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Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden Antworten auf einen selbst entwickelten Fragebogen zur
allgemeinen Gesundheitspravention und insbesondere zur Darmkrebspravention von
Arzten  (Uberwiegend Gastroenterologen oder endoskopierende Arzte ohne
Zusatzbezeichnung, n=185) und einer nicht-arztlichen  Kontrollgruppe der

Allgemeinbevolkerung (n=196) ausgewertet.

Da die Ausgangsstichprobe zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich Alter und
Geschlecht nicht vergleichbar war, wurde die Auswertung auf mannliche Personen <65
Jahre (151 Arzte versus 101 méannliche Allgemeinbevdlkerung) und weibliche Personen

<60 Jahre (25 Arztinnen versus 39 weibliche Allgemeinbevdlkerung) beschrankt.

Die Studie =zeigt, dass Arztinnen und Arzte ein starkeres auf allgemeine
Krankheitspravention ausgerichtetes = Gesundheitsverhalten aufweisen als die
(gleichaltrige) Normalbevélkerung. So sind Arzte seltener Ubergewichtig und rauchen
seltener als nicht-arztliche Mitglieder der Allgemeinbevdlkerung. Auch hinsichtlich der
Kolonkarzinompréavention weisen Arzte ein aktiveres Gesundheitsverhalten als die
Allgemeinbevélkerung auf. Arzte gehen haufiger, friiher und auch h&ufiger rein aus
Vorsorgegrinden zur Koloskopie als die nicht-arztliche Normalbevdlkerung. Wahrend die
gefundenen Unterschiede fir die Manner deutlich das vorgegebene Signifikanzniveau
unterschritten, erreichten die in der Tendenz ahnlichen Befunde im weiblichen Kollektiv

wegen der kleinen Zahl der Teilnehmerinnen nicht das Signifikanzniveau.

Diese Studie zeigt aulRerdem, dass sich fast ein Drittel der Allgemeinbevélkerung
aufgrund mangeinder Informationen bisher keiner Form der Dickdarmkrebspravention
unterzogen hat. (In der vorliegenden Untersuchung tendierte dies bei Arzten dagegen
gegen null). In diesem Zusammenhang ist zu hoffen, dass dieser Prozentsatz durch das
im Deutschen Bundestag zur Zeit diskutierte Praventionsgesetz mit einem von den
gesetzlichen Krankenkassen getragenen Einladungsverfahren zur

Dickdarmkrebsvorbeugung verringert werden kann.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Untersuchung, dass Arztinnen und Arzte ein
ausgepragteres allgemeines und insbesondere auf die Dickdarmkrebspravention
ausgerichtetes Gesundheitsverhalten aufweisen als eine alters- und
geschlechterentsprechende Gruppe aus der nicht-arztlichen Allgemeinbevélkerung. Ein
eigenes zuriickhaltendes Dickdarmkrebspraventionsverhalten von Arzten ist jedenfalls
kein Grund fur eine weiter unzureichende Akzeptanz von

Dickdarmkrebsvorsorgemaflinahmen in der Allgemeinbevélkerung.
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1. Einleitung

1.1 Erlauterung der Thematik

1.1.1 Darmkrebs ist haufig

Bosartige Neubildungen des Dickdarms und des Mastdarms sind in Deutschland sowohl
bei Mannern, nach Prostatakrebs und bdsartigen Erkrankungen der Lunge, als auch bei
Frauen, nach Brustkrebs, unter den haufigsten Krebsarten (1). So erkranken jahrlich in
Deutschland circa 35.000 Manner und knapp 30.000 Frauen an Darmkrebs (2). Mit 12-
14% ist Darmkrebs auch die zweithaufigste krebsbedingte Todesursache beim Mann und

die dritthaufigste krebsbedingte Todesursache bei der Frau (1).

In den letzten Jahren sind die Zahlen der Neuerkrankungen bei den Mannern konstant bis
minimal zunehmend, wahrend die Zahlen der Neuerkrankungen bei den Frauen

weitestgehend konstant bleiben bzw. eher leicht sinken (Abbildung 1, (2)):

Abbildung 1: Anzahl Neuerkrankungen an Darmkrebs in Deutschland, modifiziert nach (2):
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Dickdarmkrebs ist eine Erkrankung &lterer Menschen. Das mittlere Erkrankungsalter
betragt bei Mannern 69 Jahre, wahrend Frauen im Mittel mit 75 Jahren an Darmkrebs
erkranken  (3).  Erkrankungen  und
Todesfélle vor dem 50. Lebensjahr sind

Hvor dem 55. LJ
selten (1, 3). Das Lebenszeitrisiko wird bei
Mannern mit 7,5%, bei Frauen mit 6,1%  2VSehendem95.-70.LJ

geschatzt (3). “nach dem 70. LJ

Die Gesamtzahl der Sterbefalle an
Dickdarmkrebs im Jahr 2006 betrug
27.125 (1). Nach der

Abbildung 2: Alter zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose,
modifiziert nach (2)



Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes starben auch im Jahr 2007 und
2008 jeweils ca. 27.000 Menschen in Deutschland an Darmkrebs, 2009 und 2010 waren

es jeweils rund 26.000 Menschen (1).

Abbildung 3: Anzahl Sterbefélle an Darmkrebs in Deutschland, modifiziert nach (2):
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Die altersstandardisierten  jahrlichen  Neuerkrankungsraten an  Dickdarmkrebs
(Inzidenzraten), die vom Robert-Koch-Institut zusammengefasst wurden (3), zeigen, dass
diese im Wesentlichen ab den 1980er-Jahren bis zur Jahrtausendwende zugenommen
haben, bei den Mannern um etwa 45%, bei den Frauen um etwa 25%. Seitdem sind sie

jedoch weitestgehend konstant geblieben und in den letzten Jahren sogar riicklaufig.

Die altersstandardisierten Sterberaten hingegen haben seit 1980 bei den Frauen, je nach
Quelle um etwa 35-38%, bei den Mannern um 20-24%, abgenommen (1, 3). Dadurch kam

es zu einer Verbesserung der Uberlebensraten:

Lagen die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Dickdarmkrebs bei Mé&nnern und
Frauen mit Diagnosestellung Anfang der 1980er Jahre noch um 45%, so ergaben sich fur
die Diagnosejahrgénge zwischen 2000 und 2004 jeweils relative 5-Jahresiberlebensraten

um 60% und aktuell wird sie sogar mit 65% angegeben. (1).

Durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft nimmt die absolute Zahl von
Darmkrebserkrankungen und Todesfdllen zwar 2zu, die altersstandardisierten

Neuerkrankungsraten (Inzidenzraten) und Sterberaten allerdings ab (3).

1.1.2 Darmkrebs ist frith erkennbar/verhinderbar

Allgemein anerkannt ist, dass die kolorektalen Adenome als die Vorlauferldsionen von
Darmkrebs gelten (5, 6, 7). Die von Morsen beschriebene (8) und von Fearon et al (9)
molekular untersuchte ,Adenom-Karzinom-Sequenz® gilt als der entscheidende Pfad in
der kolorektalen Karzinogenese (10, 11, 12, 13): Die Schlusselmutation betrifft das APC-
Gen. Sekundare genetische Alterationen sind Mutationen von TP53 und KRAS sowie die

Entwicklung einer chromosomalen Instabilitdt (CIN), der Mikrosatelliten-Status ist jedoch



stabil (MSS) (14). Etwa 60% der sporadischen kolorektalen Karzinome entstehen dieser

Sequenz folgend aus tubularen, tubulovilldésen oder villdsen Adenomen.
In den letzten Jahren wurden molekulargenetisch zwei weitere Pfade entdeckt:

Zum einen die sogenannte serratierte Karziogenese mit der Vorlauferlasion des sessilen
serratierten Adenoms (SSA), deren Schlisselmutation im BRAF-Gen liegt, was zu einer
Storung der Apoptose der Kryptenepithelien und Uiber weitere konsekutive Genausfalle zu
einer hohen Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H) fuhrt.

Zum Anderen ein Mischtyp aus den beiden Pfaden, dessen Vorlaufer die traditionellen
serratierten Adenome (TSA) aber auch die villésen Adenome sein kdnnen (15, 16, 17).
Hier ist die primare genetische Aberration die KRAS-Mutation. Es liegen Mutationen von
APC und TP53 vor, der Mikrosatelltenstatus ist hier entweder niedrig instabil (MSI-L) oder
stabil (MSS).

Allen drei oben genannten Pfaden ist eines gemeinsam: eine gutartige Vorlauferlasion,
die sich zu einem bdsartigen Darmkrebs entwickelt. Diese gesamte Entwicklung braucht
Zeit. Man schatzt, dass sich bei der Adenom-Karzinom-Sequenz aus einem kleinen
Darmpolyp innerhalb von finf bis zehn Jahren eine Darmkrebserkrankung entwickeln

kann.

Diese Zeiteinschatzung ist in der Literatur seit Jahren unbestritten; exakte Daten
beziglich dieser Latenzzeit zu finden, ist allerdings schwierig. Zudem wird zur Zeit
diskutiert, ob der Weg der serratierten Karzinogenese schneller erfolgt und verantwortlich
ist fur einen Teil der Intervallkarzinome (17). Hier wird erst die Zukunft neuere

Erkenntnisse bringen.

Adenome vergroRern ihr Volumen innerhalb von zwei Jahren im Durchschnitt um 52%
(18) und die Inzidenz einer HGIEN (high-grade-intraepitheliale Neoplasie) oder eines
invasiven Karzinoms im Adenom korreliert mit einer zunehmenden GréRe der Adenome
aber auch mit ihrer Architektur (tubular versus villds). Beispielsweise liegt die Inzidenz von
invasiven Karzinomen in tubuldren Adenomen < 1 cm bei etwa 1-2%, wohingegen sie bei

villdsen Adenomen > 2 cm auf > 50% ansteigt (19).

Durch die endoskopische Entfernung der gutartigen Vorlauferldsionen und der damit
einhergehenden Unterbrechung der entsprechenden Karzinogenese-Sequenz kann die

Entstehung von Karzinomen effektiv verhindert werden.

Es wird angenommen, dass durch die konsequente endoskopische Polypektomie die
Wahrscheinlichkeit an einem kolorektalem Karzinom zu erkranken um 66-90% reduziert
werden kann (20, 21).



Diese Zahlen basieren zum unter anderem auf den Daten der US-amerikanischen
,National Polyp Study”. Bei dieser konnte eine Inzidenzreduktion kolorektaler Karzinome
in einer koloskopierten und polypektomierten Kohorte von 76-90% (je nach
Vergleichsgruppe) verglichen mit einer Referenzkohorte, die sich keinerlei

Vorsorgeuntersuchung bezlglich Darmkrebs unterzog, beobachtet werden (20, 22).

Auch eine deutsche Fall-Kontroll-Studie aus dem Saarland (23) beschreibt eine
Inzidenzreduktion des kolorektalen Karzinoms von dber 70% durch endoskopische

Untersuchung des Dickdarms und gegebenenfalls Polypektomie.

Auch eine Reduktion der Mortalitat fir Darmkrebs durch die Vorsorgekoloskopie ist in der
Zwischenzeit in einer groflen Studie nachgewiesen, die Reduktion wird mit 53%

angegeben (24).
Somit erscheinen folgende Schlussfolgerungen gerechtfertigt:

,Darmkrebs ist eine Krebsart, deren Entstehung weitgehend verhindert werden kann,
wenn kolorektale Adenome friihzeitig entdeckt und vor ihrer Entartung abgetragen

werden.

Es ist damit zu rechnen, dass in den nachsten Jahren die Sterblichkeit an Darmkrebs in
Deutschland weiterhin sinkt, wenn es gelingt, die (berechtigte) Bevolkerung(sgruppe) zu
motivieren, sich den fur gesetzlich Versicherte kostenfreien FriherkennungsmalRnahmen

zu unterziehen.“ (5, 25)

1.1.3 Es gibt geeignete Vorsorgeverfahren

Bereits seit 1971 besteht in der Bundesrepublik Deutschland ein gesetzliches
Krebsfriherkennungsprogramm  (KFU). In dessen Rahmen stand gesetzlich
Krankenversicherten seit 1977 ab dem 45. Lebensjahr ein jahrlicher Test auf Blut im Stuhl

(FOBT) zur Darmkrebsfriherkennung zur Verfugung (26).

Seit Oktober 2002 ist die Friherkennungskoloskopie Bestandteil des deutschen
Krebsfriherkennungsprogramms, welches ab dem 55. Lebensjahr wahrgenommen
werden kann. Alternativ steht seit dieser Zeit der FOBT-Test den 50-55-jahrigen einmal

jahrlich kostenfrei zur Verfigung.

Seit Einfuhrung des Krebsfriherkennungsprogrammes in Deutschland werden die
Ergebnisse zentral gesammelt und ausgewertet. Folgende Befunde wurde bei den

erfassten Untersuchungen erhoben (3):

- Es wurde bei 11,4% der Manner und bei 10,7% der Frauen ein oder mehrere hy-
perplastische(r) Polyp(en) entdeckt. 30,8% der Manner und 19,7% der Frauen

wiesen mindestens einen Adenombefund auf.



- Bei 7,7% der Manner und 4,6% der Frauen sah man ein fortgeschrittenes Adenom
(villdse und tubulovilldse Adenom, Adenome mit schweren Dysplasien/HGIEN,
Adenome > 1 cm mit villdser Struktur). Diese Gruppe dirfte den grofiten Nutzen
aus der PraventionsmalRnahme ziehen, da fortgeschrittene Adenome ein hohes
Progressionspotenzial fiir die Entstehung eines Karzinoms haben. Die Ubergangs-
rate in ein Karzinom ist vorwiegend altersabhangig, wobei die mittlere ‘transition
rate' gegenwartig auf etwa 2 - 6 Jahre geschatzt wird.

- Bei 1,3% der Manner und 0,7% der Frauen wurde bereits ein kolorektales Karzi-

nom entdeckt.

Mit zunehmendem Alter ftritt ein solches Karzinom haufiger auf. Manner mit einem
malignen Befund im Rahmen der Vorsorgekoloskopie waren im Mittel 68,4 Jahre alt,
Frauen 69,2 Jahre. Damit wird bei weiblichen Untersuchten die Krebsdiagnose durch das
Koloskopie-Screening durchschnittich um etwa 6 Jahre vor dem mittleren
Erkrankungsalter (ohne Vorsorgekoloskopie) von 75 Jahren gestellt. Bei Mannern zeigt
sich kein ausgepragter Unterschied hinsichtlich des typischen Erkrankungsalters von im
Screening erkannten und (vorwiegend) klinisch erkannten kolorektalen Karzinomen wie
sie aus klinischen und flachendeckenden Tumorregistern berichtet werden (mittleres

Erkrankungsalter 69 Jahre).

Die Mehrzahl der im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen gefundenen kolorektalen
Karzinomen wurde in einem frihen Tumorstadium (T1, T2 bzw. NO) diagnostiziert,
wahrend der Anteil von fortgeschrittenen Tumorstadien bei Diagnose erst bei Auftreten

von Symptomen deutlich héher ist.

Aufgrund dieser vorliegenden Ergebnisse und der unter 1.1.2 aufgefihrten Grundlagen
zur Karzinogenese sind die Erwartungen an ein Krebsvorsorgeprogramm hoch. Bei der
etwa 4,2 Millionen Personen umfassenden Teilnehmergruppe der Jahre 2003 bis 2010

werden 100.000 vermiedene Darmkrebsfalle erwartet (27).

1.1.4 Komplikationen der Dickdarmkrebsvorsorge

An dieser Stelle sei auch auf die Komplikationen der Darmkrebsvorsorge eingegangen.

Hier ist insbesondere die Koloskopie zu nennen.

Die moéglichen Komplikationen sind neben der Blutung und der Perforation, insbesondere
wenn eine Polypektomie erforderlich wird, Komplikationen infolge der vorbereitenden

Maflnahme der Darmpraparation sowie der Anwendung sedierender Medikamente.

Bei den vom Zentralinstitut fur kassenarztliche Versorgung in Deutschland ausgewerteten
Koloskopien im Rahmen des Friherkennungsprogramms wurde eine Rate von 2,0

Komplikationen je 1.000 koloskopierten Patienten festgestellt (3).



Die Auftretenshaufigkeit von Komplikationen steigt mit hdherem Lebensalter der Patienten

an.

Uberwiegend handelt es sich um Blutungen (1,3/1.000), gefolgt von kardiopulmonalen
Ereignissen (0,4/1.000). Eine Perforation (0,2/1.000) ist extrem selten. Sonstige
Komplikationen (0,1/1.000).

Im Vergleich zu den international publizierten Studien liegen die im Rahmen der
Begleitevaluation des Zentralinstituts fir kassenarztliche Versorgung in Deutschland
dokumentierten Komplikationshaufigkeiten unterhalb des erwarteten Haufigkeitsniveaus.
Auf Grundlage einer Meta-Analyse seitens der US Preventive Services Task Force (28)
ergibt sich dort z.B. eine Komplikationsrate von 2,8 stationar behandlungsbedurftigen

Ereignissen je 1.000 Koloskopien.

1.1.5 Die Teilnahmeraten an den Vorsorgeverfahren sind zu gering

Die Effektivitat von Krebsfriherkennungsprogrammen ist vom Bekanntheitsgrad eines
solchen und dann von der Akzeptanz der Vorsorgemallnahmen bei der

asymptomatischen Bevolkerung abhangig (3, 29). Diese ist nach wie vor zu gering:

,Die jahrliche Akzeptanz von Okkultbluttests bei den formal anspruchsberechtigten
Personen liegt in der Altersgruppe der 55-74-jahrigen bei 21,1% (Frauen) und 13,4%
(Manner). Wurde man diejenigen Falle ausklammern, bei denen bereits
Friherkennungskoloskopien in den Vorjahren erfolgt sind und wirde man zusatzlich die
Vorjahresbeteiligung in der Altersgruppe der 55-74-jahrigen berlcksichtigen, so wirde die
aktuelle Inanspruchnahme von Okkultbluttests in einer GréRenordnung von 44% (Frauen)
bzw. 34% (Manner) liegen® (5).

Die Teilnahme an der Friherkennungs-Koloskopie nach Altersgruppen wird unter
Verwendung der Mitgliederstatistik der gesetzlichen Krankenkassen (KM6) auf Basis der
Abrechnungshaufigkeit der EBM-Ziffer 1741 geschatzt. Die entsprechenden Daten hierzu
werden seitens der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zur Verfligung gestellt.
Um den Anteil der Bevodlkerung auszuweisen, der seit Einfuhrung des erweiterten
Screenings mindestens einmal die Friherkennungs-Koloskopie in Anspruch genommen
hat, werden die in dem jeweiligen Zeitraum pro Altersgruppe abgerechneten
Untersuchungen zusammengefasst und auf die Berechtigtenzahl des entsprechenden

Jahres bezogen (5).

Nach den aktuell verdffentlichten Zahlen des Zentralinstituts der kassenarztlichen
Versorgung in Deutschland, haben sich seit Einfilhrung der Untersuchung bis zum
Jahresende 2012 ca. 20% der Manner und 22% der Frauen in der heutigen 55-74-

jahrigen anspruchsberechtigten Bevdlkerung einer Friherkennungskoloskopie unterzogen
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(3). Hierbei ist zu beobachten, dass die Teilnahmefrequenzen der letzten Jahre
stagnieren, nur in der jingsten Altersgruppe (55 — 59 Jahre) bleibt die Teilnahmerate
relativ stabil, wahrend diese in allen anderen Altersgruppen seit 2005 ricklaufig ist (3).
Dadurch konnte die initial einmal geaullerte Erwartungshaltung, dass zehn Jahre nach
Einfihrung der Friherkennungskoloskopie 30% der weiblichen und knapp unter 30% der
mannlichen Versicherten, die im Jahre 2003 der Altersgruppe der 55-74-jahrigen
angehorten, sich einer solchen Untersuchung unterzogen haben (5), nicht erreicht

werden.

Abbildung 4: Kumulierte Teilnahme an Friiherkennungs-Koloskopien in den berechtigten Altersgruppen in Deutschland —
2003 bis 2010 in Prozent aller Anspruchsberechtigten, modifiziert nach (30)
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Die Autoren einer deutschen Studie zum Thema Inanspruchnahme der Koloskopie kamen
zu dem Ergebnis, dass nach deren Survey aus dem Jahre 2004 bei etwas mehr als einem
Drittel der Bevodlkerung bis zum 70. Lebensjahr mindestens einmal eine Koloskopie
durchgefiihrt wurde. Inwiefern es sich hierbei jedoch um eine reine Vorsorgekoloskopie
handelte ist unklar (31).

Um auf der Bevdlkerungsebene einen splrbaren und relevanten Einfluss auf die Inzidenz
und Mortalitdt des Darmkrebses zu entfalten, wird eine Beteiligung von mindestens 25%

der berechtigten Bevdlkerung als erforderlich angesehen (5, 32).



1.2 Problemstellung

Wie oben dargestellt ist das kolorektale Karzinom eine der haufigsten Krebsarten und

auch Krebstodesursachen in den westlichen Industrielandern.

Mit der Vorsorgekoloskopie gibt es ein hervorragendes Vorsorgeverfahren, welches bei
flachendeckender Anwendung zu einer weitreichenden Reduktion dieser Erkrankung

fuhren konnte.

Die Teilnahmeraten an den Darmkrebsvorsorgeangeboten sind trotz intensiver Werbung

sehr gering. Die Griinde daflr sind bisher nur unzureichend bekannt.

Eine bisher nicht untersuchte Fragestellung befasst sich mit dem Vorsorgeverhalten von

Arzten selbst.

» Gehen Arzte eigentlich selber zur Vorsorge-Koloskopie — do we practice, what we

preach?
* Gehen speziell Gastroenterologen selber zur Vorsorge-Koloskopie?
* Wenn sie gehen, warum? Und auch wann?
* Wenn sie nicht gehen: warum?

Hintergrund und mdégliche Konsequenzen:

Man darf davon ausgehen, dass Menschen ein Produkt, von dem sie in Ganze Uberzeugt
sind eher und leichter als attraktiv auch fiur andere darstellen im Vergleich zu einem

Produkt, von dem sie nicht Gberzeugt sind.
1.3 Erfassung des wissenschaftlichen Umfeldes

1.3.1 Studienlage — Gesundheits-/Vorsorgeverhalten von Arzten

Die Anzahl von Studien zum Gesundheitsverhalten von Arzten ist gering (33,34). Eine
englische Ubersichtsarbeit tragt die wenigen vorhandenen Daten in der medizinischen
Literatur zu dieser Thematik zusammen (35): Darin wird die Datenlage bezlglich des
eigenen Verhaltens von Arzten bei der Nutzung verschiedener medizinischer

Interventionen zusammengestellt.

Hepatitis B und Tetanus-Schutzimpfung

Arzte sind nur unzureichend gegen Hepatitis B und Tetanus geimpft, die Raten lagen in
den Umfragen im Jahr 1992 zwischen 49% und 87% (36). Damit liegen Arzte deutlich

unter anderen Berufsgruppen mit erhéhtem Risiko fiir die Hepatitis B wie Zahnarzte und



Laborangestellte, die in Umfragen im Jahr 1999 zu annahernd 100% gegen Hepatitis B

geimpft waren (37).

Kardiovaskulares Risiko

Beziglich der Testung ihres kardiovaskuldren Risikoprofils scheinen Arzte hingegen
vorsorglicher vorzugehen. Eine Umfrage aus dem Jahr 1999 zeigte, dass 93% der
Hausarzte in den letzten drei Jahren ihren Blutdruck gemessen haben und 64% im
gleichen Zeitraum ihren Cholesterinspiegel haben bestimmen lassen (38). Dies liegt tber

den Raten fur die Allgemeinbevdlkerung.

Krebsvorsorge
Mammographie:

Einer Umfrage aus dem Jahr 2004 zufolge haben zwischen 47% und 81% der befragten
australischen Gynakologinnen im entsprechenden Alter in den letzten 2-5 Jahren eine
Mammographie durchfihren lassen. Als Vergleich wird ein Anteil von 74% der weiblichen

australischen Normalbevoélkerung angegeben (39).
Pap-Test:

In der Vorsorge bezliglich des Gebarmutterhalskrebses wurden folgende Daten publiziert:
Zwischen 44,8% und 82% der befragten Gynakologinnen haben einen Pap-Test
durchfiihren lassen, konkret in einer Studie zum Beispiel 74% der australischen Arztinnen
(38) — verglichen mit 64% der allgemeinen australischen Bevdlkerung (39). In Irland
hingegen haben lber 30% der Gynakologinnen noch nie einen Pap-Test machen lassen
(40).

PSA-Testung:

Auch bezogen auf den PSA-Test, der allerdings in Praventions-Richtlinien nicht
empfohlen wird (41), haben Studien festgestellt, dass 26-51% der mannlichen Arzte (iber
40 Jahre sich diesbezlglich haben testen lassen (42, 43). Die hohere Rate war aus einer
Befragung von Urologen auf einem Urologen-Kongress (42). Zum Vergleich: In
Deutschland wurde in einer reprasentativen Umfrage herausgefunden, dass 48% der
Manner zwischen dem 45. und 70. Lebensjahr schon einmal den PSA-Wert haben

bestimmen lassen; 33% lassen diesen regelmafig untersuchen (44).

Im Rahmen dieser Studien beschéaftigte man sich auch mit der Frage, ob Arzte eigene
Hausérzte haben: 55% der Arzte hatten einen eigenen Hausarzt (45). Allerdings fand sich
in einer anderen Studie, in der 43% der Arzte, die angaben einen eigenen Hausarzt zu
haben, dass nur 25% einen unabhangig behandelnden Hausarzt hatten, 5% behandeln

sich selbst und 13% konsultieren einen beruflichen Partner (46).



1.3.2 Studienlage — Empfehlungs-/Beratungsverhalten von Arzten

Wenn personliche Screening-Gewohnheiten Patienten-Empfehlungen beeinflussen (47),
dann mussen die in dieser Studie erhobenen Daten weitreichende Folgen haben.
Manchmal raten Arzte in besonderen medizinischen Situationen ihren Patienten zu

anderen Konsequenzen als die, die sie fur sich selbst akzeptieren.

So wurden zum Beispiel in einer US-amerikanischen Studie praktische Arzte, Internisten
und Allgemeinmediziner (n=242) mit zwei Szenarien zum Thema Kolonkarzinom
konfrontiert (48). Die eine Behandlungsoption sah einen chirurgischen Eingriff mit einer
erhdhten Mortalitdt aber geringeren Nebenwirkungen vor. Die alternative Behandlung
bestand ebenfalls in einem chirurgischen Eingriff, welcher aber im Gegensatz zu dem
ersten eine geringere Mortalitat habe, aber eine erhéhte Nebenwirkungsrate aufweist. Als
Nebenwirkungen wurden ein kiinstlicher Darmausgang oder chronischer Durchfall sowie

Wundinfektionen angegeben.

Eine vergleichbare Studie wurde mit einer Fallzahl von n=698 bezliglich der Vogelgrippe
durchgefiihrt (48). Auch hier gab es zwei Behandlungsoptionen, wieder eine mit einer
erhdhten Mortalitdtsrate, aber geringerer Nebenwirkungsrate, und eine mit niedrigerer

Mortalitat, aber erhéhter Zahl an Nebenwirkungen.

Die Studien sollten zeigen, wozu Arzte Patienten raten und was sie selbst tun wiirden,
wenn sie Patient in dieser Situation waren und zwischen den beiden Optionen wahlen

mussten.

38% der Arzte wahlten bei der Befragung zum Kolonkarzinom fiir sich selbst, aber nur
25% fur die hypothetischen Patienten die Behandlungsform mit dem geringeren
Nebenwirkungsrisiko. Der Unterschied war signifikant (p=0,03, Odds ratio 0,55, 95-%-KI
0,31-0,99).

Ebenso beim Vogelgrippe-Szenario: 63% der Arzte wahilten fir sich selbst die
Behandlungsoption mit dem geringeren Nebenwirkungsprofil, gegenuber 49% bei dem
Patienten. Auch hier war das Ergebnis signifikant unterschiedlich (p<0,001, Odds ratio
0,55; 95-%-KI 0,41-0,75) (48).

1.3.3 Studienlage — Vorsorge-Koloskopie bei Arzten

Hier konnte lediglich eine kleine Studie aus Bayern gefunden werden (49), die sich
eigentlich mit dem Aufklarungsverhalten und Kenntnisstand von Arzten zum Thema
Darmkrebsvorsorge befasst. Hier wurden zuvor postalisch verschickte Fragebdgen von
239 Hausarzten, Urologen und Gynakologen ausgewertet, in dem unter anderem nach

dem eigenen Darmkrebsvorsorgevehalten gefragt wurde. Die Mehrheit aller befragten
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Arzte hatte bereits selbst eine Darmkrebs-Vorsorge wahrgenommen (61% der Hausarzte,
68% der Urologen und 70% der Gynakologen). Weitere Detaildaten Uber Alter und
Grinde fir eine eventuell nicht durchgefiihrte Vorsorge gehen aus der Studie nicht

hervor.

1.4. Ziele der Arbeit

In dieser Arbeit wurde die Frage bearbeitet, ob Arzte, und hier im speziellen Arzte die
regelmalig die gangigen Vorsorgeverfahren und hier im speziellen die

Vorsorgekoloskopie bei ihren Patienten durchfihren, selbst das Vorsorgeangebot nutzen.

Es sollte herausgefunden werden, ob diese Arzte so von dem Produkt ,Darmkrebs-
Vorsorgekoloskopie“ Uberzeugt sind, dass es flr sie selbstverstandlich ist, dass sie dieses
selbst in Anspruch nehmen und somit auch gute Werbetrager sind, ihre Patienten zu

motivieren, an der Vorsorge teilzunehmen.

Hintergrund dieser Fragestellung ist die Annahme, dass die meisten Menschen wohl eher
ein Produkt bewerben wirden, von dem sie persdnlich Uberzeugt sind, weil sie sich

intensiv damit beschaftigt haben und es auch selbst nutzen.

Die Hypothese dieser Arbeit lautet:

Arzte nutzen das Vorsorgeangebot beziiglich des kolorektalen Karzinoms signifikant

haufiger als die Normalbevdlkerung.
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2. Methoden

2.1 Fragebogen

Um der Thematik der vorliegenden Arbeit nachzugehen, wurde ein spezieller Fragebogen
entwickelt. Dabei wurde darauf geachtet, dass mdglichst viele Informationen eingeholt
werden sollten, er gleichzeitig aber nicht unubersichtlich oder wegen seiner Lange

abschreckend wirken sollte.
Um dies zu gewahrleisten wurden folgende Vereinbarungen getroffen:

Der Fragebogen darf insgesamt maximal 2 DIN A4-Seiten umfassen, so dass er, falls

vorder- und rickseitig bedruckt, auf einem einzigen Blatt abzubilden ist.

Die SchriftgréRe wurde mit 10 in der Schriftart Arial festgelegt, damit der Text leserlich
bleibt.

Die Fragen sind durchnummeriert und jeweils fett gedruckt und der Proband wird direkt
angesprochen (nicht: ,Grofle und Gewicht® sondern: ,Wie gro® und wie schwer sind

Sie?").

Zudem wurde Wert darauf gelegt, moglichst keine offenen Fragen zu stellen, sondern es
wurden Fragen zum Ankreuzen ausgewahlt. Entsprechende graphische Kastchen
verdeutlichen dies. Die Antwortmaoglichkeiten sind durch entsprechende Linien gerahmt,

so dass ein tabellarischer Charakter entsteht.

Bei den Fragen, die der Katalogisierung der Probanden dienen sollten, waren lediglich
Einfachnennungen mdglich. Erst in den Detailfragen zur Koloskopie waren auch
Mehrfachnennungen zulassig. Dies wurde dann aber jedes Mal gesondert im Fragetext

angegeben.

In wenigen Ausnahmen, die weiter unten prazisiert werden, wurde auf das einfache
Ankreuzen verzichtet und stattdessen ein Kastchen fir einen Freitext gewahlt. Eine

gepunktete Linie soll verdeutlichen, dass hier ein Eintrag erwartet wird.

Der so entwickelte Fragebogen ist im Anhang abgebildet.

2.2 Datengewinnung

Der Fragebogen wurde auf jede erdenkliche Art und Weise in den Zielgruppen verteilt.

Diese waren:

1. die nicht arztliche Allgemeinbevélkerung;
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2. Arzte mit keiner bis geringer aktiver Erfahrung in der gastroenterologischen Endo-

skopie;
3. Arzte mit groRer aktiver Erfahrung in der gastroenterologischen Endoskopie.

Die Gruppe der Arzte wurde beispielsweise auf Kongressen, wie u.a. der DGVS in Leipzig

oder dem Internistenkongress in Wiesbaden mit dem Fragebogen konfrontiert.

Es wurde ein kleiner Stand im Foyer dieser Kongresse und anderer
Fortbildungsveranstaltungen neben der Registrierung aufgebaut, von dem aus die Arzte
zum einen durch Ansprache, zum anderen auf Nachfrage aus Neugierde selbst Zugang

zu dem Bogen bekamen.

Auch wurden angekindigte Auslagen organisiert, beispielsweise bei einer
Vollversammlung der Mitglieder des Bundes der niedergelassenen Gastroenterologen.
Hier wurde auf jedem Stuhl ein Fragebogen verteilt. Zu Beginn der Veranstaltungen
wurde der Bogen erldutert und die Teilnehmer der Veranstaltungen wurden gebeten, den
Bogen auszufillen und in einen extra aufgestellten Behalter am Ausgang des

entsprechenden Veranstaltungsraumes zu werfen.

Des Weiteren wurde der Fragebogen per E-Mail tGiber samtliche zur Verfligung stehenden
Verteiler verschickt, Arzten zur Weitergabe in den entsprechenden Kollegien mitgegeben
und auf vielen weiteren Wegen unter der Arzteschaft verteilt. Ebenso verhielt es sich mit

der Gruppe der sogenannten Normalbevdlkerung.

Auch hier wurde in verschiedenen Stadten (unter anderem Diusseldorf, Wiesbaden,
Leipzig) der Bogen von einem entsprechenden Stand aus per Ansprache im normalen

offentlichen Leben verteilt (Bushaltestellen, Bahnhofe, Einkaufsstrallen, etc.).

Auch Uber E-Mail-Verteiler, Mundpropaganda im Freundes- und Bekanntenkreis wurde
versucht, Daten zu generieren, zudem durch Auslage bei verschiedensten
Veranstaltungen unterschiedlichster Thematiken (unter anderem einem Gottesdienst,
einer Universitatsveranstaltung, einem Konzert, einer Sportveranstaltung, einem

Elternabend in der Schule).

2.3 Ethikvotum

Die Studie wird von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-

Universitat unter dem Aktenzeichen 5746 geflhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeines

Insgesamt konnten mit Hilfe des Fragebogens die Daten von 381 Befragten gewonnen
werden. Von diesen Befragten entsprachen 196 (n=196) der Gruppe der nichtarztlichen
Normalbevdlkerung, was einem Anteil von 51% entspricht, wahrend 185 (n=185) Befragte
der Gruppe der Arztinnen und Arzte zugeordnet werden konnte, was einem Anteil von
49% entspricht.

Zur Deskription der metrischen Variablen wurden folgende Groflen verwendet
(Bezeichnung in den Tabellen): Anzahl (n), Mittelwert (Mittel), Standardabweichung
(SDA), Extrema (Min und Max), Quartile (25. und 75. Perzentil) und Median. Die
Verteilung kategorialer und ordinaler Daten wurde mittels absoluter und relativer

Haufigkeiten beschrieben.

Zum Vergleich der Verteilung kategorialer oder ordinaler Variablen unabhangiger
Stichproben wurde Fishers exakter Test verwendet. Zum Vergleich der Lage der
Verteilung einer metrischen Variablen unabhangiger Stichproben (mehr als 2) wurde
zunachst mit dem Shapiro-Wilk-Test Uberprift, ob die Daten in den Stichproben
normalverteilt waren. Wurde die Normalverteilungsannahme nicht abgelehnt (p-Wert >
0.1), so wurde der Vergleich mit dem F-Test durchgefiihrt. Im Falle der Ablehnung der
Normalverteilungsannahme kam der Kruskal-Wallis Test zur Anwendung. Beim Vergleich
zweier unabhéangiger Stichproben kamen entsprechend der t-Test fur unverbundene
Stichproben und der Mann-Whitney-U Test zur Anwendung. Wenn eine der zu
vergleichenden Stichproben weniger als zehn Werte beinhaltete, wurde unabhéangig vom

Ergebnis des Shapiro-Wilk-Tests das nicht-parametrische Testverfahren gewahlt.

Alle Tests wurden zweiseitig durchgeflhrt. Unterschiede mit einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5% wurden als statistisch signifikant angesehen.
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3.2 Analyse der Daten des Gesamtkollektivs

Deskription der demographischen GroRen des Gesamtkollektivs

Die Analyse der erfassten Daten erfolgt getrennt fiir die nachfolgend gelisteten Gruppen.

Von drei Arzten gab es keine Angaben zur Endoskopieerfahrung.

Tabelle 1: Haufigkeiten der zu analysierenden Gruppen

Gruppe Erklarung Anzahl Prozent

.,Normalbevolkerung® Alle Befragten, die bei Frage 8 ,nicht 196 514
medizinisch® oder falls medizinischer

Bereich ,nicht arztlich“ angekreuzt haben

Arzte/Arztinnen Gesamt Alle Befragten, die bei der Frage ,falls 185 48,6
medizinischer Bereich ,arztlich*

angekreuzt haben

Arzte/Arztinnen, die keine 6 1,6
beruflich bedingte

Endoskopieerfahrung haben

Arzte/Arztinnen, die wenig 16 4,2
beruflich bedingte

Endoskopieerfahrung haben

Arzte/Arztinnen, die viel 160 42,0
beruflich bedingte

Endoskopieerfahrung haben

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=381).

Interpretation zu Tabelle 1:

Der Anteil der Arzte ist verglichen mit dem Anteil der Normalbevélkerung etwa gleich
groR. Anders verhélt es sich mit der Endoskopieerfahrung der Arzte. Hier gaben 160 von
185 Arzten (86%) an viel beruflich bedingte Endoskopieerfahrung zu besitzen. Hierunter
wurde verstanden, dass diese Arzte mindestens zweimal wéchentlich endoskopisch tatig

sein mussten.

Der hohe Anteil an Endoskopikern in der Gruppe der Arzte ist der Tatsache geschuldet,
dass der Fragebogen primar auf gastroenterologisch ausgerichteten Kongressen verteilt

wurde, da Gastroenterologen von primarem Interesse in dieser Studie waren.
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Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven GréRen der erfassten metrischen

Variablen getrennt nach Gruppe.

Tabelle 2a: Deskriptive KenngroBen der erfassten metrischen Variablen getrennt

nach Gruppe

. . . 25%- Medi- 75%-
Variable Gruppe N Mittel SDA Min Perz. an Perz. Max
Normalbevolkerung 192 175.74 9.55 152.0 168.5 178.0 182.0 196.0
Arzte/Arztinnen 184 178.91 7.65 158.0 174.0 179.5 185.0 198.0
Athe/Ar;“””e”' keine | g 117733 | 942 | 1640 | 170.0 | 1775 | 187.0 | 188.0
GréRe (cm) Erfahrung
Arzte/fuztinnen, wenig | 45| 47849 | 90 | 160.0 | 1745 | 1785 | 183.0 | 187.0
Erfahrung
Arzte/Arztinnen, 159 | 178.98 | 7.73 | 158.0 | 174.0 | 180.0 | 185.0 | 198.0
viel Erfahrung
Normalbevolkerung 190 78.92 14.91 49.0 68.0 80.0 89.0 167.0
Arzte/Arztinnen 184 80.62 13.96 49.0 73.0 80.0 88.5 174.0
Ame/’éﬁ“ﬁne”' keine | & | 8133 | 1624 | 580 | 740 | 795 | 910 | 106.0
Gewicht (kg) anrung
Arzte/fuztinnen, wenig | 45| 8149 | 1161 | 530 | 76.0 | 835 | 880 | 100.0
Erfahrung
Arzte/Arztinnen, 159 | 8048 | 1427 | 490 | 720 | 780 | 880 | 174.0
viel Erfahrung
Normalbevolkerung 190 25.45 4.28 18.0 23.2 24.9 271 65.2
Arzte/Arztinnen 184 25.16 4.27 18.2 23.1 24.6 26.7 65.5
) Athe/Ar;“””e”' keine | g | 2575 | 414 | 216 | 231 | 240 | 303 | 315
BMI (kg/m?) Erfahrung
Arzte/fuztinnen, wenig | 45 | 2550 | 301 | 207 | 232 | 256 | 275 | 312
Erfahrung
Arzte/Arztinnen, 159 | 2510 | 443 | 182 | 230 | 245 | 266 | 655
viel Erfahrung
Normalbevdlkerung 67 53.55 11.42 15.0 48.0 55.0 60.0 84.0
Arzte/Arztinnen 72 47.90 7.26 28.0 435 48.5 525 62.0
Arzte/Arztinnen, keine
Alter bei erster Ertahrong 2 | 4550 | 1485 | 350 | 350 | 455 | 560 | 56.0
Koloskopie
Arzte/fuztinnen, wenig | g | 4500 | 837 | 350 | 350 | 475 | 500 | 550
Erfahrung
Arzte/Arztinnen, 63 | 4827 | 7.07 | 280 | 440 | 490 | 530 | 620
viel Erfahrung
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In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevdélkerung
und Arzten/Arztinnen sowie des Vergleichs der Erfahrungsgruppen beziiglich der

metrischen Variablen gelistet.

Tabelle 2b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der metrischen Variablen

Variable Normalbevdlkerung vs. | Erklarung Keine vs. wenig vs. viel
Arzt/Arztin Endoskopieerfahrung
(Mann-Whitney-U Test)

GrofRe in cm 0,004 | Die Gruppe der Arzte 0,911
war im Median 1,5 cm
groRer als die
Normalbevdlkerung

Gewicht in kg 0,395 0,754
BMI in kg/m? 0,264 0,670
Alter bei erster <0,001 | Die Gruppe der Arzte -
Koloskopie war im Median 6,5 Jahre

junger bei der ersten
Koloskopie als die
Gruppe der
Allgemeinbevolkerung

Interpretation der Tabellen 2a und 2b:

Bezulglich ,Grofke” und ,Alter bei erster Koloskopie“ konnten signifikante Unterschiede
zwischen der Gruppe der Normalbevdlkerung und der Gruppe der Arzte/Arztinnen

gefunden werden (siehe fett markierte p-Werte).

Die Gruppe der Normalbevdlkerung war in Mittel und Median kleiner als die Gruppe der

Arzte und Arztinnen und bei der ersten Koloskopie élter.

Der Unterschied der Mediane der Grof3e betrug 1,5 cm. Dies lasst sich mit dem signifikant
héheren Anteil an Frauen in der Gruppe der Normalbevolkerung erklaren (siehe unten).
Diesem Punkt wird im weiteren Verlauf mit der geschlechter-getrennten Auswertung
Rechnung getragen. Ursachlich kann hier der deutlich héhere Anteil an Mannern in der
Gastroenterologie sein. Insgesamt erscheint es jedoch sehr fraglich, ob dieser

Unterschied eine Relevanz hat.

Anders verhalt es sich mit dem signifikanten Unterschied bezlglich des Alters bei der
ersten Koloskopie. Hier konnte ein hochsignifikanter Unterschied gefunden werden. Die
Gruppe der Arzte/Arztinnen lassen sich im Median mit 48,5 Jahren erstmals spiegeln und
damit 6,5 Jahre friher als die Gruppe der Normalbevoélkerung. Interessanterweise
unterzieht sich die Normalbevolkerung, falls sie sich Gberhaupt koloskopieren lasst, exakt

mit 55 Jahren der ersten Koloskopie und damit exakt in dem Alter, in dem von den
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Kassen die erste Vorsorgekoloskopie vorgesehen ist, wahrend dies die Gruppe der

Arzte/Arztinnen bereits vor dem entsprechend empfohlenem Alter tut.

Auf dem Fragebogen gab es vereinzelt Fragen, die mit einem Freitext beantwortet bzw.
erganzt werden konnten. In den nachfolgenden Tabellen sind diese Freitextangaben

gelistet.

Tabelle 3: Nationalitiat der Befragten

Anzahl %*
Deutschland 376 98.7
Irland 1> 0.3
Israel 1> 0.3
Schweiz 1** 0.3
Osterreich 2% 0.6

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=381).
**Irland: Gastroenterologe, der einmal koloskopiert wurde. Israel: Altenpfleger, der noch nie koloskopiert wurde. Schweiz:
Altenpflegerin, die einmal koloskopiert wurde. Osterreich: Ein Internist, der einmal koloskopiert wurde, und ein Internist und

Gastroenterologe, der einmal koloskopiert wurde.

Interpretation zu Tabelle 3:

Die Befragten anderer Nationalitat als der deutschen entstammen alle der Gruppe
.,medizinischer Bereich“, zweimal dem pflegerischen Bereich, dreimal der Arzteschaft.
Eine Befragte ist Pflegerin, und damit weiblich, die anderen vier sind mannlich. Vier der
funf Befragten haben sich bereits einmal einer Koloskopie unterzogen, der mannliche
Pfleger noch nicht, da er sich keine Gedanken darum gemacht habe. Insgesamt kénnen

zwei Dinge festgehalten werden:

1. Die Anzahl von Befragten anderer Nationalitat ist so gering, dass eine Beeinflus-
sung der Daten durch unterschiedliche kulturelle Hintergriinde ausgeschlossen

werden kann.

2. Zudem unterscheiden sich die Antworten nicht deutlich von den Antworten der

deutschen Befragten.
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Tabelle 4a: Haufigkeiten der Freitextangaben zu ,,medizinischer Bereich: Beruf“ und

»medizinischer Bereich: Fachrichtung*

Hier werden alle arztlichen Befragten zusammengefasst. Alle anderen Teilnehmer, die

dem medizinischen Bereich angehoren (Pfleger, Apotheker, Zahnarzte (2) etc.) sind hier

nicht bericksichtigt.

Chefarzt Chirurgie 5
Innere Medizin und 5
Gastroenterologie
Oberarzt Chirurgie 2
Innere Medizin und 4
Gastroenterologie
Innere Medizin 2
Facharzt Chirurgie 1
Innere Medizin und 10
Gastroenterologie
Innere Medizin 6
Innere Medizin und 1
Pneumologie
Rheumatologie 1
Arzt/keine Angabe Chirurgie Allgemein und Viszeral |11
Allgemein und Viszeral |1
und Thorax
Unfall/Orthopadie 2
Innere Medizin und 100 Davon 4 mit
Gastroenterologie Angabe
,hiedergelassen”
Innere Medizin 28
Innere Medizin und 1
Nephrologie
Innere Medizin und 2
Onkologie
Allgemeinmedizin 3
Gynakologie 1
Anasthesie 1
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Lasst man nun die hierarchische Stellung aufgrund der Tatsache, dass bei weitem nicht
jeder teilnehmende Arzt dazu Angaben gemacht hat, weg, findet sich folgende Aufteilung

bezlglich der Fachrichtung:

Tabelle 4b:
Chirurgie 20
Unfallchirurgie/Orthopadie 2
Innere Medizin und Gastroenterologie 119
Innere Medizin 36
Innere Medizin und Pneumologie 1
Innere Medizin und Nephrologie 1
Rheumatologie 1
Innere Medizin und Onkologie 2
Allgemeinmedizin 3
Anasthesie 1
Gynakologie 1

Interpretation zu Tabelle 4a und 4b:

Es findet sich durch die Auswahl der entsprechenden Kongresse zur Datenfindung auch
aufgrund der Fragestellung eine deutliche Haufung endoskopisch tatiger Arzte (Chirurgen,

Internisten und vor allem Gastroenterologen)

Tabelle 5: Haufigkeiten der Freitextangaben zu ,nicht-medizinischer Bereich:

Beruf*
Wert Anzahl Prozent*
keine Angabe 245 64.3
Unleserlich 4 1.1
Agrarwissenschaft Akademischer Dir. i.R. 1 0.3
Angestellt 1 0.3
Angestellter 3 0.8
Angestellter im 6ffentl. Dienst 1 0.3
Anwalt 1 0.3
Anwaltsgehilfin 1 0.3
Apotheker 1 0.3
Architekt 2 0.5
Bankbevollmachtigter 1 0.3
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Wert Anzahl Prozent*
Bankerin 1 0.3
Bankkauffrau 1 0.3
Bankkaufmann 1 0.3
Bankkfm 1 0.3
Beamter 2 0.5
Berater 1 0.3
Biologin 1 0.3
Busfahrer (Hilden) 1 0.3
BWLer 1 0.3
Dilp. Kffrau 1 0.3
Dipl. Bibl. i.R. 1 0.3
Dipl. Ing. 1 0.3
Dipl. Ing. Architekt 1 0.3
Dipl. Ing. konstruktiver Ingenieurbau 1 0.3
Dipl. Kfm 1 0.3
Diplom-Ingenieur 1 0.3
DiplomIngenieur H-L-S 1 0.3
Diplom-Kaufmann 1 0.3
Diplom-P&dagogin Leiterin Ambulanter Hospizdienst 1 0.3
Diplomverwaltungswirt 1 0.3
Diplomverwaltungswirt (FH) (Krankenhausverwaltung) 1 0.3
Diplom-Volkswirt 1 0.3
EH Kfm 1 0.3
Erzieherin 1 0.3
Finanzberaterin 1 0.3
Freiberufl. Lektorin 1 0.3
Hausfrau 1 0.3
Hotelier 1 0.3
Immobilien 1 0.3
Industrie Kaufmann Rentner 1 0.3
Industriekauffrau 1 0.3
Industriekaufmann 6 1.6
Informatikerin 1 0.3
Ingenieur 3 0.8
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Wert Anzahl Prozent*
Journalist 1 0.3
Jurist 4 1.1
Kaufm. 1 0.3
Kaufm. Ang. 1 0.3
Kaufm. Angest. 1 0.3
kaufm. Angestellte 1 0.3
Kaufmann 5 1.3
Kfm. Angestellte 1 0.3
Kfm. Angestellter 1 0.3
Lehrer 6 1.6
Lehrer im Ruhestand 1 0.3
Lehrerin 3 0.8
Manager 2 0.5
Manager Medizinprodukteindustrie 1 0.3
Marketingmanager 1 0.3
Med. Journalistin (Dipl. Bibl.) 1 0.3
Med. Prod. Berater 1 0.3
medintechnik-Handel 1 0.3
Meister 1 0.3
offentl. Dienst 1 0.3
P + f. Gastroenterologie 1 0.3
Padagoge 1 0.3
Pensionar 3 0.8
Pensionarin 1 0.3
Personalmanagement 1 0.3
Personalreferent (nach Studium) 1 0.3
Pfarrer 1 0.3
Pharma 1 0.3
Pharmaberater 2 0.5
Pharmaindustrie 1 0.3
Produktmanager 2 0.5
Prokurist 1 0.3
Rentner 2 0.5
Rentnerin 3 0.8
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Wert Anzahl Prozent*
Sekretérin 4 1.1
Selbst Kaufmann 1 0.3
Selbststandig/BWL 1 0.3
Sozialarbeiterin 1 0.3
Sozialpadagogin 1 0.3
Soziologe 1 0.3
Studienratin 1 0.3
techn. Zeichnerin Hausfrau 1 0.3
Techniker 1 0.3
Textilbetriebswirt 1 0.3
Tischlermeister 1 0.3
Tontechnikerin 1 0.3
U-Lehrer 1 0.3
Unternehmer 1 0.3
Vermadgensberaterin 1 0.3
Versicherungsmakler Immobilienmakler 1 0.3
Verw.-Angestellte 1 0.3
Verwaltung 1 0.3

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=381).

Interpretation zu Tabelle 5:

Anhand dieser Tabelle sieht man, dass die Befragten, die dem sogenannten ,nicht-
medizinischen-Bereich® zuzuordnen sind, aus den diversesten Berufen stammen. Ein
Selektionsbias durch (bermalige Haufung einer bestimmten Berufsgruppe ist somit
ausgeschlossen. Allerdings muss kritisch angemerkt werden, dass > 60% der Befragten

aus dieser Gruppe keine Angabe zu Ilhrem Beruf gemacht haben.
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Tabelle 6: Haufigkeiten der Freitextangaben zu ,anderer Grund fiir keine

Darmspiegelung”

Wert Anzahl %*
keine Angabe 357 93.7
Unleserlich 1 0.3
Frage des fachlichen Vertrauens?! 1 0.3
Geplant 1 0.3
Gleichglltigkeit und/oder bisher noch keine Veranlassung gesehen eine
Koloskopie vornehmen zu lassen 1 0.3
Ich beabsichtige mit 55 J. eine Coloskopie durchzufiihren 1 0.3
Ich bin gesund 1 0.3
Ich gehe regelmaBig zu den Vorsorgeuntersuchungen bei meinem
Hausarzt; es war wohl kein Bedarf 1 0.3
Ich hatte bislang keine Darmprobleme 1 0.3
Ich werde es mit 50 Jahren machen ----dann unleserlich---- 1 0.3
Kenne keinen Kollegen, dem ich mich anvertrauen kénnte 1 0.3
Notwendigkeit bewusst, jedoch stets aufgeschoben 1 0.3
das ist mir momentan einfach lastig 1 0.3
geplant spatestens 2012! 1 0.3
geplante Erstuntersuchung mit 45 bei --- nicht lesbar--- Familienanamnese 1 0.3
habe alternativ (2x) ----danach unleserlich---- 1 0.3
ich bin ein Krebsvorsorgemuffel 1 0.3
in Planung 2 0.5
kein Arzt hat mich bisher dazu aufgefordert 1 0.3
keine Veranlassung 1 0.3
keine familiare Belastung Habe aber Kolo geplant 1 0.3
mehrmals verschoben wegen Krankheit und Terminproblemen 1 0.3
sah keine Veranlassung 1 0.3
schiebe es vor mir her 1 0.3

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=381).

Interpretation zu Tabelle 6:

Nur 6% des Gesamtkollektivs haben hier Angaben gemacht. Diese Antworten sind hier

lediglich der Vollstandigkeit halber aufgefluhrt sind sicher vernachlassigbar.

In der nachfolgenden Tabelle sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der erfassten

kategorialen und ordinalen Variablen (Alter, Geschlecht und Nationalitat) in Abhangigkeit

24



von der Gruppe (Normalbevélkerung versus Arzte und dort die verschiedenen

Erfahrungsgruppen) aufgefihrt.

Tabelle 7a: Alter, Geschlecht und Nationalitidt in Abhangigkeit von der Gruppe

(Normalbevoélkerung versus Arzte und dort die verschiedenen Erfahrungsgruppen)

Arzte/Arztinnen
Normal- Arzte/Arztinnen keine wenig viel Erfahrung
bevolkerung Erfahrung Erfahrung

Variable Wert Anzahl %* | Anzahl %* | Anzahl %* | Anzahl %* | Anzahl %*

Alter nicht angekreuzt 2 1.0
bis 50 Jahre 44 22.5 68 36.8 1 16.7 7 43.8 60 37.5
51 -55 Jahre 46 23.5 49 26.5 4 66.7 5 313 38 23.8
56 - 60 Jahre 42 21.4 38 20.5 1 16.7 1 6.3 36 225
61 - 65 Jahre 18 9.2 21 11.4 2 12.5 18 11.3
66 - 70 Jahre 16 8.2 9 4.9 1 6.3 8 5.0

71 Jahre und 28 14.3

alter

Geschlecht | nicht angekreuzt 2 1.0
mannlich 127 64.8 159 86.0 4 66.7 14 87.5 138 86.3
weiblich 67 34.2 26 141 2 33.3 2 12.5 22 13.8

Nationalitdt | nicht angekreuzt 4 2.0
Deutsch 191 97.5 182 98.4 6 100.0 16 100.0 157 98.1

andere 1 0.5 3 1.6

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Kategorie der Zeilenvariable innerhalb der Gruppen (Spaltensumme
pro Variable = 100%).

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von der Gruppe der
Normalbevélkerung und der Gruppe der Arzte/Arztinnen sowie des Vergleichs der
Erfahrungsgruppen bezlglich der kategorialen und ordinalen Variablen (Alter, Geschlecht

und Nationalitat) gelistet.

Tabelle 7b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der kategorialen und

ordinalen Variablen (exakter Test nach Fisher)

Variable Normalbevélkerung vs. Arzt/Arztin | keine vs. wenig vs. viel
Koloskopieerfahrung

Alter <0.001 0.467

Geschlecht <0.001 0.359

Nationalitat 0.364 1
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Interpretation der Tabellen 7a und 7b:

Bezuglich einiger Variablen konnten signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der
Normalbevélkerung und der Gruppe der Arzte/Arztinnen gefunden werden (siehe fett
markierte p-Werte); z.B. war die Gruppe der Normalbevdlkerung alter und wies einen
deutlich héheren Anteil an Frauen als die Gruppe der Arzte/Arztinnen auf. (34% versus

14% weibliche Teilnehmer)

Um die Unterschiede bezlglich der Altersverteilung der beiden zu vergleichenden
Kollektive zu verringern, wurde die Analyse auf die Altersgruppen bis 65 Jahre
beschrankt. Der nachfolgende Abschnitt enthalt die Analyse der Daten der Altersgruppe
bis 65 Jahre.
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3.3 Analyse der Daten der Altersgruppe bis 65 Jahre

Deskription der demographischen GroRen der Altersgruppe bis 65 Jahre

Die Altersgruppe bis 65 Jahre umfasste 326 Befragte (85,6% des Gesamtkollektivs). Die

Analyse der erfassten Daten erfolgt getrennt fir die nachfolgend gelisteten Gruppen. Von

drei Arzten gab es keine Angaben zur Endoskopieerfahrung.

Tabelle 8a: Haufigkeiten der zu analysierenden Gruppen - Altersgruppe bis 65 Jahre

Gruppe Anzahl | Prozent*
Normalbevdlkerung 150 46.0
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,nicht medizinisch* oder falls
medizinischer Bereich: ,nicht arztlich" angekreuzt haben)
Arzte/Arztinnen 176 54.0
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,medizinisch® und bei medizinischer
Bereich: "arztlich" angekreuzt haben)
Arzte/Arztinnen, keine Erfahrung 6 1.8
(alle Arzte/Arztinnen, die keine beruflich bedingt Endoskopieerfahrung
haben)
Arzte/Arztinnen, wenig Erfahrung 15 4.6
(alle Arzte/Arztinnen, die wenig beruflich bedingt Endoskopieerfahrung
haben)
Arzte/Arztinnen, viel Erfahrung 152 46.6
(alle Arzte/Arztinnen, die viel beruflich bedingt Endoskopieerfahrung
haben)

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=326).

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven GréRen der erfassten metrischen

Variablen getrennt nach Gruppe.

Tabelle 8b: Deskriptive KenngroBen der erfassten metrischen Variablen getrennt

nach Gruppe — Altersgruppe bis 65 Jahre

25%-

Variable Gruppe N Mittel SDA Min Perz.

Median

75%-
Perz.

Max

Normalbevélkerung 148 | 176.66 9.53 157.0 170.0

179.0 183.5 196.0

Arzte/Arztinnen 175 | 178.78 7.62 158.0 174.0

179.0 185.0 198.0

Arzte/Arztinnen, keine

Erfahrung 6 177.33 9.42 164.0 170.0

GroRe (cm)

177.5 187.0 188.0

Arzte/Arztinnen, wenig

Erfahrung 15 | 178.60 6.94 160.0 175.0

179.0 184.0 187.0

Arzte/Arztinnen,

viel Erfahrung 151 | 178.79 7.70 158.0 174.0

180.0 185.0 198.0

Gewicht (kg)

Erfahrung

Normalbevélkerung 147 | 80.09 15.13 49.0 69.0 81.0 90.0 167.0
Arzte/Arztinnen 175 | 80.49 14.14 49.0 73.0 79.0 88.0 174.0
Arzte/frztinnen, keine | | 8433 | 1624 | 580 | 740 | 795 | 91.0 | 106.0
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. . . 25%- . 75%-
Variable Gruppe N Mittel SDA Min Perz. Median Perz. Max

Arzte/Arztinnen, wenig

15 82.07 11.45 53.0 77.0 85.0 90.0 100.0
Erfahrung

Arzte/Arztinnen,

: 151 | 80.25 14.48 49.0 72.0 78.0 87.0 174.0
viel Erfahrung

Normalbevélkerung 147 | 25.60 443 19.4 23.5 25.0 27.3 65.2

Arzte/Arztinnen 175 | 25.15 4.33 18.2 231 24.6 26.8 65.5

Arzte/Arztinnen, keine | o |\ 5575 | 444 | 216 | 231 240 | 303 | 315

BMI (kg/m?) Erfahrung
Arzte/Arztinnen, wenig | 45 | 5567 | 304 | 207 | 234 | 261 | 278 | 312
Erfahrung
Arzte/Arztinnen, 151 | 2507 | 450 | 182 | 230 | 245 | 268 | 655
viel Erfahrung
Normalbevélkerung 50 48.90 8.30 15.0 45.0 50.0 55.0 59.0
Arzte/Arztinnen 67 47.31 6.83 28.0 43.0 48.0 52.0 62.0
Arzte/Arztinnen, keine
Alter bei erster Erfahrung 2 45.50 14.85 35.0 35.0 455 56.0 56.0
Koloskopie

Arzte/Arztinnen, wenig

6 45.00 8.37 35.0 35.0 47.5 50.0 55.0
Erfahrung

Arzte/Arztinnen,

; 58 47.62 6.58 28.0 44.0 48.0 52.0 62.0
viel Erfahrung

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevdélkerung
und Arzten/Arztinnen sowie des Vergleichs der Erfahrungsgruppen beziiglich der

metrischen Variablen gelistet.

Tabelle 8c: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der metrischen Variablen —

Altersgruppe bis 65 Jahre

Normalbevdlkerung vs. keine vs. wenig vs. viel
Variable Arzt/Arztin Koloskopieerfahrung
(Mann-Whitney-U Test) (Kruskal-Wallis Test)
Grole (cm) 0.119 0.965
Gewicht (kg) 0.862 0.495
BMI (kg/m®) 0.121 0.505
Alter bei erster Koloskopie 0.056 -

Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezlglich GréRRe, Gewicht, BMI und Alter bei
erster Koloskopie zwischen der Normalbevélkerung und den Arzten/Arztinnen gefunden
werden. Jedoch sieht man bei ,Alter bei erster Koloskopie“ eine Tendenz: die Gruppe der
Arzte/Arztinnen geht fast zwei Jahre eher zur Koloskopie als die Gruppe der

Normalbevdlkerung (mit 47,3 versus 48,9 Jahren)

In der nachfolgenden Tabelle sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der erfassten

kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit von der Gruppe aufgeflhrt.
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Tabelle 8d: Haufigkeiten der kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit

von der Gruppe - Altersgruppe bis 65 Jahre

Arzte/Arztinnen
N eng | Amtelhtimen | g B8 | viel Efahung
Variable Wert Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %*
bis 50 Jahre 44 29.3 68 38.6 1 16.7 7 46.7 60 39.5
51-55 Jahre 46 30.7 49 27.8 4 66.7 5 33.3 38 25.0
Alter

56-60 Jahre 42 28.0 38 21.6 1 16.7 1 6.7 36 23.7
61-65 Jahre 18 12.0 21 11.9 2 13.3 18 11.8

nicht angekreuzt 1 0.7
Geschlecht mannlich 101 67.3 151 85.8 4 66.7 14 93.3 130 85.5
weiblich 48 32.0 25 14.2 2 33.3 1 6.7 22 14.5

nicht angekreuzt 3 2.0
Nationalitat Deutsch 146 97.3 173 98.3 6 100.0 15 100.0 149 98.0
andere 1 0.7 3 1.7 3 20

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Kategorie der Zeilenvariable innerhalb der Gruppen (Spaltensumme
pro Variable = 100%).

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevélkerung
und Arzten/Arztinnen sowie des Vergleichs der Erfahrungsgruppen beziiglich der

kategorialen und ordinalen Variablen gelistet.

Tabelle 8e: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der kategorialen und ordina-

len Variablen (exakter Test nach Fisher) — Altersgruppe bis 65 Jahre

Variable Normalbev@lkerung VS. keine vs. V\_/enig vs. viel
Arzt/Arztin Koloskopieerfahrung
Alter 0.302 0.331
Geschlecht <0.001 0.304
Nationalitat 0.628 1

Interpretation zu den Tabellen 8a-e:

Bezlglich der Geschlechterverteilung konnten signifikante Unterschiede zwischen der
Gruppe der Normalbevélkerung und der Gruppe der Arzte/Arztinnen gefunden werden
(siehe fett markierte p-Werte). Die Normalbevdélkerung wies einen deutlich hdheren Anteil

an Frauen auf (32 versus 14% weibliche Teilnehmer).
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Aus diesem Grund wurden die weiteren Analysen getrennt fir Frauen und Manner
durchgefiihrt. Da keine der Arztinnen &lter als 60 Jahre als war, wird die Analyse der

Daten der Frauen auf die Altersgruppe bis 60 Jahre beschrankt.
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3.4 Analyse der Daten der Manner bis 65 Jahre

Die Altersgruppe bis 65 Jahre der Manner umfasst 252 Befragte (66.1% des

Gesamtkollektivs). Die Analyse der erfassten Daten erfolgt getrennt fur die nachfolgend

gelisteten Gruppen.

Tabelle 9: Haufigkeiten der zu analysierenden Gruppen — Manner bis 65 Jahre

Gruppe Anzahl | Prozent*
Normalbevélkerung
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,nicht medizinisch* oder falls 101 40.1
medizinischer Bereich: "nicht arztlich" angekreuzt haben)
Arzte
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,medizinisch® und bei medizinischer 151 59.9
Bereich: "arztlich" angekreuzt haben)
Arzte, keine Erfahrung 4 16
(alle Arzte, die keine beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben) )
Arzte, wenig Erfahrung 14 56
(alle Arzte, die wenig beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben) ’
) Arzte, viel Erfahrung 130 516
(alle Arzte, die viel beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben) '
*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=252).
Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven GréRen der erfassten metrischen

Variablen getrennt nach Gruppe.

Tabelle 10: Deskriptive KenngrofRen der erfassten metrischen Variablen getrennt

nach Gruppe — Manner bis 65 Jahre

Variable Gruppe N | Mittel | SDA | Min '%Se‘;/; Median ;Se‘;/; Max
Normalbevélkerung 99 182.08 5.58 164.0 179.0 181.0 186.0 196.0

Arzte 150 180.71 6.14 160.0 | 176.0 | 180.0 | 185.0 | 198.0

GréRe (cm) Arzte, keine Erfahrung 4 182.50 5.92 176.0 177.5 183.0 187.5 188.0

Arzte, wenig Erfahrung 14 179.93 | 4.83 174.0 | 176.0

179.0 184.0 187.0

Arzte,

viel Erfahrung 129 180.71 6.33 160.0 | 176.0

180.0 | 185.0 | 198.0

Normalbevélkerung 98 86.25 8.55 65.0 80.0 85.0 90.0 109.0
Arzte 150 82.62 10.31 58.0 75.0 81.5 90.0 113.0

A i . . 4. 75. 79. 4. 106.
Gewicht (kg) Arzte, keine Erfahrung 4 84.75 14.55 74.0 5.5 9.5 94.0 06.0
Arzte, wenig Erfahrung 14 84.14 8.46 67.0 79.0 85.0 90.0 100.0
_ Arzte, 129 | 8237 | 1050 | 580 | 750 | 81.0 | 89.0 | 113.0

viel Erfahrung
Normalbevélkerung 98 26.05 2.48 20.1 24.7 254 27.7 34.5
BMI (kg/m?) -

Arzte 150 25.29 2.80 19.2 23.4 249 26.8 347
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o/ _ o/
Variable Gruppe N Mittel SDA Min 25% Median 5%

Perz. Perz. Max

Arzte, keine Erfahrung 4 25.37 3.39 231 231 24.0 27.6 30.3

Arzte, wenig Erfahrung 14 26.03 2.82 211 24.6 26.1 27.8 31.2

Arzte,

. 129 25.21 2.83 19.2 234 24.6 26.8 34.7
viel Erfahrung

Normalbevélkerung 30 50.23 7.48 29.0 48.0 52.5 55.0 59.0
Arzte 58 48.12 6.24 28.0 45.0 485 52.0 62.0
Alter bei erster Arzte, keine Erfahrung 1 56.00
Koloskopie -
Arzte, wenig Erfahrung 5 47.00 7.58 35.0 45.0 50.0 50.0 55.0
Arzte,

. 51 48.10 6.19 28.0 45.0 48.0 52.0 62.0
viel Erfahrung

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevdélkerung
und Arzten sowie des Vergleichs der Erfahrungsgruppen beziiglich der metrischen
Variablen gelistet. Im Vergleich der Erfahrungsgruppen fanden die Arzte ohne Erfahrung

wegen zu geringer Anzahl keine Berlcksichtigung.

Tabelle 10b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der metrischen Variablen —

Manner bis 65 Jahre

Variable Normalbevdlkerung vs. Arzte wenig vs. viel
(Mann-Whitney-U Test) Koloskopieerfahrung
Grolke (cm) 0.067 0.654
Gewicht (kg) 0.001 0.295
BMI (kg/m®) 0.005 0.200
Alter bei erster Koloskopie 0.028 0.897
*Mann-Whitney-U Test

**t-Test

Interpretation zu Tabelle 10a und b:

Bezulglich ,Gewicht, ,BMI“ und ,Alter bei erster Koloskopie® konnten signifikante
Unterschiede zwischen der Gruppe der Normalbevélkerung und der Gruppe der
Arzte/Arztinnen gefunden werden (siehe fett markierte p-Werte). Die Manner der
Normalbevélkerung waren in Mittel und Median schwerer als die Arzte (86 kg versus 83
kg), wiesen einen hoéheren BMI auf (26,0 versus 25,3) und waren bei der ersten

Koloskopie alter (50 versus 48 Jahre).

Zwischen den Erfahrungsgruppen der Arzte konnten keine signifikanten Unterschiede

gefunden werden.
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In der nachfolgenden Tabelle sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der erfassten

kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit von der Gruppe aufgeflhrt.

Tabelle 11: Haufigkeiten der kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit

von der Gruppe — Manner bis 65 Jahre

Arzte
Normal- Arzte keine wenig viel Erfahrung
bevodlkerung Erfahrung Erfahrung
Variable Wert Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %*
Alter bis 50 Jahre 30 29.7 54 35.8 1 25.0 6 429 47 36.2
51-55 Jahre 32 31.7 42 27.8 2 50.0 5 35.7 33 25.4
56-60 Jahre 30 29.7 34 22.5 1 25.0 1 7.1 32 24.6
61-65 Jahre 9 8.9 21 13.9 2 14.3 18 13.9
Nationalitéat | nicht ange- 1
kreuzt
Deutsch 99 99.0 148 98.0 4 100.0 14 100.0 127 97.7
Andere 1 1.0 3 2.0 3 2.3
Rauchen nicht ange- 1 2 1 1
Sie? kreuzt
Raucher/in 20 20.0 14 9.4 1 71 13 10.1
Nichtrau- 59 59.0 111 74.5 3 100.0 11 78.6 95 73.6
cher/in
Exraucher/in 21 21.0 24 16.1 2 14.3 21 16.3
(mind. 5
Jahre)
Wie sind nicht ange- 1 1
Sie kran- kreuzt
ken-
versichert? Privat 54 53.5 138 92.0 3 75.0 14 100.0 118 91.5
Gesetzlich 31 30.7 6 4.0 6 4.7
ohne private
Zusatzversi-
cherung
Gesetzlich 16 15.8 6 4.0 1 25.0 5 3.9
mit privater
Zusatzversi-
cherung
Was ist Ihr | nicht ange- 1
hoéchster kreuzt
Schul-
abschluss? Abitur 62 62.0 148 98.0 4 100.0 14 100.0 127 97.7
Fachabitur 20 20.0
Mittlere Reife 11 11.0
Hauptschule 6 6.0 2 1.3 2 15
Sonstiges 1 1.0 1 0.7 1 0.8
Ohne
Welchen nicht ange- 94 2 2
Beruf (iben kreuzt
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Sie aus? medizini- 7 100.0 149 100.0 100.0 14 100.0 128 100.0
scher Be-
reich
Welchen nicht ange- 10 150 14 129
Beruf (iben kreuzt
Sie aus?**
nicht- 91 100.0 1 100.0 1 100.0
medizini-
scher Be-
reich
Falls nicht ange- 97
medizini- kreuzt
scher -
Bereich: Arztlich 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
Pflegerisch 2 50.0
Sonstiges 2 50.0
Beruflich nicht ange- 87 3
bedingte kreuzt
Endosko-
pie- Keine 9 64.3 4 2.7 100.0
erfahrung
Wenig 2 14.3 14 9.5 14 100.0
viel (mehr als 3 214 130 87.8 130 100.0
zwei mal
wochentlich)
Schon nicht ange- 2 1
einmal kreuzt
Kolosko-
pie? Ja, einmal 43 43.4 62 41.3 50.0 5 35.7 54 41.5
Ja, mehrmals 10 10.1 39 26.0 2 14.3 37 28.5
Nein 46 46.5 49 32.7 50.0 7 50.0 39 30.0
Grund: nicht ange- 87 86.1 132 87.4 100.0 13 92.9 112 86.2
Beschwer- kreuzt
den
Ja 14 13.9 19 12.6 1 7.1 18 13.9
Grund: nicht ange- 68 67.3 80 53.0 50.0 8 57.1 67 51.5
reine kreuzt
Vorsorge
Ja 33 32.7 71 47.0 50.0 6 429 63 48.5
Grund: nicht ange- 95 94 .1 135 89.4 100.0 14 100.0 114 87.7
familiare kreuzt
Belastung
Ja 6 5.9 16 10.6 16 12.3
Grund: nicht ange- 96 95.1 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
familiare kreuzt
Krebs-
erkrankung Ja 5 5.0
im Umfeld
Initiative: nicht ange- 75 74.3 58 38.4 50.0 7 50.0 46 354
Eigeninitia- kreuzt
tive
Ja 26 25.7 93 61.6 50.0 7 50.0 84 64.6
Initiative: nicht ange- 99 98.0 147 97.4 100.0 14 100.0 126 96.9
Drangen kreuzt
Partner/
Partnerin Ja 2 2.0 4 2.7 4 3.1
Initiative: nicht ange- 85 84.2 150 99.3 100.0 14 100.0 129 99.2
Empfeh- kreuzt
lung HA
Ja 16 15.8 1 0.7 1 0.8
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Initiative: nicht ange- 84 83.2 150 99.3 100.0 14 100.0 129 99.2
Empfeh- kreuzt
lung FA
Ja 17 16.8 1 0.7 1 0.8
Ergebnis: nicht ange- 63 62.4 77 51.0 50.0 8 57.1 65 50.0
unauffallig kreuzt
Ja 38 37.6 74 49.0 50.0 6 42.9 65 50.0
Ergebnis: nicht ange- 88 87.1 123 81.5 100.0 13 92.9 103 79.2
auffallig kreuzt
Ja 13 12.9 28 18.5 1 71 27 20.8
Befund: nicht ange- 92 91.1 128 84.8 100.0 13 92.9 108 83.1
Polypen kreuzt
Ja 9 8.9 23 15.2 1 71 22 16.9
Befund: nicht ange- 101 100.0 150 99.3 100.0 14 100.0 129 99.2
Tumor kreuzt
Ja 1 0.7 1 0.8
Befund: nicht ange- 98 97.0 149 98.7 100.0 14 100.0 128 98.5
Entzin- kreuzt
dung
Ja 3 3.0 2 1.3 2 1.5
Befund: nicht ange- 96 95.1 143 94.7 100.0 14 100.0 122 93.9
Divertikel kreuzt
Ja 5 5.0 8 5.3 8 6.2
Befund: nicht ange- 101 100.0 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
unbekannt kreuzt
Ja
Befund: nicht ange- 100 99.0 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
keine kreuzt
Angabe
Ja 1 1.0
Grund nicht ange- 73 72.3 150 99.3 100.0 13 92.9 130 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
keine Ja 28 27.7 1 0.7 1 7.1
Gedanken
Grund nicht ange- 96 95.1 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
weil} nichts Ja 5 5.0
Grund nicht ange- 97 96.0 150 99.3 100.0 13 92.9 130 100.0
keine kreuzt
Ko-
los.:Angst Ja 4 4.0 1 0.7 1 7.1
Untersu-
chung
Grund nicht ange- 97 96.0 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
Angst Ja 4 4.0
Ergebnis
Grund nicht ange- 101 100.0 151 100.0 100.0 14 100.0 130 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
nichts Ja
Gutes
Grund nicht ange- 92 91.1 150 99.3 100.0 14 100.0 129 99.2
keine kreuzt
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Kolos.: Ja 9 8.9 1 0.7 1 0.8
Stuhltest
Grund nicht ange- 89 88.1 141 93.4 4 100.0 13 92.9 121 93.1
keine kreuzt
Ko-
los.:keine Ja 12 11.9 10 6.6 1 71 9 6.9
Zeit
Grund nicht ange- 90 89.1 121 80.1 2 50.0 10 71.4 106 81.5
keine kreuzt
Kolos.:zu
jung Ja 11 10.9 30 19.9 2 50.0 4 28.6 24 18.5
Grund nicht ange- 96 95.1 144 954 4 100.0 14 100.0 123 94.6
keine kreuzt
Kolos:
anderer Ja 5 5.0 7 4.6 7 5.4
Grund

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Kategorie der Zeilenvariable mit giiltigen Werten innerhalb der Grup-
pen (Spaltensumme pro Variable = 100%). Bei den Zeilenvariablen mit den zwei Kategorien "nicht angekreuzt" und "ja" wird
die Kategorie "nicht angekreuzt" in die Prozentrechnung einbezogen-

**Es gab einen Befragten (Arzt GE Innere), die sowohl "medizinischer Bereich" als auch "nicht-medizinischer Bereich"
angekreuzt hat.

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevdélkerung
und Arzten sowie des Vergleichs der Erfahrungsgruppen beziiglich der metrischen
Variablen gelistet. Im Vergleich der Erfahrungsgruppen fanden die Arzte ohne Erfahrung

wegen zu geringer Anzahl keine Berlcksichtigung.

Tabelle 11b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der kategorialen und

ordinalen Variablen (exakter Test nach Fisher) — Manner bis 65 Jahre

Variable Normalbevélkerung vs. Arzte | wenig vs. viel Koloskopieerfahrung
Alter 0.328 0.493
Nationalitat 1 1
Rauchen Sie? 0.02 1
Wie sind Sie krankenversi-
chert? <0.001 1
Was ist Ihr héchster Schul-
abschluss? <0.001 1
Schon einmal Koloskopie? 0.004 0.31
Grund: Beschwerden 0.849 0.694
Grund: reine Vorsorge 0.027 0.782
Grund: familiare Belastung 0.257 0.367
Grund: familidre Krebser-
krankung im Umfeld 0.01
Initiative: Eigeninitiative <0.001 0.382
Initiative: Drangen Part-
ner/Partnerin 1 1
Initiative: Empfehlung HA <0.001 1
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Initiative: Empfehlung FA <0.001 1

Ergebnis: unauffallig 0.093 0.78
Ergebnis: auffallig 0.296 0.305
Befund: Polypen 0177 0.47
Befund: Tumor 1 1
Befund: Entziindung 0.393 1
Befund: Divertikel 1 1

Befund: unbekannt

Befund: keine Angabe 0.401

Grund keine Kolos.: keine
Gedanken <0.001 0.097

Grund keine Kolos.: weil}
nichts 0.01

Grund keine Kolos.: Angst
Untersuchung 0.161 0.097

Grund keine Kolos.: Angst
Ergebnis 0.025

Grund keine Kolos.: nichts
Gutes

Grund keine Kolos.: Stuhl-

test 0.001 1
Grund keine Kolos.: keine

Zeit 0.174 1
Grund keine Kolos.: zu jung 0.081 0.474

Grund keine Kolos: anderer
Grund 1 1

Interpretation zu Tabelle 11a und b:

Bezlglich einiger Variablen konnten signifikante Unterschiede zwischen der

Normalbevélkerung und den Arzten gefunden werden (siehe fett markierte p-Werte).

Zwischen den Erfahrungsgruppen der Arzte konnten keine signifikanten Unterschiede

gefunden werden.

Die Gruppe der Normalbevoélkerung weist einen héheren Anteil an Rauchern (20% versus
9%) und Exrauchern (21% versus 16%) auf und ist weniger haufig privat
krankenversichert (53% versus 92%) und hat weniger haufiger ein Abitur als

Schulabschluss vorzuweisen 62% versus 98%).

Die Gruppe der Normalbevoélkerung weist zudem einen héheren Anteil an Personen auf,

die noch nie koloskopiert wurden (46% versus 33%).
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Auch bei den Griinden fir eine startgehabte Koloskopie gab es signifikante Unterschiede:
die Gruppe der Arzte lieR sich haufiger aus reiner Vorsorge koloskopieren (47% versus
33%) und gab haufiger die Eigeninitiative als Impetus an (62% versus 26%), wahrend die
Gruppe der Normalbevélkerung haufiger der Empfehlung des Hausarztes (16% versus
0,7%) oder des Facharztes (17% versus 0,7%) Folge leistete. Interessanterweise ist in
den beiden Gruppen der Anteil gleich gro3, die sich auf Drangen des Partners einer

Koloskopie unterzogen.

In der Gruppe der Normalbevélkerung gaben 30% der Teilnehmer an sich bis dato keine
Gedanken um die Darmkrebsvorsorge gemacht zu haben und daher noch nicht

untersucht worden zu sein, dieser Anteil ist bei den Arzten mit 0,7% nahezu nicht existent.

Interessant ist auch, dass 9% der Teilnehmer aus der Normalbevdlkerung den Test auf
okkultes Blut als ausreichend ansahen und daher noch nicht koloskopiert wurden, dieser

Anteil ist bei den Arzten mit 0,7% ebenfalls nahezu nicht existent.
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3.5 Analyse der Daten der Frauen bis 60 Jahre

Die Altersgruppe bis 60 Jahre der Frauen umfasste 64 Befragte (16.8% des
Gesamtkollektivs). Die Analyse der erfassten Daten erfolgt getrennt fur die nachfolgend

gelisteten Gruppen.

Tabelle 12: Haufigkeiten der zu analysierenden Gruppen — Frauen bis 60 Jahre

Gruppe Anzahl | Prozent*

Normalbevélkerung
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,nicht medizinisch® oder falls 39 60.9
medizinischer Bereich: "nicht arztlich" angekreuzt haben)

Arztinnen
(alle Befragten, die bei der Frage 8 ,medizinisch® und falls medizinischer 25 39.1
Bereich: "arztlich" angekreuzt haben)

Arztinnen, keine Erfahrung

(alle Arzte, die keine beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben) 2 3.1
Arztinnen, wenig Erfahrung 1 16

(alle Arzte, die wenig beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben) ’
Arztinnen, viel Erfahrung 29 34.4

(alle Arzte, die viel beruflich bedingt Endoskopieerfahrung haben)

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf das Gesamtkollektiv (n=64).

Die nachfolgende Tabelle enthalt die deskriptiven GréRen der erfassten metrischen

Variablen getrennt nach Gruppe.

Tabelle 13a: Deskriptive KenngroBen der erfassten metrischen Variablen getrennt

nach Gruppe — Frauen bis 60 Jahre

25%- Medi- 75%-

Variable Gruppe N Mittel | SDA Min Perz. an Perz. Max
Normalbevélkerung 39 165.59 | 5.72 157.0 160.0 165.0 170.0 177.0
Arztinnen 25 167.16 | 4.79 | 158.0 164.0 167.0 170.0 176.0

.. Arztinnen, keine Erfahrung 2 167.00 | 4.24 164.0 164.0 167.0 170.0 170.0
GroRe (cm)

Arztinnen, wenig Erfahrung 1 160.00

Arztinnen,

. 22 167.50 | 4.78 | 158.0 164.0 167.0 171.0 176.0
viel Erfahrung

Normalbevélkerung 39 68.18 | 19.26 | 50.0 59.0 65.0 69.0 167.0
Arztinnen 25 67.72 | 24.31 49.0 55.0 62.0 70.0 174.0
Arztinnen, keine Erfahrung 2 7450 |23.33| 58.0 58.0 74.5 91.0 91.0

Gewicht (kg)

Arztinnen, wenig Erfahrung 1 53.00

Arztinnen,

. 22 67.77 | 2519 | 49.0 55.0 62.5 70.0 174.0
viel Erfahrung
Normalbevolkerung 39 2492 | 7.48 19.5 21.7 23.2 26.0 65.2
BMI (kg/m?) -
Arztinnen 25 2433 | 9.28 18.2 19.8 21.6 24.8 65.5
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. . . 25%- Medi- 75%-
Variable Gruppe N Mittel | SDA Min Perz. an Perz. Max

Arztinnen, keine Erfahrung 2 26.53 | 7.02 21.6 21.6 26.5 31.5 31.5

Arztinnen, wenig Erfahrung 1 20.70

Arztinnen, 22 | 2429 | 975 | 182 | 196 | 217 | 248 | 655
viel Erfahrung
Normalbevélkerung 13 44.62 | 10.37 | 15.0 41.0 47.0 50.0 55.0
Arztinnen 9 4211 | 8.52 29.0 35.0 42.0 50.0 54.0
Alter bei R
erster Kolo- Arztinnen, keine Erfahrung 1 35.00
skopie

Arztinnen, wenig Erfahrung 1 35.00

Arztinnen,

. 7 4414 | 8.67 29.0 38.0 45.0 51.0 54.0
viel Erfahrung

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von Normalbevdélkerung
und Arztinnen bezlglich der metrischen Variablen gelistet. Aufgrund der geringen

Fallzahlen konnte kein Vergleich der Erfahrungsgruppen durchgefiihrt werden.

Tabelle 13b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der metrischen Variablen —

Frauen bis 60 Jahre

Variable Normalbevélkerung vs. Arztinnen
(Mann-Whitney-U Test)
Grofe (cm) 0.269
Gewicht (kg) 0.445
BMI (kg/m®) 0.089
Alter bei erster Koloskopie 0.383
*Mann-Whitney-U Test

**t-Test

Interpretation zu Tabelle 13a und b:

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der weiblichen Normalbevélkerung

und den Arztinnen gefunden werden.
In der nachfolgenden Tabelle sind die absoluten und relativen Haufigkeiten der erfassten

kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit von der Gruppe aufgeflhrt.

Tabelle 14a: Haufigkeiten der kategorialen und ordinalen Variablen in Abhangigkeit

von der Gruppe - Frauen bis 60 Jahre

Arztinnen
Normal- Arztinnen keine wenig viel Erfahrun
bevélkerung Erfahrung Erfahrung 9
Variable Wert Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %* Anzahl %*
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bis 50 Jahre 14 35.9 14 56.0 100.0 13 59.1
Alter 51 - 55 Jahre 13 33.3 7 28.0 100.0 5 22.7
56 - 60 Jahre 12 30.8 4 16.0 4 18.2
nicht ange- 1
kreuzt
Nationali-
tat Deutsch 38 100.0 25 100.0 100.0 100.0 22 100.0
andere
nicht ange-
kreuzt
Raucher/in 6 15.4
Rauchen Nicht
Sie? ‘ehtrau- 28 | 718 | 24 96.0 100.0 100.0 | 21 95.5
cher/in
Exraucher/in
(mind. 5 5 12.8 1 4.0 1 4.6
Jahre)
nicht ange-
kreuzt
Privat 10 25.6 20 80.0 50.0 100.0 18 81.8
Wie sind
Si(leeksr;nn_ Gesetzlich
ken- | ohneprivate |\ o4 | 545 3 12.0 50.0 2 9.1
versi- Zusatzversi-
chert? cherung
Gesetzlich
mit privater 9 | 231 | 2 8.0 2 9.1
Zusatzversi-
cherung
nicht ange- 1
kreuzt
Abitur 20 52.6 24 96.0 50.0 100.0 22 100.0
Was ist Fachabitur 5 13.2
lhr hochs-
ter Sghu" Mittlere Reife | 12 | 31.6
a -
hluss?
schiuss Hauptschule 1 4.0 50.0
Sonstiges 1 2.6
ohne
nicht ange- 28
Welchen kreuzt
Beruf
Uben Sie medizini-
aus? scher Be- 11 100.0 25 100.0 100.0 100.0 22 100.0
reich
nicl?t an?e- 12 25 29
Welchen reuz
Beruf .
nicht-
Uben Sie L
medizini-
’7**
aus? scher Be- 27 100.0
reich
Falls nicht ange- 28
medizini- kreuzt
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scher Arztlich 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
Bereich:
pflegerisch 6 54.6
sonstiges 5 455
nicht ange-
kreuzt 24
Beruflich keine 10 | 667 | 2 8.0 100.0
bedingte
Endosko-
”g?es_ © wenig 2 13.3 1 4.0 100.0
erfahrung
viel (mehr als
zwei mal 3 20.0 22 88.0 22 100.0
wochentlich)
nicht ange-
kreuzt
Schon .
einmal Ja, einmal 19 48.7 12 48.0 100.0 100.0 9 40.9
Kolosko-
pie? Ja, mehrmals 4 10.3 3 12.0 3 13.6
Nein 16 | 410 | 10 40.0 10 455
Grund: | nichtange- | »; | g95 | 9o 80.0 50.0 19 86.4
Beschwer kreuzt
schwer-
den ja 12 | 308 | 5 20.0 50.0 100.0| 3 13.6
] nicht ange-
Grund: o 30 |769 | 17 68.0 50.0 100.0 | 15 68.2
reine
Vorsorge ja 9 | 23.1 8 32.0 50.0 7 31.8
Grung: | "mangeT |35 | 897 | 21 | 840 100.0 1000 18 | 818
familiare
Belastung ja 4 103 | 4 16.0 4 18.2
Grund: | niehtange- |\ 55 | gg7 | o5 | 100.0 100.0 1000| 22 100.0
familiare kreuzt
Krebs-
erkran-
kung im )
Umfeld ja 4 10.3
icht ange-
initiative: | " qoqn | 31 | 795 | 11 | 440 11 50.0
Eigenini-
tiative ja 8 205 | 14 56.0 100.0 100.0 | 11 50.0
nitiative: | e |33 | 974 | 25 | 100.0 100.0 1000 22 | 1000
Drangen
Partner/
Partnerin ja 1 26
nitiatve: | 9 |31 | 795 | 25 | 100.0 100.0 1000| 22 | 1000
Empfeh-
lung HA ja 8 | 205
initiative: | "ean9® |30 | 769 | 25 | 100.0 100.0 1000 | 22 | 1000
Empfeh-
lung FA ja 9 | 23.1
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nicht ange-

unauffal-
lig ja 17 | 436 | 12 48.0 50.0 100.0 | 10 455
nichtange- | 33 | g4 | 20 80.0 50.0 1000| 18 81.8
Ergebnis: kreuzt
auffallig
ja 6 | 154 | 5 20.0 50.0 4 18.2
nichtange- | 35 | 953 | 4 96.0 100.0 100.0 | 21 955
Befund: kreuzt
Polypen
ja 3 7.7 1 40 1 46
nichtange- | 38 | 974 | 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
Befund: kreuzt
Tumor
ja 1 26
Befund: ”i"l:‘r;ig?e' 39 | 1000 24 96.0 100.0 1000| 21 95.5
Entzin-
dung ja 1 4.0 1 46
nichtange- | 35 | 974 | 24 96.0 100.0 1000 | 21 95.5
Befund: kreuzt
Divertikel
ja 1 26 1 40 1 46
Befund: ”i"l:‘r;ig?e' 39 |1000| 25 | 1000 100.0 1000| 22 100.0
unbe-
kannt ja
) nicht ange- 1
Befund: o ang 38 | 974 | 25 | 1000 100.0 100.0 | 22 00.0
keine
Angabe ja 1 26
Grund | nichtange- | 43 | g45 | 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
keine
Gedan- ja 6 15.4
ken
Grund | nichtange- | 43 | 974 | 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
weily .
nichts ja 1 26
Grund | nichtange- | 47 | g49 | 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
Angst
Untersu- ja 2 5.1
chung
Grund | nichtange- | 39 | 4000| 25 | 100.0 100.0 1000| 22 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
Angst .
Ergebnis ja
Grund | nichtange- | 39 | 4000| 25 | 100.0 100.0 1000| 22 100.0
keine kreuzt
Kolos.:
nichts .
Gutes a
Grund | nichtange- | 45 | gg97 | 25 | 100.0 100.0 100.0 | 22 100.0
keine kreuzt
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Kolos.: .

Stuhltest a 4 103

Grund ”"ftange‘ 35 | 89.7 | 21 84.0 100.0 1000 | 18 81.8
keine reuzt

Kolos.:

keine Zeit ja 4 103 | 4 16.0 4 18.2
Grund ”'Cli‘tange' 36 | 923 | 18 72.0 100.0 1000| 15 68.2
keine reuzt

Kolos.: zu

jung ja 3 7.7 7 28.0 7 31.8
f;‘fr:‘: ”'Cli‘r;ig?e' 36 | 923 | 24 96.0 100.0 1000 | 21 95.5
Kolos:

agfj:gr ja 3 77 1 4.0 1 46

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil der Kategorie der Zeilenvariable mit giiltigen Werten innerhalb der Grup-
pen (Spaltensumme pro Variable = 100%). Bei den Zeilenvariablen mit den zwei Kategorien "nicht angekreuzt" und "ja" wird

die Kategorie "nicht angekreuzt" in die Prozentrechnung einbezogen-

**Es gab eine Befragte (Marketingmanager, Pharmaindustrie), die sowohl "medizinischer Bereich" als auch "nicht-

medizinischer Bereich" angekreuzt hat.

In der nachfolgenden Tabelle sind die p-Werte des Vergleichs von weiblicher

Normalbevélkerung und Arztinnen beziiglich der kategorialen und ordinalen Variablen

gelistet. Aufgrund der geringen Fallzahlen konnte kein Vergleich innerhalb der arztlichen

Erfahrungsgruppen durchgefiihrt werden.

Tabelle 14b: p-Werte zum Gruppenvergleich beziiglich der kategorialen und
ordinalen Variablen (exakter Test nach Fisher) — Frauen bis 60 Jahre

Variable Normalbevédlkerung vs. Arztinnen
Alter 0.239
Nationalitat
Rauchen Sie? 0.027
Wie sind Sie krankenversichert? <0.001
Was ist Ihr héchster Schulabschluss? <0.001
Schon einmal Koloskopie? 1
Grund: Beschwerden 0.397
Grund: reine Vorsorge 0.563
Grund: familiare Belastung 0.701
Grund: familidre Krebserkrankung im Umfeld 0.149
Initiative: Eigeninitiative 0.006
Initiative: Drangen Partner/Partnerin 1
Initiative: Empfehlung HA 0.018
Initiative: Empfehlung FA 0.009
Ergebnis: unauffallig 0.8
Ergebnis: auffallig 0.738
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Befund: Polypen 1

Befund: Tumor 1
Befund: Entziindung 0.391
Befund: Divertikel 1

Befund: unbekannt

Befund: keine Angabe 1
Grund keine Kolos.: keine Gedanken 0.074
Grund keine Kolos.: weif} nichts 1
Grund keine Kolos.: Angst Untersuchung 0.516

Grund keine Kolos.: Angst Ergebnis

Grund keine Kolos.: nichts Gutes

Grund keine Kolos.: Stuhltest 0.149

Grund keine Kolos.: keine Zeit 0.701

Grund keine Kolos.: zu jung 0.039
Grund keine Kolos: anderer Grund 1

Interpretation zu Tabelle 14a und b:

Bezlglich einiger Variablen konnten signifikante Unterschiede zwischen der

Normalbevélkerung und den Arztinnen gefunden werden (siehe fett markierte p-Werte).

So ist der Anteil der Raucherinnen bei der Gruppe der weiblichen Normalbevélkerung

deutlich grofder (15% versus 0% Raucherinnen und 13% versus 4% Ex-Raucherinnen).

Die Gruppe der Arztinnen ist haufiger privatversichert (80% versus 26%) und kann

haufiger ein Abitur vorweisen (96% versus 53%).

Bei dem Anteil der koloskopierten Teilnehmerinnen gaben 56% der Arztinnen die
Eigeninitiative als Grund an (bei der Gruppe der weiblichen Normalbevdlkerung hingegen
nur 23%), wahrend die Gruppe der weiblichen Normalbevoélkerung hier zu 20% der
Empfehlung des Hausarztes und zu 23% der Empfehlung des Facharztes folgten (jeweils

0% bei der Gruppe der Arztinnen).

Interessanterweise kreuzten 28% der Arztinnen und nur 8% der weiblichen
Normalbevdlkerung als Grund einer bis dato nicht durchgefiihrten Koloskopie den Grund
,ZU jung“ an (damit signifikant), obwohl der Altersunterschied der beiden Gruppen nicht
signifikant war. Dies wurde mit einem groReren Wissen bei der Gruppe der Arztinnen tber

die Alterskriterien der Vorsorgekoloskopie-Programme erklart.
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4. Diskussion

4.1 Gewonnene Erkenntnisse

Die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen sich wie folgt

zusammenfassen:

4.1.1 Manner bis 65 Jahre

1. Arzte (im Alter bis 65 Jahre) weisen ein starker auf allgemeine Krankheitspravention

ausgerichtetes Gesundheitsverhalten auf als die (gleichaltrige) Normalbevélkerung.

So achten sie zum Beispiel mehr auf ihre Figur (Arzte sind bei gleicher KérpergréRe
(Normalbevélkerung 182,0 cm versus Arzte 180,7 cm, p=0.067) signifikant leichter
(Normalbevélkerung 86,3 kg versus Arzte 82,6 kg, p <0.001) und haben damit auch einen
signifikant niedrigeren BMI (Normalbevélkerung 26,1 versus Arzte 25,3, p<0.005))

Auch rauchen Arzte seltener: so ist der Anteil der aktiven Raucher bei der Gruppe der

Arzte signifikant niedriger, ebenso ist der Anteil der Nichtraucher signifikant héher.

2. Arzte weisen auch hinsichtlich der Kolonkarzinompréavention ein aktiveres

Gesundheitsverhalten auf.

Die Arzte der befragten Gruppe sind haufiger (Normalbevélkerung 43,4% einmal, 10,1%
mehrmals, 46,5% nie versus Arzte 41,3% einmal, 26,0% mehrmals, 32,7% nie, p =0.004)
und friiher koloskopiert worden (Normalbevélkerung 50,2 Jahre versus Arzte 48,1 Jahre,
p =0.028) als die Teilnehmer aus der Gruppe der Normalbevoélkerung. Zudem haben sich
Arzte signifikant h&ufiger aus reiner Vorsorge koloskopieren lassen als die
Normalbevélkerung (Normalbevélkerung 32,7% versus Arzte 47,0% (beides in Bezug auf
die Gesamtzahl der Befragten), p =0.027), wahrend der Anteil derer, die aufgrund von
Beschwerden zur Koloskopie gegangen sind in beiden Gruppen gleich war
(Normalbevélkerung 13,9% versus Arzte 12,6%, p =0.849). Auch beziiglich der Initiative
zur Koloskopie findet man signifikante Unterschiede: Arzte gehen zu einem GroRteil aus
Eigeninitiative (Normalbevdlkerung 25,7% versus Arzte 61,6% (beides in Bezug auf die
Gesamtzahl der Befragten), p<0.001) wahrend die Normalbevdlkerung gréftenteils auf
Anraten eines Arztes geht (Normalbevdlkerung: 15,8% aufgrund des Hausarztes, 16,8%
aufgrund eines Facharztes versus Arzte 0,7% aufgrund des Hausarztes, 0,7% aufgrund
eines Facharztes (immer in Bezug auf die Gesamtzahl der Befragten) p jeweils <0.001).
Zudem sind Arzte konsequenter. So reicht den Arzten zum Beispiel der Test auf okkultes

Blut im Stuhl nicht aus oder stellt fir sie keine adaquate Alternative dar (lediglich 0,7%
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gaben einen friher bereits durchgeflihrten Stuhl-Test als Grund fir eine bis dato nicht

durchgefiihrte Koloskopie an (Normalbevdlkerung 8,9%, p <0.001).

Bezuglich der Grinde fir eine bis dato nicht durchgeflihrte Koloskopie sieht man ebenso
signifikante Unterschiede: Ein Anteil von 32,7% der Normalbevidlkerung geht aus
Unwissenheit (Allgemeinbevélkerung 5,0%, Arzte 0%, p =0.01) oder Gedankenlosigkeit
(Allgemeinbevélkerung 27,7%, Arzte 0,7%, p<0.001) nicht zur Darmkrebsvorsorge, 8,0%
aus Angst entweder vor der Untersuchung (Allgemeinbevélkerung 4%, Arzte 0,7%
(lediglich 1 Arzt mit wenig Endoskopieerfahrung), p =0.161) oder dem Ergebnis
(Allgemeinbevélkerung 4%, Arzte 0%, p =0.025).

4.1.2 Frauen bis 60 Jahre

Auch bei den Frauen kann man aufgrund der vorliegenden Daten durchaus die These
vertreten, dass Arztinnen ein starker auf Préavention ausgerichtetes Gesundheitsverhalten
als die altersentsprechende weibliche Allgemeinbevdlkerung aufweisen. Jedoch ist der
Unterschied hinsichtlich des Gewichts (Normalbevélkerung 68,1 kg versus Arztinnen 67,7
kg, p =0.445) und des BMI (Normalbevélkerung 24,9, Arztinnen 24,3, p =0.089) nur als
Tendenz zu erkennen, erreicht aber nicht statistisches Signifikanzniveau. Analog zu den
Mannern ist der Anteil der aktiven Raucherinnen bei der Gruppe der Arztinnen signifikant
niedriger, ebenso ist der Anteil der Nichtraucherinnen signifikant héher (siehe oben)
(Raucherinnen: Normalbevdlkerung 15,4% versus Arztinnen 0%, Nichtraucherinnen:
Normalbevélkerung 71,8%, Arztinnen 96%, p =0.027)

Ebenso verhalt es sich mit dem zweiten, in der mannlichen Stichprobengruppe

dargestellten Ergebnis.

Es gibt zwar keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl der Studienteilnehmerinnen,
die bereits koloskopiert wurden (Normalbevélkerung einmal 48,7% versus Arztinnen
48,0%, mehrmals 10,3% versus 12,0% bei den Arztinnen, nie 41% versus 10% bei den
Arztinnen) und auch keinen Unterschied beim Alter bei der ersten Koloskopie
(Normalbevélkerung 44,6 Jahre versus Arztinnen 42,1 Jahre), jedoch ist auch hier

durchaus eine Tendenz zu erkennen.
Diese Tendenz wird gestutzt durch weitere Ergebnisse:

Arztinnen sind zwar tendenziell aber nicht signifikant haufiger aus reiner Vorsorge zur
Koloskopie gegangen als die Normalbevélkerung (Normalbevoélkerung 23,1% versus
Arztinnen 32,0% (beides in Bezug auf die Gesamtzahl der Befragten), p =0.563), der
Anteil derer die aufgrund von Beschwerden gegangen sind ist in beiden Gruppen
statistisch ebenfalls als gleich anzunehmen (Normalbevélkerung 30,8% versus Arztinnen
20,0%, p =0.397).
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Bezulglich der Frage auf wessen Initiative hin eine Koloskopie durchgefihrt wurde sieht
man ein dhnliches Bild wie bei den Mannern. Arztinnen gehen signifikant haufiger aus
reiner Eigeninitiative (Normalbevélkerung 20,5% versus Arztinnen 56,0%, p =0.006)
wahrend die Normalbevdlkerung auf Anraten eines Arztes geht (20,5% auf Anraten des
Hausarztes, Arztinnen 0%, p =0.018, 23,1% auf Anraten eines Facharztes, Arztinnen 0%,
p =0.009)

Bei den Grinden fir eine bis dato nicht durchgefiihrte Koloskopie gibt sich tendenziell ein
ahnliches Bild wie bei den mannlichen Kollegen. Ein Anteil von 18,0% der
Normalbevélkerung geht aus Unwissenheit (2,6%, Arztinnen 0%) oder Gedankenlosigkeit
(15,4%, Arzte 0%, p =0.074) nicht zur Darmkrebsvorsorge, 5,1% aus Angst vor der
Untersuchung (Arztinnen 0%, p =0.516).

Arztinnen scheinen ebenso wie Arzte einen Test auf okkultes Blut im Stuhl nicht als
ausreichend zu empfinden (in der Normalbevdlkerung gaben 10,3% an ein
durchgemachter Stuhltest sei Grund fiir eine bis dato fehlende Koloskopie, Arztinnen 0%,
p =0.149). Der Unterschied ist aber aufgrund der geringen Zahl des Kollektivs nicht

signifikant.

4.2 Wie ordnen sich die Ergebnisse dieser Studie in andere

Studien zum arztlichen Gesundheitsverhalten ein?

Aufgrund der geringen Anzahl von Studien zum Gesundheitsverhalten von Arzten (33,34)

ist es schwierig die Ergebnisse dieser Studie einzuordnen.

Am besten vergleichen Iasst sich diese Studie mit den oben erwahnten Studien bezlglich
des arztlichen Vorsorgeverhaltens bezogen auf kardiovaskularen Erkrankungen (38), die
Mammographie (39), den Pap-Test (38,39) und die PSA-Testung (42,43). Die Ergebnisse
unserer Studie reihen sich insofern in die nicht ganz einheitlichen Ergebnisse der zitierten
Studien ein, als dass die Arzte mindestens kein schlechteres Vorsorgeverhalten,
stellenweise eher ein besseres Vorsorgeverhalten aufweisen als die nicht-arztliche

Normalbevdlkerung.

Arzte sind somit gewissenhafter beziiglich der Vorsorge kardiovaskularer Erkrankungen
(38), bezlglich des Pap-Testes als Vorsorge fur Gebarmutterhalskrebs (38,39) und eben
bezogen auf den Darmkrebs als die Normalbevdlkerung, wahrend es keine signifikanten
Unterschiede zu geben scheint bezogen auf die Mammographie (39) und die PSA-
Testung (42,43).
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4.3 Mogliche Konsequenzen

4.3.1 Quantitat der Aufklarung — Erreichbarkeit

Arzte scheinen alles in allem h&ufiger, friilher und vor allem haufiger aus reiner Vorsorge
zur Koloskopie zu gehen als die nicht-arztliche Normalbevélkerung. Allerdings schaffen es
die Arzte anscheinend nicht, die Notwendigkeit dieser Handlung der Normalbevélkerung
in ausreichendem Male zu vermitteln. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass es noch
immer einen Anteil von 32,7% bei den Mannern (und immerhin 18% bei den Frauen) gibt,
die mit Aufklarungskampagnen nicht erreicht werden, da hier Gedankenlosigkeit und
Unwissenheit als Ursache fir eine nicht durchgefiihrte Koloskopie angegeben werden.
Diese Personen werden in Zukunft wahrscheinlich besser durch ein aktives
Einladungsverfahren zur Darmkrebspravention erreicht werden kdnnen. Ein solches
Verfahren, getragen durch die Krankenkassen, wird zurzeit in einem Entwurf fir ein

Praventionsgesetz im Deutschen Bundestag diskutiert.

4.3.2 Qualitat der Aufklarung

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Qualitdt der Aufklarung nicht spezifisch
beleuchtet. Abrechnungszahlen der kassenarztlichen Vereinigung zeigen, dass
offensichtlich zwar viele Aufklarungsgesprache aber vergleichsweise nur wenige
Vorsorge-Koloskopien durchgefihrt wurden: So wurden beispielsweise im Jahr 2012 2,15
Millionen Informationsgesprache aber nur rund 390.000 Vorsorgekoloskopien
abgerechnet (3). Das heifdt, dass nur etwa jedes fiinfte Informationsgesprach auch zu
einer Handlung in Form einer Koloskopie fuhrt. Es stellt sich also die Frage nach der
Qualitat dieser Aufklarungsgesprache. Auch die Studie aus Bayern kommt zu dem

Schluss, dass der Wissensstand der aufklarenden Arzte verbessert werden muss (49).

4.3.3 Alternative Verfahren

Angst

Ebenso muss festgestellt werden, dass immerhin 4% der befragten Manner und 5,1% der
befragten Frauen der Allgemeinbevoélkerung Angst vor der Untersuchung haben und
diese deswegen meiden. Diese Angabe findet sich bei den endoskopierenden Arzten
nicht. Lediglich ein Arzt mit wenig Endoskopieerfahrung gab Angst vor der Untersuchung

als Grund an.

Diese Personen kdnnen moglicherweise besser durch alternative Verfahren wie der

virtuellen Koloskopie (z.B. auch mit ,fecal tagging” fir diejenigen, die das Abflihren als
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grofites Hindernis empfinden) oder durch die Kapselendoskopie erreicht werden. Daten

dazu wurden bislang nicht erhoben.

Auch die Angst vor dem Ergebnis der Untersuchung halt immerhin 4% der mannlichen
Normalbevdlkerung von einer Koloskopie ab. Auch dieses Problem wurde durch Studien

bisher nicht ausreichend adressiert.
Der FOBT

Viele Arzte wissen um die eingeschrankte Sensitivitat und Spezifitit der angebotenen
Teste auf okkultes Blut im Stuhl und akzeptieren diese fiir sich selbst nicht als Alternative
zu einer Darmspiegelung. Dies wird sich méglicherweise durch neue immunologische
Stuhltests verandern (bisher keine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen). Allerdings
ist das positive Ergebnis eines solchen Tests haufig der Grund fiir eine Koloskopie in der

Gruppe der Normalbevdlkerung.

4.4 Probleme der Studie

1. Ein wichtiges Problem der Studie, welches nach Sichtung der ersten Ergebnisse des
Gesamtkollektivs sichtbar wurde, ist die Tatsache, dass sich die beiden Ubergeordne-
ten Vergleichsgruppen (Arzte und Normalbevélkerung) hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht signifikant unterschied und dadurch eine Vergleichbarkeit fur die Gesamt-
gruppe nicht gewéhrleistet war. So war die Gruppe der Arzte signifikant jlinger als die
Gruppe ,Allgemeinbevolkerung®. Dies mag daran liegen, dass bei der Verteilung der
Fragebdgen auf den entsprechenden Kongressen vorzugsweise Berufstatige und da-
mit Arzte unter 65 Jahre angesprochen werden konnten. Diese Problematik konnte
nur durch eine Altersbeschrdnkung behoben werden. Es werden daher nur Bégen von
Probanden, die jinger als 65 Jahre waren verglichen. Dariber hinaus gab es einen
iberproportional groRen Anteil an Mannern und kaum Frauen in der Gruppe der Arz-
tinnen und Arzte wahrend sich in der Gruppe der Normalbevélkerung das Verhaltnis
ausgewogener darstellt. Dieser Tatsache musste somit in Form einer geschlechter-
getrennten Auswertung Rechnung getragen werden. Anscheinend ist es so, dass die
Gruppe der endoskopierenden Arzte in Deutschland vorwiegend aus Mannern be-
steht.

2. Dariiber hinaus muss auch beachtet werden, dass der Anteil der Befragten, die noch
gar nicht das klassischen Vorsorge-Alter erreicht haben, sehr hoch war: bei der Sub-
Gruppen-Analyse der Manner unter 65 Jahren sind in der Normalbevdlkerung 29,7%
50 Jahre oder jiinger, bei den Arzten sind 35,8% 50 Jahre und jiinger. Wegen der in
dieser Altersgruppe moglicherweise ungewdhnlichen Fragen nach gesundheitlichen

PraventionsmaRnahmen und dabei insbesondere nach der Darmspiegelung als Vor-

50



sorgemafinahme sind die hier erhobenen Daten strikt auf die Altersgruppe bis 65 Jah-
re (bei Frauen bis 60 Jahre) beschrankt und kdnnen nicht ohne weiteres auf eine alte-

re Population Gbertragen werden.
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Umfrage zum Thema Darmkrebsvorsorge

Studienleitung:
[ T,\__ Katserswerther Simon Horster
Ak ) : Diak s g Florence Nightingale Krankenhaus Kaiserswerth
\f y RRORK Abteilung Innere Medizin
mit Gastroenterologie und Onkologie
Chefarzt: Prof. Dr. med. J. F. Erckenbrecht

Kreuzbergstrale 79
40489 Dusseldorf

Von hier aus hellen,

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir méchten mit Hilfe dieses Fragebogens im Rahmen einer Studie mehr Gber das Vorsorgeverhalten in
medizinischen Berufsgruppen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung erfahren. Hierfur sind wir auf Ihre
Mithilfe angewiesen und waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie sich kurz Zeit nehmen wirden und unsere
Fragen beantworten.

Wir versichern Ihnen, dass alle Angaben, die Sie hier machen, streng vertraulich und anonym behandelt
werden und lediglich dem wissenschaftlichen Interesse dieser Studie dienen.

Sollten Sie Interesse am Ergebnis der Studie haben, so kontaktieren Sie uns doch einfach per E-Mail
(simon.hoerster@gmx.de)

Vielen Dank!

1. Wie alt sind Sie?
0O | bis 50 Jahre o | 91-55 Jahre O | 56-60 Jahre

O | 61-65 Jahre o | 66-70 Jahre O | 71 Jahre und lter

2. Welches Geschlecht haben Sie?
[ | ménnlich | o | Weiblich

3. Welche Nationalitat haben Sie?
O Deutsch O Andere:

4. Wie groB und wie schwer sind Sie?
’ GroRe (in cm): ‘ Gewicht (in kg): ‘

5. Rauchen Sie?
’ - ‘ Raucher/in ‘ - ‘ Nichtraucher/in ‘ - ‘ Exraucher/in (mind. 5 Jahre) ‘

6. Wie sind Sie krankenversichert?
o | Privat Gesetzlich ohne private Gesetzlich mit privater
D Zusatzversicherung Zusatzversicherung

O | Sonstiges

7. Was ist lhr hochster Schulabschluss?
| o | Abitur [ o | Fachabitur | | Mittlere Reife | j | Hauptschule | | Sonstiges |  |ohne |

8. Welchen Beruf liben Sie aus?
’ - ‘ Medizinischer Bereich ‘ - ‘ Nicht-medizinischer Bereich ‘

Falls medizinischer Bereich: falls nicht-medizinischer Bereich:
- ‘érztlich ‘ - ‘pflegerisch ‘D ‘Sonstiges Berufsbezeichnung:

Berufsbezeichnung:

Fachrichtung:




9. Wenn Sie im medizinischen Bereich tatig sind, haben Sie beruflich bedingt Endoskopieerfahrung?
‘ O ‘ keine ‘ O ‘ wenig ‘ O ‘ Viel (mehr als zwei mal wochentlich) ‘

10. Haben Sie sich schon einmal einer Darmspiegelung (Koloskopie) unterzogen?
In welchem Alter erstmals?

0 | Ja, einmal

O Ja, mehrmals

o | Nein (Bitte weiter mit Frage 14)

11. Wenn Sie sich schon einmal einer Darmspiegelung unterzogen haben, geben Sie bitte den Grund
an (Mehrfachnennung ist moglich, bei mehreren Darmspiegelungen geben Sie bitte den Grund fiir
die erste Darmspiegelung an.)

O | Beschwerden O | Reine Vorsorge

O | Familidre Belastung O | Krebserkrankung im Umfeld

12. Wenn bei lhnen bereits eine Vorsorgedarmspiegelung durchgefiihrt wurde, auf wessen Initiative?
(Mehrfachnennung ist méglich)

O | Eigeninitiative

Auf Drangen des Partners/der Partnerin

Empfehlung eines Facharztes (z.B. Urologe/Urologin, Frauenarzt/-arztin)

O
0O | Empfehlung des Hausarztes
O

13. Bitte geben Sie an, mit welchem Ergebnis die Darmspiegelung durchgefiihrt wurde
(Mehrfachnennung ist méglich).

O | Unauffallig

O | Auffallig

Falls die Darmspiegelung auffillig war, welcher Befund wurde erhoben?
(Mehrfachnennung ist méglich.)

0 | Polypen o | Tumor 0 | Entziindung
0 | Divertikel o | Ergebnis unbekannt | 5 | Keine Angabe

14. Wenn bei lhnen bisher noch nie eine Darmspiegelung durchgefiihrt wurde, geben Sie bitte den
Grund an (Mehrfachnennung ist moglich).

0 | lch habe mir noch keine Gedanken dartiber gemacht

Ich weil} nichts Uber Darmkrebsvorsorge

Ich habe Angst vor der Untersuchung, der Vorbereitung oder vor Komplikationen

Ich habe Angst vor dem Ergebnis

Ich habe nichts Gutes Uber die Untersuchung gehort

Ich lasse regelmaRig einen Stuhltest machen

Keine Zeit

Ich bin noch zu jung fir die gesetzlich zugelassene Darmkrebsvorsorge

O |0O|o o |ooo|o

Anderer Grund:

Nochmals vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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