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1. Einleitung

Der Akute Bauchschmerz ist ein Symptom, mit dem Patienten haufig in Notauf-
nahmen erscheinen. Auch heute noch stellt er eine erhebliche diagnostische Heraus-
forderung an den Kliniker dar. Bei mitunter lebensgefahrlichen Komplikationen hat
die adaquate Therapie zum Teil sehr rasch ein zu setzten. Eine schnelle und
korrekte Arbeitsdiagnose ist dabei notwendige Voraussetzung fir weiterfihrende
diagnostische und therapeutische Malinahmen.

In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass nur etwa die Halfte der gestellten
Erstdiagnosen bei akuten Bauchschmerzen korrekt sind [103,106,113]. Berichtet
werden immer noch von diagnostischen Fehlerraten bei Erstuntersuchern von 40%
und bei Abschlussuntersuchern von 20% und mehr [87]. Aus diesen Fehlern
resultieren negative Laparatomieraten von 20% und mehr und Perforationsraten bei
akuter Appendizitis von ebenfalls 20% und mehr [30].

Bildgebende Verfahren (z.B. Ultraschall) fuhren nur bei vorselektioniertem Kranken-
gut oder in der Hand von Spezialisten zu besseren Ergebnissen
[39,40,69,84,88,103]. Eine Reihe von Autoren wurde bei sich widersprechender
Sonographie und klinischem Befund letzterem folgen [35,50,75].

Auch Laboruntersuchungen (z.B. CRP) sind nur bedingt hilfreich [36,56].

Zunehmend hat sich der Einsatz des frihen CT (innerhalb 24 Stunden) zur Unter-
stutzung der Diagnosestellung bei akuten Bauchschmerzen etabliert [68,73,94].
Dabei koénnen z.B. fur die Diagnose der akuten Appendizitis Sensitivitaten und
Spezifitaten von bis zu 95% erreicht werden [7-10,18,19,21,45,58,60,68,89,90,92,94-
96,105,110] Die Untersuchungstechnik ist dabei allerdings zentrenabhangig und
etwa bei der Frage der Kontrastmittelgabe nicht standardisiert [88,93,97]. Zudem
verursacht jede CT-Untersuchung eine Strahlenbelastung, welche nicht fur jeden
Patienten (z.B. Kinder und pramenopausale Frauen) generell akzeptiert werden
durfte [54,82]. Hinzu kommen mdgliche Komplikationen durch das Kontrastmittel und
die nicht unerheblichen Kosten. Die relativ neue Technik der CT-Kolographie
(Virtuelle Koloskopie) hat bei einer Reihe von Diagnosen eine deutlich hdhere
Spezifitat als die bekannten CT-Techniken, allerdings erst nach vorhergehender
Darmvorbereitung ahnlich wie bei einer Koloskopie [80]. Sie eignet sich damit nicht

fur die Diagnosestellung in der Notaufnahme.



Trotz aller modernen Verfahren kann bei akuten Bauchschmerzen eine genaue
Anamnese und klinische Befunderhebung durch den behandelnden Chirurgen selbst
immer noch entscheidend zur Diagnosestellung beitragen [101,126]. Ein
wesentliches Handicap ist dabei die Qualitat der zugrunde liegenden Daten [44,45].
Durch die Einfihrung einer standardisieten Anamnese und klinischen
Befunderhebung konnte in mehreren prospektiven Studien eine Verbesserung der
diagnostischen Richtigkeit erzielt werden [25,30,49,51,63,72]. In einer deutschen
multizentrischen Studie ergab sich durch die Einfuhrung einer standardisierten
Anamnese allerdings keine Ergebnisverbesserung [87]. Mit Einflhrung der
computerunterstutzten Diagnose konnte eine Verbesserung der Ergebnisse erzielt
werden [20,30,51]. In einer multizentrischen Studie mit 16.000 Fallen wurde die
initiale diagnostische Richtigkeit um 20%, die des Abschlussuntersuchers um 15%
verbessert, die Perforationsrate bei akuter Appendizitis von 24% auf 12% und die
negative Appendektomierate von 25% auf 10% gesenkt [30]. Weitere Publikationen
zu diesem Thema bestatigen diese Ergebnisse [23,48,77].

Hauptproblem neben der mangelnden Datenqualitat von Anamnese und klinischer
Untersuchung ist jedoch die fehlende Benutzerfreundlichkeit der vorhandenen Pro-
gramme. Der grofl’e Dokumentationsaufwand durch die Erfassung diagnostisch nicht
relevanter Parameter steht einer prospektiven, zeitnahen und effizienten Dokumen-
tation im Wege. So wurden in unserer Studie (MEDWIS 2) bei jedem Patienten
alleine 87 Parameter von Anamnese und klinischer Untersuchung mit insgesamt 247
Auspragungen dokumentiert. Hier kann eine Verbesserung der klinischen Ablaufe
durch eine Reduktion der zu erhebenden Daten erreicht werden.

Durch eine effizientere Anamnese und klinische Untersuchung verringert sich zudem
der additive diagnostische Wert von Zusatzuntersuchungen (gemessen als Rate der
Diagnoseanderungen) [22]. Da nach Einfihrung der DRG’s verstarkt auch 6kono-
mische Erwagungen auf die klinischen Ablaufe Einfluss nehmen, konnten diese z.T.
sehr kostenintensiven Verfahren auf ein ausgewahltes Patientengut konzentriert
werden.

Die in klinischen Lehrbuchern oder Publikationen dargestellten Leitsymptome der
Diagnosen des akuten Bauchschmerzes basieren in der Regel auf Expertenein-
schatzungen oder deskriptiven Auswertungen von Datenbanken. Durch die Analyse
grol3er und qualitativ hochwertiger Datenbanken besteht diesbezlglich die Maog-

lichkeit, Diagnoseprofile auf objektiverer Grundlage zu erarbeiten.



2. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Bedeutung von Anamnese und
klinischem Befund flr die Diagnosestellung bei akuten Bauchschmerzen. Folgende

konkrete Fragen sollen dabei beantwortet werden:

e Wie sind die Einzelparameter von Anamnese und klinischem Befund zu
gewichten? Sind sie gleichwertig, oder kdnnen sie in eine abgestufte Rang-

ordnung gebracht werden?

e Kann fur die 10 Hauptdiagnosen der Akuten Bauchschmerzen jeweils ein
spezifisches Profil anhand der statistisch hochsignifikanten Parameter defi-

niert werden?

e Sind einzelne Parameter fur die Diagnosestellung statistisch irrelevant? Kann
hier die Erstuntersuchung im Umfang reduziert und damit der klinische Ablauf

benutzerfreundlicher gestaltet werden?



3. Patienten und Methode

3.1. Organisation

Die prospektive multizentrische Interventionsstudie wurde im Rahmen des MEDWIS-
Programmes mit Unterstutzung des Ministeriums fur Erziehung, Wissenschaft, For-
schung und Technologie durchgefuhrt (Projekt: MEDWIS A 70). Insgesamt betei-
ligten sich zehn chirurgische Kliniken in der Bundesrepublik Deutschland und eine in
Osterreich. Das Studienzentrum und somit die Leitung und Federfiihrung der Studie
lag in Dusseldorf. Leiter: Prof. Dr. med. H.-D. Rdher; Prof. Dr. rer. nat. Ch. Ohmann;
Protokollmitentwicklung und verantwortlicher Studienarzt in Disseldorf: Priv.-Doz. Dr.
med. C. Franke; Unterstitzung der zeitnahen Dokumentation in der chirurgischen

Notaufnahme und Erfassung der Verlaufsdaten in Dusseldorf: Franz Decker.

Die Studie bestand aus zwei Teilprojekten:

Teilprojekt A: Prospektive multizentrische Beobachtungsstudie der Diagnose-

stellung bei akuten Bauchschmerzen

Teilprojekt B: Prospektive Testung eines Diagnosescores in einer Vorher-/

Nachherstudie

Das Teilprojekt B wurde im Rahmen des Teilprojektes A an ausgewahlten Zentren

durchgefuhrt. Die vorliegende Doktorarbeit bezieht sich auf Teilprojekt A.



3.2. Studiendesign

3.2.1. Patienten: EinschluBkriterien

In die Studie aufgenommen wurden konsekutiv alle Patienten, bei denen akute
Bauchschmerzen innerhalb einer Woche vor der Vorstellung im Krankenhaus aufge-

treten sind.

3.2.2. Patienten: AusschluBBkriterien

Folgende Kriterien fuhrten zum Ausschlul}:

a) erneute Krankenhausaufnahme wegen akuter Bauchschmerzen im Studien-
intervall (jeder Patient kann nur einmal aufgenommen werden)

b) postoperativ (wahrend des gleichen Krankenhausaufenthaltes) auftretende
akute Bauchschmerzen

c) bekanntes Trauma (z.B. Schul-, Stichverletzung, stumpfes Bauchtrauma)
Cave: bei Kindern werden Informationen Uber ein Trauma madglicherweise
vorenthalten bzw. bei verbotenen Aktivitdten und MiRhandlungen vom Kind
abgestritten.

d) Hernien, bei denen die Schmerzsymptomatik nicht im Vordergrund steht

e) Kinder unter 6 Jahren, da in diesen Fallen keine einheitlich verwertbaren An-

gaben zur Anamnese gemacht werden kdnnen

In die Studie zunachst aufgenommene Patienten wurden unter folgenden Voraus-
setzungen ausgeschlossen:

a) unvollstandige Dokumentation (>10% fehlende Daten)

b) keine zeithahe Computerdokumentation

c) keine Entlassungsdiagnose
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3.2.3. Zeitablauf

Die Studie wurde im Zeitraum 1.10.1994 bis 31.8.1995 nach einer zweimonatigen
Pilotphase durchgefuhrt. Die prospektive, qualitatskontrollierte und zeitnahe Com-

puterdokumentation erfolgte fur die Dauer von 11 Monaten.
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3.2.4. Beobachtungsparameter

Samtliche Beobachtungsparameter sind in einer gesonderten Arbeit [43] ausfihrlich
beschrieben und definiert worden. Sie beruhen auf den existierenden internationalen
Standardisierungen der World Organisation of Gastroenterology [85]. Daher erfolgt
an dieser Stelle nur eine Auflistung der in dieser Arbeit bertcksichtigten Parameter

von Anamnese und klinischer Untersuchung.

Schmerzort, jetzt
Schmerzort, zu Beginn
Schmerzausstrahlung
Verschlimmerung durch
Verbesserung durch
Schmerzverlauf
Schmerzdauer
Gastrointestinal Schmerzbeginn
Schmerztyp
Schmerzschwere
Ubelkeit

Symptome Erbrechen
Appetitlosigkeit
Anderung der
Stuhlgewohnheit
Stuhlbeimengung/-farbung
Urogenital Miktionsveranderung
Urinbeimengung/-farbe
Respiratorisch obere Atemwege

Friher ahnliche Beschwerden
Frihere Oberbauchbeschwerden

Gelbsucht
Medizinische Medikamente wahrend der Schmerzperiode
Anamnese Medikamente vor der Schmerzperiode

Frihere Bauchoperationen
Fruhere gesicherte Erkrankungen
Frahere gynakologische Erkrankungen

Demographische Alter
Variablen Geschlecht

Tabelle 1: Beobachtungsparameter zur Anamnese bei akuten Bauchschmerzen
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Inspektion Abdominell Bauchdeckenbewegung

Narben
aufgetriebenes Abdomen
Allgemein Hautfarbe
Auskultation Abdominell Intensitat der Darmgerausche

Art der Darmgerausche

Lokalisation des Druckschmerzes
Schwere des Druckschmerzes
LoslalRschmerz

Palpation Abdominell Abwehrspannung

Tastbare Resistenz
Murphy-Zeichen

Hernie

Rektalschmerz

Rektal rektale Resistenz

Stuhl in der Ampulle

Temperatur, axillar
Temperatur, rektal
Puls
Kreislaufparameter Blutdruck, systolisch
Blutdruck, diastolisch
Schockindex
(Schockverdacht®)

*Aus den Kreislaufparametern wurde die Variable Schockverdacht ja/ nein errechnet

Tabelle 2: Beobachtungsparameter zur klinischen Untersuchung bei akuten Bauch-
schmerzen
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3.2.5. Verlauf

Folgende Verlaufsparameter wurden erfal3t:

Entlassungsdiagnose (Art, Diagnosesicherheit), auch bei Verlegungen

Die Entlassungsdiagnosen wurden spezifiziert nach:

akute Appendizitis (mit und ohne Perforation)
akute Divertikulitis (mit und ohne Perforation)
Ulkusperforation

akute Gallenerkrankung (Obstruktion, Entziindung, Perforation)
lleus (Form, Atiologie, Lokalisation)

akute Pankreatitis

Urolithiasis (Lokalisation)

Dyspepsie

Harnwegsinfektion

unspezifische Bauchschmerzen

multiple Diagnosen

andere Diagnosen*

* Adnexitis, ektope Schwangerschaft, Abort, Ovarialzyste, Bauchaorten-
aneurysma, Mesenteriale Ischamie, Myokardinfarkt, Entzindliche Darm-

erkrankung, Hernie

Tabelle 3: Entlassungsdiagnosen
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3.2.6. Diagnosesicherheit

Fir jede Diagnose musste die Diagnosesicherheit anhand folgenden Schllissels

spezifiziert werden:

telefonische/postalische Befragung
nur Anamnese/klinische Untersuchung
Spezialuntersuchungen

intraoperativ

histologisch/pathologisch

Autopsie

Bei ambulanten Patienten oder Verlegungen war eine Nachverfolgung notwendig

(Nachuntersuchung oder Befragung 30 Tage nach Erstbehandlung)

3.3. Zielkriterien

3.3.1. Ziel der Gesamtstudie

Aufbau einer prospektiven Datenbank fur akute Bauchschmerzen. Diese
Datenbank soll der zuklnftigen Entwicklung eines wissensbasierten Systems
zur Unterstltzung von Diagnosestellung und Therapiewahl bei akuten Bauch-
schmerzen dienen.

Die Evaluierung der Richtigkeit und des klinischen Nutzens eines neu ent-

wickelten Diagnosescores flur die akute Appendizitis.

3.3.2. Ziel der vorliegenden Untersuchung

Folgende Zielkriterien sollen in dieser Studie untersucht werden:

Assoziationen zwischen den Hauptdiagnosen und den jeweiligen Einzel-

parametern der Anamnese und klinischen Untersuchung
Ermittlung eines spezifischen Profils flr die jeweiligen Hauptdiagnosen

Selektion nicht relevanter Parameter
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Als Hauptdiagnosen wurden dabei die 10 haufigsten Einzeldiagnosen definiert.
Daneben wurden noch die Patientengruppen mit multiplen Diagnosen und mit

anderen Diagnosen betrachtet.

Ausgeklammert wurden dabei die gleichfalls erfassten gynakologischen Parameter
bei Anamnese und klinischer Untersuchung (Menstruation, letzte Periode,
Schwangerschaft, Vaginalausflull) sowie diagnostische Spezialuntersuchungen im
Rahmen der Diagnosestellung. Hierzu zahlten Laboruntersuchungen, Sonographie,

Roéntgen und Endoskopie, welche in getrennten Studien untersucht wurden [40,41].

Weitere Zielkriterien wie Diagnostische Richtigkeit des Klinikers, Rate schwer-
wiegender Fehldiagnosen, Rate schwerer Behandlungsfehler, negative Laparo-
tomierate, negative Appendektomierate, Rate perforierter Appendices, Richtigkeit
des Diagnosescores, Anzahl diagnostischer Untersuchungen, Zeitintervall bis zur
Diagnosestellung, Zeitintervall bis zur Operation bei akuter Appendizitis und
Krankenhausliegedauer wurden in einer gesonderten Studie [42,86] untersucht und
sind nicht Gegenstand dieser Doktorarbeit. Ebenfalls ausgeklammert und in der
anderen Arbeit behandelt wurden alle Ergebnisse aus der Teilstudie B [42,86]. Von
den 12 in dieser Studie betrachteten Diagnosen war die Diagnose Appendizitis schon

in Einzelstudien beschrieben worden [64-66].

3.4. Dokumentation

Die Dokumentation der Beobachtungsparameter sollte zeitnah erfolgen. Fir die
Anamnese, den klinischen Befund, die Spezialuntersuchungen und die Diagnose des
Klinikers bedeutete dies eine Dokumentation durch den jeweiligen Untersucher
spatestens innerhalb von zwei Stunden nach der Untersuchung. Der Verlauf musste
unmittelbar bei Entlassung dokumentiert werden, damit ein zeitgerechtes Feedback
erfolgen konnte. Fur die Dateneingabe (Teilstudie A) und die Anwendung des Scores
(Teilstudie B) wurden spezielle Eingabeprogramme erstellt, die eine formularbasierte
Eingabe mit der Maus erlaubten.

Ausgewahlte Kliniken bekamen einen Standard-PC fur die Dateneingabe zur Ver-
fugung gestellt.
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3.5. Biometrische Methoden

3.5.1. Stichprobenumfang

In sechs der teilnehmenden Kliniken war eine Vorstudie zur standardisierten Be-
fundung bei akuten Bauchschmerzen durchgefiuhrt worden (MEDWIS 1). In diese
Studie konnten 1254 Patienten eingebracht werden. Da in die geplante Studie mehr
Zentren integriert werden konnten, gingen wir davon aus, dass insgesamt etwa 2000

Patienten mit akuten Bauchschmerzen eingebracht werden konnten.

3.6. Statistische Auswertung

In der vorliegenden Studie werden die Zusammenhange zwischen den Parametern
der Anamnese bzw. klinischen Untersuchung auf der einen und den verschiedenen
Diagnosen der akuten Bauchschmerzen auf der anderen Seite untersucht. Weil
dabei innerhalb einer Kontingenztafel zugleich 12 Auspragungen der Diagnose und
bis zu 13 Auspragungen von Parametern der Anamnese bzw. der klinischen Unter-
suchung (mit zusammen 12x13=156 Zellen) vorliegen, muss ein geeignetes mathe-
matisches Modell gefunden werden.

Wir benutzen dazu das Modell der multinominalen logistischen Regression,
welches im Folgenden erklart wird [6,12,33,57,109]:

a) Lineare Regression

Mit Hilfe der linearen Regression lasst sich der Einfluss einer oder mehrerer
erklarender Variablen X1,X2,.....,.Xm auf eine stetige Zielvariable Y statistisch unter-
suchen. Liegt nur eine erklarende Variable X vor, spricht man von der einfachen

linearen Regression und verwendet die Gradengleichung:

Y=a+pX .
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b) Logistische Regression

Die logistische Regression kommt als Auswertungsmethode in Frage, wenn man den
Einfluss erklarender Variablen X1,X2,.....,Xm auf eine Zielvariable Y untersuchen

modchte und Y bindares Messniveau besitzt (z.B. Y = Krankheit ja/nein). Da Y nur die
beiden Werte 1= ja und 0= nein annehmen kann, ist die Anwendung der linearen
Regression in der Regel nicht sinnvoll. Der Schlussel zur quantitativen Beschreibung
eines Zusammenhangs zwischen Y und X (falls nur eine erklarende Variable X) liegt
darin, anstelle von Y die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt des Zielereignis p=
P(Y=1) zu modellieren. In medizinischen Anwendungen ist die Wahrscheinlichkeit p
meist ein Risiko fur eine bestimmte Krankheit. Wahrend Y nur die beiden
Auspragungen 1 und 0 besitzt, kann das Risiko p jede beliebige Zahl zwischen 0 und
1 annehmen. Die Chance (engl.: Odds) p/(1-p) kann jede beliebige positive Zahl
annehmen und der Logarithmus der Chance log [p/(1-p)], genannt logit, besitzt die
ganze reelle Zahlenmenge als Wertbereich. Damit ist es haufig sinnvoll, eine lineare

Beziehung zwischen dem logit von p und X anzunehmen, d.h.

Logit (P) = log [P/(1-P)] = a + X,

was mathematisch aquivalent ist mit

exp(a + BX)
1+exp(a+ BX)

P = P(Y=1|X) =

Der rechte Term obiger Gleichung stellt die so genannte logistische Funktion dar,

daher erklart sich die Bezeichnung ,logistische Regression®.

c) Multinominale logistische Regression

Die multinominale logistische Regression ist eine Verallgemeinerung der binaren
logistische Regression, welche die Analyse von mehreren nominalen katego-
rischen Zielkriterien erlaubt (z.B. Y= Diagnose der akuten Bauchschmerzen: 1=

Appendizitis, 2= Dyspepsie, 3= Gallenerkrankung, 4= lleus und 5= Unspezifische
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Bauchschmerzen). Im Fall eines nominalen kategorischen Kriteriums mit J Aus-
pragungen ist fur J-1 Gruppen die bedingte Wahrscheinlichkeit in Abhangigkeit von
den erklarenden Variablen X1,....,Xm zu modellieren.

Statt (wie im binaren Fall) direkt Modellgleichungen fir die bedingten Wahrschein-
lichkeiten P(Y = j | X) anzusetzen, starten wir mit einer aquivalenten Modellformu-
lierung Uber die folgenden J-1 Logit-Gleichungen, wobei im Nenner der Wahrschein-
lichkeitsquotienten jeweils die Referenzkategorie J auftritt (falls nur eine erklarende
Variable X):

P =jl1X)

logit (Pj) = log [P(Y ype

J: aj+BjX, mit j= 1,2, ....,J'1

Dies ist eine nahe liegende Generalisierung des binaren logistischen Modells, das

als Spezialfall (mit J = 2) enthalten ist.

Hierbei bezeichnet der B den unbekannten zu schatzenden Regressionskoeffizient,

der den Einfluss der erklarenden Variable auf das Zielkriterium quantifiziert. Zur
Schatzung der logistischen Regressionskoeffizienten wird die iterative Maximum-

Likelihood-Methode verwendet.

Im Falle einer binaren erklarenden Variablen, deren Auspragungen mit 1 (ja) und 0

(nein) kodiert sind, liegt nur ein Regressionskoeffizient g, fiur Auspragung mit 1 vor,

die Auspragung mit O ist Referenzkategorie.

Im Falle einer multinominalen erklarenden Variablen, deren Auspragungen mit 1,

2, ... , K kodiert sind, erhalt man K-1 Regressionskoeffizienten gy, 8,.,....., 84, fur

die Auspragung 1 bis K-1. Hier ist die Auspragung mit K die Referenzkategorie.

Um zu untersuchen, ob ein Regressionskoeffizient signifikant von Null abweicht, wird
der Wald-Test verwendet.
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3.5.3. Anwendungsbeispiel in vorliegender Studie

Insgesamt konnten 2280 Patienten in die vorliegende Studie eingebracht werden.

Zielvariable ist die Diagnose, die 12 nominale Kategorien besitzt (andere Erkran-
kungen, akute Appendizitis, akute Divertikulitis, akute Dyspepsie, akute Gallen-
wegserkrankung, Harnwegsinfekt, lleus, multiple Erkrankungen, akute Pankreatitis,
perforiertes Ulkus, Urolithiasis, unspezifischer Bauchschmerz = AND, APP, DIV,
DYS, GAL, HAR, ILE, MUL, PAN, ULK, URO und USB )

Die erklarenden Variablen sind die Parameter der Anamnese und klinischen Unter-
suchung, die zwischen zwei bis dreizehn Auspragungen besitzen. Insgesamt 87 Va-
riablen, die moglicherweise in einem Zusammenhang mit den Diagnosen stehen,
werden untersucht. Jede Variable wird bezuglich eines Zusammenhangs mit der

Abschlussdiagnose anhand der multinominalen logistischen Regression Uberpruft.

Bei der Durchfliihrung werden jeweils die Diagnose ,unspezifische Bauchschmerzen®
und die letzte Auspragung der erklarenden Variablen (Auspragung: keine, nein,

normal oder unauffallig) als Referenzkategorie definiert.

Jeder einzelne Regressionskoeffizient bezogen auf die Auspragung der Erklarungs-
variable und die Auspragung der Zielvariable wird mit dem Wald-Test auf statistische
Signifikanz gepruft.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen der Auspragung einer erklarenden Vari-
able und einer Diagnose liegt dann vor, wenn der P Wert des Regressionskoeffizient

kleiner als 0,05 ist.

In der vorliegenden Studie werden die Diagnosen und die Auspragungen der
erklarenden Variablen in 87 Kontingenztafeln dargestellt, wobei das

Signifikanzniveau des statistischen Tests folgendermal3en abgebildet wird:

+: p <0,05, ++: p<0,01, +++: p<0,001, beiKoeffizienten >0
o: p<0,05, oo: p<0,01, oo0o0: p<0,001, beiKoeffizientenp <0
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Datensatze mit fehlenden Daten bei den erklarenden Variablen werden von der

Auswertung ausgeschlossen.

Beispiel

Betrachten wir zunachst als Beispiel die erklarende Variable ,Abwehrspannung®, die
zur klinischen Untersuchung gehort. Sie hat drei kategorische Auspragungen: gene-

ralisiert, lokalisiert und nein.

Eine Kontingenztafel mit der Zielvariable Diagnose und der erklarenden Variable

Abwehrspannung stellt sich dann wie folgt dar:

Tabelle 4: Abwehrspannung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
generalisiert 25 20 4 3 3 1 10 6 5 14 2 7 100
lokalisiert 73 264 | 35 38 65 10 18 8 10 14 15 75 625
nein 290 | 217 |32 156 | 112 | 60 67 38 20 8 59 478 | 1537
Summe 388 | 501 | 71 197 | 180 | 71 95 52 35 36 76 560 | 2262

*18 Patienten mit unbekanntem Wert

Nach oben genannter statistischer Methode erhalt man flr 11 Logit-Gleichungen (J-

1) jeweils 2 Regressionskoeffizienten (K-1).

Mit Hilfe der Programme der multinominalen logistischen Regression in der statis-

tischen Software SPSS 12.0 fur Windows [109] werden folgende Ergebnisse erzielt:
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Tabelle 5: Abwehrspannung

Diagnose |/ Abwehr-|Koeffizienten |Standardabweichung|Signifikanz
spannung B SE P Wert
AND - generalisiert 1,773 0,434 0,000
- lokalisiert 0,473 0,180 0,009
APP - generalisiert 1,840 0,447 0,000
- lokalisiert 2,048 0,154 0,000
DIV - generalisiert 2,144 0,653 0,001
- lokalisiert 1,942 0,274 0,000
DYS - generalisiert 0,272 0,696 0,696
- lokalisiert 0,440 0,219 0,045
GAL - generalisiert 0,604 0,698 0,387
- lokalisiert 1,308 0,199 0,000
HAR - generalisiert 0,129 1,078 0,904
- lokalisiert 0,060 0,363 0,868
ILE - generalisiert 2,322 0,510 0,000
- lokalisiert 0,538 0,293 0,067
MUL - generalisiert 2,378 0,581 0,000
- lokalisiert 0,294 0,408 0,472
PAN - generalisiert 2,837 0,628 0,000
- lokalisiert 1,159 0,407 0,004
ULK - generalisiert 4,787 0,584 0,000
- lokalisiert 2,412 0,460 0,000
URO - generalisiert 0,839 0,814 0,302
- lokalisiert 0,483 0,315 0,125

Unter Berucksichtigung der Bewertung der Signifikanzniveaus + fur P < 0,05, ++ fur
P < 0,01 und +++ fur P < 0,001 bei Koeffizienten 3 > 0 ergibt sich folgende Darstel-

lung:
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Tabelle 6: Abwehrspannung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ | +++ |+ +++ |+ |+ |
generalisiert 25 20 4 3 3 1 10 6 5 14 2 7 100
++ +++ | +++ |+ +++ ++ +++
lokalisiert 73 264 | 35 38 65 10 18 8 10 14 15 75 625
nein 290 | 217 | 32 156 | 112 | 60 67 38 20 8 59 478 | 1537
Summe 388 | 501 | 71 197 | 180 | 71 95 52 35 36 76 560 | 2262

Wir entnehmen dieser Tabelle einen starken positiven Zusammenhang

(Koeffizienten B > 0) zwischen der Auspragung: generalisierte Abwehrspannung und
den Diagnosen: AND, APP, ILE, MUL, PAN und ULK sowie zwischen der Auspra-
gung: lokalisierte Abwehrspannung und den Diagnosen: APP, DIV,GAL und ULK.

3.6. Studienablauf am einzelnen Patienten

Der Studienablauf am einzelnen Patienten ist in der Tabelle 7 dargestellt. Unmittelbar
nach Krankenhausaufnahme wegen akuter Bauchschmerzen wurde die standar-
disierte und strukturierte Anamnese und klinische Untersuchung durchgefuhrt. Die
Daten wurden zusammen mit der Diagnosevorhersage des Erstuntersuchers zeitnah,
d.h. innerhalb von zwei Stunden, in den Computer eingegeben. Wurden weitere
Spezialuntersuchungen durchgefuhrt, so z.B. Labor, Ultraschall oder Rontgen, so
wurden diese Untersuchungen ebenfalls zeitnah (d.h. innerhalb von 2 Stunden)
dokumentiert. Waren alle Informationen fir die Diagnosestellung vorhanden, so
wurde durch den Abschlussuntersucher die Diagnose gestellt und diese wiederum
zeitnah (innerhalb von zwei Stunden) im Computer erfasst. Therapie und Verlauf

wurden bei Entlassung durch den Studienarzt im Computer dokumentiert.
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Anamnese |Verdachts- |Labor, Diagnose |[Operation [Entlassungs-
diagnose |Rontgen, diagnose
klinischer |[Erstunter- |[Ultraschall [Abschlul®- [Verlauf
Befund sucher unter-
sucher
Wie wird zeitnah zeitnah zeitnah zeitnah bei Entlas-bei Entlas-
Dokumentiert sung sung
Wo wird Computer |Computer |[Computer |[Computer |[Computer |[Computer
Dokumentiert
Wer behandeln- behandeln- [behandeln- [behandeln- [Studienarzt{Studienarzt
Dokumentiert [der Arzt der Arzt der Arzt der Arzt

Tabelle 7: Studienablauf am einzelnen Patienten

3.7. Ethik und Sicherheit

3.7.1. Aufklarung und Einwilligung

Da es sich hier lediglich um eine standardisierte Dokumentation und keine Inter-

vention handelte, war keine spezielle Aufklarung und Einwilligung notwendig.

3.7.2. Datenschutz

Daten mit personlichen Angaben des Patienten wurden in der teilnehmenden Kilinik
nur von den behandelnden Arzten im Rahmen des Behandlungsvertrages erhoben.
Die Speicherung von Behandlungsdaten war die Angelegenheit des teilnehmenden
Zentrums, wobei in der Regel die Genehmigung bei Aufnahme in die Klinik eingeholt
wurde.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten wurden anonymisiert an das zentrale
Studiensekretariat in Dusseldorf weitergeleitet. Eine Verweisliste mit Patientennamen
und Nummern wurde von dem jeweiligen Studienarzt in dem teilnehmenden Zentrum
verschlossen aufbewahrt. Samtliche Auswertungen wurden mit den anonymisierten
Daten durchgefuhrt. Die Bestimmungen der Datenschutzgesetzgebung wurden dabei
erfullt.
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3.8. Verantwortlichkeiten und Organisation

Studienleitung:

Stellvertreter:

Studiensekretariat:

Studienzentrale

Biometrie und
Studienplanung:

EDV:

Auswartige Berater:

Prof. Dr. H.-D. Rdher, Prof. Dr. Ch. Ohmann, Klinik fur Allge-
meine und Unfallchirurgie, Heinrich-Heine-Universitat
Duasseldorf

PD Dr. P. Verreet, Dr. C. Franke, Klinik fur Allgemeine und
Unfallchirurgie, Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Frau Regine Otterbeck, Funktionsbereich Theoretische
Chirurgie,

Klinik far Allgemeine und Unfallchirurgie,
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Prof. Dr. Ch. Ohmann, Funktionsbereich Theoretische
Chirurgie,

Klinik fur Allgemeine und Unfallchirurgie,
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

G. Belenky, C. Platen, Funktionsbereich Theoretische
Chirurgie

Klinik far Allgemeine und Unfallchirurgie,
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Prof. Feifel, Homburg/Saar

Prof. Rothmund, Prof. Lorenz, Marburg
Prof. Thiede, Wurzburg

Prof. Thon, Stuttgart

Prof. Réding, Potsdam

Tabelle 8: Verantwortlichkeiten und Organisation
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3.9. Teilnehmende Kliniken

An der Studie nahmen folgende Kliniken teil:

Klinik Studienarzt Versorgungsstufe
Klinik fur Allgemeine und Unfall-Dr. C. Franke Universitat
chirurgie

Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

Chirurgische Klinik Dr. T. Reuhl Universitat
Medizinische Hochschule Hannover

Chirurgische Klinik Dr. Kallinowski Universitat
Ruprecht-Karl-Universitat Heidelberg

Abteilung fur Theoretische Chirurgie  |PD Dr. J. Sattler |Universitat

Il. Universitatsklinik Innsbruck Dr. A. Klingler

Klinik fur Allgemeinchirurgie Dr. Lill Universitat
Institut fur Theoretische Chirurgie H. Sitter

Philipps-Universitat Marburg

Chirurgische Kilinik und Poliklinik Dr. M. Kraemer |Universitat
Universitat Wirzburg

Chirurgische Klinik Dr. Labus Grund- und
Burgerhospital Frankfurt Regelversorgung
Klinik fur Allgemeinchirurgie Dr. Federmann  |Grund- und
Kreiskrankenhaus Goslar Dr. Walenzyk Regelversorgung
Chirurgische Klinik PD Dr. J. Schwerpunkt-
Klinikum Ernst von Bergmann Potsdam [Krenzien versorgung

Abt. fur Allgemein- und Unfallchirurgie |Dr. Wolken Maximal-
Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart |PD Dr. Stoltzing |versorgung
Elisabeth Krankenhaus Dr. H. Bohner Schwerpunkt-
Essen versorgung
Tabelle 9: Teilnehmende Zentren der MEDWIS 2 - Studie

Um die Ubertragbarkeit der Ergebnisse zu unterstitzen, wurden sowohl

Universitatskliniken (n = 6) als auch Kliniken der Grund- und Regel-, Schwerpunki-

und Maximalversorgung (n = 5) einbezogen.
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4. Ergebnisse

Die

statistische

Methodik

und

ausgewahlten

Publikation von Verde, Decker et al [116] dargestellt.

4.1. Basisdaten

Insgesamt wurden 2280 Patienten in die Studie eingebracht. Die Verteilung der

Patienten auf die Zentren sowie die Rekrutierungsdauer sind in Tabelle 10 dar-

Ergebnisse

sind

gestellt.
Zentrum Patienten Rekrutierungszeitraum |Monate
N (%) |von bis
Goslar 606 (26,6) 01.10.94 — 15.11.95|13,5
Potsdam 390 (17,1) 01.10.94 — 29.09.95 |12
Wirzburg 280 (12,3) 15.11.94 — 17.11.95[12
Stuttgart 276 (12,1) 01.10.94 — 10.09.95|11,5
Innsbruck 141 (6,2) 03.10.94 — 27.09.95 |12
Marburg 128  (5,6) 06.01.95 — 05.02.96 |13
Essen 114  (5,0) 01.10.94 — 30.06.95 |9
Dusseldorf 110  (4,8) 01.10.94 — 31.08.95|11
Frankfurt 103 (4,9) 01.10.94 — 01.06.95|8
Hannover 85 (3,7) 15.10.94 — 15.10.95 |12
Heidelberg 47  (2,1) 15.11.94 — 15.04.95 |5
gesamt 2280 (100) - -
Tabelle 10: Eingebrachte Patienten pro Zentrum mit Rekrutierungszeitraum

519 Patienten (23%) hatten eine histologisch nachgewiesene akute Appendizitis,
wobei 13 dieser Patienten unter multiple Erkrankungen erfasst sind. Damit war die
akute Appendizitis die haufigste akute chirurgische Abdominalerkrankung. Bei 565
Patienten (25%) liel3 sich keine eindeutige Diagnose festmachen, d.h. die Ursache
fur die Abdominalbeschwerden blieb unklar. Diese wurden gemaf Standardisierung
als "unspezifische Bauchschmerzen" gewertet. Die genaue Diagnoseverteilung ist in
Tabelle 11 angefuhrt.
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MEDWIS 2 - Studie

Enlassungsdiagnose n %
unspezifische Bauchschmerzen 565 25
akute Appendizitis 506 22
akute Dyspepsie 198 9
akute Gallenwegserkrankung 180 8
lleus 95 4
Urolithiasis 76 3
Harnwegsinfekt 72 3
akute Divertikulitis 71 3
perforiertes Ulkus 39 2
akute Pankreatitis 36 2
multiple Erkrankungen 52* 2
andere Erkrankungen 390 17
) 2280 100

Tabelle 11: Diagnoseverteilung bei akuten Bauchschmerzen

*schlief3t 13 Patienten mit akuter Appendizitis ein

Patienten, bei denen mehrere Erkrankungen registriert wurden, sind in die Tabelle
mit ,multiple Erkrankungen" eingegangen. Die Entlassungsdiagnose wurde in 43,2%
histopathologisch oder intraoperativ und in 39,3% aufgrund von Spezialunter-
(insgesamt  82,5%).

suchungen gemal Standardisierung erhoben

verbleibenden Patienten wurde in 6,5% telefonisch/postalisch nachgefragt, bei 11%

standen lediglich Informationen aus Anamnese und klinischer Untersuchung zur

Verfligung.
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4.2. Anamnese

4.2.1. Allgemeine Anamnese

Insgesamt wurden 65 Variablen der Anamnese untersucht (Tabelle 12-76). Die Zahl
der Auspragungen pro Variable lag dabei zwischen 2 (ja/nein) und 13 (Tabelle 32
und 33). Betrachtet man nur die Auspragungen der hochsten Signifikanzstufe (p <
0,001), so lassen sich die 65 Variablen in verschiedene Gruppen aufteilen. Wir finden
nur bei 4 Variablen einen hoch signifikanten Zusammenhang zugleich zu einer
Vielzahl (6-9) von Diagnosen, so etwa bei der Variablen Alter mit einem positiven
Zusammenhang der Auspragung ,>50 Lebensjahre® von p < 0,001 bei 9 von 11
Diagnosen (Tabelle 12).

Deutlich grélker dagegen ist die Gruppe der Variablen, bei deren Auspragungen ein
Zusammenhang zu 3-5 Diagnosen zugleich besteht (18 Variablen). Die grofRte
Gruppe stellen die Variablen, deren Auspragungen nur zu einer oder zwei Diagnosen
einen Zusammenhang aufweisen (25 Variablen). Diese Gruppe wird bei der Er-
stellung der spezifischen Diagnoseprofile besonders beriicksichtigt werden.

Zuletzt verbleibt eine Gruppe von 20 Variablen, deren Auspragungen entweder zu
keiner der Diagnosen einen signifikanten Zusammenhang aufweist (12 Variablen)
oder nur einen Zusammenhang von niederer Signifikanz (p > 0,001) (8 Variablen).

Im Folgenden wird zunachst fur Variablengruppen (z.B. Schmerzanamnese) eine
Ubersicht Uber die Ergebnisse gegeben. Daran anschlieend wird getrennt fiir jeden

Parameter der Zusammenhang mit den unterschiedlichen Diagnosen dargestellt.
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Tabelle 12: Alter

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ + +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++
>50 148 | 88 60 54 126 10 74 36 19 19 24 72 731
<=50 242 | 418 11 144 54 62 21 16 17 20 52 492 1549
Summe 390 506 71 198 180 72 95 52 36 39 76 564 | 2279*

* 1 Patient ohne Altersangabe

(AbklUrzungen: andere Erkrankungen= AND, akute Appendizitis= APP, akute Diverti-
kulitis= DIV, akute Dyspepsie= DYS, akute Gallenwegserkrankung= GAL, Harnwegs-
infekt= HAR, lleus= ILE, multiple Erkrankungen= MUL, akute Pankreatitis= PAN,
perforiertes Ulkus= ULK, Urolithiasis= URO, unspezifischer Bauchschmerz= USB,

li.= linker, re.= rechter, ob.= oberer, unt.= unterer, Q.= Quadrant, Bl.= Blut)

Tabelle 13: Geschlecht

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + 000 ++ ++ ++

o
méannlich | 152 | 256 34 99 61 10 46 14 25 25 46 234 1002
weiblich | 238 | 250 | 37 99 119 62 49 38 11 14 30 331 1278

Summe 390 | 506 71 198 180 72 95 52 36 39 76 565 | 2280

4.2.2. Schmerzanamnese

Ein plétzlicher Schmerzbeginn steht in einem deutlichen Zusammenhang zur Gallen-
wegserkrankung und zur Urolithiasis. Dagegen deutet ein allmahlicher Schmerz-
beginn eher in Richtung Appendizitis und Divertikulitis (Tabelle 29). Auch die Aus-
pragungen des Schmerztyps kdonnen differentialdiagnostisch hilfreich sein, denn wir
finden einen starken positiven Zusammenhang der kolikartigen Schmerzen mit der
Gallenwegserkrankung, dem lleus und der Urolithiasis sowie einen starken negativen
Zusammenhang mit der Appendizitis. Letztere sollte eher einen gleich bleibenden
Schmerz erwarten lassen (Tabelle 30). Wenig hilfreich ist hingegen die Variable der
Schmerzschwere. Mit Ausnahme des Harnwegsinfektes stehen schwere Schmerzen
zu allen Diagnosen in einem stark positiven Zusammenhang (Tabelle 31). Ein
Schmerzbeginn im rechten oberen Quadranten deutet stark auf die

Gallenwegserkrankung hin. Dagegen stehen Gallenwegserkrankung, Dyspepsie und
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Pankreatitis in einem negativen Zusammenhang zu Schmerzbeginn im rechten
unteren Quadranten oder der unteren Halfte. Schmerzbeginn im Bereich der
Flanken, gleich ob rechts oder links, ist deutlich der Urolithiasis zuzuordnen (Tabelle
33). Interessant ist die Tatsache, dass ein Schmerzbeginn im rechten unteren
Quadranten nicht in einem signifikanten Zusammenhang zur Appendizitis steht, wohl
aber ein generalisierter Schmerz oder sogar ein Schmerzbeginn im Bereich der
linken oder oberen Halfte. Beim Zeitpunkt der Anamneseerhebung (Tabelle 32)
hingegen verlagert sich der Schmerzort bei Appendizitis signifikant in Richtung
rechter unterer Quadrant oder untere Halfte. Der Schmerz im rechten oberen
Quadranten oder die Flankenschmerzen deuten dagegen stark auf die
Gallenwegserkrankung bzw. die Urolithiasis hin. Bei Schmerzen im rechten unteren
Quadranten oder der unteren Halfte bleiben Dyspepsie, Gallenwegserkrankung und
Pankreatitis weniger wahrscheinlich. Eine Schmerzausstrahlung in die rechte
Schulter (Tabelle 14) oder den Ricken (Tabelle 16) steht in starkem Zusammenhang
mit der Gallenwegserkrankung. Schmerzausstrahlung in die linke Schulter (Tabelle
15) oder den Rucken korreliert dagegen mit der Pankreatitis. Bei der Urolithiasis
werden gehauft Schmerzausstrahlungen in Genital und Leistenregion (Tabelle 17)
oder ebenfalls in den Rucken ermittelt.

Verschlimmert werden die Schmerzen durch Bewegung (Tabelle 19) bei der Appen-
dizitis, zusatzlich noch durch Husten (Tabelle 20) bei der Divertikulitis, beim lleus und
beim Ulkus. Die Atmung (Tabelle 21) hat einen schmerzverstarkenden Effekt bei
Oberbaucherkrankungen wie Ulkus und Pankreatitis.

Ein deutlicher Zusammenhang zwischen Patientenschonhaltung (Tabellen 23 und
24) und Schmerzverbesserung besteht nur bei der Appendizitis. Erbrechen (Tabelle
15) verschafft den Patienten bei keiner der Diagnosen deutliche Schmerzver-
besserung. Eine Schmerzverbesserung durch Medikamente (Tabelle 26) korreliert
stark mit den Diagnosen Gallenwegserkrankung, lleus und Urolithiasis.

Im Schmerzverlauf (Tabelle 27) ist bei Appendizitis, Divertikulitis, lleus und Ulkus
eher mit einer Verschlechterung zu rechnen. Ein variabler Schmerzverlauf oder eine
Schmerzdauer von <12 Stunden stehen in einem Zusammenhang einzig zur
Urolithiasis. Eine Schmerzdauer von 12-48 Stunden findet sich dagegen bei der
Appendizitis (Tabelle 28). Kurze Schmerzdauer von <12 Stunden und Divertikulitis

korrelieren negativ.
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Tabelle 14: Schmerzausstrahlung rechte Schulter

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ ++
ja 5 3 1 4 28 0 0 0 1 4 2 7 55
nein 374 | 491 68 189 146 72 92 47 35 34 72 545 | 2165
Summe 379 [ 494 | 69 193 174 72 92 47 36 38 74 552 | 2220

Ein stark signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der Schmerzausstrahlung in

die rechte Schulter und der akuten Gallenwegserkrankung.

Tabelle 15: Schmerzausstrahlung linke Schulter

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ +
ja 2 1 1 1 4 0 0 0 3 2 0 4 18
nein 377 | 493 |68 192 170 72 92 47 33 36 74 548 | 2202
Summe 379 [ 494 | 69 193 174 72 92 47 36 38 74 552 | 2220

Statistisch schwacher fallt der Zusammenhang von Schmerzausstrahlung in die linke

Schulter und akuter Pankreatitis aus.

Tabelle 16: Schmerzausstrahlung Rucken

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ o +++ +++ +++
ja 50 23 10 20 67 8 12 7 10 0 20 45 272
nein 329 | 471 59 173 107 64 80 40 26 38 54 507 1948
Summe 379 | 494 |69 193 174 72 92 47 36 38 74 552 | 2220

Schmerzausstrahlung in den Ricken steht im Zusammenhang mit den Diagnosen

akute Gallenwegserkrankung, akute Pankreatitis und Urolithiasis.
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Tabelle 17: Schmerzausstrahlung Genital/ Leiste

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ ++ +++
ja 35 32 9 8 4 9 13 5 1 0 38 34 188
nein 344 462 60 185 170 63 79 42 35 38 36 518 2032
Summe 379 494 69 193 174 72 92 47 36 38 74 552 2220
Allein die Diagnose Urolithiasis weist einen starken Zusammenhang zur
Schmerzausstrahlung in die Genital- und Leistenregion auf.
Tabelle 18: Andere Schmerzverschlimmerung
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 10 15 0 2 3 1 2 1 0 0 4 14 52
nein 367 470 |68 | 190 | 164 |69 |85 |48 |36 |36 |67 529 |2129
Summe 377 485 68 192 167 70 87 49 36 36 71 543 2181
Tabelle 19: Schmerzverschlimmerung bei Bewegung
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ +++ +++ + ++ +++
ja 124 244 34 46 56 29 37 18 12 22 24 145 791
nein 253 241 34 146 111 41 50 31 24 14 47 398 1390
Summe 377 485 68 192 167 70 87 49 36 36 71 543 2181

Statistisch signifikant ist der Zusammenhang der Schmerzverschlimmerung bei Be-

wegung mit den Diagnosen Appendizitis, Divertikulitis und perforiertes Ulkus.

Tabelle 20: Schmerzverschlimmerung bei Husten

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + +++ ++ + ++ +++
ja 63 72 18 25 25 7 20 10 9 15 6 55 325
nein 314 413 50 167 142 63 67 39 27 21 65 488 1856
Summe 377 485 | 68 192 167 70 87 49 36 36 71 543 | 2181
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Husten flhrt gehauft bei den Diagnosen Divertikulitis und perforiertes Ulkus zu einer

Schmerzverschlimmerung.

Tabelle 21: Schmerzverschlimmerung bei Atmen

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + + ++ +++ +++
ja 27 21 1 8 10 5 4 5 6 8 1 13 109
nein 350 464 | 67 184 157 65 83 44 30 28 70 530 | 2072
Summe 377 485 | 68 192 167 70 87 49 36 36 71 543 | 2181

Eine Schmerzverschlimmerung bei Atmen ist statistisch mit der akuten Pankreatitis

und dem perforierten Ulkus verbunden.

Tabelle 22: Andere Schmerzverbesserung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++
ja 10 6 1 4 5 1 2 0 0 0 8 14 51
nein 362 | 476 | 69 182 166 | 71 89 51 36 37 66 518 | 2123
Summe 372 | 482 |70 186 171 72 91 51 36 37 74 532 | 2174
Tabelle 23: Schmerzverbesserung ruhiges Liegen
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ ++
ja 147 | 205 30 63 53 27 33 21 8 8 17 170 782
nein 225 | 277 40 123 118 45 58 30 28 29 57 | 362 1392
Summe 372 | 482 70 186 171 72 91 51 36 37 74 | 532 2174

34




Die Diagnose Appendizitis steht mit der Schmerzverbesserung bei ruhigem Liegen in
einem geringer signifikanten Zusammenhang.

Tabelle 24: Schmerzverbesserung Beinanziehen

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN ULK | URO | USB
+++
ja 63 107 9 19 20 8 17 8 8 6 13 70 348
nein 309 | 375 61| 167 | 151 64 74 43 28 31 61| 462 1826
Summe 372 482 70 186 171 72 91 51 36 37 74 532 2174
Hochsignifikant ist dagegen der Zusammenhang zwischen Appendizitis und der
Schmerzverbesserung durch Beinanziehen.
Tabelle 25: Schmerzverbesserung Erbrechen
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN ULK | URO | USB
+
ja 10, 13 0 6 2 0 7 5 3 1 1 18 66
nein 362| 469 | 70| 180| 169 72| 84| 46| 33| 36| 73| 514 2108
Summe 372 482 70 186 171 72 91 51 36 37 74 532 2174

Bei der Schmerzverbesserung durch Erbrechen findet sich kein besonderer
Zusammenhang mit einer Einzeldiagnose.
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Tabelle 26: Schmerzverbesserung durch Medikamente

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + +++ +++ +++
ja 11 3 3 2 11 0 7 2 1 0 7 5 52
nein 361 479 67 184 160 72 84 49 35 37 67 527 2122
Summe 372 | 482 70 186 171 72 91 51 36 37 74 532 2174

Bei den Diagnosen akute Gallenwegserkrankung, lleus und Urolithiasis finden wir

einen Zusammenhang mit der Schmerzverbesserung durch Medikamente.

Tabelle 27: Schmerzverlauf

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB

besser 50 41 4 35 30 5 12 4 1 1 12 96 291

+++ +++ ++ ++ + +++ +
schlechter 135 | 292 45 66 68 30 47 29 20 29 31 176 968

++
variabel 20 11 2 10 8 2 2 2 0 1 8 24 90
unverandert 175 150 20 81 68 35 32 17 14 8 25 | 257 882
Summe 380 | 494 71 192 174 72 93 52 35 39 76 553 2231

Eine Verschlechterung der Schmerzen kommt signifikant gehauft bei Appendizitis,
Divertikulitis und perforiertem Ulkus vor.
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Tabelle 28: Schmerzdauer

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB

+ 00 + +++
<12h 127 159 11 64 61 22 29 13 12 25 49 | 214 786

+++ ++
12-23h 90 159 16 46 40 13 25 8 8 2 18 119 544

+++ +
24 -48h 44 98 17 25 22 12 7 11 3 6 6 67 318
2 -7 Tage 110 82 25 57 50 23 31 18 12 6 3 155 572
Summe 371 498 69 192 173 70 92 50 35 39 76 | 555 2220

Die Diagnose Urolithiasis weist einen Zusammenhang mit kurzer Schmerzdauer (<12

Stunden), die Diagnose Appendizitis dagegen einen mit mittlerer Schmerzdauer (12 -

48 Stunden) auf. Negativ dagegen ist der Zusammenhang zwischen Kkurzer
Schmerzdauer und Divertikulitis.

Tabelle 29: Schmerzbeginn

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + 000 o | 000
allmahlich 184 | 263 43 83 47 31 47 27 1" 11 17 | 255 1019
plétzlich 184 | 227 27 107 125 Y| 44 24 24 28 58 | 295 1184
Summe 368 | 490 70 190 172 72 91 51 35 39 75 550 2203

Ebenfalls negativ sind die stark signifikanten Zusammenhange von allmahlichem

Schmerzbeginn und akuter Gallenwegserkrankung oder Urolithiasis. Es besteht also

ein positiver Zusammenhang zu plotzlichem Schmerzbeginn.
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Tabelle 30: Schmerztyp

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
000 + +++ +++ +++
kolikartig 59 47 16 44 91 19 31 16 5 5 52 95 480
00

intermittierend 89 81 15 44 18 9 18 7 4 9 6 124 424
gleichbleibend 226 364 39 99 66 44 40 29 26 25 18 327 1303
Summe 374 492 70 187 175 72 89 52 35 39 76 546 2207

Ein kolikartiger Schmerztyp findet sich statistisch gehauft bei der akuten Gallen-

wegserkrankung, dem lleus und der Urolithiasis. Zur Appendizitis dagegen steht

dieser Schmerztyp in einem negativen Zusammenhang.

Tabelle 31: Schmerzschwere

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
000 000 000 00 000 000 000 00 000 000
gering/maRig 237 276 35 134 88 53 45 24 20 4 23 439 1378
schwer 138 215 36 58 88 19 46 28 15 34 52 114 843
Summe 375 491 71 192 176 72 91 52 35 38 75 553 2221

Alle Hauptdiagnosen auf’er Harnwegsinfekt weisen einen signifikant negativen Zu-

sammenhang zu geringen oder massigen Schmerzen auf.
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Tabelle 32: Schmerzort jetzt

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + +
generalisiert 43 30 7 11 12 9 32 11 7 17 1 38 218
+
li.ob.Q. 7 1 0 3 1 0 6 1 4 1 1 6 31
++
li.unt.Q. 25 0 2 5 0 3 4 5 1 2 8 22 101
++ +++

linke Flanke 5 0 1 0 4 0 0 0 0 11 1 22
++ +

linke Halfte 14 14 1 9 13 2 1 1 0 2 2 11 70
+

obere Halfte 32 6 3 56 37 2 6 9 12 12 0 42 217
+++

re.ob.Q. 17 0 0 11 96 0 5 2 4 3 1 13 152

+++ 0o | o000 000 o
re.unt.Q. 137 | 373 7 56 10 32 11 12 1 0 28 | 267 934
+++

rechte Flanke 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 14 1 17

rechte Halfte 9 1 0 0 1 1 1 0 0 1 2 3 19
++ 00 00

untere Halfte 59 66 22 24 2 17 16 7 4 0 2 100 319

zentral 17 8 1 6 1 0 4 2 1 1 1 24 66

kein 18 2 1 17 7 2 7 2 2 0 3 25 86

Summe 384 | 501 70 198 180 72 93 52 36 39 74 | 553 2252

Haben die Patienten bei der Vorstellung Schmerzen im rechten unteren Quadranten

angegeben, so besteht ein positiver Zusammenhang zu Appendizitis, ein negativer

zu akuter Dyspepsie, akuter Gallenwegserkrankung und lleus. Schmerzen im

rechten oberen Quadranten stehen dagegen

Gallenwegserkrankung.

im Zusammenhang zu akuter

Allein die Diagnose Urolithiasis findet sich gehauft bei Flankenschmerzen.
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Tabelle 33: Schmerzort zu Beginn

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ o
generalisiert 39 58 6 12 11 7 28 8 5 9 2 52 237
li.ob.Q. 8 4 0 3 3 0 5 2 4 2 1 10 42
+
li.unt.Q. 27 3 24 8 0 3 3 3 0 3 7 18 99
++
linke Flanke 3 0 1 1 0 4 0 0 0 0 12 5 26
+
linke Halfte 11 17 1 6 7 0 1 0 0 1 2 11 57
+
obere Halfte 46 96 3 69 50 10 10 11 16 17 2 70 400
+++
re.ob.Q. 21 7 1 15 89 0 6 5 4 3 1 17 169
00 00 00 00
re.unt.Q. 115 183 9 41 11 29 11 9 0 1 25 196 630
++
rechte Flanke 1 0 2 0 0 2 0 1 0 0 13 1 20
rechte Halfte 4 2 0 0 1 1 0 0 0 0 4 2 14
00 00 o
untere Halfte 61 63 19 21 2 14 17 8 3 0 99 311
o o
zentral 29 58 3 12 0 2 4 2 1 2 0 57 170
kein 12 2 0 8 4 0 4 2 2 0 1 9 44
Summe 377 | 493 69 196 178 72 89 51 35 38 74 | 547 2219

Schmerzen schon zu Beginn im Bereich des rechten oberen Quadranten stehen in

signifikantem Zusammenhang zur Diagnose akute Gallenwegserkrankung.
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4.2.3. Gastrointestinale und Miktionsanamnese

Die allgemeinen Krankheitszeichen wie Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit sind
vor allem Appendizitis, Dyspepsie, Gallenwegserkrankung, lleus und Pankreatitis
zuzuordnen (Tabelle 34-36). Stuhlverhalt und Verstopfungen korrelieren positiv mit
der Divertikulitis und dem lleus, Durchfall dagegen eher mit der Dyspepsie (Tabelle
37). Die Stuhlbeimengungen zeigen zu keiner Diagnose einen signifikanten
Zusammenhang (Tabelle 38). Pollakisurie und Dysurie korrelieren stark mit dem
Harnwegsinfekt und der Urolithiasis (Tabelle 40 und 41). Beim Harnwegsinfekt tritt
gehauft ein truber Urin, bei der Urolithiasis ein truber oder dunkler Urin oder
Hamaturie auf (Tabelle 44). Polyurie oder Harnverhalt stehen dagegen in keinem
Zusammenhang zu den Diagnosen (Tabelle 42 und 43). Gelbsucht des Patienten
gibt einen deutlichen Hinweis auf die Gallenwegserkrankung, weniger auch auf
Dyspepsie, lleus und Pankreatitis (Tabelle 63).

Tabelle 34: Ubelkeit

nein

Summe

193

385

189

502

40

71

80

197

62

177

33

72

30

94

13

52

12

36

14

39

39

37

76

271

290

561

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ ++ +++ +++ +++ +
ja 192 | 313 31 117 115 39 64 39 24 25

1269

993

2262

Appendizitis, akute Dyspepsie, akute Gallenwegserkrankung,

lleus und akute

Pankreatitis haben einen stark signifikanten Zusammenhang zu Ubelkeit.
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Tabelle 35: Erbrechen

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++ ++ +++ +++ ++ +
ja 112 194 13 88 69 19 63 29 19 15 30 144 795
nein 274 308 58 109 108 52 31 23 17 24 46 417 1467
Summe 386 502 71 197 177 71 94 52 36 39 76 561 2262

Auch bei Erbrechen finden wir einen solchen Zusammenhang zu Appendizitis, akuter

Dyspepsie, akuter Gallenwegserkrankung, lleus und akuter Pankreatitis.

Tabelle 36: Appetitlosigkeit

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++ ++ ++ +++ +++ +++ ++ + ++
ja 211 303 42 104 105 36 65 38 26 23 44 235 1232
nein 165 190 29 90 70 36 28 13 10 15 31 317 994
Summe 376 493 71 194 175 72 93 51 36 38 75 552 2226

Bei Appetitlosigkeit ist ein statistischer Zusammenhang zu allen Diagnosen bis auf
den Harnwegsinfekt festzustellen.
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Tabelle 37: Stuhlanderung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++

Durchfall 57 71 10 50 20 9 11 4 4 1 8 84 329
+++ +++ ++

Stuhlverhalt 14 15 9 5 2 4 16 6 0 1 3 16 91

+++ +++ +++

Verstopfung 61 31 19 20 16 6 16 8 2 2 6 40 227
++ + ++

wechselnd 10 14 4 2 3 0 4 4 0 1 0 8 50

keine 237 | 366 29 118 133 52 48 29 30 32 57 | 406 1537

Summe 379 | 497 71 195 174 71 95 51 36 37 74 | 554 2234

Auffallige Stuhlanderungen

Divertikulitis und lleus auf.

wie Verstopfung und Stuhlverhalt treten

Tabelle 38: Stuhlbeimengung

besonders bei

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB

andere 0 3 2 1 2 0 0 0 0 0 1 3 12

Dunkelrot BI. 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 6

Entfarbung 2 0 1 3 15 0 0 2 0 0 0 6 29

Hellrot BI. 7 0 5 2 0 0 1 1 1 0 0 5 22

Schleim 7 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 8 18

Teer

(schwarz) 4 0 0 14 1 0 1 0 0 2 2 0 24

keine 352 | 486 59 169 152 70 89 46 35 34 67 522 2081
Summe 375 | 490 68 190 171 70 91 49 36 36 71 545 2192
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Stuhlbeimengungen dagegen weisen keinen besonderen Zusammenhang zu einer

unserer beobachteten Diagnosen auf.

Tabelle 39: Obere Atemwege

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 22 23 5 12 10 2 5 5 2 1 5 29 121
nein 360 | 473 65 185 169 70 90 46 34 38 71 525 2126
Summe 382 | 496 70 197 179 72 95 51 36 39 76 | 554 2247

Auch Erkrankungen der oberen Atemwege finden wir nicht gehauft bei einer der
Diagnosen.

Tabelle 40: Miktion - Pollakisurie

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + +++ ++ +++
ja 15 11 6 11 7 13 7 3 2 0 11 12 98
nein 363 | 488 64 181 169 58 84 47 34 37 64 542 2131
Summe 378 | 499 70 192 176 71 91 50 36 37 75 554 2229

Die Pollakisurie tritt statistisch besonders bei Harnwegsinfekt und Urolithiasis in Er-
scheinung.
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Tabelle 41: Miktion - Dysurie

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++
ja 18 16 3 9 2 15 3 0 2 0 17 21 106
nein 360 | 483 67 183 174 56 88 50 34 37 58 533 2123
Summe 378 | 499 70 192 176 71 91 50 36 37 75 554 2229

Auch die Dysurie weist diesen Zusammenhang zu Harnwegsinfekt und Urolithiasis

auf.

Tabelle 42: Miktion - Polyurie

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 4 2 0 2 2 3 0 0 0 0 0 2 15
nein 374 | 497 70 190 174 68 91 50 36 37 75 552 2214
Summe 378 | 499 70 192 176 71 91 50 36 37 75 554 2229
Tabelle 43: Miktion - Harnverhalt
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 7 3 0 0 2 0 3 1 1 0 2 4 23
nein 371 496 70 192 174 71 88 49 35 37 73 550 2206
Summe 378 | 499 70 192 176 71 91 50 36 37 75 554 2229
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Das Auftreten von Polyurie und Harnverhalt dagegen ist statistisch ohne signifikante

Zusammenhange.

Tabelle 44: Urinfarbe

Abschlussdiagnose

Summe

AND

APP

DIV

DYS

GAL

HAR

ILE

MUL

PAN

ULK

URO

usSB

dunkler

Hamaturie

triber Urin

normal

Summe

16

353

374

13

470

487

++

61

67

184

191

+++

29

140

173

+++

60

70

84

90

49

52

34

35

34

35

++

++

++

60

73

532

544

15

22

2061

2191

Bei Urolithiasis ist gehauft mit pathologischer Urinfarbe zu rechnen, bei akuter

Gallenwegserkrankung mit dunklem, bei Harnwegsinfekt mit trtibem Urin.

4.2.4. Medikamenten-, Operationsanamnese und Anamnese frither

gesicherter Erkrankungen

Hat der Patient frUher ahnliche Beschwerden erlebt, so besteht ein stark positiver
Zusammenhang zur Gallenwegserkrankung und Pankreatitis (Tabelle 45). Bei
Appendizitis treten die Beschwerden dagegen eher erstmals auf. Patienten mit
Dyspepsie, Gallenwegserkrankung, lleus, Pankreatitis und Ulkus berichten signifikant
haufiger Uber fruhere Oberbauchbeschwerden (Tabelle 46). Bei Pankreatitis und
Ulkus nehmen Patienten wahrend der Schmerzen gehauft Analgetika ein, bei
Gallenwegserkrankung , lleus und Urolithiasis auch Spasmolytika. Die Einnahme von
Steroiden, NSAID, Psychopharmaka, Antibiotika und Magen-Darm-Medikamenten
wahrend der Schmerzen steht dagegen in keinem starken Zusammenhang zu einer
der Diagnosen (Tabelle 47-54).

46



Bei der Frage der Medikamenteneinnahme vor den Schmerzen findet man eine
starke Verbindung zwischen der Einnahme von NSAID und dem Ulkus, sowie
zwischen der Einnahme von Spasmolytika, Analgetika und anderen Medikamenten
und der Gallenwegserkrankung und dem lleus.

Da Magen-Darm-Medikamente, Analgetika, Steroide und andere Medikamente zu
mindestens drei und mehr Diagnosen einen mittleren bis starken Zusammenhang
aufweisen, ist der Gewinn fur die Differentialdiagnose eher gering zu werten. Inte-
ressant ist das Fehlen jedes Zusammenhangs zwischen der vorhergehenden Ein-
nahme von Antibiotika und Psychopharmaka und den Diagnosen (Tabelle 55-62).

Bei der Frage nach friheren Bauchoperationen ist mehr als jede andere die
Appendektomie von Bedeutung. Hier finden wir verstandlicherweise einen stark ne-
gativen Zusammenhang zur Diagnose Appendizitis (Tabelle 69). Alle friheren
Bauchoperationen mit Ausnahme der Pankreasoperation weisen positive

Zusammenhange zum lleus auf (Tabelle 64-71).

Tabelle 45: Fruher ahnliche Beschwerden

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
00 +++ ++
ja 111 116 20 75 84 22 33 20 19 12 29 177 718
nein 264 373 50 119 89 50 59 31 16 26 46 371 1494
Summe 375 | 489 70 194 173 72 92 51 35 38 75 548 2212

Hat der Patient eine Vorgeschichte ahnlicher Beschwerden, so korreliert dies mit der

akuten Gallenwegserkrankung.
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Tabelle 46: Frihere Oberbauchbeschwerden

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++ +++ ++ +++ +++
ja 101 82 18 77 95 9 44 20 22 21 15 116 620
nein 278 | 406 50 115 77 63 46 31 13 15 59 | 426 1579
Summe 379 | 488 68 192 172 72 90 51 35 36 74 542 2199

Frihere Oberbauchbeschwerden werden von Patienten mit akuter Dyspepsie, akuter

Gallenwegserkrankung, lleus, akuter Pankreatitis, perforietem Ulkus und anderen
Diagnosen haufiger genannt.

Tabelle 47: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Andere

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++
ja 6 7 2 8 5 1 1 4 1 0 1 9 45
nein 364 | 481 65 182 168 69 86 46 34 34 71 539 2139
Summe 370 | 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184

Ein besonderer Zusammenhang zwischen der Medikation mit anderen Medika-

menten wahrend der Schmerzen und einer der Einzeldiagnosen besteht nicht.
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Tabelle 48: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Analgetika

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + +++ +++ +++ +++ ++ +++
ja 32 32 6 15 28 2 17 9 7 6 1" 22 187
nein 338 456 61 175 145 68 70 41 28 28 61 526 1997
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184
Dagegen fallt die signifikante Haufung von Analgetikamedikation wahren der
Schmerzen bei akuter Gallenwegserkrankung, lleus, akuter Pankreatitis und
Urolithiasis auf.
Tabelle 49: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Antibiotika
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 7 7 5 3 6 3 2 1 0 0 0 1 45
nein 363 481 62 187 167 67 85 49 35 34 72 537 2139
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184

Ein besonderer Zusammenhang zwischen der Medikation mit Antibiotika wahrend

der Schmerzen und einer der Einzeldiagnosen besteht wiederum nicht.
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Tabelle 50: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Steroide

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 4
nein 368 488 67 190 173 70 87 49 35 33 72 548 2180
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184
Auch ein Zusammenhang zwischen der Medikation mit Steroiden wahrend der
Schmerzen und einer der Einzeldiagnosen besteht nicht.
Tabelle 51: Medikation (wahrend der Schmerzen) - NSAID
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+
ja 5 1 2 2 0 1 3 0 0 1 2 4 21
nein 365 487 65 188 173 69 84 50 35 33 70 544 2163
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184

Ebenso finden wir bei keiner Diagnose einen hochsignifikanten Zusammenhang zur
Medikation mit NSAID wahrend der Schmerzen.
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Tabelle 52: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Spasmolytika

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + +++ +++ +++ + +++
ja 26 26 7 9 47 4 14 9 4 2 19 20 187
nein 344 | 462 60 181 126 66 73 41 31 32 53 528 1997
Summe 370 | 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184

Spasmolitikamedikation wahrend der Schmerzen ist statistisch gehauft bei den

Diagnosen akute Gallenwegserkrankung, lleus, Urolithiasis und multiple Diagnosen

anzutreffen.

Tabelle 53: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Psychopharmaka

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 3 5
nein 370 488 67 189 172 70 87 50 35 34 72 545 2179
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184
Tabelle 54: Medikation (wahrend der Schmerzen) - Magen-Darm-Medikamente
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + +
ja 9 13 1 9 9 2 6 4 0 2 2 11 68
nein 361 475 66 181 164 68 81 46 35 32 70 537 2116
Summe 370 488 67 190 173 70 87 50 35 34 72 548 2184
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Bei der Medikation mit Psychopharmaka oder Magen-Darm-Medikamenten wahrend

der Schmerzen konnen hingegen keine hoch signifikanten Zusammenhange zu Di-
agnosen beobachtet werden.

Tabelle 55: Medikation (vor den Schmerzen) - Andere

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++ ++ +++ + +++ +++ ++
ja 49 41 12 23 39 8 18 11 7 2 8 29 247
nein 317 449 54 167 128 60 69 36 28 32 65 514 1919
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Patienten mit den Diagnosen Divertikulitis, lleus, multiple oder andere Diagnosen

weisen einen signifikanten Zusammenhang zur Medikation mit anderen Medikamen-
ten vor Schmerzbeginn auf.

Tabelle 56: Medikation (vor den Schmerzen) - Analgetika

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + ++ ++ +++ + ++
ja 11 6 1 7 9 0 6 5 2 3 1 6 57
nein 355 484 65 183 158 68 81 42 33 31 72 537 2109
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Multiple Diagnosen stehen zudem in signifikantem Zusammenhang zur Medikation
mit Analgetika vor Schmerzbeginn.
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Tabelle 57: Medikation (vor den Schmerzen) - Antibiotika

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 3 7 0 1 4 1 1 1 0 1 2 7 28
nein 363 483 66 189 163 67 86 46 35 33 7 536 2138
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166
Eine Korrelation zwischen der Medikation mit Antibiotika vor Schmerzbeginn und
einer der Diagnosen konnte nicht beobachtet werden.
Tabelle 58: Medikation (vor den Schmerzen) - Steroide
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ ++ + ++
ja 11 4 3 0 0 0 2 2 0 2 2 3 29
nein 355 486 63 190 167 68 85 45 35 32 al 540 2137
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Bei der Medikation mit Steroiden vor Schmerzbeginn hingegen besteht ein Zusam-

menhang von geringerer statistischer Signifikanz zu Divertikulitis, perforiertem Ulkus
und anderen Diagnosen.
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Tabelle 59: Medikation (vor den Schmerzen) - NSAID

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ +++
ja 7 4 3 2 1 0 2 1 1 4 1 4 30
nein 359 486 63 188 166 68 85 46 34 30 72 539 2136
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Deutlich ist die hochsignifikante Korrelation zwischen der Medikation mit NSAID vor
Schmerzbeginn und der Diagnose perforiertes Ulkus.

Tabelle 60: Medikation (vor den Schmerzen) - Spasmolytika

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + +++ ++
ja 3 5 2 4 14 0 4 1 0 1 0 2 36
nein 363 | 485 64 186 153 68 83 46 35 33 73 541 2130
Summe 366 | 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Spasmolytikamedikation vor Schmerzbeginn und die Diagnose akute Gallenwegs-

erkrankung treten signifikant oft zusammen auf, weniger signifikant auch die

Diagnose lleus.
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Tabelle 61: Medikation (vor den Schmerzen) - Psychopharmaka

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 5 4 0 1 2 1 3 2 0 1 0 7 26
nein 361 486 66 189 165 67 84 45 35 33 73 536 2140
Summe 366 | 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166

Kein Zusammenhang kann fur die Medikation mit Psychopharmaka vor Schmerz-

beginn und einer der Diagnosen nachgewiesen werden.

Tabelle 62: Medikation (vor den Schmerzen) - Magen-Darm-Medikamente

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN ULK | URO | USB
++ ++ ++ +++
ja 8 5 4 10 10 1 6 3 0 4 1 7 59
nein 358 485 62 180 157 67 81 44 35 30 72 536 2107
Summe 366 490 66 190 167 68 87 47 35 34 73 543 2166
Gehauft werden Magen-Darm-Medikamente vor Schmerzbeginn von Patienten mit
der Diagnose perforiertes Ulkus eingenommen.
Tabelle 63: Gelbsucht
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN ULK | URO | USB
++ +++ ++ + ++ 63
ja 7 6 2 8 27 0 5 2 2 0 1 3
nein 367 481 68 180 147 71 86 50 30 38 73 548 2139
Summe 374 487 70 188 174 71 91 52 32 38 74 551 2202
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Gelbsucht finden wir deutlich in Korrelation mit den Diagnosen akute Gallenwegs-

erkrankung,

Pankreatitis.

Tabelle 64: Fruhere Bauchoperationen - Andere

weniger deutlich auch mit akuter Dyspepsie,

lleus und akuter

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ ++ +++ +
ja 25 12 5 10 9 2 10 3 8 2 6 17 109
nein 352 483 62 183 165 68 83 47 28 35 69 536 2111
Summe 377 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220

Andere friihere Bauchoperationen finden wir zusammen mit der Diagnose akute
Pankreatitis.

Tabelle 65: Friihere Bauchoperationen - Gallenwegoperation

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ + +++
ja 34 10 4 14 8 4 12 4 3 0 6 18 117
nein 343 | 485 63 179 166 66 81 46 33 37 69 535 2103
Summe 377 | 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220

Eine frUhere Gallenwegoperation steht in stark signifikantem Zusammenhang zum
lleus und zu anderen Diagnosen.
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Tabelle 66: Frihere Bauchoperationen - Pankreasoperation

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
nein 375 | 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75| 551 2216
Summe 377 | 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75| 553 2220

Fir die frGhere Pankreasoperation hingegen findet sich kein besonderer Zusammen-
hang zu einer der Diagnosen.

Tabelle 67: Frihere Bauchoperationen - Magenoperation

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + + ++ ++ ++
ja 11 2 1 6 7 0 5 2 3 3 2 5 47
nein 366 493 66 187 167 70 88 48 33 34 73 548 2173
Summe 377 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220

lleus, akute Pankreatitis und perforiertes Ulkus korrelieren mit der friheren Magen-

operation.
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Tabelle 68: Fruhere Bauchoperationen - Darmoperation

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ +++ ++
ja 17 0 2 3 5 2 24 5 1 1 1 10 71
nein 360 495 65 190 169 68 69 45 35 36 74 543 2149
Summe 377 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220
Auch zur friheren Darmoperation findet sich ein signifikanter Zusammenhang der
Diagnose lleus.
Tabelle 69: Frihere Bauchoperationen - Appendektomie
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP DIV DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ 000 +++ ++ +++ +++ ++ + +++
ja 61 3 22 26 41 7 28 9 6 4 14 32 253
nein 316 492 45 167 133 63 65 41 30 33 61 521 1967
Summe 377 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220

Eine friher erfolgte Appendektomie korreliert positiv mit Divertikulitis, akute Gallen-

wegserkrankung, lleus, Urolithiasis und anderen Diagnosen, negativ hingegen
der Diagnose Appendizitis.
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Tabelle 70: Frihere Bauchoperationen - Hernienoperation

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + ++ + +++ + ++
ja 19 24 7 1 10 2 14 4 4 1 3 12 101
nein 358 | 471 60 192 164 68 79 46 32 36 72 541 2119
Summe 377 | 495 67 193 174 70 93 50 36 37 75 553 2220

Die frihere Hernienoperation findet sich gehauft bei Patienten mit der Diagnose

lleus.

Tabelle 71: Frihere Bauchoperationen - gynakologische Operation

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ +++ + +++ + +++ ++ +
ja 36 18 15 13 24 10 17 4 2 4 6 22 171
nein 202 | 232 22 86 95 52 32 34 9 10 24 309 1107
Summe 238 | 250 37 99 119 62 49 38 1" 14 30 331 1278*

* Nur weibliche Patienten

Unter den weiblichen Patienten mit friherer gynakologischer Operation treten die

Diagnosen Divertikulitis, akute Gallenwegserkrankung und lleus signifikant gehauft

auf.

Fraher gesicherte Erkrankungen geben wichtige Informationen fur die Differential-

diagnose. Eine bekannte Pankreatitis, Gallenwegserkrankung oder ein Ulkus sind ein

signifikanter Hinweis auf die entsprechende aktuelle Diagnose (Tabelle 73-75).

Daneben besteht ein Zusammenhang zwischen der Diagnose lleus und einer
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bekannten Gallenwegserkrankung,
Erkrankungen (Tabelle 72-76).

Ulkus, Karzinom und anderen gesicherten

Tabelle 72: Fruher gesicherte Erkrankung - Andere

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ ++ +++ + ++ +++ +++ ++ +
ja 71 58 16 24 26 6 31 12 8 6 9 38 305
nein 302 432 48 167 145 62 59 37 27 28 64 508 1879
Summe 373 490 64 191 171 68 90 49 35 34 73 546 2184

Auler bei Harnwegsinfekt und Urolithiasis besteht bei allen anderen Diagnosen ein

Zusammenhang mit anderen friher gesicherten Erkrankungen.

Tabelle 73: Friher gesicherte Erkrankung - Pankreatitis

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++
ja 2 4 0 2 4 0 2 0 13 1 0 6 34
nein 371 486 64 189 167 68 88 49 22 33 73 540 2150
Summe 373 490 64 191 171 68 90 49 35 34 73 546 2184

Eine friher gesicherte Pankreatitis korreliert auch

Pankreatitis.
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Tabelle 74: Friher gesicherte Erkrankung - Gallenerkrankung

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ +++ +++ +++
ja 31 9 5 13 58 2 13 8 2 3 5 20 169
nein 342 481 59 178 113 66 77 41 33 31 68 526 2015
Summe 373 490 64 191 171 68 90 49 35 34 73 546 2184

Gleiches qilt fur die fruher gesicherte Gallenerkrankung, die neben dem Zusammen-

hang zur akuten Gallenwegserkrankung auch einen zum lleus und zu multiplen Di-

agnosen vorweist.

Tabelle 75: Fruher gesicherte Erkrankung - Ulkus

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ + +++ ++ ++ +++ ++ +++
ja 19 8 4 28 13 3 8 7 4 13 4 10 121
nein 354 482 60 163 158 65 82 42 31 21 69 536 2063
Summe 373 490 64 191 171 68 90 49 35 34 73 546 2184

Ein friher gesichertes Ulkus korreliert stark nicht nur mit dem perforierten Ulkus,

sondern auch mit akuter Dyspepsie und multiplen Diagnosen.
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Tabelle 76: Fruher gesicherte Erkrankung - Karzinom

Abschlussdiagnose

Summe
AND | APP DIV | DYS | GAL | HAR ILE MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ + + +++ ++
ja 14 2 0 4 7 3 13 1 3 0 0 6 53
nein 359 488 64 187 164 65 77 48 32 34 73 540 2131
Summe 373 490 64 191 171 68 90 49 35 34 73 546 2184
Signifikant ist die beobachtete Hauffung von friher gesichertem Karzinom bei

Patienten mit lleus.
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4.3. Klinische Untersuchung

Insgesamt wurden 22 Variablen der klinischen Untersuchung betrachtet (Tabelle 77-
98). Teilt man die Variablen in Gruppen auf so zeigt sich bei insgesamt 6 Variablen
ein  starker Zusammenhang zu 6-10 Diagnosen. Die grofdte und
differentialdiagnostisch interessanteste Gruppe stellen auch hier die Variablen, deren
Auspragungen nur zu einer oder zwei Diagnosen einen Zusammenhang aufweisen
(10 Variablen). Es folgen die Gruppe der Variablen, bei deren Auspragungen ein
Zusammenhang zu 3-5 Diagnosen zugleich besteht (3 Variablen) oder deren
Auspragungen zu keiner der Diagnosen einen signifikanten Zusammenhang
aufweisen (3 Variablen).

Im Folgenden wird zunéchst fiir Variablengruppen (z.B. Inspektion) eine Ubersicht
uber die Ergebnisse gegeben. Daran anschliel3end wird getrennt fur jeden Parameter

der Zusammenhang mit den untersuchten Diagnosen dargestellt.

4.3.1. Inspektion

Bei der Variablen Hautfarbe (Tabelle 77) wurden 5 Auspragungen dokumentiert
(normal, blal3, gerdtet, zynotisch, ikterisch). Wichtig fur die Differentialdignose scheint
jedoch nur die ikterische Hautfarbe zu sein, die in einem starken Zusammenhang zur
Gallenwegserkrankung steht. Eine blasse Hautfarbe ist dagegen eher unspezifisch in
einem mittleren bis starken Zusammenhang bei 5 verschiedenen Diagnosen zu
finden (+++ bei lleus, Pankreatitis, Ulkus), konnte also moéglicherweise eher den all-
gemeinen Schweregrad der Erkrankungen anzeigen. Dafur wirde der Zusammen-
hang von Schockverdacht (Tabelle 85) und aufgetriebenem Abdomen (Tabelle 84)
zu den gleichen Diagnosen sprechen. Bei der klinischen Untersuchung wurden 6
verschiedene Typen von Bauchnarben dokumentiert. Ahnlich zu den Beobachtungen
bei fruheren Bauchoperationen und fruher gesicherten Erkrankungen stehen die
typischen  Zugange der Appendektomie  (medianer  Unterbauchschnitt,
para/transrektal rechts) in einem negativen Zusammenhang zur Diagnose Appen-
dizitis (Tabelle 70 und 72). Alle anderen Bauchnarben mit Ausnahme der
para/transrektalen links sind unspezifisch gehauft bei Gallenwegserkrankungen, lleus

und anderen Erkrankungen anzutreffen (Tabelle 68-73).
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Tabelle 77: Hautfarbe

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | urRO | USB

++ ++ +++ +++ | +++

blaR 74 10 10 47 32 9 34 10 15 23 16 87 466

gerotet 3 11 3 1 1 1 0 1 0 0 1 8 30
+++ + +

ikterisch 4 1 0 3 25 1 0 2 0 1 0 0 37
++

zyanotisch 2 0 1 1 2 0 1 0 0 2 0 1 10

normal 306 | 382 57| 145| 119 60 60 39 21 13 59 | 468 1729

Summe 389 | 503 71 197 | 179 71 95 52 36 39 76 | 564 2272

Eine blasse Hautfarbe treffen wir mit signifikanter Haufung bei den Diagnosen lleus,

akute Pankreatitis und perforiertes Ulkus an, ikterische Hautfarbe dagegen bei akuter

Gallenwegserkrankung.

Tabelle 78: Narben - Andere

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
+ +++ +++ ++ + +
ja 58 44 18 27 36 7 19 11 7 4 14 54 299
nein 330 | 458 52| 166 | 143 65 76 40 29 35 61 | 503 1958
Summe 388 | 502 70| 193 | 179 72 95 51 36 39 75| 557 2257

Bei den Diagnosen Divertikulitis und akute Gallenwegserkrankung finden wir einen

Zusammenhang zu anderen Narben.
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Tabelle 79: Narben - medianer Oberbauchschnitt

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
++ ++ +++ ++ | +++ ++
ja 24 7 2 7 13 1 19 5 6 4 2 11 101
nein 364 | 495 68 | 186 | 166 71 76 46 30 35 73 | 546 2156
Summe 388 | 502 70| 193 | 179 72 95 51 36 39 75| 557 2257

Der mediane Oberbauchschnitt steht in Verbindung mit

akute Pankreatitis.

Tabelle 80: Narben - medianer Unterbauchschnitt

den Diagnosen lleus und

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ 00 ++ +++ +
ja 40 4 6 10 16 4 30 3 3 5 3 20 144
nein 348 | 498 64 | 183 | 163 68 65 48 33 34 72 | 537 2113
Summe 388 | 502 70| 193 | 179 72 95 51 36 39 75| 557 2257

Der mediane Unterbauchschnitt korreliert ebenfalls mit der Diagnose lleus sowie mit

anderen Diagnosen.
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Tabelle 81: Narben - para/transrektal links

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
ja 7 1 0 2 3 1 1 1 1 0 1 3 21
nein 381 | 501 70| 191 | 176 71 94 50 35 39 74 | 554 2236
Summe 388 | 502 70| 193 | 179 72 95 51 36 39 75| 557 2257

Kein Zusammenhang zu einer der Diagnosen besteht be

auf der linken Seite.

Tabelle 82: Narben - para/transrektal rechts

i para/transrektalen Narben

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ 00 | +++ + | +++ +++ ++
ja 37 6 17 15 22 6 24 4 3 4 10 22 170
nein 351 | 496 53| 178 | 157 66 71 47 33 35 65| 535 2087
Summe 388 | 502 70| 193 | 179 72 95 51 36 39 75| 557 2257

Anders verhalt es sich bei para/transrektalen Narben auf der rechten Seite. Hier

besteht ein positiver Zusammenhang zu Divertikulitis, akuter Gallenwegserkrankung

und lleus.
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Tabelle 83: Narben - Rippenbogen rechts

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
++ ++ +++ +
ja 19 7 3. M 5 3| 12 4 1 0 41 10 79
nein 369 | 495| 67| 182| 174| 69| 83 47| 35| 39| 71| 547 2178
Summe 388 | 502 | 70| 193| 179 | 72| 95 51| 36| 39| 75| 557 2257
Narben im Bereich des rechten Rippenbogens finden sich gehauft bei lleus.
Tabelle 84: Aufgetriebenes Abdomen
Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ +++ + +++ | | A |
ja 56| 38| 25| 20| 21 4| 50| 17| 13 9 8| 37 298
nein 333 | 465| 46| 177| 157 | 67| 45 35| 23| 30| 68| 527 1973
Summe 389 | 503 | 71| 197| 178 | 71| 95 52| 36| 39| 76| 564 2271

Auler bei Appendizitis, akuter Dyspepsie, Harnwegsinfekt und Urolithiasis finden wir

ein aufgetriebenes Abdomen in Zusammenhang mit allen tbrigen Diagnosen.
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Tabelle 85: Schockverdacht

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
+ + ++ + | |+ ++
ja 10 10 0 2 1 0 4 2 4 9 4 2 48
nein 378 | 494 7 196 | 178 71 91 50 32 30 72 | 562 2225
Summe 388 | 504 71 198 | 179 71 95 52 36 39 76 | 564 2273

Schockverdacht und die Diagnosen akute Pankreatitis sowie perforiertes Ulkus

weisen eine Verbindung auf.

4.3.2. Palpation

Die 13 Auspragungen (Regionen der Bauchhaut) des Druckschmerzortes bei Pal-
pation zeigen fur die Differentialdiagnose wertvolle Zusammenhange (Tabelle 86).
Generalisiert, im rechten unteren Quadranten oder der unteren Halfte tritt der Druck-
schmerz besonders bei der Appendizitis auf. Im linken unteren Quadranten zeigt er
sich eher bei der Divertikulitis. Dyspepsie steht in einem starken Zusammenhang zu
Druckschmerz in der oberen Halfte. Etwas weniger ausgepragt ist dieser Zusammen-
hang bei der Gallenwegserkrankung, die starker mit dem Druckschmerz im oberen
rechten Quadranten korreliert. Einen negativen Zusammenhang weist sie zum
Druckschmerz im rechten unteren Quadranten und der unteren Halfte auf. Der
typische Druckschmerz des lleus ist eher generalisiert und signifikant negativ dem
rechten unteren Quadranten zuzuordnen. Schmerzen im linken oberen Qudranten
und der oberen Halfte stehen im Zusammenhang zur Pankreatitis. Das Ulkus weist
nur schwache Zusammenhange zu Lokalschmerzen der oberen Bauchhalfte oder
generalisierten Schmerzen auf. Flankenschmerzen sowohl rechts als auch links
korrelieren stark mit der Urolithiasis.

Die Variablen Druckschmerzschwere (Tabelle 87) und Bauchdeckenbewegung

(Tabelle 88) sind wenig diagnosespezifisch. Aul3er bei der Dyspepsie und dem
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Harnwegsinfekt finden wir einen Zusammenhang zu starken Druckschmerzen und
eingeschrankter Bauchdeckenbewegung bei allen anderen Diagnosen.

Gleiches qilt fur die Variable Abwehrspannung bei den Diagnosen Appendizitis, Di-
vertikulitis, Pankreatitis, Ulkus und andere Erkrankungen (Tabelle 89). Wichtig
scheint bei dieser Variable der Unterschied zwischen der lokalisierten und generali-
sierten Abwehrspannung bei der Differentialdiagnose von Gallenwegserkrankung
und lleus zu sein.

Eine tastbare Resistenz im linken unteren Quadranten korreliert stark mit der Diverti-
kulitis, eine im rechten oberen Quadranten dagegen mit der Gallenwegserkrankung.
Der lleus zeigt mittleren bis schwacheren Zusammenhang zu verschiedensten
Resistenzorten Uberwiegend der unteren Bauchhalfte (Tabellle 90). Ein positives
Murphyzeichen tritt signifikant gehauft bei Appendizitis und Gallenwegserkrankung
auf (Tabelle 91). Der Loslaldschmerz ist in allen seinen Auspragungen immer ein
starker Hinweis auf eine Appendizitis (Tabelle 93). Tritt er beidseitig oder ipsilateral
auf, kann er auch auf eine Divertikulitis deuten. Interessant ist der negative
Zusammenhang des kontralateralen Loslalschmerzes zur Gallenwegserkrankung.
Eine Hernie steht im Zusammenhang mit den Diagnosen Gallenwegserkrankung,

lleus und anderen Erkrankungen.
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Tabelle 86: Druckschmerz

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ + ++ + +
generalisiert 42 28 8 14 11 6 35 9 7 17 1 34 212
+ + +
li.ob.Q. 9 1 1 3 1 2 5 3 3 2 1 6 37
+++
li.unt.Q. 27 0 29 8 0 4 5 5 2 1 8 23 112
+ + +++
linke Flanke 3 0 1 0 0 2 0 0 0 0 12 1 19
++ +
linke Halfte 14 16 1 7 13 2 3 0 1 2 3 20 82
+++ ++ + ++ +
obere Halfte 29 2 1 50 29 2 6 8 16 10 0 33 186
+++ + +
re.ob.Q. 15 1 0 12| 101 1 5 5 2 4 2 11 159
+++ 00 000
re.unt.Q. 135 | 391 7 62 12 34 10 13 2 0 22| 277 965
+++
rechte Flanke 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 1 12
+
rechte Halfte 7 1 1 0 0 0 0 0 0 1 4 4 18
+++ + 00 o
untere Halfte 59 59 17 20 2 15 13 8 2 1 2 85 283
zentral 10 1 2 6 2 0 3 1 0 1 2 20 48
kein 28 4 1 16 8 3 10 0 1 0 6 40 117
Summe 379 | 504 69| 198 | 179 71 95 52 36 39 73| 555 2250

Als Ort des Druckschmerzes treffen wir bei der Appendizitis gehauft den rechten
unteren Quadranten, die untere Halfte oder generalisierten Druckschmerz an. Die

Divertikulitis betrifft signifikant den linken unteren Quadranten, die akute Dyspepsie
die obere Halfte und die akute Gallenwegserkrankung den rechten oberen
Quadranten. Die Diagnose lleus korreliert negativ mit Druckschmerz im rechten un-
teren Quadranten. Die Diagnose Urolithiasis steht in Zusammenhang mit Flanken-

schmerzen.
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Tabelle 87: Druckschmerzschwere

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
gering bis 000 | 000 | 000 000 000 | 000 | 000 | 00O | 000
mafig 279 | 252 36 | 160 99 64 50 31 16 8 38 | 472 1505
stark 96 | 250 35 32 77 8 43 21 20 31 37 82 732
Summe 375 | 502 71 192 | 176 72 93 52 36 39 75| 554 2237

Auller bei den Diagnosen akute Dyspepsie und Harnwegsinfekt besteht bei allen

Ubrigen ein signifikant negativer Zusammenhang zu geringer bis maRiger Druck-

schmerzschwere.

Tabelle 88: Bauchdeckenbewegung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ | +++ |+ ++ +++ |+ |+ | |+
eingeschrankt 52 75 14 8 21 2 27 14 8 21 9 31 282
unauffallig 333 | 424 56| 189 | 157 70 67 37 28 15 65| 531 1972
Summe 385 | 499 70| 197 | 178 72 94 51 36 36 74 | 562 2254

Mit Ausnahme der Diagnosen akute Dyspepsie und Harnwegsinfekt finden wir

zudem einen starken Zusammenhang zu eingeschrankter Bauchdeckenbewegung.
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Tabelle 89: Abwehrspannung

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB

+++ | +++ ++ +++ |+ | |

generalisiert 25 20 4 3 3 1 10 6 5 14 2 7 100
++ |+ |+ + | +++ ++ | +++

lokalisiert 73 | 264 35 38 65 10 18 8 10 14 15 75 625

nein 290 | 217 32| 156 | 112 60 67 38 20 8 59 | 478 1537

Summe 388 | 501 71 197 | 180 71 95 52 35 36 76 | 560 2262

Appendizitis, Divertikulitis, perforiertes Ulkus und andere

Diagnosen korrelieren mit

Abwehrspannung jeder Art, akute Gallenwegserkrankung nur mit lokalisierter, lleus

und multiple Diagnosen mit generalisierter Abwehrspannung.
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Tabelle 90: Tastbare Resistenz

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB

++

generalisiert 3 1 0 0 0 0 3 1 0 1 0 1 10

+

li.ob.Q. 6 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 10
+++ ++

li.unt.Q. 10 1 7 0 1 0 5 1 0 1 2 6 34

linke Flanke 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 4

linke Halfte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3

+

obere Halfte 3 1 1 4 1 1 0 0 2 0 0 3 16
+++ +

re.ob.Q. 4 0 0 2 33 0 2 1 0 1 1 0 44
+

re.unt.Q. 23 29 3 3 4 3 8 3 0 0 1 21 98

rechte Flanke 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

rechte Halfte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
+

untere Halfte 10 2 1 1 1 0 4 2 0 1 0 7 29

++ ++

zentral 5 0 0 0 1 0 4 2 0 0 0 1 13

kein 314 | 467 56 | 183 | 138 67 66 41 32 34 68 | 512 1978

Summe 378 | 501 70| 194 | 179 71 93 51 35 39 75| 555 2241

Eine tastbare Resistenz treffen wir bei der Diagnose Divertikulitis gehauft im linken

unteren Quadranten und bei der akuten Gallenwegserkrankung im rechten oberen

Quadranten an.
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Tabelle 91: Murphyzeichen

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
+++ +++
ja 29 90 2 14 53 4 3 7 1 2 2 42 249
nein 355 | 397 67| 179 | 121 66 92 45 33 36 71| 512 1974
Summe 384 | 487 69 | 193 | 174 70 95 52 34 38 73 | 554 2223

Die Diagnosen Appendizitis und akute Gallenwegserkrankung stehen in positivem

Zusammenhang zum Murphyzeichen.

Tabelle 92: Hernie

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | uRO | USB
+++ + ++ +++ +
ja 26 7 2 7 9 o 19 3 0 2 1 7 83
nein 358 | 496 | 69| 190 | 170 | 72| 75| 49| 35| 36| 75| 552 2177
Summe 384 | 503 | 71| 197| 179 | 72| 94 52| 35| 38| 76| 559 2260
Statistisch ist die Korrelation von Hernien zu lleus und anderen Diagnosen am

groften.
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Tabelle 93: LoslaRschmerz

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+++ |+ ++ ++ +
beidseitig 28 76 13 16 3 12 8 0 4 4 24 190
+++ ++ o +
ipsilateral 32| 121 15 18 16 6 3 10 3 4 3 56 287
+++ 00 00 o
kontralateral 36 | 143 4 6 1 8 1 3 3 5 2 53 265
nein 291 | 158 39| 156 | 159 54 78 31 30 21 67 | 427 1511
Summe 387 | 498 71| 196 | 178 71 94 52 36 34 76 | 560 2253

LoslalRschmerz steht in Verbindung zu der Diagnose Appendizitis, wenn beidseitig

auch zur Divertikulitis.

4.3.3. Rektale Untersuchung

Von den drei dokumentierten Variablen der rektalen Untersuchung zeigt nur der

rechtsseitige Schmerzort eine starke Korrelation zur Appendizitis, der linksseitige

eine schwachere zur Divertikulitis. Generalisierte Rektalschmerzen treten gehauft bei

multiplen Diagnosen auf. Die Parameter der Rektalresistenz und die des Stuhls in

der Ampulle weisen dagegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zu

einer der Diagnosen auf (Tabelle 94-96).
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Tabelle 94: Rektalschmerzort

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
Douglas 23 35 6 6 3 5 0 2 0 1 27 108
+++
generalisiert 21 9 4 5 5 2 6 8 1 1 0 18 80
+
links 4 1 3 0 0 2 1 2 0 0 1 5 19
Portio 11 11 1 2 1 2 0 1 0 0 0 8 37
Prostata 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 1 2 9
+++ o)
rechts 13 64 1 10 1 4 0 2 0 0 3 26 124
kein 281 | 344 55| 159 | 148 52 72 35 33 33 59 | 423 1694
Summe 357 | 464 70| 184 | 155 65 84 48 36 34 65| 509 2071

Generalisierte Rektalschmerzen finden wir besonders bei den

rechtseitige dagegen besonders bei der Appendizitis.

Tabelle 95: Rektalresistenz

multiplen Diagnosen,

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB

andere 5 1 0 2 2 0 3 0 3 0 0 4 20

Tumorresistenz 5 0 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 9

vorgewdlbter

Douglas 5 1 3 1 1 0 0 0 0 0 0 2 13

keine 342 | 463 66 | 182 | 153 66 79 49 33 34 66 | 503 2036
Summe 357 | 465 70| 185 | 156 66 85 49 36 34 66 | 509 2078
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Tabelle 96: Stuhl in der Ampulle

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
Blut 2 0 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5
nein (leer) 128 | 182 24 67 49 24 42 18 16 8 32 | 243 833
Schleim 5 2 0 1 0 0 0 2 1 0 0 4 15
Teerstuhl 6 0 0 8 0 0 1 0 0 2 0 0 17
Normaler Stuhl 213 | 285 42 | 109 | 102 41 43 28 19 24 34 | 260 1200
Summe 354 | 469 68 | 185 | 152 65 86 48 36 34 66 | 507 2070

Rektale Resistenzen oder Stuhlbefunde in der Ampulle geben statistisch keine

Zusammenhange zu den untersuchten Diagnosen preis.

4.3.4. Auskultation

Die Auskultation des Bauches bietet wichtige Informationen fur die Differential-

diagnose des lleus. Nur die Diagnose lleus zeigt einen starken Zusammenhang zu

vermehrter Darmgerauschintensitat, dieses Symptom steht zudem in einen negativen

Zusammenhang zu den Diagnosen Appendizitis,

Gallenwegserkrankung und

Dyspepsie. Weitere Hinweise konnte die Darmgerauschart liefern, denn hoch-

gestellte Darmgerausche korrelieren signifikant mit der Diagnose lleus. Verminderte

Darmgerauschintensitat dagegen ist unspezifisch gehauft bei allen Diagnosen aul3er

Dyspepsie und Harnwegsinfekt anzutreffen (Tabelle 97-98).
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Tabelle 97: Darmgerauschintensitat

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | UrRO | USB
000 o] 00 +++
vermehrt 61 36 11 22 13 10 28 9 2 0 5] 103 300
+ ++ |+ ++ +++ | | | A |
vermindert 77 | 114 24 36 43 15 38 26 20 1 28 76 515
normal 237 | 331 30| 133 | 119 46 24 16 13 9 41 | 374 1373
Summe 375 | 481 65| 191 175 71 90 51 35 27 74 | 553 2188

Verminderte Darmgerausche zeigen sich vermehrt bei Patienten mit Divertikulitis,

lleus, akuter Pankreatitis, perforiertem Ulkus, Urolithiasis und multiplen Diagnosen.

Der Befund vermehrter Darmgerausche findet sich ebenfalls im Zusammenhang mit

dem lleus, weist aber zudem einen negativen Zusammenhang zur Appendizitis auf.

Tabelle 98: Darmgerauschart

Abschlussdiagnose Summe
AND | APP | DIV | DYS | GAL | HAR | ILE | MUL | PAN | ULK | URO | USB
+ +++ |+
hochgestellt 34 26 10 14 12 5 30 12 0 2 6 41 192
nicht hoch-
gestellt 329 | 437 55| 172 | 162 62 61 38 33 26 67 | 492 1934
Summe 363 | 463 65| 186 | 174 67 91 50 33 28 73| 533 2126

Hochgestellte Darmgerausche sind signifikant gehauft mit den Diagnosen lleus und

multiple Diagnosen verbunden.
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4.4. Parameter mit niedrigem Signifikanzniveau

Tabelle 99: Parameter von Anamnese und klinischer Untersuchung ohne

statistischen Zusammenhang von héherem Signifikanzniveau (p > 0,001)

Tabelle 15 | Schmerzausstrahlung linke Schulter

Tabelle 18 | andere Schmerzverschlimmerung

Tabelle 22 | andere Schmerzverbesserung

Tabelle 23 | Schmerzverbesserung ruhiges Liegen

Tabelle 25 Schmerzverbesserung Erbrechen

Tabelle 38 | Stuhlbeimengung

Tabelle 39 | Obere Atemwege

Tabelle 42 Miktion - Polyurie

Tabelle 43 Miktion - Harnverhalt

Tabelle 47 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - Andere
Tabelle 49 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - Antibiotika
Tabelle 50 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - Steroide
Tabelle 51 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - NSAID
Tabelle 53 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - Psychopharmaka
Tabelle 54 Medikation ( wahrend der Schmerzen ) - Magen-Darm-Medikamente
Tabelle 57 | Medikation ( vor den Schmerzen ) - Antibiotika
Tabelle 58 Medikation ( vor den Schmerzen ) - Steroide

Tabelle 61 Medikation ( vor den Schmerzen ) - Psychopharmaka
Tabelle 66 Frihere Bauchoperationen - Pankreasoperation
Tabelle 67 Frihere Bauchoperationen - Magenoperation

Tabelle 81 Narben - para/transrektal links

Tabelle 95 | Rektalresistenz

Tabelle 96 Stuhl in der Ampulle

Von den 87 untersuchten Variablen wiesen 20 Variablen der Anamnese und 3

Variablen der klinischen Untersuchung keinen deutlich signifikanten Zusammenhang

zu einer der Diagnosen auf.
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4.5. Diagnostische Profile der untersuchten Diagnosen

Betrachtet man alle statistisch signifikanten Assoziationen zwischen einer
Variablenauspragung und einer Diagnose mit einem Koeffizienten von p< 0,001, so
erhalt man ein diagnostisches Profil. Das diagnostische Profil beschreibt die eine
bestimmte Diagnose im Vergleich zur Referenzdiagnose charakterisierenden

Variablen mit Auspragungen.

4.5.1. Appendizitis

Tabelle 100 zeigt die Liste aller Parameter mit hoch signifikantem Zusammenhang
zur Diagnose Appendizitis. Dazu zahlen schwere, bewegungsabhangige, kontinuier-
lich sich verschlechternde Bauchschmerzen des rechten unteren Quadranten (bei
Vorstellung) und einer Schmerzdauer zwischen 12-48 Stunden. Hinzu treten gehauft
Begleitsymptome wie Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit. Wichtigste anam-
nestische Frage jenseits der aktuellen Beschwerden ist die nach einer friher erfolg-
ten Appendektomie. Bei drei Patienten in der Studie mit Appendizitis wurde diese
Frage dennoch mit ,ja“ dokumentiert. Klinisch besteht ein Zusammenhang zu gene-
ralisiertem und rechtsseitigem Unterbauchschmerz, zu Abwehrspannung und einge-
schrankter Bauchdeckenbewegung und zu Loslassschmerz. Zudem findet sich ge-
hauft ein positives Murphyzeichen oder rechtsseitige Rektalschmerzen. Normale

Darmgerausche weisen eine stark positive Korrelation zu dieser Diagnose auf.

Tabelle 100: Signifikante Parameter/ Akute Appendizitis

Parameter Auspragung/ Referenz APP | odds ratio Konfidenzintervall
Schmerzverschlimmerung bei Bewegung ja/ nein +++ 2,779 2,142 - 3,606
Schmerzverbesserung Beinanziehen ja/ nein +++ 1,883 1,353 - 2,621
Schmerzverlauf schlechter/ unverandert +++ 2,843 2,159 - 3,742
Schmerzdauer 12-23h/ 2-7 Tg +++ 2,526 1,766 - 3,612
24-48h/ 2-7-Tg +++ 2,765 1,835 - 4,166
Schmerztyp kolikartig/ gleichbleibend 000 0,444 0,304 - 0,650
Schmerzschwere gering-manig/ schwer 000 0,333 0,254 - 0,438
Schmerzort jetzt rechter unterer Q./ kein +++ 17,463 4,101 - 74,357
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Ubelkeit ja/ nein +++ 1,772 1,387 - 2,264
Erbrechen ja/ nein +++ 1,824 1,405 - 2,368
Appetitlosigkeit ja/ nein +++ 2,151 1,679 - 2,756
Friihere Bauchoperation: Appendektomie ja/ nein 000 0,099 0,030 - 0,326
Druckschmerz generalisiert/ kein +++ 8,235 2,626 - 25,829

rechter unterer Q./ kein +++ 14,116 4,993 - 39,907

untere Halfte/ kein +++ 6,941 2,357 - 20,442
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,175 0,131 -0,235
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 3,030 1,956 - 4,693
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 6,294 2,622 - 15,106

lokalisiert/ nein +++ 7,754 5,730 - 10,493
Murphyzeichen ja/ nein +++ 2,764 1,873 -4,078
LoslaRschmerz beidseitig/ nein +++ 8,558 5,223 - 14,024

ipsilateral/ nein +++ 5,839 4,015-8,417

kontralateral/ nein +++ 7,292 5,066 - 10,496
Rektalschmerzort rechts/ kein +++ 3,027 1,878 - 4,879
Darmgerauschintensitat vermehrt/ normal 000 0,395 0,263 - 0,593

4.5.2. Divertikulitis

Ein Patientenalter >50 mit zunehmenden starken Druckschmerzen und tastbarer
Resistenz im linken unteren Quadranten steht in einem signifikanten Zusammen-
hang mit der Diagnose Divertikulitis (Tabelle 101). Bewegung oder Husten ver-
schlimmern die Schmerzen haufig. Gleiches gilt fur eine lokalisierte Abwehr-
spannung, eingeschrankte Bauchdeckenbewegung und beidseitigen Loslass-
schmerz. Die Diagnose korreliert zudem mit verminderten Darmgerauschen bei auf-
getriebenem Abdomen, Stuhlverhalt oder Verstopfung.

Zum statistisch hoheren Patientenalter passen auch die beobachteten Zusammen-
hange zur Einnahme anderer Medikamente vor Schmerzbeginn, anderen friheren
Erkrankungen und verschiedenen Bauchnarben. Differentialdiagnostisch ist auch hier

die Frage nach einer erfolgten Appendektomie wichtig .
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Tabelle 101: Signifikante Parameter/ Akute Divertikulitis

Parameter Auspragung/ Referenz DIV | odds ratio Konfidenzintervall
Alter >50/ <=50 +++ 37,237 18,718 - 74,202
Schmerzverschlimmerung bei Bewegung ja/ nein +++ 2,745 1,645 - 4,580
Schmerzverschlimmerung bei Husten ja/ nein +++ 3,194 1,741 - 5,859
Schmerzverlauf schlechter/ unverandert +++ 3,286 1,876 - 5,755
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,252 0,152 - 0,420
Stuhlanderung Stuhlverhalt/ keine +++ 7,875 3,204 - 19,357
Verstopfung/ keine +++ 6,650 3,425 -12,911
Andere Medikamente ( vor den Schmerzen) | ja/ nein +++ 3,939 1,900 - 8,164
Fruhere Bauchoperation: Appendektomie jal nein +++ 7,960 4,272 - 14,832
Fruhere Erkrankung: Andere ja/ nein +++ 4,456 2,315 -8,577
Narbe: para/transrektal rechts ja/ nein +++ 7,800 3,901 - 15,598
Narbe: Andere ja/ nein +++ 3,224 1,761 - 5,905
Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 7,741 4,290 - 13,967
Druckschmerz linker unterer Q./ kein +++ 50,435 6,438 - 395,074
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,179 0,106 - 0,301
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 4,282 2,151 - 8,525
Abwehrspannung lokalisiert/ nein +++ 6,971 4,072 -11,934
Tastbare Resistenz linker unterer Q./ kein +++ 10,667 3,464 - 32,848
LoslaRschmerz beidseitig/ nein +++ 5,931 2,800 - 12,560
Darmgerauschintensitat vermindert/ normal +++ 3,937 2,181 -7,107

4.5.3. Akute Dyspepsie

Es besteht ein starker Zusammenhang zu héherem Patientenalter, frGheren Ober-

bauchbeschwerden und bekannter friherer Ulkuserkrankung. Klinisch bietet der

Patient gehauft einen Druckschmerz der oberen Bauchhalfte mit Erbrechen (Tabelle

102).
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Tabelle 102: Signifikante Parameter/ Akute Dyspepsie

Parameter Auspragung/ Referenz DYS | odds ratio Konfidenzintervall

Alter >50/ <=50 +++ 2,563 1,720 - 3,818
Erbrechen ja/ nein +++ 2,338 1,666 - 3,281
Friihere Oberbauchbeschwerden ja/ nein +++ 2,459 1,726 - 3,504
Frihere Erkrankung: Ulkus ja/ nein +++ 9,207 4,380 - 19,356
Druckschmerz obere Halfte/ kein +++ 3,788 1,830 - 7,841

4.5.4. Akute Gallenwegserkrankung

Auch diese Diagnose (Tabelle 103) steht in einem starken Zusammenhang zu einem
héheren Patientenalter. Ein Zusammenhang zum Patientengeschlecht fand sich
dagegen nicht. Die schweren kolikartigen Schmerzen beginnen typischerweise
plotzlich im oberen rechten Quadranten und strahlen in Ricken und rechte Schulter
aus. Sie sind haufig von Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Gelbsucht mit ikterischer Haut-
farbe und dunklem Urin begleitet. Die Erkrankung hat zumeist eine langere Vor-
geschichte und ist schon als Diagnose oder als besonderer Schmerztyp bekannt.
Medikamente konnen oft zu einer Schmerzverbesserung beitragen. Selbstmedikation
mit Spasmolytika oder Analgetika findet gehauft vor und wahrend der Schmerzen
statt. Klinisch findet sich vermehrt starker Druckschmerz und eine Resistenz im
rechtsseitigen Oberbauch sowie eine lokalisierte Abwehrspannung und ein positives

Murphy-Zeichen.

Tabelle 103: Signifikante Parameter/ Akute Gallenwegserkrankung

Parameter Auspragung/ Referenz GAL | odds ratio Konfidenzintervall

Alter >50/ <=50 +++ 15,944 10,651 - 23,869
Schmerzausstrahlung rechte Schulter ja/ nein +++ 14,932 6,394 - 34,869
Schmerzausstrahlung Ricken ja/ nein +++ 7,055 4,583 - 10,861
Schmerzverbesserung Medikamente ja/ nein +++ 7,246 2,481 - 21,164
Schmerzbeginn allmahlich/ plétzlich 000 0,435 0,299 - 0,633
Schmerztyp kolikartig/ gleichbleibend +++ 4,746 3,211-7,014
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,260 0,181 -0,372
Schmerzort jetzt rechter oberer Q./ kein +++ 26,374 9,522 - 73,051
Schmerzort jetzt rechter unterer Q./ kein 000 0,134 0,047 - 0,382
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Schmerzort zu Beginn rechter oberer Q./ kein +++ 11,779 3,252 - 42,663
Ubelkeit ja/ nein +++ 1,985 1,398 - 2,818
Appetitlosigkeit ja/ nein +++ 2,023 1,431 - 2,861
Gelbsucht ja/ nein +++ 33,551 10,039 - 112,132
Urinfarbe dunkler/ normal +++ 13,775 0,943 - 34,443
Friher ahnliche Beschwerden ja/ nein +++ 1,978 1,397 - 2,801
Friihere Oberbauchbeschwerden ja/ nein +++ 4,531 3,149 - 6,520
Analgetika ( wahrend der Schmerzen) jal nein +++ 4,617 2,565 - 8,311
Spasmolytika ( wahrend der Schmerzen) ja/ nein +++ 9,848 5,635 - 17,209
Spasmolytika ( vor den Schmerzen) ja/ nein +++ 24,752 5,565 - 110,092
Andere Medikamente ( vor den Schmerzen) | ja/ nein +++ 5,400 3,217 - 9,066
Friihere Operation: Appendektomie ja/ nein +++ 5,019 3,044 - 8,275
Frihere Erkrankung: Gallenerkrankung ja/ nein +++ 13,499 7,809 - 23,336
Hautfarbe ikterisch/ normal +++ 196,639 11,879 - 3255,102
Narbe: para/transrektal rechts ja/ nein +++ 3,408 1,838 - 6,317
Narbe: Andere ja/ nein +++ 2,345 1,479 - 3,718
Druckschmerz rechter oberer Q./ kein +++ 45,909 17,203 - 122,515
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,223 0,153 - 0,326
Abwehrspannung lokalisiert/ nein +++ 3,699 2,503 - 5,468
Tastbare Resistenz rechter oberer Q./ kein +++ 244,870 14,905 - 4022,958
Murphyzeichen ja/ nein +++ 5,349 3,402 - 8,381

4.5.5. Harnwegsinfekt

Die Diagnose Harnwegsinfekt (Tabelle 104) steht in stark signifikantem Zusammen-

hang zum weiblichen Geschlecht des Patienten und zu Pollakisurie, Dysurie und

tribem Urin.

Tabelle 104: Signifikante Parameter/ Harnwegsinfekt

Parameter Auspragung/ Referenz HAR | odds ratio | Konfidenzintervall

Geschlecht mannlich / weiblich 000 0,228 0,115-0,454
Urinfarbe triiber Urin/ normal +++ 26,600 5,251 - 134,737
Miktion Pollakisurie/ nein +++ 10,124 4,414 - 23,217
Miktion Dysurie/ nein +++ 6,798 3,317 - 13,932
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4.5.6. lleus

Die Diagnose lleus (Tabelle 105) korreliert deutlich mit einem héheren Patientenalter.
Der typische Schmerz ist kolikartig und schwer, zeigt aber keinen Zusammenhang zu
einem einzelnen Schmerzort. Schmerz im rechten unteren Quadranten spricht eher
gegen die Diagnose lleus. Typisch sind Begleitsymptome wie Erbrechen, Ubelkeit,
blasse Hautfarbe, aufgetriebenes Abdomen, generalisierte Abwehrspannung und
eingeschrankte finden sich frhere

Bauchdeckenbewegung. Es gehauft

Erkrankungen, frihere Bauchoperationen mit verschiedenen Narben sowie
verschiedene Medikamente.
Stuhlverhalt, Verstopfung, hochgestellte Darmgerausche und sowohl vermehrte als

auch verminderte Darmgerauschintensitat kdonnen beobachtet werden. Es besteht

ein Zusammenhang zu Hernien.

Tabelle 105: Signifikante Parameter/ lleus

Parameter Auspragung/ Referenz ILE | odds ratio Konfidenzintervall
Alter >50/ <=50 +++ 24,079 13,975 - 41,488
Schmerzverbesserung Medikamente ja/ nein +++ 8,783 2,725 - 28,314
Schmerztyp kolikartig/ gleichbleibend +++ 2,668 1,583 - 4,495
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,254 0,160 - 0,402
Schmerzort jetzt rechter unterer Q./ kein 000 0,147 0,052 -0,413
Ubelkeit ja/ nein +++ 2,283 1,435 - 3,623
Erbrechen ja/ nein +++ 5,885 3,679 -9,415
Appetitlosigkeit ja/ nein +++ 3,131 1,949 - 5,031
Stuhlanderung Stuhlverhalt/ keine +++ 8,458 3,976 - 17,992
Verstopfung/ keine +++ 3,383 1,762 - 6,496
Friihere Oberbauchbeschwerden ja/ nein +++ 3,513 2,214 - 5,573
Analgetika ( wahrend der Schmerzen) jal nein +++ 5,806 2,941 - 11,464
Spasmolytika ( wahrend der Schmerzen) jal nein +++ 5,063 2,451 -10,459
Andere Medikamente( vor den Schmerzen) | ja/ nein +++ 4,624 2,439 - 8,765
Friihere Operation: Gallenwegsoperation ja/ nein +++ 4,403 2,045 - 9,481
Friihere Operation: Darmoperation ja/ nein +++ 18,887 8,666 - 41,163
Friihere Operation: Appendektomie ja/ nein +++ 7,013 3,970 - 12,389
Friihere Operation: Hernienoperation ja/ nein +++ 7,989 3,567 - 17,895
Frihere Erkrankung: Gallenerkrankung ja/ nein +++ 4,440 2,123 -9,289
Frihere Erkrankung: Karzinom ja/ nein +++ 15,195 5,610 - 41,154
Frihere Erkrankung: Andere ja/ nein +++ 7,024 4,070-12,121
Hautfarbe blaR/ normal +++ 3,048 1,888 - 4,921
Narbe: medianer Oberbauchschnitt ja/ nein +++ 12,409 5,686 - 27,080
Narbe: medianer Unterbauchschnitt ja/ nein +++ 12,392 6,656 - 23,073
Narbe: para/transrektal rechts ja/ nein +++ 8,220 4,381 - 15,423
Narbe: Rippenbogen rechts ja/ nein +++ 7,908 3,312 - 18,884
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hochgestellt

Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 15,826 9,383 - 26,694
Druckschmerz rechter unterer Q./ kein 000 0,144 0,057 - 0,369
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,202 0,126 - 0,323
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 6,903 3,884 - 12,269
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 10,192 3,753 - 27,681
Hernie ja/ nein +++ 19,977 8,126 - 49,112
Darmgerauschintensitat vermehrt/ normal +++ 4,236 2,355 -7,621

vermindert/ normal +++ 7,792 4,418 - 13,742
Darmgeréuschart hochgestellt/ nicht - 5,902 3,436 - 10,136

4.5.7. Akute Pankreatitis

Die Diagnose akute Pankreatitis (Tabelle 106) steht in Zusammenhang zu

gravierenden Schmerzen mit Blasse, Schockverdacht, aufgetriebenem Abdomen,

generalisierter Abwehrspannung und eingeschrankter Bauchdeckenbewegung. Eine

auffallige Zuordnung zu einem Schmerzort besteht nicht,

wohl

aber sind

differentialdiagnostisch bedeutsam die Schmerzausstrahlung in den Ricken und

Schmerzverschlimmerung beim Atmen zu beobachten. Der typische Patient hat ein

hoheres Alter und eine langere Vorgeschichte der Erkrankung.

Tabelle 106: Signifikante Parameter/ Akute Pankreatitis

Parameter Auspragung/ Referenz PAN | odds ratio Konfidenzintervall

Alter >50/ <=50 +++ 7,637 3,794 - 15,372
Schmerzausstrahlung Riicken ja/ nein +++ 4,333 1,966 - 9,553
Schmerzverschlimmerung beim Atmen ja/ nein +++ 8,154 2,897 - 22,952
Friihere Oberbauchbeschwerden ja/ nein +++ 6,215 3,038 -12,713
Analgetika ( wahrend der Schmerzen) jal nein +++ 5,977 2,355 - 15,174
Friihere Operation: Andere ja/ nein +++ 9,008 3,582 - 22,655
Fruhere Erkrankung: Pankreatitis ja/ nein +++ 53,182 18,479 - 153,058
Hautfarbe blaR/ normal +++ 3,842 1,906 - 7,745
Narbe: medianer Oberbauchschnitt ja/ nein +++ 9,927 3,438 - 28,667
Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 8,051 3,775 -17,169
Schockverdacht ja/ nein +++ 35,125 6,200 - 198,992
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,139 0,069 - 0,279
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 4,894 2,060 - 11,625
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 17,071 4,981 - 58,507
Darmgerauschintensitat vermindert/ normal +++ 7,571 3,610 - 15,876
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4.5.8. Perforiertes Ulkus

Typisch fur den Patienten mit perforiertem Ulkus (Tabelle 107) sind sich verschlech-

ternde schwere Schmerzen ohne besonderen Schmerzort bei aufgetriebenem

Abdomen, Blasse und Schockverdacht. Eine Schmerzverschlimmerung kann durch

Atmen, Husten oder Bewegung bewirkt werden. Zudem besteht ein Zusammenhang

zu eingeschrankter Bauchdeckenbewegung und lokalisierter oder generalisierter

Abwehrspannung. Die Krankheit betrifft oft altere Patienten mit einer langeren

Vorgeschichte. Vor Schmerzbeginn werden oft Magen-Darm-Medikamente und

NSAID eingenommen .

Tabelle 107: Signifikante Parameter/ Perforiertes Ulkus

Parameter Auspragung/ Referenz ULK | odds ratio Konfidenzintervall
Alter >50/ <=50 +++ 6,492 3,306 - 12,748
Schmerzverschlimmerung bei Bewegung ja/ nein +++ 4,313 2,149 - 8,656
Schmerzverschlimmerung bei Husten ja/ nein +++ 6,338 3,088 - 13,005
Schmerzverschlimmerung bei Atmen ja/ nein +++ 11,648 4,464 - 30,399
Schmerzverlauf schlechter/ unverandert +++ 5,293 2,365 - 11,850
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,031 0,011 -0,088
Friihere Oberbauchbeschwerden ja/ nein +++ 5,141 2,569 - 10,288
NSAID ( vor den Schmerzen) ja/ nein +++ 17,967 4,283 - 75,366
g"(f‘r?rﬁ’;'g;:;”"\"edikame“te (vor den jal nein - 10,210 2,832 - 36,805
Friihere Erkrankung: Ulkus ja/ nein +++ 33,181 13,058 - 84,316
Hautfarbe bla/ normal +++ 9,517 4,644 - 19,505
Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 4,273 1,889 - 9,664
Schockverdacht ja/ nein +++ 84,300 17,441 - 407,466
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,045 0,020 - 0,101
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 23,981 11,270 - 51,027
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 119,500 38,022 - 375,581
lokalisiert/ nein +++ 11,153 4,525 - 27,491
Darmgerauschintensitat vermindert/ normal +++ 9,842 4,260 - 22,736
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4.5.9. Urolithiasis

Starke kolikartige einseitige Flankenschmerzen mit plétzlichem Beginn und kurzem
Zeitintervall bis zur Vorstellung sind typisch flr die Urolithiasis (Tabelle 108).
Vermehrt konnen Ausstrahlung in Rucken oder Leiste beobachtet werden. Bei der
fallt

Medikamenten kann eine Schmerzverbesserung erzielt werden und die zumeist

klinischen  Untersuchung haufig ein Flankendruckschmerz auf. Mit

alteren Patienten nehmen wahrend der Schmerzen vermehrt Analgetika oder

Spasmolytika ein.

Tabelle 108: Signifikante Parameter/ Urolitiasis

Parameter Auspragung/ Referenz URO | odds ratio Konfidenzintervall
Alter >50/ <=50 +++ 3,154 1,832 -5,430
Schmerzausstrahlung Riicken ja/ nein +++ 4,173 2,297 - 7,579
Schmerzausstrahlung Genital/ Leiste ja/ nein +++ 16,082 9,068 - 28,519
Schmerzverbesserung Medikamente ja/ nein +++ 11,012 3,399 - 35,674
Schmerzdauer <12h/ 2-7 Tg +++ 11,830 3,621 - 38,650
Schmerzbeginn allmahlich/ plétzlich 000 0,339 0,193 - 0,597
Schmerztyp kolikartig/ gleichbleibend +++ 9,944 5,553 - 17,807
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,115 0,067 - 0,196
Schmerzort jetzt linke Flanke/ kein +++ 91,667 8,555 - 982,235
rechte Flanke/ kein +++ 116,667 11,062 - 1230,484
Miktion Pollakisurie/ nein +++ 7,763 3,291 - 18,312
Miktion Dysurie/ nein +++ 7,439 3,715 - 14,899
Analgetika ( wahrend der Schmerzen) ja/ nein +++ 4,311 1,995 - 9,319
Spasmolytika ( wahrend der Schmerzen) ja/ nein +++ 9,461 4,754 - 18,840
Friihere Operation: Appendektomie ja/ nein +++ 3,737 1,890 - 7,389
Druckschmerz linke Flanke/ kein +++ 80,000 8,749 - 731,530
rechte Flanke/ kein +++ 66,667 7,186 - 618,461
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,178 0,107 - 0,297
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 2,375 1,081 - 5,203
Darmgerauschintensitat vermindert/ normal +++ 3,361 1,958 - 5,768
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4.5.10. Multiple Erkrankungen

Die Patienten mit multiplen Diagnosen sind oft von hdherem Alter. Sie bieten klinisch

oft unspezifische Beschwerden wie generalisierte Abwehrspannung und einge-

schrankte Bauchdeckenbewegung bei schweren Schmerzen verbunden mit Ubelkeit,

Erbrechen und Appetitlosigkeit. Bekannte Vorerkrankungen und die Einnahme

verschiedenster Medikamente fallen auf. Der Zusammenhang zu hochgestellten

Darmgerauschen, der sich sonst nur bei der Diagnose lleus findet, lasst vermuten,

dass sich hinter der Diagnose multiple Erkrankungen haufig eine Kombination von

lleus und einer anderen Diagnose verbirgt (Tabelle 109).

Tabelle 109: Signifikante Parameter/ Multiple Erkrankungen

hochgestellt

Parameter Auspragung/ Referenz MUL | odds ratio Konfidenzintervall

Alter >50/ <=50 +++ 15,375 8,118 - 29,121
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer 000 0,223 0,124 - 0,399
Ubelkeit ja/ nein +++ 3,210 1,677 - 6,144
Erbrechen ja/ nein +++ 3,651 2,046 - 6,516
Appetitlosigkeit jal nein +++ 3,943 2,054 - 7,568
Analgetika ( wahrend der Schmerzen) ja/ nein +++ 5,248 2,270-12,134
Spasmolytika ( wahrend der Schmerzen) ja/ nein +++ 5,795 2,481 - 13,538
Analgetika ( vor den Schmerzen) ja/ nein +++ 10,655 3,122 - 36,367
Andere Medikamente ( vor den Schmerzen) | ja/ nein +++ 5,416 2,503 - 11,719
Frihere Erkrankung: Gallenerkrankung ja/ nein +++ 5,132 2,130 - 12,364
Frihere Erkrankung: Ulkus ja/ nein +++ 8,933 3,235 - 24,666
Friihere Erkrankung: Andere ja/ nein +++ 4,336 2,090 - 8,995
Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 6,918 3,546 - 17,169
Druckschmerzschwere gering-maRig/ stark 000 0,256 0,141 - 0,468
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 6,481 3,175 - 13,232
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 10,782 3,450 - 33,691
Rektalschmerzort generalisiert/ kein +++ 5,371 2,181 - 13,229
Darmgerauschintensitat vermindert/ normal +++ 7,997 4,093 - 15,625
Darmgerauschart hochgestellt/ nicht rt 3,789 1,839 - 7,809
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4.5.11. Andere Erkrankungen

Auch bei der Gruppe der anderen Diagnosen (Tabelle 110) besteht ein Zusammen-

hang zu den Patienten >50 Jahren, sowie zu verschiedenen fruheren Erkrankungen

und Operationen.

generalisiert und keiner Schmerzregion zugeordnet.

Tabelle 110: Signifikante Parameter/ Andere Erkrankungen

Die Schmerzsymptomatik der anderen Diagnosen ist eher

Parameter Auspragung/ Referenz AND | odds ratio Konfidenzintervall
Alter >50/ <=50 +++ 4,179 3,032 - 5,760
Schmerzschwere gering-maRig/ schwer +++ 0,446 0,332 - 0,598
Appetitlosigkeit ja/ nein +++ 1,725 1,324 - 2,247
Stuhlanderung Verstopfung/ keine +++ 2,612 1,700 - 4,015
Andere Medikamente ( vor den Schmerzen) | ja/ nein +++ 2,740 1,695 - 4,428
Fruhere Operation: Gallenwegsoperation ja/ nein +++ 2,946 1,638 - 5,300
Friihere Operation: Appendektomie ja/ nein +++ 3,143 2,004 - 4,929
Frihere Erkrankung: Andere ja/ nein +++ 3,143 2,067 - 4,778
Narbe: medianer Unterbauchschnitt ja/ nein +++ 3,086 1,774 - 5,368
Aufgetriebenes Abdomen ja/ nein +++ 2,395 1,547 - 3,709
Druckschmerzschwere gering-magig/ stark 000 0,505 0,363 - 0,702
Bauchdeckenbewegung eingeschrankt/ unauffallig +++ 2,675 1,680 - 4,260
Abwehrspannung generalisiert/ nein +++ 5,887 2,514 - 13,783
Hernie ja/ nein +++ 5,727 2,460 - 13,334
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4.6. Zusammengefasste diagnostische Profile

Im Folgenden sind die diagnostischen Profile der Einzeldiagnosen als Stichwortlisten

zusammengefasst.

4.6.1. Appendizitis

Tabelle 111: Profil Appendizitis

e erstmalige, schwere, sich verschlechternde kontinuierliche Bauchschmerzen
des rechten unteren Quadranten

e Schmerzbeginn vor 12-48 Stunden

e Schmerzwanderung nach generalisiertem Schmerzbeginn

e Peritonitiszeichen/ starke allgemeine Schmerzsymptomatik

e keine Appendektomieanamnese

e Loslassschmerz und Positives Murphyzeichen

4.6.2. Divertikulitis

Tabelle 112: Profil Divertikulitis

e Patient >50 Lebensjahre

e Schmerzbeginn vor >12 Stunden

e beidseitiger Loslassschmerz

e Schmerzverschlimmerung durch Husten/ Bewegung
e tastbare Resistenz im linken unteren Quadranten

e Stuhlverhalt/ Verstopfung

e Peritonitiszeichen
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4.6.3. Akute Dyspepsie

Tabelle 113: Profil Akute Dyspepsie

e Patient >50 Lebensjahre
e Druckschmerz obere Bauchhalfte
e FErbrechen

e Z.n. Ulkuserkrankung oder friiheren Oberbauchbeschwerden

4.6.4. Akute Gallenwegserkrankung

Tabelle 114: Profil Akute Gallenwegserkrankung

e Patient >50 Lebensjahre

e pldtzliche schwere kolikartige Schmerzen im rechten oberen Quadranten
e Schmerzausstrahlung in Rlcken oder rechte Schulter

o lkterus

e positives Murphyzeichen

e Vorgeschichte der Beschwerden

e Schmerzverbesserung durch Medikamente (Spasmolytika)
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4.6.5. Harnwegsinfekt

Tabelle 115: Profil Harnwegsinfekt

e Patient von weiblichem Geschlecht
e Dysurie und Pollakisurie

e triber Urin

4.6.6. lleus

Tabelle 116: Profil lleus

e Patient >50 Lebensjahre

¢ kolikartige schwere Bauchschmerzen verschiedener Lokalitat
e Schocksymptome

e generalisierte Peritonitiszeichen

e Stuhlverhalt

e vermehrte und hochgestellte Darmgerausche

e Hernie

e Z.n. Bauchoperation
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4.6.7. Akute Pankreatitis

Tabelle 117: Profil Akute Pankreatitis

e Patient >50 Lebensjahre

e schwere Bauchschmerzen verschiedener Lokalitat

e Schmerzausstrahlung in den Rucken oder linke Schulter
e Schmerzverschlimmerung beim Atmen

e Schockverdacht und generalisierte Peritonitiszeichen

e Vorgeschichte der Beschwerden

4.6.8. Perforiertes Ulkus

Tabelle 118: Profil Perforiertes Ulkus

e Patient >50 Lebensjahre

e schwere Bauchschmerzen verschiedener Lokalitat

e Schmerzverschlimmerung beim Atmen, Husten, Bewegung
e Schock und generalisierte Peritonitiszeichen

e Vorgeschichte der Erkrankung

e Einnahme von Magen-Darm-Medikamenten oder NSAID vor Schmerzbeginn
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4.6.9. Urolithiasis

Tabelle 119: Profil Urolithiasis

e Patient >50 Lebensjahre

e pldtzliche starke kolikartige einseitige Flankenschmerzen
e Schmerzdauer <12 Stunden

e Schmerzausstrahlung in Rucken oder Leiste

e Druckschmerz Flanke

e Schmerzverbesserung durch Medikamente
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5. Diskussion

Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet eine Datenbank von 2280 Patienten mit
akuten Bauchschmerzen. Die Daten sind ausfihrlich in den Publikationen von
Franke, Kramer et al. [40,43,64] beschrieben. Unterschiede der Patientenzahlen
dieser Arbeit und der Arbeit von Kramer [64] ergeben sich durch die zusatzliche
Patientengruppe mit multiplen Erkrankungen, welche bei Kramer auf die jeweiligen
fuhrenden Diagnosen verteilt wird. Als statistische Methode wird in dieser Studie ein
multinominales logistisches Modell angewendet mit dem Ziel Assoziationen zwischen
einzelnen Variablen und verschiedenen Diagnosen in einem explorativen Ansatz zu
untersuchen. Quantitative Zusammenhange sind nicht Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung. In der Analyse wird auf die gleichzeitige Untersuchung mehrerer
Einflussparameter, d.h. auf eine multivariate Analyse, verzichtet. Die Begrindung
hierfir ergibt sich aus der groRen Anzahl von Einflussvariablen (m = 87) mit einer
grolien Anzahl zu schatzender Koeffizienten (n = 1620). Demgegenuber stehen nur
2280 Beobachtungen, was weniger als zwei Beobachtungen pro Koeffizient
entspricht. Hieraus ergibt sich ein Problem der Stabilitat der geschatzten Parameter,
daher wird in einem pragmatischen Ansatz pro Einflussvariable ein separates Modell
angepasst und keine multivariate Analyse durchgefiihrt. Die Wahl des
Signifikanzniveaus von p < 0,001 wird konservativ angesetzt, um durch einen
einfachen Ansatz Scheinassoziationen zwischen Einflussvariablen und Diagnosen zu
vermeiden. Problematisch kdnnten auch die unterschiedlichen Gesamtzahlen von
Patienten sein, welche in den 87 Tabellen der Einzelparameter auftauchen. Dies
kann vernachlassigt werden, da Maximum und Minimum der Gesamtzahlen um
weniger als 10% voneinander abweichen (2280-2070). Eine Ausnahme stellt Tabelle
71 dar, bei der allein die weiblichen Patienten gezahlt werden. Diskutiert werden
muss die Definition der diagnostischen Referenzkategorie, da hiervon die Ergebnisse
der Schatzung abhangen. Im Falle der akuten Bauchschmerzen bieten sich
diesbezuglich die Kategorie ,Unspezifische Bauchschmerzen® an, da in diesem Fall
von einer nicht zu behandelnden Erkrankung ausgegangen wird. Die anfangs
gestellte erste Frage nach einer mdglichen Rangfolge der Parameter kann anhand
der Studie positiv beantwortet werden. Betrachtet man die Ergebnisse der
Einzelparameter anhand der Tabellen so enthalten schon obligate Parameter der

allgemeinen Anamnese wie Alter und Geschlecht wichtige Informationen zur
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Diagnosestellung. Zwischen héherem Lebensalter (>50 Jahren) und fast allen
untersuchten Diagnosen (Tabelle 12) besteht ein hochsignifikanter positiver
Zusammenhang. Es handelt sich dabei um die typischen Erkrankungen des alteren
Menschen: Divertikulitis, Dyspepsie, Gallenwegserkrankung, lleus, Pankreatitis,
Ulkus und Urolithiasis. Hinzu kommen die selteneren Erkrankungen (andere) sowie
die multiplen Erkrankungen. Fur die Differentialdiagnose wichtig erscheinen die
beiden Ausnahmen Appendizitis und Harnwegsinfekt, welche nur einen gering
signifikanten oder keinen Zusammenhang zur Variablen Alter aufweisen. Auch
andere Studien belegen das unterschiedliche Diagnosespektrum von jingeren und
alteren Patienten (< 50 Lebensjahre) [17,24,38,59,62,64,76,98,114]. Ebenfalls von
Bedeutung ist die anamnestische Frage nach dem Patientengeschlecht. Bei
weiblichen Patienten besteht ein deutlicher Zusammenhang zur Diagnose
Harnwegsinfekt. Mannliche Patienten dagegen zeigen einen wenn auch geringeren
Zusammenhang zu Appendizitis, Pankreatitis, Ulkus und Urolithiasis (Tabelle 3).
Andere Studien [1,31] belegen diesen geschlechtsspezifischen Unterschied.
Beschrieben wird eine erhdhte Alkoholanamnese bei jungen Mannern, wodurch die
Korrelation zur Pankreatitis erklart werden kénnte. Von grosster Bedeutung flr die
Differentialdiagnose zeigt sich in vorliegender Studie jedoch die Schmerzanamnese,
welche fur jede der 10 Hauptdiagnosen (aul3er der akuten Dyspepsie) ein spezi-
fisches Profil bietet. Hier ist durch eine umfassende Datenerhebung (Ort, Beginn,
Verlauf, Dauer, Typ, Ausstrahlung, Verbesserung, Verschlimmerung) mit einer
Vielzahl von Einzelparametern ein echter zusatzlicher Gewinn fir die
Diagnosestellung zu verzeichnen. Andere Studien befurworten diese
Schwerpunktsetzung [14]. So beschrankt sich beispielsweise das ACEP (American
College of Emergency Physicians) bei seinen Anamneseempfehlungen fur akuten
Bauchschmerz auf Schmerzanamnese, Begleitsymptome und Vorgeschichte [4].
Gleiche Bedeutung fur die Diagnosestellung haben die Schmerzen auch bei der
Palpation des Abdomens in der klinischen Untersuchung. Eine breite Datenerhebung
erlaubt hier Differenzierungsmaoglichkeiten zwischen den Hauptdiagnosen. Auch an-
dere Autoren sehen in der Abdomenpalpation den Kern der klinischen Untersuchung
beim akuten Bauchschmerz [4]. Andere Studien warnen jedoch vor einer zu starren
Zuordnung des Druckschmerzortes zu bestimmten Diagnosen [29,124]. Das
Murphy—Zeichen wird in unserer Studie wie auch bei anderen Autoren [78] als

unverzichtbarer Teil der Abdominaluntersuchung bestatigt. Neben der
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Schmerzanamnese kénnen wir die Frage nach friheren Baucherkrankungen als
wichtig herausstellen, da bei mehreren Diagnosen zwischen Vorerkrankung und
aktueller  Erkrankung ein  deutlicher =~ Zusammenhang besteht. Die
Medikamentenanamnese dagegen scheint nur flir die Medikamente NSAID und
Spasmolytika von Bedeutung zu sein. Die Ubereinstimmung von Tabelle 52
(Spasmolytikagabe wahrend der Schmerzen) mit Tabelle 30 (Schmerztyp) fugt sich
zum Bild des durch Spasmolytikagabe therapierbaren Kolikschmerzes zusammen.
Miktion, Urinuntersuchung, lkterus, Stuhlverhalten und die Auskultation des Darmes
konnen ihre Bedeutung fir einzelne Diagnosen bestatigen. Auf die Anamnese der
Stuhlbeimengungen konnte nach vorliegenden Ergebnissen verzichtet werden
(Tabelle 38). Insgesamt erreichen von den 87 erhobenen Parametern der Studie 23
Parameter (26,4%) nicht das definierte Signifikanzniveau von p < 0,001 (Tabelle 99).
Der Aufwand der Datenerfassung bei der Erstuntersuchung kdénnte allein durch
Weglassen dieser weniger relevanten Daten um % der Pflichtparameter reduziert
werden. Wenig hilfreich fur die Differentialdiagnose sind die Parameter, bei deren
Auspragungen mehrere Koeffizienten statistisch signifikant sind (z.B. ,ein-
geschrankte Bauchdeckenbewegung® signifikant fir 8 Diagnosen). In einem solchen
Fall kann die jeweilige Diagnose zwar zur Referenzdiagnose ,unspezifische
Bauchschmerzen®, nicht aber die Diagnosen untereinander differenziert werden.
Hierzu bedarf es zusatzlicher quantitativer Information, etwa in Form von
Wahrscheinlichkeiten fur die jeweiligen Diagnosen. So finden wir beispielsweise eine
Gruppe von Parametern, die den allgemeinen Schweregrad der Erkrankung
anzeigen wie Blasse, Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit (Tabelle 34-36,
Tabelle 77). Diese Parameter weisen einen hochsignifikanten Zusammenhang zu
einer Vielzahl von Diagnosen zugleich auf und sind damit fur die Diagnosestellung
wenig hilfreich. Dennoch kénnte ihre Erhebung durch die primar zu vollziehende
Trennung der Patienten in schwere (eventuell dringend OP-pflichtige) und leichte
Falle gerechtfertigt sein. Ahnliche Zusammenhange finden sich bei der recht
umfangreichen Dokumentation der Medikation wahrend und vor den Schmerzen
(Tabelle 47-62). Wie oben genannt besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen NSAID-Einnahme (vor den Schmerzen) und der Diagnose Ulkus sowie
Spasmolytikaeinnahme (vor und wahrend der Schmerzen) und den Diagnosen
Gallenwegserkrankung, lleus und Urolithiasis. Alle anderen Medika-

menteneinnahmen (Antibiotika, Steroide, Psychopharmaka, Analgetika, Magen-
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Darm-Medikamente) weisen entweder Zusammenhange zu vielen Diagnosen
zugleich, oder zu keiner Diagnose auf. Eine benutzerfreundliche Reduktionsmog-
lichkeit der Datenmenge bestinde also auch hier. Gleiche Chancen bieten die
umfangreichen Fragen nach friheren Bauchoperationen (Tabelle 64-71) und der
ausfuhrlich dokumentierte Narbenbefund bei der Inspektion (Tabelle 68-73). Der
oben genannte starke Zusammenhang zur Diagnose lleus wurde lediglich eine
allgemeine Frage nach erfolgter Bauch-Op erfordern. Gleiches gilt fur die
Bauchnarben, die entweder zu drei und mehr Diagnosen oder zu keiner in einem
Zusammenhang stehen. Unverzichtbar bleibt allerdings die Frage nach erfolgter
Appendektomie als Ausschlusskriterium einer erneuten Appendizitis. Die drei
widersprechenden Einzelfalle in dieser Studie lassen sich wohl auf fehlerhafte
Anamnese oder Ubertragungsfehler bei der Dokumenation zurlckfiihren. Eine
weitere Mdoglichkeit zur Straffung des Erhebungsbogens bestiinde bei den eher
unspezifischen Parametern: aufgetriebenes Abdomen, starke
Druckschmerzschwere, eingeschrankte Bauchdeckenbewegung und generalisierte
oder lokalisierte Abwehrspannung (Tabelle 84, 87-89). Denkbar wahre eine
Einzelfrage nach Peritonismuszeichen: ja/nein. Der Wert der rektalen Untersuchung
in der Akutsituation kann durch vorliegende Ergebnisse nicht bestatigt werden
(Tabelle 94-96). Weder konnen Zusammenhange von tastbaren Resistenzen noch
vom makroskopischem Stuhlbefund zu einer der Diagnosen nachgewiesen werden.
Wie in anderen Studien [34,66] belegt, reicht allein der auch in vorliegender Studie
beobachtete Zusammenhang der rechtseitigen Rektalschmerzen zur Appendizitis
wegen des geringen additiven diagnostischen Gewinns nicht zur Rechtfertigung der
Untersuchung. Letztlich sollte also die verbleibende Mdglichkeit der Stuhlgewinnung
fur die Laboranalyse den Ausschlag fir oder gegen diese Untersuchung geben [2].
Das dritte Ziel der vorliegenden Studie war die Erstellung von Diagnoseprofilen auf
der objektiven Grundlage einer gro3en und qualitativ hochwertigen Datenbank. Die
hier gewonnenen Profile (Tabelle 100-119) koénnen durch andere Arbeiten
weitgehend bestatigt werden. So wird in einer Arbeit die mittlere Schmerzdauer der
perforierten oder gangrandésen Appendizitis mit 41 Stunden und die der
phlegmondsen mit 18 Stunden registriert [79]. Andere Studien zeigen, dass bei einer
Symptomdauer von mehr als 72 Stunden bei Appendizitis die Verzdégerung in nahezu
2/3 der Falle durch den Arzt verursacht ist, also erst nach der Erstvorstellung [117].

Perforationsraten von 90% sind die Konsequenz [125]. Eine neuere Metaanalyse
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bestatigt den herausragenden Stellenwert des rechtsseitigen Unterbauchschmerzes,
der gespannten Bauchdecken, der Schmerzwanderung, der Abwehrspannung sowie
der Begleitsymptome Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit [118]. Ein jingst
veroffentlichter Diagnosescore fur Kinder mit Verdacht auf Appendizitis und andere
Studien umfassen ebenfalls die genannten Parameter: schwere, rechtsseitige
Unterbauchschmerzen mit Schmerzverlagerung, Erbrechen, Loslassschmerz und
Abwehrspannung [13,70,72,123]. Im Unterschied zu vorliegendem Ergebnis werden
hier aber gerade abnormale Darmgerausche als Hinweis auf eine Appendizitis
gewertet [72]. In anderen Studien hat die Abwehrspannung nur eine geringe
Spezifitat und Sensitivitdt selbst fir generalisierte Diagnosen wie Peritonitis
[61,71,118]. Deshalb wird in einem jlungeren Bericht ein Peritonitis-Test mit hoherer
Sensitivitat erprobt [3]. Auch fur die Diagnose Divertikulitis kann ein signifikanter
Zusammenhang zu einer Reihe von Parametern ermittelt werden. In anderen
Arbeiten wird ebenfalls die Bedeutung der Anamnese und klinischen Untersuchung
fur die Diagnosestellung der Divertikulitis in der Akutsituation betont [67,104].
Linksseitiger Unterbauchschmerz in Verbindung mit StuhlunregelmaRigkeiten,
Fieber, Ubelkeit und Erbrechen wird als typische Klinik der akuten Divertikulitis
beschrieben [47,111]. In Verbindung mit Blut- und Urinuntersuchungen sowie
einfachen Rontgenaufnahmen sei bei eindeutiger Klinik keine weiterfuhrende
Diagnostik (CT, Ultraschall) nétig [111]. Hier stufen andere Autoren jedoch die
Ultraschalluntersuchung als obligat ein [67,104]. Die drei dokumentierten Variablen
der rektalen Untersuchung zeigen eine starke Korrelation zur Appendizitis, sowie
eine schwachere zur Divertikulitis. Keinen Zusammenhang zu einer der Diagnosen
aber weisen die Parameter der Rektalresistenz und des Stuhls in der Ampulle auf
(Tabellen 83, 84 und 86). Auch in anderen Studien wird die Sensitivitat der rektalen
Untersuchung z.B. flr Appendizitis als gering eingestuft [61,81]. In der Praxis zeigt
sich der oben genannte Zusammenhang von lokalisierten Rektalschmerzen und
Appendizitis nur bei ca. 50% der Patienten [15,112]. In einer Studie wird belegt, dass
bei schon vorhandenen rechtsseitigen Unterbauchschmerzen die rektale Unter-
suchung keine weitere brauchbare Information fir die Diagnosestellung bringt [34]. In
einer anderen Studie bewirkt die rektale Untersuchung keine Diagnoseanderung,
wird aber von 78% der Patienten als unangenehm abgelehnt [74]. Bei der Ver-
dachtsdiagnose akute Divertikulitis gilt sie dennoch als unverzichtbar [111]. Zudem

wird die Gewinnung einer Stuhlprobe zur weiteren Untersuchung von anderen
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Autoren als hinreichende Begrundung flr eine rektale Untersuchung angesehen [2].
Auch die Diagnose akute Gallenwegserkrankung (Tabelle 103) steht in einem star-
ken Zusammenhang zu einem hoheren Patientenalter [26]. In einer Arbeit liegt das
Durchschnittalter der Patienten bei 61,2 Lebensjahren [11]. Nicht bestatigt werden
kann ein Zusammenhang zum weiblichen Geschlecht wie von anderen Autoren
beschrieben [26]. Die schweren kolikartigen Schmerzen beginnen oft plotzlich im
oberen rechten Quadranten und strahlen in Rucken und rechte Schulter aus. Sie sind
haufig von Ubelkeit und Appetitlosigkeit begleitet. Eine Gelbsucht mit ikterischer
Hautfarbe und dunklem Urin kann zusatzlich beobachtet werden. Die Erkrankung hat
chronischen Charakter und ist haufig schon als Diagnose oder in ihrem Schmerzbild
bekannt. Eine Schmerzverbesserung durch Medikamente kann oft erreicht werden
und Spasmolytika werden vom Patienten neben Analgetika oft vor und wahrend der
Schmerzen selbst eingenommen. Klinisch findet sich gehauft ein starker Druck-
schmerz und eine Resistenz im rechtsseitigen Oberbauch verbunden mit lokalisierter
Abwehrspannung. Der rechtsseitige Oberbauchschmerz wird allgemein als Leitsym-
ptom der akuten Gallenwegserkrankung angesehen [16,26,107,115,119]. Gleiches
gilt fur die tastbare Resistenz im rechten Oberbauch bei ca. 1/3 der Patienten sowie
fur den chronischen Charakter der Erkrankung bei 3/4 der Patienten [119].
Differentialdiagnostisch wichtig erscheint ein gehauft zu beobachtendes Murphy-
Zeichen [16,26,115,119]. Der beobachtete Zusammenhang zu dunklem Urin ist
differentialdiagnostisch hilfreich, wird aber durch andere Studien relativiert, so findet
De Dombal et al. ihn nur bei 1/5 der Patienten mit akuter Cholezystitis [26]. Die
Veranderung in der Therapie der akuten Gallenwegserkrankung hin zur
Frihoperation innerhalb der ersten 48 Stunden haben in den letzten 20 Jahren dazu
gefuhrt, dass der Anamnese und klinischen Untersuchung in Verbindung mit dem
Ultraschall wieder hohere Bedeutung zugemessen wird [11]. Die Diagnose
Harnwegsinfekt steht in stark signifikantem Zusammenhang zum weiblichen
Geschlecht des Patienten [27,52,100,108]. Auch bei den alteren Patienten bleibt die
geschlechtsspezifische Ungleichverteilung erhalten [83,122]. Pollakisurie, Dysurie
und triber Urin (Tabelle 104) sind typischerweise anzutreffen [52,100,108]. Diese
Symptome stechen unter den beobachteten Diagnosen deutlich hervor und erlauben
im wesentlichen eine Einschrankung der Differentialdiagnose auf die Urolithiasis. Die
von anderen Autoren [27] beschriebene Differentialdignose von Harnwegsinfekt und

Urolithiasis anhand der gleich bleibenden oder kolikartigen Schmerzen kann anhand
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der vorliegenden Daten fir den Harnwegsinfekt nicht bestatigt werden. Unter Akutbe-
dingungen sollte zusatzlich durch Urineintauchkultur (Uricult®) eine quantitative
Keimzahlbestimmung erfolgen, eine Keimbestimmung und Resistenzprufung kann
allerdings erst nach 12 Stunden vorliegen [46]. Daher wird auch bei der Akuttherapie
des Harnweginfekts die Anamnese und Klinik weiterhin entscheidend sein. Auch die
Diagnose lleus (Tabelle 105) korreliert deutlich mit einem hoheren Patientenalter.
Der typische Schmerz ist kolikartig und schwer, jedoch keiner einzelnen Bauchregion
zuzuordnen [100,108]. Ein Schmerzort im rechten unteren Quadranten spricht
allerdings signifikant gegen einen lleus. Die Diagnose ist oft mit uncharakteristischen
Begleitsymptomen wie Erbrechen, Ubelkeit und blasser Hautfarbe verbunden
[99,120]. Das Abdomen ist gehauft aufgetrieben und es besteht ein Zusammenhang
zu generalisierter Abwehrspannung und eingeschrankter Bauchdeckenbewegung.
Wie auch bei den anderen Diagnosen des hoheren Alters finden sich auch beim
lleuspatienten anamnestisch eine Vielzahl von friiheren Erkrankungen, friheren
Bauchoperationen mit verschiedenen Narben sowie verschiedenen Medikamenten.
Renzulli et al. [99] kann nachweisen, dass 77% aller lleuspatienten in seinem
Patientengut voroperiert waren. Nach De Dombal et al. sind es 4/5 der Patienten
[22]. Dies wird von den genannten Autoren auf die postoperative Bridenbildung
zuruckgefuhrt, zum anderen konnte das Uberwiegend hohere Alter der lleuspatienten
dafir verantwortlich sein, dass auch die Wahrscheinlichkeit von weiteren
operationspflichtigen Baucherkrankungen wéachst. Diese Uberlegung kdénnte auch
den Zusammenhang der Diagnosen Divertikulitis, Gallenwegserkrankung,
Pankreatitis und Dyspepsie zu einer Reihe von fruheren Bauchoperationen erklaren.
Der beobachtete Zusammenhang zu einer bekannten Gallenwegserkrankung, Ulkus,
Karzinom und anderen gesicherten Erkrankungen (Tabelle 72-76) ist vermutlich auch
in der Multimorbiditat der lleuspatienten zu sehen. Zudem kann beim Karzinom oder
der akuten Gallenwegserkrankung zusatzlich ein kausaler Zusammenhang z.B.
durch einen Lumen verlegenden Tumor oder einen Gallensteinileus bestehen [119].
Differentialdiagnostisch erscheint vor allem der Stuhlverhalt und die Verstopfung
wichtig, genau wie haufig zu beobachtende hochgestelle Darmgerausche und sowohl
vermehrte als auch verminderte Darmgerauschintensitat [120]. Laut De Dombal et al.
haben nur 25% der lleus Patienten normale Darmgerausche [22]. Auch eine andere
Studie belegt einen Zusammenhang von lleus und abnormen Darmgerauschen [37].

In weiteren Studien sind verstarkte oder abnorme Darmgerausche lediglich Hinweis
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auf eine Peritonitis [112] oder allgemein auf eine ernste Erkrankung des alteren
Patienten [76]. Der in vorliegender Studie beobachtete Zusammenhang zu Hernien
wird von anderen Autoren bestatigt. Inkarzerationen in Hernien sollen Ursache fur
10% der lleusfalle sein [120]. Eine rasche Diagnosestellung ist beim lleus von vitaler
Bedeutung, so steigt die Mortalitdt bei Strangulationsileus auf 25% wenn die
Operation spater als 36 Stunden nach Symptombeginn erfolgt [120]. Leider sind in
vorliegender Studie die statistisch gehauft anzutreffenden Symptome des lleus eher
unspezifisch, so dass zur Diagnosestellung weiterfUhrende Untersuchungen wie
Labor und Ro&ntgenaufnahmen unerlasslich erscheinen [22,55]. Fur die akute
Pankreatitis (Tabelle 106) wird ein Zusammenhang zu gravierenden Schmerzen mit
Schockverdacht ermittelt. Von anderen Autoren wird die typische Klinik der akuten
Pankreatitis praziser als plotzlich beginnender schwerer Oberbauchschmerz
beschrieben [5]. Dieser Zusammenhang kann so deutlich durch vorliegende Arbeit
nicht bestatigt werden. De Dombal et al. beschreibt den Schmerztyp der akuten
Pankreatitis als kolikartig, was ebenfalls nicht bestatigt werden kann [28]. Der
beobachtete Zusammenhang zur Schmerzausstrahlung in den Rulcken sollte
differentialdiagnostisch den Rulckenschmerz als Leitsymptom des akuten
Bauchaortenaneurysma [32] nicht unbeachtet lassen. Auch der Patient mit
perforiertem Ulkus (Tabelle 107) zeigt gehauft gravierende Symptome: sich
verschlechternde schwere Schmerzen ohne besonderen Schmerzort bei
aufgetriebenem Abdomen, Blasse und Schockverdacht [28]. Wie bei der akuten
Pankreatitis treten oft Schmerzverschlimmerung durch Atmen, Husten oder Be-
wegung auf. Die Bauchdeckenbewegung ist oft eingeschrankt und eine lokalisierte
oder generalisierte Abwehrspannung zu verzeichnen. Auch das perforierte Ulkus
steht bei dem oft alteren Patienten am Ende einer langeren Vorgeschichte der Er-
krankung. Oft werden vor Schmerzbeginn Magen-Darm-Medikamente und NSAID
eingenommen, wobei Letztere kausal zu der Erkrankung beitragen kdnnen. Aufgrund
des ahnlichen Schmerzbildes ist die akute Pankreatitis die wichtigste Differential-
diagnose [28]. Eine endgultige Abklarung erfordert ein Rontgenbild mit der Frage der
freien Luft sowie eine Laborkontrolle [28]. Die Urolithiasis (Tabelle 108) steht in
Zusammenhang zu starken kolikartigen einseitigen Flankenschmerzen [27,53,121]
mit plétzlichem Beginn und kurzem Zeitintervall bis zur Vorstellung (< 12 Stunden).
Eine Ausstrahlung in Ricken oder Leiste und Druck- oder Klopfschmerz im

Nierenlager sind vermehrt zu beobachten [27,53,121]. Die Beschwerden sprechen
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auf Medikamente an und die haufig alteren Patienten nehmen unter der
Schmerzepisode oft Analgetika oder Spasmolytika ein. Die Differentialdiagnose fallt
bei oben genanntem klinischem Bild gegenluber den anderen Hauptdiagnosen leicht.
Es sollten aber mogliche urologische Differentialdiagnosen wie Tumorokklusion der
Harnwege oder Nierenarterienembolien und Nierenvenenthrombosen bedacht
werden [53]. Die Patienten mit multiplen Erkrankungen sind von hoherem Alter. Sie
bieten klinisch generalisierte unspezifische Beschwerden wie generalisierte Abwehr-
spannung und eingeschrankte Bauchdeckenbewegung bei schweren Schmerzen
verbunden mit Ubelkeit, Erbrechen und Appetitlosigkeit. Bei hdherem Alter sind
bekannte Vorerkrankungen und die Einnahme verschiedenster Medikamente
wahrscheinlicher. Der Zusammenhang der multiplen Diagnosen zu hochgestellen
Darmgerauschen, der sich sonst nur bei der Diagnose lleus findet, lasst vermuten,
dass sich hinter der Diagnose multiple Erkrankungen haufig eine Kombination von
lleus und einer anderen Diagnose verbirgt (Tabelle 109). Unter ,Andere
Erkrankungen® fallen die Diagnosen mit kleineren Fallzahlen wie Adnexitis, ektope
Schwangerschaft, Ovarialzyste, Bauchaortenaneurysma, Mesenterialischamie,
Myokardinfarkt, entzindliche Darmerkrankung, Karzinom usw. Da eine Reihe dieser
Diagnosen wie etwa Karzinome und vaskulare Erkrankungen statistisch gehauft beim
alteren Patienten auftreten [24], verwundert der Zusammenhang zwischen der
Gruppe der anderen Diagnosen und den Patienten >50 Jahren nicht. Der
beobachtete Zusammenhang zu verschiedenen friheren Erkrankungen und
Operationen fugt sich in dieses Bild. Wie flr ein solches Kollektiv von gemischten
Diagnosen zu erwarten ist die Klinik der Schmerzsymptome der anderen
Erkrankungen eher breit Uber alle Auspragungen verteilt (Tabelle 110). Die Erklarung
fur den Zusammenhang der Hernien zu den anderen Erkrankungen kdénnte sein,
dass die eigenstandige Diagnose Hernie in dieser Arbeit in der Gruppe der anderen
Erkrankungen subsummiert wurde. Zusammengefasst bleibt abschliessend das
Problem des teilweise eingeschrankten Nutzens der diagnostischen Profile basierend
auf statistischen Signifikanzen fur die Differentialdiagnose. Eine konkrete
Anwendung der Methode im Sinne einer computerunterstitzen Diagnose mit
Schatzung von Wahrscheinlichkeiten fur Diagnosen erscheint nicht sinnvoll vor dem
Hintergrund der eingeschrankten Stabilitat des Modells bei multivariater Anwendung

mit vielen EinflussgroRen. Interessant fur die Didaktik ware in diesem
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Zusammenhang ein Vergleich verschiedener diagnostischer Profile, abgeleitet aus

unterschiedlichen Datenbanken, sowie ein Vergleich mit Expertenmeinungen.
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Die Diagnose des akuten Bauchschmerzes stellt trotz moderner techni-
scher Verfahren auch heute noch ein erhebliches klinisches Problem dar.
Standardisierte Anamnese und klinische Befunderhebung konnen die Datenqualitat
verbessern. Der damit verbundene erhebliche Dokumentationsaufwand verhinderte
jedoch eine hdhere Effizienz und Benutzerfreundlichkeit der klinischen Ablaufe. Ziel
dieser Untersuchung war eine Gewichtung der Einzelparameter von Anamnese und
klinischem Befund, eine Selektion von differentialdiagnostisch irrelevanten
Parametern und die Definition von spezifischen Profilen flur die jeweiligen
Hauptdiagnosen bei akuten Bauchschmerzen.

Patienten und Methode: Grundlage der Untersuchung bildet eine multizentrische
prospektive Interventionsstudie an 11 deutschen und d&sterreichischen Kliniken
(MEDWIS 2). Dabei wurden bei allen Patienten mit akuten Bauchschmerzen zeitnah
und Computer unterstutzt 87 Variablen von Anamnese und klinischem Befund
dokumentiert. Assoziationen zwischen den Einzelparametern der Variablen und den
12 Hauptdiagnosen wurden mit Hilfe der multinominalen logistischen Regression
untersucht und bewertet.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 2280 Patienten in die Studie eingebracht werden.
Bei 1838 Patienten fand sich jeweils eine einzelne Hauptdiagnose. 442 Patienten
wurden mit anderen oder multiplen Diagnosen erfasst. Von den 65 untersuchten
Variablen der Anamnese ergaben sich bei 12 keine und bei 8 nur niedrig signifikante
Assoziationen (p>0,001) zu den Diagnosen. Von den 22 untersuchten Variablen des
klinischen Befunds wiesen 3 keine statistisch signifikante Assoziation auf. Auf Basis
der Analyse wurden diagnostische Profile fur 11 Diagnosen erarbeitet.

Diskussion: Die Untersuchung bestatigt den differentialdiagnostischen Wert der de-
mographischen Variablen und der Schmerzanamnese. Zusammen mit den Variablen
von Miktion, Stuhlverhalten, Darmauskultation, lkterus und Murphy-Zeichen lassen
sich spezifische Diagnoseprofile erstellen. Der Umfang der Datenerfassung kann
unter Akutbedingungen um die nichtrelevanten Variablen der allgemeinen

Schmerzschwere, der Operations- und Medikamentenanamnese reduziert werden.
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Abstract: Bewertung von Anamnese und klinischem Befund bei akuten
Bauchschmerzen mit Hilfe einer multinominalen logistischen
Regression

Autor: Franz Decker

Einleitung: Die Diagnose des akuten Bauchschmerzes stellt trotz moderner technischer
Verfahren auch heute noch ein erhebliches klinisches Problem dar. Standardisierte
Anamnese und klinische Befunderhebung kénnen die Datenqualitat verbessern. Der damit
verbundene erhebliche Dokumentationsaufwand verhinderte jedoch eine hohere Effizienz
und Benutzerfreundlichkeit der klinischen Ablaufe. Ziel dieser Untersuchung war eine
Gewichtung der Einzelparameter von Anamnese und klinischem Befund, eine Selektion von
differentialdiagnostisch irrelevanten Parametern und die Definition von spezifischen Profilen
fur die jeweiligen Hauptdiagnosen bei akuten Bauchschmerzen.

Patienten und Methode: Grundlage der Untersuchung bildet eine multizentrische
prospektive Interventionsstudie an 11 deutschen und &sterreichischen Kliniken (MEDWIS 2).
Dabei wurden bei allen Patienten mit akuten Bauchschmerzen zeitnah und Computer
unterstitzt 87 Variablen von Anamnese und klinischem Befund dokumentiert. Assoziationen
zwischen den Einzelparametern der Variablen und den 12 Hauptdiagnosen wurden mit Hilfe
der multinominalen logistischen Regression untersucht und bewertet.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 2280 Patienten in die Studie eingebracht werden. Bei 1838
Patienten fand sich jeweils eine einzelne Hauptdiagnose. 442 Patienten wurden mit anderen
oder multiplen Diagnosen erfasst. Von den 65 untersuchten Variablen der Anamnese
ergaben sich bei 12 keine und bei 8 nur niedrig signifikante Assoziationen (p>0,001) zu den
Diagnosen. Von den 22 untersuchten Variablen des klinischen Befunds wiesen 3 keine
statistisch signifikante Assoziation auf. Auf Basis der Analyse wurden diagnostische Profile
fur 11 Diagnosen erarbeitet.

Diskussion: Die Untersuchung bestatigt den differentialdiagnostischen Wert der de-
mographischen Variablen und der Schmerzanamnese. Zusammen mit den Variablen von
Miktion, Stuhlverhalten, Darmauskultation, lkterus und Murphy-Zeichen lassen sich
spezifische Diagnoseprofile erstellen. Der Umfang der Datenerfassung kann unter
Akutbedingungen um die nichtrelevanten Variablen der allgemeinen Schmerzschwere, der

Operations- und Medikamentenanamnese reduziert werden.
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