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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Ein starkes und effizientes Primérversorgungssystem ist essentiell fiir die
Gesundheit einer Bevolkerung. Trotz des facharztlastigen Systems in Osterreich ist die
Allgemeinpraxis meist die erste Anlaufstelle bei Symptomen und Zeichen gefdhrlicher
Erkrankungen wie Malignomen, die aufgrund ihrer hohen Mortalitdt einen ernstzunehmenden
Aspekt in der allgemeinmedizinischen Diagnostik darstellen. Oft zeigen vor allem haufige
Tumore in der Hausarztpraxis typische Erstsymptome. Ziel dieser Arbeit war die Darstellung
der hiufigsten Erstsymptome und Zeichen von Krebsfillen in der Allgemeinpraxis Dr.
Kamenski, die Einteilung in definierte diagnostische Gruppen sowie die Ermittlung des

Durchschnittsalters bei verschiedenen Krebsdiagnosen.

Methodik: Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung von Daten aus
Dokumentationsarchiven der Praxis Dr. Kamenski. Eingeschlossen waren alle Krebspatienten
der Praxis von 1981 bis 2015 (n=560). Es wurden Geburtsjahr der Patienten, Tumorlokalisation
und Alter der Patienten bei Diagnose ausgelesen und deskripitiv aufbereitet, auBerdem wurde
jeder Fall einer diagnostischen Gruppe zugeordnet und die Ergebnisse mit geeigneten

deskriptiv-statistischen und grafischen Methoden dargestellt.

Ergebnisse: Es gab 270 Malignome bei ménnlichen und 290 bei weiblichen Patienten. Im
Schnitt waren es 16-17 Krebsdiagnosen pro Jahr. Im Zeitraum ab 2001 gab es bei steigender
Patientenzahl 33% mehr Krebsdiagnosen als davor. Die grofite Gruppe von Patienten zeigte
Symptome, die zumindest begriindeten Verdacht auf ein Malignom hervorriefen (diagn.
Gruppe 3, 38%). Hohen Malignomverdacht 16sten 26% der Félle aus (inkl. Hauttumore). Die
hiufigsten Tumorlokalisationen bei Méannern waren Darm (17%), Prostata (15%) und Lunge
(13%), bei Frauen waren es Brust (24%), Darm (12%), Uterus und Lunge (je 7%). Das

Durchschnittalter bei Diagnose war 66,9 bei Madnnern und 67,1 bei Frauen.

Schlussfolgerungen: Kolorektale Karzinome wiesen hiufig lokal-charakteristische Symptome
und Zeichen auf, wohingegen sich Bronchuskarzinome meist mit uncharakteristischer
Erstsymptomatik prasentierten., Mamma- und Prostatakarzinome wurden hauptséchlich durch
Screening und ihre Lokalsymptomatik diagnostiziert. Es ist aufgrund dieser Studie nicht
moglich auszusagen, ob einzelne konkrete Symptome eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine

bestimmte Krebserkrankung hatten.



2 Abstract

Background: A strong and efficient primary health care system is an essential factor for the
health of a population. Although Austria has a high number of specialists, the general practice
often is the first contact for patients suffering from the signs and symptoms of serious diseases
like malignancies, which represent a serious aspect of generalists’ clinical diagnostics due to
their high mortality. Especially common tumors often show typical primary symptoms in
general practice. The aim of this study was to describe the most frequent first signs and
symptoms of malignancy cases in Dr. Kamenski’s general practice, to classify them in defined
diagnosis related categories and to find out the average age of patients at diagnosis of different

malignant tumors.

Methods: The study was made by a retrospective analysis of data from archives of Dr.
Kamenski’s general practice. All patients diagnosed with cancer from 1981 to 2015 were
included (n=560). Year of birth, tumor localisation and the patient’s age at cancer diagnosis
were sorted out of the archives and the data descriptively prepared. Furthermore, each case was

sorted into a defined category of diagnosis, statistically described and graphically depicted.

Results: There were 270 cases among male and 290 among female patients. On an average,
there were 16-17 cases per year. From 2001 to 2015, with an increasing number of patients,
there were 33% more cases than in the period before. The main group of patients showed
symptoms that caused, at least, justified suspicion of malignancy (category 3, 38%). 26% of
patients (including skin cancer) presented highly suspicious symptoms. The most frequent
tumors among men were located at colon and rectum (17%), prostate (15%) and lungs (13%),
among women breast (24%), colon and rectum (12%), lungs and uterus (each 7%). The average

age at the time of cancer diagnosis was 66,9 among men and 67,1 among women.

Conclusion: Malignancy of the colon and rectum often showed local characteristic symptoms
and signs, while lung cancer mostly presented non-characteristic first symptoms. Breast and
prostate cancer were mainly diagnosed by common screening methods and by their local
symptoms. Anyhow, it is impossible to state, due to this study, whether individual specific

symptoms had a higher probability for a certain cancer disease than others.



3 Hintergrund

Die Einleitung gliedert sich in zwei fiir diese Arbeit relevante Kapitel. Zuerst sollen
Primirversorgung und Primirdiagnostik in Osterreich aus Sicht des Allgemeinmediziners
beleuchtet werden, danach wird auf Epidemiologie von Krebserkrankungen in Osterreich
und Fritherkennung von hiufigen Tumorerkrankungen sowie Screeningprogramme und

-moglichkeiten eingegangen.

3.1 Primaéarversorgung (Primary Health Care)

In Zusammenhang mit der vorliegenden Thematik ,,Diagnostik von bosartigen Erkrankungen
in der Allgemeinpraxis‘ soll hier zunichst die Rolle der Allgemeinmedizin in internationalen
und regionalen Gesundheitssystemen betrachtet und das Konzept einer wirkungsvollen und

effizienten Primérversorgung (Primary Health Care) und Primérdiagnostik dargestellt werden.

3.1.1 Definition, Konzept und Bedeutung

Der Ursprung des Begriffs Primary Health Care (PHC) entstammt Sir Bertrand Dawsons von
Londons Ministry of Health in Auftrag gegebenem ,,Interim report on the future provision of
medical and allied services* aus 1920. Er definierte den Begriff ,,Primary health centre* als
Zentrum fiir kurative und priventive Medizin, das von Praktischen Arzten in Zusammenarbeit
mit Pflegepersonal und Apotheken gefiihrt werden sollte. Eine definierte Aufgabe war die
Filterfunktion, komplexe Fille zu erkennen und an ,,Secondary health centres® weiter zu
leiten, die mehrere Spezialisierungen, oft im Konzept eines (Lehr-)Krankenhauses, anbieten

sollten. '

Offiziell von der World Health Organization (WHO) definiert wurde PHC in der ,,Declaration

of Alma-Ata‘“ im Rahmen der Internationalen Konferenz {iber primére Gesundheitsversorgung
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1978. PHC soll demnach das erste, sehr gewichtige Glied eines kontinuierlichen
Versorgungsprozesses darstellen. Angelehnt an Dawsons Bericht aus 1920 versuchte die WHO
moglichst viele Aspekte miteinzubeziehen, wie etwa die 6konomischen und soziokulturellen
Rahmenbedingungen, Nahrungsmittelversorgung, Praventionsmedizin inklusive Impfungen
sowie die Einbeziehung von nicht-medizinischen Bereichen wie Landwirtschaft, Viehzucht,
Bildungssystem u.v.a.m. * 30 Jahre spiter verdffentlichte die WHO in Form des World Health
Reportes 2008 die Publikation ,,Primary Health Care, now more than ever®. Hier kritisierte man
unter anderem, dass reiche Lander zu wenig Fortschritt in der Umsetzung des PHC-Konzepts
fertiggebracht hitten und stattdessen hauptsidchlich Spezialisierungen forciert worden wiren.
Die hohe Bedeutung einer hausarztbasierten medizinischen Primérversorgung sei oft

unterschitzt oder nicht erkannt worden. *

Andere internationale Organisationen wie WONCA (World Organization of Family Doctors)
oder IOM (Institute of Medicine) stellten ebenfalls Definitionen fiir PHC auf, die sich im
Wesentlichen mit den oben genannten decken. Aus diversen Definitionen und Konzepten

konnen vier Hauptaufgaben der Primérversorgung zusammengefasst werden:

1. Medizinischer Erstkontakt fiir jedes neu aufgetretene Leiden
Langzeitbetreuung mit Fokus auf den Patienten, nicht auf die Krankheit

Umfassende Betreuung fiir die meisten gesundheitlichen Bediirfnisse

Ll A

Rasche Koordination der weiterfithrenden Versorgungsmoglichkeiten bei Bedarf

Primérversorgung kann als ,,gut* bewertet werden, wenn diese Aufgaben in ausreichendem

MabBe erfiillt werden. *

Ein Komitee aus Expertinnen und Experten der Europdischen Kommission betonte 2014 auch
die Bedeutung von Primirversorgungs-Teams. ° Diese sollten aus Fachkriften aus
verschiedenen Bereichen bestehen, dazu zdhlen unter anderem Allgemein- bzw.
Familienmediziner, Apotheker, Diétologen, Pflegefachkrifte, Physiotherapeuten und
Psychologen. Diese Teams sollten idealerweise familienorientiert, gemeindenah und in

dauerhafter Partnerschaft mit Patienten und deren Angehorigen arbeiten kdnnen.

Die hohe Bedeutung eines starken PHC-Systems scheint naheliegend und wurde mehrfach
untersucht. So zeigen bereits Studien in den USA in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts, dass
mit einer hoheren Zahl an Arzten in der ambulanten Primérversorgung (das waren vor allem
Allgemein- und Familienmediziner) die Gesundheit einer Bevilkerung steigt. * Messbar war

diese Steigerung in einem Riickgang der Mortalitit in vielen relevanten Bereichen, so etwa bei
9



Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Schlaganfillen und Kindersterblichkeit. Auch in England
zeigten dhnliche Studien, dass sich die Anzahl der niedergelassenen Allgemeinmediziner pro

10.000 Einwohner direkt im positiven Sinne auf die Gesamtmortalitit auswirkt. °

3.1.2 Einblick in die Primiirversorgung in Osterreich

In Osterreich wird Primirversorgung definiert als ,,/.../ allgemeine und direkt zugingliche
erste Kontaktstelle fiir alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer
umfassenden Grundversorgung. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren und
gewdhrleistet ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung. Sie beriicksichtigt auch

gesellschaftliche Bedingungen.

Die Situation in Osterreich stellt sich folgendermaBen dar: Im ambulanten Versorgungssystem
gibt es mehr Spezialisten als Generalisten (9500 Spezialisten, 6500 Generalisten). Somit bildet

sich ein stark facharztlastiges System wie beispielsweise auch in Deutschland aus.

Ein starkes Primérversorgungssystem sollte eine Filterfunktion (,,Gate-keeping) zwischen
Hausarzt und ambulanten Spezialisten besitzen, beispielsweise verpflichtende Uberweisungen

an niedergelassene Fachirzte. Dies ist derzeit in Osterreich nicht verpflichtend. ®

Als Beispiel fiir ein starkes Primirversorgungssystem stehen die Niederlande. Es gibt dort
sowohl Gruppen-Hausarztpraxen als auch Primarversorgungszentren. Der Hausarzt tibernimmt
jedenfalls eine ,gate-keeping“-Funktion, also eine Lotsenfunktion entlang der

Versorgungskette und bildet den Kern dieses Systems.

3.1.3 Die typische Allgemeinpraxis

Eine allgemeinmedizinische Kassenpraxis in Osterreich ldsst sich als ,typisch® bezeichnen,

wenn sie unter anderem die folgenden Voraussetzungen erfiillt:

1. Keine Vorselektion von Patienten
2. Niedrigschwelliger Zugang

3. Hauptsichlich Kassenvertrige, kaum Privatpatienten
10



4. Regelhaftigkeit der Félleverteilung

5. Moglichkeit der biosozialen Gesamtschau

6. Rasche problemorientierte Beratung

7. ,,Point-of-care“-Diagnostik (Akutlabor) zur Vermeidung unnotiger
Spitalsiiberweisungen

8. Enger und kontinuierlicher Kontakt mit Patienten, Wiederbestellung auch bei geringen

Auftalligkeiten

3.1.4 Die Gemeinde Angern an der March und ein
Uberblick iiber die regionale arztliche Versorgung

Die studienrelevante Praxis von Dr. Kamenski befindet sich in Angern an der March. Die
Marktgemeinde im Osten des Bezirks Gdnserndorf in Niederdsterreich hat ca. 3350 Einwohner
(Stand 2015 ° ) und besteht aus den fiinf Katastralgemeinden Angern, Grub, Mannersdorf,
Ollersdorf und Stillfried. Die Entfernung von Wien betrdgt ca. 40 km, durch die Nordbahn
sowie das Bundesstralennetz besteht eine gute Verkehrsanbindung. Auflerdem gibt es eine
Féahrverbindung iiber die March mit der direkt angrenzenden slowakischen Ortschaft Zahorska

Ves.

Zur allgemeinmedizinischen Versorgung tragen einerseits Dr. Kamenski in Angern sowie ein
praktischer Arzt in der Katastralgemeinde Ollersdorf bei. Zusétzlich gibt es eine

gynakologische Praxis in Ollersdorf.

Das néachste Schwerpunktkrankenhaus befindet sich in Mistelbach (Entfernung ca. 40 km) mit
dem zugehorigen ambulanten Medizinischen Zentrum in Génserndorf (10 km). Weiters gibt es
ein Landeskrankenhaus in Hainburg an der Donau in einer Entfernung von 35 km. Die nichste
Rettungsdientstelle (mit Notarztstandort) befindet sich 10 km entfernt (Rotes Kreuz

Bezirkstelle Ganserndorf).
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3.1.5 Die Allgemeinpraxis Dr. Kamenski

Die Allgemeinpraxis von Dr. Kamenski betreut ca. 2200 in der Kartei erfasste Patienten mit
ca. 7000 Beratungsergebnissen pro Jahr (Stand 2016). Daraus errechnen sich 3,2
Beratungsergebnisse pro Patient pro Jahr. Mit diesen Zahlen, die aus praxisstatistischem
Material tibernommen wurden, liegt die Praxis leicht {iber dem regionalen Durchschnitt von ca.
2000 Patienten '° pro Jahr. Hausbesuche betreffen heute vor allem chronisch Kranke,
bettldgerige Patienten. Durchschnittlich sind 50-60 Hausbesuche pro Monat notwendig, auch

dies entspricht dem regionalen Durchschnitt. '

In der klassischen Landarztpraxis gelten zeitweise zusétzlich schwierigere Bedingungen,
bedingt etwa durch geografische und Witterungsverhidltnisse, Notfallsituationen und
Behandlung von akut Erkrankten auch auerhalb der Sprechstundenzeiten. Ebenfalls typisch
sind sofort durchgefiihrte Laboruntersuchungen, kleine operative Eingriffe, die Versorgung von
Wunden und Verbrennungen sowie die Zusammenarbeit mit dem regionalen Rettungs- und

Notarztwesen.

3.1.6 Anamnestik und Diagnostik in der Allgemeinpraxis

Anamnese und Diagnostik in der kassenérztlichen Allgemeinpraxis miissen problemorientiert
und unter Beriicksichtigung der =zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen
vonstattengehen. Diagnostik in der Praxis reicht von der Priasentation der Beratungsursache
(Beschwerden, Symptome, Zeichen) bis zur Formulierung des Beratungsergebnisses (nicht
unbedingt eine bereits exakte Diagnose). Dabei ist es im Sinne einer effizienten
Vorgehensweise nicht sinnvoll, bei jedem Fall im allgemeinmedizinschen Alltag routinemafBig
eine allgemeine Anamnese mit allen medizinischen Facetten wie auch soziale, berufliche und
familidre Befragung mitsamt kompletter physikalischer und anderer Untersuchungen

durchzufiihren, sondern problemorientiert vorzugehen.

Der Allgemeinmediziner muss sich in seiner Praxis oft mit Einzelsymptomen, Zeichen oder
Symptomgruppen auseinandersetzen, selten mit bereits ,,fertig diagnostizierten® Krankheiten.

Der Berufsalltag wird von kurz dauernden, relativ harmlosen Gesundheitsstérungen dominiert.
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Daher spricht die Wahrscheinlichkeit beim Durchschnittsfall fiir eine Bagatelle. Ob sich dies
im Einzelfall bewahrheitet, stellt sich jedoch immer erst im Nachhinein heraus. Das besondere
Augenmerk und damit eine Kernaufgabe sollte in diesem Sinne auf dem Erkennen abwendbar
gefdhrlicher Verldufe (Erkrankungen, deren potenziell gefahrliche bis tddliche Folgen durch
rechtzeitiges drztliches Eingreifen abgewendet werden konnen, u.a. Malignomerkrankungen) 2

unter der Vielzahl von funktionellen Beschwerdebildern mit dhnlicher Symptomatik liegen.

Auch bei einem Grofteil der Patienten mit malignen Tumorerkrankungen beginnt der
diagnostische Prozess in der Allgemeinpraxis. Oft sind die Symptome unspezifisch, weshalb
dem Allgemeinmediziner eine diagnostisch wichtige Rolle im Erkennen dieser abwendbar
gefdhrlichen Verldufe zuteilwird. Besonderes Augenmerk liegt auch hierbei auf der
Friihdiagnostik. Fast jedes Malignom kann sich zu Beginn als Bagatelle prisentieren, was
wiederum bedeutet, dass jedes scheinbar harmlose Symptom oder Zeichen ernstgenommen

werden muss. (G. Kamenski, personl. Mitteilung, 2016)
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3.2 Tumorerkrankungen in Osterreich

3.2.1 Epidemiologie

Die Gesamtheit der Malignome in Osterreich weist eine Inzidenz von ca. 39.000 / Jahr auf.
Hierbei ist der Vollstandigkeit halber zu erwidhnen, dass Carcinoma-in-situ-Fille aller Organe
sowie Hautkrebsfille mit Ausnahme des malignen Melanoms von dieser Zihlung
ausgeschlossen sind. Daten aus der Publikation ,,Krebserkrankungen in Osterreich 2016 ' der
Statistik Austria zeigen, dass hierbei in den letzten zehn Jahren die Inzidenz bei Ménnern
konstant liber jener der Frauen liegt. Im Vergleich zu 2002 nahm die Zahl der Neuerkrankungen
der Ménner bis 2012 um knapp 2% zu, jene der Frauen um 7% (siehe Abbildung 3-1). Diese
Zahlen betreffen Gesamtosterreich. Fiir Niederdsterreich gibt es im Vergleich zu Tirol,

Vorarlberg, Salzburg und Kérnten  derzeit keine  eigenen  Krebsregister.

22.000

20000 /\/0——0\\‘_‘_’__‘_‘.‘
18.000 - M
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—o— |nzidenz mannlich ® -~ Mortolitdt mannlich
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Abbildung 3-1: Entwicklung der bésartigen Neubildungen (alle Malignome), Osterreich, ab 2002 "
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Im Jahr 2015 standen bosartige Neubildungen mit der Anzahl von 20.349 Gsterreichweit auf
dem zweiten Platz der Todesursachen hinter Herz-Kreislauferkrankungen ' , das sind 237

Krebstodesfille pro 100.000 Einwohner.

3.2.1.1 Die hdufigsten Malignome

Geschlechtsunabhédngig betrachtet sind die hdufigsten Tumorlokalisationen Brust, Darm,
Lunge und Prostata. Das Risiko eines Menschen, vor dem 75. Lebensjahr an einem der

genannten Tumore zu erkranken, betrigt ca. 15%.

Mainner, die mit einem Anteil von 51,7% etwas hédufiger von Tumorerkrankungen betroffen
sind als Frauen, weisen als hiufigste Lokalisationen Prostata (23%), gefolgt von Lunge (14%)
und Darm (13%) auf. Frauen haben am haufigsten Tumore der Brustdriise (29%), gefolgt von

Darm (11%) und Lunge (9%) (siche Abbildung 3-2).

20.172 Manner = 100% 18.842 Frouen = 100%
23%
3%
4%
4%
5%
5%
B frosxk Mekmom B st Bouchspeichekdrise
B Lo B KopfRiiok B 0o Melonom
B 0om Mogen B Lunge Ovar
Bluthiliendes Systen Baucspeicheldrise Bluthildendzs System Schilddlise

B tHorbicse Andese Tumore Gebdemutterkieper Andere Tumare

Abbildung 3-2: Die hiiufigsten Tumorlokalisationen nach Geschlecht (2012) 3
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3.3 Fritherkennungsprogramme

Ein wesentlicher Aspekt der Tumorfriiherkennung sind Screening-Programme. Jedes
Screening-Programm hat Vor- und Nachteile, die es anhand bestehender, mdglichst aktueller
Evidenz abzuwigen gilt. Besonders Uberdiagnosen und damit verbundene
Unannehmlichkeiten bis zur dauerhaften psychischen Belastung mit Senkung der
Lebensqualitét sollten in Relation zum Nutzen des Programms so gering wie mdglich gehalten
werden. Eine Uberdiagnose beschreibt die Detektion eines Tumors, der mit hoher
Wahrscheinlichkeit niemals klinisch manifest geworden wire. Sie fiihrt zu Ubertherapie und
damit zu vermeidbaren zusétzlichen Belastungen und moglicherweise lebenslanger
Verunsicherung. Uberdiagnosen lassen sich bei Screening-Programmen nicht ginzlich
vermeiden und sind der Preis fiir insgesamt gesenkte Mortalititen. Die Rate der
Uberdiagnosen kann derzeit nicht genau bestimmt werden, da die Zahlen bei verschiedenen
analytischen Verfahren oft starke Schwankungsbreiten aufweisen, beispielsweise bei den im

Screening diagnostizierten Brustkrebsfillen zwischen 1 und 30%. ' '

Im Folgenden sollen Screening-Mdglichkeiten der in Osterreich hiufigsten Tumore niher

betrachtet werden.

3.3.1 Mamma-Karzinom

Praventions- und Fritherkennungsprogramme bei Mamma-Karzinomen scheinen wichtig und
notwendig zu sein, betriigt die Inzidenz des Mamma-Karzinoms in Osterreich doch 118 pro
100.000 Frauen und hat damit einen Anteil von knapp 30% aller Malignome bei Frauen (siche
3.2.1). Der Vollstandigkeit halber sei hier auch die Inzidenz bei Mannern erwihnt, sie betragt

1,8 pro 100.000. "’

3.3.1.1 Nutzen und Risiken des Mamma-Karzinom-Screenings

Mamma-Karzinom-Vorsorge ist eine interdisziplinire Aufgabe, die die klinische
Untersuchung, apparative Diagnostik, operative Diagnostik und pathomorphologische
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Beurteilung vereint. Auch hier ist zu beachten, dass FritherkennungsmaBBnahmen zu
korperlichen und psychischen Belastungen fiithren konnen, weswegen eine effektive und
sorgfiltige Aufklarung und Kommunikation von grofer Bedeutung ist, dies gilt sowohl fiir
vorformulierte Informationsbdgen als auch fiir das personliche érztliche Beratungsgesprich,
indem es letztendlich jeder Frau selbst iiberlassen ist, Nutzen und Risiken des

Screeningprogramms abzuwagen.

Wenn ein Mammakarzinom friih erkannt wird, kann es schonender und erfolgreicher behandelt
werden. Man geht davon aus, dass durch Massen-Screening die Mortalitit altersabhéngig um
15-30 % gesenkt werden kann. '® Demgegeniiber stehen die Patientinnen verunsichernde falsch-
positive Befunde sowie Uberdiagnosen und Ubertherapien (s.0.). AuBerdem kann es zu falsch-
negativen Befunden kommen, die die Patienten in falscher Sicherheit wiegen (Sensitivitét der
Mammographie 75-90% ' *° ). Weiters kann aggressives Tumorwachstum zu sogenannten
Intervallkarzinomen fiihren, die sich in der Zeit zwischen zwei Mammographien
manifestieren. In der Praxis Dr. Kamenski gibt es im Studienkollektiv mindestens einen solchen
Fall, in dem ein Mammographie-Screening negativ ausfiel, die Patientin wenige Wochen spéter
selbst einen Knoten tastete, der sich in weiterer Folge als Mamma-Karzinom herausstellte.
Frauen sollten bei Informations- und Aufkldrungsgespriachen auch iiber diese Problematik

aufgeklart werden.

3.3.1.2 Mammographie

In Osterreich werden im Rahmen des Screening-Programms ,.friih erkennen Frauen ab dem
45. Lebensjahr automatisch zur kostenlosen Mammographie eingeladen. Bis zum 69.
Lebensjahr erhalten diese Frauen alle 2 Jahre neuerliche Einladungen. Derzeit nutzen aber nur
ca. 35% der Frauen der genannten Altersgruppe diese Mdoglichkeit der organisierten

Fritherkennung. '®

3.3.1.3 Risikofaktoren

Als Hilfe bei der komplexen individuellen Entscheidung, ob und an welchen
Screeningprogrammen teilgenommen werden soll, kann die Einschitzung des Risikoprofils

dienen.
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Der grofite Risikofaktor fiir ein Mamma-Karzinom stellt das fortgeschrittene Alter dar, gefolgt

von genetischen Faktoren. Eine Ubersicht iiber bekannte Risikofaktoren sowie priventive

Faktoren finden sich folgend ( Tabelle 3-1, Tabelle 3-2).

Risikofaktor | Risikobewertung
Steigendes Lebensalter hoch
Geographische Region (,,Westen®) hoch
Familidre Belastung hoch
BRCA- Mutationen hoch
Andere Mutationen hoch
Ionisierende Strahlung in der Kindheit hoch
Gutartige Brusterkrankung hoch
Frithe Menarche (<12a) hoch
Kinderlosigkeit oder spéte erste Geburt hoch
Hohe Brustdichte in der Mammographie hoch
Hormonersatztherapie leicht erhoht
Orale Kontrazeptiva leicht erhoht
Ubergewicht nach der Menopause, groBe Statur  leicht erhdht
Erhohter Alkoholkonsum leicht erhoht
Hohe Prolaktinwerte leicht erhoht
Tabelle 3-1: Risikofaktoren Mammakarzinom, nach !

Priventive Faktoren Risikobewertung
Geographische Region (Asien, Afrika) stark gesenkt
Junges Alter bei erster Geburt stark gesenkt
Hohere Zahl an Schwangerschaften stark gesenkt
Ubergewicht vor der Menopause leicht gesenkt
Korperliche Aktivitit leicht gesenkt

Tabelle 3-2: Priiventive Faktoren Mammakarzinom, nach !

Frauen mit erhohtem, vor allem familidr bedingtem Risiko sollte eine multidisziplinére

Beratung mit genetischer Testung angeboten werden. Dies wird fiir folgende Haufungen

innerhalb einer Linie der Familie empfohlen: (Auswahl, nach

22)

e mindestens drei Frauen an Mamma-Karzinom erkrankt

e mindestens zwei Frauen erkrankt, davon eine vor dem 51. Lebensjahr

e mindestens zwei Frauen an Ovarialkarzinom erkrankt

e cine Frau erkrankt vor dem 35. Lebensjahr
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Diese Frauen sollten an einem speziellen gyndkologischen Fritherkennungsprogramm
teilnechmen, das Tast- und sonographische Untersuchungen alle 6 Monate sowie

Mammographien und MRTs der Brust alle 12 Monate einschlief3t.

Frauen mit BRCA1- oder BRCA2- Genmutation sollte die prophylaktische bilaterale

Mastektomie sowie eine bilaterale Salpingo- Oophorektomie angeboten werden. »*

3.3.1.4 Tamoxifen-Prophylaxe

Mehrere, teils éltere Studien 2425

zeigten, dass Tamoxifen, ein selektiver kompetitiver
Ostrogenrezeptorhemmer, nicht nur in der Nachsorge des Mammakarzinoms, sondern auch in
der Primérprivention von Risikopatientinnen (siche Tabelle 3-1) eine wichtige Rolle spielen
konnte. So kann bei diesen Patientinnen das Risiko, an einem Mammakarzinom zu erkranken
um bis zu 49% gesenkt werden und damit die Gesamtinzidenz reduziert werden. Es wird
empfohlen, die Vor- und Nachteile einer Tamoxifenprophylaxe mit infrage kommenden

Patientinnen in individuellen Beratungsgesprachen zu diskutieren.

3.3.2 Kolorektales Karzinom (CRC)

Kolorektale Karzinome sind mit einer Inzidenz von 30-35 pro 100.000 Einwohner (beide
Geschlechter) eine der hdufigsten malignen Erkrankungen in westlichen Industrieldndern (siehe
3.2.1). Dementsprechend wurden und werden von zahlreichen Organisationen im In- und

Ausland Leitlinienprogramme zur Friiherkennung von CRC ausgearbeitet.

Es wird allgemein empfohlen, CRC-Vorsorgeuntersuchungen bei der asymptomatischen
Bevolkerung ab dem 50. Lebensjahr durchfiihren zu lassen. Derzeit gibt es in Osterreich
folgende empfohlene FriiherkennungsmaBBnahmen zur Detektion von CRC und dessen

Vorstufen:

3.3.2.1 Koloskopie

Eindeutig an erster Stelle hinsichtlich Sensitivitdt und Spezifitit bei der Auffindung von
kolorektalen Karzinomen und Adenomen steht die komplette Koloskopie. In Osterreich wird
die Vorsorgekoloskopie in niedergelassenen Ordinationen, Endoskopieabteilungen von
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Krankenhdusern oder selbststindigen Ambulatorien durchgefiihrt. Sie wird als
Standardverfahren empfohlen, da sie nachweislich die Mortalitit des CRC senkt. *° Bei
Ablehnung der kompletten Koloskopie durch den Patienten wird ersatzweise eine
Sigmoidoskopie angeraten »’ , in Kombination mit jéhrlicher Testung des Stuhls auf okkultes
Blut (FOBT - fecal occult blood test, siche 3.3.2.2). Neuere Darstellungsmoglichkeiten des
Darms wie die Kapselendoskopie oder die CT- und MR-Kolonografie (,,Virtuelle Koloskopie*)
sollten nicht zum Zweck der routineméfigen Vorsorge eingesetzt werden, sondern dienen der
speziellen weiterfiihrenden Diagnostik. Ausnahmen bilden nicht durchfiihrbare oder
inkomplette konventionelle Koloskopien, hier kann bei fortbestehendem Patientenwunsch die

CT- oder MR-Kolonografie eingesetzt werden.

Bei unauffilligen Ergebnissen sollte die Koloskopie alle 10 Jahre wiederholt werden.

3.3.2.2 FOBT /iFOBT (immunologic fecal occult blood test)

Einfach, nicht-invasiv und giinstig, damit gut geeignet auch fiir die Allgemeinpraxis, ist die
Untersuchung des Stuhls auf okkultes Blut. Hierbei konnen verschiedene Verfahren zur
Anwendung kommen, wobei das hidufigste und am besten dokumentierte die Testung mittels
Gujaktest darstellt. ** Die Untersuchung mittels immunochemischer Methoden ist zwar
signifikant sensitiver (bei dhnlicher Spezifitit) * , jedoch gibt es beziiglich der Frage nach der
Senkung der Mortalitdt im Vergleich zum Gujaktest noch keine validen Studiendaten. Bei

positivem Testergebnis ist in jedem Fall eine komplette Koloskopie erforderlich.

3.3.2.3 Familiare Haufung und erbliche Risikofaktoren

Verwandte ersten Grades von Patienten mit einem kolorektalen Karzinom oder Adenom
besitzen selbst ohne nachweisbare konkrete genetische Ursache ein 2- bis 3-fach erhdhtes
mittleres Risiko selbst zu erkranken und sollten frithzeitig gescreent werden. *° *' Das Risiko
ist noch hoher, wenn bei dem ,,Indexpatienten* das CRC vor dem 60. Lebensjahr aufgetreten
ist und/oder mehr als ein Verwandter ersten Grades betroffen ist. Der Zeitpunkt der ersten
Vorsorgekoloskopie sollte 10 Jahre vor dem Alter des Auftretens beim erkrankten Verwandten

liegen, spétestens mit 40-45 Jahren.
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Jedes histologisch erfasste grole Adenom (>1cm) sowie multiple Adenome stellen weitere

starke Risikofaktoren dar. >

3.3.2.3.1 Hereditdires non-polypdses Kolonkarzinom (HNPCC, Lynch-Syndrom)

Genetische Faktoren stellen das grofite Risiko dar, an CRC zu erkranken. Das hereditdre non-
polypose Kolonkarzinom (HNPCC), auch Lynch-Syndrom, ist die héufigste erbliche
Darmkrebsform. Die Verdachtsdiagnose wird unter anderem anhand der anamnestisch
festzustellenden Amsterdam-Kriterien gestellt (siche Tabelle 3-3) ** . Die Triger einer
Mutation in entsprechenden DNA-Mismatch-Reparaturgenen (MMR) haben ein sehr hohes

Risiko, an einem CRC (50-70%) oder einem Endometriumkarzinom (20-60%) zu erkranken. **

1. Drei oder mehr Familienmitglieder mit HNPCC-assoziierten Karzinomen
(CRC, Endometrium, Diinndarm, Urothel)

Zwei oder mehr aufeinander folgende Generationen betroffen

Ein Familienmitglied erstgradig verwandt mit den beiden anderen

Alter beim Zeitpunkt der Diagnose <50 Jahre bei einem Familienmitglied
Ausschluss einer FAP (s.u.)

Tabelle 3-3: Amsterdam-Kriterien

kW

Patienten mit einem HNPCC-Risiko wird ab dem 18. Lebensjahr eine genetische Beratung
empfohlen. Ist eine entsprechende Mutation innerhalb der Familie bereits gesichert, so sollte
eine pradiktive genetische Untersuchung erfolgen. Risikopatienten (bei denen kein Ausschluss
einer Mutation erfolgte), sollten sich ab dem 25. Lebensjahr jahrlich einer Vorsorgekoloskopie

unterziehen.

3.3.2.3.2 Familidre adenomatése Polyposis (FAP)

Im Gegensatz zu Patienten mit Lynch-Syndrom besitzen Betroffene der
familiiren adenomatosen Polyposis einen ausgepragten Phanotyp mit multiplen kolorektalen
Adenomen (>100). Ursache der FAP ist eine Mutation des tumorsuppressiven APC-Gens
(adenomatous-polyposis-coli gene). Aufgrund der hohen Zahl der Adenome, die sich meist ab
der zweiten Lebensdekade entwickeln, erkranken fast 100% der Betroffenen in weiterer
Folge an einem CRC. *° Bei jenen Verwandten eines APC-Keimbahn-Mutationstrigers, die

aufgrund des autosomal-dominanten Erbgangs als Risikopatienten zdhlen, sollte bereits ab dem
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10. Lebensjahr eine humangenetische Beratung mit folgender pradiktiver genetischer Testung
erfolgen. Bei positivem Ergebnis sollte eine jahrliche Rekto-Sigmoiskopie empfohlen werden,
wenngleich die Entwicklung eines CRC bei FAP im Alter unter 15 Jahren sehr selten auftritt.
3% Es ist bei klassischer FAP eine prophylaktische Proktokolektomie anzustreben, dies geschicht

in der Regel vor dem 20. Lebensjahr.

3.3.2.4 Tumormarker (CEA)

Derzeit gibt es keine Empfehlung, Biomarker wie CEA (carcinoembryonic antigen) bei
gesunden Patienten zu screenen, wohl aber als Parameter fiir prognostische Zwecke (z.B. im
Rahmen von Follow-Up-Untersuchungen nach Operation und Chemotherapie)

einzusetzen. >’ 3®

3.3.3 Bronchuskarzinom

Das Bronchuskarzinom stellt bei Minnern und Frauen ebenfalls eine der héufigsten
Tumorerkrankungen dar. Meist treten Symptome erst in fortgeschrittenen Stadien auf, weshalb
die Mortalitit vergleichsweise hoch ist. > Ein effektives Friiherkennungsprogramm wire

naheliegend, wird derzeit aber nicht angeboten.

Eine groB angelegte klinische Studie (National Lung Screening Trial) *° untersuchte in den
USA bei Risikopatienten (Raucher mit mindestens 30 ,pack-years®) den Vorteil einer
Niedrigdosis-CT zur Friiherkennung von Bronchuskarzinomen im Vergleich zu
konventionellem Rontgen. Hierbei zeigte sich eine deutliche Reduktion (ca. 20%) der
Lungenkrebs-Mortalitdt bei der CT-gescreenten Patientengruppe. Da die Langzeitstudie aber
nur Raucher zwischen 55 und 74 Jahren einschloss und die Patienten nur iiber einen Zeitraum
von 3 Jahren beobachtet wurden, ergibt sich hier die Notwendigkeit fiir weitere zukiinftige

Studien ahnlicher Art.

Derzeit gibt es in Osterreich noch keine Empfehlung fiir organisiertes Lungenkrebs-Screening.
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3.3.4 Prostatakarzinom

Auch fiir das Prostatakarzinom gibt es in Osterreich keine generelle Empfehlung zu
organisiertem Screening. Der wichtigste Laborparameter, der die Fritherkennung eines
Prostatakarzinoms ermdglichen kann, ist das Prostataspezifische Antigen (PSA), das organ-
aber nicht tumorspezifisch ist. Durch vermehrte PSA-Untersuchungen kommt es in Osterreich

héufig zu Diagnosen in sehr frithen, symptomlosen Tumorstadien *' .

Derzeit wird die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit eines PSA-basierten Screenings kontrovers
diskutiert. Als Beispiel sei hier die Die ,,U.S. Preventive Service Task Force* erwéhnt, die sich
aufgrund moglicher Uberdiagnosen, Komplikationen bei weiteren diagnostischen MafBnahmen
wie Biopsien und hoher Kosten klar gegen eine Empfehlung ausspricht ** . Auf der anderen
Seite bescheinigen Organisationen wie das ,,National Comprehensive Cancer Network* dem
rationalen PSA-Screening bei ausgewéhlten Patienten (Kaukasier iiber 50 Jahre) aufgrund der
deutlich gesunkenen Inzidenz von fortgeschrittenen und metastasierenden Prostatakarzinomen

in Studien durchaus Sinnhaftigkeit * .

Die Entscheidung fiir oder gegen das PSA-Screening sollte jedenfalls individuell und nach

ausfiihrlichem Aufklarungsgesprach von Arzt und Patient gemeinsam getroffen werden.
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4 Zielsetzung

4.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Diplomarbeit war eine Analyse der Zeichen und Symptome aller Patienten der
Ordination von Dr. Kamenski, bei denen im Zeitraum 1981 - 2015 ein Malignom diagnostiziert
wurde. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf die Art der Diagnosefindung, konkrete

Erstsymptome und eine Kategorisierung in diagnostische Gruppen (siehe 5.2.1) gelegt.

4.2 Fragestellungen

4.2.1 Hauptfragestellung

Es sollte herausgefunden werden, inwieweit bestimmte héufige Tumorerkrankungen

charakteristische Symptomatik an der ersten drztlichen Linie (Allgemeinpraxis) aufwiesen.

Hypothese: Es bestehen fiir hdufige Malignome gemeinsame Grundmuster bei der Prasentation
von Symptomen und Zeichen, die sich an der ersten drztlichen Linie (Allgemeinpraxis)

regelhaft wiederholen und sich in definierten Gruppen zusammenfassen lassen.

Aus statistischen Griinden sollen hierbei die drei hdufigsten Malignome bei Frauen und
Minnern separat betrachtet werden, um herauslesen zu konnen, welchen diagnostischen
Gruppen die einzelnen Malignome zugeordnet werden konnen und welche hdufigen ersten

Symptome und Zeichen die einzelnen Malignome aufweisen.
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4.2.2 Nebenfragestellungen

AuBerdem sollen folgende Aspekte betrachtet werden:

- Wie ist das Durchschnittsalter bei der Diagnosestellung verschiedener
Tumorerkrankungen?

- Ist die Zahl bestimmter Tumore und Tumordiagnosen im Vergleich zum Zeitraum vor
2001 gestiegen? (Einteilung in 2 Vergleichsgruppen zu je 15 Jahren)

- Wie viele Karzinome werden durch Screeningprogramme wie Mammographien,
Vorsorge-Koloskopien oder PSA-Blutuntersuchungen erfasst?

- Wie viele Tumordiagnosen waren Zufallsbefunde?
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S Methoden

5.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung von Daten aus verschiedenen
Karteisystemen und Dokumentationsarchiven der Praxis von Dr. Kamenski in Angern an der

March.

Einschlusskriterien waren die hausdrztliche Betreuung durch die Ordination Dr. Kamenski
(auch ehemalige, kurz- und zwischenzeitliche Betreuung) sowie die gesicherte Diagnose einer
malignen Tumorerkrankung. Der Zeitraum der retrospektiven Betrachtung reichte von der

Praxiser6ffnung im Jahr 1981 bis einschliefllich 2015.
Ausschlusskriterien gab es keine.

Das Kollektiv diagnostizierter Tumorerkrankungen umfasst 560 Patienten(fille). Rezidive

und Zweitkarzinome beim selben Patienten werden als separate Fille betrachtet.

5.2 Datenerhebung

Zur Dokumentation der Arztkonsultationen in der Praxis wurde bis zum Jahr 2000 ein
HandKarteisystem verwendet, danach das elektronische Karteisystem ,,Gruber Arztliche
Datenverarbeitung GmbH* bzw. ,,Compugroup Medical PCPO “. In den genannten Systemen
dokumentierten Dr. Kamenski und sein Team jeden Patientenkontakt sowie jedes berichtete
und festgestellte Symptom und einer vorldufigen oder definitiven Diagnose. Auch bei
Spezialisten oder im Krankenhaus dokumentierte Symptome und Zeichen wurden, soweit

nachvollziehbar, nachtréglich erfasst und in die Kartei iibertragen.

AuBlerdem erfasste Dr. Kamenski alle Malignompatienten mit den von ihnen berichteten
Symptomen und Zeichen zum Zweck der spiteren Aufarbeitung und Auswertung in eigenen

Listen. Diese Listen dienten als Grundlage des zu analysierenden Patientenkollektivs.
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Ergénzend wurde mithilfe des elektronischen Karteiprogramms (s.o.) mittels Filterfunktion in
allen Patientenakten nach bestimmten ,.keywords* gesucht, um so mdglichst liickenlos alle
Malignompatienten auszulesen. Diese lauteten unter anderen ,.carcinom*, ,karzinom*,
wmalign®, . malignom*, ,tumor® und Organe hidufiger Lokalisationen wie beispielsweise

wmamma‘, ,,colon* und ,,prostata“.

Als Gemeindearzt in einer ,,Monopolpraxis® ist davon auszugehen, dass Dr. Kamenski iiber alle
gravierenden Krankheits- und Todesfdlle im Ort informiert war und ist und dass die Liste der

erfassten Malignompatienten demzufolge komplett sein miisste.

Es wurden aus den genannten Praxisdokumentationssystemen folgende Daten fiir die Studie

ausgelesen:

- Geburtsjahr des Patienten

- Diagnose bzw. Tumorlokalisation

- Jahr der Diagnose (daraus errechnet: Alter des Patienten bei Diagnose)

- Erstsymptom / erstes Zeichen (bis zu drei Erstsymptome nach Relevanz)
- Zuordnung zu einer diagnostischen Gruppe (0-5, s.u.)

- Tumorlokalisation bei Hauttumoren

5.2.1 Diagnostische Gruppen

Die einzelnen Félle wurden je einer diagnostischen Gruppe zugeteilt. Diese Gruppen sollen die
diagnostische Ausgangslage, also das erste Symptom oder Zeichen im Hinblick auf den
weiteren diagnostischen Weg kategorisieren. Die Kriterien und die Benennung der einzelnen
Gruppen entstammten Dr. Kamenskis personlichem Erfahrungsschatz in der Praxis und wurden
bereits 2001 in dhnlicher Form in der Wiener Medizinischen Wochenschrift publiziert ' .
Folgende Kriterien wurden fiir die einzelnen Gruppen festgelegt, jeweils mit typischen

Ausgangslagen:

- Gruppe 1:
Ausgeprigte Allgemeinsymptome und / oder ortliche Zeichen bei den Patienten lassen
sofort an ein Malignom denken. Eine bosartige Tumorerkrankung scheint hier von
Beginn an sehr wahrscheinlich.

Typische Konstellationen dieser Ausgangslage sind zwei oder mehr organspezifische
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Symptome, die Kombination organspezifischer und uncharakteristischer Symptome
und/oder deutlich palpable Raumforderungen.

Beispielsymptomatik: Ein Raucher mit Dyspnoe und Hdmoptysen bei
Bronchuskarzinom; einseitige blutige Sekretion und tastbarer Tumor bei
Mammakarzinom; Melaena und Gewichtsverlust bei CRC.

Beispielhafter Fall aus der Praxis: Ein Patient wird mit Makrohdmaturie beim
Hausarzt vorstellig, ein suspekter Knoten bei der sofort durchgefiihrten digital-

rektalen Untersuchung fiihrt in weiterer Folge zur Diagnose Prostatakarzinom.

Gruppe 2:

Lokalsymptome weisen direkt auf einen Hauttumor hin. Ohne Verzégerung wird die
bemerkte Hautverdnderung auf mogliche Malignitit abgeklart.

Beispielhafter Fall aus der Praxis: Ein Patient kommt mit einer selbst bemerkten neu
aufgetretenen Hautverdnderung zur Abkldrung, die in weiterer Folge ein Basaliom

ergibt.

Gruppe 3:

Die Symptome und / oder Krankheitszeichen riefen einen immerhin begriindeten
Verdacht auf etwas Bosartiges hervor. Die Abklarung bezieht hier primir ein
Malignom als eine der wahrscheinlichsten Ursachen mit ein.

Beispielsymptomatik: Vaginale Blutung bei Uteruskarzinom; chronische
Verdauungsstérungen bei CRC, Selbstgetastete Resistenz in der Brust bei
Mammakarzinom.

Beispielhafter Fall aus der Praxis: Ein Patient kommt aufgrund bereits mehrere
Wochen andauernder Heiserkeit und Halsschmerzen zum Hausarzt. Die Abkldrung

ergibt die Diagnose Larynxkarzinom.

Gruppe 4:

Inmitten uncharakteristischer Zeichen und / oder Symptome ergab sich nur ein leiser
Malignomverdacht. Ein bosartiger Tumor kommt hier nur als eine von vielen
Diagnosen infrage.

Typische Konstellationen dieser Ausgangslage sind einzelne, scheinbare harmlose
Symptome und Zeichen, die Arzt und Patient nicht primir gefahrlich erschienen.

Beispielsymptomatik: Bronchitis bei Bronchuskarzinom,; Reduzierter
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Allgemeinzustand bei CRC; jeglicher Zufallsbefund beim Abkldren harmloser
Symptome.

Beispielhafter Fall aus der Praxis: Ein Patient wird wegen des Verdachts auf
Pneumonie mit feuchten Rasselgerduschen einem Lungenrontgen zugefiihrt, bei dem
eine Raumforderung festgestellt wird, die in weiterer Folge als Karzinom

diagnostiziert wird.

- Gruppe S:
Die maligne Neubildung wurde im Rahmen gezielter Vorsorgeuntersuchungen bei
vermeintlich Gesunden entdeckt.
In dieser Gruppe befinden sich also alle Patienten, die durch verschiedene Screening-
Methoden zur Diagnose Malignom gelangt sind, ohne dass sich zuvor Symptome
prasentiert haben.
Beispielhafter Fall aus der Praxis: Eine Patientin wird von ihrer
Krankenversicherung zu einer Mammographie eingeladen, dabei ergibt sich ein
pathologischer Befund. Die spezialistische Abkldrung fiihrt zur Diagnose

Mammakarzinom.

- Gruppe 0:
Keine Zuordnung zu einer der oben genannten Gruppen moglich.
Beispiel: Aufgrund der kurzen Betreuungszeit des Patienten ist eine Aufarbeitung des

Falls nicht méglich und kann damit keiner Gruppe zugeordnet werden.

5.3 Anonymisierung und Datenschutz

Patientennamen wurden nur zum Zweck des Auslesens und Filterns der Daten benutzt. Diese
Vorginge passierten ausschlieBlich in Dr. Kamenskis Praxis. Beim Ubertragen in Microsoft
Excel und SPSS wurden Zahlen als Platzhalter verwendet, es wurde also wahrend der gesamten
Auswertung anonymisiert gearbeitet. Ein Zahlenschliissel verblieb fiir eventuelle Zuordnung

und Wiederverwendung ebenfalls bei Dr. Kamenski.
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5.4 Statistik

Die in der Praxis ausgelesenen Daten wurden mittels Microsoft Excel® aufgenommen,
anschliefend in SPSS Statistics® (IBM) libertragen, in nominale und ordinale Werte skaliert

und ausgewertet.

Es sollten die Daten nach den folgenden Aspekten deskriptiv dargestellt werden.
Zunidchst wurden die Héufigkeiten der Gesamtfallzahlen im zeitlichen Verlauf mittels
Haufigkeitstabellen und Histogrammen dargestellt. Mittels geeigneter grafischer Methoden
(Balken-, Kreisdiagramm) wurden auch die Héufigkeiten der zugewiesenen diagnostischen

Gruppen, auch aufgeschliisselt nach Geschlecht und den hdufigsten Malignomen, dargestellt.

Mittels Kreisdiagrammen sollte ein Vergleich der Tumorlokalisationen in Dr. Kamenskis

Praxis mit der gesamtdsterreichischen Darstellung visualisiert werden.

Ebenso vergleichend dargestellt sollten Tumorlokalisationshdufigkeiten der Praxis in der Zeit
vor und nach dem Jahr 2000 werden. Dazu wurde das Kollektiv in zwei Kohorten
(Vergleichsgruppe 1: Diagnose im Zeitraum 1986-2000, Vergleichsgruppe 2: Diagnose im
Zeitraum 2001-2015) eingeteilt und ausgewertet. Etwaige Auffalligkeiten (Verschiebungen der

Mittelwerte) wurden mittels zweiseitigem t-Test auf Signifikanz liberpriift.

Auch das Patientenalter bei Malignomdiagnose wurde mittels deskriptiver Kennzahlen und

Histogrammen dargestellt.

Schlussendlich sollten Haufigkeitstabellen aufzeigen, welche Symptome und/oder Zeichen

sich bei den hdufigsten Malignomen in Dr. Kamenskis Praxis zeigten.

5.5 Hauptzielgrofien

Als HauptzielgroBen zdhlten die folgenden Daten:

- Die Tumorlokalisation (keine genauere Differenzierung des Malignoms)
- Das ausschlaggebende Erstsymptom oder Zeichen beim Einzelfall

- Die diagnostische Gruppe (vgl. 5.2.1), welcher der Patient zugewiesen wurde
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5.6 Ethikvotum

Die Ethikkommission fiir das Bundesland Niederdsterreich (Amt der NO Landesregierung)
genehmigte dieses Projekt mit der Kennzahl GS1-EK-4/302-2015 unter dem Namen
,Charakteristische Grundmuster der Symptome und Zeichen in der Malignomdiagnostik
einer Allgemeinpraxis“. Aus Griinden der besseren Verstiandlichkeit wurde (ausschlielich)
der Titel nachtriglich angepasst zu ,Erstsymptomatik, Friiherkennung und

Diagnosestellung von Malignomen in der Allgemeinpraxis®.

Die Patientendatenerfassung wurde im September 2016 abgeschlossen und die Studie im

Rahmen der Giiltigkeit des Votums Ende Mérz 2017 beendet.
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6 Resultate

Im Folgenden werden die Resultate der Studie préasentiert. Einleitend werden allgemeine Daten

und Charakteristika des Studienkollektivs angegeben.

6.1 Beschreibung des Studienkollektivs

In der untersuchten Zeit von der Griindung der Praxis 1980 bis einschlieBlich 2015 wurden
560 Malignome diagnostiziert (n=560). Von diesen 560 Féllen fanden sich 270 (48,2%) bei
minnlichen Patienten, demgegeniiber 290 (51,8%) bei weiblichen (siehe untenstehende
Tabelle).

Haufigkeit Prozent
Mainner 270 482
Frauen 290 51,8
Gesamt 560 100,0

Tabelle 6-1: Fille nach Geschlecht absolut und relativ

6.2 Vergleich: Fallzahlen heute und vor 2000

Es gab 274 Malignom-Diagnosen im Zeitraum von 1980 bis 2000. 7 Diagnosen, die bereits vor
1980 gestellt wurden, jedoch anamnestisch genau nachzuvollziechen waren, sind hier
eingeschlossen. In der Zeit ab 2001 bis Ende 2015 gab es 286 Diagnosen (sieche auch Tabelle
6-4).
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Abbildung 6-1: Malignomdiagnosen pro Jahr bei Dr. Kamenski

Im Durchschnitt gab es vor dem Jahr 2000 13 Tumordiagnosen pro Jahr, in der Zeit danach

19 Diagnosen pro Jahr.

6.3 Die diagnostischen Gruppen

Die einzelnen Félle wurden nachfolgend in die diagnostischen Gruppen 1-5 eingeteilt. Eine

Ubersicht iiber die Gruppen findet sich zur Orientierung nachfolgend (Details siche 5.2.1).

Gruppe 1 Symptome und Zeichen lassen sofort an ein Malignom denken.
Ein Malignom ist sehr wahrscheinlich.
Gruppe 2 Lokale Symptome und Zeichen weisen auf Hauttumor hin.
Direkte Diagnostik.
Gruppe 3 Symptome und Zeichen lassen als eine von mehreren Moglichkeiten auch
begriindeten Verdacht auf ein Malignom aufkommen.
Gruppe4  Nur leiser Malignomverdacht.
Eine andere Erkrankung ist wahrscheinlicher.
Gruppe 5 Diagnose durch Screening.

Gruppe 0 Keine Zuordnung mdglich.
Tabelle 6-2: Ubersicht der diagnostischen Gruppen nach Kamenski
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Weist man die 560 Fille je einer diagnostischen Gruppe zu (vgl. Tabelle 6-2), so erhélt man

die untenstehende Verteilung (siche Abbildung 6-2).

40%-
30%-
-
c
Vv
N
O 20%-
a.
10%-
1%
0%~
0 2 3
Diagnostische Gruppe

Abbildung 6-2: Relative Verteilung der diagnostischen Gruppen

Die meisten dokumentierten Erstsymptome fiihrten also bereits zu begriindetem Verdacht auf
ein Malignom (38%), gefolgt von der Gruppe der uncharakteristischen Symptome (23%).
Betrachtet man hierbei die Geschlechter der Patienten getrennt, ergibt sich folgende dhnliche

Verteilung (siche Abbildung 6-3).
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Abbildung 6-3: Diagnostische Gruppen nach Geschlecht

Es zeigen sich nur leichte Unterschiede in der Verteilung der Gruppen nach Geschlecht. Der
groflere Unterschied in Gruppe 5 ergibt sich dadurch, dass die Mammographie die am

haufigsten durchgefiihrte Screeninguntersuchung war, was sich auch in folgender Tabelle zeigt
(Tabelle 6-3).

Anzahl Prozent
Mammographie 28 40,6
PSA-Screening 22 31,9
Routine-Gynékologie 10 14,5
Schilddriisen-Nachsorge 7 10,1
Koloskopie 2 2,9
Gesamt 69 100,0

Tabelle 6-3: Diagnosen durch Screening (Gruppe 5)

Schilddriisen-Nachsorge bezieht sich hier auf Fille, die aufgrund verschiedener

Vorerkrankungen der Schilddriise einer Nachsorge bediirfen und dabei den Verdacht und die

Diagnose eines Malignoms erhielten.
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6.3.1 Diagnostische Gruppen einzelner haufiger Tumore

Betrachtet man die Verteilung der diagnostischen Gruppen bei den hdufigen Tumoren
Mamma-, Bronchus-, Colorektal- und Prostatakarzinom, erhdlt man die folgenden

Darstellungen. Gruppe 2 bezieht sich ausschlielich auf Hauttumore und ist dementsprechend

in den folgenden Grafiken nicht vorhanden.
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Abbildung 6-4: Mammakarzinom: Einteilung in diagnostische Gruppen

Von den 71 Mammakarzinomen fanden sich 29 (40,1%) in Gruppe 5 wieder,
28 (39,4%) in Gruppe 3, 7 (9,8%) in Gruppe 1 und 5 (7,0%) in Gruppe 4.

2 Karzinome (2,8%) waren nicht zuordenbar.
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Abbildung 6-5: Bronchialkarzinom: Einteilung in diagnostische Gruppen

Die 55 Bronchialkarzinome teilten sich wie in obenstehender Grafik ersichtlich wie folgt auf:
Gruppe 4: 27 (49,1%)

Gruppe 3: 19 (34,5%)

Gruppe 1: 8 (14,5%)

Gruppe 5: 1 (1,8%)

Gruppe 0: kein Fall
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Abbildung 6-6: CRC: Einteilung in diagnostische Gruppen

Die Verteilung der 80 Kolorektalkarzinome gestaltete sich wie folgt:

Gruppe 3: 36 (45,0%)
Gruppe 1: 24 (30,%)
Gruppe 4: 17 (21,3%)
Gruppe 5: 3 (3,8%)

Gruppe 0: Kein Fall
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Abbildung 6-7: Prostatakarzinom: Einteilung in diagnostische Gruppen

Von den 40 Prostatakarzinomen wurden 23 (57,5%) Gruppe 5 zugeteilt, 12 (30%) Gruppe 3,
4 (10%) Gruppe 4 und nur 1 Fall (2,5%) war in Gruppe 1.

6.4 Haufigkeit einzelner Tumore

Die Héufigkeit einzelner Tumore sind in untenstehenden Grafiken sinngeméf nach Geschlecht

eingeteilt und im Vergleich mit osterreichweiten Daten aus dem Jahr 2012 dargestellt.
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Abbildung 6-8: Hiufigkeiten einzelner Malignome bei Kamenski (ménnl.)

Abbildung 6-9: Hiufigkeiten einzelner Malignome osterreichweit 2012
(ménnl.), nach 13
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Betrachtet man nur die Patienten aus Dr. Kamenskis Praxis, so kann man Anderungen der
Tumorhéufigkeiten im Vergleich vor und nach dem Jahr 2000 feststellen. Das Kollektiv wird
in 2 Gruppen iiber je 15 Jahre eingeteilt. Vergleichsgruppe 1 sind Patienten mit der Diagnose
in den Jahren 1986-2000, Vergleichsgruppe 2 in den Jahren 2001-2015. Diese Grafiken und

Zahlen verstehen sich geschlechteriibergreifend. Alle Hauttumore wurden miteinbezogen.

Tumorlokalisation
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COMamma
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O Prostata
D Haut
[Jsonstige

17%

44%

Abbildung 6-12: Tumorlokalisationen bei Kamenski 1986-2000
Es sei hier erwiahnt, dass Dr. Kamenski in den Jahren 1986 bis 2000 etwa 5400

Beratungsergebnisse pro Jahr sah, also knapp 30% weniger als aktuell (2016: ca. 7000

Beratungsergebnisse).
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Abbildung 6-13: Tumorlokalisationen bei Kamenski 2001-2015
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Abbildung 6-14: Tumorlokalisation in den Vergleichsgruppen




Folgend eine Aufschliisselung aller Tumorlokalisationen in tabellarischer Form zur besseren

Vergleichbarkeit.
Lokalisation 1986-2000  2001-2015

Darm 36 38
Mamma 24 38
Lunge 24 21
Prostata 17 23
Magen 12 5
Blutbildendes System 11 8
Corpus Uteri 10 6
Blase 10 13
Mundhohle, Larynx 8 5
Schilddriise 6 5
Cervix Uteri 6 3
Niere 4 5
Haut 20 65
Andere 27 6
Gesamt 215 286

Tabelle 6-4: Tumorlokalisationen detailliert im zeitlichen Vergleich

6.5 Patientenalter bei Malignomdiagnose

6.5.1 Alter bei Diagnose nach Geschlecht

Hier wird zunichst die Altersverteilung des gesamten Kollektivs, eingeteilt nach Geschlecht
betrachtet. Es zdhlt hier immer das Alter zum Zeitpunkt der endgiiltigen Diagnose, gerundet

auf ganze Jahre.
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Abbildung 6-15: Alter bei Diagnose nach Geschlecht

Bei Ménnern betrug das mittlere Alter 66,9 Jahre (Standardabweichung 14,8), bei Frauen
67,1 Jahre (Standardabweichung 12,5).

6.5.2 Alter bei Diagnose nach Zeit

Das Kollektiv wird nun erneut in die zwei zeitabhingigen Gruppen eingeteilt.
Vergleichsgruppe 1 betrifft alle Patienten, die ihre Diagnose von 1986-2000 erhielten,
Vergleichsgruppe 2 bezieht sich auf die Zeit danach (2001-2015).

Bei Vergleichsgruppe 1 1985 bis 2000 zeigt sich folgende Verteilung im Histogramm. Es

finden sich 215 Patienten in dieser Gruppe wieder. 112 von ihnen sind Ménner, 103 Frauen.
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Abbildung 6-16: Alter bei Diagnose nach Geschlecht (1986-2000)

Das mittlere Alter bei Diagnose betrug 65,3 Jahre (Ménner: 65,2; Frauen: 65,4) bei einer

Standardabweichung von 14,1. Der jiingste Patient war 14 (Astrozytom), der &lteste 99

(Plattenepithelkarzinom der Haut).

Vergleichsgruppe 2 ab 2001 zeigt die folgende Verteilung. Dies betrifft 286 Patienten, davon
sind 133 ménnlich und 153 weiblich.
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Abbildung 6-17: Alter bei Diagnose nach Geschlecht (2001-2015)
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Das mittlere Diagnosealter betrug bei dieser Auswahl 68,5 Jahre (Ménner: 68,2; Frauen:

68,7) bei einer Standardabweichung von 13,2. Der/die jlingste Patientln war 22 Jahre alt

(Melanom), die élteste 105 (Uteruskarzinom).

Vergleicht man die Mittelwerte der beiden zeitlichen Vergleichsgruppen mittels zweitseitigem

t-Test, erkennt man in der Gruppe ab 2001 eine signifikante Steigerung des Diagnosealters

um 3,2% (p=0,01).
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Abbildung 6-18: Boxplot: Diagnosealter bei den Vergleichgruppen

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum wurde nun das Alter bei der Diagnose der einzelnen

haufigen Tumore dargestellt. Das betrifft also Mamma-, Bronchus-, Kolorektal- und

Prostatakarzinom.
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Abbildung 6-19: Mammakarzinom: Héufigkeitsverteilung nach Alter bei Diagnose

Mittelwert =67
Std.-Abw. =12,249
N =55

10 —
8— —— ————
-—
= 6- |
X
=
5 —1 10 —
Ho]
T
44 8 8
6
5 5
2—
3 3
0 T T T T T
20 40 60 80 100
Alter bei Diagnose

Abbildung 6-20: Bronchialkarzinom: Hiufigkeitsverteilung nach Alter bei Diagnose
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Abbildung 6-21: CRC: Hiufigkeitsverteilung nach Alter bei Diagnose

10

Haufigkeit

4

40

60
Alter bei Diagnose

Mittelwert = 68,93
Std.-Abw. = 9,177
N =40

Abbildung 6-22: Prostatakarzinom: Héufigkeitsverteilung nach Alter bei Diagnose
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6.6 Hauttumore

Im Folgenden sollen Malignome der Haut separat betrachtet werden. Abbildung 6-23 zeigt die
verschiedenen Tumore und ihre Haufigkeit. Es traten 86 Félle von Malignomen der Haut auf,

darunter Basaliome, Plattenepithelkarzinome, Melanome und Bowen-Karzinome.

Diagnose:

[ Basaliom

[J Plattenepithelkarzinom
[ melanom
[JBowen-Karzinom

Abbildung 6-23: Haufigkeiten der einzelnen Hauttumore

Die Patienten der Praxis Dr. Kamenski mit Hauttumoren fanden sich ohne Ausnahme in
diagnostischer Gruppe 2 wieder. Das bedeutet, das Erstsymptom war stets die
Hautverdnderung an sich, die vom Patienten selbst, von Angehorigen, Pflegepersonal oder Arzt
bemerkt wurde und entweder durch ,Direkte Diagnostik™ sofort hochgradig auf einen
bestimmten Tumor hinwies (z.B. typische Gefdllzeichnung bei Basaliom) oder weiter
dermatologisch abgeklart und diagnostiziert wurde. Nachfolgend findet sich eine Auflistung
der haufigsten Lokalisationen der verschiedenen Hauttumore.
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6.6.1 Lokalisation verschiedener Hauttumore

6.6.1.1 Basaliome

48 Patienten entwickelten Basaliome, die Verteilung am Korper zeigt folgende Tabelle.

Lokalisation Hiufigkeit absolut Hiufigkeit relativ
Gesicht und Hals 33 68,8 %
Stamm 7 14,5 %
Extremititen 1 22 %
Unbekannte Lokalisation 7 14,5 %
Gesamt 48 100 %

Tabelle 6-5: Lokalisationsverteilung Basaliome

Von den 33 Basaliomen im Gesicht befanden sich 8 auf der Nase, 8 in der Periorbitalregion,
die weiteren 17 verteilen sich in ,,librigen Gesichtsregionen einschlielich Hals. Am Stamm
befanden sich 4 Basaliome am Riicken, 2 an der Schulter und 1 am Oberbauch. Bei Basaliomen
der Kategorie ,,Unbekannte Lokalisation® war die genaue Lokalisation nicht aus den Daten

erhebbar, das betrifft groiteils sehr alte, nicht mehr nachvollziehbare Félle.

6.6.1.2 Plattenepithelkarzinome (Spinaliome)

23 Patienten erkrankten an einem Plattenepithelkarzinom.

Lokalisation Hiufigkeit absolut Hiufigkeit relativ
Gesicht und Hals 9 39,2 %
Mundschleimhaut 3 13,0 %
Extremititen 3 13,0 %

Stamm 2 8,7 %
Unbekannte Lokalisation 6 26,1 %
Gesamt 23 100 %

Tabelle 6-6: Lokalisationsverteilung Plattenepithelkarzinome

3 Plattenepithelkarzinome befanden sich an der Mundschleimhaut (Gaumenbogen, Larynx,

Wangenschleimhaut) und werden hier zu den Hauttumoren gezahlt.
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6.6.1.3 Melanome und Bowen-Karzinome

Die insgesamt 10 Melanome fanden sich hauptsidchlich verteilt an Stamm und Extremitéten,

wobei der Oberschenkel am hédufigsten betroffen war (3 Melanome).

Die 5 Morbus Bowen-Fille fanden sich an Lippe, Ellbogen, Unterschenkel (2) sowie an

unbekannter Lokalisation (1).

6.7 Konkrete Frithsymptome haufiger Tumore

Es werden nun die erfassten dokumentierten Erstsymptome bzw. Zeichen von Mamma-,

Bronchus-, Darm-, und Prostatakarzinomen dargestellt.

6.7.1 Mamma-Karzinom: Erstsymptome

Erstsymptom /
Erstes Zeichen

[ Screening

M Selbstpalpation

() Andere
Symptome/Zeichen

Abbildung 6-24: Start des Diagnostikprozesses bei Mammakarzinom

Die 20 Fille, die in die Kategorie ,,Andere Symptome / Zeichen* fielen, priasentierten sich mit

folgenden Symptomen und Zeichen:
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Erstes Symptom / Zeichen Haiufigkeit absolut
Schmerzen lokal 6
Sekretion pathologisch 2
Sekretion blutig 2
Andmie 1
Husten, Fieber 1
Ubelkeit, Gewichtsverlust 1
Roétung, Schwellung 1
Sonstiges 6
Gesamt 20

Tabelle 6-7: Erstsymptome und Zeichen von Mammakarzinomen bei Kamenski

Die Kategorie ,,Sonstiges* beinhaltet Fille, die nicht genau nachvollziehbar waren, aber als
Lokalsymptomatik dokumentiert wurden. Nimmt man Screeningpatientinnen aus, so waren
nach den Patientinnen, die ihr Karzinom zuerst selbst ertastet haben (22, siche Abbildung 6-24)
die lokalen Schmerzen (6) auf Platz zwei der héufigsten Erstsymptome, gefolgt von

pathologischen Sekretionen der Brustdriise (4).

6.7.2 Bronchus-Karzinom: Erstsymptome

Erstes Symptom / Zeichen Hiufigkeit absolut
Uncharakteristische Zeichen 12
Dyspnoe 7
Husten 5
Thorakaler Schmerz / Druck 5
Héamoptysen 4
Bronchitissymptomatik 4
Routinekontrollen 3
Metastasen 3
Sonstiges 2
Gesamt 45

Tabelle 6-8: Erstsymptome und Zeichen von Bronchialkarzinomen bei Kamenski

Als uncharakteristische Zeichen bzw. Symptome wurden hier u.a. Bauchschmerzen,
Inappetenz, Kollapszustdnde, Bldsse, Miidigkeit, pathologische Knochenbriiche sowie in einem

Fall eine tiefe Beinvenenthrombose gezdhlt.
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6.7.3 Kolorektale Karzinome: Erstsymptome

Erstes Symptom / Zeichen Haufigkeit absolut
Rektale Blutungen 20
Bauchschmerzen 18
Diarrhoen 8
Anémie 7
Stuhlauffalligkeiten 5
Bauchkrampfe 3
Uncharakteristische Symptome 3
Koloskopie-Screening 2
Obstipation 2
HamOccult Routine 1
Sonstiges 11
Gesamt 80

Tabelle 6-9: Erstsymptome und Zeichen von Kolorektalen Karzinomen bei Kamenski.

In der Kategorie ,,Bauchschmerzen® sind in obenstehender Tabelle die Symptome Ober-,
Unterbauchschmerz, diffuser Bauchschmerz und Druckdolenz zusammengefasst. Die
Kategorie ,,Rektale Blutungen® beinhaltet Hadmatochezie, Melaena und nicht eindeutig
zuordenbare Patientenangaben {iber Blut im Stuhl. ,,Stuhlauffilligkeiten® beziehen sich auf
Patientenangaben iiber Anderungen der Stuhlgewohnheit (Frequenz, Konsistenz, Farbe), die

nicht in die separaten Kategorien Diarrhoen und Obstipation einzuordnen sind.
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6.7.4 Prostatakarzinome: Erstsymptome

Die Erstsymptome und Screeningdiagnosen bei Prostatakarzinom sind in folgender Tabelle

ersichtlich.

Erstes Symptom / Zeichen Haiufigkeit absolut
PSA-Screening 22
Dysurie 6
Routinekontrollen (Urologe) 3
Mikrohdmaturie (Harnstreifen) 2
Schmerzen 2
Sonstiges 2
Harnverhalt 2
Makrohdmaturie 1
Gesamt 40

Tabelle 6-10: Erstsymptome und Zeichen von Prostatakarzinomen bei Kamenski.
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7 Diskussion

Diese Studie war der wahrscheinlich erste und bisher groBte Ansatz in Osterreich,
Krebsdiagnostik in der Allgemeinpraxis mit Schwerpunkt auf frithen Symptomen und Zeichen
zu erfassen und zu kategorisieren. Die Suche nach Publikationen, die sich mit einer solchen

oder dhnlichen Thematik befassen, gestaltet sich gerade in Osterreich groBtenteils erniichternd.

Die Ergebnisse zeigen auffdllige Unterschiede zwischen den einzelnen (hdufigen)
Krebserkrankungen. In den folgenden Abschnitten werden unter anderem diese Unterschiede

und weitere Auffalligkeiten erldutert und interpretiert.

7.1 Die Erstsymptome von haufigen
Malignomen: Interpretation

Die geschlechtsiibergreifend hdufigsten Malignome Gsterreichweit sowie in Dr. Kamenskis

Praxis sind Mamma-, Bronchus-, Kolorektal- und Prostatakarzinome.

Von den 61 Mammakarzinomen wurde knapp die Hélfte (29) durch Screening detektiert, die
iibrigen wurden tiberwiegend durch Selbstpalpation des Tumors (22) oder charakteristische
lokale Zeichen (11) diagnostiziert. Nur 9 Fille wiesen keine lokale Symptomatik auf. Auch
wenn nur wenige Félle (7) diagnostischer Gruppe 1 und damit direkt und eindeutig einem
bosartigen Tumor zuzuordnen waren, ldsst sich sagen, dass das Mammakarzinom in den
meisten Fillen eine leicht diagnostizierbare Erkrankung zu sein scheint und dass die

Mammographie mafigeblich dazu beitragt.

Knapp ein Drittel (14 von 45) der Bronchuskarzinome zeigten uncharakteristische oder
sonstige nicht zuordenbare Symptome. Von den 25 lokal-charakteristischen Zeichen waren 8
sofort malignomverdéchtig. Die Diagnosen nach keinem oder nur leichtem Verdacht (Gruppe
4) stehen hier aber eindeutig im Vordergrund (ca. 50%). Die Primérdiagnostik von Lungenkrebs

gestaltete sich also komplexer und zeigte eher keine regelmifligen Muster.
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Bei Kolorektalen Karzinomen (80 Félle) sieht die Situation gegensitzlich aus. Hier
iiberwiegen deutlich die lokal-charakteristischen Symptome und Zeichen, wie Blutungen,
Schmerzen sowie VerdauungsunregelméBigkeiten. Ein Viertel der Darmkrebsfille (20) zeigte
eine rektale Blutung (Hamatochezie oder Melaena) als Erstsymptom, ein weiteres Viertel (23)
prasentierte sich mit Bauchschmerzen oder -krdmpfen. Insgesamt wurden 57 Félle (71%)
aufgrund lokaler Symptomatik diagnostiziert. Bei vielen Patienten traten auch Kombinationen
aus mehreren organspezifischen Symptomen auf. Die Screeningvariante (Vorsorgekoloskopie)
ist mit nur 2 Diagnosen zumindest in Dr. Kamenskis Praxis scheinbar vernachldssigbar.

Allerdings ist nicht bekannt wie viele Vorsorgekoloskopien insgesamt durchgefiihrt wurden.

Prostatakarzinome sind Screening-dominiert. Von insgesamt 40 Fillen bei Kamenski lag bei
22 ein PSA-Screening zugrunde. Rechnet man die 3 Fille, die bei urologisch-fachérztlichen
Routinekontrollen detektiert wurden mit ein, so wurden 63% der Prostatakarzinome mittels
Vorsorgeuntersuchungen diagnostiziert. Lokale Symptomatik wie Dysurie, Makro- und
Mikrohdmaturie ergdnzen diese Gruppe, isolierte uncharakteristische Erstsymptome traten bei

keinem Fall auf.

7.2 Tumore im zeitlichen Vergleich

Betrachtet man die Malignome der Haut in Dr. Kamenskis Praxis, so sticht der deutliche
Unterschied zwischen den zeitlichen Vergleichsgruppen heraus (siehe Abbildung 6-14): Von
1986-2000 fanden sich 20 Félle von Hauttumoren, in der Gruppe ab 2001 hat sich diese Zahl
mehr als verdreifacht (65 Fille). Diese Erhohung der Inzidenz spiegelt sich auch in
gesamtOsterreichischen Zahlen wider. Zwischen 1985 und 2010 stieg die Zahl der
Neuerkrankungen am malignen Melanom von ca. 500 pro Jahr auf ca. 1500 pro Jahr. Prognosen
von Statistik Austria gehen davon aus, dass diese Zahl bis zum Jahr 2030 auf iiber 2500
ansteigen wird ** . Auch bei anderen Hauttumoren wie Basaliomen und Spinaliomen ist dieser

Trend erkennbar.

Die Griinde fiir diesen Anstieg kann man aus den Anderungen der Urlaubs- und
Freizeitgewohnheiten seit Mitte des 20. Jahrhunderts ablesen. UV-Licht gilt als bedeutendster

Risikofaktor aller Hautkrebsarten und das exzessive ,,Sonnenbad‘‘-Verhalten (natiirlich und in
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Sonnenstudios) in Mitteleuropa nimmt weiter deutlich zu, wie auch die deutsche SUN-STUDY

zeigte * .

Ebenfalls einen Anstieg der Inzidenz zeigten Mamma- (um 22%) und Prostatakarzinome (um
35%). Bei beiden Lokalisationen kann das durch steigende Anzahl an Screenings erklédrt werden

(62% der Mammographien und 73% der PSA-Tests fanden 2001-2015 statt).

7.3 Diagnostische Gruppen: Interpretation

Betrachtet man die Verteilung der diagnostischen Gruppen (siehe Abbildung 6-2), so stellt man
fest, dass Gruppe 1, die sofort an ein Malignom denken ldsst, 11% der Krebsdiagnosen
umfasst. Rechnet man die 15% aus Gruppe 2 (Direkte Diagnostik bei Hautverdnderungen) mit
ein, kann man also behaupten, dass sich mehr als ein Viertel der Malignompatienten mit
eindeutigen Symptomen oder Zeichen priasentierten. Auf der anderen Seite ldsst sich aus den
Daten nicht herauslesen, bei wie viele Patienten mit scheinbar eindeutigen Zeichen die weitere

Abklirung kein Malignom ergab.

Ein weiteres knappes Viertel der Patienten prasentierten Symptome, die nicht eindeutig einem
Malignom zuzuordnen waren, wo in erster Linie also nicht an etwas Bosartiges zu denken war
und erst langwierige hartndckige Untersuchungen oder das ,,Bauchgefiihl zur Diagnose

fiihrten (Gruppe 4).

Die zahlenmiBig groffte Gruppe 3 (38%) ist wohl die objektiv am schwierigsten
einzuschitzende Gruppe, da hier der Erfahrungsschatz des beurteilenden Arztes nicht ohne
Bedeutung ist. Derselbe Patient wiirde moglicherweise von verschiedenen Arzten in
unterschiedliche Gruppen zugeteilt werden, da trotz der vorhandenen Definition die
Abgrenzungen zu Gruppe 1 auf der einen und Gruppe 4 auf der anderen Seite nicht sehr genau

sind.

Gruppe 5, also ,,Screening-Diagnosen®, gab es bei iiber einem Zehntel der Krebspatienten.
Hier spielen Mammographie und PSA-Test die grofite Rolle, Diagnosen durch
Vorsorgekoloskopien gab es nur zwei (sieche Tabelle 6-3). Die Gesamtzahl der durchgefiihrten
Screenings oder beispielsweise auch falsch-positive Ergebnisse sind nicht Teil der

Studiendaten, hier lassen sich also keine Beurteilungen vornehmen.
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7.4 Vergleichbare Studien

Bei der Suche nach einschligigen Publikationen stoBt man auf eine norwegische Arbeit ** | die
sich ebenfalls mit dem Thema der Friiherkennung in der Allgemeinpraxis auseinandersetzt, mit

dem Schwerpunkt auf ,,Warning Signs Of Cancer* (WSC).

An dieser grofl angelegten Studie nahmen 283 Allgemeinmediziner teil, die in ihrem
Patientengut zehn vorher definierte WSC (darunter sieben fokale Zeichen wie ungewohnliche
Blutungen, Husten unklarer Genese oder auch nicht heilende Hautldsionen, und drei generelle
Zeichen, ndmlich Gewichtsverlust, Miidigkeit und ungewdhnliche Schmerzen)
dokumentierten. Mittels follow-up-Untersuchungen nach bis zu 8 Monaten wurde unter
anderem festgestellt, bei wie vielen der Patienten mit WSC tatsdchlich ein Malignom

diagnostiziert wurde.

Im Vergleich zu dieser Diplomarbeit konnte in der norwegischen Studie also festgestellt
werden, wie viele Patienten mit bestimmten Symptomen eine Krebsdiagnose zur Folge hatten.
Andererseits wurden ausschliefllich genau definierte WSC betrachtet, wohingegen bei

Dr. Kamenskis Patienten jedes auch scheinbar harmlose Symptom miteinfloss.

Die Ergebnisse der norwegischen Studie zeigen, dass 40% der Krebspatienten sich anfangs
mit mindestens einem WSC prisentierten, aber insgesamt zeigte sich bei 12,4% aller
Patientenkontake mindestens ein WSC. Auffillig hdufig mit Malignomen verkniipft und
damit von scheinbar hohem diagnostischen Wert waren Patienten, dic mehrere fokale
Symptome oder mindestens ein generelles (= uncharakteristisches) Zeichen in Kombination
mit einem fokalen Zeichen vorwiesen. Diese Konstellationen entsprechen am ehesten
Kamenskis diagnostischer Gruppe 1. Auffillig war, dass die WSCs ,anhaltende
Verdauungsstorung* sowie ,,ungewohnliche Blutung® (ohne genauere Definition) im Vergleich
zu anderen Symptomen héufiger eine Krebsdiagnose zur Folge hatten. Die
Vorhersagemoglichkeit, ob Einzelsymptome Zeichen eines Malignoms sind, wird insgesamt

aber als sehr gering beschrieben.
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7.5 Schlussfolgerungen und Limitationen

Symptome und Zeichen wurden in dieser Diplomarbeit ausschlieflich bei Malignompatienten
erfasst, ohne gesunde Vergleichsgruppen, die gleiche oder dhnliche Symptomen aufwiesen.
Analysen zu Fragestellungen wie beispielsweise: ,,Wie viele Patienten mit Obstipation enden
mit der Diagnose ,,CRC*, wie viele mit harmloseren Diagnosen?*, oder: ,,Bei wie vielen
Patientinnen mit selbstpalpiertem Knoten ergibt die Diagnose Mammakarzinom, im Vergleich
zu gutartigen Befunden?* wiren wiinschenswert, sind vermutlich jedoch nur mit erheblichem

Aufwand und prospektiver Herangehensweise moglich.

Es scheint also sinnvoll, neben der besonderen Aufmerksamkeit in der Praxis gegeniiber
»Warning Signs‘ weitere Studien anzuregen, beispielsweise mit genau definierten Symptomen

und damit assoziierten Malignomen nach groBziigiger follow-up-Zeit.

AbschlieBend sei nochmals betont, dass sich alle Daten und Auswertungen nur auf eine
Einzelpraxis beziehen. Obwohl der retrospektive Beobachtungszeitraum mehr als 30 Jahre
betrdgt und das zu selektierende Kollektiv aus dem gesamten Patientengut der Praxis seit ihrer
Griindung besteht, so sollten die Ergebnisse trotzdem als orientierende deskriptive Auswertung
betrachtet werden, die wohl nur bedingt Schlussfolgerungen auf die iiberregionale oder
gesamtOsterreichische Situation zuldsst. Es darf trotzdem wie bereits erwdhnt davon
ausgegangen werden, dass die Praxis Dr. Kamenski reprédsentativ fiir typische Allgemein-

(Landarzt-) Praxen in NO steht.
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8 Liste von Abkiurzungen

APC

BRCA

CEA

CRC/KRK

CT

DNA

FAP

FOBT /1iFOBT

HNPCC

MR /MRT

MMR

NO

PHC

PSA

WHO

WSC

Adenomatdses Polyposis Coli (Gen)

Breast Cancer Gene

Carcinoembryonales Antigen

Kolorektales Karzinom

Computertomografie

Desoxyribonukleinséure

Familidre Adenomatdse Polyposis

Fecal Occult Blood Test / Immunochemical Fecal Occult Blood Test
Hereditares Non-Polyposes Kolorektales Karzinom
Magnetresonanztomografie
Mismatch-Reparatur(gene)

Niederdsterreich

Primary Health Care

Prostataspezifisches Antigen

World Health Organization

Warning Sign(s) of Cancer
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