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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologische Einordnung des kolorektalen Karzinoms 

Pro Jahr erkranken etwa 73.000 Menschen in Deutschland an Darmkrebs (Ro-

bert-Koch-Institut, 2010). 

Studien aus dem Jahr 2004 zeigen, dass die Sterberaten beim kolorektalen Karzinom 

für beide Geschlechter stetig abnehmen (Robert-Koch Institut, 2010).  Dennoch, trotz 

intensivsten Forschungsarbeiten und einer Fülle von Therapiemöglichkeiten verster-

ben derzeit am Kolon- wie auch am Rektumkarzinom, noch etwa 40 Prozent der Pa-

tienten  an den Folgen der Erkrankung (Robert-Koch-Institut, 2010). Somit bleibt die 

Therapie des kolorektalen Karzinoms weiterhin ein großer und wichtiger Bestandteil 

der medizinischen Forschung. 

 

1.2 Entwicklung und Komplexität der Therapie des kolorektalen Kar-

zinoms 

Der schnelle Wandel der Therapieoptionen bei der Behandlung des KRK zeigte 

sich nicht nur in der relativ kurzen Gültigkeitsdauer der aktuellsten Leitlinien von 

etwa 3-4 Jahren (Schmiegel W. et al, 2004/2008, S.3). Auch das Betrachten der Ent-

wicklung der Therapien zeigte, wie sich in kürzester Zeit die unterschiedlichen The-

rapiearme der Behandlung des kolorektalen Karzinoms rasant weiterentwickelt ha-

ben. Anhand der adjuvanten Therapie, die heute vor allem beim fortgeschrittenen 

Kolonkarzinom eingesetzt wird, ließ sich diese Begebenheit eindrücklich demonst-

rieren. 

Mit der Synthetisierung von 5-FU wurde 1957 der erste Meilenstein für die Chemo-

therapie beim KRK gelegt. Während die Ansprechraten zunächst extreme Schwan-

kungen aufwiesen, konnte schon bald in Studien eine Rate von 10-15% festgemacht 

werden. 1980 wurden die ersten Forschungen mit einer Kombinationstherapie von 5-

FU und Folinsäure durchgeführt. Aus Studien eruierte Daten konnten 1992 in einer 
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Metaanalyse zeigen, dass die Ansprechrate durch die Kombination beider Stoffe im 

Gegensatz zur 5-FU Therapie alleine von 11% auf 23% anstiegen. Während bisher 

nur Bolusgaben von 5-FU üblich waren, konnte in den frühen 90er Jahren der Fort-

schritt in der Entwicklung von tragbaren Pumptechnologien für die Therapie des 

KRK genutzt werden. So war es von nun an möglich 5-FU als Infusion in zeitlich ge-

regeltem Abstand und gleichmäßiger Dosierung zu verabreichen. In den ersten Jah-

ren der 90er konnten außerdem neue Stoffe, wie CPT-11 und Oxaliplatin auf den 

Markt gebracht werden. CPT-11 wurde 1997 zur Second-line Therapie und 1999 zur 

First-line Therapie in einigen europäischen Ländern zugelassen. Die Zulassung von 

Oxaliplatin erfolgte ebenfalls im Jahre 1999. Zu den neueren Entwicklungen gehören 

Stoffe, die als orale 5-FU Prodrugs in der Therapie des KRK eingesetzt werden kön-

nen (Bleiberg H., Hendlisz A., 2002; Blumberg D., Ramanathan R. K., 2002). Eines 

dieser neuen Pharmaka stellt zum Beispiel Capecitabine (Xeloda) dar. Im Vergleich 

mit Fluorouracil plus Leucovorin, als Standard i.v.- Chemotherapeutika bei Stadium 

III Kolonkarzinompatienten, zeigte sich kein Unterschied bezüglich des Überlebens. 

Allerdings konnte das rezidivfreie Überleben verlängert werden und die Nebenwir-

kungen wie zum Beispiel Neutropenie, Stomatitis oder Diarrhoe konnten signifikant 

gesenkt werden (Twelves C. et al 2005). Dieses Medikament stellt also eine gute Al-

ternative zur invasiven Chemotherapeutika-Verabreichung dar. 

Einen weiteren, neuen Ansatz in der Tumortherapie, an dem derzeit intensiv ge-

forscht wird, stellen monoklonale Antikörper dar. Man verspricht sich hiervon eine 

gezielte, auf das Tumorprofil abgestimmte Therapie. Aktuell geht diese jedoch noch 

mit einem geringen Benefit, relativ häufig auftretenden Nebenwirkungen, sowie 

immensen Kosten einher. Deren Einsatz sollte daher intensivst abgewogen werden. 

Bei der Therapieentstehung des Rektumkarzinoms war vor allem der Wechsel 

zu der neoadjuvanten Therapie ein wichtiger Meilenstein. Die ersten randomisierten 

Studien zur adjuvanten Behandlung des Rektumkarzinoms waren um 1970 angelau-

fen. Im Jahre 1975 zeigte eine Studie, dass die Kombination aus einer Chemotherapie 
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mit Fluoropyrimidinen und Bestrahlung die Rezidivrate von 55% auf 33% senken 

konnte. 1980 wurde diese Therapie mit der alleinigen postoperativen Bestrahlung 

verglichen und konnte sich daraufhin etablieren. So war seit 1990 die adjuvante 

Kombinationstherapie Behandlungsstandard. Noch in dieser Zeit entstanden die ers-

ten Ideen, die bisher postoperativ durchgeführte Strahlentherapie präoperativ zu 

verabreichen, da vor allem Patienten mit fortgeschrittenem, distalen Rektumkarzi-

nom bis dato nur mit einem permanenten Kolostoma versorgt werden konnten. Das 

Zeitalter der so genannten neoadjuvanten Therapie wurde eingeläutet. Die neoad-

juvante Therapie schien in vielerlei Hinsicht Vorteile gegenüber der adjuvanten The-

rapie zu ergeben. Man erhoffte sich, die Rezidivrate senken zu können, die Überle-

bensrate zu erhöhen und ein Downstaging des Tumors zu erreichen. Des Weiteren 

versprach man sich davon häufiger sphinktererhaltend operieren zu können, um 

somit die Stuhlkontinenz zu erhalten. Eine der ersten Studien, die sowohl die verrin-

gerte Rezidivrate, wie auch den Überlebensvorteil der präoperativen Strahlenthera-

pie belegen konnten war von dem Swedish Rectal Cancer Trial im Jahre 1997 

(Swedish Rectal Cancer Trial, 1997). Diese Studie erfolgte allerdings noch nicht mit 

der heute üblichen „neuen“ TME-Operationsmethode. Eine groß angelegte Studie 

mit 1861 Patienten zeigte, dass unter der „neuen“ OP-Methode (TME) nur die Lokal-

rezidivrate gesenkt werden konnte, jedoch kein Einfluss auf das Überleben mehr be-

stand (Peeters K.C.M.J. et al 2007). Diese Chronologie zeigte deutlich, dass die rasche 

Weiterentwicklung der Therapieoptionen aus medizinischer Sicht zwar sehr erfreu-

lich ist, aber dennoch sehr genau und mit Vorsicht betrachtet werden müssen. 

Doch nicht nur Chemo- und Radiotherapien unterlagen in den letzten Jahrzehnten 

einem schnellen Wandel, auch in den operativen Verfahren, die weiterhin unerlässli-

cher Teil der Standardtherapie des KRK sind, ließen sich enorme Fortschritte ver-

zeichnen. Eine der wichtigsten Entwicklungen der letzten 30 Jahre auf diesem Gebiet 

stellt vermutlich die Entwicklung der oben schon erwähnten TME dar. Durch diese 

neue Erkenntnis in der operativen Behandlung des Rektumkarzinoms konnte die 
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Lokalrezidivrate deutlich gesenkt werden (Blumberg D., Ramanathan R. K., 2002). 

Ein weiterer wichtiger Fortschritt, insbesondere in Bezug auf die postoperative Le-

bensqualität der Patienten, stelle 1986 die Entwicklung des J-Pouch dar. Es handelt 

sich hierbei um eine OP-Technik mit der die natürliche Reservoirfunktion des Rek-

tums nachgeahmt werden kann. So konnten bisher äußerst unangenehme Neben-

wirkungen wie Inkontinenz und erhöhte Stuhlfrequenz reduziert werden. Des Wei-

teren war ein wichtiger Aspekt für die Lebensqualität der Patienten die Entstehung 

nervenschonender Operationsmethoden, die sich 1990 etablierten und somit uner-

wünschte Wirkungen wie Impotenz oder Harninkontinenz verringerten (Blumberg 

D., Ramanathan R. K., 2002). 

Neuere Verfahren wie die minimal invasive Chirurgie, die derzeit Thema vieler Stu-

dien sind zeigen die anhaltende Entwicklung auf diesem Gebiet (Kornmann M., 

2007). 

 

1.3 Individualität der Behandlung beim kolorektalen Karzinom 

Die zahlreichen, neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse führen zu einer Fülle 

an Therapieoptionen in der Behandlung des KRK. Die Entscheidung für eine be-

stimmte Therapieoption unter Berücksichtigung der Lebenssituation des Patienten 

stellt für medizinisches Personal eine extrem schwierige Aufgabe dar. 

In den aktuellen Leitlinien zum KRK ist zu lesen: „Der behandelnde Arzt ist weiter-

hin verpflichtet, unter Würdigung der Gesamtsituation des Patienten und mit diesem 

gemeinsam die für die individuelle Situation angemessene Vorgehensweise zu fin-

den. Es wird trotzdem empfohlen, Abweichungen von den Empfehlungen der Leitli-

nie zu begründen und festzuhalten.“ (Schmiegel W. et al, 2004/2008). Hierbei stellt 

sich für das behandelnde medizinische Personal die Frage, in welchem Maß ein Um-

strukturieren der von den Leitlinien vorgegebenen Therapie sinnvoll ist und welche 

Abweichungen im Sinne des Patienten vertretbar sind. Die Individualisierung der 
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Therapieprogramme für jeden Patienten stellt eine komplexe Aufgabe für alle Betei-

ligten dar und kann auf unterschiedliche Weise stattfinden.  

Im wissenschaftlichen Bereich wird zum Beispiel versucht, eine Therapie individuel-

ler zu gestalten, indem man auf Molekularebene Mutationen zu entschlüsseln ver-

sucht und so je nach Genprofil der entarteten Zellen eine gezielte, individuelle The-

rapie erlangt. Des Weiteren kann eine gewisse Individualisierung über die demogra-

phischen Daten eines Patienten geschehen. So wurde in einer Arbeit festgestellt, dass 

eine der gängigen Chemotherapien beim kolorektalen Karzinom, nämlich die Thera-

pie mit 5-FU, bei Frauen im Vergleich zu Männern eine höhere Toxizität aufweist 

(Chansky et al., 2005). Dies könnte in Bezug auf ein individuelleres Therapiepro-

gramm bedeuten, dass bei Frauen gegebenenfalls auf andere Chemotherapeutika 

auszuweichen ist. Außerdem spielt das Alter in der Therapieaufstellung eine wichti-

ge Rolle. Im Juni 2009 wurden die Leitlinien um einen Zusatz ergänzt, der sich spezi-

ell auf diesen Aspekt bezieht. Es wurde ein Warnhinweis ausgesprochen, ältere Pati-

enten (>70 Jahre) mit der Kombinationschemotherapie Oxaliplatin und 5-FU/FS zu 

behandeln, da ein mögliches Sicherheitsrisiko für Patienten dieses Alters besteht 

(Schmiegel W. et al, 2004/2008). Außerdem ist es bei der Therapieplanung äußerst 

wichtig, die jeweilige Lebenssituation und die Vorstellungen der Patienten zu be-

rücksichtigen. 

All diese Faktoren zeigen,  wie komplex die individuelle Therapieplanung ist. Im 

Zeitalter sich immer rasanter entwickelnder medizinischer Behandlungsmöglichkei-

ten ist es daher mehr denn je wichtig, den Patienten ausreichend aufzuklären und  

insbesondere über die unterschiedlichen Alternativen zu informieren. So kann ge-

meinsam mit dem Patienten die optimale Therapie zusammengestellt werden. 

 

1.4 Hinführung zur Fragestellung der Arbeit 

Die Bewertung der vielfältigen Behandlungsmöglichkeiten beim KRK ist für 

Experten immer schwieriger, für Patienten, Angehörige oder Laien ist dies eine fast 
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unlösbare Aufgabe, so dass deren Entscheidung über die eigene Therapie derzeit 

nahezu vollständig auf den Empfehlungen des medizinischen Personals basiert. 

Einen wichtigen Meilenstein in der Entwicklung der Informationsvermittlung für 

den Patienten stellen diesbezüglich sogenannte „decision aids“ (DAs) dar. DAs sind 

Entscheidungshilfen in Form von beispielsweise Computerprogrammen oder Schau-

bildern, in denen wissenschaftliches Material in einer für den Laien verständlichen 

Form aufgearbeitet und dargestellt wird. Dawn et al. zeigt in seinem Review 2008, 

dass bereits 55 Studien über derartige DAs existieren. Interessanterweise fallen 23 

davon auf Entscheidungen, die in Bezug zu Krebserkrankungen stehen. Viele dieser 

Entscheidungshilfen wurden allerdings für Screeningmethoden entwickelt. Für die 

Therapie des Kolorektalkarzinoms gab es bisher keine vergleichbaren Entschei-

dungshilfen. Diese und die vorangegangene Arbeit von Frau Wachter zeigen die 

weltweit erste Erprobung von DAs in der Therapie des kolorektalen Karzinoms. 

Im Rahmen einer vorangegangenen Doktorarbeit (Wachter C. 2008) wurden wissen-

schaftliche Daten zur Therapie des kolorektalen Karzinoms aufgearbeitet und diese 

in – auch für medizinische Laien- gut verständlicher Form dargestellt. Auf insgesamt 

16 Schaubildern wurden in Form von Kästchen- und Balkendiagrammen verschiede-

ne Strategien zur Behandlung des Rektum- oder Kolonkarzinoms gezeigt und vergli-

chen. So konnte eine Bewertung der Therapieoptionen von medizinisch nicht vor 

gebildeten Probanden erfolgen.  

 

1.5 Zielsetzung der Arbeit 

Ziel der aktuellen Arbeit war es anhand dieser Schaubilder betroffene Patienten 

zu befragen und deren Entscheidungen im Vergleich zu Laien, früheren Befragungen 

und Expertenmeinungen zu analysieren. Als Gruppen standen Patienten, bei denen 

ein kolorektales Karzinom operativ entfernt wurde, entweder direkt postoperativ 

noch während des postoperativen Krankenhausaufenthaltes sowie Patienten, welche 
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sich nach Entfernung in der ambulanten Tumornachsorge befanden, zur Befragung 

zur Verfügung.  

 

2 Methodik und Datengewinnung 

2.1 Graphische Darstellung der Studien 

In einer vorausgegangenen Dissertation (Wachter C., 2008) wurden verschiede-

ne klinische Studien zur Therapie von Kolon- und Rektumkarzinomen ausgewählt. 

Je nach Studie mussten eine oder mehrere Publikationen aufgearbeitet und auf die 

gewünschten Aspekte untersucht werden.  

Das wesentliche Prinzip der Bearbeitung der Studien war, die unterschiedlichen The-

rapiearme herauszuarbeiten, so dass in jedem Schaubild eine schwächere Therapie 

einer Stärkeren gegenüber stand. Mit Hilfe von verschiedenen, ausgewählten Aspek-

ten der Studie konnte so ein Vergleich der beiden Therapiearme erfolgen. 

 

Berücksichtigt wurden die folgenden Gesichtspunkte: 

1. Mortalität 

2. Anzahl der Lokalrezidive 

3. Anzahl der Fernmetastasen 

4. Gesamtüberleben 

5. Nebenwirkungen durch die Therapie 

 

Die Darstellung erfolgte in Kästchen- wie auch in Balkendiagrammen. 

Dabei wurden pro Studie jeweils ein Schaubild im Kästchenformat und ein Schaubild 

als Balkendiagramm mit Prozentangabe erstellt. Die verschiedenen Studienarme 

wurden im Schaubild als Therapie A (links) und Therapie B (rechts)  aufgezeigt. 
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Darstellungsformat Kästchendiagramm: 

 

Die recherchierten Daten wurden auf insgesamt 4 Quadranten verteilt. Jeder 

Quadrant besteht aus 100 Kästchen, in denen jeweils ein Kästchen einen statistisch 

ausgewerteten Patienten repräsentiert. Die relativen Häufigkeiten der jeweils aufge-

tretenen Ereignisse, die in der Mitte in unterschiedlichen Farben schriftlich aufge-

führt sind, werden in den Kästchen farblich passend markiert. 

Links wurde eine Therapie A, z.B. „OP alleine“ dargestellt, rechts eine Therapie B, 

z.B. „OP mit 1 Jahr CTH“. In der oberen Hälfte des Schaubildes wurden die Ereignis-

se, die das Tumorwachstum direkt betreffen, d.h. die lokale Tumorwiederkehr und 

ferne Absiedlungen festgehalten. Außerdem lässt sich rot unterlegt das Ereignis 

„Tod durch die Therapie“ ablesen. Zwischen den beiden Quadranten kann man den 

Überlebensvorteil in Prozent direkt ablesen.  

Zusätzlich, um einen schnelleren Vergleich der beiden Therapieformen zu ermögli-

chen, wurde in der oberen Schaubildhälfte zwischen den beiden Quadranten der Un-

terschied beider Therapien direkt mit Hilfe der Kästchen gezeigt. Dabei wurde der 

Nachteil der Therapie A gegenüber der Therapie B dargestellt.  

 

       A                                                                      B 

           OP alleine                                                                 OP + CTH für 1 Jahr 

 

 

Abbildung 1: Kästchendarstellung der oberen 2 Quadranten, OP= Operation, CTH= Chemotherapie 

(Wachter C., 2008, S.26) 

 

 

Lokale Tumorwiederkehr 

Ferne Absiedlungen 
 

 

      Überleben in B 5 % besser 
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In den unteren Quadranten konnte man die verschiedenen Nebenwirkungen able-

sen. Je nach Studie wurden unerwünschte Wirkungen wie Mundschleimhautent-

zündungen, Übelkeit und Erbrechen, Durchfall, Haarausfall, Hand-Fuß-Syndrom, 

Hautreaktionen, Nervenfunktionsstörungen, Stuhlinkontinenz sowie gestörte Sexu-

alfunktionen dargestellt.  

Vergleichbar mit dem oberen Teil des Schaubildes wurde jede Nebenwirkung mit 

einer eigenen Farbe aufgeführt. Beim Zutreffen mehrerer Ereignisse pro Patient wur-

de mit Kreuzen gearbeitet, die in der passenden Farbe über die Farbe des jeweils an-

deren Ereignisses gelegt wurden.  

 

      A             B 

          OP alleine                OP + CTH für 1 Jahr 

 
 

Abbildung 2: Kästchendarstellung der unteren 2 Quadranten, OP= Operation, CTH= Chemothera-

pie (Wachter C., 2008, S.26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mundschleimhautentzündung 

Haarausfall 

Durchfall 

Übelkeit + Erbrechen 
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Darstellungsformat Balkendiagramm: 

 Im Balkendiagramm wurden dieselben Daten verwendet, die be-

reits im Kästchendiagramm aufgeführt waren. Auch hier stand links eine Therapie A 

einer Therapie B rechts gegenüber. Die Balken unterschieden sich je nach Häufigkeit 

des aufgetretenen Ereignisses in ihrer Länge. Außerdem wurden sie zur Verdeutli-

chung des Ergebnisses mit der dazugehörigen Prozentzahl versehen. Im Gegensatz 

zum Kästchendiagramm konnten in dieser Darstellungsform Doppelbelastungen bei 

einzelnen Patienten graphisch nicht dargestellt werden. Patienten, die zum Beispiel 

sowohl von Lokalrezidiven, als auch von Fernmetastasen betroffen waren, wurden 

zu den Fernmetastasen addiert. So konnte die graphische Darstellung möglichst 

übersichtlich gehalten werden. 

 

 

                                  A        B 

                           OP alleine              OP + CTH für 1 Jahr 

                    
Abbildung 3: Balkendarstellung, OP= Operation, CTH= Chemotherapie (Wachter C., 2008, S.34) 
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2.2 Auswahl der Studien 

Die folgende Tabelle zeigt jeweils die Zuordnung der in der Befragung benutz-

ten Schaubilder zu den dazugehörenden Studien und erklärt kurz um welchen The-

rapievergleich es sich handelt. 

 

Tabelle 1: Studienzuordnung je Schaubild, UICC= Stadium der „Union internationale contre le 

cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie, RTH= Radiotherapie, RCTH= Radiochemotherapie, 

TME= Totale mesorektale Exzision 

 
Entscheidung Inhalt Studie 

Kolonkarzinom 

Schaubilder 

1/9 

UICC III, Etablierung adjuvante 

CTH vs. OP 

[Moertel et al, 1990, 1995] 

Schaubilder 

2/10 

UICC II, Untersuchung adjuvante 

CTH vs. OP  

[Marisoni et al, 2001] 

Schaubilder 

3/11 

UICC II + III, intensivierte adjuvan-

te CTH (mit Oxaliplatin) vs. milde 

adjuvante CTH  

 [André et al, 2004] 

Schaubilder 

4/12 

CTH intravenös vs. neue CTH in 

Tablettenform 

[Twelves et al, 2005] 

Rektumkarzinom 

Schaubilder 

5/13 

UICC II + III, adjuvante CTH vs. OP [Wolmark, 2000] 

Schaubilder 

6/14 

OP + adjuvante RTH und CTH vs. 

OP + adjuvante RTH 

[Krook et al, 1991] 

Schaubilder 

7/15 

UICC II + III, neoadjuvante RCTH 

vs. adjuvante RCTH  

[Sauer et al, 2004] 

Schaubilder 

8/16 

UICC I – III, TME + neoadjuvante 

Kurzzeit-RTH vs. TME 

[Kapiteijn et al. 2001, Marijnen et al. 2005, 

Peeters et al., 2005, 2007] 

 

 

2.3 Demographischer Bogen und Antwortbogen   

Demographischer Bogen 

Zur Einordnung der anonymisierten Daten wurde von jedem Studienteilneh-

mer ein demographischer Bogen ausgefüllt. Dieser enthielt neben dem Alter, das in 6 

Altersabstufungen zwischen 20 und über 69 Jahre eingeteilt wurde, das Geschlecht 

und den höchsten Schulabschluss. 
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Außerdem sollte der Bezug ihrer Ausbildung und im Weiteren der Bezug ihrer Tä-

tigkeit zur Gesundheitsversorgung angegeben werden. Dies erfolgte in Form von 

verschiedenen Unterpunkten, wie zum Beispiel  „Keinen Bezug zur Gesundheitsver-

sorgung“, „etwas Bezug“ oder  „mit Bezug aber ohne Patientenbehandlung“ (siehe 

Anhang 4). 

 

Antwortbogen 

Der Antwortbogen enthielt insgesamt 18 Entscheidungen.  

16 Entscheidungen konnten jeweils in Anlehnung an das passende Schaubild mit 

Antwort „A“ (Entscheidung für Therapie A im Schaubild), „B“ (Entscheidung für 

Therapie B im Schaubild) oder „Weiß nicht“ beantwortet werden. Durch die 3. Ant-

wortmöglichkeit „Weiß nicht“ sollte vermieden werden, dass sich der Studienteil-

nehmer notgedrungen für eine Therapiemöglichkeit entscheidet und somit das Er-

gebnis verfälscht wird. Die Entscheidungen 17 und 18 beinhalteten formale Ge-

sichtspunkte. In Frage 17 sollte zur Darstellung der Therapiemöglichkeiten Stellung 

genommen werden. Dies war wiederum in Form von 3 Antworten möglich, d.h. 

„ausgewogene Darstellung“, „nicht ausgewogene Darstellung“ und „Weiß nicht“. 

In Frage 18 sollte zuletzt eine Aussage getroffen werden, welche Darstellung der 

Schaubilder der Befragte bevorzugt, „Kästchen“, „Balken“ oder „Gleich gut“ (siehe 

Anhang 3). 

 

2.4 Ethikantrag, Patienteninformation, Einwilligungserklärung 

Ethikantrag 

Der Antrag Nr. 141/08 – „Vergleichende Bewertung von Gesundheitsleistun-

gen durch Betroffene – Therapie von Darmkrebs“ lag der Ethikkommission der Uni-

versität Ulm am 07.07.2008 zur Beratung vor. Nachdem die gewünschten Ergänzun-

gen und Korrekturen erfüllt wurden, wurde der Antrag am 23.09.2008 von der 

Ethikkommission positiv bewertet. 
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Patienteninformation 

Um dem Patienten über das Befragungs-Gespräch hinaus die Möglichkeit zu 

geben, sich über die Inhalte und Ziele der Befragung zu informieren, wurde jedem 

Befragten eine  Zusammenfassung der Studie ausgehändigt.  

Das Schreiben informierte die Befragten außerdem noch einmal über die Freiwillig-

keit der Teilnahme am Forschungsprojekt, gab Möglichkeit zur Kontaktaufnahme 

mit dem verantwortlichen Professor und teilte für die Studie wichtige Aspekte der 

Schweigepflicht und des Datenschutzes mit. (siehe Anhang 1) 

 

Einwilligungserklärung 

Insbesondere für die stationär befragten Patienten wurde zusätzlich zum In-

formationsblatt eine Einwilligungserklärung zur Unterschrift vorgelegt. Hier sollte 

der Patient noch einmal schriftlich die Teilnahme am Forschungsprojekt einwilligen 

und somit bestätigen, dass er im Vorfeld ausreichend über die Studie und die Befug-

nis zur Einsichtnahme der erhobenen Daten  informiert wurde (siehe Anhang 2). 

 

2.5 Selektion der Zielpopulation  

2.5.1 Stationäre Patienten (Gruppe 1) 

Eine der drei befragten Gruppen stellte die Gruppe der Patienten dar, die ak-

tuell in der Universitätsklinik Ulm zur Operation des Kolon-/Rektum-karzinoms sta-

tionär waren. Im Durchschnitt erfolgte die Befragung zwischen dem 6. und 10. post-

operativem Tag. Nur in Ausnahmefällen wurden Patienten später, oder besonders 

schnell regenerierte Patienten, früher befragt. Dabei wurde darauf geachtet, dass die 

Patienten in einem Zustand waren, in dem es ihnen ohne zu große Anstrengungen 

möglich war, der Befragung circa 30 Minuten zu folgen. Dem Großteil der Patienten 

war es sogar möglich, die Befragung am Tisch, außerhalb des Krankenbettes durch-

zuführen.   
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Ausschlusskriterien zur Befragung waren zum einen extrem schlechtes Allgemeinbe-

finden, zum anderen wurden Palliativpatienten von der Befragung ausgeschlossen. 

Zur Absicherung wurde vor der Befragung kurz Rücksprache mit einem der behan-

delnden Ärzte oder dem Pflegepersonal gehalten, um Überforderung oder zu große 

psychische Belastung für den Patienten auszuschließen.  

 

2.5.2 Ambulante Patienten (Gruppe 2) 

Diese Gruppe setzte sich aus Patienten zusammen, die zur Nachkontrolle in 

die Spezialambulanz der Universitätsklinik Ulm einbestellt wurden. Dabei wurden 

alle ambulant befragten Patienten zu einer Gruppe zusammen gefasst, unabhängig 

davon, wie lange die Operation des kolorektalen Karzinoms bereits zurücklag. Der 

Großteil der Patienten wurde zwischen der diagnostischen Untersuchung und der 

dazugehörigen Nachbesprechung während ihrer Wartezeit befragt, so dass der Ab-

lauf in der Ambulanz nicht gestört wurde und genug Zeit war, um die Befragung in 

Ruhe durchzuführen. Es galten dieselben Ausschlusskriterien, die bereits für die sta-

tionäre Gruppe aufgeführt wurden. 

 

2.5.3 Laien (Gruppe 3) - Kontrollgruppe 

In der dritten Vergleichsgruppe wurden Menschen befragt, die bisher nicht 

selbst von einem kolorektalen Karzinom betroffen waren. Es wurde versucht die 

Laien so auszuwählen, dass diese ungefähr zur Altersverteilung der von Darmkrebs 

betroffenen Patienten passen. Auch hier erfolgte die Teilnahme auf freiwilliger Basis. 

Zusätzliche Ein- oder Ausschlusskriterien wurden nicht festgelegt. Die Befragung 

erfolgte überwiegend in Kleingruppen. 

 

2.6 Auswertung der Entscheidungen 

Nach einem Befragungszeitraum von etwa eineinhalb Kalenderjahren wurden 

die Daten ausgezählt und in Tabellen übersichtlich dargestellt. Dabei wurden die 
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jeweiligen Gruppen „stationäre Patienten“, „ambulante Patienten“ und „Laien“ di-

rekt mit den Leitlinien verglichen. Neben dem Vergleich mit den aktuellen Leitlinien 

wurden die Ergebnisse von Laien einer vorangegangenen Arbeit (Wachter C., 2008) 

zum Vergleich herangezogen. Des Weiteren wurde ermittelt, ob die jeweiligen Dar-

stellungsformen „Kästchendiagramm“ oder „Balkendiagramm“ Einfluss auf das Er-

gebnis genommen haben. Außerdem wurden die demographischen Fragebögen aus-

gewertet, um das Patientenkollektiv aufzeigen zu können. 

 

2.7 Statistische Aufarbeitung der Ergebnisse 

Um einen statistischen Vergleich zwischen den unterschiedlichen Darstellungs-

formen der Diagramme und den verschiedenen befragten Gruppen anzustellen, 

wurden die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle ermittelt und in Schaubildern visua-

lisiert. Es wurde die Antwort je Schaubild dargestellt, die bei der Auszählung der 

Ergebnisse von der Mehrheit gewählt wurde. Ob dies „A“ oder „B“ ist, wird jeweils 

in der Legende angegeben. Die Konfidenzintervalle der jeweils anderen Antwort er-

geben sich daraus. Die ausgezählten Ergebnisse dieser Studie wurden mit einem 

blauen Punkt dargestellt. Die Werte des zugehörigen Konfidenzintervalles wurden 

in speziell für das 95%-Konfidezintervall erstellten Tabellen, nachgeschlagen (Diem 

K., Lentner C., 1968).  Hierfür musste man mit Hilfe der Fallzahl „n“ zunächst die 

passende Tabelle aufsuchen um dann mit Hilfe der ausgezählten Ergebnisse „x“ di-

rekt den prozentualen Anteil, sowie das 95%-Konfidenzintervall für den jeweiligen 

Wert ablesen zu können. Im Satellitendiagramm konnte so mit Hilfe dieser Werte das 

Intervall gezeigt werden, in dem die von uns gewonnenen Werte zu 95% liegen.  

Die Bezeichnung der Diagramme erfolgte nach folgendem Schema. Es wurde 

immer der Anfangsbuchstabe der jeweiligen Gruppe, d.h. für ambulante Patienten 

„A“, für stationäre Patienten „S“ und für Laien „L“ gewählt. „K“ und „B“ steht je-

weils für Kästchen- oder Balkendiagramm. „AK“ bedeutet also „ambulante Patien-

ten, Darstellungsform Kästchendiagramm“ usw.  
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Unter zur Hilfenahme dieser Schaubilder ist es nun möglich die Konfidenzinter-

valle der unterschiedlichen Gruppen und Darstellungsformen statistisch miteinander 

zu vergleichen. Überschneiden sich die Intervalle zweier verglichenen Gruppen, so 

lässt sich kein Unterschied für die jeweilige Antworttendenz der beiden Gruppen 

zeigen, d.h. die jeweils verglichenen Gruppen entscheiden sich in den jeweils vergli-

chenen Schaubildern zu 95% für die gleiche Antwort. Gibt es zwischen den Kon-

fidenzintervallen zweier Gruppen keine Schnittmenge, so kann man davon ausge-

hen, dass die Antworttendenz zu 95% nicht übereinstimmen würde und somit mit 

hoher Wahrscheinlichkeit für die verglichenen Gruppen unterschiedlich ausfallen 

würde. 

 

3 Ergebnisse 

3.1 Demographie der Befragten und bevorzugte Darstellung 

8 verschiedenen Studien (Therapieentscheidungen) wurden den Patienten in 

jeweils 2 verschiedenen Darstellungsformen (Balken- und Kästchendiagramm) in 

Form von einlaminierten DIN A4 Farbausdrucken präsentiert. Anschließend wurden 

die Patienten gebeten, sich für eine der zwei Therapiemöglichkeiten „A“ oder „B“ zu 

entscheiden. Es handelte sich dabei grundsätzlich um den Vergleich einer milderen 

gegenüber einer stärkeren Therapie in verschiedenen Krankheitsstadien.  

Die Gruppe 1 der stationär Befragten wurde mit einer Probandenzahl von 50 (n=50) 

repräsentiert. In Gruppe 2, in der ambulant befragte Patienten enthalten waren ergab 

sich eine Fallzahl von 52 (n=52), während die Laiengruppe (Kontrollgruppe) mit 52 

Befragten (n=52) vertreten war. 

In Tabelle 2 wurden die demographischen Daten aller befragten Probanden tabella-

risch dargestellt.  

In der darauf folgenden Tabelle wurden die Meinungen zur Darstellung, mit den 

Antwortmöglichkeiten „ausgewogen“, „nicht ausgewogen“ und „weiß nicht“ darge-
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stellt. Außerdem wurde die Stellungnahme zur bevorzugten Darstellungsform mit 

den Antworten „Kästchen“, „Balken“ und „gleich gut“ festgehalten.  

Die vierte Tabelle zeigt die 16 Angaben aller 3 Gruppen zu den gezeigten Schaubil-

dern mit den Antwortmöglichkeiten „A“, „B“ und „weiß nicht“. 
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Tabelle 3: Antworten aller 3 Gruppen zur Darstellung und Darstellungsform, n= Fallzahl 

(Daten erhoben vom 23.09.2008 bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 

 

    ambulant stationär Laien 

    n=52 n=50 n=52 

Darstellung ausgewogen 48 (92%) 48 (96%) 51 (98%) 

  nicht ausgewogen   1   (2%) 1 (2%) 0 (0%) 

  weiß nicht   3   (6%) 1 (2%) 1 (2%) 

Darstellungsform Kästchen   3   (6%) 4 (8%) 4 (8%) 

  Balken 28 ( 54%) 28 (56%) 23 (44%) 

  gleich gut 21 (40%) 18 (36%) 25 (48%) 

 

Der Großteil der Patienten gibt an, die Balkendarstellung zu bevorzugen. Unter 

den Laien war mit 48% „gleich gut“ die häufigste Antwort. Das Balkendiagramm 

wurde von 44% der Laien bevorzugt. 
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3.3 Vergleich der Ergebnisse von Gruppe 1-3

Da ein Vergleich zwischen den eindeutigen Probandenmeinungen erhoben 

werden sollte, werden die Antworten, die mit der Möglichkeit „weiß nicht“ be-

antwortet wurden, herausgerechnet.  

Während sich anhand der Rohdaten zeigt, dass die Meinungstendenzen der 

Gruppe 1 und 3 nahezu übereinstimmten, gab es zur Gruppe der ambulanten Pa-

tienten etwas mehr Unterschiede.  

Insbesondere im Schaubild 2 (Kästchen)/ 10 (Balken) gingen die Meinungen ausei-

nander. Aber auch in Schaubild 15 wich die Meinungstendenz der ambulant Be-

fragten gegenüber den anderen beiden Gruppen ab.  
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3.4 Vergleich der Entscheidungen unterschiedlicher Darstellungen 

Bei der Befragung wurden den Probanden immer zuerst Kästchendiagram-

me (Schaubild 1-8) und darauf folgend Balkendiagramme (Schaubild 9-16) gezeigt. 

Die Inhalte der verschiedenen Darstellungsformen stammten aus jeweils den sel-

ben Studien, das heißt der Inhalt in Schaubild 1 in der Kästchendarstellung ent-

sprach nahezu dem Inhalt in Schaubild 9 in der Balkendarstellung, Schaubild 2 

entsprach Schaubild 10 usw. So war ein Vergleich der Antworten zwischen den 

jeweils zusammengehörigen Darstellungsformen möglich. Tabelle 7 zeigt den 

Vergleich der Antworten in den verschiedenen Darstellungen. 

 

Tabelle 6: Vergleich der Tendenz in den zusammengehörigen Schaubildern: Gruppe 1-3,  

n= Fallzahl (Daten erhoben vom 23.09.2008 bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 

 

  

stationär 

n=50 

ambulant 

n=52 

Laien      

n=52 

1/9 B/B B/B B/B 

2/10 A/A B/B A/A 

3/11 A/A A/A A/A 

4/12 B/B B/B B/B 

5/13 A/A A/A A/A 

6/14 B/A+B B/B B/B 

7/15 B/A B/B B/A 

8/16 A/A A/A A/A 

 

Es zeigte sich generell eine gute Übereinstimmung der Antworttendenzen in den 

verschiedenen Darstellungen. Lediglich in Gruppe 1 ließ sich erkennen, dass sich 

die Meinungen von jeweils 2 Schaubildern in den Kästchen- bzw. Balkendia-

grammen unterschieden. Es handelte sich hier um die Schaubilder 6/14 und 7/15. 

In allen 8 Schaubildern lag in Gruppe 2 unabhängig von der Darstellungsform die 

gleiche Entscheidungstendenz vor, das heißt, wenn man beim Gesamtkollektiv die 

Rohdaten betrachtet, sowohl im Kästchendiagramm, wie auch im dazugehörigen 

Balkendiagramm, die gleiche Antwortmöglichkeit prozentual überwogen hat.  

Tabelle 6 zeigt, dass unter den Laien, 7 der 8 unterschiedlichen Kästchenschaubil-

der mit der gleichen Antworttendenz beantwortet wurden wie das zugehörige 
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Balkendiagramm. Lediglich in Antwort 7/15 zeigte sich eine unterschiedliche Ten-

denz. Die statistische Auswertung der Konfidenzintervalle zeigte diesbezüglich 

allerdings, dass der Unterschied zwischen beiden Darstellungen statistisch nicht 

relevant ist. 

 

3.5 Statistische Auswertung 

Bis auf wenige Ausnahmen überschnitten sich die 95%-Konfidenzintervalle der 

ausgewerteten Ergebnisse, was bedeutete, dass sich die Gesamtgruppe der stationä-

ren und ambulanten Patienten, sowie der Laien, gleich entschieden haben. Außer-

dem war statistisch kein Unterschied in der Beurteilung der unterschiedlichen Dar-

stellungsformen festzustellen. Das heißt, dass die Darstellungsform statistisch kei-

nen Einfluss auf die Entscheidung der Befragten hatte. 

In Schaubild 2 fand zwischen der Entscheidung AK und SB/LB keine Überschnei-

dung der Konfidenzintervalle statt. Dies bedeutete, dass sich die ambulanten Pati-

enten im Kästchendiagramm mehrheitlich für eine andere Antwort entschieden 

haben, als die stationären Patienten und Laien im Balkendiagramm. Außerdem 

zeigte sich keine Überschneidung in Schaubild 3 zwischen den ambulanten Patien-

ten im Kästchendiagramm und den Laien im Balkendiagramm. Hier fiel die häufi-

gere Entscheidung ebenso nicht auf dieselbe Antwort. 
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Abbildung 6:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 1/9 für Antwort B im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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Abbildung 9:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 2/10 für Antwort A im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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Abbildung 12:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 3/11 für Antwort A im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
 

 

Blauer Punkt: ausgezählter Wert 

SK: Stationäre Patienten, Kästchendiagramm 

SB: Stationäre Patienten, Balkendiagramm 

AK: Ambulante Patienten, Kästchendiagramm 

AB: Ambulante Patienten, Balkendiagramm 

LK: Laien, Kästchendiagramm 

LB: Laien, Balkendiagramm 

 

Blauer Punkt: ausgezählter Wert 

SK: Stationäre Patienten, Kästchendiagramm 

SB: Stationäre Patienten, Balkendiagramm 

AK: Ambulante Patienten, Kästchendiagramm 

AB: Ambulante Patienten, Balkendiagramm 

LK: Laien, Kästchendiagramm 

LB: Laien, Balkendiagramm 

 

Blauer Punkt: ausgezählter Wert 

SK: Stationäre Patienten, Kästchendiagramm 

SB: Stationäre Patienten, Balkendiagramm 

AK: Ambulante Patienten, Kästchendiagramm 

AB: Ambulante Patienten, Balkendiagramm 

LK: Laien, Kästchendiagramm 

LB: Laien, Balkendiagramm 
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Abbildung 15:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 4/12 für Antwort B im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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Abbildung 18:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 5/13 für Antwort A im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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Abbildung 21:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 6/14 für Antwort B im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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LK: Laien, Kästchendiagramm 

LB: Laien, Balkendiagramm 

 

Blauer Punkt: ausgezählter Wert 

SK: Stationäre Patienten, Kästchendiagramm 
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Abbildung 24:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 7/15 für Antwort B im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 
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Abbildung 27:  Konfidenzintervalle für die Schaubilder 8/16 für Antwort A im Vergleich 

(Befragung von Patienten mit kolorektalem Karzinom und Laien, Daten erhoben vom 23.09.2008 

bis 07.04.2010 an der Universitätsklinik Ulm) 

 

 

3.6 Vergleich der Ergebnisse mit einer vorangegangenen Studie 

In einer vorangegangenen Arbeit (Wachter C., 2008) wurden bei einer kol-

lektiven Befragung im Hörsaal bereits 213 Laien befragt. Dies bot die Möglichkeit 

die Befragten dieser Studie mit den oben Genannten zu vergleichen.  
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SB: Stationäre Patienten, Balkendiagramm 

AK: Ambulante Patienten, Kästchendiagramm 

AB: Ambulante Patienten, Balkendiagramm 

LK: Laien, Kästchendiagramm 

LB: Laien, Balkendiagramm 
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Tabelle 7 verdeutlicht, dass die Antworttendenzen beider befragten Laiengruppen 

in allen Schaubildern übereinstimmten. Dies zeigte, dass verschiedene Befragung-

sorte, sowie verschiedene durchführende Personen, keinen entscheidenden Ein-

fluss auf die Entscheidungstendenz der als eine Gruppe (hier: Laien) definierten 

Personen hatte. Dies war besonders wichtig für die Reproduzierbarkeit dieser 

Studie. Ein Unterschied zwischen den Patienten und Laien lag lediglich im Schau-

bild 2/15 vor. 

 

3.7   Vergleich der Ergebnisse mit aktuellen Leitlinien 

Vergleicht man die Ergebnisse dieser Arbeit mit den Empfehlungen der Leit-

linien, so zeigt sich, dass in wichtigen, aktuellen Studien die Meinungen nicht 

übereinstimmen. Insbesondere die in Schaubild 3 bzw. 11 dargestellten Therapie-

optionen der Studie von André et al 2004 in der für die Kolonkarzinomstadien 

UICC II + III eine intensivierte adjuvante CTH (mit Oxaliplatin) mit einer milderen 

adjuvanten CTH verglichen werden, wurden entgegengesetzt der Leitlinien be-

wertet. Ebenso in Schaubild 7 bzw. 15. Hier wurden die Ergebnisse zur neoad-

juvanten RCTH und zur adjuvanten RCTH der Studie von Sauer et al 2004 fürs 

Rektumkarzinom UICC II+III dargestellt. Außerdem bedeutend ist, dass die 

mehrheitliche Entscheidung in Schaubild 8 bzw. 16 von der Empfehlung der Leit-

linien abweichen. Die Mehrheit der Befragten entscheidet sich für die TME alleine. 

Die Leitlinien für die UICC Stadien II – III des Rektumkarzinoms empfehlen, dass 

eine neoadjuvante RTH angestrebt werden sollte. In allen 3 Schaubildern wird von 

den Leitlinien die intensivere beider Therapien empfohlen. Die Befragten aller 

Gruppen entschieden sich allerdings mehrheitlich für die mildere Therapie. Dies 

gab Anlass zur Diskussion. 
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4 Diskussion und Interpretation 

Die rasanten Fortschritte, die heute in der Medizin zu verzeichnen sind, brin-

gen neben einer großen Komplexität an Therapiemöglichkeiten auch eine Fülle an 

Diskussionsbedarf mit sich. Neue Forschungsergebnisse wie auch neu etablierte 

Therapieoptionen müssen sehr kritisch und möglichst vielseitig beleuchtet wer-

den.  

Die teilweise immensen Kosten, die im Fall des KRK beispielsweise eine adjuvante 

Chemotherapie mit sich bringt, den Aufwand dieser Behandlung, sowie die Ne-

benwirkungen und Langzeittoxizität gegenüber dem eigentlichen Nutzen für den 

Patienten und für unsere Gesellschaft abzuwägen, stellt eine große Herausforde-

rung für alle Beteiligten dar. Dennoch oder gerade deshalb ist es äußerst wichtig, 

neue Möglichkeiten in der Therapie des KRK kritisch zu hinterfragen, denn nicht 

selten bringen neue Therapien keinen klaren Nutzen für den Patienten. Oft senken 

zusätzliche Therapieoptionen die Rezidivrate in Studien zwar signifikant, objektiv 

jedoch nur minimal und haben häufig keinen Einfluss auf die Überlebensdauer. 

Insbesondere in diesen Fällen ist gründlich abzuwägen, ob und bei welchen Pati-

enten man solche Therapieoptionen einsetzt. 

Einige Studien zu „decision aids“ (DAs) zeigten, dass die Bereitschaft der Patien-

ten an der Therapieplanung selbst beteiligt zu sein, relativ hoch ist. Die neue Form 

der Entscheidungsfindung, das „shared decision making“ wird von dem Großteil 

der Patienten mit großem Interesse angenommen.  

Mit dieser Arbeit wurde erstmals das Ziel verfolgt, einen weiteren Schritt in diese 

Richtung zu gehen und im Rahmen der Promotion von Frau Wachter entwickelte 

DAs bei Patienten mit KRK einzusetzen. Dies soll zum einen für den Patienten die 

Möglichkeit bieten, intensiver über seine aktuelle Situation informiert zu werden 

und somit Entscheidungskonflikte, sowohl auf Seiten des Fachpersonals, als auch 

auf Seiten des Patienten einzudämmen. Zum anderen soll dies dazu führen, dass 

der Nutzen einer zusätzlichen Therapieoption genauer und intensiver gegenüber 



   

32 

dem Aufwand, den Kosten und dem Nebenwirkungs- und Toxizitätsprofil abge-

wogen wird, so dass eine Überbehandlung von Patienten vermindert werden 

kann. 

 

4.1 Methodenanalyse 

Patientenkollektiv 

Damit die verschiedenen Therapieoptionen aus möglichst vielen Perspekti-

ven bewertet werden konnten wurden 3 unterschiedliche Personengruppen be-

fragt.  

Gruppe 1 beinhaltete Patienten, die stationär in Behandlung waren. Sie wurden in 

der postoperativen stationären Phase befragt. Das Patientenkollektiv der Gruppe 2 

bestand aus Patienten, die zur ambulanten Nachsorge in der Universitätsklinik 

Ulm waren. In Gruppe 3 wurden Personen zusammengefasst, die selbst noch nie 

von einer malignen Darmerkrankung betroffen waren und somit als „Laiengrup-

pe“ oder Kontrollgruppe galten. 

Am Schwierigsten gestaltete sich die  Suche nach Patienten für die Gruppe der 

stationären Patienten. Zwar durchliefen genügend Patienten pro Jahr die Universi-

tätsklinik mit entsprechenden Krankheitsbildern, dennoch war die Bereitschaft der 

stationären Patienten an dem Projekt teilzunehmen deutlich geringer als in den 

anderen Gruppen. Als Gründe für die Nicht-Teilnahme an der Befragung wurden 

häufig „Unwohlsein“ oder „Überforderung auf Grund von Multimorbidität“  ge-

nannt. Außerdem kamen ab und zu unvorhersehbare Aspekte, wie die Rückverle-

gung auf die Intensivstation oder Quarantäne aufgrund bakterieller und viraler 

Infektionen hinzu, welche die Befragung erschwerten. 

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt war, dass an dieser Studie nur Patienten 

teilnahmen, die bereit waren sich mit dieser Thematik auseinander zu setzen. Ei-

nige Patienten waren nach Erläuterung der Vorgehensweise der Befragung nicht 

bereit mitzumachen und erklärten, dass sie, was die Therapie ihrer Erkrankung 
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angehe, voll und ganz auf die Empfehlungen der Experten vertrauen würden und 

sich selbst nicht näher damit befassen wollten. Diese Patienten, die ca. 5% aller in 

Frage kommenden Patienten ausmachten, wurden nicht in die Ergebnisse der Be-

fragung aufgenommen, so dass in manchen Schaubildern die Entscheidung gegen 

die Empfehlungen der Leitlinien möglicherweise weniger deutlich ausgefallen 

wäre, hätte man diese Patienten mit in die Studie einschließen können. 

Zu den ambulanten Patienten sei, als Hauptunterschied zur stationär befragten 

Gruppe, zu erwähnen, dass die Mehrheit dieser Patienten ihre Therapie schon hin-

ter sich hatte und somit auf Erfahrungswerte zurückgreifen konnte. Dabei spielte 

eine entscheidende Rolle, ob die Patienten von Nebenwirkungen betroffen waren 

und somit mit ihrer Therapie zufrieden waren oder nicht. Diese Einflüsse spielten 

vermutlich eine entscheidende Rolle dabei, dass die Ergebnisse der Gruppe 1 von 

denen der stationär Befragten teilweise abwichen. 

 

Aufbau der Befragung 

Die Reihenfolge der Schaubilder stellte einen diskussionswürdigen Aspekt 

dar. Hierzu wurden die Schaubilder 2 und 10 herangezogen, in denen ein Ver-

gleich der beiden Therapieoptionen „OP alleine“ und „OP + CTH für 6 Monate“ 

stattfand. Hier wäre aufgrund der Tatsache, dass trotz zusätzlicher Chemothera-

pie statistisch 1 Patient mehr von einer lokalen Tumorwiederkehr und fernen Ab-

siedlungen betroffen war und außerdem mehr Nebenwirkungen bei der Therapie 

„B“ auftraten, die zu erwartende Antwort, Antwort „A“. Dennoch entschied sich 

die Mehrheit (Schaubild 2: 69%/ SB 10: 54%) der ambulanten Patienten für die 

Antwortmöglichkeit „B“ und auch die Befragten der Gruppen 2 und 3 wählten 

nur mit einer geringen Mehrheit die Antwortmöglichkeit „A“, während in den 

Leitlinien die Therapie „A“ eindeutig empfohlen wurde. Eine mögliche Ursache 

für dieses unerwartete Ergebnis hätte sein können, dass dem genannten Schaubild 

das Schaubild 1 (Kästchen) / 9 (Balken) vorausging, in dem „OP alleine“ (A) mit 



   

34 

„OP + CTH für 1 Jahr“ (B) verglichen wurde. Viele der Befragten, die sich in 

Schaubild 1 für die Möglichkeit „B“ entschieden, haben möglicherweise ohne wei-

ter darüber nachzudenken geschlussfolgert, dass sie eine Chemotherapie für die 

Hälfte der Zeit auch eingehen müssten, wenn sie sich zuvor für die längere Vari-

ante, nämlich 1 Jahr entschieden hatten und dabei außer Acht gelassen, dass hier 

eine vollkommen neue Situation, das heißt anderes Tumorstadium, andere Re-

zidivraten usw., vorlagen.  

 

Durchführung der Befragung 

Bei der Befragung wurde darauf geachtet, die Präsentation der Schaubilder 

unter den jeweils Befragten so ähnlich wie möglich zu gestalten. Dies konnte al-

lerdings aufgrund nötiger zwischenmenschlicher Interaktionen zu dieser Thema-

tik nicht absolut gewährleistet werden, so dass vermutlich jeder Patient eine etwas 

andere Präsentation der Schaubilder erhalten hatte. 

Sowohl stationäre, als auch ambulante Patienten wurden einzeln befragt, so dass 

eine direkte Interaktion mit dem Patienten möglich war und somit auf ver-

schiedenste Fragen zu diesem sensiblen Thema genauer eingegangen werden 

konnte. Die Gruppe der Laien wurde in Kleingruppen von 5-8 Personen befragt. 

Hier war im Gegensatz zu den Gruppen 1 und 2 eine direkte Interaktion mit den 

Befragten nur bedingt möglich, so dass sich die Befragung nahezu auf die Präsen-

tation der Schaubilder beschränkte. Dies könnte zur Folge gehabt haben, dass vor 

allem in den Kleingruppen der ein oder andere Befragte der Präsentation nicht 

konsequent folgen konnte oder einzelne Schaubilder nicht richtig verstanden 

wurden.  

Betrachtete man hierzu die einzelnen Antwortbögen genauer, fiel auf, dass viele 

der Befragten die Kästchenschaubilder und die dazugehörigen Balkenschaubilder 

gleichen Inhalts unterschiedlich beantwortet hatten. Dies zeigte, dass zum einen 

die Darstellungsformen unterschiedlich auf die Befragten wirkten und somit ins-
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besondere bei schwierigen Entscheidungen zu unterschiedlichen Antworten führ-

ten, zum anderen aber auch, dass die Konzentration im Laufe der Befragung mög-

licherweise nachgelassen hatte oder nicht jedes Schaubild korrekt verstanden 

wurde. Die Auszählungen diesbezüglich stützten diese These. Unter den einzeln 

befragten, stationären Patienten bewerteten 19 von 50 Patienten (38%) die Schau-

bilder 1-9 gleich wie die Schaubilder 10-18. Unter den ambulant Befragten waren 

es 33% (17 von 52), während unter den Laien, die in Kleingruppen befragt wurden 

und somit weniger Möglichkeiten zur genaueren Nachfrage hatten, nur 15% (8 

von 52) die gleiche Antwort zu den verschiedenen Darstellungen gaben. 

Des Weiteren ist zur Durchführung der Befragung zu erwähnen, dass der Befra-

gende selbst und dessen Position einen großen Einfluss auf die Meinung und 

letztendlich die Entscheidung der Patienten haben kann. Es wäre interessant, wie 

die Bewertungen ausfielen, wenn andere Arzte, zum Beispiel aus der Strahlenthe-

rapie oder Chirurgie, die Präsentation durchführen würden. Dies ist eine in der 

Placebo-Forschung häufig diskutierte Frage.  

 

Unterschiedliche Darstellungsformen der Schaubilder  

An dieser Stelle sei die unterschiedliche Wirkung der 2 Darstellungsformen 

auf die Befragten anzusprechen. Wie oben bereits erwähnt, wurden nicht wenige 

Fragebögen inkongruent zwischen den beiden Darstellungen beantwortet. Für 

dieses Ergebnis mussten mehrere Gründe in Betracht gezogen werden. Als erstes 

muss erwähnt werden, dass durch die verschiedenen Darstellungen nicht alle Pa-

rameter in gleicher Weise dargestellt werden konnten. Während es durch die 

Kästchendarstellung möglich war zu zeigen, dass ein Patient mehrere Nebenwir-

kungen zugleich hatte, war dies im Balkendiagramm nicht möglich. Frau C. Wach-

ter hatte sich bei der Erstellung der Balkendarstellung dafür entschieden, die 

Doppel- bzw. Dreifachbelastungen einzeln bei den jeweiligen Nebenwirkungen 

aufzuzählen, so dass hier nicht zu erkennen war, dass gewisse Nebenwirkungen 



   

36 

bei einem Patienten zugleich aufgetreten waren. Dadurch ergab sich beim Zu-

sammenzählen aller Prozentpunkte der Nebenwirkungen in den Balkendiagram-

men vereinzelt sogar eine Häufigkeit von 100 oder mehr Prozent. Dadurch wirk-

ten die Balkendiagramme bezüglich der Nebenwirkungen deutlich drastischer 

und wurden daher möglicherweise anders bewertet. 

Bei der Frage nach der bevorzugten Darstellungsform zeigte sich unter den Pati-

enten eine eindeutige Tendenz zum Balkendiagramm. Die häufigste Antwort der 

Laien war, dass beide Schaubilder gleich gut waren, dicht gefolgt von der Bevor-

zugung des Balkendiagramms. Einige der Patienten begründeten ihre Antwort 

damit, dass es sich bei der Balkendarstellung um eine gängigere Variante handele 

und insbesondere ältere Menschen eine für sie neue Darstellungsform wie das 

Kästchendiagramm nicht mehr so gut verstehen könnten. Es könnte also sein, dass 

das Kästchendiagramm, das nur von wenigen Befragten bevorzugt wurde, von 

einigen Probanden eventuell nicht ausreichend verstanden wurde.  

Als weiterer Punkt sei außerdem zu erwähnen, dass sich einige der Befragten bis-

her nicht eingehend mit dieser Thematik befasst hatten und in der doch relativ 

kurzen Zeit der Befragung daher vermutlich noch keine gefestigte Meinung zu 

diesem Themenkomplex hatten. 

Allerdings sei hierzu noch zu erwähnen, dass die statistische Auswertung mit Hil-

fe der 95%-Konfidenzintervalle zeigte, dass es im Gesamtkollektiv keinen Unter-

schied zwischen den verschiedenen Darstellungen gegeben hat.  

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Schaubilder 3/11, 7/15 und 8/16 gaben aufgrund der Ab-

weichung zu den empfohlenen Leitlinien und deren Aktualität Anlass zur Diskus-

sion.  
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Intensivierte adjuvante Therapie, Kolonkarzinom (Schaubilder 3/11)  

Hierbei handelte es sich um eine Entscheidung bezüglich der Therapie des 

Kolonkarzinoms im UICC-Stadium II und III. Es konnte zwischen der Möglichkeit 

„A“ „OP+CTH für 6 Monate (milde Form)“ gegenüber „OP+CTH für 6 Monate 

(intensive Form)“ (B) gewählt werden. In allen 3 Gruppen entschied sich die 

Mehrheit der Befragten deutlich für die Antwortmöglichkeit „A“ (Schaubild 3: 

>71%; Schaubild 11: > 83%), während die Leitlinien derzeit  die Strategie „B“ emp-

fehlen. Dies unterstrich die bereits angesprochene Diskrepanz zwischen den Ziel-

parametern an denen sich Experten orientieren gegenüber denen, die für die Pati-

enten und Laien bedeutender zu sein scheinen. Therapie „B“ hatte gegenüber The-

rapie „A“ einen minimalen Vorteil bezüglich der Rezidivrate, außerdem ist sie, 

wenn man die „Fernen Absiedlungen“ betrachtet, etwas überlegen. Keinen Vorteil 

gibt es allerdings bei der Überlebensdauer. Dafür ist das Risiko für unerwünschte 

Wirkungen in Therapie „B“ ca. 5x höher als in Therapie „A“ und bringt außerdem 

Nebenwirkungen mit sich, die im schlimmsten Fall dauerhafter Natur sein könn-

ten. Dieser Aspekt, der auch in den Schaubildern sehr deutlich wurde, wurde von 

Seiten der Patienten und Laien vermutlich stärker gewichtet, während sich die 

Leitlinien vor allem an den so genannten „Outputs“, wie Rezidivraten und Metas-

tasierungsraten orientierten. 

 

Neoadjuvante Radiochemotherapie, Rektumkarzinom (Schaubilder 7/15) 

Diese Schaubilder zeigten für die Behandlung des Rektumkarzinoms ver-

schiedenster Stadien zum einen die Möglichkeit „A“, in der alle betroffenen Pati-

enten neoadjuvant bestrahlt und/oder chemotherapiert wurden und in Folge des-

sen operiert wurden und zum anderen die Variante „B“, in der zunächst operiert 

wurde und daraufhin stadienabhängig bestrahlt und/oder chemotherapiert. Die 

Leitlinien empfehlen das Vorgehen nach Variante „A“, bei der die Lokalrezidivra-

te geringer ausfiel als in Therapie „B“. Auch hier brachte die intensivere Therapie 
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„A“ keinen Überlebensvorteil gegenüber Therapie „B“. Die Anzahl derer, die Ne-

benwirkungen von der Therapie davon trugen war in beiden Varianten nahezu 

ausgeglichen. Jedoch erhielten in Variante B nur 78% eine adjuvante Therapie. 

22% wurden nur operiert, da sie ein frühes Tumorstadium hatten. 

Unter den 3 befragten Gruppen zeigte sich in diesen Schaubildern ein interessan-

tes Ergebnis. In Schaubild 7 lag zwar die Meinungstendenz aller 3 Gruppen bei 

der Therapiemöglichkeit „B“, allerdings zeigte sich hier bei genauerem Betrachten 

der Prozentwerte, dass es sich hier um sehr knappe Entscheidungen handelte 

(Gr.1: 57%, Gr.2:58%, Gr.3: 51%). Im dazugehörigen Balkendiagramm blieb in 

Gruppe 1 die häufigste Antwortmöglichkeit „B“ (61%), allerdings prozentual wie-

der nicht sehr deutlich. Die Gruppen 2 und 3 entschieden sich im SB 15 mehrheit-

lich für die Therapiemöglichkeit „A“ (Gr.2: 52%, Gr.3: 58%) und stimmten somit 

relativ knapp mit den Leitlinien überein. Dieses Ergebnis war besonders bedeu-

tend, da die neoadjuvante Therapieoption wie sie in „A“ beschrieben wurde der-

zeit Standard in Deutschland ist. Dennoch entschieden sich nur ca. 50% der Be-

fragten für besagte Therapie.  

Dieses relativ undeutliche Ergebnis aller 3 Gruppen stützte die These, dass sich 

die Befragten insbesondere an Parametern wie der Überlebensrate und der Häu-

figkeit von Nebenwirkungen orientierten. In diesen beiden Aspekten gab es zwi-

schen Entscheidung „A“ und „B“ keine, beziehungsweise nur geringste Unter-

schiede, so dass daraus keine eindeutige Tendenz zu einer Therapiemöglichkeit 

entstanden war und somit relativ ausgeglichene Ergebnisse herauskamen. 

 

Neoadjuvante Kurzzeitradiotherapie, Rektumkarzinom (Schaubilder 8/16) 

Hier wurde die Möglichkeit in Betracht gezogen das Rektumkarzinom im 

UICC Stadium I – III nur standardmäßig zu operieren (A) oder zunächst eine Vor-

bestrahlung im Umfang von einer Woche vorzunehmen und darauf folgend zu 
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operieren (B).  Diese Vorgehensweise ist in vielen skandinavischen Ländern Stan-

dard, zum Teil auch in Deutschland. 

Die Antworten aller 3 befragten Gruppen fielen deutlich auf die Therapiemöglich-

keit „A“ (Schaubild 8: > 84%, Schaubild 16: > 84%) Die Empfehlung der Leitlinien 

lag bei Antwort „B“. Auch hier waren die wesentlichen Vorteile der intensiveren 

Behandlung eine Senkung der Rezidiv- sowie der Metastasierungsrate. Jedoch 

hatte auch hier die zusätzliche Bestrahlung keinen Einfluss auf das Langzeitüber-

leben. Die Nebenwirkungsrate lag bei Therapiemöglichkeit „B“ deutlich über der 

der Therapie „A“. Außerdem handelte es sich hierbei um Nebenwirkungen, die 

dauerhafter Art sein konnten. Beim Erläutern dieser Fakten fiel die Entscheidung 

der Befragten häufig sehr rasch und überzeugt auf die Antwort „A“, was den 

Schluss zulässt, dass neben der Häufigkeit auch eine unterschiedliche Gewichtung 

bei der Art der Nebenwirkungen vorgenommen wurde. 

 

Neue CTH in Tablettenform (Schaubilder 4/12) 

Beim Vergleich der Darreichungsform eines Chemotherapeutika in den 

Schaubildern 4 und 12 fiel die Entscheidung in allen Gruppen oft deutlich mehr 

als 70% auf die Antwortmöglichkeit „B“, in der die CTH in Tablettenform gegen-

über „A“ in Form einer Infusion verabreicht wurde. Die Leitlinien geben hier kei-

ne Empfehlung zu einer bestimmten Darreichungsform vor. Dennoch sollte auch 

dieser Aspekt in die alltägliche Therapieplanung in der Klinik Einfluss nehmen. 

Wenn die Möglichkeit besteht weniger invasiv zu arbeiten, so scheint ein Großteil 

der Patienten dies zu bevorzugen. 

 

4.3 Relevanz und Fazit der Arbeit 

4.3.1 Einordnung der Studie in die bisherige Studienlage 

Lange Zeit hatte der Arzt durch seine wissenschaftliche Ausbildung sehr 

hohes Ansehen in der Bevölkerung und somit die freie Handlungsautonomie. So 
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kam es zum so genannten „Paternalismus“, in dem der Arzt alleine über die Be-

handlung des Patienten entschied. Seit den 70er Jahren hatte sich diese Ansichts-

weise nach und nach geändert. Es kam dazu, dass Patienten in Form von Aufklä-

rungsbögen genauer über das weitere Vorgehen informiert wurden und mit ihrer 

Unterschrift einwilligten. Derzeit befindet sich die Medizin im Wandel hin zum so 

genannten „shared decision making“. Dies ist eine Methode bei der zusätzlich zur 

fachlichen Perspektive des Arztes der Patient in die Entscheidung einbezogen 

wird und somit Einfluss auf die Entscheidungsfindung nimmt (Dawn S. et al, 

2008).  

Während immer mehr so genannte „decision aids“ (DA) erstellt und in Studien 

geprüft wurden, befindet sich das Einführen der Entscheidungshilfen in den klini-

schen Alltag noch im Aufbau. Oft wird der Wille des Patienten in die klinische 

Entscheidung miteinbezogen zu werden von klinischem Personal unterschätzt. 

Des Weiteren  äußert das Fachpersonal Bedenken, was den zeitlichen Aufwand 

des „shared decision making“ im Alltag betrifft und weist darauf hin, dass einige 

Patienten eine paternalistische Entscheidung bevorzugen würden (Dawn S. et al, 

2008). Nach eigenen Einschätzungen im Rahmen dieser Befragung würde ich da-

von ausgehen, dass etwas 5% der Patienten eine solche Haltung einnehmen wür-

den. 

Auvinen A. et al hat in seiner Studie 2003 dazu einen interessanten Aspekt her-

ausgearbeitet. In der Studie wurden Patienten mit histologisch gesichertem Prosta-

ta-Karzinom in der Interventionsgruppe mündlich wie auch schriftlich ausführlich 

informiert. Sie hatten die Möglichkeit, mit dem Arzt verschiedene Behandlungsal-

ternativen in Hinblick auf unterschiedlichste Aspekte genau zu besprechen und 

wenn nötig, das Gespräch auch über mehrere Tage hinweg auszuweiten. Die Kon-

trollgruppe bekam eine Aufklärung mit dem Behandlungsvorschlag des Arztes, 

wie es bisher der Fall war. Allerdings hatten die Patienten der Interventionsgrup-

pe auch die Möglichkeit sich dafür zu entscheiden, dass der Arzt alleine die Ent-
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scheidung über die Behandlung übernimmt. In der Kontrollgruppe willigten 90% 

der Patienten der vom Arzt empfohlenen Behandlungsstrategie ein, während in 

der Interventionsgruppe, die die gleiche Möglichkeit dazu hatte, nur 1/3 der Pati-

enten die Entscheidung dem Fachpersonal überließ. Dies zeigte, dass Patienten 

denen die Möglichkeit gegeben wurde, die Entscheidung selbst zu beeinflussen, 

dies zum größten Teil annahmen. 

Es ließen sich viele DA-Studien, insbesondere Screeningmethoden betreffend, fin-

den. Für Präventions- und Behandlungsverfahren, zu denen auch die Entschei-

dungshilfen dieser Studie gehörten, waren es derzeit noch deutlich weniger 

(O’Brien M.A. et al, 2009, Table 1, S.3 ff). Das Review von Dawn S. et al 2008 zeig-

te, dass von 55 randomisierten, kontrollierten Studien 23 auf Entscheidungen, die 

Krebserkrankungen betrafen, beruhten. Dies zeigte, dass vor allem bei dieser Art 

von Erkrankungen Unterstützung in Form von Entscheidungshilfen gefragt ist 

und somit umso mehr über das Einführen unserer Schaubilder in den Klinikalltag 

nachgedacht werden sollte. 

Eine bedeutende Arbeit zu Therapie-DAs stellte die Studie von Siminoff L.A. et al, 

2006 dar. Hierbei handelte es sich um eine Arbeit, bei der ein Computerprogramm 

namens „Adjuvant!“ Frauen mit Brustkrebs als Entscheidungshilfe bei der ad-

juvanten Therapie dienen sollte. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten Gemeinsam-

keiten mit den Resultaten unserer Befragung. Patienten in der Interventionsstudie 

entschieden sich gegenüber der Kontrollgruppe auch hier seltener für eine zusätz-

liche Therapie. Unter den Lymphknoten-negativen Patientinnen entschieden sich 

beispielsweise 23,9% der Befragten, keine adjuvante Therapie durchführen zu las-

sen. In der Kontrollgruppe waren es nur 14,5%. Diesen Aspekt hebt auch S. Dawn 

in ihrem Review hervor: „ Entscheidungshilfen können potentiellen, übermäßigen 

Gebrauch  von aggressiven Interventionen reduzieren […] und auch zu geringen 

Gebrauch von anderen Interventionen reduzieren.“ (Dawn S. et al, 2008). 
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Bedeutende Resultate bezüglich des Effektes solcher DAs zeigte die Studie von 

Whelan T. et al 2004. Hier wurde herausgearbeitet, dass das Wissen der Patientin-

nen, die mit Hilfe von DAs über Operationsverfahren bei Brustkrebs informiert 

wurden deutlich anstieg. Außerdem war der Entscheidungskonflikt der Patientin-

nen geringer und die Zufriedenheit bei den Patientinnen stieg in der Entschei-

dungsphase an. Dies bestätigte den Eindruck, der bei der Befragung dieser Studie 

entstanden ist. Einige Patienten äußerten, dass sie es sehr gut fänden, dass sich 

jemand für die bessere Einbindung des Patienten in die Entscheidungsfindung 

einsetze. Außerdem fiel bei einigen Patientenbefragungen auf, dass die Patienten 

des Öfteren fachliche Fragen zu verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten stellten 

und sich somit aktiv mit dem Geschehen auseinandersetzten. 

Insgesamt wurde in verschiedenen Studien festgestellt, dass die Entscheidungshil-

fen von Patienten sehr gut angenommen wurden (Siminoff L.A. et al, 2006; Au-

vinen A. et al, 2004). In Siminoffs Studie wurden Patientinnen und Ärzte der Stu-

die befragt, wie sie die DAs bewerten würden. Sowohl Patientinnen als auch Ärzte 

hielten „Adjuvant!“ für ein nützliches Hilfsmittel um die Präferenzen der Patien-

tinnen herauszufinden. Dass die Entscheidungshilfen von Patienten gut ange-

nommen würden, war auch mein Eindruck, den ich im Gespräch mit insgesamt 

154 Patienten/Laien gewonnen habe. 

 

4.3.2 Relevanz und Weiterentwicklung der erhobenen Daten 

Die unterschiedliche Präferenz von Patienten und Laien im Vergleich zu 

den Empfehlungen gaben Anlass dazu die Relevanz der Ergebnisse zu diskutie-

ren. 

Anhand der Ergebnisse ließ sich deutlich zeigen, dass die Aufarbeitung wissen-

schaftlicher Daten zu vereinfachten und dadurch leicht verständlichen Darstel-

lungen äußerst wichtig für die Informationsübertragung auf den Patienten ist. 
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Der Patient hätte, in einer für ihn ohnehin schon belastenden Situation, somit die 

Möglichkeit, die Grundzüge der Behandlungsmöglichkeiten selbst zu verstehen 

und je nach eigenen Bedürfnissen entscheidend an der Gestaltung der eigenen 

Therapie mitzuwirken. Dies würde nicht nur für den Patienten eine enorme Hilfe 

im Entscheidungsprozess darstellen, sondern könnte auch für das medizinische 

Personal, insbesondere für die behandelnden Ärzte in der Therapieaufstellung 

unterstützend wirken. Daher sollte man unbedingt darüber nachdenken, die je-

weiligen Therapiemöglichkeiten vereinfachend darzustellen, um diese regelmäßig 

in die Therapieplanung eines jeden Patienten einfließen zu lassen.  

Nicht zu vernachlässigen ist dabei sicherlich, dass die Aufarbeitung der wissen-

schaftlichen Daten äußerst zeitaufwendig und folglich auch mit gewissen Kosten 

verbunden ist. Des Weiteren ist der Mehraufwand bei der Aufklärung des Patien-

ten für den behandelnden Arzt zu berücksichtigen. Wie sich dies in den Klinikall-

tag integrieren ließe müsste zunächst geprüft werden. 

Außerdem wäre es interessant vorher in einer randomisierten Kontrollstudie her-

auszufinden, welche Vorteile die Schaubilder als Entscheidungshilfen mit sich 

bringen würden. Die Zufriedenheit der Patienten, der Zuwachs des Informations-

grad der Patienten, sowie die Zunahme oder Abnahme von Ängsten waren häufig 

gemessene Parameter in vorherigen Studien zur Bewertung von Entscheidungshil-

fen. 

Für die Krankenkassen und Versicherungen ergäbe sich ein weiterer nennenswer-

ter Vorteil. Wenn, wie die erhobenen Daten zeigen, ein Großteil der Patienten die 

mildere Therapie gegenüber der Intensiveren bevorzugen würde (milde Therapie: 

63% aller Entscheidungen, intensive Therapie: 37% aller Entscheidungen), ergäbe 

sich dadurch ein interessanter finanzieller Aspekt. Da es sich bei den neuesten 

Formen der Chemotherapie (Irinotectan, Oxalipatin, Bevacizumab etc.) gegenüber 

der Standardtherapie der letzten 50 Jahre mit der Kombination 5-FU und Folin-

säure um deutlich kostenintensivere Therapieformen handelt, (Jansman Frank 
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G.A. et al., 2007) wäre es aus Sicht der Krankenkassen sicherlich ein interessanter 

Aspekt über die mögliche Kosteneinsparung bei Patienten nachzudenken, die der-

zeit intensiv behandelt wurden, laut Befragung aber, nach eingehender Informati-

on, dies nicht bevorzugen würden. Eine gezielte Kosten-Nutzen-Abwägung wür-

de hier zu immensen Einsparungen bei der Behandlung von KRK-Patienten füh-

ren. 

Aktuell sitzen im Gremium zur Erstellung der Leitlinien des KRK bereits Laien-

/Patientenvertreter. Dies ist eine wichtige Entwicklung, mit der bereits auch in an-

deren Ländern wie zum Beispiel Großbritanien beste Erfahrungen gemacht wur-

den. Zusätzlich aber ist es durchaus wichtig die Meinung der Patienten, die auf 

eigenen subjektiven Erfahrungen basiert, mit fachlichem Wissen zu erweitern. 

Hierfür sollten Patienten Informationen aus Studien erhalten, die sie verstehen 

können, damit sie sich als Ergänzung zur eigenen Stellung auch anhand fundierter 

Daten ein Bild über die aktuellen Möglichkeiten machen können.  

Um den Vergleich der Ergebnisse mit Experten nicht ausschließlich auf die Leitli-

nien zu stützen, wäre es weiterhin interessant, in einer größer angelegten Befra-

gung medizinisches Fachpersonal zu befragen, um zu sehen wie Personen mit 

medizinischem Background die Schaubilder bewerten würden und wie hier der 

Vergleich mit den Empfehlungen der Leitlinien ausfallen würde. In kleinerem 

Umfang hat Prof. Kornmann  dies 2008 schon getan (Kornmann et al., 2008). 

 

4.3.3 Fazit 

Als Schlussfolgerung dieser Arbeit lässt sich sagen, dass Entscheidungshilfen, 

wie hier in Form von Schaubildern, ein wichtiger Eckpfeiler des "Shared decision 

making" darstellen können. Meine Erfahrung bei der Befragung war, dass der 

Großteil der Patienten positiv auf das Experiment reagierte und die Aufarbeitung 

der wissenschaftlichen Daten in Form von Schaubildern gut angenommen wurde. 

Nur ca. 5% der in Frage gekommenen Probanden verweigerten die Teilnahme am 
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Projekt, da sie sich bei der Einbindung in die Therapieentscheidung überfordert 

fühlten. Diese wollten bei der Entscheidung weiterhin den Empfehlungen des 

Arztes folgen und vertrauten somit voll und ganz auf seine fachlichen Kompeten-

zen. Die befragten Patienten hingegen waren offen für die neue Informationsquel-

le, so dass sich die eine oder andere Befragung sehr interaktiv gestaltete. Einige 

Patienten äußerten auch explizit, dass sie angetan davon waren, dass ein Projekt 

dieser Art stattfand und "sich jemand im Klinikalltag intensiv mit den Bedürfnis-

sen des Patienten befasse". Aufgrund der Tatsache, dass der Großteil der Patienten 

am "shared decision making" interessiert war, halte ich DAs für eine sinnvolle und 

hilfreiche Unterstützung in der Therapieentscheidung. Nicht nur für den Patien-

ten selbst, sondern auch für den behandelnden Arzt kann diese Art von Informa-

tionsübertragung im Entscheidungsprozess wichtig sein, um gemeinsam für den 

Patienten die optimale Therapiezusammenstellung zu finden. Entscheidungskon-

flikte können so minimiert und die Zufriedenheit des Patienten gesteigert werden. 

Dies kann sich wiederum positiv auf die Genesung des Patienten auswirken. Ich 

bin der Meinung, dass sich der zeitliche Mehraufwand im Klinikalltag somit rech-

nen würde.
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5 Zusammenfassung 

Multimodale Therapiekonzepte maligner Erkrankungen mit Tumorresektion, 

adjuvanter und neoadjuvanter Chemo- sowie Strahlentherapie haben zu einer In-

tensivierung der Therapie geführt. Dies führte allerdings auch dazu, dass das Ne-

benwirkungsrisiko und die Langzeittoxizität der Behandlung stiegen, während 

sich der zusätzliche Benefit relativ gering gestaltete. Oft wurde durch eine zusätz-

liche Therapie nur die Rezidivrate geringfügig verringert. Nicht zuletzt stiegen 

auch die Kosten für die jeweilige Therapie deutlich an. Den Nutzen dieser ergän-

zenden Therapien für den jeweiligen Patienten abzuschätzen wurde aufgrund der 

oben genannten Faktoren für Experten immer schwieriger, für Laien nahezu un-

möglich.   

Ziel dieser Arbeit war es zu evaluieren, für welche Therapie sich nach Vorlage von 

Entscheidungshilfen Patienten entscheiden würden. Dazu wurden Schaubilder als 

Entscheidungshilfen genommen, die in einer vorangegangenen Arbeit aus Daten 

wissenschaftlicher Publikationen verschiedener klinischen Studien, angefertigt 

wurden. Sie beinhalteten jeweils die Vor- und Nachteile einer milderen gegenüber 

einer intensiveren Therapie im Vergleich. Für das Kolonkarzinom wurden hierfür 

Daten zur adjuvanten Chemotherapie herangezogen, während bei Schaubildern 

zum Rektumkarzinom insbesondere die neoadjuvante Therapie berücksichtigt 

wurde. 

Methodik: Die Schaubilder wurden 3 verschiedenen Personengruppen zur Bewer-

tung vorgelegt. In Gruppe 1 wurden Patienten, die sich auf Grund eines Kolorek-

talkarzinoms (KRK) in stationärer Behandlung befanden einzeln postoperativ be-

fragt (n=50). Gruppe 2 beinhaltete Patienten in der ambulanten Nachsorge (n=52), 

die in der Spezial-Ambulanz der Universität Ulm jeweils einzeln befragt wurden, 

während Gruppe 3 von Laien (n=52) repräsentiert wurde, denen die Schaubilder 

in  Kleingruppen präsentiert wurden. Diese Gruppe wurde als Kontrollgruppe 

herangezogen. 
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Ergebnisse: In entscheidenden Punkten stimmten die Meinungstendenzen der 3 

befragten Gruppen (n=154) nicht mit den Empfehlungen der Leitlinien für das ko-

lorektale Karzinom überein. Unter den Befragten war, im Gegensatz zu den Leitli-

nien, eine deutliche Tendenz zur Milderen beider Therapien festzustellen.  

Schlussfolgerungen: Patienten, wie auch Laien schienen Gesichtspunkte wie Ne-

benwirkungen einer Therapie und die damit verbundene Einschränkung der Le-

bensqualität mehr zu gewichten als Experten. Die Empfehlungen der Leitlinien 

orientieren sich vor allem an Surrogat-Parametern wie Lokalrezidivraten und 

Fernmetastasen. Aufgrund dieser Ergebnisse sollte darüber nachgedacht werden 

auf Basis solcher Entscheidungshilfen Patienten und Laien zu befugen, diese Er-

gebnisse in die Erstellung von Leitlinien einfließen zu lassen. Die hier verwende-

ten Schaubilder könnten außerdem zur individuellen Beratung betroffener Patien-

ten und zu deren Therapieplanung herangezogen werden und so das Prinzip des 

„shared decision making“ unterstützen.  
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7 Anhang 
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        Anhang 1: Patienteninformationsschreiben 
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           Anhang 2: Einwilligungserklärung zum Gegenzeichnen für die stationären Patienten 
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            Anhang 3: Abstimmungsbogen 
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             Anhang 4: Demographischer Bogen 
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Anhang 5: Entscheidung 1 , K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der „Uni-

on internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie, 5-FU= 5- Fluorouracil  

(Wachter C., 2008, S.26), Kästchendarstellung  

Kolon-CA UICC III: OP allein verglichen mit OP + CTH (5-FU + Ergamisol) 

Referenz: [Moertel et al. 1990 + 1995] 

 

 

 

                 
Anhang 6: Entscheidung 9, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der „Uni-

on internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie, 5-FU= 5- Fluorouracil  

(Wachter C., 2008, S.34), Balkendarstellung 

Kolon-CA UICC III: OP allein verglichen mit OP + CTH (5-FU + Ergamisol) 

Referenz [Moertel et al. 1990 + 1995] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100  

Kästchen dargestellt.  

1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils  

dazugehörenden Farbe, entspricht  

einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr 

oben schwarz: ferne Absiedlungen 

eingekreist: Unterschied zwischen A und B        

unten grün: Übelkeit und Erbrechen 

unten braun: Durchfall 

unten rosa: Mundschleimhautentzündung 

unten gelb: Haarausfall 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 

 
 

 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr 

schwarze Balken: ferne Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

grüne Balken: Übelkeit und Erbrechen 

braune Balken: Durchfall 

rosa Balken: Mundschleimhautentzündung 

gelbe Balken: Haarausfall 
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Anhang 7: Entscheidung 2, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der „Uni-

on internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie, 5-FU= 5- Fluorouracil, 

FS= Folinsäure 

(Wachter C., 2008, S.27), Kästchendarstellung 

Kolon-CA UICC II: OP allein verglichen mit OP + CTH (5-FU + FS) 

Referenz [IMPACT 1995 + 2001]     

 

 

 

                                                         
Anhang 8: Entscheidung 10, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der 

„Union internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie, 5-FU= 5- Flu-

orouracil, FS= Folinsäure 

(Wachter C., 2008, S.35), Balkendarstellung 

Kolon-CA UICC II: OP allein verglichen mit OP + CTH (5-FU + FS) 

Referenz [IMPACT 1995 + 2001] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr + ferne Ab-

siedlungen 

eingekreist: Unterschied zwischen A und B        

unten grün: Übelkeit und Erbrechen 

unten braun: Durchfall 

unten rosa: Mundschleimhautentzündung 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 

 

 

 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr 

gelbe Balken: Überleben 

grüne Balken: Übelkeit und Erbrechen 

braune Balken: Durchfall 

rosa Balken: Mundschleimhautentzündung 
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Anhang 9: Entscheidung 3, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der „Uni-

on internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie 

(Wachter C., 2008, S.27), Kästchendarstellung  

Kolon-CA: OP + milde CTH verglichen mit intensivierter CTH (mit Oxaliplatin) 

Referenz [André et al. 2004] 

 

 

 

                        
Anhang 10: Entscheidung 11, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der 

„Union internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie 

(Wachter C., 2008, S.35), Balkendarstellung 

Kolon-CA: OP + milde CTH verglichen mit OP + intensivierter CTH (mit Oxaliplatin) 

Referenz [André et al. 2004] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben rot: Tod durch Therapie 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr  

oben schwarz: ferne Absiedlungen 

eingekreist: Unterschied zwischen A und B        

unten dunkelblau: Nervenstörungen 

unten grün: Übelkeit und Erbrechen 

unten braun: Durchfall 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 
 

 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
rote Balken: Tod durch Therapie 

blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr 

schwarze Balken: ferne Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

dunkelblaue Balken: Nervenstörungen 

grüne Balken: Übelkeit und Erbrechen 

braune Balken: Durchfall 
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Anhang 11: Entscheidung 4, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation, CTH= Chemo-

therapie 

(Wachter C., 2008, S.28), Kästchendarstellung 

Kolon-CA: CTH intravenös verglichen mit OP + neuer CTH in Tablettenform 

Referenz [Twelves et al. 2005] 

 

 

 

                   
Anhang 12: Entscheidung 12, K= Kolonkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation, CTH= Chemo-

therapie 

(Wachter C., 2008, S.36), Balkendarstellung 

Kolon-CA: OP + CTH intravenös verglichen mit OP + neuer CTH in Tablettenform 

Referenz [Twelves et al. 2005] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr + ferne Ab-

siedlungen  

eingekreist: Unterschied zwischen A und B         

unten grün: Übelkeit und Erbrechen 

unten braun: Durchfall 

unten pink: Munschleimhautentzündungen 

unten dunkelblau: Hand-Fuß-Syndrom 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 
 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr + ferne 

Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

grüne Balken: Übelkeit und Erbrechen 

braune Balken: Durchfall 

pinke Balken: Mundschleimhautentzündungen 

dunkelblaue Balken: Hand-Fuß-Syndrom 
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Anhang 13: Entscheidung 5, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der 

„Union internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie 

(Wachter C., 2008, S.26), Kästchendarstellung 

Rectum-CA UICC Stadium II + III: OP verglichen mit OP + CTH  

Referenz [Wolmark et al. 1987 + 2004] 

 

 

 

         
Anhang 14: Entscheidung 13, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, UICC= Klassifikation der 

„Union internationale contre le cancer“, OP= Operation, CTH= Chemotherapie 

(Wachter C., 2008, S.34), Balkendarstellung 

Rectum-CA UICC Stadium II + III: OP verglichen mit OP + CTH  

Referenz [Wolmark et al.  1987 + 2004] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben rot: Tod durch Therapie 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr  

oben schwarz: ferne Absiedlungen  

eingekreist: Unterschied zwischen A und B         

unten grün: Übelkeit und Erbrechen 

unten braun: Durchfall 

unten pink: Munschleimhautentzündungen 

unten dunkelblau: Nervenstörungen 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 

 
 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
rote Balken: Tod durch Therapie 

blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr  

schwarze Balken: ferne Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

grüne Balken: Übelkeit und Erbrechen 

braune Balken: Durchfall 

pinke Balken: Mundschleimhautentzündungen 

dunkelblaue Balken: Nervenstörungen 
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Anhang 15: Entscheidung 7, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation, CTH= Che-

motherapie 

(Wachter C., 2008, S.29), Kästchendarstellung 

Rektum-CA: Präoperative Bestrahlung verglichen mit postoperativer Bestrahlung 

Referenz [Sauer et al. 2004] 

 

 

 

         
Anhang 16: Entscheidung 15, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation, CTH= Che-

motherapie 

(Wachter C., 2008, S.37), Balkendarstellung 

Rektum-CA: Präoperative Bestrahlung verglichen mit postoperativer Bestrahlung 

Referenz [Sauer et al. 2004] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben rot: Tod durch Therapie 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr  

oben schwarz: ferne Absiedlungen  

eingekreist: Unterschied zwischen A und B         

unten orange: akute Nebenwirkungen 

unten grün: Langzeitnebenwirkungen 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 
 

 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
rote Balken: Tod durch Therapie 

blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr  

schwarze Balken: ferne Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

orange Balken: akute Nebenwirkungen 

grüne Balken: Langzeitnebenwirkungen 
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Anhang 17: Entscheidung 8, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation 

(Wachter C., 2008, S.29), Kästchendarstellung 

Rektum-CA: OP verglichen mit OP + Kurzzeitvorbestrahlung 

Referenz [Kapiteijn et al.  2001 + 2005; Marijnen et al. 2005; Peeters et al. 2005 + 2007] 

 

 

 

 
Anhang 18: Entscheidung 16, R= Rektumkarzinom, CA= Karzinom, OP= Operation 

(Wachter C., 2008, S.37), Kästchendarstellung 

Rektum-CA: OP verglichen mit OP + Kurzzeitvorbestrahlung 

Referenz [Kapiteijn et al. 2001+2005; Marijnen et al. 2005; Peeters et al. 2005 + 2007] 

 

Es sind pro Quadrant jeweils 100 Kästchen darge-

stellt. 1 Kästchen, eingefärbt in der jeweils dazu-

gehörenden Farbe, entspricht einem Patienten. 

links: Therapie A rechts: Therapie B 

oben rot: Tod durch Therapie 

oben blau: Lokale Tumorwiederkehr  

oben schwarz: ferne Absiedlungen  

eingekreist: Unterschied zwischen A und B         

unten lila: Stuhlinkontinenz 

unten rosa: gestörte Sexualfunktion 

Kreuz: zusätzliches Symptom des Patienten 
 

 

 
links: Therapie A rechts: Therapie B 
 
rote Balken: Tod durch Therapie 

blaue Balken: Lokale Tumorwiederkehr  

schwarze Balken: ferne Absiedlungen 

gelbe Balken: Überleben 

lila Balken: Stuhlinkontinenz 

rosa Balken: gestörte Sexualfunktion 
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