auswertungsverfahren hat zum Ziel, das
ausfuhrliche Datenmaterial nach bestimmten Inhalten zu ordnen, zu reduzieren
und verdichten und hierdurch wichtige Informationen fur die Forschungsfrage
aufzudecken. Die Auswertung und Aufarbeitung der 14 Transkripte erfolgte mit
dem Software-Programm MAXQDA. Mit diesem computergestitzten
Analyseprogramm konnen die Interview-Transkripte in Form von RTF-Dateien

eingelesen, individuell strukturiert und bearbeitet werden.

Bei dieser Art der Untersuchung werden verschiedene Kategorien (Codes)
entwickelt, wodurch ein so genannter Codebaum entsteht. In dieser Studie wurde
das vorhandene Textmaterial in einem gemischt deduktiv - induktiven Verfahren
systematisch analysiert. Unsere ersten Kategorien lehnten sich stark an den
Leitfaden an (deduktiv). Die spater entstandenen Kategorien entwickelten sich
direkt aus den Daten (induktiv). Bei diesem Kodierungsprozess werden die zu
analysierenden Textabschnitte (Codings) von den Untersuchenden den jeweils
passenden Codes zugeordnet. Die Codes kdonnen beliebig bezeichnet werden
(z.B. Symbol, Wort, Satz etc.). Sie sollten prazise definiert werden, um einen

bestimmten Themenbereich klar einzugrenzen.

Dies ermoglicht einen leichteren Austausch mit anderen Forschungsmitgliedern.
Wahrend der Sichtung und Zuordnung des Textmaterials wurden neue Aspekte
identifiziert, weshalb wir den Codebaum im Verlauf modifizierten (Codebaum
Anhang 1). Fur die Beantwortung der Forschungsfrage stand beispielsweise das
Thema Einstellung stark im Fokus, weshalb wir einen der ersten Codes als
.Einstellung® definierten, um diese wiederum in positive, negative und

ambivalente Grundeinstellung zu separieren.
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Wahrend der Analyse konnten wir diese unterschiedlichen Grundeinstellungen
aufgrund der neuen erarbeiteten dazugehdrigen Grinde weiter prazisieren,

wodurch der Subcode ,Konkrete Einstellung“ entstand.

Somit wuchs der Codebaum mit seinen unterschiedlichen Codes und Subcodes
bis das Datenmaterial keine neuen Erkenntnisse mehr lieferte. Der Codebaum
diente als Handreichung fir die Forschungsmitglieder, die an der Auswertung der
Daten beteiligt und in den Kodierungsprozess eingebunden waren. Wir arbeiteten
einerseits mit Code-Memos, in denen die Kategorien fir die einzelnen Codes
préazise beschrieben bzw. definiert wurden. Andererseits entstanden bei der
Analyse immer wieder neue Gedanken und Vermutungen zu den Codes, die
wiederum in Memos festgehalten und in spateren gemeinsamen Besprechungen
diskutiert und ausgewertet wurden (konsensueller Ansatz) (Kuckarzt, 2010). Es
fand ein regelmafiger Austausch der codierenden Personen statt, um neue

Inhalte gemeinsam zu analysieren und zu interpretieren.

Nachdem der Kodierungsprozess abgeschlossen war, wurden die codierten und
zu analysierenden Textstellen in Excel-Tabellen paraphrasiert und generalisiert,
wodurch das Material von Schritt zu Schritt auf das Wesentliche reduziert wurde
(Paraphrasen-Tabelle Anhang J). Durch diesen Vorgang werden die
Paraphrasen auf ein abstrakteres Niveau gehoben, aber die Kernaussagen des
Datenmaterials bleiben erhalten. Im letzten Schritt wird das verdichtete Material
nochmals Uberprift und gegebenenfalls einer erneuten Bearbeitung unterzogen,

um alle wesentlichen Inhalte zu gewahrleisten.

Fur die spatere fallibergreifende Ergebnisanalyse (cross-case-analysis) wurde
zur  Ubersicht fur jedes Interview eine Kurzzusammenfassung erstellt

(Kurzzusammenfassungen Anhang L).

Diese beinhalten vor allem die Kernaussagen, aber auch interessante oder
widersprichliche Aussagen der Studierenden. Damit kdnnen mehrere Falle in
Bezug auf bestimmte Muster oder allgemeine Trends untersucht werden, um
Ubergeordnete Themen und Theorien zu entwickeln und diese in einem breiteren
Kontext zu betrachten (Zwicker, 2009).
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Die kontrastierende Fallanalyse wurde als weiteres methodisches Mittel fur die
Ergebnisanalyse  dieser Studie verwendet. Hierbei werden bewusst
verschiedene, sich stark unterscheidende Falle gewahlt und miteinander
verglichen, um ein tieferes Verstandnis Uber das untersuchte Phanomen zu

erhalten.

Dabei werden zuerst die Falle fur sich analysiert und im zweiten Schritt die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede identifiziert. Durch diese Methode kdnnen
bestehende Theorien erweitert oder neue Annahmen entwickelt werden
(Schreier, 2017).

2.7. Datenschutz

Die gesamten erhobenen Daten wurden ausschlie3lich fur wissenschaftliche
Zwecke genutzt. Aufgrund personlicher Kontaktaufnahmen z.B. flr
Terminabsprachen, aber auch die Aufwandsentschadigung als Anreiz zur
Teilnahme an der Studie, wurden die Daten pseudonymisiert, also mit einem

Code versehen, der die Zuordnung mittels Schlisselliste erlaubte.

Der Zugang zu der Schlisselliste beschrankte sich auf die an der Studie

beteiligten Mitarbeitenden.
2.8. Ethikantrag/Ethikvotum

Ein positives Ethikvotum der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der
Philipps-Universitat Marburg mit dem Aktenzeichen 15/16 liegt vor (Anhang L).
Alle Studienteiinehmenden wurden tber Inhalt und Zweck der Studie aufgeklart
und gaben zu Beginn der Studie ihr schriftliches Einverstandnis fur die Studie
inklusive digitaler Aufzeichnung und die pseudonymisierte Auswertung der

Interviews.
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3. Ergebnisse

3.1. Stichprobenbeschreibung

3.1.1. Soziodemografische Daten

Die Auswertung der Stichprobe dieser Studie ergab, dass der Giberwiegende Teil
der Studienteilnehmenden weiblich ist und sich in einer Altersspanne zwischen
20 und 25 Jahren befinden (siehe Abbildung 12).

Geschlecht Alter

s weiblich = mannlich m20-25 w26-30 widber30lahre

N=14

Abbildung 12: Soziodemografische Daten fiir Geschlecht und Alter der Interviewpartnersinnen dieser
Studie in Prozentangaben
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3.1.2. Charakteristika der Studienteilnehmenden

Berufliche Vorerfahrungen im Bereich Medizin gaben mehr als ein Drittel der
Teilnehmenden an. Zwei Studierende absolvierten eine Ausbildung zur/zum
Rettungssanitater/in  und drei Teilnehmende zur/zum Rettungsassistentin/
Rettungsassistenten. Die anderen Studierenden waren Freiwillige im sozialen
Jahr, leisteten Zivildienst im Krankenhaus, arbeiteten als Pflegehelfer*innen oder
begannen ein Lehramtsstudium in den Fachern Biologie und Mathe. Die meisten
Eltern der Medizinstudierenden sind nicht in einem medizinischen Bereich tatig.
Mehr als die Halfte der Studienteilnehmenden nahm bereits selbst an einer
FriherkennungsmalRnahme teil. Die Studierenden nannten hier das
Hautkrebsscreening, gynakologische Friherkennungsuntersuchungen und die
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung. Bei dem Grof3teil der Probandinnen wurde
mindestens eine gynakologische FU durchgefuhrt. Den prozentualen Teil in
Bezug auf medizinische Berlhrungspunkte wurden in der Abbildung 13

zusammengefasst.

Medizinische Beriihrungspunkte und
Erfahrungen der Studierenden

Medizinische Qualifikation vor dem Studium

Beruf der Eltern

R
Naturwissenschaft)

Bisherige Teilnahme an einer FU/VS

o
)
IS
[e)]
(o]
=
o
=
N

B Anzahl Studienteilnehmde

Abbildung 13: Verschiedene Charakteristika der Interviewpartner*innen
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Von den Studienteilnehmenden sind 93% Nichtraucher. Insgesamt ergab die
Auswertung, dass die Medizinstudierenden in ihrer Selbsteinschatzung
durchschnittlich Uber ein gutes bis sehr gutes Gesundheitsverhalten berichten,

wie die nachstehenden grafischen Darstellungen zeigen.

"Ich ernahre mich bewusst gesund."

w

N

[N

0 ] ] ]

Trifft auf mich voll zu Trifft auf mich eher Weder noch Trifft auf mich eher  Trifft auf mich gar
zu nicht zu nicht zu

B Personenanzahl

Abbildung 14: Gesundheitsverhalten der Studierenden: Ernédhrung

"Ich treibe aus gesundheitlichen Griinden Sport"

N W 1O N 00 L

[N

Trifft auf mich voll zu Trifft auf mich eher Weder noch Trifft auf mich eher  Trifft auf mich gar
zu nicht zu nicht zu

B Personenanzahl

Abbildung 15: Gesundheitsverhalten der Studierenden: Sport
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3.2. Qualitative Ergebnisse

3.2.1. Beschreibung der Interviews

Die Datenbasis begrindet sich auf insgesamt vierzehn Interviews. Wir wéhlten
diese Anzahl fur unsere Studie, weil mit Zunahme der Probandenzahl sich die
Inhalte wiederholten und es zu einer thematischen Sattigung kam. EIf Frauen und
drei Manner nahmen an der Studie teil. Wir rekrutierten fir die Interviews finf
Probanden aus dem vorklinischen und neun aus dem klinischen
Studienabschnitt. Die kiirzeste Befragung lag bei neun Minuten und das langste
Gespréach dauerte 35 Minuten an. Der Codierungsprozess ergab einen
Codebaum mit 79 Codes. Eine Kurzzusammenfassung mit den inhaltlichen

Schwerpunkten der einzelnen Interviews befindet sich im Anhang K.

3.2.2. Verstandnis und Assoziation der Medizinstudierenden zu den

Begriffen Friherkennung und Vorsorge

Die Aussagen der Medizinstudierenden zeigten, dass die Begriffe Vorsorge und
Friherkennung teilweise nicht klar getrennt und im &hnlichen Kontext verwendet

werden.

L,Umgangssprachlich wiirde ich sagen ist des das gleiche. Ich wiirde das
gleiche, &hnliches damit assoziieren.” 1374

Interviewer: ,Also, es meinen beide Begriffe das gleiche? Du hast jetzt
dieses Zahnarztbeispiel gebracht. Wirdest Du beim Zahnarzt auch eine
Friiherkennung machen kénnen?*

L,Bestimmt. Aber da verwendet man das Wort fast noch gar nicht.”
Interviewer: ,Also, es ist-, es ist nur ein begrifflicher Unterschied? Der
dahinter steckt.

,,Fur mich schon. Vorsorge hdre ich halt 6fter, hinsichtlich von Zahnarzten,
oder so, oder diese Vorsorgeuntersuchungen, Check-Up und so...
...Vorsorge ma-, wirde ich jetzt auch beim Zahnarzt machen, wenn ich
hingehe, damit der guckt, dass ich keine Karies kriege, oder alles okay ist.

Aber-, nee, so einen groBen Unterschied sehe ich da jetzt nicht.” 0405
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Das Wort Vorsorge werde von den Teilnehmenden im Gegensatz zu

Friherkennung als positiver erachtet.

LsPDarmkrebsvorsorge Kklingt doch besser als Darmkrebsfriiherkennung,

...Vorsorge klingt weniger geféhrlich, finde ich, als Friiherkennung.“ 0402

Die Studierenden zahlen zur Vorsorge allgemeine MalRnahmen zur Reduktion
von Risikofaktoren wie Bewegung, gesunde Erndhrung oder auch regelmaRige

Arztkonsultationen.

»-.. die Vorsorge ist zum Beispiel, was weil3 ich, ich rauche nicht, nicht
trinke nicht und dass ich quasi schon frih genug anfange, die ganzen

Risikofaktoren zu senken.“ 0710

Vorsorge finde laut den Teilnehmenden auch in anderen Lebensbereichen wie

zum Beispiel dem finanziellen Sektor statt.

,und das vielleicht auch nicht nur im medizinischen Bereich? Sondern
auch im finanziellen, sage ich jetzt mal, oder Ahnliches, wenn man zur

Bank geht und da irgendwas macht.“ 0201

Fruherkennung werde gedanklich mit Untersuchungen verkntpft, die
Krankheiten vorzeitig erkennen, therapieren und den Krankheitsverlauf positiv

beeinflussen kodnnen.

»--.ja MalBnahmen um gerade jetzt irgendwie fur Mammakarzinome, die
eben im Voraus zu entdecken. Und, so eben, moglicherweise schon eine
Therapie einzuleiten und generell eben, ja, den Krankheitsverlauf zu

beeinflussen. Und eben, ja, den Ausgang zu verbessern, praktisch.“ 0203

Andere Befragte betrachten FU als eine medizinische Malinahme, die frih

Krankheiten diagnostizieren kdnne, aber nicht direkt eine Heilung erziele.

LAlIso, fur mich ist eine Friherkennung ein, also ein Hervorziehen [gemeint
ist wohl ,Vorziehen“] , sage ich mal, einer Diagnose. Eine Friherkennung
hat ja in dem Sinne nichts mit, mit Heilung zu tun, sondern dient ja in dem
Sinne eigentlich mehr diesem friheren Feststellen, um im Endeffekt

vielleicht besser was dagegen tun zu kénnen.
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Und Fruherkennung ist, glaube ich, so, auch so, sag ich jetzt mal, so im

Volksmund eben haufig mit Brustkrebs in Verbindung gebracht...“ 0201

Die Medizinstudierenden assoziieren mit Friherkennung vor allem Krebs und
Krebsfriherkennung. Mammografie und Prostatakrebsfriiherkennung wurden
haufig als Beispiele genannt.

,und Friherkennung ist, glaube ich, so, auch so, sag ich jetzt mal, so im
Volksmund eben haufig mit Brustkrebs in Verbindung gebracht. Weil ja
immer diese Mamma-Mobile irgendwie durch die Gegend fahren und so.
Also damit, wenn ich, wenn ich-, wenn mich jetzt wer fragen wurde, mit
welcher Frih-, oder welche Friherkennung ich kenne, wirde ich, glaube

ich, immer als erstes auf Brustkrebs kommen.“ 0201

LAber als erstes kommt einem da immer Krebs in den Sinn, wenn man

liber Friiherkennung hért oder liest...“ 0402

Friherkennung werde von den Befragten als Teilbereich der Vorsorge betrachtet
und beinhalte gezieltere und spezifischere Untersuchungen.

,vorsorge verhindert die Dinge, bevor sie ausbrechen und Friiherkennung
erkennt das, was da ist. Friherkennung vielleicht als MalRhahme der
Vorsorge?“ 0201

Der Begriff Friiherkennung werde von den Studierenden mit einem arztlichen
Kontakt und mit etwas Apparativem (Technik) in Verbindung gebracht.

~riherkennung sind fiir mich diese Untersuchungen...“ 0710
Lriherkennung ist eher so auf Praxis und Krankenhaus bezogen.“ 1006

FU seien laut der Befragten risikoreicher als Vorsorgeuntersuchungen.

Interviewer: ,,Also, Du wirdest sozusagen eine Unterscheidung machen
zwischen den-, zwischen den Vorsorge- oder
Fruherkennungsuntersuchungen, prinzipiell? ,

»~Ja, genau. Also, je nachdem, ob es eben, ob das, die Untersuchungen

eine Geféhrdung oder ein Risiko auch noch mal mit sich bringt.“ 0203
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Nachstehend werden die Assoziationen zu Vorsorge und Friherkennung der

Studierenden zusammenfassend nochmals grafisch dargestellt.

/ +~ Konkrete
Vs Erste | Erkrankungen im
S Frihstadium
/ |Assoziation
~Krebsfriiherkennungsunter- |
/ suchung (erster Gedanke
oft Mammographie)
/' —Erwarteter Nutzen
—Belastung (falsch pos./ \ |
Angst) \ |
Auch andere Erkrankungen
—Weibliches Thema \ |

| Behandeln
|- Arzt ist aktiv

,,Fruherkennung

Beispielé

GKV-Untersuchungen (Mammographie,
Pap-Abstrich, Koloskopie, Digital rektale
Untersuchung, Hautkrebs)
Mammographie prominentestes Beispiel;
Diskussion von falsch auffalligen
Befunden, alternative MRT

Als IGeL wird vor allem PSA genannt

und meist kritisch beleuchtet erkennen bevor es,

JProfit fir den Pat\enten

| Erkennen und ggf.

—FU durchfihren (fahnden, herausfischen, Gestindheit prufen, erwischen)
—Zeitaspekt (Rechtzeitig, friher auf den Weg bringen, nichts verpassen, in
groBerer Zeitspanne ,zieht" FU nicht mehr, ‘nicht ,unter den Tisch fallen

lassen", ,am Ball bleiben")
—Ziele von FU (,was Schlimmes verme\d'En nicht ,unnétig" sterben,

= Vorsorge als Uberbegriff
Nicht auf eine Erkrankung

Bedeu‘:ung <\/ beschrankt (breiter) \\‘\

N —Beinhaltet fur sich selber Sorgen \\
N Patient ist aktiv N
R Meint aber auch regelmaBigen
Arztkontakt (z.B. Check-up 35)
\ | Uberbegriff 6[,@ \
o 2
|Synonym? |\ / Opnn
~ / — Aufklarung"
: N | ,/ Themen Bewegung,
—Gemeinsames Ziel: Frihes ", S yd Ernahrung (...)
Stadium erkennen (besser | n ’P-‘“"Chiz%h? und }‘Cl’(”:_’eg"_‘-‘he
behandelbar) Gesundheit berticksichtigen
—Umgangssprachlich das l ”VO rsorge

Gleiche?
Vorsorge ist positiver besetzt

Metaphern

Beispiekle

Check-up 35,
Zahnarztprophylaxe,
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Abbildung 16: Assoziationen Friherkennung und Vorsorge

3.2.3. Einstellung der Studieren

den zu Fruherkennungsuntersuchungen

Die nachfolgenden Abschnitte stellen das Kernelement dieser Dissertation dar.

Hier werden die

Ergebnisse

in Bezug auf die Einstellung

Medizinstudierenden zu FU und deren Einflussfaktoren aufgezeigt.

der

In unserer Stichprobe auRerten die Medizinstudierenden grundsétzlich alle eine

positive Einstellung gegenuber Friherkennung.

,Finde ich, istdas eine gute Sache. Dass die Verfahren entwickelt wurden.

Also, mir fallt jetzt kein Kontra-Argument ein, so, im Moment.” 0402
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,S0 grundsétzlich finde ich das gut. Ahm, ist halt immer die Frage nach
dem Benefit, ne, also und wie valide die ganzen, die ganzen Ergebnisse
dann sind und wie das mit diesen Falsch-Positiven Sachen dann alles
lauft, &hm, aber grundsatzlich &h, wenn es einen eNutzen hat, finde ich

Fritherkennung sehr sehr sehr gut.”“ 1314

Trotz ihrer grundlegend positiven Einstellung besitzen einige Studierende eine
differenzierte Ansicht und nennen auch kritische Aspekte von FU. Aufgrund
unterschiedlicher Risiken der einzelnen Malinahmen, misse jede

Untersuchung individuell bewertet werden.

“...einige Friiherkennungsmal3nahmen finde ich sinnvoll, einige dann eher
weniger. Also da muss man halt gucken, was fur eine
FriherkennungsmalBnahme dann eben da im Raum steht und zur

Diskussion steht. Ob die eher niitzlich ist oder eher nicht.” 0709

»...wie viel, ja, jetzt Mammakarzinom in dem Fall, man wirklich erkennt.
Und dass man eben nicht jede Studie blind hinnimmt und sich auch nicht
allem unterzieht, nur weil es einfach da ist. Weil doch auch viel entwickelt

wird, was einem, ja, eigentlich nichts-, nichts bringt.“ 0203

Die Meinungen der Studierenden variieren teilweise stark, von einer deutlichen
Beflrwortung bis hin zu einer differenzierten Betrachtungsweise von FU. Um
diese erheblichen Unterschiede exemplarisch darzustellen, werden im
Folgenden zwei Medizinstudierende mir ihren jeweiligen Einstellungen und den

zugrundliegenden Beweggrinden naher erlautert.
3.2.4. Darstellung zweier kontrastierender Falle

Die kontrastierenden Interviewpartner*innen, die hier gegenibergestellt werden,
sind Studentin A (0710) und Student B (0709). Sie weisen stark
unterschiedliche Einstellungen bezlglich FU und deren Einflussfaktoren auf.
Beide befinden sich zum Zeitpunkt der Befragung im siebten Semester des
Medizinstudiums.
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Die Studentin A arbeitete bereits vor dem Studium im medizinischen Sektor. Sie
besitzt ein sehr ausgepréagtes Gesundheitsverhalten, welches unter anderem
durch Nikotinverzicht und regelmafiige sportliche Aktivitaten unterstrichen wird.
Sie beantwortete die Fragen zum Sport und Erndahrung mit der starksten
Zustimmung , Trifft voll auf mich zu“ auf der Likert-Skala. Wenn sie bei ihrem
Kdrper eine Veranderung bemerke, dann wirde sie diese auch zeitnah abklaren
lassen. Die Frage nach einer positiven Einstellung zu FU wurde mit einem
deutlichen und zugigen ,Ja, auf jeden Fall positiv.“ beantwortet. Laut ihrer
Aussagen sollten Vorsorgeuntersuchungen viel friher, bereits im Kindesalter,
etabliert werden und sie fordere dahingehend mehr Informationen fur Eltern und
Lehrer. Zudem wirde sie mit ihrem jetzigen medizinischen Wissen die aktuell
empfohlenen Altersgrenzen fur bestimmte FU friher ansetzen. Sie selbst nehme
auch regelmafig an FU teil und ware bereit Zuzahlungen zu leisten, wenn dies
erforderlich sei. Bisher begrenze sich ihre personliche Erfahrung auf
gynakologische FU. Sie lege wie ihre Freunde, die auch im medizinischen
Bereich arbeiten wirden, groRBen Wert auf die Teilnahme an FU. Trotz
anfanglicher Skepsis der Eltern zum Thema Friherkennung, gingen diese

mittlerweile, durch sie motiviert, regelmaiig zu FU.

Inihrer Familie gab es aufféallige Befunde und Krankheiten mit teilweise todlichem
Verlauf. Seit einem Krebsbefund von einer nahen Angehérigen ginge die
Studentin zur regelmaRigen gynékologischen Kontrollen. Sie sagt, dass sie auch
ohne die familidre Disposition diese intervallsmafigen Untersuchungen
wahrnehmen wiurde. Sie erhielt in der Vergangenheit bei der eigenen Teilnahme
an gynakologischen FU aufféllige Befunde, welche jedoch im Nachhinein immer
negativ ausfielen. Die Probandin glaube, dass die Einstellung und das
Teilnahmeverhalten von Personen in Bezug auf FU generationsabhangig seien.
Altere Menschen wiirden das Thema Friiherkennung weniger ernst nehmen.
Personen, die nicht an einer empfohlenen FU teilnehmen, koénne sie nicht

verstehen.
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Sie winsche sich mehr Werbung von den Krankenkassen fir die Teilnahme an
FU zum Beispiel in Form von postalischen Benachrichtigungen oder
Erinnerungen an die jeweiligen Zielgruppen. Erfahrungen mit Krankheiten in der
Familie und in ihrem medizinischen Beruf héatten ihre positive Einstellung zu FU

verstarkt.

Als fiktive Hausarztin im ersten Fallbeispiel wirde sie die Patientin Gber Vor- und
Nachteile der Mammografie informieren. Wenn die Patientin den Wunsch zur
Teilnahme &aul3ere, wirde sie diesen unterstitzen. Einer jungen Patientin wirde
sie diese Untersuchung aufgrund der Strahlungsbelastung nicht generell
empfehlen. Im zweiten fiktiven Szenario wirde sie einem Ganzkorper-Scan
zustimmen, um zu sehen, ob ihr Korper irgendwelche Auffélligkeiten zeige. Das
Geflhl von Beruhigung stelle fur sie das grofite Motiv zur Teilnahme an dieser

freiwilligen Untersuchung dar.

Demgegentber steht der Student B, der ein paar Jahre jinger als die Studentin
Aist und auch vor dem Studium im medizinischen Bereich, im Krankenhaus, tatig
war. Der Student B besitzt ein gutes Gesundheitsverhalten und treibt aus
gesundheitlichen Grinden Sport, ist Nichtraucher, aber ernahrt sich im
Gegensatz zu der Studentin A nicht bewusst gesund. Seine eigene bisherige
Teilnahme an FU begrenzt sich auf das Hautkrebsscreening. Beide Studierende
sind sich einig dariber, dass Friuherkennung fur sie Untersuchungen beinhalte,
um Krankheiten friih zu erkennen und Vorsorge dagegen auf die Reduktion von
Risikofaktoren wie zum Beispiel sportliche Betéatigung oder Nikotinverzicht

abziele.

Der Student B besitzt grundséatzlich eine positive, aber kritischere Sichtweise
als die Studentin A gegentuiber FU. Nichte jede Untersuchung erachte er fur
sinnvoll. Vor allem spiele fur ihn das Verhaltnis von Nutzen und Schaden eine
entscheidende Rolle zur Bewertung einer medizinischen MalRnahme. Die
Malnahme misse insgesamt fur die Mehrheit der Personen einen Nutzen
bringen. Ein wichtiges Beurteilungskriterium stelle die Invasivitat der
Untersuchung dar. Das Hautkrebsscreening sei furihn weniger invasiv und

zahle deshalb fiir ihn zu den harmloseren Verfahren.
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Die Mammografie betrachte er im Gegensatz zum Prostatascreening als
natzlich, weil in einem frihen Stadium bereits Vorstufen erkannt werden
konnen. Er sei insgesamt positiv gegeniiber der Mammografie eingestellt,
beziehe aber auch die individuellen Risiken und den Aspekt der zusatzlichen
Strahlung bei dem Verfahren in seine Uberlegungen mit ein. Beim PSA-
Screening dagegen konnten die Befunde durch aul3ere Faktoren wie Radfahren
beeinflusst werden und seien nicht aussagekréftig. Er kénne im Gegensatz zur
Studentin A verstehen, dass Personen aufgrund der Nachteile wie psychische
Belastung und Strahlung bestimmte FU ablehnen. In der Familie und im
Freundeskreis werde das Thema wenig diskutiert. Teilweise sprach er mit den
Groleltern und Eltern Uber dieses Thema. Er habe keine pragenden
Krankheitsfalle im personlichen Umfeld erfahren. In den fiktiven Szenarien

reagieren beide Studierenden &hnlich.

Im fiktiven Hausarztbeispiel wirde er auch die Risikofaktoren erfragen und einer
alteren Patientin zur Mammografie raten. Wie bei der Studentin A solle bei
jungeren Patientinnen nicht direkt eine Mammografie empfohlen werden,
sondern zuerst eine Tastuntersuchung erfolgen. Wenn er die Patientin als Arzt
nicht gut beraten koénne, wirde er sie weiter zu einer Gynékologin/einem
Gynakologen Uberweisen. Eine Beratung solle Vor- und Nachteile einer
Untersuchung beinhalten und die Entscheidung der betroffenen Person
Uberlassen werden. Dies stellt einen Unterschied zur Studentin A dar, da diese
dem Patientenwunsch eher nachgehen wiirde. Im zweiten Fallbeispiel erfragte
der Student B kritisch den Hintergrund fir den Ganzkdrperscan. Er konne sich
aber prinzipiell aufgrund des Interesses fir seinen Korper diese Untersuchung
vorstellen, da er sich solch einer Strahlendosis nicht taglich aussetzen wuirde. Bei
beiden Studierenden Uberwiegt hierbei die Neugier fur den eigenen Korper. Die
Studentin A stimme zusatzlich aufgrund des Gefuhls von Beruhigung der
Untersuchung zu. Ob der Student B vielleicht aus den gleichen Griinden sich

dafir entscheidet, geht aus seinen Aussagen nicht hervor.
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Anhand der Aussagen der Studierenden wird ersichtlich, dass die Studierende A
eine stark befurwortende Haltung gegeniber FU besitzt, was unter anderem
durch den Wunsch nach friheren Altersgrenzen und mehr Angeboten, aber auch
dem Unverstandnis fur eine Nichtteilnahme an FU deutlich wird. Zudem auch das
eigene Teilnahmeverhalten im zweiten fiktiven Fallbeispiel eine unkritische

Sichtweise vermuten lasst.

Der Student B dagegen betone abermals, dass FU einen Nutzen und mdglichst
keine Schaden anrichten sollten und jede MafRnahme fur sich einzeln bewertet
werde misse. Nichtinvasive MalRRnahmen betrachte er als risikoarmer und
weniger bedenklich. Insgesamt weisen seine Aussagen auf eine differenzierte

Sichtweise in Bezug auf FU hin.
Diese beiden kontraren Félle zeigen wie die Einstellung zu FU durch
unterschiedliche Faktoren gepréagt und beeinflusst wird.

3.2.5. Relevante Einflussfaktoren

Aus den Aussagen der Teilnehmenden dieser Studie konnten finf
Einflussfaktoren identifiziert werden, die mafdgeblich zur Meinungsbildung

beitrugen (siehe nachfolgende Tabelle 1).

Tabelle 1: Relevante Einflussfaktoren der Studierenden
Determinanten Beschreibung

K: Krankheitsfalle im Umfeld Durch Erfahrungen mit Krankheiten
oder auffalligen Befunden im sozialen

Umfeld beeinflusst.

S: Significant others Wichtige Bezugspersonen (Familie,
Freunde, Partner/in), die durch ihre
Meinung und ihr Handeln Einfluss auf
die Einstellung der Studierenden

ausuben.
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P: Pflichtgefuhl, Persdnlichkeit Pflichtgefihl zur Teilnahme an FU in
der Bevolkerung. Die Verantwortung
fur die eigene Gesundheit zu
Ubernehmen und damit vorzusorgen
(auch Vorbild fur andere). Ein gute/r
Burger/in nimmt FU wahr oder der/die
angehende/r Mediziner/in empfiehlt
FU. FU ist eine Einstellungssache.

M: Medizinstudium Erlerntes Wissen im Studium sowie
die Meinung der Dozenten konnen die

Einstellung zur FU beeinflussen.

C: Charakteristika der FU Die Studierenden bewerten den
Nutzen einer FU anhand derer
Eigenschaften. Vor allem der Grad der
Invasivitdt eines Screenings spielt in
die Beurteilung dieser MalRRnahme
hinein und lasst diese bei hdherer

Invasivitat schlechter bewerten.

Der grofdte Teil der Befragten gab als fiir sie wichtigsten Einflussfaktor pragende
Krankheitsfalle in inrem Umfeld (K) an. EIf von vierzehn Studierenden gaben an,
dass ihre Ansicht zu Screeningmallnahmen durch das Miterleben von
Krankheitsfallen bestéarkt wurde. Durch eine FU konnte ein Leben gerettet, der
Krankheitsverlauf verbessert werden oder es wurde durch eine Nichtteilnahme
an FU eine Krankheit nicht oder zu spat entdeckt. In dieser Studie gab es keinen
Medizinstudenten, der durch einen Krankheitsfall im eigenen Umfeld negativ
beeinflusst wurde.

Die Aussagen der Teilnehmenden verdeutlichen, dass sehr haufig ein
Pflichtgefuhl (P) in die Bewertung zu FU hineinspielt. Sie betrachten Screening
als eine medizinische MalRnahme zur Gesunderhaltung, die von der Bevolkerung

auch wahrgenommen werden sollte.
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Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor stellt das Medizinstudium (M) dar. Vor allem
kritisch denkende Dozierenden fuhrten dazu, dass die zuvor stark
beflirwortenden Studierenden nachtraglich eine differenziertere Sichtweise
entwickelten.

Ein Teil der Teilnehmenden bewertet FU anhand verschiedener Kriterien (C) wie
zum Beispiel Testeigenschaften, Uberdiagnose oder der Invasivitat der einzelnen
Malnahme und gelangt dabei zu Auffassung, dass nicht alle MaRnahmen als
sinnvoll erachtet werden konnen.

Die Meinungen und das Verhalten von nahestehenden Menschen (S) wie zum
Beispiel der Eltern oder Geschwister bestarken die positive Meinung einiger
Studierenden.

In der Zusammenschau der einzelnen Interviews lassen sich anhand der

beschriebenen Einflussfaktoren bestimmte Einstellungstypen ausfindig machen:

Typ 1: Durch Krankheitsfalle im Umfeld positiv gepréagte und/oder durch das

Umfeld beeinflusste sowie pflichtbewusste Beflrwortende.

Typ 2: Durch Krankheitsfalle im Umfeld urspringlich positiv gepragte, aber

durch das Studium differenzierter denkende Medizinstudierende.

Typ 3: Urspringlich ohne konkret benannte  Einflussfaktoren  positiv
eingestellte, aber durch das Studium mittlerweile differenzierter

denkende Medizinstudierende.

Die oben dargestellte Typisierung reprasentiert die drei am haufigsten
vorkommenden, unterschiedlich ~ beeinflussten  Einstellungsprofile  der
Medizinstudierenden. Die Auswertung der Daten ergab, dass der Typ 1 unter den
Studierenden am haufigsten vertreten war. Insbesondere der Einfluss pragender
Krankheitsfalle im Umfeld sowie das ausgepréagte Pflicht- und
Verantwortungsbewusstsein im Hinblick auf die Teilnahme an einer FU scheinen
die Einstellung der Teilnehmenden zur FU malgeblich zu beeinflussen. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass insbesondere das Studium einen relevanten
Einfluss auf die Entwicklung einer differenzierten Sichtweise zur FU hat.

62



Eine ausfuhrliche Ubersicht Uber  die Charakterisierung aller
Interviewpartner*innen mit den individuell relevanten Einflussfaktoren und

Beweggrinden zu ihrer Einstellung befindet sich im Anhang M.

Durch die Aussagen der Teilnehmenden wurde ersichtlich, dass die oben
genannten Faktoren K,S,P,M und C einen deutlichen Einfluss haben, jedoch
noch weitere Aspekte zum Vorschein kamen, die eine Rolle bei der Bewertung
und den Entscheidungsprozessen zu Screeningmal3nahmen spielen. Die
nachfolgende Abbildung 17 veranschaulicht die verschiedenen Beweggriinde.

Krankheitsfalle im Inhalte des Medizinstudiums
personl. Umfeld Dozenten

Kérperliche Schaden

Significant others Invasivitét
Lead Time Bias

Benefit-Harms-Ratio

Uberdiagnose

Personlichkeit (Angst) Sensitivitat
Antizipierte Reue Spezifitat
Selbstvorwiirfe Risikofaktoren
Angebote GKV (Genetik, Alter)
Pflichtgefuhl

Verantwortung

Vorbildfunktion
(Rolle als Medizinstudierende)

Abbildung 17: Einflussfaktoren der Meinungsbildung

Eine genauere Analyse zeigt, dass diese Einflussfaktoren bzw. Beweggrinde
entweder einem affektiven oder rationalen Ursprung angehdren und dies einen
wichtigen Aspekt fur die Interpretation der Ergebnisse und die spéatere Diskussion
darstellt. Daher werden im folgenden Abschnitt alle Beweggriinde diesen beiden

Bereichen zugeordnet, mit Zitaten untermauert und detailliert erlautert.
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3.2.6. Affektive und rationale Beweggrunde bzw. Einflussfaktoren

Zunachst werden die affektiven und rationalen Grunde fur die Verstarkung einer
positiven Einstellung gegenuber FU dargelegt, anschlieBend werden die
Argumente fur eine kritischere Perspektive auf die FU erlautert.

Die affektive Komponente bezieht sich auf eine geflihisbetonte Bewertung mit
emotionalen Grunden, wohingegen die rationalen Faktoren objektivierbare

Grinde darstellen.

Rationale Bewedggriinde fur eine positive Einstellung:

Positives Benefit-Harm-Ratio (Nutzen-Risiko-Verhaltnis)

Die Befragten waren sich einig dartber, dass durch FU Krankheiten und ihre
Vorstufen fruhzeitig entdeckt und dadurch gegebenenfalls besser therapiert

werden konnten.

»...profitieren da Patienten schon von, wenn sie in einem Stadium von der
Erkrankung erfahren, wo sie noch heilbarist, und nicht erst, wenn sie dann

Symptome macht.” 0402

LErkrankungen, die im spéteren Verlauf des Lebens auftreten kbnnten (h)
zu erkennen bzw. Sterben (,) Krankheiten im Anfangsstadium praktisch
schon zu erkennen und dann behandeln zu kénnen, so dass dann weitere

negative Auswirkungen dieser Erkrankungen verhindert werden.” 0709

Die Studierenden berichten von einem nachgewiesenen Nutzen von FU bei

regelméaRiger Teilnahme und familiarer Disposition.

Jorschungsergebnisse haben bisher gezeigt, zum Beispiel der
Darmkrebs, dass das wirklich ein Effekt bringt, wenn man da alle 10 Jahre
hingeht oder wenn man familiar vorbelastet ist schon eher hingeht, dass
man dadurch schon eine Tumorerkrankung, was Schlimmes, vermeiden
kann.“ 0908
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Das Wissen Uber ein erhohtes familiares Risiko fur bestimmte Erkrankungen sei
ein Grund fur die Studierenden an FU teilzunehmen und bestarkt die positive

Einstellung.

»~Ja, beim Frauenarzt halt die HPV. Ich hab immer Il a und ab Il b ist es,
glaube ich, also es ist immer so, dass er sagt: "ja, es ware so auf der
Kippe" ich war (,) "Es war besser, wenn Sie den anderen Test noch
machen wirden" und dann mach ich den immer und der ist dann immer

"negativ". Also das war bis jetzt drei oder vier Mal so.

Ich weil3 nicht, warum das immer (,) aber der Arzt meinte auch, das ware
teilweise normal, das hatten viele. Keine Ahnung. Und ich hab meine
Schwester (,) die hatte Gebarmutterhalskrebs und (h) von daher hab ich
dann jedes halbe Jahr, dass ich mir das hab untersuchen lassen auch.”
0710

Die Studierenden bewerten FU unter anderem anhand ihrer Invasivitat.
Invasivere Untersuchungen werden kritischer betrachtet.

“Ich glaube, es kommt immer drauf an, ob das jetzt eine invasive Methode
ist zur Erkennung. Und ob diese Methode eben, die Untersuchung schon
Risiken mit sich bringt. Also, jetzt gerade fur Kinder,
Vorsorgeuntersuchungen, da wird ja nichts invasiv gemacht, da werden
die Kinder nur einmal angeschaut, so. Und ich denke, das ist auf jeden
Fall sinnvoll. Und ahm, hat ja auch, ja, tragt so keinen Schaden. Und, &hm,
gerade andere FriherkennungsmalRnahmen, fir irgendwie hartere
Krankheiten praktisch, wenn dann irgendwie Strahlungsbelastungen mit
einbezogen sind, ist naturlich, ja, birgt auch so ein Risiko. Und dann muss
man naturlich abwagen, ob das jetzt so nitzlich ist, dass es eben, dass

man diese Belastung auf sich nimmt.” 0203

Die FU unterscheiden sich zwar in dem Grad der Invasivitat und dadurch auch
dem potentiellen direkten Schaden durch die Untersuchung, aber sind keinesfalls

frei von mdglichen psychischen und physischen Folgen.

65



Die folgende Aussage zeigt, dass keine bzw. geringe Invasivitdt einer
Untersuchung von den Studierenden haufig mit ,keinem Schaden® in Verbindung

gebracht wird.

JKommt drauf an, also weil ich finde alles was keinen Schaden fir den
Patienten hat, wie ein Hamokkult, eine Colo ist schon invasiv aber zum

Beispiel eine Hautinspektion.“1213

JAber Friiherkennung ist eigentlich nichts, was so stark invasiv ist (lacht).
Ist auch (-), also bringt einen eigentlich ja nicht um, bis auf Mammografie
ist halt wirklich nicht so gut, aber ist ja auch kein CT...“ 1006

Die Aussage ,bringt einen nicht um® zeigt, dass mogliche Nebenwirkungen und
Komplikationen  einer FU unterschatzt werden. Vor allem das
Hautkrebsscreening wird eher als harmlose Untersuchung bewertet und
potenzielle gesundheitliche Folgen im Vergleich zu anderen FU als weniger

relevant betrachtet.

Affektive Bewegagrinde fir eine positive Einstellung:

Pragung/ Verstarkung durch,,Significant others*

Durch den Informationsaustausch und das Erleben mit relevanten
Bezugspersonen seien die Studierenden in ihrer Einstellung gegeniber FU
gepréagt worden. Das Thema FU wird in dem Familien- und Bekanntenkreis der

Medizinstudierenden im unterschiedlichen Male thematisiert.

Einige hatten durch die regelméaRige Teilnahme ihrer Angehdrigen an FU bereits
frih Kontakt zu diesem Thema und haben zum Beispiel von ihren Eltern eine

gewisse Vorsorgeroutine Ubernommen.

....meine Eltern bin ich damit konfrontiert worden, durch meine
Schwestern, die nach mir kommen und frauenéarztlich untersucht wurden

sowie auch jetzt mittlerweile wo einige schon &hm Koloskopien.“1314

»-..meine Mutter ist Krankenschwester und total hinterher (lacht) und sonst

nicht, meine Schwester geht auch.”“ 1213
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Andere Studierende haben Familienmitglieder, die den Kontakt zu
Mediziner*innen und Friherkennungen eher meiden. Dieses Verhalten der
Angehdrigen beeinflusse die Studierenden in ihrer positiven Einstellung zu FU

eher nicht.

,Mein Vater, mein Vater wirde zu nichts. Meinen Vater muss man halb

zwingen zu irgendwas zu gehen, zum Arzt generell. “ 0812

Teilweise fanden differenzierte Auseinandersetzungen mit dem Thema FU in der
Familie statt, da beispielsweise Angehorige selbst in einem medizinischen Beruf
tatig seien.

»...vielleicht habe ich da eine Rolle gespielt, weil ich dariiber - &hm, schon
einiges gelesen habe auch, ahm wund- auch bei uns gibt es
Mediziner*innen in der Familie, deswegen ist es halt auch so, dass da
schon- also man befasst sich schon mehr damit als (-) und ich glaube,
dass das man sich mehr informiert hat, ist man jetzt zu dem Entschluss

gekommen, dass es im Moment noch nicht so nétig ist.“ 1006

Eine Studierende berichtete von Freunden, die auch im medizinischen Bereich

arbeiten wirden und wie sie FU stark beflrworten.

LAIso, da ich viele Freunde habe, weil ich halt auch vorher im
medizinischen Beruf gearbeitet habe, sind die eigentlich da sehr (,)ja,
haben ein grofRes Bewusstsein dafir, das auch zu machen. Also ich habe

fast nur Medizinpersonalfreunde, deswegen.” 0710

Dagegen bei anderen Studierenden im Freundeskreis das Thema wenig bis gar
nicht besprochen werde, weil es in ihrem Alter fir sie noch keine Relevanz

darstelle.

sVielleicht liegt es auch einfach daran, dass man einfach zu jung ist und
gar nicht sich die Gedanken driber macht, Gber Friherkennung, also
muss nicht unbedingt Krebs sein, aber auch generell (-) ahm , macht man
sich da nicht so Gedanken* 1006
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Viele Studierende erwahnten folgenschwere Ereignisse im Familien- und
Freundeskreis, die sie pragten und seitdem in der Befirwortung von FU
bestarken.

LAber ich denke schon, dass, wenn man solche Félle eben erlebt hat und
weil3, dass man das irgendwie dadurch, ja, vielleicht besser behandeln
kann, denke ich schon, dass ich das-, dass dadurch so dieses Screening
auch so ein bisschen ins bessere Licht gertickt wurde.”, ,Ja, und man hat
halt in der ganzen Familie gemerkt, dass das irgendwie so die Familie sehr
belastet.“ 0203

Pflicht- und Verantwortungsgefuhl

Die Verwendung von emotionalen Ausdriicken und verurteilenden Adjektiven wie
»-dumm® durch die Studierenden in den Interviews deuten auf einen normativen

Zuspruch im Sinne einer ,Pflicht® oder Verantwortung fir FU hin:

,Naja, prinzipiell finde ich es einfach gut, dass, wenn man Sachen friih
erkennen kann, dass man dagegen was machen kann und andersrum
finde ich es auch dumm, wenn man Sachen erkennen kann und es nicht
nutzt. Also ja, ich meine: klar, nicht jeder weiss Bescheid Uuber
Friherkennung oder Vorsorge und klar, geht man dann nicht eventuell hin,

aber ich wird- (,) pin, bin persénlich dafiir, dass man das nutzt.“ 0807

Die Einschatzung, es sei ,nicht nétig® an Darmkrebs zu versterben suggeriert,
dass jeder Darmkrebstod durch Friherkennung verhindert werden kénnte und
stellt somit eine Uberschatzung des Effekts von Friherkennung dar, der als

starke Zustimmung gewertet werden kann:

,Weil manche Sachen einfach nicht nétig sind. Dass jemand an Darmkrebs

stirbt, oder so. Weil man es schon hétte friher erkennen kénnen. “ 0405

Die Studierenden weisen darauf hin, dass das Teilnahmeverhalten in Bezug auf
FU unter anderem von der Personlichkeit abhéange. Die Formulierung wie ,,Ab 30
macht man das®, quasi der ,Macher-Typ“ oder die Bezeichnung ,Ran- und Weg-
Typ“ bezeichnen Personen, die pflichtbewusst und proaktiv inre Aufgaben, unter
anderem zur Gesunderhaltung, konsequent wahrnehmen.
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,Nee, ich glaub nicht. Ich glaub, das hat damit nichts zu tun, ich glaub,
das ist eigentlich von mir selber aus, dass ich das generell so frih wie
maoglich gemacht hatte. Auch wenn jetzt andere Angebote noch géab in
meinem Alter oder wo es heil3en wirde: "Ab (,) weild ich nicht (,) ab 30
macht man das", dann wurde ich das auch machen. Ganz davon

abgesehen, ob ich das in der Familie hatte oder nicht.“ 0710

»...dass man halt irgendwie ah, ja, versucht halt &hm, so friih wie mdglich
das anzugehen, dass man das halt nicht aussitzt und abwartet, &hm, das
ist, glaube ich, das ist dann noch so irgendwie so ein so ein
Personlichkeitsding einfach, dass ich (,) ich bin da so ein "ran- und weg-
Typ" quasi. Dass a&h, wenn dann gewisse Dinge dann einfach anstehen,
dass die dann auch einfach gemacht werden. Ahm, ich denke, das hat

auch noch so einen Einfluss (,) einfach so ein Persénlichkeitsding.“ 0811

»Kostenlose“ Angebote nutzen

Viele MaRnahmen werden von den Krankenkassen tbernommen bzw. finanziell

unterstutzt. Hinter den folgenden Aussagen konnte eine Art Mitnahmementalit&t

oder ein unterbewusstes Pflichtgefihl stehen.

,Ich meine nicht in jedem Land wird das angeboten. Vielleicht, wenn es

einem eh angeboten wird, warum sollte man es nicht machen?“ 0812
,Gerade, wenn es vielleicht ab 60 von der Kasse getragen wird.” 0908

,Bei Sachen, die gar keinen Schaden haben kbénnen, kann ich es nicht
verstehen, weil warum sollte man sich dann dagegen entscheiden, wenn
es die Kasse ubernimmt und wenn es quasi aber wenn es irgendein Risi-
(bricht ab) Schaden gibt, geben kann oder Risiken kann jeder nein sagen,

dazu hat man ja das Recht.“ 1213
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Antizipierte Reue

Antizipierte Reue beschreibt allgemein ein Gefuhl, das eine Person erwartet,
wenn sie eine Entscheidung trifft, die moglicherweise zu unzufriedenstellenden
Ergebnissen fuhren konnte. Es ist die Vorstellung, dass man in der Zukunft
Bedauern uber eine getroffene Wahl empfinden konnte und kann daher die
Entscheidungsfindung beeinflussen. Im Bereich der Medizin spielt antizipierte
Reue eine Rolle, wenn Patienten/Patientinnen und Mediziner*innen
Entscheidungen Uber Behandlungsoptionen abwégen. Wenn ein Betroffender
zum Beispiel die moglichen negativen Folgen seiner Behandlung vor Augen hat,
konnte dieser zogern, diese Option zu wahlen, um zukinftiges Bedauern zu

vermeiden (Donner-Banzhoff, 2022).

Der Begriff Regret bezieht sich auf das Bedauern und die Unzufriedenheit von
Mediziner*innen (oder auch Patienten/Patientinnen) Uber Entscheidungen, die
sie im Rahmen der medizinischen Versorgung getroffen haben. Dieses Geflnhl
kommt vor allem zustande, wenn sich bestimmte Mafl3nahmen im Nachhinein als

wenig effektiv oder sogar unangemessen herausstellen.

Der Uberwiegende Teil der Studierenden wirde angstlichen und besorgten
Personen eher zu einer FU raten, um die Patienten/Patientinnen zu beruhigen

und sie damit psychisch zu entlasten.

,Wenn diese Patientin das wirklich winscht, warum soll man das, wenn
sie solche Sorge hat, auch psychisch ist das eine Belastung, denn
abschlagen. Wenn die Patienten sich dann noch Sorgen machen,
psychisch, ahm, denke ich, man entlastet sie auch durch Vorsorge oder
frihzeitig zu sagen, gut hier ist was, aber wir kdnnen hier noch rechtzeitig
eingreifen. Ahm und ich denke, da sollte man auf jeden Fall die Patienten

immer ernst nehmen.“ 0908

Um Schuldgefuhle gar nicht erst aufkommen zu lassen, empfehlen die

Studienteilnehmenden die Durchfiihrung einer FU.
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,Weil, wie gesagt, abraten finde ich nicht, nicht richtig. Am Ende ist der
Hausarzt dann womaoglich noch dran schuld, wenn der Brustkrebs zu spéat
erkannt wird. Und dann sagt die Patientin: "Ja, der hat mir aber abgeraten,

das zu machen!" 0405

»-..Ich hétte halt eben, ich sage jetzt mal "Angst" - in Anfihrungsstrichen,
mich da-, oder dass es im Endeffekt heif3t: Sie sind daran schuld, dass..
Und: Warum haben Sie nicht gesagt, dass das so und so ist? Und so, also
da, ich glaube, dass man sich da gerade als Arzt eher in etwas reinreiten.”
0201

Affektive Beweggrinde fur eine differenzierte Einstellung:

Psychische Belastung durch ,,Diagnostikspirale*

Die Befragten erwéhnten die psychischen Auswirkungen durch FU.

Lange Wartezeiten auf Befunde bedeuteten auch eine lange Zeit des Bangens
fur Patienten/Patientinnen. Nach einem auffalligen Erstbefund folgen weitere
Untersuchungen zur Diagnosesicherung bzw. zum Ausschluss, die fur die
betroffenen Personen Stress verursachen wirden. Auch die gestellte Diagnose
bzw. der Verdacht selbst kann eine grof3e psychische Belastung fir das weitere
Leben darstellen. Durch aufféllige Befunde wirden gesunde Menschen zu

kranken Personen deklariert.

Die Befragten auRerten, dass aus Angst vor pathologischen Befunden eine

Teilnahme an einer FU vermieden werde.

sch denke, eine grofRe Rolle spielt die Angst. Einfach durch diese
Friherkennungsmal3nahmen etwas (,) dass etwas gefunden wird, womit

die dann natirlich nicht gliicklich sein werden, die Menschen.“ 0811

JAUf der anderen Seite, wenn was gefunden wird, sich in die
Diagnostikspirale reinzubegeben, &hm und in dem Moment auch angstlich
zu sein oder sein Umfeld geflihlt aufzuscheuchen und sich selbst auch

eine psychischen Anstrengung auszusetzen.“ 1314
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Diese hier genannte ,Diagnostikspirale“ beschreibt den Kaskadeneffekt, wie er
beispielsweise in einem medizinischen Setting wie einem Screening auftreten
kann. Dabei zieht eine Behandlung oder Diagnose eine Reihe weiterer Tests und
Therapien mit sich, wodurch abermals neue komplexe und unvorhersehbare

Kettenreaktionen ausgeldst werden kénnen (Heppner, 2019).
Die betroffene Person befindet sich nun in einer Spirale aus Untersuchungen, in

welcher kein Ende in Sicht scheint.

JAber die Leute machen sich natiirlich erstmal mit irre und dann kénnte
naturlich die Frage sein, was bringt mir das fir ein Nutzen, habe ich denn
wirklich schon ganz sicher die Diagnose, gut hier ab hier ist Krebs jetzt
therapieren wir und dann passiert mir nichts weiter oder mache ich mich

nur wuschig vorher.“ 0908

Die Worter ,Umfeld gefuhlt aufzuscheuchen oder ,wuschig machen® zeigen wie
FU mentalen Stress und Beunruhigung bei der betroffenen Person und im

Freundes- und Bekanntenkreis auslosen kann.

Einige Studierende merkten an, dass Friherkennung nicht Ubertrieben werden
durfe, um unndtigen Stress zu vermeiden. Das Bauchgefihl sei ein wichtiger

Faktor fur Entscheidungen in Bezug auf Gesundheit.

»-..Ich glaube auch immer so ein bisschen, dass man das selber merkt,
wenn was miteinem nicht stimmt. Also, ich weil3 nicht, also, ist klar, ist ein
schwieriges Thema, aber ich denke schon, dass man da-, also, wenn-,
wenn so was im Anmarsch ist, hat man da vielleicht auch mal ein
Bauchgefiihl.“ 0201
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UbermaRige Gesundheitsbesorgnis

»--.iIch glaube, das ist so das, wo man so sagt, dass Friiherkennung
vielleicht was Wichtiges ist, aber nichts, was man Ubertreiben darf. Well
ich glaube, dass man dadurch dann auch so ein-, also, man wird, glaube
ich, auch so ein bisschen paranoid, wenn man das ubertreibt. Also, wenn
man jedes halbe Jahr zur Brustkrebsfriherkennung rennt, dann wird man,
glaube ich, irgendwann verrickt, weil man sich ja dann selbst so rein
steigert: Oh Gott, es wird mich auf jeden Fall treffen, nur weil meine
Vorfahren das hatten.” 0201

Hier wird das Wort ,paranoid“ im Zusammenhang mit einem starken psychischen
Stress verbunden, der durch Ubertriebene diagnostische Malinahmen ausgelost
wird. Eine paranoide Person nimmt die Realitat verzerrt wahr und weist ein
Misstrauen gegenuiber seinem Umfeld auf. Dagegen bei einer Person mit einer
UbermaRigen Gesundheitsbesorgnis eine meist unbegrindete Angst vor

Krankheiten zum Vorschein kommt.

,Und dann macht man vielleicht zu viel Therapie oder zu viel Vorsorge,
macht dann die Leute eher krank, als dass man auch diesen psychischen

Faktor vielleicht dann auch wieder.”“ 0812

Die Teilnehmenden erwahnen zwar kritische Aspekte wie psychische und
physische Schaden, Uberdiagnose und diagnostische KenngroRen wie
Sensitivitat oder Spezifitat, aber thematisieren diese Schadigungspotentiale eher
oberflachlich, kurz und auf konkretes Nachfragen. Dadurch entsteht der
Eindruck, dass die Studierenden die Risiken einer FU eher in den Hintergrund
ricken und als weniger relevant ansehen. Zudem einige Untersuchungen wie
das Hautkrebsscreening wegen ihrer fehlenden Invasivitat als harmlos eingestuft

wird.
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Rationale Beweqgrinde fir eine differenzierte Einstellung:

Risiken und Nebenwirkungen eines Screenings

Die Untersuchungen koénnen zu koérperlichen Schaden und  damit
Beeintrachtigungen der Patienten/Patientinnen fihren. Fur die Studierenden
solle der Nutzen dem Schaden einer FU Uberwiegen, damit eine Malinahme als

sinnvoll erachtet werde.

»---.Scheinen ja viele Sachen umstritten zu sein. Mammographie ist doch
meiner Meinung nach umstritten, weil man sich nicht einig dartuber ist, ob
die (dahm) Strahlenbelastung, quasi nicht im Endeffekt mehr
Tumorerkrankungen schafft und quasi weniger und das Erkennen von

Frihstadien, die sonst nichts hatte, manchmal mehr Leiden schafft.“ 1213

L,Und ihrauch nicht direkt zu einem bildgebenden Verfahren raten, sondern
einfach erst mal zu einer Untersuchung beim Frauenarzt, zu einer
Tastuntersuchung, weil man schon immer so ein bisschen Kosten-Nutzen-
Abwéagung machen muss und wenn die Frauenarztin sich sicher ist, dass
sie da jetzt nichts tasten kann, dann soll sie in einem halben Jahr wieder
zu der Frauenarztin gehen und so weiter, aber nicht direkt ein

bildgebendes Verfahren nutzen.” 0404
Die Probanden bewerten den Nutzen einer FU unter anderem mit Hilfe von
spezifischen Gutekriterien wie zum Beispiel der Falsch-Positiv-Rate.

L,P0ie und jene Pravention sind jetzt eher fragwirdig, weil viele falsch
Positive und ob sich das wirklich so rentiert, je nach Forschungs- und

Studienlage und wer da mal wieder was dazu untersucht hat.“ 0908
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Uberdiagnose

Die Studierenden erwahnen, dass das Phanomen der Uberdiagnose zu

unnoétigen physischen und psychischen Schaden fuhren kénne.

,Weil sie es nicht wissen wollen. Weil sie dann lieber fiinf Jahre ohne
irgendwelche froh leben und dann vielleichterfahren, dass sie was haben,
als dass sie sich funf Jahre Sorgen machen und dann bricht es doch gar
nicht aus oder erst spater. Und dann hétte man sich das ganze

Angsthaben ersparen kénnen (lacht).” 0404

,INaja, das vielleicht auch irgendwas entdeckt ist, was auch eigentlich
keine Symptome macht, keine Beschwerden macht, nichts Bosartiges ist
und eigentlich auch nicht mehr behandelt werden muss, aber der Mensch
sich die ganze Zeit damit beschaftigt und sich sonst was ausmalen
kénnte.” 1006

Statistische Verzerrung (Lead Time Bias)

Laut Aussage einer Probandin verlangere Friherkennung nicht zwangsweise

das Leben, sondern nur die Zeit mit dem Wissen von der Diagnose.

LAISO, es ist ja-, also, es verlangert ja in dem Sinne nicht das Leben, es
verlangert ja nur das Leben mit der Krankheit, diese Friherkennung. Also
es ist ja nicht zwingend erforderlich, dass die Friherkennung jetzt
besonders dabei hilft, dass das ganze geheilt werden kann, oder dass in
dem Sinne eine Besserung nimmt, und ich glaube, das ist halt eben auch
SO ein negatives Argument daran, dass man halt eben frih die Diagnose

bekommt und umso ldnger damit umzugehen hat.” 0201
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Diagnose ohne therapeutische Konsequenz

Ein weiterer kritischer Aspekt einzelner FU aus Sicht der Medizinstudierenden

stelle die teilweise fehlende therapeutische Konsequenz dar.

,Demenzfriiherkennung per per Bildgebung. Ahm, da halte ich halt relativ
wenig von. Klar es ist halt (,) fur fur die Forschung ist das relativ gut, dass
man ja gucken kann: Okay, dass man da neuroprotektive Ansatze
irgendwo finden kann vielleicht, aber Letzen Endes ist die Konsequenz fur

den Patienten ja dieselbe. Also man kann es ja nicht aufhalten.“ 0811

JAIso ich find, so zum Beispiel die DNA-Sequenzierung und dann
erkennen, welche Erkrankungen man spater bekommen wird, ziemlich
schlimm. (lacht) Weil man ja in den meisten Fallen nichts dagegen machen
kann und dann weil3 man, dass man das bekommen wird und ist dann

irgendwie so ausgeliefert.”“ 0404

Kosten

Die Medizinstudierenden erwéhnen, dass FU hohe Kosten verursache. Die
diagnostische Bildgebung zahle beispielsweise zu den kostenintensiveren
Verfahren. Andererseits stiinden demgegenuber die Ausgaben fiur die
Behandlung von fortgeschrittenen Erkrankungen, die mdglicherweise hohere
Kosten verursachen wirden als eine FU, durch die friihzeitig eingegriffen werde

konne.

,Und ihrauch nicht direkt zu einem bildgebenden Verfahren raten, sondern
einfach erst mal zu einer Untersuchung beim Frauenarzt, zu einer
Tastuntersuchung, weil man schon immer so ein bisschen Kosten-Nutzen-

Abwégung machen muss.“ 0404

»...oder so. &hm ja, aber ist natiirlich auch immer eine Fragen wie weit
kann man das politisch verantworten, wie will man das a&hm wie viel kostet
das auch ahm dem Gesundheitswesen und wie viel kosten Krankheiten

dem gegentiiber?” 1314
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Altersgrenzen

Die meisten FU weisen eine hthere Mindestaltersgrenze auf und kommen fur die

Studierenden teilweise noch nicht in Frage.

»Einfluss drauf, dass ich noch in einem Alter bin, wo gerade so Screenings
fur irgendwelche Krebserkrankungen bei mir noch nicht greifen. Da
verandert sich der Blickwinkel vielleichtauch noch mal, ab einem gewissen
Alter.“ 0402

Die Teilnehmenden erwéhnen zwar kritische Aspekte wie psychische und
physische Schaden, Uberdiagnose und diagnostische KenngroRen wie
Sensitivitat oder Spezifitat, aber thematisieren diese Schadigungspotentiale eher
oberflachlich, kurz und auf konkretes Nachfragen. Dadurch entsteht der
Eindruck, dass die Studierenden die Risiken einer FU eher in den Hintergrund
ricken und als weniger relevant ansehen. Zudem einige Untersuchungen wie

das Hautkrebsscreening wegen fehlender Invasivitéat als harmlos eingestuft wird.

Die nachstehende Abbildung 17 fasst die wichtigsten verschiedenen emotionalen
und  strukturellen  Faktoren zusammen, die die Einstellung der

Medizinstudierenden zu Friherkennungsuntersuchungen bedingen.

Medizinstudium
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il Benefit-
Harms-Ratio
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Abbildung 18: Emotionale (gelb) und rationale (blau) Einflussfaktoren auf die Einstellung zu FU
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Bei der Auswertung der Ergebnisse des vorherigen Abschnitts ist anzumerken,
dass zwar relevante Einflussfaktoren bzw. Beweggrinde aus den Aussagen der
Studierenden erkennbar werden, jedoch die Starke der einzelnen Faktoren
lediglich vermutet werden kann. Fir eine prazise Bestimmung der Einflussstarke

ware eine weitere wissenschaftliche Untersuchung erforderlich.

3.2.7. Das Medizinstudium - die besondere Rolle als Medizinstudierender

in der Selbst- und Fremdwahrnehmung

Im folgenden Kapitel wird der bedeutende Einfluss des Medizinstudiums sowie
die damit verbundene Rolle der Medizinstudierenden dargestellt.

Die Studierenden wurden aus dem vorklinischen und klinischen Abschnitt
interviewt, um mdgliche Anderungen der Einstellung sowie Einflussfaktoren im
Verlauf des Medizinstudiums aufzuzeigen. Alle Studierende, unabhangig vom
Semester, waren positiv oder differenziert positiv eingestellt.

Das Wissen uber FU eigneten sich die Teilnehmenden vor allem durch das

Medizinstudium an.

“... aber so prinzipiell wurde das ja schon viel angesprochen, gerade in
Pravention und hier so einbisschen in der Allgemeinmedizin einfach. Ahm,
auch durch die Gynéakologie letztes Semester hat man eigentlich viel

mitbekommen und dementsprechend auch in der Uro.

Ahm, ja, ich wiirde mal sagen, man hat so eine gewisse (.) Grund(-) (,) ja,
so ein gewisses Grundwissen vielleicht. Das schon, also mehr geht

bestimmt, aber ich glaube schon, dass einiges da ist. “

Aufgrund des unterschiedlichen Ausbildungsstandes und der damit fehlenden
Lehrinhalte zum Thema Pravention und Friherkennung, war bei den
Studierenden aus der Klinik ein breiteres Wissen beztiglich FU zu erkennen.

Das Erfragen von medizinischem Wissen war jedoch kein Bestandteil der

vorliegenden Studie.
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Vorklinik:

Klinik:

“Ja, das ist halt so-, als Vorkliniker hat man da ja nicht wirklich so die
Ahnung davon und deswegen-, also, ich weil3, dass da im ersten
Semester, glaube ich, da hatten wir das Thema mal so in einer Vorlesung
oder so. Dass es davon auch Skeptiker von dem Ganzen gibt, aber-. Also
aus meiner naiven Sicht jetzt noch, bin ich eigentlich demgegentiber schon

positiv eingestellt. “ 0402

JAIso, ich flihle mich auf jeden Fall mehr aufgeklart. Komplett gut
aufgeklart fuhle ich mich aber allerdings auch noch nicht. Denn, was man
ja immer so hort in seinen Veranstaltungen: "ja, die und die Vorsorge
rentiert sich wirklich und schnappt sehr viele Leute in Frihstadien gleich
ab. Die und jene Pravention sind jetzt eher fragwuirdig, weil viele falsch
Positive und ob sich das wirklich so rentiert, je nach Forschungs — und
Studienlage und wer da mal wieder was dazu untersucht hat." 0908

Einige Studierende erwahnten differenziert denkende Dozenten in ihrem

Studium, die Einfluss auf ihre Meinung nahmen und sie teilweise zum Umdenken

brachten.

LLetztes Semester hatten wir eben die Vorlesung, unser Dozent hat eben-
, hat sehr drauf gepocht, so: Dass es eben eine gute Mdglichkeit ist, aber
dass man halt auch immer schauen muss, wie viel, ja, jetzt

Mammakarzinom in dem Fall, man wirklich erkennt.

Und dass man eben nicht jede Studie blind hinnimmt und sich auch nicht
allem unterzieht, nur weil es einfach da ist. Weil doch auch viel entwickelt
wird, was einem, ja, eigentlich nichts-, nichts bringt. Und man sollte eben

vorher (iberlegen, ob es von Nutzen ist.“ 0203

Das aus dem Studium gewonnene Wissen Uber Krankheiten verstarkt bei einigen

Studierenden die bestehende positive Einstellung in Bezug auf FU dahingehend,

dass sie gerne fur Friherkennungsuntersuchungen selbst die Kosten tragen

wirden.
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LAlIso ich finde bei vielen Sachen, dadurch, dass ich das jetzt studiere und
dann viel weil3, wirde ich mache Sachen noch friiher ansetzen als sie jetzt
quasi bezahlt werden...Ich mein, mich stort es jetzt nicht, da 50 Euro zu
bezahlen, weil ich weil3, ich méchte das gerne, aber ich glaube, es gibt
viele Leute, die sich das halt auch nicht leisten kbnnen oder wollen oder

wie auch immer.“0710

Laut Aussagen der Befragten tendieren gerade Medizinstudierende aufgrund
ihres medizinischen Wissens Uber Krankheiten zur GbermaRigen Besorgnis ihrer
und anderer Gesundheit.

,Ahm, Studierende, also ich kann ja aus Erfahrungen sagen, wir sind alle
ein bisschen hypochondrisch veranlagt, wenn man von Hirntumoren hort,

denkt man sofort, man hat einen im Kopf.“ 0908

L,Wir sind einfach vielleicht doch ein bisschen aufgekléarter als die Laien,
als die Allgemeinbevolkerung, was man alles kriegen kann und was es
alles fur Karzinome gibt und das man potentiell immer an einer
Krebserkrankung vielleicht mal versterben kann und wenn man sowas im
Kopf hat, dann ist man vielleicht doch wirklich so ein bisschen
aufmerksamer, fuhlt und hort vielleicht ein bisschen mehr in sich hinein als
es andere Menschen tun und versucht das gleich in Verbindung mit

irgendetwas Schlimmen zu bringen.“ 0908

»---.Ich mach halt viel Sport und hab trotzdem einen hohen Ruhepuls und
mache mir direkt einen Termin beim Kardiologen, weil ich mir Gedanken

halt driiber mache, weil das eigentlich nicht sein kann.” 0710

In ihrer Rolle als Medizinstudierende haben sie bereits in ihrer medizinischen
Ausbildung einen gewissen Einfluss auf ihr personliches Umfeld und beraten

dieses in medizinischen Angelegenheiten.

,Obwohl doch (-), ich (-) als Medizinerseite merkt man, als ich neige doch
schon dazu Leute darauf hinzuweisen, dass sie irgendwo hingehen, so.
mein Vater ist auch unverninftig (unverstéandlich) ein Paar mal gesagt, er
soll das und das machen.” 1213
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“Und dann hat er das verweigert. Hat mich der Arzt angerufen, also hat er
mich angerufen, meinte so ich mdchte das nicht machen und der Arzt will
aber trotzdem mit dir sprechen, wenn du Lust hast und da meinte ich so,
ok, kann er mich anrufen. Dann hat er mich angerufen, meinte so, ja sie
sind ja vom Fach bla bla, ich weil3 es istja nicht schlimm, es kann ja immer
passieren. Sie kdnnen ja vielleicht noch mal mit ihrem Vater reden. Erst
als ich noch mal mitihm geredet habe, das kann immer sein und du kannst
dir auch beim Z&hneputzen was schneiden, und da kann nichts passieren.

Da hat er das dann doch machen lassen. “0812
3.2.8. Die Medizinstudierenden in der fiktiven Rolle als Beratende

Um weitere Aspekte und Einflussfaktoren aufdecken zu kénnen, wurden die
Studienteiinehmenden  mit zwei unterschiedlichen fiktiven  Situationen
konfrontiert, durch die weniger sozial erwinschte Antworten, sondern mehr

spontane und realitatsnahe Einschatzungen provoziert werden sollen.

In dem ersten fiktiven Szenario ,Beraterrolle® sollten sich die Studierenden in die
Rolle eines Hausarztes/ einer Hausérztin hineinversetzen, die/der von einer Rat
suchenden Patientin aufgesucht wird, die gerne wissen mdchte, ob sie an einer

Mammografie teilnehmen solle oder nicht.

Die Medizinstudierenden sollten in eine Lage hineinversetzt werden, in der sie
als erste Ansprechpartner/in fungieren und konkret zu einer bekannten FU
Stellung nehmen, so wie es sich auch in ahnlicher Form in ihrem zukinftigen
Berufsalltag gestalten konnte. Die Studierenden erwahnten den grof3en Einfluss
eines Hausarztes/einer Hausarztin auf Patienten/Patientinnen. Durch den
regelmaRigen Kontakt zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin und die
arztliche Betreuung anderer Familienmitglieder, baut sich oftmals Uber Jahre
hinweg ein enges und vertrautes Verhéltnis auf. Durch diese personlichere Arzt-
Patienten-Beziehung sind die Allgemeinarzte/Allgemeinarztinnen in der Lage ihre
Patienten/Patientinnen und deren Wiinsche vermutlich besser einschatzen und

beurteilen zu kénnen.
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,Hausarzt zum Beispiel hat, den (,) wo man schon 20 Jahre ist und der
sagt (,) und man einfach Vertrauen zu dem hat und auf seine Meinung
zahlt, kann ich mir gut vorstellen, dass der dann mehr bewirken kdnnte,
dass man irgendwie eine Friiherkennungsmafnahme in Anspruch nimmt.“
0709

»,INa ich denke mal schon das, was ich ihr sage. Ich denke mal schon, dass
das einen groBen Einfluss hat. ..., die sich zu stark vom Arzt beeinflussen
lassen. Aber vielleichtja, vielleichtwie gut ich das auch riberbringe. Meine
Argumentation, wenn ich der Meinung bin, ja es ist eine gute Sache. Wenn
ich wirklich der Meinung bin, es ist eine gute Sache, dann wurde ich ihr

das auch sagen.” 1006

Einige Befragte sind der Meinung, dass der Hausarzt/ die Hausarztin eine
beratende Funktion mit Aufzeigen von Vor- und Nachteilen einnehmen und die
finale Entscheidung fur oder gegen eine Teilnahme der Patientin selbst

Uberlassen solle.

»Ich glaube, ich wirde ihr zeigen, was Vor- und Nachteile der Erkennung
sind oder also der der MafRnhahme und dann die letztliche
Entscheidungsfindung ihr Uberlassen. Also ich stehe ihr beratend zur
Seite, beantworte dann ihre Fragen, aber die letztliche Entscheidung muss

ja sie treffen. (.) IN dem sie dann Pro und Contra abwéagt. “ 0709

LsDeswegen finde ich das schwierig, als Hau-, als Hausarzt oder als Arzt,
der ja in dem Sinne nicht Meinungsgeber ist, sage ich mal, sich da, also

So, so da einzugreifen.” 0201

Wenn die Patientin den Wunsch zur Teilnahme &ul3ere, dann wirden einige

Befragte diesem nachgehen und sie dahingehend unterstitzen.

LAISO, ich wiirde der die Vor- und Nachteile, wenn es welche gibt, also, die
Vorteile von so einer Untersuchung halt aufzahlen, wiirde sie vielleicht
auch, wenn ich das Wissen habe, sie dartber aufklaren, was denn da
gemacht wird, was sie von ihrer Freundin gehért hat. Ja. Und sie halt
vermitteln an den Facharzt, der das durchftihren kann.
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Aber generell wiirde ich ihr schon dazu raten, wenn sie schon auf mich
zukommt und sich danach erkundigt und da ein Interesse zeigt, dann
denke ich schon, dass man das unterstitzen sollte.“ 0402

Andere Medizinstudierende erwéhnten, dass ein Beratungsgesprach moglichst
objektiv und ohne Emotionen verlaufen solle, um die Patientin weniger zu

beeinflussen.

SWir miissen ja schon Empathie zeigen ja auch und es hilft ja auch dem
Patienten, wenn er ein gutes Gefuhl hat bei mir und er fuhlt sich
aufgehoben und er merkt, dass ich ihm wirklich zuhdre und sein Problem

ernst nehme.

Da kommt ja auch Personlichkeit auch ins Spiel, &hm das ist schon wichtig.
Auf jeden Fall aber wenn es um Informationen geht und um Vorsorge und
Friherkennung oder Therapie, da finde ich sollte man die Emotionen ein

bisschen weglassen.” 0812

Selbsteingeschéatzte Beratungskompetenz der Studierenden

Viele Studierende fihlen sich zum Zeitpunkt der Befragung nicht sicher ein
umfassendes Beratungsgesprach durchfihren zu kénnen. Als Argumente
nannten sie vor allem die fehlende Erfahrung hinsichtlich einer Beratung und

fehlende Informationen zur FU.

Llch weil3 nicht. Soweit bin ich, glaube ich, noch nicht, dass ich das von mir
selber (,) also im Familienkreis halt schon (,) find ich schon, dass ich halt
kompetenter bin als die anderen, aber so in einer eigenen Praxis, weil3 ich

nicht. dafir weif3 ich, glaube ich, zu wenig noch.“ 0710

»---wenn man langer (,) oder wenn man jetzt zwei, drei Jahre schon in dem
Beruf ist und diesen Patientenkontakt einfach hat, dann wirde ich schon
denken, dass man da diese Bera (,) dieses Beratungsgesprach fuhren
kénnte...“ 0709
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Sie sprechen spezialisierten Facharzten/Facharztinnen  aufgrund  der
Fachexpertise und Erfahrung eine bessere Beratungskompetenz in Bezug auf
bestimmte FU zu. Die Patienten/Patientinnen wirden durch Mediziner*innen mit
spezieller Fachkunde beruhigter sein. Eine Zweitmeinung von spezialisierten
Facharzten/Facharztinnen wurde mehr Sicherheit geben.

Jch glaube, fiir Patienten ist es manchmal beruhigender, wenn sie das
noch mal von einem Facharzt héren. Also, die gehen zum Hausarzt, weil,
es ist halt einfach. Der ist gleich da und man kennt ihn schon lang. Und
wenn der dann einem davon abrét, fande ich das ein bisschen seltsam.”
0405

LAber prinzipiell wird ich sagen, ja, weil der hat sein Facharzt darin
gemacht, der hat in dem Fach Erfahrung und sieht das tagtaglich und
beschaftigt sich tagtaglich damit.“ 1314

Andere Studierende betrachten den Hausarzt/ die Hausérztin als besseren
Ansprechpartner/bessere Ansprechpartnerin zur individuellen Einschatzung und
Beratung von Patienten/Patientinnen. Die Allgemeinmediziner*innen koénnten
aufgrund der langen und personlicheren Beziehung die Patienten/Patientinnen
besser beurteilen und entscheiden, ob diese an einer FU teilnehmen sollten oder

nicht.

Zudem seien die Allgemeinarzte/Allgemeindrztinnen  gegenuber den
spezialisierten Facharzten/Fachéarztinnen wissenstechnisch breiter aufgestellt

und besalRen eine hohere Abstraktionsebene.

,Ja, weil der mich kennt! Weil ich ihn kenne. Und-, der sieht ja nicht nur
die Patientinnen, die dann Brustkrebs haben, oder so, wie jetzt ein
Gynékologe in der Klinik.
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Der macht ja gar keine Vorsorgeuntersuchung, sondern halt auch ganz
normale, die dann nicht zu den Vorsorgeuntersuchungen gegangen sind
und dann kann er vielleicht irgendwie sagen, oder besser einschatzen, ob
er findet, dass das flr genau die Patientin richtiger ist, hinzugehen oder
nicht. Manche machen sich halt einfach viel zu viele Gedanken dann, finde
ich.“ 0405

Jch finde, in so allgemeinen Diagnosen-, also, es ist ja eine
Friherkennung, also ich glaube, Uber diese, diese allgemeinen Dinge,
sage ich mal, sollte man als, gerade als, als Hausarzt aufgeklart sein, und
gerade als erste Anlaufstelle, finde ich, sollte man solche Fragen auf jeden
Fall klaren kénnen missen.“ 0201

In der folgenden Abbildung 19 sind zusammenfassend jene Beratungskriterien
dargestellt, die fur die Studierenden in ihrer Rolle als Beratende im Vordergrund

stehen.
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Hausarztkann
Patienten
besser
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Informieren +
Evidenz

Beratung

Finale
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besser auf beim
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Wunsch des
Patienten
nachgehen

Abbildung 19: Relevante Beratungskriterien der Studierenden
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Insgesamt sehen die Studienteilnehmenden sich in der fiktiven Hausarztrolle
eher als eine beratende Person, die Uber Vorteile und Nachteile informieren und
die finale Entscheidung fir oder gegen eine Teilnahme der Patientin selbst
Uberlassen wirden. Bei einer angstlichen und besorgten Patientin wtrde ein Teil
der Studierenden zu einer Mammografie raten. Die Medizinstudierenden wirden
nicht pauschal dazu raten, sondern anhand von Risikofaktoren wie Alter und

familiare Pradisposition entscheiden und abwagen.

In der Rolle als Teilnehmende einer medizinischen risikobehafteten
Untersuchung

In dem zweiten fiktiven Fallbespiel ging es um die Frage nach einer freiwilligen
Durchfiihrung eines Ganzkorpers-Scan mittels Computertomografie beziglich
ihrer eigenen Person. Diese fiktive Situation sollte dazu dienen, eine Reaktion
und konkrete Gedanken hervorzurufen, in der die Studierenden eine
Entscheidung Uber ein mogliches Verhalten zur eigenen Teilnahme an einer
medizinischen préaventiven Mafinahme treffen,wodurch weitere mdgliche Grinde
zu ihren Einstellungen bzgl. Friherkennungsuntersuchungen eruiert und

analysiert werden kdnnen.

Die Frage nach einem freiwilligen Ganzkorper-Scan wurde von den Studierenden
ganz unterschiedlich beantwortet. Das Antwortspektrum reichte von einer klaren
Zustimmung, Uber eine gewisse Unentschlossenheit bis zu einer direkten
Ablehnung dieser Untersuchung. Einige Studierenden lehnten die Mal3hahme
entweder aufgrund der fehlenden medizinischen Indikation, des Risikos der

Strahlung oder wegen mangelnder Risikofaktoren ab.

sNee, jetzt nicht. Also, jetzt méchte ich auch eigentlich gar nicht so-, ich
meine, ich bin jung und gesund, ich mag gar nicht zu so was hingehen,

um zu gucken, ob ich nicht doch was habe.” 0405

Ein Teil der Befragten zeigte dagegen ein grof3es Interesse, den eigenen Korper
per Bildgebung zu sehen. Einerseits kénnte es wirklich die reine Neugier fur das
Aussehen des Innenlebens sein, andererseits konnte sich hinter den Aussagen
ointeresse flr den Korper® oder ,spannender Korper” auch der Wunsch

verbergen, primar nach pathologischen Veranderungen zu suchen.
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,Ja, ich glaube schon. Einfach, weil es mich auch grade auch als
Medizinstudentin so interessiert, was im eigenen Korper (lacht) vor sich
geht. Also ich hatte auch richtig Angst dann, dass dann irgendwie was
entdeckt werden wiurde (lacht) aber ich glaube, dass ich damit umgehen
kénnte. Also, ja.”“ 0404

Ein Studierender wirde diese Untersuchung durchfiihren, um die Studie bzw.

das Forschungsteam zu unterstitzen.

LAh, also ich wirde teilnehmen, um euch zu unterstiitzen, weil ich selber
die Erfahrung gemacht habe, dass es nicht so einfach ist, Probanden zu
finden.” 0807

Der Ganzkoérper-Scan wirde laut einiger Befragten bei einem unauffalligen

Ergebnis dem Teilnehmenden ein beruhigendes Gefihl vermitteln.

,Weil mich das wahrscheinlich auch interessieren wirde, ob (,) also mich
interessiert immer teilweise, wenn ich bei den Studien mitmache auch bei
diesen MRT-Studien oder so, weil man die Bilder ja auch selber sieht, um
halt zu wissen, ob alles in Ordnung ist quasi. Das ist flr mich das grofite
Motiv eigentlich immer. (.) FUr mich zu wissen (,) also selbst wenn, wenn
nichts ist, hat man ein besseres Geflihl, dass man gesagt bekommt: "Beli

Ilhnen ist alles in Ordnung” 0710

Dagegen andere Studierende eher besorgt waren, dass die Untersuchung eine
Auffalligkeit zeige, die sie psychisch belasten kdnnte.

,Dann sieht man vielleicht doch was Benignes oder so und ich glaube, da

wirde man sich vielleicht wieder zu wuschig machen.” 0908

Groltenteils war im Gesprach eine Unsicherheit in der Entscheidungsfindung zu
spuren. Einerseits die grof3e Neugier fur das ,Innere ihres Korpers® und die
Chance mit einer Untersuchung mogliche Besonderheiten und Auffalligkeiten
aufdecken zu konnen, andererseits das Wissen um die Risiken und mdogliche

Folgen, die diese Untersuchung beinhaltet.
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Es handelt sich in diesem Fall um einen Entscheidungskonflikt ,decisional
conflict®, der durch unterschiedliche Interessen, Bedurfnisse und Werte des
Entscheidenden entsteht, die sich gegensatzlich verhalten kdnnen (Glanz et al.,
2015).

Diese Unentschlossenheit zeigte sich unter anderem durch Pausen bzw.

verzogertes Antworten bei der Beantwortung der Frage.

...(lange Pause)...”Ich weil3 nicht, ob ich das wissen will (lacht laut).

Ohh, weil3 ich gar nicht so genau, ob ich das mdchte, (-) eigentlich habe
ich ja keine Beschwerden und eigentlich glaub ich nee, méchte ich das
nicht.” 1213

Die Befragten wogen fir sich personlich das Fur und Wider ab.

»,Okay, (seufzt) also da bin ich ambivalenter, merk ich, auf der einen Seite

(-) warum nicht mal Bilder von sich selber haben und reingucken kénnen?*
Interviewer: mhm (bejahend)

....und auf der anderen Seite, ich weil3 um meine vielleicht chronischen
Krankheiten.” 1314

,iIm ersten Moment, also, a-, auf der einen Seite wirde ich sofort sagen:
ja, klar! Weil mich das auch mal so interessiert, einen von innen zu sehen.
Ich glaube, das Interesse hat man eben hier als Mediziner (lacht), also
gerade so, wenn man, wenn man sich so mit dem menschlichen Korper

irgendwie beschaftigt, auch mal den eigenen zu sehen.

Auf der anderen Seite ist diese "Angst" - in Anfihrungsstrichen - da, dass
man was findet, was also, was so, wenn man es nicht gefunden héatte, das

halt auch nicht schlimm gewesen ware.“ 0201

Ein  Studierender erwadhnte die Mdoglichkeit einer MRT fur eine
Ganzkdrperuntersuchung, da diese keine schéadliche Strahlung verursache wie
die Ganzkorper-CT.
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“Also, wenn es wirklich auf freiwilliger Basis ist und die Menschen wollen
das und man sie vorher aufklart, dass es, also nicht gut ist, also vor allem
bei jingeren Leuten, dann ist es ihre Entscheidung, aber ich wirde als
Arzt ehrlich gesagt eher ablehnen, Ganzkérperscans. Also, wenn es MRT
ist oder so, dann gut, dann kann man ja nicht alles erkennen, aber einfach
so jemanden freiwillig Strahlung auszusetzen, auch wenn es jetzt nicht so

eine starke Strahlung ist, ist es ja trotzdem Strahlung.” 1006
In der Entscheidung zur eigenen Teilnahme reagierten die Studierenden je nach
individuellen Bediirfnissen, Wertvorstellungen und Angsten ganz unterschiedlich.

Die folgende Abbildung 20 fasst die Argumente fir und gegen einen freiwilligen

Ganzkorper-Scan der Studierenden nochmals zusammen.
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Abbildung 20: Argumente fir und gegen einen Ganzkérper-Scan
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Die Ergebnisse zeigen grofdtenteils kritisch denkende Studierende, die ein
grol3es Interesse fir inren Korper aufweisen und gerne in diesen ,hineinschauen®
wirden. Ein Teil der Befragten wirde aufgrund der potenziellen Risiken und
moglicher auffalliger Befunde das Angebot eines freiwiligen Ganzkorper-Scans
ablehnen und bei den anderen Studierenden Uberwiegt das Interesse, weshalb

sie trotz des Wissens der Risiken diese Untersuchung durchfiihren wirden.
3.2.9. Vergleich von fiktiver Rolle als Beratende und Teilnehmende

Der Vergleich zwischen Beraterrolle und der Entscheidung bzgl. der eigenen
Teilnahme an einer strahlenbehafteten Untersuchung zeigt teilweise kontrare

Aussagen hinsichtlich Empfehlung und mdglichem eigenen Verhalten.

Als Beratende legen die Studierenden viel Wert auf die Vermittlung von
ausfuhrlichen und objektiven Informationen, auf Basis derer die Patientin ihre
Entscheidung fir oder gegen eine Mammografie treffen kann. In der
Teilnehmerrolle bendttigen sie teilweise nur wenige Informationen, um ihre

Entscheidung herbeizufihren.

In der Beraterfunktion mdchten sie nicht die Entscheidung sowie Verantwortung
fur eine risikobehaftete Untersuchung flr eine andere Person Ubernehmen. In
ihrem persoénlichen Fall nehmen einige Befragte fur den Wunsch ihren Korper per

Bildgebung zu sehen die Risiken einer Strahlenbelastung in Kauf.

Der Aspekt der emotionalen Beruhigung durch eine medizinische Untersuchung
wird in beiden fiktiven Szenarien von den Studierenden thematisiert. In der
Beraterrolle wird einer besorgten Frau eher zu einer Mammografie geraten bzw.
ihrem Wunsch nachgegangen, um sie zu beruhigen und sich spéater nichts
vorwerfen zu koénnen. Auch in der Teilnehmerrolle stimmen Befragte dem
Ganzkoérper-CT zu, um zu sehen ,was in ihrem Korper los sei”. Das wirde ihnen
ein ruhiges Gefuhl vermitteln. Sie kobnnten damit den eigenen
Gesundheitszustand Uberwachen und bei auffélligen Befunden frihzeitig
intervenieren. Proaktiv werde flir die Gesundheit gesorgt, was ein Gefuhl der
Sicherheit und Beruhigung hervorrufe. Dahingegen andere Studierende diese
Ganzkoérperuntersuchung gerade deshalb meiden, um nicht mit auffalligen

Befunden bei volliger Beschwerdefreiheit konfrontiert zu werden.
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Dieser Vergleich der unterschiedlichen Rollen sowie die Aussagen zur
Einstellung gegeniuiber Screening verdeutlichen, dass die Studierenden bei einer
Friherkennungsuntersuchung die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche der zu
untersuchenden Personen bertcksichtigen und grof3en Wert auf ein objektives
Arzt-Patienten-Gesprach legen, das sowohl Vor- als auch Nachteile impliziert
und eine informierte, autonome Entscheidung der Patient*innen fordert
(Beispielzitat v. 0709 S. 77).

Trotz der Nennung kritischer Aspekte im Zusammenhang mit Screeningverfahren
scheinen die Studierenden sich des gesamten Ausmales dieser Verfahren nicht

vollstandig bewusst zu sein.

Aspekte wie ein falsch positives Feedback, das aus vermeintlich geretteten
Krankheitsfallen im engeren Umfeld resultiert (Beispielzitat v. 0203 S. 63) sowie
Tauschungseffekte wie Uberdiagnose, Lead Time Bias und Length Time Bias
werden unterschatzt (Beispielzitat v. 0402 S.59). Zudem spielen vermutlich
emotionale Einflisse wie Gegenlbertragung (Ubertragende Verunsicherung der
Patient*innen auf die Mediziner*innen) und/oder antizipierte Reue eine

wesentliche Rolle im Entscheidungsprozess (Beispielzitat v. 0908 S.66).

Die AuRerungen der Studierenden legen nahe, dass die mdglichen physischen
und psychischen Folgen wvon Screeningverfahren insgesamt erheblich
unterschatzt werden (Beispielzitat v. 0807 Seite 63/64). Insbesondere weniger
invasive Mal3nahmen wie das Hautkrebsscreening, bei dem ,lediglich mit der
Lupe die Haut untersucht wird“ oder ,kurzfristige“ Bestimmung des PSA-Wertes,
bewerten die Studierenden als harmlos ohne sich der damit verbundenen
invasiven  Abklarungsschritte  bei einem positiven  Testergebnis bei
symptomfreien Personen bewusst zu sein (Beispielzitat v.1213 S.61).
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Zusammenfassend lasst sich eruieren, dass die Studierenden im hoheren
Semester zwar ein erweitertes spezifisches Wissen in Bezug auf
Screeningverfahren aufweisen, jedoch die Aussagen aller Befragten darauf
hindeuten, dass sie en Wert eines Screenings nicht rational und umfassend
erfassen konnen (Beispielzitate v. 0812 und 1213 S.65). Angesichts der
Vertiefung dieser Thematik im fortgeschrittenen Ausbildungsabschnitt hatte man
eine kritischere und ganzheitliche Sichtweise erwarten dirfen (Beispielzitat v.
0908 S.74). Die Aussagen zeigen keinen Hinweis auf eine umfassende, rationale
Beurteilung von Screeningverfahren seitens der Befragten.
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4. Diskussion

4.1. Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende qualitative Studie untersuchte die Einstellung von 14
Medizinstudierenden Zu Friherkennungsuntersuchungen sowie die

dazugehdrigen Beweggriinde und Einflussfaktoren auf die Meinungsbildung.

Die Medizinstudierenden besitzen insgesamt ein gutes bis sehr gutes
Gesundheitsverhalten und haben groftenteils bereits selbst an einer
Fruherkennungsuntersuchung teilgenommen. Die  Studierenden  sind
grundsatzlich positiv zu dem Thema Friherkennung eingestellt. Durch die
Verwendung von emotionalen Ausdriicken und Metaphern wird der starke
Zuspruch der Screening-begeisterten Studierenden untermauert. Krankheiten
frdh zu erkennen, dadurch besser therapieren, gar heilen und das Leben
verlangern zu konnen, stellt fur alle Studienteilnehmenden den wichtigsten Grund
fur ihre positive Einstellung dar. Viele von ihnen merken jedoch auch kritische
Punkte wie die Falsch-Positiv-Rate, Uberdiagnose, Invasivitat, Lead Time Bias,
psychische Belastung, therapeutische Grenzen und anfallende Kosten einzelner
diagnostischer Maflinahmen an.

Wichtige Einflussfaktoren auf die Einstellung zu FU sind eindrickliche

Krankheitsfalle und Erfahrungen im sozialen Umfeld und das Medizinstudium.

Eine weitere zentrale Rolle in ihrer Einstellung zu Friuherkennung spielen
verschiedene Emotionen wie Angst, Schuldgefihle, Verantwortungs/-

Pflichtgefihl und Beruhigung.

Als Beratende legen die Studierenden viel Wert auf ein umfassendes und
sachliches Informationsgesprach unter Berilcksichtigung der Werte und
Winsche der Patienten/Patientinnen, damit diese eine gute Entscheidung fur
sich treffen konnen. Wenn es um das eigene Teilnahmeverhalten geht,
Uberwiegte bei der Frage nach einem freiwilligen CT-Ganzkdrperscan trotz der

potenziellen Nebenwirkungen haufig das Interesse fur den eigenen Korper.
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Die Medizinstudierenden fihlen sich unabhangig ihres Ausbildungsstands noch
nicht kompetent, ein umfassendes Informationsgesprach durchzufihren und
wunschen sich im Studium mehr Ausbildung im Bereich Friherkennung, um in
ilhrem spéateren Arztberuf eine gute evidenzbasierte Beratung durchfihren zu

kdénnen.

4.2. Bedeutung der Ergebnisseund Vergleich mitder

Literatur

4.2.1. Fruherkennung ist nicht Vorsorge

Vorsorge und Vorsorgeuntersuchungen werdenim Gegensatz zu Friherkennung
bzw. Fruherkennungsuntersuchungen von allen Studierenden mit etwas
Positivem verbunden. Der Groldteil der Befragten verwendete die Begriffe
Vorsorge und Fruherkennung synonym und grenzte sie inhaltlich nicht

voneinander ab.

Allgemein gehort die ,reine” Vorsorge zum Bereich der Priméarpravention und die

Friherkennung zahlt zur Sekundarpravention (siehe Kapitel 1.2).

,Darmkrebsvorsorge“ wurde im Gegensatz zur ,Darmkrebsfriherkennung® von
den Studierenden als weniger gefahrlich empfunden. Durch die Verwendung des
Wortes ,Vorsorge® in dem Begriff ,Vorsorgeuntersuchung® entsteht der Eindruck
fur seine Gesundheit vorzusorgen und somit das Auftreten von Krankheiten im

Voraus verhindern zu kénnen (Verres, 1986).

Diesen Euphemismus des Wortes Vorsorge statt Friherkennungsuntersuchung
macht sich nicht nur die Gesundheitsbranche als Werbemittel zu Nutze, wie zum
Beispiel das Wiener Brustkrebs-Screeningprogramm mit dem Slogan ,Die

Kliigere sieht nach, Vorsorge beruhigt‘? zeigt.

2 Mihlhauser 1., Steckelberg A. (2005) ,Aufklarung Uber Krebsfrilherkennung am Bespiel Mammographie -
und Darmkrebs-Screening — Evidence Based Patient Information on Cancer Sreening*
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Hier wird falschlicherweise bei dem Gebrauch des Begriffs Vorsorge in der
Kampagne fir Mammografiescreening den Frauen ein positives Geflhl, eine
scheinbare Sicherheit, suggeriert (Muhlhauser & Steckelberg 2005; Puhimann,
2021). Diese Art der kommunikativen Beeinflussung wird auch als persuasiv
bezeichnet (Fabrigar & Petty, 1999).

Die Frauen konnten annehmen, dass das Risiko fir die Entstehung von Krebs
durch eine Teilnahme an einer KFU gesenkt wird (Domenighetti et al., 2003).
Jedoch gehort jedes Krebsscreening zur Friherkennung und stellt sinngeman
keine klassische Vorsorge dar. Die Teilnahme an einer Vorsorge-
/Friherkennungsuntersuchung verhindert im Fall von Brustkrebs nicht das
Auftreten von auffalligen Befunden. Diese Untersuchungen sind eine
medizinische Mal3nhahme zum Auffinden von Erkrankungen und deren Vorstufen
und keine Anderung des festgestellten Korpers,- Geistes- oder Seelenzustand
des Betroffenen (Abholz & Lerch, 2010). Allerdings kann durch solche
emotionalen Botschaften die Angst vor Brustkrebs geschurt und verstéarkt werden
(MUhlhauser & Steckelberg, 2005).

4.2.2. Den Nutzen Uberschatzen und die Risiken unterschatzen

Die grundsétzlich positive Einstellung der Medizinstudierenden zu FU wird vor
allem durch die vermeintliche Tatsache begrindet, dass Krankheiten oder deren
Vorstufen durch  MalBnahmen  frihzeitig erkannt, besser therapiert,
schwerwiegende Folgen verhindert und womdglich das Leben verlangert werden
kann. Allerdings besitzen laut dem Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) nicht alle Friherkennungsuntersuchungen einen
nachgewiesenen Nutzen (IQWiG, 2009).

Die Studierenden in der vorliegenden Studie stuften den Nutzen einzelner FU

teilweise als zu hoch ein und unterschatzten vermutlich die Risiken.

Dies steht im Einklang mit einer Befragung von 10.228 Personen aus neun
europdischen Landern zum Thema ,Einschatzung des Nutzens von
Mammografie- und PSA-Screening®. Hierbei Uberschatzten 92% der Frauen und
89% der Manner den Nutzen um das 10-Fache (Paci, 2012).
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GemalR den Ausfuhrungen des Professors Gigerenzer korrelieren haufige
Arztbesuche und die Verbreitung von Gesundheitsbroschiren teilweise mit einer

Uberschatzung des daraus resultierenden Nutzens.

Eine umfangreiche Informationsmenge fuhrt nicht zwangslaufig zu einer
praziseren Bewertung der Gesundheitsinformationen (Gigerenzer & Antes,
2013).

Nicht nur Patienten/Patientinnen, sondern auch die Mediziner*innen
uberschatzen den Nutzen von bestimmten Friherkennungsuntersuchungen wie
eine Studie mit 20 Gynakologen/Gynékologinnen aus verschiedenen Stadten
Deutschlands zeigt (Wegwarth & Gigerenzer, 2011). 17 Arzte/Arztinnen
empfahlen mit Nachdruck die Mammografie und betonten die gute Evidenz
dieses Screenings, aber nur 7 Mediziner*innen konnten Zahlen zu dieser
Untersuchung nennen. Der potenzielle Schaden wurde als ,vernachlassigbar®
beschrieben und Nachteile wie Uberdiagnose oder Uberbehandlung wurde von
keinem Befragten erwahnt.

Eine Fragebogenstudie mit 43 Hausarzten/Hausarztinnen untersuchte, wie diese
FriherkennungsmalRnahmen bewerten. Es stellte sich heraus, dass im
Praxisaltag Zahlen aus der Evidenz wenig Bedeutung in der
Entscheidungsfindung fanden. Die Autoren vermuteten, dass wahrscheinlich die
Mediziner*innen bei Kenntnis der Zahlen haufiger FU ablehnen wirden (Frank
et. Al, 2018).

Studierende der vorliegenden Studie wiesen auf das Phanomen der
Uberdiagnose hin und nannten Giitekriterien, um den Nutzen einer FU zu
beurteilen. MessgrofRen wie Sensitivitat und Spezifitat spielen eine wichtige Rolle
bei der Beurteilung der Testleistung einer FU. Ein Test kann sensitiver oder
weniger spezifisch oder aber unsensitiver und spezifischer werden, je nachdem
wie die obere Grenze (Schwellenwert flr positives Ergebnis) oder die untere
Grenze (Schwellenwert fur negatives Ergebnis) gewahlt wird. Haufig wird far ein
Screeningprogramm ein Schwellenwert mit hdherer Sensitivitdt gewahlt, was
wiederrum eine niedrigere Spezifitat mit sich bringt und bedeutet, dass zwar
weniger falsch negative Ergebnisse entstehen, aber dafur auch mehr falsch

positive Befunde.
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Eine Untersuchung von amerikanischen Birgern zum Thema KFU zeigt, dass
falsche Testergebnisse eine schreckliche oder gar die schrecklichste Zeit fur die
Untersuchten darstellt. Trotz dieser negativen Erfahrung schatzten sich alle
Patienten/Patientinnen dennoch glicklich, dass sie diese FU durchgefihrt
haben, selbst, wenn der Krebs niemals bemerkt worden ware (Schwartz et al.,
2004).

Die Medizinstudierenden beurteilten das schadigende Potential einer FU unter
anderem anhand der Invasivitat. Das Hautkrebsscreening zahlten die
Studierenden wegen der wahrgenommenen fehlenden Invasivitdt zu einer
risikolosen Untersuchung. Tatsachlich hat die Hautuntersuchung mittels
Dermatoskop selbst keine Nebenwirkungen, aber fuhrt im Verlauf bei einem
auffalligen Ergebnis zu invasiven Konsequenzen. Es lassen sich zudem nicht alle
Hautveranderungen sicher beurteilen. Teilweise wird der Hautkrebs nicht
erkannt, damit nicht behandelt, obwohl dies nétig ware, oder eine verdachtige
Stelle 16st Angste bei den Patienten/Patientinnen aus und fuhrt zu weiteren
Behandlungen, obwohl es sich im Nachhinein als harmlos erweist (Wernli et al.,
2016).

Wie bereits im Einleitungsteil im Abschnitt ,Invasivitat® erlautert (1.5.1), beinhaltet
jedes Screeningverfahren eine komplexe Abklarungsstrategie, die bei einem
positiven Befund eine invasive Diagnostik mit sich bringt. Dies impliziert, dass
jedes Screening potenziell invasive Elemente aufweisen kann und dadurch

Schaden an asymptomatischen Personen entstehen kdnnen.
4.2.3. Angebotene Gesundheitsleistungen auch nutzen

Laut dem Psychologen Rolf Verres beeinflusst das Gesundheitsverhalten die
Einstellung zur Fruherkennungsuntersuchung. Die bewusste Entscheidung fur
eine gesunde Lebensweise mit ausgewogener Ernahrung und regelmafiiger
sportlicher Aktivitat wirkt sich in Bezug auf das Gesundheitsverhalten auch auf
andere Lebensbereiche aus. Gesundheitsbewusste Personen neigen eher dazu,
Friherkennungsuntersuchungen in Anspruch zu nehmen. Das allgemeine

Bewusstsein fur Gesundheit und Wohlbefinden geht oftmals mit einer proaktiven
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Einstellung zur Verhitung und Erkennung von Krankheiten einher. (Verres,
1986).

Einige Medizinstudierende aus dieser Studie aufRerten, dass das Angebot fir
medizinische Gesundheitsuntersuchungen, die von der GKV finanziert werden,
auch unbedingt wahrgenommen werden sollten und sie eine Ablehnung oder
Nichtteilnahme nicht verstehen konnten. Zudem andere Lander bestimmte
Untersuchungen gar nicht anbieten wirden. Die Studierenden lassen daruber
hinaus noch zusétzliche Friherkennungsuntersuchungen in Eigenfinanzierung

durchfiihren.

In Deutschland gibt es neben den wvon der GKV finanzierten
Gesundheitsleistungen, die individuellen Gesundheitsleistungen (IGel), fur die
die Patienten/Patientinnen finanziell selbst aufkommen mussen (gesund.bund,
2022). Die IGeL befinden sich nicht in dem von dem Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegten Leistungskatalog, weshalb die Krankenkassen
auch nicht fur die Kosten dieser Leistungen aufkommen. Oft sind 1GeL
medizinische Mal3nahmen, die zur Vorsorge, Friherkennung oder Therapie von
Krankheiten dienen (BMG, 2021). Dazu gehdren zum Beispiel zusatzliche
Ultraschalluntersuchungen, Glaukom- und Krebsvorsorgeuntersuchungen fur die

Frauen.

Anhand von so genannten ,WANZ-Kriterien® wird der Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherungen gemalR § 12 SGB V beschrieben (8 12
SGB). WANZ steht dabei fur wirtschaftlich, ausreichend, notwendig und

zweckmafig.

Ein Zusatznutzen oder ein Wirksamkeitsnachweis von 1GeL-Angeboten fehlt oft
oder ist nicht ausreichend belegt (Pick, 2015; Becker et al., 2023). Einige 1GeL
kbnnen sogar eher Schaden anrichten, wie der umstrittene Ultraschall der
Eierstocke im Rahmen der Krebsfriherkennung. Mit dieser Untersuchung
sterben zum einen gleich viele Frauen an Eierstockkrebs und zum anderen
werden die Patientinnen haufig unnétig beunruhigt und behandelt (Medizinischer
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., 2021). Jedoch nicht
alle medizinischen Leistungen, die nicht im Leistungskatalog stehen, besitzen

keine Wirksamkeit.
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Sie wurden zum Beispiel von dem G-BA abgelehnt, weil sie in keinem
vertretbaren Verhdaltnis zu den Kosten stehen oder bereits eine alternative
Leistung existiert. Umso wichtiger ist es, dass die Patienten/Patientinnen
ausfuhrlich Uber den Leistungsumfang und die Kosten im Voraus gut beraten und

informiert werden.

Zum Beispiel bietet die Informationsplattform vom IGeL-Monitor, welche vom
Medizinischen Dienst Bund betrieben wird, eine ausfihrliche evidenzbasierte

Informationsquelle fir interessierte Personen an (IGeL-Monitor, 2024).

In die Entscheidung der Medizinstudierenden fir oder gegen ein Teilnahme
spielten die Faktoren Alter und familiare Vorbelastung hinein. Dies spiegelte sich
sowohl in ihrem personlichen Teilnahmeverhalten, aber auch in der
Beraterfunktion ~ wider.  Diverse  Friuherkennungsuntersuchungen wie
beispielsweise die Mammografie, das Prostatascreening oder die
Darmkrebsfriherkennung werden erst ab einem hoheren Alter empfohlen und
sind deshalb fir die Medizinstudierenden aufgrund ihres jungen Alters nicht von

Bedeutung.

Ein Teil der Studierenden der vorliegenden Studie wirde sich trotz des Wissens
Uber mogliche gesundheitliche Folgen, aus Neugier eines strahleninduzierten
Ganzkorper-Scans unterziehen. Fur den gesundheitlichen Gesamtnutzen einer
strahleninduzierten Untersuchung wie einer CT bei symptomlosen Menschen gibt
es jedoch keinen wissenschaftlichen Beleg. Die Strahlenbelastung ist wesentlich
starker als bei einem normalen Roéntgen-Thorax, so dass auch das britische

Komitee zur Untersuchung von Strahlenrisiken davon abrét (Elliott, 2007).

Mit dem Angebot eines Ganzkérper-Scans zum Beispiel mittels einer MRT als
IGeL wird bereits in diversen radiologischen Praxen und Kliniken geworben, um
mogliche Erkrankungen frihzeitig zu erkennen. (Radiologie Zentrum Stuttgart,
2024). Die Evidenz eines Ganzkorper-Screenings ist jedoch noch umstritten und

Gegenstand weiterer Forschung (Seifert, 2010).
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Dieses groRRe Interesse fur Gesundheitsfragen des eigenen Korpers bei
Medizinstudierenden zeigt sich auch in anderen Studien. Laut einer Analyse von
personlichen 1GeL-Erfahrungen bei Medizinstudierenden existiert eine hohe
Nachfrage an zusatzlichen Gesundheitsleistungen. Insgesamt gaben 63% der
Medizinstudierenden von vier deutschen Universitdten Erfahrungen mit den
individuellen Gesundheitsleistungen an (Weltermann et al., 2014). 40% der dort
Befragten wiinschten sich die IGeL fur die eigene Gesundheit. Zudem lie3en sich
die Studierenden dahingehend ofter beraten als andere Versicherte im selben
Alter. Die vermuteten Ursachen lassen sich einerseits auf das ausgepragte
Interesse an gesundheitlichen Aspekten auf den eigenen Koérper zurickfthren,
andererseits auf den tberdurchschnittlich hohen Anteil privat versicherter unter

den Studierenden (Weltermann et al., 2014).
4.2.4. Informierte Entscheidung

Patienten/Patientinnen haben das Recht eine umfassende und evidenzbasierte
Beratung von Arzten/Arztinnen und der Gesundheitsbranche zu FU zu erhalten,
um eine bewusste Auseinandersetzung damit fihren zu kénnen und spater eine

informierte Entscheidung treffen zu kdnnen.

Eine informierte Entscheidung umfasst neben einer kognitiven Komponente wie
den potenziellen Therapieoptionen mit den dazugehérigen Vor- und Nachteilen,
insbesondere auch eine affektive Komponente, die die Werte und Praferenzen
der betroffenen Person miteinbezieht (Marteau et al., 2001).

Gute Entscheidungshilfen bietet zum Beispiel das Institut fur Qualitéat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen an (gesundheitsinformation.de, 2023).
Diese beinhalten auch Grenzen der Tests, therapeutische Konsequenzen und

maogliche unerwinschte Folgen.

Den Studierenden der vorliegenden Studie ist ein ausfihrliches
Beratungsgesprach mit transparenten Informationen zu Nutzen und Risiken unter
Berucksichtigung der individuellen Bedurfnisse wichtig, damit der Betroffene auf

dieser Basis fur sich eine gute Entscheidung treffen kann.
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Die Tatsache von mangelhaften Beratungsgesprachen bezlglich FU, um solch
eine Entscheidung treffen zu konnen, wird durch mehrere Studien

unterschiedlicher Patientengruppen gestuitzt.

Laut einer Studie zu dem Thema ,Erfahrungen und Erwartungen von Menschen
im hohen Alter mit KFU* fuhlten sich die Senioren nicht gut Gber Nachteile einer
KFU durch die Arzte/Arztinnen aufgeklart (Dolezil et al., 2016). Die Analyse der
Senioren lasst aufgrund des eigenen fehlenden Wissens von Nachteilen
vermuten, dass der groldte Teil der Befragten dadurch keine informierte
Entscheidung treffen kann. Die altere Bevolkerung gab den Wunsch an,

dahingehend mehr beraten und informiert zu werden.

Eine reprasentative Befragung fur den Versorgungs-Report- Friherkennung des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK von Uber 2012 gesetzlich Versicherten ab
18 Jahren aus Deutschland ergab, dass nur 55% der Frauen Uber Vorteile der
Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs und nur 25% udber die Nachteile
informiert wurden (Gunster, 2019).

Im Einklang mit dieser Befragung besteht teilweise ein Informationsdefizit seitens
Fachéarzten/Facharztinnen. Eine Studie aus Deutschland mit 43 Hausérzten und
Hausarztinnen zeigt, dass im Praxisalitag evidenzbasierte Zahlen zu
Friherkennungsmaflnahmen nur wenig Bedeutung in der Entscheidungsfindung
besitzen. Vermutlich wiirden die Arzte/Arztinnen bei Kenntnis von konkreten

Zahlen weniger Fruherkennungsmaflinahmen empfehlen (Frank et alt., 2018).

Um das Ziel einer informierten Entscheidung zu erreichen, muss das
Beratungsgesprach von Arzten/Arztinnen verbessert werden. Zur Unterstiitzung
und zur Erganzung des arztlichen Beratungsgesprachs existieren mittlerweile gut
entwickelte und verbreiterte Entscheidungshilfen in Form von Broschiren,
Internetseiten oder Videos, die vor Ort oder online angeboten werden. Sie sollen
die Entscheidungsoptionen veranschaulichen und tber den Nutzen und Schaden
einer ScreeningmalRnahme informieren. Sie erklaren, welche Madglichkeiten
vorhanden sind und helfen bei der Uberlegung, welche Aspekte der Optionen

personlich am bedeutsamsten sind.
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Uber 200 Studien zeigen, dass sich durch Entscheidungshilfen Patient*innen
aktiver an ihrer Gesundheit beteiligen und Entscheidungen treffen, mit denen sie
sich am besten identifizieren kénnen (Stacey et al., 2024).

4.2.5. Einfluss von Emotionen auf die Einstellung und den
Entscheidungsprozess

In der Literatur wird Einstellung als eine psychologische Tendenz definiert, die
sich dadurch zeigt, dass eine bestimmte Entitat mit einem bestimmten Ausmal3
an Zustimmung oder Ablehnung bewertet wird (Leone, 1995). Im Allgemeinen
werden Einstellungen durch drei mégliche Quellen gebildet. Sie kénnen affektiv
(emotional), kognitiv (rational) und konativ (Verhalten) basiert sein (Werth et al.,
2020). Eine affektive Einstellung wird durch Werte und Gefiihle gebildet und
auiRert sich in emotionalen Reaktionen. Wohingegen eine kognitive Einstellung
Annahmen und Uberzeugungen beinhaltet, die eher auf faktischer Information
basieren. Eine Einstellung, die besonderen Wert auf die Verhaltensaspekte oder
die Handlungsbereitschaft einer Person in Bezug auf ein Objekt, eine ldee oder
eine Situation legt, wird als konativ bezeichnet. Erfahrungen, physiologische
Grunde oder eine genetische Komponente spielen in die Bewertung eines

Objekts mit hinein.

In der vorliegenden Studie zeigte sich bei den Studierenden im unterschiedlichen
Mal3e der Einfluss von Affektivitat auf inre Einstellung. Verschiedenste Geflhle
gingen in das Teilnahme- und Empfehlungsverhalten bezlglich FU ein. Die
Befragten verwendeten emotionale Metaphern, um die Motivation zur
Durchfihrung einer MalRRnahme zu bestarken. Sie berichteten von
schicksalhaften Krankheitsféallen im personlichen Umkreis, bei denen das Leben
der Betroffenen durch eine frihzeitige Krebsdiagnose gerettet wurde.

Durch eine FU konnte gemald der Schilderung der Medizinstudierenden im
Frihstadium Krebs gut therapiert sowie geheilt werden und hatte womoéglich
sonst zu erheblichen Beschwerden gefuhrt oder vielleicht einen tddlichen Verlauf
genommen. Durch diese unmittelbar in ihrem Umfeld erlebten Ereignisse wurden
die Studierenden vermutlich in ihrer schon positiven Einstellung hinsichtlich FU
bestarkt.
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Allein die Vorstellung der Moglichkeit von kunftiger Reue und (Selbst)vorwirfen
verleitet uns zu bestimmten Aktivitaten. Dies zeigt auch eine Studie zu
Einstellungen von é&lteren Menschen zu KFU, die aufgrund von Angst durch
personliche Erfahrungen im engeren Umfeld, seitdem regelmafiig an einer FU

teilnahmen (Dolezil et al., 2016).

Wenn eine Entscheidung getroffen wurde, die sich anders als erhofft entwickelt
hat und diese nun bereut wird, zeigt sich ein Gefuhl der Reue (regret). Dieses
Gefuhl entsteht oft bei Entscheidungen, die unter Unsicherheit gefallt werden
(Roese et al., 2009). Antizipierte Reue (anticipated regret) kommt dagegen zum
Tragen, wenn Personen vor ihren Entscheidungen versuchen ,Reue oder
Bedauern zu reduzieren oder zu unterdriicken (Sorum et al., 2003). Bezogen auf
das Thema FU bedeutet das, dass die betroffene Person glaubt, dass sie ihre
Entscheidung auf eine Untersuchung zu verzichten, spater bereuen wird. Unter
dem Aspekt, dass der unwahrscheinliche Fall eintritt, dadurch ihr Leben gerettet
zu haben. Die Person méchte sich spéater nichts vorwerfen missen, auch wenn
statistische Daten ein anderes Bild zeigen. Dies stellt womdglich einen Grund
dar, weshalb sich Menschen fir invasivere MalRhahmen bzw. eine mdglichst
genaue Untersuchung entscheiden. In dem Fall einer Arzt-Patient-Beziehung
kann das sowohl fiir die Mediziner*innen als auch fur die Patienten/Patientinnen
gelten. Um dieses Gefuhl gar nicht erst aufkommen zu lassen, empfiehlt der
Arzt/die Arztin die Durchfiihrung einer FU oder die betroffene Person nimmt lieber

an der FU teil, damit sie sich spéater nichts vorwerfen kann.

Bei den Betroffenen kommt auch ein Gefihl der Reue auf, wenn sie an einem
Screeningprogramm  teilgenommen haben wund bei der anschlieBenden
Diagnostik und der Therapie einen Komplikation erleiden.

Das Konstrukt der antizipierten Reue zeigte sich auch in den verschiedenen
Szenarien der vorliegenden Studie. Die Studierenden rieten einer angstlichen
Person eher zu einer Friherkennung, um sie einerseits zu beruhigen und

andererseits bei einem positiven Ergebnis Schuldgefiihle zu vermeiden.

Eine Studie aus Marburg mit Hausarzten/Hausarztinnen zeigt, wie erlebtes und
erwartetes Bedauern die Entscheidungsfindung von Mediziner*innen beeinflusst

(Mdaller et al., 2020).
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Nicht nur Reue nimmt Einfluss auf unsere Entscheidungen, sondern auch
anderen Arten von Gefuhlen. Wenn zum Beispiel bei einem Ultraschall-
Screening zum  Ausschluss von Nierenkarzinomen bei einem/einer
Patienten/Patientin ein Nierenkarzinom entdeckt wird und dieses Kkurativ
behandelt werden kann, gibt es beiden Parteien (Mediziner/in und Patient/in) ein
gutes Gefuhl und woméglich wird zukinftig dieses Screeningverfahren stark
beflrwortet. Um uns von diesem aufkommenden Gefuhl (Emotionalitat) nicht
leiten zu lassen und davon frei zu machen, ist es umso wichtiger, uns und unsere
Entscheidungen stets neu zu hinterfragen. Es enthebt die Mediziner*innen nicht
von der Pflicht Gber Vor- und Nachteile kritisch zu reflektieren und dahingehend
die eigene Position auszurichten. Die Professionalitat muss gewahrt werden und
Entscheidungen mit rationalen Argumenten und nicht mit einem Bauchgefihl

getroffen werden.
Berufsbezogene Angst — Gefahr der Defensivmedizin

An die Mediziner*innen wird bereits im Studium die Forderung gestellt, alles daftr
zu tun, um das Leben der Patienten/Patientinnen zu verbessern und zu
verlangern, wodurch ein gewisser Druck auf diese Berufsgruppe entsteht. Diese
Erwartungshaltung von sich und den Mitmenschen erzeugt emotionalen Stress,

welcher wiederum Angste fordern kann (Rosentreter, 2012).

Gerade der Beruf als Arztin/Arzt tragt eine hohe Verantwortung fir andere

Menschen und kann in einigen Situationen Unsicherheit und Angst hervorrufen.

Diese berufsbezogenen Angste werden von Wissenschaftler*innen als primares
Risiko bezeichnet, welches mit bestimmten Arbeitsablaufen verknipft ist
(Beschoner et al., 2019).

Diagnostische Entscheidungen koénnen fir die Patienten/Patientinnen und die
Mediziner*innen auch schwerwiegende Folgen mit sich bringen (Schiff, 2009).
Somit bedarf es einer genauen Nutzen-Risiko-Abwagung, damit unnétige
Medizin aufgrund von Angsten méglichst verhindert wird und niemand Schaden

erleidet.
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Arzte/Arztinnen flrchten Vorwirfe, wenn sie eine Untersuchung oder
Behandlung unterlassen. Dagegen Uberdiagnosen und Ubertherapie nicht
sanktioniert werden, was dazu fihrt, dass zusatzliche Leistungen aus Angst vor
rechtlichen Klagen oder Kritik durch die Patienten/Patientinnen oder Angehdrigen
durchgefuihrt werden. Dieses Verhalten seitens der Mediziner*innen wird als
Defensivmedizin bezeichnet und verzeichnet insgesamt eine Zunahme (Steurer
& Gachter, 2015; Summerton, 2000). Diese Absicherungsmedizin beinhaltet
uberméaRige Tests und Prozeduren sowie Uberweisungen an Spezialisten oder
Krankenhauser, die nicht unbedingt im besten Interesse der

Patienten/Patientinnen liegen.

Eine Befragung von Allgemeinmediziner*innen in der Schweiz ergab, dass 43%
den PSA-Test manchmal oder haufig aus rechtlichen Grinden ihren
Patienten/Patientinnen empfehlen (Steurer et al., 2009). Eine andere Studie aus
Harvard zeigt, dass 93% der befragten Arzte/Arztinnen Defensivmedizin
ausubten und medizinisch nicht notwendige diagnostische Tests und

Uberweisungen anordneten (Studdert et al., 2005).

Die Angst vor juristischen Konsequenzen spielt eine groRe Rolle im
hausarztlichen Alltag, wodurch Defensivmedizin gefdrdert wird (Oldenburg et al.,
2022). Jedoch wird in der Hausarztmedizin nur selten gegen die Mediziner*innen
geklagt. Die Zahl der Klagen gegen Hausarzte/Hausarztinnen und andere
Niedrig-Risiko-Fachgruppen habe in den letzten Jahren abgenommen. Jede
dritte dieser Klage fuhrte tatsachlich zu einer Schadensersatzzahlung (Wallace
et al., 2013).

Hausarztmedizin fokussiert sich auf einen patientenzentrierten Ansatz unter
Berucksichtigung der individuellen Bedurfnisse und Umsténde. Dagegen die
Defensivmedizin durch die Motivation geleitet wird, mdglichst Risiken und Klagen
zu vermeiden und es eher zu einer fragmentierten statt ganzeinheitlichen
Versorgung kommt. Zudem die Hausarzte/Hauséarztinnen nach einer effizienten
und wirksamen Behandlung streben, die moglichst zusatzliche und unnétige

Kosten wie bei der defensiven Medizin vermeiden soll.
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Vermutlich wollen Mediziner*innen nicht nur rechtliche Konsequenzen, sondern
auch belastende Beschuldigungen durch Patienten/Patientinnen vermeiden
(Cunningham & Wilson, 2011).

Ob diese Absicherungsmedizin tatsachlich zu weniger rechtlichen Klagen fuhrt
oder sogar durch weiteres Tests das Risiko von Fehlern steigt, ist noch unklar.
(O'Leary et al., 2012).

Beruhigt eine Fruherkennungsuntersuchung wirklich?

Die Studierenden betonen abermals das Gefiihl von Sicherheit und Beruhigung
durch die Teilnahme an einer Friherkennung. Die beruhigende Gewissheit, dass
sich mit einem Test eine gefahrliche Krankheit mit hundertprozentiger Sicherheit
entdecken oder ausschlieBen lasst, gibt es jedoch nicht (Abholz & Lerch, 2010).
Jedes Testverfahren weist Grenzen auf und enthélt eine gewisse
Restunsicherheit (BMG, 2023). Im Rahmen eines Beratungsgespréachs, konnen
individuelle  Beflrchtungen und Erwartungen jedoch aufgegriffen und

Patienten/Patientinnen Uber Vor- und Nachteile informiert werden.

In das arztliche Entscheidungsverhalten flieBen auch Ubertragungs- und
Gegenlbertragungsprozesse hinein (Stirn & Hartkamp, 2004; Faller, 1999). So
kbnnen sich patientenseitige Geflihle wie Angst und Unsicherheit auf die
Mediziner*innen Ubertragen und deren Entscheidung unterschiedlich stark
beeinflussen (Woller & Kruse, 2009). Die teils bewussten Emotionen und
Erfahrungen des Patienten/ der Patientin werden dabei auf den Arzt/die Arztin
projiziert und nehmen Einfluss auf die Wahrnehmung und das Verhalten des/der
Mediziners/Medizinerin.

Dieses Phanomen spielt vor allem bei sensiblen Themen wie der Gesundheit (in
diesem Fall der Friherkennung von Krankheiten) eine wichtige Rolle und kann
zu einem defizitaren, einseitigen Informationsgesprach fihren, weil womdglich
Nachteile des Screenings nur partiell oder gar nicht erwahnt werden und somit

wichtige rationale (Gegen-)Argumente bei der Entscheidungsfindung fehlen.
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Daher basiert das Entscheidungsergebnis nicht mehr auf einer umfassenden
und voll informativen Grundlage, die jedoch die Voraussetzung fir ein gutes
Informationsgesprach darstellt, um eine gute Entscheidung fir oder gegen eine
Fruherkennungsuntersuchung treffen zu kénnen. Vor allem mit dem Wissen,
dass es sich bei einem Screeningverfahren um gesunde Menschen handelt.
Andersherum wird Unsicherheit auch von den Mediziner*innen auf die
Patient*innen Ubertragen, in dem medizinische Untersuchungen zur eigenen

Beruhigung empfohlen werden.

Durch Technik, Standards sowie Leitlinien und routiniertes Handeln kdnnen
Emotionen wie Angst zwar reduziert werden, jedoch bleibt haufig ein Geflihl von
Restunsicherheit zurtick. Jeder Mediziner/jede Medizinerin wird diesem Risiko
zwangsweise ausgesetzt und muss lernen damit umzugehen. Es wird immer
Falle geben, bei denen ein unerwlinschtes Ereignis mit einer statischen

Wabhrscheinlichkeit auftreten wird (Donner-Banzhoff, 2022).

Gerade in dem Bereich von Friherkennung sorgt selbst das schlimmste Ereignis
wie ein iatrogener Schaden flr ein positives Feedback. Wenn zum Beispiel bei
einem Patienten durch ein PSA-Screening ein Prostatakarzinom entdeckt und
behandelt wird, wird er erleichtert und gliicklich Uber diesen Verlauf sein, auch
wenn der Krebs gar nicht zu Beschwerden oder zu seinem Tod gefuhrt hatte
(Uberdiagnose) und er sogar durch die Diagnostik und/oder Therapie sich einen
gesundheitlichen Schaden wie Impotenz oder Inkontinent zugezogen hatte. Das
Gefihl des ,Uberlebens* wird (iberwiegen und sie werden dem Arzt/der Arztin
dankbar sein (Donner-Banzhoff, 2022).

Zusammenfassend lasst sich eruieren, dass Affektivitat unsere Entscheidungen
im starken Ausmald beeinflusst (Roth, 2001; Betsch et al., 2011). Affektiv
gepréagte Einstellungen und Entscheidungen sind in der Regel starker und
schwerer zu verandern als kognitiv oder konativ basierte, weil sie dem

Wertesystem und damit dem Selbstkonzept eines Menschen verbunden sind.

So erklart sich die Resistenz von emotionalen Uberzeugungen wie Angst vor
Krankheit oder dem Tod gegenuber objektiven Argumenten wie Faktenwissen
(Naumann, 2004).
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Fir die Lehre der Medizinstudierenden wird sowohl eine intensivere
Auseinandersetzung mit dem Thema Affektivitdt im Entscheidungsverhalten als
auch eine kritische Selbstreflexion empfohlen, um die Grundlage und das
Bewusstsein zu schaffen, gegen emotional basierte Verhaltensweisen im

Entscheidungs- und Beratungsprozess gegensteuern zu kdnnen.

4.2.6. Das Medizinstudium und die Rolle als Medizinstudierende als

wichtige Einflussfaktoren

Das gute bis sehr gute Gesundheitsverhalten der Teilnehmenden wird durch eine
multizentrische Studie von Medizinstudierenden aus Deutschland und Ungarn
bestatigt (Faubl et al., 2017). Eine Studie aus Giel3en mit 81 Medizinstudierenden
zum Thema Gesundheitsforderung, Lebensqualitat und Stressbewaltigung im
Medizinstudium beschreibt ein positives Verhalten gegenuber der Gesundheit
von Medizinstudierenden (Cohen et al., 2022). Darlber hinaus weist eine
multizentrische  Querschnittsstudie, die jeweils zwei Universitaten aus
Deutschland und Ungarn einbezieht, unter anderem auf ein risikobewussteres
Verhalten von Medizinstudierenden im Vergleich zu einer reprasentativen
Kontrollgruppe hin. Diese Studie thematisiert insbesondere das sexuelle
Risikoverhalten sowie Praventionsmal3nahmen fur sexuell Ubertragbare
Infektionen. (Riemenschneider et al.,, 2016). Die Befragten mochten ihre
Gesundheit und die ihrer Partner*innen schitzen, aber auch als gute Beratende
tatig sein. Medizinstudierende werden standig durch ihr Medizinstudium mit dem
Thema Krankheit konfrontiert und missen sich damit auseinandersetzen. Durch
die dauerhafte Beschéaftigung mit Krankheiten kénnen Angste geschiirt werden
und einen perfekten Nahrboden fir hypochondrische Denkstrukturen darstellen.
Hypochondrie beschreibt die Ubersteigerte und krankhafte Angst vor
gesundheitlichen Problemen und wird durch Krankheiten und Todesfalle in der
Familie, aber auch durch eine Uberbehiutete Erziehung in der Entwicklung
begunstigt (Pschyrembel, 2022; Sonnenmoser, 2010). Eine Studie aus Israel
hatte sich mit der so genannten ,Medizinerkrankheit* (Medical Student’s
Disease), beschaftigt (Azuri et al., 2010). Hierbei ist die innere Stimme geschult
kleinste Symptome wahrzunehmen und zu diagnostizieren, die jedoch keinen

Krankheitswert besitzen (Poloczek, 2019).
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Allgemein wird die Verarbeitung von Signalen wie Schmerz, Temperatur,
Bertuhrung u.s.w von jedem Mensch unterschiedlich wahrgenommen. Einige
Personen nehmen bestimmte Empfindungen intensiver wahr als andere. Diese
kénnen wiederrum von Situation zu Situation stéarker oder schwacher empfunden
werden. Diese Reize entstehen permanent und unterliegen einer
kontinuierlichen Signalverarbeitung, weshalb sie nicht zwangsweise Ursache

einer somatischen Stérung sein missen (Donner-Banzhoff, 2022).

Ob Hypochondrie durch ein Medizinstudium entstehen kann, bleibt noch
Gegenstand jetziger Forschung. In der vorliegenden Studie deuteten Aussagen
einiger Studierender auf ein verstarktes bis tUbertriebenes gesundheitsforciertes
Verhalten hin, aber konkrete Hinweise auf hypochondrische Strukturen der
Teilnehmenden gab es nicht. Medizinstudierende werden fast taglich mit den
Themen Leid, Tod und Schmerzen konfrontiert und besitzen in ihrer Rolle als
angehende Arzte/Arztinnen haufig eine ausgepragte Empathie, Firsorgepflicht
bzw. Verantwortungsgefihl und soziales Engagement, was allgemein die

Entwicklung von Angsten fordern kann.
4.3. Methodenkritik

Diese Arbeit ist unseres Wissens die erste Forschungsarbeit in Deutschland, die
die Einstellungen Medizinstudierender zu Friherkennungsuntersuchungen mit
den dazugehérenden Einflussfaktoren untersuchte. Durch einen qualitativen
Ansatz konnten die Einstellungen sowie  Einflussfaktoren der
Medizinstudierenden gut ergriindet werden (siehe Methodikteil).

Das Auswabhlverfahren der Studienteilnehmenden erfolgte nach dem Prinzip des
Purposeful Sampling, um fir die Forschungsfrage relevante Aspekte liefern zu
konnen (Flick, 1995).

Die Erhebung schloss nur freiwillige Medizinstudierende der Philipps- Universitéat
Marburg ein. Aufgrund dieser lokalen Begrenzung konnte kein Vergleich mit

Medizinstudierenden anderer medizinischen Fakultaten erfolgen.
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Es wurden Studierende aus dem vorklinischen und klinischen Abschnitt
interviewt, um mogliche Anderungen der Einstellung sowie Einflussfaktoren im
Verlauf des Medizinstudiums aufzuzeigen. Ein Teil der Medizinstudierenden
befand sich im vorklinischen Semester, wodurch womdglich erkenntnisreiche
Inhalte fur die Studie verloren gehen, da das Studienfach Allgemeinmedizin und
die Querschnittsfacher Pravention, Arbeitsmedizin erst im klinischen Semester
stattfinden. Durch den unterschiedlichen Ausbildungsstand im Studium hatten die
Studierenden daher mehr oder weniger Kontakt zu dem Thema FU. In die Studie
wurden beide Geschlechter miteingeschlossen, dennoch nahmen mehr Frauen
an der Untersuchung teil. Dies spiegelt auch das Geschlechter-Verhaltnis im
Studiengang Humanmedizin in Deutschland wider (Philipps Universitat Marburg,
2015).

Die Stichprobe von 14 Studienteilnehmenden ist als klein zu werten. Zum einem
lassen sich keine allgemeinen Aussagen von Medizinstudierenden treffen und
zum anderen wird die Repréasentativitdt eingeschrankt. In dieser Studie gab es
von den Studierenden keine Person, die eine negative Einstellung aufwies und
dadurch womdglich keine kontréare Einstellung mit den konkreten Beweggrinden

ausfindig gemacht werden konnte.

Jedoch beruht das Ziel von qualitativer Wissenschaft nicht auf Reprasentativitat
bzw. die Generalisierung von Ergebnissen, sondern den Gewinn neuer
Erkenntnisse des Einzelnen (Lamnek, 2005) wie es auch in dieser Studie

gewunscht war.

Die Forschungsgruppe hatte das Gefuhl, dass sich nach 14 Interviews subjektiv
eine ,thematische Sattigung”“ (Guest et al., 2006) einstellte, da sich der Inhalt der
Studierenden oft wiederholte, wodurch es keiner weiteren Gesprache mehr
bedurfte.

Die Umsetzung der Datenerhebung durch ein semistrukturiertes Einzelinterview
stellt eine Starke dieser Arbeit dar, weil sie eine offene Schilderung der
Medizinstudierenden erlaubte. So wurden im Interviewleitfaden selbst die
Begriffe Friherkennung und Vorsorge nicht konkret definiert, sondern lediglich
nach Assoziationen gefragt.
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Dies sollte zum einen eine entspannte Einstiegssituation zu schaffen. Zum
anderen bot es die Mdglichkeit, die Begriffe offen aus Sicht der Studierenden zu
ergriunden. Die Interviewldnge war tendenziell fur ein qualitatives Interview zu

kurz.

Die Gesprache wurden von meinem Forschungspartner Robert Splittgerber und
mir zu gleichen Anteilen durchgefihrt. Wir waren im engen Austausch und
erhielten Schulungen und hérten uns die Interviews gegenseitig an. Dies stellen
Mal3nahmen zur Qualitatssicherung in Bezug auf die Inhaltsqualitat und
Vergleichbarkeit der Themen dar.

Die Befragten befanden sich allein mit uns, die wie wir einer &ahnlichen
Altersgruppe angehdrten, in einem ruhigen Raum, wodurch insgesamt eine

vertrauensvolle Atmosphére geschaffen werden konnte.

Die Interviewenden nahmen wahr, dass die Befragten in der Gesprachssituation
eine gewisse Wohlfihlatmosphéare empfanden, was sich unter anderem durch
die Preisgabe personlicher und vertraulicher Inhalte in ihren Erzahlungen
manifestierte. Der Gesprachsverlauf konnte durch das Bestreben mdglichst
wissenschaftlicher und moralischer Antworten Verzerrungen beinhalten. Um dies
zu verhindern, wiesen die Interviewenden darauf hin, dass es weder ein ,richtig®
noch ein ,falsch® gebe, sondern es um die eigene Meinung der Teilnehmenden
ginge. Die Interviewenden hatte nicht den Eindruck, dass die Antworten auf
sozialer Erwunschtheit basieren. Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden,

dass die Studierenden sozial erwinschte Antworten gaben.

Der soziodemografische Fragebogen sollte dazu dienen, das Gesundheits- und
Préaventionsverhalten der Studierenden vorab besser abschatzen zu konnen.
Mdoglicherweise entsprechen die gegebenen Antworten des Fragebogens der
Studierenden in Bezug auf ihr Verhalten nicht der Realitat, da es sich hierbei um
eine Selbstauskunft handelt. Bei Screeningbefragungen werden haufig sozial
erwinschte Antworten gegeben und die Daten der Studienteiinehmenden im

Vergleich zu Routinedaten Uberschéatzt.
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Das Interview fand einmalig statt, wodurch nicht ausgeschlossen werden kann,
dass durch Einfihrung neuer Lehrinhalte und Strukturen zu einem anderen

Zeitpunkt womdglich andere Daten erfasst worden wéren.

Die Studierenden erhielten vorab keine zusatzlichen Informationen zum Thema
Friherkennung, um sie dahingehend nicht zu beeinflussen. Es ging in dieser
Forschungsarbeit nicht um die Uberpriifung von Faktenwissen, sondern um das

Ergrinden der Einstellung mit den dazugehdrenden subjektiven Einflussfaktoren.

Durch konsensuelles Codieren und der Einbindung multidisziplinarer
Perspektiven in der AG qualitative Forschung konnte einem starken subjektiven
Einfluss in diese Studie entgegengearbeitet und die Qualitat weiter gestarkt
werden (Hopf & Schmidt, 1993).

Ein kritischer Punkt dieser Publikation ist die verzogerte Zeit zur Fertigstellung
dieser Arbeit. Gerade in schnelllebigen Fachgebieten kann ein Zeitverzug dazu
fuhren, dass die Forschungsergebnisse nicht mehr aktuell sind und die Relevanz
der Arbeit unter Umstdnden gemindert wird. Das Curriculum der
Medizinstudierenden hat sich seit dem Zeitpunkt der Datenerhebung jedenfalls
nicht geandert. Ein nationaler kompetenzbasierter Lernkatalog wird zwar seit
Jahren diskutiert, aber wurde bisher nicht eingefiihrt. Somit Bedarf es weiter an

Veranderung und Einfihrung neuer Inhalte.

Neben moglichen curricularen Veranderungen im Medizinstudium kénnen aber
auch Entwicklungen in anderen Bereichen in den letzten Jahren Einfluss auf die
Sichtweise zu dem Thema Screening genommen haben und die Bedeutung

dieser Dissertationsergebnisse in Frage stellen.

Ein erwdhnenswerter Aspekt ist die Einflhrung verschiedener digitaler
Kommunikationskanale, die in den letzten Jahren eine zusétzliche Dimension

der Informationsvermittlung geschaffen hat.
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Insbesondere die sozialen Medien Uben einen wachsenden Einfluss auf das
Gesundheitsverhalten der jungeren Bevolkerung aus, was auch die Einstellung
zu Fruaherkennungsuntersuchungen beeinflussen kann. Medizinstudierende
erhalten Uber diverse Kanale Informationen Uber Gesundheitsthemen,
Praventionsstrategien wie auch Friherkennung und gesunde Lebensweisen
oder veroffentlichen selbst als so genannte Medizin-Influencer*innen diverse
medizinische Themen (Woods und Scott, 2016). Auch ausgebildete
Mediziner*innen verwenden die Social-Media-Plattform, um tber Gesundheit
und Krankheit zu informieren (Pretorius et al., 2022). Allgemein konnen die
sozialen Medien sowohl eine positiven als auch negativen Einfluss auf die
Meinung und das Verhalten der Nutzer*innen ausuiben. Auf der einen Seite
fordern sie den Austausch Uber gesundheitsférdernde Verhaltensweisen und
den Zugang zu wissenschaftlichen Ressourcen fur ein breites Publikum. Auf der
anderen Seite werden unkritische und nicht evidenzbasierte Informationen
sowie Ratschlage verbreitet, die durch Pharmakonzernen und Lobbyisten
geférdert werden. Ein interessanter Untersuchungsgegenstand ware daher die
Analyse, ob und in welchem Ausmald der Faktor Social Media die Einstellungen

der heutigen Medizinstudierenden beeinflusst.
4.4. Schlussfolgerung

Aus den Ergebnissen lassen sich praktische Konsequenzen fir die Lehre von
Medizinstudierenden ableiten. Die Beratung von Patienten/Patientinnen gehort
zu den wichtigsten Tatigkeiten von Mediziner*innen. Ein umfassendes
Informationsgesprach beinhaltet Vorteile und Nachteile einer Untersuchung
sowie ein wertebasiertes individuelles Abwéagen, damit der Patient/die Patientin
eine informierte Entscheidung treffen kann. Die Studienteiinehmenden,
semesterunabhangig, fihlen sich teilweise unsicher und wenig gut informiert, um
bereits ein Beratungsgesprach zu Friherkennung zu fihren. Somit bendtigt es in
der medizinischen Ausbildung nicht nur in den Nebenfachern eine kritischere
Auseinandersetzung mit Thema. Dahingehend ware auch eine Uberprifung der
Beratungskompetenz der Studierenden moglich, um bereits Defizite im Studium

aufzeigen und ausgleichen zu kdnnen.
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Emotionen stellen einen wichtigen Faktor dar, der in den Entscheidungsprozess
der Studierenden hineinflie3t. Aufgrund des starken Einflusses von Gefuhlen wie
Angst, Beruhigung und Antizipierte Reue auf die Einstellung, sollte Affektivitat
starker im  Studium  thematisiert ~werden. Durch die bewusste
Auseinandersetzung mit Emotionen, der eigenen und denen von den
Patienten/Patientinnen sowie die Grinde fir die Entstehung dieser, konnen die
zuklnftigen Mediziner*innen moglicherweise emotional behaftete
Entscheidungen besser erkennen und reflektieren. Ein weiterer wichtiger Aspekt
ist die Thematisierung von individuellen und informativen Arzt-Patienten-
Gesprachen, damit fur den/die Patienten/Patientin die fur ihn/sie beste Option
gemeinsam gefunden und gewahlt werden kann. Dieser Dialog sollte die Werte,
Bedirfnisse und Angste, aber auch Emotionen des/der Patienten/Patientin
beinhalten, damit auf dieser Grundlage eine umfassende und ganzeinheitliche
Entscheidung getroffen werden kann (Shared Decision Making). Entsprechende
Entscheidungshilfen koénnen mdgliche Optionen aufzeigen und dem Gespréch

oder bereits im Vorhinein als visuelle Unterstitzung dienen.

Durch dieses Wissen und einem sicheren Umgang von Evidenz koénnten
Mediziner*innen mit einer kompetenten Beratungsfahigkeit ausgebildet werden,
um die Patienten/Patientinnen die Mdglichkeit einer informierten Entscheidung

zu geben und mdglicher Defensivmedizin entgegenzuwirken.

115



5. Zusammenfassung/Summary

Hintergrund

Gesundheit gehort zu den wichtigsten Gutern der Menschen.
Fruherkennungsuntersuchungen sollen Krankheiten und ihre Vorstufen frih
erkennen oder verhindern. Der Nutzen vieler Friherkennungsuntersuchungen
wird in der Bevolkerung Uberschatzt und die Risiken unterschatzt. Daher stellt die
Beratung durch Vermittlung von evidenzbasierten Informationen unter
Berucksichtigung individueller Werte und Bedirfnisse des Patienten/der Patientin
eines der wichtigsten Instrumente dar, damit die betroffene Person eine
informierte Entscheidung treffen kdnnen. Mediziner*innen weisen teilweise ein
Defizit an Faktenwissen und einen suboptimalen Umgang mit evidenzbasierten
Daten auf, was sich in mangelhaften Beratungsgesprachen widerspiegelt. Um
die zuklnftige Beratung der Patienten/Patientinnen zu verbessern, fokussierten
wir uns auf die folgende Generation — auf die angehenden Mediziner*innen.
Unsere Forschungsfrage war: ,Wie beschreiben die Medizinstudierenden ihre
Einstellung zu Friherkennungsuntersuchungen und welche Faktoren nehmen
Einfluss auf ihre Sichtweise?“ Sekundar interessierte uns ihre Einschatzung zur
eigenen Umsetzung und Anforderungen an Beratungsgesprachen, um maogliche

Implikationen fir die Lehre ableiten zu kénnen.

Methodik

Fir die Beantwortung der explorativen Fragestellung wurde ein qualitativer
Ansatz verfolgt. In Face-to-Face-Einzelinterviews befragten wir 14
Medizinstudierende zwischen 20 und 30 Jahren aus unterschiedlichen
Semestern. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines semistrukturierten

Interviewleitfadens.

Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, transkribiert und mit Unterstitzung
einer Software inhaltsanalytisch ausgewertet. Hierbei wurde ein gemischt

deduktiv - induktiver Ansatz verfolgt.
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Ergebnisse

Die Medizinstudierenden besitzen grundsatzlich eine positive Einstellung zu
Fruherkennungsuntersuchungen. Krankheiten friih zu erkennen, dadurch besser
zu therapieren und womdglich das Leben zu verldngern wurde als wichtigster
Grund fur diese positive Sichtweise der Studierenden genannt. Trotzdem merkte
ein Grof3teil der Studierenden auch kritische Aspekte an, die sie die jeweiligen

Untersuchungen differenziert bewerten lassen.

Unterschiedliche Emotionen wie Angst, Beruhigung, Pflichtgefihl oder
Antizipierte Reue spielen sowohl in der eigenen Entscheidung als auch in der
Beraterfunktion fir oder gegen eine Teilnahme an einer FU eine bedeutende
Rolle.

Das Wissen und die Erfahrungen aus dem Studium sowie Krankheitsfélle aus
dem Familien- und Freundeskreis hatten laut der Studierenden den wichtigsten

Einfluss auf ihre Meinungsbildung zu FU.

Diskussion

Im Einklang mit anderen Studien zeigen unsere Ergebnisse, dass auch die
Studierenden eine stark positive Einstellung zu FU haben und hierbei den Nutzen
von FU sehr positiv bewerten, mdgliche Risiken aber weniger diskutieren. Sie
legen bei der Beratung grof3en Wert auf ein umfassendes Informationsgesprach
mit einer individuellen Nutzen-Risiko-Analyse, um potenzielle Schaden von
Patienten/Patientinnen abzuwenden. Wenn es jedoch um das eigene
Teilnahmeverhalten geht, entschieden sich Studierende eher interessensgeleitet

und weniger rational in Bezug auf eine Schadensabwagung.

Affektivitdt hat einen erheblichen Einfluss auf die Einstellung der Studierenden
zu Fruherkennung und kann sich im spéateren Arztberuf nachteilig zum Beispiel
in Form von Defensivmedizin und Uberversorgung in der Patientenversorgung

auswirken.
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Schlussfolgerung fur die Praxis

Das Thema Fruherkennung bedarf in der medizinischen Ausbildung einer
kritischen Auseinandersetzung. Friherkennungsuntersuchungen sollten nicht
unkritisch propagiert werden. Chancen und Risiken von
Friherkennungsuntersuchungen sollten realistisch dargestellt werden. Nur damit
haben die Patienten/Patientinnen die Maoglichkeit auf eine informierte
Entscheidung. Dabei sollten bedeutende Aspekte wie Evidenzkompetenz fir die
Beurteilung des Nutzens und auch der starke Einfluss von Emotionen
thematisiert werden, um gut informierte und entscheidungssichere Arzte
[Arztinnen auszubilden und Defensivmedizin sowie Uberversorgung zu

vermeiden.
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Summary

Background

Health is one of people’'s most important assets. Screening examinations are
intended to detect or prevent diseases and their precursors at an early stage. The
benefits of many screening tests are overestimated by the population and the
risks are underestimated. Therefore, counseling by providing evidence-based
information, taking into account the patient's individual values and needs, is one
of the most important tools to enable the person concerned to make an informed
decision. Medical professionals sometimes have a lack of factual knowledge and
a suboptimal handling of evidence-based data, which is reflected in inadequate
counseling sessions. In order to improve the future counseling of patients, we
focused on the next generation - future physicians. Our research question was:
“How do medical students describe their attitudes towards screening
examinations and what factors influence their views?” Secondarily, we were
interested in their assessment of their own implementation and requirements for

counseling sessions in order to derive possible implications for teaching.
Methodology

A qualitative approach was used to answer the exploratory question. In face-to-
face individual interviews, we interviewed 14 medical students between the ages
of 20 and 30 from different semesters. The data was collected using a semi-
structured interview guide. The interviews were digitally recorded, transcribed
and analyzed using content analysis software. A mixed deductive-inductive

approach was followed.
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Results

Medical students generally have a positive attitude towards early detection
examinations. The most important reason given by students for this positive view
was the ability to detect illnesses early, thereby improving treatment and possibly
prolonging life. Nevertheless, the majority of students also noted critical aspects

that made them evaluate the respective examinations in a differentiated manner.

Different emotions such as fear, reassurance, a sense of duty or anticipated
remorse play an important role both in their own decision and in their role as

advisors for or against participating in a FU.

According to the students, knowledge and experience from their studies as well
as cases of illness among family and friends had the most important influence on

the formation of their opinion on FU.

Discussion

In line with other studies, our results show that students also have a strongly
positive attitude towards FU and rate the benefits of FU very positively, but
discuss possible risks less. During counseling, they attach great importance to a
comprehensive information discussion with an individual risk-benefit analysis in
order to avert potential harm to patients. However, when it comes to their own
participation behavior, students tend to make decisions based on their own

interests and are less rational when it comes to weighing up the risks.

Affectivity has a considerable influence on students' attitudes towards early
detection and can have a negative impact on their later medical career, for

example in the form of defensive medicine and overuse in patient care.
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Conclusion for practice

The topic of early detection requires critical discussion in medical training.
Screening tests should not be propagated uncritically. The opportunities and risks
of screening tests should be presented realistically. This is the only way to give
patients the opportunity to make an informed decision. Important aspects such
as evidence competence for assessing the benefits and the strong influence of
emotions should be addressed in order to train well-informed doctors who are

confident in their decisions and to avoid defensive medicine and overuse.
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Anhang A: Gesetzliche Friiherkennungsuntersuchungen

Alter | Untersuchung Was wird gemacht? Untersuchung Was wird gemacht?
Check-up: einmalig im Alter von 18 bis 35 Jahren: Checlk-up: einmalig im Alter von 18 bis 35 Jahren:
Fritherken- » Anamnese [Erhebung der medizinischen Fritherken- * Anamnese (Erhebung der medizinischen

Ab 18 TUung u.a. von Vorgeschichte der Patientin] OUNg U.a. von Vorgeschichte des Patienten)

Jahren | Herz-Kreislauf- |\ pormeiche Untersuchung HerzKreislauf | prrmeriche Untersuchung

ETD:}-:E:TS;“ » Beratung zum Untersuchungsergebnis Eﬂ%nirlﬂtﬁn » Beratung zum Untersuchungsergebnis
Friherkennung | jéhrlich: » Anamnese (Erhebung der medizini-
Gebdrmutter- schen Vorgeschichte der Patientin)
halskrebs und | jEhrlich: » Untersuchung der Geschlechtsorgane
Krebserkran- » 20 his 34 Jahre (jahrlich): Gewebeahstrich

Ab 2o E‘-‘-""SEH des und Untersuchung auf Zellverinderung (Pap-

Jahren | Genitles Abstrich)

* ab 35 Jahren (alle drei Jahre): Pap-Abstrich
kombiniert mit Test auf Humane Papilloma-
viren (HFV)

jahrlich: » Beratung zum Untersuchungsergebnis

Tustitzlich Friherkennung | jahrlich:

Brustkrebs » Abhtasten der Brust und der @rtlichen
ab 30 Lymphknoten (Achselhihlen)

]ahren » Anleitung zur Selbstuntersuchung der Brust
Check-up: alle drei Jahre: Check-up: alle drei Jahre:

Friiherken- » Anamnese [Erhebung der medizinischen Fritherken- » Anamnese (Erhebung der medizinischen
TUNE Wa. von Vorgeschichte der Patientin) NUNE U.a. ¥on Vorgeschichte des Patienten)

Ab 35 Herz-Kreislauf- » kiirperliche Untersuchung Herz-Kreislauf- * kiirperliche Untersuchung

Jahren | ENSkAnEEn |y Kontmlle der Blutfettwerte und des Blutzuckers Erlasmkungen | » Kontrolle der Blutfettwerte und des Blutzu-

» Kontrolle des Urins chkers

» Beratung zum Untersuchungsergebnis * Fonirolle des Urins

*= Beratung zum Untersuchungsergebnis
Friherkennung | alle zwei Jahre: Fritherkennung | alle zwei Jahre:
Ab 35 Hautkrebs » Anamnese (Erhebung der medizinischen Hautkrehs * Anamnese (Erhebung der medizinischen
Vorgeschichte der Patientin) Vorgeschichte des Patienten)

Jahren » Untersuchung der gesamten Haut * Untersuchung der gesamten Haut

» Beratung zum Untersuchungsergebnis *= Beratung zum Untersuchungsergebnis

Friiherkennung | jahrlich:
Krebserkran- » Anamnese (Erhebung der medizinischen
kungen der Vorgeschichte des Patienten)

Ab 45 :[Em;:;;:nd » Inspektion und Abtasten der Suferen

e Geschlechtsorgane
]ah ren Genitales » Enddarmaustastung zur Untersuchung
der Prostata
= Untersuchung drtlicher Lymphknoten
» Beratung zum Untersuchungsergebnis
Friherkennung | alle zwei Jahre bis zum Ende des yo. Lebensjahres
Brustkrebs - (Sie werden per Post zur Untersuchung
Mammo- eingeladen):

Ab 50 graphie- » Gezielte Anamnese (Erhebung der medizini-

]ah ren Sereening schen Vorgeschichte der Patientin)

» Rintgen-Untersuchung (Mammographie-

Screening) der Brust
» Infoarmation iiber das Untersuchungsergebnis

Friherkennung | » Beratung zum Darmmkrebs-Friiherkennungs- Fritherkennung | * Beratung zum Darmkrebs-Friiherkennungs-

Darmkrebs - Programm Darmkrebs — PrOErEmm

Darmkrebs- » 50 his 54 [ahre: jihrdicher Test auf nicht Darmkrebs- » 50 bis 54 Jahre: wahlweise jihrlicher Test

Screening sichtbares (okkultes) Blut im Stuhl Screening auf nicht sichthares (okkultes) Blut im Stuhl
oder ab 5o [ahre: zwei Darmspiegelungen im
Mindestabstand von zehn Jahren

Friherkennung | = wahlweise alle zwei Jahre Test auf nicht sichtha- | Fritherkennung | ® wahlweise alle zwei Jahre Test auf nicht

Ab 55 Darmkrehs - res (okkultes) Blut im Stuhl oder mwei Darmspie- | Darmkrebs - sichtbares (okkultes) Blut im Stuhl oder zwei

Jahren | Darmkrebs- gelungen im Mindestabstand von zehn [ahren Darmkrebs- Darmspiegelungen im Mindestabstand von
Screening Screening zehn Jahren

Friherkennung | einmalig: * Patientenaufklirng zur Friih-

Ab 65 Bauchaorten- erkennungsuntersuchung auf

ENEUrysmen Bauchaortenaneurysmen
Jahren

* Ultraschalluntersuchung der
Bauchschlagader
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Anhang B: COREQ-Checklist

Topic Item Guide Questions/Description Reported
No. on Page
No.

Domain 1: Research team and reflexivity

Personal Characteristics

Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 25

Credentials 2 What were the researcher's credentials? e.g. PhD, MD 23/24

Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? 23/24

Gender 4 Was the researcher male or female? 23/24

Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 23/24

Relationship with participants

Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement? 24

Participant knowledge of the 7 What did the participants know about the researcher? e.g. 24

interviewer personal goals, reasons for doing the research

Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the 23/24
interviewer/facilitator? e.g. Bias, assumptions, reasons and
interests in the research topic

Domain 2: Study design

Theoretical framework

Methodological  orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the 29

and Theory study? e.g. grounded theory, discourse analysis, ethnography,
phenomenology, content analysis

Participant selection

Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience, 24
consecutive, snowball

Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, 24
telephone, mail, email

Sample size 12 How many participants were in the study? 25

Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? 24

Reasons?
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Setting

Setting of data collection 14 | Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 24

Presence of non- 15 | Was anyone else present besides the participants and 24

participants researchers?

Description of sample 16 | What are the important characteristics of the sample? e.g. 27
demographic data, date

Data collection

Interview guide 17 | Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was 26
it pilot tested?

Repeat interviews 18 | Were repeat interviews carried out? If yes, how many? 31

Audio/visual recording 19 | Did the research use audio or visual recording to collect the 28
data?

Field notes 20 | Were field notes made during and/or after the interview or focus 28
group?

Duration 21 | What was the duration of the interviews or focus group? 31

Data saturation 22 | Was data saturation discussed? 31

Transcripts returned 23 | Were transcripts returned to participants for comment and/or 28
correction?

Domain 3: Analysis and findings

Data analysis

Number of data coders 24 How many data coders coded the data? 30

Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree? 30

tree

Derivation of themes 26 | Were themes identified in advance or derived from the data? 30

Software 27 | What software, if applicable, was used to manage the data? 30

Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? 28

Reporting

Quotations presented 29. | Were participant quotations presented to illustrate the themes / 31
findings? Was each quotation identified? e.g. participant
number

Data and findings | 30. | Was there consistency between the data presented and the 71

consistent findings?

Clarity of major themes 31. | Were major themes clearly presented in the findings? 74

Clarity of minor themes 32. | Is there a description of diverse cases or discussion of minor 79

themes?

Dewveloped from: Tong A,

Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative

research (COREQ): A 32-item checklist for interviews and focus groups. International Journal for
Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 — 357
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Anhang C: Flyer fur Rekrutierung der Studierenden

MEDIZINSTUDENTEN

GESUCHT!

Im Rahmen einer Studie zum Thema ,Pravention” suchen wir Euch als

Kein Wissen oder Erfahrungen nétig,

Interview-Partner!

nur Eure Meinung zahlt.

Marburger Medizinstudierende , deutschsprachig, Vorklinik & Klinik

Wer

max. 30 Min. Aufwandsentschadigung

Dauer:

inbarung

individuelle & flexible Terminvere

Wann

Wo

inik Lahnberge

Institut fir Allgemeinmedizin / Uni-Kl

Interview Pravention

=1 splittge@students.uni-marburg.de
@ 015227743892

Interview _u_,m<m:ﬁ_o=

3]

= splittge@students.uni-marburg.de
© 015227743892

Interview Pravention

™ splittge@students.uni-marburg.de

Interview Pravention
.de

= splittge@students.uni-marbu

Interview Pravention

= splittge@students.uni-marburg.de

© 015227743892

Interview Pravention

= splittge@students.uni-marburg.de
@ OHMNN Vw 43892

@ 01522 77 43 mo 2
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Anhang D: Feldnotizen zu den Interviews

Studien-ID | Bemerkungen

0201 etwas skeptischer Eindruck, Patient eigenverantwortlich

0203 familiar-professionelle  Gespréachssituation, Familie betroffen
(Krebs)-> emotional wirkend, sympathische, aufgeschlossene
Person, nimmt oft an Studien teil

0404 sympathische Person, familiar-professionell

0405 kein ,warm werden“ wahrend des Gespraches, recht distanziert

0908 familiar-professionell, sehr interessiert, sympathisch,
aufgeschlossen, kommunikativ

0709 sehr differenzierte Sicht der Dinge

0710 sympathisch, sehr emotional, wirkt sehr erfahren und abgeklart,
freundlich, mdchte gerne friih alles genauestens wissen (stetige
Gewissheit haben)

0811 familiar-professionell, sympathisch, gut fundiertes Wissen, wirkt
kompetent

0812

1314 sehr reflektiert, kompetent, nutzt Pausen zum Uberlegen,

konzentriert
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Anhang E: Interviewleitfaden

Leitfrage
(Erzdhlaufforderung)

Check - Wurde das erwahnt?
Memo fir mogliche Nachfragen

Konkrete Fragen an passender Stelle

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Teil I: Begriffsassoziation

Was asseziierst du mit den
Begriffen Fritherkennung,
Vorsorge? (Visualisierung)

Teil Il: Enstellungen

Wie bist du dem Thema
»Fritherkennung® gegeniiber
eingestellt?

Welche Faktoren beeinflussen deine
Einstellung?

Welchen Stellenwert besitzen
Friitherkennung in deinem
persénlichen Umfeld (Familie und
Freunde)?

Warum denkst du so? Woher kommt
deine Einstellung?

Kannst du dir gegenteilige Sichtweisen
vorstellen?

Wurden diese MalRnahmen bereits bei
Familienangehérigen durchgefahrt?
Kamen deines Wissen nach
Familienangehérige bereits damit in
Kontakt?

Motive fur diese Sichtweise?

Medien, Verwandtschaft, Uni,
Freunde als Einflussfaktoren?

Teil lll: Fiktive Szenarien
Situation 1

Stell dir bitte folgende Situation vor:
Du bist Arzt/ Arztin und es kommt
eine Patientin zu dir. Sie habe von
einer Bekannten gehért, es gibe
eine spezielle
Rontgenuntersuchung zur
Fritherkennung von Brustkrebs.
Nun sucht sie bei dir Rat, ob sie
diese Untersuchung auch
wahrnehmen solle.

(a) Wie verhiltst du dich in dieser
fiktiven Situation?

(b) Wie fiihlst du dich in dieser
Situation?

Fuhlst du dich zur Beratung kompetent
genug? Informationsbedarfnis?

Welche Entscheidung triffst du?
Wie kommst du zu dieser?

Siehst du auch Gegenargumente?

Situation 2

Im Rahmen unserer Studie bieten
wir 20 Probanden die Mdglichkeit,
eines kostenfreien Ganzkorper-
Scans. Es handelt sich beider CT
um eine strahlenreduzierte
Réntgenuntersuchung, mit dessen
Hilfe Schnittbilder deines K&rpers
angefertigt werden.

Méochtest du daran teilnehmen?

Teil lll: Offene Abschlussfrage

Wir haben uns lber das Thema
»Fritherkennung® unterhalten. Gibt
es noch andere Aspekte, die aus
deiner Sicht beachtenswert sind?
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Anhang F: Fragebogen zu Charakteristikader

Studienteilnehmenden

STUDIEN-ID:
Philipps

Abteilung fur Allgemeinmedizin

Alter: o Geschlecht: ménnlich © weiblich ©

Weilchem Beruf (ben Ihre Eltern aus:

Haben Sie vor Beginn des Medizinstudiums eine berufliche Qualifikation erworben? Wenn ja, welche?
(Berufsausbildung angefangen/abgeschlossen, FSJ o.A. im medizinischen Bereich)

ja o Welche?

nein o

Welche Leistungskurse haben Sie in der Oberstufe absolviert?

Jeh treibe aus gesundheitlichen Grinden Sport.”

Trifft auf mich voll zu

Trifft auf mich eher zu
weder noch

Trifft fir mich eher nicht zu
Trifft fir mich gar nicht zu

O0DODO

Jch erndhre mich bewusst gesund.®

Trifft auf mich voll zu

Trifft auf mich eher zu
weder noch

Trifft fur mich eher nicht zu
Trifft fir mich gar nicht zu

00000

Sind Sie Raucher/in?

(o] ja

(] nein

Haben Sie persénlich schon mal an einer Frilherkennungsuntersuchung” / Vorsorgeuntersuchung® teilgenommen?

(auch ,IGel* = Individuelle Gesundheitsleistungen, die vom Patienten selbst gezahlt werden miissen)

ja (s} Welche?

nein o
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Anhang G: Transkriptionsregeln nach Kuckartz (2010)

© N

10.

11.

12.

13.
14.

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder
zusammenfassend. Vorhandene Dialekte werden nicht mit transkribiert,
sondern moglichst genau in Hochdeutsch tbersetzt.

Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. an das
Schriftdeutsch angenahert. Zum Beispiel wird aus ,Er hatte noch so’n Buch
genannt® — ,Er hatte noch so ein Buch genannt®. Die Satzform, bestimmte
und unbestimmte Artikel etc. werden auch dann beibehalten, wenn sie
Fehler enthalten.

Deutliche, langere Pausen werden durch in Klammern gesetzte
Auslassungspunkte (...) markiert. Entsprechend der Lange der Pause in
Sekunden werden ein, zwei oder drei Punkte gesetzt, bei langeren Pausen
wird eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekunden angegeben.
Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen
gekennzeichnet.

Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in Gro3schrift kenntlich
gemacht.

Zustimmende bzw. bestatigende Lautaul3erungen der Interviewer (mhm,
aha etc.) werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der
befragten Person nicht unterbrechen.

Einwlrfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.
LautduRerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder
verdeutlichen (etwa Lachen oder Seufzen), werden in Klammern notiert.
Absatze der interviewenden Person werden durch ein ,I:“, die der befragten
Person(en) durch ein eindeutiges Kurzel, z.B. ,B4;“, gekennzeichnet.
Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Sprecherwechsel
wird durch zweimaliges Driicken der Enter-Taste, also einer Leerzeile
zwischen den Sprechern deutlich gemacht, um so die Lesbarkeit zu
erhdhen.

Stérungen werden unter Angabe der Ursache in Klammern notiert, z.B.
(Handy klingelt).

Nonverbale Aktivititen und AuRerungen der befragten wie auch der
interviewenden Person werden in Doppelklammern notiert, z. B. ((lacht)),
((stohnt)) und Ahnliches.

Unverstandliche Wérter werden durch (unv.) kenntlich gemacht

Alle Angaben, die einen Rickschluss auf eine befragte Person erlauben,
werden anonymisiert.
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Anhang H: Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

10.

Festlegung des Materials: 14 Interviews

Analyse der Entstehungssituation: Interviews mit Software ,F4“ transkribiert,
nach Transkriptionsregel vorgegangen

Formale Charakteristika des Materials: schriftliche Textform

Fragestellung: Richtung der Analyse: Wie ist die Einstellung der MedS zu
FU und wodurch wurde diese beeinflusst?

Theoretische Differenzierung der Fragestellung (andere bestehende
Theorien, an die bisherige Forschung anknupfend): Einstellung und
Einflussfaktoren: Emotionen vs. Kognition, Medizinstudierende als
Risikogruppe

Analysetechnik: Fallzusammenfassungen, Ablaufmodell (einzelne
Interpretationsschritte, Kategoriensystem)

Definition der Analyseeinheiten: Kodiereinheitin Memos definiert

Analyse entlang des Ablaufmodells: vordefinierter Codebaum, Material wird
anhand von Codebaum codiert, bei Anderung des Codebaumes erfolgt ein
erneuter Materialdurchlauf

Zusammenstellung der Ergebnisse: Fallzusammenfassungen,
kontrastierende Fallanalysen

Anwendung inhaltsanalytische Gutekriterien  (Auswertungseinheit,
Kodiereinheit = kleinste zu kodierende Einheit, Kontexteinheit = grof3te zu
kodierende Textbestandteil)
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Anhang|l: Codebaum

v ‘o Codesystem
@ pravention

~  (Eg!Assoziaton Friiherkennung

(© g/ Brustkrebs

(© g/ Darmkrebs

(© g/ Prostatakrebs

(©g Hautkrebs

(©g Gebarmutterhalskrebs

@4 andere Untersuchungen

&, Assoziation Vorsorge

v ElEinstellungen

v

@' positive Grundeinstellung
@ negative Grundeinstellung
@] Ambivalente Grundeinstellung
@4/ Konkrete Einstellung
v Gyl positiv
v @yl strukturelle Griinde
(4! keine physischen Folgen durch FU
(&g Evidenz
(Eg'Kosten
(© ! Frith erkennen/therapieren
v (@) affektive Griinde
(@4 Antiziperte Reue
(@9 Naivitat
(@4 soziale Erwartungen/Druck
v (@4 negativ
v (@] strukturelle Grinde
&g Kosten FU
(&g Evidenz
(@4 Physische Folgen
(@' Testeigenschaften
©4' Uberdiagnose
(&4 Gesunde zu Patienten machen
v (8] affektive Grinde
(©4' Psychische Folgen
(B Zeit/Lust/ Interesse

~ (&g Diagnostik

Gl CT vs. MRT

2 Fehlannahmen
v (@gEinflussfaktoren Meinungsbildung

~

(@ ¢! Bauchgefiihl/unbewusst
(@4 Gesundheitssystem
Col Arzt
(g Medien
(e gl personlich
(©g' beruflich
(©g Freunde
(g Familie
(&g Studium
©g' Dozenten

(©g! Beeinflussung durch Wortwahl
v (@ Risikostratifikation

@ individuelles Risiko
(&1 Genetik/Familie
& alter

2206

-

37
19
36
n

v (Egl Aufklarung
@Aufk\érung Mediziner/Studierende
g/ Aufklarung Bevalkerung
G/ Aufldarungsmissverstandnis
(©g Aufklarung Bevélkerung
~ (@4 Arzt-Patienten-Beziehung
©4! gemeinsame Entscheidungsfindung
A o Rollenbild Primararzt vs. Facharzt
(©g Hausarzt-» kein"Tunnelblick"
v (gl Entscheidung Ganzkdrper-Scan (CT)
g/ Ablehnung CT
(©g Ambivalenz
g/ Zustimmung
©gl contra
v Gglpro
(© g/ Neugier
v (@ Zusatzpunkte
& interessant
(&) Datensicherheit
v & Gender
@.'mannlich
& weiblich
(©g Zitate
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Anhang J: Matrix Paraphrasieren (Beispiel Einflussfaktoren)

Code

Dokumentname

Segment

Paraphrase

Memos

Einstellungen
Positive Grundeinstellung

TS_KFU_1006

1006: Meine Einstellung ist positiv,
vorausgesetzt, dass das es richtig
angewendet wird.

Bei richtiger Anwendung sind FU gut.

Einstellungen\
Positive Grundeinstellung

TS_KFU_0201

5t-0201: Mh, ich finde es eigentlich gut,
ahm, was mich daran, also, da man ja
zum Beispiel auch beim Brustkrebs,
sage ich jetzt mal, als Beispiel, wenn
man es fiirh erkennt, besserwas
machen kann, als wenn man es, wenn
man erst, sage ich mal, wenn, wenn
alles schon fastvorbei ist, sagt Okay, gut
oder, oder den Brustkrebs diagnostizier,
finde ich es in Ordnung, aber ich glaube,
dass es irgendwie falsch gesehen wird,
weil Friherkennung-, also, ich wiirde es
nicht so halten, sage ich mal. Also, es ist
was Gutes, da wiirde ich jetzt nichts
gegen sagen. Aber es hilft-) ich wiirde es,
es ist ja nicht die Heilung an sich, die
dieFriherkennung bringt, und manchmal,
alsoich habe manchmal so das Gefiihl,
wenn man, auch irgendwie so driber
spricht oder da mal so was von hért, von
anderen, dass das haufig so gesehen
wird, dass das quasi die Heilung
Mummer eins ist, eben da, wenn man zur
Friherkennung gehtund das istes jain
dem Sinne nicht, es ist ja einfach nur ein
Hervorziehen der Diagnose, sage ich
mal.

Wenn Brustkrebs frih erkannt wird,
kann noch therapiert werden.

Friiherkennung ist was Gutes.

Friiherkennung ist nicht die Heilung
einer Krankheit. Hat das Gefiihl, dass
viele Menschen jedoch genau so
denken.

Einstellung van FU
abhangig

Einstellungen\
Positive Grundeinstellung

0807_AK

Also bist du den
Friherkennungsmaknahmen positiv
gegeniber gestellt?

0807 : Ja, auf jeden Fall.

Ist den Fritherkennungsuntersuchungen
sehr positiv eingestellt.

"auf jeden Fall"
verstarkt die positive
Einstellung

Einstellungen\
Positive Grundeinstellung

0811_AK

So grundsatzlich finde ich das gut. Ahm,
ist haltimmer die Frage nach dem
Benefit, ne, also und wie valide die
ganzen, die ganzen Ergebnisse dann
sind und wie das mit diesen Falsch-
Positiven Sachen dann alles [auft, ahm,
aber grundsatzlich 3h, wenn es einen
einen Mutzen hat, finde ich
Friherkennung sehr sehr sehr gut. Also
es gibt () sagen wir mal, was jetz ja
gerade so ein bisschen die Runde
macht, ist ja diese
Demenzfriherkennung per per
Bildgebung. Ahm, da halte ich halt relativ
wenigvon. Klar es ist halt () flr fir die
Forschung ist das relativ gut, dass man
ja gucken kann: Okay, dass man da
neuroprotektive Ansatze irgendwo finden
kann vielleicht, aber Letzen Endes ist die
Konsequenz fir den Patienten ja
dieselbe. Also man kann es ja nicht
aufhalten, man kann es ja vielleicht in der
Progredienz ein bisschen
runterschrauben, aber letzten Endes ist
das Ergebnis ja dasselbe. Auch ob ich
jetzt eine Fritherkennung gemacht habe

Grundséatzlich eine gute Sache.

Ist abhangig vom Mutzen und von der
Evidenz mit "Falsch-Positiv
Ergenissen.

Halt von Demenzfriherkennung per
Bildgebung wenig, weil es keine
therapeutische Konsequenz fiir den
Patienten hat.

Fasch-Positiv =
Sensitivitat/
Spezifitat

"sehr, sehr, sehr
gut"

Einstellungen\
Positive Grundeinstellung

0811_AK

Hat das fir dich einen Einfluss auf die
Einstellung genommen zu
Friherkennungsmafknahmen? Dieses
Beispiel?

0811: Nee, weil ich schon immer
eigentlich relativ positiv dariber gedacht
habe und mir die Sinnhaftigkeit van
Friherkennungsmalknahmen auch

bewusstist.

Schon immer relativ positiv gegeniber
FU eingestellt, weil sie sinnig sind.
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Anhang K: Kurzzusammenfassungen der Interviews

,Die Unkritische* (0402)

Die erste Assoziation mit dem Wort Friherkennung verkntpfe die Studierende
mit Krebs und den dazu gehérigen spezifischen Untersuchungen wie zum
Beispiel Mammografie und Koloskopie. Mit Hilfe von FU kénnten Erkrankungen
frihzeitig diagnostiziert werden. Fir die Probandin sei Vorsorge nicht das
Gleiche wie FU und werde von ihr als positiver und schoner klingend empfunden.
Vorsorge wie zu Beispiel regelmalige Zahnarztbesuche verhindere Karies. Sie
sei aus ihrer jetzigen naiven Sicht grundsétzlich positiv gegentiber FU eingestellt.
Die Patienten wirden von FU profitieren, da Erkrankungen in einem Stadium
entdeckt werden konnen, in dem sie noch keine Beschwerden verursachten. Ihr
Kontakt mit Fruherkennung beschranke sich auf das Medizinstudium oder
diverser Informationsplakate in ihrer Umgebung. lhre Grol3mutter sei an
Brustkrebs erkrankt gewesen und nun erfolgreich therapiert. In der Familie werde
FU nicht thematisiert. Aufgrund des jungen Alters mdchte sie sich nicht mit dieser
Thematik FU beschaftigen. Zudem die meisten FU noch nicht fir sie relevant
seien. Sie stehe noch am Anfang ihrer Ausbildung, weshalb ihr Wissen zu dem
Thema noch mangelhaft sei, weshalb sie keine Kontra-Argumente fir FU nennen

kdénnen.

Fallbeispiel 1: Hauséarzte mussten selbst die Entscheidung treffen, ob und in
welchem Umfang sie informieren und gegebenenfalls den Patienten an
spezialisierte Facharzte fir ein Beratungsgesprach weiterleiten. Die Patienten
sollten vom Arzt unterstutzt werden, wenn sie den Wunsch zur Durchfihrung
einer FU auerten. Letztendlich misse der Patient selbst die Entscheidung fur

sich treffen, da er mit dem Ergebnis leben misse.

Fallbeispiel 2: Die Studierende wirde trotz der Risiken eines Ganzkdrper-CTs
wie falsch-positive Befunde sowie schadlicher Strahlung, sich dieser aus starker

Neugier fur den eigenen Korper unterziehen.
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,»Die Kritische“ (0203)

Mit Friherkennung assoziiere die Probandin MalRnahmen, die Krebs wie zum
Beispiel Mammakarzinome im Voraus entdecken, friihzeitig zu therapieren und
somit den Krankheitsverlauf sowie Ausgang positiv beeinflussen kdnnen. Unter
Vorsorge verstehe sie Vorsorgeuntersuchungen, bei denen allgemein nach
Krankheiten gefahndet werde. Hierzu z&hlen auch die U-Untersuchungen bei
Kindern oder das Prostatascreening. Kinderuntersuchungen seien nicht invasiv
und daher als nitzlich zu werten. Die VU seien fur sie weniger risikoreich als FU.
Sie halte allgemein FU fur sinnvoll und sei positiv dazu eingestellt. Dennoch

musse individuell eine Risiko-Nutzen-Abwé&gung erfolgen.

In der Familie gab es bisher wenig Kontakt mit FU. Zwei Krebsfalle in der Familie
rickte das Thema FU ins bessere Licht. Einen grof3en Einfluss auf ihre
Einstellung zur Krebsfriherkennung habe ein Soziologiedozent genommen, der
den Studierenden eine kritische Betrachtungsweise mit Studien, im speziellen

auch zu FU, lehrte.

Fallbespiel 1: Hauséarzte sollten das individuelle Risiko des Patienten einschatzen
und ihn in dieser Hinsicht gut informieren. Die Entscheidung obliege dem
Patienten. Arzte seien durch Zahlen und Prozente in ihnrem Verhalten beeinflusst.
Die Studierende wirde angstlichen Patienten eher zu einer FU raten, damit sie

beruhigter seien.

Fallbeispiel 2: Sie lehne fir sich personlich eine CT aufgrund des Nutzen-Risikos
ab.

»Die Sicherheitsbezogene* (0404)

Die Probandin verbinde mit Friherkennung Untersuchungen, die friihzeitig
Erkrankungen entdecken kénnen, bevor Symptome entstehen wtrden. Die frihe
Diagnose von Krankheiten erachte sie als sehr wichtig, weshalb sie sehr positiv
gegenuber FU eingestellt sei. Sie differenziere ihre Haltung bezuglich KFU von
anderen FU. Durch die Mdglichkeit des friihzeitigen Therapierens bei KFU kénne

ein grolRerer Heilungserfolg erzielt werden.
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Dahingegen zum Beispiel bei einer DNA-Sequenzierung zwar eine frihzeitige
Diagnose gestellt werden konne, jedoch oftmals keine Therapien dafir
existierten und sie deshalb solche Art der Untersuchungen allgemein ablehne.
Der Unterschied zur Vorsorge bestinde darin, dass FU Untersuchungen
beinhalte, die der Arzt empfehle wie zum Beispiel Mammografie, Prostata-
Screening, Hautkrebsvorsorge. Die Vorsorge betreffe die Person selbst. Dazu
zahlen eine gesunde Lebensweise und auch regelmagige
Routineuntersuchungen beim Arzt. Der grofdte Einflussfaktor fir diese positive
Einstellung seien familiare Erlebnisse mit Krebserkrankungen gewesen. Seit den
familiaren Ereignissen sei fur sie FU noch wichtiger geworden. Sie sorge sich
deshalb nicht um ihre Gesundheit. Sie ginge durch die familiare Pradisposition
regelmaRig zur Vorsorge, was sie nicht als schlimm empfinde. Sie sei in Kontakt
mit FU durch Werbung in Hausarztpraxen und die familigaren Erfahrungen
gekommen. Im Studium habe sie bisher keine Informationen zu dem Thema FU
erhalten.

Fallbeispiel 1: Die Hausarzte sollten vorerst eine individuelle Kosten-Nutzen-
Abwagung bezlglich der Mammografie (Bildgebung nétig?) treffen und die
Patientin gegebenenfalls zum Frauenarzt zur Tastuntersuchung schicken. Die
Patienten sollten allgemein gut Uber die jeweilige Maflinahme mit ihren
potentiellen Risiken wie falsch-positiven Befunden informieren werden, damit
diese eigenstandig eine Entscheidung treffen konnen. Sie wirde bei ihrer Mutter

dieselbe Empfehlung aussprechen.

Fallbeispiel 2: Sie glaube, dass sie sich aus medizinischem Interesse dem
Ganzkoérperscan unterziehen wirde. Sie hatte Angst vor auffélligen Befunden,
aber denke, damit gut umgehen zu kdénnen. Sie erwdhne zudem, dass sie durch
die familiaren Ereignisse vorbelastet sei und die CT auch Krankheiten frihzeitig

aufdecken konne, was ein weiterer Grund sei, der Untersuchung zu zustimmen.
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,Die starke Beflirworterin“ (0807)

Mit  Friherkennung assoziiere die Studierende Untersuchungen, die
verschiedene Krebserkrankungen frihzeitig erkennen kénnen. Unter Vorsorge
verstehe sie Verfahren, die regelméaRig durchgefihrt werden wie zum Beispiel
gynakologische VU. Diese seien wie die die Koloskopie eine sinnvolle
Mafnahme und vermittle Sicherheit, weshalb sie auch in ihrer Familie sehr viel
Wert auf die Untersuchungen lege. Insgesamt sei sie den FU stark positiv
eingestellt, da diese eine frilhzeitige Diagnose und eine frihzeitige Therapie mit
sich bringen wirden. Die Menschen sollten die Mal3hahmen auch nutzen. Es
sei fur sie unverstandlich solche gesundheitlichen Untersuchungen nicht
wahrzunehmen. Fir sie nehme Friherkennung und Pravention einen hohen
Stellenwert im Leben ein und gehdre zu ihren Grundeinstellungen. Der Krebs in
der Familie beeinflusse sie nicht in ihrer Meinungsbildung. Die regelmaldige
Teilnahme der Eltern an FU sowie das Wissen aus dem Studium trugen zur

Beflrwortung der FU bei.

Fallbeispiel 1: Hausérztlich wirde sie bei Frauen unter 60 Jahre eine
Risikoabschatzung durchfihren und den Patientinnen ab 60 Jahre die
Mammografie in einem guten Aufklarungsgesprach mit Vor-, und Nachteilen,

empfehlen.

Fallbeispiel 2: Die Ganzkorper-CT sei sie zur Unterstitzung von
wissenschaftlichen Zwecken offen gegeniber eingestellt. Die Risiken wie zum
Beispiel Strahlung bereiteten ihr keine Angst. Sie fihle sich durch die Facher
Pravention, Urologie und Gynakologie gut tber FU informiert und kénne auf ein

gutes Grundwissen zurlckgreifen.

,Der Differenzierte* (0709)

Der Studierende verbinde mit Friuherkennung Untersuchungen, die
Erkrankungen bereits im Anfangsstadium erkennen, frihzeitig behandeln und
negative Auswirkungen verhindern koénnen wie Mammografie,
Hautkrebsscreening, Darmspiegelung und Prostatascreening. Vorsorge grenze

er klar zur Friherkennung ab.
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Darunter verstehe er MaBnahmen, die Krankheiten verhindern und das Risiko fur
das Auftreten dieser reduzieren sollen wie beispielsweise eine sportliche
Betatigung, eine gute Diabeteseinstellung oder die tagliche Zahnpflege. Der
Proband differenziere bezlglich der Einstellung zu FU ganz klar zwischen den
unterschiedlichen Screeningmaflinahmen. Grundsatzlich sei er FU positiv
gegenuber eingestellt, aber betrachte es in Abhangigkeit vom Nutzen-Risiko. Er
betone abermals im Interview, dass Invasivitat fur ihn eine bedeutende Rolle bei

der Entscheidung einnehme.

Beim Haukrebsscreening wirde man nur mit einer Lupe schauen und dagegen
spreche nichts. Die Mammografie halte er fir eine sinnvolle FU dahingegen das
Prostatascreening von ihm eher kritisch betrachtet werde. Der wichtigste
Einflussfaktor auf seine Einstellung zu FU nehme die medizinische Evidenz. Er
habe bisher keine pragenden Erlebnisse im Familien-oder Freundeskreis

erfahren.

Fallbeispiel 1: Er glaube, dass Hausarzte einen starken Einfluss auf die
Entscheidungsfindung fir oder gegen eine FU auf die Patienten haben und
sollten gerade deshalb eine gute evidenzbasierte Beratung durchfihren kénnen.
Der Hausarzt solle eine Beraterfunktion ausiben und die Entscheidung dem

Patienten tberlassen.

Fallbespiel 2: Er wirde aus medizinischem Interesse prinzipiell einer

Ganzkdrper-CT-Untersuchung zustimmen.
,Die Gesundheitsfanatikerin“ (0710)

Die Studierende assoziiere mit Friherkennung regelmafige Arztbesuche sowie
medizinische Untersuchungen ab einem Alter von 30 Jahren. Sie habe das
Gefluhl, dass das Thema Fruherkennung von den meisten Menschen aufgrund
der geringen Teilnahme an den Screeningmafnahmen nicht ernst genommen
werde. Die Vorsorge dagegen sei fur sie altersunabhéngig und solle insgesamt
Risikofaktoren senken wie beispielsweise Verzicht auf Alkohol oder Nikotin. Sie
sei von FU stark Uberzeugt und wirde diverse Untersuchungen auch mit

moglicher Zuzahlung bereits friher ansetzen.
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Sie ginge regelmallig zu den gynakologischen VU, weil bei ihrer Schwester
Gebarmutterhalskrebs diagnostiziert wurde. Die meisten im Bekanntenkreis und
in der Familie l&gen nicht viel Wert auf FU. |hre Freunde aus dem Rettungsdienst
seien alle positiv zu den FU eingestellt. Die Zeit als Rettungsassistentin und die
Krankheitsfalle in der Familie préagten sie stark. Sie erlebte Patientenfalle, die
nicht zur Friherkennung gegangen seien und bei denen dann Krankheiten in
einem spaten, nicht mehr therapiebaren, Stadium diagnostiziert wurden. Sie
fuhle sich Uber FU gut informiert. Die Krankenkassen sollten mehr tber FU

informieren.

Fallbeispiel 1: Sie wirde als Hausarztin der Patientin, wenn diese den Wunsch
habe, zur Mammografie raten, sie jedoch vorher gut Uber Vor- und Nachteile

informieren. Bei jungen Patienten wirde sie wegen der Strahlung eher abraten.

Fallbespiel 2: Sie wirde der CT zustimmen, um mogliche Auffélligkeiten zu

finden. Das gebe ihr ein Gefhl der Sicherheit.

»Die Bauchentscheiderin“ (0201)

Friherkennung bedeute fir die Studierende ein mogliches Hervorziehen einer
Diagnose und stelle keine generelle Heilung dar. Als Beispiele nannte sie die
Mammografie oder das Prostatascreening. Vorsorge verbinde sie nicht nur mit
Krebs, also im medizinischen Sektor, sondern es gabe auch Vorsorge in anderen
Lebensbereichen wie zum Beispiel im finanziellen Sektor. Dies seien alles
Mal3nahmen, die vorbeugend helfen und negative Folgen mdglichst verhindern
sollen. Sie habe insgesamt eine positive Einstellung gegeniuber
Friherkennungsmafl3nahmen. Die Screeningmal3nahmen wirden aufgrund des
fruihen Erkennens von Krankheiten nicht zwangsweise die Lebensdauer
verlangern. Zudem sie teilweise durch falsch-positive Ergebnisse oder durch
Uberdiagnosen  Angstzustande  auslosen  kdnnen. Eine  kritische
Auseinandersetzung mit dem Thema Fruherkennung in der Soziologievorlesung
fuhrte bei ihr zu einem Umdenken wund zu einer differenzierteren
Betrachtungsweise. Durch eine Krebserkrankung in der Familie werden FU

haufiger thematisiert.
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Dieser Vorfall nahm auch Einfluss auf die Einstellung. Aufgrund des jungen Alters
sei der Bereich Friherkennung im Freundeskreis nicht von Relevanz. Insgesamt
sollten sich die Menschen mehr auf ihr eigenes Bauchgefuihl verlassen und sich

nicht durch FU verrickt machen lassen.

Fallbeispiel 1: Sie wiirde mit der Patientin ein ausfuhrliches Informationsgespréach
fuhren und eine Risiko-Nutzen-Abwéagung vornehmen. Die finale Entscheidung
solle der Patient Gbernehmen. Sie wirde bei einer Beratung mdglichst objektiv

bleiben.

Fallbespiel 2: Die Durchfiihrung der CT betrachte sie durchaus als ambivalent.
Einerseits sei aufgrund von negativen Befunden eine gewisse Angst vorhanden
und andererseits habe sie ein grol3es medizinisches Interesse. Die Neugier

wirde fur sie Uberwiegen.
»Ran-und- weg-Typ“ (0811)

Mit Friherkennung verbinde der Studierende Maf3nahmen, die Auffélligkeiten
oder bereits entstandene Erkrankungen diagnostizieren und dadurch den Verlauf
positiv beeinflussen konnen wie PSA-Screening oder gyndkologische FU.
Vorsorge dagegen sei weniger technisch und werde ohne diagnostische Mittel
betrieben. Es ginge hierbei um Anderungen von Lebensgewohnheiten wie
Nikotinverzicht oder eine gesunde Ernahrung um das Risiko fur die Entstehung
von Krankheiten zu reduzieren. Der Studierende stehe FU grundsatzlich positiv
gegenuber, bewerte jedoch die einzelnen MalRnahmen anhand des Nutzen-
Risiko- Verhaltnisses individuell. Zudem solle bei jeder FU kritisch die
therapeutische Konsequenz hinterfragt werden. Zum Bespiel bei einer
Demenzfriiherkennung sehe er die fehlende therapeutische Konsequenz als sehr
kritisch an. Das Studium und die Krebserfahrungen im Bekanntenkreis

verstarkten seine positive Ansicht zu Friherkennung.

Der mediale Einfluss bezlglich FU wirde ihn nicht tangierten, da er sich auf sein
Wissen verlasse. Insgesamt glaube er, dass die Einstellung ein
.Personlichkeitsding® sei und er fur sich Dinge direkt angehen wiurde. Er selbst

beschreibe sich als ein "ran- und weg-Typ".
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Fallbeispiel 1: Als Hausarzt wrde er bei der Patientin eine individuelle Nutzen-
Risiko-Abwagung vornehmen. Bei einer besorgten Patientin wirde eher zur

Mammografie raten, um sie psychisch zu entlasten.

Fallbeispiel 2: Er selbst lehne klar eine CT-Untersuchung wegen seines jungen

Alters und aufgrund der schadlichen Strahlung ab.
,»,Die ganzeinheitlich Denkende“ (1006)

Die Studierende assoziiere mit Friherkennung Untersuchungen wie das PSA-
Screening und Darmvorsorge. Allgemein verknipfe sie damit Krebs und
psychischen Stress. Mit Hilfe von FU konnten auch andere Krankheiten wie
Diabetes Mellitus frihzeitig erkannt und therapiert werden. Vorsorge und
Friherkennung betrachte sie als ahnlich. Friherkennung sei fir sie spezialisierte
und technischer und finde in Praxen und Krankenhduser statt. Dagegen Vorsorge
ein Oberbegriff darstelle und MalRnahmen seien, die der Mensch selbst fur sich

durchfiihren kénne. Allgemein stehe sie FU positiv gegentber.

Sie betone, dass dem Patienten die Untersuchung von Nutzen sein und kein
zusatzlicher Schaden entstehen solle. Der Betroffene musse ganzeinheitlich
betrachtet und eine individuelle Risikoeinschatzung von dem Arzt vorgenommen
werden, um Uberdiagnose und Ubertherapie zu verhindern. lhre Einstellung sei
vor allem durch das Studium und Informationen aufgrund von Eigenrecherche
zum Beispiel fur die Mammografie gepréagt worden. In ihrer Familie gebe es
einige Mediziner, weshalb Friherkennung haufig thematisiert und kritisch
diskutiert werde. Frauen wirden mehr Vorsorge betreiben, da es in ihrer Natur
lage. Sie seien diejenigen, die sich um die Manner kimmern, weil die in Bezug
auf FU nachlassiger seien. Wirtschaftlich kénne mehr in Pravention, in FU,
investiert und diese optimiert werden. Teurere Untersuchungen seien nicht

immer die besseren.

Fallbeispiel 1: Als fiktive Hausarztin wirde sie als Beraterin fungieren und bei der
Patientin eine individuelle Nutzen-Risiko-Analyse durchfiihren. Sie tendiere bei
einer angstlichen Patientin dazu, zur Beruhigung eher eine Mammografie zu
empfehlen. Sie finde es schwierig zu diesem Zeitpunkt sich in eine fiktive Arztrolle

hineinzuversetzen.
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Fallbeispiel 2: Der CT stehe sie ambivalent gegeniber, da sie sich zum jetzigen
Zeitpunkt zu jung und nicht gut informiert fuhle, aber andererseits ein grof3es

medizinisches Interesse an ihrem Korper habe.
»Die Gewissensgeplagte”“ (0405)

Die Studierende verbinde  Fruherkennung  mit  Arztbesuchen  und
Untersuchungen, die den Gesundheitszustand Uberprifen sollen wie der Check
Up 35 oder KFU. Vorsorge verwende sie im ahnlichen Zusammenhang, nur das
FU im Gegensatz zur Vorsorge spezialisierter sei wie zum Beispiel der PAP-
Abstrich. Das Wort Vorsorge sei in der Offentlichkeit prasenter wie zum Beispiel

in der Zahnmedizin.

Sie stehe der Friherkennung insgesamt positiv gegentiber und wirde allgemein
die Menschen durch finanzielle Anreize in Form von Boni mehr zu FU motivieren.
Es sei unndtig an Krebs zu sterben und sei mit Bequemlichkeit oder Angst zu
begriinden. Sie selbst nehme die fur ihr Alter empfohlenen Untersuchungen

wabhr.

Ihre Mutter nehme die FU seit einem Krebsereignis in der Familie sehr ernst und
versuche andere Angehorige daflr zu motivieren. Vor allem durch das Wissen
aus dem Studium zum Beispiel durch differenziert denkende Dozenten betrachte

sie einige FU kritischer als zuvor.

Fallbespiel 1: Als fiktive Hausérztin wirde sie eine evidenz-basierte Beratung
durchfiihren. Einer besorgten Patientin wirde sie eher zur Mammografie raten.
Angstliche Patienten gehdrten beruhigt. Im Gegensatz zum Hausarzt kénne der
spezialisierte Facharzt aufgrund seines detaillierteren Wissens dem Patienten
ein besseres und beruhigendes Geflihl vermitteln. Die Entscheidung fir oder
gegen eine FU obliege letztendlich dem Patienten. Eigentlich sei ,Empfehlen® nie
schlecht und Abraten solle man als Arzt eher nicht. Im Nachhinein kdnne sich
doch eine Auffalligkeit zeigen und dann sei der Hausarzt noch schuld daran, weil

er im Voraus diese Untersuchung nicht empfohlen habe.

158



Eine MRT sei aufgrund der Strahlung die bessere Untersuchung. Hausarzte

haben einen grol3en Einfluss auf den Patienten.

Fallbeispiel 2: Sie lehne die CT aufgrund ihres jungen Alters und der fehlenden

Indikation ab. Mdgliche aufféllige Befunde wurden sie beunruhigen.

»Die Realistische* (0812)

Die Studierende assoziiere mit Friherkennung Untersuchungen, die Vorstufen
von Erkrankungen fruhzeitig erkennen und therapieren konnen, bevor sie
entarten wirden, wie beispielswese die Mammografie. Durch betreiben von
Vorsorge werde die Person erst gar nicht krank wie zum Beispiel durch
Impfungen. Zur Vorsorge gehdren Informationen Uber Krankheiten wie Diabetes,
Alkohol oder Karies, die durch Eltern und Lehrer bereits im Kindesalter vermittelt

werden sollten.

Die Probandin betone abermals, dass dem praventiven Bereich bezliglich
Vorsorge mehr Nachdruck verliehen und vor allem fur Kinder ausgebaut werden
musse. Dahingegen werden FU teilweise zu friih und zu exzessiv durchgefihrt
und verursache in der Bevolkerung durch falsch -positive Ergebnisse mehr
Schaden und filhre zu mehr Angst. Ubervorsorge konne Menschen auch
psychisch erkranken lassen. An familiaren Einflussfaktoren kame die
Ubervorsichtige Mutter zum Tragen, die regelmafdig zur Mammografie ginge. Der

Vater meide aufgrund von Angst eher den arztlichen Kontakt.

Im Bekanntenkreis nehmen mehr Frauen als Manner an Vorsorge teil. Sie denke,

dass FU eher eine Frauensache sei.

Fallbeispiel 1: Im fiktiven Hausarztfall wirde sie selbst individuell ausfuhrlich und
objektiv Uber Nutzen und Risiken aufklaren und die Entscheidung der Patientin

Uberlassen.

Fallbeispiel 2: Die Studierende lehne den Ganzkérper-Scan aufgrund ihres
Alters, der Beschwerdefreiheit und der Strahlung ab. Wenn krampfhaft gesucht

werde, wurde sich bei jeder Person eine Auffalligkeit zeigen.
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,Die Aufklarerin“ (0908)

Die Studierende verknupfe mit Friherkennung eine Suche nach Vorstufen von
Krankheiten wie zum Beispiel Krebs, um diese fruhzeitig therapieren und
vermeiden zu konnen. Die Begriffe betrachte sie als dhnlich. FU werde vom Arzt
durchgefuhrt (Untersuchungen) und Vorsorge betreibe der Mensch selbst, in dem
er den Arzt konsultiere. Sie vertrete grundsétzlich eine positive Einstellung
gegenuber FU, beurteile jedoch jede MalRnahme einzeln in Bezug auf das
Nutzen-Risiko. Sie lehne medizinische Untersuchungen ohne therapeutische
Konsequenz ab. Auffallige Befunde kénnten auch harmlos sein und/oder sich im
Verlauf wieder zuriickbilden. Die Bevodlkerung solle gut Uber Krankheiten und
deren FU aufgeklart werden, damit nicht unnotige Medizin betrieben werde. Arzte
sollten die Patienten besser Uber FU informieren. Patienten werden durch
Vorsorgeuntersuchungen psychisch entlastet. Ein grof3er Einflussfaktor sei das

Studium gewesen, wobei sie sich noch mehr Wissen dazu wiinsche.

Der Brustkrebs in der Familie und der frihzeitige Kontakt zu FU durch den

regelméaiige Hausarztbesuche des Vaters habe sie gepragt.

Fallbeispiel 1: Sie wirde bei der Patientin eine Risiko-Nutzen-Abwagung
vornehmen. Bei psychisch stark belasteter Patientin wirde sie zu einer

Mammografie raten.

Fallbeispiel 2: Die CT wirde sie aufgrund fehlender Indikation und

moglicherweise psychischer Belastung aufgrund einer Auffalligkeit ablehnen.

»Der Berater® (1213)

Der Studierende assoziiere mit Friiherkennung Fruherkennungsprogramme und
Tumorfriherkennungsprogramme  wie  Mammografie, Prostatascreening,
Hautkrebsvorsorge und Darmkrebsvorsorge, die teilweise umstritten seien. Bei
der Mammografie sei man sich nicht einig, ob durch die Strahlung mehr
Tumorerkrankungen geschaffen werde. FU erkenne friihe Krankheitsstadien und
verhindere dadurch spatere Stadien von Krankheiten. Friherkennung gabe es
auch bei Kindern. Er zahle die Messung vom HbAlc und die Blutdruckmessung
beim HA dazu. Invasivere Malinahmen wie eine Koloskopie sollten im Gegensatz
zur Hautkrebsvorsorge kritisch bewertet werden.
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Zu Vorsorge gehore fur ihn Praventivmalnahmen, die die Entstehung einer
Erkrankung verhindern sollen. Eine gute Beratung beziglich FU sei fur ihn sehr
wichtig. Jede Untersuchung solle individuell betrachtet werden, da durch FU auch
Schéaden verursacht und Lebensqualitdt eingeschrankt werden kdnnen. Zudem
mit FU auch Profit gemacht werde. Er kdnne eine Ablehnung von FU nicht
verstehen, wenn diese keinen Schaden anrichten und von der Krankenkasse
Ubernommen werden wirden. GroR3en Einfluss auf seine Einstellung nahm das
Studium. Medizinstudierende seien alle ,fur* Fruherkennung aufgrund ihres
Wissens. Familiar seien die Mutter, die als Krankenschwester arbeite sowie
Schwester bei regelmafiigen FU, wohingegen der Vater den Arztkontakt meide.

Im Freundeskreis werde das Thema FU aufgrund des Alters wenig thematisiert.

Fallbeispiel 1: Die Mammografie wirde er der Patientin aufgrund der Strahlung
erst ab einem bestimmten Alter empfehlen. Er sehe sich in einer Beraterrolle und

Uberliel3e die Entscheidung der Patientin.

Fallbeispiel 2: Einer CT sehe er skeptisch entgegen und wirde diese aufgrund
von moglichen Auffalligkeiten und der Beschwerdefreiheit ablehnen. Dies gehore
zu der ,Nicht-zum- Arzt-geh-Taktik, bei dem die Person beschwerdefrei und

gesund sei.

»Der Vorsorgliche* (1314)

Der Studierende assoziiere mit Friherkennung Vorsorgeuntersuchungen bei
Erwachsenen, um verschiedene Krebsarten zu erkennen oder auch U-
Untersuchungen bei Kindern. Vorsorge habe fir ihn die gleiche Bedeutung, sei
aber abrechnungstechnisch unterschiedlich zu betrachten. Der Bereich
Pravention in Bezug auf Erndhrung und Sport solle mehr ausgebaut und die
Bevolkerung besser informiert werden. Durch finanzielle Erleichterungen sollten
Anreize fur Préavention geschaffen werden. Sein Freundes- und Familienkreis
ginge regelméalig zu den Vorsorgeuntersuchungen. Er bekam haufig mit, dass
einige Patienten zu spéat eine FU durchfihren lielRen und damit eine Diagnose im
fortgeschrittenen Stadium erhielten. FU sei ein weibliches Thema, da die Frauen

friher Kontakt damit hatten. Manner sollten besser informiert werden.
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Fallbeispiel 1: Im fiktiven Hausarztfall wirde er eine Risiko-Nutzen-Abwagung
durchfiihren und als Berater fungieren. Die endgultige Entscheidung Uberlie3e er

einem spezialisierten Arzt, der mehr Erfahrung mit diesem Thema habe.

Fallbeispiel 2: Er lehne die CT aufgrund von Strahlung, moglichen Auffalligkeiten
und des jungen Alters ab.
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Charakterisierung

Anhang L

Studienteilnenmenden anhand von Einflussfaktoren
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Anhang M: Ethikvotum

1o

Philipps fF@3%>

e . c
"?b 4 > KS.

' Phitpos-Unsversitst - 35032 Marburg Fachbereich Medizin

H : :
Phiipps-Universitat Marburg

Rehabétative Medzin

Karl-von-Frisch-Str 4 Iy AUPUR
D-35043 Marburg mwm

Sehr geehrier Herr Professor Donner-Banzhoff,

vielen Dank fOr die Einreichung Ihres Ethikantrages zur o. g. Studie. Auf ihrer Sitzung am
27.05.2015 hat sich die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der

Mit freundiichen kollegialen Griflen
fur die Ethikkom des
Fachbereichs

der Marburg

Sckratariat : Frau Raiss  Montag - Donnorstag 8.00 ~ 12.00 Uhe, Freitag 8.00 — 11.00 Uhr
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%3\ Universitat APt fir Allgemeinmedizin
5/ Marburg o 23 Feb. 2016

oot ence ke v Fachbereich Medizin

Herrn Dekanat/Ethikkommission

Prof. Dr. N. Donner-Banzhoff D

Philipps-U at Marburg Prof. Dr. med. Gerd Richter (Vors.)

Fachbereich Medizin :u: g:‘z«z: g :;:;

Abt. fur Aligemeinmedizin, Praventive =~

u. Rehabilitative Medizin Bl | S it

Karl-von-Frisch-Str. 4 Anschn: Wm

D-35043 Marburg Yoo waw med unlmart del kKO
z 151

Marburg, den 24 02 2018

Studie: ,Selbsteinschatzung der Beratungskompetenz von Medizin-Studierenden zu Frih-
erkennungsuntersuchungen von Krebs®,

Eingergichte Unterlagen:
1. Ihre Stellungnahme vom 18.02.2016 zu unserem Gutachten vom 04.02 2018
2 Checkliste der Ethikkommission
3 Studienprotokoll
4. Enverstandniserklarung
5 Fragebogen
6 Aufkidrungsfolien

Sehr geehrter Herr Prof. Donner-Banzhoff,

vielen Dank fiir Ihr Schreiben vom 18.02,2016, mit dem Sie klarlegen, wie die Aufklarung der
Studierenden hinsichtlich der Teilnahme an der Befragung durchgefihrt werden soll. Mit
Prasentation der PPD-Folie und den erlduternden Informationen durch die Seminarleitenden
ist es gerechifertigt, dass als Einwilligung das Abgeben von ausgefiliten Fragebdgen
akzeptiert werden kann, In dieser Hinsicht verweisen wir auf das in unserem Gutachten vom
03.02.2016 vorgeschlagene Procedere hinsichtlich Teilnahme und Nichtteilnahme,

Damit sind alle Auflagen erfulit, es bestehen keine berufsethischen und berufsrechtiichen
Bedenken gegen die Durchfuhrung der Studie.

Damit schlielit die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitat
Marburg ihr Gutachten mit einem

positiven Ethikkommissionsvotum
ab.

Entsprechend der ausschlieBlich beratenden Funktion der Ethik-Kommission petnfft dieses Votum
nur die ethische Beurteilung der Konzeption, der vorgesehenen Methoden, der Durchfuhrung und
Uberwachung des betreffenden Projektes sowie der beabsichtigten Patientenaufkldrung. Die
arztliche und juristische Verantwortung verbleibt jedoch uneingeschrankt beim Projektieiter und
seinen Mitarbeitern,

Sekretariat : Frau Raiss  Montag - Donnerstag 8.00 - 12.00 Uhr, Freltag 8.00 - 11.00 Uhr
Frau Backes Montag — Donnerstag 14.00 — 16.00 Uhr
nmmmam.m.p.o.rm:mor.nr.um.om.or.mn..x-cmcm.o:m
cmlw.CM&.MG.MWWMCPD&.CM&MCPmtor.mod.mmr(m
Vommn.cm.ov.ma.nu«.om.or.m.n.oomm.:voor.m-oupm:-or.m.mm
Timmesteld, = Prof. Or. med. A, Neubauer, ) PD Dr. B. Tackenberg, © PD Or. Barbara Fritz = Bettina Nieth, = Dr. Thomas
Neubert. [ cand. med. Martin Koch, | cand. mad. Christian Kreisel, =
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Bitte geben Sie uns jede Anderung in der Protokolldurchfiihrung bekannt. Es muss dann geklart
werden, ob das Votum der Ethik-Kommission noch Guiltigkett hat.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten unerwinschten Ereignisse, die wihrend der Studie
mwmswm«wszudmmmmrduoummwsm.
beeintrichtigen kodnnten, muss der Vorsitzende der Ethik-Kommission unterrichtet werden.

Die Ethik-Kommission des Fachbereichs Humanmedizin der Philipps-Universitat Marburg arbeitet
geman den nationalen gesetzlichen Bestimmungen und den ICH-GCP-Richtlinien,

Mmmaeem«ommmmwmmmdusm
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