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Irreführende Patienteninformationen

sind die Regel. Sie werden systema-

tisch genutzt, um gesundheitsorientier-

te Maßnahmen umzusetzen. Sie

können zu schwerwiegenden Trug-

schlüssen führen. Irreführung entsteht

durch Unvollständigkeit der Informa-

tion und missverständliche Präsenta-

tion von Daten. Den Bürgern fehlt

die notwendige kritische Gesundheits-

bildung die Botschaften gezielt zu

hinterfragen. Die Folgen sind Fehlein-

schätzungen von Risiken und des

Nutzen-Schaden Verhältnisses von

Interventionen.

Am auffallendsten sind die Täuschun-

gen durch Kampagnen zur Krebsvor-

sorge. Das Schüren von Angst und

falsche Versprechungen führen zu

grotesken Überschätzungen von Er-

krankungsrisiken und Präventions-

möglichkeiten. Auf einer von

prominenten Frauen getragenen In-

ternetseite ‚Brustkrebs-Präventions-

kampagne Deutschland 2005‘ war

vorübergehend zu lesen ,,Jedes Jahr

erkranken 10% aller Frauen an Brust-

krebs‘‘. Die Titelseite des Magazins

für die Gesundheitswirtschaft, Heft

08/05, vermittelte sogar die Bot-

schaft, dass jede 10. Frau bereits an

Brustkrebs verstorben ist. An die 70%

der Frauen glauben, dassMammogra-

fie-Screening Brustkrebs verhindert

oder das Erkrankungsrisiko vermin-

dert. Ähnlich missverstehen Männer

das Screening auf Prostatakrebs. Die

Fehlannahmen sind besonders häufig,

wenn Ärzte und Apotheker informie-

ren (Gigerenzer et al., 2009).

In den USA, wo der Appell allgegen-

wärtig ist, Vorsorge als Bürgerpflicht

wahrzunehmen, haben 70% der

Frauen, die keine Gebärmutter mehr

haben, trotzdem Untersuchungen auf

Gebärmutterkrebs (Sirovich und

Welch, 2004). Die meisten Amerika-

ner würden an Krebsfrüherkennung

teilnehmen, auch wenn Ärzte aus-

drücklich davon abraten. Sie können

sich auch nicht vorstellen, damit ir-

gendwann einmal im Leben aufzuhö-

ren. Viele meinen, dass eine 80-

jährige Frau unverantwortlich handelt,

wenn sie nicht mehr am Mammogra-

fie-Screening teilnimmt (Schwartz

et al., 2004).

Ähnliche Täuschungen gibt es bei der

Propagierung von Lebensstiländerun-

gen zur Prävention von Diabetes. Die

Botschaft ist: Diabetes kann um 60%

vermindert werden. Die Kommunika-

tion der Studienergebnisse als Abnah-

me von Diagnosen ist jedoch

irreführend, wie mehrere Erhebungen

mit Diabetesexperten gezeigt haben

(Mühlhauser et al., 2006). Sie beur-

teilen zwar die Reduktion von Diabe-

tes um 60% als bedeutsam, die

entscheidenden, der Reduktion der

Diabetesdiagnosen zugrunde liegen-

den, Verbesserungen des Blutzuckers

bewerten sie hingegen als klinisch

nicht relevant. Die entsprechenden

Studiendaten zum fehlenden Effekt

auf kardiovaskuläre Komplikationen

werden üblicherweise nicht berichtet.

So verwundert es nicht, dass selbst die

Diabetesexperten dem Trugschluss er-

liegen, dass die in Aussicht gestellte

Abnahme von Diabetesdiagnosen

auch zu einer entsprechenden Vermin-

derung von Folgeschäden führen wird

(Mühlhauser, 2008). Die öffentlich-

keitswirksamen Erfolgsmeldungen

der Diabetologen haben jedoch über-

zeugt. Inzwischen wurden in vielen

Ländern nationale Programme ini-

tiiert, um die medizinischen Präven-

tionsmaßnahmen zu implementieren.

Zur nachhaltigen Vorbeugung von

Diabetes wären die Gelder vermutlich

zweckmäßiger in sozialen und Bil-

dungsprogrammen angelegt.

Die Bürger haben ein Recht auf Infor-

mationen, die nicht in die Irre führen.

Patienten wollen in medizinische Ent-

scheidungen mit einbezogen werden

oder selbst entscheiden. Siewollen gut

informierte Entscheidungen treffen

und nicht betrogen oder getäuscht

werden. Dies entspricht auch dem An-

spruch der Evidenz-basierten Medi-

zin. Die Informationen müssen

wissenschaftsbasiert sein, sie sollen

Wissen verbessern und realistische Er-

wartungen über Nutzen und Schaden

von Interventionen erzeugen. Die

Wissenschaftsbasierung bezieht sich

sowohl auf die Relevanz, Vollständig-

keit und Qualität der Inhalte als auch

auf die Art und Weise wie diese In-

halte präsentiert werden (Evidenz-

basierte Patienten-Informationen -

EBPI). Es gibt inzwischen ethische

Leitlinien undKriterienwie Patienten-

informationen gestaltet und kommu-

niziert werden sollen (Bunge et al.,

2010). Eine zunehmende Anzahl

von Studien zeigt, dass EBPI relevan-

tes Wissen erhöhen, Trugschlüsse

vermindern und bessere individuelle

Entscheidungen von Patienten er-

möglichen (Kasper et al., 2009;

Schwartz et al., 2009; Fagerlin

et al., 2010). Das Problem ist,

dass EBPI außerhalb von For-

schungsprojekten nicht zur Verfü-

gung stehen, obwohl sie von den

Patienten eingefordert werden

(Mühlhauser und Steckelberg, 2009).

Besonders notwendig wären EBPI

zu medizinischen Maßnahmen mit

ambivalentem Nutzen-Schaden Ver-

hältnis, wie etwa verschiedenen
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Krebstherapien. Strukturen müssten

geschaffen werden, die garantieren,

dass die notwendigen EBPI laufend

produziert und aktualisiert werden

und den Patienten verfügbar sind.

Jede Art von wahrgenommener Infor-

mation hat Wirkungen auf den Infor-

mationsempfänger. Das gilt auch für

qualitativ hochwertige Informationen.

Bürger und Patienten, die bisher nicht

gewohnt waren Anderes als scheinbar

eindeutige Ratschläge und Anweisun-

gen zu erhalten, können durch die

Kommunikation von Unsicherheiten

und eine unmissverständliche Darstel-

lung von Fakten in Zahlen irritiert

sein. Das kann auch zu Abwehrreak-

tionen gegenüber der Information

führen (Steckelberg et al., 2007). Ent-

täuschungen und Verunsicherung sind

jedoch Folgen von vorausgegangener

Täuschung und falscher Sicherheit.

Eine EBPI über Nutzen und Schaden

medizinischer Maßnahmen erfordert

allerdings fast immer auch die Präsen-

tation von Zahlenangaben. Standard ist

dies bereits nach EU-Richtlinien für

Beipackzettel. Hier müssen zu den un-

erwünschten Wirkungen von Medika-

menten die Häufigkeiten auch in

Zahlen genannt werden.

Ein Kulturwandel in der Patientenin-

formation über Gesundheitsmaßnah-

men ist dringend notwendig.

Kompetenzen zur kritischen Gesund-

heitsbildung müssten bereits in der

Schule erworben werden. Erste Pilot-

projekte liegen vor (Steckelberg et al.,

2009).

Literatur siehe Literatur zum Schwerpunkt-
thema.
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Einleitung

Irreführende Patienteninformationen sind die Regel. Sie werden systematisch genutzt, um gesundheitsorientierte Maß-

nahmen umzusetzen. Sie können zu schwerwiegenden Trugschlüssen führen. Irreführung entsteht durch Unvollständigkeit

der Information und missverständliche Präsentation von Daten. Den Bürgern fehlt die notwendige kritische Gesundheits-

bildung die Botschaften gezielt zu hinterfragen. Die Folgen sind Fehleinschätzungen von Risiken und des Nutzen-Schaden

Verhältnisses von Interventionen.

Schlüsselwörter:

Evidenzbasierte Medizin = evidence based medicine, Patienteninformation = patient information, Patientenbeteiligung =

patient involvement, Risikokommunikation = risk communication, unerwünschte Wirkungen = adverse effects
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Mühlhauser I, Kasper J, Meyer G, FEND. Under-

standing of diabetes prevention studies: ques-

tionnaire survey of professionals in diabetes

care. Diabetologia 2006;49:1742–6.
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information seeking: can consumers’ avoi-

dance of evidence-based information on colo-

rectal cancer screening be explained by the

theory of cognitive dissonance?GMSGerMed

Sci 2007;5:Doc05.

Public Health Forum 18 Heft 68 (2010)
http://www.elsevier.de/phf

6.e3


