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aufweisen, können vital bedrohlich sein. Dies gilt es als
Erstes zu bedenken.
Beim Vorliegen von «red flags» (Tab. 1 p) ist die Indika-
tion zur raschen stationären Betreuung und Diagnose-
findung in der Regel mit Hilfe der verfügbaren bildgeben-
den Verfahren klar gegeben.
Die kurze klinische Untersuchung berücksichtigt den Blut-
druck und sein Verhalten im Liegen und Stehen.
Die Auskultation erfasst die Pneumonie, das pleurale oder
perikardiale Reiben und beurteilt die Darmgeräusche
(hochgestellt – fehlend).
Die Palpation des Abdomens erfasst Défense, (pulsierende)
Raumforderung,Murphy-ZeichenundsuchtnachHernien
und Laparatomienarben. Ein positiver Rüttelschmerz ist
in dieser Situation ein weiterer feiner Indikator für den
somatoparietalen Schmerz und somit für Peritonismus.
Der akute epigastrische Schmerz mit viszeralem Charak-
ter erfordert die Differentialdiagnose einer myokardialen
Ischämie bzw. eines Infarktes (EKG, Troponin, CK).
Fast immer bleibt Zeit für weiterführende Laboruntersu-
chungen (hämatologische Parameter, CRP, Leberwerte,

P-Amylase), ein Thorax-
bild im Stehen bzw. eine
Abdomenleeraufnahme in
zwei Ebenen (stehend und
linke Seitenlage) und eine
Ultraschalluntersuchung
(US) der grossen Gefässe,
Gallenwege, Leber, Nieren.

Die heute bei akuten (Ober-)Bauchschmerzen in den
Kliniken niederschwellig eingesetzte CT-Untersuchung
beantwortet viele Fragen, aber sie verpasst Steine (’US!).
In dieser Phase des Betreuungspfades dieser Patienten
stellt sich immer wieder die Frage nach der Sicherheit
einer notwendigen patientengerechten Analgesie mit
Opiaten.
Es wird argumentiert, dass durch Opiate die für eine
Operationsindikationsstellung klare Klinik, beispielsweise
eines Peritonismus, kaschiert werde. Eine rezente kriti-
sche Analyse von zwölf Studien (Erwachsene und Kinder)
zeigte eine erkennbare Beeinflussung der klinischen Be-
funde, aber keine durch Opiate negative Beeinflussung der
Prognose und Therapie [2].
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Vorgehen bei Oberbauchschmerzen

Wenn wir als Grundversorger in der Praxis oder als
Spitalärzte auf der Notfallstation mit unselektionierten
ambulanten Patienten mit dem Symptom «Oberbauch-
schmerzen» konfrontiert sind, müssen wir uns bewusst
sein, dass in einem Drittel bis zur Hälfte der Fälle keine
eindeutige Diagnose gestellt werden kann. Das ist sowohl
für den Patienten als auch für den Arzt unbefriedigend.
Wir sind uns in dieser Situation bewusst, dass die in diesem
Falle häufig postulierte «Gastritis» eine oft unzutreffende
Verlegenheitsdiagnose darstellt. Am ehesten trifft sie zu
bei inadäquatem hochprozentigem Alkoholkonsum mit/
ohne Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika. An-
sonsten stellt die Diagnose «Gastritis» eine histologische
Kategorie mit wenig klinischem Korrelat dar.
Einmal mehr leistet die Anamnese mit besonderer, mög-
lichst präziser Berücksichtigung der Chronologie bzw.
Evolution relevanter Symptome den entscheidenden
Beitrag zur Diagnose und Entscheidungsfindung. Dabei
ist die Zuordnung zur klinischen Präsentation im Sinne
von akuten-intermittierenden, episodenhaften-chroni-
schen Oberbauchschmerzen hilfreich. Der Hausarzt hat
das Privileg, den Patienten mit seiner persönlichen
Anamnese und damit seinem Risikopotential (inklusive
Noxen) in Relation zur aktuellen Klinik zu kennen.
Eine besondere Herausforderung an die klinische Ein-
schätzung stellen Patienten mit alterierter Wahrnehmung
(hohes Alter, Psychopharmaka,) und allenfalls beeinträch-
tigten biologischen Reaktionen (hohes Alter, Diabetes mel-
litus, Immunsuppression, Tumoren) dar.

Akute Oberbauchschmerzen (<24 Stunden)
Neue,akutauftretendeOberbauchschmerzen,diezumun-
mittelbaren Patientenkontakt führen und den ausgepräg-
ten viszeralen Charakter mit deutlich vegetativen Zeichen
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Quintessenz

Akute Oberbauchschmerzen erfordern eine rasche Evaluation (siehe
«red flags») und die Nähe des Chirurgen.

Bei akuten (Ober-)Bauchschmerzen ist eine Analgesie mit Opiaten er-
laubt, muss aber präzis dokumentiert und kommuniziert werden.

Bei episodenhaften akuten Oberbauchschmerzen kann die prompte
Bestimmung der Leberwerte die biliäre Ursache bestätigen.

Bei Patienten mit chronischen Oberbauchschmerzen/Dyspepsie domi-
nieren funktionelle Ursachen und entsprechend ist dem Pfad des Dys-
pepsie-Algorithmus zu folgen.

Legende
CK Kreatinkinase
CRP C-reaktives Protein
CT Computertomographie
ERCP endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikographie
MRCP Magnetresonanz-Cholangio-Pankreatikographie
PPI Protonenpumpeninhibitor
US Ultraschall

BeimVorliegen von «red
flags» ist die Indikation zur
raschen stationären Betreu-
ung und Diagnosefindung
klar gegeben
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grund. Hier können die erhöhten Leberwerte (Transami-
nasen, eventuell alkalische Phosphatase/Bilirubin) der
einzige Hinweis auf eine stattgefundene Steinpassage sein
und der Ultraschall die allenfalls verbleibenden Gallen-
blasensteine zeigen. Intermittierende Obstruktionen (Vor-
operationen?) oder eine Pathologie der Bauchwand sind
in dieser Kategorie besonders zu berücksichtigen.

Chronische Oberbauchschmerzen
In dieser Situation nutzen wir die Zeit vor allem für eine
sorgfältige Anamnese. Dabei sind neben der Dokumenta-
tion der genauen Symptomatologie namentlich die Fragen
nach der Dauer der Beschwerden, nach Veränderungen
von allenfalls mehrjährigen Symptomen und vor allem
auch nach dem unmittelbaren Anlass für die Konsultation
aus der Sicht des Patienten entscheidend.
Auf die klinische Untersuchung, obwohl nicht selten ohne
wegweisenden Befund, ist auf keinen Fall zu verzichten.
Sie vermittelt Vertrauen in die Sorgfalt des konsultierten
Arztes.
Primär gilt es zu versuchen, Patienten mit organischen
Schmerzursachen von denjenigen mit funktionellen Be-
schwerden zu unterscheiden. Man hat und nimmt sich ge-
nügend Zeit und orientiert sich bezüglich der weiterfüh-
renden Untersuchungen (Labor, Endoskopie, Bildgebung)
am Alter und dem Vorhandensein von Alarmzeichen und
folgt einem Dyspepsie-Algorithmus (Abb. 1x) [3].
Bei den Patienten mit chronischen epigastrischen Schmer-
zen ist der zeitlich limitierte Einsatz eines Protonenpum-
peninhibitors (PPI) vor oder nach Endoskopie ein diagnos-
tischer und allenfalls auch hilfreicher therapeutischer
Schritt.
Persistieren Beschwerden auch unter PPI, können im Ein-
zelfall nach negativer Endoskopie und Bildgebung verfei-
nerte, neuere Techniken zur Objektivierung namentlich
des Refluxgeschehens (z.B. 24-Stunden-Impedanz-pH-
Metrie) die Bedürfnisse nach ursächlicher Erklärung der
Symptomatik befriedigen.
Kann trotz sorgfältiger Evaluation inklusive Berücksich-
tigung der Raritäten keine Ursache für chronische, zum
Teil starke abdominelle Schmerzen gefunden werden und
bleiben therapeutische (PPI, Spasmolytika) Interventionen
ohne subjektiven Erfolg, liegt im Einzelfall möglicherweise
ein komplexes, schwerwiegendes, «funktionelles, abdo-
minelles Schmerzsyndrom» mit hohen Ansprüchen an die
in der Regel interdisziplinäre Betreuung vor.
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Im Interesse der Patienten an einer adäquaten Analgesie
müssen wir lernen, mit diesem Hilfsmittel umzugehen.
Dabei sinddiepräziseKommunikationüberZeitpunktund
verabreichte Dosis sowie der frühzeitige Beizug des
chirurgischen Entscheidungsträgers als Ausdruck einer
optimalen interdisziplinären Zusammenarbeit auf der
Notfallstation wichtig.

Intermittierende/rezidivierende
Oberbauchschmerzepisoden
Vor allem bei Patientenkontakten am «Tag danach» steht
differentialdiagnostisch ein Gallensteinleiden im Vorder-
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Unabgeklärte chronische Oberbauchschmerzen/Dyspepsie

Falls eines der folgenden Kriterien positiv:
– Alter >45–55
– Alarmzeichen:
unerklärter Gewichtsverlust
Anämie/Blutung
Dysphagie
anhaltendes Erbrechen

– Änderung bisheriger Beschwerden
– erhebliche Angst vor Malignom/Krankheit

Klinische Evaluation: Anamnese und klinische Untersuchung
Definiere: Warum kommt der Patient?

Berücksichtige:
– Diätfehler
– Medikamente
– hepatobiliäre Erkrankungen
– kardiale Ursache
– systemische Erkrankungen:
Diabetes mellitus (Gastroparese)
Niereninsuffizienz …

– Ösophagogastro-Duodenoskopie mit Bx/
Bestimmung desHelicobacter-pylori-Status

– Bildgebung(US/CT) gemäss Klinik/Verdacht

spezifische Therapie!

Falls:
– Alter <45–55
– keine Alarmzeichen
– chronische, milde Beschwerden
– evtl. frühere Abklärungen

nichtinvasive Bestimmung des
Helicobacter pylori-Status (Antigen im
Stuhl oder C13-Atemtest) und Therapie:
HP +: Eradikation; HP–: 4 Wo PPImögliche Patienteninformation: [4]

Abbildung 1
Algorithmus chronischer Oberbauchschmerzen/Dyspepsie (nach [3]).

Tabelle 1.Akute Oberbauchschmerzen: klinische «red flags».

Anamnese

– Anhaltendes Erbrechen nach Schmerzbeginn

– Kollaps, Synkope

– Fieber/Schüttelfrost

– Oberbauch- mit Schulterschmerzen

– Blutverlust (Hämatemesis, Melaena)

– Schwangerschaft

Klinik

– Peritonismus

– Kreislaufinstabilität

– Schwitzen

– Sehr starke Schmerzen diskordant zu diskreten klinischen Befunden
(Ischämie, Obstruktion/Volvulus)

– Ikterus mit Status febrilis (Cholangitis!)
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