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Bauchschmerzen sind eines der häufigsten Symptome in Praxis, Notfallsprechstunde und Kli-
nik. In der präklinischen Versorgung von Patienten mit akuten Bauchschmerzen ist jedoch die
Differentialdiagnose schwierig, weil Anamnese und Befund nicht so aussagefähig sind wie all-
gemein erwartet. Das zeigt zumindest die Analyse der Post-Testwahrscheinlichkeit verschiede-
ner Tests unter Auswertung der SESAM-Studie und der einschlägigen Literatur.

reliert. Im Initialstadium kann die
Abgrenzung von der Appendizitis,
dem peptischen Ulcus und anderen
gefährlichen Erkrankungen schwie-
rig sein: somit nimmt der Arzt die
Gastroenteritis erleichtert zur
Kenntnis, wenn sich die typische Be-
gleitsymptomatik einstellt. 

Zu der Differentialdiagnose von
Bauchschmerzen – sei es in der
Hausarztpraxis oder in der Notfall-
ambulanz – gehören auch immer
Harnwegsinfektionen, funktionelle
Beschwerden (Irritables Colon, so-
matoforme Störungen des oberen
und unteren Gastrointestinaltrakts)
und gynäkologische Krankheits-
bilder. Einzelne schwere Krankheits-
bilder wie die Nierenkolik, schwere
gynäkologische Krankheiten und
Geschwüre kommen in Kranken-
hausambulanzen doppelt bis vier-
mal häufiger vor als in der Praxis des
niedergelassenen Hausarztes (14),
weswegen im ersteren Arbeitsbe-
reich auch dreimal so häufig eine
stationäre Aufnahme oder Operation
veranlasst wird (Tab. 1). Das diffe-
rentialdiagnostische Spektrum, an
das der Notarzt denken muss, ist in
Abbildung 2 zusammengefasst. 

Patientenmanagement nach
SESAM
Nach der Sächsischen Studie für

Allgemeinmedizin (SESAM) muss
der Hausarzt immer folgende ab-
wendbar gefährlichen Verläufe beim
Patientenmanagement berücksich-
tigen: 
• Appendizitis
• Ileus
• Hernien

Hagen Sandholzer

B auchschmerzen sind eines der
häufigsten Symptome über-
haupt und führen keineswegs

immer zur Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe. Die meisten der
akuten abdominellen Beschwerden
werden mit Hausmitteln im außer-
medizinischen Bereich behandelt.
Wenn aber Diät, warme Wickel, die
Wärmflasche oder in der Apotheke
besorgte freiverkäufliche Arzneimit-
tel nicht (mehr) helfen, sind die Pra-
xis von niedergelassenen Haus- und
Fachärzten, der ärztliche Notfall-
dienst oder die Krankenhausambu-
lanz erste Anlaufstellen der Kranken.
Kommen Patienten mit akuten
Bauchschmerzen zum Arzt, muss
vor Einleitung einer symptomati-
schen Therapie (z.B. Schmerzmittel-
gabe) ein abwendbar gefährlicher
Verlauf („Akutes Abdomen“) ausge-
schlossen werden. Diese Notwen-
digkeit ergibt sich zunächst aus der
schmerzhaften Beeinträchtigung
und dem Fehlen einer plausiblen Er-
klärung für die Bauchschmerzen,
hintergründig aber auch aus der
Angst des Patienten, seiner Bezugs-
personen oder des Arztes selbst,
eine gravierende Krankheitsursache
zu übersehen. Eine schnelle oder
starke Entwicklung von Bauch-
schmerzen führt die Patienten zum
Arzt. Dieser muss dann entscheiden,
ob er einen Chirurgen, einen Gynä-

kologen oder einen anderen Kolle-
gen hinzuziehen muss oder nicht
(10) (Abb. 1). 

Differentialdiagnose
Die Liste der Erkrankungen, die

nach Lehrbüchern und Publikatio-
nen Bauchschmerzen verursachen
können, ist umfangreich, dement-
sprechend ist die Differentialdiag-
nostik schwierig (5). In der Praxis
des Allgemeinarztes, des ärztlichen
Notdienstes und der präklinischen
Versorgung dominieren einige we-
nige Krankheitsbilder das klinische
Spektrum (4, 13, 14). 

Unkomplizierter Bauchschmerz
Quantitativ ist der unkompli-

zierte Bauchschmerz am bedeut-
samsten: Er ist gekennzeichnet
durch das Fehlen von Alarmsympto-
men, die hohe Spontanheilungs-
quote beziehungsweise auch das
gute Ansprechen auf einfache Diät,
Hausmittel oder kleine Analgetika
(2, 10). Meistens kann keine Diag-
nose gestellt werden. 

Gastroenteritis
Als zweithäufigste Ursache spielt

die Gastroenteritis eine wichtige
Rolle, sie kommt in unseren Breiten
jahreszeitlich gehäuft im ersten und
dritten Quartal vor, was mit dem
Auftreten viraler Erkrankungen kor-
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• Magen- und Duodenalulcus
• Cholezystitis, -lithiasis
• Pankreatitis
• Gynäkologische Ursachen (Ad-

nexitis, Schwangerschaft)
• Harnwegsinfekte, -steine
• Divertikulitis
• Alkoholische Leberkrankheit.

Extraabdominelle Ursachen und
Stoffwechselstörungen, zum Bei-
spiel die Porphyrie gehören zu den
Kolibris, an die im Rahmen der allge-
meinmedizinischen Primärversor-
gung deswegen zuletzt gedacht wer-
den muss (10). 

Appendizitis
Die zu spät erkannte Appendizi-

tis gehört auch heutzutage noch zu
den häufigsten Behandlungsfehlern
im hausärztlichen Bereich. Anderer-
seits werden auch immer Vorwürfe
gegenüber Hausärzten und Spe-
zialisten erhoben, es würde zu
großzügig operiert. So können auch
Schäden durch eine Überdiagnostik
und Übertherapie banaler oder psy-
chosomatisch bedingter Bauch-
schmerzen zu Schäden führen. Das
Heraussieben der Appendizitis im
Rahmen der Primärversorgung
gehört damit zu den wesentlichen
Punkten in der präklinischen Triage.

Vorsicht in der präklinischen 
Diagnostik
Die andersgeartete Prävalenz

(Vortestwahrscheinlichkeit) hat
großen Einfluss auf die Aussage
eines klinisch etablierten diagnosti-
schen Tests – anamnestische Fragen
oder Untersuchungsbefunde – der
im unausgelesenen Patientengut der
Praxis angewandt wird. Die Tabelle 2
zeigt, wie der Ausfall eines Tests die
Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Erkrankung im positiven
Fall erhöht beziehungsweise im ne-
gativen Fall erniedrigt (Ausschluss-
diagnostik). Die Daten basieren auf
verschiedenen Studien zur Validität
der Tests sowie der SESAM-Studie
und dem Bayes’schem Theorem.

Beispiel Appendizitis
Kommt ein Patient mit Bauch-

schmerzen in eine Praxis, so besteht
die Wahrscheinlichkeit von 2,8% für
eine Appendizitis. Da die klinischen

Zeichen für eine Appendizitis insge-
samt nicht sehr aussagekräftig sind,
lässt sich die Wahrscheinlichkeit nur
auf 9% heben, wenn der Eindruck
des Arztes für eine Appendizitis
spricht und nur auf 1,3% senken,
wenn er dagegen spricht. Das beste
einzelne Zeichen ist die Frage nach
dem zeitlichen Verlauf: tritt zuerst
Erbrechen und dann der Bauch-
schmerz auf (Test -), ist eine Appen-
dizitis mit 0,06% sehr unwahr-
scheinlich. Tritt zuerst der Bauch-
schmerz und dann Erbrechen auf,
handelt es sich zu 7% um eine Ap-
pendizitis.

Beispiel Cholezystitis
Für die Peritonitis gilt ähnliches

wie für die Appendizitis: sie ist
schwierig zu diagnostizieren. Bei
Verdacht auf akute Cholezystitis ist
Fieber das beste Zeichen in der
Anamnese: 40% der Patienten mit
Fieber haben eine Cholezystitis. Zum
Ausschluss schneidet das Murphy-
sche Zeichen am besten ab: ist es ne-
gativ, haben nur 0,03% eine Chole-
zystitis. Trotz verschiedener Versu-
che, mehrere klinische Zeichen in
Scores zu berechnen, gibt es keinen
reliablen Algorithmus, nachdem sich
der Kliniker richten kann (und
muss). Unverständlich bleibt die
Haltung vieler Kliniker, die einen be-
stimmten Test kategorisch fordern. 

Bei der Beurteilung von diagnos-
tischen Fehlern von Ärzten in der
Primärversorgung muss berücksich-
tigt werden, dass aufgrund der in
der Tabelle 2 dargestellten großen
Restunsicherheit einem Kollegen
kein Vorwurf gemacht werden
dürfte, wenn er beispielweise zur
Schonung der meist kleinen Patien-
ten auf eine rektale Untersuchung
verzichtet hat. Richter, Rechtsan-
wälte und Krankenkassen sollten
damit leben, dass in der Vorfelddiag-
nostik im unausgelesenen Patien-
tengut sowohl Patienten mit Bauch-
schmerz unnötig in die Klinik einge-
wiesen werden als auch, dass in Ein-
zelfällen die Diagnose der Appendi-
zitis zu spät gestellt wird. Der präkli-
nisch tätige Notarzt und Hausarzt ist
gut beraten, einen Patienten mit
Bauchschmerzen gründlich zu un-
tersuchen, um am Ende seinem kli-
nischen Globaleindruck zu folgen.

Diagnostische Strategie:
Das Ampel-Modell
Die diagnostische Strategie lässt

sich gut mit dem Ampel-Modell zu-
sammenfassen (Abb. 3).

Rot
Bei „Rot“ liegen Leitsymptome

für ein akutes Abdomen vor. Hier ist
eine Notfallversorgung oder eine
Klinikeinweisung notwendig (Tab.
3). Manche Patienten müssen bei
einem Spezialisten abgeklärt wer-
den, um den abwendbar gefähr-
lichen Verlauf auszuschließen. Das
heißt Situationen, in denen keine
Lebensgefahr vorliegt, jedoch eine
gravierende Erkrankung (z.B. Darm-
krebs) zwingend ausgeschlossen
werden muss.

Fallstrick: Appendizitis

E in 13-jähriges Mädchen wird nach Appendekto-
mie wegen Bauchschmerzen entlassen. Nach

dem histologischen Befund war die Appendix un-
schuldig. Am nächsten Tag berichtet sie, dass die Re-
gelblutung eingesetzt habe! Zwei Jahre später klagt
sie über leichte Bauchschmerzen, Durchfall und Er-
brechen. Der abdominelle Untersuchungsbefund ist
mit Ausnahme lebhafter Darmgeräusche unauffällig.
Die Medikation erfolgt mit einem pflanzlichen
Präparat und Teepause. Zwei Tage später leidet sie
erneut unter heftigsten Bauchschmerzen. Bei der
Untersuchung zeigt sich eine leichte Abwehrspan-
nung und glucksende Darmgeräusche. Es folgt eine
Operation unter Verdacht des akuten Abdomens.
Bei der Laparatomie zeigt sich ein Bridenileus infolge
der ersten, wahrscheinlich unnötigen Laparatomie.
Vermutlich hat die Gastroenteritis dazu beigetragen,
dass sich eine flüssigkeitsgefüllte Darmschlinge ein-
geklemmt hat. Ab diesem Zeitpunkt erfolgt die Vor-
stellung beim Arzt beim kleinsten Bauchschmerz.

Abb. 1 Erster Eindruck: Schonhaltung 
bei Bauchschmerzen
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Gelb
Bei der gelben Ampel ist Vorsicht

bezüglich zuviel Diagnostik und The-
rapie geboten: es handelt sich um
funktionelle Störungen und psycho-
somatische Krankheitsbilder. Hier
kann die Diagnostik zur somatischen
Fixierung beitragen, wodurch ein
Teufelskreis aus Verdachtsdiagnosen,
fachärztlicher Abklärung und Be-
handlungsversuchen, negativem Er-
gebnis (Ausschluss von) und weiterer
Verunsicherung des Patienten mit er-
neuter Diagnostik entsteht. Hier ist es
sinnvoll, unter Anwendung nicht in-
vasiver Verfahren initial gründlich zu
untersuchen. Danach ist mit dem Pa-
tienten eine Wait-and-see-Strategie
mit regelmäßigen Verlaufskontrollen
zu vereinbaren. Dabei sollte eine psy-
chosomatische Diagnose vom Arzt
zwar aktiv gesichert werden, dem Pa-
tienten allerdings nicht mitgeteilt
werden, da oft wenig Verständnis
und Krankheitseinsicht vorliegen
(PSGV/psychosomatische Grundver-
sorgung).

Grün
Bei Grün besteht die Möglichkeit

für eine symptomatische Therapie
und Abwarten der Spontanheilung.

Beratungsanlass und 
Begleitsymptomatik
Die erste Befragung eröffnet die

Konsultation und klärt den Bera-
tungsanlass (Tab. 4). Dabei sollte der
Patient genug Zeit zur Schilderung
der Symptomatik erhalten. Wichtig
ist, die Botschaft des ersten Satzes zu
beachten. „Mein Kind hat ganz plötz-
lich Bauchschmerzen bekommen,
sodass ich mir Sorgen mache, es
könnte eine Blinddarmentzündung
haben“ löst ein grundsätzlich ande-
res Vorgehen aus als „Herr Doktor,
gut dass Sie sich Zeit nehmen, ich
möchte mal ganz ausführlich über
meinen Darm sprechen.“ Kommt der
Patient nicht von sich aus darauf zu
sprechen, muss die Anamnese ver-
tieft werden. Zu den obligatorischen
Fragen gehören Begleitsymptomatik,
insbesondere Vorliegen von Fieber
(weist auch auf die Appendizitis hin).
Aus der begleitenden Beobachtung
der Mimik (schmerzverzerrtes Ge-
sicht, Schwitzen), der Gestik und des
Verhaltens entsteht bei dem zu-

Abb. 2 Differentialdiagnosen bei nicht-traumatischen Bauchschmerzen

Tab. 1 Unterschiede zwischen Hausarztpraxis und klinischer Notfall-
ambulanz (14)

Diagnose Allgemeinpraxis (%) Notfallambulanz (%)
Unkomplizierter Bauchschmerz 50 40
Gastroenteritis 9 7
Colon irritabile 7 7
Refluxösophagitis, Gastritis, 2 1
Hiatushernie
Gynäkologische Ursache (Salpingitis, 
Schwangerschaft, Mittelschmerz) 5 10
Harnwegsinfekt, Urolithiasis 7 7
Peptisches Geschwür 1 2
Sonstige benigne Störungen (z.B. Diarrhoe 5 0
ohne Ursache, Muskelzerrung)
Cholezystitis 2 4
Appendizitis 1 4
Divertikultis 2 0
Urolithiasis 1 4
Pankreatitis 0 1
Bauchaortenaneurysma 0 1
Epidymitis 0 1
Obstruktionsileus 0 3
Restliche Ursachen 8 8
Zusammen 100 100
Krankenhauseinweisung 9 27
Operation 5 15

Differentialdiagnosen und abwendbar gefährliche Verläufe bei nicht-traumatischen akuten
Bauchschmerzen. Eingezeichnet ist auch die Lokalisation der Schmerzen bei Palpation.

Aus urheberrechtlichen Gründen 
wird die Grafik nur in der Print-Version 

veröffentlicht.
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hörenden Arzt ein erster Eindruck
über die Bedrohlichkeit und Art der
Symptomatik. 

Weiteres diagnostisches Vor-
gehen: der erste Eindruck
Am Ende der Basisanamnese und

Basisbeobachtung kann die Ent-
scheidung fallen, direkt zur Untersu-
chung überzugehen. Wichtig ist eine
weiterführende Anamnese und Un-
tersuchung erst dann, wenn der ers-
te Eindruck vermittelt, dass es sich
nicht um eine banale Erkrankung
wie eine Magenverstimmung oder
eine Gastroenteritis handeln könnte. 

Besteht jedoch noch Unklarheit,
sollte dringend eine systematische
Vertiefung der Anamnese erfolgen.
Ansonsten gerät der Arzt in eine
schwierige Gesprächssituation. In der
Hoffnung, Zeit zu sparen und durch
die körperliche Untersuchung rasch
die Ursache zu finden, tritt eine aus-
gesprochen schwierige Beratungssi-
tuation auf, wenn die Untersuchung
ebenfalls unauffällig ist. Dies hinter-
lässt beim Patienten, der eine Diag-
nosemitteilung erwartet, den Ein-
druck diagnostischer Unsicherheit,
wenn der Arzt von vorne beginnt, um
die unvollständige Anamnese zu er-
heben. Wichtig ist die Ankündigung,
was nachfolgend untersucht wird,
weil viele Patienten vor einer
schmerzenden Palpation des Ab-
domens oder der rektalen Unter-
suchung Angst haben.

Untersuchung
Zur körperlichen Untersuchung

gehört die Beurteilung des Allge-

meinzustandes und der Körpertem-
peratur sowie die Inspektion, Aus-
kultation und Palpation des Abdo-
mens. Bei jüngeren Kindern sollten
immer Befunde an Kopf und Hals er-
hoben werden, bei älteren Men-
schen auch die der Leistenregion. Bei
reduziertem Allgemeinzustand, Fie-
ber, auffälliger Blässe oder Unruhe
beziehungsweise stärkeren Bauch-
schmerzen müssen auch die Kreis-
laufparameter (Puls, Blutdruck) fest-
gestellt werden. Bei Husten, Luftnot
oder Fieber muss zudem der Thorax
untersucht werden. Bei etwa jedem
dritten Patienten mit Bauchbe-
schwerden ist ein Basislabor erfor-
derlich. Entzündungsparameter wie

Leukozytenzählungen beziehungs-
weise Bestimmung des C-Reaktiven-
Proteins (CRP) sind wichtig zum
Ausschluss der Appendizitis und
bakterieller Infektionen, Stuhlunter-
suchungen zur Erregerdiagnostik
u.ä. Aus den meisten Praxen müssen
diese aber in eine Laborpraxis ver-
schickt werden (Tab. 5). 

Sonographie
Die Sonographie hat einen ho-

hen Stellenwert bei akuten Bauch-
schmerzen:
• Bei kolikartigen Schmerzen

Nachweis von Konkrementen in
Gallenblase und Nieren, gegebe-
nenfalls auch Ureteren

Abb. 3 Diagnostische Strategie in der Praxis: Triage nach dem Ampel-Modell

Rote Ampel Gelbe Ampel Grüne Ampel

Notfall, Einweisung

Alarmsymptome
Trauma,

Vorerkrankungen
Peritonitis/akutes 

Abdomen
Reiseanamnese

(Malaria)

Psychosomatische
Fixierung verhindern

Angst, Erschöpfung,
Fatigue

psychosoziale Belastung,
Depression

4 Befindlichkeitsstörungen
BeschwerdenwechseI,

Arztwechsel
Überdiagnostik, Fixierung
auf Magen-Darm-Funktio-
nen, Appellativer Charak-
ter, Frustration des Arztes

Wait & See

Erster Eindruck: 
nicht gefährlich
Anamnese und 
Untersuchung 

ohne 
Alarmsymptome

Akuter Bauchschmerz

Tab. 2 Appendizitis: was bringen Anamnese und Untersuchung an diagnostischem Gewinn?

Diagnostischer Test Vortestwahrscheinlichkeit Wahrscheinlichkeit nach Test Wahrscheinlichkeit nach Test
(Prävalenz %) bei positivem Ausfall bei negativem Ausfall

(+ TEST) (Test –)
Eindruck des Arztes 2,8% 9,2 1,3
Psoas-Zeichen 2,8% 8,4 2,5
Fieber 2,8% 8,4 1,2
Erst Schmerz, dann Erbrechen 2,8% 7,3 0,06 (Erst Erbrechen dann Schmerz)
Abwehrspannung 2,8% 5,7 2,4
Loslassschmerz 2,8% 5,5 1,5
Rektal-Tasten schmerzhaft 2,8% 4,9 2,2
Schmerzen im rechten unteren Quadranten 2,8% 4,7 1,0
Bislang ungekannter Schmerz 2,8% 3,8 1,3
Appetitlosigkeit 2,8% 3,0 2,5
Übelkeit 2,8% 2,8 2,8
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• Freie Flüssigkeit im Peritoneal-
raum bei Hohlorganperforatio-
nen oder bei Aszites

• Beurteilung der Milz, beispiels-
weise bei hochfieberhaften In-
fekten (z.B. Pfeiffer’sches Drü-
senfieber) oder nach Bauch-
trauma

• Organvergrößerungen zum Bei-
spiel bei Fettleber, Lymphkno-
tenvergrößerungen, Bauchaor-
tenaneurysmen, Harnstau u.a.
können rasch und belastungs-
arm erfasst werden

• Diagnostisch verwertbar ist auch
der sonographisch ausgelöste
Druckschmerz mit Darstellung
der Struktur.

Die sonographische Beurteilung
des Darmes (z. B. bei Appendizitis,
Invagination, Darmfehllagen, Darm-

wandauffälligkeiten) und des weib-
lichen Genitales setzt technisch an-
spruchsvolle Geräte und viel Exper-
tenwissen voraus. Hier ist eine Über-
weisung zum Spezialisten zur Konsi-
liaruntersuchung (evtl. auch ein-
schließlich Endoskopie) ratsam. 

Ärztliche Entscheidungs-
findung
In der Allgemeinpraxis und Not-

fallsprechstunde spielt der Aus-
schluss abwendbar gefährlicher Ver-
läufe eine viel größere Rolle als beim
Gastroenterologen. Vor allem des-
halb, weil akute Bauchschmerzen
bei Kindern und Jugendlichen sehr
häufig vorkommen und chirurgische
Erkrankungen in der Primärversor-
gung noch nicht ausgesiebt sind. Auf
der anderen Seite bringt es das un-
ausgelesene Patientengut mit sich,

dass die Masse der Patienten harm-
lose Beschwerden hat, auf der ande-
ren Seite darf ein akutes Abdomen
nicht übersehen werden. 

Gerade kleinen Kindern und
ihren Eltern möchte man gerne eine
Einweisung ersparen. Viele Patien-
ten mit psychosomatischer Krank-
heitsdisposition tut man mit auf-
wändiger Diagnostik keinen Gefal-
len. Der kluge Hausarzt geht daher
nach dem Ampel-Modell vor, be-
stellt den Patienten immer (1) zur
Verlaufskontrolle wieder ein und
trägt Patienten beziehungsweise de-
ren Eltern auf, den Zustand zu beob-
achten und sich gegebenenfalls auch
kurzfristig wieder zu melden. Die
Devise lautet daher oft „Wait and
See“.

Dafür spricht im Einzelnen:
• Erster Eindruck ist nicht gefähr-

lich
• Guter Allgemeinzustand, kein

Fieber
• Leichte bis mittelstarke Sympto-

matik
• Kein Stuhl- oder Windverhalt
• Keine fieberhaften oder blutigen

Durchfälle
• Ke i n Au s l a n d s a u f e n t h a l t ,

Schwangerschaft unwahrschein-
lich

• Kein Bauchtrauma, keine rich-
tungsweisenden Vorerkrankun-
gen, Bauchoperationen

Tab. 3 Leitsyndrom Akutes Abdomen (Rote Ampel)

Verlauf Wenige Stunden; akut einsetzende Schmerzen
Schmerzform Spontanschmerz (Kolik- oder Dauerschmerz)
Schmerzlokalisation/ Lokale/Diffuse Abwehrspannung („Peritonitis“)
Intensität „Chirurgisches“ Abdomen: Deutlich Peritonitis

„Internistisches“ Abdomen: Schwach Peritonitis
Darmmotorikstörungen Ileuszeichen: Wind-/Stuhlverhalt, Übelkeit/Erbrechen, fehlende/hoch-

gestellte Darmgeräusche, geblähtes (meteoristisches) Abdomen
Kreislauf Schocksymptomatik: Tachykardie, beschleunigter/fadenförmiger

Puls, Blutdruckabfall, Unruhe, kalter Schweiß
Allgemeinzustand Trockene Zunge, quälender Durst, Exsikkose, eingefallene Wangen

Tab. 4 Klinische Kernfragen bei gastrointestinalen Beschwerden

Einfache Anamnese der Leitsymptome Mögliche Vertiefung
Beratungsanlass Wie schlimm sind die Beschwerden? – Seit wann (schon mal gehabt)? – Auslösung durch
„Was fehlt ihnen?“ (Trauma, bestimmtes Nahrungsmittel, Bewegung etc.)? – Was hat schon geholfen? –

Können sie sich die Beschwerden erklären (Grund, Befürchtungen des Patienten)? – Ha-
ben Sie dagegen schon Tabletten oder eine andere Behandlung ergriffen? – Schränken
die Beschwerden sie im Alltag ein (Arbeitsfähigkeit, bei Kindern Spielverhalten)? – Gibt es
sonst noch etwas, was ich für sie tun kann?

Schmerzform/-lokalisation Schmerzlokalisation nach Abdominalquadranten, Charakter: (Sod-) Brennen, Drücken, 
„Wo tut es weh?“ Spannen, Kolik; Dynamik: Kolikartig/wellenförmig, freies Intervall, Dauerschmerz o.ä.

Linderungsfaktoren: Lage, Wärme, Bewegung, Beinhaltung
Schmerzhaft-krampfartige Stuhl-/Harnentleerung/Blähungen
Ausstrahlung/Wanderung der Beschwerden, Druckempfindlichkeit, Abwehrspannung

Durchfall/Stuhlgang Frequenz und Menge, wässrig/breiig/schleimig/fettig/(alt-)blutig/(übel-)riechend
„Wie sieht es mit dem Stuhlgang aus?“ Wind-/Stuhlverhalt, meteoristisches (geblähtes-gespanntes) Abdomen
Erbrechen/Übelkeit Übelkeit ohne Erbrechen, Würgereiz, Singultus, Formen des Erbrechens
„Haben sie erbrochen?“ Schwallartig/gallig/(un-)verdaut/glasig/schleimig/(frisch/alt-)blutig/kaffeesatzartig (hä-

matinhaltig); Miserere (Erbrechen von Darminhalt), Hypersalivation (Zeichen eines ho-
hen Parasympathikotonus)

Fieber Leichtes Fieber bis 38,5° C
„Haben sie Fieber (gemessen)? Wie hoch ist es?“ Hohes Fieber über 38,5° C 
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• Druckschmerz, aber keine Ab-
wehrspannung

• Darmgeräusche lebhaft
• Murphy negativ, Nierenlager frei,

McBurney, Loslass-, Psoas-,
Hüpfschmerz negativ

• Keine Exsikkose
• Patient oder Angehörige sind

nicht ängstlich
• Verlässlicher Patient, (Nach-)Be-

obachtung möglich.

Im Falle eines akuten Abdomens
– besonders bei Verdacht auf eine
Extrauteringravidität – ist eine Stan-
dardversorgung mit großlumigem
intravenösen Zugang (gegebenen-
falls auch zwei), Schmerzbehand-
lung und ärztlicher Begleitung im
Rettungstransportwagen bezie-
hungsweise Transport mit dem Not-
arztwagen erforderlich. Der Flüssig-
keitsverlust beim akuten Abdomen
ist oft nicht nach außen sichtbar,
kann aber durch Sequestration in
den Darm erheblich sein und wird
daher oft unterschätzt. Bei Kindern
und sehr alten Menschen sollte man
auch beim Fehlen eines eindeutigen
akuten Abdomens im Notdienst eher
auf Nummer sicher gehen (Zweit-
meinung) und sicherstellen, dass der
Patient nachuntersucht wird.

Symptoms in primary care medicine
– acute abdominal pain ranging bet-
ween harmless and very serious
Abdominal pain is one of the more
frequent symptoms seen in the doc-
tor’s office, medical emergency cen-
tres and hospitals. With regard to the
pre-hospital management of patients
with acute abdominal pain, however,
the differential diagnosis proves diffi-
cult, since the medical history and the
current findings are not as informa-
tive as is generally expected. This, at
least, is the finding of an analysis of
the post-test probability of a range of
tests in the evaluation of the SESAM
study and in the relevant literature.

Key words
abdominal pain – pimary care –
emergency care – bayes analysis –
medical decision making
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Tab. 5 Gezielte Labordiagnostik

• Schwangerschaftstest
• CRP, evtl. auch Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS), Blutbild (Hb, Erythrozyten,

Leukozyten, Thrombozyten). Eine hohe Leukozytose- oder CRP/BKS-Erhöhung, Thrombo-
zytopenie und Anämie sind Alarmsymptome für abwendbar gefährliche Verläufe bei Bauch-
beschwerden

• Urinteststreifen, ggf. Urinsediment und -kultur mit Resistenzbestimmung bei Harnwegs-
infekten und Nierenkrankheiten

• Leberprofil (Bilirubin, g-GT, GOT, GPT, alkalische Phosphatase) zum Ausschluss oder Verlaufs-
beobachtung von Leberentzündungen, Alkoholismus, Gallenwegserkrankungen

• Serum-Kreatinin, Serum-Elektrolyte zur Verlaufsbeobachtung bei Nierenkrankheiten, sowie
zur Beurteilung von Elektrolyt- und Wasserverlusten bei Durchfällen

• Pankreasenzymbestimmung (Lipase) zum Ausschluss einer akuten Pankreatitis
• Troponin-T-Test zum Ausschluss eines Herzhinterwandinfarktes bei atypischen Bauchschmer-

zen bei Risikopatienten
• Stuhluntersuchung auf Infektionserreger: Rotavirus-, Adenovirus-Antigen im Stuhl; Lamblien-

zysten, Kryptosporidien; bakteriologische Stuhluntersuchung bei seuchenhygienischen
Fragestellungen (Salmonellen, Shigellen), gelegentlich auch zur Ursachenklärung bei blutig-
schleimigen Durchfällen, kindlichen Gedeihstörungen und rezidivierenden Durchfällen 

• Helicobacter-pylori-Antigen-Nachweis im Stuhl (oder 13C-Harnstoffatemtest)
• H2-Atemtest (Laktose, Saccharose, Fruktose, Glukose, Sorbit)
• bei Verdacht auf bakterielle Dünndarmüberwucherung oder Intoleranz (Malabsorption) von

Disacchariden (Laktose, Saccharose) oder Monosacchariden


