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Abstrakt

Einleitung: Die Orientierung an Leitsymptomen kann beim Erkennen/ Behandeln von
akuten Erkrankungen alterer Patienten in den Notaufnahmen helfen. In dieser Studie
wurde untersucht, wie oft die Leitsymptome Kopf-, Brust-, Bauchschmerz und Luftnot
beim alten Patienten auftraten. WeiterfUhrend wurde die leitsymptomassoziierte
Mortalitat sowie die Mortalitat der mit dem Rettungsdienst (RD) eingelieferten versus
der ubrigen, nicht mit dem RD kommenden Patienten, altersabhangig verglichen.
Methodik: Uber den Zeitraum eines Jahres (2009 - 2010) wurden in einer prospektiven
Beobachtungsstudie in zwei Rettungsstellen der Charité internistisch-neurologische
Patienten mit den Leitsymptomen Brustschmerz (n = 3954), Bauchschmerz (n = 3824),
Luftnot (n = 2529) und Kopfschmerz (n = 1365) erfasst. Dem gegentbergestellt wurde
die Gruppe ohne eines dieser Symptome (n = 22661). Die Daten stammen aus dem
elektronischen Krankenhausinformationssystem. Die Leitsymptome waren als Pflichtfeld
fur Arzte hinterlegt. Es wurden die Altersgruppen 18 - 64 und = 65 Jahre (J.)
miteinander verglichen.

Die Auswertung des Datensatzes erfolgte mittels SPSS 18.

Ergebnisse: Das Gesamtkollektiv umfasste 34333 Patienten. Das Durchschnittsalter
lag bei 55 J. (Median 57J.). Die stationare Aufnahmequote betrug 39%. Im
Gesamtkollektiv/ bei den jliingere Patienten (18 - 64 J., n = 21075)/ bei den alteren
Patienten (= 65 J., n = 13257) fand sich folgende prozentuale Verteilung der
Leitsymptome: Brustschmerz 12/ 11/ 12; Bauchschmerz 11/ 14/ 6; Luftnot 7/ 5/ 11;
Kopfschmerz 4/ 5/ 2; ohne eines dieser Symptome 66/ 65/ 68.

Die Krankenhausmortalitat (%) der genannten Patientengruppen Gesamtkollektiv/
jungere Patienten/ altere Patienten lag mit Brustschmerz bei 0.9/ 0.4/ 1.3; mit
Bauchschmerz bei 5.1/ 2.9/ 9.0; mit Luftnot bei 9.4/ 9.1/ 9.5; mit Kopfschmerz bei 1.3/
0.5/ 3.0; ohne eines dieser Leitsymptome bei 4.8/ 3.0/ 6.1. Damit war bei alteren
Patienten die Krankenhaussterblichkeit beim Leitsymptom Brustschmerz geringer als
bei Luftnot-, Bauchschmerzpatienten oder Patienten ohne eines der Leitsymptome.
Eine Subanalyse von 6702 stationaren Patienten zeigte, dass altere Patienten haufiger
mit dem Rettungsdienst als jungere eingeliefert wurden (45 - 60 vs. 22 - 38%). Die
Mortalitat lag im Gesamtkollektiv der mit dem RD eingelieferten und stationar
aufgenommenen Patienten bei 6.2% vs. 4.2% (nicht-RD). Die Patienten mit Luftnot/

Bauchschmerz/ keinem der Leitsymptome hatten dabei die hochste Mortalitat (mit RD:



10.2/8.4/10.7% vs. nicht-RD: 8.6/4.6/4.2%).

Schlussfolgerung: Der Grolteil der alteren Patienten hatte keines der o. g. vier
Leitsymptome. Diese konnen bei der Diagnosefindung unterstutzen, sind jedoch wenig
krankheitsspezifisch. Der altere Patient, insbesondere wenn er mit dem RD eingeliefert
wird, ist ,Hochrisikopatient® in einer Notaufnahme. Dies zeigt sich in der gegenuber
jungeren Patienten erhdhten Mortalitat, vor allem wenn sie sich mit Bauchschmerzen

oder keinem der untersuchten Leitsymptome vorstellen.

Abstract

Background: The increasing number of elderly patients admitted to emergency
departments (EDs) challenges the medical staff of EDs.

Objectives: To evaluate the frequency of the cardinal symptoms headache, dyspnoea,
chest and abdominal pain presented by elderly patients and their meaning for diagnosis
and outcome in terms of e.g. in-hospital mortality. Furthermore, mortality in younger and
elder patients admitted to the ED by emergency medical services (EMS) was compared
to patients admitted by other ways.

Methods: Data of in-patients with the cardinal symptoms headache, dyspnoea, chest
and abdominal pain were examined and compared with patients without these
symptoms from a 1-year (2009 - 2010) prospective observational study at the EDs of
the Charité Medical School Berlin. Data were retrieved from the hospital information
system. Each cardinal symptom had to be documented by the ED-physicians. Statistical
analysis was performed by means of SPSS® 18. In order to investigate age dependent
differences, patients were categorised into age groups: 18 - 64 and = 65 years.
Results: 34333 patients with a mean age of 55 years (median 57) were examined. The
in-patient admission rate for all patients/groups was 39%. The following distribution (in
percent) of cardinal symptoms was investigated among the three groups “all patients”/
“younger patients (18 - 64 yrs)”/ “older patients (= 65 yrs): Chest pain 12/11/12;
abdominal pain 11/14/6; headache 4/5/2; dyspnoea 7/5/11;’none of these symptoms”
66/65/68. Hospital mortality rates (in percent) of patients with chest pain were
0.9/0.4/1.3; abdominal pain 5.1/2.9/9.0; headache 1.3/0.5/3.0; dyspnoea 9.4/9.1/9.5;
with “none of these symptoms” 4.8/3.0/6.1. The subanalysis of 6702 patients admitted
either by EMS or non-EMS demonstrated that elder patients were admitted more often
by EMS than non-EMS (45 - 60 vs. 22 - 38%). Overall-mortality in this group was 6.2%



(admitted by EMS) vs. 4.2% (non-EMS admitted patients). Patients with dyspnoea,
abdominal pain and no cardinal symptom had the highest mortality

(EMS: 10.2/8.4/10.7% vs. non-EMS: 8.6/4.6/4.2%).

Conclusion: The majority of older patients admitted to ED presented with none of the
four cardinal symptoms. The examined cardinal symptoms are not disease specific.
Nevertheless, they can assist in the diagnostic process. Our results confirm that older
patients presenting to the ED have a considerable risk of mortality, especially when
presenting with abdominal pain or no “cardinal symptom” and admitted by EMS.
Therefore, older patients in the ED represent a high-risk group which needs special

attention in terms of rapid diagnostic investigations and therapy.



1.  Einleitung

1.1 Notaufnahmen und Notfallmedizin in Deutschland

Notaufnahmen (= Rettungsstellen) sind die ersten Anlaufstellen in einem Krankenhaus
fur Patienten, die sich mit einem (meist unerwartet) aufgetretenen medizinischen
Problem nicht an den Hausarzt oder andere ambulante medizinische Einrichtungen
wenden. Sie sind die Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung. In
den ca. 1.200 Notfallkrankenhdusern bzw. Notaufnahmen in Deutschland werden
jahrlich ca. 22 Millionen Patienten versorgt (in Berlin ca. 1,2 Millionen), von denen ca.
30 - 40% stationar weiter behandelt werden mussen [1]. Kernaufgabe der
Notfallmedizin ist dabei Festlegung der Behandlungsdringlichkeit mittels Triage,
Einleitung einer Notfalldiagnostik und Notfallbehandlung unter Hinzuziehung
verschiedener Fachdisziplinen mit frihestmdglicher Trennung von zeitkritischen und
nicht-zeitkritischen Fallen, die Entscheidung Uber eine stationare Behandlungspflicht,
sowie die Festlegung der Aufnahmediagnose und — wenn mdglich — die Zuordnung zu
einem Fachgebiet bzw. Ubergabe an eine klinische Spezialdisziplin nach
ErstmalRnahmen zur Beseitigung einer akuten Vitalgefahrdung. Dariber hinaus obliegt
den Notaufnahmen noch die Planungskompetenz flr besondere Lagen wie bei

Massenanfallen von Verletzten.

Die Herausforderung der Arbeit in der Rettungsstelle ist, dass der Notfallpatient sich in
Regel nicht mit einer Diagnose, sondern mit einem oft breiten Spektrum an Symptomen
und Bedurfnissen vorstellt [2]. Diese gilt es als Arzt unter Berlcksichtigung der
zunehmenden zeitlichen und 6konomischen Einschrankungen als behandlungsrelevant
einzustufen und ggf. therapeutische Konsequenzen zu ziehen sowie uber die
Notwendigkeit einer stationaren Behandlung zu entscheiden.

Aufgrund der initial unklaren Situationen, mit denen sich Patienten vorstellen, sind
Notaufnahmen als ,Hochrisikobereiche® anzusehen, d.h. die Mdglichkeit von
Fehldiagnosen und damit Behandlungsfehlern ist relativ hoch. Daher sind strukturierte

Arbeitsprozesse unabdingbar.



Als Hilfestellung fuir Arzte und anderes klinisches Personal zur Einschatzung der
Behandlungsdringlichkeit und zur Optimierung der Ablaufe in der Notaufnahme, wird
zunehmend Gebrauch von Triagierungen gemacht. Ein in Deutschland und
Grol¥britannien verbreitetes System ist das Manchester-Triage-System [3]. Hierbei
werden die Hauptbeschwerden des Patienten 52 Prasentationsdiagrammen bei der
Vorstellung zugeordnet, zum Beispiel Kopfverletzung oder Bauchschmerzen. Weiterhin
ordnet das Pflegepersonal bei der Vorstellung des Notfallpatienten die geschilderten
Beschwerden einem definierten Algorithmus zu und legt dann die
Behandlungsdringlichkeit mit Hilfe festgelegter Regeln fest [1, 4]. Grundlegender
Ansatzpunkt flr das Triage-System ist somit das Vorhandensein sogenannter
Hauptbeschwerden bzw. Leitsymptome.

Weitere, immer mehr in den Notaufnahmen zu findende Hilfsmittel sind die
sogenannten ,Standard Operating Procedures® (SOPs). Hierbei werden haufig
wiederkehrende Diagnostik- und Therapieansatze unter Berucksichtigung aktueller
Leitlinien textlich beschrieben und den ausfuhrenden Personen erklarend an die Hand
gegeben. Allerdings orientieren sich diese in erster Linie an Diagnosen und weniger an

(Leit-)Symptomen, was die Etablierung von SOPs in Notaufnahmen erschwert.

1.2 Leitsymptome

Bei Betrachtung der Fulle an Leitsymptomen kristallisieren sich einige als besonders
haufig heraus [6, 7]. Zu dieser Gruppe zahlt Brustschmerz, Bauchschmerz, Luftnot und
Kopfschmerz, welche in dieser Arbeit genauer betrachtet wurden. Patienten ohne eines
dieser Symptome wurden in dieser Arbeit in der Gruppe ,ohne Leitsymptom*
zusammengefasst.

Dabei ist nicht nur der Zusammenhang von Leitsymptom und Diagnosefindung von
Bedeutung. Interessant sind auch weiterfiihrende Uberlegungen, etwa in Hinblick auf
die Krankenhausmortalitat und das Langzeituberleben.

Diesbezlgliche Studien sind noch rar und wenn, dann vor allem im
angloamerikanischen Raum erschienen. Im europaischen Raum sind nur wenige Daten
verfugbar. Beispielhaft ist hier die schwedischen Studie von Safwenberg et al. von 2007
.Presenting complaint and mortality in non-surgical emergency medicine patients® [6].
Diese zeigte zum Beispiel, dass bei identischer Diagnose das fihrende Symptom bei

der Vorstellung in der Notaufnahme einen Einfluss auf die Langzeitmortalitat hatte [8].



Auch in einer niederlandischen Untersuchung zeigte sich, dass die Langzeitmortalitat
merkbar zwischen den verschiedenen Symptomen bei der Rettungsstellenvorstellung

variierte [9].

1.3 Der alte Patient in der Notaufnahme

U.a. auf Grund der steigenden Lebenserwartung weist die demographische
Entwicklung, nicht mehr nur in den Industriestaaten, sondern weltweit, einen Anstieg
der Senioren an der Gesamtbevolkerung auf. In Deutschland wird im Jahr 2050 laut
Prognose der Anteil der Uber 60-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung zwischen 30 und
40 Prozent liegen [10].

Auch die aktuelle Bevolkerungsprognose der Bertelsmann Stiftung zeigt, dass die Zahl
der Uber 80-jahrigen Einwohner bis zum Jahr 2030 bundesweit um fast 60 Prozent
zunehmen wird. Durch die rasante Zunahme der hochbetagten Menschen stehen die
deutschen Stadte und Gemeinden vor sehr grolden Herausforderungen. So wird die
Halfte der Bevdlkerung im Jahr 2025 alter als 47 Jahre sein — in den ostdeutschen
Bundeslandern sogar alter als 53 Jahre [11].

Berlin mit einer aktuellen Bevolkerung von uber 3,4 Millionen Einwohnern hatte im Jahr
2006 einen Anteil der ab 80-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung von 4,0%. Im Jahr
2025 wird dieser auf 7,7% gestiegen sein [11].

Die dadurch wachsenden Herausforderungen an das Gesundheitssystem liegen auf der
Hand. Mittlerweile machen die Uber 80-Jahrigen rund ein Funftel aller in der
Notaufnahme versorgten Patienten aus [12]. In einer Studie aus der Schweiz zeigte
sich, dass 73% der Patienten im Jahr 2010 in der Notaufnahme zwischen 65 und 84
Jahre alt waren [13]. Dass ein biologisch alterer Patient mit altersbedingten
Funktionseinschrankungen und haufiger Multimorbiditat besonders gefahrdet ist und
daher besondere diagnostische Sorgfalt und spezielle Versorgung bendétigt, ist
nachvollziehbar. Die Notaufnahmen mit ihrer Portalfunktion spielen dabei eine zentrale
Rolle. Gilt es hier in moglichst kurzer Zeit aus der Vielzahl von gedufRerten, haufig durch
medikamentose Polypragmasie beeinflussten Beschwerden, die wichtigen und
richtungsweisenden Symptome zu erfassen und daraus die notwendigen
diagnostischen und therapeutischen Schritte einzuleiten.

Daruberhinaus erschweren zusatzliche Faktoren wie unklare Betreuungssituationen,

Demenz, Delir oder Schilderungen der Symptome durch Dritte die Arbeit mit den
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betagten Patienten. Bereits eine altere Studie wies auf das Problem hin, dass sich die
Mehrzahl der behandelnden Arzte (53%) in der Notaufnahme nicht gentigend
ausgebildet fuhlte, um insbesondere den speziellen Anforderung der alten Patienten
gerecht zu werden [14]. Fur Deutschland liegen speziell fur diese Frage wenig Daten
vor, jedoch wies bereits das Gutachten des Sachverstandigenrates im
Gesundheitswesen 2007 darauf hin, dass in deutschen Notaufnahmen selbst zu
normalen Dienstzeiten Entscheidungen, z.B. zur stationaren Aufnahme, in weniger als
der Halfte der Falle von Facharzten gefallt werden (Sachverstandigenrat im
Gesundheitswesen; Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung, Gutachten 2007).

Dies lasst vermuten, dass insbesondere auch die alteren Patienten oft von nicht

ausreichend qualifizierten Arzten primar gesehen und behandelt werden.

Als eine Moglichkeit der Hilfestellungen flur die Arbeit mit dem geriatrischen Patienten
konnten die bereits genannten SOPs dienen. Jedoch sind fur alte Patienten in der
Notaufnahme Standardverfahren und Prinzipien wie sie zum Beispiel in der Padiatrie
Anwendung finden, bisher schwer zu etablieren [14].

Ursache dafiir kdnnte zum einen die fragliche Verwertbarkeit von Leitsymptomen beim
alten Patienten darstellen, nach denen sich in der Regel diese Behandlungspfade
richten. Der beim jungeren Patienten zum Teil relativ klare Weg vom Symptom zur
Diagnose wird beim alten Patienten, u. a. durch die bereits erwahnten
Funktionsstérungen und Multimorbiditat und den Einfluss einer Vielzahl von
Medikamenten erschwert.

Medizinische Arbeiten zu dem Thema der Verwertbarkeit von Leitsymptomen beim
alten Menschen gibt es es interessanterweise trotz des auch quantitativ bedeutsamen
Problems verhaltnismafig wenige, welche i. d. R. auch nur auf ein Organsystem
bezogen sind [15 - 20]. Untersuchungen, vor allem aus dem europaischen Raum, sind
ebenfalls noch selten, aber hier ist der Forschungsbedarf erkannt und eine groRere

Untersuchung wurde jangst publiziert [21].
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1.4 Zielsetzung dieser Arbeit

Eine wesentliche Schwierigkeit der Arbeit in der Notaufnahme besteht darin, die von
Patienten geschilderten Symptome hinsichtlich Ihrer Wertigkeit sicher zu filtern und
unter anderem darauf basierend eine moglichst rasche und fokussierte diagnostische
Strategie zu entwickeln, die nach Diagnosestellung zu einer gezielten Therapie fuhrt.
Genau dieser Weg gestaltet sich aber bei alteren Patienten haufig schwierig.
Behandlungspfade, die sich primar nach den Leitsymptomen und Hauptbeschwerden
richten, gewinnen v. a. in interdisziplinaren Notaufnahmen zunehmend an Bedeutung,

richten sich jedoch i. d. R. nicht nach den Besonderheiten geriatrischer Patienten.

Ziel dieser Arbeit war es, in einer grol3en, prospektiv angelegten Beobachtungsstudie
die Aussagefahigkeit der Leitsymptome Brustschmerz, Bauchschmerz, Luftnot und
Kopfschmerz bei alteren Patienten in der Notaufnahme zu untersuchen und in
Beziehung zu stationarer Aufnahme, der Entlassungsdiagnose bzw. der Mortalitat zu

setzen.
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2. Methodik

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten einer grof3 angelegten prospektiven Zwei-
Center-Studie: CHARITEM (The Charité Emergency Medicine Study). Durchgefuhrt
wurde sie in zwei Notaufnahmen der Charité Universitatsmedizin Berlin (Standort
Virchow Klinikum und Standort Benjamin Franklin; s.u.). Uber den Zeitraum von einem
Jahr (Februar 2009 bis Februar 2010) wurden alle Patienten erfasst, die sich entweder
in der internistisch-neurologischen Rettungsstelle im Virchow Klinikum oder in der
interdisziplinaren Rettungsstelle am Campus Benjamin Franklin vorstellten. Von diesen
Patienten wurde das jeweilige Leitsymptom (Kopfschmerz, Brustschmerz, Luftnot,
Bauchschmerz, keines der Symptome), das den Patienten in die Rettungsstelle gefuhrt

hatte, dokumentiert. Das Mindestalter fur den Studieneinschluss lag bei 18 Jahren.

2.1 Patienten

Die Patientenerfassung fand in den Rettungsstellen der beiden o.g. Standorte in
unterschiedlichen Stadtbezirken in Berlin statt. Die Standorte Campus Benjamin-
Franklin (CBF) im Bezirk Steglitz-Zehlendorf im Suden Berlins und der Standort
Campus Virchow Klinikum (CVK) im Stadtbezirk Wedding (Verwaltungsbezirk Mitte) im
Nordosten der Stadt liegen ca. 20 km voneinander entfernt und haben entsprechend
unterschiedliche Einzugsbereiche.

Die Rettungsstelle im CVK zahlt jahrlich ca. 20 000 internistische Patienten, die
Rettungsstelle CBF ca. 15 000. Beide Stadtbezirke, Mitte und Steglitz-Zehlendorf,
spiegeln die verschiedenen kulturellen und sozialen Aspekte Berlins wieder. Ebenfalls

etwas unterschiedlich zeigt sich die Altersstruktur (siehe Tabellen 1 und 2)

13



Mitte Steglitz-Zehlendorf Berlin
Flache km? 39 103 892
Einwohnerzahl 333437 (9,7%) | 293725 (8,5%) | 3442675 (100%)
Einwohner je ha 845 286 386
Gebietsflache ' ’ '
Frauenanteil 48,5% 53,7% 51,0%
Mittleres mntl. 1425 € 1925 € 1550 €
Haushaltsnettoeinkommen
Auslanderanteil 28,1% 10,3% 13,7%
Arbeitslosenquote 16,5% 10,7% 14,1%

Tab.1 Stammdaten der Stadtbezirke Mitte und Steglitz-Zehlendorf (Statistisches Jahrbuch Berlin 2010)

Mitte Steglitz-Zehlendorf Berlin

Durchschnittsalter 39,5 45,7 42,8

Bevolkerung gesamt 333 437 (100%) | 293 725 (100%) | 3442675 (100%)
<6J. 19 967 (6,0%) | 13768 (4,7%) | 180 508 (5,2%)
6-15J. 22 979 (6,9%) | 22 405 (7,6%) | 236 915 (6,9%)
15-19 J. 13 834 (4,1%) | 13532 (4,6%) | 142981 (4,2%)
20 -44 J. 149 717 (44,9%) | 88 065 (30,0%) | 1293044 (37,6%)
45 -64 J. 79999 (24,0%) | 84943 (28,9%) | 930627 (27,0%)
265 J. 46 941 (14,1%) | 71012 (24,2%) | 658600 (19,1%)

Tab.2 Altersstruktur in den Stadtbezirken Mitte, Steglitz-Zehlendorf sowie in Berlin gesamt (Statistisches

Jahrbuch Berlin 2010)
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2.2 Patienteneinschluss und Ablauf der Leitsymptomstudie

Das untenstehende FlieRschema (Abb. 1) gibt einen Uberblick liber den Ablauf der

Leitsymptomstudie.

34 333 internistische Patienten (CVK+CBF)
Februar 2009 bis Februar 2010

1. Erfassung von

- Stammdaten

- Laborparametern

- Kardiovaskulare
Risikosfaktoren

2. Zuordnung Leitsymptome

~keines der "Bauchschmerz" "Brustschmerz" "Luftnot" "Kopfschmerz"
Symptome
ambulant 3. Erfassung von Daten zu Anamnese, Diagnostik,

und Therapie in der Rettungsstelle

stationar ambulant

4. Erfassung von Daten zu

- Enddiagnose

- Lange stationarer Aufenthalt
-ICU

- Tod

Abb.1 Systematische Darstellung des Ablaufs der Datenerfassung Leitsymptomstudie



2.3 Datenerfassung

Fir die Datenerfassung wurde das Krankenhausinformationssystem, welches fur
Abrechnungszwecke konzipiert ist, so modifiziert, dass umfassende und der
Fragestellung der Untersuchung entsprechende Aussagen ermdglicht wurden.

Das Krankenhausinformationssystem der Charité ist das SAP® R3-System mit der
Version ECC 6.0. und dem Datenbanksystem ORACLE®. Wie bereits in der ersten
zusammenfassenden Arbeit dieser Arbeitsgruppe vorbeschrieben [22], wurde ein
eigenes Programm mit der Programmiersprache ABAP® (eine proprietare
Programmiersprache der Softwarefirma SAP®) erstellt, um aus diesem System die fur
die Studie erforderlichen Daten zu selektieren. Dieses ermdglichte das Abfragen der
relevanten Informationen, welche unter SAP® auf vielen einzelnen Datenbanktabellen
gespeichert sind.

Um sicher zu stellen, dass nur studienrelevante (internistisch-neurologische bzw. im
CBF zusatzlich auch chirurgische) Patienten einbezogen werden, wurde das Programm
ABAP® mit Hilfe von sogenannten SQL Abfragen realisiert. SQL (Structured Query
Language) ist eine haufig genutzte Programmiersprache zum Aufbau, zur Verwaltung
und zur Abfrage von in Verbindung stehenden Datenbanken. Die Hauptaufgabe des
erstellten Programms lag im spezifischen Registrieren und Sammeln aller relevanten
Patientendaten wie Vitalparameter, diagnostische Prozeduren und Laborparameter.
Vor Studienbeginn wurden weiterhin zusatzliche Pflichtfelder in den elektronischen
Erste-Hilfe-Schein eingefugt, die den behandelnden Arzt verpflichteten, die
Hauptsymptomatik des Patienten zu erfassen und demnach zu unterscheiden zwischen
, Bauchschmerz®, ,Brustschmerz®, ,Kopfschmerz®, ,Luftnot“ oder ,keines der
Symptome®. Der elektronische Erste-Hilfe-Schein konnte erst gespeichert und
geschlossen werden, wenn eines dieser Pflichtfelder markiert worden war. Alle Arzte in
den Rettungsstellen wurden im Umgang mit der neuen Datenerfassung umfassend
geschult. Neben der genannten Hauptsymptomatik wurden weitere Stammdaten der
Patienten aus dem Krankenhausinformationssystem mit Hilfe des oben genannten
automatischen Abfrageprogramms generiert. Zu diesen Daten gehdrten u. a. Angaben
zu Alter, Herkunft, Wohnort und Versicherungsstatus sowie zu Vitalparametern,

Laborparametern, kardiovaskulare Risikofaktoren, EKG-Veranderungen und Wartezeit.

Bei Patienten mit einem der vier Hauptsymptome Brustschmerz, Bauchschmerz, Luftnot

oder Kopfschmerz (s. Abb. 1) wurde in einem zweiten Schritt die in der Anamnese
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erfassten Angaben und ausfuhrlichen Informationen zur Vorgeschichte, getatigten
Diagnostik, Medikamentengabe, Vorerkrankungen, Therapieschritte etc. separat von
Doktoranden aus den Erste-Hilfe-Scheinen extrahiert und in einer Excel®-Tabelle
erfasst. Die Daten wurden anschlie3end in die Statistiksoftware SPSS® uberfuhrt.

Far alle stationar aufgenommenen Patienten wurden abschliel3end Folgedaten wie
Lange des stationaren Aufenthalts, Behandlung auf der Intensivstation,
Entlassungsdiagnose oder Tod aus dem Informationssystem des Krankenhauses
eruiert. Der gesamte Datensatz von allen drei Schritten wurde schliellich in eine
zusammenfassende SPSS®-Tabelle uberfuhrt. Diese Tabelle umfasst bis zu 590

Variablen pro Patient.

2.4 Ethikkommission und Registrierung

Dieser Studienteil bedurfte keines Ethikvotums, da es sich hierbei um eine
krankenhausinterne Datenanalyse handelt, wobei Patienten nicht namentlich genannt
wurden. Fur das in Zukunft geplante Follow-up, bei dem Patienten telefonisch zu ihrem
Aufenthalt und Gesundheitszustand befragt werden, wurde ein Antrag an die
Ethikkommission der Charité Berlin ( EA2/118/08) gestellt und bewilligt. Samtliche
Studienmalinahmen und Prozeduren entsprechen der ,Helsinki Deklaration und den
Bestimmungen von ICH-GCP. Die Studie ist im deutschen Register fur klinische
Studien, DRKS, registriert (ID: DRKS00000261).

2.5 Diagnosen

Die als Hauptdiagnosen fur die ambulanten Patienten (aus der Rettungsstelle in die
Hauslichkeit entlassenen) aufgefihrten Diagnosen stammen vom ICD-10 Code des
vom behandelnden Arztes ausgefillten Erste-Hilfe-Scheines. Hierbei kann der Arzt
mehrere Diagnosen nennen, wobei die erstgenannte i. d. R. als die wichtigste
anzusehen ist. Diese Annahme ist jedoch nicht validiert. Die Diagnosen konne u.U.
stark symptomorientiert sein, wie z. Bsp. ,Ubelkeit und Erbrechen® (ICD R11) oder
,Bauch- und Beckenschmerz® (ICD R10), darUber hinaus kénnen sie verschiedene
Wichtungen haben wie ,gesichert”, ,Verdacht auf* oder ,ausgeschlossen®.

Die Hauptdiagnose fur die stationaren Patienten ist ebenfalls ein ICD- Code, der bei

Entlassung vergeben und regelmafig von den Krankenversicherungen bzw. vom
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Medizinischen Dienst der Krankenkassen gegengeprift wird und als
Abrechnungsgrundlage dient. Jeder Patient hat nur eine festgesetzte Hauptdiagnose.
Wegen der Eindeutigkeit der Hauptentlassungsdiagnosen der stationar behandelten
Patienten werden in der vorliegenden Arbeit lediglich diese bewertet.

Zur verbesserten Ubersicht und Vergleichbarkeit wurden in den hier gezeigtenTabellen
Diagnosen in Gruppen zusammengefasst. Somit sind zum Beispiel 121.0 (akuter
transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand), 121.1(akuter transmuraler Myokardinfarkt

der Hinterwand) etc. unter dem dreistelligen ICD-Code 121 zusammengefuhrt.

2.6 Altersgruppen

Im Folgenden finden sich die erganzenden Schritte bezogen auf den Schwerpunkt
dieser Arbeit,- die Betrachtung von Altersunterschieden in den Leitsymptomgruppen
der internistischen Notfallmedizin.

Zur Ubersichtlicheren Darstellung von Altersunterschieden erfolgte eine Einteilung in
die Altersgruppen: 18 - 45, 46 - 64, 65 - 75, 76 - 85 und alter als 85 Jahre. Diese
Einteilung begrindet sich zum einen in Hinsicht auf gebrauchliche Gruppierungen
schon bestehender Studien [7, 23 - 27] um eine bessere Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten, zum anderen entsprach diese Einteilung dem Bild des Histogramms der
Altersverteilung der hier untersuchten Patienten (Abb. 4). Wir verwendeten die ebenfalls
vielbeschriebene, wenn auch ,weiche” Grenze von 65 Jahren als ,alt”. Nach den
Empfehlungen der WHO gibt es keine allgemeingultige Grenze, ab derer ein Mensch
als ,alt” erachtet wird, jedoch stimmten die Vereinten Nationen einem ,cutoff von 60+
Jahren als Referenzpunkt flur die altere Population zu [28]. Diese Festlegung hangt vor
allem mit dem Eintritt in den Ruhestand in vielen Industrielandern zusammen. Diese
Phase markiert auch aus soziologischer Sicht den Beginn des sogenannten Dritten
Lebensabschnittes [29].

Die nochmalige Unterteilung der ,alten” Patientengruppe in 2 65, > 75 und alter als 85
Jahre in unserer Studie erfolgte unter dem Aspekt, dass ein Grol3teil der Patienten in
der Gruppe alter als 65 Jahre zu finden ist und es herauszufinden galt wie sich
Mortalitat und Diagnosen zwischen den ,alten® und den sogenannten ,sehr alten
Patienten® unterscheiden. In der Forschung und Sozialberichterstattung wird
entsprechend der Beginn eines sogenannten ,vierten Lebensabschnittes® bzw. das

Alter der sehr alten Menschen zwischen 75 und 85 Jahren angegeben [29].
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2.7 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte vorwiegend in der Datenbank PubMed mit den

Hauptschlagwortern: “elderly patients in emergency department”, “older adults in the
emergency department”, “age related differences in emergency department”,
“‘comparison of visits in emergency department by geriatric and younger patients”,

L1

“presenting complaint emergency department”, “characteristics of frequent users in

LT

emergency department”,

leading symptoms of elderly patients®, “ elderly patients with
chest pain, abdominal pain” etc.

Zur Festlegung von Altersgruppen und fur die Stammdaten der Stadtbezirke Berlins
wurden weiterhin Internetseiten des statistischen Bundesamtes und Internetseiten der
WHO verwendet [28].

2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 18®. Fur die deskriptive
statistische Beschreibung qualitativer Merkmale wurde die absolute und relative
Haufigkeit verwendet, fur die quantitativen Merkmale: Median, Perzentile, Mittelwert,
Standardabweichung. AlsTeststatistik fur qualitative Merkmale wurden der Chi-Quadrat-
Test bei ausreichender Haufigkeit bzw. der exakte Test nach Fisher verwendet. Die
Signifikanzgrenze wurde fur alle Tests auf p = 0.05 festgelegt. Die p-Werte der

statistischen Tests wurden ausschliel3lich deskriptiv interpretiert.
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3. Ergebnisse
3.1 Patientenkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden 34333 Patienten. Die demographischen Daten
sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 54,8 Jahren (Median = 57 Jahre), der
Anteil der alten Patienten (= 65 Jahre) betrug 38,6%. Frauen hatten insgesamt einen
Anteil von 51,2%. Zwischen den Geschlechtern zeigte sich erst in der Altersgruppe > 85
Jahre ein deutliches Uberwiegen des weiblichen Geschlechts.

Von den 34333 Patienten wurden 39,4% stationar aufgenommen, 60,6% wurden in die
ambulante Betreuung entlassen. Weitere Charakteristika sind den Tabellen 3 - 5 zu
entnehmen. Bei der Verteilung der Patienten in die Gruppen nach lhren jeweiligen
Leitsymptomen, ergab sich, dass die Mehrheit der Patienten mit 66 % keines der vier

Leitsymptome hatte. 11,5% der Patienten kamen mit der Symptomatik Brustschmerz,

11,1% mit Bauchschmerz, 7,4% mit Luftnot und 4% mit der Symptomatik Kopfschmerz

(Abb.2).
Gesamt | 18-451. 46 - 64 ). 65-751J. 76 -85 J. >85 1.
9086/ 7 538/ 3994/ 1724/
Anzahl/Prozent 34 333 11983/ 34,9% | 26,5% 22,0% 11,6% 5,0%
Geschlecht (%) 51,2/
54,7/ 45,3 46,6/ 53,4 43,8/ 56,2 56,0/ 44,0 73,3/ 26,7
w/m 48,8
. 52,3/
Campus (%) 60,2/ 39,8 53,8/46,2 | 45,7/54,3 43,6/56,4 38,2/61,8
CVK/CBF 47,7
Nationalitat (%)
Deutsch 91,2 87,0 90,7 93,3 97,7 98,7
Turkisch 3,4 4,9 3,2 3,5 0,9 0,1
aus Europa ohne
Deutschland und 3,3 4,5 3,9 2,4 1,0 0,8
Tarkei
Aus
auRereuropiischen | 21 3,6 2,2 0,8 0,5 0,4
Lédndern
o 39,4/
stationar/ 18,1/ 81,9 41,3/ 58,7 57,1/ 42,9 58,8/ 41,2 55,9/ 44,1
ambulant (%) 60,6

Tab.3 Stammdaten des Patientenkollektivs

20



N Glltig 34291
Fehlend 49
Alter (Jahre)
Mittelwert 54,8
Median 57
Standardabweichung 29,1
Minimum 18
Maximum 109
25. Perzentile 38
75. Perzentile 71

Tab.4 Angaben zum Alter des Gesamtkollektivs

Geschlecht
weiblich mannlich

Gultige N 17570 16714
Alter in Jahren

Mittelwert 54,6 55,0
Median 56 58
Standardabweichung 21,5 18,6
Minimum 18 18
Maximum 109 100
25. Perzentile 36 40
75. Perzentile 72 70

Tab.5 Angaben zum Alter nach Geschlecht
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34 333 internistische Patienten (CVK+CBF)
Februar 2009 bis Februar 2010

1. Erfassung von

- Stammdaten

- Laborparametern

- Kardiovaskulare
Risikosfaktoren

2. Zuordnung Leitsymptome

;ﬁnpetzrig- "Bauchschmerz" "Brustschmerz" "Luftnot" "Kopfschmerz"
=3824 =3954 =2529 =1365
o2 561) (n=3824) (n=3954) (n=2529) (n=1365)
3. Erfassung von Daten zu Anamnese, Diagnostik
| t El ’
ambulan und Therapie in der Rettungsstelle

stationar (n=13536) ambulant

4. Erfassung von Daten zu

- Enddiagnose

- Lange stationarer Aufenthalt
-1CU

- Tod

Abb.2 Systematische Darstellung des Ablaufs und Kennzahlen der Leitsymptomstudie

3.2 Altersgruppen und Leitsymptome

Die Verteilung der festgelegten Altersgruppen stellt sich wie in Abb.3 dar. So waren
uber ein Drittel der Patienten junger als 45 Jahre. Der Anteil der Patienten = 65 Jahre
betrug 38,6%. Die Darstellung der Altersverteilung des Patientenkollektivs im

Pyramidendiagramm (siehe Abb.4) zeigt eine relativ homogene Verteilung bis zu einem
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Alter von ca. 65 Jahren. Ab diesem ist ein deutlicher Peak fiir beide Geschlechter bis zu

einem ungefahren Alter von 80 Jahren zu erkennen. Dieser Peak begrindete unter
anderem die gewahlte detailliertere Aufschlusselung der Altersgruppen in diesem
Bereich (Altersgruppen 65 - 75 J., 76 - 85 J.).

Bei zusatzlicher Betrachtung der Alterspyramide der deutschen Bevolkerung aus dem
Jahr 2010 (Abb.5) zeigte sich, dass im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung die
Patienten in der Notaufnahme einen relativ gro3eren Anteil an alteren Menschen
aufwiesen. So lag der Alterspeak der gesamten deutschen Bevodlkerung ca. 25 Jahre

unter dem des Studienkollektivs.

Abb.3 Darstellung der prozentualen Verteilung der Altersgruppen

Geschlecht

female male

120 ~120

100 —100

@
i

60

Alter (Jahre)
(=23
?
(aayer) o3y

40

20

T T T T T T T T T T
500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500
Haufigkeit

Abb.4 Pyramidenférmige Darstellung der Altersverteilung des Studienkollektivs
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Abb.5 Alterspyramide Deutschland (Statistisches Bundesamt 2010)

Tabelle 6 gibt einen Uberblick (iber die Verteilung der Leitsymptome im Gesamtkollektiv

und in den beiden Altersgruppen 18 - 64 Jahre und = 65 Jahre.

Gesamt 18 - 64 =65
keines der Symptome n 22660 13632 9028
% 66,0 64,7 68,1
Brustschmerz n 3954 2323 1631
% 11,5 11 12,3
Bauchschmerz n 3824 2979 845
% 11,1 14,1 6,4
Luftnot n 2529 1018 1511
% 7,4 4,8 11,4
Kopfschmerz n 1365 1123 242
% 4,0 5,3 1,8
Gesamt n 34332 21075 13257
% 100,0 100,0 100,0

Tab.6. Verteilung der Leitsymptome nach ,jung“ und ,alt* (ergdnzende Daten siehe auch im Anhang
Tabellen | und Il; der Unterschied in den jeweiligen Leitsymptomgruppen zwischen alteren und jingeren
Patienten ist in allen 5 Gruppen signifikant, p < 0,001)
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In beiden Altersgruppe bildeten die Patienten ohne ein spezifisches Leitsymptom den

gréften Anteil (> 60%), wobei hier - wie auch bei den anderen vier

Leitsymptomgruppen (s. u.) - der Unterschied zwischen den Altergruppen signifikant

war. Ein wesentlicher Unterschied zeigte sich in den Leitsymptomgruppen

Bauchschmerz, Luftnot und Kopfschmerz. Der Anteil an Bauchschmerzpatienten war

unter den jungen Patienten mehr als doppelt so hoch wie unter den alten Patienten

(14% vs. 6%). Dahingegen litten alte Patienten bedeutend haufiger unter Luftnot (11%

vs. 5%). Die Bauchschmerzpatienten stellten eine relativ junge Gruppe dar, das

Durchschnittsalter lag hier bei 46,6 Jahren.

Die Luftnotpatienten stellten die alteste Leitsymptomgruppe. Das Alter lag im

Durchschnitt bei 63,9 Jahren. Insgesamt waren 60% der Luftnotpatienten = 65 Jahre alt.

Die Patienten mit dem Leitsymptom Kopfschmerz bildeten insgesamt die jungste und

kleinste Patientengruppe (Durchschnittsalter: 44 Jahre).

Eine genauere Aufschllsselung der Leitsymptomverteilung in den flnf Altersgruppen
18-45 J., 46-64 J., 65-75 J., 76-85 J. und = 85 J. findet sich in den Tabellen | und Il im

Anhang.

Alter (Jahre) keines der Symptome | Brustschmerz | Bauchschmerz| Luftnot | Kopfschmerz
Mittelwert 55,4 57,5 46,6 63,9 44,2
Median 57 60 45 67 42
Standardabweichung 20,5 17,3 18,9 17,2 18,0
Minimum 18 18 18 18 18
Maximum 109 103 100 101 95

25. Perzentile 38 45 30 54 29

75. Perzentile 72 70 62 76 57

Tab. 7 Altersangaben der Leitsymptomgruppen
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3.3 Stationare Aufnahme — Entlassung in ambulante Betreuung

Von den 34333 Patienten wurden 39,4% stationar aufgenommen, der restliche Anteil
wurde in die ambulante Betreuung entlassen. Betrachtet man die Rate der stationaren
Aufnahmen der jeweiligen Altersgruppe, so fallt auf, dass ab einem Alter von = 65
Jahren der Anteil an stationaren Aufnahmen tberwog, wahrend bei den jungeren
Patienten der groRRere Teil in die ambulante Weiterbehandlung entlassen werden
konnte. Im Gesamtkollektiv zeigte sich eine insgesamt signifikant hohere stationare
Aufnahmerate der alten Patienten (2 65 J.) mit p = < 0,001.

ambulant - stationar

100%

90% —

80%

70%

60%

18,1
41,3 39,4
50% 57,1 s88 55,9 stationar
40% M ambulant
30%
20%
10%
0% T T T T T

18 -451). 46 -64 ). 65-751. 76-851). >851. gesamt

Abb.6 Darstellung von stationdren Aufnahmen im Vergleich zu ambulanten Entlassungen nach
Altersgruppen

Bei Betrachtung der stationaren Aufnahmeraten in Abhangigkeit von Leitsymptomen
zeigt sich, dass Luftnotpatienten mit 59,2% am haufigsten stationar aufgenommen
wurden.

Diese Beobachtung Iasst sich altersunabhangig machen — nur in der Gruppe der

76 - 85-Jahrigen ist die Aufnahmerate bei Brustschmerzdiskret hdher als bei dem
Leitsymptom Luftnot.

Die Kopfschmerzpatienten hatten indessen in jedem Alter den geringsten Prozentsatz

an stationaren Aufnahmen (Tab.8).



Altersgruppen

Leitsymptom 18 -45). 46 - 64 ). 65-751. 76 -85 1. >85 . Gesamt
Keines der Symptome stationar 1388 2314 2642 1580 709 8633

% 17,8 39,5 54,1 56,4 52,9 38,1
Brustschmerz stationar 187 632 677 301 82 1879

% 18,1 49,0 63,1 69,5 65,6 47,5
Bauchschmerz stationar 381 381 299 103 44 1208

% 19,1 38,8 53,3 49,3 58,7 31,6
Luftnot stationar 82 337 622 330 126 1497

% 20,2 55,0 72,5 68,8 72,8 59,2
Kopfschmerz stationar 131 87 65 33 2 318

% 16,9 24,9 40,6 47,1 16,7 23,3
Gesamt stationar 2169 3751 4305 2347 963 13535

% 18,1 41,3 57,1 58,8 55,9 39,4

Tab.8 Darstellung der stationaren Aufnahmen nach Altersgruppen und Leitsymptom

3.4 Entlassungsdiagnosen der stationar aufgenommen Patienten in den einzelnen

Leitsymptomgruppen unter besonderer Berucksichtigung des alteren Patienten

Im folgenden Abschnitt wurden die haufigsten Entlassungsdiagnosen der stationar
aufgenommenen Patienten untersucht. Betrachtet wurden diese nach Leitsymptom-

gruppen und zusatzlich nach Altersunterschieden in den Gruppen < und = 65 Jahren.
3.4.1 Entlassungsdiagnosen bei Patienten ohne spezifisches Leitsymptom

In der Tabelle 9 sind die haufigsten Entlassungsdiagnosen der Patienten im
Altersvergleich dargestellt, die ohne eines der vier Leitsymptome in der Rettungsstelle
vorstellig wurden. Betrachtet wurden hier lediglich die stationaren Patienten. Es zeigt
sich, dass die vier haufigsten Diagnosen in beiden Altersgruppen gleich waren, sich
allerdings die relative Anzahl altersabhangig unterschied, am deutlichsten bei der
Diagnose Hirninfarkt. Insgesamt fand sich unabhangig vom Alter ein breites Spektrum
an Diagnosen aus unterschiedlichen Organbereichen. Bei den alten Patienten zeigte
sich ein groflierer Anteil an Infektionen. Fuhrende Diagnose war in beiden Altersgruppen
der Hirninfarkt. Bei den alten stationaren Patienten, die sich ohne eines der in dieser
Studie abgefragten Leitsymptome vorstellten, hatte ca. jede/r 6. Patient/in einen

Hirninfarkt.
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Die 10 haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen stationarer
Patienten ohne eines der Leitsymptome (n = 8633)

<65J. 265 J.
(n =3702) (n =4931)
ICD Diagnosetext N % ICD Diagnosetext n %
163 Hirninfarkt 228 6,2 163 Hirninfarkt 840 17,0
G40 Epilepsie 196 5,3 148 Vorhofflattern 291 59
u.Vorhofflimmern
148 Vorhofflattern 137 3,7 G45 Zerebrale 229 4,6
u.Vorhofflimmern transitorische
Ischamie u.
verwandte
Syndrome
G45 Zerebrale 95 2,6 G40 Epilepsie 175 3,5
transitorische
Ischamie u,
verwandte
Syndrome
H81 Stérungen der 73 2,0 A41 Sonstige Sepsis 125 2,5
Vestibularfunktion
K70 Alkoholische 71 1,9 N17 Akutes 125 2,5
Leberkrankheit Nierenversagen
A41 Sonstige Sepsis 67 1,8 N39 Harnwegsinfektion | 119 2,4
B99 Sonstige 61 1,6 J18 Pneumonie, 101 2,0
Infektionskrankheit Erreger nicht naher
en bezeichnet
R55 Synkope und 56 1,5 121 Akuter 100 2,0
Kollaps Myokardinfarkt
110 Essentielle 55 1,5 161 Intrazerebrale 99 2,0
(primare) Blutung
Hypertonie

Tab. 9 Darstellung der am haufigsten vorkommenden Diagnosen bei Patienten ohne ein Leitsymptom im
Altersvergleich
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3.4.2 Entlassungsdiagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom Brustschmerz

Die 10 haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen stationarer

Patienten mit dem Leitsymptom Brustschmerz (n = 1879)

<65 J. 265 J.

(n=819) (n =1060)

ICD Diagnosetext N % ICD Diagnosetext n %

120 Angina pectoris 260 | 31,7120 Angina pectoris 385 | 36,3

121 Akuter 194 | 23,71 121 Akuter 208 | 19,6
Myokardinfarkt Myokardinfarkt

RO7 Hals- und 53 6,5 | 148 Vorhofflattern u. 64 6,0
Brustschmerzen Vorhofflimmern

148 Vorhofflattern u. 29 35 110 Essentielle 45 4,2
Vorhofflimmern (primare)

Hypertonie

110 Essentielle (primare) | 27 3,3 | 125 Chronische 42 4,0

Hypertonie ischamische
Herzkrankheit

125 Chronische 24 29 | RO7 Hals- und 41 3,9
ischamische Brustschmerzen
Herzkrankheit

124 Sonstige akute 23 28 1124 Sonstige akute 33 3,1
ischamische ischamische
Herzkrankheit Herzkrankheit

142 Kardiomyopathie 18 2,2 | 150 Herzinsuffizienz 30 2,8

147 Paroxysmale 14 1,7 | 147 Paroxysmale 14 1,3
Tachykardie Tachykardie

Jo3 Pneumothorax 12 1,5 126 Lungenembolie 11 1,0

Tab. 10 Darstellung der am haufigsten vorkommenden Diagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom
Brustschmerz im Altersvergleich

Bei Betrachtung der stationaren Brustschmerzpatienten ist ersichtlich, dass es sich bei
allen der zehn haufigsten Diagnosen um Erkrankungen aus dem kardiopulmonalen und
kardiovaskuaren Bereich handelte. In beiden Altersgruppen machten der
Myokardinfarkt und Angina pectoris zusammen Uber 50% der Entlassungsdiagnosen
aus. Insgesamt waren in beiden Altersgruppen die ersten sieben Diagnosen identisch,

lediglich die Reihenfolge variierte.
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3.4.3 Entlassungsdiagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom Bauchschmerz

Die 10 haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen stationarer
Patienten mit dem Leitsymptom Bauchschmerz (n = 1208)
<65 J. 265 J.
(n=762) (n = 446)
ICD Diagnosetext N % ICD Diagnosetext n %
K85 Akute Pankreatitis | 85 11,2 | K56 Paralytischer lleus u. | 35 7,8
mechanischer lleus
ohne Hernie
K80 Cholelithiasis 53 7,0 K80 Cholelithiasis 34 7,6
K56 Paralytischer lleus | 49 6,4 K85 Akute Pankreatitis 28 6,3
u. mechanischer
lleus ohne Hernie
K29 Gastritis und 42 5,5 K57 Divertikulose des 27 6,1
Duodenitis Darmes
K35 Akute Appendizitis | 37 4,9 K29 Gastritis und 17 3,8
Duodenitis
K50 Crohn-Krankheit 31 4,1 A41 Sonstige Sepsis 16 3,6
K57 Divertikulose des 25 3,3 N39 Sonstige Krankheiten | 14 3,1
Darmes des Harnsystems
K83 Sonstige 25 3,3 K83 Sonstige Krankheiten | 14 3,1
Krankheiten der der Gallenwege
Gallenwege
K51 Colitis ulcerosa 20 2,6 K25 Ulcus ventriculi 11 2,5
K52 Sonstige 20 2,6 K26 Ulcus duodeni 10 2,2
nichtinfektiose
Gastroenteritis u.
Kolitis (Strahlen-,
allergisch etc.)

Tab.11 Darstellung der am haufigsten vorkommenden Diagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom
Bauchschmerz im Altersvergleich

Patienten, bei denen das Leitsymptom Bauchschmerz zur stationaren Aufnahme
gefuhrt hatte, wiesen in erster Linie primar abdominelle Erkrankungen auf. In beiden
Altersgruppen handelte es sich bei allen Erkrankungen, bis auf die Sepsis (abdominelle
Ursachen sind nicht gesondert erfasst) und Erkrankungen des Harnsystems,
ausschlielich um Erkrankungen des Abdomens. Erwartungsgemal} fanden sich in der

jungeren Altersgruppe unter den haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen die
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entzindlichen Darmerkrankungen, Ulkusleiden fanden sich im Gegensatz zu den
alteren Patientengruppen bei den jungeren Patienten nicht unter den ersten zehn

Hauptentlassungsdiagnosen.

3.4.4 Entlassungsdiagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom Luftnot

Die 10 haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen stationarer
Patienten mit dem Leitsymptom Luftnot (n = 1497)

<65J. 265 J.
(n=419) (n=1078)
ICD Diagnosetext N % ICD Diagnosetext N %
J44 Sonstige chronische | 66 | 15,8 | 150 Herzinsuffizienz 191 | 17,7
obstruktive
Lungenkrankheit
150 Herzinsuffizienz 50 | 11,9 | J44 Sonstige chronische 181 | 16,8
obstruktive
Lungenkrankheit
J18 Pneumonie, Erreger | 21 5,0 121 Akuter Myokardinfarkt | 64 | 5,9
nicht naher
bezeichnet
C34 Bdsartige 20 |48 J18 Pneumonie, Erreger 61 5,7
Neubildung der nicht ndher bezeichnet
Bronchien u. der
Lunge
148 Vorhofflattern und 18 |43 148 Vorhofflattern und 56 |52
Vorhofflimmern Vorhofflimmern
126 Lungenembolie 17 | 4.1 J15 Pneumonie durch 34 |32
Bakterien, anderenorts
nicht klassifiziert
J15 Pneumonie durch 16 | 3,8 126 Lungenembolie 33 | 31
Bakterien,
anderenorts nicht
klassifiziert
120 Angina pectoris 15 | 3,6 120 Angina pectoris 32 | 3,0
121 AkuterMyokardinfarkt | 15 | 3,6 C34 Bdsartige Neubildung 30 |28
der Bronchien u. der
Lunge
Jo3 Pneumothorax 7 1,7 N17 Akutes Nierenversagen | 28 | 2,6
142 Kardiomyopathie 7 1,7

Tab.12 Darstellung der am haufigsten vorkommenden Diagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom
Luftnot im Altersvergleich
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Die haufigsten neun Entlassungsdiagnosen der stationar aufgenommenen
Luftnotpatienten waren in beiden Altersgruppen identisch, sie variierten lediglich in der
relativen Haufigkeit. Die mit Abstand fihrenden Diagnosen in beiden Altersgruppen
waren die Herzinsuffizienz und COPD. So hatte jede/r dritte = 65-jahrige/r Patient/in mit
dem Leitsymptom Luftnot eine Herzinsuffizienz oder COPD. Bemerkenswert - auch aus
notfallmedizinischer Sicht - ist bei diesen Zahlen, dass immerhin 7,2 bzw. 8,9% der
jungeren bzw. alteren Patienten mit dem Leitsymptom Luftnot einen Myokardinfarkt

bzw. eine Angina pectoris als Hauptdiagnosen hatten.

3.4.5 Entlassungsdiagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom Kopfschmerz

In der Tabelle 13 sind die haufigsten Entlassungsdiagnosen der Kopfschmerzpatienten
dargestellt. Die haufigste Diagnose der jungen und stationar aufgenommenen Patienten
war die Subarachnoidalblutung, die mit Uber 10% annahernd so haufig wie die
Diagnose Migrane war. Die fihrende Kopfschmerzdiagnose der alten Patienten war mit
15% der Hirninfarkt. Rechnet man in dieser Altersgruppe die transitorischen Ischamien
sowie sonstige zerebrovaskulare Erkrankungen hinzu, dann sind rund 25% (ohne
Blutungen) der Kopfschmerzen bei alteren Patienten auf Perfusionsstérungen

zuruckzufihren.
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Die 10 haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen stationérer

Patienten mit dem Leitsymptom Kopfschmerz (n = 318)

<65J. 265J.
(n=218) (n =100)
ICD Diagnosetext N % ICD Diagnosetext N %
160 Subarachnoidal- 23 10,6 | 163 Hirninfarkt 15 15,0
blutung
G43 Migrane 22 10,1 | M0 Essentielle (primare) 9 9,0
Hypertonie
G44 Sonstige Kopf- 17 7.8 161 Intrazerebrale Blutung | 8 8,0
schmerz-syndrome
163 Hirninfarkt 14 6,4 G45 Zerebrale trans- 5 50
itorische Ischamie u.
verwandte Syndrome
(TIA, Amaurosis fugax
etc.)
A87 Virusmeningitis 13 6,0 M31 Sonstige nekro- 4 4,0
tisierende Vaskulo-
pathien
(Riesenzellarteriitis,
M.Wegner, etc.)
G93 Sonstige Krankheiten | 10 4,6 E87 Sonstige Stérungen 3 3,0
des Gehirns des Wasser- u.
(Hirnédem, Pseudo- Elektrolythaushaltes
tumor cerebri etc.) sowie des Saure-
Basen-Gleichgewichts
G45 Zerebrale transi- 7 3,2 G44 Sonstige 3 3,0
torische Ischamie u. Kopfschmerzsyndrome
verwandte Syndrome
(TIA, Amaurosis
fugax etc.)
110 Essentielle (primare) | 5 23 G50 Krankheiten des N. 3 3,0
Hypertonie trigeminus
G50 Krankheiten des 4 1,8 167 Sonstige 3 3,0
N. trigeminus zerebrovaskulare
Krankheiten
(Dissektion,
Aneurysma etc.)
G40 Epilepsie 4 1,8 o

** auf Platz zehn finden sich eine Vielzahl an Erkrankungen
Tab.13 Darstellung der am haufigsten vorkommenden Diagnosen bei Patienten mit dem Leitsymptom
Kopfschmerz im Altersvergleich
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3.5 Welches der Leitsymptome findet sich altersabhangig bei welcher Diagnose?

Um die obige Frage zu klaren, wurden ausgewahlte bzw. in der ,Top 10-Liste“ der den
Leitsymptomen zugeordneten Entlassungsdiagnosen (vgl.Tab.9 - 13) und die jeweiligen

bei Vorstellung in der Rettungsstelle initial prasentierten Leitsymptomen verglichen.

3.5.1 Leitsymptome beim Myokardinfarkt

Bei Betrachtung der ,klassischen® Brustschmerzdiagnose ,Myokardinfarkt®, ist zu
erkennen, dass im Gesamtkollektiv tatsachlich nur zwei von drei Herzinfarktpatienten
einen Brustschmerz als Initialsymptom beschrieben (Tabelle 14). Wahrend jungere
Patienten mit 78,2% relativ haufig primar Brustschmerz als Leitsymptom eines
Myokardinfarkts angaben, lag dieser Anteil bei den alteren Patienten lediglich bei
55,3%. In letzterer Gruppe waren auch das Symptom Luftnot (ca. jeder 6. Patient) oder
keines der Leitsymptome (ca. jeder 4. Patient) zu finden. Im Gesamtkollektiv wies ca.

ein Funftel aller Infarktpatienten keines der untersuchten Leitsymptome auf.

Myokardinfarkt
ICD-10 121

<651J. >65J. gesamt

n % n % n %
keines der Symptome 36 14,5 100 26,6 136 21,8
Brustschmerz 194 78,2 208 55,3 402 64,4
Bauchschmerz 2 0,8 4 1,1 6 1,0
Luftnot 15 6,0 64 17,0 79 12,7
Kopfschmerz 1 0,4 0 0,0 1 0,2
gesamt 248 100,0 |[376 100,0 |624 100,0

Tab.14 Primare Leitsymptome bei Patienten mit Myokardinfarkt.
(die Altersunterschiede bei den Leitsymptomen Brustschmerz (p=< 0,001) und Luftnot (p=< 0,001) sind
signifikant, ebenso bei der Gruppe ohne eines der vier Leitsymptome (p=< 0,001))

3.5.2 Leitsymptome bei Pneumonie, Lungenembolie, Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern
und COPD

In der Gruppe der klassischerweise Luftnot verursachenden Erkrankungen (Tabelle 15)
fallt bei den Pneumoniepatienten der groflde Anteil an Patienten auf, der ohne ein
Leitsymptom kam. Unabhangig vom Alter gab Uber die Halfte der Patienten keines der

untersuchten Symptome an, lediglich ca. ein Drittel der Patienten litt unter Luftnot. Bei
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einer Lungenarterienembolie hatten Uber 30% der Patienten keines der vier
Leitsymptome. Allerdings waren Luftnot mit 43,6% bei den jungen Patienten bzw. 50%
bei den alteren Patienten und Brustschmerz bei 15% aller Patienten als
richtungsweisende Leitsymptome bei Lungenembolie vorhanden.

Auch bei den Herzinsuffizienzpatienten stellten sich im Verhaltnis mehr junge als alte
Patienten ohne eines der untersuchten Leitsymptome vor. Insgesamt war das Symptom
Luftnot bei ca. 65% der Patienten vorhanden. Die Patienten mit der Diagnose COPD
stellten sich erwartungsgemaf zu ca. 80% mit Luftnot vor, ein Altersunterschied
bestand kaum.

Bei den Patienten mit der Diagnose Vorhofflattern oder -flimmern lag der Anteil an

Patienten ohne ein Leitsymptom in beiden Altersgruppen uber 70% (Daten nicht

gezeigt).
Pneumonie Lungenarterienembolie
ICD-10 J18 126
<65)J. 265)J. gesamt <65J. >65). gesamt
n % n % n % n % n % n %
keines der Symptome 39 57,4 101 57,4 140 57,4 17 43,6 20 30,3 37 35,2
Brustschmerz 4 5,9 10 5,7 14 5,7 5 12,8 11 16,7 16 15,2
Bauchschmerz 3 4,4 4 2,3 7,0 2,9 0 0,0 2 3,0 2 1,9
Luftnot 21 30,9 61 34,7 82 33,6 17 43,6 33 50,0 50 47,6
Kopfschmerz 1 1,5 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
gesamt 68 100,0 [176 100,0 |244 100,0 |39 100,0 [66 100,0 ]105 100,0
Herzinsuffizienz COPD
ICD-10 150 J44
<65)J. >65). gesamt <65)J. >65). gesamt
n % n % n % n % n % n %
keines der Symptome 30 34,1 58 20,6 88 23,8 8 10,0 43 18,8 51 16,5
Brustschmerz 6 6,8 30 10,6 36 9,7 4 5,0 5 2,2 9 2,9
Bauchschmerz 2 2,3 3 1,1 5 1,4 2 2,5 0 0,0 2 0,6
Luftnot 50 56,8 [191 67,7 |241 65,1 |66 82,5 [181 79,0 |247 79,9
Kopfschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
gesamt 88 100,0 [282 100,0 |370 100,0 (80 100,0 |229 100,0 [309 100,0

Tab.15 Initiale Leitsymptome bei Patienten mit Pneumonie, Lungenembolie, Herzinsuffizienz und COPD
(Herzinsuffizienzpatienten beider Altersgruppe unterscheiden sich nicht im Auftreteten des Leitsymptoms
Luftnot (p = 0,06). Bei den Herzinsuffizienzpatienten ohne eines der vier Leitsymptome besteht ein
signifikanter Unterschied bei den Altersgruppen (p < 0,01))
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3.5.3 Leitsymptome bei akuter Pankreatitis, lleus, Sepsis, Appendizitis und Ischamie

akute Pankreatitis lleus
ICD-10 K85 K56

<651J. >65). gesamt <65]J. >65)J. gesamt

n % n % n % n % n % n %
keines der Symptome |12 12,2 3 8,8 15 11,4 5 9,3 15 30,0 20 19,2
Brustschmerz 1 1,0 3 8,8 4 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bauchschmerz 85 86,7 28 82,4 113 85,6 49 90,7 35 70,0 84 80,8
Luftnot 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kopfschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
gesamt 98 100,0 (34 100,0 [132 100,0 [54 100,0 |50 100,0 [104 100,0

Sepsis Appendizitis
ICD-10 A41 K35

<65J. >65)J. gesamt <65)J. >65J. gesamt

n % n % n % n % n % n %
keines der Symptome |67 77,9 125 76,7 192 77,1 3 7,5 1 12,5 4 8,3
Brustschmerz 2 2,3 2 1,3 4 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bauchschmerz 15 17,4 |16 9,8 31 12,4 |37 92,5 |7 87,5 |44 91,7
Luftnot 2 2,3 19 11,7 21 8,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kopfschmerz 0 0,0 1 0,6 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
gesamt 86 100,0 |163 100,0 [249 100,0 [40 100,0 |8 100,0 (48 100,0

Tab.16 Initiale Leitsymptome bei akuter Pankreatitis, lleus, Sepsis und Appendizitis
(bei lleuspatienten ohne ein Leitsymptom und bei Sepsispatienten mit dem Leitsymptom Luftnot finden
sich signifikante Unterschiede in den Altersgruppen (p < 0,01))

Bei den Erkrankungen des Abdomen stellten sich bei den alteren lleuspatienten 30%,
bei den jungeren hingegen nur 9% ohne eines der untersuchten Leitsymptome vor (p <
0,01, Tabelle 16). Bei der akuten Pankreatitis Giberwog in beiden Altersgruppen klar der
Bauchschmerz als Leitsymptom, jedoch erschienen daruber hinaus prozentual mehr
junge als alte Patienten ohne ein charakteristisches Leitsymptom (12,2 vs. 8,8%).

Auch bei der Appendizitis Uberwog in beiden Altersgruppen klar der Bauchschmerz mit
uber 85%. Unter den alten Patienten stellte sich jedoch 12,5% ohne eines der vier
Leitsymptome vor (vs. 7,5% der jungen).

Sepsispatienten waren unabhangig vom Alter in deutlicher Mehrzahl ohne eines der
untersuchten Leitsymptome vorstellig. Als haufigstes Leitsymptom fuhrte bei den jungen
Patienten der Bauchschmerz mit 17,4%, bei den alten Patienten die Luftnot mit 11,7%.
Bei den Patienten mit akuten Gefaltkrankheiten des Darmes (n = 24) beschrieben Uber
40% der alten Patienten keines der untersuchten Leitsymptome (Daten nicht

dargestellt).
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3.5.4 Leitsymptome bei Subarachnoidalblutung, Hirninfarkt und intrazerebraler Blutung

Subarachnoidalblutung Hirninfarkt
ICD-10 160 163
<651J. >65J. gesamt <651J. >651J. gesamt
n % n % n % n % n % n %
keines der Symptome 8 25,8 10 83,3 18 41,8 228 92,7 840 97,6 1068 96,5
Brustschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,2 3 0,3 6 0,5
Bauchschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,4 1 0,1 2 0,2
Luftnot 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,2 2 0,2
Kopfschmerz 23 74,2 2 16,7 25 58,1 14 5,7 15 1,7 29 2,6
gesamt 31 100,0 (12 100,0 (43 100,0 |246 100,0 |861 100,0 [1107 100,0
intrazerebrale Blutung
ICD-10 161
<65)J. >65)J. gesamt
n % n % n %
keines der Symptome 33 91,7 99 92,5 132 92,3
Brustschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bauchschmerz 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Luftnot 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kopfschmerz 3 8,3 8 7,5 11 7,7
gesamt 36 100,0 |[107 100,0 [143 100,0

Tab.17 Initiale Leitsymptome bei Subarachnoidalblutung, Hirnfarkt und intrazerebraler Blutung
(Patienten < 65 J. haben signifikant hdufiger Kopfschmerzen bei einer Subarachnoidalblutung oder einem
Hirnfarkt als altere Patienten (p < 0,01))

Bei den drei dargestellten potenziell lebensbedrohlichen Erkrankungen des Gehirns
zeigt sich der grofl3e Anteil an Patienten ohne eines der in dieser Studie abgefragten
Leitsymptome. Andere neurologische Symptome wie z.B. Schwindel, Seh- oder
Sprachstorungen wurden nicht systematisch in Pflichtfeldform abgefragt. So kamen
unabhangig vom Alter Uber 90% der Hirninfarkt- und intrazerebrale Blutung-Patienten
ohne eines der vier abgefragten Leitsymptome. Bei der subarachnoidalen Blutung zeigt
sich ein wesentlicher und signifikanter Unterschied im Alter. So stellten sich fast
dreiviertel der jungen Patienten mit einer Kopfschmerzsymptomatik vor, im Vergleich
benannte unter den alten SAB-Patienten nur ca. jeder Sechste Kopfschmerz als
fuhrendes Symptom. Bei den eher chronischen Kopfschmerzerkrankungen wie Migrane
(Daten nicht dargestellt), zeigte sich, dass in beiden Altersgruppen der Kopfschmerz
nicht fUhrendes Symptom war (bei Patienten = 65 J. Uber 75%). Patienten, die mit der
Diagnose essentielle Hypertonie aufgenommen worden waren, auf3erten in beiden

Altersgruppen nur zu maximal 6% Kopfschmerz (Daten nicht dargestellt).
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3.6 Mortalitat in Abhangigkeit vom Alter und der initial bestehenden Leitsymptome

Dieser Abschnitt gibt eine Ubersicht tiber die Krankenhausmortalitat der stationar

aufgenommenen Patienten in Abhangigkeit vom prasentierten Leitsymptom bei der

Vorstellung in der Rettungsstelle, sowie in Abhangigkeit vom Alter.

Gesamt 18 -64 ). 265 J.
Keines der stationar 8630 3700 4930
Symptome T 411 112 299
stationdr gestorben (%) 4,8 3 6,1
Brustschmerz stationar 1879 819 1060
T 17 3 14
stationdr gestorben (%) 0,9 0,4 1,3
Bauchschmerz stationar 1208 762 446
+ 62 22 40
stationdr gestorben (%) 5,1 2,9 9
Luftnot stationar 1495 419 1076
t 140 38 102
stationdr gestorben (%) 9,4 9,1 9,5
Kopfschmerz stationar 318 218 100
T 4 1 3
stationdr gestorben (%) 1,3 0,5 3
Gesamt stationar 13530 5918 7612
t 634 176 458
stationdr gestorben (%) 4,7 3 6

Tab.18 Mortalitédt der Patientengruppen < 65 J. und = 65 J. nach Leitsymptomen

Tabelle 18 liefert hierbei einen ersten Uberblick iber die Mortalitdtsunterschiede

zwischen jungen (18 - 64 J.) und alten (=2 65 J.) Patienten mit den untersuchten

Leitsymptomen. Die detaillierte Aufschlisselung der funf Altersgruppen zeigt

Tabelle 19.

Insgesamt wurden 13530 Patienten stationar aufgenommen. 634 der Patienten sind im

Laufe des stationaren Aufenthaltes gestorben. Die Gesamtmortalitat dieser Patienten

betrug demnach 4,7%. Es zeigte sich ein signifikanter Altersunterschied in der Mortalitat

der stationaren Patienten (< 65 J., 2 65 J.) in den Leitsymptomgruppen Bauchschmerz

(p = <0,001) und Brustschmerz (p = 0,03) und der Gruppe ohne ein Leitsymptom

(p = <0,001). Bei der Gruppe der stationaren Luftnotpatienten war der

Altersunterschied in der Mortalitat hingegen nicht signifikant (p = 0,807).
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Die Mortalitat stieg erwartungsgemal mit dem Alter, so lag die Gesamtmortalitat aller
uber 85- Jahrigen bei Uber 8% (vgl.Tab.19).

Die Gesamtmortalitat in der Gruppe der Patienten ohne eines der Leitsymptome lag
etwa im Bereich des Gesamtkollektives und stieg ebenfalls mit zunehmendem Alter auf
einen Wert von 7,2% (vgl.Tab.19).

Die Patienten mit dem Leitsymptom Brustschmerz hatten von allen
Leitsymptomgruppen die niedrigste Mortalitat mit 0,9%. Insgesamt verstarben wahrend
des stationaren Aufenthaltes lediglich 17 Patienten, im Vergleich dazu verstarben 140
Luftnotpatienten im selben Jahr. Bei der Altersbetrachtung zeigte sich bei Brustschmerz
die geringe Krankenhausmortalitdt von maximal 1% bis zu einem Alter von 85 Jahren.
Erst in der Altersgruppe > 85 Jahre stieg diese auf tber 7%.

Die Bauchschmerzpatienten hatten nach den Luftnotpatienten die zweithdchste
Krankenhausmortalitat, welche erheblich mit dem Alter variierte. So starben nur 1% der
Bauchschmerzpatienten im Alter zwischen 18 und 45 Jahren, jedoch Gber 9% der
Patienten im Alter zwischen 65 und 85 Jahren.

Die Gruppe der stationaren Patienten mit dem Leitsymptom Luftnot hatte die héchste
Krankenhausmortalitat von allen Leitsymptomgruppen mit 9,4%.

Hier zeigte sich in der Betrachtung der Altersgruppen bemerkenswerter Weise eine
generell hohe Mortalitat, so starben in der jungsten Altersgruppe bereits Uber 6% bis hin
zu Uber 14% der > 85-Jahrigen.

Insgesamt gab es nur vier Patienten mit initialer Kopfschmerzsymptomatik, die im
Krankenhaus verstorben sind (Mortalitat 0,03%). Drei davon waren zwischen 65 und 75

Jahren alt, ein Patient jinger als 45 Jahre.
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Leitsymptom Gesamt [18-45).|146-64).|165-75). |76 - 85 ).|>85 ).

Keines der stationar 8630 1387 2313 2642 1579 709

Symptome + 411 14 98 134 113 52
stationdr gestorben (%) |4,8 1,0 4,2 51 7,2 7,2
*1/13530 (%) 3,0

Brustschmerz [stationar 1879 187 632 677 301 82
T 17 0 3 5 3 6
stationdr gestorben (%) |0,9 0,0 0,5 0,7 1,0 7,3
*1/13530 (%) 0,1

Bauchschmerz|stationar 1208 381 381 299 103 44
T 62 4 18 27 10 3
stationér gestorben (%) |5,1 1,0 4,7 9,0 9,7 6,8
*1/13530 (%) 0,5

Luftnot stationar 1495 82 337 620 330 126
+ 140 5 33 55 29 18
stationdr gestorben (%) |9,4 6,1 9,8 8,9 8,8 14,2
*1/13530 (%) 1,0

Kopfschmerz (stationar 318 131 87 65 33 2
T 4 1 0 3 0 0
stationdir gestorben (%) 1,3 0,8 0,0 4,6 0,0 0,0
*1/13530 (%) 0,0

Gesamt stationar 13530 2168 3750 4303 2346 963
T 634 24 152 224 155 79
stationdr gestorben (%) |4,7 1,1 4,1 5,2 6,6 8,2
*1/13530 (%) 4,7

*Anteil Gestorbener von allen stationaren Patienten

Tab.19 Darstellung der Krankenhausmortalitdt nach Altersgruppen und Leitsymptomen
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3.7 Leitsymptome und Inanspruchnahme des Rettungsdienstes in

Abhangigkeit vom Alter

Im Folgenden wurde die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes genauer untersucht.
Unterschieden wurde zwischen der Gruppe der Patienten, bei deren Vorstellung in der
Rettungsstelle der Antransport mit einem Notarztwagen, Rettungswagen oder dem
Hubschrauber vermerkt wurde (= Notfallfahrzeug) und der Gruppe, in der die Patienten
auf anderen Wegen die Notaufnahme erreichten (Taxi, Krankentransportwagen, zu
Full, PKW etc.). Insgesamt wurden allerdings nur bei 53,2 % aller Patienten Angaben

zum einbringenden Transportmittel erfasst.

Antransport nach Altersgruppen

100%

90% +— —

80% +— —

70% +— —

60% +—

50% +— | Andere

40% +— | M Notfallfahrzeug
30% +——

20% -

10% El

0% - T T T T r

18-45). 46-64). 65-75J). 76-851l. >851. gesamt

Abb.7 Darstellung Inanspruchnahme Rettungsdienst stationarer Patienten nach Altersgruppe

Von 6702 Patienten wurden 3402 (51%) mit dem Rettungsdienst in die Rettungsstelle
gebracht. Mit zunehmendem Alter bestand eine stetige Zunahme der Inanspruchnahme
dieser Transportmittel, so Uberwog ab dem Alter von 75 Jahren der Anteil an Patienten

mit einem Antransport per Notfallfahrzeug (Abb. 7).
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Antransport nach Leitsymptom
100
80 —
613 57,3 54
60 76,1 743
ES andere
40 — M Notfallfahrzeug
’ I l l:
0 T T T T
keines der Brustschmerz  Bauchschmerz Luftnot Kopfschmerz
Symptome

Abb.8 Darstellung Inanspruchnahme Rettungsdienst stationarer Patienten nach Leitsymptomen

Betrachtet man die Inanspruchnahme des Rettungsdienstes der einzelnen
Leitsymptomgruppen, so fallt auf, dass die stationaren Patienten mit dem Leitsymptom
Bauchschmerz am wenigsten haufig mit einem Notfallfahrzeug eingeliefert wurden
(23,9%), gefolgt von der Gruppe der Kopfschmerzpatienten. Den grofdten Anteil hatten
die Luftnot- und Brustschmerzpatienten (46% bzw. 43%).

Antransport nach Leitsymptom und Altersgruppe

90

m18-45).

46-64).
%

m65-751.

m76-851.
m>85).

Bauch-

keines der Brust-

Luftnot Kopf-

Symptome schmerz schmerz schmerz

Abb.9 Darstellung Inanspruchnahme Rettungsdienst stationarer Patienten nach Leitsymptomen und
Altersgruppen

42



In der Gruppe der Patienten ohne Leitsymptom nahm die Inanspruchnahme eines

Notfalltransportes konstant mit dem Alter zu, bis hin zu Uber 60% der > 85-Jahrigen.

Die sehr alten Brustschmerzpatienten wurden fast zu 80% vom Rettungsdienst

gebracht. Diese Patienten stellten insgesamt die Gruppe mit der héchsten

Inanspruchnahme des Rettungsdienstes. Bei den altesten Patienten (> 85J.) hatten die

Brustschmerzpatienten im Vergleich zu gleichaltrigen Patienten mit Bauchschmerzen

fast doppelt so oft Gebrauch vom Notruf gemacht (78% vs. 41%).

Die Bauchschmerzpatienten waren die Leitsymptomgruppe, die insgesamt und in jeder

Altersgruppe den Rettungsdienst am wenigsten nutzte.

Die Kopfschmerzpatienten kamen in jeder Altersgruppe mehrheitlich ohne

Rettungsdienst in die Notaufnahme. Lediglich in der Gruppe der > 85-Jahrigen

erreichten 50% der Patienten die Rettungsstelle per Notfallfahrzeug.

3.7.1 Mortalitat der mit dem Rettungsdienst gebrachten vs. anders eintreffender

Patienten in der Rettungsstelle

Verstorbene Gesamt Kein Brust- Bauch- Luftnot Kopfschmerz
Patienten/ Leitsymptom | schmerz schmerz
Gesamt-
patientenzahl

t215/3402 t145/2170 t11/563 t18/214 t41/403 t0/52
Patient kommt
mit Rettungs- 6,3% ** 6,7% ** 2,06 * 8,4% 10,2% 0,0%
dienst

%k k%

(<65J/265);%) (4,3/7,5) (4,0/8,2) (1,0/2,5) (8,1/8,8) (10,6/10,0) entfallt

+140/3300 +t89/2100 +t1/383 t17/370 1t32/373 t1/74
Patient kommt
ohr1e 4,2% ............... 4'2% .............. 0'3% ........... 4,6% 8,6% 1,4%
Rettungsdienst

%k * %k k
(<651/265J;%) (2,7/5,9) (2,9/5,7) (0,0/0,5) (2,4/8,9) (6,6/9,4) (0,0/4,5)

Tab. 20 Sterblichkeit von Patienten, die mit dem Rettungsdienst eingeliefert wurden, im Vergleich zu

nicht-mit dem Rettungsdienst eintreffenden Patienten. Signifikante Unterschiede sind
gekennzeichnet.

p* =< 0,05 , p** = < 0,001

Erganzend hierzu sind die weiteren absoluten Zahlen in Tab. 20a und 20b ersichtlich.
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gesamt keines der Symptome Brustschmerz

gesamt <65J. 265 ). gesamt <65]J. 265 ). gesamt <65J. >65).
stationdre Patienten| n |3402 1267 2135 2170 799 1371 563 206 357
MIT Antransport
im Notfallfahrzeug
davon Gestorbene n |215 55 160 145 32 113 11 2 9

% 16,3 4,3 7,5 6,7 4,0 8,2 2,0 1,0 2,5

Bauchschmerz Luftnot Kopfschmerz

gesamt <65J. 265 ). gesamt <651J. 265 ). gesamt <65J. 2651,

214 123 91 403 104 299 52 35 17

18 10 8 41 11 30 0 0 0

8,4 8,1 8,8 10,2 10,6 10,0 0,0 0,0 0,0

Tab. 20a: Darstellung der Sterberate von stationaren Patienten, die die Klinik in einem Notfallfahrzeug
erreichten, betrachtet nach Leitsymptomen und Altersunterschieden

gesamt keines der Symptome Brustschmerz

gesamt <65J. 265 ). gesamt <651J. 265 ). gesamt <65J. 2651,
stationdre Patienten| n |3300 1693 1607 2100 1095 1005 383 193 190
OHNE Antransport
im Notfallfahrzeug
davon Gestorbene n 140 45 95 89 32 57 1 0 1

% 14,2 2,7 5,9 4,2 2,9 5,7 0,3 0,0 0,5

Bauchschmerz Luftnot Kopfschmerz

gesamt <65J. 265 ). gesamt <65]J. 265 ). gesamt <65J. >65).

370 247 123 373 106 267 74 52 22

17 6 11 32 7 25 1 0 1

4,6 2,4 8,9 8,6 6,6 9,4 1,4 0,0 4,5

Tab. 20b: Darstellung der Sterberate von stationaren Patienten, die die Klinik NICHT in einem
Notfallfahrzeug erreichten, betrachtet nach Leitsymptomen und Altersunterschieden

Bei der naheren Betrachtung der stationar aufgenommenen Patienten, welche mit dem
Rettungsdienst die Klinik erreichten, zeigte sich eine Krankenhaussterblichkeit von
6,3% (215 von 3402 Patienten), bei der nicht-Rettungsdienstgruppe lag diese bei 4,2%
(140 von 3300 Patienten) signifikant geringer (p < 0,01, Tab. 20, 20a, 20b). Bis auf die
Kopfschmerzgruppe lag die Sterblichkeit in den anderen Leitsymptomgruppen bei mit
dem Rettungsdienst eingelieferten Patienten hoher als in der Vergleichsgruppe (Tab.

20). In beiden Gruppen fallt auf, dass vor allem die Luftnot-, Bauchschmerzpatienten
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und die Patienten ohne ein klares Leitsymptom die hochste Sterblichkeit hatten. Im
Vergleich der Altersgruppen der mit dem Rettungsdienst transportierten Patienten lag
die Sterblichkeit bei den alteren Patienten im Gesamten signifikant hoher (p = < 0,001)
als bei jungeren Patienten. Weitere signifikante Unterschiede sind Tabelle 20 zu
entnehmen. Bemerkenswert ist, dass die Mortalitat der mit dem Rettungsdienst
eingelieferten jungen Bauchschmerz- und Luftnotpatienten sich nicht wesentlich von
derjenigen alter Patienten mit diesen Symptomen unterscheidet.

Daruber hinaus fallt die generell recht hohe Sterblichkeit der mit dem Rettungsdienst
eingelieferten Bauchschmerz- und Luftnotpatienten auf (8,4% und 10,2%), was zum
Beispiel bedeutet, dass ca. jeder 12. Patient, der mit dem Rettungsdienst mit dem

Leitsymptom ,Bauchschmerz® eingeliefert und stationar aufgenommen wurde, verstarb.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass insbesonder altere
Patienten sich haufig mit sehr unspezifischen Symptomen in der Rettungsstelle
vorstellen, was die Diagnosefindung erschwert und sich auch in einer hdheren Mortalitat
dieser Gruppe widerspiegelt. Hierbei war die Mortalitat der mit dem Rettungsdienst
eingelieferten Patienten besonders hoch. Bei den Patienten mit den Leitsymptomen
Brustschmerz, Luftnot, Bauch- und Kopfschmerz ergaben sich altersabhangige

Unterschiede, die nachfolgend noch einmal genauer diskutiert werden sollen.

Um eine bessere Vergleichbarkeit mit der Literatur, in der oft nur ,junge® (< 64 Jahre)
mit ,alten” Patienten (= 65 Jahre) verglichen werden, zu gewahrleisten, wurde die
ursprungliche Aufteilung der Altersgruppen in finf Untergruppen teilweise aufgehoben.
Relevante Unterschiede werden aber diskutiert. Weiterhin ist anzumerken, dass durch
die Beschrankung auf vier Leitsymptome, welche in der Notfallmedizin besonders
relevant sind, andere, oft nicht lebenbedrohliche Symptome wie z.B. Husten, Schwindel,
Erbrechen, mit denen sich Patienten auch in Rettungsstellen vorstellen, nicht gesondert
erfasst und damit der Gruppe ohne ein spezifisches Leitsymptom zugeordnet wurden,

was bei der Interpretation der Daten berucksichtigt werden muss.

4.1 Der alte Patient ohne eines der vier Leitsymptome

Die grol3e Mehrzahl der alten Patienten in unserer Studie zeigte mit 68,1% wie auch die
jungen Patienten mit 64,7% bei der Vorstellung in der Notaufnahme keines der vier
untersuchten Leitsymptome (vgl. Tab.6). Die Krankenhausmortalitat der alteren
Patienten ohne Leitsymptom lag bei 6% (vgl. Tab.18).

Unter den Nicht-Trauma Patienten einer Schweizer Studie zum Thema unspezifischer
Symptome in der Rettungsstellen (Basel Non-specific Complaints (BANC) study) kamen
13,5% der Patienten mit einem unspezifischen Symptom [20] und bei einer deutschen
Untersuchung stellten sich bis zu 20% der geriatrischen Patienten mit unspezifischen
Beschwerden vor [12]. Der im Vergleich zu anderen Studien relativ grol3e Anteil an
Patienten ohne ein Leitsymptom lasst sich mit dem Aufbau der hier vorliegenden Studie
erklaren, in dem die Leitsymptomgruppen auf lediglich vier beschrankt wurden (s.o.).
Somit wurden Patienten mit Symptomen, die in anderen Studien als eigene Grupppen

gefuhrt wurden wie zum Beispiel ,Husten® oder ,Fieber” [7, 20], in unserer Studie
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automatisch in die Gruppe der Patienten ohne die untersuchten Leitsymptome
eingeordnet.

Als weitere haufig unspezifische Symptome finden sich in der Literatur

generalisierte Schwache, Erschdpfung, Sturze, Midigkeit, Verwirrung, Schwindel,
Erbrechen und Mangel an Appetit [20], die aus beschriebenen Griinden hier aber nicht
spezifisch erfasst wurden.

Bei der Analyse der Entlassungsdiagnosen fiel auf, dass jeder 6. alte stationare Patient
ohne ein Leitsymptom einen Hirninfarkt (17%) hatte (vgl. Tab.9). Dieser war mit
Abstand die fihrende Diagnose, d. h. jeder 6. alte stationare Patient ohne ein initiales
Leitsymptom hatte einen Hirninfarkt. Drei der fihrenden zehn Hauptdiagnosen bei den
alteren Patienten waren aus dem infektiologischen Bereich (zusammen 7%), aus dem
kardialen Bereich stammten lediglich zwei der zehn Erkrankungen. In der Schweiz
untersuchten Rutschman et al. ebenfalls betagte Notaufnahmepatienten ohne
spezifisches Symptom. Sie fanden Infektionen als fihrende Diagnosegruppe (24%), die
neurologischen Erkrankungen machten hier 9% aus [15].

Der beobachtete hohe Prozentsatz an akut behandlungsbedurftigen Schlaganfallen
bzw. infektionsbedingten Erkrankungen unter den alteren Patienten ohne eines der vier
Leitsymptome sollte die Wichtigkeit und hohe Wahrscheinlichkeit dieser moglichen
Differentialdiagnosen vor Augen fuhren. Das breite differentialdiagnostische Spektrum
hinter oft symptomarmer Prasentation weist gleichzeitig auf die Notwendigkeit einer
breiten Ausbildung von Arzten in Rettungsstellen und die Notwendigkeit einer intensiven
interdisziplinaren Zusammenarbeit hin.

Die Krankenhausmortalitat der betagten Patientengruppe ohne Leitsymptom entsprach
der durchschnittlichen stationaren Mortalitat aller alten Patienten und deckt sich mit der
ermittelten 30-Tage-Mortalitat der BANC-Studie [20] von ebenfalls 6%. Im Vergleich zur
Mortalitat der jungen Patientengruppe ohne Leitsymptom war diese jedoch doppelt so
hoch (6% vs. 3%). Bei Betrachtung der haufigsten Diagnosen in den beiden
Altersgruppen ohne Leitsymptom (vgl. Tab.9) zeigt sich die Zunahme ernsthafter
Erkrankungen mit dem Alter (= 65 J.). So gehdrten sechs der zehn haufigsten
Diagnosen im Alter zu den akuten potentiell lebensbedrohlichen Erkrankungen (diese
machten bereits 28% aller Diagnosen aus). Dazu zahlten Hirninfarkt, Sepsis, akutes
Nierenversagen, akuter Myokardinfarkt und die zerebrale Blutung. Im Vergleich dazu
stammten lediglich drei Erkrankungen (10%) des jungen Vergleichkollektivs aus diesem

Bereich.
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Die Sepsis befand sich in beiden Altersgruppen unter den haufigsten zehn
Erkrankungen und hat mit einer Mortalitat von 19 - 30% (fur schwere Sepsis, septischer
Schock) eine sehr schlechte Prognose [30,31].

Die Sepsispatienten in unserer Studie zeigten unabhangig vom Alter zu 77% keines der
vier Leitsymptome in der Notaufnahme (Tab.16). Obwohl nach Literaturangaben als
Infektionsherde der Sepsis der respiratorische Bereich zu mindestens 35% und der
abdominelle Raum zu ca. 17% zu Grunde liegen [30], auRerten die Sepsispatienten hier

lediglich zu ca. 8% Luftnot und 12% Bauchschmerz als fuhrendes Symptom.

Zusammenfassend wies die Mehrzahl der alten Patienten keines der untersuchten
Leitsymptome bei der Vorstellung in der Rettungsstelle auf. Somit steht der
behandelnde Arzt vor der Herausforderung aus der Palette der weniger wegweisenden
unspezifischen Krankheitssymptome die entscheidenden zu erkennen, um
schnellstmdglich die erforderlichen Diagnostik- und Therapieschritte einzuleiten. Die
von uns untersuchten vier Leitsymptome sind damit als Basis fur SOPs weniger
geeignet. Allerdings muss in dieser Gruppe sehr aktiv, insbesondere bei alteren
Patienten, nach einem zerebrovaskularen Ereignis sowie einer Infektion bzw. Sepsis

gesucht werden.

4.2 Der alte Patient mit dem Leitsymptom Brustschmerz

Abgesehen von der gréfliten Gruppe ohne ein Leitsymptom stellt der Brustschmerz mit
12,3% das haufigste Leitsymptom der alten Patienten dar (vgl. Tab.6).

Dieses deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien [7,24]. Dabei hatten mehr als
die Halfte der alteren Patienten mit dem Symptom Brustschmerz, die stationar
aufgenommen wurden, die Entlassungsdiagnose Angina pectoris oder Myokardinfarkt
(vgl. Tab.10). Diese relativ deutliche Verbindung von einem Leitsymptom zu den sich
dahinter verbergenden Diagnosen lief3 sich in diesem Male nur bei den
Brustschmerzpatienten beobachten und fand sich auch ahnlich in der schwedischen
Leitsymptomstudie von Stafwenberg et al. In dieser hatten 17,5% der
Brustschmerzpatienten die Entlassungsdiagnose Myokardinfarkt und weitere 16,4% die
Diagnose Angina pectoris [32].

Auch bei weiterfUhrender Betrachtung der zehn haufigsten Diagnosen der betagten
Brustschmerzpatienten (vgl.Tab.10) zeigte sich die Starke dieses Leitsymptomes, so

waren sieben der zehn haufigsten Entlassungsdiagnosen kardialen Ursprungs.
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Dass die Diagnosefindung bei betagten Patienten dennoch eine diagnostische
Herausforderung bleibt, zeigt andererseits, dass sich fast die Halfte der alten
Myokardinfarktpatienten ohne Brustschmerz vorstellten (45% vs. 22% der jungen;
vgl. Tab.14). So kam ca. jeder 6. Myokardinfarktpatient mit dem Symptom Luftnot und
jeder 4. stellte sich ohne eines der untersuchten Leitsymptome vor. Haufige, eher
uncharakteristische Symptome beim alten Patienten mit Herzinfarkt sind
Schwacheanfall, Verwirrtheit oder unspezifische Schlappheit [18, 25]. Diese wurden

aber in unserer Studie nicht gesondert erfasst.

Dass der Brustschmerz als Leitsymptom bei Herzinfarktpatienten mit zunehmendem
Alter an Bedeutung verliert, zeigt sich auch in von Canto et al. publizierten Daten aus
dem Jahr 2012. Der prozentuale Anteil an Myokardinfarktpatienten ohne Brustschmerz
lag in den Altersgruppen im Alter < 45 J. bei 14, 2%, im Alter von 45 - 54 J. bei 17%, im
Alter von 55 - 64 J. bei 24%, im Alter von 65 - 74 J. bei 35% und im Alter von 75 - 84 J.
bei 49% [17].

Des Weiteren fand sich in der Literatur, dass Myokardinfarktpatienten ohne
Brustschmerz spater in der Notaufnahme vorstellig werden, seltener oder spater eine
Reperfusionstherapie bekommen und nicht zuletzt deswegen eine fast doppelt so hohe
Langzeitmortalitat aufweisen [17]. Herr et al. geben als ein weiteres Problem an, dass
mindestens 4% der Patienten mit einem Herzinfarkt unentdeckt nach Hause entlassen
wurden, moglicherweise auch wegen uncharakteristischer oder ganzlich fehlender
hinweisender Symptomatik [33]. Vor allem die Myokardinfarktpatienten mit dem
Symptom Luftnot bei Prasentation in der Notaufnahme haben eine schlechte Prognose,
so zeigte sich bei diesen eine zweifach hohere Mortalitat im Vergleich zu der Gruppe
der Brustschmerzpatienten [32].

Hierzu passen auch unsere Daten, die zeigen, dass 17% aller alteren
Myokardinfarktpatienten sich primar mit Luftnot vorstellen (vs. 6% <65J.) und diese
damit wahrscheinlich auch zur vergleichsweise hohen Mortalitat der Gruppe der alteren

Luftnotpatienten beitragen (9,5 %; vgl. Tab.18).

Bemerkenswerterweise hatten die Patienten, die als Leitsymptom Brustschmerz
angaben, von allen Leitsymptomgruppen alterer Patienten die niedrigste Mortalitat mit
1,3% (vs. 6% aller alteren Pat.; vgl. Tab.18) wobei der Myokardinfarkt mit 64% in dieser
Leitsymptomgruppe die haufigste Todesursache der stationar aufgenommenen

Patienten war (vgl. Tab. IV Anhang). Allerdings stieg in der Gruppe der Uber
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85-Jahrigen mit dem Leitsymptom Brustschmerz die Mortalitat deutlich an (7,3%; vgl.
Tab.19).

Eine ahnlich generell niedrige Mortalitat der Brustschmerzpatienten mit 2,5% wies
Safwenberg et al. nach [32]. In dem von uns untersuchten Betrachtungszeitraum
starben lediglich 17 von 1879 stationaren Patienten mit dem Leitsymptom Brustschmerz
(364 J.,14 265 J.), somit ergab sich im Gesamten eine Krankenhausmortalitat von
0,9%.

Ein Grund fur die geringe Sterberate der Brustschmerzpatienten konnten die
mittlerweile gut etablierten und routinierten Handlungsleitfaden zur Behandlung und
zum Zeitmanagement dieses Patientenkollektivs sein. Zum anderen tragen die
ganztagige Verfugbarkeit von koronarer Angiographie und die Unterbringung der
Patienten in eigens fir den akuten Herzpatienten spezialisierten Uberwachungsraumen,
den so.g. ,chest pain units” zur frihzeitigen Risikostratifizierung, besseren
Therapierbarkeit und somit héheren Uberlebensrate bei [4, 34]. Es zeigte sich in
unserer Arbeitsgruppe, dass die Brustschmerzpatienten mit der geringsten
Krankenhausmortalitat die zweithochste Rate an intensivmedizinischer Betreuung
hatten [22].

Aber nicht zuletzt spielt sicher auch die ,relative Spezifitat* des Leitsymptoms
Brustschmerz eine Rolle, das anders als die anderen Leitsymptomgruppen haufig mit
kardialen Ursachen assoziiert ist und die Arzte schneller zur richtigen Diagnose fiihrt.
Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die Brustschmerz- und Myokardinfarktpatienten,
die bereits auf dem Transport oder vorher verstarben, in dieser Studie nicht erfasst
worden sind. Weiterhin ist nicht auszuschlie3en, dass ein kleinerer Teil der Patienten
mit Brustschmerz im besonders schlechten Zustand, wie im z. B. im kardiogenen
Schock, direkt vom Rettungsmittel auf die Intensivstation gelangt ist und somit in

unserer Studie nicht erfasst wurde.

Zusammenfassend handelt es sich beim Brustschmerz um das haufigste erfassbare
Leitsymptom des alten Patienten. Die enge Verknupfung mit den Diagnosen des akuten
Koronarsyndroms macht Brustschmerz zu einem relativ organspezifischen
Leitsymptom, welches jedoch mit zunehmendem Alter an Bedeutung verliert. Der
stationar aufgenommene alte Brustschmerzpatient hat im Vergleich zu den Patienten

anderer Leitymptomgruppen eine sehr gute Prognose.

50



4.3 Der alte Patient mit dem Leitsymptom Bauchschmerz

Bauchschmerz war nur bei 6,4% der alten Patienten (= 65 J.) in der Notaufnahme das
fuhrende Symptom (vgl. Tab. 6). Die Entlassungsdiagnosen der alten
Bauchschmerzpatienten waren weit gefachert, wobei keine Diagnose einen Anteil von
uber 10% hatte (vgl. Tab.11). Umgekehrt gaben alte Patienten mit ,typischen®
Diagnosen des Abdomens Bauchschmerz initial in mindestens 70% als Leitsymptom an
(vgl. Tab.16). Im Vergleich dazu schilderten 11% des gesamten Studienkollektivs und
14,1% der jungeren Patienten Bauchschmerz als Hauptsymptom, womit Bauchschmerz
zusammen mit Brustschmerz das fuhrende erfassbare Leitsymptom im Gesamtkollektiv
war.

Diese Beobachtung deckt sich mit anderen Studien. So zeigten Nawar et al., dass in
2005 bei 115 Millonen Notaufnahmepatienten in den USA Bauchschmerz mit 6,8%
noch vor Brustschmerz (5,0%) das fuhrende Symptom war, das zur Vorstellung in der
Notaufnahme veranlasste [7]. Auch in einer Folgestudie war Bauchschmerz mit
Brustschmerz zusammen auf den ersten beiden Platzen der fihrenden Leitsymptome
[35].

Passend zu unseren Ergebnissen wurde in der Studie von Nawar et al. auch gezeigt,
dass Bauchschmerz als zur Aufnahme fuhrendes Leitsymptom mit zunehmendem Alter
eine vergleichsweise geringe Rolle spielte. So war dieser in der Altersgruppe 65 Jahre

und alter mit 3,7% nur noch auf Platz vier der initialen Symptomgruppen [7].

Die Krankenhausmortalitat der Patienten mit Bauchschmerz war mit 9% in unserer
Studie vergleichsweise hoch, lag doch die Krankenhausmortalitat aller alten Patienten
unabhangig vom Leitsymptom bei lediglich 6% (vgl. Tab.18).

Es verstarb also fast jeder zehnte stationar aufgenommene alte Patient, der
Bauchschmerz als Hauptsymptomatik in der Notaufnahme schilderte.

Im Vergleich mit der Literatur ist die hier beobachtete Krankenhausmortalitat der alten
Bauchschmerzpatienten hoch. So wurde diese in anderen Studien zwischen 1,8 und
6% angegeben [19, 36].

Als eventuelle Ursache fur die hohe Mortalitat beim Leitsymptom Bauchschmerz lasst
sich zum einen die schwierige Diagnostik sowie Schwierigkeiten bei der

Anamneseerhebung und Untersuchung alter Patienten mit Multimorbiditat,
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Bettlagerigkeit, Demenz, Delir etc. heranziehen.

Dazu zeigte sich in einer schwedischen Studie von H. Laurell et al., dass es bei akutem
Bauchschmerz bei alteren Patienten haufiger zu Fehldiagnosen kommt als bei jungeren
[19].

Auch andere Studien geben eine korrekte Diagnosefindung in lediglich 40 - 65% bei
Vorstellung der Bauchschmerzpatienten im Krankenhaus an [37, 38].

Auf den Zusammenhang zwischen erhohter Mortalitat und verspateter bzw. falscher
Diagnosestellung weist auch eine Studie von Fenyo et al. hin. Die Mortalitat betrug 8%
bei korrekter friuher Diagnosefindung, wahrend die Mortalitat bei 19% bei verspateter
Diagnosefindung lag [39].

Die breite Palette an moglichen Erkrankungen des Abdomen erschwert die
Diagnosestellung beim alten Patienten um ein Weiteres.

So zeigte sich in der hier vorliegenden Studie, dass die Diagnosen weit gefachert waren
und keine der Bauchschmerzdiagnosen mit einer Haufigkeit von mehr als 10% vertreten
war (vgl. Tab.11). Im Vergleich zu Brustschmerz, wo fast 50% der Patienten kardio-
ischamisch bedingte Beschwerden hatten, lasst sich bei Bauchschmerz weniger gezielt
auf eine Diagnose schliel3en. Auch in einer vergleichenden Arbeit von Laurell et al.
waren die Diagnosen der Bauchschmerzpatienten sehr unterschiedlich, fihrend war
lediglich die allgemeine Diagnose des unspezifischen Bauchschmerzes mit Uber 20%
[19].

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Erklarung der hier gefundenen hohen
Krankenhausmortalitat konnte in der kritischen Betrachtung der stationaren
Aufnahmeraten in unserer Studie liegen. So lag diese in den alten Altersgruppen jeweils
um 50%, in der schwedischen Studie von H. Laurell et al. bei Uber 80%, bei einer
Krankenhausmortalitat von unter 5% [19].

So ware die Folgerung mdglich, dass in der schwedischen Studie auch weniger
bedrohlich Erkrankte mit nachfolgend niedrigerer Sterblichkeit aufgenommen wurden.
Ein Aspekt, der Bauchschmerz als hilfreiches Leitsymptom erscheinen lasst, ist, dass
die haufigsten Entlassungsdiagnosen der alten und jungen Bauchschmerzpatienten in
unserer Studie zum allergréf3ten Teil tatsachlich dem Abdominalbereich zuzuordnen
waren (vgl. Tab 11). Somit ist bei vorliegendem Bauchschmerz in den meisten Fallen

von einer Erkrankung des Bauchraumes auszugehen.
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Zusammenfassend ist der Bauchschmerz als eher seltenes Leitsymptom beim alteren
Patienten mit besonderer Vorsicht zu betrachten. Zum einen kann bei der Schilderung
von Bauchschmerz meist von einem abdominellen Geschehen ausgegangen werden,
doch gleichzeitig fuhrt die breite Palette an mdglichen Erkrankungen hinter der
geschilderten Symptomatik zu einer erschwerten Beurteilung.

Die Wichtigkeit der korrekten Diagnosefindung zeigt eine niederlandische Studie, in der
ein Zusammenhang zwischen erhohter Mortalitat und fehlerhafter Diagnosestellung
aufgezeigt wurde. In dieser Studie lag die Mortalitat der fehldiagnostizierten
Bauchschmerzpatienten bei 59%, im Vergleich zu einer Mortalitat von 17% aller
stationar aufgenommenen Bauchschmerzpatienten [40].

Die besonders hohe Krankenhausmortalitat der alten Bauchschmerzpatienten sowohl in
unserer als auch in anderen Studien, im Zusammenhang mit der erschwerten
Diagnosefindung, unterstreicht die Notwendigkeit besonders sorgfaltigen Vorgehens in

dieser Patientengruppe.

4.4 Der alte Patient mit dem Leitsymptom Luftnot

Luftnot stellte mit einem Anteil von 11,4% nach Brustschmerz das zweithaufigste
Leitsymptom des alten Patienten dar (vgl. Tab.6). Diese Zahl deckt sich annahernd mit
den Beobachtungen in einer belgischen Notaufnahme. Hier lag der Anteil an
Dyspnoepatienten im Alter > 75 Jahre bei 15% [41]. Das Durchschnittsalter der
Luftnotpatienten war mit 64 Jahren im Vergleich zu den anderen Leitsymptomgruppen
das hochste (vgl. Tab.7). Die betagten Luftnotpatienten wiesen in dieser Studie die
hdchste Krankenhausmortalitat (9,5%; vgl. Tab.18) und die hochste stationare
Aufnahmerate auf (70%; vgl. Tab.8).

Bis auf das akute Nierenversagen stammten die haufigsten zehn Diagnosen der alten
Luftnotpatienten aus dem kardiopulmonalen Bereich (vgl. Tab.12). Die Herzinsuffizienz
mit 18% und die chronisch obstruktive Lungenerkrankung mit 17% machten zusammen
ca. ein Drittel aller Diagnosen der betagten Luftnotpatienten aus. Lediglich ein Drittel
der Pneumoniepatienten = 65 Jahre beschrieb Luftnot als Leitsymptom (vgl. Tab.15).
Auch diese Ergebnisse fugen sich weitgehend in das Bild der internationalen Literatur
ein.

Neben der amerikanischen PRIDE Studie (The N-Terminal Pro-BNP Investiagtion of

Dyspnea in the Emergency Department Study) fanden auch Safwenberg et al. die
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Herzinsuffizienz als haufigste Diagnose der Luftnotpatienten mit 34 - 35% [16, 32].

In einer franzosischen Arbeit zum Thema des akuten Atemversagens unter betagten
Patienten zeigten sich ein ahnliches Bild mit folgenden drei haufigsten Ursachen:
kardial bedingtes Lungenédem (43%), Pneumonie (35%), Exacerbation von

COPD (32%). In der Halfte der Falle hatten die Patienten mehr als eine Diagnose [42].
Der vergleichsweise geringe Prozentsatz an Herzinsuffizienzpatienten in unserer Studie
lasst sich eventuell auf eine Schwache in der Erfassung der Entlassungsdiagnosen
zuruckfuhren.

So wurde pro Patient lediglich eine Diagnose erfasst und somit beispielhaft ein auf
Grund eines Myokardinfarktes aufgenommener Patient mit Luftnot wegen bereits
bestehender Herzinsuffizienz als Herzinfarktpatient - und nicht obwohl prognostisch

evtl. bedeutender - als Herzinsuffizienzpatient gefuhrt.

Die Luftnotpatienten hatten insgesamt die hochste Mortalitat mit 9,4% aller in dieser
Studie erfassten Patienten. Schon in der jungste Altersgruppe lag diese bei Uber 6%
und stieg bis Uber 14% bei den > 85-Jahrigen an (vgl. Tab 19). Vergleichende Arbeiten
zeigten Krankenhausmortalitatsraten im Bereich von 7 - 16% [32,42] (zu den
Todesursachen siehe Tab. VI und VI.I im Anhang).

Der auch in unserer Studie relativ gro3e Anteil an Herzinsuffizienzpatienten (vgl.
Tab.12) mit unglinstiger Prognose ist sicherlich eine der Ursachen fir die hohe
Mortalitat. Nach Literaturangaben reicht die Krankenhausmortalitat von Patienten mit
Herzinsuffizienz von 13 - 29% [42] und die 5-Jahres Uberlebensrate liegt bei lediglich
50% [43]. Daruber hinaus werden ca. 20% der Patienten mit akuter Luftnot
fehldiagnostiziert und 32% erhalten eine unpassende bzw. fehlerhafte Therapie, welche
zu einer erhohten Mortalitat der Patienten fuhrte (25 vs.11%) [42].

Die Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose pulmonal bzw. kardial bedingter Luftnot
sind ein bekanntes Problem. Sie erfordern, um Fehlbehandlungen zu vermeiden, ein
differenziertes diagnostisches Vorgehen unter Einbeziehung von anamnestisch-
klinischen Befunden, Labordaten, bildgebenden Verfahren und
Funktionsuntersuchungen [42].

Die Notwendigkeit der sorgfaltigen Diagnostik und Therapie bei alten Dyspnoepatienten
unterstreicht auch eine Autopsie-Studie, in der die Haupttodesursachen alter Patienten
untersucht wurden. Diese waren das kardial bedingte Lungenddem, die ambulant

erworbene Pneumonie und die Lungenembolie [44].
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Die alten Patienten mit der Diagnose Pneumonie stellten sich in der vorliegenden
Studie zu Uber 50% jedoch ohne ein spezifisches Leitsymptom vor und wie oben bereits
dargestellt, wurde Luftnot nur zu 34% geauldert (vgl.Tab.15).

Hatte man erwartet, dass der grof3te Prozentsatz an Pneumoniepatienten unter dem
Hauptsymptom der Luftnot leidet, so zeigte sich jedoch auch hier das Uberwiegen der
wenig charakteristischen Symptome. Die Pneumonie unter alten Patienten auf3ert sich
seltener mit respiratorischen Symptomen, sondern eher mit Delirium, Verwirrtheit oder
Stlrzen [45]. Auch in anderen Arbeiten wird die typische Dreierkombination von Luftnot,

Husten und Fieber bei den alten Patienten in lediglich 31% der Falle angegeben [46].

Zusammenfassend ist Luftnot ein wichtiges und haufiges Leitsymptom des alten
Patienten. Die alten Luftnotpatienten haben eine schlechte Prognose mit einer sehr
hohen Krankenhausmortalitat. Diese lasst sich zum einen auf den grof3en Anteil an
prognostisch ungunstiger Herzinsuffizienz zurickfuhren, zum anderen spielen
verspatete und zum Teil fehlerhafte Diagnosestellungen und Therapien eine Rolle. Bei
Luftnotpatienten ist i. d. R. von Erkrankungen kardialer oder pulmonaler Natur
auszugehen. Die Diagnosefindung ist jedoch weiterhin erschwert, da ein groer Teil der
Patienten gleich an zwei oder mehreren Diagnosen des kardiopulmonalen Bereiches
erkrankt ist [42].

4.5 Der alte Patient mit dem Leitsymptom Kopfschmerz

Das Leitsymptom Kopfschmerz auf3erten nur 1,8% der alten Patienten bei der
Vorstellung in der Rettungsstelle und es ist somit das am seltensten angegebene
Symptom von den vier erfassten Leitsymptomen (vgl. Tab.6). Die haufigste
Entlassungsdiagnose der alten Kopfschmerzpatienten war der Hirninfarkt. Die
Krankenhausmortalitat betrug 1,3% und war somit vergleichsweise gering.

83% der alten Patienten mit einer Subarachnoidalblutung (SAB) stellten sich ohne eines

der untersuchten Leitsymptome vor, das heif3t auch ohne Kopfschmerz (vgl. Tab.17).

Kopfschmerz ist v. a. ein haufiges Symptom des jingeren Menschen. Das
Durchschnittsalter aller Kopfschmerzpatienten lag bei 44 Jahren. In vergleichbaren
Studien mit dem Thema der Kopfschmerzpatienten in der Notaufnahme zeigten sich
ahnliche Zahlen, so lag das Durchschnittsalter bei 37 - 45 Jahren und 0,8 - 4% der

Patienten litten unter nichttraumatischem Kopfschmerz [7, 22, 47 - 49].
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Die Betrachtung der Entlassungsdiagnosen der betagten Patienten lasst den Hirninfarkt
als fuhrende Diagnose erkennen (vgl. Tab.13), welcher neben dem epileptischen Anfall
zu den haufigsten neurologischen Notaufnahmediagnosen gehort [50]. Fur
weiterflUhrende allgemeine Aussagen zu den Entlassungsdiagnosen waren die
betrachteten Fallzahlen zu gering (Anzahl stationarer Kopfschmerzpatienten = 65 Jahre:
n = 100), d. h. bei ohnehin kleinster Leitsymptomgruppe (n = 1365; 4%) ergab sich
zusatzlich eine geringe Aufnahmerate von nur 23% (vgl. Tab.8).

Die beobachtete Krankenhausmortalitat der alten Kopfschmerzpatienten lag bei 1,3%
und deckt sich mit anderen Studienergebnissen [32]. Kopfschmerzpatienten hatten
nach den Brustschmerzpatienten die niedrigste Mortalitat aller beobachteten
Leitsymptomgruppen.

Kopfschmerz ist als Leitsymptom mit zunehmendem Alter weniger wegweisend. Dies ist
am Beispiel der Patienten mit Subarachnoidalblutung ersichtlich, welche mit einer
Mortalitat von ca. 45% [51] eine besonders schlechte Prognose aufweisen. In unserer
Studie schilderten lediglich 17% der alten Patienten mit einer SAB den typischen

Kopfschmerz als Leitsymptom (vs. 74% der jungen SAB-Patienten).

Zusammenfassend stellt der Kopfschmerz das haufigste neurologische Leitsymptom in
der Notfallmedizin dar [49], welches jedoch beim alten Patienten eher selten auftritt.
Gerade beim betagten Patienten zeigen sich bei neurologischen Erkrankungen haufig
unspezifische Symptome, was die Diagnosefindung v. a. lebensbedrohlicher
Erkrankungen wie der SAB erschwert. Andere Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen und
Bewusstseinsveranderungen spielen hier neben dem Kopfschmerz eine bedeutende
Rolle [52]. Auch bei betagten Schlaganfallpatienten sind eher motorische Defizite als

fuhrendes Symptom wegweisend [49].

4.6 Der alte Patient und der Rettungsdienst

Als Nebenaspekt betrachteten wir die Inanspruchnahme und den Krankheitsverlauf von
Patienten, welche mit dem Rettungsdienst in die Rettungsstelle gelangten.
Einschrankend muss an dieser Stelle bezuglich der Methodik erwahnt werden, dass nur
von 53% aller Studienpatienten strukturierte Angaben zum einbringenden

Transportmittel vorhanden waren, da dieses kein Pflichtfeld bei der Datenerfassung
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war. In der schriftlichen Dokumentation sind die Angaben unstrukturiert erfasst

(Freitext), aber damit der Abfrage nicht unmittelbar zuganglich.

In unserer Studie erreichte etwa jeder 2. alte Patient die Notaufnahme mit dem
Rettungsdienst (vgl. Abb.7). Dies deckt sich mit den Angaben anderer Studien wonach
33-55% der alten Patienten den Rettungsdienst nutzten [7, 23, 26, 27, 53 - 55]. Die
Ausstattung (Herzkatheterlabore, MRT etc.) der hier betrachteten Notaufnahmen eines
Krankenhauses der Maximalversorgung konnte eine Erklarung fur die beobachteten
Einlieferungszahlen im oberen Prozentbereich sein.

Mit einer Krankenhausmortalitat von 9 und 10% hatten die eingelieferten alten
Bauchschmerz-und Luftnotpatienten eine besonders schlechte Prognose (vgl. Tab.20a),
welche sich jedoch bereits in der Betrachtung dieser Leitsymptomgruppen auch
unabhangig vom einbringenden Transportmittel zeigte (vgl. Tab.19). Bemerkenswert ist
hier die ebenfalls hohe Krankenhausmortalitat der jungen mit dem Rettungsdienst
kommenden und stationar aufgenommenen Bauchschmerzpatienten von 8% (vs. 2%
der jungen Bauchschmerzpatienten ohne Rettungsdienst). Diese Beobachtung in
Kombination mit jener, dass Bauchschmerzpatienten von allen Leitsymptomgruppen
den Rettungsdienst am wenigsten beanspruchen und vergleichsweise erst nach einer
langeren Schmerzperiode in die Notaufnahme kommen [19], l1asst den Schluss zu, dass
der Bauchschmerz in seiner Ernsthaftigkeit von Patient, Arzt und mdglicherweise auch

schon von der Rettungsleitstelle oft nicht erkannt wird.

4.7 Starken und Schwachen dieser Studie

Die wesentliche Starke dieser prospektiven Studie (Datenerfassung 2009 - 2010), liegt
in der grol3en Patientenzahl (n = 34333) mit einer erheblichen Menge an
reprasentativen Daten.

Der gewahlte Betrachtungszeitraum von einem Jahr ermdglichte es saisonale Aspekte
zu vernachlassigen. Die Evaluierung zweier Rettungsstellen, die in sozial und
demografisch unterschiedlichen Bezirken von Berlin liegen, ist ebenfalls eine Stake der
Untersuchung und unterstreicht die Reprasentativitat der Daten. Bei den
eingeschlossenen Patienten handelte es sich Uberwiegend um nicht-chirurgische
Patienten, wodurch eine gewisse Vorselektion im Bezug auf Alter und
Begleiterkrankungen erfolgte, da internistischen Patienten in der Regel alter als

chirurgische Patienten sind [26]. Weiterhin konnte es zu einer zu geringen Anzahl an
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erfassten Bauchschmerzpatienten gekommen sein, da es sich bei einer der zwei
untersuchten Notaufnahme (CVK) um eine rein internistisch gefuhrte Notaufnahme
handelt. Dies hatte womdglich zur Folge, dass ein Teil der Bauchschmerzpatienten
direkt in die separate chirurgische Notaufnahme gebracht und somit hier nicht erfasst
wurden.

Probleme, die erst im Verlauf der Auswertung deutlich wurden, zeigten sich am Beispiel
der hier erfolgten Untersuchung der antransportierten Patienten, wobei nur ca. die
Halfte aller erfassten Patienten betrachtet werden konnte, da nur zu jedem zweiten
Patienten, das Feld ,einbringendes Transportmittel“ ausgefullt war.

Die Einfuhrung der Pflichtfelder eines der vier Leitsymptome oder ,keines der
Symptome* auszuwahlen, kénnte dazu gefiihrt haben, dass Arzte in Mangel an Zeit
ofter das Feld ,keines der Symptome* angekreuzt haben und somit eventuell eine falsch
hohe Zahl an Patienten dieser Kategorie erzeugt haben. Allerdings musst auch dieses
Feld aktiv angeklickt werden, so dass dieser Effekt vielleicht nicht ganz so relevant ist.
Die mogliche Auswahl von lediglich vier Leitsymptomen sollte den behandelnden Arzt in
seiner taglichen Arbeit nicht mit zusatzlichem Aufwand belasten um maoglichst
realistische und reprasentative Daten zu erhalten.

Ein Vorschlag zur Verbesserung der Datenerfassung, Dokumentation und vertieften
Interpretation der Daten ware sicher die Erfassung und Berucksichtigung von
mindestens zwei bis drei Entlassungsdiagnosen.

Dass in vielen Abschnitten die urspringliche Aufteilung der Altersgruppen in funf
Untergruppen aufgehoben wurde, lag zum einen an den zu kleinen Fallzahlen in den
Gruppen, zum anderen an der besseren Vergleichbarkeit mit der Literatur, in der oft nur
Junge” mit ,alten“ Patienten verglichen wurden.

Die in dieser Studie beschriebene Mortalitat ist ausschlief3lich die
Krankenhausmortalitat stationar aufgenommener Patienten. Weitere Studien in Hinblick
auf die Langzeitmortalitat, z.B. Uber Register der Krankenkassen, waren sinnvoll und
konnten weitergehende Informationen liefern.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass einzelne wichtige Unterpunkte, wie zum Beispiel
die Untersuchung von Geschlechtsunterschieden in anderen Arbeiten dieser
Arbeitsgruppe untersucht werden und nicht Gegenstand dieser Arbeit waren.

Nach unserem Wissen stellt diese Arbeit im europaischen Raum die erste umfassende
Arbeit zur Verwertbarkeit von Leitsymptomen alter Patienten in der Rettungsstelle dar.

Die eingeschlossene hohe Patientenzahl sicherte die Reprasentativitat dieser Studie.
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4.8 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie kénnen helfen die Wertigkeit und Dringlichkeit
verschiedener Symptome in der Arbeit mit alten Patienten besser einzuordnen.
Weiterfluhrend kdnnen diese Beobachtungen zur Optimierung und Ausarbeitung von
Arbeitsablaufen und SOPs in der Notaufnahme beitragen.

Das Wissen Uber das Risiko der Krankenhausmortalitat, je nach fihrender
Hauptsymptomatik bei der Vorstellung in der Rettungsstelle, liefert dartber hinaus

wertvolle Hinweise fur die Erarbeitung von Triagesystemen.

Diese Studie zeigt jedoch auch die altersbedingten Einschrankungen fir solche
Vorhaben. So weisen beschriebene Leitsymptome im Alter zwar oft die nétige
Organspezifitdt auf, andererseits gehen viele Erkrankungen im Alter mit atypischen und
unspezifischen Symptomen einher, in der Mehrzahl der Falle fehlen Leitsymptome
ganzlich. Das jeweilige breite Spektrum an mdglichen Erkrankungen hinter
Leitsymptomen wie z. B. beim Bauchschmerz erschwert die Diagnosefindung
zusatzlich. Somit fuhrt diese Arbeit auch vor Augen, dass Behandlungsleitpfade, die
symptombasiert sind, im Alter mit Vorsicht zu betrachten und zu benutzen sind. Eine
breite, gleichzeitig aber auch schnelle internistische Herangehensweise ist bei alten
Patienten, insbesondere bei Vorliegen von Komorbiditaten weiterhin unentbehrlich.
Weitere prospektive Studien v. a. in Hinblick auf die Untersuchung der
Langzeitmorbiditat und - mortalitat verschiedener Leitsymptomgruppen werden den

Stellenwert von Leitsymptomen und ihrer Spezifitat noch weiter erhéhen.
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6. Anhang

6.1 Verteilung der Leitsymptome in den Altersgruppen

Gesamt 18-451. 46 - 64 ). 65-751. 76 - 85 . > 851,

keines der Symptome n 22660 7778 5854 4887 2802 1339

% 66,0 64,9 64,4 64,8 70,2 77,7
Brustschmerz n 3954 1033 1290 1073 433 125

% 11,5 8,6 14,2 14,2 10,8 7,3
Bauchschmerz n 3824 1998 981 561 209 75

% 11,1 16,7 10,8 7,4 5,2 4,4
Luftnot n 2529 405 613 858 480 173

% 7,4 3,4 6,7 11,4 12,0 10,0
Kopfschmerz n 1365 774 349 160 70 12

% 4,0 6,5 3,8 2,1 1,8 0,7
Gesamt n 34332 11988 9087 7539 3994 1724

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tab.l Verteilung der Leitsymptome in den Altersgruppen
6.2 Altersverteilung in den Leitsymptomgruppen
Gesamt keines der Brustschmerz [Bauch- Luftnot Kopfschmerz
Symptome schmerz

18 -451. n 11988 7778 1033 1998 405 774

% 34,9 34,3 26,1 52,2 16,0 56,7
46 - 64 ). n 9087 5854 1290 981 613 349

% 26,5 25,8 32,6 25,7 24,2 25,6
65-751. n 7539 4887 1073 561 858 160

% 22,0 21,6 27,1 14,7 33,9 11,7
76-851. n 3994 2802 433 209 480 70

% 11,6 12,4 11,0 5,5 19,0 51
>851. n 1724 1339 125 75 173 12

% 5,0 5,9 3,2 2,0 6,8 0,9
Gesamt n 34332 22660 3954 3824,0 2529 1365

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tab.ll Altersverteilung in den Leitsymptomgruppen
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6.3 Hauptdiagnosen Verstorbener

Anmerkung: die folgenden Tabellen Il bis VIl stellen eine Auswahl der haufigsten
Hauptdiagnosen der nach Aufnahme aus der Rettungsstelle stationar verstorbenen
Patienten dar. Auf eine vollstandige Auflistung wurde der Ubersicht wegen und der

fehlenden Aussagekraft auf Grund nur geringer Fallzahlen verzichtet.

Weiterhin erfolgte eine detailliertere Altersaufschlisselung der Patienten mit dem
Leitsymptom Luftnot auf Grund der hohen Mortalitat der > 85 Jahre alten Patienten

dieser Gruppe.

Hauptdiagnosen verstorbener stationarer
Patienten ohne eines der Leitsymptome (n = 411)

<65J. 265J.
(n=112) (n =299)
ICD Diagnosetext n % ICD Diagnosetext n %
A41 Sonstige Sepsis 8 7.1 163 Hirninfarkt 43 14,4
Cc22 Bosartige Neubildung 5 4,5 Ad1 Sonstige Sepsis 23 7,7
der Leber und der
intrahepatischen
Gallengange
K70 Alkoholische 4 3,6 161 Intrazerebrale 21 7,0
Leberkrankheit Blutung
C25 Bosartige Neubildung 4 3,6 121 Akuter Myokardinfarkt | 15 5,0
des Pankreas
C34 Bosartige Neubildung 4 3,6 N17 Akutes 12 4.0
der Bronchien und der Nierenversagen
Lunge
150 Herzinsuffizienz 4 3,6 C34 Bdsartige Neubildung | 11 3,7
der Bronchien und
der Lunge
163 Hirninfarkt 4 3,6

Tab.lll Hauptdiagnosen Verstorbener ohne eines der Leitsymptome
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Hauptdiagnosen Verstorbener stationérer
Patienten mit Brustschmerz (n =17)

<65J. 265 J.
(n=3) (n=14)
ICD Diagnosetext n % ICD Diagnosetext n %
121 Akuter Myokardinfarkt 3 100 121 Akuter Myokardinfarkt 9 64,3
N17 Akutes Nierenversagen | 1 7.1
K83 Sonstige Krankheiten 1 7.1
der Gallenwege
Jo4 Sonstige 1 7.1
Krankheitszustande der
Pleura
171 Aortenaneurysma und - | 1 71
dissektion
149 Sonstige kardiale 1 7.1
Arrhythmien

Tab.IV Hauptdiagnosen Verstorbener mit Brustschmerz



Hauptdiagnosen verstorbener stationarer
Patienten mit Bauchschmerz (n = 62)

<65J. 265 J.
(n=22) (n = 40)
ICD Diagnosetext n % ICD Diagnosetext %
A41 Sonstige Sepsis 3 13,6 A41 Sonstige Sepsis 10,0
C16 Bosartige Neubildung 3 13,6 K55 GefalRkrankheiten 7,5
des Magens des Darmes
C25 Bosartige Neubildung 3 13,6 K56 Paralytischer lleus 7,5
des Pankreas und mechanischer
lleus ohne Hernie
K25 Ulcus ventriculi 2 9,1 A40 Streptokokkensepsis 7,5
Cc22 Bdsartige 5,0
Neubildung der
Leber und der
intrahepatischen
Gallengange
C34 Bosartige 5,0
Neubildung der
Bronchien und der
Lunge
C50 Bosartige 50
Neubildung der
Brustdriise [Mamma]
C56 Bosartige 5,0
Neubildung des
Ovars
K25 Ulcus ventriculi 5,0
K80 Cholelithiasis 5,0

Tab.V Hauptdiagnosen Verstorbener mit Bauchschmerz
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Hauptdiagnosen verstorbener stationarer
Patienten mit Luftnot (n = 140)

<65J. 265 J.
(n =38) (n=102)
ICD Diagnosetext n % ICD Diagnosetext n %
C34 Bosartige Neubildung der | 7 18,4 150 Herzinsuffizienz 15 14,7
Bronchien und der Lunge
J80 Atemnotsyndrom des 3 7,9 121 Akuter Myokardinfarkt | 11 10,8
Erwachsenen [ARDS]
J15 Pneumonie durch 3 7,9 J44 Sonstige chronische 8 7,8
Bakterien, anderenorts obstruktive
nicht klassifiziert Lungenkrankheit
150 Herzinsuffizienz 3 7,9 J18 Pneumonie, Erreger 6 5,9
nicht naher
bezeichnet
(Bronchopneumonie
etc.)
B59 Pneumozystose 2 53 J15 Pneumonie durch 6 59
Bakterien,
anderenorts nicht
klassifiziert
Ja4 Sonstige chronische 2 5,3 126 Lungenembolie 6 59
obstruktive
Lungenkrankheit
J96 Respiratorische 2 53 N17 Akutes 5 4.9
Insuffizienz, anderenorts Nierenversagen
nicht klassifiziert
A41 Sonstige Sepsis 5 4,9
C34 Bosartige Neubildung | 5 4,9
der Bronchien und
der Lunge

Tab.VI Hauptdiagnosen Verstorbener mit Luftnot
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Hauptdiagnosen verstorbener stationarer
Patienten mit Luftnot > 85 J.
>85J.
(n=18)
ICD Diagnosetext n %
150 Herzinsuffizienz 4 22,2
J69 Pneumonie durch feste 3 16,7
und flissige Substanzen
121 Akuter Myokardinfarkt 3 16,7
B99 Sonstige und nicht naher 1 5,6
bezeichnete
Infektionskrankheiten
C90 Plasmozytom und 1 5,6
bdsartige Plasmazellen-
Neubildungen
E87 Sonstige Stérungen des 1 5,6
Wasser- und
Elektrolythaushaltes sowie
des Saure-Basen-
Gleichgewichts
126 Lungenembolie 1 5,6
135 Nichtrheumatische 1 5,6
Aortenklappenkrankheiten
J13 Pneumonie durch 1 5,6
Streptococcus pneumoniae
J81 Lungendédem 1 5,6
K22 Sonstige Krankheiten des 1 5,6
Osophagus (Achalasie,
Perforation etc.)

Tab.VI.I Hauptdiagnosen Verstorbener mit Luftnot > 85 J.



Hauptdiagnosen verstorbener stationarer
Patienten mit Kopfschmerz (n = 4)

<65J. 265J.

(n=1) (n=3)

ICD Diagnosetext % ICD Diagnosetext %
160 Subarachnoidalblutung 100 161 Intrazerebrale Blutung 100

Tab.VIl Hauptdiagnosen Verstorbener mit Kopfschmerz
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7. Eidesstattliche Versicherung

.Ich, Marlene Walsh, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Aussagefahigkeit von
Leitsymptomen bei alten Notaufnahmepatienten® selbststandig und ohne nicht
offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und

Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)

entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben
sind. Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei

denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.”
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"Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.”
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