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Was motiviert Frauen zur
Teilnahme amMammographie-
screening? Ergebnisse einer
qualitativen Analyse von
Interviews

Hintergrund

Wie auch vor anderen diagnostischen
Maßnahmen müssen Teilnehmerinnen
an Screeninguntersuchungen zu Nutzen
und Risiken der Maßnahme aufgeklärt
werden, um ihnen eine informierte Ent-
scheidung zu ermöglichen [1]. Evidenz-
basierte Informationen erhalten Frauen
z.B. über die Informationsbroschüre, die
ihnen mit der Einladung zum Screening
zugeschickt wird, oder über Internet-
Entscheidungstools, die geeignet schei-
nen, eine informierte Entscheidung zu
ermöglichen.

Ziel desMammographiescreenings ist
die Senkung der Sterblichkeit an Brust-
krebs in der Bevölkerung. Um messba-
re Erfolge zu erzielen, müsste die Teil-
nahmequote für das Screening bei 75%
liegen. In Deutschland nehmen derzeit
ca. 49% der eingeladenen Frauen teil [2].
Ob Mammographiescreening überhaupt
zu einer messbaren Senkung der Sterb-
lichkeit anBrustkrebs führt,wirdkritisch
diskutiert [3, 4]. Ein individuellerNutzen
des Screenings lässt sich für die einzel-
ne Teilnehmerin kaum nachweisen; eher
setzt sie sich durch ihre Teilnahme er-
höhten Risiken wie falsch-positiven Er-
gebnissen und damit verbundener un-
nötiger Beunruhigung oder sogar Inter-
ventionen aus [5].

In einer Fragebogenstudie, die 2013
zum Einfluss von Informationsbroschü-
ren zur Teilnahmebereitschaft am Scree-
ning bei 346 Frauen kurz vor der ersten
Einladung zum Screening durchgeführt
wurde, gaben 80% der Frauen an, am
Screeningteilnehmenzuwollen,wennsie
eingeladen würden [6, 7]. Die Broschü-
ren und deren Informationsgehalt hatten
dabei keinen Einfluss auf die Teilnahme-
bereitschaft, stattdessen wurden als Ein-
flussfaktoren häufig die Empfehlung der
Ärztin/des Arztes (48,2% der Nennun-
gen) und Erfahrung mit Brustkrebs im
persönlichen Umfeld (26,5% der Nen-
nungen) genannt [6, 7].

Informationen, wie sie in der Aufklä-
rungsbroschüre zum Mammographie-
screening gegeben werden, scheinen
für die Entscheidung von Frauen für
oder gegen die Teilnahme am Scree-
ning nicht relevant zu sein. In anderen
Studien konnte gezeigt werden, dass evi-
denzbasierte Information zwar zu mehr
Wissen über die jeweilige Screeningme-
thode führt, aber kaum Auswirkung auf
die Teilnahmeentscheidung hat [8]. Um
Frauen eine informierte Entscheidung zu
ermöglichen, bei der neben demWissen
zur spezifischen Screeningmaßnahme
auch die Patientenpräferenzen maßgeb-
lich sind [9], kann reineWissensvermitt-
lung nicht ausreichen, da individuelle

Einstellungen für die Bewertung der
Präferenzen ausschlaggebend zu sein
scheinen [10].

Die theoretische Grundlage hier-
für ist eine Kaskade gut beschriebener
psychologischer Prinzipien: In einem
dreiteiligen Modell [12] setzen sich Ein-
stellungen aus folgenden Elementen
zusammen: Kognitiv (Überzeugungen,
Bewertungen), affektiv (Gefühle) und
konativ (verhaltensbasiert). Insbesonde-
re in Bezug auf Gesundheitsverhalten
zählen zu den motivationalen Fakto-
ren zudem die Selbstwirksamkeitser-
wartung, die Risikowahrnehmung und
die Handlungsergebniserwartung [13].
Einstellungen werden über persönliche
Erfahrungen und Interaktionen mit Be-
zugspersonen, über Konditionierung,
Modelllernen, soziale Normen und Per-
suasion gebildet, geformt und verändert.
Es ist eindeutig belegt, dass sich die ge-
nannten Parameter auf das beobachtbare
Verhalten auswirken [14], eine Tatsache,
die mehreren Theorien zur Erklärung
oder Veränderung von Verhalten zu-
grunde liegt [15].

Die hier vorgelegte Analyse einer
qualitativen Untersuchung ermöglicht
einen tieferen Einblick in persönliche
Entscheidungsprozesse bezüglich der
Teilnahme am Mammographiescree-
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Tab. 1 Teilnehmerinnen der Interviews

Teilnahme-
bereitschaft
2013

Entscheidungs-
sicherheit

Bildungs-
stand

Dauer des In-
terviews (min)

FrühereMammogra-
phie (Grund)

Int. 1 Nein Hoch Hoch 38:35 Unklarer Tastbefund

Int. 2 Ja Hoch Hoch 22:09 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. 3 Ja Hoch Hoch 27:10 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. 4 Ja Hoch Hoch 32:59 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. 5 Ja Hoch Hoch 48:08 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. 6 Ja Niedrig Hoch 45:38 Mutter hatte Brustkrebs

Int. 7 Nein Niedrig Niedrig 35:21 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. 8 Ja Hoch Niedrig 17:15 Ohne konkreten Anlass
vom Arzt geschickt

Int. Interview

ning mit dem Ziel der Identifikation
motivationaler Faktoren.

Material undMethoden

Fragestellung

Was bewegt Frauen zu einer Teilnah-
meoderAblehnungdesMammographie-
screenings? Was sind ihre individuellen
Motive und Haltungen? Was bestärkt,
was verunsichert sie?

Design

Dievorgelegte Studie istTeil einerMixed-
methods-Studie und im Sinne des qua-
litativ vertiefenden, sequenziell explana-
torischen Designs angelegt [16, 17]. Der
quantitative Teil – die Fragebogenstu-
die zum Einfluss unterschiedlicher In-
formationsbroschüren auf die Teilnah-
mebereitschaft – wurde 2015 publiziert
[5, 6].

Stichprobe

Im Rahmen unserer Fragebogenstudie
[6] gaben 95 der 346 Frauen ihr Ein-
verständnis zu einem persönlichen In-
terview. Aus der Gruppe dieser Frau-
en wurde mit dem Ziel der Kontrastie-
rung eine Stichprobe gebildet, die hin-
sichtlich der Kriterien Teilnahmebereit-
schaft amMammographiescreening, Bil-
dung und Entscheidungssicherheit deut-

liche Unterschiede aufwiesen [7]. Der
Zeitpunkt der qualitativen Interviews lag
bei allen Frauen noch vor der ersten of-
fiziellen Einladung zum Screening; die
Frauen waren im Alter von 49 bis 50 Jah-
ren.

Ablauf der Interviews

Die leitfadengestützten Interviews wur-
den in Anlehnung an problemzentrierte
Interviews nach Witzel durchgeführt
[18]. Die Kombination offener, erzählge-
nerierender Fragen mit gezielten Nach-
fragen ermöglicht die Annäherung an
subjektiven Verhaltensintentionen und
Erfahrungen, die eine Teilnahme am
Mammographiescreening beeinflussen.

Für die Interviews wurde vom For-
schungsteam ein Leitfaden entwickelt,
beginnend mit einer erzählgenerieren-
den Frage zum individuellen Entschei-
dungsprozess für oder gegen die Teil-
nahme am Screening. Die Interviewerin
(DL, Psychologin) wurde in der An-
wendung des Leitfadens in einer 1,5-
stündigen Sitzung von drei Mitgliedern
der Studienleitung geschult (EG, VL,
AF). Nach dem dritten Interview wurde
eine erneute Schulung durchgeführt.

Zwischen April und Oktober 2014
wurden insgesamt 8 Frauen interviewt.
Die Interviews fanden im häuslichen
Umfeld der Frauen statt und dauerten
im Mittel 33 (17–48) min. Die digita-

len Audioaufzeichnung der Interviews
wurden wörtlich transkribiert (. Tab. 1).

Auswertung

Für die inhaltsanalytische Auswertung
wurden induktive und deduktive Verfah-
ren zur Kategorienbildung kombiniert
[19, 20]. Hierzuwurden zunächstmithil-
fe des offenenKodierens amTextmaterial
(induktiv) in einer multiprofessionellen
Auswertungsgruppe (Psychologie, Pub-
licHealth,Soziologie,Medizin)inmehre-
ren Sitzungen an Auszügen aus dem Da-
tenmaterial Kernthemen ermittelt. Die
Auswertungsgruppe wurde geleitet und
dokumentiertvonEG.Die induktivgebil-
deten Kategorien wurden dann an wei-
terem Textmaterial überprüft und ent-
sprechend erweitert. Anschließend wur-
de das bestehendeKategoriensystem un-
ter Berücksichtigung des aktuellen For-
schungsstandes ergänzt (deduktiv).

Insgesamt konnten auf diesem Wege
sechs übergreifende Hauptkategorien er-
mittelt werden. Die Kategorien wurden
dann auf das gesamte Material angewen-
det. Die Datenverarbeitung und -analyse
erfolgte computergestützt (MAXQDA).
Ergebnisse der Analyse wurden im mul-
tiprofessionellen Forschungsteam (All-
gemeinmedizin, Psychologie) sowie im
Konsortium über den gesamten Prozess
diskutiert und Interpretationsprozesse
reflektiert (. Tab. 2).

Ergebnisse

Alle befragten Frauen hatten zum Zeit-
punkt der qualitativen Interviews bereits
einmal eine Mammographie erhalten:
Sechs von ihnen wurden offenbar noch
vor Erreichen des für das Mammogra-
phiescreening empfohlenen Alters von
ihren Gynäkologen/Gynäkologinnen
zu einer Mammographie als Früh-
erkennungsuntersuchung überwiesen
(. Tab. 3).

Pflichtgefühl und Autonomie

Die teilnehmenden Frauen äußerten, sie
fühlten sich moralisch verpflichtet, am
Screening teilzunehmen, auch ihren Fa-
milien gegenüber, und erlebten sich da-
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Wasmotiviert Frauen zur Teilnahme amMammographiescreening? Ergebnisse einer qualitativen
Analyse von Interviews

Zusammenfassung
Einleitung. Die Teilnahmerate am Mammo-
graphiescreening beträgt derzeit ca. 49%.
Über die Gründe für Frauen, am Screening
teilzunehmen, ist bisher zu wenig bekannt.
Material und Methoden. Für eine qualitative
Studie wurden aus den Teilnehmerinnen
einer Fragebogenstudie zum Einfluss
verschiedener Informationsbroschüren auf
die Teilnahmebereitschaft 8 Frauen für
Interviews ausgewählt. Die Frauen wurden
nach den Kriterien Teilnahmebereitschaft
(6 ja, 2 nein), Bildung (6 hoch, 2 niedrig)
und Entscheidungssicherheit (6 hoch,
2 niedrig) ausgewählt und im Jahr 2014 in
problemzentrierten Einzelinterviewsbefragt.
Sequenzen der Interviewtranskriptewurden

in multidisziplinären Teams inhaltsanalytisch
ausgewertet.
Ergebnisse. Alle interviewten Frauen hatten
Mammographieerfahrung. Es wurden
übergreifende Themen in sechs Kategorien
identifiziert: Pflichtgefühl, Autonomie, Zweifel,
Unsicherheit, Arzt/Ärztin, Institution. Die
Frauen sahen in der Screeningteilnahme die
Chance, einer möglichen Bedrohung durch
Brustkrebs zu entgehen. Erfahrungen mit
Brustkrebs im Umfeld beeinflussten ihre
Entscheidung. Einer selbstverantwortlichen
Entscheidungsbildung wurde ein hoher
Stellenwert zugesprochen, andererseits
folgten sie dem Rat ihres Arztes/ihrer
Ärztin. Bei der Durchführung des Screenings

fühlten sie sich einer unpersönlichen und
schmerzhaftenMaschinerie ausgesetzt.
Schlussfolgerungen. Frauen treffen ihre
Entscheidung, am Screening teilzunehmen
oder nicht, eher auf der emotionalen Ebene.
Um ihnen eine informierte Entscheidung
zu ermöglichen, sollten in einem ärztlichen
Gespräch neben sachlichen Informationen
ihre Vorstellungen und Erfahrungen in
Bezug auf das Mammographiescreening
ergebnisoffen besprochen werden.

Schlüsselwörter
Früherkennung · Brustkrebs · Emotionen ·
Informierte Entscheidung · Arzt-Patienten-
Kommunikation

What motivates women to participate inmammography screening? Results of a qualitative analysis of
interviews

Abstract
Introduction. About 49% of the women
in Germany take part in the German
national mammography screening program.
Reasons (not) to participate are still not well
understood.
Materials and methods.Women were
recruited from the participants of a former
questionnaire study on the same issue.
Considering their willingness to participate
(6 yes, 2 no), level of education (6 high, 2 low)
and confidence in their decision-making
(6 high, 2 low), 8 women were selected
and questioned in 2014 individually in
problem-centered interviews. Sequences of
the interview transcripts were evaluated by

a multidisciplinary team using the content
analysis approach.
Results. All 8 women had undergone
mammography before. Analysis identified
six overarching categories: sense of duty,
autonomy, doubt, uncertainty, role of the
physician, institutional setting. The women
perceived screening as a chance to avoid
the risk of being affected by breast cancer.
Experience with breast cancer in their family or
acquaintances influenced their decision. They
put great emphasis on self-determination, but
on the other hand they followed the advice of
their trusted physician. During the screening

procedure, they felt that they were exposed to
an impersonal procedure that was painful.
Conclusion. Women tend to decide to
participate in mammography screening
on the emotional level. To enable women
the opportunity to make an informed
consent/refusal to mammography screening,
physicians should discuss women’s percepti-
ons and experiences, and also provide factual
information.

Keywords
Early detection · Breast cancer · Emotion ·
Informed decision · Physician–patient
communication

durchinderEntscheidungzurTeilnahme
am Screening beeinflusst.

„Verantwortung, find ich, meiner Familie
gegenüber. Meinem – Lebenspartner ja
auch, (I: mhm) ne? Der sicherlich ja auch
dann mit betroffen ist, wenns mal zu ner
Erkrankung kommt. –“ (Int. 3)
„ich hab ja ne Familie, ich hab ja – (. . . )
ne Lobby hier, die mich haben wollen, die
mich lieben und dich ich auch liebe, ne?
Und deshalb macht man denn so was.“
(Int. 7)

Die Möglichkeit, Brustkrebs zu bekom-
men,wurdealspersönliche,unmittelbare
Bedrohung empfunden, die schicksalhaft
jede treffen kann.

„Und wenn’s dann doch irgendwie kommt,
ja, aber da kann ich mir dann wenigstens
nichts vorwerfen, ne? Weil mehr kann ich
ja nicht tun, find ich, also als da jetzt dann
hinzugehen.“ (Int. 6)

Sie äußerten die Sorge, dass eine Nicht-
Teilnahme am Screening negative Kon-
sequenzen haben könnte und es dann
zu spät für die Behandlung einer mögli-

chen Brustkrebserkrankung sein könnte.
Die Teilnahme am Screening gäbe ihnen
das Gefühl, alles getan zu haben, um der
gefühlten Bedrohung zu entgehen.

„Aber so ich sag mal, ich hab da ein gutes,
ruhiges Gewissen, ich hab imVorfeldmein
Bestmögliches dafür getan ähm und von
daher hab ich ein gutes Gefühl.“ (Int. 4)

Die Entstehung von Brustkrebs wurde
von den Befragten als Schicksal wahr-
genommen, das jede Frau treffen kann,
jedoch durch riskantes Verhalten (wie
Rauchen und ungesunde Ernährung)
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Tab. 2 Übergeordnete Kategorien
Beispiel

1. Pflichtgefühl

Moralische Verpflichtung zur Teilnahme am Screening

Verantwortung sich und anderen gegenüber

Schuldgefühle bei Nicht-Teilnahme

„Undwenn’s dann doch irgendwie kommt, ja, aber da kann ichmir dann wenigstens
nichts vorwerfen . . .“ (Int. 6)

2. Autonomie

Brustkrebs als persönliche Bedrohung

Schicksalhaftigkeit, der man durch Teilnahme entgehen
kann

Krebsdiagnose ist durch Teilnahme am Screening ver-
meidbar

Erlangen von Autonomie und Kontrolle

„. . . Ich hab für mich entschieden, ichmöchte dasmachen, ich habe das gemacht und bin
für mich so weit beruhigt und sag, okay, bei mir ist alles in Ordnung . . .“ (Int. 5)
„. . . sollte es so sein, dass ich irgendwannmal ne Krebsdiagnose hätte – aber äh wenn ich
das verhindern kann, dann versuch ich das schon .. .“ (Int. 7)

3. Zweifel

Screening bringt nicht die erhoffte Sicherheit

Auch der Arzt kann sich irren

„Es ist ja auch oft so gewesen, dass ne UntersuchungMammographie durchgeführt wur-
de und trotzdem hatman ein halbes Jahr später Brustkrebs.“ (Int. 8)

4. Unsicherheit

Unsicherheit, ob die Entscheidung richtig ist

Screening bringt nur begrenzte Sicherheit

Austausch auf der Peer-Ebene schafft Vertrauen

„. . . Man kann darüber keine Sicherheit gewinnen. Das ist eine Illusion. (I:mhm) – eine die
dann eben vielleicht, ja, für, für nen kurzen Zeitraum tragen kann. Aber dannweiß ich
doch wieder gar nichts“ (Int. 1)

5. Arzt/Ärztin

Ärzte als absolute Instanz

Vertrauen in Ärzte vs. „Ärzte können sich irren“

„. . . Wennman damal wieder so’n bisschen sensibilisiert wird, wie der Frauenarztmich
sensibilisiert hat, dann ist das immer gut, wennman denn seineMeinung doch mal revi-
diert.“ (Int. 7)
„Weil der Arzt, ich sag mal, hat ja auch nur ne gewisse, ja, wie soll ich das sagen?Ähm
Aufnahme .. .“ (Int. 6)

6. Institution

Screening als Ritual ab einem bestimmtenAlter

Konfrontation mit der Diagnose Krebs

AnonymeMaschinerie

Schmerzen bei der Mammographieuntersuchung

„. . . Und die MTA, die war unfreundlich, die hatmir nichts erklärt (.), hat meinen Busen
langezogen, hat die Platte da drauf geknallt (.), hat das gleichemit der andern Brust ge-
macht, dass ichWochen Schmerzen in der Brust hatte.“ (Int. 7)

Int.: Interview

selbst verursacht werden kann. Für sie
wardasSchicksalhafte schlecht auszuhal-
ten, könnte jedoch durch die Teilnahme
amScreening (und an anderenVorsorge-
untersuchungen) umgangen werden. In
diesemKontextwurde eineKrebserkran-
kungals selbstverschuldetunddurcheine
Mammographie vermeidbar gesehen

„Ja, auch ne Sicherheit natürlich (I: mhm)
äh für mich selber. Für mein äh – Leben
sozusagen. Ne, ne gewisse Verantwortung,
die ich ja auch habe. (räuspert sich) Dass
ich da weiß, ich, ich ähm tue zumindest
alles, um einwenig äh ja, – äh äh ja, nicht,
nicht nur (leicht lachend) gesund zu (+)
mich gesund zu halten, sondern auch äh
gewisse Risiken eben äh – schon mal im
Vorfeld abzuklären. (I: mhm) –“ (Int. 3)

Die Frauen empfanden eine persön-
liche, unmittelbare Bedrohung durch

Brustkrebs, die ihnen Angst machte, be-
sonderswenn sie andere Frauenkannten,
die Brustkrebs hatten. Erfahrungen mit
Brustkrebs im persönlichen Umfeld
waren für ihre Entscheidung mit be-
stimmend. Eine familiäre Belastung mit
Brustkrebs wurde als zusätzliche Bürde
verstanden, die man ein Leben lang mit
sich herumträgt.

„Da hatte (I: mhm) mein äh Gynäkologe
mir das schon – praktisch immer alle zwei
Jahre vorgesehen für mich. – Das war halt
dann schon Au- ne Ausnahme eben wegen
der familiären Belastung. Ne?“ (Int. 6)
„Ja, also vorher geht esmir schonnicht gut,
weil ich immer äh doch ein bisschen Angst
habe, (I: mhm) weil eben meine Mutter
Brustkrebs hat, äh von meiner Mutter die
Cousine (I: mhm) und von meiner Mut-

ters Cousine die Tochter hat auch Brust-
krebs“ (Int. 6)

In den Augen einiger Teilnehmerinnen
konnte die Teilnahme am Screening die
Krebsdiagnose verhindern; mit der Teil-
nahmeglauben sie, „alles getan zuhaben“
und Sicherheit zu gewinnen.

„Ich würd wahrscheinlich die Augen zu
machen und da durch gehen, sollte es so
sein, dass ich irgendwann mal ne Krebs-
diagnose hätte – aber äh wenn ich das
verhindern kann, dann versuch ich das
schon – ne?“ (Int. 7)

Die Teilnahme am Screening war aber
für die befragten Frauen auch Ausdruck
von Selbstwirksamkeit, wodurch sie ihre
Autonomie unter Beweis stellen und die
Kontrolle behalten könnten.
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Tab. 3 Detailangaben zumKodieren der Interviews
1. Eingangssequenz 2. Sequenz Datum und Zeit

1. 11.02.2015
14:15–17:30

Int. 1 2 Psycholog/innen
2 Gesundheitswissenschaftlerinnen
3 Ärzte

2 Psychologen
2 Gesundheitswissenschaftler
2 Ärzte 2. 11.02.2015

14:15–17:30

1. 10.06.2015
14:00–16:00

Int. 2 2 Psychologen
2 Gesundheitswissenschaftler
2 Ärzte

1 Gesundheitswissenschaftlerin
2 Ärzte

2. 15.07.2015
13:30–16:00

1. 23.09.2015
14:00–16:00

Int. 3 1 Psychologin
1 Gesundheitswissenschaftlerin
2 Ärzte

1 Gesundheitswissenschaftlerin
2 Ärzte

2. 06.10.2015
15:00–17:00

1. 14.10.2015
14:00–16:00

Int. 4 1 Psychologe
2 Gesundheitswissenschaftler
1 Ärztin

1 Gesundheitswissenschaftlerin
2 Ärzte

2. 17.11.2015
14:00–16:00

1. 25.11.2015
14:00–16:00

Int. 5 1 Psychologe
2 Gesundheitswissenschaftler
2 Ärzte

1 Psychologe
1 Gesundheitswissenschaftlerin
1 Ärztin 2. 01.12.2015

15:30–17:00

1. 20.01.2016
14:00–16:00

Int. 6 1 Psychologin
1 Ärztin

–

2. 27.01.2016
15:00–17:00

1. 09.02.2016
15:30–16:00

Int. 7 1 Psychologe
1 Ärztin

1 Psychologin
1 Ethnologin
2 Ärzte 2. 10.02.2016

14:15–15:45

1. 09.02.2016
15:30–16:00

Int. 8 1 Psychologin
3 Ärzte

1 Psychologin
3 Ärzte

2. 06.04.2016
14:00–15:30

Int. Interview

„So, nur auf der andern Seite, ich hab ja
für mich entschieden, dass ich diese Vor-
sorgetermine wahrnehme (I: mhm) und
das mach ich unabhängig von irgendwel-
chen ähm Artikeln in der Presse oder in
sonstigen Medien, (I: mhm) ich hab für
mich entschieden, ichmöchte dasmachen,
ich habe das gemacht und bin für mich so
weit beruhigt und sag, okay, bei mir ist
alles in Ordnung unabhängig davon, was
grade diskutiert wird ähm oder aktuell in
der Presse erscheint.“ (Int. 5)

Zweifel und Unsicherheit

Alle teilnehmenden Frauen – auch die,
die bei der quantitativen Befragung ei-
nehoheEntscheidungssicherheitangege-
ben hatten – äußerten im qualitativen In-
terview Unsicherheiten in Bezug auf die

getroffene Entscheidung zur Teilnahme
am Screening. So waren sie sich zum Teil
bewusst, dass auch das Screening keine
Sicherheit vor einer Brustkrebsdiagnose
bietet.

„Es ist ja auch oft so gewesen, dass ne Un-
tersuchung Mammographie durchgeführt
wurde und trotzdem hat man ein halbes
Jahr später Brustkrebs, ne? (. . . ) Es ist un-
terstützend und hilfreich, aber nicht aus-
schlaggebend. So.“ (Int. 8)

Die Entscheidungsfindung war in die-
sem Fall von einem fortlaufenden Kon-
flikt geprägt zwischen dem eigenenAbsi-
cherungsbedürfnis und der Erkenntnis,
dass das Screening nur eine vermeint-
liche Sicherheit und begrenzten Nutzen
für die eigene Gesundheit gewährleistet.

„Man kann (I:mhm) das nicht, man kann,
man kann darüber keine Sicherheit ge-
winnen. Das ist eine Illusion. (I: mhm)
– eine die dann eben vielleicht, ja, für, für
nen kurzen Zeitraum tragen kann. Aber
dann weiß ich doch wieder gar nichts.
(I: mhm) und außerdem denk ich dann
halt auch ähm, gut, dann weiß ich, dass
ich das nicht habe. Was heißt das über
die 144.000 anderen Krankheiten, die ich
kriegen kann? – Also (I: ja) also äh – alles
was ich über das Leben weiß oder ge-
lernt habe, das bisschen ist, dass ich nichts
weiß. Und dass ich nichts kontrollieren
kann. (I: mhm) und dass wir alle ster-
ben. Aber ob jetzt in der nächsten Stunde
oder in 50 Jahren oder – keine Ahnung.“
(Int. 1)

Die Einladung zum Screening erinnerte
die Frauen an die Möglichkeit, sie könn-
ten die Diagnose Krebs bekommen und
schürte damit Angst vor der Erkrankung
und vor dem, was dann auf sie zukom-
men könnte.

„Was das dann so nach sich zieht, ob ich
dann noch ähm weiß ich nicht, kann ich
dann weiter noch arbeiten gehen und sol-
che ganzen Sachen, dass da – dass das
natürlich schon so das ganze Leben dann
verändert.“ (Int. 3)

Information sollte einen ansprechen und
sei wirksamer, wenn sie einen auf der
emotionalenEbeneberühre.DieTeilneh-
menden informierten sich im direkten
Umfeld bei Freundinnen und Familie.

„. . . und dann ist das auch wieder Thema
so mit ner Freundin vielleicht oder mal
ner Schwester. Also das äh dann schon.
Dass man dann darüber spricht und auch
sich gegenseitig fragt, wie gehst du regel-
mäßig . . . “ (Int. 3)

Der Austausch auf der Peer-Ebene schaf-
fe Vertrauen, man kann die Verantwor-
tung für die Entscheidung teilen und so
Sicherheit gewinnen.

„Also ich habe zum Beispiel keine Angst
an Brustkrebs zu erkranken (I: Mhm,
okay) so ich bin der Meinung, dass wenn
man häufig genug zum Frauenarzt geht,
(I: mhm) dass man das dann erkennt.
Ähm – ja äh ich hab ja auch Freundinnen,
(I: mhm) die gehen zur Mammographie,
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wir sind ja alle so in einem Alter (I: okay)
und ja, dann äh mach- lasst man das ein-
mal machen, um zu gucken, ob alles in
Ordnung ist.“ (Int. 5)

Zu viel Aufklärung führte aus Sicht der
Teilnehmenden dagegen zu Verunsiche-
rung.

„Das ist ja das, was viele Kritiker anfüh-
ren, dass die sagen, dannwerden die Frau-
en verrückt gemacht“ (Int. 2)

Arzt/Ärztin und Institution

Die Einladung zumScreeningwurde von
den interviewten Frauen als staatliche
Aufforderung wahrgenommen, die nicht
oder kaum hinterfragt wurde. Sie bewer-
tetendasScreeningalseinRitual,daszum
Leben einer Frau ab einem bestimmten
Alter dazugehört. Dies gilt sogar für die
ärztliche Empfehlung, eine Mammogra-
phieuntersuchung vor der ersten offiziel-
len Einladung zu Screening durchführen
zu lassen.

„So und dann bin ich 50 geworden und
dann hat mir mittlerweile ein anderer
Frauenarzt geraten, ne Mammographie
zu machen“ (Int. 7)

Die Teilnehmerinnen schrieben Ärztin-
nen und Ärzten die Rolle zu, auf das
Screening hinzuweisen und zur Teilnah-
me zumotivieren.Gerade die Frauen, bei
denen Zweifel bestanden, legten die Ent-
scheidung gern in professionelle Hände.
Ärzten und Ärztinnen wurden als abso-
lute Instanz wahrgenommen, deren Rat-
schlag befolgt wurde. Ihnen wurde im
Kontext eine paternalistische Rolle zu-
gewiesen; die Regeln, die sie aufstellten,
schafften Vertrauen und Sicherheit.

„Aber im Grunde bin ich froh, dass ich
meine Meinung dann geändert habe, ne?
Weil ich meine, klar, es ist immer leicht ne
große Fresse zu haben und zu sagen, ah,
da geh ich nie wieder hin (. . . ), ja? Aber
wenn man da mal wieder so’n bisschen
sensibilisiert wird, wie der Frauenarzt
mich sensibilisiert hat, dann ist das im-
mer gut, wenn man denn seine Meinung
doch mal revidiert, ne?“ (Int. 7)

Das Vertrauen in Ärztinnen und Ärz-
te war jedoch nicht unerschütterlich. Sie
könnten sich irren oder etwas übersehen.

„Weil derArzt, ich sagmal, hat ja auchnur
ne gewisse, ja, wie soll ich das sagen? Ähm
Aufnahme, weil ich weiß das ja von mir
selber im Büro, irgendwann sag ich auch,
mir ist das alles zu viel, ich muss mal nen
Moment ähm Pause machen.“ (Int. 6)

Radiologen wurden eher als anonyme
Instanz und Vertretung der techni-
schen Medizin gesehen als Hausärz-
te/Hausärztinnen oder Gynäkologen/
Gynäkologinnen, zu denen häufig lang-
jährige Beziehungen bestehen. In diesem
Zusammenhang wurden eher emotio-
nale Aspekte wie Vertrauen oder An-
erkennung emotionaler Belastungen in
den Interviews thematisiert.

„Ich weiß ja auch nicht, was er grad vor
mir für’n Patienten zum Beispiel (I: mhm)
hatte. Ob der äh dem mitteilen musste,
dass er jetzt Brustkrebs hat äh oder über-
haupt Krebs und dass der Patient dann
völlig aufgelöst war und ich könnt mir
vorstellen, dass das son Arzt ja dann auch
beschäftigt. (I: mhm) – Und dann muss
er direkt wieder zum nächsten Patienten.
Ich weiß ja nicht, wie die Ärzte damit
dann umgehen. (I: mhm) Also da mach
ich mir auch schon manchmal Gedanken.
–“ (Int. 6)

Alle interviewten Frauen waren be-
reits im Vorfeld von ihren Ärzten zu
einer Mammographieuntersuchung ge-
schickt worden. Diese wurde oft als
sehr schmerzhaft, sogar traumatisierend
empfunden. Einige der Frauen fühlten
sich bei der Untersuchung einer anony-
men Maschinerie ausgeliefert, in der
keine persönliche Betreuung erfolgte.
Ausführende medizinisch-technische
Radiologieassistenten/-innen (MTRA)
wurden in diesem Kontext als Verkör-
perung eines unmenschlichen Systems
wahrgenommen.

„. . . und die MTA, die war unfreund-
lich, die hat mir nichts erklärt, die hat
mich vor diese Mammographie, vor dieses
Gerät geschoben, hat meinen Busen lan-
gezogen, hat die Platte da drauf geknallt,
hat mir Kommandos gegeben, hat ihre
Fotos gemacht, hat das gleiche mit der

andern Brust gemacht, dass ich Wochen
Schmerzen in der Brust hatte.“ (Int. 7)

Diskussion

Wie in anderen Studien beschrieben [11,
21, 22], bestimmten auchbei den vonuns
interviewtenFrauendie persönlichenEr-
fahrungen mit einer Mammographieun-
tersuchung ihre Entscheidung für oder
gegen die Teilnahme am Screening maß-
geblichmit.HierzuzähltenBrustkrebs im
(familiären)Umfeld, die eigene (schlech-
te) Erfahrung bei der Durchführung des
Screenings und die direkte Empfehlung
aus dem persönlichen Umfeld.

In unserer Studie konnten wir zeigen,
dass die Entscheidung primär emotio-
nal getroffen wurde: Die Sorge, selbst
betroffen zu sein, Angst und Verunsi-
cherung bestimmten die Entscheidung.
Die Teilnahme am Screening diente der
Abmilderung der negativen Gefühle und
Steigerung des persönlichen Sicherheits-
empfindens [23], Fakten zum Screening
und zuNutzen-Risiko-Abwägungen, wie
sie inderInformationsbroschüregenannt
werden, spielten in den Interviews dage-
gen kaum eine Rolle. Wie auch in ande-
ren Studien [8, 21, 24] wurde die grund-
sätzliche Erwartung, dass das Screening
für die teilnehmende Frau persönlich et-
was Nützliches ist, nicht durch das Wis-
sen über die geringe absolute Risikore-
duktion beeinträchtigt und auch nicht
durch das Wissen, dass die Ergebnisse
nicht immer sicher sind. Diese kogniti-
ve Dissonanz entsteht durch die Diskre-
panz zwischen den eigenen Vorstellun-
gen und wissenschaftlichen Informatio-
nen, die dann einfach ausblendet wer-
den, um dem Dilemma durch den Wi-
derspruch zwischen Informationsfakten
und ihren eigenen Konzepten zu entge-
hen [25–27].

Ärzte undÄrztinnen sind die häufigs-
te Informationsquelle für Frauen [27],
und das ärztliche Gespräch ist die wich-
tigste Ressource, um Frauen zu einer
informierten Entscheidung zu verhelfen
[28]. Auch für die Frauen in unserer Stu-
die hatte die Beratung durch Ärztinnen
und Ärzte, zu denen oft eine lange ver-
trauensvolle Beziehung bestand, einen
hohenStellenwert und bot ihnen eine zu-
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sätzliche Entscheidungssicherheit. Zwar
betonten sie ihre Selbständigkeit und ihre
Entscheidungsfreiheit, erwarteten aber
andererseits, von Ärzten und Ärztinnen
von der Notwendigkeit der Teilnahme
überzeugt zu werden. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, dass rein kogniti-
ve Komponenten verhaltensbezogener
Einstellungen wie der Wissensgewinn
durch Informationsbroschüren und die
Darstellung von Studienergebnissen die
tatsächlicheTeilnahmeamScreeningnur
bedingt beeinflussen. Bei der Teilnahme
am Mammographiescreening scheinen
eher affektive und verhaltensbasier-
te Faktoren Einfluss zu nehmen [11].
Insbesondere die Verantwortung der ei-
genen Gesundheit, aber v. a. der Familie
gegenüber, die Angst vor einer schweren
Erkrankung oder gar dem Tod führten
selbst bei den interviewten Frauen, die
vor der Einladung zum Screening über
eine hohe Entscheidungssicherheit ver-
fügten, zu einer Einstellungsänderung
und Abweichung im selbsterwarteten
Verhalten [10].

Seit 2017 erhalten Frauen mit der
Einladung zum Screening eine Entschei-
dungshilfe, die nicht nur graphische
Darstellungen von Nutzen und Risiken
enthält, sondern auch ein Entschei-
dungstool. Hier können Frauen die
Relevanz bewerten, die Fakten für ihre
Entscheidung haben. Außerdem wird
den Frauen ein Beratungsgespräch mit
einer Ärztin/einem Arzt angeboten. Die-
ses Gespräch wird jedoch nur von sehr
wenigen Frauen angenommen, und es
besteht die Gefahr der Beeinflussung,
wenn es von Ärzten und Ärztinnen ge-
führt wird, die dem Screeningzentrum
angeschlossen sind [3]. Als Basis für
ein Aufklärungsgespräch gelten die ver-
ständliche Vermittlung von Fakten zu
Nutzen und Risiken der Screeningmaß-
nahme und die Bewertung der Relevanz
dieser Fakten für die Frauen. Unsere
Untersuchungen bestätigen jedoch, dass
Kandidatinnen für das Mammographie-
screening ihre Entscheidung nicht in
erster Linie auf der kognitiven Ebe-
ne treffen und dass sie Fakten ohne
eine vorausgehende Bearbeitung ihrer
diesbezüglich starken Emotionen nicht
einordnen können [23, 24].

Ärzte und Ärztinnen sollten in der
Lage sein, Frauen so zu beraten, dass
sie ihre Entscheidung gemäß ihrer ganz
persönlichen Einstellung treffen und ih-
re individuellen Ängste, Sorgen und Er-
fahrungen äußern können, die relevant
für ihre Entscheidung sind [1]. Das ärzt-
liche Beratungsgespräch sollte im Sinne
derpartizipativenEntscheidungsfindung
geführt werden: Neben der Vermittlung
vonFakten solltendieÄngste undSorgen
der Patientinnen als Basis für eine infor-
mierte Entscheidung berücksichtigt und
die Frauen ergebnisoffen bei der indivi-
duellen Willensbildung unterstützt wer-
den. Künftige Forschung sollte prüfen,
ob spezifische Fortbildungen bewirken
können, dass Ärzte und Ärztinnen Frau-
en dazu befähigen, die für sie richtige
Entscheidung zu treffen.

Limitationen

Bei der Ausgangsstichprobe handelte es
sich um Frauen, die hausärztlicherseits
kontaktiert werden konnten. Die Inter-
viewteilnehmerinnen hatten bereits an
der Fragebogenstudie zur Teilnahmebe-
reitschaft am Mammographiescreening
teilgenommen und dem Interview zu-
gestimmt, sie zeigten dadurch primär
höheres Interesse an der Fragestellung.
Dies bedeutet möglicherweise eine ein-
geschränkte Übertragbarkeit auf andere
Personenkreise, auch wenn über die ins-
gesamt 8 Fälle eine inhaltliche Sättigung
erreicht werden konnte.
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