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Zusammenfassung (Deutsch)

Einleitung:

Abdominale Schmerzen gehéren zu den haufigsten ®yngm, mit denen sich Patienten in
Deutschland in einer Rettungsstelle vorstellen.cBleshtsspezifische Unterschiede finden sich
insbesondere bei dem Symptom der ,Unterbauchsclemerand muissen sowohl bei der
Anamnese und Diagnostik als auch der Therapie ksicitigt werden. In internationalen
Studien zeigt sich, dass bei Patienten in der ddimen Notfallversorgung in 20 — 40 % kein
Organbefund als Ursache abdominaler Schmerzenz w@osfihrlicher Untersuchung und
Diagnostik, festgestellt wird. Ziel der vorliegemdeArbeit war es Patientinnen mit
Unterbauchschmerzen in der gynékologischen No#delwgung zu erfassen und Charakteristika

dieser Patientinnen, insbesondere ohne Organbefuridentifizieren.

Methodik:

Es wurden die Erste-Hilfe-Scheine von allen Paitieren, die die gynakologische

Notfallversorgung der Charité Campus Virchow-Klimik in Berlin, Deutschland, im Jahr 2009
aufsuchten, retrospektiv  ausgewertet. Eingeschioss&urden  Patientinnen  mit

Unterbauchschmerzen, Ausschlusskriterien waren MHBesden im Rahmen einer

Blutungsstérung oder einer intrauterinen Schwarhefs. Der Zeitpunkt der Vorstellung,

soziodemographische Patientendaten, Angaben zurkEngeschichte, Untersuchungsbefunde,
Diagnosen, Therapie und Empfehlungen wurden unterw®ndung der Statistik-Software

IBM® SPSS® Statistics erfasst und analysiert.

Ergebnisse:

1174 Patientinnen wurden in die vorliegende Stwligeschlossen. Die Patientinnen stellten
sich zu jeder Tageszeit in der Rettungsstelle gehAuft jedoch wochentags zwischen 8 Uhr und
17:59 Uhr und somit innerhalb der Offnungszeitenbalanter Arzte. Bei 35,6 % der
Patientinnen fand sich kein Organbefund als UrsaehidJnterbauchschmerzen, andere haufige
Diagnosen waren Ovarialzysten, Harnwegsinfektionl #dnexitiden. Eine gynakologische
stationdre Aufnahme wurde in 28,4 % als indiziergesehen. Patientinnen ohne Organbefund
gaben signifikant seltener starke Schmerzen odsurtbche Beschwerden an als Patientinnen

mit Organbefund (Chi-Quadrat-Test nach Pearson,(08). Weitere Unterschiede zwischen



Patientinnen mit und ohne Organbefund konnten mvddiegenden Studie nicht identifiziert

werden.

Diskussion:

Unterbauchschmerzen stellten eines der haufigsgerp®me dar, mit denen sich Patientinnen
2009 in der gynéakologischen Notfallambulanz der M&aCampus Virchow-Klinikum
vorstellten. Auch in unserer Studienpopulation teeigich, dass die Inanspruchnahme der
Notfallversorgung haufig nicht mit der arztlichem&chatzung einer Notfallsituation einherging.
Inwieweit bei Patientinnen ohne Organbefund eirghinsomatische Genese der Beschwerden
eine Rolle spielt, kann in der rettungsmediziniscB&uation letztlich nicht geklart werden. Ziel
weiterer Untersuchungen sollte ein besseres Vaisisivon Patienten ohne Organbefund sein,
um somit sowohl die ambulante als auch die klires¢krsorgung dieser Patienten verbessern zu

kdnnen.



Abstract (English)

Introduction:

Abdominal pain is one of the most common symptogorted by patients admitted to the

emergency room in Germany. Differences in gendeulshbe taken into account, especially for

the medical treatment of lower abdominal pain. Méhedess, international data show that 20 %
to 40 % of patients reporting abdominal pain in egeacy rooms are discharged with diagnosis
of undifferentiated abdominal pain. Therefore, d@iva of this study was to detect patients treated
for lower abdominal pain in the gynecological enagrgy room and to identify characteristics of

patients, especially patients discharged with dedihtiated pain.

Methods:

This retrospective study identified all patientsated in 2009 for lower abdominal pain in the
gynecological emergency room of the Charité Camyiushow-Klinikum in Berlin, Germany.
Exclusion criteria include pain related to bleedidgsorders or intrauterine pregnancy.
Demographic data, anamnesis, findings, diagnosestnient, and recommendation were

gathered from medical reports and analyzed usiM@®ESPSS® Statistics.

Results:

A total of 1174 patients who were admitted to theesgency room at any time of the day were
included in the study. Over 42 % of patients watmidted during opening hours of outpatient
facilities. 35,6 % of the patients were diagnoseath wndifferentiated abdominal pain. Other
common diagnoses included ovarian cyst, lower wyitract infection, and pelvic inflammatory

disease. In 28,4 % a hospital admission was inglicaPatients diagnosed with undifferentiated
abdominal pain were observed to have significalayer frequency of strong pain or urinary
complaints (Chi-squared test, p < 0,05). The stulintified no further differences between
patients with undifferentiated pain and patientthvai somatic diagnosis.

Conclusions:

Lower abdominal pain is the most common symptonontep by patients admitted to the
emergency room of the Charité Campus Virchow-Klimikin 2009. Patients were frequently
discharged from emergency room with a diagnosisumdifferentiated abdominal pain. A
diagnosis of somatic system disorder should bentakt account, but this is not routinely

conducted during emergency treatment. Therefore,sitnecessary to identify further



characteristics of patients diagnosed with undiffiéiated abdominal pain in order to better our
understanding of the illness and, improve the tneat for these patients.



1. Einleitung

1.1 Gesundheitsversorgung von Frauen
1.1.1 Gesundheitszustand von Frauen

Geschlechterunterschiede in Morbiditat und Moidalgind seit den 1970er Jahren zunehmend
untersucht worden. Eine geschlechtsbezogene Batragtvon Gesundheit und Krankheit ist
begriindet, da zum einen Unterschiede bei Krankheitel gesundheitlichen Einschrankungen,
unter denen Frauen und Manner leiden, auftretam, amderen sind verschiedene Einflisse auf
die Gesundheit bekannt. Neben genetischen und Im&lien Unterschieden zeigen sich bei
Frauen und Méanner oftmals auch Differenzen bezkighcer Arbeits- und Lebensbedingungen
und in den erlebten Sozialisationserfahrungen. Audhterschiede im gesundheitlichen
Risikoverhalten und in der Inanspruchnahme von &fgrngsbereichen des Gesundheitswesens
werden beschrieben (Verbundprojekt, 2001, Sievgrd607, Stirzer and Corneli3en, 2005).
Deutlich werden die Geschlechterunterschiede imsimkse in Hinblick auf Erkrankungen des
Urogenitalsystems und der reproduktiven Gesundheit.

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Familie, $ean und Frauen und Jugend (BMFSFJ)
entstand 2001 ein Bericht zur gesundheitlicheruaBitn von Frauen in Deutschland
(Verbundprojekt 2001). Hier zeigte sich neben aederAnalysen der Lebens- und
Gesundheitssituation von Frauen in Deutschland,s d&sankheiten der Harn- und
Geschlechtsorgane (Krankheitsklasse X: 580-629 n@th9) im Jahr 1993 die 6-haufigste
Ursache einer Arbeitsunfahigkeit waren und im JaBB6 Rang 5 bei den Krankheiten
einnahmen, die zu einer stationaren Behandlunddtit{/erbundprojekt, 2001).

Die Untersuchung des Gesundheitsstatus und dem@esiisrisiken von Frauen und M&nnern
des BMFSFJ zeigte, dass bei den Selbstauskiinfté@ d@ Haufigkeit des Auftretens von
Krankheiten und Unfallen innerhalb der letzten wWeochen mit steigendem Alter zunahm (20
bis 25 Jahre: 6,2 %, 75 Jahre und alter: 26,7 %peiv Frauen in durchschnittlich 11,1 %
angaben akut erkrankt zu sein, wahrend es bei danndt durchschnittlich 9,8 % waren.
Korrespondierend zur Zunahme von Erkrankungen iterAlewerteten 39,3 % der Frauen und
29,1 % der Manner, die 65 Jahre und alter wareenilesundheitszustand als ,weniger gut”
oder ,schlecht”, wéhrend es bei den 18 bis 29-g@mwinur 7,2 % der Frauen und 4,7 % der
Manner waren (Stiurzer and Cornelil3en, 2005).



1.1.2 Stationdre Krankenversorgung von Frauen

18,2 Millionen Patienten wurden 2009 stationar inesn deutschen Krankenhaus behandelt,
davon 8,6 Millionen Manner (47,3 %) und 9,6 Millem Frauen (52,7 %). 2009 wurden in
Berlin 656.00 Patienten stationar behandelt, davaren 358.000 weiblich (54,6 %).

Betrachtet man die Hauptdiagnose, der im Jahre 200@eutschland stationar behandelten
Patientinnen, so waren dies bei 540.000 PatiemiriErkrankungen der Gruppe ,Krankheiten
des Urogenitalsystems” (Diagnosegruppe N nach IGPwnd bei 930.000 Erkrankungen in
~>Cchwangerschaft, Geburt und Wochenbett* (Diagnoggge O nach ICD-10). In Berlin waren
es in den entsprechenden Krankheitsklassen 21.000 beziehungsweise 39.000 (O)
Patientinnen, die stationar behandelt wurden (Gi#seitsberichtserstattung, 2009a). 2009
wurden deutschlandweit insgesamt 1,7 Millionen dtdén in einer Fachabteilung fur
Frauenheilkunde und Geburtsmedizin stationar betlan@Gesundheitsberichtserstattung,
2009b).

Untersuchungen aus den USA zeigten, dass in derend®92 bis 1994 in der Gruppe der
Frauen im reproduktiven (Alter zwischen 15 und 4hrén), 19 von 1000 Frauen eine
Rettungsstelle aufgrund gynékologischer Beschweaddsuchten. Dies entsprach einem Anteil
von 5 % aller Rettungsstellenkontakte von Fraueseti Altersgruppe (Curtis et al., 1998). Eine
reprasentative Stichprobe in den USA von 2000 b322%eigte, dass 21 % aller Frauen, die alter
als 14 Jahre waren, mindestens einmal im Jahr rer éauenspezifische Erkrankung oder
Veradnderung des Gesundheitszustandes litten. 54die%¥er Frauen suchten aufgrund einer
frauenspezifischen Erkrankung eine ambulante Gdémitsetinrichtung und 4,7 % eine
Kliniknotfallambulanz auf, 5,8 % der Frauen wurdsaationar behandelt (Kjerulff et al., 2007).
Eine weitere Untersuchung aus den USA von 2007teetpss Frauen zwischen 15 und 64
Jahren, die sich in einer Notfallambulanz vorstelltals Beschwerden am héaufigsten abdominale
Schmerzen (10,8 %) angaben. Die haufigsten Hauptdsen bei Frauen dieser Altersgruppe
waren abdominelle Schmerzen (6,1 %) und Kompliketio in Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett (4,2 %) (Niska et al., 2010).

1.2 Kliniknotfallambulanz

Synonyme: Rettungsstelle, Erste Hilfe, (klinische) Notfallambulanz

Die zentrale Aufgabe einer Kiliniknotfallambulanzt islie frihestmdgliche Erkennung

lebensbedrohlich und potentiell lebensbedrohlictkrdtrkter, die zlgige Beseitigung der
Vitalgefahrdung, eine frihzeitige Durchfihrung ledzingsweise Organisation von Diagnostik



und Therapie sowie die Disposition der Patienteog@gh and Gissow, 2009, Schlechtriemen et
al., 2005, Walz, 2011)

In Deutschland werden verschiedenen Schéatzungdneta@ 12 bis 16 Millionen Patienten im
Jahr in einer Notaufnahme behandelt, die genauanzird jedoch nicht erfasst (Brachmann
et al., 2009, DGINA, 2010). Somit sucht rechneridast jeder funfter Einwohner der
Bundesrepublik Deutschland einmal im Jahr eineiddime Notaufnahme auf. Die meisten
Patienten stellen sich spontan mit akuten Bescleveirdder Rettungsstelle vor oder werden von
einem anderen Arzt eingewiesen. Nur ein geringdr (8% bis 5 %) wird von einem Notarzt,
meist mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, direkgeiefert (Stirmer, 2007). Etwa 60 % der
Patienten kdnnen ambulant weiterbehandelt werdéinrend bei etwa 40 % eine stationéare
Aufnahme indiziert ist (DGINA, 2010).

Die meisten Patienten stellen sich in der Notfélabme mit dem Ziel vor, einen schnellen
Arztkontakt, zeitnahe Diagnostik und adaquate Tiierau erhalten. Bei einem hohen Anteil der
Patienten ist die notfallarztliche Behandlung nicbtwendig, fuhrt aber zu einer Belastung der
Rettungsstellen zum Nachteil akuter Notfélle (Ceeteal., 2009).

Steffen et al. untersuchten die Patientenkontakider chirurgischen Rettungsstelle des Charité
Campus Virchow-Klinikum zu den Zeitpunkten, an dersich eine ambulante Vorstellung
maoglich gewesen wére (wochentags zwischen 8 undht® Es zeigte sich ein Patientenanteil
von 21 %, bei denen auch eine ambulante Versorgusgeichend beziehungsweise sinnvoll
gewesen ware. Von den Patienten, die selbstandidrditungsstelle aufsuchten, gaben in der
Untersuchung fast die Halfte an, dass sie keindeaklotfallbehandlung benétigen wirden.
Bezuglich der Motivation der Vorstellung in der Reigsstelle gaben 70 % eine medizinische
Notwendigkeit an, etwa zwei Drittel der Befragteabgn mangelnde Kenntnisse Uber die
Unterschiede der ambulanten und der klinischen dleérsorgung an und / oder empfanden
diese als bequemer. 47 % der Befragten gab einerédQualitéat der Behandlung, 45 % den
geringeren Aufwand als Grund fur die Vorstellungler Rettungsstelle an (Steffen et al., 2007).
Ermoglicht wird diese teils nicht indizierte Vorteg in den Rettungsstellen durch eine
ethische und gesetzliche Versorgungspflicht (Wat1 1, SGB-V, 827, 839, §76) sowie durch
die gesetzlich geregelte freie Arztwahl in Deutadkl (Brachmann et al., 2009, Kassenarztliche-
Bundesvereinigung, 2013).

Dass es sich hierbei nicht nur um ein regionalesblem handelt, zeigt sich in der
systematischen Ubersichtsarbeit von Carret et @r tWurden 31 Studien aus verschiedenen
Landern und mit unterschiedlichen Gesundheitssymteamgeschlossen und die Haufigkeit von

inadaquaten Rettungsstellenbesuchen und die dasoizigerten Faktoren untersucht. Es zeigte



sich, dass in 20 % bis 40 % die Vorstellung in eiRettungsstelle aus nicht-angemessenen
Grunden erfolgte. Als Griinde hierfur wurden untedexem eine hohere Bequemlichkeit, das
Vertrauen in die notfallmedizinische Versorgung sodie Unzufriedenheit mit dem ambulanten

Gesundheitssystem angegeben (Carret et al., 2009).

Zunehmende Patientenzahlen in der Rettungssteliesomit eine zunehmende Uberlastung

dieser zeigten sich in mehreren internationalenetsnichungen (Trzeciak and Rivers, 2003,

Moskop et al., 2009, Walz, 2011).

1.3 Studienstandort

- Charité-Universitatsmedizin Berlin
Die Charité-Universitatsmedizin  Berlin ist auf vierStandorte aufgeteilt. Das
Universitatsklinikum verfiigt Uber 103 Kliniken uniastitute, die in 17 ,Charité-Centren*
organisiert sind. Die Charité verfligte 2009 Ub&13.belegbare Betten. 2009 wurden 573.966
Falle ambulant und 133.117 Falle stationar behanided durchschnittliche Verweildauer betrug
7,1 Tage (Charité-Universitatsmedizin-Berlin, 2009)
Die Patienten des Einzugsgebietes Berlin-Brandenberteilen sich auf die drei grol3en Campi
Campus Charité Mitte, Campus Benjamin Franklin @ampus Virchow-Klinikum. Auf dem

Campus Berlin Buch befinden sich nur Forschungeditungen der Charité.

- Notfallbehandlung an der Charité-Universitatsmedizin Berlin
Auf jedem der drei groRen Campus der Charité firgielm Rettungsstellen.
Die Notfallversorgung der Charité Campus Virchowridums erfolgt rund um die Uhr an 365
Tagen im Jahr an drei Rettungsstellen, namlichreth@urgischen, internistischen und einer
padiatrischen Rettungsstelle. Geburtsmedizinisobigde werden im Krei3saal behandelt. Die
Notfallversorgung gynakologischer Patientinnen lgtfdber die internistische Erste Hilfe durch
Gynakologen, lediglich wochentags zwischen 8 Uhd a» Uhr erfolgt die gynakologische
Notfallbehandlung in der gynakologischen Hochsamialanz. Durch die engmaschige
Vernetzung der Rettungsstellen ist die konsilisms®ehandlung der Patienten in der Ersten
Hilfe durch alle Fachabteilungen mdglich.
Der Charité Campus Virchow-Klinikum liegt in der Beer Innenstadt und ist durch eine gute
infrastrukturelle Anbindung sowohl mit dem Auto alsch mit den offentlichen Verkehrsmitteln
gut zu erreichen. Zudem wird sie von Krankentransysgen und vom Berliner Rettungsdienst

(Notarztwagen, Rettungstransportwagen) angefahren.



- Einzugsgebiet
Die Bevdlkerung von Deutschland zum 31.12.2009 vanitl 81,8 Millionen (81.802.257) bei
einem Frauenanteil von 51 % angegeben (GesundéedBtserstattung, 2009c¢). Laut dem Amt
fur Statistik Berlin-Brandenburg lebten zum Stichtdl.12.2009 3,44 Millionen Menschen in
Berlin und 2,51 Millionen Menschen in BrandenburgBerlin lebten Ende 2009 1,76 Millionen
Frauen und 1,27 Millionen Frauen in Brandenburggesdientsprach 51 % (Berlin)
beziehungsweise 50,5 % Gesaniieeuig (Statistikamt-Berlin-
Brandenburg, 2009).
In der unten stehenden Tabelle 1 zeigt sich deeiPdér weiblichen Bevolkerung in Berlin und

(Brandenburg) der

Brandenburg in Abhangigkeit vom Alter.

Tabelle 1. weibliche Bevdlkerung von Berlin und Brandenbugegim Alter (Statistikamt-Berlin-
Brandenburg, 2009)

Alter (Jahren)

Berlin

Brandenburg

unter 10

139.752 (8,0%)

93.987 (7,4%)

10 bis unter 20

133.545 (7,6%)

92.737 (7,3%)

20 bis unter 30

257.925 (14,7%)

136.698 (10,8%)

30 bis unter 40

239.169 (13,6%)

133.013 (10,5%)

40 his unter 50

285.450 (16,3%)

221.579 (17,5%)

50 bis unter 60

228.702 (13,0%)

202.849 (16,0%)

60 bis unter 70

206.353 (11,7%)

153.736 (12,1%)

70 bis unter 80

164.218 (9,3%)

151.351 (11,9%)

80 bis unter 90

82.556 (4,7%)

70.493 (5,6%)

90 und mehr 18.749 (1,1%) 10.981 (0,9%)
Alter (Jahren) Berlin Brandenburg
Unter 20 273.297 (15,6%) 186.724 (14,7%)
20 bis unter 40 Jahre 497.094 (28,3%) 269.711 21,3

40 Jahre und alter

986.028 (56,1%)

810989 (64,0%)




1.4 Schmerzen

Die International Association for the Study of PaiiASP) definiert Schmerz als ein
unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das nrkiueller oder potentieller
Gewebeschadigung verknpft ist oder mit Begriffereesolchen Schadigung beschrieben wird
(Deutsche-Schmerzliga).

Eine Einteilung in unterschiedliche Schmerzartemnkaanhand der zugrunde liegenden
Schadigung erfolgen. Ein somatischer Schmerz dntsterch Irritation des Peritoneums
parietale und ist meist genau lokalisierbar, intensd wird durch Lageveranderung verstarkt.
Dagegen entsteht ein viszeraler Schmerz durch Rgimnerer Organe beziehungsweise des
Peritoneum viszerale und wird als dumpf bis brednemgenau lokalisierbar und durch das
Auftreten von Begleiterscheinungen wie Ubelkeitbi€chen und / oder Kreislaufdysregulation
beschrieben (Dirks and Nothwang, 2000, Lankiscd.eR006).

Weitere Schmerzarten sind unter anderem der Ubertea Schmerz, bei dem es durch die
Koinnervation der spinothalamischer Bahnen vonreffeen kutaner und viszeraler Nervenfasern
zu einer Schmerzprojektion in ein Dermatom odendyotom kommen kann. Beim projizierten
Schmerz kommt es durch Irritation eines Nervens Aufireten von Schmerzen im distalen
Ausbreitungsgebiet des Nervens, was zum Beispietihem Bandscheibenvorfall vorkommen
kann. Ein psychogener Schmerz kann entweder eingatatiche Schmerzvortauschung mit
sekundarem Krankheitsgewinn, zum Beispiel einemKsahreibung, sein oder als somatoforme
Schmerzstérung im Rahmen einer emotionalen oderchpsypzialen Belastungssituation
auftreten (Gschossmann et al., 2005).

Die Entstehung von chronischen Schmerzen ist koxyohel bislang nicht vollstandig erforscht.
Pathophysiologisch werden bei der Entstehung voronischen Schmerzen kurz- und
langfristige Veranderungen in Teilen des Nerversyst die an der Schmerzwahrnehmung und
Schmerzverarbeitung beteiligt sind, diskutiert. bimé#ngig von der zugrunde liegenden
Schmerzursache, kommt es zu Verdnderungen am pegiplOrt der Schadigung sowie zu
Modifizierungen in den verschiedenen Ebenen detralem Schmerzverarbeitung. Chronische
Schmerzen kénnen sich so zu einem eigenstandigankKeitsbild entwickeln, auch wenn die

ursprungliche Schadigung ausgeheilt ist (Flor, 2@i2nasari, 2012).

1.4.1 Abdominale Schmerzen
Abdominale Beschwerden weisen eine hohe Pravalehaiad stellen neben kardialen und
pulmonalen Beschwerden die haufigsten Symptomkoxeplgar, mit denen Arzte in der

Primérversorgung konfrontiert werden (Gschossmamah 2005, Hastings and Powers, 2011).
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Leitsymptome des ,akuten Abdomens* sind akut auégehe, starke abdominale Schmerzen,
Abwehrspannung durch peritoneale Reizung, Vershltdegng des Allgemeinzustandes sowie
Stérung von Kreislauf und Darmperistaltik. Hierbbandelt es sich um ein Kklinisches
Erscheinungsbild verschiedener Atiologie, welchesresofortigen Diagnostik und haufig einer
dringenden operativen Therapie bedarf (Grundmaral. 2010, Lankisch et al., 2006, Distler
and Riehn, 2012). Ein akutes abdominelles Schmagres ist bis zum Beweis des Gegenteils
als Notfallsituation zu betrachten. Bei &lteren rodemunsupprimierten Patienten kann die
Symptomatik auch nur diskret ausgepragt sein (Gschann et al., 2005).

Als Ursache abdominaler Schmerzen mussen abdomiPathologien, wie zum Beispiel
Entzindungen, Obstruktionen oder Traumata, undaalBttominale (zum Beispiel kardiale,
thorakale oder urogenitale) Erkrankungen sowie f®tafhselstérungen (Uramie, Diabetes
mellitus, Porphyrie etc.) in Betracht gezogen werdAls die haufigsten Ursachen akuter
Bauchschmerzen werden akute Appendizitis, akute le2istitis, Darmobstruktion,
gynékologische Erkrankungen und Divertikulitis aggjleen (Grundmann et al., 2010, Lankisch
et al., 2006).

1.4.2 Diagnostik bei abdominalen Schmerzen

Zur Eingrenzung der Ursachen abdominaler Schmastezine genaue Anamnese erforderlich.
Sinnvoll sind Fragen beziglich der genauen Lokadisa(wo?), dem Beginn (wann?) und dem
zeitlichem Verlauf (wie lange?) sowie dem Charakvge?). Hilfreich fur die Diagnosestellung
sind auch Angaben zu Vorerkrankungen, Medikamemtesikm, schmerzbeeinflussende
Faktoren sowie dem Auftreten von Begleiterscheienn@schossmann et al., 2005, Grundmann
et al., 2010, Lankisch et al., 2006).

Die kdrperliche Untersuchung umfasst InspektionRiegion, Auskultation der Darmgerausche,
Perkussion und Palpation. Eine rektal-digitale tuehung kann diagnostisch hinweisend sein
und sollte Bestandteil der Untersuchung sein (Gssfmann et al., 2005, Grundmann et al., 2010,
Lankisch et al., 2006).

Eine labordiagnostische Untersuchung richtet sicchanach den zu bestatigenden oder
auszuschlieBenden Differentialdiagnosen. Als Bas@peter werden meist das kleine Blutbild
(Erythrozyten, Thrombozyten, Leukozyten), das kieas Protein (CRP), Kreatinin,
Elektrolyte, Lipase, Blutzucker, Laktat und ein n#tatus oder Urinsediment bestimmt
(Lankisch et al., 2006, Grundmann et al., 2010 h@ssmann et al., 2005).

Bei den bildgebenden Verfahren spielt die Sonogeagime wichtige Rolle. Vorteile dieser nicht

invasiven Diagnostik ist die ubiquitdre Verfugbatkelie schnelle Durchfihrung und eine
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fehlende Strahlenbelastung. Sie wird bevorzugt ZMachweis freier Flissigkeit und der

Beurteilung parenchymatoser Organe verwendet. Diassagekraft ist jedoch stark

untersucherabhangig. Eine  computertomographische agrostik ~ ermdglicht  eine

Uberlagerungsfreie Darstellung des Situs. Eingesetrd sie meist, um eine akut

interventionsbedurftige Verdachtsdiagnose auszigdtdth beziehungsweise zu bestétigen. Die
Rontgentbersichtsaufnahme  ist  heute  weitestgehendrchd Sonographie  und

Computertomographie (CT) ersetzt worden. Der Emsgher Magnetresonanztomographie
(MRT) kann zur Diagnostik bei schwangeren Fraueskudiert werden. Endoskopische
Untersuchungen des oberen oder unteren Gastronaistktes konnen bei speziellen
Verdachtsdiagnosen, wie zum Beispiel dem Verdaicigr ggastrointestinalen Blutung, indiziert
sein (Gschossmann et al., 2005, Grundmann et(dlQ,2.ankisch et al., 2006).

1.4.3 Unterbauchschmerzen

Die vordere Bauchwand lasst sich anatomisch in etehrRegionen unterteilen. Als
Hypogastrium wird die Gegend unterhalb der Verbimghlinie zwischen den vorderen oberen
Darmbeinstachel und oberhalb der Leistenbander derdSymphyse bezeichnet. Die Region
kann durch zwei Vertikallinien auf Hohe der Medkkularlinien in die unpaare mediale
Regio pubica und eine rechte und linke Regio inglisrunterteilt werden (Lippert, 2011).
Unterbauchschmerzen gehoéren zu den haufigsten Symept mit denen sich Frauen in der
gynékologischen Rettungsstelle vorstellen (Hastengs Powers, 2011). In der Literatur finden
sich nur wenige Untersuchungen zu Patientinnen Wnterbauchschmerzen. Hinter akut
aufgetretenen starken Schmerzen konnen sich peltetegbensbedrohliche gynakologische
Erkrankungen, wie zum Beispiel eine Extrauteringtiaét (EUG), eine Adnextorsion oder ein
Tuboovarialabszess verbergen. Ob die Schmerzensardmenhang mit einer Schwangerschaft
stehen, sollte bei Frauen im reproduktionsfahigéterAmmer geklart werden. Auch nicht-
gynékologische Erkrankungen, wie zum Beispiel eikate Appendizitis, ein lleus oder eine
Pyelonephritis missen ursachlich in Betracht gezagerden. (Fauconnier et al., 2009, David
and Ebert, 2008, Distler and Riehn, 2012). Mdglickeitere Differentialdiagnosen von

Unterbauchschmerzen finden sich in der Tabelle 2.
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Tabelle 2: Mégliche Differentialdiagnosen der Unterbauchsciaee bei Frauen
(Goerke, 2009, Kaufmann et al., 2013, Distler arehR, 2012, Kreis et al., 2007)

Gynakologische | Karzinome (z.B. Zervix, Korpus, Ovarial), Endomese, Endometritis,
Erkrankungen EUG, Hamatometra, (nekrotisierende) Myome, Ovasgll
Hyperstimulationssyndrom, Ovarialzysten (rupturierstielgedreht)
Adnexitis, Salpingitis, Pelveoperitonitis, Tuboowzdeibszess,

Fremdkorper, Trauma, Abort

Nicht- Appendizitis, lleus, Magen-Darm-Perforation, intsdaminelle Blutung
gynékologische | Mesenterialinfarkt, Bauchaortenaneurysma, BauchteauDivertikulitis,
Erkrankungen Reizdarmsyndrom,  Gastrointestinalinfekt, = Hernien, ntzéndliche
Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa), stmitame

Schmerzstérungen, Tumore (z.B. Kolonkarzinom)

Urogenitale akuter Harnverhalt, Urolithiasis, Zystitis, (Pyghdephritis,

Erkrankungen paranephritischer Abszess, Tumore der ableitenagenvrege

Andere Intoxikationen (Blei, Arsen), metabolische Erkrangan (Diabetes

\"2J

Erkrankungen mellitus, Uréamie, Porphyrie), radikuldre und pseaddkulare
Symptomatik bei Bandscheiben- und Wirbelsdulenekuaagen,

Koxarthrose, Sakroileitis, Herpes zoster

1.4.4 Diagnostik bei Unterbauchschmerzen

Diagnostisch sollten bei Unterbauchschmerzen daclyp Herangehensweise wie bei der
Diagnostik von abdominalen Schmerzen gewahlt werBém Anamnese sollte auch bezuglich
der Miktion, dem Stuhlgang und der gynékologiscAeamnese erganzt werden (Kreis et al.,
2007). Letzter Punkt umfasst die Frage nach einebglichen oder bestehenden

Schwangerschaft, der letzten Regelblutung (bezigdbweise Menarche oder Menopause),
Blutungsstérungen, dem Fluor vaginalis, der aké&melKontrazeption und einem bestehenden
Kinderwunsch. Des Weiteren sollte in der gynakadofge Anamnese vorherigen

Schwangerschaften und Geburten, Schwangerschafishigim und/oder Aborten sowie

gynékologische und abdominelle Voroperationen gtfreerden (David and Ebert, 2008). Die

korperliche Untersuchung wird um die bimanuelle imalg Untersuchung erweitert. Ein

Nativpraparat fur die mikrobiologische Untersuchwumgl gegebenenfalls ein Zervixabstrich zur
Untersuchung auf Erreger und Resistenzen bei edispndem klinischem Verdacht sollten

gewonnen werden. Laborchemisch sollte bei Frauen réproduktionsfahigen Alter die
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Bestimmung der beta-Untereinheit des humanen Gmngoioadotropin (3-HCG) erfolgen (David
and Ebert, 2008). Die transvaginale Ultraschallisutehung ermoglicht die Darstellung von
Uterus, Adnexen und dem Douglas-Raum in allen Bieswe dass wichtige ergdnzende Befunde

gewonnen werden kénnen (Tayal et al., 2008).

1.5 Unterbauchschmerzen ohne Organbefund

Oftmals lasst sich keine Ursache der abdominellehnt@rzen trotz sorgfaltiger klinischer
Untersuchung und Diagnostik finden. Hier wird inr dateratur haufig der Begriff des
unspezifischen abdominellen Schmerzes verwendeerbeli handelt es sich um eine
Ausschlussdiagnose (Franke et al., 1996). In Studon Patienten, die sich mit abdominellen
Schmerzen in der Notfallambulanz vorstellten, faich eine Pravalenz der unspezifischen
Bauchschmerzen in etwa 21 % bis 34 %, bei Patiedteninger als 50 Jahre alt waren, sogar in
40 %, so dass dies eine der haufigsten DiagnosBdignten mit abdominellen Schmerzen war
(Lankisch et al., 2006, Hastings and Powers, 2011).

Nach Ausschluss spezifischer Ursachen von abdolam&chmerzen kann therapeutisch ein
beobachtendes Vorgehen, gegebenenfalls unter éisalggr Medikation, oder eine explorative
Laparoskopie erwogen werden. Vorteil der explomtivLaparoskopie ist die direkte
Visualisierung des Bauchraumes und so gegebenendid Darstellung einer organischen
Diagnose beziehungsweise den Ausschluss diesech@itig kann laparoskopisch auch eine
operative Behandlung erfolgen. Nachteile sind aieeptiellen Risiken der Allgemeinanasthesie
und der chirurgischen Prozedur, wie zum BeispidiGeund Organverletzungen (Grundmann
et al., 2010, Dominguez et al., 2011).

Auch das beobachtende Vorgehen bei unspezifisdh@onainellen Schmerzen unter stationarer
oder ambulanter Kontrolle kann gerechtfertigt seia, die Beschwerden oft selbstlimitierend
sind und Komplikationen selten auftreten. Potel&iBlisiken liegen in der eventuell verspateten
Diagnose, dem Auftreten von mdglichen Komplikationad in einer hbheren Unzufriedenheit
der Patienten (Grundmann et al., 2010, Domingueal.£2011). In einer Untersuchung von
Morino et al. zeigte sich, dass Patientinnen, difgrand akuter Unterbauchschmerzen ohne
Organbefund stationar aufgenommen wurden und zshakbnservativ behandelt und
engmaschig beobachtet wurden, nur bei 39,2 % geeative Therapie im stationaren Verlauf
notwendig war. Nach 3 Monaten waren insgesamt %/ d nach 12 Monaten 75,0 % der
Patientinnen dieser Studiengruppe beschwerdefreagefen waren Patientinnen der
Vergleichsgruppe, die umgehend eine diagnostistlagraroskopie erhielten, nach 3 Monaten
79,2 % und nach 12 Monaten 84,1 % beschwerdefreri(id et al., 2006).
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Chronische Unterbauchschmerzen ohne Organbefundhekérauch als psychosomatische
Erkrankung verstanden werden. Neben einer multmlisaren Diagnostik empfiehlt sich
zumindest im Verlauf auch eine Abklarung psychodwsoher Ursachen. Patientinnen mit
chronischen Unterbauchschmerzen ohne Organbefundenvegehauft psychopathologische
Auffalligkeiten auf, haufiger treten bei ihnen zuBeispiel Depressionen oder Angststérungen
auf als in einem Kontrollkollektiv (Bodden-Heidrick001).

1.6 Zielstellung

In der vorliegenden Arbeit wird die Inanspruchnahdee gynakologischen Notfallversorgung
am Charité Campus Virchow-Klinikum von Patientinngnit Unterbauchschmerzen im Jahr
2009 untersucht. Ein Schwerpunkt stellt die Analges Kollektivs von Patientinnen dar, bei

denen kein Organbefund als Ursache der berichBgenhwerden gefunden wurde.

1.6.1 Hintergrund

In der Literatur finden sich Untersuchung von akut@d nicht-akuten abdominalen Schmerzen,
die sich umfangreich mit der Klinik, Diagnostik, dnosen und Therapie beschéaftigen. Im
Vergleich hierzu finden sich nur wenige Untersugiem von Schmerzen des unteren
Abdomens, die jedoch héaufig weibliche und méannli€tatienten einschlieRen und/oder einen
Schwerpunkt auf die Untersuchung der ,akuten Appminsl legen. Nur wenige Studien
untersuchen die Inanspruchnahme der gynakologishogiallversorgung. Internationale Daten
zeigen, dass abdominale Schmerzen zu den haufig@gschwerden gehoéren, mit denen sich
Patienten in einer klinischen Notfalleinrichtungstellen (Trentzsch et al., 2011, Gschossmann
et al., 2005, Hastings and Powers, 2011).

Eine geschlechtsspezifische Untersuchung von Uaketischmerzen begrindet sich damit, dass
bei Frauen differentialdiagnostisch auch immer &nkungen der weiblichen Genitalorgane und
bei Frauen im gebarfahigen Alter zusatzlich Beschere und Erkrankungen im Rahmen einer
Schwangerschaft in Betracht gezogen werden mukkgarsuchungen aus Deutschland zeigen,
dass die Notfallversorgung in etwa 52,4 % beziebwegse 52,9 % von weiblichen Patientinnen
in Anspruch genommen wurde (Borde et al., 2003uBr2004, Dormann et al., 2010).

In vielen Untersuchungen zeigte sich, dass beeRt@&tn/-innen mit Schmerzen des Abdomens
oder des Unterbauches keine Ursache der Beschwdedégestellt werden konnte. In der
vorliegenden Untersuchung soll ein SchwerpunktdiefUntersuchung dieser Patienten gelegt
werden, umso eventuelle Charakteristika zu eruiemed in der Patientenversorgung im

klinischen Alltag eine schnellere Identifizierunggtich zu machen.
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1.6.2 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Erfassung \Ratientinnen mit Unterbauchschmerzen in

der gynakologischen Notfallversorgung der Charitgn@us Virchow-Klinikum im Jahr 2009.

Hierbei sollten neben den demographischen DaterAdgaben zur Anamnese, der klinischen

Untersuchung, Diagnostik und Befundung sowie desagpeutischen Managements untersucht

werden. Neben der Analyse des differentialdiagsosén Spektrums sollten Unterschiede der

erhobenen Daten fir die definierten Untergruppetersncht werden. Untersucht werden sollten

Patientinnen, die stationar aufgenommen wurden Batientinnen, bei denen sich trotz

ausfihrlicher Diagnostik kein Organbefund als Ungader Beschwerden fand.

Fragestellungen der Arbeit waren:

1.

© 0 N o O B~ WD

In welcher GréRenordnung und mit welchen (VentagDiagnosen nehmen Patientinnen
die Rettungsstelle wegen Unterbauchschmerzen sprich?

Wie sehen die soziodemographischen Daten diteteentenkollektivs aus?

Wie kommen die Patientinnen in die Rettungsseell

Zu welchem Zeitpunkt wird die Rettungsstelle dem Patientinnen aufgesucht?

Zeigen sich Auffalligkeiten in der Anamnese?

Welche Untersuchungsbefunde werden erhoben?

Welche Diagnosen werden gestellt?

Werden die Patientinnen gynékologisch statiaudgenommen?

Wie héaufig findet sich bei Patientinnen, die dRettungsstelle aufgrund von
Unterbauchschmerzen aufsuchen, kein Organbefgndrabche der Beschwerden?
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2. Methodik

2.1 Planung der Untersuchung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Inanspruchnahgon Patientinnen der Kklinischen
gynékologischen Notfallambulanz am Charité Campiishéw-Klinikum im Jahr 2009 erfasst.
Analysiert wurden alle Erste-Hilfe-Scheine von Patinnen, die auf Grund von oder mit
Unterbauchschmerzen in der gynakologischen No#elbwgung (mit)behandelt wurden.
Besondere Berlcksichtigung fanden in der UntersugtRatientinnen, die stationér in der Klinik
fur Gynakologie aufgenommen wurden, und Patientinrieei denen sich kein urséchlicher

Befund der Beschwerden in der gynakologischen Yatdrung fand.

2.1.1 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Querschnittsstudierdyefiinrt. Hierzu wurden die standardisierten
Erste-Hilfe-Scheine aller Patientinnen erfasst, idieUntersuchungszeitraum in der zentralen
internistischen Rettungsstelle gynakologisch bebkratler konsiliarisch mitbehandelt wurden,
sowie von Patientinnen, die sich in der gynakolduys Hochschulambulanz im Rahmen der
Notfallversorgung vorstellten.

2.1.2 Erhebungsinstrumente
Zu Beginn der Datenerhebung lagen folgende Befundel Dokumentationen des
Untersuchungszeitraumes vollstéandig elektronisah krandschriftliche Dokumente lagen nicht

vor.

- Krankenhausinformationssystem der Charité
Die Erfassung, Bearbeitung und Weitergabe von nr@dchen und administrativen Daten an
der Charité-Universitatsmedizin Berlin erfolgt ngtnem Softwareprodukt von SAP®. Das
Programmmodul SAP IS-H ® dient der Patientendokuatem, Befunde und Berichte werden

hiermit patientenbezogen elektronisch erfasst uokidert.

- Erste-Hilfe-Scheine
Die standardisierten Erste-Hilfe-Scheine werden Yerstellung der Patienten elektronisch
durch das Pflegepersonal angelegt. Durch das Emléer Krankenversichertenkarte werden

administrative Daten der Patienten und ihr Versighgsstatus erfasst. Liegt die
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Krankenversichertenkarte nicht vor, so werden d@aten personlich erfragt und eingegeben.
Des Weiteren finden sich auf den Erste-Hilfe-ScheinAngaben zur behandelnden
Fachabteilung sowie Datum und Uhrzeit der Behargdlduch die Transportmittel, mit denen
die Patienten in die Rettungsstelle kommen, karfndam Schein dokumentiert werden. Die
erhobenen  Vitalparameter (Blutdruck, HerzfrequenZlemperatur), Befunde der
Urinuntersuchung mittels Urinteststeifen und defuBd eines Schwangerschaftstest konnen in
den Erste-Hilfe-Schein sowohl durch das Pflegepeisals auch den Arzt in den Erste-Hilfe-
Schein eingetragen werden.

Die éarztliche Dokumentation umfasst die Krankenpetite, den klinischen
Untersuchungsbefund, die durchgefihrte Diagnosti# deren Befunde, die Diagnose(n), die
durchgefuhrte Therapie sowie TherapieempfehlunBen.Name des behandelnden Arztes wird
auf dem Erste-Hilfe-Schein vermerkt. Bei Entlass@aug der Rettungsstelle wird der Erste-
Hilfe-Schein ausgedruckt und unterschrieben dele®a&t ausgehandigt, ein weiteres Exemplar
wird archiviert, zudem wird der Erste-Hilfe-Schelektrisch gespeichert.

In Zusammenarbeit mit dem IT-Zentrum der Charitévdrsitditsmedizin Berlin war ein
gezieltes Zugreifen auf die Erste-Hilfe-Scheine dgnéakologischen Notfallversorgung des

Untersuchungszeitraumes maglich.

2.2 Studienpopulation

In die vorliegende Untersuchung wurden alle Patieen einbezogen, die im
Untersuchungszeitraum vom 01.01.2009 bis zum 32008. in der klinischen gynakologischen
Notfallversorgung des Charité Campus Virchow-Klumk behandelt oder konsiliarisch

mitbehandelt wurden.

2.2.1 Einschlusskriterien

Die Patientinnen wurden in die Untersuchung eingiessen, wenn im Erste-Hilfe-Schein in der
Anamnese oder den Diagnosen Unterbauchschmerzameéokiert oder kodiert wurde. Der
Erste-Hilfe-Schein musste eine arztliche Dokumémtazumindest von der Anamnese, den
Untersuchungsbefunden oder der therapeutischerui®jaenthalten. Die Patientinnen wurden

unabhangig vom Alter eingeschlossen.

2.2.2 Ausschlusskriterien
Nicht in die Untersuchung eingeschlossen wurden:

- Patientinnen mit einer sonographisch gesichertgauterinen Schwangerschatt.
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- Patientinnen mit einem Abort nach intrauterinergahgerschatt.

- Patientinnen, die die Rettungsstelle zum Ausschlosker zur Feststellung einer
Schwangerschaft aufsuchten.

- Patientinnen, die Unterbauchschmerzen im Rahmeer eaktuellen Blutungsstérung
angaben, zum Beispiel im Rahmen einer Dysmenorréioer Hypermenorrhoe oder einer
postmenopausalen Blutung.

- Patientinnen, die sich wegen eines gynékologisdhanors bereits in gynakologischer oder
onkologischer Behandlung befanden.

- Patientinnen, die unter Unterbauchschmerzen nagmeUnfall litten.

2.3 Durchfuhrung der Untersuchung

2.3.1 Datenerhebung

Fur den Untersuchungszeitraum lagen 4444 ErstedSitheine von Patientinnen vor, die sich
2009 in der gynakologischen Notfallversorgung amar@@& Campus Virchow-Klinikums
vorstellten oder dort konsiliarisch gynakologisciib@handelt wurden.

Einige Patientinnen stellten sich im Untersuchuegsaum mehrfach in der gynakologischen
Notfallambulanz vor. Jede Patientinnenvorstellungde als einzelner Fall eingeschlossen und
eine Mehrfachvorstellung gegebenenfalls als Vagi@bfasst.

Die Dokumentation auf den Erste-Hilfe-Scheinen waallen Fallen inhaltlich verstandlich, so
dass alle Patientinnenvorstellungen in die Untdrsng miteinbezogen werden konnten. Bei 78
Patientinnen (1,8%) fand sich auf den Erste-Hilé&e&Snen nur die administrativen Angaben der
Patienten, die vom Pflegepersonal erfasst wurderd zum Teil ein Vermerk, dass die
Patientinnen vor der arztlichen Untersuchung diduRgsstelle verlassen haben, so dass diese
nicht in die Untersuchung miteinbezogen wurden. iBamarden 4366 Patientinnen (98,2%) flr
diese Untersuchung erfasst, die zwischen dem @002.um 00.04 Uhr bis zum 31.12.2009 um
19.37 vorstellig wurden.

2.3.2 Datenerfassung mittels der Erste-Hilfe-Sche@

Fur die vorliegende Untersuchung wurden die Erstiet$cheine der Patientinnen, die die
Einschlusskriterien erflllten, untersucht und diatdh direkt in die Statistik-Software IBM®
SPSS® Statistics eingegeben. Es wurden die Vemsid® 19 und 20 der IBM® SPSS®
Statistics zur Dateneingabe und Datenanalyse velsten

Die Eingabe der Daten der Erste-Hilfe-Scheine gtéohach zuvor festgelegten Kriterien. Die
erhobenen Daten wurden den zuvor definierten Vimmlzugeordnet und als Wertelabels
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kodiert. Bei ausgewahlten Variablen erfolgte zudelre Kategorisierung von inhaltlich

zusammengehdorigen Wertelabels in Gruppen. Fehlandaben wurden als solche kodiert.

2.3.3 Datenschutz

Fur die Untersuchung wurden die erfassten Datenaentem Berliner Datenschutzgesetz
(Berliner-Datenschutzgesetz, 201&)traulich behandelt.

Die Dokumentation der Daten der Patientinnen, diadie Studie eingeschlossenen wurden,
erfolgte anonym. An personenbezogenen Daten wudiglich das Geburtsdatum erfasst, um
das Alter zum Behandlungszeitpunkt bestimmen zun&inNach Abschluss der Untersuchung
wurden diese aus dem Datenverarbeitungsprogramisajel Aus den hier vorliegenden Daten

kann kein Ruckschluss auf die behandelten Persgpemogen werden.

2.3.4 Qualitatskontrolle

Die erfassten Daten wurden wahrend der EingabeidnDéitenbank durch den Untersucher
bereits auf Vollstandigkeit und inhaltliche Plaulsiéit Gberpruft. Mittels der Statistic-Software

IBM® SPSS® Statistics wurden die erfassten DatererePrufung auf Eingabefehler und

Plausibilitat unterzogen. Hier konnte durch Haudigkauszahlungen aller Variablen Werte
aul3erhalb der definierten Bereiche identifiziertd uanschlieend korrigiert werden. Eine
inhaltliche Plausibilitatsprifung erfolgte wahreddr statistischen Analyse. Fehlerhafte Werte

konnten durch wiederholte Einsicht in die Erstefédbcheine korrigiert werden.

2.4 Definitionen der Variablen
2.4.1 Soziodemographische Daten des Patientenkoliiets

- Altersverteilung

Anhand des auf den Erste-Hilfe-Scheinen angegeb@&wedyurtsdatums wurde das Alter der
Patientinnen am Vorstellungstag errechnet. Zur lgsgpen Darstellung der Altersverteilung
erfolgte die Einteilung der Patientinnen in 10-&shAltersgruppen, zum Beispiel Alter von 20
Jahren bis 29 Jahren. Zusétzlich erfolgte die Himtg der Patientinnen in drei Altersgruppen:
Patientinnen, die jinger als 20 Jahre alt waretietannen, die zwischen 20 Jahre und 39 Jahre
alt waren und Patientinnen, die 40 Jahre alt oller waren. Diese Einteilung der Patientinnen
wurde so gewahlt, dass die Altersgruppen Patieatinn einem gebarfahigen Alter, sowie in
einem jungeren und Aalteren Alter widerspiegeln. dar Verdffentlichung ,Geburten in
Deutschland” (2012) des statistischen Bundesanatigs gich, dass in Deutschland von 2000 bis
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2010 die altersbezogene Geburtenh&aufigkeit am k&chsei Frauen zwischen 20 Jahre und
39 Jahre war (Statistisches-Bundesamt, 2012).

- Wohnortnéhe

Auf dem Erste-Hilfe-Schein findet sich die Wohnade die entweder in der
Krankenversichertenkarte gespeichert war oder wrPdtientin angegeben wurde. Mithilfe des
online Kartendienstes ,,Google Maps" von Google lpooated (www.google.de/maps) wurde
der FuRBweg, unabhéngig vom einbringenden Transpont,der angegebenen Adresse bis zum
Haupteingang des Charité Campus Virchow-Klinikum Aogustenburger Platz 1 in 13353
Berlin bestimmit.

Bei Patientinnen, die in Berlin wohnten, wurde BaRweg in< 1 km, > 1km bis 5 km und mehr
als 5 km bestimmt. Patientinnen, deren angegeb@ainort nicht in Berlin wrt, wurden
folgenden Kategorien zugeordnet: ,Bundesland Brahdgy®, ,aus Deutschland, aber nicht aus

Berlin oder Brandenburg” und ,nicht aus Deutschfand

- Krankenversicherungsstatus

Durch Einlesen der Krankenversichertenkarte wird #irankenkasse erfasst, bei der die
Patientin krankenversichert ist. Hier erfolgte di@ordnung nach gesetzlicher Krankenkasse,
Privatkasse oder Auslandsversicherung. Bei anddétatientinnen fand sich die Angabe

.Selbstzahler”.

2.4.2 Allgemeine Daten zur Vorstellung in der Rettngsstelle

- Einbringender Transport

Bei der Anmeldung der Patienten ist die Angabes@iabringenden Transportes moglich. Die
Angaben ,selbst’, ,PKW* (Personenkraftwagen) undm wurden als ,Transport nicht akut*
gewertet, der einbringende Transport durch einemkentransport, Rettungswagen oder mit der
Feuerwehr wurde als , Transport akut“ gewertet.

- Behandelnde Abteilung(en)

Die Behandlung erfolgte in der internistischen &msHilfe durch einen gynakologischen Arzt
oder in der gynakologischen Hochschulambulanz.Rientinnen, die konsiliarisch behandelt
wurden, wurde die erstbehandelnde Fachabteilungsstf falls dies im Erste-Hilfe-Schein

angegeben wurde.
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Die konsiliarische Vorstellung einer Patientin inex anderen Fachabteilung wurde als Variable
erfasst.

- Behandelnder Arzt
Der behandelnde Arzt wurde erfasst. Dieser wurde,@annlich® oder ,weiblich* sowie als
LAssistenzarzt® oder ,Facharzt® kodiert. ErfolgteeibBehandlung durch einen Assistenzarzt

zusatzlich eine Mitbehandlung durch einen Fachawtyurde dies erfasst.

2.4.3 Zeitpunkt der Inanspruchnahme

Das auf den Erste-Hilfe-Scheinen angegebene Dahdhdie Uhrzeit der Behandlung wurden in
die Datenmatrix ibernommen. Es wurde der Wochem¢adgnanspruchnahme abgeleitet und als
Tag zwischen 0 Uhr und 23:59 Uhr definiert. Die #lraing der Inanspruchnahme erfolgte als
~Werktag“ (Montag bis Freitag zwischen 0 Uhr und3BUhr) und als ,Wochenende” (Samstag
und Sonntag zwischen 0 Uhr und 23:59 Uhr). Zugdtzivurden Vorstellungen an einem
.Feiertag” erfasst, wenn diese an einem gesetzli¢tedertag des Landes Berlin, am 24.12.2009
oder am 31.12.2009 zwischen 0 Uhr und 23:59 Uluigtd.

Wir definierten ,ambulante Offnungszeiten* als Wik zwischen 08:00 Uhr und 17:59 Uhr, da
zu diesen Zeiten ambulante gynékologische PraxateinRegel ihre Sprechzeiten haben. Die
Vorstellung wochentags zwischen 18:00 Uhr und OAB® sowie am Wochenende und an

einem Feiertag wurde als ,auBerhalb ambulanterudfiszeiten” definiert.

2.4.4 Angaben zur Krankengeschichte

- Schmerzanamnese

Folgende Angaben zur Schmerzanamnese wurden exigsst sich eine entsprechende Angabe
auf dem Erste-Hilfe-Schein fand: Dauer, Intensi@alitat (zum Beispiel brennend oder dumpf)
und die Lokalisation der Unterbauchschmerzen (sedimks, mittig, gesamter Unterbauch oder
nicht genau lokalisierbar). Zudem wurde die Angadnederer Schmerzen, zum Beispiel
Ruckenschmerzen oder Oberbauchschmerzen, erfasst.

Die Dauer der Unterbauchschmerzen wurde in Tageewsubnet, falls die Angabe dies
ermoglichte, und zur Berechnung der deskriptiveati§ik verwendet. Wurde die Dauer als ein
Bereich angegeben, wie zum Beispiel ,seit 2 — 3efiagso wurde der Mittelwert gebildet und
eingegeben. Zuséatzlich wurde die Dauer der Untefmthmerzen in zuvor definierte
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Kategorien eingegeben. Wenn sich die Angabe faads dlie Schmerzen im Verlauf starker
geworden seien, so wurde diese in einer separatabl@erfasst.

Die Einteilung nach ,akuten Unterbauchschmerzenfolgie anhand der Angabe des
Schmerzbeginns oder dem Auftreten von starker ggsvmn Schmerzen. Die akuten
Unterbauchschmerzen wurden eingeteilt in eine Daaer,weniger als 12 Stunden*, ,weniger
als 24 Stunden” und ,weniger als 48 Stunden”.

Schmerzen, die als ,stark”, ,sehr stark” oder ,ur@glich“ angegeben wurden, wurden als

.Starke Schmerzen® eingeteilt, alle anderen Angalbegkeine starken Schmerzen®.

- Angabe weiterer Beschwerden

Als weitere Beschwerden wurden Angaben zu Ubelkeit/oder Erbrechen, Miktion und
Defakation festgehalten. Als Auffalligkeiten beirddiktion wurden die Angaben von Dysurie,
Pollakisurie, Hamaturie und Harndrang gewertet. Adgfalligkeiten bei der Defakation wurde
folgende Angaben gewertet: Meteorismus, Diarrhod®stipation, Hamatochezie und/oder
schmerzhafte Defékation. Bei Angabe eines vermehrfarblich veranderten und/oder
geruchlich auffalligen Fluors vaginalis wurde dias pathologisch dokumentiert. Weitere

Beschwerden, wie zum Beispiel Schwindel oder Schegefiihl, wurden ebenfalls eingegeben.

- Gynékologische Anamnese

Bei Erwdhnung der letzten Regelblutung wurde detlidee Abstand bis zur Vorstellung in
Tagen angegeben und in vorher definierte Kategaisammengefasst.

Die Anzahl vorangegangener Schwangerschaften, @GahuBchwangerschaftsabbriiche, Aborte
und Extrauterinschwangerschaften wurde erfasst.abeg zur aktuellen Kontrazeption und

Informationen zu vorangegangenen Operation im Watech, wurden ebenfalls dokumentiert.

2.4.5 Untersuchungsbefunde

- Untersuchung des Abdomens

Der Untersuchungsbefund wurde nach Angaben von Alspannung, Druckschmerz und

Loslassschmerz des Abdomens analysiert. WurdeBehende wertend beschrieben, so wurde
bei den Graduierungen ,sehr stark®, ,stark” und (31w der Befund als ,vorhanden” gewertet.

Bei den Wertungen ,diskret “, ,leicht” und ,fragh¢ wurden die Befunde als ,nicht vorhanden*

gewertet.
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- Klinisch-gynéakologische Untersuchung

Die Nennung von Schmerzen bei Palpation der Aduexioder des Uterus und die Angabe von
einem Portioschiebeschmerz wurden jeweils sepafasst. Bei Wertung der Befunde wurden
nur die Beschreibungen ,sehr stark®, ,stark” undafprg“ als ,vorhanden* gewertet. Die
Beschreibung von ,palpablen Resistenzen® in deret$nichung wurde als ,vorhanden® oder
»nicht vorhanden* erfasst.

Bei der vaginalen Untersuchung und der Spekulurtedinag wurden die Befunde als
»,Normalbefund® oder als ,pathologischer Befund” g&tragen. Angaben zum Fluor vaginalis
wurden als ,pathologischer Fluor vaginalis“ gewgntgenn Geruch, eine nicht-weil3e Farbe oder
ein pH-Wert < 4 oder > 5 beschrieben wurden.

Wurde eine rektale Untersuchung dokumentiert, saevauch dieser Befund eingetragen.

- Ultraschall-Diagnostik

Die Befunde der sonographischen Untersuchung wurddarteilt in die Regionen Uterus,
Adnexe und Douglas-Raum. Uterus und Adnexe wurdésn MNormalbefund* oder
.pathologischer Befund“ erfasst. Die beschrieber@efunde wurden als ,pathologischer
Befund“ gewertet, wenn sie mit den beschriebengnskhen Beschwerden vereinbar waren und
die weitere Behandlung beeinflussten. Ein ,Normflbd“ lag vor, wenn sich im Ultraschall
keine Auffalligkeiten zeigten oder bei denen alif@ Befunde, zum Beispiel ein
Ovarialfollikel, beschrieben, aber als nicht schumesachlich gewertet wurden.

Bei Beschreibung der Flussigkeitsmenge im DouglasAR wurde die Angaben ,keine* und
~-wenig“ freie Flussigkeit als ,unauffalliger Befuhiddie Beschreibung von ,vermehrt”, ,viel*

und anderen Mengenangaben von freier Flissigkejpalthologischer Befund” gewertet.

- Weitere diagnostische Untersuchungen

Die Durchfihrung und der Befund folgender Untersumen wurden erfasst:
Schwangerschaftstest, Temperaturmessungen (axiBablingual und/oder rektal), eine
Urinuntersuchung mittels Urinteststreifen sowie diaborchemische Bestimmung von
Hamoglobin, Leukozyten, CRP und R-HCG im Blut.

Der Schwangerschaftstest wurde als ,negativ‘ odgosifiv‘ eingetragen. Eine ,erhdhte
Temperatur® wurde dokumentiert, wenn sich dieseakegfand oder die gemessene Temperatur
> 37,5° Celsius war. Befunde der Urinteststreiferrden als pathologisch gewertet, wenn sich
ein positiver Befund fur Leukozyten oder Nitrit thrf+ bis +++++). Die Laborwerte wurden

anhand der Referenzbereichliste des Institutesdbipratoriumsmedizin, Klinische Chemie und
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Pathobiochemie der Charité-Universitatsmedizin iBerl bewertet (Charité-
Laboratoriumsmedizin) Als ,pathologischer Befund“ wurden Messwerte ab@dy des
Referenzbereiches gewertet, bei den untersuchteam@tern war dies Hamoglobin < 12 g/dl,
Leukozyten > 11,0 g/dl, CRP > 0,50 mg/dl und eid@s > 5 IU/I.

2.4.6 Diagnosen

Diagnosen wurden im Erste-Hilfe-Schein als Textchasben und/oder als verschlisselte
Diagnose nach der ICD-10 angegeben. Es wurden Dsagnberticksichtigt, die als gesicherte
oder Verdachtsdiagnose angegeben wurden. Diesé&omnte oder mehrere Diagnosen sein, an
deren Reihenfolge kein sicherer Rickschluss auf Wiertigkeit mdglich war. Es wurde
insbesondere auch erfasst, wenn keine Ursacheesmhiderden erkennbar war. Die Diagnosen

wurden, wenn méglich und sinnvoll, in Kategoriersammengefasst.

2.4.7 Therapie

Es wurde erfasst, ob die Patientinnen gynakologssationar aufgenommen wurden, die weitere
Behandlung innerhalb einer anderen Fachabteilufiglge oder eine Entlassung aus der
Notfallambulanz moglich war. Zudem wurde bertcksgthwenn eine stationare Aufnahme in
die Gynékologie innerhalb der nachsten Tage geplamtie oder Patientinnen die stationare
Aufnahme ablehnten. Fiur die Variable ,gynakologescktationdre Aufnahme® wurden
Patientinnen eingeschlossen, die sofort aufgenommeden, die Aufnahme ablehnten oder
eine stationare Aufnahme geplant wurde.

In der Rettungsstelle durchgefiihrte therapeutisklainahmen, bei Entlassung verordnete
Medikamente oder das Fehlen von akuten Behandlusi§salhmen wurde dokumentiert. Dabei
wurde die medikamentdse Therapie nach analgetisspasmolytische und antibiotische
Medikation unterteilt.

Bei Entlassung aus der Rettungsstelle fanden sighdhEmpfehlungen zum weiteren Vorgehen.
Hier wurde untersucht, ob eine Wiedervorstellungder ambulanten Versorgung und die
Durchfiihrung weiterer diagnostischer und/oder theuéischer Mal3hahmen empfohlen wurden.
Es wurde erfasst, ob operative Mal3hahmen sofotagewaren, die Durchfihrung im Verlauf

oder bei anhaltenden Beschwerden empfohlen wurde.
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2.4.8 Untersuchte Untergruppen
Die oben angegebenen Variablen wurden gesondfaigenden Untergruppen untersucht:
1. Patientinnen, die gynakologisch stationar aufgenemmurden.

2. Patientinnen mit Unterbauchschmerzen ohne Organtefu

2.5 Statistische Auswertungen

Die statistische Auswertung der erhobenen Dateolgtef mit der Statistic-Software IBM®
SPSS® Statistics (Versionen 18 — 20).

In der deskriptiven Analyse kontinuierlicher Vailiad wurden meist Haufigkeiten, Minimum,
Maximum, Mittelwert sowie Median, teilweise auche dstandardabweichung, berechnet und
angegeben.

Die statistische Analyse der Verteilung der Inanspnahme der Rettungsstelle erfolgte mittels
Chi-Quadrat Einzeltest. Bei Verteilungsunterschiedait einer Irrtumswahrscheinlichkeit
p < 0,05 wurde statistische Signifikanz angenommen.

Es wurde der Zusammenhang zwischen den untersucviéeimblen der Anamnese, der
Untersuchungsbefunde und der Therapie innerhallgeeéhlten Untergruppen untersucht. In
Kreuztabellen wurden das Auftreten der ausgewaMserablen und der Erkrankung dargestellt.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson wuittgerprift, ob eine Abhéngigkeit zwischen
den Variablen der Kreuztabelle besteht. Dabei wwate der Nullhypothese ausgegangen, die
besagt, dass kein Zusammenhang zwischen dem Auntdr Variablen besteht. Zeigte sich
jedoch eine Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 sarde statistische Signifikanz angenommen
und die Nullhypothese abgelehnt.

Es wurde das Odds Ratio (OR, Quotenverhéltnis)afisgewahlte Variablen bestimmt. Das
Odds Ratio ist ein Assoziationsmald um den Unteeschiveier Odds (Risiko) zu bewerten.
Dabei wird das ,Risiko” fur das Auftreten einer tesnten Variabel, zum Beispiel eine
Erkrankung, bei einer Gruppe mit einer bestimmtegrkvhalsauspragung, zum Beispiel einem
bekannten Risikofaktor, mit einer Gruppe ohne didsekmalsauspragung verglichen. Es wurde
das Odds Ratio fiir ausgewéhlte Variablen in derekgnippen berechnet und mit dem 95 %-
Konfidenzintervall angegeben. Statistische Sigaifik wurde bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Im Jahr 2009 wurden 4444 Patientinnen in der zkmranternistischen Rettungsstelle am
Charité Campus Virchow-Klinikum gynakologisch betialt, konsiliarisch mitbehandelt oder
stellten sich in der gynakologischen Hochschulamumilim Rahmen der Notfallversorgung vor.
In die vorliegende Untersuchung wurden insgesarig Hatientinnenvorstellungen einbezogen,
die die Einschlusskriterien erfillten. Das entspr@6,4 % aller vorstelligen gynékologischen
Patientinnen. Die Patientinnen suchten die Retstelis im Untersuchungszeitraum vom
04.01.2009 bis zum 31.12.2009 auf. Innerhalb d&dldingeschlossenen Félle stellten sich 86
Patientinnen mehrfach aufgrund von Unterbauchschenerin der Rettungsstelle vor. 69
Patientinnen (6,5 %) stellten sich zweimal, 14 érinnen (1,3 %) dreimal, zwei Patientinnen
(0,2 %) viermal und eine Patientin (0,1 %) sechswa| bei 980 der Patientinnen (91,9 %) fand

sich im Untersuchungszeitraum nur eine Vorstellanfgrund von Unterbauchschmerzen.

3.2 Soziodemographische Daten des Patientenkolleldi

3.2.1 Altersverteilung

Die jingste Patientin war 13 Jahre, die altesteeR@t war 83 Jahre alt. Der Mittelwert lag bei
29,9 Jahren und der Altersmedian bei 27 Jahren. MBltersverteilung unterteilt nach
Altersgruppen wird in der Abbildung 1 dargestellit.

169 Patientinnen (14,4 %) waren junger als 20 Ja&l®& Patientinnen (67,4 %) waren zwischen
20 und 39 Jahre alt und 214 Patientinnen (18,2 &bgmvalter als 40 Jahre.
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Abbildung 1: Altersverteilung (Alter in Jahren)
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3.2.2 Wohnortnahe

Die Distanz zwischen dem Haupteingang des Chasmtéplis Virchow-Klinikum und der auf
der Krankenversicherungskarte gespeicherten beazjshneise der personlich angegebenen
Adresse der Patientinnen betrug im Mittel 27 km dMa 3,6 km, Minimum 140 Meter,
Maximum 6430 Kilometer). 67,1 % der Patientinnenhmten weniger als 5 km von der
Rettungsstelle entfernt, wobei 5,5 % der Patieetimweniger als 1 km entfernt wohnten. 18,6 %
wohnten in 5 — 10 km Entfernung, 8,8 % wohnten nmedbrl0 km entfernt. 2 % wohnten im
Bundesland Brandenburg, 2,8 % stammten aus einderemdeutschen Bundesland und 0,7 %

hatten ihren Wohnsitz auRerhalb von Deutschland.

3.2.3 Krankenversicherung

95,4 % der Patientinnen waren in einer gesetzlicKkeankenversicherung, 0,7 % in einer
privaten Krankenversicherung und 0,1 % in einer |&ugskrankenversicherung versichert.
3,8 % waren als Selbstzahler angegeben. Es zeigehkeine signifikanten Unterschiede in den
Altersgruppen beziglich des Krankenversicherungss{@ = 0,2).

3.3. Allgemeine Daten zur Vorstellung in der Rettugsstelle

3.3.1 Einbringender Transport

Bei 53,2 % der Patientinnen fehlte die Angabe eim#sbringenden Transportes im Erste-
Hilfe-Schein. Bei Patientinnen, bei denen ein ,eimipender Transport* angegeben war, erfolgte
dieser in 4,2 % mit dem Krankentransport, in 2,6r dem Rettungswagen und in 6,9 % mit
der Feuerwehr, somit erfolgte die Vorstellung datiéghtinnen in 13,7 % der Falle durch den
.rransport akut®. Bei 65,3 % der Patientinnen wukr einbringende Transport als ,selbst”
oder als ,selbst® mit der Erganzung ,zu FuRR®, ,BVGBerliner Verkehrsbetriebe) oder
.Fahrrad® angegeben, 19,9 % kamen mit einem PKW fifid % mit einem Taxi in die
Rettungsstelle. Bei 53,3 % der Patientinnen, beedeein Transport angegeben wurde, fand sich
der Vermerk ,in Begleitung".

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiedeetihalb der Altersgruppen beziglich des

~einbringenden Transportes” (p = 0,6).

3.3.2 Behandelnde Abteilung
In der gynakologischen Hochschulambulanz wurded 26,der eingeschlossenen Patientinnen
behandelt, in der zentralen Ersten Hilfe waren®6 %. 84,1 % der Patientinnen wurden primar

gynakologisch behandelt und 15,9 % wurden kongstar gynékologisch mitbehandelt.
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5,3 % der Patientinnen wurden initial von der cigrschen, 2,9 % von der internistischen, 0,8 %
von der padiatrischen Abteilung gesehen, bei 7 @Weae nicht vermerkt, in welcher Abteilung
die Patientinnen primar gesehen wurden.

93 Patientinnen (7,9 %) stellten sich mit einenvi@isung oder einer Uberweisung eines
ambulanten Haus- oder Facharztes vor, weitere fi2riBanen (1,0 %) stellten sich mit einer
Notfalleinweisung vor.

3.4 Zeitpunkte der Inanspruchnahme der Notfallversogung
Es zeigte sich, dass sich die meisten Patientinineitags (16,8 %) und die wenigsten
Patientinnen donnerstags (12,2 %) in der Rettualssvorstellten. Die Unterschiede der

Patientenzahlen an den verschiedenen Wochentagered@ch nicht statistisch signifikant
(p = 0,68), (Abbildung 2).

250 ~
200 ~

150 -

Anzahl

100 - 0 16:8%
15,8% 14.2% o a5 14,.3 % 13.6 %
: s 70

50

Montag ~ Dienstag  Mittwoch = Donnerstag — Freitag Samstag Sonntag

Wochentag

Abbildung 2: Wochentag der Inanspruchnahme der Rettungsstelle

Die Uhrzeit der Inanspruchnahme der RettungssteilEbhdngig vom Wochentag wird in der
Abbildung 3 wiedergegeben. Die meisten Patientetade fanden zwischen 10.00 Uhr und

18.59 Uhr statt, wobei sich Behandlungsgipfel unDQ2Jhr bis 12.59 Uhr und um 16.00 Uhr
bis 17.59 Uhr zeigten.
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Abbildung 3: Uhrzeit der Inanspruchnahme (z.B.42.2.00 Uhr bis 12.59 Uhr)

Bei der Untersuchung des Zeitpunktes der Inanspalaine der Rettungsstelle im Vergleich mit
den in der Studie definierten ,ambulanten Offnumien“ zeigte sich, dass 495 Patientinnen
(42,2 %) die Rettungsstelle wochentags zwische@@8&lhr und 17:59 Uhr aufsuchten. 315
Patientinnen (26,3 %) erschienen wochentags zwisch&00 Uhr und 07:59 Uhr, 324

Patientinnen (27,6 %) stellten sich am Wochenenu# 40 Patientinnen (3,4 %) an einem
Feiertag vor (Abbildung 4). Die angenommenen ,arabtdn Offnungszeiten* machten 29,1 %
des Untersuchungszeitraums aus, hier zeigte satiststch signifikant (p<0,001), dass sich mehr
Patienten parallel zu den angenommenen ,ambula@fémungszeiten“ als zu den anderen

Zeitpunkten vorstellten.

: 40 Zeitpunkt der Vorstellung (n)

O Wochentag
324 \ 08:00-17:59

\ Uhr
495 [0 Wochentag

18:00-07:59

Uhr
[0 Samstag,

Sonntag

[ Feiertag
315

Abbildung 4: Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Rettungsstelle
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Bei der Betrachtung der Besucherzahlen pro Stumeigte sich, dass die meisten Kontakte
innerhalb der ,ambulanten Offnungszeiten® von arahtén gynakologischen Praxen stattfanden
(0,194 Patientinnen pro Stunde), die wenigstendandochentags aul3erhalb dieser ,ambulanten
Offnungszeiten* statt (0,088 Patientinnen pro S&)ndAn Feiertagen stellten sich 0,167
Patientinnen pro Stunde vor, am Wochenende war8ril85 Patientinnen pro Stunde.

Im Jahresverlauf suchten Patientinnen mit Unterbscluomerzen die Notfallambulanz
signifikant haufiger (p=0,02) im Sommer (28,8 %uf als wahrend der anderen
meteorologischen Jahreszeiten (Frihling 23,8 %b$ied4,2 %, Winter 23,2 %), (Abbildung 5).

400 -

350 -
300 - Juni
250 | ) 10,5 %
“ _/M;f; Segtir;l/ber Dezember
= w0 | 0% 4% 7.7%
N Juli
: .
< 150 - i 9.0 % Oktober Januar
7.0% s .
8.3% 7.3%
100 -
Mai August
i November Februar
30 9,2% 9.3% 7.5 % 8.2%
0 . . .
Frithling Sommer Herbst Winter

Meterologischer Jahreszeit, unterteilt nach Monat

Abbildung 5: Monat und Jahreszeit der Inanspruchnahme

3.4.1 Vergleich des Zeitpunktes der Inanspruchnahmmnerhalb der Altersgruppen
Es zeigte sich, dass die Patientinnen, die 40 Jdhoeler alter waren, die Erste Hilfe signifikant
haufiger zu den Offnungszeiten der ambulanten &itwhgen aufsuchten als die Patientinnen,

die junger als 40 Jahre alt waren (p = 0,04), (Tal3.

Tabelle 3: Besuche zu den ambulanten Offnungszeiten in Aligkeiy vom Alter
Alter der

. < 20 Jahre 20-39 Jahre > 40 Jahre Gesamt
Patientinnen

Ja 495
0, 0 0]
Ampulante (n, %) 70 (41,4 %) 318 (40,2%) 107 (50 %) (42,2 %)
Einrichtungen Nein 679
bifnet? 0 o 9
gedffne (n, %) 99 (58,6 %) 473 (59,8 %) 107 (50 %) (57.8 %)
Gesamt (n) 169 791 214 1174
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3.5 Krankengeschichte

3.5.1 Schmerzanamnese

Bei 116 Patientinnen (9,9 %) wurde die Intensitit dnterbauchschmerzen dokumentiert, diese
waren bei 23 Patientinnen (2 %) ,leichte”, bei 1&iéntinnen ,mittelstarke” (1,4 %), bei 73
Patientinnen (6,2 %) ,starke® und bei 4 Patientmng0,3 %) ,sehr starke”
Unterbauchschmerzen. Bei 275 Patientinnen (23,4v¥3le in den Erste-Hilfe-Scheinen die
Qualitat der Unterbauchschmerzen angegeben. Amigséerdi wurden krampfartige (8 %),
ziehende (6,3 %), stechende (4 %) und drickendm&aden (3,7 %) beschrieben.

Die Lokalisation der Unterbauchschmerzen wurde50&i Patientinnen (42,8 %) dokumentiert:
245 Patientinnen gaben rechtsseitige, 134 Patmemitinksseitige und 58 Patientinnen mittige
Unterbauchschmerzen an. 55 Patientinnen gaben $o&mien gesamten Unterbauch an und 10
Patientinnen konnten die Schmerzen nicht genauisidan.

Bei 930 Patientinnen (79,2 %) fand sich eine AngalreDauer der Unterbauchschmerzen. Bei
104 Patientinnen (8,9 %) wurde zusatzlich vermediiss die Schmerzen im Verlauf starker
geworden waren. Die Dauer der Schmerzen beziehwigswdie Dauer der verstarkten
Schmerzen reichte von ,seit weniger als einer SgUnbis ,seit mehreren Jahren®. Bei
Berucksichtigung der prazisen Angaben der Schmaezdargab sich ein Mittelwert von 8,4
Tagen Schmerzdauer und ein Median von einem Tag&ddauer, die Standardabweichung
betrug 35,1 Tage. Die Verteilung der Schmerzdaudfategorien im Studienkollektiv zeigt die
Abbildung 6.
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Dauer der Unterbauchschmerzen (in Kategorien)

Abbildung 6: Dauer der Schmerzen unter Berucksichtigung akigeéretener Schmerzen

32



Akute neuaufgetretene oder verstarkte Schmerzereimet Dauer von weniger als 12 Stunden
wurden bei 239 Patientinnen (20,4 %) angegeben3B8i Patientinnen (28,8 %) betrug die

Schmerzdauer weniger als 24 Stunden und bei 52tenfaben (44,7 %) weniger als

48 Stunden. Bei 23 Patientinnen (2 %) wurde einkbnfeczdauer von mehr als 3 Monaten

angegeben.

3.5.2 Vorhandensein weiterer Beschwerden

Eine Angabe von Schmerzen in anderen Korperregidiaga sich bei 203 Patientinnen

(17,3 %), welche unter Beriicksichtigung von Mehnfaannungen in der Tabelle 4 aufgelistet

sind.

Tabelle 4: Angabe weiterer Schmerzen
Angabe weiterer Schmerzen
(Mehrfachangaben maoglich)

54

Schmerzen im Mittelbauch

Oberbauch- und/oder Magenschmerzen 38
Rickenschmerzen 36
Dyspareunie 27
Glieder-/Muskelschmerzen 21
Schmerzen Leistengegend 19
Schmerzhafte Bruste 11
Schmerzen im Genitalbereich 11
Schmerzen Flankenregion und/oder Nierenlager 11
Kopfschmerzen 9
Patientinnen mit Angabe weiterer Schmerzen (insg.) 203

Prozent
(aller Patientinnen)

4,6
3,2
3,1
2,3
1,8
1,6
0,9
0,9
0,9
0,8

17,3

Eine Angabe weiterer Beschwerden unter Beriickgjahty einer Mehrfachnennung fand sich

bei insgesamt 389 Patientinnen (33,1 %). Die Angabkerer Beschwerden wird in Tabelle 5

wiedergegeben.
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Tabdle5: Vorhandensein weiterer Beschwerden

Angabe weiterer Beschwerden Anzahl Prozent Gesamt
(n, %)

. _ Ja 194 48,7 398
Ubelkeit und/oder Erbrechen .

Nein 204 51,3 33,9 %

Ja 132 25,0 529
Auffalligkeiten bei der Miktion

Nein 397 75,0 45,1 %

o _ Ja 101 19,3 522

Auffalligkeiten der Defékation

Nein 421 80,7 44,5 %

Ja 37 15,2 243
Pathologisch veranderter Fluor vaginalis

Nein 206 84,8 20,7 %
Schwindel und/oder Auftreten einer Ja 23 60,5 38
Synkope Nein 15 39,5 3.2%

3.5.3 Gynéakologische Anamnese

Bei 799 Patientinnen (68,1 %) fand sich eine Angabe letzten Regelblutung. Der Beginn
dieser lag im Mittel 26 Tage zuriick (Median 16 Tagéon diesen Patientinnen hatten 538
Frauen (67,3 %) die letzte Regelblutung innerhab wbrangegangenen 4 Wochen. Die letzte
Regelblutung lag bei 134 Patientinnen (16,8 %) naéhet Wochen bis 3 Monate zurlck, bei 15
Patientinnen (1,9 %) mehr als 3 Monate. 112 Patieeh (14 %) waren pra- oder
postmenopausal, hysterektomiert oder hatten naen eorangegangenen Schwangerschaft noch
keine Regelblutung.

Bei 69 Patientinnen (5,9 %) war die Angabe ,Virgor Erste-Hilfe-Schein notiert.

Bei 791 Patientinnen (67,4 %) fand sich eine Angdélezliglich einer vorangegangenen
Graviditat. Demnach waren 258 Frauen (32,6 %) bighech nicht schwanger und 533
Patientinnen (67,4 %) waren bisher mindesten eirsnhivanger (Mittelwert 2,7, Median 2,
Minimum 1, Maximum 12 Schwangerschaften). Bei 72Qightinnen (62,2 %) fand sich eine
Angabe zu vorangegangenen Geburten: 327 Patientidé,8 %) hatten noch kein Kind
geboren, 403 Patientinnen (55,2 %) hatten beranslestens 1 Kind geboren (Mittelwert 2,14,

Median 2, Minimum 1, Maximum 8).
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Bei 102 Patientinnen (8,7 %) wurde in der Anammaselestens ein Abort angegeben, bei 132
Patientinnen (11,2 %) mindestens eine Abruptio. BePatientinnen (1,8 %) war bereits einmal
und bei 2 Patientinnen (0,2 %) zweimal eine exaoné Schwangerschaft aufgetreten.

Eine Angabe zu Operationen am Unterleib in der seggnheit fand sich in 769 Erste-Hilfe-
Scheinen: 495 Patientinnen (64,4 %) hatten beraitsdesten eine Voroperation, bei 274
Patientinnen (35,6 %) wurde dies verneint.

Zur aktuellen Kontrazeption fand sich bei 258 Rdimgen eine Angabe, dies war am haufigsten
LPille” (111 Patientinnen) und ,Kupfer- oder Hormapirale* (70 Patientinnen). Bei 42
Patientinnen wurde ,keine Verhutung“ und/oder ,Kemaunsch“ angeben.

3.6 Untersuchungsbefunde

Eine Dokumentation des abdominellen Untersuchurigades fand sich bei 799 Patientinnen
(68,1 %), die Dokumentation einer vaginalen gynégisichen Untersuchung fand sich bei 1095
Patientinnen (93,3 %), ein abdomineller oder vdgmaJntersuchungsbefund bei 1132
Patientinnen (96,4 %), (Abbildung 7).

Kein 3.2 05, Nur abdominaler
Untersuchungs- ' Untersuchungsbefund
befund

Nur vaginaler
Untersuchungsbefund / 28.4 %

Beide
Untersuchungsbefunde

Abbildung 7: Haufigkeit der abdominalen und vaginalen Untersagsbefunde

Ein Sonographiebefund fand sich bei 1137 Patieatin{96,8 %), bei 17 Patientinnen (1,4 %)
wurde die Untersuchung abgelehnt oder als ,nichtltyefihrt* dokumentiert (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Haufigkeit der gynakologischen und sonographisdhetersuchungsbefunde

Wurde ein Untersuchungsbefund dokumentiert, sateeaigh am haufigsten ein pathologischer
Untersuchungsbefund in der abdominalen Untersuchud®,7 %). Mindestens ein
pathologischer Befund fand sich in der vorliegendenersuchung bei 389 Patientinnen in der
abdominalen Untersuchung, bei 431 Patientinneremggindkologischen Untersuchung und bei
408 Patientinnen in der sonographischen Untersgchiunder weiteren Diagnostik zeigte sich
bei 327 Patientinnen mindestens ein pathologisBe&rnd (Tabelle 6-9).

Tabelle 6: abdominaler Untersuchungsbefund

Abdominaler Untersuchungsbefund Anzahl Prozent G(esa;/rr;t
n, %
_ Ja 40 11,0 364
Abdominelle Abwehrspannung '
Nein 324 89,0 31,0%
Ja 326 49,6 657
Abdomineller Druckschmerz
Nein 331 50,4 56,0 %
Ja 46 44,7 103
Positiver Loslass-Schmerz
Nein 57 55,3 8,8 %
Mindestens ein pathologischer Ja 389 48,7 799
Untersuchungsbefund: Nein 410 51,3 68,1 %
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Tabelle 7: Gynakologischer Untersuchungsbefund

Gynakologischer Untersuchungsbefund

Druckschmerz Uterus
und/oder Adnexe

Positiver Portioschiebeschmerz

Resistenz palpabel

Pathologischer Befund in der
Vaginaluntersuchung?

Pathologischer Befund in der
Spekulumeinstellung?

Pathologischer
Fluor vaginalis?

Pathologischer Befund in der
Rektaluntersuchung?

Mindestens ein pathologischer
Untersuchungsbefund:

Tabelle 8: Sonographiebefund
Sonographiebefund

Pathologischer Befund des Uterus?

Pathologischer Befund mindestens einer
Adnexregion?

Pathologischer Befund Adnex rechts?

Pathologischer Befund Adnex links?

Vermehrt freie Flussigkeit?

Mindestens ein pathologischer Befund?

Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein

Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja

Nein

37

Anzahl

291
455
83
630
50
91
24
929
74
893
79
640

15

431
664

Anzahl

142
933
305
723
195
768
154
763
61
828

408
726

Prozent

39,0
61,0
11,6
88,4
35,5
64,5
2,5
97,5
7,7
92,3
11,0
89,0
6,3
93,8
39,4
60,6

Prozent

13,2
86,8
29,7
70,3
20,2
79,8
16,8
83,2
6,9

93,1
36,0
64,0

Gesamt
(n, %)
746
63,5 %

713
60,7 %

141
12,0 %

953
81,2 %

967
82,4 %

719
61,2 %

16
1,4%

1095
93,3 %

Gesamt
(n, %)
1075
91,6 %
1028
87,6 %
963
82,0 %
917
78,1 %
889
75,7 %

1134
96,6 %



Tabelle 9: Befunde weiterer Diagnostik

Befunde weiterer Diagnostik Anzahl Prozent Gesamt
(n, %)
Positiv 39 6,2 631
Schwangerschaftstest )
g Negativ 592 93,8 53,7 %
Ja 80 17,0 471
T tux 37,5°
RS ETE Nein 301 83,0 40,1 %
Ja 66 28,7 230
Mindest in Laborbefund pathologisch?
indestens ein Laborbefund pathologisc Nein 164 713 196 %
Erniedrigter Hb-Wert Ja 6 15,0 40
(Hb < 12 g/dl) Nein 34 85,0 3,4 %
erhohte Leukozyten Ja 38 24,8 153
(Leukozyten > 11,0 /nl) Nein 115 75,2 13,0 %
Erhohtes CRP Ja 40 26,7 150
(CRP > 0,50 mg/dl) Nein 110 73,3 12,8 %
Ja 114 16,7 684
Pathologischer Urinbefund
atologiseher Hrinbetn Nein 570 83,3 58,3 %
Mindestens ein pathologischer Ja 527 35,2 929
Untersuchungsbefund: Nein 602 64,8 79,1

3.7 Diagnosen

Bei 86 Patientinnen (7,3 %) wurde keine DiagnoseErste-Hilfe-Schein angegeben, bei 81
Patientinnen (6,9 %) wurden zwei und bei 3 Patwr@n (0,3 %) drei Diagnosen aus
verschiedenen Diagnosekategorien angegeben.

Es wurde untersucht, welche Diagnosen in den Lelitenstufen am haufigsten vorkamen.
Unabhé&ngig vom Alter zeigte sich am haufigstenRlagnose ,kein Organbefund®, dies war bei
418 Patientinnen (35,6 %) der Fall (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Diagnosen innerhalb der Altersgruppen (RangfolyehrHaufigkeit)
Jinger als 20 20 bis 39 Jahre 40 Jahre oder

Diagnosen Dahie (o) (n) alter (o) Gesamt
Kein Organbefund 69 (44,2%) 271 (37,1 %) 78 (38,8 %) 418
Ovarialzysten 35 (22,4%) 132 (18,1 %) 21 (10,4 %) 188
Harnwegsinfektion und
andere urologische 5,8 (9,0 %) 62 (8,5 %) 20 (10,0 %) 91
Erkrankungen
Adnexitis 12 (7,7 %) 62 (8,5%) 16 (8,0 %) 90
EUG-Verdacht 8 (5,1%) 66 (9,0 %) 5 (2,5%) 79
Appendizitis 11 (7,1 %) 31 (4,2 %) 9 (4,5 %) 51
Erkrankungen des 5 (32%) 30 (4,1%) 7 (3,5%) 42

gastrointestinal Traktes
Myome 1 (0,6 %) 11 (1,5 %) 23 (11,4 %) 35
Komplikation nach

arztlichen Eingriffen 1 (0.6%) 21 (2.9%) 11 GS5%) 33
'\;';Z‘::]i;/r\'/eur:vier 4 (26%) 17 (2.3 %) 2 (1,0 %) 23
Endometritis, Zervizitis 1 (0,6 %) 15 (2,1 %) 2 (1,0 %) 18
Ovarialtumor 1 (0,6 %) 6 (0,8 %) 7 (3,5%) 14
Schmerzen zyklusbedingt 1 (0,6 %) 9 (1,2%) 2 (1,0%) 12
Stieldrehung 0 (0%) 9 (1,2%) 2 (1,0 %) 11
Saktosalpinx 1 (0,6 %) 5 (0,7 %) 3 (1,5%) 9
Endometriose 0 (0%) 9 (1,2%) 0 (0%) 9
Blutungen 0 (0%) 5 (0,7 %) 4 (2,0 %) 9
andere Tumore 0 (0%) 4 (0,5 %) 4 (2,0 %) 8
Hamotometra 1 (0,6 %) 4 (0,5 %) 1 (0,5%) 6
Uberstimulationssyndrom 0 (0%) 3 (0,4 %) 1 (0,5%) 4
andere Diagnosen 6 (3,8%) 17 (2,3 %) 5 (2,5 %) 28
Anzahl der angegebenen 166 289 223 1178

Diagnosen (n)
Keine Diagnose angegeben: < 20 Jahre: n=13; 2@3@:In=60, 40 Jahre und alter: n=13.
Mehrfachnennung méglich, Prozent bezogen auf diefanenzahl der Altersgruppe.
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Die haufigsten drei somatischen Diagnosen in dewrijgen Altersgruppen waren wie folgt:

1. Patientinnen, die junger als 20 Jahre alt warettetham haufigsten Ovarialzysten (22,4 %),
entziindliche Genitalerkrankungen (7,7 %) oder éigendizitis (7,1 %).

2. Patientinnen die zwischen 20 und 39 Jahren altiwdratten am haufigsten Ovarialzysten
(18,1 %), den Verdacht einer extrauterinen Schwaapaft (9,0 %), eine Adnexitis oder
eine Harnwegsinfektion (jeweils 8,5 %).

3. Patientinnen, die 40 Jahre und alter waren litten fe@ufigsten an Myomen (11,4 %),
Ovarialzysten (10,4 %) oder einer Harnwegsinfek{it0,0 %).

3.8 Gynakologische stationare Aufnahme

Die stationare gynakologische Aufnahme erfolgte28d Patientinnen (19,7 %) sofort und mit
28 Patientinnen (2,4 %) wurde ein Termin zur statren Aufnahme innerhalb der nachsten
Tage vereinbart. 74 Patientinnen (6,3 %) lehntenstiitiondre Behandlung aus verschiedenen
Grinden ab. Somit wurde bei 333 Patientinnen (Z&¥ eine gynakologisch stationare
Weiterbehandlung als indiziert angesehen. Bei 7dtfe/tinnen (60,8 %) wurde eine stationére
gynékologische Weiterbehandlung als nicht-indizséergjesehen, von denen 162 (13,8 %) an eine
andere Fachabteilung in der Notfallambulanz wedksitet wurden. Bei 127 Patientinnen
(10,8 %) wurde keine Angabe bezlglich einer mogiichstationdren Aufnahme gemacht.
(Abbildung 9).

Patientinnen, die von einem mannlichen Arzt behlindeurden, wurden in 34,4 %
gynékologisch stationar aufgenommen. Patientindenyon einem weiblichen Arzt behandelt
wurden, wurden in 28,9 % aufgenommen. Es zeigt kséah statistisch signifikanter Unterschied
in der Haufigkeit stationar aufgenommen zu werd®R (1,3; 95%-KI 1,0, 1,7; p=0,055).
Patientinnen, die von einem Oberarzt (mit-)behandelrden, wurden in 42,3 % stationar
aufgenommen, wahrend nach einer Assistenzarztbkimgn®9,8 % stationar aufgenommen
wurde. Es zeigt sich statistisch signifikant, dRssientinnen, die von einem Oberarzt gesehen

wurden, 1,7-mal haufiger stationar aufgenommen enn@5%-Kl 1,2, 2,4; p<0,001).
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Abbildung 9: gynakologisch-stationare Aufnahme der Patientinen

3.8.1 Gynékologische stationdre Aufnahme in Abhangkeit von der Diagnose

In der Tabelle 11 findet sich eine Auflistung dereX®rbehandlung der Patientinnen
entsprechend ihrer Diagnosen. Dabei zeigt sichs dase gynakologische stationare Aufnahme
bei allen Patientinnen mit Verdacht auf eine Ovtoraion erfolgte. Haufig erfolgte die

stationdre Aufnahme auch bei Ovarialtumoren (929 & deren Tumorbefunden (75 %),
Endometritis und Zervizitis (72,2 %), bei Verdacmf eine extrauterine Schwangerschaft
(68,4 %), Komplikationen nach arztlichen Eingriff@i2,7 %) und bei einer Adnexitis (64 %).
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Tabelle 11: Weiterbehandlung in Abh&ngigkeit von der Diagnose:

Diagnosen

Kein Organbefund
Ovarialzysten

Harnwegsinfektion, andere
urologische Erkrankungen

Adnexitis

EUG-Verdacht

Appendizitis

Gastrointestinale Erkrankungen
Myome

Komplikationen nach arztlichen
Eingriffen
Infektionen der Vagina/Vulva

Endometritis, Zervizitis
Ovarialtumor

Schmerzen zyklusbedingt
Stieldrehung
Endometriose

Blutungen

Saktosalpinx

andere Tumore
Hamatometra
Uberstimulationssyndrom
seltene

keine Angabe

Gesamt (n)

Weiterbehandlung (in Prozent)

Gynéko-
logisch
stationar

4,1

45,7
9,9

64
67,1
13,7
2,4
42,9

72,7

21,7
12,2
92,9
0
100,0
33,3
22,2
66,7
75,0
66,7
75,0
25
34,8

333

Entlassung aus der

gynéakologischen
Notfallversorgung *

82,1
49,0

81,3

26,9
25,3
80,4

90,4
42,8

24,2

78,2
22,2
7,1
91,6
0
44,4
77,8
33,3
25,0
33,4
25,0
71,4
34,8

715

%-Angabe: Weiterbehandlung innerhalb der jeweiliBégnose
*inklusive Weiterbehandlung durch andere Fachalmegin

42

Keine
Angabe

13,9
S

8,8

9,0
7,6
Y
7,1
14,3
3,0
0
5,6
0
8,3

22,2

3,6
30,3
128

Gesamt

(n)
418
188

91

89
79
51
42
35

28
89

1176



3.8.2 Gynékologische stationare Aufnahme in Abhangkeit vom Transport und der
Schmerzanamnese

Die Untersuchung der Korrelation der gynakologiscktationdren Aufnahme in Abhangigkeit
von dem Transport in die Klinik und der Schmerzanese zeigt, dass Patientinnen, die von
einem Krankentransport, einem Rettungswagen oderFdaerwehr in die Notfallambulanz
eingeliefert wurden (= ,Transport akut®), 2,2-malufiger stationar aufgenommen wurden, als
Patientinnen, die nicht durch einen ,Transport ‘akuot die Rettungsstelle kamen. Keinen
Einfluss auf die Haufigkeit einer stationdren Aufrree hatte die Dauer der Schmerzen,
unabhangig davon, ob die Schmerzen seit weniget2alStunden, weniger als 24 Stunden oder
weniger als 48 Stunden bestanden. Auch die Angaldees Schmerzen hatte keinen Einfluss auf

die Haufigkeit einer gynakologisch stationaren Aakfme (Tabelle 12).

Tabelle 12: Gynéakologisch stationare Behandlung in Abhéangigken der Transportart und der
Angabe akuter Unterbauchschmerzen

Gynakologische stationare

Transport und Behandlung
Schmerzanamnese Ja Nein Gesamt :
Rat
%) %) ) Odds Ratio
ja 44,9 55,1 69 2,2
»rransport akut" . 95%-Kl 1,3, 3,8
nein 26,7 73,3 442 P=0,002
Unterbauchschmerzen se 052 b 220 (95%-KI 0,8 i:SL)
weniger als 12 Stunden ~ nein 29,3 70,7 618 ’ i
i 2
Unterbauchschmerzen seit la 3L.7 08,3 322 (95%-KI 0,9, 1 (13)
weniger als 24 Stunden  nein 28,3 71,7 516 ’p’_o’ 3
Unterbauchschmerzen se Ja 30.4 b 47z (95%-KI 0,8 idlf)
weniger als 48 Stunden  nein 29,0 71,0 366 ° o
Starke Unterbauch- o oL 6o ” (95%-Kl1 1,1 ég)
schmerzen nein 28,6 71,4 35 F')_’O (')3
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3.8.3 Gynékologische stationare Aufnahme in Abhangkeit von den

Untersuchungsbefunden

Es zeigte sich, dass Patientinnen signifikant Ig&ufstationar aufgenommen wurden, wenn bei
der Untersuchung eine Resistenz palpiert wurde $ORdtio 8,9, p <0,001), ein positiver

Portioschiebeschmerz ausgelost wurde (Odds Raflp < 0,001) oder die Palpation der
Adnexe oder des Uterus schmerzhaft war (Odds Rgéipp < 0,001). Haufiger wurden auch

Patientinnen stationar aufgenommen, die in der idathung des Abdomens Druckschmerz
angaben (Odds Ratio 2,3, p <0,001), eine Abwehrgpag hatten (Odds Ratio 3,3, p = 0,001)
oder einen positiven Loslassschmerz angaben (Odtis R5, p = 0,04), (Tabelle 13).

Tabelle 13: Gynéakologische stationdre Behandlung in Abhangigkeon den
Untersuchungsbefunden

Gynakologische stationare

Pathologischer Behandlung
Untersuchungsbefund Ja Nein Gesamt .
(%) (%) (n) Odds Ratio
. ja 37,5 62,5 283 2,3
Abdomineller
%-KI 1
Druckschmerz nein 20,6 79,4 291 (95% 6,3.3)
p<0,001
Druckschmerzhafte la 54,9 4.1 275 (95%-KI 4.0 gg)
Adnexe/Uterus nein 17,7 82,3 417 R
p<0,001
ja 65,0 35,0 80 6,0
Porti hi h %-Kl 3,7
ortioschiebeschmerz nein 235 765 574 (95%-KI1 3,7, 9,9)
p<0,001
. ja 60,0 40,0 35 3,3
QESV(;?:Qeg?mun i 31,2 68,8 298 (95%-KI 16, 6.8)
p g nein , , 0=0,001
. ja 66,0 34,0 47 8,9
SR e s ma s PeN320
g e ! ! p<0,001
. ja 42,9 57,1 42 2,5
Abdomineller
%-KI 1 1
Loslassschmerz nein 23,1 76,9 52 (95% p(10604)

Patientinnen wurden geringfligig haufiger statiordufgenommen, wenn sich in der

gynékologischen Untersuchung ein pathologischerk@pmbefund zeigte (Odds Ratio 1,3,
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p=0,03). Keinen Einfluss auf die Haufigkeit einstationdren Aufnahme hatte ein
pathologischer Untersuchungsbefunde von Vagina WMuodva, ein auffalliger Fluor und
Auffalligkeiten bei der rektalen Untersuchung (Tidbé4).

Tabelle 14: Gynakologische stationdre Behandlung in Abhangigkem gynakologischen

Untersuchungsbefund
Gynakologische stationare
Pathologischer Behandlung
Untersuchungsbefund Ja Nein Gesamt .
(%) (%) () Odds Ratio
ja 17,4 82,6 23 0,5
Vaginalunt h %-K10,2, 1
aginaluntersuchung nein 29.7 70.3 834 (95%-KI1 0, 3 D)
p=0,2
ja 41,7 58,3 72 1,3
. 0/-
Spekulumeinstellung nein 29,1 70.9 798 (95%-K1 0,6, 2,8)
p=0,03
ja 38,9 61,1 72 15
Pathologischer Fl . %-KI10,9, 2,
athologischer Fluor nein 29.4 70.6 565 (95% 09_ 5)
p=0,1
ja 20,0 80,0 15 . ,
Rektale Untersuchung ) OR nicht ermittelbar
nein 0,0 0,0 0

Das Ergebnis der Ultraschalluntersuchung hattenesmgnifikanten Einfluss auf die Haufigkeit
der stationdren Aufnahme. Patientinnen, die mimshssieinen pathologischen Befund in der
sonographischen Untersuchung hatten, wurden 12| 7héndiger stationdr aufgenommen als
Patientinnen mit einem unaufféalligen Sonographiebe{p < 0,00). Bei einem pathologischen
Befund der Adnexe erfolgte die stationdre Aufnah88-mal h&aufiger und bei einem
pathologischen Befund des Uterus 5,8-mal haufiglsrbei Patientinnen, die in der jeweiligen
Region einen Normalbefund hatten (p < 0,001). Ratieen mit freier Fllssigkeit im Douglas-
Raum wurden 5,1-mal haufiger aufgenommen als beenei Normalbefund (p <0,001),
(Tabelle 15).
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Tabelle 15: gynékologische stationare Behandlung in Abhangigien Ultraschallbefund

Gynékologische stationare

Pathologischer Behandlung
Sonographiebefunde Ja Nein Gesamt .
(%) (%) (n) Odds Ratio
Mindestens ein ja 64,0 36,0 383 12,7
pathologischer nein 12,2 87.8 629  (95%-Kl9,3, 17,5)
Sonographiebefund p<0,001
Pathologischer ja Sl — . R
J nein 24,9 75,1 828 (95%-KI 3,9, 8,5)
Uterusbefund
p<0,001
Pathologischer ja 61,0 39,0 2817 8.3
g nein 159 84,1 635 (95%-KI 6,0, 11.4)
Adnexbefund
p<0,001
Vermehrt freie Flissigkeit ja . RO £ R0 0 _ ol
im Douglas-Raum nein 27,6 72,4 742 (95%KI:2,9,9,1)
p<0,001

Es zeigte sich, dass Patientinnen, bei denen lamrdstische Untersuchungen veranlasst
wurden, signifikant haufiger stationéar aufgenommeamnden, wenn die entsprechenden Werte
pathologisch erhdht waren (p < 0,001). Dabei haitte erh6hte Leukozytenzahl (Leukozyten >
11,0 /nl) (p < 0,001) und ein erhdhtes CRP (CRR5® @ng/dl) (p = 0,006) einen signifikanten
Einfluss auf die stationare Aufnahme. Ein ernig@rndgHb-Wert (Hamoglobin < 12 g/dl) hatte
keinen signifikanten Einfluss (p = 0,2) auf die Kgkeit einer stationaren Aufnahme.

Des Weiteren wurden Patientinnen mit einem positi@hwangerschaftstest, bei fehlendem
Nachweis einer intrauterinen Schwangerschaft, skgmt haufiger stationar aufgenommen als
bei einem negativen Schwangerschaftstest (p < ,@a 2-mal haufiger wurden Patientinnen
aufgenommen, wenn die Koérpertemperatur erhdht Warpertemperatut 37,5 °C), (p = 0,02).
Keinen Einfluss hatte der Befund der Urinuntersughum Urin-Stix auf die stationdre
Aufnahme (p = 0,3), (Tabelle 16).
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Tabelle 16: Gynakologisch stationare Behandlung in Abhangigken Laborbefunden

Gynékologische stationare

Andere diagnostischen Behandlung
Befunde Ja Nein Gesamt .
(%) (%) (n) Odds Ratio
ja 67,6 32,4 37 8,0
Schwangerschaftstest _
., nein (95%-KI1 3,9, 16,4)
positiv 20,7 79,3 547 0<0,001
ja 39,4 60,6 66 2,0
T tue 37,5°C i 95%-KI 1,1, 3,4
emperatup nein 24.9 75.1 353 (95% L )
p=0,02
. ja 46,8 53,2 62 4,6
Pathologischer _ 0
Laborbefund nein 160 sa0 156 (00KI24.89)
p<0,001
Erniedrigter Hb-Wert Ja_ °0,0 50,0 6 (95%-KI 0.5 1:’8)
(Hb < 12 g/dI) nein 25,0 75,0 32 e
3y ja 42,9 57,1 35 4,6
erhohte Leukozyten
nein (95%-KI 1,9, 10,9)
(Leukozyten > 11,0 /nl) 14,0 86,0 107 0<0,001
Erhohtes CRP ja _ S L2z Cll 0 £
(CRP > 0,50 mg/dl) nein 15,8 84,2 101 (95%-Ki 1,4, 7.6)
’ ’ ' p=0,006
Pathologischer Urinbefun ja , 21,2 8.8 184 (95%-KI 0.5 (1)2)
im Urin-Stix nein 25,5 74,5 455 ° P

3.9 Patientinnen ohne Organbefund

Bei 418 Patientinnen (35,6 %) fand sich die Angalaess kein Anhalt fir eine gynakologische
oder andere Ursache der Beschwerden festgestetiewd&onnte.

Die Patientinnen waren in 326 Fallen (78,0 %) prigynakologische Patientinnen. Von den 92
Patientinnen, die konsiliarisch mitbehandelt wurdearen 19 Patientinnen primar internistisch,
29 Patientinnen chirurgisch, 5 Patientinnen péadiits bei 39 Fallen wurde die primare
Fachabteilung nicht angegeben. Eine konsiliaris¢bestellung aus der Gynakologie in eine
andere Fachabteilungen sollte bei 81 Patientinmérligen, davon sollte in 47 Féllen eine
chirurgische, in 29 Fallen eine internistische,einem Fall eine padiatrische und in 4 Féllen
entweder eine chirurgische oder eine internistisglomsultation erfolgen. 11 Patientinnen

wurden zusatzlich dem diensthabenden/zustandigena@ vorgestellt.
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61,0 % der Patientinnen, bei denen keine ursaahlidgiagnose gefunden wurde, stellten sich
innerhalb der von uns definierten ,ambulanten Offyszeiten vor, wahrend es bei den

Patientinnen, bei denen eine somatische Diagnogegaben wurde, 56,1 % waren. Der

Unterschied war statistisch nicht signifikant (9,2).

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im A#tersverteilung zwischen den Patientinnen

mit einer somatischen Diagnose als Ursache der hBesden und Patientinnen ohne

Organbefund (p = 0,26). Kein Organbefund fand $ieh den Patientinnen, die jinger als 20

Jahre waren, in 40,8 %, bei den Patientinnen zwis@0 und 39 Jahre in 34,3 % und bei den
Patientinnen, die 40 Jahre oder &lter waren, id 36. Dagegen zeigten sich eine somatische
Ursache der Beschwerden bei Patientinnen, die jualge20 Jahre alt waren, in 59,2 %, bei

Patientinnen zwischen 20 und 39 Jahren in 65,7 &chen Patientinnen, die 40 Jahre und &lter

waren, in 63,6 %.

3.9.1 Patientinnen ohne Organbefund in Korrelatiormit der Anamnese

Die Dauer der Schmerzen bei Patientinnen ohne ®sjand betrug im Mittel 9,9 Tage, die
Standardabweichung betrug 42,3 Tage. Bei Patiestinbei denen eine ursachliche Diagnose
gefunden wurde, betrug die Schmerzdauer im Mitfel Tlage, die Standardabweichung betrug
29,9 Tage. Zwischen diesen Patientinnen zeigte kah signifikanter Unterschied in der
Schmerzdauer (p = 0,32).

Bei Patientinnen, die starke Unterbauchschmerzeyalsmn, wurde signifikant haufiger eine
urséchliche Diagnose gefunden, als bei Patientimiere starke Unterbauchschmerzen (77,9 %
versus 56,41 %; p = 0,016).

Kein Organbefund als Ursache der Beschwerden zsigitedhnlich haufig bei Patientinnen, die
»-akute Schmerzen* angaben und bei Patientinnergidie langere Schmerzdauer angaben. Dies
war unabhéngig davon, ob die Unterbauchschmerzémveriger als 12 Stunden, seit weniger
als 24 Stunden oder seid weniger als 48 Stunddariskn.

Auch bei Patientinnen, die eine Schmerzdauer vohrrals 8 Wochen angaben, fand sich in
41,7 % kein Organbefund, bei Patientinnen, die &ilrzere Schmerzdauer angaben waren es
37,7 %, dieser Unterschied war statistisch niajtifkant (p = 0,54), (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Transport und Schmerzanamnese bei Patientinnen@iganbefund

Kein Organbefund
Transport und

Ja Nein Gesamt .
Schmerzanamnese
%) (%) (n) Odds Ratio
ja 36,0 64,0 75 0,8
»rransport akut* . 95%-K1 0,5, 1,4
nein 40,7 59,3 474 _
P=0,4
Unterbauchschmerzen se- Ja 37,2 SRk 239 Lo
_ _ (95%-K1 0,7, 1,3)
weniger als 12 Stunden nein 38,2 61,8 691 0=0,8
Unterbauchschmerzen se 36,8 03,2 39 (95%-KI 0,7 gg)
weniger als 24 Stunden  nein 38,7 61,3 571 ’ 0.6
' 7,4 2 2 1
Unterbauchschmerzen se 2 ST Re's °2° (95%-KI 0,7 1'03)
weniger als 48 Stunden  nein 38,5 61,5 405 'p’_o’ 8
Starke Unterbauch- Ja 221 9 " (95%-KI 0,2 (())g)
schmerzen nein 43,6 56,4 39 T e
p=0,016
Unterbauchschmerzen se la aL7 oo o0 (95%-KI 0,7 ;é)
langer als 8 Wochen nein 37,7 62,3 870 ’p’-O’ 5

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem friagheer Diagnose und der Angabe von
Ubelkeit und / oder Erbrechen (OR 1,0, 95%-KI @,B), einer Storung der Defakation (OR 0,7,
95%-KI 0,4, 1,1), einem pathologisch veranderteginalen Ausfluss (OR 1,3, 95%-KI 0,6, 2,6)
oder einer pathologischen Herz-Kreislauf-ReaktioBR( 2,2, 95%-KI 0,4, 13,3). Bei

Patientinnen, die eine pathologische Miktion angalzeigte sich statistisch signifikant haufiger

eine somatische Ursache der Beschwerden (p < O(Tabglle 18).
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Tabelle 18: Angabe weiterer Beschwerden bei Patientinnen @rganbefund
Kein Organbefund

Angabe weiterer Beschwerden Ja Nein Gesamt _
Odds Ratio
(%) (%) (n)
Ubelkeit und/oder la 42,3 S7.5 194 95%-K1 0.7 11’05
Erbrechen nein 48,8 48,7 204 ,Pil ’0
Pathologische Defékation Ja 35,6 644 101 0.7
) o . (95%-KI1 0,4, 1,1)
(Diarrhoe, Obstipation) nein 44,7 21,8 421 0=0,1
ja 18,9 81,1 132 0,3
Pathologische Mikti 95%-K1 0,2, 0,4
anologisene MIKION —nein 46,9 53,1 397 (9% )
p<0,001
: : ja 37,8 62,2 37 1,3
Pathologischer vaginaler 0
%-KI 2
Ausfluss nein 32,5 67,5 206 (95% 0’%—0’?5)
. ) ja 26,1 73,9 23 2,2
Pathologlschg Herz . (95%-K1 0.4, 13.3)
Kreislaufreaktion nein 13,3 86,7 15 0=0,3

3.9.2 Therapie und ausgesprochene Empfehlungen bBatientinnen ohne Organbefund

Bei den 418 Patientinnen, bei denen keine gynadkaibg oder andere Ursache der
Unterbauchschmerzen gefunden wurde, wurden folgeM@®@nahmen durchgefihrt oder
empfohlen: 5 Patientinnen (1,2 %) wurden gynakadgistationdr aufgenommen,
12 Patientinnen (2,9 %) lehnten die stationare Alfme ab. Insgesamt wurde bei 17
Patientinnen ohne Organbefund (4,1 %) eine staoA&ifnahme als indiziert angesehen, bei
Patientinnen, bei denen eine somatische Diagnatgefgellt wurde, war dies 17-mal haufiger
der Fall (95%-KI 10,3, 28,5, p < 0,001).

107 Patientinnen (25,6 %) sollten von einer anddfachabteilung weiterbehandelt werden.
Insgesamt erhielten 92 Patientinnen (22,0 %) in Eesten Hilfe oder bei Entlassung eine
medikamentose Therapie, dies war bei 78 Patiemin(81,8 %) ein Analgetikum, 17
Patientinnen (18,5 %) erhielten zusatzlich oder Benotherapie ein spasmolytisches
Medikament und 7 Patientinnen (7,6 %) wurden aotikch behandelt. 250 Patientinnen
(59,8 %) ohne Organbefund wurden ohne eine thetpbe Behandlung oder eine

konsiliarische Vorstellung aus der Rettungssteiltagsen.
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173 der Patientinnen ohne Organbefund (41,4 %) evamde Wiedervorstellung empfohlen. Am
haufigsten wurde den Patientinnen empfohlen, sieh déinem ambulanten Gynakologen
wiedervorzustellen (n=118, 28,2 %), 42 Patientin(B®0 %) sollten sich ambulant bei einer
anderen Fachrichtung vorstellen. Seltener wurde \Wiedervorstellung im Krankenhaus
beziehungsweise in einer der Spezialsprechstumdéfrankenhaus empfohlen (n=13, 3,1 %).
Bei 76 der Patientinnen (18,2 %) wurde eine Vedkotrolle empfohlen, bei 50 Patientinnen
(12,0 %) wurde die ambulante Durchfihrung weitetdlitraschall-, Labor- und anderer
diagnostischer Untersuchungen empfohlen. 16 Patrestt (3,8 %) wurde eine konservative
ambulante Therapie, wie zum Beispiel eine korpeeicSchonung oder eine ausreichende
Trinkmenge, empfohlen. Eine operative Therapie wuydi 12 Patientinnen (2,9 %) empfohlen,

falls die Beschwerden anhalten sollten (Tabelle 19)

Tabelle 19: Therapie und Empfehlungen bei Patientinnen ohgarefund

. Kein Organbefund
Therapie und

Ja Nein Gesamt .
Empfehlungen
P g (%) (%) ") Odds Ratio
ja 52,2 47,8 205 2,3
Konsil erhalten/ fohl 95%-Kl 1,7, 3,1
onsil erhalten/empfohler nein 321 679 969 0
p<0,001
Medikamentdse Therapie Ja 20,6 794 aar 0.3
erhalten nein 44,8 55,2 727 (95%-K10,2,0.4)
el ! ! p<0,001
. ja 42,1 57,9 411 1,5
Wiedervorstellung
. (95%-KI 1,2, 2,0)
empfohlen nein 32,1 67,9 763 0=0,001
ja 26,3 73,8 80 0,5
. 0/-
Therapie empfohlen nein 416 58.4 291 (95%-KI 0,_3, 0,9)
p=0,012
Weitere Diagnostik la 40.8 °9.2 304 (95%-K1 0,9 ;I)
empfohlen nein 29,0 71,0 62 0=0,08
S ja 31,6 68,4 38 0,6
) %-K10,3, 1,
Therapieempfehlung nein 43,0 57,0 384 (95%-KI0 ?)—0 ?
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3.9.3 Therapie und Empfehlungen in Abhangigkeit vonAlter bei Patientinnen ohne
Organbefund

Die Patientinnen, bei denen sich kein Anhalt fineegynakologische Ursache der Beschwerden
zeigte, erhielten unabhangig vom Alter eine odendéeherapeutische Behandlung. Tendenziell
wurden die Patientinnen jedoch haufiger medikanseh&handelt, wenn sie junger als 20 Jahre
alt waren (27,6 %) oder wenn sie zwischen 20 undJ&8re alt waren (28,9 %), als die
Patientinnen, die 40 Jahre und alter waren (15,6 Blegr zeigte sich keine statistische
Signifikanz (p = 0,1).

Es zeigten sich ebenfalls keine deutlichen Unteesiehfir die Haufigkeit der empfohlenen
Therapie. Es wurde unabhangig vom Alter etwa gleiciig eine Wiedervorstellung, eine

therapeutische Intervention oder die Durchfuhruegever Diagnostik empfohlen (Tabelle 20).

Tabelle 20: Therapie und Empfehlungen bei Patientinnen ohrga@refund in Abhangigkeit

vom Alter
Therapie und Alter der Patientinnen
Empfehlungen <20 Jahre 20-39 Jahre >40Jahre  Gesamt
. ja 16,0 71,0 13,0 100
Th ktuell erhalt =0,2
erapie auel emalel  nein 276 31,1 203 250 P
Medikamentdse Therapi  ja 17,4 71,7 10,9 92 01
aktuell erhalten nein 16,3 62,8 200 258 P
Wiedervorstellung ja 13,3 66,5 20,2 173 0.3
empfohlen nein 18,8 63,7 17,6 245 P
. ja 9,5 66,7 23,8 21
Th fohl =0,
erapie empronien nein 16,9 64.7 184 397 P00
Weitere Diagnostik ja 15,4 65,9 18,7 123 09
empfohlen nein 16,9 64,4 18,6 295 P
Operative Therapie- ja 18,8 56,3 25,0 16 07
empfehlung nein 16,4 65,2 18,4 402 P7
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4. Diskussion

4.1 In welcher GrélRenordnung und mit welchen (Verdehts-)Diagnosen nehmen

Patientinnen die Rettungsstelle wegen Unterbauchseterzen in Anspruch?

4.1.1 Studienpopulation

2009 wurden 1174 Patientinnen im Rahmen der gyoédisthen Notfallversorgung am Charité
Campus Virchow-Klinikum behandelt, die die Kritarieder vorliegenden Untersuchung
erfillten. Dies entsprach etwa einem Viertel all@atientinnen, die sich in dem
Untersuchungszeitraum vorstellten. Unterbauchschememwaren somit eines der haufigsten
Symptome, mit denen sich Patientinnen in der gyio@kschen Notfallambulanz vorstellten.

In anderen Studien berichten 4,5 % bis 6 % dereRt@n, die sich in einer Rettungsstelle
vorstellten, von abdominalen Schmerzen (Powers Gudrtler, 1995, Hastings and Powers,
2011). In andere Studien zeigte sich, dass beemtati, die stationar aufgenommen wurden, in
4 % bis 8 % abdominale Schmerzen als Leitsymptostabeen (Hatipoglu et al., 2014).

In der Literatur findet sich ein deutlich niedrigénteil von abdominalen Schmerzen, da es sich
hier um Untersuchungen in internistischen oderrdigeiplinaren Rettungsstellen handelte, im

Gegensatz zu der hier vorliegenden Arbeit.

4.1.2 Mehrfachvorstellungen

8,1 % der Patientinnen stellten sich mehrfach mmtetbauchschmerzen in der Rettungsstelle
vor. Einen ahnlichen Anteil von WiedervorstellungnvPatientinnen mit Unterbauchschmerzen
zeigte sich auch in der Untersuchung von Gilling#8rat al. (Gilling-Smith et al., 1995).

Die Mehrheit der Patientinnen nahm die Rettungesiel Untersuchungszeitraum nur einmal in
Anspruch, entweder weil sich die Beschwerden zuild&ten oder die Wiedervorstellung
ambulant oder in einer anderen Klinik erfolgte. MuEinzelfallen zeigte sich eine sehr haufige
Wiedervorstellung in der klinischen Notfallambulanmn vier beziehungsweise sechs

Vorstellungen im Untersuchungszeitraum.

4.2 Wie sehen die soziodemographischen Daten dieBegientenkollektiv aus?

4.2.1 Altersverteilung

Im eigenen Untersuchungskollektiv suchten Patieet) die zwischen 20 Jahre und 39 Jahre alt
waren, Uberproportional haufig die Rettungsstelie Batientinnen dieser Altersgruppe machten
67,3 % des Patientenkollektivs aus, wohingegenedigisersgruppe 28,3 % der weiblichen

Bevolkerung von Berlin im Jahr 2009 ausmachteneRt@tnen, die 60 Jahre alt und alter waren,
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machten nur 2 % der untersuchten Patientinnervélsend Frauen dieser Altersgruppe 26,8 %
der Berliner Bevolkerung umfassten (StatistikamtiBeBrandenburg, 2009).

Grinde fur die Unterschiede in der Altersverteiluing Studienkollektiv im Vergleich zur
Bevolkerung der Region ergeben sich vor allem dadurdass Erkrankungen, die mit
Unterbauchschmerzen einhergehen, haufiger bei Rraueer Altersgruppe 20 bis 39 Jahren
auftreten als bei alteren Frauen. So treten zunspBdi Entzindungen der Genital- und
Harnwegsorgane haufiger bei Frauen dieser Altepggrauf (Curtis et al., 1998). Eine weitere
Hypothese fur diese Altersverteilung ist, dass ddditinen der Altersgruppe 20 Jahre bis
39 Jahre einen niedrigeren Schwellenwert fir dasuahen einer klinischen Notfallversorgung
haben als jingere oder altere Patientinnen. Diéssd wurde hier jedoch nicht untersucht und
auch in der Literatur finden sich hierfir keine ehsuichungen. Auch kann vermutet werden,
dass Frauen Uber 60 Jahre, die sich in der Natiblidanz vorstellten, primar einer anderen
Fachabteilung (Innere Medizin) zugeordnet wurdeth nicht gynakologisch vorgestellt wurden.
Auch in internationalen Untersuchungen von Patmgr@n, die sich mit Unterbauchschmerzen
oder mit gynakologischen Erkrankungen in einer Al@mbulanz vorstellten, zeigte sich, dass
sich Uberproportional haufiger Frauen vorstelltgie, sich im sogenannten gebarfahigem Alter
befanden als Frauen anderen Alters (Gilling-Smithlg 1995, Curtis et al., 1998, Matteson et
al., 2008, Pokharel et al., 2013).

Untersuchungen des Patientenaufkommens in Rettietiges ohne Bericksichtigung der
Fachabteilung und Untersuchungen in internistiscRettungsstellen zeigten dagegen, dass
diese von Patienten aller Altersgruppen aufgesuchtien (Dormann et al., 2010, Powers and
Guertler, 1995) oder dass Patienten mit hohererar Alinehmend h&ufiger die Rettungsstelle
aufsuchten (Braun, 2004, Strémberg et al., 2007).

4.2.2 Wohnortnéhe

Bei zwei Drittel der Patientinnen lag der Wohnoreniger als 5 km vom Haupteingang des
Charité Campus Virchow-Klinikum entfernt, dieseiatinnen wohnten somit im unmittelbaren
Einzugsgebiet der Klinik. Auch in der Untersuchwaon Borde et al. zeigte sich in 62,2 % eine
Entfernung des Wohnortes zur aufgesuchten BerlRetungsstelle von weniger als 5 km
(Borde et al., 2003). Bei einer weiteren Entfernaleg Wohnortes von der Klinik kann zum
einen diskutiert werden, dass die Patientinnen auchanderen Griunden in der Nahe der Klinik
aufgehalten haben oder dass ein langerer AnfahgtsmwéKauf genommen wurde, um gezielt

eine Behandlung in der Universitatsklinik zu erbealt
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4.2.3 Krankenversicherungsstatus

Daten des Bundesministeriums fur Gesundheit zeidass 2007 89,1 % der Bevolkerung in
Deutschland in einer gesetzlichen Krankenversiaigerul0,6 % privat und 0,2 % nicht
versichert waren, bei 0,7 % war der Versicherumgsst unbekannt (Bundesministerium-fur-
Gesundheit, 2010).

Unsere Studienpopulation zeigte somit einen héhareail an gesetzlich Versicherten (95,4 %)
und einen relativ niedrigen Anteil an privat krankersicherten Patientinnen (0,7 %). Die
Notfallambulanz schien tendenziell haufiger vonegelich krankenversicherten Patientinnen in
Anspruch genommen worden zu sein. Eine besserelantbuAnbindung oder eine schnellere
ambulante Terminvereinbarung fur privat versichelatienten konnte als Grinde hierfur
diskutiert werden. Der Anteil der Selbstzahler (%8 lag deutlich Gber den Anteil der nicht-
versicherten Menschen in Deutschland. Ein fehlerKiestentrager kann ein Hinweis darauf
sein, dass die Patientinnen nicht im deutschenkémarersicherungssystem erfasst werden, zum
Beispiel wenn es sich um auslandische Touristen malesogenannte illegale Migranten handelt.
Deutliche Unterschiede im Versicherungsstatus fimign dahingegen in Landern, die tber ein
anderes Gesundheits- und Versicherungssystem eerfligum Beispiel verfligten in US-
amerikanischen Untersuchungen je etwa 40% der rRatieliber eine private oder staatliche
Versicherung und uber 15 % bis 20 % waren nichhkeaversichert (Niska et al., 2010,
Matteson et al., 2008).

4.3 Wie kommen die Patientinnen in die Rettungsstel?

13,6 % der angegebenen Transporte wurden als ,poainsakut® eingestuft, bei diesen
Patientinnen kann eine starke Beeintrachtigung3@ssindheitszustandes und die Notwendigkeit
einer akuten medizinischen Behandlung vermutet srerdHier kann von einer adéquaten
Inanspruchnahme der Rettungsstelle ausgegangernveBdi etwa 80 % der Angaben erfolgte
die Vorstellung selbststandig oder in Begleitung.

Untersuchungen von internistischen oder allgemeiRettungsstellen zeigen einen hdheren
Anteil von Patienten, die mit einem Rettungswageéereinem anderen ,Transport akut® in die
Rettungsstelle gebracht wurden, so dass in deremé@chabteilung von einem héheren Anteil
von Erkrankungen, die eine dringliche Behandlundgioken, auszugehen ist (Niska et al., 2010,
Borde et al., 2003).
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4.4 Zu welchem Zeitpunkt wird die Rettungsstelle vio den Patientinnen aufgesucht?

Die Rettungsstelle wurde in unserer Analyse tenedrntzaufiger an einem Freitag und seltener
an einem Donnerstag aufgesucht, eine statistisa@fisanz zeigte sich nicht, vergleichbare
Daten finden sich in der Literatur nicht.

Die héchsten Besucherzahlen fanden sich zwischamd@8 Uhr. Behandlungsgipfel traten um
12 Uhr und von 16 bis 17 Uhr auf. Zwischen 1 undi8 zeigten sich fast konstant geringe
Patientenzahlen, die wenigsten Patientenkontaktgefa zwischen 4 Uhr und 7 Uhr statt. Die
Patientenkontakt im Tages- und Wochenprofil deckth smit einer Untersuchung der
Universitatsklinik Erlangen, wo sich der groldte Aals an Patienten zwischen 8 und 11 Uhr
zeigte und Behandlungsgipfel um 11, 14 und 19 Wifraten (Dormann et al., 2010).

In unserer Studienpopulation stellten sich etw&#der Patientinnen innerhalb der ambulanten
Offnungszeiten vor, dieser Zeitraum machte jedaah29,1 % des untersuchten Zeitraumes aus.
Patientinnen, die alter als 40 Jahre waren, steflieh signifikant hdufiger, zu einem Anteil von
50 % innerhalb der ambulanten Offnungszeiten voramderen Untersuchungen stellten sich
etwa 55 % der Patienten und Patientinnen innerldgb ambulanten Offnungszeiten vor
(Matteson et al., 2008, David et al., 2013). Dagegeigt sich in einer US-amerikanischen
Untersuchung, dass von etwa 117 Millionen Besuolaer Ersten Hilfe fast 65 % aul3erhalb der

ambulanten Offnungszeiten stattfanden (Niska e2@lL0).

2010 waren in Berlin durchschnittlich 16,0 Gynalgdn mit Zulassung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung je 100.000 Einwohner téatig. Igiaealen Vergleich zeigt sich dies als eine
sehr hohe Dichte, wéhrend Brandenburg eine retggnnge Dichte mit 10,3 Gynakologen /
100.000 Einwohner aufwies. Die Dichte der Frauetiedran Berlin entsprach der
durchschnittlichen Verteilung in Kernstadten, wéltrees im landlichen Raum und im Umland
2010 zwischen 9 bis 10 Gynakologen / 100.000 Eimeohgab (Kassenarztliche-
Bundesvereinigung, 2010). Hieraus zeigt sich, dass Raum Berlin eine ambulante
gynékologische Versorgung gewahrleistet wird. Ringleichmallige Verteilung der ambulanten
Gynakologen in Berlin kdnnte diskutiert werden,séiellirfte jedoch durch die gute Infrastruktur
(6ffentliche Verkehrsmittel) ausgeglichen werden.

Borde et al. vermuteten, dass die Schwelle fur thanspruchnahme von Klinischen
Notfallambulanzen niedriger sei als von ambulartiusarzten und Facharzten. Dies wurde
insbesondere fir Patienten mit einem Migrationgmgrund diskutiert, da diese mit
Zugangsbarrieren in der Gesundheitsversorgung, Bamspiel durch Sprachbarrieren oder

mangelnde Informationen, konfrontiert und ihnemikiche Einrichtungen besser bekannt seien,
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zum Beispiel durch Besuche von Angehérigen im Keaflaus oder durch eigene stationare
Aufenthalte (Borde et al., 2003).

In einer anderen Untersuchung gaben 21 % der Ratiean, dass sie eine Rettungsstelle
aufgrund von Barrieren beim Zugang in die ambulaversorgung oder aufgrund einer

schlechtere Verfligbarkeit aufsuchten (Matteson. e2@08).

Wir konnten feststellen, dass statistisch signiftkenehr Patientinnen die Rettungsstelle in den
Sommermonaten Juni, Juli und August aufsuchtemwatfen anderen Jahreszeiten.

Eine positive Korrelation zwischen der Inzidenz wmterbauchschmerzen unbekannter Ursache
und der durchschnittlichen Tagestemperatur fandh $ic der Untersuchung von Bianchi-
Demicheli et al. Beim Vergleich von Tagen mit eifemperaturdifferenz von 15°C, stellten
sich Patientinnen mit Unterleibsschmerzen unbelaritsache etwa 2,3-mal haufiger an einem
warmeren als an einem kalteren Tag vor. Entsprechsrllten sich signifikant weniger
Patientinnen mit diesen Beschwerden im WinterrmlSommer vor. Als Ursache hierfir wurde
der Einfluss des Wetters auf das Auftreten undMadrnehmung von Schmerzen diskutieren, so
kénnen unter anderem eine veranderte Ausdehnunéamglaktion von Geweben, Anderungen
im (Neuro-)Transmitterhaushalt, aber auch subjektiv Verdnderungen die
Schmerzwahrnehmung beeinflussen (Bianchi-Demi@hell., 2001).

Eine andere Studie konnte einen Zusammenhang zvisder Inzidenz von unspezifischen
abdominalen Schmerzen bei Patientinnen zwischen utl 24 Jahren wund der

Luftverschmutzung zeigen (Kaplan et al., 2012).

4.5 Zeigen sich Auffalligkeiten in der Anamnese?

4.5.1 Schmerzanamnese

In dieser Untersuchung zeigten sich deutliche [efizin der Protokollierung der
Schmerzanamnese. Eine Differenzierung, ob dies# aiboben oder nicht dokumentiert wurde,
ist nicht sicher moglich. Bei der Mehrheit der Patinnen fanden sich keine weiteren Angaben
zur Schmerzintensitat und Schmerzqualitat, sonhilt feei diesen Patientinnen ein diagnostisch
relevanter Aspekt der Anamnese. Die Lokalisation@hmerzen wurde nur bei der Hélfte der
Patientinnen angegeben, auch dies ist ein esdentiaktor fur die Differentialdiagnostik der
Beschwerden (Gschossmann et al., 2005, Grundmaain 2010, Frieling, 2009, Lankisch et al.,
2006). Die héchste Dokumentationsrate fand sichdeeiSchmerzdauer, die in 80 % der Falle

angegeben wurde.
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Angaben, die auf eine dringende InanspruchnahmeRegtungsstelle hinweisen, waren bei
6,5 % der Patientinnen starke oder sehr starke &aam sowie bei etwa 29 % beziehungsweise
45 % der Patientinnen Schmerzen, die kirzer alse2iehungsweise 48 Stunden bestanden.
Andere Untersuchungen zeigten meist einen deuti@ieren Anteil von Patienten mit starken
Schmerzen (Niska et al., 2010) oder einen hoherneteilAan Patienten, die Schmerzen seit
weniger als 24 Stunden beklagten (Borde et al.32@lling-Smith et al., 1995, David et al.,
2013, Pappas et al., 2013).

Uber 50 % der Patientinnen in unserer Auswertueditsh sich mit Beschwerden mit einer
Dauer von mehr als 48 Stunden und somit Beschwekaen die eher als ,nicht akut*
einzustufen sind. Es kann diskutiert werden, dass lkine ambulante gynakologische

Vorstellung mdglich und ausreichend ware.

»Chronische Unterleibschmerzen* werden durch eiclengrzdauer von mindestens 3 Monaten,
bei einigen Autoren auch bei einer Dauer von mitetes 6 Monaten, definiert. In der

vorliegenden Untersuchung bestanden bei 2 % deerfianen die Schmerzen seit mehr als
3 Monaten. Dieser Anteil ist deutlich niedrigers &ah anderen Untersuchungen zur Pravalenz

von Unterbauchschmerzen im ambulanten Bereichellatral., 2005, Siedentopf et al.).

4.5.2 Gynéakologische Anamnese

Bezuglich der gynakologischen Anamnese, fehltemr, avich bei der Schmerzanamnese, haufig
die Angaben in den Erste-Hilfe-Scheinen. Bei fasém Drittel der Patientinnen fand sich keine
Angabe zur letzten Regelblutung. Ebenso fehlte jbettwa einem Drittel der Patienten die
Angabe einer vorangegangener Schwangerschaft, @etairt oder einer Unterleibsoperation.

In der Literatur finden sich keine vergleichbarest&h hierzu.

4.6 Welche Untersuchungsbefunde werden erhoben?

Grundpfeiler der klinischen Untersuchung stellere dibdominale und insbesondere die
gynékologische und die sonographische Untersuchudg@r. Ein  abdominaler
Untersuchungsbefund fand sich bei etwa zwei Drdtgl Patientinnen, deutlicher haufiger fand
sich erwartungsgemald ein gynakologischer (93,3 %hd uein sonographischer
Untersuchungsbefund (96,8 %).

In der abdominellen Untersuchung fanden sich bevaetder Halfte der Patientinnen
Auffalligkeiten im Sinne eines pathologischen Ustethungsbefundes. In der gynakologischen

und sonographischen Untersuchung fanden sich dagbge einem geringeren Anteil der
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Patientinnen ein pathologischer Befund (36 % bemghweise 39 %), diese Untersuchungen
sind typsicherweise sehr sensitiv fur die Diagrgpg®kologischer Erkrankungen.
Laboruntersuchungen fanden sich nur bei etwa eir@nftel der Patientinnen, dagegen zeigten
sich in Studien aus internistischen Rettungsstalarmeist hoherer Anteil von etwa 1/3 bis 2/3
der Patienten, bei denen Laboruntersuchungen asstnivurden (Hastings and Powers, 2011,
Niska et al., 2010).

Ein pathologischer Urinbefund trat selten auf, aurckiner Untersuchung von Hatipoglu et al.
zeigte sich in Uber 90 % ein unauffalliger UrinbedyHatipoglu et al., 2014).

Es zeigte sich in dieser Untersuchung, dass temenmehr Laboruntersuchungen bei
Patientinnen ohne Organbefund erfolgten als bearjenit Organbefund (vergleiche Punkt 4.9).
Hier kann diskutiert werden, dass Patientinnen Wmterbauchschmerzen, bei denen sich kein
Organbefund zeigte, Laboruntersuchung zum Ausssh&iser somatischen Diagnose, zum
Beispiel einer Entziindung, erhielten.

In der Literatur finden sich kaum Angaben zu Unielsingsbefunden, die fir einen Vergleich
herangezogen werden kdnnen.

In einer Studie, in der Untersuchungsbefunde vorugischen und gynakologischen Patienten
verglichen wurden, zeigte sich, dass die Untersog$iobefunde Abwehrspannung, eine erhdhte
Korpertemperatur und eine Leukozytose statistisghifikant h&ufiger bei Patienten mit einer
Appendizitis, als bei einer gynékologischen Ursaebe rechtsseitigen Unterbauchschmerzen,
vorkamen. Bei beiden Patientengruppen lag in dHéilen ein abdominaler Druckschmerz und
der sogenannte Loslass-Schmerz vor (Hatipoglu ,e2@l4).

Stark variierende Angaben findet man fir die Prvalvon Fieber bei Patientinnen mit
abdominalen Schmerzen, diese wird bei 4,5 % big®@ngegeben (Pokharel et al., 2013,
Pappas et al., 2013).

4.7 Welche Diagnosen werden gestellt?

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Enflagsdiagnosen analysiert. In Studien, die
den klinischen Verlauf von Patienten mit abdoming&hmerzen untersuchten, zeigte sich, dass
die initiale klinische Diagnose im weiteren Verlaufid anhand weiterer Untersuchungen in
65 % bis 92 % bestatigt werden konnte (Gaitan.e@D2b, Dormann et al., 2010, Sellors et al.,
1991, Hager et al., 1983, Gaitan et al., 2002a).

In allen Altersgruppen fand sich am haufigsten Kerganbefund als Ursache der Beschwerden,

dies war bei fast 36 % der Patientinnen der Fa#inK Diagnose wurde bei 7,3 % der
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Patientinnen angegeben. Eine haufige Diagnose wardam Ovarialzysten und entziindliche
Erkrankungen der Genital- und Harnwegsorgane.

In der Untersuchung von Curtis et al. fand sich2sef6 der Patientinnen in einer Rettungsstelle
eine entzundliche Genitalerkrankungen als Diagnségr vorliegenden Untersuchung waren
es dagegen weniger mit 7,6 % (Curtis et al., 1998)Jtener fanden sich diese dagegen bei
Jearwattanakanok et al., wo diese nur bei 1,3 his& % der Patientinnen vorlagen
(Jearwattanakanok et al., 2014).

In anderen Studien zeigte sich ein etwas geringemézil von nicht-entzindliche Erkrankungen
der Ovarien und der Tuben, diese lagen bei 7,71Bi2 % der Patientinnen vor, in der
vorliegenden Studie dagegen in etwa 18 % (Curtial.etl998, Jearwattanakanok et al., 2014,
Asch et al., 2013). Ein @hnlich hoher Anteil (184} von Ovarialzysten und Komplikationen
dieser zeigte sich dagegen bei Pokharel et al.irdidrer Studie operierte Patientinnen mit
akuten Unterbauchschmerzen untersuchten (Pokfaak] 2013). Einen deutlich hoheren Anteil
an nicht-entzundlichen Erkrankungen der Ovarien Tinden fand sich mit fast 50 % in der
Studie von Kurt et al. bei ahnlichem Studiendegkurt et al., 2013).

Selbst in Studien, die primér den rechtsseitigetetauchschmerzen bei Frauen untersuchten,
fand sich bei 12,8 % der Patientinnen, die unteMggdachtsdiagnose einer akuten Appendizitis
operiert wurden, eine gynakologische Ursache. ves bei 11,4 % der Patientinnen eine
rupturierte oder hamorrhagische Ovarialzyste und. 2% eine Stieldrehung und somit nur ein
leicht geringerer Anteil, als der hier gestelltemadghosen (16 % beziehungsweise 0,9 %)
(Hatipoglu et al., 2014).

7,8% der Diagnosen kamen aus dem urologischen idBere7,9% aus dem
gastroenterologischen Bereich. In anderen Untetswgdn von Unterbauchschmerzen oder
abdominalen Schmerzen zeigte sich ein hoherer Ant@n Erkrankungen des
Gastrointestinaltraktes (Stromberg et al., 2007lin@iSmith et al., 1995, Curtis et al., 1998,
Hastings and Powers, 2011, Asch et al., 2013, Jtamakanok et al., 2014). Diese
Unterschiede bedingen sich durch Unterschiede udi&taufbau und in der Studienpopulation
sowie durch die unterschiedlichen Strukturen detuRgsmedizin in den Kliniken. Am Campus
Virchow-Klinikkum kommt es durch eine Dreiteilung ineine chirurgische,
internistische/gynakologische und pé&diatrische WRegtstelle zu einem Bias des

Patientenkollektivs.
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4.8 Werden die Patientinnen gynakologisch stationd&aufgenommen?

Bei etwa 28 % der Patientinnen wurde eine gynékstbg stationdre Behandlung als notwendig
angesehen. Fast die Haélfte der Patientinnen wuagl Abschluss der Untersuchung direkt in
die ambulante Weiterbehandlung entlassen, etwa tlérRatientinnen wurden im Anschluss an
die gynakologische Diagnostik in einer anderen Relstung vorgestellt.

Eine stationdre Aufnahme erfolgte haufiger bei &nkungen, die einem gynéakologischen
Notfall entsprachen sowie bei Raumforderungen wodh)akuten entziindlichen Erkrankungen,
die einen spateren operativen Eingriff oder einérawentse antibiotische Behandlung
erforderlich machen. In seltenen Fallen wurden ddahentinnen stationar aufgenommen, bei
denen keine akut behandlungsbedirftige Erkrankwiyidentiert war. Hier ist denkbar, dass
die stationare Aufnahme zur weiteren Beobachturthzaum Revalvation des klinischen Zustands
im Verlauf erfolgte.

In Untersuchungen der Patientenpopulationen vorrdigziplinaren oder internistischen
Rettungsstellen zeigte sich eine stationare Aufreabte von 45 % bis 77 %, wobei Patienten
Uber 65 Jahre deutlich haufiger aufgenommen wuadefiingere Patienten (Borde et al., 2003,
Dormann et al., 2010, Stromberg et al., 2007, Da&ti@l., 2013, Pappas et al., 2013). In der
Untersuchung von Dormann et al. wurden am haufigBt@&tienten aufgenommen, die an einer
kardiologischen Erkrankung mit akuter Vitalgefahrdulitten, wahrend eine Entlassung zum
Beispiel bei Patienten mit unspezifischen Bauchsrbken erfolgte (Dormann et al., 2010).

Eine geringere Aufnahmerate in der vorliegenderditikann darauf hinweisen, dass sich die
Patientinnen seltener mit vital bedrohlichen Erktargen vorstellten, als in den oben genannten
Studien. Auch hier kann diskutiert werden, dasshalé auch eine ambulante Vorstellung aus
medizinischer Sicht mdglich gewesen watre.

Ahnlich den hier vorliegenden Daten erfolgte in &stichungen von Patienten mit abdominalen
Schmerzen die Entlassung in die ambulante Weitarm#tng in 66 % bis 78 % (Gilling-Smith
et al., 1995, Hastings and Powers, 2011, Pappas 013).

Seltener erfolgte die stationdre Aufnahme in deer@chnittsanalyse von Rettungsstellen in den
USA, dort lag der Anteil der stationdaren Aufnahmbei 16 %, dies durfte durch die
Unterschiede der Gesundheitssysteme bedingt seska Nt al., 2010).

In der vorliegenden Untersuchung lie3 sich nebem Beagnosen nur der Transport in die
Rettungsstelle als ein Merkmal herausarbeiten, didseiner stationaren Aufnahme assoziiert
war. Keinen Einfluss hatten die Schmerzintensitéd die Schmerzdauer auf eine stationare

gynékologische Aufnahme. Weitere Untersuchungslifudie mit einer stationaren Aufnahme
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korrelierten, waren mindestens ein pathologiscrefuid in der sonographischen Untersuchung,
eine palpable Resistenz, ein positiver Portiosg@sebmerz, druckschmerzhafte Adnexe und
Leukozyten tber 11,0 /nl. Diese Untersuchungsbefuscheinen auf eine akute Erkrankung
hinzuweisen, die eine stationare Behandlung notigemdachten. Patientinnen, die einen
positiven Schwangerschaftstest hatten, wurden ¢pusditationar aufgenommen, hierbei handelte
es sich aufgrund des Studiendesigns (Ausschlussintoauterinen Frihschwangerschaften,
Abortgeschehen etc.) jeweils um Patientinnen nmieleEUG beziehungsweise um Patientinnen

mit einer Schwangerschaft unklarer Lokalisation.

4.9 Wie haufig findet sich bei Patientinnen, die & Rettungsstelle aufgrund von
Unterbauchschmerzen aufsuchen, kein Organbefund aldrsache der Beschwerden?

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich bed 3b der Patientinnen kein Organbefund als
Ursache der Beschwerden. In der Literatur findeam siergleichbare Daten zur Inzidenz der
unspezifischen Bauchschmerzen. Sowohl in chirungiscallgemeinen als auch gynakologisch
ausgerichteten Rettungsstellen wird der Anteil deatientinnen mit ,unspezifischen
Bauchschmerzen® zwischen 25 % und 44 % angegebéerdd et al., 2007, Hastings and
Powers, 2011, Frieling, 2009, Grundmann et al.,02®owers and Guertler, 1995, Kurt et al.,
2013), lediglich in einer Untersuchung aus Grietdreth zeigten sich bei 8 % bis 16 % der
Patienten ein ,nicht-spezifischer” abdominaler Serun(Pappas et al., 2013). Selbst in der
Untersuchung von Asch et al. zeigte sich bei Patiean im reproduktiven Alter, die aufgrund
abdominaler Schmerzen ein CT erhielten, ein Anterl 39,9 % mit einem unauffalligen CT-
und / oder sonographischem Befund (Asch et al.3R01

In einer Querschnittsuntersuchung von Nimnuan.eteagte sich bei 52 % der eingeschlossenen
Patienten ,medizinisch unerklarte* Symptome, diehsie Préavalenz zeigte sich hier in der
gynékologischen Abteilung mit 66 % (Nimnuan et 2001).

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme pe&nbeschwerden sollen bei 4-10 % der
Bevolkerung und bei etwa 20 % der Hausarztpatieatdtreten. Sie werden unabhangig vom
Alter 1,5- bis 3-fach haufiger von Frauen als vorarvern berichtet. Die haufigsten
Erscheinungsformen sind Schmerzen unterschiedlich@kalisation, Stérungen von
Organfunktionen und Erschopfung und Mudigkeit (Hainer-Wiehle et al., 2012, Schaefert et
al., 2012, olde Hartman et al., 2009).

62



In der vorliegenden Untersuchung stellten sichRag@entinnen mit Unterbauchschmerzen ohne
Organbefund sowohl zu den sogenannten ambulantiEmiigizeiten als auch aulRerhalb dieser
vor. Es fanden sich keine Unterschiede in der Peavannerhalb der Altersgruppen.

In der vorliegenden Untersuchung konnten ledigtiah anamnestischen Angaben von starken
Schmerzen und von dysurischen Beschwerden alsfisagrter Unterschied bei Patientinnen
ohne Organbefund identifiziert werden. Es konntemd weiteren signifikanten Unterschiede
bei Patientinnen ohne Organbefund im Vergleich atieRAtinnen mit einer somatischen
Diagnose identifiziert werden.

In einer finnischen Untersuchung wurde anhand gemgome und Untersuchungsbefunde ein
Index zur Beurteilung von nicht-spezifischen abdwaten Schmerzen erstellt, bei dem sich
zeigte, dass die hochste Vorhersagekraft (diagnasficiency oder risk ratio (RR)) fir die
Faktoren weiche Bauchdecke (RR 32,2), arztliched®entsdiagnose (RR 11,4), Murphy-
Zeichen negativ (RR 8,9), kein Loslass-Schmerz ¢, keine Abwehrspannung (RR 4,9) und
regelhafte Darmgerausche (RR 2,2) bestand (Eskedind Lipponen, 2012).

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich awdberd dass tendenziell mehr
Laboruntersuchungen bei Patientinnen ohne Organtefarfolgten als bei jenen mit
Organbefund. Ein pathologischer Laborbefund wabgédsignifikant mit einem Organbefund
assoziiert. Hier kann diskutiert werden, ob bei idtdinnen ohne Organbefund eine
Laboruntersuchung zum Ausschluss einer anderen s8eadolgte, also im Rahmen einer
sogenannten ,Sicherheitsmedizin®.

Unabhangig vom Alter erhielten die Patientinnen,dsmen sich kein Organbefund als Ursache
der Beschwerden feststellen liel3, in einem Flurdezl Félle eine medikamentdse Therapie. In
etwa 4 % wurde eine stationare Aufnahme als indiziegesehen, 20 % wurden in eine andere
Fachabteilung weitergeleitet.

Uber ein Drittel der Patientinnen wurde die ambtdawiedervorstellung empfohlen, meist
wurde die Verlaufskontrolle oder die Durchfuhrungiterer Untersuchungen empfohlen.

In Studien, die Patienten mit unspezifischen abdafen Schmerzen zu einem spéateren
Zeitpunkt erneut befragten, gaben 50 % bis 70 %PFdd¢ienten eine Besserung der Symptome

innerhalb der Nachuntersuchungszeit an (olde Hartehal., 2009, Lukens et al., 1993).

Bei Patientinnen ohne Organbefund kann diskutiestden, dass eine ambulante arztliche
Vorstellung ausreichend beziehungsweise indizietvegen ware, da es sich bei diesen
Patientinnen nach der éarztlichen Einschatzung urmekeNotfallsituation handelte. Eine

Uberlastung der klinischen Notfallversorgung duzonehmende Patientenzahlen zeigten sich in
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mehreren internationalen Untersuchungen (Trzecrak Rivers, 2003, Moskop et al., 2009,
Walz, 2011). Ziel weiterer Untersuchungen sollte dassere Verstandnis dieser Erkrankung und
ein Ausbau der ambulanten Versorgungssituationedi®atientinnen sein, auch um so die

klinische Notfallversorgung zu entlasten.

4.10 Starken, Schwachen und Grenzen des Studiendpss

4.10.1 Studiendesign

Die in der vorliegenden Arbeit durchgefihrte repagive Querschnittstudie ermdglichte die
detaillierte und reprasentative Darstellung undIpseader Charakteristiken der Patientinnen, die
die gynékologischen Notfallambulanz der Charité @asnVirchow-Klinikum aufsuchten.

Bei Vorstellung in der Notfallambulanz der Chamdolgt obligat die elektronische Erfassung
der Patienten und die Anlage eines Erste-Hilfe-B&se so dass wir davon ausgehen kdnnen,
dass von allen Patientinnen, die die gynékologidtbigallambulanz im Untersuchungszeitraum
in Anspruch genommen haben, Erste-Hilfe-Scheindagen. 1,8 % der Erste-Hilfe-Scheine
wurden nicht in die Untersuchung einbezogen, daddmliche Dokumentation fehlte. Diese
fehlte zum Beispiel, wenn die Patientinnen die Rejsstelle bereits vor der arztlichen
Untersuchung verlassen haben.

Die Daten wurden Uber einen Zeitraum von einem m@dgahr erhoben und somit Patientinnen
unabhangig vom Zeitpunkt (Tageszeit, Wochentalgredaeit) der Vorstellung eingeschlossen.
In die Untersuchung konnten somit nahezu alle Rtitieen einbezogen werden, die sich im
Untersuchungszeitraum vorstellten und so die argast hohe Fallzahl erreicht werden.

Eine ahnliches Studiendesign und eine ahnlichei&@tpdpulation fanden sich auch bei Curtis et
al. und Kurt et al., welche die Haufigkeiten vonnglgologischen Erkrankungen in der
Rettungsstelle untersuchten und ebenso schwangéisassoziierte Erkrankungen mit
Ausnahme einer EUG ausschlossen (Curtis et al8, 1@t et al., 2013).

4.10.2 Qualitat der arztlichen Dokumentation auf den Erste-Hilfe-Schein

Vorteil der retrospektiven Datenerfassung ist uatgerem das vollstandige Vorliegen aller zu
untersuchenden Daten bei Studienbeginn. Von Nadbkteror allem der fehlende Einfluss auf

die Qualitat der dokumentierten Daten. Die elekcme Dokumentation der Erste-Hilfe-

Scheine erfolgt nicht nach verbindlichen Vorgab@gdoch ist der behandelnde Arzt zur
Dokumentation der Behandlung verpflichtet (Arztekaen-Berlin, 2005). Bei der Untersuchung
zeigten sich teils deutliche qualitative und quaititre Unterschiede in der Dokumentation.

Durch die teilweise unprazisen und unvollstdndigergaben zur Anamnese, Diagnostik und
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Therapie ergab sich ein Informationsbias. Durchaileitliche Kodierung der Dokumentation
in Variablen wurde eine Vergleichbarkeit der Datewirkt. Vielmals ergaben sich fehlende
Werte der Variablen, insbesondere entstanden fédlaierte aufgrund einer lickenhaften
arztlichen Dokumentation.

Die arztliche Dokumentation ist im Rahmen der Reediokumentation und nicht fur die
wissenschaftliche Auswertung gedacht. Eine umfacdigee und préazise Dokumentation der
medizinischen Behandlung, wie sie fiir Forschungsgte wiinschenswert ware, ist im Rahmen
der arztlichen Tatigkeit in der Notfallversorgungsaunterschiedlichen Grinden oft nicht
maoglich. Dennoch ist die retrospektive Querschsiitidie mit der Untersuchung der Erste-Hilfe-
Scheine bei der vorliegenden Fragestellung die dtkthder Wahl. Auch Autoren anderer,
nationaler und internationaler, Untersuchungen oifdlambulanzen (Dormann et al., 2010,
Hastings and Powers, 2011, David et al., 2013, Poared Guertler, 1995, Pappas et al., 2013)
oder abdominalen Schmerzen (Asch et al., 2013pbigitl et al., 2014, Jearwattanakanok et al.,

2014) wahlten die retrospektive Analyse, der infiatientendokumentation erhobenen Befunde.

4.10.3 Statistische Auswertungen

Den Hypothesen folgend wurde der Einfluss unteestifuher Variablen in den Untergruppen
untersucht, um so einen moglichen Zusammenhangustaiten. Einschrankungen in den
Ergebnissen zeigen sich jedoch, da sich mittelsogpéktiver Studien keine Aussage zur
Kausalitat gewinnen lasst. Zum einen kann die Riofptdes Zusammenhanges nicht bewiesen
werden, zum andern kann auch der Einfluss von and&fariablen (Confounder) auf den
untersuchten Zusammenhang nicht ausgeschlosseewddd statistische Signifikanz bei einer
Irrtumswabhrscheinlichkeit von p < 0,05 angenommemde, kann das Auftreten von Fehlern 1.
Art, die Nullhypothese wird falschlicherweise alajeit, oder Fehlern 2. Art, die Nullhypothese
wird falschlicherweise beibehalten, nicht ausgessddn werden.

Bei Angabe der Odds-Ratio kann eine mogliche lkteva zwischen den Variablen nicht
bertcksichtigt werden.

4.11 Zusammenfassung

Neben Komplikationen in der Frihschwangerschaft lleste Unterbauchschmerzen
wahrscheinlich eine der haufigsten Diagnosen in gygmakologischen Rettungsstelle dar.
Anhand der konsekutiven Auswertung der gynakoldgisc Erste Hilfe-Kontakte von
Patientinnen, die sich 2009 mit Unterbauchschmenzenstellten, sollte analysiert werden,

welche gynakologischen (oder nicht-gyndkologischem@nkheitsbilder sich dahinter verbergen
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und wie akut die Symptomatik durch den behandelndert jeweils eingeschétzt wurde.

Aufgrund der Vielzahl der Differentialdiagnosen démterbauchschmerzen ergeben sich bereits
in der Akutsituation divergierende diagnostisched utherapeutische Konsequenzen in
Abhéangigkeit von der Verdachtsdiagnose. AufgabeAtetes beziehungsweise der Arztin in der
klinischen Rettungsstelle ist es, mit Erfahrung,s¥én und einer gezielten Diagnostik die

tatsachlichen von den vermeintlichen Notféllen gvenzen.

Nicht immer stimmen die subjektive Einschéatzung Hatientin und die arztliche Beurteilung
einer Notfallsituation tGberein. Auf Seiten der Batin beeinflussen beispielsweis die subjektive
Krankheitstheorie, die Beschwerdedauer und die eng@ne Schmerzstarke die subjektive
Einschatzung der Dringlichkeit des eigenen Kraniszeistandes, ohne dass unter Umstanden
objektiv Vitalfunktionen bedroht sind. In tGber 35dér Falle liel3 sich ein Notfall entsprechend
den Analysen der Rettungsstellendaten in dem Snicte objektiveren, vielmehr ergaben die
gynakologisch-sonographischen Untersuchungen unteneeDiagnostik die Diagnose "kein
Organbefund”. Hintergrund der Beschwerden bei dieBatientinnen kdnnten funktionelle
Stoérungen, aber auch psychosomatische Ursacher gmychosoziale Probleme sein, die im

medizinisch orientierten Rettungsstellensettingtlieh nicht geklart werden konnen.
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entsprechen den URM (s.0) und werden von mir veraimnét.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherund die strafrechtlichen Folgen einer
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bewusst.”
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77



8. Danksagung

An erster Stelle mdchte ich meinem Doktorvater Piof David fur die sehr gute Betreuung,
standige Unterstutzung und die hilfreichen Anregamdanken.

Mein Dank gilt zudem den Mitarbeitern der gynakasohen Notfallambulanz und der
Rettungsstelle am Charité Campus Virchow-Klinikuiowge des IT-Zentrum der Charité-
Universitadtsmedizin Berlin, dank deren Kooperattha Daten fur die Studie erhoben werden

konnten.

Ich danke meinen Eltern Helmut und Gisela, meinglhw&ster Sabine und ihrer Familie und
meiner Schwester Sylvia fur die unermidliche Hilkgtivation und euren bedingungslosen
Ruckhalt in jeder Lebenssituation.

Ich danke meinen Freunden und Freundinnen sowieendkollegen und Kolleginnen fir die
inhaltlichen und methodischen Hilfestellungen, ksturlesen und konstruktiver Kritik.

Ein grolRer Dank gilt meinen besten Freudinnen @Jivagoda, Katharina, Marlene und Sandra,
die gefragt und ungefragt, immer flr mich da simith unterstiitzen, wenn nétig ablenken und

auf die ich mich immer verlassen kann.

78



