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Zum Thema

Auch in der heutigen Diagnostik, die so hau-
fig durch technisch gestiitzte Untersuchun-
gen beherrscht wird, nimmt das akute Abdo-
men mit seiner besonderen Anforderung an
klinisch-arztliche Qualitaten eine Sonder-
stellung ein. Diagnostik und Befunderhe-
bung stehen dabei ganz im Vordergrund.
Sehr bemerkenswert ist, daf3 bei Patienten
unter 50 Jahren in fast 40% keine eindeutige
Diagnose gestellt werden kann, bei Patien-
ten iiber 50 Jahren nur in ca. 15%. Unter den
Diagnosen ist die akute Appendizitis bei den
unter 50-Jahrigen ca. doppelt so hdufig wie
bei den {iber 50-Jahrigen, bei denen mit ca.
20% die Cholezystitis die haufigste Ursache
ist. Die Mortalitat steigt mit dem Lebensalter
langsam an, erreicht um das 50. Lebensjahr
ca. 1% und um das 80.Lebensjahr ca.7%.Die
vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick so-
wohl iiber die abdominellen als auch nicht
abdominellen Ursachen des akuten Abdo-
mens. Diagramme zur Ursache, Anamnese,
klinischen Diagnostik und zu Befunden er-
gdnzen den Textteil.
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Praklinische Notfallmedizin

Akutes Abdomen

Die Behandlung akuter abdomineller
Beschwerden in der préklinischen Not-
fallmedizin ist geprégt von der Notwen-
digkeit, die oft sehr heftigen Beschwer-
den einerseits noch vor exakter Diagno-
sestellung einer unmittelbaren Therapie
zuzufiithren, andererseits die notwendi-
ge Weichenstellung zur weiteren Abkla-
rung der Beschwerden vorzunehmen.

Die Differentialdiagnose der aku-
ten abdominellen Beschwerden schlief3t
ein breites Spektrum unterschiedlich-
ster Grunderkrankungen ein. Die Héu-
figkeit der berichteten Symptome ist
hierbei nicht immer proportional zu der
Schwere der Erkrankung. Zusitzlich
mufl bei Kindern, &lteren, depressiven
und chronisch medikamentos behan-
delten Patienten mit einer Abschwi-
chung oder atypischen Ausprdgung der
Symptome der zugrundeliegenden Er-
krankung gerechnet werden [6].

Um eine Charakterisierung der Pati-
enten mit akuten abdominellen Be-
schwerden - bei denen eine differential-
diagnostische Kldarung noch nicht erfolgt
ist - zu ermdglichen, wird die iibergrei-
fende Bezeichnung ,akutes Abdomen*
(im angloamerikanischen Sprachraum
auch UDAP=undifferentiated abdominal
pain) verwandt. Sie schlief3t sowohl Baga-
tellerkrankungen, als auch vital bedroh-
liche Zustdnde ein.

Definition

Die Definition des ,,akuten Abdomens*
ist keineswegs einheitlich, so dafl be-
reits in den Lehrbiichern der Inneren
Medizin unterschiedliche, autorenspe-
zifische Definitionen [2, 9] gepflegt
werden. Beim Blick in andere Fachdis-
ziplinen wird klar, dafd eine einheitliche
Definition nicht existiert [22].

Um der Vielfalt moglicher Grund-
erkrankungen gerecht zu werden, ist
spétestens im Krankenhaus eine inter-
disziplindre Betreuung der Patienten
mit akutem Abdomen anzustreben. Da-
her ist eine einschridnkende Definition
wie das ,,internistische® oder ,,chirurgi-
sche* akute Abdomen tiberholt. Im Fol-
genden werden unter ,,akutem Abdo-
men“ all diejenigen Zustinde des pri-
klinisch zu versorgenden Patienten ein-
geschlossen, bei denen

« eine akute Erkrankung vorliegt,

« die vom Patienten mit dem Maxi-
mum oder einem Grofiteil der Be-
schwerden in den Bereich des Abdo-
mens lokalisiert wird
oder

« bei der behandelnde Arzt andere An-
haltspunkte fiir ein akutes Geschehen
hat, das sich abdominell manifestiert.

Diese erweiterte Definition ist praxis-
nah, da so eine facettenreiche differen-
tialdiagnostische Betrachtung der Pa-
tienten erfolgen muf3, die im Einzelfall
stets anzustreben ist.

Wertigkeit der
praklinischen Untersuchung

Vergleicht man die Diagnose, die bei
Patienten mit akutem Abdomen nach
initialer Anamneseerhebung und sym-
ptomorientierter Erstuntersuchung ge-
stellt wird, mit der Entlassungsdiagno-
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Tabelle 1

Ubersicht

Vergleich der altersabhdngigen Erkrankungsverteilung
(Krankenhausentlassungsdiagnosen) bei Patienten mit akutem Abdomen [10]

Erkrankung

Patientenalter <50 Jahre
n=2406
relative Haufigkeit [%]

Patientenalter >50 Jahre
n=6317
relative Haufigkeit [%]

unspezifische Abdominalbeschwerden 39,5
Appendizitis 32,0
Cholezystitis 6,3
lleus/Subileus 2,5
Pankreatitis 1,6
Divertikulitis <0,1
Malignom <0,1
Hernie <0,1
vaskulére Erkrankung <0,1

se des Krankenhauses, so findet man ei-
ne diagnostische Richtigkeit dieser kli-
nischen Aufnahmediagnose in Hohe
von 59%. Wird die Diagnose betrachtet,
die nach abgeschlossener apparativer
Diagnostik gestellt werden kann, so fin-
det sich eine Steigerung der diagnosti-
schen Richtigkeit im Vergleich zur Ent-
lassungsdiagnose auf nur 78%. Auch
die Hinzunahme standardisierter Fra-
gebdgen und elektronischer Hilfsmittel
fithrt zu keiner wesentlichen Verbesse-
rung der Treffsicherheit [16].

Bei der Mehrzahl der Patienten ist
also eine korrekte Diagnosestellung mit
Hilfe der bereits praklinisch zur Verfii-
gung stehenden Mittel moglich.

Differentialdiagnose

In die Differentialdiagnose des akuten
Abdomens sind zahlreiche primédr abdo-
minelle und extraabdominelle Erkran-
kungen einzubeziehen. Hierbei sind al-
tersabhidngig unterschiedliche Erkran-
kungshidufigkeiten zu beobachten.
Auffallig ist,daf} es bei Patienten mit
akutem Abdomen, die unter 50 Jahren alt
sind in nahezu 40% der Fille nicht ge-
lingt, die ,,unspezifischen Abdominalbe-
schwerden® bis zur Entlassung aus der
klinischen Betreuung néher zu klassifi-
zieren (Tabelle 1). In der Altersgruppe
iiber 50 Jahre wird die Cholezystitis als
hiufigste einem akuten Abdomen zu-
grundeliegende Erkrankung gefunden.
Eine Divertikulitis, Malignome, Hernien
und vaskuldre Erkrankungen werden in
der Altersgruppe unter 50 Jahren kaum,
in der Altersgruppe iiber 50 Jahre erwar-
tungsgemaif$ hiufiger beobachtet.
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15,7
15,2
20,9
12,3
73
5,5
41
31
2,3

In einer anderen - nicht altersge-
wichteten - Auswertung von Entlas-
sungsdiagnosen bei Patienten, die sich
wegen akuter, teilweise aber bereits seit
einer Woche bestehender Bauchschmer-
zen in der Klinik vorgestellt hatten, fin-
det sich eine deutlich unterschiedliche
Verteilung der Erkrankungen. So wur-
den hier in bis zu 5,9% der Fille urologi-
sche, in bis zu 3,5% der Fille gynikologi-
sche Erkrankungen gefunden [16].

Erkrankungen mit extraabdomi-
neller Ursache sind in beiden Studien
nicht aufgefiihrt. Dafl sich diese tat-
sdchlich quantitativ so selten mit dem
Bild des akuten Abdomens prisentie-
ren, kann hieraus jedoch nicht abgelei-
tet werden. Angaben zur Vorselektion
der in die Untersuchungen eingebrach-
ten Patienten durch organisatorische
Besonderheiten oder in Folge der ,,Wei-
chenstellung“ durch die in der préklini-
schen Versorgung titigen Arzte fehlen.

Die Auflistung der haufig vorzufin-
denden Erkrankungen kann hilfreich
bei der raschen Abschdtzung der pri-
klinischen Situation sein, da an diese
Erkrankungen primér gedacht werden
sollte. Im Einzelfall darf dies die dif-
ferentialdiagnostischen Uberlegungen
jedoch nicht einschrinken. Einen Uber-
blick tiber die moglichen Ausloser ei-
nes akuten Abdomens gibt eine nach
Schmerzlokalisation und Atiologie struk-
turierte Ubersicht (Tabelle 2).

Eine solche Ubersicht muf} jedoch
trotz ihres groflen Umfanges zwangs-
weise vergrébert, unvollstindig und
ungenau bleiben. Einerseits kénnen na-
hezu alle intraabdominell oder intra-
thorakal gelegenen Organe ein akutes

intraabdominelles Geschehen verursa-
chen bzw. vortiuschen, andererseits
konnen auch sehr viele systemische Er-
krankungen zumindest eine Komplika-
tion hervorrufen, die ein akutes Abdo-
men zur Folge hat.

Nicht zuletzt ist die Lokalisation
der geklagten Schmerzen auf Grund
der individuell variablen Anatomie und
der unterschiedlichen Verarbeitung no-
zizeptiver Reize oft erschwert. So ist je-
dem Notarzt die besonders schwierige
Differentialdiagnose akuter Schmerz-
zustdnde bei Kindern bekannt, die dazu
neigen, unterschiedlichste Schmerzen
im Bereich des Bauchnabels zu lokali-
sieren.

Schmerzqualitaten

Die Trennung unterschiedlicher Schmerz-
qualititen kann bei der Klarung der Ur-
sache abdomineller Schmerzen hilf-
reich sein. So unterscheidet man

» somatische (parietale) Schmerzen,
« viszerale Schmerzen,

« fortgeleitete und

+ projizierte Schmerzen.

Somatische Schmerzen

entstehen durch Irritation von Nozizep-
turen in Peritoneum, Retroperitoneum,
Pleura oder Haut. Ihr Ursprung kann
vom Patienten in der Regel gut lokali-
siert und zumindest einer Korperhalfte
zugeordnet werden. Der Schmerzcha-
rakter wird als scharf schneidend oder
stechend beschrieben. Da die Verringe-
rung der mechanischen Irritation zu ei-
ner Abnahme der Beschwerden fiihrt, ist
hier eine Schonhaltung des Patienten
(z.B.durch Anziehen der Beine) typisch.

Viszerale Schmerzen

entstehen durch Erregung der vegetati-
ven Fasern der Nn. splanchnici im Be-
reich der inneren Organe z.B. durch
Dehnung von Hohlorganen, als Folge
einer Minderperfusion oder durch hefti-
ge Kontraktionen der glatten Muskula-
tur. Diese afferenten Bahnen treten
iber beide Spinalwurzeln und iber
mehrere Segmente hinweg in das
Riickenmark ein. So ist dem Patienten
eine Lokalisation der Schmerzursache
nur schwer moglich. Er empfindet
dumpfe und quilende, diffuse Einge-



Tabelle 2

Ursachen akuter Abdominalbeschwerden (modifiziert nach [11] und [18])

Typische Perforation, Obstruktion Isché@mie Entziindung Raumforderung,
Schmerzlokalisation Dissektion, mechanische
Ruptur Irritation
rechter Oberbauch Gallenblasen- Choledocholithiasis, Budd-Chiari-Syndrom Ulcus duodeni, Chole- Interkostalneuralgie,
perforation, Nephrolithiasis cystitis, Cholangitis, Stauungsleber
Darm-Perforation Pankreatitis, Kolitis,
Hepatitis, Pleuritis,
Pneumonie,
Pyelonephritis
Epigastrium Magen- bzw. Diinndarmileus Myokardinfarkt Ulcus ventriculi,
Darm-Perforation, Ulcus duodeni,
Ruptur einer Gastritis, Pankreatitis,
Pankreakspseudo- Meckel'sches Divertikel,
zyste Pleuritis, Pneumonie,
Perikarditis
linker Oberbauch Milzruptur, Nephrolithiasis Milzinfarkt, Ulcus duodeni, Interkostalneuralgie,
Darmperforation Myokardinfarkt Pankreatitis, Kolitis, Splenomegalie
Pyelonephritis, Pleuritis,  (insbesondere bei
Pneumonie hamatologischen
Grunderkrankungen)
rechter Unterbauch perforierte Nephrolithiasis, mesenteriale Ischamie Appendizitis, lleitis, Psoriaseinblutung,
Appendizitis, Darm- lecocoekaltumor, (Diinndarm, Zokum, Kolitis, Harnwegsinfekt, Myomeinblutung,
perforation, Ruptur Hernie Kolon), Hodentorsion, Adnexitis, Salpingitis Extrauteringraviditat
einer Ovarialzyste Stieldrehung eines
bzw. eines Ovarial- Ovartumors
tumors
Mittelbauch perforierte Diinndarmtumor, mesenteriale Ischamie Appendizitis mit Graviditat (auch
Appendizitis, Kolontumor, Hernie (Diinndarm, Kolon), paratyphilitischem Abs-  Abort, vorzeitige
disseziertes oder Stieldrehung eines zeB, Pankreatitis, Plazentaldsung)
gedeckt rupturiertes Myoms Gastroenteritis,
Aortenaneurysma Meckel'sches
Divertikel, Kolitis,
Pyometra, Douglas-
AbszeR
linker Unterbauch Divertikel- oder Nephrolithiasis, mesenteriale Ischamie Divertikulitis, Kolitis, Psoaseinblutung,

wechselnde Lokalisation

,schmerzloses”
akutes Abdomen

andere Darm-
perforation, Ruptur
einer Ovarialzyste
bzw. eines Ovarial-
tumors

retroperitoneale Blutung, Bauchwandhé@matom

Kolontumor, Hernie

(Diinndarm, Kolon),
Hodentorsion,
Stieldrehung eines
Ovartumors

Harnwegsinfekt,
Adnexitis, Salpingitis

Pseudoperitonitis diabetica, akute intermittierende Porphyrie, Uramie, Hdmochromatose

Nebenniereninsuffizienz, Hyperparathyreoidismus, Hypothyreose

hamolytische Andmien, z.B.fmilidres Mittelmeerfieber, Sichelzellanamie, Himolytisch-Uramisches Syndrom

Periarteriitis nodosa, Lupus erythematodes, akutes rheumatisches Fieber

Medikamenteninduziertes akutes Abdomen, Intoxikation (z.B. Blei, Arsen, Quecksilber) [8],
mesenteriale Ischamie nach Cocain-Abusus

Myomeinblutung,
Extrauteringraviditat

Typhus, Paratyphus, Tuberkulose, Malaria, Tabes dorsalis, Herpes zoster (typischerweise auf Dermatome und streng
halbseitig begrenzt), Actinomykose, Streptokokkeninfektionen

Spondylose, Bandscheibenprolaps, Wirbelsaulenfraktur (z.B. pathologische Fraktur)

unspezifische Abdominalbeschwerden

obere und untere gastrointestinale Blutung

mesenteriale Ischamie (nach initialem Schmerzereignis — Mesenterialarterienembolie, Aortendissektion)
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Ubersicht

Abb.1 A Lokalisation viszeraler Schmerzen (schematisiert)

weideschmerzen mit einem Maximum
im Bereich der Mittellinie. Im Epigstri-
um werden Magen, Duodenum, Gal-
lenwege, Leber und Pankreas lokali-
siert. Die Paraumbilikalregion ist das
Schmerzareal fiir Jejunum, Ileum, Ap-
pendix, Zoekum und Kolon aszendens
wihrend der viszerale Schmerz aus den
iibrigen Anteilen des Dickdarmes und
den Urogenitalorganen im mittleren
Unterbauch empfunden wird (Abb. 1).
Als vegetative Begleitsymptome
treten Ubelkeit, Blidsse und Schweiflaus-
briiche in Folge der Beschwerden auf.

Fortgeleitete Schmerzen

konnen durch eine ,,Ubertragung® der
Erregung im Bereich der sensiblen Hin-
terhorner auf periphere somatische Af-
ferenzen entstehen und treten daher

besonders in Begleitung von heftigen
viszeralen Schmerzen auf. So entstehen
scharf begrenzte Schmerzempfindun-
gen in Hautsegmenten, die bestimmten
inneren Organen zugeordnet werden
kénnen. Diese sog. Head’schen Zonen
finden sich beispielsweise im Bereich
der linken Schulter (Pankreas, Milz, lin-
kes Zwerchfell), der rechten Schulter
(Galle, Leber, rechtes Zwerchfell) oder
im Bereich eines auf Hohe der Hiifte
dorsal gelegenen ,giirtelformigen® Are-
als (Pankreas).

Projizierte Schmerzen

entstehen durch direkte mechanische Ir-
ritation der Nervenwurzeln im Bereich
der Spinalkanales bzw. der Nervenwur-
zel selbst. Sie iiberschreiten die Mittelli-
nie charakteristischerweise nicht und

sind hiufig lageabhidngig. Als Ursache
kommen unter anderem degenerative
Wirbelsdulenerkrankungen in Frage.

Das,,schmerzlose akute Abdomen”

Eine akute, auch lebensbedrohliche
abdominelle Erkrankung mufl nicht
zwangsweise mit Schmerzen einherge-
hen. In manchen Fillen bemerkt der Pa-
tient zwar charakteristische Symptome
(z.B. Teerstuhl), kann diese aber zumin-
dest anfanglich nicht zuordnen. Er ruft
den Arzt daher erst verspétet, aus fiir
den Patienten primir nicht in einer ab-
dominellen Erkrankung begriindeten
Beschwerden (z.B. Schwindel bei Blu-
tungsandmie). In solchen Fillen kann
die sorgfiltige priklinische Anamnese-
erhebung und Untersuchung sowohl
Verdachtsdiagnose als auch das weitere
Procedere nachhaltig beeinflussen.

Besonders dltere Patienten klagen
hiufig trotz schwerer abdomineller Er-
krankung tiber nur geringe Schmerzen.
Ein schmerzloses oder schmerzarmes
Intervall nach einem initialen Schmerz-
ereignis wird besonders bei vaskuldren
Erkrankungen (Mesenterialarterien-
oder venenembolie) gefunden.

Mortalitait

Mit fortschreitendem Alter des behan-
delten Patienten ist eine deutliche Zu-
nahme der Mortalitit der unter dem
Oberbegriff ,,akutes Abdomen* zusam-
mengefafiten Erkrankungen zu ver-
zeichnen. Wihrend die Mortalitidt der

unter 6o-jahrigen Patienten unter 1%
liegt, steigt die Mortalitét auf bis zu 7%
bei den iiber 8o-jahrigen Patienten an
[10] (AbD. 2).
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Tabelle 3

Checkliste zur Vorgeschichte (modifiziert nach [1])

Vorausgegangene Laparotomie, Bestrahlungstherapie

abdominelle Erkrankungen (Steinleiden, entziindliche Darmerkrankungen, rezidivierende Ulcera)

Kardio- oder Zerebrovaskulare Erkrankungen
Alkohol- oder Nikotinabusus

Betaubungsmittel-Abusus, HIV-Risiko

vorausgegangener Nahrungs- und GenuBmittel-ExzeR (Feiern etc.)

Allergien und Unvertraglichkeiten
Stoffwechselerkrankungen
bekanntes Wirbelsaulenleiden

bei Frauen: letzte Menstruation, Verhiitungsmittel (IUP!), mdgliche Schwangerschaft

soziale und familidre Anamnese

Medikamenteneinnahme Analgetika
Antibiotika

Laxantien

medikamentdse Immunsuppression

Als Ursache hierfiir kommen un-
ter anderem das erhohte peri- und
postoperative Risiko des &lteren Pati-
enten - wenn ein chirurgischer Ein-
griff erforderlich wird - und die unter-
schiedliche Verteilung zugrundelie-
gender Erkrankungen in Frage. Auch
findet sich eine Haufung der potentiell
lebensbedrohlichen oder inkurablen
Leiden im Alter. Die Wahrscheinlich-
keit, eine korrekte initiale Diagnose zu
stellen und somit rasch eine addquate
Versorgung einzuleiten nimmt dar-
iiber hinaus mit steigendem Alter der
Patienten deutlich ab [10].

Anamneseerhebung

In Abhéngigkeit von der Heftigkeit der ge-
klagten Beschwerden und vom Bewuf3t-
seinszustand des zu untersuchenden Pati-
enten ist die zielgerichtete Erhebung der
Eigen- und Fremdanamnese als erster
und wegweisender Schritt zur Abkldrung
des akuten Abdomens erforderlich.

In jedem Fall sollte der préklinisch
tatige Arzt gerade auch bei bewuf3tlos
aufgefundenen Patienten versuchen,
Angaben zur Vorgeschichte zu erhalten.
Dies gilt auch bei einem vital bedrohten
Patienten, dann natiirlich erst nach Si-
cherung der Vitalfunktionen.

Vorgeschichte

Oft sind bereits bei der Anamneseerhe-
bung vorbekannte, chronische Erkran-

kungen wie intestinale Malignome, chro-
nisch entziindliche Darmerkrankungen,
Gallensteine oder Nahrungsmittelunver-
traglichkeiten erfragbar. Wesentlich sind
auch vorausgegangene Operationen, die
den Verdacht auf eine Bridenbildung len-
ken konnen. Arteriosklerotisch bedingte
Erkrankungen lassen an intraabdomi-
nelle ischdmische Ereignisse oder eine
aortale Komplikation wie ein dissezie-
rendes Aneurysma denken.

Insbesondere bei jugendlichen Pa-
tienten sind Stoffwechselerkrankungen
als Ursache des akuten Abdomens z.B.
in Form einer Pseudoperitonitis diabeti-
ca oder einer akuten Porphyrie immer
in die differentialdiagnostischen Uber-
legungen einzuschlieflen.

Ein Alkoholkranker oder ein Pati-
ent, der aus anderen Griinden bereits in
der Vorgeschichte an einer Pankreatitis
erkrankt war, ist pradisponiert fiir die
Entwicklung einer akuten Pankreatitis
bzw. fiir den akuten Schub einer chroni-
schen Pankreatitis. Als Folge eines Co-
cain-Mif8brauches wird iiber mesente-
riale Ischdmien bei jungen Patienten
berichtet [21].

Bei Patienten mit krankheitsbe-
dingter oder medikamentds induzier-
ter Inmunsuppression treten vor allem
gastrointestinale Infekte und Abszesse,
Blutungen aus terminalem Ileum und
Kolon und spontane Diinn- und Dick-
darmperforationen vermehrt auf. Die
Symptomatik kann hierbei aufleror-
dentlich gering ausgeprégt sein [19].

Erfragt werden miissen auch vor-
ausgegangene Fernreisen, die immer
an gastrointestinale Infektionskrank-
heiten denken lassen. Keinesfalls ver-
gessen werden darf die Frage nach ei-
ner moglichen Schwangerschaft bei ge-
bérfihigen Frauen, da der Fétus durch
Diagnostik und Therapie Schaden neh-
men kénnte (Tabelle 3).

Medikamenteneinnahme

Die Einnahme bestimmter Medikamen-
te kann auf das Vorliegen einer der oben
aufgefiihrten Vorerkrankungen hinwei-
sen. Zahlreiche Medikamente kénnen
aber auch als Nebenwirkung eine akute
abdominelle Erkrankung begiinstigen.

So kommen insbesondere die ulce-
rogenen nichtsteroidalen Antiphlogisti-
ka als Ursache einer oberen oder unteren
gastrointestinalen Blutung [23] in Frage.
Eine in Groflbritannien durchgefiihrte
Untersuchung zeigt, daf3 31% aller wegen
gastrointestinaler Erkrankungen aufge-
nommener Patienten im Vergleich zu
nur 16% in der Gesamtbevolkerung
nichtsteroidale Antiphlogistika einge-
nommen haben. Die Autoren kénnen be-
legen, daf} die Einnahme nichtsteroidaler
Antiphlogistika mit signifikanter Morbi-
ditdt und Mortalitit assoziiert ist [4].

Die Einnahme antikoagulant wirk-
samer Pharmaka lenkt ebenfalls den
Blick auf eine mogliche gastrointestina-
le Blutung. Eine vorausgegangene Anti-
biotikaeinnahme kann Ursache einer
pseudoembrandsen Kolitis sein, ein La-
xantienabusus deutet neben den mégli-
chen psychischen Ursachen auch auf ei-
nen stenosierenden intestinalen Prozef}
hin. Nicht zuletzt kann die (Selbst-)Me-
dikation z.B. mit Antazida und H,-
Blockern Hinweis auf eine schleim-
hautarrodierende Erkrankung im obe-
ren Gastrointestinaltrakt sein.

Aktuelle Anamnese

Der Zeitabstand vom Auftreten erster
Symptome bis zur praklinischen Unter-
suchung kann zahlreiche fiir die Dia-
gnosestellung wesentliche anamnesti-
sche Details aufbieten.

Schmerz
Neben der Lokalisation des Schmerzes

(ADbD. 1, Tabelle 2) kann die Beriicksich-
tigung von Schmerzverlauf und -cha-
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rakter zur Eingrenzung der Diagnose
genutzt werden. Ein langsam zuneh-
mender Schmerz 1if3t an ein entziindli-
ches Geschehen denken, wihrend Er-
krankungen mit ischamischer oder ob-
struktiver Ursache oft unmittelbar und
vehement auftreten. Einer nichttrau-
matischen Perforation, Dissektion oder
Ruptur geht gelegentlich ein leichter
Schmerz voraus, der dann zum Zeit-
punkt des akuten Geschehens drama-
tisch zunimmt.

Begleitsymptome

Die Begleitsymptome konnen gelegent-
lich der einzige Schliissel zur Diagnose-
stellung sein. Fieber weist in der Regel
auf eine entziindliche, in einigen Fillen
auch auf eine maligne Grunderkran-
kung hin, darf in seiner Aussagekraft
aber nicht iberschitzt werden. Es hat
beispielsweise bei der Diagnosestellung
der akuten Appendizitis einen nur sehr
geringen positiv priadiktiven Wert [5].

Die Stuhlgangsanamnese kann
wegweisend sein. Fettstiihle, Durchfille
oder chronische Obstipation deuten auf
eine Pankreatitis, Entziindungen im Be-
reich des Darmes oder intestinale Mali-
gnome als Ausloser der Beschwerden
hin. Erbrechen mit gleichzeitiger Ubel-
keit findet sich oft bei Gastroenteriti-
den, kann eine abdominelle Verschluf3-
symptomatik gelegentlich auch mit
Stuhlerbrechen anzeigen oder auch nur
als harmlose Begleiterscheinung im er-
sten Trimenon einer Schwangerschaft
auftreten. Hdmatemesis und Meldna
sind Zeichen einer akuten oder stattge-
habten gastrointestinalen Blutung, wo-
bei Teerstuhl in der Regel die obere
gastrointestinale Blutung charakteri-
siert. Als Blutungsursache kommen ne-
ben Ulcera, Polypen und Malignomen
auch Divertikel, Angiodysplasien, aor-
toenterische Fisteln und zahlreiche an-
dere Ursachen in Frage. Diarrhoen soll-
ten die Aufmerksamkeit auf akute und
chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen lenken, wobei beriicksichtigt
werden mufi, dafy manche Patienten das
massive Absetzen von Teerstuhl auch
als ,,Durchfall® interpretieren.

Eine Synkope in Folge akuter Abdo-
minalbeschwerden mufl immer an eine
akute Blutung, ein akutes ischdmisches
Geschehen - auch einen Myokardin-
farkt — und insbesondere an ein Aorten-
aneurysma denken lassen. Synkopen
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Ubersicht

treten aber auch hidufig bei Patienten
mit ausgepridgten enteralen Fliissig-
keitsverlusten auf.

Dysurie, Pollakisurie und Hémat-
urie weisen auf Entziindungen oder
Steine im Bereich der ableitenden
Harnwege hin.

Defdkationsbeschwerden werden
oft mit Erkrankungen des Rektums in
Verbindung gebracht, entziindliche Pro-
zesse im Bereich der Ovarien und eine
akute Prostatitis konnen solche Be-
schwerden aber ebenfalls verursachen.

Praklinische Untersuchung

Die orientierenden Erstuntersuchung
mit Inspektion und Priifung der Vital-
zeichen zeigt, ob ein akuter Handlungs-
zwang wegen einer vitalen Gefdhrdung
des Patienten gegeben ist. In jedem Fall
mufl auch bei streng abdominaler
Schmerzlokalisation die Auskultation
von Herz und Lunge erfolgen. Die Palp-
tion des arteriellen Pulses kann bei ab-
soluter Arrhythmie ein erster Hinweis
auf ein ischdmisches Geschehen durch
thrombembolische Streuung aus dem
linken Herzen sein.

Beobachtung und Inspektion des
Patienten geben erste Anhaltspunkte
zur Eingrenzung der Differentialdia-
gnose (Tabelle 4).

Bei der Inspektion konnen Narben
- als Zeichen einer vorausgegangenen
Operation - auf ein Rezidiv der opera-
tiv behandelten Erkrankung oder auf
intraabdominelle Verwachstungen als
Ursache der Beschwerden hindeuten.

Tabelle 4
Inspektion bei akutem Abdomen

Klinisches Zeichen

Das Cullen- und das Grey-Turner-
Zeichen (Verfirbung im Bereich der
Flanken bzw. periumbilikale Zyanose)
bei akuter Pankreatitis treten erst im
lingeren Krankheitsverlauf auf und
sind daher préklinisch nicht zu erwar-
ten. In Einzelfdllen findet sich als Indiz
heftiger Schmerzen eine lokale Ver-
brennung durch Warmeflaschenappli-
kation (Abb. 3).

Perkussion, Palpation

Die symptomorientierte Untersuchung
des akuten Abdomens beginnt mit der
Perkussion, die bei heftigen Schmerzen
leichter ertraglich ist als die Palpation.
Hiermit kénnen der Grad der Gasfiil-
lung des Abdomens abgeschitzt, das
Vorhandensein von Aszites vermutet
und besonders schmerzhafte Areale
identifiziert werden.

Die Palpation beginnt dann an der
Stelle mit den geringsten Schmerzen.
Werden eine Abwehrspannung oder ein
Loslalschmerz gefunden, so spricht
dies fiir einen entziindlichen Prozef in
diesem Bereich. Werden diese beiden
Befunde im rechten oder mittleren Un-
terbauch gefunden haben sie den h6ch-
sten pradiktiven Wert fiir das Vorliegen
einer Appendizitis [5].

Die Gréfle und Druckschmerzhaf-
tigkeit von Milz und Leber kann in der
Regel auch palpatorisch bestimmt wer-
den. Bei der akuten Hepatitis ist eine
druckschmerzhafte Leber zu finden.
Dies ist von der manchmal tastbaren,
lokal druckschmerzhaften Gallenblase

typische Differentialdiagnosen

unruhiger Patient, steter Lagewechsel
liegender Patient in regungsloser Schonhaltung
Ikterus

Kachexie, ggf. sichtbare Darmperistaltik

Leber-Hautzeichen

Excikkose
Tachypnoe

Steinleiden
Peritonitis

GallengangsverschluB, akute oder chronische
Lebererkrankung

fortgeschrittenes Tumorleiden mit
Darmobstruktion

obere gastrointestinale Blutung bei
Leberzirrhose, akuter Schub einer chronischen
Hepatitis, Pankreatitis bei athyltoxischer
Leberzirrhose

lleus, Koprostase

respiratorische Kompensation einer
metabolischen Azidose (Isch@mie, Sepsis)



Abb.3 A Verbrennung zweiten Grades im
Bereich des rechten Oberbauches mit Abzeichen
der Warmeflaschen-Kontur (akute Pankreatitis)

bei Cholezystitis abzugrenzen. Durch
eine tiefe Inspiration bewegt sich die
Gallenblase nach caudal, was die
Schmerzempfindung verstirkt, gele-
gentlich ist auch ein lokaler Peritonis-
mus zu finden.

Eine das gesamte Abdomen betref-
fende Abwehrspannung findet sich bei
einer ausgedehnten Peritonitis in Folge
einer intraabdominellen Perforation
oder in Folge einer bakteriellen Durch-
wanderung der Darmwand bei Ileus.
Demgegeniiber steht der klassische
»Gummibauch®, d.h. eine palpatorisch
dhnlich einem Gummiball imponieren-
de, prallelastische Bauchwand bei aku-
ter Pankreatitis.

Die rektale Untersuchung muf3 bei
allen Patienten mit akutem Abdomen er-
folgen. Stenosierende Prozesse im Rek-
tum, Fremdkérper, Kotsteine, Raumfor-
derungen im Bereich des Urogenital-
traktes und ein Verschiebeschmerz bei
Appendizitis konnen hierbei gefunden
werden. Die Inspektion der Stuhlreste
am Untersuchungshandschuh hat beim
Vorfinden von Blut oder Teerstuhl un-
mittelbare Relevanz.

Findet sich bei der Untersuchung
des Abdomens ein pulsierender Tumor,
muf3 die Palpation unmittelbar beendet
werden um nicht ein Aortenaneurysma
zur Ruptur zu bringen.

Auskultation und andere
Untersuchungsmethoden

Die Auskultation der Darmgerdusche
1a3t einen paralytischen Ileus (,,Toten-

stille“) von einem mechanischen Ileus
mit charakteristischen ,hochgestell-
ten®, metallisch klingenden Darmge-
rduschen unterscheiden. Intraabdomi-
nelle, pulssynchrone Strémungsgerdu-
sche weisen auf arteriosklerotische Er-
krankungen hin.

Eine Entziindung, die auf den M.
ileopsoas iibergegriffen hat oder eine
Einblutung in diesem Bereich (z.B. bei
Antikoagulantieniiberdosierung) 16st
bei Beugung des Oberschenkels einen
Schmerz im Bereich der Hiifte aus.

Der mehrfach evaluierte Car-
nett’sche Test kann dazu dienen, visze-
rale von nicht viszeralen Abdominalbe-
schwerden zu trennen. Der Patient wird
auf dem Riicken liegend untersucht, die
schmerzempfindlichste Stelle wird mit
den untersuchenden Fingern markiert,
die Schmerzintensitét bei Palpation ge-
priift. Man fordert nun den Patienten
auf, die Arme vor der Brust zu ver-
schrinken und sich in halbsitzende Po-
sition zu begeben, zumindest aber Kopf
und Schulter anzuheben. Nehmen die
Schmerzen bei Palpation an der mar-
kierten Stelle ab, so ist eine intestinale
Ursache wahrscheinlich. Bleiben die
Schmerzen gleich, so besteht der Ver-
dacht auf eine in der Bauchwand gele-
gene Ursache [20].

Therapie

Bereits beim Verdacht auf eine intraab-
dominelle Blutung oder eine Aorten-
dissektion sind mindestens zwei grof3-
lumige periphervendse Zugénge zu le-
gen. Die Fliissigkeitssubstitution zur
Kreislaufunterstiitzung bei Hypovol-
dmie erfolgt durch die grof3ziigige Gabe
kristalloider und kolloidale Losungen.
Grundsitzlich ist eine parenterale Fliis-
sigkeitssubstitution bei den Patienten
mit akutem Abdomen oft erforderlich.
Bei unstillbarer gastrointestinaler
Blutung mufl die Einlage einer Kom-
pressionssonde erwogen werden. Die
Diskussion, ob eine ,,blind gelegte“ Lin-
ton-Nachlas- oder Sengstaken-Blake-
more-Sonde geeigneter ist eriibrigt sich
im préklinischen Bereich, da die jeweils
verfiigbare Sonde Anwendung findet.
Eine neuere Studie belegt, dafl die un-
mittelbare, priklinische Gabe von 1-2
mg Terlipressin (Glycylpressin®) intra-
vends in Kombination mit der trans-
dermalen Applikation von 10 mg Glyce-
roltrinitrat (Nitroderm TTS®) eine si-

gnifikante Verbesserung des Outcomes
bei Patienten mit Oesophagusvarizen-
blutung bewirkt [12]. Der praklinische
Einsatz von Terlipressin ist jedoch
wegen seiner Lagerungsbedingungen
(<8° C) schwierig und nicht verbreitet.

In der Therapie ischdmischer Er-
krankungen ist die Bolusgabe von Aze-
tylsalizylsdure (ASS) etabliert. Die si-
chere Diagnose einer mesenterialen
Ischdmie kann jedoch nur mit héherem
apparativen Aufwand in der Klinik
gestellt werden [13]. Da die ASS-Gabe
ein erhohtes Blutungsrisiko bei einer
ggf. erforderliche Laparotomie bedingt,
sollte ASS priklinisch nur bei Verdacht
auf eine kardiale Ischdmie als Ursache
der Beschwerden verabreicht werden.

Eine prdklinische Antibiotikagabe
ist nicht indiziert, wenn eine Kranken-
hauseinlieferung geplant ist, da dies
die ggf. erforderliche mikrobiologische
Diagnostik behindern kann.

Der kritisch kranke Patient weist
hdufig ein Sauerstoffdefizit auf. Dies
kann beim akuten Abdomen z.B. durch
eine Schonatmung - um den intraabdo-
minellen Druck nicht zu erhéhen - oder
durch eine Verminderung des Atem-
zugvolumens wegen eingeschrankter
Zwerchfellbeweglichkeit verursacht wer-
den. In diesen Fillen muf an die Gabe
von Sauerstoff gedacht werden. Eine
orientierende pulsoxymetrische Mes-
sung der Sauerstoffsdttigung ist bei der
préklinischen Versorgung hilfreich.

Analgesie

Die frithere Vorstellung, die Analgesie
beim Patienten mit akutem Abdomen
verschleiere die Diagnostik und ver-
schlechtere das Outcome, trifft heute
nicht mehr zu [3]. Die suffiziente pri-
klinische Schmerzbehandlung muf da-
her gefordert werden.

Die intravendse Gabe der Analgeti-
ka ist jedem anderen Applikationsweg
vorzuziehen, da nur so ein rascher Wir-
kungseintritt und eine sichere Resorp-
tion gewihrleistet werden kann. Es ste-
hen mehrere Substanzgruppen zur Ver-
fiigung.

Auf die nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika sollte auf Grund ihres Neben-
wirkungsspektrums bei der Behand-
lung des akuten Adomens verzichtet
werden.

Beim Verdacht auf eine akute Gal-
len- oder Nierenstein-Kolik kann das
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Spasmolytikum Butylscopolamin (Bus-
copan®) zum Einsatz kommen. Eine ein-
malige Dosis von 10-20 mg langsam in-
travends gegeben fiihrt oft bereits zur
deutlichen Besserung. Nachteilig konnen
sich die typischen Nebenwirkungen des
Préiparates (Abnahme der Darmmotili-
tédt, Tachykardie und Mundtrockenheit)
auswirken. Daher muf3 der Einsatz des
Medikamentes, dessen Wirkung auch
differentialdiagnostisch genutzt werden
kann, kritisch abgewogen werden.

Bei schweren abdominellen Schmerz-
zustinden ist Metamizol (Novalgin®)
ein geeignetes Analgetikum. In einer
Dosis von 1 bis 2,5 g intravends zeigt es
zuverldssige Wirksamkeit. Metamizol
wird als Kurzinfusion verabreicht. Eine
direkte intravendse Injektion ist unbe-
dingt zu vermeiden, da die zu rasche
Gabe zu schockartigen Zustdnden fiih-
ren kann. Das Agranulozytoserisiko ist
bei der Indikationsstellung ebenfalls
kritisch zu beriicksichtigen.

Als zentral wirksame Analgetika
bieten sich die Morphin-Derivate an. Die
Auswahl dieser Substanzen im priklini-
schen Bereich ist in der Regel be-
schrankt. Morphin-Hydrochlorid wird in
der Regel als Mittel der Wahl beim Myo-
kardinfarkt mitgefiihrt. Substanzen, die
keine oder nur eine geringe spastische
Kontraktion des Sphinkter oddi herbei-
filhren (Pentazocin=Fortral®, Buprenor-
phin=Temgesic” oder Pethidin=Dolan-
tin®) sind bei Pankreatitis und Erkran-
kungen im Bereich der Gallenwege bes-
ser geeignet. Die Opiat-Gabe erfolgt
ebenfalls langsam intravends, die Dosie-
rung sollte nach Wirkung erfolgen. Die
atemdepressive Komponente der Opiate
muf hierbei beriicksichtigt werden.

Ubersicht
Intubation und Beatmung

Die Indikation zu Intubation und Beat-
mung sollte kritisch gestellt werden.
Zwei wesentliche Problemkomplexe
sind zu beachten:

Der Patient mit akutem Abdomen
ist per definitionem nicht niichtern und
bei einer enterischen Verschluf3sym-
ptomatik besonders Aspirationsgefahr-
det. Eine hohe Aspirationsgefahr be-
steht selbstverstdndlich auch bei Pati-
enten mit gastrointestinaler Blutung.
Die blinde Einlage einer Magensonde
zur Sekret- und Blutabsaugung verbie-
tet sich, wenn der Verdacht auf eine
Osophagusvarizenblutung besteht. In
jedem Fall ist die Intubation in einem
solchen Fall in Form einer ,,Ileuseinlei-
tung” vorzunehmen.

Patienten mit heftigen Blutungen
neigen zu anhaltender Hypotension in
Folge der zur Intubation erforderlichen
Analgosedierung, da der endogene Ka-
techolaminexzefl akut zuriickgeht. Eine
Moglichkeit zur exogenen, kontinuier-
lichen Katecholaminzufuhr (z.B. Dop-
amin oder Noradrenalin=Arterenol®)
sollte daher vor Intubation vorbereitet
werden.

Praklinisches Management
akuter Abdominalbeschwerden

Entsprechend den Moglichkeiten und
Bedingungen der préklinischen Not-
fallmedizin muf sich das priklinische
Management des akuten Abdomens
bei Anamneseerhebung, klinischer Un-
tersuchung und Therapie den indivi-
duellen Umstanden des Einzelfalles an-
passen.

| orientierende klinische Untersuchung |

| tiegt eine akut lebensbedrohiiche Situation vor? |

Strategie

Um einen unnétigen Zeitverlust in der
préklinischen Phase zu verhindern,
sollte mit Stellen der Diagnose ,,akutes
Abdomen* eine zielgerichtete Strategie
eingeschlagen werden. Der Sinn der
préklinischen Diagnostik und Therapie
des akuten Abdomens ist die Verbesse-
rung von Befindlichkeit und Outcome
sowie die Entscheidung iiber den opti-
malen Weg zur Weiterversorgung der
Patienten. Eine Verzdgerung der defini-
tiven Kldrung der Beschwerden ist bei
vital bedrohlicher Situation zu vermei-
den. Ein Entscheidungsbaum zur emp-
fohlenen Vorgehensweise findet sich in
ADbD. 4.

An dieser Stelle muf3 darauf hinge-
wiesen werden, daf} Patienten mit aku-
tem Abdomen in jedem Fall mit Arztbe-
gleitung transportiert werden miissen,
da hier stets mit einer vitalen Bedro-
hung des Patienten zu rechnen ist. Es ist
dafiir Sorge zu tragen, daf} der Patient
bis zum Abschluf3 der priméren Dia-
gnostik niichtern bleibt.

Krankenhausaufnahme oder ambu-
lante Behandlung

Die Entscheidung, den Patienten mit
akuten Abdominalbeschwerden einer
stationdren Behandlung zuzufiithren
oder ambulant zu betreuen ist in ein-
zelnen Fillen auflerordentlich schwie-
rig. Im Zweifelsfall sollte die stationdre
Einweisung erwogen werden. Patien-
ten, die ambulant behandelt werden,
benoétigen klare Instruktionen was zu
tun ist, und an wen sie sich wenden
konnen, wenn sich ihr Zustand ver-

| Ja i 1 Nein |

| Sicherung der Vitalfunktionen | |Iiegt eine sofort behandlungsbedirftige Situation vor ? |
Fremdanamnese I—-l Medikamente, &rztliche Unterlagen ? | | Ja Nein |
|symptomorientiene klinische Untersuchung | |symptomoriemﬁe|1e klinische Untersuchung | | Anamneseerhebung |

| Krankenhauseinlieferung

| | symptomorientierte Erstbehandlung |

| ausfiihrliche Klinische Untersuchung |

| erweiterte Anamnese und Untersuchung |

| Entscheidung tber das weitere Vorgehen |

Krankenhauseinlieferung

Abb.4 A Strategie zum praklinischen Management des akuten Abdomens

168 | Der Internist 2-98



schlechtert. Der im Notfall préklinisch
tatige Arzt mufl ggf. selbst Kontakt mit
dem Hausarzt des Patienten aufnehmen
und diesen iiber seine Untersuchungs-
ergebnisse und die aus seiner Sicht not-
wendigen Schritte informieren.

Ist die Diagnose unsicher, und er-
folgt eine Krankenhauseinweisung den-
noch nicht, so sollte zumindest eine
kurzfristige Wiedervorstellung inner-
halb von 12-24 Stunden vereinbart wer-
den. In diesen Ausnahmefillen sollte
auch vorerst keine analgetische Medi-
kation fiir den hiuslichen Gebrauch re-
zeptiert werden.

In keinem Fall diirfen Patienten in
dem Gefiihl belassen werden, ,es sei
doch alles gut, dh. man nehme sie
nicht ernst [15].

Zusammenfassung

Bei bis zu 40% insbesondere der jun-
gen Patienten mit akutem Bauch-
schmerz kann trotz intensiver préklini-
scher und klinischer Bemiithungen nur
die Ausschlufidiagnose ,unspezifische
Abdominalbeschwerden® gestellt wer-
den. Die Beschwerden werden hierbei
am hdufigsten (14,7% bzw. 17,4%) im
rechten Unterbauch verspiirt. Erfreu-
lich ist, daf3 bei einer Nachuntersu-
chung zwei bis drei Wochen nach Ent-
lassung 87,7% dieser Patienten iiber ei-
ne Besserung bzw. ein volliges Ver-
schwinden der Schmerzen berichten
[14]. Préklinisch fehlen jedoch sensiti-
ve Methoden um die anderen 60% der
Patienten, die an potentiell lebensbe-
drohenden Erkrankungen leiden im
ersten Untersuchungsgang zu selektie-
ren. Daher muf$ im Zweifelsfall die Kla-
rung des Krankheitsbildes erzwungen
werden. Hierbei verlangt die Behand-
lung des akuten Abdomens eine ,,enge
Kooperation zwischen Chirurgen und
Internisten [17].

Zachary Cope schrieb 1947 iiber
das akute Abdomen

»In doubtful cases do not wait too long,
Before exploring for it is quite wrong
To act upon the slogan wait and see
When looking might provide the reme-
dy“ [7].

Wihrend ,,looking* bei Cope fiir die ex-
plorative Laparotomie stand, stehen
heute in Klinik und Praxis zusitzlich
zahlreiche - insbesondere bildgebende
- Verfahren zur Verfiigung, die bei der
Indikationsstellung zum operativen
Eingriff fiir zusétzliche Sicherheit sor-
gen konnen. Auch heute noch gilt je-
doch, dafl der Patient mit akutem Ab-
domen ebenso akut der erforderlichen
Diagnostik und Therapie zugefiihrt
werden mufi. Hier kann und muf} die
préiklinische Medizin Schrittmacher
sein und den Patienten sicher aus der
praklinischen in die klinische Betreu-
ung tiberfiihren.

Fazit fiir die Praxis

In der préklinischen Phase des akuten
Abdomens kommt der Anamnese, auch
unter Beachtung der Lebensalter-typischen
Krankheitspravalenzen, und dem sorfaltig
erhobenen klinischen Befund trotz aller
gebotenen Eile eine iiberragende Bedeu-
tung zu. Dies ist fiir den weiteren Verlauf
absolut bestimmend. Beziiglich der Anam-
nese sind nicht nur abdominelle sondern
auch nicht abdominelle Erkrankungen

zu beriicksichtigen, z.B. eine absolute
Arrhythmie eines dlteren Patienten, die

an eine Mesenterialembolie denken laBt.

Die Schmerzqualitat (somatisch,
viszeral, fortgeleitet, projiziert) und
-dynamik weist auf die richtige Diagnose,
die — falls iiberhaupt eine klare Diagnose
gestellt werden kann - in ca.60% der
Félle allein auf Anamnese und klinischem
Befund beruht und durch technisch ge-
stiitzte Untersuchungen nur auf ca. 80%
gesteigert werden kann.

In der préklinischen Therapie kom-
men zundchst allgemeine MaBnahmen
zum Einsatz: wenigstens 2 groBlumige
Venenzugange, Fliissigkeitssubstitution,
Kreislaufstiitzung, eventuell auch Intu-
bation und Beatmung (cave: Aspiration!).
Bei unstillbarer Osophagusvarizenblutung
muB eine Kompressionssonde gelegt und
zusatzlich Terlipressin und transdermal
Glycerolnitrat verabfolgt werden. Die Anal-
gesie sollte mit Butylscopolamin, eventuell
Metamizol oder Pentazocin durchgefiihrt
werden, wobei die Applikationsformen
und jeweiligen unerwiinschten Nebenwir-
kungen zu beachten sind.
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Buchbesprechung

Hrsg.: N. Rietbrock, A. H. Staib, D. Loew
Klinische Pharmakologie.
Ein Leitfaden fiir die Praxis

3., iiberarb. u. erw. Aufl.; Darmstadt: Steinkopff,
1996.1074S.,77 Abb., 217 Tab.
(ISBN 3-7985-1055-5), geb., DM 98,—

Diese 3.Auflage erscheint bereits 6 Jahre nach der
1.Auflage.Schon allein diese Tatsache ist ein Be-
weis dafiir, da diese Darstellung der klinischen
Pharmakologie eine weitgehende Akzeptanz ge-
funden hat.Dies ist tiberraschend, zumal 1996 zu-
mindest zwei deutschsprachige Lehrbiicher der
Pharmakologie/Toxikologie in neueren Auflagen
erschienen sind. Sicherlich haben diese drei ge-
wichtigen Lehrbiicher unterschiedliche Schwer-
punkte, Konzepte und unterschiedliche Art der
Darstellung, so daf den jeweiligen Wiinschen und
Vorstellungen der Studenten - alle wenden sich
vorwiegend an Studenten - Rechnung getragen
werden kann. In der,Klinischen Pharmakologie,
ein Leitfaden fiir die Praxis”, werden die prakti-
schen Belange der Pharmakotherapie besonders
akzentuiert. Das Buch gliedert sich in zwei unter-
schiedlich umfangreiche Teile:

« Teil | umfaBt 13 Kapitel mit rund 200 Seiten, wo-
bei gesetzliche Grundlagen der Arzneimittelthe-
rapie ebenso abgehandelt werden wie Pharma-
kokinetik, Pharmakogenetik, aber auch Pharma-
kodkonomie und Pharmakoepidemiologie.

+ Teil Il macht den groBen Teil des Buches aus, die
Anordnung der insgesamt 38 Kapitel mit bis zu
10 Unterkapiteln bietet Gelegenheit, sich um-
fassend iber alle Bereiche der Arzneimittelthe-
rapie zu informieren. Neben indikationsbezo-
genen Kapiteln wie Herzinsuffizienz, Hyperto-
nie, Andmie, Asthma, Diabetes, Osteoporose,
werden organbezogene Kapitel angeboten wie
Leber-, Pankreas-, Darm-, Schilddriisenerkran-
kungen sowie auch rein nach Arzneimittel-
gruppen ausgerichtete Kapitel wie Diuretika,
Glukokortikoide, Sexualhormone, und schlief3-
lich sind fachspezifische Kapitel vorhanden wie
Anasthesie, Neurologie, Augenheilkunde, Haut-
erkrankungen.

Die jeweiligen Darstellungen beriicksichtigen den
derzeitigen Stand unseren Wissens. Zu erkennen
bei der Behandlung der Herzinsuffizienz: Digitalis
nach ACE-Hemmer und Diuretika. Bei den nicht-

steroidalen Antirheumatika werden die derzeit
diskutierten Vorstellungen iiber spezifische COX-
2-Hemmer beriicksichtigt; auch die aufgezeigte
Reihenfolge der Antihypertensiva entspricht dem
aktuellen Stand.

Das Asthmakapitel ist etwas umstandlich
zusammengesetzt. Historische Anmerkungen in-
teressieren meist nicht; leider nur an einer nicht
besonders herausgehobenen Stelle findet man
den wichtigen Satz, daB, (inhalative) Steroide
nicht an das Ende, sondern an den Beginn des
Therapieschemas gehdren”.

Wie nicht anders zu erwarten, sind die Dar-
stellungen von insgesamt 47 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern nicht von gleicher Qualitét, aber
immer wird der neueste Erkenntnisstand zu ver-
mitteln versucht.

Der Text ist insgesamt fliissig geschrieben,
die fettgedruckten kurzen Zusammenfassungen
am Rande, die auf keiner Seite fehlen, garantieren
eine schnelle Information. Die Schwarz-Weif-Ab-
bildungen und -Tabellen sind leicht zu erfassen.

Insgesamt ein praktischer, Leitfaden”, der
durch ein immer umfangreicher werdendes Wis-
sen iber die Pharmakotherapie fiihrt.

Schade, daf8 sich das Fach,Klinische Phar-
makologie” an den meisten Medizinischen Fakul-
taten nicht in der gewiinschten Weise présentiert.
Dies ist nicht Schuld der Ministerien, sondern eher
eine immer noch vorhandene Ablehnung vieler
Kliniker. Das Fach muB eine Zwischenstellung ein-
nehmen und gerét damit in Gefahr, erdriickt zu
werden. Mit den Fortschritten der Arzneimittel-
therapie und der Einfiihrung immer neuer Medi-
kamente wird es immer notwendiger, die, Klini-
sche Pharmakologie” auszubauen. Die experi-
mentell gewonnenen neuen Erkenntnisse verlan-
gen eine Umsetzung in Klinik und Praxis, mehr
oder weniger umfangreiche und sorgfaltig ge-
plante Studien sollten einer breiten Anwendung
stets vorausgehen. Wer plant und iiberwacht Stu-
dien, wer vermittelt zwischen Grundlagenfor-
schung und Therapie?

Sicherlich werden weitere Auflagen folgen.
Die Herausgeber sollten sich Gedanken machen,
wie Text und Darstellung gestrafft werden kénn-
ten, um die Attraktivitat zu erhalten.

F.Scheler (Gottingen)



