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1.Theoretischer Hintergrund 

1.1. Einleitung 

Darmkrebs gehört zu den häufigsten Krebserkrankungen in Deutschland. In den vergange-

nen Jahren zeigte sich zwar der Trend einer Mortalitätsverringerung, dennoch steht das ko-

lorektale Karzinom (KRK) hierzulande bei beiden Geschlechtern an zweiter Stelle der 

durch maligne Tumoren verursachten Sterbefälle (RKI & GEKID 2010). Das KRK gehört 

zu den Erkrankungen, deren Prognose stark vom Zeitpunkt der Diagnosestellung abhängt. 

Wird es zeitig genug erkannt, liegt die 5-Jahresüberlebensrate bei über 95 %. Bei einem 

späteren Entdecken steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der Tumor sich bereits weit ausgeb-

reitet hat, so dass diese Rate auf unter 10 % sinkt (Göke & Beglinger 2007). 

Da das KRK gerade in den Anfängen häufig symptomlos ist, spielen Früherkennungsunter-

suchungen eine große Rolle. Neben dem Erkennen des eigentlichen Darmkrebses ist dabei 

die Entdeckung gutartiger KRK-Vorstufen, den Adenomen besonders bedeutsam, da durch 

deren Entfernung eine erhebliche Verringerung der KRK-Inzidenz um 76 % bis 90 % er-

reicht werden kann (Winawer et al. 1993). 

Eine Untersuchung, die Früherkennung und eine gleichzeitige Entfernung von Adenomen 

ermöglicht, ist die Koloskopie. Seit 2002 gehört sie in Deutschland zu den Leistungen der 

gesetzlichen Krankenkassen und kann ab dem Alter von 55 Jahren zweimal kostenlos im 

Abstand von 10 Jahren in Anspruch genommen werden. Die Beteiligung am Koloskopiesc-

reening ist bisher jedoch gering und eine Erhöhung der Raten erstrebenswert. 

Geeignete Maßnahmen zur Steigerung der Teilnahme setzen das Wissen um die zugrunde-

liegenden Ursachen der geringen Inanspruchnahme voraus. Die vorliegende Arbeit be-

schäftigte sich daher näher mit den Gründen der Nichtinanspruchnahme von Screeningko-

loskopien in Deutschland. 

 

 

1.2. Das Kolorektale Karzinom 

1.2.1. Epidemiologie 

Mit einem prozentualen Anteil an allen Krebserkrankungen von 15,8 % bei den Männern 

bzw. 16,4 % bei den Frauen ist Dickdarmkrebs das zweithäufigste Malignom in Deutsch-

land bei beiden Geschlechtern. Jährlich erkranken in Deutschland über 36 000 Männer und 
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mehr als 32 000 Frauen an einem KRK (RKI & GEKID 2010). 

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe seines Lebens an Darmkrebs zu erkranken, beträgt 6 %, 

wobei das durchschnittliche Erkrankungsalter bei 60 bis 70 Jahren lieg (Göke & Beglinger 

2007). Es zeigt sich eine Zunahme der Erkrankungshäufigkeit im höheren Alter. So ver-

doppelt sich die Inzidenz des KRK bei über 40jährigen ca. alle 10 Jahre (Herold 2010). 

Jährlich versterben in Deutschland rund 35 000 Menschen an den Folgen eines KRK 

(Göke & Beglinger 2007). Nach Daten des Robert-Koch-Institutes aus dem Jahr 2010 

(Auswertung des Jahres 2006) liegen die Darmkrebs-assoziierten Sterberaten bei ca. 15,8 

(Frauen) bzw. 25,4 (Männer) Sterbefällen pro 100 000 Einwohnern (RKI & GEKID 2010). 

 

 

1.2.2. Ätiologie 

Risikofaktoren, ein KRK zu entwickeln, sind  

a. genetische Faktoren,  

b. Ernährungsfaktoren,  

c. Risikoerkrankungen sowie  

d. andere Risikofaktoren. 

 

a. genetische Faktoren 

Grundsätzlich unterscheidet man hereditäre (= erblich) von nicht-hereditären Kolonkarzi-

nomen. Zu den nicht-hereditären Kolonkarzinomen gehören dabei die sogenannten „spora-

dischen Karzinome“. Sie machen etwa 75 % aller KRK aus, treten meist erst in einem hö-

heren Lebensalter auf und die Patienten sind familiär nicht vorbelastet. 

Rund ein Viertel aller Patienten mit KRK haben eine positive Familienanamnese (Dietel, 

Suttorp & Zeitz 2005). Bei mehr als der Hälfte dieser Personen (ca. 15 % aller KRK-

Patienten) ist die genaue genetische Ursache für das gehäufte Auftreten nicht bekannt, so 

dass sie ebenfalls den nicht-hereditären Kolonkarzinomen zugeordnet werden. In 6 % bis 

10 % der Fälle kann das KRK jedoch auf einen, meist autosomal-dominant vererbten, ge-

netischen Defekt zurückgeführt werden (Göke & Beglinger 2007). Dieser führt zu Erkran-

kungen mit teilweise vielfach erhöhtem Risiko einer Tumorentstehung (hereditäre Tumor-

dispositionserkrankungen). 

Sowohl die Personen mit einer hereditären Tumordispositionserkrankung als auch Men-

schen mit einer „einfachen“ familiären Häufung des KRK sind prädisponiert, ein KRK zu 



1. Theoretischer Hintergrund 

 

8 

entwickeln. So verdoppelt sich das relative KRK-Risiko bei Verwandten 1. Grades eines 

Patienten mit KRK und verdrei- bis vervierfacht sich, wenn der Indexpatient zusätzlich 

jünger als 45 Jahre oder mehr als ein Verwandter betroffen ist (Siegenthaler & Blum 2006). 

Auch kolorektale Adenome (siehe Abschnitt 1.2.3.Pathogenese des KRK) in der Familien-

anamnese spielen als Risikofaktor eine Rolle. Sind diese bei einem Patienten vor dem 60. 

Lebensjahr diagnostiziert worden, so erhöht sich das relative KRK-Risiko der erstgradig 

Verwandten um das 1,6- bis 2-fache (Siegenthaler & Blum 2006). 

Bei Personen mit hereditären Tumordispositionserkrankungen kommt es schon im frühen 

Lebensalter zum Auftreten von kolorektalen Karzinomen. Zu den hereditären Tumordispo-

sitionserkrankungen zählt man die Familiäre adenomatöse Polyposis (FAP), bei der man 

multiple, teilweise weit über 100 Adenome im Dickdarm findet. Die Patienten haben ein 

absolutes KRK-Risiko von fast 100 % und leiden zusätzlich gehäuft unter extrakolischen 

Tumoren der Haut und der Knochen (Gardner-Syndrom) bzw. des zentralen Nervensystems 

(Turcot-Syndrom). Neben der FAP gehört auch das hereditäre, nichtpolypöse Kolonkarzi-

nom (HNPCC) zu den vererbten KRK. Es ist in 1 % bis 6 % Ursache einer Darmkrebser-

krankung (Göke & Beglinger 2007) und geht mit gehäuftem Auftreten von Zweittumoren 

u.a. in Endometrium, Ovar, Mamma, Pankreas, Haut, Magen und Larynx einher. Patienten 

mit der Anlage für ein HNPCC haben ein absolutes KRK-Risiko bis 80 % (Herold 2010). 

Als letztes sind die sogenannten hamartomatösen Polyposis-Syndrome zu nennen, die 

durch ein vermehrtes Vorkommen von hamartomatösen Polypen (siehe Abschnitt 

1.2.3.Pathogenese des KRK) im gesamten Magen-Darm-Trakt gekennzeichnet sind. Darun-

ter fallen die familiäre juvenile Polyposis und das Peutz-Jeghers-Syndrom (zusätzliches 

Auftreten von typischen melanotischen Flecken auf Haut und Schleimhäuten). 

 

b. Ernährungsfaktoren 

Kalorienreiche Ernährung, erhöhter Verzehr von rotem Muskelfleisch, Nahrungsfetten und 

-ölen sowie ein erhöhter Serumcholesterinwert und Adipositas scheinen das Risiko für das 

KRK zu erhöhen (Dietel et al. 2005).
  

 

c. Risikoerkrankungen  

Langjährige chronisch entzündliche Darmerkrankungen sind assoziiert mit einem erhöhten 

Risiko an KRK zu erkranken. So steigt das relative KRK- Risiko bei Morbus Crohn-

Patienten um das 2,5- bis 7-fache und bei Menschen mit Colitis ulcerosa um das 1,7- bis 

14,8-fache (Siegenthaler & Blum 2006). Weitere Risikoerkrankungen sind bereits früher 
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aufgetretene kolorektale Karzinome oder Adenome, sowie Karzinome von Brust, Eierstö-

cken und Gebärmutter in der eigenen Anamnese, eine Ureterosigmoidostomie und Schisto-

somiasis. 

 

d. andere Risikofaktoren 

Es ist anzunehmen, dass langjähriger Tabakgenuss, ein erhöhter Alkoholkonsum sowie ei-

ne geringe körperliche Aktivität ebenfalls mit einem gesteigerten Risiko für die Entwick-

lung eines KRK im Zusammenhang stehen (Herold 2010). 

 

Als Personen der Risikogruppe bezeichnet man Patienten mit familiärer Häufung des 

KRK, Anlageträger einer hereditären Tumordispositionserkrankung sowie Patienten mit 

chronisch entzündlicher Darmerkrankung. Da es in der vorliegenden Arbeit primär um 

Früherkennungsuntersuchungen in der asymptomatischen Allgemeinbevölkerung geht, 

wird im Folgenden auf Personen der Risikogruppe nicht näher eingegangen werden. Bei 

darüber hinaus gehendem Interesse finden sich weitere Informationen u.a. in der Leitlinie 

der Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (Schmiegel et 

al. 2010). 

 

 

1.2.3. Pathogenese des KRK 

Kolorektale Adenome 

Charakteristischerweise entstehen kolorektale Karzinome aus Epitheldysplasien. Zumeist 

liegen diese in Form von Schleimhautwucherungen, den sogenannten Polypen, vor. Man 

unterscheidet adenomatöse, hyperplastische, entzündliche und juvenile Polypen (=nicht-

neoplastische Hamartome). Die drei Letzteren zählen zu den nicht-neoplastischen Formen 

und haben meist eine geringe Entartungstendenz. Adenomatöse Polypen (=Adenome) hin-

gegen sind benigne Tumoren des Drüsengewebes mit erhöhter Wahrscheinlichkeit zur En-

tartung- 90 % aller KRK-Vorläufer liegen in Form von Adenomen vor (Herold 2010).  

Neben dem polypösen Erscheinungsbild können Adenome auch flach oder eingesunken 

sein. Der Anteil der flachen und eingesunkenen Formen liegt dabei jedoch mit Werten zwi-

schen 6 % und 11 % aller gefundenen Adenome weit unter der Häufigkeit polypöser Lä-

sionen (Park et al. 2008; Gorgung & Church 2009). 
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Insgesamt finden sich bei mehr als 30 % der Menschen im mittleren oder höheren Alter 

Adenome (Dietel et al. 2005). Bei Screeningkoloskopien von Kriegsveteranen in den USA 

wurden sogar in über 36 % der Fälle neoplastische Polypen entdeckt (Liebermann et al. 

2000). Allerdings muss hier auf das spezielle Patientenklientel hingewiesen werden, was 

die Übertragung auf die Allgemeinbevölkerung erschwert. Auch in der Begleitstudie zum 

seit 2002 in Deutschland eingeführten Koloskopiescreeningwurde bei den Untersuchungen 

im Jahr 2010 unter allen männlichen Teilnehmern eine Adenomprävalenz von 28,7 % be-

schrieben (Altenhofen et al. 2012). Bei den Frauen war diese Rate mit 18,4 % wesentlich 

geringer. In Bezug auf den Anteil fortgeschrittener Adenome zeigten sich in dieser Studie 

ebenfalls deutliche Geschlechterunterschiede, wobei Männer doppelt so häufig betroffen 

waren als Frauen (bei Männern: 1,1 %, bei Frauen: 0,5 %). Die Abhängigkeit der Ade-

nomprävalenz vom Geschlecht ergab sich auch bei Untersuchungen von 1994 Personen in 

den USA (Imperiale et al. 2000). Adenome wurden hier ebenfalls häufiger bei Männern als 

bei Frauen diagnostiziert. 

Das Entartungsrisiko der Adenome ist abhängig vom histologischen Typ (tubulär < tubulo-

villös < villös), der Größe und dem Dysplasiegrad. Als sogenannte „fortgeschrittene Ade-

nome“ werden dabei diejenigen bezeichnet, die größer als 1 cm sind, eine villöse Kompo-

nente besitzen und eine schwere Dysplasie aufweisen. Sie haben eine besonders große 

Tendenz (bis 50 %) zu entarten (Herold 2010). Wie die Ergebnisse einer deutschen Studie 

(Brenner et al. 2007) 
 
zeigten, scheint

 
die Umwandlung von Adenomen in ein KRK außer-

dem abhängig vom Alter zu sein. Dabei schwankte die Entartungsrate von 2,6 % in der 

Gruppen der 55- bis 59-Jährigen bis zu einer Rate von 5,1 % (Männer) bzw. 5,6 % (Frau-

en) bei den über 80-Jährigen.
 

 

Adenom-Karzinom-Sequenz und Tumorprogressions-Modell 

Die Entwicklung des KRK folgt in über 80 % der sogenannten „Adenom-Karzinom-

Sequenz“ (Siegenthaler & Blum 2006). Unter diesem Begriff versteht man einen histolo-

gisch und makroskopisch nachweisbaren, fortschreitenden Prozess, der von der normalen 

Dickdarmschleimhaut über die Entstehung von Adenomen bis hin zum KRK reicht. Die 

durchschnittliche Dauer dieser Entwicklung beträgt 10 Jahre. Nach dem Tumorprogressi-

ons- Modell (Fearon & Vogelstein 1990)
 
kann jedem Schritt einer histologischen Verände-

rung dabei eine bestimmte Genmutation zugeordnet werden. Bei diesen genetischen       

Veränderungen handelt es sich entweder um Aktivierungen von Onkogenen                        

(= Gene mit Tumor induzierender Potenz) und / oder um die Inaktivierung von               
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Tumorsuppressorgenen (= Gene, die die Zellvermehrung hemmen), die in mehreren Stufen 

zu einer Umwandlung des normalen Gewebes in dysplastische Kolonschleimhaut und letz-

tendlich zur Ausbildung eines Karzinoms führen.  

Bei weitergehendem Interesse findet sich u.a. in „Das kolorektale Karzinom – Grundlagen, 

Prävention und moderne Therapiekonzepte“ (Bokemeyer 2007) hierzu ein guter Überblick. 

 

 

1.2.4. Lokalisation, Histologie, Metastasierung und Stadieneinteilung 

Grundsätzlich erfolgt in Bezug auf die Lokalisation eine Unterscheidung der KRK in Ko-

lonkarzinome und Rektumkarzinome. Dabei gelten als Rektumkarzinome Tumoren, die bei 

der Messung mit einem starren Rektoskop eine Distanz von mehr als 16 cm zwischen ih-

rem aboralen Rand und der Anokutanlinie aufweisen. 

Die Mehrzahl (50 %) der KRK sind im Rektum lokalisiert. 40 % der Tumore befinden sich 

im Sigma (30 %) oder im Coecum bzw. Colon ascendens (10 %). Die restlichen 10 % ver-

teilen sich auf das übrige Kolon (Herold 2010). 

Histologisch liegt das KRK meist als Adenokarzinom, selten als Siegelringzellkarzinom, 

adenosquamöses oder undifferenziertes Karzinom vor. Nach dem Grad der Differenzierung 

kann man sie in Low-grade (G1 = gut differenziert, G2 = mäßig differenziert) und High-

grade (G3 = schlecht differenziert, G4 = undifferenziert) Karzinome einteilen. 

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung finden sich bei 15 % bis 20 % der Patienten bereits 

Fernmetastasen (Göke & Beglinger 2007). Die Metastasierung des KRK kann dabei lym-

phogen oder hämatogen erfolgen und ist abhängig von der Lokalisation des Tumors. Über 

den Lymphweg kommt es zur Streuung entlang der versorgenden Gefäße im Mesokolon 

bis in die paraaortalen und inguinalen Lymphknoten.
 
Die hämatogene Metastasierung er-

folgt entlang des venösen Abflusses (V. portae) und damit zuerst in die Leber und nachfol-

gend in die Lunge. Ausnahmen hiervon sind Karzinome des distalen Rektums, die über die 

V. cava direkt in die Lunge metastasieren können. Weitere Metastasierungsorgane sind 

Knochen, Gehirn und Peritoneum.
 

Für die Einteilung des KRK gibt es verschiedene Möglichkeiten. Neben der Klassifikation 

nach Dukes wird heute die Einteilung der UICC (= Union internationale contre le cancer) 

bevorzugt genutzt. Letztere beruht auf dem TNM-System, das generell zur Einteilung von 

malignen Tumorerkrankungen dient und die Tumorausdehnung (= T), den Lymphknoten-

befall (= N) und das Fehlen bzw. Vorhandensein von Fernmetastasen (= M) berücksichtigt.  
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Die Zuordnung zu bestimmten Stadien erlaubt eine Aussage über den möglichen Verlauf 

und die Prognose der Erkrankung und ist bedeutsam für die Therapieplanung. Tabelle 1 

gibt einen Überblick über die gebräuchlichsten Einteilungen: 

 

Tabelle 1: Klassifikation des KRK 

Stadium 

Pathologisches Bild 
Dukes             TNM                UICC 

A  T1 N0 M0 Ia Infiltration beschränkt auf Mukosa und Submukosa 

B1 T2 N0 M0 Ib Infiltration erreicht die Muskularis 

B2 T3-T4 N0 M0 II Infiltration der Subserosa/Infiltration des viszeralen Peritoneums, anderer Or-

gane oder anderer Kolonsegmente 

C Tx N1-N2 M0 III Befall regionärer Lymphknoten 

D Tx Nx M1 IV Fernmetastasen (z. B. Leber, Lunge) 

Quelle: nach Dietel et al. 2005, S. 561 und Göke & Beglinger 2007, S. 353 

T1-T4:  Tumorausdehnung, siehe Tabelle 

N0-N2: befallene regionäre Lymphknoten, N0: keine, N1: 1-3, N2: 4 oder mehr 

M0-M1: Fernmetastasen, M0: keine Fernmetastasen vorhanden, M1: Fernmetasen vorhandenen 

Tx/Nx/Mx: kann nicht beurteilt werden 

 

 

1.2.5. Symptome 

Die Symptome des KRK sind häufig unspezifisch und treten meist erst in fortgeschrittenen 

Stadien auf. Blutige Stühle können hinweisend auf ein mögliches Karzinom sein (v.a. beim 

Rektumkarzinom)- allerdings sind zum Beispiel nur ein Sechstel der rechtsseitigen Kolon-

karzinome damit assoziiert (Herold 2010). Im Zusammenhang mit länger anhaltenden ok-

kulten Blutverlusten kann sich eine chronische Anämie entwickeln, die zu Leistungsminde-

rung und Müdigkeit führt. Veränderte Stuhlgewohnheiten wie ständiger Wechsel zwischen 

Durchfällen und Verstopfung können ebenfalls Zeichen für ein KRK sein. Teilweise treten 

abdominelle Krämpfe und Schmerzen auf. Auch allgemeine Symptome einer Tumorer-

krankung wie anhaltendes leichtes Fieber, Nachtschweiß und Gewichtsverlust können hin-

weisend sein. Auch Polypen sind meist symptomlos. Nur in unter 5 % der Fälle kommt es 

zu Darmblutungen (Siegenthaler & Blum 2006). 
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1.2.6. Diagnostik und Staging 

Zur Diagnostik gehört die digitale rektale Austastung als grundlegende Untersuchung, da 

10 % aller kolorektalen Karzinome digital tastbar sind (Herold 2010). Außerdem sollte ei-

ne komplette Koloskopie durchgeführt werden, da in 5 % der Fälle simultane Karzinome 

vorliegen (Schmiegel et al. 2010). 

Zur Metastasensuche werden die Abdomensonographie sowie die Durchführung eines 

Röntgen-Thorax in zwei Ebenen empfohlen. Sollte sich dabei der Verdacht auf mögliche 

Läsionen ergeben, sind eine CT oder eine MRT des Abdomens bzw. eine CT des Thorax 

zum weiteren Staging indiziert. Bei Rektumkarzinomen sollte zusätzlich eine Rektoskopie 

mit starrem Rektoskop durchgeführt werden. Desweiteren wird hier zur Beurteilung der 

Tumorausdehnung eine transrektale Sonographie empfohlen, sowie eine Becken- CT oder 

Becken- MRT. 

Zur späteren Prognosebeurteilung sollte die präoperative Bestimmung des sogenannten 

CEA-Wertes (carcino-embryonales Antigen), eines im Blut messbaren Tumormarkers, er-

folgen. Dieses Protein wird vor der Geburt in jedem Gewebe produziert. Nach der Geburt 

beschränkt sich die Produktion auf einige wenige Orte, vor allem den Darm, die Leber und 

die Bauchspeicheldrüse. Bei Krebserkrankungen oder Entzündungen dieser Organe kann 

die Menge an gebildetem CEA ansteigen. Der CEA-Wert ist nicht tumorspezifisch und 

kann deshalb nicht zur Früherkennung eingesetzt werden. Bedeutung hat er jedoch bei der 

Verlaufsbeurteilung. Erhöhte Werte sollten nach vollständiger Tumorentfernung abfallen. 

Ein Wiederansteigen kann das Auftreten eines Rezidivs anzeigen. 

 

 

1.2.7. Therapie 

Auf die Therapie des KRK soll nachfolgend nur kurz eingegangen werden, da dies kein 

primäres Anliegen der vorliegenden Arbeit ist. Ausführlichere Informationen dazu finden 

sich u.a. in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechsel-

krankheiten (Schmiegel et al. 2010). 

Die Wahl zwischen kurativem und palliativem Therapieansatz ist stark abhängig vom Sta-

dium der Erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnosestellung. Eine kurative Therapie des 

KRK wird in den UICC-Stadien I-III sowie bei resezierbaren Metastasen auch im Stadium 

IV angestrebt. 
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Beim Kolonkarzinom erfolgt dabei eine Resektion des betroffenen Darmabschnitts zu-

sammen mit dem dazugehörigen Mesenterium, eventuell befallenen anderen Nachbarstruk-

turen sowie den regionalen Lymphknoten (En-bloc-Resektion). Im Stadium III und bei R0-

resezierten Metastasen und Primärtumor auch im Stadium IV, sollte außerdem eine adju-

vante Chemotherapie erfolgen. 

Das kurative Vorgehen beim Rektumkarzinom gestaltet sich ähnlich. Die Art der Resektion 

ist hierbei unter anderem abhängig vom Tumorsitz und Stadium. Befindet sich das Malig-

nom im oberen oder mittleren Drittel, erfolgt eine sogenannte kontinenzerhaltende anterio-

re Resektion. T1 und T2- Karzinome des unteren Drittels werden mit Hilfe der gleichen 

Methode reseziert, wenn ein ausreichender Sicherheitsabstand bei Erhalt des Sphinkters 

gewährleistet werden kann. Bei Rektumkarzinomen in Sphinkternähe muss die abdomino-

perineale Rektumexstirpation mit Anlage eines Anus praeter erfolgen. Niedrig maligne T1 

Karzinome können durch transanale Lokalexzision entfernt werden. Eine neoadjuvante 

Radiochemotherapie wird bei Tumoren in den Stadien II und III empfohlen. Bei Tumoren 

des mittleren und unteren Drittels kann sich nach der Resektion zusätzlich eine adjuvante 

Radiochemotherapie anschließen. Im Stadium IV ist bei R0-resezierbaren Metastasen und 

Primärtumor ebenfalls eine adjuvante Chemotherapie indiziert. 

Ein palliativer Ansatz wird beim KRK im Fall nicht-resezierbarer Metastasen oder Primär-

tumoren angestrebt. Dies kann durch chirurgische Eingriffe (z. B. Anlage von Umgehungs-

anastomosen bei stenosierenden Karzinomen) aber auch durch Radiochemotherapie, en-

doskopische Laserbehandlungen oder durch eine Antikörpertherapie erreicht werden. 

 

 

1.2.8. Prognose 

Die Prognose des KRK ist stark abhängig vom Stadium der Erkrankung zum Zeitpunkt der 

Diagnose. Wird das KRK früh erkannt, so ist es gut behandelbar und die 5- 

Jahresüberlebensraten liegen bei 60 % bis 90 % (Göke & Beglinger 2007). Nur ca. 1/3 der 

Fälle werden jedoch in den günstigen Stadien I oder II entdeckt (Göke & Beglinger 2007). 

Ab dem Stadium III reduzieren sich die 5-Jahresüberlebensraten drastisch auf 60 % bis 30 

%, im Stadium IV sogar auf weniger als 10 % (Göke & Beglinger 2007). Nachfolgende 

Abbildung 1 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen UICC- Stadium und relativem 

Überleben. Dargestellt ist hier das relative Überleben (Quotient von beobachtetem und 

erwartetem Überleben auf Basis der Sterbetafel der BRD im jeweiligen Bezugsjahr) nach 
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einer Auswertung von Daten des Tumorregisters München aus den Jahren 1988 bis 2007. 

Deutlich wird im Kurvenverlauf der große Unterschied in Bezug auf das relative 

Überleben in Abhängigkeit von den einzelnen UICC-Stadien. Während in den Stadien I 

und II die Sterblichkeit der Krebspatienten in den ersten drei Jahren nach Diagnosestellung 

nahezu der der Normalbevölkerung (Vergleichspunkt: alters- und geschlechtsgleicher 

Querschnitt in Deutschland) entspricht, erkennt man einen drastischen Abfall des relativen 

Überlebens bei Patienten in den Stadien UICC III und IV. Auch wenn nach einigen Jahren 

die Sterblichkeit der Krebspatienten in den Stadien I und II im Vergleich zur 

Referenzgruppe ebenfalls ansteigt, so bleibt dennoch, auch über längere Zeit hin gesehen, 

ein erheblicher Unterschied im relativen Überleben zwischen den einzelnen 

Schweregraden bestehen. Eine frühe Diagnosestellung führt also zu einer deutlich höheren 

Überlebensrate und damit zu einer enormen Prognoseverbesserung. Dies unterstreicht noch 

einmal eindrücklich die Bedeutung von Früherkennungsmaßnahmen. 

 

Abbildung 1: Relatives Überleben für Darmtumor nach UICC (Jahre 1988 bis 2007) 

 

Quelle: Tumorregister München 2011, S.5, Abb.4a 
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1.3. Prävention des Kolorektalen Karzinoms 

1.3.1. Begriffe 

Der Begriff der Krankheitsprävention leitet sich von dem Wort praeveniere (= zuvorkom-

men) ab und bedeutet demnach soviel wie „der Krankheit zuvorkommen“. Prävention im-

pliziert ein aktives Eingreifen, um eine Krankheit zu verhindern bzw. einen Krankheitspro-

zess aufzuhalten. Ziel ist dabei, durch bestimmte Interventionen die mit der Krankheit as-

soziierte Morbidität bzw. Mortalität der Bevölkerung zu verringern. 

Eine der gebräuchlichsten Einteilungen von Prävention geht auf Caplan aus dem Jahr 1964 

zurück (Hurrelmann, Klotz & Haisch 2009). Sie unterscheidet primäre, sekundäre und ter-

tiäre Prävention und bezieht sich dabei auf den jeweiligen Interventionszeitpunkt. Ziel der 

Primärprävention ist danach die Senkung der Inzidenz einer bestimmten Erkrankung bzw. 

das Hinauszögern des Ersterkrankungsalters. Sie setzt bei noch gesunden Personen an, bei 

denen eine Krankheit durch bestimmte Interventionen verhindert werden soll. Im Unter-

schied dazu greift Sekundärprävention dort ein, wo eine Krankheit bereits in ihren Anfän-

gen aufgetreten, aber meist noch symptomlos ist. Ziel der Maßnahmen ist hier eine Verrin-

gerung der Prävalenzrate. Durch Methoden der Früherkennung können Patienten als solche 

erkannt und durch frühzeitige Interventionen das Fortschreiten bzw. eine Chronifizierung 

der Erkrankung verhindert werden. In diesem Zusammenhang soll auch ein kurzer Blick 

auf den Begriff des Screenings geworfen werden. Man versteht darunter „...systematische 

Suchstrategien nach Kranken oder Gefährdeten mittels klinischer Tests, Befragungen und 

körperlichen Untersuchungen.“ (Niehoff 2006, S. 152, Z. 2-5). Entscheidend ist dabei, dass 

die Untersuchungen bei asymptomatischen Personen
 
der Nichtrisikogruppe durchgeführt 

werden und die Maßnahmen in ein festgelegtes Programm eingebettet sind. Im Unterschied 

zu individuellen Früherkennungsuntersuchungen, bei denen die Initiative vom betreuenden 

Arzt oder vom Patienten selber ausgeht und die Maßnahme nur auf diese Person ausgerich-

tet ist, sollen mit Hilfe von Reihenuntersuchungen im Rahmen eines Screeningprogramms 

möglichst viele Personen einer Zielgruppe erreicht werden.  

Tertiärprävention reduziert bzw. verhindert durch gezielte Interventionen Folgeschäden, 

bei Patienten bei denen eine Erkrankung bereits voll ausgebrochen ist.  

Neben der soeben beschriebenen gibt es noch weitere Einteilungen von Prävention 

(Hurrelmann et al. 2009). So können nach der Interventionszielgruppe universelle von se-

lektiven und indikativen Präventionsmaßnahmen unterschieden werden. Selektive und in-

dikative Prävention ist zielgruppenspezifisch, wobei erstere bei Personen eingreift, die 
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noch nicht erkrankt sind, aber Risikofaktoren aufzeigen, letztere dort ansetzt, wo die 

Krankheit bereits aufgetreten ist. Universelle Präventionsstrategien hingegen sind nicht auf 

eine bestimmte Personengruppe beschränkt sondern richten sich an die Gesamtbevölke-

rung. Eine weitere Einteilung basiert auf der Art und Weise, eine Veränderung zu erreichen. 

Dabei greift Verhaltensprävention direkt bei den Personen an, um durch eine Verhaltensän-

derung Krankheit vorzubeugen. Maßnahmen der Verhältnisprävention versuchen durch 

Veränderungen der Umwelt, in der die Person lebt, einen Einfluss auf die Entwicklung von 

Krankheiten zu nehmen. 

In vorliegender Arbeit werde ich mich auf die gängigste Einteilung nach dem Interventi-

onszeitpunkt beschränken. 

 

 

1.3.2. Primärprävention 

Zur Primärprävention des KRK gibt es verschiedene Überlegungen, die aber größtenteils 

umstritten sind und offiziell nicht empfohlen werden. 

So hat Acetylsalicylsäure möglicherweise einen protektiven Effekt und auch die orale Zu-

fuhr von Folsäure und Kalzium soll das Risiko, ein KRK oder Polypen zu entwickeln, ver-

ringern (Dietel et al. 2005). Eine Hormonersatztherapie mit Östrogenen bei Frauen führt 

möglicherweise ebenfalls zu einer Risikoreduktion. Allerdings kann hier keine Empfehlung 

ausgesprochen werden, da insgesamt die negativen Folgen (erhöhtes Mammakarzinom- 

und Thromboserisiko) den Nutzen übersteigen (Schmiegel et al. 2010).  

Auch Ernährungsfaktoren sind umstritten, wie der möglicherweise protektive Effekt eines 

hohen Anteils an Obst und Gemüse sowie Ballaststoffen (Göke & Beglinger 2007; 

Schmiegel et al. 2010). 

Als letztes soll auf die Sonderstellung der Koloskopie eingegangen werden. Als Scree-

ningmaßnahme dient sie in erster Linie dem Erkennen von Vorstufen und frühen Formen 

des KRK in der asymptomatischen Bevölkerung ohne dabei in den Krankheitsprozess sel-

ber einzugreifen. Durch Polypektomien im Rahmen der Darmspiegelung sind aber auch 

Interventionen im Sinn von präventiven Maßnahmen möglich. Dabei kann, Bezug neh-

mend auf oben genannte Definition, die Entfernung von bereits kanzerösen Läsionen (kan-

zerös entartete Adenome) der Sekundärprävention des KRK zugeordnet werden. Die 

Krankheit ist hier bereits aufgetreten, aber noch symptomlos und die Prävalenzrate wird 

durch die Intervention verringert. Dem gegenüber steht die Entfernung von noch nicht 
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kanzerös entarteten Adenomen im Rahmen der Koloskopie. Nach der Definition von Cap-

lan ist das Ziel von Primärprävention eine Verringerung der Inzidenz einer bestimmten Er-

krankung. Die Polypektomie kann daher auch den primärpräventiven Maßnahmen zugeteilt 

werden, da durch die Intervention die Entstehung eines potentiellen Karzinoms verhindert 

wird. Die Koloskopie ist demnach Wegbereiter sowohl für primär- als auch für sekundär-

präventive Interventionen. 

 

 

1.3.3. Sekundärprävention 

Möglichkeiten der KRK-Früherkennung 

Es gibt verschiedene Untersuchungsmöglichkeiten zur Früherkennung des KRK. Dazu ge-

hören die digitale rektale Untersuchung, verschiedene Stuhltests, endoskopische Methoden 

wie die Koloskopie und die flexible Sigmoidoskopie sowie die CT- bzw. MRT- Kolonogra-

phie. 

Die digitale rektale Untersuchung zeigt nur eine geringe Sensitivität und Spezifität (siehe 

Tabelle 2). Da sie jedoch einfach durchzuführen ist, sollte sie einmal jährlich ab dem 50. 

Lebensjahr in Anspruch genommen werden bzw. vor jeder Sigmoidoskopie oder Kolosko-

pie als obligatorische Maßnahme dazu gehören. 

Bei den Stuhltests unterscheidet man den „klassischen“ Test auf okkultes Blut im Stuhl 

(faecal occult blood test =FOBT/ Hämoccult®/ Guaiak-Test) von neueren Tests, die auf 

molekularen bzw. immunologischen Methoden basieren. Beim „klassischen“ Test bezieht 

man sich auf die Tatsache, dass kolorektale Karzinome bzw. Adenome schneller und häufi-

ger bluten als die normale Darmschleimhaut. Ein vollständiger FOBT besteht meist aus 

drei Testbriefchen, auf deren Felder von drei aufeinander folgenden Stuhlgängen je zwei 

Proben pro Stuhl aufgetragen und mit der zugehörigen Lösung auf okkultes Blut untersucht 

werden müssen. Die Testbriefchen enthalten dabei je zwei Felder aus Filterpapier, die mit 

Guaiak-Harz beschichtet sind. Kommt dieses Harz mit Blut in Kontakt, so färbt es sich 

nach Zugabe mit Wasserstoffperoxidlösung blau. Dies wird durch die Pseudoperoxidaseak-

tivität des Hämoglobins verursacht. Bei bestimmter Ernährung finden sich jedoch auch Pe-

roxidasen im Stuhl, ohne dass eine Blutung vorliegt. Um falsch positive Ergebnisse zu 

vermeiden, sollte daher für eine gewisse Zeit vor der Testdurchführung auf dementspre-

chende Lebensmittel verzichtet werden. Die relativ geringe Sensitivität des FOBT kann 

durch eine Rehydrierung der Testbriefchen vor Zugabe der Lösung verbessert werden.    
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Allerdings verringert sich dadurch die Spezifität, so dass keine Empfehlung dafür ausgesp-

rochen wird. Grundlage für molekulare Stuhltests sind genetische Veränderungen der 

Darmschleimhaut, die im Rahmen einer KRK-Erkrankung auftreten und mit Hilfe be-

stimmter Verfahren nachgewiesen werden können. Zurzeit liegen dazu jedoch noch keine 

ausreichenden Daten vor, so dass hierfür bisher keine Empfehlung ausgesprochen wurde 

(Schmiegel et al. 2010). Immunologische Tests beruhen meist, wie der Guaiak- Test, auf 

dem Nachweis von Hämoglobin bzw. Haptoglobin im Stuhl. Der Test hat die Vorteile, dass 

er nicht abhängig von der Ernährung der untersuchten Person ist und des Weiteren eine hö-

here Sensitivität im Vergleich zum Guaiak-Test aufweist. Allerdings ist die Datenlage zur 

Spezifität uneinheitlich und die Kosten liegen weit höher, so dass dieser Test ebenfalls 

nicht empfohlen wird (Schmiegel et al. 2010). 

Endoskopische Verfahren zur Früherkennung des KRK sind die Koloskopie und die flexib-

le Sigmoidoskopie. Auf die Koloskopie soll an dieser Stelle nicht genauer eingegangen 

werden. Ausführlichere Informationen hierzu finden sich in Abschnitt 1.3.5. Koloskopie als 

Goldstandart der KRK-Früherkennung. Die flexible Sigmoidoskopie ähnelt in ihren Gerä-

ten und der Durchführung der Koloskopie. Allerdings ist die Vorbereitung weniger auf-

wendig, da nicht der gesamte Darm gesäubert werden muss. Ein kurzes Klysma vor der 

Untersuchung ist ausreichend und eine Sedierung in der Mehrzahl der Fälle nicht notwen-

dig. Mit Hilfe der Sigmoidoskopie können jedoch nur maximal die ersten 60 cm des Ko-

lons eingesehen werden, was den Nachteil dieser Methode deutlich macht. So zeigte sich 

in einer italienischen Studie (Segnan et al. 2007)
 
für die Koloskopie im Vergleich zur Sig-

moidoskopie eine um 42 % erhöhte Detektionsrate von Neoplasien, bezogen auf den ge-

samten Darm. 

Zu den radiologischen Verfahren gehören die CT-Kolonographie bzw. MR-Kolonographie. 

Mit Hilfe der genannten Schnittbildverfahren kann der gesamte Darm in transversalen 

Schichten abgebildet werden. Auch eine 3D-Darstellung des Darmlumens ist nach Compu-

terrekonstruktion möglich. Eine Darmsäuberung und Aufweitung des Darms durch Gasin-

sufflation ist dabei, ebenso wie bei der einfachen Koloskopie, erforderlich. Eine Sedierung 

entfällt jedoch. Von Vorteil ist die geringe Invasivität der Methoden. Als nachteilig stellen 

sich die fehlende Möglichkeit der Probenentnahme bzw. Polypektomie während der Unter-

suchung und die Strahlenbelastung bei der CT-Kolonographie dar. Aufgrund der bisher 

noch zu geringen und teilweise widersprüchlichen Datenlage kann ein Einsatz als Scree-

ningmethode zurzeit nicht empfohlen werden. 
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Eine Übersicht über Mortalität, Sensitivität und Spezifität der genannten Früherkennungs-

untersuchungen bietet nachfolgende Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Übersicht über Früherkennungsuntersuchungen des KRK*  

 Digital-

rektale Un-

tersuchung 

FOBT  

(3-mal) 

FOBT  

(3-mal, re-

hydriert) 

Sigmoidoskopie CT-Kolono-

graphie 

MRT-

Kolonogra-

phie 

Reduktion 

der KRK-assoziierten 

Mortalität 

keine Bis 18 % Bis 33 % 60 – 70 %  Nicht bekannt Nicht bekannt 

Geschätzte Sensitivi-

tät 

<10 % Etwa 40 % Bis 50 % 35 – 70 % für ge-

samten Darm  

50 – 100 % 75 – 100 % 

Geschätzte Spezifität Nicht bekannt Bis 98 % Bis 90 % 98 – 100 %  82 – 100 % 83 – 100 % 

Quelle: modifiziert nach Schneider & Caspary 2003, Tabelle 6 und Winawer 2007 

*Die Koloskopie wird extra im Abschnitt 1.3.5. Koloskopie als Goldstandart aufgeführt 

 

 

Empfehlungen Screening 

Ab dem 50. Lebensjahr sollte bei Personen der Nichtrisikogruppe mit Screeningmaßnah-

men begonnen werden (Schmiegel et al. 2010). Davor ist das KRK deutlich weniger nach-

weisbar, so dass kein allgemeines Screening zu einem früheren Zeitpunkt sinnvoll er-

scheint (Imperiale et al. 2002). Eine allgemeingültige Altersgrenze nach oben für das 

Screening auf das KRK kann aufgrund unzureichender Daten zurzeit noch nicht festgelegt 

werden. 

Vom 50. bis zum 55. Lebensjahr wird die Durchführung eines jährlichen FOBT empfohlen. 

Ist der Test positiv, sollte im Anschluss eine Koloskopie erfolgen. Eine komplette Kolos-

kopie als primäre Früherkennungsuntersuchung wird ab dem 55. Lebensjahr empfohlen. 

Sie sollte bei unauffälligem Befund nach 10 Jahren wiederholt werden (Schmiegel et al. 

2010). Die Wahrscheinlichkeit, unter diesen Umständen ein KRK zu entwickeln, ist als 

sehr gering anzusehen (Winawer et al. 2003). Diese Annahme stützt sich zum einen auf die 

Sensitivität der Koloskopie und die Neuentstehungsrate kolorektaler Adenome, zum ande-

ren auf die durchschnittliche Zeit, die ein Adenom zur Umwandlung in ein Karzinom benö-

tigt. Möglicherweise kann das empfohlene Screeningintervall in Zukunft sogar noch weiter 

vergrößert werden. Hinweise darauf zeigten sich in einer deutschen Studie (Brenner, 

Chang-Claude, Seiler & Hoffmeister 2006),
 
in der Personen mit einmaliger Koloskopie  
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sogar nach einer mehr als 20 Jahre zurückliegenden Untersuchung ein erheblich verringer-

tes Risiko für die Entwicklung eines KRK hatten.  

Patienten bei denen Adenome gefunden wurden, besitzen ein erhöhtes Risiko ein KRK zu 

entwickeln. Eine Wiederholungskoloskopie sollte daher 3 bis 5 Jahre nach vollständiger 

Polypektomie durchgeführt werden - abhängig von Größe, Histologie und Anzahl der Ade-

nome (Schmiegel et al. 2010). Personen, die einer Koloskopie nicht zustimmen, wird alter-

nativ eine Kombination aus flexibler Sigmoidoskopie aller 5 Jahre und jährlichem FOBT 

(Guaiak-Test) bzw. bei Ablehnung sämtlicher endoskopischer Untersuchungen die jährli-

che Durchführung eines FOBT angeboten. 

 

 

1.3.4. Tertiärprävention 

Aufgabe der Tertiärprävention ist unter anderem das frühzeitige Erkennen von Tumorrezi-

diven. Zu den Basismaßnahmen der Nachsorge gehören die regelmäßige Anamnese und 

körperliche Untersuchung sowie die Durchführung einer Koloskopie und Bestimmung des 

CEA- Wertes. Ab dem Stadium II sind außerdem die Abdomen-Sonographie, ein Röntgen-

Thorax und gegebenenfalls eine Spiral-CT des Beckens sowie eine Rektosigmoidoskopie 

Bestandteil der empfohlenen Untersuchungen. Die Abstände der genannten Untersuchun-

gen sind dabei abhängig vom Stadium der KRK-Erkrankung (Göke & Beglinger 2007). 

 

 

1.3.5. Koloskopie als Goldstandart der KRK-Früherkennung 

Durchführung der Koloskopie
 

Als Koloskopie bezeichnet man die Untersuchung des Dickdarms vom Rektum bis zum 

terminalen Ileum mit Hilfe eines Endoskops. Dieses besteht aus einem Versorgungs-

schlauch mit Stecker, dem Bedienungsteil (zur Bewegung der Koloskopspitze sowie Regu-

lierung von Wasser- und Luftzugabe bzw. Einführung von bestimmten Instrumenten) und 

dem Einführungsteil. Letzterer stellt einen ca. 130 cm langen, flexiblen Schlauch dar, der 

ein Objektiv an seinem Ende aufweist und 9,5 bis 14,3 mm dick ist (Claasen & Siewert 

1993). 

In Vorbereitung auf eine Darmspieglung muss der Darm sorgfältig gereinigt werden, um 

eine angemessene Beurteilung des gesamten Kolons sowie die komplette Durchführung bis 
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zum terminalen Ileum zu gewährleisten. Verwendet werden dazu bestimmte Formen von 

Polyethylenglykol oder Sodiumphosphatlösungen. Ab dem Zeitpunkt der Darmreinigung 

muss die betreffende Person nüchtern bleiben. 

Eine Koloskopie kann generell ohne Analgosedierung durchgeführt werden. Allerdings 

führt sie sowohl für den Patienten als auch für den Untersucher größtenteils zu einer Ver-

besserung der Untersuchungsbedingungen und geht nicht mit einem erhöhten Risiko für 

den Patienten einher. So waren die Komplikationsraten von unsedierten und sedierten Un-

tersuchungen laut einer norwegischen Studie (Thiis-Evensen, Hoff, Sauar & Vatn 2000) 

vergleichbar. 

Um eine adäquate Beurteilung des Darmes zu ermöglichen, muss dieser während der Spie-

gelung zudem mit Hilfe von Luft oder Kohlendioxid geweitet werden. Dies kann zu 

Schmerzen während der Untersuchung führen. 

Die Untersuchung selber wird normalerweise in Linksseitenlage des Patienten durchge-

führt. Zu Beginn erfolgen die genaue Inspektion der Perianalregion und die obligate digita-

le rektale Untersuchung. Danach wird, nach dem blinden Einführen des Geräts, rasch unter 

Sicht bis zum Zökum bzw. distalen Ileum vorgespiegelt. Die eigentliche Betrachtung des 

Darmlumens geschieht beim Rückzug des Endoskops. Bei auffälligen Befunden sind Biop-

sien oder bestimmte Färbemethoden möglich, um eine genauere Diagnostik zu gewährleis-

ten. Sollten Polypen entdeckt werden, so können diese in der Mehrzahl der Fälle sofort ab-

getragen werden. Dazu werden spezielle Schlingen oder Zangen verwendet. Nur bei eini-

gen Patienten ist eine erneute Darmspiegelung unter erhöhten Sicherheitsbedingungen oder 

eine operative Polypektomie notwendig. 

Im Durchschnitt ist, bei unauffälligem Befund, für den gesamten Vorgang mit einer Dauer 

von ca. 30 Minuten zu rechnen, wobei erfahrenen Untersuchern in 98 % der Fälle die 

Durchführung einer kompletten Koloskopie gelingt (Barnert et al. 2004). 

 

Sensitivität, Spezifität, Number needed to Screen 

Die hohe Sensitivität der Koloskopie von 87% bis 97 % (Becker, Nusko, Welke, Hahn & 

Mansmann 2007; Rex et al. 1997) ist ein Grund für die Nutzung dieser Methode als Gold-

standart für das Screening auf KRK. Sie ist positiv assoziiert mit der Größe der Läsionen 

(Becker et al. 2007) sowie einem Gastroenterologen als Untersucher (Rex et al. 1997). 

Nach den Ergebnissen einer niederländischen Metaanalyse von 6 Studien (van Rijn et al. 

2006) werden durchschnittlich 21 % aller Polypen übersehen, wobei die Werte von 26 % 

für Adenome < 6 mm bis 2 % für Läsionen mit einer Größe über 1 cm schwankten.        
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Für die Spezifität werden Werte von 99 % bis 100 % angegeben (Macafee & Scholefield 

2003). Die „Number Needed to Screen“ (NNS) um ein Adenom, ein fortgeschrittenes Ade-

nom bzw. ein KRK zu entdecken, liegt bei 9, 22 bzw. 143 Personen (Kahi, Rex & 

Imperiale 2008). Regula et al. (2006) fanden Werte von 10 bis 23 (Männer) bzw. 18 bis 36 

(Frauen) notwendigen Untersuchungen um eine fortgeschrittene Neoplasie zu diagnostizie-

ren, wobei sie nicht zwischen fortgeschrittenen Adenomen und Karzinomen unterschieden. 

 

Komplikationen 

Zu den Risiken einer Koloskopie gehören Blutungen, Perforationen, Infektionen und kar-

diopulmonale Komplikationen. Insgesamt kommt es bei rund 2,8 von 1000 untersuchten 

Personen zu einer der oben genannten Komplikationen (Whitlock, Lin, Liles, Beil, Fu 

2008). 

Bei reinen Screeninguntersuchungen ist der Anteil mit 2,1 Ereignissen auf 1000 Patienten 

noch etwas niedriger (Altenhofen et al. 2012). Rein diagnostische Untersuchungen müssen 

dabei von therapeutischen Koloskopien mit Polypektomie unterschieden werden, da letzte-

re mit einer höheren Komplikationsrate einhergehen (Schneider & Caspary 2003). Positiv 

assoziiert ist die Komplikationsrate sowohl mit der Erfahrung des Untersuchers (Schneider 

& Caspary 2003) als auch mit dem Alter der Patienten. So lag in der Begleitstudie zum 

deutschen Koloskopiescreening die Komplikationsrate in der Gruppe der 75-bis 79-

Jährigen bei 3,1 auf 1000 Untersuchungen, während in der Altersgruppe der 55-bis 59-

Jährigen nur 1,5 Komplikationszwischenfälle auf 1000 Koloskopien kamen (Altenhofen et 

al. 2012). Laut einer Metaanalyse von 4 Studien (Schneider & Caspary 2003)
 
liegt das Blu-

tungsrisiko von rein diagnostischen Koloskopien bei 0 bis 0,03 %. Im Vergleich dazu erhö-

hen sich die Zahlen auf 0,27 bis 1,67 % bei therapeutischen Prozeduren. Der Anteil der 

Perforationen wurde in dieser Studie mit 0,005 bis 0,2 % (diagnostisch) bzw. 0,06 bis 0,5 

% (therapeutisch) angegeben. Ähnlich geringe Werte fanden sich bei der Auswertung zum 

deutschen Koloskopiescreening (Altenhofen et al. 2012), wobei bei 0,13 % der Patienten 

Blutungen und bei 0,02 % der Untersuchten Perforationen auftraten. Die Mehrzahl der 

Komplikationen kann noch während der Untersuchung behandelt werden. Nur wenige sind 

so schwerwiegend, dass sie einen erweiterten Eingriff nötig machen oder sogar den Tod zur 

Folge haben. Dies wurde auch in einer deutschen Metaanalyse von 19 Studien zu diagnos-

tischen und 21 Studien zu therapeutischen Koloskopien (Becker et al. 2007) deutlich. 

Hierbei zeigte sich eine Todesrate von 0,86 auf 10 000 untersuchte Personen.  
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Prognoseverbesserung, Mortalitätssenkung und Inzidenzreduktion 

Ziel des Koloskopiescreenings ist die Verringerung der Inzidenz des KRK, Verbesserung 

der Prognose bei Diagnosestellung und letztendlich eine Senkung der KRK-assoziierten 

Mortalität.  

Die Prognose des KRK ist stark abhängig vom Stadium bei Diagnosestellung (siehe Ab-

schnitt 1.2.8. Prognose). Eine Verschiebung hin zu den günstigeren Stadien ist durch die 

Koloskopie als Früherkennungsuntersuchung möglich. Unterstützt wird diese Aussage 

durch die Ergebnisse einer deutschen Studie (Hüppe et al. 2007), in der die Koloskopiebe-

funde von Screeningpatienten mit denen einer vergleichbaren Kohorte von symptomati-

schen Personen verglichen wurden. Während bei Koloskopien im Rahmen einer Screenin-

guntersuchung 94,5 % aller entdeckten KRK in den Stadien I – II vorlagen, befanden sich 

bei symptomatischen Patienten 39 % der KRK bereits in den fortgeschrittenen Stadien III 

und IV. Auch die Ergebnisse der Begleitstudie zum Koloskopiescreening in Deutschland 

(Altenhofen et al. 2012) spiegeln genannten Aspekt wider: 67,3 % aller gefundenen KRK 

konnten zum Zeitpunkt der Diagnose den Stadien I oder II zugeordnet werden. 

In Bezug auf die Senkung der Mortalität durch die Darmspiegelung finden sich in der Lite-

ratur bisher nur wenige diesbezüglich direkte Studien. So konnte in einer Studie von 

Manser et al. (2012) eine deutliche Senkung der KRK-assoziierten Mortalität nach Kolos-

kopie gezeigt werden (OR 0,12; 95% CI 0,01-0,93; P=0,04). Zauber et al. (2012) fanden 

eine Mortalitätssenkung von 53 % nach koloskopischer Polypektomie. Indirekte Hinweise 

auf eine Senkung der Mortalität durch eine Koloskopie gibt es viele. So wurden einige 

Studien zur Mortalitätssenkung nach Sigmoidoskopie durchgeführt, wobei sich zusammen-

fassend eine Reduktion der Mortalität durch das KRK im untersuchten Gebiet um 60 % bis 

70 % zeigte (Winawer 2007). Aufgrund der fehlenden Unterschiede zwischen Sigmoidos-

kopie und Koloskopie bei Entdeckungsraten von Neoplasien in gleichen Darmabschnitten 

(Segnan et al. 2007) kann davon ausgegangen werden, dass auch bei der Koloskopie ein 

ähnlicher Effekt der Mortalitätssenkung eintritt. Aufgrund der größeren Reichweite der Ko-

loskopie kann sogar mit einer noch stärkeren Reduzierung durch die Darmspiegelung ge-

rechnet werden. Unterstützt wird diese Aussage mit den Ergebnissen einer Studie von 

Brenner, Chang-Claude, Seiler, Stürmer & Hoffmeister (2007a), in der das Präventionspo-

tential der Sigmoidoskopie mit dem der Koloskopie verglichen wurde. Der geschätzte An-

teil der durch eine Koloskopie vermeidbar gewesenen KRK lag dabei bei 64 %. Im Ver-

gleich dazu hätten durch eine alleinige Sigmoidoskopie nur 45 % der KRK verhindert wer-

den können. 
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Hinweisend auf eine Reduktion der Mortalität durch die Vorsorgekoloskopie sind auch 

Studien zur Mortalitätssenkung nach Durchführung eines FOBT. Hierbei zeigte sich eine 

Verringerung der Sterblichkeit um 15 % bis 33 % (Hardcastle et al. 1996; Mandel et al. 

1993; Kronborg, Fenger, Olsen, Jorgensen & Sondergaard 1996), wobei bei einem Großteil 

der positiv getesteten Personen im Anschluss eine Koloskopie durchgeführt wurde.  

Ein weiterer indirekter Hinweis auf eine Reduktion der KRK-assoziierten Mortalität durch 

die Darmspiegelung ist die Verringerung der KRK-Inzidenz nach Koloskopie bzw. Poly-

pektomie. Bedeutend sind hier die Ergebnisse der National Polyp Study (Winawer et al. 

1993). Dabei wiesen Personen, bei denen eine Polypektomie durchgeführt worden war, 

nach einem durchschnittlichen Follow-up von 5,9 Jahren ein um 76 % bis 90 % geringeres 

Risiko auf, an KRK zu erkranken, als die Teilnehmer in den Vergleichsgruppen (keine Ent-

fernung von Polypen, Entfernung von rektalen Polypen, Allgemeinbevölkerung). Auch die 

Ergebnisse einer italienischen Untersuchung (Citarda, Tomaselli, Capocaccia, Barcherini & 

Crespi 2001)
 
erbrachten eine deutliche Verringerung der KRK-Inzidenz nach Polypektomie 

im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (CI 0.23–0.63; p<0.01, Incidence Ratio: 0,34). In 

einer deutschen Fall-Kontroll-Studie (Brenner et al. 2006), bei der das Langzeitrisiko an 

KRK zu erkranken untersucht wurde, zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Per-

sonen mit und ohne Koloskopie in der eigenen Anamnese. Erstere hatten dabei ein um 74 

% niedrigeres Risiko für die Entwicklung von Dickdarmkrebs. Ähnliche Werte wurden in 

einer Studie im Saarland (Brenner et al. 2001) gefunden. Die Risikoreduktion für das Auf-

treten von Dickdarmkrebs nach endoskopischer Untersuchung (keine Unterscheidung von 

flexibler Sigmoidoskopie und Koloskopie in dieser Studie) betrug hier 60 % bis 80 %. 

Auch Manser et al. (2012) beschrieben eine deutliche Risikoreduktion der Darmkrebsinzi-

denz nach Koloskopie (OR 0,31; 95% CI 0,16-0,59; P=0,001).  

 

Kosteneffektivität 

Grundsätzlich wird die Koloskopie als kosteneffektive Screeningmethode angesehen 

(Pignone, Sha, Hoerger & Mandelblatt 2002; Sonnenberg & Delcò 2002; Sieg & Brenner 

2007; Sekiguchi et al. 2012). Nach den Ergebnissen von zwei US-amerikanische Analysen 

(Sonnenberg, Delco & Inadomi 2000; Vijan, Hwang, Hofer & Hayward 2001) stellt die 

Koloskopie dabei außerdem im Vergleich zur Sigmoidoskopie bzw. zum FOBT die kosten-

effektivste KRK-Screeningmethode dar. Demgegenüber steht eine Untersuchung von 

Frazier, Colditz, Fuchs & Kuntz (2000), in der sich die Kombination aus FOBT und Sig-

moidoskopie als effektiver in Bezug auf die Kosten erwies sowie eine Untersuchung aus 
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Frankreich, in der sich der jährlich wiederholte immunologische Stuhltest als kosteneffek-

tiver darstellte (Hassan et al. 2011). Nach Sonnenberg & Delcò (2002) ist außerdem ein 

Koloskopiescreening im Wiederholungsintervall von 10 Jahren kosteneffektiver als eine 

einmalige Untersuchung. 

 

 

1.4. Der Health Action Process Approach (HAPA) 

1.4.1.Einführung 

In der Gesundheitspsychologie findet sich eine Vielzahl von Modellen zur Erklärung von 

Verhaltensänderungen. Diese Theorien können grundsätzlich in kontinuierliche (statische) 

und dynamische Modelle (= Stadienmodelle) eingeteilt werden. Bei kontinuierlichen Mo-

dellen geht man davon aus, dass die Änderung bestimmter festgesetzter (= kontinuierli-

cher) Variablen (z. B. Einstellungen) Einfluss auf das Verhalten hat. Je ausgeprägter die be-

einflussenden Faktoren sind, um so eher wird es zu einer Verhaltensänderung kommen. 

Einzelne Stadien werden nicht abgegrenzt. Zu den kontinuierlichen Modellen gehören un-

ter anderem das „Health Belief Model“ (HBM) nach Becker 1974 und Rosenstock 1966, 

die „Theorie der Schutzmotivation“ nach Rogers 1983, „The Theory of Reasoned Action“ 

nach Ajzen und Fishbein 1980 sowie „The Theory of Planned Behavior“ (TPB) nach Ajzen 

1991.  

Dynamische Modelle unterscheiden verschiedene Phasen, die nacheinander oder sich wie-

derholend ablaufen können und bei denen jeweils unterschiedliche (= diskontinuierliche) 

Faktoren eine Rolle für das Verhalten spielen. Wichtige dynamische Modelle sind das 

„transtheoretische Modell der Verhaltensänderung“ nach Prochaska, DiClemente & Norc-

ross 1992, das „Precaution Adoption Process Model“ nach Weinstein 1992 sowie der 

„Health Action Process Approach“ (HAPA) nach Schwarzer 1992. Letzteres ist jedoch eher 

als „Hybridmodell“, also einer Kombination aus beiden Ansätzen, zu sehen (Schwarzer 

2004; Sniehotta 2007). 

Viele dieser Theorien führen die Änderung eines Verhaltens auf die Bildung von Intentio-

nen zurück und sehen diese als stärkste Verhaltensprädiktoren an. In den vergangenen Jah-

ren zeigte sich jedoch, dass, obwohl Intentionen tatsächlich als beste Vorhersager für Ver-

haltensänderungen gelten, nur 20 % bis 30 % der Varianz eines Verhaltens damit erklärbar 

sind (Schwarzer 2004). Um Intentionen in die Tat umzusetzen sind demzufolge nicht nur 
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präintentionale, sondern vor allem auch postintentionale Prozesse von Bedeutung. Dieser 

Grundgedanke wurde in den 90er Jahren von Ralf Schwarzer aufgegriffen. Mit dem von 

ihm entwickelten HAPA-Modell entwarf er ein Konzept, um die beschriebene „Intentions-

Verhaltens-Lücke“ zu überbrücken. 

 

 

1.4.2. Aufbau des HAPA 

Abbildung 2: Aufbau des HAPA-Modells 

 

Quelle: modifiziert nach Schwarzer 2009  

SWE= Selbstwirksamkeitserwartung 

 

Wesentlich für Schwarzers Modell ist die explizite Unterscheidung zwischen prä- und 

postintentionalen Prozessen, wobei vor allem auf Letzteren ein besonderer Schwerpunkt 

liegt. Deutlich wird dies in der Struktur des HAPA: Schwarzer unterscheidet zwei Phasen, 

wobei in der Motivationsphase zunächst eine Intention gebildet und diese in der 

Volotionsphase in die die angestrebte Verhaltensänderung umgesetzt wird. Die 

Volotionsphase wird weiter in eine präaktionale, eine aktionale und eine postaktionale 

Phase unterteilt (nicht in Abbildung 2 dargestellt). Je nach Vorhandensein einer Intention 

bzw. Aktion können Personen im Prozess der Verhaltensänderung in „Non-Intenders“, 
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„Intenders“ und „Actors“ eingeteilt werden. Dies kann hilfreich für eine 

Interventionsplanung sein, da unterschiedliche Variablen in den einzelnen Phasen des 

HAPA eine Rolle spielen. Wichtige Faktoren dabei sind Risikowahrnehmung und 

Handlungsergebniserwartungen in der Motivationsphase, Planung- als Mediator zwischen 

Intention und Handlung- in der präaktionalen Phase sowie Selbstwirksamkeitserwartungen 

in allen Phasen. In den nachfolgenden Abschnitten soll ausführlich auf die einzelnen 

Phasen und Variablen eingegangen werden. 

 

 

1.4.2.1 Motivationsphase 

Gewohnheiten zu verändern ist ein langwieriger und schwieriger Prozess, der Motivation 

voraussetzt. Die erste Phase des HAPA-Modells beschreibt diese Motivationsbildung, die 

letztendlich zu einer Verhaltensintention führt. Beeinflusst werden der Aufbau von Motiva-

tion und die Intentionsbildung dabei durch folgender drei Faktoren: Risikowahrnehmung, 

Handlungsergebniserwartung und Selbstwirksamkeitserwartung. 

 

Risikowahrnehmung 

Die Risikowahrnehmung beschreibt die Qualität und Quantität der Anfälligkeit einer Per-

son für eine bestimmte Erkrankung und führt zu einem bestimmten Grad an Bedrohung. 

Die Qualität steht dabei für die subjektive Einschätzung der Schwere der Krankheit und die 

damit zusammenhängende persönliche Bedeutung für die eigene Person („Wie schwer wä-

re es für Sie, wenn ... nicht behandelt oder nicht entdeckt würde?“). Mit dem Terminus 

„Quantität“ wird währenddessen die Vulnerabilität einer Person beschrieben, also die er-

wartete Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Krankheit zu bekommen. Sie kann auch als Si-

tuationsergebniserwartung bezeichnet werden, da sie das Erkennen von Zusammenhängen 

zwischen der jetzigen Situation bzw. dem jetzigen Verhalten und dem nachfolgenden Er-

gebnis voraussetzt. Gemessen wird die Vulnerabilität als absolute Verwundbarkeit („Mein 

Risiko an...zu erkranken ist hoch/niedrig...“) und als relative Verwundbarkeit im Vergleich 

zu anderen Personen des gleichen Alters und Geschlechts („Mein Risiko an...zu erkranken 

im Vergleich zu Personen meines Alters und Geschlechts ist hoch/niedrig...“). 

Einen Einfluss auf die Risikowahrnehmung hat auch die „Kontrollierbarkeit“ einer Sache. 

So wird eine Person, die die Entwicklung eines Diabetes allein von genetischen Faktoren 

abhängig macht und eine negative Familienanamnese aufweist, das eigene Risiko als sehr 
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gering einschätzen, auch wenn sie eine Anzahl von verhinderbaren Risikofaktoren zeigt. 

Die Risikowahrnehmung spielt zwar eine eher zu vernachlässigende Rolle als Verhaltens-

prädiktor an sich (Luszcynska & Schwarzer 2003; Conner 2008; Schwarzer 2008), gilt 

aber als eine wichtige Voraussetzung für einen zweiten Faktor in der Motivationsphase: die 

Handlungsergebniserwartung. 

 

Handlungsergebniserwartung 

Handlungsergebniserwartungen sind wichtige Variablen für die Bildung von Intentionen 

(Schwarzer 2004; Luszcynska & Schwarzer 2003). Grundvoraussetzung für ihre Entwick-

lung ist neben einer wahrgenommenen Bedrohung das gleichzeitige Vorhandensein von  

einer oder mehreren, vom jetzigen Verhalten sich absetzende Handlungsalternativen, mit 

deren Hilfe diese Bedrohung reduziert werden kann. Dafür muss der Zusammenhang zwi-

schen den Alternativen (eigene Handlungsmöglichkeiten) und den daraus resultierenden 

Handlungsergebnissen erkannt werden. Zugunsten welcher Alternative entschieden wird, 

hängt dabei stark von Anreizen bzw. Vorteilen auf der einen Seite und Nachteilen bzw. Bar-

rieren auf der anderen Seite ab. Die Alternative mit den meisten positiven und geringsten 

negativen Handlungsergebniserwartungen wird letztendlich ausgewählt. 

 

Selbstwirksamkeitserwartung 

Selbstwirksamkeitserwartungen sind ein bedeutendes Charakteristikum des HAPA-

Modells. Ursprünglich zurückgehend auf das 1977 von Bandura entwickelte „Konzept der 

sozial- kognitiven Lerntheorie“ bezeichnen Selbstwirksamkeitserwartungen „...subjektive 

Überzeugungen, spezifische Verhaltensweisen aufgrund eigener Kompetenz ausführen zu 

können und zwar insbesondere in Situationen, die neue, unvorhersehbare, schwierige oder 

stressreiche Elemente enthalten.“ (Schwarzer 2004, S. 92, Z.25-28). 

Man unterscheidet situationsspezifische (Bsp.: „Ich bin sicher, dass ich eine Zigarette ab-

lehnen kann, auch wenn andere mich zum Rauchen überreden wollen"), bereichsspezifi-

sche (Bsp.: „Ich traue mir zu, in Zukunft auf Zigaretten ganz verzichten zu können, auch 

wenn meine Familie dies nicht tut.") und generalisierte/allgemeine Selbstwirksamkeitser-

wartungen (Bsp.: „Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern."). 

Selbstwirksamkeitserwartungen oder vergleichbare Konstrukte wie „perceived behavioral 

control“ (TPB) sind wichtige Vorhersager für die Bildung von Intentionen. Garcia & Mann 

(2003) verglichen mehrere Modelle zur Voraussage von zwei verschiedenen Verhaltensän-

derungen. Dabei wurde deutlich, dass die Theorien, die erwartete Selbstwirksamkeit       



1. Theoretischer Hintergrund 

 

30 

beinhalteten (TPB, HBM mit Selbstwirksamkeitserwartung, HAPA), Intentionen besser 

vorhersagten, als Modelle ohne diese Konstrukte. In zwei Studien wurde die Selbstwirk-

samkeitserwartung sogar als stärkster Intentionsprädiktor gefunden (Luszcynska & 

Schwarzer 2003; Tolma, Reininger, Evans & Ureda 2006). Da Intentionen wiederum als 

bedeutsame Einflussfaktoren einer Verhaltensänderung
 
gelten (Schwarzer 2004), können 

Selbstwirksamkeitserwartungen hier als indirekte Prädiktoren dieser Änderung gesehen 

werden. 

Nach dem HAPA-Modell sind Selbstwirksamkeitserwartungen nicht nur wichtige Vorher-

sager für die Bildung von Intentionen, sondern stellen eine Schlüsselrolle im gesamten 

Prozess der Verhaltensänderung dar. Neben der indirekten Wirkung haben sie demzufolge 

auch einen direkten Einfluss auf die Umsetzung der Intention in der Volitionsphase. 

Schwarzer & Renner (2000) empfehlen daher eine Unterscheidung der Selbstwirksam-

keitserwartung in den jeweiligen Phasen des HAPA-Modells, da sie davon ausgehen, dass 

die einzelnen Selbstwirksamkeitserwartungen zum einen in bestimmten Punkten voneinan-

der abweichen und zum anderen bei einer Person in unterschiedlichem Maße ausgeprägt 

sein können. Die Selbstwirksamkeitserwartung in der ersten Phase des HAPA Modells 

(präaktionale Selbstwirksamkeitserwartung = Task-Self-efficacy / Action Self-Efficacy) 

gilt als stärkster beeinflussender Faktor der Motivation und ebenso, wie bereits erwähnt, 

als bester Vorhersager für Verhaltensintentionen. Ist die Selbstwirksamkeitserwartung 

hoch, ist auch die Erfolgsvorstellung erhöht und günstige Gelegenheiten, das neue Verhal-

ten zu initiieren, werden eher gesehen. Ist sie niedrig, überwiegt die Vorstellung bei der 

Aufgabe zu versagen. Die Intention, ein Gesundheitsverhalten ändern zu wollen, hängt also 

in hohem Maße vom Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten ab. Nähere Erläuterungen zu 

den anderen einzelnen Selbstwirksamkeitserwartungen folgen weiter unten. 

 

 

1.4.2.2. Volitionsphase 

Die in der Motivationsphase gebildete Zielintention führt alleine nicht zwingend zur er-

strebten Verhaltensänderung. Sie unterliegt auch weiterhin beeinflussenden Faktoren, die in 

der Volitionsphase beschrieben werden. 

Letztere gliedert sich wiederum in verschiedene einzelne Phasen, die jedoch nicht notwen-

digerweise nacheinander, sondern auch nebeneinander oder sich wiederholend ablaufen 

können: die präaktionale, die aktionale und die postaktionale Phase. 
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Präaktionale Phase (Planung und Initiierung) 

Um eine Zielintention (Absicht) tatsächlich in eine Handlung münden zu lassen, muss sie 

in eine Ausführungsintention (Vorsatz) umgewandelt werden. Das heißt, die ursprüngliche 

Intention wird konkretisiert, um das erstrebte Ziel zu realisieren und ein detaillierter Hand-

lungsplan wird entworfen. Planung ist damit Mediator zwischen Intention und Verhalten 

(Sutton 2008). Die Handlung selber wird nicht mehr durch das Ziel induziert, sondern 

durch die entsprechenden Pläne vermittelt. 

Unterschieden werden im HAPA- Modell dabei zwei verschiedene Formen des Planens. 

Mit „Aktionsplanung“ („action planning“) wird das „wann?“, „wie?“ und „wo?“ der an-

gestrebten Handlung an sich festgelegt. „Bewältigungsplanung“ („coping planning“) be-

schreibt auf der anderen Seite die Pläne, die erdacht werden, um mit Hindernissen und 

Rückschlägen besser umgehen zu können bzw. sie auszuschalten. Bestimmten Situationen 

werden also konkrete Verhaltenspläne zugeordnet („Wenn-dann-Pläne“). Dies hat den gro-

ßen Vorteil, dass spezielle situative Einflüsse im Voraus mit berücksichtigt werden und 

damit die Handlung letzten Endes organisierter, erfolgsversprechender und ressourcenspa-

render durchgeführt werden kann. 

Entscheidend beeinflusst wird die Planung durch die Selbstwirksamkeitserwartung, wobei 

hier sowohl die präaktionale Selbstwirksamkeitserwartung als auch die sogenannte Bewäl-

tigungs-Selbstwirksamkeitserwartung eine Rolle spielt. Menschen mit hoher Selbstwirk-

samkeitserwartung planen eher (Luszcynska & Schwarzer 2003) und haben außerdem bes-

sere Vorstellung, wie sie ihre Ziele erreichen können. Bei geringerer Selbstwirksamkeits-

erwartung hingegen werden weniger und ungenauere Pläne erstellt und es kommt häufiger 

zum Bestreben, die Verhaltensänderung zu verschieben (Prokrastination). 

Ob die Handlung tatsächlich aufgenommen wird (Initiierung), hängt von der sogenannten 

Volitionsstärke ab. Sie spiegelt die Stärke wider, mit der sich eine Person verpflichtet fühlt, 

die angestrebten Ziele auch wirklich zu realisieren. 

Welche Bedeutung volitionale Prozesse, wie Planung, für die Umwandlung einer Absicht 

in das tatsächlich erwünschte Verhalten haben, konnte bereits in Analysen gezeigt werden. 

So stellte sich in einer Studie zu Brustselbstuntersuchungen bei Frauen (Luszcynska & 

Schwarzer 2003) Planung als der beste Prädiktor von Verhaltensänderungen dar. 

 

Aktionale Phase (Handlungsausführung und Aufrechterhaltung) 

Auch in dieser Phase spielen Selbstregulationsprozesse eine wichtige Rolle. Ist die Hand-

lung einmal initiiert, ist eine ständige Ausführungskontrolle und Festigung wichtig und die 
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Handlung muss vor alten Gewohnheiten, situationsbedingten Barrieren (z. B. unangeneh-

me Emotionen) und sekundären ablenkenden Handlungen geschützt werden. Das neue 

Verhalten muss in eine Gewohnheit umgewandelt werden, wozu eine ständige Aufmerk-

samkeits- und Emotionsregulation nötig ist und hilfreiche Strategien wie z. B. der „Beloh-

nungsaufschub“ (= „Fähigkeit zugunsten eines langfristigen Zieles auf kurzfristige Beloh-

nungen zu verzichten“ (Schwarzer 2004, S. 94, Z. 43-44) eingesetzt werden können. 

Bemühen und Beharrlichkeit sind wiederum stark abhängig von der erwarteten Selbstwirk-

samkeit. Sie wird hier als Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet und 

beschreibt das erwartete Vertrauen in die eigene Fähigkeit, mit Barrieren umzugehen, die 

während der Festigungsperiode auftauchen und die angestrebte Verhaltensänderung 

schwieriger erreichbar machen als erwartet. Menschen mit hoher Selbstwirksamkeitserwar-

tung haben es leichter, erfolgreiche Pläne zu entwickeln und mit Hindernissen umzugehen, 

die sich während der Handlungsphase in den Weg stellen können. Sie zeigen außerdem ein 

längeres Durchhaltevermögen. 

 

Postaktionale Phase (Handlungsbewertung, Wiederherstellung oder Zielentbindung) 

Nach Abschluss der Handlung folgt die Handlungsbewertung, mit der Handlungsergebnis-

se als Erfolge oder Misserfolge wahrgenommen und bewertet werden. Dabei ist das Resul-

tat dieser Bewertungsvorgänge abhängig von bestimmten Faktoren und wirkt sich je nach 

Ausgang förderlich oder hinderlich auf spätere Versuche aus. Bei Misserfolgen kann es 

entweder zur Zielentbindung (Disengagement) oder zur Wiederherstellung der Handlung 

kommen. Dies wird stark beeinflusst durch die sogenannte Widerherstellungsselbstwirk-

samkeit. Je höher sie ist, umso leichter wird es einer Person fallen, wieder zur neuen Ver-

haltensweise zurückzukehren und eine Zielentbindung zu vermeiden. 

 

 

1.5. Das Interview
 

Hauptmessinstrument der vorliegenden Arbeit war das Interview- eine Methode der quali-

tativen Datenerhebung. 

Eine gängige Einteilung der Interviewverfahren geschieht anhand ihres Strukturiertheits-

grades. Man unterscheidet dabei das unstrukturierte Interview vom halbstrukturierten und 

hochstrukturierten Interview. 

Beim unstrukturierten Interview verwendet der Interviewer keine vorformulierten Fragen 
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oder einen Leitfaden, sondern stellt offene Fragen, die als Gesprächsanstöße dienen und 

dem Befragten ein großes Maß an Freiheit bei der Beantwortung erlauben. Vorteil dieses 

Interviewtyps ist die sehr hohe Flexibilität in der Gestaltung des Interviews, die die 

Erfassung eines umfassenden Antwortspektrums ermöglicht. Ungeeignet ist diese Art des 

Interviews bei Studien mit gezielten Fragestellungen, da durch den Befragten eine 

Unmenge an Themen angeschnitten werden kann, wodurch die eigentlich erwünschte 

Antwort verloren gehen kann. Eine Form des unstrukturierten Interviews stellt das 

narrative Interview dar- „...ein sozialwissenschaftliches Erhebungsverfahren, bei dem der 

Befragte gebeten wird, bestimmte Ereignisse und Vorgänge, die er selbst miterlebt hat, in 

einer Stegreiferzählung zu schildern.“ (Wittkowski 1994, S. 12). Aufgabe des Interviewers 

ist hierbei nur, nach der einleitenden Frage oder Erzählaufforderung, den Fluss der 

Erzählung in Gang zu halten. 

Im Gegensatz zu den unstrukturierten Interviews dient beim halbstrukturierten Interview 

ein Leitfaden dem Interviewer als Hilfe. Dieser beinhaltet entweder Stichworte zu einzel-

nen Themen und jeweiligen Unterthemen oder bereits vorformulierte Fragen. Die Reihen-

folge und der Wortlaut der meist offenen Fragen sind dabei nur grob festgelegt und müssen 

nicht genau eingehalten werden. Dies gibt dem Interviewer auf der einen Seite einen roten 

Faden, der gewährleistet, dass bestimmte Themen angesprochen werden, auf der anderen 

Seite ermöglicht diese Art von Interview eine gewisse Flexibilität während des Gesprächs. 

Auf bestimmte Themen kann so bei Bedarf genauer eingegangen und nicht themenbezoge-

ne Ausführungen können unterbrochen werden. Gleichzeitig hat auch der Interviewte die 

Möglichkeit, Aspekte mit einzubringen, die für ihn wichtig sind, aber seitens des Intervie-

wers nicht in Betracht gezogen wurden. Der höhere Grad an Standardisierung führt zu ei-

ner größeren Vergleichbarkeit der Daten und erlaubt eine quantitative Auswertung, die aber 

nicht zwingend notwendig ist. 

Als letztes Interviewverfahren wäre das hochstrukturierte Interview zu nennen. Hierbei 

sind alle Fragen, sowohl in ihrer Reihenfolge als auch in ihrem Wortlaut, vorgegeben. Die 

Antworten des Befragten werden noch während des Gesprächs bestimmten Kategorien zu-

geordnet und nicht vorher in ihrer ursprünglichen Weise festgehalten. Dieses hohe Maß an 

Strukturiertheit ermöglicht die rasche Befragung von Personen einer großen Stichprobe 

und ermöglicht eine quantitative Auswertung und Generalisierung. Auf der anderen Seite 

wird der Spielraum beider Gesprächspartner stark eingeschränkt, was einen Gewinn an 

neuen inhaltlichen Informationen verhindert. Hochstrukturierte Interviews liegen häufig in 

Form von Fragebögen vor. 
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2. Zielsetzung und aktueller Forschungsstand 

2.1.Hintergründe 

Ein Programm zur Krebsfrüherkennung von Darmkrebs existierte für die BRD mit der Ein-

führung der digitalen rektalen Untersuchung für Personen über 45 Jahren bereits seit 1971. 

Ab 1982 wurde das Screeningprogramm durch das Angebot eines jährlichen kostenlosen 

FOBT erweitert. Ein Nachteil des FOBT war und ist sein geringer positiver prädiktiver 

Wert (PPW) von 5 % bis 39,7 % für fortgeschrittene Adenome bzw. KRK (Kronborg et al. 

1996; Liebermann & Weiss, 2001; Dancourt et al. 2008) und die mit 40 % bis 60 % eben-

falls sehr niedrige Sensitivität (Winawer 2007; Layer & Riemann 2008). Liebermann & 

Weiss (2001) beschrieben sogar Sensitivitätswerte von nur 23,9 % bis 35,6 % für fortge-

schrittene Adenome bzw. KRK. Erfahrungen mit der Koloskopie als Screeningmethode 

führten daher im Oktober 2002 zu einer Erweiterung des Darmkrebsfrüherkennungsprog-

rammes in Deutschland. Seither steht jeder gesetzlich krankenversicherten Person ab dem 

Alter von 55 Jahren eine Koloskopie zur Früherkennung eines KRK bzw. kolorektaler 

Adenome zu. Diese Untersuchung ist für die Versicherten kostenlos und kann nach 10 Jah-

ren wiederholt werden. Zusätzlich werden ab dem 51. bis zum 55. Lebensjahr die Kosten 

für einen jährlichen Test auf okkultes Blut im Stuhl von der Krankenkasse übernommen. 

Sollte die ab dann empfohlene Vorsorgekoloskopie abgelehnt werden, ist ab diesem Zeit-

punkt eine Wiederholung des Stuhltests in zweijährigem Abstand möglich. Bei Teilnahme 

an der Darmspiegelung entfällt dieser Anspruch. 

Die Teilnahme an der Vorsorgekoloskopie ist seit ihrer Einführung in das Darmkrebsfrü-

herkennungsprogrammes jedoch gering. So lagen die kumulierten Teilnahmeraten in den 

Jahren 2003-2010 (Untersuchungen der Jahre 2003-2010 bezogen auf die Zahl der Berech-

tigten im Jahr 2010) bei den Personen im Alter zwischen 55 und 74 Jahren bei 18,3 % bei 

den Männern und 20,1 % bei den Frauen (Altenhofen et al. 2012)
1
. 

Angesichts dieser Raten stellt sich die Frage nach der Effektivität des Programms. Nach 

Brenner, Arndt, Stegmaier, Ziegler & Stürmer 2005 sollte die Beteiligung der berechtigten 

Bevölkerung bei mindestens 25 % liegen, um eine im Vergleich zum FOBT-Screening re-

levante Risikoreduktion zu erzielen. Eine Erhöhung der Zahl der teilnehmenden Berechtig-

ten wäre daher erstrebenswert. 

                                                 
1
 Zum Zeitpunkt der Erhebung: Die kumulierten Teilnahmeraten der Jahre 2003 bis 2007 lagen bei 14,2 % (Männer) bzw. 

15, 8 % (Frauen) (Altenhofen, et al., 2009) 
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2.2. Zielformulierung 

Effektive Maßnahmen zur Steigerung der Teilnahmeraten können nur entwickelt werden, 

wenn die ursächlichen Gründe der geringen Inanspruchnahme bekannt sind. Untersuchun-

gen dazu müssen in größerem Umfang durchgeführt werden, um signifikante Ergebnisse 

zu erhalten. Vor allem quantitative Erhebungsmethoden wie z. B. Untersuchungen mit 

standardisierten Fragebögen, haben sich dafür in der bisherigen Forschung bewährt. Sie 

dienen dem expliziten Erfragen bestimmter Zusammenhänge und ermöglichen damit eine 

schnelle und unkomplizierte Auswertung. Wie bereits an anderer Stelle beschrieben, be-

steht der Nachteil solcher standardisierter Befragungen darin, dass durch die bereits vorge-

gebenen Antwortkategorien möglicherweise wichtige Informationen verloren gehen kön-

nen. Die verwendeten Fragebögen sollten daher ein großes Spektrum der in der Zielpopu-

lation vorhandenen Gründe einschließen, um repräsentative Ergebnisse zu erhalten. Eine 

Möglichkeit dies zu erreichen, ist die Durchführung qualitativ angelegter Voruntersuchun-

gen.  

Aus diesem Gedanken heraus entstand die Idee zu vorliegender Dissertation. Deren Ziel 

war es, mit Hilfe qualitativer Interviews zunächst einen größtmöglichen Pool von ver-

schiedenen Gründen und konkreten Barrieren, nicht an der Screening-Koloskopie teilzu-

nehmen, zu schaffen - als Fundament für genannte spätere quantitative Studie. 

 

 

2.3. Derzeitiger Forschungsstand 

Zur Literaturrecherche wurde die Datenbank „Medline“ genutzt. Zur Suche verwendete 

Stichworte waren: “colorectal carcinoma“, “colon cancer“, “bowel cancer”, “colonosco-

py“, “coloscopy“, “sigmoidoscopy“ und “endoscopy“ jeweils verknüpft mit “screening“ 

oder “prevention“ sowie “participation“, “compliance“, “attendance“, “adherence“, “bar-

riers“ oder “attitudes“. Eingeschlossen waren Studien in deutscher oder englischer Sprache 

aus den Jahren 2000 bis 2012 sowie die Ergebnisse der Begleitevaluation zum deutschen 

Koloskopiescreening. 

Die gefundenen Studien zum Zusammenhang zwischen Screening-Koloskopien und mög-

lichen Ursachen der Nicht-Teilnahme stammen fast gänzlich aus dem angloamerikanischen 

Raum. Deutsche Studien gibt es bisher nur wenige. Auch liegen häufig nur Studien vor, die 

nicht explizit zwischen den einzelnen Screeningmöglichkeiten unterscheiden.                  
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Da nicht grundsätzlich davon ausgegangen werden kann, dass alle Zusammenhänge und 

Gründe für die Nicht-Teilnahme bei allen KRK-Screeningmöglichkeiten gleich sind, sind 

in den aktuellen Forschungsstand nur diejenigen Studien mit eingeflossen, die entweder die 

Koloskopie, Sigmoidoskopie oder beide endoskopische Verfahren zum Gegenstand hatten. 

Die Aufnahme der Sigmoidoskopie in den verwendeten literarischen Hintergrund kann 

damit begründet werden, dass diese Untersuchung im Gegensatz zum FOBT in ihren Gerä-

ten und der Durchführung vergleichbar mit der Koloskopie ist und damit auch ähnliche 

Barrieren und Hindernisse zu erwarten sind. Studien zu KRK-Screeningmethoden allge-

mein, ohne Abgrenzung endoskopischer Verfahren, wurden ausgeschlossen. 

Im Folgenden soll außerdem zwischen „Zusammenhängen zwischen bestimmten Faktoren 

und Screeningteilnahme“ und „Barrieren am Screening teilzunehmen“ unterschieden wer-

den. Dabei bezeichnen zuletzt genannte diejenigen Faktoren, die von den Studienteilneh-

mern als konkrete Hindernisse genannt wurden. Erst genannte hingegen beschreiben von 

Studienteilnehmern nicht als direkt mit der Nicht-Teilnahme in Zusammenhang gebrachte 

Einflüsse bzw. von ihnen selber nicht wahrgenommene Faktoren, wie z. B. soziodemogra-

phische Faktoren, die selber aber wieder Dinge wie Barrieren, Selbstwirksamkeit usw. be-

einflussen können. 

 

 

2.3.1. Zusammenhänge zwischen bestimmten Faktoren und Screeningteilnahme 

Der Zusammenhang zwischen der Teilnahme an endoskopischen Screeningmaßnahmen 

und soziodemographischen Faktoren ist in einigen Studien untersucht worden. Das Ge-

schlecht scheint dabei einen Einfluss auf die Teilnahme zu haben, wobei häufig ein Zu-

sammenhang zwischen einer Screeninginanspruchnahme und männlichem Geschlecht ge-

zeigt wurde (Sutton et al. 2000; Denberg et al. 2005; Wardle, McCaffery, Nadel & Atkin 

2005; McQueen, Vernon, Meissner, Klabunde & Rakowski 2006; Meissner, Breen, 

Klabunde & Vernon 2006; Göldner et al. 2007). Demgegenüber stehen Studien von Blom 

et al. (2008), Geiger et al. (2008) und Brotherstone et al. (2007), die eine höhere Teilnahme 

bei Frauen verzeichneten. Halbert et al. (2011) fanden keinen Einfluss des Geschlechts auf 

eine Koloskopieteilnahme.  
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Zum Zusammenhang zwischen Alter und Screeningteilnahme gibt es widersprüchliche 

Studien, die entweder einen Einfluss des Alters belegen (Denberg et al. 2005; James, 

Campell & Hudson 2002; Christie et al. 2006; Menon et al. 2003; Moser, McCaul, Peters, 

Nelson & Marcus 2007, Basch, Basch, Wolf & Zybert 2012; Chen & Basch 2010; 

Guerrero-Preston et al. 2008; Halbert et al. 2011; Haque et al. 2007; Swan et al. 2010) oder 

diesem widersprechen (Rawl et al. 2005; Bressler et al. 2004; Dassow 2005; Wardle et al. 

2005). Ein hoher sozioökonomischer Status ist ebenfalls assoziiert mit einer häufigeren 

Teilnahme (Brotherstone et al. 2007; Wardle et al. 2005), wobei eine höhere Bildung 

(Anderson et al. 2011; Halbert et al. 2011; Swan et al. 2010; Wee, McCarthy & Phillips 

2005; Geiger et al. 2008; Bressler et al. 2004; Dassow 2005), der Besitz eines eigenen Au-

tos oder Hauses (Sutton et al. 2000) und Berufstätigkeit (Sutton et al. 2000; Wardle et al. 

2005- nur bei Männern) die beeinflussenden Faktoren darstellen. Eine Studie zeigte eine 

positive Assoziation einer niedrigeren Bildung mit einer Koloskopieteilnahme (Basch et al. 

2012). Zur Bedeutung des Einkommens gibt es uneinheitliche Ergebnisse. In mehreren 

Studien (Blom et al. 2008; Haque et al. 2007 Swan et al. 2010; Bressler et al. 2004; Geiger 

et al. 2008) konnte eine positive Assoziation einer Screeningteilnahme mit einem höheren 

Einkommen, in einer Untersuchung von Basch et al. (2012) mit einem niedrigeren Ein-

kommen gezeigt werden. Dassow (2005) fand keinen Zusammenhang zwischen einer 

Inanspruchname und der Höhe des Einkommens. Die Zugehörigkeit zu einer bestimmten 

Rasse spielte in mehreren Studien eine Rolle, wobei häufig eine weiße Ethnizität (Robb, 

Power, Atkin & Wardle 2008; Stacy, Torrence & Mitchell 2008; Wee et al. 2005; Christie et 

al. 2006) positiv mit der Teilnahme am Screening assoziiert war. Haque et al. (2007) fan-

den eine häufigere Inanspruchnahme bei Afroamerikanern und Asiaten als bei Weißen. In 

einer Studie von Messina, Lane & Colson (2009) konnte kein Zusammenhang zwischen 

Teilnahme und Rassenzugehörigkeit gezeigt werden. Der Einfluss des Familienstandes hat-

te in fünf Studien (Christie et al. 2009; Halbert et al. 2011; Haque et al. 2007; Bressler et 

al. 2004; Menon et al. 2003) keinen Einfluss auf die Teilnahme an endoskopischen Scree-

ningmaßnahmen, während in zwei weiteren Studien (Blom et al. 2008; Denberg et al. 

2005- nur bei Männern) verheiratete Personen  häufiger teilnahmen als Unverheiratete. 

Blom et al. (2008) fanden eine positive Assoziation der Teilnahme an Vorsorgesigmoidos-

kopien mit einem Wohnsitz auf dem Land oder in einer kleineren Ortschaft. 
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Auch der Grad der Anbindung an das Gesundheitssystem, wie das Vorhandensein eines 

Hausarztes (Jandorf et al. 2010; Geiger et al. 2008; Christie et al. 2006; Moser et al. 2007) 

und die Anzahl der Hausarztbesuche (Swan et al. 2010; Young, McGloin, Zittleman, West 

& Westfall 2007; Haque et al. 2007; McQueen et al. 2006; Wardle et al. 2005) waren posi-

tiv korreliert mit einer Teilnahme. 

Eine weitere wichtige Rolle spielt die Arzt-Patienten-Beziehung. So waren das Gespräch 

mit dem Hausarzt über Darmkrebs (Farmer, Bastani, Kwan, Belman & Ganz 2008; 

Underhill & Kiviniemi 2011), die Empfehlung des Hausarztes für die Screeningmaßnahme 

(Jandorf et al. 2010; Basch et al. 2012; Messina et al. 2009; Taouqi, Ingrand, Beauchant, 

Migeot & Ingrand 2010; Young et al. 2007; Stockwell et al. 2003; Wee et al. 2005)
 
sowie 

Vertrauen in Informationen durch den Hausarzt (Geiger et al. 2008) positiv assoziiert mit 

einer Teilnahme am Screening. 

Einen Einfluss hat auch das eigene generelle Gesundheitsverhalten. Es finden sich positive 

Zusammenhänge zwischen Teilnahme an endoskopischen Screeningmaßnahmen und kör-

perlicher Betätigung (Sutton et al. 2000), Nichtrauchen (Sutton et al. 2000; Haque et al. 

2007) sowie Zahnarztbesuchen (Sutton, 2008). Übergewicht zeigte sich negativ assoziiert 

mit einer Teilnahme (Anderson et al. 2011; Basch et al. 2012). Der Einfluss anderer Vor-

sorgeuntersuchungen wurde ebenfalls in einigen Studien untersucht. So waren regelmäßige 

Mammographien (Sutton et al. 2000; Dear, Scott, Chambers, Corbett & Taupin 2008; 

Guerrero-Preston et al. 2008; Stockwell et al. 2003) und die Durchführung eines FOBT 

(Anderson et al. 2011; Stockwell et al. 2003) positiv mit einer Teilnahme korreliert. Dear 

et al. (2008) fanden einen negativen Einfluss eines stattgehabten FOBT auf eine Teilnahme 

am Screnning. 

Faktoren des Gesundheitssystems, die einen positiven Einfluss hatten, waren die gute Er-

reichbarkeit von Zentren, die eine Koloskopie anbieten (Taouqi et al. 2010) sowie das Vor-

handensein einer Krankenversicherung mit Deckung der Endoskopiekosten (Halbert et al. 

2011; Messina et al. 2009). 

Positiv beeinflussend in Richtung auf eine Screeningteilnahme zeigte sich auch die Unters-

tützung des sozialen Umfeldes, wie das Vorhandensein von Familie und Freunden 

(Anderson et al. 2011), die Mitgliedschaft in einer Vereinigung (Taouqi et al. 2010) und 

Gespräche mit Familienmitgliedern (Taouqi et al. 2010). Eine Studie konnte eine positive 

Korrelation zwischen einer Teilnahme und Gesprächen über CRC und Screening mit Kir-

chenmitgliedern zeigen (Benjamins, Ellison, Krause & Marcum 2011). 
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Während eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung im Zusammenhang mit einer vermehrten 

Teilnahme an der Darmspiegelung gefunden wurde (Halbert et al. 2011; Menon et al. 

2003), zeigten sich für die Risikowahrnehmung unterschiedliche Ergebnisse. In mehreren 

Studien (Basch et al. 2012; Chen & Basch 2010; Halbert et al. 2011; Young et al. 2007; 

Klabunde, Schenck & Davis 2006; Moser et al. 2007) konnte eine positive, in einer Unter-

suchung von Dear et al. (2008) eine negative Korrelation gefunden werden. Wardle et al. 

(2005) sowie Manne et al. (2003) fanden keinerlei Zusammenhang zwischen der Teilnah-

me an endoskopischen Screeningmaßnahmen und der Risikowahrnehmung. Der Grad der 

Sorge, an KRK zu erkranken, hatte bei Wardle et al. (2005) keinen Einfluss auf die Scree-

ningteilnahme, während Basch et al. (2012) eine positive Assoziation zwischen fehlender 

Sorge und Teilnahme fanden. Signifikante Zusammenhänge zeigten sich zwischen Barrie-

ren (Sutton et al. 2000; Wardle et al. 2005; Janz, Wren & Schottenfeld 2003; Menon et al. 

2003; Chen & Basch 2010; Basch et al. 2012; Jandorf et al. 2010; Taouqi et al. 2010; 

Whitaker et al. 2011; Farmer et al. 2008) (negativ assoziiert) bzw. erwarteten Vorteilen 

(Wardle et al. 2005; James et al. 2002; Menon et al. 2003; Sutton et al. 2000; Jandorf et al. 

2010; Whitaker et al. 2011) (positiv assoziiert) und Teilnahme am Screening. In einer Stu-

die (James et al. 2002) konnte kein Einfluss der Barrieren auf die Teilnahme festgestellt 

werden.  

Auch eine positive Familienanamnese für das KRK zeigte eine Korrelation mit einer er-

höhten Teilnahme an endoskopischen Screeninguntersuchungen (Basch et al. 2012; Blom 

et al. 2008; Guerrero-Preston et al. 2008; Young et al. 2007; Wardle et al. 2005; Stockwell 

et al. 2003; Göldner et al. 2007; Janz et al. 2003; Bressler et al. 2004).
 
Außerdem konnte 

bei Personen, denen das Geschlecht des Untersuchers egal war, ebenfalls eine vermehrte 

Bereitschaft zur Screeningteilnahme gefunden werden (Stockwell et al. 2003). Zudem wäre 

der positive Zusammenhang zwischen Wissen über das KRK (Chen & Basch 2010; Menon 

et al. 2003) bzw. über endoskopische Screeninguntersuchungen (Chen & Basch 2010; 

Basch et al. 2012; Stockwell et al. 2003) und Beteiligung am Screening zu nennen. 

Faktoren, die ebenfalls im Zusammenhang mit erhöhter Inanspruchnahme von endoskopi-

schen Screeninguntersuchungen standen, waren eine hohe Mediennutzung (Geiger et al. 

2008) und das Vorhandensein von vermehrten Darmbeschwerden (Wardle et al. 2005). 
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Einige Studien beschäftigten sich genauer mit der Bildung einer Intention, am KRK-

Screening teilzunehmen. McCaffery et al (2001)
 
fanden, dass allein eine positive Einstel-

lung gegenüber Screening zu einer vermehrten Intentionsbildung führt. Ähnlich stellte sich 

in einer britischen Studie Interesse am Screening als ein Prädiktor für die Bildung einer 

Screeningintention dar (Sutton et al. 2000). Nach Wardle et al (2000)
 
gibt es Faktoren, die 

wiederum signifikant mit diesem Interesse in einem Zusammenhang stehen. Dazu gehören 

das Geschlecht (Männer haben häufiger Interesse als Frauen) und der sozioökonomische 

Status (positiv assoziiert). Außerdem haben danach Menschen mit einer optimistischen Le-

benseinstellung, einer höheren Risikowahrnehmung, weniger erwarteten Barrieren und 

mehr erwarteten Vorteilen ein vermehrtes Interesse, am Screening teilzunehmen. Faktoren 

wie eine positive Familienanamnese, Vorhandensein von Symptomen oder einer Darmer-

krankung sowie die Häufigkeit von Arztbesuchen tragen ebenfalls
 
zur Steigerung des Inter-

esses bei. Christie et al. (2009) fanden ebenfalls einen positiven Einfluss regelmäßiger 

Hausarztbesuche sowie einer Hausarztempfehlung auf das Interesse an einer Screeningteil-

nahme. Neben dem Einfluss von Interesse auf die Bildung einer Intention zeigte sich eine 

positive Assoziation mit erwarteten Vorteilen bzw. ein negativer Zusammenhang zwischen 

erwarteten Barrieren und verstärkter Screeningabsicht (Manne et al. 2003). Positiv asso-

ziiert mit einer Intentionsbildung war in dieser Studie außerdem die erwartete Unterstüt-

zung bei der Durchführung der Screeningmaßnahme durch den Arzt sowie durch Angehö-

rige und Freunde. BeLue, Menon, Kinney & Szalacha (2011) fanden zudem in einer Studie 

unter afroamerikanischen Männern eine vermehrte Intentionsbildung bei Verheirateten und 

Personen mit einer höheren Bildung. 

Zusammenfassend scheinen insbesondere eine höhere Bildung, das Vorhandensein eines 

Hausarztes, die Anzahl der Arztbesuche, eine Arztempfehlung für die Screeningmaßnahme, 

weniger erwartete Barrieren, mehr erwartete Vorteile sowie eine positive 

Familienanamnese bedeutende Faktoren für eine Teilnahme an einer endoskopischen 

Screeninguntersuchung zu sein. Darüber hinaus gibt es Faktoren, die in verschiedenen 

Studien unterschiedlich beeinflussend gesehen werden. Hierzu zählen das Geschlecht, das 

Alter, das Einkommen, die Rasse, der Familienstand sowie eine vorherige Teilnahme an 

einem FOBT, die Risikowahrnehmung und die Sorge, am KRK zu erkranken. Alle übrigen 

erwähnten Faktoren stehen ebenfalls in positivem Zusammenhang mit einer Teilnahme, 

werden jedoch nur in wenigen Studien oder einmalig erwähnt und scheinen daher eine eher 

untergeordnete Rolle zu spielen.  
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2.3.2. Barrieren, am Screening teilzunehmen 

Neben den oben genannten Zusammenhängen gibt es konkrete Barrieren, die es einer Per-

son erschweren, ein Verhalten zu verändern (hier: Nichtteilnahme am Screening wandelt 

sich zur Teilnahme). Sie können Einfluss nehmen auf die Bildung einer Intention, auf die 

Umsetzung der Intention in die Tat und auf die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung 

des Verhaltens bei Versagen. 

Sucht man in der Literatur, findet man viele kognitiv-emotionale Barrieren beschrieben. 

Häufig wird dabei die Variable „Angst“ genannt. Dazu gehören die generelle Angst vor 

Krebs (McCaffery et al. 2001),
 
allgemeine Angst vor medizinischen Dingen (McCaffery et 

al. 2001) und Angst vor der Untersuchung (Austin et al. 2009; Rawl, Menon, Champion, 

Foster & Skinner 2000; Basch et al. 2012). In einer Studie von Janz et al. (2003) gaben 32 

% der Teilnehmer Letztgenanntes als einen Hindernisgrund an. Bei genauerer Betrachtung 

kann die Angst vor der Untersuchung noch einmal unterschieden werden. Ein großer Anteil 

von Studien beschrieb so die Angst vor Schmerzen (Friedemann-Sánchez, Griffin, Partin 

2007; Green et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009; Young et al. 2007; Palmer, Midgette & 

Dankwa 2008; Göldner et al. 2007; Stockwell et al. 2003; Denberg et al. 2005; Greisinger, 

Hawley, Bettencourt, Perz & Vernon 2006; McCaffery et al. 2001). In einer Studie von 

McAlearney et al. (2008) gaben 69 % der Befragten dies als Barriere an und auch bei Jones 

et al. (2010) gehörte dieses Hindernis zu den am häufigsten genannten. Weitere angstspezi-

fische Barrieren bildeten die Angst vor dem Unbekannten während der Untersuchung 

(McCaffery et al. 2001; Rawl et al. 2005; Madlensky, Esplen & Goel 2004), Angst vor 

vermehrter eigener Sorge oder Sorge von Angehörigen durch die Untersuchung 

(McCaffery et al. 2001) und die Angst vor Komplikationen (Basch et al. 2012; Foo, Thia, 

Ng, Fong & Koh 2011; Green et al. 2008; Jones et al. 2010; Percac-Lima et al. 2009; 

Göldner et al. 2007; McCaffery et al. 2001; Rawl et al. 2005). Ein häufig genannter Grund 

war des Weiteren die Angst vor dem Befund (Austin et al. 2009; Göldner et al. 2007; Rawl 

et al. 2000; Rawl et al. 2005; Stockwell et al. 2003; Foo et al. 2011; Green et al. 2008; 

Palmer et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009; McCaffery et al. 2001). Die Angst vor der 

Analgesie spielte in einer Untersuchung eine Rolle (Jones et al. 2010). 

Ein weiterer wichtiger Hindernisgrund, der oft in Studien erwähnt wurde, ist Scham bzw. 

Peinlichkeit. Ein Teilnehmer einer Studie beschrieb beispielsweise einen „sexual overtone“ 

in Bezug auf die Sigmoidoskopie (McCaffery et al. 2001) und auch in einer Untersuchung 

von Bauerle Bass et al. (2011) wurde eine „sexuelle Assoziation“ im Zusammenhang mit 
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einer Koloskopie gesehen. In einer Studie wurde fehlende Sittsamkeit als Barriere aufge-

führt (Denberg et al. 2005) und in einer weiteren Untersuchung wurde explizit die „Blöße“ 

als Hinternisgrund angegeben (Friedemann-Sánchez et al. 2007). Dass die Untersuchung 

zu peinlich sei, kam in mehreren Studien zum Ausdruck (Stockwell et al. 2003; Greisinger 

et al. 2006; Harewood, Wiersema & Melton III 2002; Rawl et al. 2000; Weitzmann, Zapka, 

Estabrook & Goins 2001; Austin et al. 2009; Basch et al. 2012; Foo et al. 2011; 

McAlearney et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009). In diesem Zusammenhang scheint auch 

das Geschlecht des Untersuchers eine Rolle zu spielen. So gaben in einer Studie (Menees, 

Korsnes & Elta 2005) bei der 202 Frauen befragt wurden, 43 % an, dass sie eine Frau als 

Untersucher bevorzugen würden. 14 % würden dafür mehr bezahlen und 87 % der befrag-

ten Frauen länger als 30 Tage warten. Ein geringer Anteil (5 %) sah das weibliche Ge-

schlecht der endoskopierenden Person sogar als Bedingung an, um eine Dickdarmspiege-

lung machen zu lassen. In mehreren Studien wurde des Weiteren die Vorbereitung 

(Greisinger et al. 2006; Madlensky et al. 2004; Menees et al. 2005; Rawl et al. 2000; 

Weitzmann et al. 2001; Friedemann-Sánchez et al. 2007; Jones et al. 2010) oder die Unter-

suchung selber (Harewood et al. 2002; Menees et al. 2005; Rawl et al. 2000; Foo et al. 

2011; Jones et al. 2010; McAlearney et al. 2008; Palmer et al. 2008) als „unangenehm“ be-

zeichnet und dies als Barriere angegeben, an endoskopischen Screeningmaßnahmen teilzu-

nehmen. 

Einige der Befragten gaben an, dass sie keinen Nutzen darin sehen würden, an einer Darm-

spiegelung teilzunehmen (Vincent, Hochhalter, Broglio & Avots-Avontins 2011). Begrün-

dungen dafür waren ein fehlendes persönliches Risiko (Greisinger et al. 2006) sowie be-

reits durchgeführte andere oder gleiche Screeningmaßnamen, die ein negatives Ergebnis 

hatten (Menees et al. 2005; Weitzmann et al. 2001). Ein weiterer Grund, die Untersuchung 

als unnötig zu sehen, waren fehlende Symptome (Rawl et al. 2005; Weitzmann et al. 2001; 

Austin et al. 2009; Young et al. 2007; Hoffman et al. 2011). Bei Foo et al. (2011) stellte 

dies die Hauptbarriere dar und Janz et al. (2003) fanden es als Barriere bei 40 % der Stu-

dienteilnehmer. Fehlende Symptome waren auch ein Grund, das persönliche Risiko als 

niedrig einzustufen, was wiederum als Barriere gesehen wurde (Madlensky et al. 2004; 

Denberg et al. 2005; McCaffery et al. 2001). Ein fehlendes persönliches Risiko aufgrund 

einer negativen Familienanamnese oder eines gesunden Lebensstils wurde als Hindernis 

bei Foo et al. (2011) gefunden. Die Teilnehmerinnen einer Studie von Friedemann-Sánchez 

et al. (2007) gaben ein vermindertes Risiko als Barriere an, da sie Darmkrebs als „Männer-

krankheit“ ansahen. 
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Fehlendes oder inadäquates Wissen über das KRK oder mögliche Screeningmaßnahmen 

wurde ebenfalls von einigen befragten Personen als Grund für eine Nichtteilnahme am 

Screening genannt (Austin et al. 2009; Percac-Lima et al. 2009; Weitzmann et al. 2001; 

Klabunde et al. 2006). So hatten einige noch nie etwas davon gehört oder wussten nicht, 

dass solch ein Screening nötig sei (Geiger et al. 2008; Klabunde et al. 2006; Green et al. 

2008; Jones et al. 2010; Young et al. 2007; Wee et al. 2005).  

Eine fehlende ärztliche Empfehlung als Hindernisgrund am Screening teilzunehmen, 

scheint ebenfalls eine wichtige Rolle zu spielen (Stockwell et al. 2003; Wee et al. 2005; 

Weitzmann et al. 2001; Klabunde et al. 2006; Austin et al. 2009; Green et al. 2008; Palmer 

et al. 2008; Harewood et al. 2002; Madlensky et al. 2004). Mehrere Studien fanden dies 

sogar als häufigste Barriere (Rawl et al. 2005; Geiger et al. 2008; Hoffman et al. 2011; 

Jones et al. 2010; Vincent et al. 2011; Young et al. 2007; Robinson et al. 2011). Die fehlen-

de Empfehlung wurde in einer Untersuchung von Weitzmann et al. (2001) außerdem als 

Ursache, das eigene Risiko als niedriger einzuschätzen, genannt, was wiederum eine Bar-

riere darstellte. Auch eine mangelnde Erinnerung oder Feedback durch den Arzt wurde hier 

von einigen Befragten als Grund für die Nichtinanspruchnahme des Screenings angegeben. 

Darüber hinaus war in einer Studie das fehlende Vertrauen in den Arzt ein Hindernisgrund 

für die Teilnahme an einer Koloskopie (Palmer et al. 2008). 

Weitere kognitiv-emotionale Hindernisgründe waren ein generelles mangelndes Vertrauen 

in Screeningmaßnahmen (McCaffery et al. 2001) bzw. kein Vertrauen in die Ergebnisse 

(Foo et al. 2011; Rawl et al.  2000) und mangelnde Präsenz der Screeninguntersuchung im 

alltäglichen Leben (Austin et al. 2009; Foo et al. 2011; Rawl et al. 2000; Wee et al. 2005; 

Klabunde et al. 2006). Auch fehlende soziale Unterstützung (Weitzmann et al. 2001), nega-

tive Erzählungen von Anderen (Madlensky et al 2004; Green et al. 2008), Fatalismus (Foo 

et al. 2011; McCaffery et al. 2001) und die Tendenz zur Verschiebung (Green et al. 2008; 

Weitzmann et al. 2001)
 
wurden als Barrieren angegeben. In einer Studie von Madlensky et 

al. (2004) kamen auch seltene Hindernisgründe, wie die Bevorzugung von Routinetests 

oder die Behandlung mit Hilfe von Naturheilkunde, zur Sprache. Manch einem war es aber 

auch schlichtweg zu unbequem und zu umständlich (Foo et al. 2011; Stockwell et al. 2003) 

oder die Motivation war zu gering (Green et al. 2008). 
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Weiterhin sind einige organisatorische Barrieren in der Literatur beschrieben. Neben Stress 

(Denberg et al. 2005; Madlensky et al. 2004) bzw. mangelnder Zeit (Foo et al. 2011; Shike 

et al. 2011; Göldner et al. 2007; McCaffery et al. 2001; Rawl et al. 2000) wurden konkur-

rierende gesundheitliche Probleme (Denberg et al. 2005; Göldner et al. 2007; Madlensky et 

al. 2004), Kostengründe (Klabunde et al. 2006; Stockwell et al. 2003; Rawl et al. 2005; 

Weitzmann et al. 2001; Foo et al. 2011; Green et al. 2008; McAlearney et al. 2008; Percac-

Lima et al. 2009; Young et al. 2007; Greisinger et al. 2006; Janz et al. 2003; Rawl et al. 

2000), ein möglicher Arbeitsausfall (Percac-Lima et al. 2009; Greisinger et al. 2006), die 

notwendige Kinderbetreuung während der Zeit der Untersuchung (McCaffery et al. 2001), 

Schwierigkeiten mit der Durchführung der Abführmaßnahmen (Percac-Lima et al. 2009), 

die fehlende Deckung der Kosten durch die Krankenkasse (Percac-Lima et al. 2009; Shike 

et al. 2011) und Probleme, zum Untersuchungsort zu gelangen (Green et al. 2008; Denberg 

et al. 2005; McCaffery et al. 2001; Rawl et al. 2005; Weitzmann et al. 2001; Percac-Lima 

et al. 2009), genannt. Studienteilnehmer bei Göldner et al. (2007) gaben auch die Entfer-

nung zum Krankenhaus als Hindernisgrund an. 

Denberg et al. (2005) zeigten neben oben genannten Barrieren noch Gründe auf, die mit 

dem Gesundheitssystem im Zusammenhang stehen. Dazu gehören lange Wartezeiten, feh-

lendes Wissen, dass man selber einen Termin für ein Screening vereinbaren kann und Pla-

nungsschwierigkeiten (Organisation eines Termins, „Papierkrieg“). Letzteres wird auch in 

weiteren Studien (Green et al. 2008; McAlearney et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009; 

Greisinger et al. 2006; Klabunde et al. 2006) als Hindernis angegeben. 

Der Zusammenhang zwischen Barrieren und einigen anderen Faktoren ist in einer Studie 

von Manne et al. (2003) beschrieben worden. Danach sind erwartete Schwere der Erkran-

kung, familiäre und hausärztliche Unterstützung und eine enge Beziehung zu Betroffenen 

bei positiver Familienanamnese assoziiert mit einer geringeren Anzahl von Barrieren. In 

Gegensatz dazu konnte kein Zusammenhang mit dem erwarteten Risiko, an KRK zu er-

kranken, gefunden werden. Geschlechtsunterschiede bei Barrieren zeigten sich in einer 

Studie von Wardle et al. (2005), wobei Männer weniger und andere Barrieren als Frauen 

angaben. Die Art der Barrieren hatte allerdings keinen Einfluss auf die Teilnahme. 

Friedemann-Sánchez et al. (2007) zeigten ebenfalls Unterschiede in den angegebenen 

Barrieren zwischen beiden Geschlechtern und Hol et al. (2010) fanden mehr Hindernisse 

bei Frauen als bei Männern. In einer Studie (Vincent et al. 2011) waren keine Unterschiede 

bezüglich der Barrieren zwischen beiden Geschlechtern darstellbar. Peterson, Dwyer, 

Mulvaney, Dietrich & Rothman (2007) fanden eine Assoziation zwischen einer großen 
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Menge an konsumierter Gesundheitsliteratur und weniger Barrieren. Rasse oder Alter 

hatten hingegen in dieser Studie keinen Einfluss auf die Anzahl der vorhandenen 

Hindernisse.  

Betrachtet man die in der Literatur erwähnten Barrieren, so treten die fehlende 

Arztempfehlung, fehlende Symptome, Angst vor Schmerzen, die unangenehme 

Vorbereitung sowie die unangenehme Untersuchung als dominierende Hindernisse hervor. 

Diese werden nicht nur in vielen Studien erwähnt sondern stellen bei einigen 

Untersuchungen die Hauptbarrieren dar. Weitere Hindernisse, die häufig genannt wurden, 

waren: Angst vor Komplikationen, die Angst vor dem Befund, Peinlichkeit, fehlendes 

persönliches Risiko, fehlendes Wissen über die Notwendigkeit der Untersuchung 

beziehungsweise über CRC-Prävention und CRC-Screening, die fehlende Präsenz im 

Alltag sowie organisatorische Barrieren wie fehlende Zeit, konkurrierende gesundheitliche 

Probleme, entstehende Kosten, Transportprobleme und Planungsschwierigkeiten. Alle 

übrigen genannten Hindernisse wurden nur in wenigen Studien erwähnt und scheinen 

daher eine untergeordnete Rolle zu spielen.  
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3. Material und Methoden 

3.1. Herangehensweise 

Zur Umsetzung der Grundidee wurde das halbstrukturierte Interview in Kombination mit 

einem kurzen Fragebogen ausgewählt. Das Interview diente dabei der Erfassung qualitati-

ver Daten, während mit Hilfe des Fragebogens vor allem demographische Merkmale be-

stimmt wurden
2
. 

Der für das halbstrukturierte Interview benötigte Leitfaden sowie der Fragebogen wurden 

in einer Studiengruppe unter Leitung von Herrn PD Dr. Dr. Wolfgang Hannöver (Institut 

für medizinische Psychologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald) gemeinsam 

erarbeitet. Gemeinsames Ziel der Studiengruppe war die Erforschung von Gründen für die 

Nicht-Inanspruchnahme bestimmter Präventionsmaßnahmen, wobei der Schwerpunkt je-

weils auf Darmkrebs-, Prostatakarzinom- oder Brustkrebsscreening (Mammographie) lag. 

Die engste Zusammenarbeit in Bezug auf vorliegende Arbeit erfolgte mit Frau Alfke (Stu-

dentin der Pflegewissenschaften in Oldenburg/Halle), die ebenfalls Umfragen zum Kolos-

kopiescreening durchführte. Die Idee, zwei Arbeiten zum gleichen Thema durchzuführen, 

entstand aus dem Gedanken heraus, einen möglichst großen und umfassenden Einblick zu 

bekommen. Dazu sollte jeweils ein anderer Schwerpunkt in Bezug auf den Feldzugang er-

folgen (siehe 3.5. Feldzugang). 

Als theoretischer Hintergrund diente das HAPA-Modell. Da in vorliegender Studie die 

Zielpopulation Personen waren, die sich sämtlich nicht in Aktion für das angestrebte prä-

ventive Verhalten befanden, waren vor allem die beeinflussenden Faktoren der Motivati-

onsphase sowie der präaktionalen Phase bedeutsam. Besonderes Augenmerk lag dabei auf 

den Konstrukten Risikoerwartung, Handlungsergebniserwartung und Selbstwirksamkeits-

erwartung. Zudem wurden auf Komponenten der Intention und Planung eingegangen. 

 

 

                                                 
2Da die Erhebungen in der Zeit vom 18.06.2007 bis zum 30.08.2007 stattfanden, beziehen sich der Fragebogen sowie der 

Interviewleitfaden inhaltlich auf den damals aktuellen Forschungsstand (2000-2006/2007). Einige der in der Zwischen-

zeit bis zum Jahr 2012 gewonnen Erkenntnisse, die im Abschnitt 2.3. Derzeitiger Forschungsstand aufgeführt sind, sind 

daher nicht mit eingeflossen. Durch den nun aktuellen Stand (2012) ergeben sich jedoch keine substanziellen Änderun-

gen. 
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3.2. Struktur des Fragebogens 

Der Fragebogen diente unter anderem der Erfassung demographischer Merkmale. Gefragt 

wurde nach Geschlecht, Alter, dem derzeitigen Familienstand, dem höchsten erreichten 

Schulabschluss, absolvierten beruflichen Ausbildungen, der derzeitigen Beschäftigung und 

der beruflichen Stellung sowie der Religionszugehörigkeit. Darüber hinaus wurden Fragen 

zum Wohnort („Land“ oder „Stadt“) und der Wohnart („Miete“ oder „Eigentum“) gestellt. 

Der Wohnort wurde explizit erfragt, da zum einen bereits in Studien eine positive Korrela-

tion zwischen Hauseigentum und Teilnahme am Screening festgestellt werden konnte 

(Sutton et al. 2000), zum anderen ein Zusammenhang zwischen organisatorischen Barrie-

ren und dem Wohnen „auf dem Land“ denkbar war (schlechtere Erreichbarkeit der Ge-

sundheitszentren bzw. ungünstigere Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel). Um zusätz-

lich eventuell vorhandene organisatorische bzw. Gesundheitssystem-Barrieren aufzude-

cken, wurden außerdem Fragen zur Art der Krankenversicherung, dem Vorhandensein ei-

nes festen Hausarztes, der Häufigkeit der Hausarztbesuche und der subjektiven Erreichbar-

keit des Hausarztes gestellt. Die Art der Krankenkasse spielte in dem Sinn eine Rolle, dass 

für Privatversicherte im Unterschied zu den gesetzlich Versicherten andere Bezahlungsmo-

dalitäten bestehen. Die Frage nach dem Vorhandensein eines festen Hausarztes und der 

Häufigkeit der Arztbesuche war bedeutsam in Bezug auf die Aufgabe des Arztes als Infor-

mationsübermittler zum Patienten. Dies war auch der Hintergrund für die erfragte subjekti-

ve Erreichbarkeit des Arztes. 

Der letzte Teil des Fragebogens beschäftigte sich noch einmal mit der Selbstwirksamkeits-

erwartung und enthielt die aus 10 Fragen bestehende Skala zur allgemeinen Selbstwirk-

samkeitserwartung nach Schwarzer & Jerusalem (1999). Diese Skala wurde in mehreren 

Studien untersucht und validiert (Schwarzer & Jerusalem 1999; Scholz, Gutiérrez-Dona, 

Sud & Schwarzer 2002; Luszczynska, Scholz & Schwarzer 2005; Schwarzer, Mueller & 

Greenglass 1999). Zusätzlich wurde an dieser Stelle des Fragebogens eine Frage speziell 

zur Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf die eigene Gesundheit eingefügt. 
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3.3. Struktur des Interviewleitfadens 

Der Interviewleitfaden bestand aus fünf verschiedenen Abschnitten, die jeweils grob einem 

Konstrukt des HAPA-Modells zugeordnet werden konnten. Die Reihenfolge und Formulie-

rung der Fragen waren dabei festgelegt, mussten aber nicht genau eingehalten werden. 

 

Abschnitt 1- eigene Gesundheit und Gesundheitsverhalten 

Der erste Abschnitt des Leitfadens war einerseits als Hinführung zum Thema gedacht, an-

dererseits sollten bereits hiermit erste Hinweise zu möglichen Gründen der geringen Inans-

pruchnahme erhalten werden. Da bereits in mehreren Studien Zusammenhänge zwischen 

Gesundheitsverhalten (Teilnahme an Präventionsmaßnahmen, Genussmittelkonsum) und 

der Teilnahme an Screeningkoloskopien gezeigt wurden (Stockwell et al. 2003; Sutton et 

al. 2000), war dies das Hauptthema dieses Abschnitts. Zu Beginn wurden zunächst chroni-

sche Erkrankungen erfragt (0)
3
. Begründet wurde dies damit, dass in der Literatur mehr-

mals „konkurrierende gesundheitliche Probleme“ als Ursache angegeben wurde, nicht an 

der Darmspiegelung teilzunehmen (McCaffery et al. 2001; Weitzmann et al. 2001). Nach 

dem „opener“: „Welchen Stellenwert hat Gesundheit für Sie?“ (1a), folgten danach Fragen 

zur eigenen möglichen Beeinflussung der persönlichen Gesundheit und dem Nikotin- und 

Alkoholkonsum (1b, 1c, 1d). Des Weiteren spielte die Beteiligung an vorbeugenden Maß-

nahmen (2), speziell in Bezug auf Krebsvorsorge (2a), eine Rolle. Explizit gefragt wurde 

an dieser Stelle nach der Inanspruchnahme von Prostata- bzw. Mammographie-screening 

(2b), da dies in einigen Studien positiv assoziiert war mit der Teilnahme am Koloskopiesc-

reening (Stockwell et al. 2003; Sutton et al. 2000). 

 

Abschnitt 2- Risikowahrnehmung 

Im nun folgenden Abschnitt ging es hauptsächlich um die Einschätzung der Risikowahr-

nehmung der Interviewpartner. Mit Hilfe von Fragen über Häufigkeiten des KRK und der 

eigenen Wahrscheinlichkeit zu erkranken (4, 5, 6, 7), sollte die persönliche Vulnerabilität 

des Befragten eruiert werden. Mit: „Was würde geschehen, wenn sie Dickdarmkrebs hätten 

und das nicht entdeckt würde? Wie schlimm wäre das für Sie? Welche Folgen würde das 

für Sie haben?“ (11, 11a, 11b) wurde die subjektive Schwere der Erkrankung „Dickdarm-

krebs“ erfasst. 

                                                 
3Fett gedruckte Zahlen und Buchstaben in Klammern geben die jeweiligen Variablen im Interviewleitfaden (siehe An-

hang) an. 
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Da allgemeines Wissen über das KRK und Erfahrungen mit dem KRK im Umfeld des 

Interviewten möglicherweise einen Einfluss auf die Risikowahrnehmung haben können, 

war dies ein weiteres Anliegen des zweiten Abschnitts (3). 

Schwere und Vulnerabilität führen zu einem bestimmten Grad an Bedrohung, die letztend-

lich wiederum Einfluss auf die Bildung einer Intention hat. Daher wurde hierzu ein eigenes 

Item erstellt (10). 

Als letztes ist die Frage: „Inwieweit können Sie es beeinflussen, ob Sie an Dickdarmkrebs 

erkranken?“ (12) zu erwähnen. Sie greift teilweise bereits Gedanken des nächsten Ab-

schnitts zur Handlungsergebniserwartung (erwartete Vorteile) auf, untersucht aber gleich-

zeitig einen Einfluss auf die Risikowahrnehmung. 

 

Abschnitt 3- Handlungsergebniserwartung 

Die Komponente der Handlungsergebniserwartung wurde im dritten Abschnitt untersucht. 

Im HAPA-Modell wird dabei vorausgesetzt, dass zur jetzigen Handlung abweichende 

Handlungsalternativen bekannt sein müssen. Die Bildung von Handlungsalternativen kann 

wiederum nur erfolgen, wenn ein bestimmtes Maß an Wissen vorhanden ist. Dazu gehört 

zum einen Wissen über die Dickdarmspiegelung als alternative Handlungsweise an sich 

(im Vergleich zur „Nichthandlung“) (17), zum anderen auch das Wissen über eine mögli-

che Behandlung im Erkrankungsfall (13). Letzteres begründet sich darin, dass davon aus-

gegangen wird, dass nur, wenn eine Behandlung an sich als nützlich erscheint, auch die 

Sekundärprävention als sinnvolle Maßnahme betrachtet werden wird (14). Des Weiteren ist 

anzunehmen, dass der Früherkennung einer Erkrankung nur ein Nutzen zugeordnet werden 

wird, wenn der Zusammenhang zwischen zeitiger Diagnosestellung und Behandlungsmög-

lichkeiten bzw. Prognose bewusst ist (15,16). 

Zur Dickdarmspiegelung selber wurden Fragen zum Bekanntheitsgrad (17), ihrer Durch-

führung (19), ihrer Güte (18) und zu den allgemeinen Screeningempfehlungen (20) ge-

stellt. Außerdem wurde an dieser Stelle nach den Wissensquellen und ihrer Vertrauenswür-

digkeit gefragt (21, 21a). Ein Schwerpunkt lag dabei auf Erfahrungen mit der Koloskopie 

im Umfeld (22, 22a). Die Fragen dazu waren allerdings vor allem von Bedeutung in Bezug 

auf das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung. Für deren Beeinflussung spielen nach 

Bandura stellvertretende Erfahrungen Anderer eine wichtige Rolle (Schwarzer 2004). Ex-

plizit wurde auch nach einer ärztlichen Empfehlung gefragt (21b), da eine große Anzahl 

von Studien einen Zusammenhang zwischen dieser und einer Koloskopieteilnahme gezeigt 

hatte (siehe 2.3. Derzeitiger Forschungsstand). 
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Das oben genannte Wissen hat einen Einfluss auf die Bildung von Barrieren bzw. Hinder-

nissen und Benefits bzw. Vorteilen. Nach dem HAPA-Modell wird wiederum die Hand-

lungsalternative ausgewählt werden, die die wenigsten Barrieren und die meisten Vorteile 

aufweist. Die Frage: „Was genau waren die Gründe dafür, dass Sie bisher noch keine 

Dickdarmspiegelung haben durchführen lassen?“ (23), war daher ein Kernstück des ge-

samten Interviews, da dabei ausdrücklich nach bewusst wahrgenommenen, konkreten 

Gründen gefragt wurde. Im Gegenzug wurde mit der darauf folgenden Frage: „Wenn Sie 

an einer Dickdarmspiegelung teilnehmen würden, was wären mögliche Vorteile davon?“ 

(24), der subjektive Nutzen der  Handlungsalternative Koloskopie abgefragt. 

Weitere Komponenten, die möglicherweise Einfluss auf Barrieren und Vorteile haben 

könnten, waren erwartete Reaktionen des sozialen Umfelds nach Durchführung (26) bzw. 

bei Vorhaben einer Dickdarmspiegelung und das angenommene eigene Empfinden nach 

Unterlaufen einer Koloskopie (25). 

  

Abschnitt 4- Selbstwirksamkeitserwartung 

Inhalt des vierten Abschnitts war hauptsächlich das Konstrukt der Selbstwirksamkeitser-

wartung. Ein Teil davon wurde im Fragebogen untersucht (siehe 3.2.Struktur des Fragebo-

gens). Zum Vergleich wurden zusätzlich Fragen zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwar-

tung (27, 28, 29) und eine Frage zur vorsorgespezifischen Selbstwirksamkeitserwartung 

(30) im Leitfaden eingebaut. Eine weitere Frage zur Selbstwirksamkeitserwartung: „Wie 

sicher sind Sie sich, dass Sie Ihre Ziele tatsächlich in die Tat umsetzen werden?“ (34), soll-

te nur gestellt werden, wenn Ziele in Bezug auf die Darmspiegelung während des Inter-

views angegeben worden wären. 

 

Abschnitt 5- Ziele und Pläne  

Mit Zielen in Bezug auf die Dickdarmspiegelung und eventuell vorhandenen Plänen be-

fasste sich der letzte Teil des Interviewleitfadens. Dabei wurde auch untersucht, ob Unter-

schiede zwischen den Zielen vor und nach dem Interview vorhanden waren (31a, 31b). In 

Bezug auf die Planung ging es zum einen um die Vorstellung, auf welche Art und Weise 

die erwähnten Ziele erreicht werden könnten (32), zum anderen wurde nach konkreten 

Plänen (33), also dem Vorhaben mit geklärtem „Wie?“, „Wo?“ und „Wann?“, gefragt. 

 



3. Material und Methoden 

 

51 

3.4. Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Ein- und Ausschlusskriterien orientierten sich an den Empfehlungen zur Durchführung 

der Darmspiegelung und am Screeningprogramm der Krankenkassen. 

Eingeschlossen wurden Personen ab 55 Jahren. Eine Altersgrenze nach oben wurde nicht 

festgelegt, da auch in den Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Verdauungs- und 

Stoffwechselerkrankungen (Schmiegel et al. 2010)
 
keine konkreten Angaben dazu gemacht 

werden. 

Ausschlusskriterium war das Vorliegen eines KRK. Des Weiteren wurden Personen ausge-

schlossen, die bereits eine Vorsorgekoloskopie in Anspruch genommen hatten. Eine Aus-

nahme hierzu bildeten Patienten, die zwar bereits eine Darmspiegelung hatten durchführen 

lassen, diese aber nach eigener Aussage unter keinen Umständen wiederholen würden. 

Weitere Ausschlussgründe waren unzureichende Deutschkenntnisse, sowie ein inadäquater 

psychischer Zustand (z. B. Demenz). 

 

 

3.5. Feldzugang 

Der gewählte Feldzugang war als hauptsächliches Unterscheidungsmerkmal zwischen den 

durchgeführten Interviews der vorliegenden Arbeit und den Interviews von Frau Alfke ge-

dacht. Während bei vorliegender Dissertation der Schwerpunkt auf dem ländlichen Perso-

nenkreis lag, sollte mit Hilfe der Interviews von Frau Alfke vor allem die Meinung von 

Personen der städtischen Bevölkerung erfasst werden. Die Zugehörigkeit zur Land- bzw. 

Stadtbevölkerung war jedoch kein jeweiliges Kriterium zum Ein- bzw. Ausschluss sondern 

diente einzig einem umfassenderen Gesamtspektrum an relevanten Daten. Ein weiterer Un-

terschied war die Durchführung der Interviews in den alten (Untersuchung von Frau Alfke) 

bzw. neuen Bundesländern (vorliegende Arbeit). Durch die vermutete unterschiedliche 

Prägung der dort jeweils lebenden Bevölkerung erhofften wir uns eine zusätzliche Vergrö-

ßerung des Ergebnisspektrums. 

Ursprüngliche Idee für den Feldzugang dieser Arbeit war die Durchführung von Interviews 

in Hausarztpraxen. Zum einen versprachen wir uns dadurch, eine große Anzahl potentieller 

Interviewpartner zu erreichen. Dies erschien Erfolg versprechend, da ca. 70 % der deut-

schen Bevölkerung mindestens einmal pro Quartal einen Arzt aufsuchen. Bei den über 60-

jährigen liegt dieser Anteil sogar bei über 83 % (Statistisches Bundesamt 2008).           
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Zum anderen erhofften wir uns durch das Befragen von Patienten in ihrer Wartezeit den 

häufig bei Umfragen angegebenen Ablehnungsgrund „keine Zeit“ zu umgehen. 

Da der Schwerpunkt in der vorliegenden Untersuchung auf der ländlichen Bevölkerung 

liegen sollte, kamen zunächst Landarztpraxen rings um Greifswald in Frage. Die Anfrage 

der Praxen erfolgte per Telefon (bei größerer Entfernung) oder durch persönliches Erschei-

nen. Insgesamt wurden drei Praxen telefonisch angefragt und fünf Praxen direkt aufge-

sucht. Sechs Praxen wollten oder konnten auf Grund mangelnder Räumlichkeiten nicht an 

der Studie teilnehmen, zwei Ärzte erklärten sich zur Teilnahme bereit. Der Zeitraum für die 

Befragungen in den beiden Praxen war begrenzt auf drei bzw. eine Woche. Da bis dahin 

nicht die angestrebte Anzahl an Interviews (Zielwert= 50 auswertbare Interviews) durchge-

führt werden konnte, wurde nach weiteren Möglichkeiten, kurzfristig die gewünschte Ziel-

gruppe zu erreichen, gesucht. Praxen in Greifswald entfielen, da der Großteil bereits von 

den zwei anderen Greifswalder Studenten der Arbeitsgruppe angefragt wurden und zudem 

der Anteil an Stadtbewohnern als bedeutend höher anzunehmen war. Der nächste Gedanke 

war der Zugang über das Greifswalder Universitätsklinikum. Dabei schienen vor allem 

Stationen mit eher leichter erkrankten Patienten, überwiegend geplanten Aufnahmen und 

vielen älteren Personen als geeignet. Eine Klinik die sich daher anbot, war die Augenkli-

nik. Nach Absprache mit Ärzten und Schwestern war die Durchführung von Umfragen hier 

ohne weiteres möglich. 

Parallel zu den Befragungen in und um Greifswald wurden auch zwei Hausarztpraxen auf 

dem Land in der Nähe von Dresden (Bannewitz) als potentielle Intervieworte angefragt, 

um den Zeitraum der Datensammlung zu verkürzen. Nach Absagen dieser konnten jedoch 

vier Personen in Privathaushalten in Bannewitz interviewt werden. Die Interviewteilnahme 

wurde hierbei durch Kontaktpersonen vermittelt. 

 

 

3.6. Durchführung der Interviews 

Zur Vorbereitung auf die Tätigkeit als Interviewer gehörte die Teilnahme an zwei Semina-

ren zum Thema „Gesprächsführung“ unter der Leitung von Herrn PD Dr. Dr. Wolfgang 

Hannöver. Des Weiteren trafen wir uns als Mitarbeiter der Studiengruppe einen Tag lang, 

um die Interviewsituation mit Hilfe von Rollenspielen zu üben und zu trainieren. 
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Die eigentliche Durchführung der Interviews erfolgte im Zeitraum vom 18.06.2007 bis 

zum 30.08.2007. Ziel waren 50 auswertbare Befragungen. Da die ersten 10 Interviews als 

Pretest gewertet und nicht in die Auswertung mit einfließen sollten, erhöhte sich die Ge-

samtzahl der angestrebten Befragungen auf 60. Der Pretest diente als erneutes Training des 

Interviewherganges sowie zur Verbesserung und Routinierung der Fragestellungen. 

Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte entweder im Warteraum der Praxen, in den Pa-

tientenzimmern oder, wie im Fall der Privathaushalte in Bannewitz, durch Bekannte als 

Kontaktpersonen. Teilweise konnte bereits eine Vorauswahl getroffen werden, wenn, wie in 

der Klinik, die Geburtsdaten bekannt waren. 

Nach Vorstellung der eigenen Person folgte eine kurze Erläuterung des Anliegens. Dabei 

wurden inhaltliche Schwerpunkte und der ungefähre Zeitrahmen (ca. 20 Minuten) erwähnt. 

Des Weiteren wurde ausdrücklich auf die Wahrung der Anonymität der Befragten durch 

Kodierung der Interview- und Fragebögen hingewiesen. Nach Einverständnis der Zielper-

son mit der Befragung wurden zunächst die Ausschlusskriterien erfragt. Traf keines der 

Kriterien zu, begann das eigentliche Interview. Dieses wurde in einem separaten Raum 

durchgeführt. Eine Ausnahme davon bildete die Augenklinik. Hier konnte kein extra Raum 

gestellt werden, weshalb die Befragungen im jeweiligen Patientenzimmer stattfanden. In 

einem Großteil der Fälle waren die Räume jedoch entweder Einzelzimmer, einzeln belegt 

oder die zweite Person konnte für eine gewisse Zeit das Zimmer verlassen. Bei drei Perso-

nen erfolgte die Befragung im Beisein eines weiteren Patienten. 

Das gesamte Interview wurde, bei Einverständnis durch die Zielperson, aufgenommen, um 

die spätere Auswertung zu erleichtern. Am Ende des Gesprächs wurde der Befragte aufge-

fordert den Fragebogen auszufüllen. 

 

 

3.7. Auswertungsstrategien 

Die Antworten der Fragebögen wurden in Tabellen erfasst und ausgezählt. Die Skala zur 

allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung wurde nach Vorgabe von Ralf Schwarzer 

(Schwarzer 2008) ausgewertet. Danach ist eine Auswertung der Skala möglich, sofern 

mindestens 7 der 10 enthaltenen Items beantwortet wurden. Grundvoraussetzung ist eine 

Zuordnung der einzelnen Antwortmöglichkeiten „stimmt nicht“,  „stimmt kaum“,  „stimmt 

eher“ und „stimmt genau“ zu den Zahlenwerten 1 bis 4. Die Werte für alle 10 Fragen   



3. Material und Methoden 

 

54 

werden addiert, woraus sich ein Gesamtpunktewert zwischen 10 und 40 Punkten ergibt. 

Der Die Werte für alle 10 Fragen werden addiert, woraus sich ein Gesamtpunktewert zwi-

schen 10 und 40 Punkten ergibt durchschnittliche Mittelwert liegt bei etwa 29 Punkten 

(Schwarzer & Jerusalem 1999; Schwarzer et al. 1999). Bei Nichtbeantwortung aller Fragen 

wird der sich ergebende Gesamtpunktewert durch die Anzahl der beantworteten Fragen ge-

teilt. Der Mittelwert liegt hier bei 2,9. 

Die Auswertung des Interviewleitfadens erfolgte teils in Eigenarbeit, teils in Zusammenar-

beit mit der Studiengruppe. Jedes der Interviews wurde selbstständig angehört und inhalt-

lich skizziert, sofern Aufnahmen vorhanden waren. Dabei wurde das Gesprochene nicht di-

rekt transkribiert, aber so genau wie möglich festgehalten. Zur qualitativen Inhaltsanalyse 

wurden danach in Zusammenarbeit mit Frau Alfke und Herrn Köpke einzelne Antwortka-

tegorien für jede Frage entwickelt und die Antworten der Interviewten diesen Kategorien 

zugeordnet. Dies erfolgte nur, wenn alle drei Gruppenmitglieder mit der Kategorisierung 

einverstanden waren. Bei Unklarheiten konnten an dieser Stelle die Interviews noch einmal 

gemeinsam angehört werden. Für alle Aussagen wurde eine Kategorisierung getroffen, die 

auf dem Konsens aller drei Mitglieder der Arbeitsgruppe basierte. Nach Zuordnung der 

Antworten wurden in Einzelarbeit die jeweiligen Kategorien ausgezählt und die Ergebnisse 

diskutiert.  

Verwendete Programme zur Auswertung waren Microsoft Office Word 2007 und Microsoft 

Office Excel 2007.  
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4. Ergebnisse 

Insgesamt wurden 60 Personen interviewt. Dabei fanden 30 der Befragungen (+ 10 im 

Rahmen des Pretests) in Hausarztpraxen, 16 im Krankenhaus und vier in Privathaushalten 

statt. Hauptgründe für die Ablehnung einer Interviewteilnahme waren: „keine Zeit“, „kein 

Interesse“ und „Ich möchte nicht teilnehmen.“ Von allen Interviews konnten 57 digital auf-

gezeichnet werden, drei Personen lehnten den Mitschnitt der Befragung ab. Die durch-

schnittliche Länge der Interviews betrug 22 Minuten. Dabei schwankte die Dauer zwischen 

etwa 11 und 41 Minuten. 

Die in die Wertung eingeflossene Stichprobe umfasste nach Abzug der Pretestinterviews 50 

Befragungen.  

 

 

4.1. Ergebnisse des Fragebogens 

Die Ergebnisse des Fragebogens werden in nachfolgender Tabelle 3 dargestellt. Nicht in 

der Tabelle enthalten sind die Fragen zur allgemeinen und gesundheitsspezifischen Selbst-

wirksamkeitserwartung. Auf diese soll im Anschluss eigenständig eingegangen werden. 

 

 

Tabelle 3: Übersicht über die Ergebnisse des Fragebogens ohne Selbstwirksamkeitsfragen 

 
Kategorien 

Anzahl 

Personen 

Geschlecht Männlich 

Weiblich  

22 

28 

Alter 55 bis 59 

60 bis 64 

65 bis 69 

70 bis 74 

75 bis 79 

>79 

10 

9 

10 

12 

8 

1 

Familienstand Verheiratet/ in fester Partnerschaft lebend 

Ledig 

Verwitwet 

Geschieden/ getrennt lebend 

39 

1 

7 

3 

Höchster erreichter 

Schulabschluss 

Realschulabschluss/ POS 10.Klasse 

Volksschul- /Hauptschulabschluss/ POS 8./9. Klasse 

Abitur/ EOS/ (Fach- )Hochschulreife 

Anderer Abschluss 

Kein Schulabschluss 

9 

26 

9 

5 

1 
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Tabelle 3 (Fortsetzung):   

Übersicht über die Ergebnisse des Fragebogens ohne Selbstwirksamkeitsfragen 

 
Kategorien 

Anzahl 

Personen 

Absolvierte Ausbildung Abgeschlossenes (Fach- )Hochschulstudium 

(Noch) keine Berufsausbildung 

Abgeschlossene Berufsausbildung 

Anderer Ausbildungsabschluss 

8 

10 

32 

0 

Derzeitige 

Beschäftigung 

Berufstätig 

In Rente/pensioniert 

In Ausbildung 

Arbeitslos 

Ausschließlich Hausfrau/Hausmann 

Sonstiges 

9 

40 

0 

1 

0 

0 

Derzeitige oder zuletzt 

beinhaltete berufliche 

Stellung 

Arbeiter 

Angestellte 

Beamte (auch Richter, Berufssoldaten) 

Selbstständige 

Sonstiges 

Noch nie berufstätig gewesen 

21 

25 

0 

3 

1 

0 

Wohnort Land 

Stadt 

34 

16 

Wohnart Miete 

Eigentumswohnung/ eigenes Haus 

Keine Angaben 

Sonstiges 

16 

30 

4 

0 

Religionszugehörigkeit Keine Religion 

Katholisch 

Evangelisch 

Freikirchlich 

Sonstiges 

15 

6 

29 

0 

0 

Vorhandensein einer 

Krankenversicherung 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Private Krankenversicherung 

Keine Krankenversicherung 

48 

2 

0 

Vorhandensein eines festen 

Hausarztes 

Ja 

Nein 

49 

1 

Anzahl der 

Hausarztbesuche pro Jahr 

Gar nicht 

1-3mal/ Jahr 

Mehr als 3mal/ Jahr 

2 

21 

27 

Subjektive Erreichbarkeit 

des Hausarztes 

Sehr gut 

Gut 

Schlecht 

Sehr schlecht 

Keine Angaben 

34 

15 

0 

0 

1 
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Die Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung von Ralf Schwarzer konnte bei 49 

Fragebögen ausgewertet werden. Eine Person hatte hierzu sämtliche Angaben verweigert. 

Bei einem Fragebogen waren nur neun der zehn Fragen zur allgemeinen Selbstwirksam-

keitserwartung beantwortet. Der Mittelwert der Ergebnisse lag bei 3,24 Punkten mit einer 

Standardabweichung von 0,37 Punkten. 

Der Aussage der Frage zur Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich der eigenen Gesundheit 

konnten je 18 Personen „genau“ oder „eher“ zustimmen, sieben der Befragten kreuzten 

hier „stimmt kaum“ und eine Person „stimmt nicht“ an. Sechs Personen machten dazu kei-

ne Angaben. 

 

 

Abbildung 3: Auswertung der Fragen zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung 

 

SWE= Selbstwirksamkeitserwartung 
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4.2. Ergebnisse des Interviewleitfadens 

Abschnitt 1 

Die Ergebnisse des ersten Abschnittes sind in nachfolgender Tabelle 4 dargestellt. 

 

Tabelle 4: Ergebnisse der Items (0) bis (2)  

Items Kategorien Anzahl der Per-

sonen 

(0) Anzahl der chronischen Er-

krankungen 

Eine 11 

Zwei 14 

Drei oder mehr 17 

Keine 3 

(1a)Stellenwert der eigenen 

Gesundheit 

War schon immer wichtig 38 

Ist neben anderen Dingen wichtig 9 

Wurde jetzt erst wichtig 2 

War noch nie wichtig 1 

(1b) Was können Sie selber für 

Ihre Gesundheit tun? 

Bewegung 42 

Ernährung 21 

Psyche 5 

Geringer Konsum von Genussmitteln 3 

Medikamenteneinnahme 2 

Arztbesuch 2 

Aktive Informationssuche 1 

Vorsorge 1 

Man kann selber nichts tun: 2 

(1c)Nikotinkonsum Noch nie geraucht 35 

Früher einmal geraucht 10 

Zum aktuellen Zeitpunkt Raucher 3 

Keine Angaben 2 

(1d) Alkoholkonsum Nicht riskanter Konsum 35 

Riskanter Konsum* 3 

Kein Alkoholkonsum 10 

Keine Angaben 2 

(2) Teilnahme an Vorsorge-

maßnahmen 

Regelmäßig 48 

Selten 2 

(2a) Inanspruchnahme von 

Krebsvorsorgemaßnahmen 

Regelmäßig 35 

 FOBT 

Gynäkologische Untersuchung 

Mammographie 

PSA (Prostataspezifisches Antigen)- Test  

Digitale rektale Untersuchung 

Transrektaler Ultraschall 

Brustselbstuntersuchung 

Hautkrebsvorsorge 

17 

15 

14 

11 

3 

1 

1 

1 

Unregelmäßig oder einmalig 5 

Bisher noch keine Inanspruchnahme 10 

* bei Männern mehr als 30g/d, bei Frauen mehr als 20g/d reinen Alkohols wobei 1 Bier 12g, 1 Glas Wein 18g 

und 1 Doppelter 10g reinen Alkohols entsprechen 
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Abschnitt 2 

Die Ergebnisse der Items (3) bis (10) und (12) sind in nachfolgender Tabelle 5 aufgeführt. 

 

Tabelle 5: Ergebnisse der Items (3) bis (10) sowie (12) 

Item Kategorien Anzahl der 

Personen 

(3) Wissen über das 

KRK 

Kein Wissen darüber 13 

Nicht darüber nachdenken wollen 6 

Bedrohung durch das KRK 15 

 
KRK weniger bedrohlich als andere Erkrankungen  

KRK bedrohlicher als andere Erkrankungen 

4 

1 

Gefühl der Belastung durch oder Angst vor KRK 2 

Wissen über Vorsorgemöglichkeiten 11 

Wissen über die Behandlung 7 

Wissen über die Entstehung 6 

Wissen über die Häufigkeit 4 

Potentielle Letalität 4 

Wissen über Symptome 13 

 

Schmerzen 

Verändertes Stuhlverhalten  

Blutungen 

KRK ist symptomlos 

3 

7 

8 

5 

Wissen über Metastasenbildung 4 

Aktive Informationssuche über das KRK angestrebt 1 

(4) Prävalenz in 

Gesamtbevölkerung* 

Häufig 24 

Mittlere Häufigkeit 7 

Selten 8 

Kein Wissen darüber 6 

Nicht darüber nachdenken wollen 5 

Keine Angaben 2 

(5) altersspezifische 

Prävalenz 

Im Alter häufiger 26 

Im Alter seltener 5 

Altersunabhängige Häufigkeit 7 

Kein Wissen darüber 6 

Keine Angaben 7 

(6) persönliches 

Lebenszeitrisiko 

Kein Risiko 19 

Geringes Risiko 17 

Mittleres Risiko 4 

Hohes Risiko 1 

Nicht einschätzbar 5 

Nicht darüber nachdenken wollen 4 

(7) Risiko zu erkranken 

im Vergleich zu 

Personen gleichen 

Alters und Geschlechts 

Gleiches Risiko 15 

Geringeres Risiko 14 

Höheres Risiko 1 

Kein Wissen darüber 8 

Will nicht darüber nachdenken 3 

Keine Angaben 9 
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Tabelle 5 (Fortsetzung): Ergebnisse der Items (3) bis (10) sowie (12) 

Item Kategorien Anzahl der 

Personen 

(8) Erfahrung mit KRK 

im Bekannten-  oder 

Verwandtenkreis 

Ja und zusätzlich andere Krebserkrankung 

Ja und zusätzlich keine andere Krebserkrankung 

Nein, aber andere Krebserkrankung 

Nein und keine andere Krebserkrankung 

3 

16 

5 

26 

(9)Beeinflussung der 

persönlich Betroffenen 
Ja, positiven Einfluss auf Inanspruchnahme von 

Krebsvorsorgemaßnahmen 
1 

Ja, aber keinen Einfluss auf Inanspruchnahme von 

Krebsvorsorgemaßnahmen 
14 

Nein 3 

Keine Angaben 1 

(10) Grad der 

empfundenen 

Bedrohung durch KRK 

Keine Bedrohung 

+ will nicht darüber nachdenken 

39 

2 

Mittleres Gefühl der Bedrohung 11 

(12) Beeinflussung der 

KRK-Entstehung 

Gesunde Lebensweise 30 

 

Davon Personen, die bei Item (1b) Faktoren einer 

gesunden Lebensweise (Bewegung, Ernährung, geringer 

Konsum von Genussmitteln) angegeben hatten 

28 

Genetische Faktoren 9 

Vorsorgemaßnahmen 5 

Innere Einstellung/Psyche 3 

Esoterik 1 

Nicht beeinflussbar 11 

Kein Wissen darüber 4 

* Eine Person, die nicht darüber nachdenken wollte, gab dennoch „häufig“ als Antwort, eine weitere wurde 

zusätzlich in die Kategorie „kein Wissen darüber“ eingeordnet.  
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Eine Vielzahl von Antworten wurde auf die Fragen der Items (11) bis (11b): „Was würde 

geschehen, wenn Sie Dickdarmkrebs hätten und das nicht entdeckt würde?“, „Wie schlimm 

wäre das für Sie?“ und: „Welche Folgen würde das für Sie haben?“, gegeben.  

Tabelle 6 zeigt die daraus gebildeten Kategorien mit der entsprechenden Häufigkeit an 

Nennungen und erklärenden Beispielen. 

 

 

Tabelle 6: Ergebnisse der Items (11) bis (11b) 

Kategorie Beispiele Anzahl 

Nennung 

Man würde irgendwann 

Symptome bekommen 

„Also, wenn´s nicht entdeckt würde…irgendwann kommt´s ja 

mal ans Tageslicht- dass man Blut im Stuhl hätte… 

 

„Aber wenn man´s nicht bemerkt, dann weiß man ja gar nicht, 

dass es Krebs ist. Na gut, wenn irgendwas auftritt, muss man ja 

doch zum Arzt gehen und der wird das ja doch feststellen…ne, 

aber ich denke, ein Krebs wird sich doch bemerkbar machen.“ 

1 

Aktive Vermei-

dung/Verdrängung 

„Die werd ich dann mitkriegen. Warum soll ich mich da jetzt 

schon warm machen? Was soll mir das? Ich mach mir mein 

Kopf warm und dann…“ 

2 

Man würde sich Selbstvor-

würfe machen, dass man nicht 

zur Vorsorge gegangen ist 

„Dann würde ich mir ganz schön Vorwürfe machen, dass ich 

nun nicht früher da mal dran gedacht hab das machen zu las-

sen…“ 

2 

Die Technik ist so gut, dass 

das KRK immer entdeckt 

wird 

„Aber die Technik ist doch so gut…so hoch jetzt schon bei den 

Ärzten, dass die das doch erkennen, wenn man da hin geht.“ 

 

„Wenn ich ihn hab, naja, irgendwann wird ich´s merken. Oder 

DER merkt´s (Doktor). Beim Blut abnehmen…irgendwie kommt 

das doch dabei raus. Genauso wie bei der Prostata.“ 

2 

Fatalismus „Ich kann doch nichts dagegen machen, wenn ich ihn hab! Ich 

kann Tabletten fressen, ich kann wer weiß was machen, aber 

von mir aus kann ich doch nichts dagegen tun. Ich kann nur 

mein Leben so weiter leben, wie ich das gewöhnt bin.“ 

 

„Schlimm is das…aber wenn man das erst hat, das wird och 

nischt mehr, ne? 

5 

Wenn die Erkrankung nicht 

entdeckt werden würde, hätte 

dies auch keine Leid zur Fol-

ge, da man dann nichts davon 

wüsste 

„Wenn das nicht entdeckt wird, dann leb ich ja damit, dann 

wär´s ja nicht so schlimm.“ 

 

„Wenn es nicht entdeckt worden wär, das is ne Frage, die kann 

man ja nicht mit ja oder nein oder irgendwie beantworten. Ich 

weiß es ja nicht und dann ist es ja OK:“ 

7 
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Ergebnisse der Items (11) bis (11b) 

Kategorie Beispiele Anzahl 

Nennung 

Bedrohung   

 Existentiell „Furchtbar! Weil man ja Familie hat und auch Kinder noch 

und so. Also das, möchte ich sagen, das wäre das furchtbarste, 

was gibt!“ 

 

„…und wenn ich das entdecken würde, dann würd ich mich 

aufhängen...Das möcht ich nicht erleben!“ 

10 

Bedrohlich, aber thera-

pierbar  

„Da wird einem doch noch geholfen, wenn das nicht so spät is. 

Die machen ja heut schon so vieles.“ 

 

„Ich mein, nur der Dickdarm- ich glaube da kann man heute 

mit medizinischen Dingen schon einiges machen.“ 

 

„Da hab ich noch ne gute Lebenschance, da is auch therapeu-

tisch was machbar und …den Angstfaktor würd ich nicht so 

hoch ansetzen wie bei anderen Krebsarten. ..obwohl es mir auf 

der anderen Seite schon als sehr bedeutsam erscheint. Also ich 

will das nicht bagatellisieren jetzt, sondern nur so…ich würde 

eher das Gefühl haben, da kann man was machen…also es wär 

nicht total so wie manchmal Krebs sofort wie tot und letzte 

Möglichkeit…nur noch n paar Jahre zu leben- so kommt´s mir 

erstmal nicht vor…also, als wär die Chance höher. …“ 

12 

Allgemein bedrohlich „Wäre schlimm!“ 8 

Abstrakt „Kann ich nichts zu sagen. Ich bin in diese Lage noch nich ge-

kommen. Man kann sich das nich so vorstellen. Ich möchte sa-

gen, schlimm wird das sein.“ 

 

Ist schlimm, aber: „Aus meiner jetzigen Erfahrung her kann 

man das vorher nicht einschätzen.“ 

16 

Krankheit als Wendepunkt im 

Leben 

„Ja, das Beste aus mir machen- anfangen zu leben. Noch so le-

ben, als wenn´s der letzte Tag ist.“ 

11 

Akzeptanz der Erkrankung „Meine Familie ist abgesichert. Ja…Ich würd nicht irgendwie 

in Wahn verfallen oder so wat. Ich würd´s hinnehmen und fer-

tig. Das ist jetzt nun mal da…“ 

 

„Bis es aus ist…gar nichts…Also würd ich mir gar keine gro-

ßen Gedanken machen wenn das nicht entdeckt würde und ich 

sterbe da dranne, dann ist es so. Also kein Problem.“ 

 

„Ich hab mein Leben doch gelebt. Und wenn es soweit kommt, 

dann is es soweit. Das is meine Devise- meine Lebensdevise is 

das. Eines Tages sind wir alle dran. Es hat keiner das ewige 

Leben. Und damit- so lebe ich.“ 

14 
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Ergebnisse der Items (11) bis (11b) 

Kategorie Beispiele Anzahl 

Nennung 

Konkrete Krankheitsfolgen 

vorstellbar 

"Man würde so nen Beutel bekommen. Die würd ich mir 

schlimmer vorstellen- die Behinderungen bei allem…und man 

kann nicht mehr weit von der Toilette weg." 

 

„…ganz schöner Eingriff…Krankenhausaufenthalt, Schmerzen, 

Probleme- nervlich und alles mögliche…“ 

14 

Potentielle Letalität der Er-

krankung 

 „Oh, das wär schlimm…Das kann ja tödlich sein.“ 

 

„Dann würde wahrscheinlich die letzte Konsequenz eintreten 

eines Tages. Das wäre dann…der Tod.“ 

23 

 

 

Abschnitt 3 

Die Tabellen 7, 8, 9 und 10 zeigen die Ergebnisse der Items (13) bis (25). Dabei soll be-

sonders auf die Tabellen 8 und 9 hingewiesen werden, da sie die konkreten Barrieren 

enthalten und damit das Kernstück der vorliegenden Arbeit bilden. 

 

Tabelle 7: Ergebnisse der Items (13) bis (22a) 

Item Kategorie Anzahl der 

Personen 

(13) Wissen über 

Behandlung 

Operation 27 

Anus praeter 16 

Chemotherapie 13 

Bestrahlung  7 

Einnahme von Medikamenten 6 

Psychischer Beistand 2 

Laserbehandlung 1 

Diät 1 

Rehabilitationsmaßnahmen 1 

Delegation der Verantwortung an Arzt 3 

Kein Wissen darüber 13 

Nicht darüber nachdenken wollen 3 

(14) Nutzen der 

Behandlung 

Heilung 30 

Verlängerung des Lebens 19 

Kein Nutzen 1 

Erfolg stadienabhängig 8 

Psyche als beeinflussender Faktor 3 

Behandlung führt zu Verringerung der Lebensqualität 6 

Behandlung führt zu Erhalt der Lebensqualität 4 

Kein Wissen darüber 1 

Nicht darüber nachdenken wollen 1 

Keine Angaben 2 
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Tabelle 7 (Fortsetzung): Ergebnisse der Items (13) bis (22a) 

Item Kategorie Anzahl der 

Personen 

(15)+ (16) 

Stadienabhängiger 

Behandlungserfolg 

Guter Erfolg in frühem Stadium 45 

Schlechter Erfolg in frühem Stadium 1 

Schlechter Erfolg in spätem Stadium 35 

In spätem Stadium unheilbar 11 

Kein Wissen darüber 2 

Keine Angaben 2 

(17) Möglichkeiten der 

KRK-Früherkennung 

Koloskopie 37 

Stuhltest 35 

Kapselendoskopie 3 

Röntgen 2 

Gastroskopie 2 

Stuhlbeobachtung 2 

Rektoskopie 2 

Palpation des Bauches 1 

Digitale rektale Untersuchung 1 

Blutbild 1 

Kein Wissen darüber 7 

Nicht darüber nachdenken wollen 1 

Keine Angaben 1 

(18) Güte der Koloskopie Gut 31 

Mittel 2 

Vom Untersucher abhängig 1 

Kein Wissen darüber 4 

Keine Angaben 12 

(19) Wissen über die 

Koloskopie 

Vorbereitung 17 

Schlauchartiges Gerät: 

„...Rohr mit Beleuchtung und kleinen Instrumenten dran wird 

reingeschoben“ 

 „...Irgendwie ne Sonde eingeführt, die das widerspiegelt...“  

„...Ich stell mir das vor, dass es bald so is wie als wenn man 

Schlauch schlucken muss. So stell ich mir das vor....“. 

16 

Narkose nötig 12 

Entfernung von Gewebe möglich 10 

Luftgabe in den Darm während der Untersuchung 4 

Kostenübernahme durch Krankenkasse 2 

Komplikationen 2 

Schmerzhaft 4 

Schmerzlos 2 

Kein Wissen darüber 11 

Nicht darüber nachdenken wollen 2 

Keine Angaben 4 
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Tabelle 7 (Fortsetzung): Ergebnisse der Items (13) bis (22a) 

Item Kategorie Anzahl der 

Personen 

(20) 

Screeningempfehlungen 

Ab 40 Jahren 1 

Ab 45 Jahren 1 

Ab 50 Jahren 3 

Ab 55 Jahren 3 

Ab 65 Jahren 1 

Alle zwei Jahre 3 

Jährlich 3 

10jährlich 2 

Regelmäßige Durchführung 2 

Kein Wissen darüber 12 

Keine Angaben 23 

(21) Wissensquelle Bekannte und Verwandte 25 

Medien 24 

Ärzte 7 

Eigener Beruf/persönliche Erfahrungen 2 

Nicht informieren wollen 1 

Keine Angaben 12 

(21a) 

Vertrauenswürdigkeit der 

Wissensquelle 

ja 16 

nein 1 

Keine Angaben 33 

(22) Erfahrung mit der 

Koloskopie im 

persönlichen Umfeld 

Ja, Bekannte 21 

Ja, Verwandte 18 

Nein 13 

Nicht darüber nachdenken wollen 1 

Keine Angaben 1 

(22a) Beeinflussung in 

Bezug auf eigene 

Teilnahme an Koloskopie 

durch Erfahrung Anderer 

Ja, aber nicht handlungsfördernd 9 

Ja, abschreckend 8 

Ja, handlungsfördernd 2 

Nein 13 

Keine Angaben 18 

(21b) Vorhandensein 

einer ärztlichen 

Empfehlung 

Ja 14 

Nein 34 

Kein Wissen darüber 1 

Keine Angaben 1 
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Tabelle 8: Emotional-kognitive Barrieren, Item (23) 

Kategorie Beispiele Anzahl der 

Personen 

Angst 

 Angst/Sorge vor dem 

Ergebnis 

„…Ich würde auch jetzt nicht sagen: <aus Jux und Tollerei 

gehst de mal zur Koloskopie!> …Vielleicht auch aus Angst- 

das was raus kommt… dass n Karzinom rauskommt.“  

 

„...insbesondere die Thematik von Grenzbefunden...wie viel 

werden Grenzbefunde gefunden irgendwo und die machen 

dann eine derartige Angstwelle und lösen zusätzliche 

Untersuchungen aus... insofern seh ich das auch ein bissel 

kritisch...“ 

17 

Angst vor der 

Untersuchung 

allgemein 

„Ich hab vor nichts Angst- nur vor Darmspiegelung…“ 7 

Angst vor der 

Vorbereitung 

„...ich muss sagen, ich hab n bisschen Angst davor….vor allen 

Dingen das viel Trinken dann vorher…“ 

2 

Angst vor 

Komplikationen 

„Das hat man auch schon gehört, dass viel verletzt wurde und 

das nicht gemerkt wurde. Das kommt dann später nach Blu-

tungen und so was alles...“ 

7 

Angst vor dem 

Unbekannten 

 

„Ich bin eigentlich n Mensch, der vor fremden oder 

unbekannten Sachen doch ´n bisschen immer erst mal Angst 

hat…“ 

5 

Angst vor 

„Patientenkarriere“ 

 „...Also wenn man einmal in irgendwelchen Untersuchungen 

ist, das erleb ich ja auch immer wieder so,...drin is, dann wird 

natürlich alles mögliche immer wieder und noch mal kontrol-

liert und noch mal geguckt und da fragt man sich natürlich 

oftmals och, ist das wirklich noch indiziert.“ 

 

„...wenn man erstmal beim Arzt ist, dann wirst du so schnell 

nicht wieder los... dann wird hier noch was gefunden und da 

muss man noch was machen... und ich hab ja schon genug an 

den Hacken hier…“ 

4 

Angst vor Schmerzen „... Ich hab Angst, dass das so weh tut oder was, nich? Dass 

es schmerzt- und das wird es wohl. …Naja…das ist doch bloß 

n halbes Leben hinterher. Das ist doch kein gescheites Leben 

mehr...“ 

3 

Generelle Angst „...ich bin ein sehr ängstlicher Typ...“ 1 

Fatalismus „Wenn mir der Doktor eines Tages sagt: Herr X, so und 

so…(Diagnose Krebs) können wir auch nichts gegen machen, 

oder?  Oder sie haben noch ne Tablette mehr…Das ist alles!“ 

2 

Bequemlichkeit “Ich geh ungern von meinem Alltagsrhythmus raus...Das ist 

schon wichtig immer... gleiche Zeit und gleicher Weg.“ 

1 

Zu alt für 

Kostenübernahme durch 

Krankenkasse 

 1 
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Tabelle 8 (Fortsetzung): Emotional-kognitive Barrieren, Item (23) 

Kategorie Beispiele Anzahl der 

Personen 

Arzt-Patienten-Beziehung/Einstellung gegenüber Gesundheitssystem 

 Fehlende ärztliche 

Empfehlung 

„Wenn Frau Dr. sagen würde: <X, sie gehen jetzt zur 

Dickdarmspiegelung!>, würde ich sagen: <Zu Befehl!> und 

würde mich auf die Socken machen und hingehen.“. 

 

„...wenn man was mitkriegen würde vom Arzt...wenn er sagen 

würde: <Hier… nehmen sie einen Schein, kümmern Sie 

sich!>...“   

14 

Generelle Abneigung 

gegenüber 

Arztbesuch 

„Ja!...Ich bin auch so´n Mensch: meine Frau muss mich 

immer hinschupsen zum Arzt. Die muss sagen: <Nu los! 

Hin!>…Ich bin derjenige, der mit´m Kopp auf der Erde liegt 

und nich geht, aber sie macht immer Theater mit mir und 

deswegen muss ich immer los.“ 

 

„Ich bin immer zufrieden, wenn ich mit dem Arzt nichts zu tun 

habe…“  

 

 „Ich bin ein Arztmuffel!“. 

9 

Fehlende Erinnerung 

durch den Arzt 

„...oder der Arzt würde fragen: <Waren sie da schon? Gehen 

Sie da hin!>…“ 

1 

Einbilden von 

Krankheiten durch 

häufige Arztbesuche 

„Ich muss ja nich von Arzt zu Arzt rennen und mir n Problem 

anreden lassen…“ 

3 

Fehlendes Vertrauen 

in die Vorsorge 

„...dass man auch manchmal hört, dass Diagnosen falsch 

gestellt werden.“ 

2 

Fehlende oder mangelnde Wahrnehmung der Bedeutsamkeit 

 Fehlen von 

Symptomen 

„Weil ich keine Beschwerden habe…deswegen nich. Wenn ich 

Beschwerden hätte würd ich zum Arzt gehen und dann würde 

das so kommen…“ 

40 

Bereits andere  

Screenings negativ 

 „...wenn das Blutbild nicht gut wäre...“ 5 

Darmspiegelung kein 

Thema 

„Na, man hat bisher noch nich drauf geachtet...“ 5 

Andere Gesundheits-

probleme 

„…ich habe...von Krankheiten im Moment die Nase voll...“ 4 

Unwissenheit „…das hat mir noch keiner gesagt...“ 3 

Fehlendes 

persönliches Risiko 

„...aber dort hätt ich auch so ringsrum aus familiärem Hinter-

grund kein Anlass... Da würd ich mir lieber nochmal n Rönt-

genbild der Lunge machen lassen, weil...ja ich rauche...da 

könnte ich mir vorstellen…und da guckst de mal, damit de das 

rechtzeitig erkennst. Das wäre für mich logischer...Also wenn 

ich irgendwo n Risiko für mich sehen würde, dann ja, aber 

jetzt sehe ich das für mich nich. Also das hat wirklich auch 

damit zu tun welchen Stellenwert ich dem Ganzen gebe. Das 

ich da sag: würd ich in keiner Weise damit rechnen. Es würde 

mich wirklich überraschen, wenn da irgendwas gefunden 

wird... jetzt Darmkrebsmäßig...“. 

3 

Gleichgültigkeit „Hauptaugenmerk is glaube ich, man is irgendwo 

gleichgültig...“. 

2 
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Tabelle 8 (Fortsetzung): Emotional-kognitive Barrieren, Item (23) 

Kategorie Beispiele Anzahl der 

Personen 

Verdrängung "Meine Gründe sind da: <Was ich nicht weiß, macht mich 

nicht heiß…>... Und wenn man das weiß, irgendwie macht 

man sich Gedanken… Das gibt so viel Schönes noch im Le-

ben, da soll man diese schlechten Gedanken nun irgendwo 

hinten lassen.“ 

 

„Am besten is, wenn ich gar nichts da drüber weiß, sonst 

träum ich da nachts von und das is nicht gut.“. 

19 

Koloskopie unangenehm/peinlich 

 

 Untersuchung 

unangenehm 

„...unangenehm ist es einem ja auch hinzugehn....is ja nich so 

ne Untersuchung als wenn man zum, Zahnarzt geht.“ 

17 

Vorbereitung 

unangenehm 

„Wenn´s was anderes wär – ging an dieser Stelle um das 

Getränk vorher- würd ich auch hingehen…aber muss ja sein, 

muss ja leer sein der Darm.“ 

3 

Scham/Peinlichkeit 

 
Geschlecht des 

Untersuchers von 

Bedeutung 

„...das ist sozusagen ein intimer Bereich und da lass ich doch 

nicht reingucken, wenn ich gar kein Motiv habe.“ 

7 

 
2  

(je eine 

Frau und 

ein Mann) 
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Die Häufigkeiten der genannten emotional-kognitiven Barrieren sollen anhand des folgen-

den Diagramms noch einmal übersichtlich dargestellt werden: 

 

Abbildung 4: Emotional-kognitive Barrieren, Übersicht, Item (23) 
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Tabelle 9: Organisatorische Barrieren, Item (23) 

Kategorie Anzahl der Nennungen 

Keine Organisatorischen Barrieren 38 

Zeitmangel 6 

Urlaub nehmen notwendig 3 

Organisationsaufwand/Probleme bei der Organisation der Untersuchung 2 

Transportprobleme 1 

Kosten 1 

Keine Angaben 1 

 

 

Tabelle 10: Vorteile, Item (24) 

Kategorie Beispiel Anzahl der 

Nennungen 

Keine Vorteile „Solange ich keine Probleme habe, kann ich mir nicht 

vorstellen, was für einen Nutzen ich davon haben soll. 

Was ich nicht weiß macht mich nicht heiß.“ 

 

„Was für Vorteile soll das haben…Wenn ich keine 

Beschwerden hatte und freiwillig hingeh  und die finden 

dann auch nischt hab ich doch keinen Vorteil…kein 

Vorteil und kein Nachteil.“ 

10 

Beruhigung „...dass man sich nicht mehr Gedanken machen 

muss…dass es ein Krebs weniger ist.“ 

 

„Naja…wenn man vielleicht n bisschen beunruhigt ist 

vielleicht schafft das dann wieder n bisschen seelische 

Ruhe. Das wäre der Vorteil. Aber da ich mir sicher bin, 

dass ich nichts habe seh ich kein Grund…“ 

25 

Wissen „Ja, n Nutzen ist das schon, wenn man weiß man ist ge-

sund.“ 

 

„Damit man 100%ig weiß man hat nichts.“ 

16 

Prognoseverbesserung „Wenn einer sagen würde: alles OK, dann würde man 

sich freuen- Und wenn wat wäre, würde man sagen: 

OK, ist entdeckt worden…kann noch behandelt werden. 

Oder es könnte noch nebenbei erledigt werden. (was 

wegschnippeln).“  

 

„Vielleicht für meine eigene Gesundheit…dass, wenn 

ich jetzt rechtzeitig untersucht wär und da is irgendwas, 

das ist immer besser, als wenn das zu spät is…wenn es 

früher erkannt wird. Das ist der Vorteil.“ 

7 

Bessere 

Behandlungsmöglichkeiten 

"Das man den früh erkennt…und medikamentös behan-

deln könnte ohne lästig dran rum zu fummeln." 

2 

Weiß keine Antwort  1 

Will sich nicht damit 

beschäftigen 

 1 

„immer Vorteil“  1 
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Zum Abschluss des Abschnittes wurde nach der Meinung von Familienangehörigen (26) zu 

der Teilnahme an einer Koloskopie gefragt. Tabelle 11 fasst die Ergebnisse zusammen. 

 

Tabelle 11: Ergebnisse Item (26) 

Kategorie Beispiel Anzahl der 

Nennungen 

Verstärkung durch Angehörige „Na, die wären dann glücklich“. 22 

Ablehnung durch Angehörige „Die würden sagen: < Du spinnst!> ... die würden 

sagen, ich bild mir das vielleicht nur ein oder 

irgendwie was….“   

1 

Beunruhigung der 

Angehörigen 

„Meine Frau würde sagen: <Wie kommst du denn 

dazu, das plötzlich machen zu lassen. Du gehst doch 

sonst nicht zum Arzt. Hast du denn schon ne Ahnung? 

Sonst würdest du das doch nicht machen lasse!>.“ 

1 

Privatsache „Geht die doch nichts an“ 1 

Ist der Familie egal „...Mach es, wenn du denkst“ 13 

Kein Wissen darüber  2 

Keine Angaben  9 

 

 

Abschnitt 4 

Unten aufgeführte Tabelle 12 stellt die Ergebnisse der Items (27) bis (30) dar. 

 

Tabelle 12: Ergebnisse der Items (27) bis (30) 

Item Kategorie Anzahl der 

Nennungen 

Allgemeine 

Selbstwirksamkeitserwartung 

(27) 

Gut 38 

Mittel 9 

Schlecht 0 

Keine Angaben 3 

Bereiche mit hoher 

Selbstwirksamkeitserwartung 

(28) 

Ein Bereich 14 

Zwei Bereiche 7 

Drei Bereiche 1 

Sechs Bereiche 1 

Kein Bereich 3 

Nicht genau abgrenzbar 19 

Keine Angaben 5 

Bereiche mit niedriger 

Selbstwirksamkeitserwartung 

(29) 

Ein Bereich 13 

Zwei Bereiche 2 

Kein Bereich 18 

Nicht genau abgrenzbar 12 

Keine Angaben 5 

Vorsorgespezifische 

Selbstwirksamkeitserwartung 

(30) 

Gut 39 

Mittel 5 

Schlecht 4 

Weiß keine Antwort 1 

Keine Angaben 1 
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Abschnitt 5  

Nach Plänen und Umsetzungsideen wurden nur die Personen gefragt, die nach dem Inter-

view eine Screeningteilnahme als möglich oder sicher sahen. Insgesamt traf dies auf 17 der 

Befragten zu. Davon wurde eine Person dennoch nicht nach Plänen oder Umsetzungsideen 

gefragt, da sie zwar eine Teilnahme als möglich sah, jedoch nur unter der Bedingung einer 

anderen Abführmethode, was zum Zeitpunkt der Befragungen nicht gegeben war. Die Fra-

ge nach der Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich der geplanten Intention wurde nur 

denjenigen gestellt, die sicher einer Koloskopie durchführen lassen wollten. Die 11 Befrag-

ten, die die Darmspiegelung als „irgendwann möglich“ ansahen, wurden dies nicht gefragt, 

da hier auf keine festen Intentionen zurückgegriffen werden konnte. Tabelle 13 fasst die 

Ergebnisse der Items 31a-34 zusammen. 

 

 
Tabelle 13: Ergebnisse der Items (31a) bis (34) 

Item Kategorie Anzahl der 

Nennungen 

Ziele vor dem Interview (31a) Keine Ziele  30 

Ziele vorhanden 14 

 Keine Teilnahme 10 

Teilnahme möglich 3 

Teilnahme sicher 1 

Keine Angaben 6 

Ziele nach dem Interview (31b) Unverändert 33 

 Keine Ziele 22 

Keine Teilnahme 9 

Teilnahme möglich 1 

Teilnahme sicher 1 

Verstärkung bezüglich Teilnahme 11 

 Keine Ziele vorher, jetzt Teilnahme möglich 7 

Keine Ziele vorher, jetzt Teilnahme sicher 1 

Teilnahme möglich vorher, jetzt Teilnahme sicher 2 

Keine Teilnahme vorher, jetzt Teilnahme möglich 1 

Keine Angaben vorher, jetzt Teilnahme möglich 2 

Keine Angaben vorher, jetzt Teilnahme sicher 2 

Keine Angaben vorher,  jetzt keine Teilnahme 1 

Keine Angaben 1 

Pläne und Umsetzungsideen 

(32+33) 

Keine konkreten Pläne 9 

Ungefähre Vorstellungen 7 

 Termin/ Überweisung besorgen 4 

 Gespräch mit Arzt 6 

Vage Pläne, „Im nächsten Sommer…“ 3 

Selbstwirksamkeitserwartung 

hinsichtlich Umsetzung der 

Intention (34) 

Sicher 5 

Unsicher 1 
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Zur Verdeutlichung der Zusammenhänge zwischen Intentionen/Zielen vor und nach dem 

Interview soll Abbildung 5 dienen.  

 

Abbildung 5: Mit der Screeningkoloskopie assoziierte Ziele vor und nach dem Interview* 

 

* in [ ]: Anzahl der Befragten 

 

fett gedruckte Zahlen/Pfeilen: bestärkte Einstellung gegenüber einer Screeningteilnahme 
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5. Diskussion 

5.1. Diskussion des Fragebogens 

Auffällig in Bezug auf die demographischen Merkmale der Stichprobe war die 

vergleichsweise hohe Anzahl von Personen mit Volksschul- oder Hauptschulabschluss bzw. 

Abschluss der 8. oder 9. Klasse einer POS (26 von 50). Darüber hinaus waren zehn 

Personen ohne Berufsausbildung und nur acht der Interviewten hatten ein (Fach)-

Hochschulstudium absolviert. Dies spiegelt ein durchschnittlich geringeres Bildungsniveau 

wider, was wiederum im Zusammenhang mit der Nichtinanspruchnahme der 

Screeningkoloskopie stehen könnte, wie es auch in vielen weiteren Studien gezeigt werden 

konnte (Bressler et al. 2004; Geiger et al. 2008; Halbert et al. 2011; Anderson et al. 2011; 

Dassow 2005). Das geringe Bildungsniveau ist im Zusammenhang mit den 

Geburtsjahrgängen der Befragten zu sehen, wobei die Schulzeit meist mit dem Abschluss 

der 8. Klasse beendet wurde. Interessant in Bezug auf den sozioökonomischen Status war, 

dass über die Hälfte der Befragten Besitzer eines eigenen Hauses oder einer 

Eigentumswohnung waren. Dies mag verwundern, wenn man eine Studie von Sutton et al. 

(2000) betrachtet, die eine positive Korrelation zwischen dem Besitz eines Hauses und 

einer Teilnahme an einer Screening-Sigmoidoskopie fanden. Der hohe Anteil an 

Hauseigentümern kann begründet sein durch die Gegend, in der die Befragungen 

stattfanden. So muss der Besitz eines Hauses in ländlichen Gebieten Mecklenburg-

Vorpommerns nicht maßgeblich mit einem hohen sozioökonomischen Status assoziiert 

sein, begründet durch die vergleichsweise niedrigen Grundstückspreise und die häufig über 

mehrere Generationen vererbten Eigentümer. Ungewöhnlich war des Weiteren der hohe 

Anteil von mehr als 2/3 an Christen (35 Personen) in der Stichprobe, bei einem 

durchschnittlichen Prozentsatz von 21,2 % Christen in Mecklenburg-Vorpommern bzw. 

24,5 % in Sachsen (Stand 2007) (Evangelische Kirche in Deutschland 2008). Dies kann 

ebenfalls im Zusammenhang mit dem Alter der Befragten gesehen werden. So war eine 

Taufe und damit die Zugehörigkeit zu einer Kirche für Personen der Geburtsjahrgänge 

1940 – 1955 üblich. 

Insgesamt müssen alle erwähnten Zusammenhänge bzw. Diskrepanzen zwischen 

Nichtteilnahme am Screening und demographischen Faktoren als spekulativ betrachtet 

werden, da keine vergleichbaren Daten von Screeningteilnehmern vorlagen.  

Auf die Ergebnisse der Fragen zum Wohnort, der SWE sowie bezüglich eines festen 
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Hausarztes, dessen subjektiver Erreichbarkeit und der Häufigkeit der Besuche, soll 

aufgrund des Gesamtverständnisses im Abschnitt 5.2. Diskussion der Ergebnisse des 

Interviewleitfadens eingegangen werden. 

 

 

5.2. Diskussion des Interviewleitfadens 

Der Diskussion der Interviewergebnisse soll das HAPA-Modell zugrunde gelegt werden. 

Nach Schwarzers Modell sind Intentionen und deren Umsetzung in konkrete 

Handlungspläne eine Voraussetzung für Verhaltensänderungen (Schwarzer 2004). Die 

Ergebnisse des Interviews zeigten, dass die Mehrzahl der Befragten sich jedoch in der 

präintentionalen Motivationsphase befand und keine Ziele (30 Personen vor, 22 Personen 

nach dem Gespräch) hatte bzw. dem Koloskopiescreening abweisend gegenüberstand (10 

Personen). Eine Intention, sicher am Koloskopiescreening teilzunehmen, hatten vor dem 

Gespräch nur eine, nach dem Gespräch nur sechs Personen. Damit korrelierend zeigte sich 

auch die geringe Anzahl der Interviewten, die Umsetzungsideen oder zumindest vage Pläne 

hatten. Deutlich wird hieran, dass die Ursachen für die geringe Inanspruchnahme der 

Befragten im Fall der vorliegenden Stichprobe vor allem in den beeinflussenden Faktoren 

der Intentionsbildung zu suchen sind. Im Folgenden sollen daher die Ergebnisse anhand 

der drei Konstrukte Selbstwirksamkeitserwartung, Risikowahrnehmung und 

Handlungsergebniserwartung diskutiert werden. 

 

 

5.2.1. Selbstwirksamkeitserwartung 

Nach den Ergebnissen des Fragebogens und des Interviews zu urteilen, scheint die Selbst-

wirksamkeitserwartung im Gegensatz zu den Resultaten verschiedener Studien (Garcia & 

Mann 2003; Luszcynska & Schwarzer 2003)
 
eine eher untergeordnete Rolle in Bezug auf 

eine Änderung des Verhaltens, hier die Teilnahme an der Koloskopie, zu spielen. Die Aus-

wertung der allgemeinen Selbstwirksamkeitsskala erbrachte einen mittleren Score von ca. 

3,2 Punkten, was über dem durchschnittlichen Punktewert von 2,9 liegt (Schwarzer & 

Jerusalem 1999; Schwarzer et al. 1999). Auch die Frage speziell zur Gesundheits-

Selbstwirksamkeitserwartung wurde von 36 Personen als mindestens „stimmt eher“ bewer-

tet. Die Beantwortung der zum Vergleich im Interview gestellten Fragen zur              
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Selbstwirksamkeit unterstützte ebenso die Annahme, dass bei dem Großteil der Befragten 

eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung vorhanden war. Besonders erwähnt werden soll an 

dieser Stelle, dass rund vier Fünftel der Interviewten ihre Vorsorgespezifische Selbstwirk-

samkeitserwartung als „gut“ einschätzten und sich fünf der sechs Personen mit festem Vor-

satz, eine Koloskopie durchführen zu lassen, sicher waren, dass sie diesen auch in die Tat 

umsetzen würden. Insgesamt zeigt sich hier also ein Personenkreis mit offensichtlich hoher 

Selbstwirksamkeitserwartung- an sich ein Prädiktor für Verhaltensänderungen. Ein Grund 

für diesen Widerspruch (Nichtinanspruchnahme trotz hoher Selbstwirksamkeitserwartung) 

kann in der Art der Datenerhebung zu suchen sein. So wurde ein besonderer Schwerpunkt 

auf die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung gelegt und nur diese mit einem validierten 

Messinstrument erfragt. Die bereichsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung hingegen 

wurde nur grob erfasst. Wie eine Studie zur Screeningsigmoidoskopie zeigen konnte, ist 

jedoch eine endoskopiespezifische Selbstwirksamkeitserwartung stärker positiv mit einer 

Teilnahme an einer Screeningsigmoidoskopie assoziiert als die allgemeine Selbstwirksam-

keitserwartung (Kremers, Mesters, Pladdet, van den Borne & Stockbrügger 2000). Die ho-

he allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung in meiner Studie kann daher nur bedingt in die 

Auswertung einbezogen werden. Ein weiterer Grund für genannten Widerspruch könnte in 

der Interviewer-Befragten-Beziehung während des Interviews zu suchen sein. So wurden 

mit Fragen nach der erwarteten Selbstwirksamkeitserwartung persönliche Themenbereiche 

angesprochen, die möglicherweise nicht ehrlich oder unvollständig beantwortet wurden. 

Letztgenannter Punkt würde in einer Studie mit Fragebögen wohl eine eher untergeordnete 

Rolle spielen, da die Beantwortung der Fragen hier anonym wäre. 

 

 

5.2.2. Risikowahrnehmung 

Das Konstrukt der Risikowahrnehmung wird auf der einen Seite durch die Schwere der 

Erkrankung, auf der anderen Seite durch die persönliche erwartete Vulnerabilität bestimmt.  

Viele der Befragten verbanden Begriffe wie „tödlich“ oder „sterben“ mit Dickdarmkrebs: 

„Das würde bedeuten, dass man dran verendet. Das wird tödlich sein letzten Endes…“, 

„Dass ich denk, nun muss ich sterben.“ Auch sahen ca. vier Fünftel in irgendeiner Form 

eine Bedrohung im Fall einer persönlichen Erkrankung an Darmkrebs und elf der Ge-

sprächsteilnehmer stellten sich dies als Wendepunkt in ihrem Leben vor, wie auch die Per-

son, die folgendes sagte: „Also wenn man richtig krank ist, dann sind die Folgen, dass ich 
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alles aufgeben muss.“ Insgesamt zeigte sich deutlich, dass die Mehrheit der Interviewten 

Darmkrebs als schwere Krankheit einstufte. 

Das Meinungsbild zur eigenen Vulnerabilität war gekennzeichnet durch sich widerspre-

chende Aussagen der Befragten. So wurde zwar zum Großteil das KRK als eine in der Be-

völkerung „häufig“ (24 von 39 Interviewten, die eine konkrete Antwort gaben) vorkom-

mende Erkrankung eingeschätzt, gleichzeitig das eigene Lebenszeitrisiko jedoch von 36 

Befragten als „gar nicht vorhanden“ oder „gering“ bezeichnet. Auffallend war auch, dass 

zwar Dickdarmkrebs allgemein von der Mehrheit als „bedrohlich“ bezeichnet wurde, bei 

der konkreten Frage nach dem subjektiven Gefühl einer persönlichen Bedrohung sich 39 

Personen jedoch überhaupt nicht bedroht fühlten. Letzteres kommt in folgendem Zitat zum 

Ausdruck: „Wieso soll ich mich irgendwie durch irgendwas bedroht fühlen?! Ich werd 

schon merken, wenn was ist!“. Das geringe Gefühl einer persönlichen Bedrohung wurde 

auch in Studien von Wardle et al. (2000) sowie Geiger et al. (2008) beschrieben, wobei 

sich 80 % bzw. mehr als 70 % der Befragten nur ein wenig oder überhaupt nicht bedroht 

fühlten, Darmkrebs zu bekommen. Eine „Wirklichkeitsoptimierung“ fand sich auch bei den 

Antworten auf die Frage nach dem Erkrankungsrisiko im Vergleich mit Personen des glei-

chen Alters und Geschlechts. Ungefähr die Hälfte der Befragten, die darauf eine eindeutige 

Antwort gaben (14 von 30), schätzten ihr persönliches Risiko hierbei geringer als das der 

Vergleichsperson ein. Ähnliche oder sogar höhere Werte zeigten sich auch bei Studienteil-

nehmern zweier US-amerikanischer Untersuchungen zur Inanspruchnahme von Screening-

koloskopien (Harewood et al. 2002; Geiger et al. 2008). Die genannten Verzerrungen sind 

charakteristisch für ein Phänomen, das als „unrealistischer Optimismus“ bezeichnet wird 

(Schwarzer 2004; Renner & Hahn 1996). Dieses ist verantwortlich für eine häufige gene-

relle Unterschätzung des persönlichen Risikos, vor allem in Bezug auf schwere Erkran-

kungen. Als Erklärung des unrealistischen Optimismus wird angenommen, dass Menschen 

ein bestimmtes geprägtes Wissen über Faktoren haben, die im Zusammenhang mit dem be-

trachteten Risiko stehen. Diese Faktoren führen zu dem Bild einer Person, die als typisch 

für eine besonders gefährdete Persönlichkeit steht. Bei der Einschätzung des persönlichen 

Risikos kommt es zu einem Vergleich zwischen dieser Stereotype und der eigenen Person. 

Je ähnlicher das Stereotyp der eigenen Person ist, umso höher wird das persönliche Risiko 

eingeschätzt. In Bezug auf vorliegende Untersuchung kann als ein solcher prägender Fak-

tor unter anderem die Einstellung zur eigenen Beeinflussung der Erkrankung gesehen wer-

den. So war mehr als die Hälfte der Befragten der Überzeugung, dass die Entstehung von 

Dickdarmkrebs maßgeblich durch gesunde Lebensweise beeinflussbar sei.                 
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Gleichzeitig nannten 28 dieser Personen auf die Frage, was sie selber für ihre Gesundheit 

tun könnten, Faktoren einer gesunden Lebensweise wie „gesunde Ernährung“, „Bewe-

gung“ und „geringer Konsum von Genussmitteln“. Möglicherweise schätzte ein Großteil 

der Interviewteilnehmer sich daher als weniger risikobehaftet ein, da die eigene Lebensart 

dem gegenüber stehen würde, wie es auch folgende Personen ausdrückten: "…weiß nich`. 

Ich ernähr mich ja eigentlich gesund…ich weiß ja nich, woher das mit einmal kommt. Ich 

könnte mir das gar nicht vorstellen, dass ich das kriege. Wenn da nicht irgendwelche Sa-

chen sind, die ich verkehrt mache, dann kann ich mir das nicht vorstellen..." und: „Ja, ich 

halt mich n bisschen dran, nich…schluck nich so viel Fett, wie man so sagt und dit und 

dat…und denn…passiert auch nix.“ Ein weiterer Aspekt in Bezug auf die Beeinflussbar-

keit der Darmkrebsentstehung war die Meinung von rund ein Fünftel der Befragten, dass 

genetische Faktoren eine große Bedeutung hätten. Betrachtet man dies im Zusammenhang 

mit der eigenen Familienanamnese, ist von einer positiven Korrelation einer negativen 

Anamnese mit einer geringeren Risikoerwartung auszugehen, wie auch einer der Befragten 

meinte:„...dass ich an Krebs erkranken KÖNNTE, da hab ich eigentlich noch nich irgend-

wie mit gerechnet. Ich glaube auch nicht, dass es eintreten kann. Ich glaube nicht dran, 

weil in unsrer Familie sind keine Krebserkrankungen bekannt.“. Unterstützt wird diese 

Annahme durch Studien von Weitzmann et al. (2001) sowie McCaffery et al. (2001), die 

ähnliche Aussagen bei Nicht-Teilnehmern einer Screeningsigmoidoskopie fanden. Eine po-

sitive Familienanamnese wird als eine wichtige Voraussetzung der Darmkrebsentstehung 

gesehen und das eigene Risiko als sehr gering oder gar nicht vorhanden eingeschätzt, wenn 

dies nicht zutrifft. Dass die Mehrzahl der Karzinome unabhängig von genetischen Faktoren 

entstehen, ist nicht bewusst. Im Umkehrschluss sollte eine positive Familienanamnese mit 

einer höheren Risikowahrnehmung verbunden sein. Indirekte Hinweise darauf liefern Stu-

dien, die einen positiven Zusammenhang zwischen der Teilnahme am Screening und KRK 

in der Familie fanden (Blom et al. 2008; Basch et al. 2012; Guerrero-Preston et al. 2008; 

Stockwell et al. 2003; Göldner et al. 2007). Demgegenüber stehen die Ergebnisse einer 

US-amerikanischen Untersuchung (McCaffery et al. 2001), bei denen die Mehrzahl der 

Teilnehmer mit positiver Familienanamnese eine Beeinflussung ihrer Entscheidung in Be-

zug auf ein Screening verneinten. Ähnliche Aussagen fanden sich in den durchgeführten 

Interviews. Nur eine Person von 19 Befragten mit KRK im persönlichen Umfeld fühlte 

sich dadurch in Richtung auf eine Screeningteilnahme beeinflusst. Interessant ist, dass in 

beiden Studien nur Personen, die nicht teilnahmen, befragt wurden. Möglicherweise spielt 

eine positive Familienanamnese bei Screeningteilnehmern eine größere Rolle.               
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Woran dies liegt, kann nur vage vermutet werden. Denkbar wäre, dass Nicht-Teilnehmer 

eine besonders hohe Tendenz zur Verdrängung aufweisen. Ein eigentlich risikobehafteter 

Zustand wird dadurch nicht in den Vergleich der eigenen Person mit der Risikostereotype 

einbezogen und das unrealistische optimistische Selbstbild bleibt bestehen. Der hohe Grad 

an Verdrängung wurde auch in den durchgeführten Interviews deutlich, soll aber erst unter 

dem Abschnitt Handlungsergebniserwartung näher betrachtet werden. Zuletzt soll darauf 

hingewiesen werden, dass der Zusammenhang zwischen Familienanamnese, Vulnerabilität 

und Wissen über die eigene Beeinflussbarkeit des KRK bei der Auswertung der Interviews 

nicht uneingeschränkt betrachtet werden konnte, da hier nur nach Dickdarmkrebserfahrun-

gen im persönlichen Umfeld, nicht jedoch explizit in der eigenen Familie gefragt wurde. 

Die soeben beschriebenen Aspekte sind daher nur Vermutungen und Ideen. 

 

 

5.2.3. Handlungsergebniserwartung 

Neben der Risikoerwartung ist eine weitere wichtige Voraussetzung für die Handlungser-

gebniserwartung das Wissen um Handlungsalternativen. Betrachtet man die Interviews, 

waren vielen Personen die Darmspiegelung (37 von 50 Personen) und der Test auf okkultes 

Blut im Stuhl (35 von 50 Personen) ein Begriff. Allerdings ist hierbei davon auszugehen, 

dass vor allem in Bezug auf die Darmspiegelung ein gewisser Anteil der Befragten durch 

das Interview selber auf die Möglichkeit dieser Früherkennungsuntersuchung hingewiesen 

wurde. Diese Vermutung legen die Ergebnisse einer US-amerikanischen Studie nahe 

(Klabunde et al. 2006), in der ca. 50% der Teilnehmer die Darmspiegelung nicht kannten. 

In einer anderen Untersuchung aus den USA (Geiger et al. 2008) war der Begriff der Ko-

loskopie zwar 80 % der Befragten bekannt, allerdings brachten ihn nur 35 % mit dem 

KRK-Screening in Verbindung. Auch eine deutsche Studie aus Bayern, bei der 618 Perso-

nen zwischen 50 und 90 Jahren per Telefoninterviews über Wissen zum KRK und seine 

Früherkennungsmöglichkeiten befragt wurden (Loss, Eichhorn & Nagel 2005), zeigte mit 

61,5 % einen geringeren Anteil der Teilnehmer, die die Koloskopie als Früherkennungs-

maßnahme kannten. 

Eine Vorstellung über die Darmspiegelung hatten in meiner Studie 37 der Befragten. Aller-

dings waren die Antworten hierbei teilweise nicht zutreffend und das Wissen häufig unzu-

reichend. Besonders auffallend war dies bei der Frage nach den Empfehlungen, wobei nur  
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zwei Personen den korrekten Abstand zweier Spiegelungen und nur drei Personen das     

zutreffende Alter bei Erstuntersuchung angaben. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen 

werden, dass bei knapp der Hälfte der Befragten die Angaben auf die Frage zu den Emp-

fehlungen fehlen- möglicherweise wussten also mehr Personen die korrekten Antworten
4
. 

Dennoch ist davon auszugehen, dass das Wissen über die Darmspiegelung insgesamt ina-

däquat ist- ein Faktor, der auch in einer Studie von Geiger et al. (2008) deutlich wurde.  

 

 

5.2.3.1. Konkrete Barrieren - organisatorische Hindernisse 

Für welche Handlungsalternative eine Entscheidung getroffen wird, hängt maßgeblich von 

deren erwarteten Barrieren und Vorteilen ab. Betrachtet man die Ergebnisse der Interviews, 

scheinen emotional-kognitive Barrieren eine größere Rolle hinsichtlich der Bildung einer 

Koloskopieintention zu spielen als organisatorische Hindernisse. Gleiches zeigte sich auch 

in Studien von McCaffery et al. (2001), Klabunde et al. (2006), Stockwell et al. (2003) und 

Janz et al. (2003). In vier Untersuchungen waren organisatorische Barrieren von größerer 

Bedeutung. Dabei wurde die Barriere „fehlende Versicherung“ bei Shike et al. (2011) als 

Hauptgrund einer Nichtteilnahme genannt. Der Hindernisgrund „Kosten“ (Foo et al. 2011) 

sowie „keine Zeit“ (Göldner et al. 2007) wurden jeweils als zweithäufigste Barriere ange-

geben. In einer Studie von Denberg et al. (2005) nannten 31 % der Befragten „Stress“ als 

Hindernisgrund für eine Teilnahme am Koloskopiescreening. Letzteres wurde jedoch auf 

Nachfrage nicht nur als „Zeitmangel“ gesehen, sondern auch als emotionaler Stress erklärt, 

so dass diese Barriere hier nicht uneingeschränkt zu den organisatorischen Hindernissen 

gezählt werden kann. Stress im Sinn von „zu beschäftigt sein“ wurde auch in einigen wei-

teren Studien erwähnt (Foo et al. 2011; Shike et al. 2011; Madlensky et al. 2004; 

McCaffery et al. 2001). Hier spielte diese Barriere jedoch eine vergleichsweise geringe 

Rolle, wie es auch mit der Kategorie „Zeitmangel“ in meinen Interviews der Fall war. An-

dere organisatorische Barrieren, die sowohl in meinen Interviews als auch in den meisten 

anderen Studien selten genannt wurden, waren „Probleme bei der Organisation der Unter-

suchung“ (McAlearney et al. 2008; Greisinger et al. 2006; Klabunde et al. 2006; Percac-

Lima et al. 2009) und „lange Wartezeiten“ (Denberg et al. 2005). Green et al. (2008) 

  

                                                 
4
 Auf die Kategorie „keine Angaben“ soll im Abschnitt 5.3. Grenzen der Studie näher eingegangen werden. 
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fanden „Probleme bei der Organisation der Untersuchung“ als Hauptbarriere bei den 

organisatorischen Hindernissen. Während die Barriere „Kosten“ in meinen Befragungen 

nur von einer einzigen Person erwähnt wurde, finden sich dazu in der Literatur unter-

schiedliche Ergebnisse. Zum einen werden hier ebenso sehr geringe Anteile von 2 bis 3 % 

an allen Barrieren beschrieben (Stockwell et al. 2003; Wee et al. 2005), zum anderen zeig-

ten sich Werte um 15 % (Denberg et al. 2005; Rawl et al. 2005) und sogar über 30 % (Foo 

et al. 2011; McAlearney et al. 2008). Der Grund für die teilweise größere Bedeutung ist 

möglicherweise bei den zum deutschen sehr unterschiedlichen Gesundheitssystemen zu 

suchen, bei denen keine durch die Krankenkassen finanzierten Screeningkoloskopien vor-

gesehen sind. Bei der vorliegenden Arbeit gehörte die Mehrzahl der Interviewteilnehmer 

der gesetzlichen Krankenversicherung an, so dass hier die Kosten getragen werden wür-

den. Erstaunlich war, dass auch Transportprobleme nur von einer einzigen Person erwähnt 

wurden. Da insbesondere ländliche Bevölkerung befragt wurde, war davon ausgegangen 

worden, dass dies, aufgrund evtl. schlechter Verkehrsanbindung möglicherweise eine grö-

ßere Rolle spielen könnte. Ähnlich niedrige Ergebnisse erbrachte mit einem Anteil von 3 % 

bis 5 % an allen Befragten, die diese Barriere angaben, eine Untersuchung von Rawl et al. 

(2005). Im Gegensatz dazu fanden Denberg et al. (2005) diesen Hindernisgrund bei rund 

14 % und Percac-Lima et al. (2009) bei 29,8 % der Studienteilnehmer. Ein Zusammenhang 

zwischen Wohnort und Screeningteilnahme wurde in diesen Studien jedoch nicht unter-

sucht. 

Ein Grund für die generell geringe Bedeutung organisatorischer Barrieren in vorliegenden 

Interviews könnte der Stellenwert von Gesundheit für die Befragten sein. Für 38 der Inter-

viewteilnehmer war dies „...das Wichtigste, was man im Leben hat.“ oder hatte „...n ganz 

hohen Stellenwert, denn Gesundheit ist alles…Das ist das höchste, was man überhaupt 

braucht.“ Deutlich wird dies auch im Umgang mit der Gesundheit. Ein Großteil hatte eine 

Vorstellung davon, wie man „gesund leben könnte“ und 38 der Befragten gaben an, regel-

mäßig Vorsorgemaßnahmen in Anspruch zu nehmen. Anscheinend sind organisatorische 

Barrieren, wenn es um „das Wichtigste im Leben“ geht, von geringerer Bedeutung im Ver-

gleich zu emotional-kognitiven Hindernissen, wie es auch in der zu Beginn dieses Ab-

schnittes erwähnten Untersuchung von (McCaffery et al. 2001) deutlich wurde. 
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5.2.3.2. Konkrete Barrieren - emotional-kognitive Hindernisse 

a) Barrieren im Zusammenhang mit fehlendem oder falschem Wissen 

Bei den emotional-kognitiven Hindernissen war laut den Ergebnissen der Interviews 

„Symptomlosigkeit“ die Barriere mit der größten Bedeutung. Vierzig der Fünfzig Inter-

viewteilnehmer nannten dies als Grund, wie auch die Person, die folgendes sagte:„...aber 

irgendwie merkt man das doch auch selbst, denk ich mal. Bis jetzt hab ich´s immer ge-

merkt, wenn ich was hatte... dass ich das am Stuhl merke...und dann würd ich mir schon 

Gedanken machen und würde zum Arzt gehen.". Auch in anderen Studien wurde dieses 

Hindernis häufig angegeben (Janz et al. 2003; Rawl et al. 2005; Weitzmann et al. 2001; 

Austin et al. 2009; Hoffman et al. 2011; Madlensky et al. 2004; Foo et al. 2011). An der 

großen Bedeutung dieses Hindernisses werden drei Dinge deutlich, auf die im Folgenden 

näher eingegangen werden soll. Als erstes wäre das fehlende Wissen über den „Charakter“ 

des kolorektalen Karzinoms zu nennen. Obwohl mehr als die Hälfte der Befragten zumin-

dest ein geringes Wissen über Dickdarmkrebs hatten, konnten nur 13 der Gesprächsteil-

nehmer Symptome beschreiben. Von diesen erwähnten wiederum nur 5 Personen, dass das 

KRK in einer Vielzahl der Fälle symptomlos sei. Erwartet wird vielmehr, dass Dickdarm-

krebs sich in irgendeiner Form bemerkbar machen würde, wie es auch folgende Interview-

teilnehmerin zum Ausdruck brachte:„Weil ich denk, das muss ich nicht unbedingt…weil 

ich mich eigentlich gut fühle. Wenn ich vielleicht irgendwas merken würd oder Beschwer-

den irgendwie hätte, würd ich vielleicht anders denken...“. Diese fehlerhafte Annahme 

zeigte sich auch bei einem Großteil der Teilnehmer zweier US-amerikanischer Studien zum 

KRK-Screening (Beeker, Kraft, Southwell & Jorgensen, 2000; Weitzmann et al. 2001). 

Der zweite Gedanke schließt sich an den ersten an. Fehlendes Wissen über die Symptomlo-

sigkeit des KRK wird bei eigener negativer Symptomenanamnese zu einer verminderten 

subjektiven Risikowahrnehmung führen, die wiederum selber eine Barriere darstellen 

kann. In einer kanadischen Studie (Madlensky et al. 2004) wurde dies sogar als Haupthin-

dernis aufgeführt. An dieser Stelle soll erwähnt werden, dass auch drei Personen meiner 

Befragung nur den unspezifischen Grund „kein persönliches Risiko“ angaben, ohne dies 

genauer zu begründen. Interessanterweise hatten alle drei zudem Symptomlosigkeit als 

Grund für die Nichtinanspruchnahme genannt, was einen Zusammenhang vermuten lässt. 

Als dritter Punkt soll an dieser Stelle das Unverständnis für den Begriff der Früherkennung 

genannt werden. Betrachtet man die Äußerungen der Interviews, war der Mehrheit der be-

fragten Personen offensichtlich nicht klar, was genau darunter zu verstehen ist.               
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Auf der einen Seite wurde zwar der Zusammenhang zwischen einer frühen Diagnose und 

einem guten Behandlungserfolg bzw. einem späten Entdecken und einer schlechten Prog-

nose erkannt, auf der anderen Seite wurde der Zeitraum vor dem Erscheinen von Sympto-

men „ausgeblendet“. Möglicherweise beginnt Früherkennung nach Meinung vieler Perso-

nen erst mit dem Auftreten von Beschwerden. Ein Beispiel für eben genannte Annahme 

gibt die folgende Aussage: „Na, ich denk mal, schon wenn ich zum Arzt geh und der unter-

sucht mich und stellt fest dies und dat, das ist schon ne Voruntersuchung. Wenn ich sage, 

ich hab hier Schmerzen oder da Schmerzen, dann untersucht der mich und dann sagt der 

oder überweist mich an einen Facharzt oder was weiß ich. Da werden doch die Schlussfol-

gerungen gezogen.“ 

Nachfolgend soll noch einmal auf den Faktor Wissen eingegangen werden, der 

augenscheinlich eine große Rolle in Bezug auf die eigene Vulnerabilität und die 

Handlungsergebniserwartung spielt und auch im Zusammenhang mit später im Text 

genannten Barrieren immer wieder auftauchen wird.  

 

Ursachen für fehlendes oder falsches Wissen 

Mangelhaftes oder fehlendes Wissen kann zum einen durch ein geringes Angebot, zum 

anderen durch eine geringe Aufnahme begründet sein. Wissensquellen sind vor allem die 

Medien, das persönliche Umfeld und als Sachkundige die Ärzteschaft. Auf den Faktor 

„Wissensangebot“ soll erst im Abschnitt „Ausblick“ genauer eingegangen werden. 

Als ein Grund für die geringe Aufnahme des vermittelten Wissens kann in vorliegender 

Studie unter anderem der hohe Grad an Verdrängungstendenzen zu sehen sein. Dies wurde 

nicht nur bei den Antworten auf die Frage nach Barrieren deutlich:„Was ich nicht weiß, 

macht mich nicht heiß.“ / „Da hab ich mich noch nicht mit befasst. Also mit Krankheiten 

befass ich mich grundsätzlich so wenig wie möglich. Ich möchte damit nichts zu tun 

haben.“, sondern auch immer wieder im Verlauf des Interviews durch Aussagen wie:„Ich 

beschäftige mich nicht damit und das will ich auch gar nicht wissen.“ und: „Nee, wenn 

man nichts hat, da interessiert man sich weniger dafür und ich denk lieber an die 

fröhlichen Sachen, die eintreten könnten. Man würde sich ja verrückt machen.“. Wie die 

Antworten auf die Items (11), (11a) und (11b) zeigten, wird Darmkrebs als schwere 

Erkrankung gesehen und automatisch mit Tod und Leiden in Verbindung gebracht. Die 

damit in Zusammenhang stehenden Ängste wie Angst vor dem Existenzverlust, Angst vor 

Abhängigkeit von Anderen usw. führen zu Abwehrmechanismen, zu denen auch die 

Verdrängung gehört. Tod und Krankheit stellen somit Tabuthemen dar, über die man weder 
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gerne spricht:„Man mag ja über Krankheiten so gerne auch nicht reden." / „Ich geh och 

nich nach andre hin und plapper da über Krankheiten und so….Über so wat reden wir gar 

nich...über Krankheiten reden wir kein Wort. Was der hat, geht mir nichts an und ihn geht 

auch nichts an, was ich hab.“, noch sich genauer informieren möchte: „Ich will gar nicht 

viel hören von allem… Ich hör mir auch im Fernsehen keine Sendungen an über 

Krankheiten und so. Dann hat man zufällig mal auch solch Beschwerden wie se erzählen 

und dann bildet man sich das auch noch ein! “. Diese Einstellung passt auch zu der 

genannten Barriere „generelle Abneigung gegenüber dem Arztbesuch“- möglicherweise ein 

indirekter Hinweis auf Verdrängung von Krankheiten. Dieses Hindernis wurde in der 

gefundenen Literatur nicht beschrieben. Auch die Barriere „Verdrängung“ taucht nur selten 

konkret in Studien auf, war dann aber, wie in den durchgeführten Interviews, von größerer 

Bedeutung. Beispielhaft soll hier eine Untersuchung von McCaffery et al. (2001) genannt 

werden in der bei einem Drittel der Befragten diese Barriere deutlich wurde. 

Möglicherweise steht die geringe Präsenz des Hindernisses „Verdrängung“ im 

Zusammenhang damit, dass der Schwerpunkt in vielen Studien eher auf der Ursache der 

Verdrängung lag und damit Dinge wie „Angst vor einem positiven Befund“ im 

Vordergrund standen. Diese Barriere wird in einer Reihe von Studien erwähnt (Austin et al. 

2009; Foo et al. 2011; Green et al. 2008; Palmer et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009; 

Denberg et al. 2005; Janz et al. 2003; Weitzmann et al. 2001) und liegt auch in dieser 

Arbeit mit 17 Nennungen an dritter Stelle. Die Barriere „Angst vor einem positiven 

Befund“ zeigt gleichzeitig noch ein weiteres Missverständnis. Es macht deutlich, dass oft 

ein positiver Befund einer Koloskopie automatisch mit der Diagnose Darmkrebs assoziiert 

wird. Dass ein positiver Befund wesentlich häufiger durch das Vorhandensein von nicht 

karzinomatös entarteten Polypen erklärbar ist (Imperiale et al. 2000), ist nur einer geringen 

Zahl von Probanden bewusst. 

Ein weiterer Grund für eine verminderte Aufnahme von Wissen über Darmkrebs und auch 

der Koloskopie könnte im Zusammenhang mit einem vermehrten Schamgefühl in Bezug 

auf diese Themen stehen. Untersuchungen aus den USA zeigten, dass ein Großteil der 

Teilnehmer nicht darüber reden wollte, da beides mit dem Ausscheidungsprozess bzw. der 

Darmfunktion in Verbindung ständen (Beeker et al. 2000; Greisinger et al. 2006). Dies 

wurde in den durchgeführten Interviews nicht ausdrücklich erwähnt, könnte aber ebenfalls 

eine Rolle spielen. Unterstützt wird diese Aussage durch die Tatsache, dass 17 der 

Befragten in den durchgeführten Interviews die „unangenehme Untersuchung“ als 

Hindernisgrund nannten- eine Barriere, die auch in vielen weiteren Analysen größere 
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Bedeutung hatte (Foo et al. 2011; Jones et al. 2010; McAlearney et al. 2008; Palmer et al. 

2008; Stockwell et al. 2003; Wee et al. 2005; Weitzmann et al. 2001). Allerdings wurde in 

vorliegender Studie nicht genau erfragt, warum sie die Untersuchung als „unangenehm“ 

empfinden würden. Dass die Untersuchung „peinlich“ sei, erwähnten konkret nur sieben 

Personen. Auch war nur für zwei Personen (je eine Frau/ein Mann) das Geschlecht des 

Untersuchers ausschlaggebend. Ähnliches fanden McCaffery et al. (2001) und Austin et al. 

(2009) in Studien in Großbritannien sowie Foo et al. (2011) in Singapur: nur eine geringe 

Anzahl der Studienteilnehmer sahen hier Peinlichkeit als bedeutenden Hindernisgrund. Im 

Vergleich dazu stehen die Ergebnisse von US-amerikanischen Untersuchungen,
  
bei denen 

35 % bis 49 % der Befragten „Peinlichkeit“ als Barriere angaben (McAlearney et al. 2008; 

Janz et al. 2003; Rawl et al. 2005). Eine weitere Studie aus den USA erbrachte, dass 45 % 

der befragten Frauen einen weiblichen Untersucher bevorzugen würden (Menees et al. 

2005). Peinlichkeit scheint also entweder in bestimmten Ländern eine geringere Rolle zu 

spielen (z. B. aus Gründen der unterschiedlichen Mentalität) oder ein Teil der Befragten in 

meiner Studie drückte dies mit „unangenehm“ aus. Dass diese Barriere jedoch 

grundsätzlich von Bedeutung ist, zeigt auch die Fülle weiterer Studien, die „Peinlichkeit“ 

als Hindernisgrund erwähnen (Denberg et al. 2005; Harewood et al. 2002; Greisinger et al. 

2006; Stockwell et al. 2003; Rawl et al. 2000). 

Der Tabuthemenstatus des KRK und der Koloskopie könnte neben einem fehlenden 

Wissensangebot auch Ursache für die konkret genannte Barriere „Darmspiegelung ist kein 

Thema“ sein. Dies zeigt die mangelnde Präsenz des Koloskopiescreenings im normalen 

Alltag. Auch Studien aus den USA verdeutlichen das geringe Bewusstsein der 

Öffentlichkeit für diese Themen (Austin et al. 2009; Wee et al. 2005; Klabunde et al. 2006; 

Foo et al. 2011), sogar unter Verwandten ersten Grades von Darmkrebspatienten (Rawl et 

al. 2000). Möglicherweise ist die Darmspiegelung aber auch einfach noch nicht so etabliert 

wie manch andere Vorsorgeuntersuchung. Betrachtet man die Antworten der 

Interviewteilnehmer, so fällt auf, dass häufig „Blutdruckkontrolle“ und 

„Gesundheitscheck“ bei der Frage nach in Anspruch genommenen 

Screeninguntersuchungen angegeben wurde. Bei den Krebsvorsorgemaßnahmen lagen der 

Stuhltest und geschlechterspezifische Untersuchungen wie die Mammographie und der 

PSA-Test an der Spitze. Die große Präsenz des Stuhltests scheint mit seiner Einführung als 

Screeningtest vor mehr als 30 Jahren erklärbar. Dass geschlechterspezifische 

Krebsvorsorgemaßnahmen häufiger in Anspruch genommen werden, liegt möglicherweise 

darin begründet, dass hier die eigene Verwundbarkeit als höher eingeschätzt wird. 
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Unterstützt wird diese Vermutung durch eine Untersuchung von Moser et al. (2007), die 

feststellten, dass die Teilnehmer sich mehr sorgten und ein höheres persönliches Risiko 

sahen, an Brust- bzw. Prostatakrebs zu erkranken, als an Darmkrebs. Auch die Frauen der 

Studien von Weitzmann et al. (2001) sowie Friedemann-Sánchez et al. (2007) machten sich 

eher Sorgen über eine Brustkrebs- als über eine KRK-Erkrankung. 

 

b) Barrieren im Zusammenhang mit der Arzt-Patienten-Beziehung 

Eine weitere wichtige Barriere wurde bei den Antworten auf die Frage nach einer 

ärztlichen Empfehlung für die Koloskopie deutlich. Erschreckend hoch war die Anzahl 

derjenigen, die eine solche verneinten (34 Personen). Dass eine Empfehlung seitens des 

Arztes von Bedeutung ist, zeigte sich daran, dass 14 der Befragten das Fehlen einer 

solchen als Grund angaben, bisher noch keine Darmspiegelung haben machen zu lassen. 

Ähnliche Ergebnisse finden sich auch in einer Untersuchung von Klabunde et al. (2006). 

Über ein Viertel der Befragten (28,1 %) sagten hier, dass der Hauptgrund für die 

Nichtteilnahme die fehlende Empfehlung seitens des Arztes gewesen sei. Auch bei 

mehreren anderen Untersuchungen (Hoffman et al. 2011; Jones et al. 2010; Vincent et al. 

2011; Young et al. 2007; Robinson et al. 2011) war dies der Hauptgrund für eine 

Nichtteilnahme an endoskopischen Vorsorgeuntersuchungen. Gründe für die geringe 

Anzahl an Empfehlungen können vielfältig sein. Da die meisten Personen den häufigsten 

Kontakt mit ihrem Hausarzt haben, soll im Folgenden vor allem auf die Empfehlung 

seitens des Hausarztes eingegangen werden. Zum einen wären rein praktische Hindernisse 

denkbar, wie das Nicht-Vorhandensein eines festen Hausarztes, dessen schlechte 

Erreichbarkeit oder auch ein nur seltenes Aufsuchen (Klabunde et al. 2006). Im 

Fragebogen zeigte sich jedoch, dass 49 der 50 in die Wertung genommenen Teilnehmer 

einen festen Hausarzt hatten, alle davon dessen Erreichbarkeit als „gut“ oder „sehr gut“ 

beschrieben und nur zwei der Befragten ihren Hausarzt im letzten halben Jahr nicht 

besucht hatten. Die oben genannten Hindernisse können im vorliegenden Fall daher so gut 

wie ausgeschlossen werden. 

Neben den bereits genannten Gründen könnten auch Dinge wie eine schlechte Arzt-

Patienten-Beziehung oder Ursachen primär auf Seite des Arztes wie Zeitmangel, fehlendes 

Bewusstsein für die Bedeutung einer Empfehlung und eigene Zweifel am Sinn des Kolos-

kopiescreenings eine Rolle spielen. Nähere Untersuchungen hierzu wären wünschenswert 

und angebracht, um später gezielt Interventionen erarbeiten zu können. 



5. Diskussion 

 

87 

In diesem Zusammenhang soll eine weitere Barriere erwähnt werden, die die Bedeutung 

des Arztes als Vertrauensperson unterstreicht. Zwar wurde dies im Interview nur von einer 

einzigen Person erwähnt und auch in der aktuellen Literatur findet sich nur eine Studie 

(Weitzmann et al. 2001),
 
die darauf Bezug nimmt, dennoch sollte die fehlende Erinnerung 

an die Darmspiegelung durch den Arzt nicht unterschätzt werden. 

 

c) Untersuchungsspezifische Barrieren 

Neben den bereits erwähnten Gründen für eine Nicht-Inanspruchnahme der Screeningko-

loskopie wurde noch eine Vielzahl von anderen Hindernissen genannt, die auch in der Lite-

ratur bereits beschrieben worden sind. Dazu gehören untersuchungsspezifische Barrieren 

wie die unangenehme Vorbereitung
 
und die Angst vor der Untersuchung allgemein (Rawl 

et al. 2000). Ersteres spielte in den von mir durchgeführten Interviews eine eher unter-

geordnete Rolle. Im Vergleich dazu wurde dies in einer Studie von Denberg et al. (2005) 

von 41 % der Befragten genannt und bei 66 % der Interviewten einer weiteren US-

amerikanischen Untersuchung (Harewood et al. 2002)
 
gehörte die unangenehme Vorberei-

tung zu den ersten drei wichtigsten Barrieren. Friedemann-Sánchez et al. (2007) fanden 

dies sogar als Haupthindernis bei den befragten Frauen. Die Barriere „Angst vor der Unter-

suchung allgemein“ zählte in meiner Stichprobe nicht zu den häufigsten Nennungen. Al-

lerdings erwähnten etliche Personen konkrete Aspekte der Angst vor der Untersuchung, die 

auch in der Literatur beschrieben wurden. Dazu gehören die Angst vor dem Unbekannten 

der Untersuchung (Rawl et al. 2005; Madlensky et al. 2004), Angst vor Schmerzen (Green 

et al. 2008; Jones et al. 2010; McAlearney et al. 2008; Palmer et al. 2008; Janz et al. 2003; 

Madlensky et al. 2004)
 
und die Angst vor Komplikationen (Foo et al. 2011; Green et al. 

2008; Jones et al. 2010; Percac-Lima et al. 2009; Denberg et al. 2005; Janz et al. 2003; 

Weitzmann et al.2001). Der Faktor „Angst vor der Untersuchung“ scheint daher ebenfalls 

von Bedeutung als Barriere zu sein, was in Hinblick auf Interventionen beachtet werden 

sollte. 

 

d) Sonstige Barrieren 

Weitere Hindernisse, die sowohl in meinen Interviews als auch in der Literatur erwähnt 

wurden, waren Fatalismus (Foo et al. 2011; McCaffery et al. 2001), negative Befunde bei 

anderen bereits stattgefundenen Untersuchungen (Menees et al. 2005; Weitzmann et al. 

2001), Bequemlichkeit (Foo et al. 2011; Stockwell et al. 2003), und ein generell fehlendes 

Vertrauen in Vorsorge (McCaffery et al. 2001). Auch „konkurrierende gesundheitliche 
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Probleme“ wurden als Grund für eine Nichtteilnahme an der Koloskopie erwähnt (Denberg 

et al. 2005). Die Ergebnisse der Studien und auch der vorliegenden Arbeit weisen darauf 

hin, dass zuletzt genannte Gründe im Vergleich zu anderen Barrieren jedoch meist eine ge-

ringere Rolle spielen. 

Einige Barrieren, die während des Interviews zutage traten, waren vorher in der Literatur 

noch nicht beschrieben worden. Dazu gehören: „ein generell ängstlicher Typ“, „Angst vor 

der Vorbereitung“, das vermutete „Einbilden von Krankheiten durch häufige Arztbesuche“, 

die „Angst vor einer Patientenkarriere“, „Gleichgültigkeit“, die Meinung „zu alt zu sein, 

um die Koloskopie von der Krankenkasse bezahlt zu bekommen“ und die organisatorische 

Barriere „Urlaub nehmen notwendig“. Auf der anderen Seite sind auch in der Literatur ei-

nige Hindernisse beschrieben, die hier nicht auftraten, wie „generelle Angst vor Krebs“ 

(McCaffery et al. 2001), „allgemeine Angst vor medizinischen Dingen“ (McCaffery et al. 

2001), „fehlende soziale Unterstützung“ (Weitzmann et al. 2001), „negative Erzählungen 

von Anderen“ (Green et al. 2008; Madlensky et al. 2004),
 
„Angst vor vermehrter eigener 

Sorge oder Sorge von Angehörigen“ (McCaffery et al. 2001), „geringe Risikoeinschätzung 

durch eine fehlende Arztempfehlung“ (Geiger et al. 2008), „Verschiebungstendenzen“ 

(Green et al. 2008; Weitzmann et al. 2001), „Bevorzugung von Routinetests oder Behand-

lung mit Hilfe von Naturheilkunde“ (Madlensky et al. 2004), „fehlende Präsenz von KRK“ 

(Klabunde et al. 2006; Wee et al. 2005; Austin et al. 2009; Foo et al. 2011), „fehlendes 

Wissen über die Notwendigkeit“ (Geiger et al. 2008; Klabunde et al. 2006; Wee et al. 

2005; Austin et al. 2009; Foo et al. 2011), „fehlendes Vertrauen in den Arzt“ (Palmer et al. 

2008). Einige Worte sollen an dieser Stelle zu den Barrieren „fehlende soziale Unterstüt-

zung“, „Angst vor vermehrter eigener Sorge oder Sorge von Angehörigen“ und „negative 

Erzählung von Anderen“ gesagt werden. Die beiden erstgenannten Hindernisse wurden 

zwar nicht als konkrete Gründe im Interview genannt, aber in einigen Fragen im Verlauf 

des Gesprächs indirekt erfragt. Rund zwei Fünftel der Befragten würden sich zum Beispiel 

in einer Entscheidung für die Koloskopie unterstützt sehen und nur vier Personen in die-

sem Fall eine eher negative Reaktion erwarten. Dies lässt darauf schließen, dass diese Fak-

toren nicht erwähnt wurden, weil sie eine geringere Rolle als Barriere spielten. 

In Bezug auf die negativen Erzählungen von Anderen gab ca. die Hälfte der Personen mit 

Koloskopieerfahrungen im persönlichen Umfeld während des Gesprächs an, dass sie da-

durch beeinflusst worden wären. Allerdings führte das bei wiederum weniger als der Hälfte 

davon zu einer Abschreckung. Dass dies nicht als konkrete Barriere genannt wurde, mag 

daran liegen, dass die abschreckende Wirkung nicht bewusst wahrgenommen wurde. 
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Organisatorische Barrieren, die in der Literatur auftauchten, aber hier nicht erwähnt wur-

den, waren neben einem möglichen Arbeitsausfall (Percac-Lima et al. 2009; Greisinger et 

al. 2006), „nicht-Verstehen der Vorbereitung“ oder „Schwierigkeiten mit der Vorbereitung“ 

(Green et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009), die notwendige Kinderbetreuung (McCaffery 

et al. 2001) und die große Entfernung zum Krankenhaus (Göldner et al. 2007). 

Betrachtet man die im letzten Abschnitt aufgeführten Hindernisse genauer, so wird deut-

lich, dass diese zum Großteil nur von einigen wenigen Personen genannt wurden. Mögli-

cherweise sind einige der genannten Gründe individuelle Barrieren, die daher nur sehr sel-

ten erwähnt werden. Denkbar wäre auch, dass diese Barrieren zwar bei vielen vorhanden 

sind, aber gegenüber anderen Gründen eine untergeordnete Rolle spielen und daher nicht 

erwähnt werden. Interessant wäre hier die Auswertung der Ergebnisse von Fragebögen mit 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten. Einige der genannten Barrieren legen außerdem die 

Vermutung nahe, dass bestimmte Hindernisse nur anders ausgedrückt wurden (z. B. „all-

gemeine Angst vor medizinischen Dingen“ und „allgemeine Abneigung gegenüber dem 

Arztbesuch“) oder Folge einer anderen nicht bewusst wahrgenommenen Barriere sind  

(z. B. „Angst vor dem Befund“ als Folge von „generelle Angst vor Krebs“) und daher nicht 

explizit erwähnt wurden. 

 

 

5.2.3.3. Erwartete Vorteile 

Neben den konkreten Barrieren stellen erwartete Vorteile wichtige beeinflussende Faktoren 

der Handlungsergebniserwartung und letztlich der Intentionsbildung dar. Manne et al. 

(2003) fanden einen positiven Zusammenhang zwischen einer großen Anzahl an Vorteilen 

und einer Intention, am Koloskopiescreening teilzunehmen. Betrachtet man die Ergebnisse 

der vorliegenden Untersuchung fällt auf, dass wesentlich weniger Vorteile als Barrieren 

genannt wurden- ein Fünftel der Befragten verneinten sogar jeglichen Nutzen der Darm-

spiegelung: „Solange ich keine Probleme habe, kann ich mir nicht vorstellen, was für ei-

nen Nutzen ich davon haben soll.“ Diese Aussage und die Tatsache, dass nur sieben der 

Befragten eine Prognoseverbesserung als Vorteil der Darmspiegelung sahen, weisen erneut 

auf das Unverständnis für den Begriff der Früherkennung und die Unwissenheit über den 

Charakter des KRK hin- möglicherweise ein Grund für die wenigen bewussten Vorteile. 

Zum Abschluss soll gesagt werden, dass keiner der Befragten erwähnte, dass mit der 

Darmspiegelung durch die Entfernung von Polypen eine Verhinderung des KRK möglich 
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sei. Wie es auch Beeker et al. (2000) in ihrer Studie zum KRK-Screening feststellten, war 

damit der Primärpräventionseffekt der Darmspiegelung durch die Erkennung und Beseiti-

gung von Vorstufen, und damit eines ihrer wichtigsten Vorzüge eindeutig nicht bewusst. 

 

 

5.3. Grenzen der Studie 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden durch einige Faktoren limitiert. Dazu zählt 

der gewählte Feldzugang. So wurden durch die Wahl von Hausarztpraxen als Ort der Inter-

views von vornherein Personen, die keinen Hausarzt haben, als potentielle Interviewpart-

ner ausgeschlossen. Von daher kann auch der hohe Anteil an regelmäßigen Hausarztbesu-

chen sowie der Personen, die einen festen Hausarzt haben, nur bedingt in die Betrachtung 

der Zusammenhänge zwischen Teilnahme am Screening und äußeren Faktoren einbezogen 

werden. Auch Personen, die nur selten ihren Hausarzt aufsuchen, waren aufgrund des ge-

wählten Feldzugangs in meiner Studie unterrepräsentiert. Da dies vor allem jüngere, ge-

sündere Menschen sind, war der Anteil älterer, multimorbider Patienten höher. Durch die 

gleichzeitige Befragung im Krankenhaus wurde diesbezüglich ein gewisser Ausgleich ge-

schaffen, da hier auch Patienten mit einbezogen werden konnten, die nur selten Kontakt 

mit ihrem Hausarzt haben. Die Wahl des Krankenhauses führte jedoch möglicherweise 

durch die besondere Lebenssituation der Befragten im Rahmen einer akuten Erkrankung zu 

einer Verzerrung der genannten Barrieren. Es ist denkbar, dass eine andere Prioritätenset-

zung zum Zeitpunkt der Befragung vorlag, wodurch wiederum Hindernisse verstärkt oder 

abgeschwächt worden sein könnten. Zuletzt wären die im Umkreis von Dresden durchge-

führten Interviews zu nennen, die in Privathaushalten stattfanden. Sicherlich ist auch hier 

von einer Beeinflussung durch die private Atmosphäre, in der die Befragungen durchge-

führt wurden, auszugehen. Dabei kann jedoch ein positiver Effekt durch eine größere Of-

fenheit für persönliche Inhalte aufgrund eines höheren Sicherheitsgefühls angenommen 

werden. 

Bezüglich des Feldzugangs soll noch einmal auf die zunächst geplante hauptsächliche Be-

fragung der ländlichen Bevölkerung eingegangen werden. Die Auswertung des Fragebo-

gens erbrachte, dass 34 der Befragten auf dem Land und 16 in der Stadt wohnhaft waren. 

Da der Schwerpunkt zwar auf der Landbevölkerung liegen sollte, ein Wohnort in der Stadt 

jedoch kein Ausschlussgrund war, wurden die Interviews der Stadtbewohner ebenfalls mit 
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in die Auswertung einbezogen. Bei einem konsequenten Einschluss von ausschließlich 

Landbewohnern wäre eine noch größere Anzahl von Problemen im Zusammenhang mit 

Transport oder schlechter Erreichbarkeit eines Arztes denkbar gewesen. Die zusätzliche 

Befragung von Personen außerhalb des Umkreises von Greifswald kann aufgrund der 

Schwerpunktlegung auf die Erfassung eines möglichst umfassenden Barrierespektrums 

zwar als das Ergebnis beeinflussend, jedoch nicht als die Aussagen limitierend angesehen 

werden. 

Weiterhin zu diskutieren wäre die Wahl des Erhebungsinstrumentes bzw. die Gestaltung 

des Interviewleitfadens. Wie bereits erwähnt, spielte „Verdrängung“ während des gesamten 

Interviews eine größere Rolle. Im Rahmen des Interviews mussten sich die Befragten mit 

einem Thema auseinandersetzen, welches sie normalerweise vielleicht vermeiden würden. 

Im Unterschied zu einem Fragebogen, bei dem eine anonyme Beantwortung der Fragen 

möglich ist, entstand durch das Interview ein offenes Gespräch. Aufgrund der angespro-

chenen persönlichen Themen wäre an sich ein großes Vertrauen nötig, das hier allerdings in 

relativ kurzer Zeit aufgebaut werden musste und so annehmbar nicht immer in ausreichen-

dem Maß vorhanden war. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass dadurch teilwei-

se fehlerhafte Angaben und Verzerrungen verursacht wurden. Im Fall eines geringen Ver-

trauensverhältnisses könnten, neben dem Aspekt des Tabuthemas, auch die Angst davor, 

etwas Falsches zu sagen oder eine mangelnde Ausdrucksfähigkeit zu falschen Ergebnissen 

geführt haben. Möglicherweise war daher das Wissen über bestimmte Dinge deutlich grö-

ßer als angenommen. 

In Bezug auf die Gestaltung des Interviewleitfadens soll noch einmal besonders die Erfas-

sung der Selbstwirksamkeitserwartung erwähnt werden, auf die bereits im Abschnitt 5.2.1 

Selbstwirksamkeitserwartung eingegangen wurde. Da eine engere Korrelation der endo-

skopiespezifischen Selbstwirksamkeitserwartung mit der Screeningteilnahme im Vergleich 

zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung gezeigt werden konnte (Kremers et al. 

2000), wäre die Entwicklung eines speziellen Fragebogen auch zur bereichsspezifischen 

und situationsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung analog zur Skala der allgemeinen 

Selbstwirksamkeitserwartung erstrebenswert. 

Bezüglich der Durchführung der Interviews muss erwähnt werden, dass nicht genau 

dokumentiert wurde, wie viele Personen angefragt wurden, am Interview teilzunehmen. 

Auch fehlt die genaue Dokumentation der Gründe für eine Ablehnung des Interviews. Dies 

konnte nur grob im Nachhinein reproduziert werden. Da das primäre Ziel der vorliegenden 

Studie die Erfassung möglichst vieler Ursachen einer geringen Teilnahme an der 
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Screeningkoloskopie und keine quantitative Bestimmung der vorhandenen Barrieren war, 

mag dies jedoch als nicht wesentlich für die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zu 

sehen sein. Betrachtet man die reproduzierten Gründe für eine Ablehnung des Interviews, 

so fällt die Antwort „keine Zeit“ auf. Dieser Ablehnungsgrund sollte durch die Wahl des 

Feldzugangs vermieden werden, da befragte Personen im Warteraum warten mussten, bzw. 

sich auf der Krankenhausstation befanden und daher an sich genug Zeit gehabt hätten. Es 

ist daher von einem vorgeschobenen Grund auszugehen. 

Bei der Auswertung des Interviews zeigte sich, dass bei einigen Fragen die Antwortkatego-

rie „keine Angaben“ häufig gewählt wurde. Dies hatte verschiedene Ursachen. Zum einen 

konnten Antworten nicht zugeordnet werden, da sie ausweichend waren oder auch auf 

Nachfrage keine zu der Frage passende Rückantwort gegeben wurde. Zum anderen gab es 

Situationen, in denen die entsprechende Frage meinerseits nicht gestellt wurde. Dies war  

z. B. der Fall, wenn auf zuvor gestellte Fragen, auf die die betreffende Person bereits keine 

Antwort gegeben hatte, Bezug genommen werden musste. Auch wurden teilweise Fragen 

nicht gestellt, wenn sich ein deutliches Abwehrverhalten der entsprechenden Person zeigte 

und ein Abbruch des Interviews drohte. Zur Erfassung möglichst vieler Zusammenhänge 

und Barrieren wurde auf die Fortführung des Gesprächs bis zum Ende besonders Wert ge-

legt. Es wurde daher bei oben genannten Interviewteilnehmern auf bestimmte Fragen bzw. 

das Nachfragen bei mehrfach gegebenen ausweichenden Antworten verzichtet. Gesondert 

erwähnt werden soll an dieser Stelle die Frage nach den Zielen der Interviewteilnehmer. 

Bei fünf Personen konnte nicht explizit zwischen Zielen vor und nach dem Interview un-

terschieden werden, da hier nur unklare Antworten gegeben wurden. Die Ziele wurden hier 

den Zielen nach dem Interview zugeordnet, da die Frage gegen Ende des Gesprächs ge-

stellt wurde. Eine Person zeigte bereits während des gesamten Interviews so starke Ver-

drängungstendenzen und eine deutliche Ablehnungshaltung, dass zugunsten des noch aus-

stehenden Fragebogens auf die genannte Frage verzichtet wurde. Bezüglich des Alkohol- 

und Nikotinkonsums wurde bei zwei Personen vergessen zu fragen. Die Kategorie „keine 

Angaben“ ist in diesem Fall darauf zurück zu führen. Auf eine Frage, die im Verlauf gene-

rell nicht gestellt wurde, soll nachfolgend eingegangen werden. Bereits während des Pre-

tests wurde deutlich, dass die Interviewteilnehmer die Frage: „Stellen Sie sich vor, Sie 

würden eine Dickdarmspiegelung durchführen lassen. Was würde das für Sie bedeuten?“ 

(Item 25) zum Großteil nicht verstanden. Zunächst wurde diese Frage im Interviewleitfa-

den belassen. Während der weiteren Durchführung wurde jedoch deutlich, dass nur einige  

  



5. Diskussion 

 

93 

wenige Personen die Frage beantworten konnten, so dass bei den nachfolgenden Interviews 

darauf verzichtet wurde. 

Während des Interviews kam es darüber hinaus in drei Fällen zu Befragungen im Beisein 

einer weiteren Person. Die entsprechenden Personen konnten hier das Zimmer aus be-

stimmten Gründen nicht verlassen. Möglicherweise kam es hier zu einer Verfälschung der 

Ergebnisse, da die Interviewten durch die zusätzlich anwesende Person in ihren Antworten 

beeinflusst worden waren. 

Auch im Zuge der Auswertung sind Fehler denkbar. Durch die Auswertung in der Studien-

gruppe kann jedoch davon ausgegangen werden, dass sowohl Auszähl- als auch Verständ-

nisfehler gering gehalten wurden. Ein Informationsverlust durch fehlerhafte Mitschriften 

während des Gesprächs wurde durch das Aufnehmen der Gespräche versucht zu vermei-

den. Drei Personen lehnten eine Aufnahme des Interviews ab. Hier erfolgte die besonders 

ausführliche handschriftliche Dokumentation. Insgesamt ist von einem geringen Verlust an 

Informationen auszugehen. 
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6. Ausblick 

Bezieht man sich auf den der Arbeit zugrunde liegende HAPA, so kann, wie bereits er-

wähnt, in vorliegender Studie der Großteil der Teilnehmer der Gruppe der „non-Intenders“ 

zugeteilt werden. Primäres Ziel durchzuführender Maßnahmen zur Erhöhung der Teilnah-

meraten ist damit die Bildung einer Koloskopie-Screeningintention. 

Nach Schwarzer (Schwarzer 2004) sind die drei wichtigsten Pfeiler der Intentionsbildung 

die Aufgaben-Selbstwirksamkeitserwartung, die Risikowahrnehmung sowie die Hand-

lungsergebniserwartung. Während die Aussagen über die Selbstwirksamkeitserwartung in 

der vorliegenden Studie durch die eingeschränkte Erfassung limitiert sind, war eindeutig 

ein Mangel an Risikoerwartung und erwarteten Vorteilen sowie ein gehäuftes Auftreten 

von Barrieren zu verzeichnen. Betrachtet man die genannten konkreten Hindernisse, so 

fällt auf, dass ein großer Anteil dieser im Zusammenhang mit einem nicht vorhandenen 

oder inadäquaten Wissen zu sehen ist. Dazu gehört die mit Abstand am häufigsten genann-

te Barriere „Symptomlosigkeit“, aber auch „kein persönliches Risiko“ und „keine ärztliche 

Empfehlung“. Gründe für den Wissensmangel können zum einen in einem zu geringem 

Angebot, zum anderen in einer verminderten Aufnahme zu suchen sein. Eine Verbesserung 

des Wissensstandes muss daher zwingend beide der genannten Pfeiler mit einbeziehen. 

Die Vermittlung von Wissen kann auf unterschiedlichen Wegen erfolgen. Ein wichtiges In-

strument sind die Medien, vor allem das Fernsehen, aber auch das Internet, Zeitschriften 

und das Radio. Nach einer Studie von Geiger et al. (2008) zeigte sich eine positive Asso-

ziation der Teilnahme an einer Koloskopie mit einem verstärkten Medienkonsum. Auch 

viele der Befragten meiner Studie hatten ihr Wissen über die Medien bezogen und sahen 

dies als durchaus vertrauenswürdige Quelle: „Doch…auf jeden Fall (vertrauenswür-

dig)…Sonst würd ich‘s nicht gucken und nicht lesen. Und sind ja auch Fachleute dort, die 

dort auch berichten…“. Eine Wissensvermittlung könnte auch im direkten Gespräch durch 

besonders geschultes Personal im Rahmen von speziellen Kampagnen, z. B. Einladeprog-

rammen vermittelt werden. Als letztes wäre der Arzt und speziell der Hausarzt (als meist 

erster Ansprechpartner und Vertrauensperson) zu nennen. Welchen Vorteil Einladeprog-

ramme haben und welche Bedeutung dem Arzt neben der reinen Informationsvermittlung 

zukommt, soll im Zusammenhang mit der verminderten Wissensaufnahme erläutert wer-

den. 
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Wie bereits erwähnt, waren während der Interviews deutliche Verdrängungstendenzen zu 

verzeichnen, die auch den Medienkonsum beeinflussten. Treffend kommt die Vermeidung 

von krankheitsspezifischen Themen in folgendem Zitat zum Ausdruck: „..Aber sonst…ich 

guck nich so gerne solches- über Krankheiten. Ich sag, wir haben zurzeit zu viel durchge-

macht…und darum…das regt einen dann so auf.“ Es ist daher davon auszugehen, dass ein 

Teil der angebotenen Information in den Medien nicht wahrgenommen wird. Dabei bezo-

gen sich die Angaben der Befragten meist auf speziell ausgerichtete Gesundheitsinformati-

onssendungen. Hilfreich wäre daher möglicherweise die Aufnahme der Themen „Darm-

krebs“ und „Darmspiegelung“ in bestimmte tägliche Fernsehserien. So würden auch Per-

sonen, die sich keine Gesundheitssendungen anschauen, informiert werden können. Durch 

mehr Präsenz in den Medien würde zudem der Tabuthemenstatus genannter Themen mög-

licherweise verringert und die Kommunikation über Darmkrebs und Darmspiegelung ge-

fördert werden. Dies erwähnten auch Teilnehmer einer US-amerikanischen Untersuchung 

zur Darmkrebsvorsorge, wie es auch folgendes Zitat zum Ausdruck bringt:“The more it’s 

in the media, the more socially acceptable it is to talk about it- whether AIDS or cancer.“  

(Beeker et al. 2000, S. 271, Z.4-6). Zur Überwindung von Vermeidungsverhalten könnten 

auch gezielt herbeigeführte Gespräche hilfreich sein, um eine Intention in Richtung einer 

Darmspiegelung zu fördern. Wie viel Einfluss ein persönliches Gespräch haben kann, zeig-

te sich während der im Rahmen meiner Studie durchgeführten Interviews: Auch wenn das 

primäre Ziel dieser Befragungen nicht interventionell angelegt war, wurden alleine durch 

ein kurzes Gespräch einige der Interviewten in ihren Zielen bestärkt bzw. bildeten eine In-

tention in Richtung einer Screeningteilnahme. Der Vorteil des persönlichen Gespräches be-

steht dabei nicht nur in der direkten Informationsvermittlung, sondern gleichzeitig auch in 

der Überwindung des bereits erwähnten Tabuthemenstatus. Die besondere Bedeutung des 

(Haus)- Arztes kann an dieser Stelle in der Rolle als Vertrauensperson und zudem Experte 

gesehen werden, dem auch das „Recht“ auf eine Empfehlung zugestanden wird. Eine Emp-

fehlung wiederum ist gleichzeitig wichtig für die eigene Risikoerwartung, da die entspre-

chende Person damit von einer autorisierten Person als ausreichend risikobehaftet für diese 

Untersuchung eingeschätzt wird. Die Bedeutung einer Empfehlung seitens des Arztes 

konnte anhand der Ergebnisse in vorliegender Studie eindrücklich dargestellt werden. 

Neben dem Arztgespräch können auch Einladesysteme eine hilfreiche Methode sein um 

zum einen Wissen anzubieten, zum anderen auch durch direktes Ansprechen von Zielper-

sonen womöglich eine Wissensaufnahme zu fördern. Einladesysteme und persönliches 

Ansprechen hätten darüber hinaus den Vorteil, dass auch Barrieren wie „Bequemlichkeit“  
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und „Organisationsprobleme“ vermindert werden könnten. Wie wirksam Einladeprogram-

me sind, zeigte sich in England in Bezug auf die Teilnahme am Zervixkarzinomscreening. 

Die Raten konnten durch ein Programm von 45 % auf 85 % erhöht werden (Klug & 

Blettner 2003). Ein besonderer Vorteil von Einladesystemen ist, dass auch Personen, die 

nicht regelmäßig ihren Hausarzt aufsuchen, erreicht werden könnten. 

An dieser Stelle soll noch einmal auf den bereits erwähnten Tabuthemenstatus der Kolos-

kopie eingegangen werden. Von Bedeutung für Interventionen ist dabei die häufige auto-

matische aber nicht berechtigte Verknüpfung der Untersuchung „Darmspiegelung“ mit den 

Themen „Tod“ und „Krebs“. Der besondere Aspekt der Koloskopie als Wegbereiter für 

primärpräventive Maßnahmen wie einer Polypektomie sollte daher in den Vordergrund ge-

hoben werden, um oben genannte Verbindung zu kappen. 

Neben den Barrieren, die durch inadäquates Wissen verursacht sind, wurde auch eine An-

zahl an Hindernissen genannt, die wissensunabhängig sind, wie z. B. „Angst vor der Un-

tersuchung“, „Bequemlichkeit“ und „Scham/Peinlichkeit“. Ein sinnvoller Ansatz für Inter-

ventionen wäre hier z. B. die Betonung von Vorteilen der Untersuchung. 

Geht man von den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung aus, spielen organisatori-

sche Barrieren wahrscheinlich nur eine untergeordnete Rolle. Dennoch sollten Interventio-

nen auch darauf ausgerichtet sein, solche Hindernisse so weit wie möglich abzubauen. Um 

Ausfallzeiten/notwendiges Urlaubnehmen auf Arbeit zu verhindern, wäre z. B. eine be-

trieblich integrierte Darmkrebsvorsorge denkbar. 

Auch wenn nach meiner Studie die Mehrzahl der Zielbevölkerung zunächst eine Intention 

bilden müsste, sollte auf keinen Fall der Abschnitt nach der Intentionsbildung aus dem 

Blick verloren werden. Wie bereits mehrfach erwähnt, führt eine Intention nicht notwendi-

gerweise zur angestrebten Verhaltensänderung. Neben den Interventionen, die eine Intenti-

onsbildung zugunsten der Screeningteilnahme fördern, müssten demnach auch weiterfüh-

rende Maßnahmen durchgeführt werden, die vermittelnde Faktoren zwischen Intention und 

Handlung (z. B. Planung) unterstützen. Günstig wären auch hier die bereits erwähnten Ein-

ladeprogramme, da sie unter anderem die Planung des „Wie?“, „Wo?“ und „Wann?“ ver-

einfachen. Darüber hinaus könnten auch regelmäßige Gespräche mit dem Hausarzt hilf-

reich sein. 

Als letztes möchte ich noch einige Gedanken zur geplanten Folgestudie festhalten. Zu 

überlegen wäre ein Design als Langzeitstudie, in die ähnlich meiner Untersuchung primär 

nur Personen mit bisheriger Nicht-Teilnahme eingeschlossen werden würden. Damit wäre 

im weiteren Verlauf ein direkter Vergleich von Barrieren weiterhin nicht Teilnehmender 
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mit denen von sekundär teilnehmenden Personen möglich, wodurch relevante von weniger 

bedeutsamen Hindernissen unterschieden werden könnten. 

Die einzelnen Fragen sollten sich wie in der vorliegenden Studie an den Phasen und be-

einflussenden Faktoren des HAPA orientieren. Dabei sollten neben der Frage nach den 

konkreten Barrieren auch zusätzliche Items zur Risikowahrnehmung, Selbstwirksamkeits-

erwartung und Handlungsergebniserwartung Bestandteil des Fragebogens sein, um von den 

Befragten nicht selbst wahrgenommene Hindernisse aufzudecken. Bezüglich der Selbst-

wirksamkeitserwartung wäre eine Entwicklung validierter Items zur bereichsspezifischen 

und situationsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartung anzustreben, um deren möglichen 

Einfluss auf eine Teilnahme verifizieren zu können. Im Zusammenhang mit der Hand-

lungsergebniserwartung wäre bei der Frage nach erwarteten Vorteilen einer Teilnahme un-

bedingt der primärpräventive Effekt als mögliche Antwort mit aufzunehmen. Bei Personen 

mit bereits vorhandener Koloskopieintention sollte neben Fragen zur Motivationsphase ein 

besonderer Schwerpunkt auf die Erfassung postintentioneller Prozesse gelegt werden, um 

nachfolgend sinnvolle Maßnahmen zur Förderung von z. B. Planung unterstützen zu kön-

nen. 
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7. Zusammenfassung 

Jährlich erkranken in Deutschland mehr als 70 000 Menschen an einem Kolorektalen 

Karzinom (KRK). Es ist damit eines der häufigsten Malignome in Deutschland.  

Die Prognose einer am KRK erkrankten Person ist stark abhängig vom Stadium des 

Tumors zum Zeitpunkt der Entdeckung. Eine frühzeitige Diagnosestellung ist entscheidend 

für den gesamten weiteren Verlauf. Aufgrund der häufig langen Symptomlosigkeit des 

KRK sind Früherkennungsuntersuchungen daher von besonderer Bedeutung. Eine 

Methode, die sich in den letzten Jahren als Goldstandart etabliert hat, ist die Koloskopie. 

Seit Oktober 2002 gehört sie in Deutschland zu den von den Krankenkassen finanzierten 

Screeninguntersuchungen. Die besondere Bedeutung der Koloskopie steht im 

Zusammenhang mit der Pathogenese des KRK. Ein Großteil aller KRK entsteht aus 

zunächst gutartigen Epitheldysplasien, den Adenomen. Mit Hilfe der Koloskopie können 

KRK sowie Adenome erkannt und Adenome durch eine in derselben Sitzung mögliche 

Polypektomie entfernt werden. Das KRK kann so nicht nur frühzeitig diagnostiziert, 

sondern bereits seine Entstehung verhindert werden. 

Bis zum Jahr 2007 nahmen rund 2,9 Mio. der Berechtigten eine Screeningkoloskopie in 

Anspruch. Die kumulierten Teilnahmeraten der Jahre 2002 bis 2007 lagen bei 14,2 % 

(Männer) bzw. 15, 8 % (Frauen) (Altenhofen et al. 2009)
 5

.
 
Angesichts dieser nur geringen 

Teilnahmeraten stellte sich die Frage nach den Ursachen der eingeschränkten 

Inanspruchnahme. In vorliegender Studie wurden die Gründe und beeinflussenden 

Faktoren der Nicht-Inanspruchnahme mit Hilfe qualitativer Methodik untersucht. 

Erhebungsinstrumente waren ein halbstrukturiertes Interview auf Grundlage eines 

Interviewleitfadens sowie ein ergänzender Fragebogen zu demographischen Merkmalen. 

Inhaltlich stützte sich der Leitfaden auf den Health Action Process Approach (HAPA)- 

eines von Schwarzer entwickelten Modells zur Erklärung von Verhaltensänderungen. 

Entscheidend für dieses Modell ist die Unterteilung einer Verhaltensänderung in zwei 

Phasen. In der zunächst ablaufenden Motivationsphase kommt es durch Einflüsse der 

Risikoerwartung, Selbstwirksamkeitserwartung sowie Handlungsergebniserwartung zur 

Bildung einer Intention, die in der anschließenden Volitionsphase in die entsprechende 

                                                 
5 Aktueller Stand nach Altenhofen et al. 2012 (Untersuchungen der Jahre 2003-2010 bezogen auf die Zahl der Berechtig-

ten im Jahr 2010): kumulierte Teilnahmerate bei den Personen im Alter zwischen 55 und 74 Jahren: 18,3 % (Männer) 

bzw. 20,1 % (Frauen) 
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Handlung umgesetzt wird. Bei Erstellung des Interviewleitfadens lag ein besonderes 

Augenmerk auf den beeinflussenden Faktoren der Motivationsphase. Einen Schwerpunkt 

bildete dabei die Handlungsergebniserwartung mit Erfragung von konkreten Barrieren und 

Vorteilen. Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde außerdem in dem ergänzenden 

Fragebogen erfasst. 

Die Befragungen fanden in Hausarztpraxen in der ländlichen Umgebung von Greifswald, 

im Universitätsklinikums Greifswald sowie in Privathaushalten in der Umgebung von 

Dresden statt. Insgesamt wurden 60 Personen interviewt, 50 Interviews wurden in die 

Auswertung einbezogen. Eingeschlossen wurden Personen ab 55 Jahren ohne KRK in der 

Eigenanamnese, bei denen noch keine Koloskopie durchgeführt worden war. 

Bis auf eine Person befanden sich alle Interviewteilnehmer bezüglich einer 

Koloskopieteilnahme in der Motivationsphase oder hatten sich noch nicht mit der 

Screeningkoloskopie auseinander gesetzt. Die Gründe der geringen Teilnahme sind daher 

in erster Linie im Zusammenhang mit präintentionalen Faktoren zu suchen. Dabei zeigte 

sich eine insgesamt hohe allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung, während die 

Risikoerwartung der Interviewteilnehmer gering war. Bei den konkret genannten Barrieren 

spielten vor allem emotional-kognitive Faktoren eine Rolle. Organisatorische Hindernisse 

wurden als weniger bedeutsam empfunden. Die mit Abstand am häufigsten erwähnte 

Barriere war „Symptomlosigkeit“, gefolgt von „Verdrängung“, „unangenehme 

Untersuchung“, „Sorge/Angst vor dem Ergebnis“ sowie „keine Arztempfehlung“. Vorteile 

der Untersuchung wurden deutlich weniger genannt, wobei „Beruhigung“ und „Wissen“ 

im Vordergrund standen. Der Hauptvorteil der Koloskopie, die Verhinderung des KRK 

durch Polypektomie, wurde von keinem der Befragten erwähnt. Insgesamt wiesen sowohl 

die konkreten Barrieren als auch die Antworten auf die Fragen zum KRK und der 

Koloskopie sowie die genannten Vorteile auf einen unzureichenden bzw. falschen 

Wissensstand hin. Darüber hinaus waren während der Interviews deutliche 

Verdrängungstendenzen durch eine automatische Assoziation der Koloskopie mit 

Tabuthemen wie Krankheit und Tod zu verzeichnen.  

Zusammenfassend findet sich mit der vorliegenden Stichprobe eine Personengruppe mit 

größtenteils fehlender Intention bezüglich einer Teilnahme an einer Screeningkoloskopie, 

womit eine wichtige Voraussetzung für eine Handlung nicht gegeben ist. Als Hauptgründe 

der fehlenden Intentionsbildung sind dabei Faktoren im Zusammenhang mit einem 

unzureichenden Wissensstand sowie Verdrängungstendenzen zu sehen. 
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11. Anhang 

Interviewleitfaden 
 

 

Begrüßung, Erläuterung des Vorgehens, Sinnes etc.  

Fragen nach Einverständnis (digitale Aufzeichnung 

möglich?) 

 

Ausschlusskriterien abfragen: Alter, bekannte Diagnose, 

regelmäßige Inanspruchnahme 

 

 Haben Sie chronische Erkrankungen? (0) 

 

 

"Opener": Welchen Stellenwert hat Gesundheit für Sie? 

(1a) 

 

 Was können Sie selbst für Ihre Gesundheit tun? 

      (1b) 

         Rauchen Sie? (1c) 

         Wieviel Alkohol trinken Sie? (1d) 

 

 Inwieweit haben Sie sich schon einmal an 

vorbeugenden Maßnahmen beteiligt? (2) 

 regelmäßig Krebsvorsorge? (2a) 

 Mammographie/ Prostatakrebsvorsorge? (2b) 

 

Risikowahrnehmung:  

 Was wissen Sie über Dickdarmkrebs? (3) 

 

 

 Wie häufig, denken Sie, kommt Dickdarmkrebs in 

der Bevölkerung vor? (Prävalenz) (4) 

 

 

 Wie häufig denken Sie kommt Dickdarmkrebs bei 

(Frauen / Männern) in Ihrem Alter vor? 

(altersspezifische Prävalenz) (5) 

 

Nr.  
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 Wie hoch schätzen Sie die Wahrscheinlichkeit ein, 

dass Sie jemals an Dickdarmkrebs erkranken 

werden?(6) 

 

 Wenn Sie sich mit (Frauen / Männern) in Ihrem 

Alter vergleichen, wie hoch schätzen Sie die 

Wahrscheinlichkeit ein, dass Sie jemals an 

Dickdarmkrebs erkranken werden? (7)  

 

 Kennen Sie Personen in Ihrem Bekanntenkreis/ 

Familie, die von Dickdarmkrebs betroffen sind? 

(8) Wer? (8a) 

 

 Inwieweit hat Sie das beeinflusst? (9) 

       in Bezug auf Krebs allgemein, in Bezug auf  

           Einstellung gegenüber Vorsorge… 

 

 Wie stark fühlen Sie sich durch die Möglichkeit, an 

Dickdarmkrebs zu erkranken, bedroht? (10) 

 

 

 Was würde geschehen, wenn Sie Dickdarmkrebs 

hätten und das nicht entdeckt werden würde? (11) 

 

- wie schlimm wäre das? (11a) 

      - Welche Folgen würde das für Sie haben? (11b) 

 

 

 Inwieweit können Sie es beeinflussen, ob Sie an 

Dickdarmkrebs erkranken? (12) 

 

Handlungsergebniserwartung:  

 Was wissen Sie über die Behandlung von 

Dickdarmkrebs? 

(13) 

 

 Was bringt die Behandlung von Dickdarmkrebs? 

(14) 

 

 

 Wie gut kann Dickdarmkrebs erfolgreich behandelt 

werden, wenn es früh erkannt wird? (15) 
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 Wie gut kann Dickdarmkrebs erfolgreich behandelt 

werden, wenn es erst spät erkannt wird? (16) 

 

 

 Was wissen Sie über 

Früherkennungsuntersuchungen in Bezug auf 

Dickdarmkrebs? (17)  

 

 Was wissen Sie über die Dickdarmspiegelung?  

      ( 19) 

 

 

 Wie gut kann Dickdarmkrebs durch die 

Dickdarmspiegelung erkannt werden? (18) 

 

 

 Welche Empfehlungen in Bezug auf die 

Dickdarmspiegelung kennen Sie? (20) 

 

 

 Woher wissen Sie über die Dickdarmspiegelung? 

(21) 

 Als wie vertrauenswürdig empfinden sie Ihre 

Wissensquellen? (21a) 

 Haben Sie schon einmal eine Darmspiegelung von 

einem Arzt empfohlen bekommen?( 21b) 

 

 Kennen Sie andere Personen, die schon einmal eine 

Dickdarmspiegelung haben durchführen lassen? (22) 

       Inwieweit hat Sie das beeinflusst? (22a) 

 

 Was genau waren die Gründe dafür, dass Sie bisher 

noch keine Dickdarmspiegelung haben durchführen 

lassen? (23) 

erst erzählen lassen, ggf. konkret nachfragen wenn 

keine Antwort kommt 

 

 

 

 Wenn Sie an einer Dickdarmspiegelung teilnehmen 

würden, was wären mögliche Vorteile davon? 

      (24) 
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 Stellen Sie sich vor, Sie würden eine 

Dickdarmspiegelung durchführen lassen. Was würde das 

für Sie bedeuten? (25) 

 

 Was würde Ihre Familie / Freunde dazu sagen? 

(26) 

 

 

Selbstwirksamkeit:  

 Inwieweit haben Sie bisher in Ihrem Leben 

umgesetzt, was Sie sich vorgenommen haben? 

(27)  

 

 In welchen Bereichen gelang Ihnen das besonders 

gut? (28) 

 

 

 In welchen Bereichen gelang Ihnen das weniger gut? 

(29) 

 

 

 Inwieweit gelingt es Ihnen, Vorsorge für Ihre 

Gesundheit zu treffen? (30) 

 

 

8. Zielformulierung:  

 Welche Ziele in Bezug auf die Darmspiegelung 

hatten Sie vor diesem Gespräch? (31a) 

 

 Wie sehen jetzt ihre Ziele in Bezug auf die 

Darmspiegelung aus? (31b) 

 

 Was glauben Sie, wie Sie Ihr Ziel erreichen können? 

(32) 

 

 Haben Sie schon konkrete Pläne in Bezug auf die 

Darmspiegelung? (33) Welche? 

 

 

 Wie sicher sind Sie sich, dass Sie Ihre Ziele 

tatsächlich in die Tat umsetzen werden? (34) 
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FRAGEBOGEN 

Vielen Dank, für Ihre Teilnahme an unserer Umfrage zum Thema „Inanspruchnahme 
von Krebsvorsorgeuntersuchungen“. Im Folgenden möchten wir Sie bitten, uns ein 
paar Fragen zu beantworten, die wir für die Auswertung der Interviews benötigen. 

Geschlecht:    □   weiblich  □   männlich 

 

 
Alter:  ________ Jahre 
  

 

Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand? 
 

□ ledig 

□ verheiratet 

□ geschieden/ getrennt lebend 

□ verwitwet 

 

 

Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie erreicht? 
 

□ kein Schulabschluss 

□ Volksschul-, Hauptschulabschluss/ POS 8./9. Klasse 

□ Realschulabschluss/ POS 10.Klasse 

□ Abitur/ EOS, (Fach-)Hochschulreife 

□ Anderer Abschluss __________________________________ 

 

Welche berufliche(n) Ausbildung(en haben Sie absolviert? 
 

□ (noch) keine Berufsausbildung 

□ Abgeschlossene Berufsausbildung 

□ Abgeschlossenes (Fach-)Hochschulstudium 

□ Anderer Ausbildungsabschluss _________________________ 

 

Sind Sie zurzeit... 

□ berufstätig? 

□ in Ausbildung/Umschulung? 

□ arbeitslos? 

□ in Rente oder pensioniert? 

□ ausschließlich Hausfrau/Hausmann? 

□ Sonstiges__________________________________________ 
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In welcher beruflichen Stellung sind Sie oder waren Sie zuletzt beschäftigt? 

 

□ Noch nie berufstätig gewesen 

□ Arbeiter 

□ Angestellte 

□ Beamte (auch Richter, Berufssoldaten) 

□  Selbständige (einschließlich mithelfende Familienangehörige) 

□ Sonstige __________________________________________ 
 

Wo wohnen Sie? 
a) 

□ auf dem Land □ in der Stadt 

b) 

□ zur Miete 

□ Eigentumswohnung/ eigenes Haus 

□ Sonstiges __________________________________________ 

 
Welcher Religion gehören Sie an? 
 

□ keiner 

□ christlich 

 □    römisch-katholisch                □    evangelisch                  □   freikirchlich 

□ Sonstige ___________________________________________ 

 
 
Wie sind sie krankenversichert? 
 

□ Ich bin nicht versichert 

□ Gesetzliche Krankenversicherung 

□ Private Krankenversicherung 
 
 

Haben Sie einen festen Hausarzt? 
 

□ ja  □ nein 

 
 
Wie häufig haben Sie im letzten halben Jahr Ihren Hausarzt besucht? 
 

□ gar nicht               □ 1 bis 3 mal □   mehr als 3 mal 

 
Wie gut ist Ihr Hausarzt für Sie erreichbar? 
 

□  sehr gut                  □  gut                 □   schlecht          □  sehr schlecht 
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Bei den folgenden 10 Aussagen möchten wir Sie bitten, die jeweils am Besten 
zutreffende Antwort anzukreuzen. 
 
1. Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum 
bemühe. 
 
stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 

 
2. Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde ich Mittel und Wege, mich 
durchzusetzen. 
 

stimmt nicht   stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu 
verwirklichen. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
4. Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut damit 
zurechtkommen werde. 
 

 stimmt nicht stimmt kaum stimmt eher   stimmt genau 
 
5. In unerwarteten Situationen weiß ich immer, wie ich mich verhalten soll. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
6. Für jedes Problem habe ich eine Lösung 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
7. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer auf meine 
Fähigkeiten verlassen kann. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
8. Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde, habe ich meist mehrere Ideen, 
wie ich damit fertig werde. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
9. Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weiß ich, wie ich damit 
umgehen kann. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 
 
10. Was auch immer passiert, ich werde schon damit klarkommen. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum  stimmt eher stimmt genau 
 

11. Wenn ich mir in Bezug auf meine Gesundheit etwas vorgenehme, dann gelingt 
es mir immer dies auch umzusetzen. 
 

stimmt nicht  stimmt kaum stimmt eher  stimmt genau 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
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