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Einleitung 1

1 Einleitung

Der Einsatz von Computern in der Medizin und Tiermedizin ist in der heutigen Zeit nicht
mehr wegzudenken. Dazu haben einerseits die Entwicklung der Computertechnologie
beigetragen, wodurch Personalcomputer in allen medizinischen Einrichtungen eingesetzt
werden konnen, und andererseits der Wissenszuwachs in allen medizinischen Bereichen, was
zu einem immensen Anstieg der zu dokumentierenden medizinischen Inhalte fiihrte (WILDE,

1987; LAMERS, 1995).

Der Arzt bzw. Tierarzt hat die Pflicht zur Dokumentation (SCHULZE 1992; LEINER et al.
1995), mochte daraus aber auch einen Nutzen ziehen, indem die Daten einer

wissenschaftlichen Auswertung zugefiihrt werden sollen (GAUS, 1983).

Gerade hier bietet der Einsatz des Computers grole Vorteile gegeniiber konventionellen

Methoden (POPP et al., 1988; METZNER, 1991; LAMERS, 1995).

1.1 Aufgabenstellung

Nachdem die Entscheidung bei der Auswahl einer geeigneten Software fiir die Bediirfnisse
unserer internistischen Kleintierklinik zu Gunsten des Patientendokumentationssystems
VIEHDOK ausfiel, mufite dieses den organisatorischen und dokumentatorischen Anforder-

ungen der Klinik angepalit werden.

Dies hatte v.a. in der Entwicklung von Untersuchungskatalogen zur Dokumentation der in
einer internistischen  Klinik  zahlreich anfallenden Befunde der  klinischen,
labordiagnostischen und physikalischen Untersuchungen zu geschehen. Dazu bot das
Software-Programm die Moglichkeit, dies in eigener Ausarbeitung zu bewerkstelligen. In
anderen Bereichen war die enge Zusammenarbeit mit dem Programmierer von VIEHDOK

notwendig, um erforderliche Anpassungen vorzunehmen.

Die vorliegende Dissertation hatte die Aufgabe, alle erforderlichen Untersuchungskataloge
fiir eine internistische Kleintierklinik selbstdndig zu erstellen und das Vorgehen bei der

wissenschaftlichen Auswertung erfasster Patientendaten zu erarbeiten.
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2 Literaturiibersicht

Als erstes sollen Definitionen zu dem Terminus Dokument und der im unmittelbaren
Zusammenhang verwendeten Begriffe Daten und Information gegeben werden. Es folgt eine
Beschreibung der Dokumentation im Allgemeinen sowie fiir wissenschaftliche und
statistische Zwecke, um dann auf die Bedeutung der Dokumentation in der Medizin

einzugehen.

2.1 Beschreibungen und Definitionen der Dokumentation in der Medizin

»Eine Definition ist die Festlegung der Inhalte eines Begriffs mit sprachlichen oder anderen
Mitteln.” (LEINER et al., 1995).

»Ein Dokument ist eine mehr oder weniger strukturierte Ansammlung von Daten, in erster
Linie fiir die menschliche Wahrnehmung gedacht. Es stellt damit ein Dokumentationsobjekt
dar und kann als Einheit zwischen den Benutzern eines Dokumentationssystems ausgetauscht
werden. Als Dokumentationsobjekt bezieht sich jedes Dokument auf ein dokumentarisches
Bezugsobjekt, in der klinischen Dokumentation fast immer auf einem bestimmten Patienten

(LEINER et al., 1995).

,,Daten sind die kleinsten realisierbaren Reprdsentationen von Sachverhalten, die in einem
gegebenen kommunikativen Zusammenhang fiir sich interpretiert und dauerhaft fixiert

werden konnen.” (NEVELING und WERSIG, 1975).

»Information ist die Kenntnis iiber bestimmte Sachverhalte oder Vorgdnge* (LEINER et al.,
1995), bzw. ,Information ist die Verringerung von Ungewifsheit* (NEVELING und
WERSIG, 1975).

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird unter Dokumentation die Sammlung, Ordnung und
Nutzbarmachung von Dokumenten bzw. ihrer Inhalte verstanden (GAUS, 1983;
BESCHORNER et al., 1996). Dokumente konnen als Urkunden bezeichnet werden, deren
wesentliche Eigenschaft die darin enthaltene Wahrheit und damit auch Rechtsverbindlichkeit
ist (KOLLER und WAGNER, 1975). Dagegen sehen LEINER et al. (1995) einen Unterschied
vom juristischen Gesichtspunkt zwischen Dokument und Urkunde. ,,Urkunden haben als
"Verkorperungen einer GedankenduBerung™ Beweiskraft im Sinne der ZivilprozeBordnung®.

So ist eine wesentliche Eigenschaft einer Urkunde die Papierform, wihrend Dokumente, die
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ein elektronisches Medium benutzen, nach dem momentanen Stand des Gesetzes keine

Urkunden sind (LAMERS, 1995; LEINER et al., 1995).

Die wesentlichen Charakteristika einer Dokumentation sind die Konzentrierung der
gegebenen Primérinformation, ihre exakte Wiedergabe und die Kennzeichnung ihrer Herkunft
(KOLLER und WAGNER, 1975). In der Wissenschaft versteht man unter dem Begriff
Dokumentation in der deutschen Sprache das Sammeln, Ordnen, Speichern und wieder zur
Verfligung stellen von Wissensgut jeder Art (KOLLER und WAGNER, 1975; GAUS, 1983).
Es bietet sich hierbei die Unterscheidung der Dokumentation publizierten Wissens
(Literaturdokumentation, engl. Information Retrieval) von der Dokumentation der Befunde,
Protokolle, Versuchsergebnisse usw. (Datendokumentation, engl. Data Processings) an. In der
statistischen Terminologie werden die Stufen ,,Data Collection® (Erfassung und Sammlung
von Daten), ,Data Processing” (Priifung und Aufbereitung) und ,,Data Evaluation*

(statistische Auswertung) voneinander getrennt.

Dementsprechend sind auf dem Gebiet der Medizin zwei Hauptbereiche der Dokumentation

zu unterscheiden (KOLLER und WAGNER, 1975; STOBER, 1982b):

1. Die Faktendokumentation medizinischer Einzelbeobachtungen, insbesondere von

Befunden und Diagnosen,
2. die Dokumentation der medizinischen Literatur.

Auf den zweiten Punkt wird Im folgenden nicht weiter eingegangen, es soll in dieser Arbeit

die Bedeutung der Dokumentation fiir den medizinisch Tétigen betrachtet werden.

2.1.1 Bedeutung der medizinischen Dokumentation

Die eigentliche Bedeutung der medizinischen Dokumentation liegt in der Aufzeichnung des
Krankheitsverlaufes eines Patienten, diese dient dazu, eine verniinftige und kontinuierliche
Behandlung zu ermoglichen (STONE und THRUSFIELD, 1989; BANDEMER-GREULICH,
1994; TANG et al., 1994; ROSENBLATT und PEACH LEE, 1995; MOHR et al., 1996;
POLLARI et al., 1996). Dadurch wird einerseits eine ,, Transparenz des Krankheitszustandes*
geschaffen und andererseits die Mdglichkeit der Ubermittlung von benétigter Information an
andere medizinische Einrichtungen gegeben (GAUS, 1992; KOHLER, 1994; STRUNK,
1995).
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Auf eine Dokumentation kann nicht verzichtet werden, da sich kein Arzt iiber Jahre hinweg
z.B. eine Anamnese merken kann und kein Patient immer nur den gleichen Arzt aufsucht
(KOLLER und WAGNER, 1975). Gerade die Bereitschaft zum Wechsel des Arztes nimmt,
gefordert durch die steigende Mobilitdt der Patienten, zu (GAUS, 1992; LEINER et al.,
1995). In kritischen Situationen, wenn schnell auf zuriickliegende Ereignisse zugegriffen
werden muB, hilft eine korrekte und detailliert gefithrte Dokumentation und dient dem Arzt
bei Rechtsstreitigkeiten durch den Nachweis erfolgter diagnostischer und therapeutischer

MafBnahmen (GAUS, 1992; HOFMOCKEL et al., 1995; MOHR et al., 1996).

Praktizierende Arzte bzw. Tierdrzte miissen immer damit rechnen, wegen falscher
Behandlung angeklagt zu werden. Komplette elektronisch oder handschriftlich verfafite
Patientenunterlagen sind die beste und glaubwiirdigste Methode, um die Erinnerung an einen
medizinischen Fall zu festigen. Umgekehrt wird die Glaubwiirdigkeit durch schlampige oder
moglicherweise verdnderte Eintragungen stark eingeschrankt (PHILBRICK et al., 1988). Im
Falle eines Rechtsstreites fithrt nicht sachgerechte Dokumentation zur Umkehr der
Beweislast, wobei der Arzt bzw. Tierarzt dann nachweisen muf3, da3 die durchgefiihrten

Handlungen fachlich korrekt waren (SCHULZE, 1992; WEIB, 1994).

Zudem besitzt die Dokumentation eine wirtschaftliche Bedeutung bei der Abrechnung der
erbrachten Leistungen und nicht zuletzt stiitzt sich die medizinische Forschung und Lehre auf
die Dokumentation der Behandlungsdaten (KOLLER und WAGNER, 1975; THRUSFIELD
und HINXMAN, 1981; WILDE et al, 1986; SNYDER, 1991; GAUS, 1992;
SACHSENRODER et al., 1993; HOFMOCKEL et al., 1995; LEINER et al., 1995;
ROSENBLATT und PEACH LEE, 1995; MOHR et al., 1996; POLLARI et al., 1996).

Die Pflicht zur Dokumentation ergibt sich aus dem Behandlungsvertrag und ist in der
arztlichen Berufsordnung festgelegt (KILIAN, 1982; BIERMANN, 1993; LEINER et al.,
1995; MOHR et al., 1996). Nach SCHULZE (1992), gibt es noch keine Rechtsprechung iiber
die Dokumentationspflicht in der Veterindrmedizin, sie ist aber standesrechtlich festgelegt,

und die Regeln zur Pflicht der Dokumentation sind auf die Tiermedizin iibertragbar.

Aus dem vorher Gesagten geht hervor, dall eine Notwendigkeit der Dokumentation auch in
der Tiermedizin besteht und es eine enorme Vielfalt an Dokumentationsmoglichkeiten gibt.

Fiir die Bewiltigung dieser Aufgaben sind Dokumentationssysteme erforderlich.
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2.1.2 Medizinische Dokumentationssysteme

Ein Dokumentationssystem ist ,ein Anwendungssystem, welches Verfahren der
Dokumentation realisiert. ... Ein Dokumentationssystem verfiigt iiber die Moglichkeit zur
Speicherung von Daten und kann in der Regel Nachrichten austauschen* (LEINER et al.,
1995).

»INachrichten sind Daten, die zum Zweck ihrer Weitergabe zusammengestellt und als Einheit
betrachtet werden (LEINER et al., 1995), oder auch: ,,Eine Nachricht ist eine Aussage, die
von einem Rezipienten empfangen wird*“ und ,.ein Dokumentationssystem ist ein materielles
und konzeptionelles System zur optimalen Information eines durch spezifische
Fragestellungen  gekennzeichneten  Rezipientenkreises,  wobei ,das  materielle
Dokumentationssystem ... ein System von Personen und materiellen Einrichtung zur
Verarbeitung dokumentarischer Daten* und ,,das konzeptionelle Dokumentationssystem ... ein
System von Regeln zur Verarbeitung dokumentarischer Daten* ist (NEVELING und
WERSIG, 1975).

Die Realisierung erfolgt unter Zuhilfenahme von Organisationsplédnen, konventionellen
Methoden, wie Karteikarten oder computergestiitzten Hilfsmitteln (KUHN, 1993; MOHR et
al., 1996). Hierzu gehdren auch Vorschriften und Ubereinkiinfte bei der Anlage und Fiihrung
von Dokumenten (LEINER et al., 1995).

Bei der Beschreibung von Dokumentationssystemen bedient man sich unterschiedlicher

Kriterien, welche fiir die inhaltlichen Ziele einer Dokumentation von Bedeutung sind.

2.1.2.1 Kriterien der medizinischen Dokumentation

Die Inhalte der medizinischen Dokumentation gliedern sich in

1. Kklinische Information, mit Daten, die den Patienten betreffen, wie z.B. seine

Krankenakte. Man spricht dabei hdufig von klinischen Fakten oder Befunden;

2. medizinisches Wissen, unabhingig vom Patienten, mit Erkenntnissen von Krankheiten

oder diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen und

3. Kenndaten des Gesundheitswesens, welche Daten zur Infrastruktur der

Gesundheitsversorgung liefern (WYATT, 1994a; LEINER et al., 1995).
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Im folgenden soll auf die Dokumentation klinischer Information néher eingegangen werden.
Man kann einmal zwischen patientenbezogenen und patienteniibergreifenden Daten
unterscheiden (WILDE et al., 1986). Damit Daten patientenbezogen sind, miissen sie einem
individuellen Patienten zugeordnet sein und erfordern die Erfassung identifizierbarer
Information der Patienten (BOOS et al., 1994; WYATT, 1994a). Patienteniibergreifende
Information dient der Statistik, wobei die gleichzeitige Anwendung beider Formen am

sinnvollsten und 6konomisch erscheint (LEINER et al., 1995).

Eine standardisierte Dokumentation wird durch -einheitliche Aufzeichnung der zu
beschreibenden Merkmale erreicht und fiihrt zur Vergleichbarkeit von Dokumentations-
objekten und deren Merkmalen mit ihren Auspridgungen (TEARE, 1991; MOHR et al., 1996).
Allerdings fiihrt die Standardisierung auch zu Informationsverlusten, da nicht alle
Auspriagungen wie z.B. bei einer freitextlichen Eingabe erfait werden konnen. Aus diesem

Grund erscheint auch hier eine Mischform am giinstigsten (LEINER et al., 1995).

Ebenso wird man sich bei der Unterteilung zwischen horizontaler und vertikaler
Dokumentation nicht grundsétzlich fiir eine der Formen entscheiden kénnen. Die horizontale
Dokumentation sammelt Daten zu einer groen Zahl von Dokumentationsobjekten (Patienten)
mit wenigen Merkmalen (z.B. ein Krebsregister), wihrend die vertikale Dokumentation
wenige Patienten mit einer groBen Zahl an Merkmalen bzw. Befunden (z.B. eine klinische
Studie) erfafit. Eine rein horizontale Dokumentation wiirde in vielen Bereichen unvollstidndig
sein, wihrend eine rein vertikale Dokumentation in puncto Kapazitit, Uberschaubarkeit und
Reproduzierbarkeit zu einer kaum zu bewéltigenden Datenflut fithren wiirde (LEINER et al.,

1995).

Zum Schlufl besteht noch der grundsitzliche Unterschied zwischen rechnerbasierten und
nichtrechnerbasierten Dokumentationssystemen, der v.a. in den neuen Féhigkeiten der
rechnerbasierten Systeme liegt: Aufzeichnungen konnen gleichzeitig von verschiedenen
Benutzern unterschiedlicher Orte eingesehen oder bearbeitet werden; es besteht die
Moglichkeit, Daten mit Unterstiitzung anderer computergestiitzter Systeme weiter zu
verarbeiten; die interne und externe Verbreitung der Daten ist schneller und einfacher zu

handhaben (BOOS et al., 1994; LEINER et al., 1995).

Die verschiedenen Dokumentationsarten finden sich in den unterschiedlichen Formen der
Dokumentation wihrend des praktischen Gebrauchs wieder und sollen nachfolgend dargelegt

werden.
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2.1.2.2 Formen der medizinischen Dokumentation

2.1.2.2.1 Krankenakte

Die Krankenakte enthélt alle Dokumente, die wéhrend der Untersuchung und Behandlung des
Patienten anfallen (GAUS, 1992; SACHSENRODER et al., 1993; ENGLERT und
POUSTKA, 1995; PALLUA et al., 1996). Die dort enthaltenen Informationen umfassen die
Angaben zum Patienten (Alter, Geschlecht, Geburtsdatum, usw.), in der Tiermedizin auch
zum Besitzer (Name, Adresse u.a.), zur Erfassung der Anamnese, Erhebung der Befunde und
Aufzeichnung der diagnostischen Mallnahmen, der gestellten Diagnosen, der Therapie, des

Behandlungsverlaufes und des Verbleibs des Patienten.

Insbesondere die Befunde fallen in unterschiedlicher medialer Form, zum groBten Teil aber
als Text an (FREYBOTT, 1976; KUHN, 1993; WYATT, 1994a): Handschriftliche und
maschinengeschriebene  Dokumente, Ausdrucke von Laboranalysegeriten, EKG-
Aufzeichnungen, Rontgenbilder, Thermoprinteraufnahmen von Ultraschalluntersuchungen,
Videoaufnahmen etc.. Zur Krankenakte gehdren auch Uberweisungen, Riickiiberweisungen,
Absprachen mit Patienten, bzw. den Besitzern von Patienten und sonstiger Schriftverkehr.
Die Krankenakte ist eine patientenbezogene und nur zum Teil standardisierte Dokumentation
und obwohl der Anteil an rechnerbasierter Dokumentation immer weiter zunimmt, ist es
fraglich, ob es zu einer vollstindig ,.elektronischen® Krankenakte kommen wird (WILDE,
1975; SNYDER, 1991; KUHN, 1993; LAMERS, 1995; LEINER et al., 1995; POLLARI et
al., 1996).

2.1.2.2.2 Klinische Basisdokumentation

Die klinische Basisdokumentation beschrdnkt sich neben den wichtigsten Angaben zum
Patienten auf die Dokumentation der Diagnose und einiger wesentlicher Merkmale der
therapeutischen MaBnahmen (GAUS, 1983; WILDE et al., 1986; POPP, et al., 1988;
BERGEMANN und TOLLE, 1994; LOCHMANN et al., 1994). Sie dient im wesentlichen
den statistischen Aussagen, die von Gesetzes und der Vorschriften wegen von den

Krankenhdusern angefertigt werden miissen (Beispiele siehe weiter unten).

Die klinische Basisdokumentation ermoglicht aber auch eine Auswahl von Patienten fiir
wissenschaftliche Untersuchungen iiber die Diagnose oder bestimmte Therapien (WILDE et

al., 1986; ENGLERT und POUSTKA, 1995). Die Aufzeichnung von MaBlnahmen ist jedoch
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keineswegs vollstindig, sondern hinsichtlich des grofen Aufwandes eingeschrinkt auf
umfangreiche diagnostische Handlungen und Operationen (ROHRBORN et al., 1993). Eine
Losung fiir eine vollstindige Dokumentation wurde bisher nicht gefunden (LEINER et al.,

1995).

2.1.2.2.3 Klinische Befunddokumentation

Die klinische Befunddokumentation ist im Prinzip ein Teil der Krankenakte, und sie dient im
Gegensatz zur Basisdokumentation nicht nur der Erfassung der Diagnose, sondern moglichst
vieler Einzelbefunde (ENGELHARDT, 1970; WILDE, 1975; SCHONHERR, 1978; RUSSEL
und ROWLANDS, 1983; TALBOT, 1988; SNYDER, 1991). Wie bei der Krankenakte bereits
beschrieben, sind die Einzelbefunde sehr vielfiltig (PRIGAND und PAUL, 1988), so daf z.B.
Laborwerte standardisiert dokumentiert werden konnen, aber radiologische Befunde meist
frei zu formulieren sind (VOSSELER, 1995; POLLARI et al.,, 1996), weshalb eine
vollkommen standardisierte Dokumentation praktisch schwer durchfithrbar ist (LEINER et
al., 1995). Eine Sonderform ist die Verlaufsdokumentation (FOITZIK et al., 1995), bei der
Einzelbefunde im zeitlichen Verlauf entweder graphisch oder tabellarisch dargestellt werden

(Fieberkurven, Blutzuckerwerte, usw.).

2.1.2.2.4 Klinische und epidemiologische Register

Eine weitere Dokumentationsform sind klinische und epidemiologische Register. Man
versteht darunter jede standardisierte Dokumentation von Daten eines bestimmten
Patientenkollektivs, wobei hinsichtlich einer spiteren Auswertung nur das Datenmaterial
aufgezeichnet wird, welches fiir eine definierte Aufgabenstellung notwendig ist, z.B.
Therapiekontrollen und Krebsregister oder Tierseuchenbekdmpfung (SIGLER und
TOLLFISON, 1986; JOHNSTON et al., 1988; DONNOVAN, 1993; GARNER, 1993;
LEINER und HAUX, 1994; MICKLICH et al., 1994; FOITZIK et al., 1995). Klinische
Register beschrdanken sich auf eine oder wenige Untersuchungseinrichtungen (Klinik),

wiéhrend epidemiologische Register ganze Regionen erfassen.

Zusammenfassend 148t sich sagen, daf} eine rechtliche und moralische Verpflichtung zur
Dokumentation besteht, deren Ziel es ist, die medizinische Versorgung der Patienten aufrecht
zu erhalten und zu verbessern. Zudem sollte die Dokumentation den wirtschaftlichen und

wissenschaftlichen Interessen einer medizinischen Einrichtung entsprechen, weshalb das
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Verfahren und der Umfang der Dokumentation festgelegt sein mull und in der Wahl eines
passenden Dokumentationssystems resultiert. Ein weiterer Grund fiir die Differenzierung und
Beschreibung dieser verschiedenen Systeme besteht in der Notwendigkeit, hinsichtlich einer
spateren Auswertung der dokumentierten Informationen eine Auswahl zu treffen (HUBBEL

etal., 1992).

2.1.3 Auswertung medizinischer Dokumentation

Das Hauptziel der medizinischen Dokumentation ist nicht das Sammeln von Information,
sondern durch deren Auswertung Nutzen zu ziehen (Gaus, 1983). Im folgenden sollen die

grundlegenden Nutzungsformen erldutert werden.

2.1.3.1 Kasuistische Auswertung

Im wissenschaftlichen Bereich bedeutet Kasuistik die Beschreibung von Krankheitsverldaufen
zum Zwecke der Darstellung besonders typischer oder untypischer Fille (LEINER et al.,
1995). Die kasuistische Auswertung erfolgt patientenbezogen, sie ist an dem Verlauf der
Krankheit eines einzelnen Patienten interessiert, um sowohl eine Therapie als auch das
weitere diagnostische Vorgehen zu planen und eine Diagnose stellen sowie eine
prognostische Einschédtzung geben zu konnen. Ferner ermoglicht die kasuistische Auswertung
eine nachtrigliche Beurteilung der medizinischen Versorgung des Patienten
(ENGELHARDT, 1970; WYATT, 1994a), die zur Fortbildung und Lehre, ebenso fiir die
Forschung und Gesundheitsvorsorge oder bei gerichtlichen Auseinandersetzungen

herangezogen werden kann.

Dazu ist es notwendig, den Daten einen eindeutigen Patientenbezug zuzuordnen sowie eine
vollstdndige und genaue Aufzeichnung aller relevanten Daten als auch deren iibersichtliche

Darstellung zu gewihrleisten (WYATT, 1994a; LEINER et al., 1995).

2.1.3.2 Patienteniibergreifendes Berichtswesen

Hier stehen v.a. statistische Berechnungen (Haufigkeiten, Durchschnitt, Standardabweichung,
Median u.a.) zu einer definierten Patientengruppe im Vordergrund. In der Humanmedizin

sind solche Statistiken gesetzlich vorgeschrieben, z.B. im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG),
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in der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder der Krankenhaus-Statistikverordnung,
wonach die Behandlungsdaten aller stationdren Patienten der Krankenhduser gemeldet
werden miissen (WILDE et al., 1986; ROHRBORN et al., 1993; KLUGE et al., 1994;
VOSSELER, 1995). Hierzu gehéren aber auch Managementdaten wie die Kosten-Leistungs-
Struktur (WILDE, 1975; ROHRBORN et al., 1993), die auch in veterinirmedizinischen
Einrichtungen von Bedeutung sind (KLAKOW et al., 1990; TALBOT und MILLS, 1994).
Die vollstindige und standardisierte Erfassung dieser Daten stellt dazu eine Notwendigkeit
dar. Hierbei ist oft eine geringe Motivation der Mitarbeiter zu verzeichnen
(SACHSENRODER et al., 1993; MOHR et al., 1996), weil klinische und wissenschaftliche
Aspekte nicht hinreichend berticksichtigt werden (WILDE et al., 1986; WYATT, 1994c¢).

2.1.3.3 Qualitiitsmanagement

Qualititsmanagement oder auch Qualititsicherung spielt in der Humanmedizin bei der
Dokumentation und anschlieBender Auswertung eine wichtige Rolle (WILDE, 1975; WILDE,
1987; GAUS, 1992; KUHN, 1993; ROHRBORN et al., 1993; LEINER et al., 1995; PALLUA
et al., 1996; VOSSELER, 1995). Man versteht darunter alle MaBBnahmen, die darauf abzielen,

die Qualitdt der medizinischen Versorgung der Patienten zu erhalten und zu verbessern.

Dies schlie3t die rdumlichen Voraussetzungen, die technische und personelle Ausstattung und
die Kenntnisse des Personals (Strukturqualitit) ebenso ein wie eine Gewéhrleistung der
Versorgung des Patienten mit allen fiir ihn relevanten MaBnahmen in ,,Ubereinstimmung mit
den anerkannten Grundsétzen der klinischen Praxis® (ProzeBqualitit), sowie die Bewertung
des therapeutischen Erfolges bei der Behandlung (Ergebnisqualitit) (ENGLERT und
POUSTKA, 1995; LEINER et al., 1995).

Die Qualititssicherung ist ebenfalls gesetzlich vorgeschrieben (KUHN, 1993; GAEBEL und
WOLPERT, 1994; PALLUA et al., 1996) und es ist verstindlich, da3 hier im Prinzip alle

Formen der medizinischen Dokumentation zum Tragen kommen (MOHR et al., 1996).

Auch in der Veterindrmedizin wére eine Statistik therapeutischer Ma3nahmen als Beitrag zur
Weiterentwicklung der Therapie wiinschenswert (SCHONHERR, 1978; RUSSEL und
ROWLANDS, 1983; TALBOT und MILLS, 1994). Der Begriff Qualitdtssicherung findet sich
in der Lebensmittelproduktion sinngemdll wieder und auch hier sind die entscheidenden
Schritte die Dokumentation und die anschlieBende Verwertung (Auswertung) der erhobenen

Befunde (WINDHAUS, 1995).
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2.1.3.4 Klinisch-wissenschaftliche-Studien

Diese meist patienteniibergreifenden Studien dienen entweder dazu, eine Auswahl von
Patienten unter bestimmten Aspekten fiir eine Studie zu treffen und diese aufgrund bisheriger
Feststellungen zu planen oder die Gesamtdokumentation hinsichtlich einer vorgegebenen
Abfrage zu untersuchen (DONNOVAN, 1993). Vor allem erstere erfordern Beobach-
tungsgleichheit, d.h. gleiche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, wie auch Struktur-
gleichheit (Alter, Geschlecht, Krankheitsgrad, Rassenverteilung usw.) der Patientengruppe.
Bei beiden ist eine weitestgehend standardisierte Dokumentation notwendig, die je nach

Spezifitit der Fragestellung zunehmend vertikalen Charakter besitzt.

2.1.3.5 Epidemiologische Untersuchungen

In der Humanmedizin dient die Erfassung von epidemiologischen Daten hauptséchlich der
Pravention chronischer Erkrankungen und der Friiherkennung von Krebsleiden. Hierbei
benétigt die ungeheure Ansammlung von Daten spezielle Algorithmen und
Auswertungsmechanismen, die auf die jeweilige Fragestellung abgestimmt sein miissen

(LANGE, 1976).

In der Veterindrmedizin spielen v.a. die Verbreitung und Bekdmpfung von Tierseuchen oder
von durch Lebensmittel und Zoo-Anthroponosen hervorgerufenen Krankheiten beim
Menschen eine maBgebliche Rolle (SCHONHERR, 1978; THRUSFIELD, 1983; PRIGAND
und PAUL, 1988; MCLEOD und TYLER, 1991; SANSON et al., 1991; USHEWOKUNZE-
OBATOLU, 1992; HARE und BIGGS, 1996). Allerdings gibt es in Nordamerika auch ein
Programm, das Veterinary Medical Data Program (VMDP), welches unter Beteiligung von 18
angeschlossenen Universititen an der Sammlung von Patientendaten arbeitet, die der
Erforschung von chronischen Erkrankungen beim Tier dienen. Die Datenerfassung dient auch
dazu, Riickschliisse auf vergleichbare Krankheiten des Menschen ziehen zu konnen, oder
solche, die auf den Menschen iibertragbar sind (THRUSFIELD, 1983; SIGLER und
TOLLFISON, 1986; HUBBEL et al., 1992).

Die Dokumentation erfolgt in diesen Fillen vorwiegend standardisiert und horizontal, die
Menge der anfallenden Daten ist heute nur noch rechnerbasiert zu bewiltigen (TALBOT,
1988; KOUBA, 1995). Die vorhergehenden Auswertungen konnen immer auch dezentral

vorgenommen werden, epidemiologische Untersuchungen verlangen regionale und
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iiberregionale Dokumentation und eine Zentralstelle zur Erfassung und Verarbeitung
(Auswertung) der Daten (RUSSEL und ROWLANDS, 1983; SIGLER und TOLLFISON,
1986; SANSON et al., 1991; TEARE, 1991; USHEWOKUNZE-OBATOLU, 1992;
GARNER, 1993; MICKLICH et al., 1994).

Es kann zusammenfassend festgehalten werden, daf3 die Auswertung die eigentliche Intention
einer medizinischen Dokumentation ist, weil erst durch sie die angestrebten Ziele verwirklicht
werden. Die patientenbezogene und kasuistische Auswertung tragt zur Aufrechterhaltung der
medizinischen Versorgung eines Patienten bei. Durch den Vergleich diagnostischer Verfahren
und therapeutischer MaBBnahmen bei der Qualitédtssicherung wird sie stdndig verbessert. Solch
ein Vergleich unter dem Aspekt der entstehenden Kosten dient der Wirtschaftlichkeit,
wohingegen die Wissenschaft in vielerlei Hinsicht von der Auswertung profitiert, seien das
nun Falldarstellungen fiir die Lehre, retrospektive Untersuchungen am gesamten Patientengut,
prospektive Fragestellungen an ein bestimmtes Patientenkollektiv oder weitgreifende

epidemiologische Studien.

Damit Auswertungen moglich werden, mu3 man versuchen, die Dokumentation zu
vereinheitlichen (PROPPE, 1974; POPP, et al., 1988). Dies geschieht unter Zuhilfenahme von

Ordnungssystemen, worauf Im folgenden eingegangen wird.

2.1.3.6 Ordnungssysteme

Grundsétzlich lassen sich in der Dokumentation Daten qualitativer und quantitativer Art
voneinander trennen (IMMICH, 1974; GARDNER und HOLMES, 1993; ENGLERT und
POUSTKA, 1995). Qualitative Daten liegen vor allem als Text vor (FREYBOTH, 1976), der
am zweckmafBigsten frei formuliert wird, damit von der gewollten Aussage moglichst wenig
Informationsgehalt verloren geht (KUHN, 1993; ROHRBORN et al., 1993). Eine Nutzung
der Daten hinsichtlich einer Auswertung ist mit frei formulierten Text allerdings mit
erheblichen Nachteilen verbunden (PILCHARD, 1985; KUHN, 1993; TRACEY, 1993;
SULPICE et al., 1994; TALBOT UND MILLS, 1994; WYATT, 1994b): Unterschiedliche
Ausdrucksweisen derselben Aussage (Synonyme) erfordern erschopfende Fragestellungen
aller Worter und Phrasen, die moglicherweise mit dem gesuchten Begriff im Zusammenhang
stehen, einschlieBlich aller denkbarer Rechtschreibefehler und grammatikalischer

Anordnungen von Begriffen. Man versucht deshalb mit unterschiedlichen Methoden eine
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Vereinheitlichung zu schaffen, um Losungsansétze fiir die Probleme zu finden, was man auch

als Datenhygiene bezeichnen konnte.

Um eine einheitliche Darstellung und Konstanz der Begriffe (ENGELHARDT, 1970) zu
gewdhrleisten, bedarf es einer Dokumentationssprache, die aus einer Anzahl von Begriffen
oder Schlagwortern (Deskriptoren) und einem Regelwerk zu deren Anwendung besteht
(GAUS, 1983; KUHN, 1993; LEINER et al., 1995). Sie ist als Ausschnitt der (medizinischen)
Terminologie anzusehen, unter der man die Gesamtheit der verwendeten Fachworter eines
Wissensgebietes versteht (NACKE und GERDEL, 1971). Diese besteht naturgemal} aus einer
so groflen Anzahl von Begriffen, da3 sie einer Ordnung unterworfen werden miissen. Diese
tragt die Bezeichnung Begriffsordnung oder auch Ordnungssystem (Gaus, 1983), welches
wiederum in verschiedene Typen unterteilt werden kann, namentlich als Klassifikation (s.

2.1.3.6.1) und Nomenklatur (s. 2.1.3.6.2) bezeichnet (LEINER et al., 1995).

Zur Vereinfachung der Deskriptoren werden diese oft abgekiirzt als sogenannte Notationen
(GAUS, 1983) oder verschliisselt mit Ziffern- oder Zeichenfolgen (Kodes), man spricht
deshalb auch von Kodierungssystemen (IMMICH, 1974; STONE und THRUSFIELD, 1989;
WILLIAMS und WARD, 1989; ROHRBORN et al., 1993; TRACEY, 1993; BOOS et al.,
1994; WYATT, 1994b; LEINER et al., 1995).

Um dem klinischen Bedarf gerecht zu werden, sollten Kodierungssysteme samtliche Arten
von Daten, die in medizinischen Eintragen gefunden werden, abdecken und in der Lage sein,
den Begriff so exakt wie mdglich zu treffen. Weiterhin sollten sie logisch aufgebaut,
unverdnderlich, eindeutig, weit verbreitet und in der Lage sein, neue Begriffe, wie z.B.
Medikamente, ohne Schwierigkeiten aufzunehmen (HALL et al., 1980; PILCHARD, 1985;
WYATT, 1994b).

2.1.3.6.1 Klassifikationen

Eine Klassifikation ist eine Einordnung der Deskriptoren in Klassen, wobei die Abgrenzung
der Klassen klar definiert sein mufl und sich die Inhalte der Klassen nicht iiberschneiden

sollen (GAUS, 1983).

Vom Aufbau differieren Klassifikationssysteme in der Hierarchie (mono- oder
polyhierarchisch) und der Zahl der Bezugssysteme (Achsen). Typische Bezugssysteme sind

Topographie, Nosologie, Atiologie und Modifikationen, wobei es gerade hier sehr schwierig
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ist, einzelne Begriffe innerhalb der Grenzen exakt zuzuordnen (GAUS, 1983; LEINER et al.,
1995).

Die in der Humanmedizin weltweit gebrduchlichste Klassifikation ist die zur Diagnose-
verschliisselung und Basisdokumentation verwendete, einachsige und monohierarchische ICD
(International Classification of Diseases) (WILDE et al., 1986; SACHSENRODER et al.,
1993; HOHNLOSER et al., 1996). Sie wird seit 1948 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) herausgegeben und stiandig iiberarbeitet (LEINER et al., 1995).

Die ICD ist v.a. durch die Bundespflegesatzverordnung fiir die Basisdokumentation in den
Krankenhiusern gesetzlich vorgeschrieben (ROHRBORN et al., 1993; KOHLER, 1994). Die
aktuelle Ausgabe ist die 10. Revision (ICD-10), von der WHO 1992-1994 herausgegeben und
vom DIMDI (Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, Koln)
Ende Juli 1994 als Datentridger vorgelegt (GRAUBNER, 1994). Auch in der Tiermedizin
wurde die ICD als Klassifikationssystem bei der Ubernahme eines in der Humanmedizin
entwickelten Krankenhaus-Informationssystems in eine veterindrmedizinische Lehranstalt

(Ohio State University) mit ibernommen (HUBBEL et al., 1992; POLLARI et al., 1996).

Eine weitere wichtige Klassifikation ist die ebenfalls in der Humanmedizin gesetzlich
vorgeschriebene ICPM (International Classification of Procedures in Medicine) zur

Verschliisselung operativer Maflnahmen (ROHRBORN et al., 1993; GRAUBNER, 1994).

2.1.3.6.2 Nomenklaturen

Diese stellen ein systematisches Verzeichnis von Deskriptoren dar, das der Kennzeichnung
von Gegenstidnden mit allen auf sie zutreffenden Schlagworten dient, man nennt dies auch
indexieren von Gegenstinden (GAUS, 1983). Solche Schlagwortverzeichnisse konnen
ebenfalls hierarchische Strukturen annehmen und mehrere Bezugsysteme besitzen, sie sind
damit als Begriffsordnung zu bezeichnen. Im Gegensatz zu Klassifikationen konnen sich die
Begriffe vom Inhalt her iiberschneiden und einem Gegenstand kénnen mehrere Deskriptoren
zugeordnet werden, sie dienen daher nicht der genauen Einordnung, sondern vielmehr der

genauen Beschreibung eines Gegenstands (LEINER et al., 1995).

Als Beispiel fiir eine Nomenklatur soll SNOMED, die Systematisierte Nomenklatur der
Human- und Veterindrmedizin, kurz vorgestellt werden. Urspriinglich 1965 vom College of
American Pathologists herausgegeben, wurde sie von FRIEDRICH WINGERT zur
deutschsprachigen Fassung SNOMED II weiterentwickelt.
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Mittlerweile wurde SNOMED III herausgegeben, die u.a. um veterindrmedizinische Aspekte
erweitert wurde. Sie enthdlt 132.574 Eintrdge in elf Bezugssystemen: Topographie;
Morphologie; Funktion; Lebende Organismen; Chemikalien, Medikamente und biologische
Produkte; Physische Agenzien, Aktivititen und Kréfte; Berufe; Soziales Umfeld;
Krankheiten, Diagnosen; Prozeduren und Allgemeine Links/Modifikatoren. Die Kodierung
erfolgt hierarchisch und alphanumerisch (STAUSBERG et al., 1994; TALBOT UND MILLS,
1994; LEINER et al., 1995).

Der veterindrmedizinische Anteil wurde auch als Auszug von SNOMED unter dem Namen
SNOVET (Systematized Nomenclature of Veterinary Medicine) gefiihrt und von der
American Veterinary Medical Association (AVMA) und dessen Committee on Standard
Nomenclature and Coding tliberarbeitet und verbreitet. Die hierarchische Struktur besteht aus
sechs Achsen: Topographie, Morphologie, Atiologie, Funktion, Krankheiten (Disease) und
Behandlungen (Procedures) (PILCHARD, 1985).

Aufgrund des grofBen Umfangs von SNOMED versucht die AVMA nun die Nomenklatur zu
iiberarbeiten, indem rein humanmedizinische Begriffe aussortiert und die in der
Veterindrmedizin verwandten Schlagworter in Mikroglossarien fiir die einzelnen Disziplinen

(z.B. Pathologie oder Kleintiere) strukturiert werden (TALBOT UND MILLS, 1994).

Eine rein veterindrmedizinische Nomenklatur, die SNVDO (Standard Nomenclature of
Veterinary Diseases and Operations) ist unter den Hochschulen von Nordamerika weit
verbreitet (POLLARI et al., 1996), wird aber z.T. wegen fehlender Modernisierung,
Inflexibilitdt und unlogischen bzw. zu komplexen Aufbaus durch andere Systeme ersetzt
(HALL et al., 1980; THRUSFIELD und HINXMAN, 1981; RUSSEL und ROWLANDS,
1983; PILCHARD, 1985; WILLIAMS und WARD, 1989; HUBBEL et al., 1992).
PILCHARD (1985) sowie SIGLER und TOLLFISON (1986) zufolge wird sie im Veterinary
Medical Data Program des N.Y. State College of Veterinary Medicine angewandt und dient
als Kode fiir die Verschliisselung der in der Datenbank DERWENT-VETDOC enthaltenen,
veterindrmedizinisch relevanten Erkrankungen (WIESNER, 1982).

Das Ziel einer Nomenklatur ist es, medizinische Befunde so zu indexieren, dal Auswertungen

mit groBer Vollzdhligkeits- und Relevanzrate moglich werden (LEINER et al., 1995).



Literaturiibersicht 16

2.1.3.6.3 Giitekriterien fiir Ordnungssysteme

Die Begriffe Vollzéhligkeitsrate und Relevanzrate stellen Giitekriterien fiir das Wiederfinden
der dokumentierten Information dar. Dabei ist es wichtig, ob sich die Information vollstindig
und ohne zusidtzlichen Anfall von nicht relevanten Fillen ermitteln 1dB8t. Die
Vollzdhligkeitsrate gibt an, wie gro3 der Anteil an tatsidchlich gefundenen Fillen bei einer
Selektion beziiglich des Datenbestandes ist. Die Relevanzrate dagegen zeigt an, wieviele der
gefundenen Fille fiir die Selektion relevant, also von Belang sind (GAUS, 1983; LEINER et
al., 1995).

2.1.3.6.4 Probleme mit Kodierungssystemen

Neben den Vorteilen der Kodierung, wie Zeitersparnis bei der Dateneingabe, Erhohung der
Speicherkapazitit und Erleichterung der Analyse, gibt es auch Probleme bei den
verschiedenen Kodierungssystemen. Ist ein System zu komplex, so ist es nicht mehr
tiberschaubar, ist es zu einfach, wird die Qualitit der Analyse verschlechtert. Oft sind die
Systeme eingeschriankt, indem sie nur Diagnosen kodieren, so dal zur zusétzlichen
Dokumentation der klinischen Befunde zwei verschiedene Systeme benutzt werden miissen

(WILLIAMS und WARD, 1989).

Grundsdtzlich sind Systeme mit numerischen Kodes weniger einprigsam als
alphanumerische, welche iiber geschickte Buchstabenkombinationen einen das Gedéichtnis
unterstiitzenden Effekt haben. Dies fiihrt dazu, daBl zeitraubendes Suchen in
Nachschlagewerken, im Gegensatz zu den Nummernkodes, seltener durchgefiihrt werden
mufl (THRUSFIELD und HINXMAN, 1981; RUSSEL und ROWLANDS, 1983;
THRUSFIELD, 1983; WILLIAMS und WARD, 1989).

Unabhéngig von der Art der Kodierung stellen diese eine neue Art der Sprache dar und
erfordern einen Lernprozel (WILLIAMS und WARD, 1989; UDOMPRASERT und
WILLIAMSON, 1990). Ein an der natiirlichen Sprache orientiertes Schlagwortverzeichnis,
vom Computer bei der Eingabe angeboten, wiirde die Dateneingabe effizienter machen
(UDOMPRASERT und WILLIAMSON, 1990). WILLIAMS und WARD (1989) haben
verschiedene Systeme entwickelt, untersucht und als akzeptables System die Eingabe

vollstédndiger klinischer Befunde bei automatischer Kodierung durch ein Zusatzprogramm
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herausgearbeitet. In Zukunft wird es vielleicht moglich sein, entsprechende Eingaben mittels

Spracherkennung durch den Computer zu bewerkstelligen.

Es zeigt sich, dal3 die Eingabe von frei formuliertem Text in ein Dokumentationssystem fiir
die nachfolgenden Bewiltigung selektiver Aufgaben nicht geeignet ist. Um diesen Aufgaben
gerecht zu werden, nutzt man Klassifikationen hédufig fiir die Eingabe von Diagnosen und
Nomenklaturen fiir die Befunddokumentation. Die Vielzahl der Entwicklungsansitze zeigt
jedoch, daB eine ideale Losung fiir alle Bereiche der medizinischen Dokumentation noch

nicht gefunden wurde.

Nachdem auf die verschiedenen Formen der Dokumentation eingegangen und Aspekte der
Auswertung vorgestellt wurden, soll nun die technische Realisation der Dokumentation und
Auswertung betrachtet werden. Wie schon weiter oben vermerkt, kann man zwischen
rechnerbasierten oder elektronischen bzw. computerisierten und nichtrechnerbasierten
(konventionellen) oder auf Papier basierenden Systemen unterscheiden. Da es dabei um die
Verarbeitung der Daten geht, spricht man von Datenverarbeitungsanlagen mechanischer Art

und von der elektronischen Datenverarbeitung (EDV).

2.2 Konventionelle Datenverarbeitung

Die Notwendigkeit der Datenverarbeitung wird in der stindig steigenden Zahl von
Informationen gesehen, die ohne Zuhilfenahme von Mdglichkeiten der Organisation dieser
Informationen vom Mediziner nicht mehr zu bewéltigen ist (WAGNER, 1969; GAUS, 1983;
WILDE, 1987; TALBOT, 1988; POPP et al., 1988; MARKAJAN et al., 1990; WEBB, 1993;
SCHADE und DISTL, 1994a). Die wichtigsten Hilfsmittel fiir die konventionelle Datenver-

arbeitung werden Im folgenden kurz aufgezihlt:

Listen als Anordnungen von Informationen auf Papierform, z.B. Patientenlisten,

Diagnoselisten oder Listen von Deskriptoren (GAUS, 1983; SCHADE und DISTL, 1994b).

Formulare oder auch Protokolle sind standardisierte Vordrucke, um Informationen zu
sammeln und zu speichern, z.B. als Anamnesebogen (EHLERT und SCHULTZE, 1966;
GAUS, 1983; WYAT, 1994b; HARE und BIGGS, 1996; HELLMEIER et al., 1996; MOHR
et al., 1996; POLLARI et al, 1996). Eine weitere Form der konventionellen
Datenverarbeitung stellen Karteien dar (GAUS, 1983). Sie bieten eine vielfiltige Auswahl an
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Organisationshilfen, wie Leitkarten, Reiter und Markierungen. Karteikarten kdnnen natiirlich
vorgedruckt und damit standardisiert sein oder als Inhalt Listen tragen, so daB hier flieBende
Ubergiinge mdglich sind (EHLERT und SCHULTZE, 1966; DONATH, 1971; SPITTA, 1971;
GAUS, 1983; SCHADE und DISTL, 1994b).

Der Beginn der medizinischen Datenverarbeitung ist ein Bericht von PLACZEK f{iber das
System des ,,Bord of Health* aus dem Jahre 1894, ein System zur Erfassung von Todesdaten
mittels einer Lochkartenmaschine. Die Entwicklung der Lochkartentechnik ist auf
HERMANN HOLLERITH zuriickzufiihren (EHLERS und LANGE, 1974; HALL et al.,
1980). Die Eingabe der Daten erfolgte mit Hilfe einer Lochmaschine, die Verarbeitung
mittels Sortier- und Tabelliermaschinen, wobei jede Tabellenspalte mit einer Biirste abgefiihlt
wird, welche die Kontakte in elektrische Impulse umwandelt und diese wiederum
mechanische Schreib-, Zdhl- und Rechenwerke betétigen. Die in dieser Form gespeicherten

Daten kénnen in den vier Grundrechenarten verwertet werden (EHLERS und LANGE, 1974).

Neben Maschinenlochkarten fanden Handlochkarten nach dem 2. Weltkrieg in Deutschland
groflere Verbreitung. Im Gegensatz zu Maschinenlochkarten wurden sie ohne oder nur mit
geringen maschinellen Aufwand bearbeitet und mit Nadeln oder im Durchblick ausgewertet.
Man unterscheidet zwischen Nadellochkarten, welche in Kerblochkarten und
Schlitzlochkarten unterteilt werden, und Sichtlochkarten. (ENGELHARDT, 1970;
HERRLICH, 1974; HERZOG et al., 1978; GAUS, 1983).

Markierungsbelege sind Informationstrdger aus Papier, auf denen Informationen durch
Strichmarkierung vorgedruckter Berichte gespeichert werden (SIEGMANN, 1978; WYATT,
1994b). Das Markieren geschieht iiblicherweise mit einem Graphitstift, das Ablesen erfolgt
photoelektronisch. Markierungsbelege stellen eine Weiterentwicklung der Maschinen-
lochkarten und die Briicke zur elektronischen Datenverarbeitung dar, weil sie einerseits ihre
Informationen iiber Maschinenleser auf Stanzen zur Herstellung von Lochkarten (Off-line-
Verarbeitung) und andererseits unmittelbar auf ein Speichermedium einer elektronischen
Datenverarbeitungsanlage iibertragen konnen (On-line-Verarbeitung) (KOHLER, 1970a;
EHLERS und LANGE, 1974).

2.2.1 Vor- und Nachteile konventioneller Systeme

Die unterschiedlichen Verfahren der Lochkartentechniken haben die Datenverarbeitung

jahrzehntelang gepriagt und wurden trotz der Entwicklung elektronischer Datenverarbeitung
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bis weit in die 70er und sogar 80er Jahre angewandt (GRANDJEAN, 1978; HERZOG et al.,
1978; THRUSFIELD und HINXMAN, 1981; THRUSFIELD, 1983; BALINT et al., 1987;
BERGEMANN und TOLLE, 1994).

Die wesentlichen Vorteile liegen in der Arbeit mit einem Medium (Stift und Papier), an
welches man seit der Schulzeit gewohnt und das einem deshalb am vertrautesten ist ( WYATT
1994b). Vor allem fortlaufende Daten wie Fieberkurven, Blutdruckmessungen oder
Blutzuckerbestimmungen lassen sich auf vorgefertigten Formularen schnell eintragen und
geben einen ausgezeichneten Uberblick iiber den Verlauf (HAMMOND et al., 1991).
AuBlerdem zeichnen sich die konventionellen Systeme durch eine einfache
Transportmoglichkeit an jeden erdenklichen Platz und einen geringen Investitionsbedarf aus.
Durch eine geeignete Auswahl der unterschiedlichen Methoden lassen sich durchaus
Dokumentationssysteme entwickeln, die dem Bedarf einer medizinischen Einrichtung gerecht

werden (MOHR et al., 1996).
Dennoch sind mit den auf Papier basierenden Systemen gravierende Nachteile verbunden:

1. Die Information wird hdufig an verschiedenen Stellen bendtigt, dies 148t sich nur mit

Duplikaten bewerkstelligen.
2. Oft werden Krankenakten bei Dauerpatienten sehr umfangreich und damit unhandlich.

3. Die beiden vorgenannten Faktoren fiihren zur Uniibersichtlichkeit und damit zwangsléufig

zu einem Informationsverlust, der hdufig durch fehlende Unterlagen verstarkt wird.

4. Die Kosten fiir das Speichern und Lagern sind durch den Platzbedarf und den

Arbeitsaufwand sehr hoch .

Diese Nachteile konnen dazu fithren, daBl Untersuchungen mehrfach angeordnet sowie
Behandlungen, die schon versagt haben, nochmals eingesetzt werden, und dal} somit klinische
Probleme nicht identifiziert und einer Losung zugefiihrt werden kénnen. Das Problem wird
um so grofler, je mehr Personen einem Behandlungsteam angehdren, je mobiler die Patienten
werden und je umfangreicher diagnostische Prozesse sind, was wiederum einen Anstieg der

Daten zur Folge hat (HAMMOND et al., 1991; TANG et al., 1994; WYATT, 1994a).

Mit Beginn der 80er Jahre trat deshalb aufgrund der rasanten technischen Weiterentwicklung
von Computer-Hard- und Software, bei gleichzeitiger Kostenreduktion, auch fiir kleinere
Institute und Praxen vielfach die elektronische Datenverarbeitung (EDV) an die Stelle der

konventionellen Systeme (STOBER, 1982b; SCHROTH und ROTH, 1983; THRUSFIELD,
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1983; COPPOC, 1988; TALBOT, 1988; SNYDER, 1991; LAMERS, 1995). Es sind aber
ferner noch die vielen Vorteile der EDV gegeniiber konventioneller Datenverarbeitung, die zu
der weiten Verbreitung von Computern zuerst in der Medizin und dann immer mehr auch in
der Veterindrmedizin gefiihrt haben (THRUSFIELD und HINXMAN, 1981; BREM und
HAUSSERMANN, 1982; MARKAJAN et al., 1990). Im Kapitel 2.4 wird darauf genauer

eingegangen.

Im folgenden wird der Computer als Mittel fiir die Dokumentation vorgestellt, wobei
technische Einzelheiten, z.B. bei Betriebsystemen, Prozessoren, Speichermedien, etc. jedoch
unberiicksichtigt bleiben sollen. Die Hauptmerkmale sind durch die Dateneingabe,
Speicherung der Daten und Verarbeitung mit entsprechender Software charakterisiert, bei

denen Datenbanken eine bedeutende Rolle spielen.

2.3 Dokumentation mit dem Computer

Der Computer besteht einfach ausgedriickt aus drei Hauptkomponenten, dem ,,Data input*,
dem ,,Data output™ und der Zentraleinheit. Unter ,,input™ versteht man alle Hilfsmittel, die den

Benutzer dazu befdhigen, Daten in den Computer einzugeben (WYATT, 1994b).

2.3.1 Dateneingabe

Das bekannteste Gerit ist die Tastatur, deren Tastenanordnung der Schreibmaschine &hnlich
ist und zusitzlich liber Hilfs- und Funktionstasten (NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP,
1990) sowie Pfeiltasten fiir die Bewegung des Eingabefeldes (Cursor) verfiigt. Mit der
Einfiihrung der graphischen Systeme oder der sogenannten Windows-Technik gewinnen
Zeigegerate zunehmend an Bedeutung, allen voran die Maus, ein Gerdt, mit dem {iber eine
flache Unterlage ein integrierter Kunststoffball bewegt und so ein auf dem Bildschirm
sichtbarer Pfeil gesteuert wird. Der Maus nachempfunden, mit anderer Technik, aber im
Funktionsprinzip gleich, ist der ,.trackball (MEERMANN, 1989, KUHN, 1993; WYATT,
1994b).

Eine weitere Mdglichkeit, sich dem Computer mitzuteilen, besteht iiber ,,Light pens* oder
,»Touch screens®, im Deutschen ,,Graphiktablett, wobei mit dem Zeigegerit oder dem Finger
am Bildschirm direkt eine Eingabe durchgefiihrt wird (KUHN, 1993; WYATT, 1994b). Daten

konnen auch ,.eingescannt werden, eine Technik, bei der die Zeichen auf dem Papier von
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einem Scanner abgelesen und iiber spezielle Programme erkannt und verarbeitet werden.
Diese Technik der OCR (optical charakter recognition), obwohl in den letzten Jahren sehr
stark verbessert, ist bei handschriftlichen Dokumenten aber noch mit einer hohen Fehlerrate

behaftet, die selbst bei Maschinenschrift noch 2-4 % betrdgt (WYATT, 1994b).

Die OMR (optical mark recognition) zum Ablesen von Markierungsbelegen und die
Dateneingabe iiber Barcode-Lesegerite, welche vom Einkaufen her bekannt sind, werden fiir
sehr spezielle Aufgabengebiete, z.B. bei Anésthesieprotokollen (OMR), oder zur
Identifikation von Blutproben bzw. von Bluttransfusionbeuteln (Barcode-Lesegerite) genutzt

(WYATT, 1994b).

Die Spracherkennung, mit der heute schon Programmabliufe befehligt und bei deutlicher
Sprechweise Diktate aufgenommen werden konnen, wiirde sicherlich bei der Eingabe von
Befunden wihrend der Untersuchung die vorteilhafteste Methode darstellen, ist aber trotz der
technischen Entwicklung, die mittlerweile zu einer Erkennungsrate von 95% gefiihrt hat, noch
wenig realisierbar, denn ein mehrfach nicht richtig erkanntes Wort wiirde die
Befunderhebung immer noch erheblich beeintrachtigen (KUHN, 1993; KOHANE, 1994).
Dennoch kann man, unter Verwendung eines klar definierten Sprachschatzes, wie er z.B. bei
der Untersuchung von Differentialblutbildern vorkommt, diese Technik heute schon zum

Einsatz bringen.

2.3.2 Datenausgabe, Zentraleinheit und Netzwerke

Die Datenausgabe (,,output®), also die Ubermittlung der Daten vom Computer an den
Benutzer, erfolgt entweder iiber einen Bildschirm oder einen Drucker. Beide Techniken sind
in den letzten zehn Jahren so stark weiter entwickelt worden, daf3 die nun erreichte Qualitat
von Bildschirmdarstellungen und Ausdrucken fdhig ist, bisher noch allgegenwirtige
Bildtrager wie Fotos oder Rontgenbilder vollstindig zu verdringen (GREINACHER et al.,
1985).

Die Zentraleinheit besteht im wesentlichen aus zwei Teilen, der Hauptplatine oder ,,mother-
board“ mit dem Prozessor, welcher die Rechenleistung bestimmt, und den Speichermedien.
Der Prozessor ist gewissermallen das Gehirn des Computers, in ihm laufen alle logischen und
rechnerischen Vorgédnge ab. Auf der Hauptplatine befinden sich weiter die ,,Schnittstellen®,

jene Verbindungen des Computers zu den oben dargestellten und weiteren Peripheriegeriten,
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als auch die Datenleitungen (Bus-Systeme), welche auf elektronischem Wege die Daten

zwischen den Komponenten des Computers vermitteln.

Mehrere einzelne Computer in einem Gebdude konnen {iber Kabel miteinander zu einem
Netzwerk (LAN=local area network) verbunden werden, wobei ein Computer als Lieferant
der Daten (file server) fungiert, auf den von den anderen Computern (workstation) aus
zugegriffen wird. Uber Modem oder mittels ISDN-Technologie erfolgt der Zugang in das
Telefonnetz, wodurch ,,wide area networks* geschaffen werden, die weitere Serviceleistungen
wie elektronische Briefpost (Email) und Datentransfer {iber das InterNet bieten (WYATT,
1994b). Ein Netzwerk bewerkstelligt den Zugang zu Daten an allen dafiir vorgesehenen
Stellen innerhalb eines Gebdudes und schafft die Voraussetzung fiir die gleichzeitige
Benutzung durch verschiedene Anwender (Multiusing) und das zeitgleiche Ablaufen

mehrerer Arbeitsprozesse (Multitasking) (SCHADE und DISTL, 1994a).

2.3.2.1 Datenspeicher

Bei den Speichermedien unterscheidet man den temporiren oder auch Arbeitsspeicher von
dem permanenten Speicher, den es in verschiedenen Varianten gibt. Im Arbeitsspeicher
werden, einfach ausgedriickt, immer wiederkehrende Programmsequenzen abgespeichert, so
daB bei Bedarf schnell auf sie zugegriffen werden kann, ohne den gesamten Prozel3 erneut
ablaufen zu lassen. Samtliche im Arbeitsspeicher enthaltenen Informationen gehen beim

Ausschalten des Computers verloren.

Im Gegensatz dazu bleiben beim permanenten Speicher auch nach dem Abschalten sdmtliche
gespeicherten Daten erhalten, sofern sie nicht zerstort oder geldscht werden. Es gibt
magnetische Speicher, wie die zum Transport bestimmten Disketten, mit nur geringer
Speicherkapazitit, als auch die fest im Computer installierten, z.T. aber auch als
Wechselsysteme vorgesehenen Festplatten mit mittlerweile sehr hoher Speicherkapazitit
sowie Bénder, die meist flir die Datensicherung verwendet werden (MEERMANN, 1989 /
1990; WYATT, 1994b).

Eine neuere Entwicklung stellen auf der Lasertechnologie basierende optische
Speichermedien, wie die CD-ROM (compact disk read only memory) dar. Diese fungieren als
Datentriager, deren Daten vom Anwender nur gelesen und nicht als Speicher benutzt werden
konnen. Thr Einsatz erfolgt fiir die Anwendung von groB8en Datenbanken oder Lehrsystemen.

Fiir die Speicherung von Daten geeignet sind dagegen die WORM (write once, read multiple)
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und die MOD (magneto-optical disk), bei letzterer ist dies sogar beliebig oft moglich (KUHN,
1993).

2.3.3 Software

Alle zuvor genannten Objekte werden unter der Bezeichnung ,,Hardware* zusammengefalt,
dem gegeniiber steht der Ausdruck ,,Software®, der sich auf Programme bezieht, welche als
Folge von Befehlen anzusehen sind, durch die der Computer in die Lage versetzt wird,

bestimmte Aktionen durchzufiihren (MEERMANN, 1989 / 1990).

Zu unterscheiden sind Betriebssysteme von Anwendungsprogrammen. Ein Betriebssystem
macht erst die Nutzung der Hardware und der Anwendungsprogramme moglich. Das
bekannteste und am weitesten verbreitete ist das MS-DOS der Firma Microsoft

(MEERMANN, 1990; KUHN, 1993).

Jedes Programm verfiigt {iber eine Benutzeroberfliche, die dem Anwender die
Kommunikation mit der Software und damit dem Computer eréffnet (Meermann, 1990). Sie
schafft die Voraussetzung fiir die Eingabe von Befehlen, wie z.B. Drucken, und den Zugang
zu den weiter vorhandenen Programmfunktionen wie die Dateneingabe (SCHADE und

DISTL, 1994a).

2.3.3.1 Benutzeroberfliche

Die Benutzeroberfliche kann je nach Programm sehr unterschiedlich aufgebaut, und in
manchen Fillen umstindlich und uniibersichtlich sein, oder sich durch {ibersichtliche
Anordnung, farbige und graphische Abgrenzungen von Bildschirmbereichen und eingebaute
Hilfefunktionen leicht iiberschaubar und erlernbar, mit anderen Worten benutzerfreundlich

zeigen (MEERMANN, 1990; NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP, 1990).

Es gibt Programme, bei denen man nichts als den blanken Bildschirm und eine Zeile fiir die
Befehlseingabe vor Augen hat, wobei die Fiille der Befehle und ihre Funktionsweise bekannt
sein muB}. Fortgeschrittene Programme bieten ein ,,Menii* von Funktionen und Befehlen an,
das sind Listen, in denen durch Ziffernwahl oder Bewegung des Cursors ein bestimmter
Befehl markiert und durch Tastendruck aufgerufen werden kann (BOHN et al., 1991;
WAYNE LEES, 1993). Solche Meniis sind z.T. auch hierarchisch gegliedert, d.h. mit der

Anwahl eines Meniipunktes 6ffnet sich ein weiters Menii einer tiefer gestuften Ebene, dieser
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3

Aufbau wird auch ,,Pull-down-*
Ubersichtlichkeit bei (ANDRES, 1990; MEERMANN, 1990; UDOMPRASERT und
WILLIAMSON, 1990; SCHADE und DISTL, 1994a).

oder ,,Pop-up-“ Menii genannt und trdgt wesentlich zur

Weiter entwickelt wurde die Meniitechnik durch die ,,WIMP*“-Methode (Windows, Icons,
Menus and Pointing device), die sich durch intuitives Verstdndnis auszeichnet und mittels
spielender Kinder entwickelt und erprobt wurde (WYATT, 1994b). Windows (Fenster) sind
abgegrenzte Bereiche des Bildschirms, von denen je nach Bildschirmgrofle mehrere

nebeneinander angeordnet werden konnen und Informationen zur Verfiigung stellen.

Mit dem Pfeil eines Zeigegerites (pointing device), z.B. der Maus, werden die in den
Fenstern enthaltenen Icons, das sind kleine gezeichneten Elemente, hinter denen sich
gewoOhnlich Programmablédufe verbergen, selektiert (,,angeklickt) und durch Meniis in der

Ausfiihrung beeinflut (MEERMANN, 1990; WYATT, 1994b; BARROW, 1995).

2.3.3.2 Anwendungsprogramme

Anwendungsprogramme reichen von Textverarbeitung {iiber Tabellenkalkulation und
Datenbanken bis zu den Management-Programmen, z.B. fiir Tierarztpraxen oder Tierkliniken

u.a.m.

Die Textverarbeitung hilft bei der Erstellung von Berichten, Arztbriefen, sonstiger
Korrespondenz und Verdffentlichungen. Sie dient nicht nur als Ersatz der Schreibmaschine
beim Schreiben von Dokumenten, sondern hélt durch die Speicherfunktion Dokumente lange
verfiigbar und gestattet durch Serienbrieffunktion (mehrere Schriftstiicke gleichen Inhaltes an
verschiedene Adressaten) und die auf Knopfdruck beliebig wiederholbare Verwendung von
Textphrasen (Textbausteine) sowie Mallnahmen der Korrektur vor dem Druck eine grofle
Effizienz und vielfiltigste Bearbeitungsmoglichkeiten des Textes (diverse Schrifttypen,
Hervorhebung des Textes, Absatzformate) und somit eine an den professionellen Druck

heranreichende Qualitit (MCLEOD und TYLER, 1991; LAMERS, 1995).

Tabellenkalkulationsprogramme stammen aus dem Finanzwesen und sind fiir spezialisierte
Berechnungen der Haushalts- und Wirtschaftsstatistiken entwickelt worden. Sie bieten z.T.
auch die Anfertigung von graphischen Darstellungen (Diagramme, Kurven) an (MCLEOD
und TYLER, 1991).
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Datenbanken eignen sich hervorragend zur Speicherung grofler Datenmengen und erlauben
die Sortierung der Daten, die Suche nach bestimmten Eintrdgen, welche ein vorgegebenes
Kriterium erfiillen, und einen Ausdruck der Abfrage. Eine gute Datenbank sollte ebenfalls
Berechnungen beziiglich der Daten durchfiihren kénnen, dies schlie8t ein Zusammenzéhlen
bestimmter Werte ebenso ein wie statistische Berechnungen von Mittelwerten,
Standardabweichungen, T-Tests, etc. und das Erstellen von Summentabellen in der Art von ,,
wie viele Patienten hatten eine bestimmte Diagnose im Jahr 1992 (MCLEOD und TYLER,
1991; WIESNER, 1992). Datenbanken stellen daher das Riickgrat computerisierter
(veterindr)- medizinischer Dokumentationssysteme dar, die in irgendeiner Form fiir
statistische Zwecke eingesetzt werden (RUSSEL und ROWLANDS, 1983; DOMKE, 1988;
POLLOCK und FREDERICKS, 1988; POPP et al., 1988; TALBOT, 1988; WILLIAMS und
WARD, 1989; WAYNE LEES et al., 1993; MICKLICH et al., 1994; TALBOT und MILLS,
1994; JAHN, 1995; KOUBA, 1995)

Ein Datenbankprogramm fiir ein klinisches Datensystem sollte folgende Kriterien erfiillen:
e Den Austausch von Daten mit anderen Systemen z.B. Statistikprogrammen zulassen.

e Die Structured-Query-Language (SQL), die den industriellen Standard fiir

Abfragesprachen entspricht, benutzen.

e Auf verschiedenen Computersystemen wie Personal Computer, Macintosh- oder UNIX-

Arbeitsstationen gleichermalen einsetzbar sein.

e Eine Anordnung und Darstellung der Daten in unterschiedlicher Weise ermdglichen, dies

wird allgemein als relationale Datenbank bezeichnet.

e FEin erweitertes Datenmodell mit voneinander unabhéngigen Datenbanken auf mehreren
miteinander verbundenen Computern, die allerdings funktionell als eine groe Datenbank

fungieren, unterstiitzen.

e Und den gleichzeitigen Zugriff konkurrierender Benutzer mit Antwortzeiten von

Sekundenbruchteilen gestatten (WYATT, 1994b; VOSSELER, 1995).

Datenbanken kdnnen in tierdrztlichen Einrichtungen zusammen mit digitaler Bildtechnik und
Multimedia-Funktionen sidmtliche Befunde in Kombination von Text, Bild oder Ton
aufnehmen, verwalten und in kiirzester Zeit wieder zur Verfligung stellen. Dies ist ein

enormer Vorteil gegeniiber der konventionellen Datenverarbeitung und kann zur besseren
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Versorgung der Patienten fithren (GREINACHER et al., 1985; KUHN, 1993; GALLAND
und MICHAELS, 1994; PISANELLI et al., 1994).

Auf Praxis-Management-Programme soll spéter in Kapitel 2.9 noch eingegangen werden, sie
vereinigen in sich meist eine, dem jeweiligen Bedarf angepafte Kombination der

verschiedenen Anwendungen, inklusive von Datenbankfunktionen.

2.4 Vorteile der EDV

Geringer Platzbedarf des Speichers.

Die bedeutende Weiterentwicklung in der Computertechnologie von Computern der 1.
Generation, wie von dem 1946 entwickelten Rohrenrechner ENIAC (Electronic Numerical
Integrator And Computer) mit 17.000 Réhren und 1.500 Relais bei einem Ausmal} von 150
m?, einem Gewicht von 30 t und einem Energieverbrauch von 174 kWh (KOHLER, 1970b;
STAHLKNECHT, 1995) zu den heutigen Personal Computern, die auf jedem Schreibtisch
Platz finden (STOBER, 1982b; TALBOT, 1988), bringt es mit sich, daB elektronische
Speicher weniger Platz erfordern als Akten (THRUSFIELD, 1983; CAGGIANO, 1990;
KUHN, 1993), und die Daten an mehreren Stellen gleichzeitig und iiber viele Jahre hinweg
vorhanden sein konnen, was einen schnelleren und komfortableren Zugriff auf die Daten
ermdglicht (KUHN, 1993; VOSSELER, 1995). Die Menge an speicherbarer Information ist
also erheblich groBer (THRUSFIELD und HINXMAN, 1981; THRUSFIELD, 1983), zudem
konnen die unterschiedlichsten Arten von Daten, nicht nur Text, sondern auch Rontgenbilder

oder Dias, in demselben Speichermedium zur Verfiigung gestellt werden (WYATT, 1994a).
EDYV spart Zeit ein:

— Durch schnelleren Zugriff auf Daten (POPP, et al., 1988; USHEWOKUNZE-OBATOLU,
1992; VOSSELER, 1995).

— Durch schnelle, einfache und rationelle Auswertungen (HAUSSERMANN, 1981;
THRUSFIELD, 1983; PRIGAND und PAUL, 1988; TALBOT und MILLS, 1994;
VOSSELER, 1995), z.B. infolge direkter Ubernahme der Daten in ein Statistikprogramm,
ohne die Daten wiederholt eingeben zu miissen (METZNER, 1991; SULPICE et al., 1994;
ENGLERT und POUSTKA, 1995), wobei der immense zeitliche Aufwand fiir das
manuelle Durchsuchen von Karteien entfdllt (POPP et al., 1988; METZNER, 1991;
LAMERS, 1995).
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— Durch  Unterstiitzung bei  administrativen  Aufgaben, z.B. Terminplanung,
Befundschreibung, Formulare, Arztbriefe, Statistiken, usw. (KUHN, 1993; SULPICE et
al., 1994; VOSSELER, 1995).

— Durch  Unterstiitzung bei den  Aufgaben des  Praxismanagements, wie
Rechnungsschreibung, Mahnwesen, Buchfiihrung, automatische Bestellung von Inventar
und Medikamenten usw. (HAUSSERMANN, 1981; BREM und HAUSSERMANN, 1982;
GRIPPER und GRIPPER, 1989; LAMERS, 1995).

— Durch Vermeiden mehrmaliger Datenerfassungen z.B. fiir Karteikarten, Rechnungen und

Buchhaltung (MALLMANN, 1981; POPP, et al., 1988)

— Durch Beschriftungen von Proben, Formularen etc. mittels ausgedruckter Etiketten

(JOHNSTON, 1988; PONTIFF, 1990).

Mit der v.a. in der Schreibarbeit durch den Computereinsatz eingesparten Zeit konnen
Arbeitskrifte in anderen Aufgabengebieten sinnvoller eingesetzt werden (PRIGAND und
PAUL, 1988; BARROW, 1995; KOUBA, 1995). Allerdings gibt es nur wenig Berichte,
wonach durch den Computer Zeit bei der Eingabe von Untersuchungsbefunden eingespart
wird (WYATT, 1994c), wofiir LAMERS (1995) als Grund die Umstellung von

handschriftlichen Eintrdgen auf die Eingabe mit der Tastatur angibt.

Die Dokumentation und damit die Auswertung werden kompletter und genauer:

WYATT (1994c) gibt eine Aufstellung von Untersuchungen wieder, bei denen festgestellt
wurde, daB3 gegeniiber der Papierform bei computergestiitzter Eingabe die Befunderhebung
kompletter wird, teilweise konnte man eine bis zu 17fache Verbesserung bei einzelnen
Befunden feststellen. Ein formularmiBiges Erfassen der Befunde tiber den Bildschirm und die
direkte Aufforderung durch den Computer zur Eingabe bestimmter Daten tragen ebenso dazu
bei, wie eine Ausweitung der Anzahl der zu erhebenden Befunde (HAMMOND et al., 1991;
MOIDU et al.,, 1994; WYATT, 1994c). Das ist mit konventionellen Formularen nicht
erreichbar, weil immer wieder Datenmaterial in Papierform verloren geht, verlegt wird oder
aus anderen Griinden nicht abrufbar ist und dadurch der Auswertung nicht zur Verfiigung

steht (KOHANE, 1994; WYATT, 1994a; HARE und BIGGS, 1996).



Literaturiibersicht 28

Da EDV-gefiihrte Auswertungen selbstindig und automatisiert ablaufen, werden in vielen
Instituten nicht mehr nur Jahresberichte erstellt, weil ohne Mehraufwand monatliche oder
sogar wochentliche Analysen in Bezug auf aktuelle Ereignisse zusammengestellt und in
unterschiedlicher Form (tabellarisch oder in vielen graphischen Ansichten) iibersichtlich
prasentiert werden konnen. Dies trdgt dazu bei, daBB Trends, z.B. Umsatzentwicklungen,
Verdnderungen in der Milchproduktion oder Pridvalenzen von Krankheiten, frithzeitig zu
erkennen sind, so daB3 entsprechend reagieret werden kann (HALL et al., 1980; RUSSEL und
ROWLANDS, 1983; FARBER, 1989; GRIPPER und GRIPPER, 1989; MEERMANN, 1990;
PONTIFF, 1990; MCLEOD und TYLER, 1991; WAYNE LEES et al., 1993; MICKLICH et
al., 1994; SCHADE und DISTL, 1994c; HARE und BIGGS, 1996).

Kostensenkung durch EDV-Einsatz:

Mit einem geeigneten Praxismanagement-Programm lassen sich Einkiinfte und Ausgaben
sowie das gesamte Inventar einer Tierarzt- Praxis iiberwachen und analysieren. So konnen
sehr schnell hiufig gebrauchte Medikamente von den selten benutzten getrennt und eine
bessere  Einkaufsplanung und Preiskalkulation realisiert werden (BREM und
HAUSSERMANN, 1982; FARBER, 1989; GRIPPER und GRIPPER, 1989; MEERMANN,
1990).

Umsatzsteigerung durch den Einsatz des Computers:

Diese wird v.a. durch die Moglichkeit von Erinnerungsschreiben, die den Kunden an die
Praxis binden, z.B. fiir Impfungen oder Nachuntersuchungen, ermoglicht (FARBER, 1989;
MEERMANN, 1990; PONTIFF, 1990; MACGREGOR und COCKS, 1995).

Weiterhin ist eine Steigerung des Umsatzes durch die Ubernahme der Rechnungsschreibung
(Fakturierung) moglich, wodurch auch kleinere Betrige erfasst werden (MEERMANN, 1990;
LAMERS, 1995), die sonst wegen des damit verbundenen Aufwandes oft unberiicksichtigt
bleiben. FARBER (1989) spricht hier von einer Steigerung bis zu 20%. Die Rechnung ist
automatisiert leicht durch Befunde und Diagnose zu erginzen sowie durch Hinweise zur
Weiterbehandlung. Damit werden die Rechnung und die Leistung des Tierarztes fiir den
Kunden nachvollziehbar, was eine bessere Zahlungsmoral bewirkt (MALLMANN, 1981;
FARBER, 1989).
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Die automatisierte Fakturierung befahigt auch die Erstellung von Kostenvoranschlagen, um
dann vom Kunden eine entsprechende Vorauszahlung zu erhalten. Kunden die keine
Vorauszahlung leisten, zahlen in der Regel auch nicht die Rechnung, so lassen sich

unbezahlte Rechnungen teilweise vermeiden (FARBER, 1989).

Aufgrund des arbeitstechnischen und organisatorischen Aufwandes wird in vielen Praxen
vierteljahrlich fakturiert. Durch eine Verkiirzung der Fakturierungsperiode mit Hilfe eines
Computers werden der Geldeingang beschleunigt und temporire Uberschiisse oder
dazwischen liegende Phasen mit vermindertem Einkommen vermieden, die einer kurzfristigen
Liquidation fiir die laufenden Kosten im Wege stehen und einen enormen Zinsverlust
bedeuten (HAUSSERMANN, 1981; MALLMANN, 1981; BREM und HAUSSERMANN,
1982).

Die Verwaltung der bezahlten Rechnungen und des Mahnwesens stellen zumindest eine
indirekte Umsatzsteigerung durch die Zeitersparnis dar (BREM und HAUSSERMANN,
1982; FARBER, 1989; GRIPPER und GRIPPER, 1989; MEERMANN, 1990).

Weiter kann durch einen leistungsbezogenen Bonus die Motivation der Mitarbeiter gesteigert
werden, was ebenfalls den Umsatz erhoht. Der Bonus wird durch die Praxis-Analyse-

Funktionen des Managmentprogrammes ermittelt (MEERMANN, 1990; PONTIFF, 1990).

REMILLARD (1988) sowie DYE et al. (1994) stellen nach Umfragen in Tierarztpraxen fest,
daB ein iiberwiegender Teil der Befragten der Ansicht sind, der Computer bewirke eine

erhohte Produktivitit.

Bessere Organisation der Praxis:

Neue Betriebsorganisationen, verbunden mit dem gut durchdachten Einsatz entsprechender
Computertechnologie, sind heute in der Lage, die Verwaltungsaufgaben in einer tierdrztlichen
Praxis zu iibernechmen und damit eine hohere Produktivitit, effektivere Organisation,
rationellere Gestaltung der Verwaltungstdtigkeit und Freizeitgewinn zu ermoglichen
(SCHROTH und ROTH, 1983; PRIGAND und RUMMLER, 1987; POPP et al., 1988;
KLAKOW et al., 1990). Die Ubernahme der Fakturierung, Zahlungsiiberwachung,
Buchhaltung, Karteifiilhrung  und  Medikamentenverwaltung ist von  der
betriebswirtschaftlichen Seite als zukunftsweisend zu betrachten (SCHROTH und ROTH,
1983).
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2.5 Verbreitung der EDV in der Tiermedizin

STOWE (1988) schétzt den Anteil computerisierter Tierkliniken in Kanada auf 30%, wobei

angenommen wird, daf} es bis zum Jahr 1990 90% sein werden.

Einer Studie von SMITH (1991) aus dem Jahr 1989 =zufolge besaBBen 45,1% aller
praktizierenden Tierdrzte in Amerika einen Computer und 38,4% aller Tierdrzte ohne
Computer beabsichtigten, sich innerhalb der ndchsten 2 Jahre einen zu kaufen. GRIPPER und
GRIPPER (1989) glauben sogar, daB innerhalb weniger Jahre 95% der Tierarztpraxen

Nordamerikas mit einem Computer ausgeriistet sein werden.

Im industriellen und akademischen Bereich des veterindrmedizinischen Sektors in Amerika
wurde 1992 eine Rate des Computereinsatzes von iiber 90% verzeichnet (WISE und YANG,
1992). DYE et al. (1994) berichten in einer Erhebung von einer Verteilung von 63% aller

praktischen Tierdrzte in Amerika, die in irgendeiner Form Computer benutzen.

In Deutschland schitzt MEERMANN (1989), dal 6-10% der Tierdrzte ein EDV-System
benutzen und GREBER (1991) berechnet fiir Osterreich eine Verbreitung des
Computereinsatzes von 10%. In der Schweiz setzen nach BURGI (1993) 35% der
Tierarztpraxen einen Computer ein und 31% beabsichtigen in absehbarer Zeit den

Computereinsatz.

Allgemein in Gemeinschaftspraxen liegt ein Trend zur stirkeren Verbreitung von Computern
vor (MACGREGOR und COCKS, 1995), wobei der prozentuale Anteil der computerisierten
Praxen mit der Anzahl der titigen Personen steigt (WISE und YANG, 1992; BURGI, 1993).
Im Vergleich zu den Praxen mit vorwiegend Kleintieranteil sind Groftierpraxen zu 10 %

haufiger mit einem Computersystem versehen (WISE und YANG, 1992).

2.6 Anforderungen an die EDV-Hard- und Software

Die Anforderungen an die EDV und die Bediirfnisse an ein spezielles Hard- und Software
System sind von Anwender zu Anwender verschieden (SMITH, 1988; NAGEL-NIEMANN
und STEINKAMP, 1990). Deshalb empfiehlt sich vor dem Kauf eine exakte Analyse des
Bedarfs (MALLMANN, 1981; MEERMANN, 1989; NAGEL-NIEMANN und
STEINKAMP, 1990; BARROW, 1995), die aber nicht nur den Status Présens, sondern auch
die ndhere Zukunft mit einschlieBen sollte. Diese Analyse dient als Anforderungskatalog und

als schriftlicher Vorvertrag, der verschieden Anbietern unterbreitet werden kann. Unbedingt
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sollte darauf geachtet werden, dal} die einzelnen Punkte, die vom Verkaufer zugesagt wurden,
im Kaufvertrag festgehalten werden (SCHROTH und ROTH, 1983; GRIPPER und
GRIPPER, 1989; PONTIFF, 1990; DAKIN, 1991; MACGREGOR und COCKS, 1991 und
1992).

Man muf} sich immer vor Augen halten, da3 der Markt flir veterindrmedizinische Software
sehr klein ist, der Aufwand fiir die Entwicklung einer solchen aber sehr grof3. Das hat bei den
Softwarefirmen zur Erniichterung gefiihrt, viele der Anbieter haben schon ihren Bankrott
erklart oder sind einfach aus dem Geschéft ausgestiegen, andere haben sich
zusammengeschlossen oder sind libernommen worden. Eine grofe Zahl von Praxen sind
deshalb mit ihren Computerproblemen auf sich selbst gestellt, oder sie miissen sich um
Unterstiitzung durch andere Anbieter bemithen (SCHROTH und ROTH, 1983; STOWE,
1988; MEERMANN, 1989; ROHRBORN et al., 1993). Bei Individuallésungen oder fiir den
eigenen Bedarf in Auftrag gegebenen Programmierarbeiten sollte die Hinterlegung des

Quellkodes vertraglich gesichert sein (MEERMANN, 1989).

Der Kernpunkt beim Kauf eines Systems ist die Software. Grundsétzlich gilt, dal an eine
vorhandene Software die Hardware (technische Ausstattung) anzupassen ist und nicht
umgekehrt (REMILLARD, 1988; NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP, 1990; MCLEOD
und TYLER, 1991). Allgemeingiiltige Kriterien fiir die Auswahl gibt es kaum, einmal mul3
ein Programm natiirlich die Funktionen aufweisen, die fiir den Gebrauch in der téglichen
Arbeit notwendig sind, zum anderen soll eine Software benutzerfreundlich sein (BARROW,

1995).

2.6.1 Gedanken zur Benutzerfreundlichkeit

Nach MENDLER (1976) sollen die Gefahr der kritiklosen Annahme falscher Informationen
und die Frustration durch triviale Meldungen oder zu komplizierte und zeitraubende
Bedienung ausgeschlossen werden. Benutzerfreundlichkeit nimmt eine Schliisselrolle in der
Akzeptanz eines Systems ein. Wichtige Gesichtspunkte sind Verstandlichkeit und intuitives
Lernen, sowie on-line Hilfen (NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP, 1990; SMITH, 1991;
WEBB, 1993).

Eine einheitliche, iibersichtliche und meniigesteuerte Benutzeroberfliche wie auch
selbstéindige und freie Generation von Masken, Formularen, Reporten und Tastenfunktionen

sind fiir ROHRBORN et al. (1993) und auch fiir SCHADE und DISTL (1994c) Aspekte der
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Benutzerfreundlichkeit. KOUBA (1995) fordert eine meniigesteuerte Abfrage des Computers,
wobei die Eingabe liber Auswabhllisten erfolgen und vom Computer auf Fehler gepriift werden
soll (Plausibilitdtskontrolle), um eine Reduzierung der Eingabefehler auf ein Minimum zu
erreichen (SCHROTH und ROTH, 1983; UDOMPRASERT und WILLIAMSON, 1990;
WAYNE LEES et al., 1993; MICKLICH et al., 1994).

Die Bedienung muf} einfach und ohne Computerkenntnisse gewihrleistet sein (SMITH, 1991,
KUHN, 1993; WAYNE LEES et al., 1993; BARROW, 1995; KOUBA, 1995). Der Gebrauch,
die Erscheinung und die Aktionen sollen so einfach und wirksam wie mdglich sein
(SCHROTH und ROTH, 1983; MEERMANN, 1990; NAGEL-NIEMANN und
STEINKAMP, 1990; FARRINGTON, 1991). Der Benutzer darf nicht mit einer Vielzahl von
einzupragenden Tastenfunktionen konfrontiert werden (MEERMANN, 1990; ANDRES,
1990).

Informationsverlust durch den Wechsel von Programmfunktionen und den damit verbundenen
Neuaufbau einer Bildschirmseite sollte nicht akzeptiert werden. Graphische
Benutzeroberflichen mit der Windows-Technik ermdglichen einen einfachen Wechsel

zwischen mehreren gedffneten Bildschirmseiten (MEERMANN, 1990).

Grundsitzlich 148t sich meist nicht sofort entscheiden, ob die in Betracht gezogene Software
den eigenen Anforderungen entspricht. Empfehlenswert ist es deshalb, die Produkte
verschiedener Anbieter gegeneinander abzuwidgen und eine Liste von Anwendern dieser
Produkte in Erfahrung zu bringen, um Berichte aus erster Hand in der Anwendung der
Software zu erhalten (REMILLARD, 1988; GRIPPER und GRIPPER, 1989; MEERMANN,
1989; NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP, 1990; DAKIN, 1991; LONGSTAFFE, 1993;
BARROW, 1995).

Nicht zuletzt miissen Anbieter von Hard- und Software eine Unterstiitzung bei Problemen
gewihrleisten, ggf. innerhalb von Garantieleistungen (REMILLARD, 1988; GRIPPER und
GRIPPER, 1989; MEERMANN, 1989; DAKIN, 1991) oder grundsitzlich kostenfrei, was
haufig mit Support oder hot-line umschrieben wird (NAGEL-NIEMANN und STEINKAMP,
1990; FARRINGTON, 1991; SMITH, 1991; MACGREGOR und COCKS, 1992 und 1995).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, daBl die Anforderungen an eine
sachgerechte Dokumentation durch die steigende Zahl medizinischer Einzeldaten bestimmt
wird, und der Einsatz eines Computers heute die Moglichkeiten bietet, diese entsprechend

abzudecken. (WILDE, 1987, TALBOT, 1988; MARKAJAN e¢t al., 1990; WEBB, 1993;
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SCHADE und DISTL, 1994a). Neben dem technischen Aspekt der Okonomischen
Speichermoéglichkeit der gesamten Fiille medizinischer Informationen bietet der Computer
das Mittel zu einer umfassenden Verarbeitung und Wiederverfiigbarkeit dieser Informationen
durch Datenbanken und andere Anwendungsprogramme. Daraus ergibt sich, gerade auch im
veterindrmedizinischen Bereich, eine Verbesserung der medizinischen Versorgung der
Patienten und der Wirtschaftlichkeit der Einrichtung sowie eine Chance fiir die Wissenschaft,

aus einem fast unbegrenzten Datenpool neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Neben den Vorteilen gibt es aber auch Gefahren und Nachteile, wie die Erzeugung
zusétzlicher, aber nicht zwingend notwendiger Daten, was zu einem zeitlichen Mehraufwand
bei der Dateneingabe fiihrt (KUHN, 1993; MOHR et al., 1996). KUHN (1993) und LAMERS
(1995) sehen ein immer groBBer werdendes Abhéngigkeitsverhdltnis durch die EDV, falls vom
Hersteller des Programmes Anderungen durchgefiihrt werden miissen bzw. durch das Risiko
des Datenverlustes. Damit sind wir bei den Themen Datensicherung und Datenschutz, wobei
deren Aspekte auch als Einschrinkung und zusétzlicher Aufwand verurteilt werden

(WEIGELT und SCHERB, 1992; BESCHORNER et al., 1996).

2.7 Datensicherheit

Weiter oben wurde unter den Vorteilen der Computertechnologie der vereinfachte Zugang
und die Verfiigbarkeit der Daten an mehreren Orten durch Netzwerke herausgestellt. Diese
Erleichterung im Umgang mit Daten birgt aber auch den vielleicht groten Nachteil in sich,
daf} Daten einfacher bewul3t oder unbewuf3t mi3braucht, veridndert oder sogar zerstort werden
konnen, so daf3 sie unwiderruflich verloren sind. Es miissen also Vorkehrungen getroffen
werden, die dies verhindern und vor unberechtigtem Zugriff schiitzen. Datensicherheit muf3
auch unter einem anderen Gesichtspunkt betrachtet werden: Je besser die Mittel sind, die vor
einem Verdndern der Daten schiitzen, um so leichter werden elektronisch gespeicherte Daten

als Beweis vor Gericht anerkannt (PHILBRICK und WILSON, 1988).

Damit Daten nicht einfach verlorengehen, konnte ein Programm eine Aufforderung zum
Abspeichern bringen, bevor Datenverlust eintreten kann (NAGEL-NIEMANN und
STEINKAMP, 1990; SMITH, 1991). Fehlerhafte Eingaben sollen korrigiert werden konnen
(PHILBRICK und WILSON, 1988; SMITH, 1991; KOUBA, 1995), gleichzeitig stellt das
Verhindern des Editierens aller ,, Anwender” die strengste und wirksamste

Sicherheitseinrichtung dar. PHILBRICK und WILSON (1988) schlagen daher das Erstellen
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einer Rechnung oder einen dhnlichen vom Benutzer definierten Fixpunkt als den Zeitpunkt
vor, ab dem keine Anderungen mehr vorgenommen werden konnen. Da es dem
Programmierer oder erfahrenen Spezialisten immer moglich ist, die Sicherheitsvorkehrungen
zu umgehen und das Programm zu modifizieren, sollen zusdtzlich Kopien der Rechnungen

(,,Hardcopy*) als Schutz vor weiteren Anderungen angefertigt werden.

PaBworter sind sehr gewohnliche Sicherheitsvorkehrungen unterer Ebene. Sie sind ein Schritt
in die richtige Richtung, bieten aber bei alleiniger Nutzung nur ungeniigenden Schutz. Sie
niitzen am besten als Vorbeugemafnahme vor unbeabsichtigter Datendnderung oder
Zerstorung von unbedarften Personen, die sich plotzlich in einem nicht bekannten Bereich
wiederfinden. PaBworter sollten niemals anderen mitgeteilt oder aufgeschrieben und
regelmifBig gedndert werden. Sie konnen leicht von motivierten Personen entdeckt werden
und schiitzen nicht vor denen, die am meisten Grund zum Verdndern haben: Mitarbeiter und
(Tier-) Arzte selbst (REICHENBACH, 1986; PHILBRICK und WILSON, 1988; BOOS et al.,
1994; WYATT, 1994b).

Es gibt verschiedene spezifische Mechanismen, um nachpriifbare Markierungen nach
Datenéinderung einzurichten (Audit trails), das Konzept bleibt aber gleich: Immer, wenn
Anderungen wihrend der Arbeit an der Software vorgenommen wurden, werden sie
permanent als geéndert markiert. Manche Software zeigt Protokolle der Manipulationen oder
welches PaBwort bei den vorgenommenen Anderungen benutzt wurde. Diese Daten werden
gespeichert und die einzige Moglichkeit, sie zu verdndern, besteht in der Loschung der
gesamten gespeicherten Daten. Fiir geschickte Programmierer besteht jedoch die Mdoglichkeit
diesen Schutz zu umgehen, was im Gegensatz zu groflen Wirtschaftskonzernen in der
Veterindrmedizin aber nur selten vorkommen diirfte (PHILBRICK und WILSON, 1988;
BOOS et al., 1994; WYATT, 1994b).

Sicherungskopien, ein sogenanntes Back-up von wichtigen Daten, miissen regelmifig und
dreifach angefertigt werden. Die Kopien sind am Besten rdumlich getrennt von den
Arbeitsdaten aufzubewahren. Die Struktur des Arbeitsprogramms sollte routinemdfig mit
dem Originalprogramm verglichen werden, um unerlaubte Programmverdnderungen
aufzudecken (REICHENBACH, 1986; POPP, et al., 1988; WYATT, 1994b). Empfohlen
werden Bandsicherungsgerite (Band-Streamer) mit zugehdriger Uberwachungssoftware

(MEERMANN, 1989).
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Das Duplizieren der Hardware des Files-Servers in einem Netzwerk bewirkt einen wirksamen
Schutz vor plotzlichen Ausféllen technischer Art. So kann man z.B. eine zweite Festplatte
einbauen, welche, durch das Betriebssystem des Netzwerkes iiberwacht, immer genau die
gleichen Daten enthélt, so daB3 bei einem Ausfall einer Platte die andere sofort betriebsbereit
ist und die Arbeiten ohne Unterbrechung weitergefiihrt werden konnen. Dies ist das Konzept
der Plattenspiegelung (disk mirroring), daneben gibt es das Konzept der Plattenduplizierung
(disk duplexing), ein etwas irrefithrender Begriff, weil er bedeutet, dal auch der Controller
(ein zur Steuerung der Festplatte bendtigtes Gerdt) doppelt vorhanden ist und nicht nur die
Platte. Ein umfassender Schutz vor Ausfillen der Hardware jeglicher Art wird durch einen
»gespiegelten Server erreicht, woraus aber ein starker Kostenanstieg bei der Einrichtung des

Netzwerkes resultiert (REINSCHMIED, 1994).

Bei Stromausfillen sorgt eine unterbrechungsfreie Stromversorgung (UPS, Uninterruptible
Power Supply) fiir eine Aufrechterhaltung des Betriebes iiber eine Batterie, so da3 geniigend
Zeit bleibt, ungesicherte Daten abzuspeichern (MEERMANN, 1990; MCLEOD und TYLER,
1991; REINSCHMIED, 1994; WYATT, 1994b) und das ganze System falls nétig ,,herunter-

zufahren®.

Moglich sind letztendlich auch Versicherungen gegen Datenschdden und -verlust

(REICHENBACH, 1986).

2.8 Datenschutz

Mit der Einfilhrung der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) in die medizinische
Dokumentation gilt im Gegensatz zur konventionellen Patientenkartei, die nur der drztlichen
Schweigepflicht unterworfen ist, zusitzlich das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), weil nun
Daten gespeichert, geloscht, verdndert und an Dritte {ibermittelt werden koénnen
(SCHIMMEL, 1978, KILIAN, 1982; STOBER, 1982b; SCHAEFER, 1982; BESCHORNER
et al., 1996).

Da in der Veterindrmedizin nicht nur Daten der Patienten (= Tiere), sondern auch personelle
Daten der Klienten (= Tierbesitzer) gespeichert werden, mufl auch hier den Bestimmungen

des Datenschutzes Beachtung geschenkt werden (GRIPPER und GRIPPER, 1989).

Die arztliche Schweigepflicht leitet sich aus § 203 des Strafgesetzbuch (StGB) (SCHIMMEL,
1978; SCHAEFER, 1982; FELLMER, 1987; WELLBROCK, 1995) ab, wonach ein Arzt ihm



Literaturiibersicht 36

anvertraute Geheimnisse nicht ,,unbefugt offenbaren* darf, und der drztlichen Berufsordnung,
die diesen Begriff in seiner Bedeutung festlegt (SCHIMMEL, 1978; KILIAN, 1982;
WEIGELT und SCHERB, 1993). Eingebunden in die &rztliche Schweigepflicht sind auch
Hilfs- und Lernpersonal als auch EDV-Betreuungskrifte (SCHIMMEL, 1978). Man sollte
davon ausgehen, dall Gerichte im Streitfall wie bei der Dokumentationspflicht urteilen und
die Bestimmungen der Humanmedizin auf die Veterindrmedizin iibertragen, da dieselben

Prinzipien in der tierdrztlichen Berufsordnung festgelegt sind (EIKMEIER et al., 1990).

Das BDSG regelt den Schutz personenbezogener Daten und greift zuriick auf das
Grundgesetz Art. 2 (1), im Personlichkeitsrecht des Individuums in Verbindung mit Art. 1 (1),
dem Gebot der Achtung der Menschenwiirde. Diese beiden Grundrechte formen das
Volkszéhlungsurteil des Bundesverfassungsgericht von 1983 zum Recht auf informative
Selbstbestimmung, welches den Betroffenen zugesteht, selbst iiber die Preisgabe seiner Daten

zu bestimmen (WEIGELT und SCHERB, 1992; WELLBROCK, 1995)

Die rechtliche Grundlage fiir die Erhebung von Patientendaten ergibt sich aus dem
Behandlungsvertrag und der Dokumentationspflicht, allerdings nur fiir solche Daten, die zur
Erfiillung des Behandlungsauftrages notwendig sind. Alle anderen Daten setzen eine
Aufklarung {iiber die Erfassung und deren Weiterverarbeitung sowie die schriftliche
Einwilligung des Patienten voraus (SCHIMMEL, 1978; KILIAN, 1982; WILDE et al., 1986;
WEIGELT und SCHERB, 1992; WELLBROCK, 1995).

Sind Daten anonymisiert, gelten keine datenschutzrechtlichen Vorschriften (WELLBROCK,
1995), man versteht darunter nach § 3 Abs. 7 des BDGS: ,,Anonymisieren ist das Verdndern
personenbezogener Daten derart, dal die Einzelangaben iiber personliche oder sachliche
Verhiltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhdltnismadBig groen Aufwand an Zeit,
Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren natiirlichen Person zugeordnet
werden kénnen.“ Eine Ubermittlung anonymisierter Daten an Wissenschaft und Lehre ist

somit erlaubt (WEIGELT und SCHERB, 1993).

Andere gesetzlichen Regelungen zur Weitergabe von Daten, wie Vorschriften zur
statistischen  Erfassung (Bundesstatistikgesetz) sowie drohende Kapitalverbrechen
(Strafgesetzbuch) und das Bundesseuchengesetz setzen sowohl die drztliche Schweigepflicht
als auch datenschutzrechtliche Vorgaben im festgelegten Ausmal3 auler Kraft (SCHIMMEL,
1978; FELLMER, 1987; WEIGELT und SCHERB, 1992 / 1993).
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Ein nicht hdufig auftretendes und deshalb selten bedachtes Problem ist die Weitergabe eines
Datentragers zum Zwecke der Reparatur nach entstandenem Schaden. Auch hier mufl dem
BDGS Rechnung getragen und ein entsprechender Schutzvertrag abgeschlossen werden

(KUPFRIAN, 1995).

Sicherlich ist die Rolle des Datenschutzes in der Humanmedizin wesentlich bedeutsamer als
in der Veterindrmedizin, dennoch werden auch hier personenbezogene Daten erhoben
(Adressen, Telefonnummern), die dem BDSG unterliegen. Insbesondere in der Lehre und bei
Veroffentlichungen, z.B. Dissertationen, mu3 darauf geachtet werden, dafl entsprechende
Daten nicht verbreitet werden. Als besonders schutzwiirdig sind die in der téglichen
Praxisroutine anvertrauten Geheimnisse (Vorkommnisse in der Familie, Finanzverhéltnisse,
Krankheiten, Berichte iiber Personen auB3erhalb des Familienkreises) anzusehen, die ggf. gar

nicht erst auf elektronische Medien verbracht werden sollten.

AbschlieBend werden einige Anwendungsbeispiele vorgestellt, die durch die
Computertechnologie ermoglicht werden und fiir den Veterindrmediziner, insbesondere im

Kleintierbereich von Bedeutung sind.

2.9 Anwendungen in der Veterinirmedizin

Anwendungsprogramme, wie Textverarbeitung und Tabellenkalkulationen, wurden weiter
vorne schon vorgestellt, ebenso die Bedeutung von Datenbanken. Spezielle Datenbanken, die
v.a. der Literaturrecherche dienen, werden hier noch zusitzlich erwdhnt. Da das Internet bei
dem Zugriff auf solche Datenbanken immer weiter in den Vordergrund tritt, soll auch kurz
davon berichtet werden. Weitere Anwendungsbeispiele sind Programme zur Unterstiitzung
bei der Diagnosefindung und computergestiitze Lernhilfen in der Ausbildung. Zum Schluf}

wird noch auf Praxis-Management-Programme eingegangen.

Kommerzielle Datenbanken wie MEDLINE oder MEDLARS von der National Library of
Medicine fiir die Literaturrecherche finden immer groBere Anwendung und durch die
Entwicklung und Verbesserung der optischen Speichermedien CD-ROM immer weitere
Verbreitung (FRITZ, 1982; SCHWAHN, 1982; TALBOT, 1988; CAGGIANO, 1990;
SMITH, 1991).

Der stindige Zuwachs an Information fiihrt zu einem Anstieg der indexierten Schlagworter

und damit auch zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Abfragemechanismen, wie
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Einbindung des semantischen Bezugs der Abfrage im Gegensatz zur rein syntaktischen

Abfrage, bei der die Schlagworter genau tlibereinstimmen miissen (TALBOT, 1988).

Weiterhin werden in der Literatur die Datenbanken ISI/BIOMED und ISI/MULTISCI, fiir die
veterindrmedizinische und interdisziplindre Literaturrecherche (POTZ, 1982), sowie CAB
ABSTRACTS als Literaturquelle fiir Agrarwissenschaftler und Veterindrmediziner
(KUPPERS, 1982) angeboten.

Andere Anwendungen fiir grole Datenbanken dienen der Information zu Medikamenten, wie
das InterAmerican Compendium of Veterinary Drugs, die Food Animal Residue Avoidance
Database (TALBOT, 1988) oder DERWENT-VETDOC (WIESNER, 1982). Einen Uberblick
fiir die in der Veterinirmedizin relevanten Datenbanken gibt STOBER (1982a). Viele dieser
Datenbanken sind durch das DIMDI oder iiber Internet abrufbar.

Das Internet ist das weltweit grote Kommunikationsnetz, entstanden aus der Vereinigung
wissenschaftlich orientierter Computernetze und vorwiegend von der Forschung getragen.
Uber einem dem Netz angeschlossenen Computer (Server), entweder einer Hochschule oder
eines kommerziellen Anbieters, erfolgt der Zugang von jeden beliebigen Personal Computer
aus, via Modem- oder ISDN-Anschluf3 und entsprechender Anwendungssoftware (Clients und

Browser) (JAHN et al., 1995; WORMEK und MINKUS, 1996).

Dadurch eroffnen sich viele neue Aspekte des Informationsaustausches, wie elektronische
Briefpost (Email), Zusammenschliisse von Wissenschaftlern eines Fachgebietes mit
Diskussionsrunden (sogenannte Kommunikationsforen), Ubermittlung von Dateien aller Art
(Text, Bilder, Tone, Videos) und Programmen sowie Zugriff zu Datenbanken (s.0.) in aller
Welt. Immer weiter verbreitet ist die Moglichkeit von Publikationen im Netz, was als
zukunftsweisend eingeschitzt wird (STOBER, 1982b; TALBOT, 1988; WORMEK und
MINKUS, 1996).

Weit verbreitet sind die Ansétze zur Entwicklung von Programmen fiir die Entscheidungshilfe
bei der Stellung von Diagnosen, sogenannte Expertensysteme, in der englischen Literatur
Computer assisted medical decission-making (CDM) genannt (COPPOC, 1988; POLLOCK
und FREDERICKS, 1988; TALBOT, 1988; ANDRES, 1990; MARKAJAN et al., 1990;
BOHN et al.,, 1991; STEININGER, 1992; MORRIS et al., 1993; SCHAUM-VOLKSEN,
1993).

Sie sollen dem Tierarzt nicht die Diagnosestellung abnehmen, sondern dazu dienen, diese zu

erleichtern, indem sie sdmtliche Befunde einbeziehen, eingefahrene Wege des diagnostischen
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Denkens durchbrechen und den Blick auf Differentialdiagnosen 6ffnen bzw das diagnostische
Vorgehen aufzeigen, ggf. dabei sogar das Risiko gegeniiber dem Nutzen abwigen und

Kostenanalysen erstellen (BUSHBY, 1988; TALBOT, 1988).

Nach POLLOCK und FREDERICKS (1988) liegen die Griinde fiir den Einsatz solcher
Systeme erstens in den wachsenden Qualitdtsanspriichen der medizinischen Versorgung
sowohl von seiten der Tierbesitzer als auch der Tierdrzte, zweitens in dem enormen
Wissenszuwachs der Medizin der letzten zwei Jahrzehnte, der es extrem schwierig macht,
samtliche Teilgebiete der Medizin zu {liberschauen, und drittens in der Geschwindigkeit, mit
der dieser Anstieg vorangeschritten ist und sich weiter steigern wird, so dal3 es fiir den
Praktiker nicht moglich ist, Schritt zu halten. Die Halbwertszeit des medizinischen
Wissenszuwachs liegt heute bei 5 Jahren, was bedeutet, dal die Halfte der heutigen
Kenntnisse innerhalb dieses Zeitraums veraltet sein wird (ANDRES, 1990; STEININGER,
1992, WYATT, 1994a; KLEIN-LANGE, 1995).

Verschiedene mathematische und statistische Anséitze werden fiir die Erstellung eines solchen
Programms angewandt (COPPOC, 1988; TALBOT, 1988; MARKAJAN et al.,, 1990;
SCHAUM-VOLKSEN, 1993). Beispiele sind der , Knowledge Couplers® der Mississippi
State University (BUSHBY, 1988; TALBOT, 1988), das System PROVIDE (POLLOCK und
FREDERICKS, 1988) und die CONSULTANT-Datenbank, beide aus der Cornell University
in Ithaca, New York State, wobei CONSULTANT auch im Internet (Adresse:
www.vet.cornell.edu/consultant) verfiigbar ist (WHITE, 1988).

Allgemeine und problembezogene Statistikprogramme bieten eine schnelle und einfache
Moglichkeit der vielféltigsten statistischen Berechnungen, erfordern aber sehr gute
Kenntnisse in Statistik und sollten daher in Zusammenarbeit mit einem Statistiker verwendet
werden (DEAN et al., 1990; MCLEOD und TYLER, 1991; GARDNER und HOLMES, 1993;
HELLMEIER et al., 1996 ).

Die Verwendung von Computertechnologie als Lernhilfe in der Ausbildung von
Studierenden (Computer Assisted Instruction, CAI) ist vorwiegend im englischsprachigen
Raum und zunehmend auch bei uns verbreitet (BOHN, 1990; KLEIN-LANGE, 1995). Die
Anwendungen reichen von einfachen Textprésentationen als ‘Computer-Lehrbuch’ bis hin zur
komplexen Simulation biologischer Prozesse (TALBOT, 1988). Eine Maoglichkeit der
Nutzung sind interaktive Videos auf CD-ROM, die =z.B. Falldarstellungen und

Fallsimulationen gekoppelt mit Frage-Antwort-Sessionen, die sowohl falsche als auch
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richtige Optionen bieten, kombinieren. Die Studierenden werden dabei ermutigt, Diagnosen
zu stellen und entsprechende Therapien vorzuschlagen (COPPOC, 1988; TALBOT, 1988;
ROBINSON et al., 1993; GALLAND und MICHAELS, 1994).

Der dabei erzielte Lern- und Merkeffekt soll sehr hoch sein (COPPOC, 1988; ELLIS, 1993;
LONGSTAFFE, 1993) Die Begriindung hierfiir liegt in der neuen Option fiir Studenten des
Selbst-Bestimmten-Lernens, wobei der Unterrichtsstoff iiber einem bestimmten Zeitraum frei
iiber den Computer verfiigbar ist und den Studierenden iiberlassen bleibt, wann und mit
welcher Geschwindigkeit sie lernen. Diese Selbstbestimmung steigert die Motivation aus der
selbst gewonnenen Erkenntnis der Notwendigkeit des Lernstoffs (LONGSTAFFE, 1993;
GALLAND und MICHAELS, 1994).

Eigens entwickelte Programme, sogenannte Autorensysteme, befahigen den Hochschullehrer

zur Entwicklung solcher Lernhilfen (ELLIS, 1993; LONGSTAFFE, 1993).

Praxis-Management-Programme werden in Tierarztpraxen sehr hdufig eingesetzt und
finden ihre Anwendung v.a. fiir Stammdatenverwaltung, Erinnerungschreiben,
Textverarbeitung, Rechnungsschreibung bzw. -verwaltung und Praxisanalyse (PONTIFF,
1990; SMITH, 1991; MACGREGOR und COCKS, 1995). Weitere Aufgabengebiete sind
Dokumentation der Behandlung, Verschreibungen, Laborergebnisse und Verwaltung des

Inventars (MEERMANN, 1989; STEWART, 1991).

MEERMANN (1990) beméngelt das Fehlen einer Zulassungs- und Priifstelle fiir Praxis-
Software im veterindrmedizinischen Bereich. Die Folge ist eine nicht {iberschaubare Liste von
Angeboten unterschiedlicher Qualitit. MEERMANN (1989) gibt eine Ubersicht iiber die ihm
bekannten Produkte, und die Zeitung VETIMPULSE (April 1996) berichtete iiber eine
Umfrage zur Zufriedenheit einiger Programme, wobei diese Produkte redaktionell vorgestellt

und den Firmen Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben wurde.

Gerade im Kleintiersektor werden computerisierte Dokumentationssysteme hiufig nur fiir die
Praxisverwaltung und das Finanzwesen mit eingeschrinktem Nutzen fiir den klinischen oder

epidemiologischen Gebrauch eingesetzt (STONE und THRUSFIELD, 1989).

Zusammenfassung:

Die medizinische Dokumentation nimmt eine tragende Rolle in der Aufrechterhaltung und

Verbesserung der medizinischen Versorgung ein. Neben dieser Bedeutung féllt ihr eine
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Aufgabe in der wirtschaftlichen Fiithrung einer medizinischen Einrichtung und in der

Bereitstellung verwertbaren Datenmaterials fiir die Forschung und Lehre zu.

Die Pflicht zur Dokumentation ist standesrechtlich festgeschrieben und ergibt sich aus dem

Behandlungsvertrag, somit besteht auch eine juristische Relevanz.

Um diesen Aufgaben gerecht zu werden niitzt es nicht, Informationen nur zu sammeln, sie
miissen geordnet, gespeichert und wieder zur Verfiigung gestellt werden. Letzteres ist das
Aufgabengebiet der Auswertung in einem medizinischen Dokumentationssystem und kann,
dem jeweiligen Bedarf entsprechend, alle Bereiche von der kasuistischen Analyse einzelner
Krankenakten iiber statistische Aussagen bis zu weitgreifenden epidemiologischen Studien

abdecken.

Zur Bewiltigung dieser Funktionen ist eine weitgehend standardisierte Dokumentation mittels
eines Ordnungssystems notwendig. Es stehen dafiir Klassifikationen und Nomenklaturen zur
Verfligung, oder es miissen den eigenen Anforderungen angepalte Dokumentationssprachen

eingesetzt werden.

Der medizinische Fortschritt geht mit einer stindigen Zunahme medizinischer
Einzelinformationen einher, und die konventionellen Systeme geniigen den Anspriichen einer

umfassenden Informationsverarbeitung nicht mehr.

Es bietet sich daher die EDV mit neuen Moglichkeiten und vielen Vorteilen fiir die
bestehende Notwendigkeit einer sachgerechten Dokumentation und deren Ziele an, die
Weiterentwicklung der Medizin voran zu treiben und eine befriedigende Losung zu finden.
Die Grundlage eines rechnerbasierten Dokumentationssystems bildet eine gut strukturierte

Datenbank, die das Speichern und Wiederauffinden der Informationen bewerkstelligt.

Wichtige neue Gesichtspunkte, die dabei beriicksichtigt werden miissen, sind Maflnahmen der

Datensicherheit und des Datenschutzes.

Im folgenden sollen der Aufbau und die Funktionsweise des Patientendokumentationssystems
VIEHDOK sowie die Modifikationen, die es fiir den Gebrauch in einer internistischen
Kleintierklinik befdhigen, vorgestellt werden. Im Anschlul daran folgen Analysen der

dokumentierten Patientendaten.
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3 Material und Methodik

Im Vorfeld zu dieser Arbeit mufite erst eine Festlegung auf eine klinikgerechte Software-
Losung erfolgen. Hierzu wurden von verschiedenen Mitarbeitern der Klinik Anbieter von
veterindrmedizinischen Patientendokumentationssystemen angeschrieben und deren Produkte
als Demo-Versionen, Vorfithrungen und z.T. in schriftlicher Form in Augenschein genommen
und iberpriift, inwieweit sie den Anspriichen nach Flexibilitdt, Netzwerkfdhigkeit,
Dokumentation der auftretenden Befunde und insbesondere deren spitere Auswertung
geniigen. Von sekundérer Bedeutung waren Moglichkeiten des Praxismanagement und der -
verwaltung sowie des Rechnungswesen, da hierfiir eine Umstellung der gesamten Struktur
samtlicher Veterindrkliniken der Universitit erforderlich gewesen wire, was auf absehbarer

Zeit nicht umsetzbar erschien.

Von 13 angebotenen Software-Produkten erfiillte keines die gestellten Anforderungen, so daf3
eine programmiertechnische Anpassung der Software unumgénglich war. Dabei fiel das
Programm VIEHDOK durch vielseitige Moglichkeiten der Anpassung von Anwenderseite
und eine Programmstruktur auf, die in vielen Fillen auch einfach und schnell durch den
Programmierer verdnderbar erschien. Insbesondere die Maoglichkeiten einer selbst
definierbaren Anfertigung von Untersuchungskatalogen, das sind Auflistungen von
Parametern der klinischen, labordiagnostischen und physikalischen Untersuchungen zur
strukturierten Dokumentation der Befunde, erfiillten den gesetzten Anspruch einer
Anpassungsfihigkeit des Programmes bei verdnderten Voraussetzungen, so daf3 z.B. neue
Untersuchungen eingesetzt werden konnen, ohne notwendigerweise die Tétigkeit des

Programmierers in Anspruch zu nehmen.

Im folgenden soll das von Werner Miiller, K6ln, und Tierarzt Dr. Ulrich Steinstral3, Witten,
entwickelte Programm VIEHDOK als Mittel der strukturierten Dokumentation von Befunden
in einer internistischen Kleintierklinik und deren spiterer Auswertung vorgestellt werden.
VIEHDOK ist ein mit der Programmiersprache ,,Clipper und fiir das Betriebssystem ,,MS-
DOS* entwickeltes Programm, dessen Datenbanken eine ,,d-Base‘“-Datenstruktur aufweisen.
Die Beschreibung des Programmes erfolgt mit Abbildungen von fiir die jeweiligen
Funktionen relevanten Ausschnitten (Meniileisten) des Bildschirmes, welche der Benutzer bei
der Durchfiihrung der beschriebenen Aktionen vor Augen hat. Diese Ausschnitte wurden mit
sogenannten ,,Capture“- oder ,,Screen-shot*“-Programmen gemacht, da aus Platzgriinden nicht

jedes Mal eine vollstindige Abbildung eines ganzen Bildschirmes erfolgen kann. Es wird
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dabei besonders auf die Entwicklung der erwdhnten Untersuchungskataloge eingegangen und
deren genauer Inhalt vorgestellt, wobei nur beispielhaft auf die anderen Funktionen dieses

Programmes eingegangen werden kann.

3.1 Allgemeiner Aufbau des Programmes VIEHDOK

Nach Aufruf des Programmes VIEHDOK erscheint als erstes eine Eingabeaufforderung, die

den Benutzer-Namen abfragt:

Geben Sie bitte Thren Benutzer—Mamen ein:

Abb. 1: Eingabeaufforderung fiir Benutzer-Namen

Der Benutzer-Name wird vom Administrator (Verwalter) des Programmes vergeben und mit
Zugriffsrechten auf bestimmte Programmteile versehen, dies soll an anderer Stelle noch
genauer erldutert werden. Nach der Eingabe des Namens erscheint das Hauptmenii. Ganz
links oben wird am Bildschirm das aktuelle Datum angezeigt, in der Mitte unter dem Wort
Hauptmenii die Uhrzeit und rechts die Programmversion. Darunter, im oberen Drittel des

Bildschirms, sind folgende Hauptmeniipunkte aufgelistet:

‘ Iﬁlienten Leistungen  Rechnungen  Zahlungen  Apotheke  Daten

Abb. 2: Meniileiste des Hauptmeniis

Jeder dieser Meniipunkte enthélt ein Menii, dessen Inhalte wiederum ein Untermenti enthalten
konnen. (s. Abb. 6) Das Programm besteht also aus einer hierarchischen Meniistruktur. Der
Wechsel zwischen den Meniipunkten erfolgt mit den Pfeiltasten, die Auswahl mit der

Eingabetaste. Das Menii des Punktes Klienten ist von Anfang an gedffnet (Abb. 3):
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Mlienten Dieses Menii enthdlt die Auswahlfelder Klienten, Patienten und

Klienten |

Patienten
Text

Text. Zum besseren Verstindnis des folgenden Textes werden
solche Auswahlfelder, bzw. Bezeichnungen auf dem Bildschirm, die
fiir das weitere Arbeiten notwendig sind, kursiv dargestellt. Wenn
Abb. 3: Menii Klienten die folgenden Seiten als eine Art Bedienungsanleitung fungieren
sollen, ist es fiir das Verstehen sicherlich hilfreich, wenn man
gleichzeitig das Programm VIEHDOK am Bildschirm vor Augen
hat. In Abbildung 3 ist der Punkt K/ienten hervorgehoben, weil hier
der Cursor positioniert ist. Durch Betétigen der Pfeiltaste ‘Nach
unten’ wiirde das Feld Patienten hervortreten. Die Eingabetaste

(Enter) bewirkt das Aufschlagen eines Untermeniis oder das Starten

eines Programmablaufes.

Zu jedem markierten Menilipunkt wird im unteren Drittel des Bildschirms eine Zeile mit
kurzer Beschreibung der Funktionen eingeblendet, fiir den Mentipunkt Klienten ist es die

Folgende:

Obermenu zu:Erfassen, andern, v. Klientendaten

Abb. 4: Funktionszeile fiir den Meniipunkt Klienten

Am unteren Ende des Bildschirmes werden die zur Verfiigung stehenden Funktionstasten mit

M=Hil{.‘e E=Ende ihrer Bedeutung gezeigt (Abb. 5).

Abb. 5: Auswahl der moglichen Funktionstasten

Auf die einzelnen Funktionen innerhalb des Punktes Klienten soll nicht weiter eingegangen
werden, weil die mafgeblichen Arbeitsschritte auch unter dem Auswahlfeld Patienten (s.
Abb. 3) und dessen Untermeniipunkt Behandeln durchfiihrbar sind und deshalb dort

aufgefiihrt werden.

Unter dem Meniipunkt Text (Abb. 3) finden sich die Untermeniipunkte Text, Uberweisung,
Bausteine und Kollegen. Bei Text konnen Formbriefe erstellt werden, z.B. fiir Etiketten. Der
Meniipunkt Uberweisung dient zum Schreiben von Uberweisungen, was auch unter der
Behandlungsmaske durchfiihrbar ist, allerdings miissen Schreiben direkt an den Tierbesitzer
von diesem Punkt aus getitigt werden. Bei Bausteine sind Textbausteine z.B. fiir
Uberweisungen erstellbar, auf die Mdoglichkeit weitere Textbausteine anzufertigen, wird

spater noch einzugehen sein. Der Punkt Kollegen erméglicht die Eingabe vollstindiger
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Adressen von Haustierirzten und Instituten, damit den Uberweisungen die Adressaten

zugefiigt werden konnen.
Hauptmeniipunkt Leistungen (s. Abb. 2)

Dieser Meniipunkt enthélt die Felder Erfassen, Bearbeiten, Tagesbericht, Katalog,
Untersuchung. Der Punkt Erfassen dient als Protokoll der erbrachten Leistungen. Mit
Bearbeiten konnen erfafite, aber noch nicht fakturierte Leistungen gedndert werden. Unter
Tagesbericht sind alle Leistungen, offen oder abgerechnet, tagesbezogen ausdruckbar oder
iber den Bildschirm abrufbar. Unter Katalog werden Mittel bereitgestellt, die es erlauben, zur
Erleichterung und Beschleunigung der Leistungserfassung bestimmten Diagnosen
Behandlungen zuzuordnen sowie mit Medikationen zu kombinieren und abzuspeichern. Uber
Untersuchung gelangt man zu den Werkzeugen, um Untersuchungskataloge zu erstellen und
zu bearbeiten, die Auswertungen durchzufiihren und die im Labor zu erfassenden Parameter
zu definieren. Uber diese drei Programmeigenschaften wird spiter detailliert berichtet. Weiter
kann man im Menilipunkt Untersuchung Berechnungsformeln, z.B. fiir fraktionierte
Elektrolytausscheidung, Natrium-Kalium-Quotient, K-Wert wu.a. erarbeiten, um diese
Berechnungen vom Programm auf Anfrage durchfiihren zu lassen. Der Computer schreibt die

Ergebnisse selbstindig in die dafiir vorgesehenen Felder der Untersuchungskataloge.
Meniipunkt Rechnungen (s. Abb. 2)

Hier konnen noch nicht bezahlte Klientenrechnungen storniert, unberechnete Leistungen
periodisch abgerechnet und Einzelrechnungen sofort fakturiert werden. Weiter sind hier alle
unberechneten Leistungen eines Klienten fakturierbar und Gutschriften fiir bereits erbrachte
und fakturierte Leistungen sowie eine Liste aller unberechneten Leistungen iiber den Drucker
oder Bildschirm erstellbar. Es sind auch Kopien bestimmter Rechnungen machbar,
eingehende Rechnungen fiir Warenlieferungen erfassbar und es ist mdglich, noch nicht

bezahlte Rechnungen von Lieferungen zu stornieren.
Meniipunkt Zahlungen (s. Abb. 2)

Hierunter finden sich Instrumente der Uberwachung der Zahlungsein- bzw. ausginge von
Klienten und Lieferanten. Es ist hier z.B. mdglich, bei dem Punkt Klienten die eingegangen
Zahlungen zu verbuchen, eine Kontrolle aller offenen Rechnungen, iibergreifend oder
klientenbezogen, zu erhalten, die Summe der AuBlenstinde einzusehen, ein Mahnprogramm
mit drei automatischen Mahnstufen einzuleiten und die Lastschriftentriger drucken zu lassen.

Fir die Lieferantenrechnungen sind #hnliche Aktionsmoglichkeiten vorhanden. Weiter
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konnen Auszahlungen aus der Kasse und von Konten erfaf3t, Stornierungen von Buchungen
und allgemeine Buchungen, z.B. im Rahmen des Jahresabschlusses durchgefiihrt werden.
Letztendlich ist auch ein  Finanzstatus, ein  Kassenbericht und  eine

Umsatzsteuervoranmeldung fiir das Finanzamt zu erstellen.
Meniipunkt Apotheke (s. Abb. 2)

Hier ist eine komplette Apothekenverwaltung mit Zugang, Abgang, Kontrolle des Waren-
bestandes, Uberwachung von Mindestbestinden und Ablaufdaten sowie Drucken von

Bestellungen moglich. Weiterhin werden hier die Lieferantenstammdaten eingetragen.
Meniipunkt Daten (s. Abb. 2)

Hier findet sich das Untermenii fiir die Stammdaten, das sind praxis- bzw. klinikbezogene
Daten, wie eigene Anschrift, Konten u.a., welche dort einzugeben sind. In dem Meniipunkt
Arzte dieses Untermeniis werden die Namen der Tierdrzte und deren Kiirzel eingetragen, die
Zugang zu den Funktionen der Behandlungsdokumentation haben sollen (s. Abb. 7). Diese
Tierdrzte miissen an dieser Stelle ein PaBwort eintragen, das in Zukunft beim Eintritt des
Tierarztes in der Meniifolge Patienten ->Behandeln abgefragt wird (Abb. 8). In einem
weiteren Menilipunkt 7iere konnen die zu behandelnden Tierarten und Rassen eingegeben
werden, damit sie spdter beim Anlegen der Patientendaten zur Verfiigung stehen. In dem
Untermenii Stammdaten findet sich noch der Punkt MWSt. zur Abénderung des
Mehrwertsteuersatzes und der Punkt Indizieren, der ein Hilfsprogramm zum Aufbau der
Indizes darstellt. Dieses Indizieren sollte in regelméBigen Abstinden durchgefiihrt werden
und besonders dann, wenn Anderungen in der Datenstruktur vorgenommen wurden. Die
Indizes stellen fiir den Computer eine Art Inhaltsverzeichnis dar, welches ihm die Suche nach
Daten erleichtert, indem nicht immer der gesamte Datenbestand durchsucht werden muf,
sondern nur gezielte Sparten. Es gibt zwei Arten der Indizierung, einmal die einfache zum
Neuaufbau der Indexdateien und zum anderen die kombinierte mit dem Entfernen geldschter
Datensédtze (Reorganisieren). Fehler in den Indexdateien fiihren zum Absturz des
Programmes, was durch regelmifBiges Indizieren vermieden werden kann. Der letzte Punkt in
diesem Untermenii ist Passwort, wo Palworter gedndert werden konnen und ein Anlegen
verschiedener Anwender erfolgt. Diese Anwender werden beim Programmaufruf abgefragt,
und sie miissen ihren Benutzer-Namen eingeben (s. Abb. 1). Gemil3 den Eintragungen in

diesem Meniipunkt unter Programmiteile schiitzen, haben die verschiedenen Anwender
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unterschiedliche Zugriffsrechte auf die Programmfunktionen (z. B. Rechnungen schreiben,

Tierarten dndern oder Untersuchungskataloge anlegen, usw.).

Der zweite Untermeniipunkt des Meniis Daten ist Auswertung, in dem eine statistische
Analyse der erbrachten Leistungen mdglich ist, gefolgt von Sicherung, einem Hilfsprogramm
zur Datensicherung. Mit Riickfuhr, ein weiterer Punkt, konnen die gesicherten Daten im Falle
eines Datenverlustes wieder eingespielt werden. Es folgt die Mdglichkeit des Einrichtens von
Konten, dann ein Punkt zur Anpassung der Bilschirmfarben, und im letzten Feld (Drucker)
innerhalb des Hauptmeniis Daten sind Druckereinstellungen (Wahl des Druckers und des

Anschlusses, Druckqualitdten, usw.) durchfiihrbar.

Das Programm VIEHDOK ist also ein auf das Betriebssystem MS-DOS abgestimmtes
Programm mit einer hierarchischen Meniistruktur, weshalb die Handhabung recht einfach ist,
und es sowohl fiir die tdgliche Routinearbeit in einer Praxis, als auch in einer internistischen

Kleintierklinik fiir die strukturierte Befunddokumentation geeignet ist.

Auf den folgenden Seiten werden nun die fiir diese Arbeit wichtigen Programmfunktionen
detailliert vorgestellt. Den Anfang macht die Beschreibung der Funktionen bei der
Behandlungsdokumentation von Patienten, anschlieBend folgt das Vorgehen fiir die
Anfertigung der hierfiir benétigten Untersuchungskataloge. Darauthin werden diese
selbsterstellten Kataloge tabellarisch dargestellt und danach die Moglichkeiten der

Auswertung innerhalb dieses Programmes geschildert.

3.2 Behandlungsdokumentation

Die Behandlungsdokumentation erfolgt unter dem Hauptmenii Klienten und dessen
Untermenii Patienten, Unterpunkt Behandeln, und gliedert sich weiter in die Aufnahme der
Klienten- und Patientenstammdaten, den Aufruf des zu behandelnden Patienten, die Erhebung
der Anamnese sowie der klinischen, physikalischen und labordiagnostischen Befunde. Diese
Befunddokumentation erfolgt in unterschiedlicher Form, worauf jeweils an der
entsprechenden Stelle eingegangen wird. Den Abschlul der Behandlungsdokumentation

bildet die Stellung einer Diagnose und das Aufzeichnen der BehandlungsmafBnahmen.
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3.2.1 Meniipunkt Patienten - Behandeln

Die in Abbildung 6 dargestellten Punkte

Klienten

R
Patienten {-—> Patienten Neuzugang und Bearbeiten konnen in
TEXt % |

Neuzugang gleicher Weise bei Behandeln abgearbeitet
Bearbeiten

werden, es erlibrigt sich daher deren

TR

Erlduterung. Durch Betitigen der Eingabe-
Abb. 6: Meniileiste Klienten und das Untermenii des ] ] .
Punktes Patienten taste in dieser Cursorposition fordert das

Programm die Eingabe des behandelnden

lelcher Arzt fuhrt Behandlung dur-::h 7 1 1 0
SRETURN fiir Liste Arztes (Abb. 7). Dies kann direkt oder iiber

/,/Mﬁ" eine Auswahlliste erfolgen, welche mit Enter
= Return (Abb. 7) gedftnet wird.

Abb. 7: Feld fiir die Eingabe des Arztnamens.
Nach der Eingabe wird ein Passwort verlangt

(Abb. 8). Die Zuordnung eines Passwortes

Ceben Sie Bitte das Passuort ein: wird vom Administrator durchgefiihrt und an

anderer Stelle beschrieben.

Abb. 8: Passworteingabe. . . . . .
& Bei zweimaliger Eingabe eines falschen

Passwortes springt das Programm in das

Hauptmenii zurtick.

Bei korrekter Eingabe wird die in den Abbildungen 9 u. 10 gezeigte Behandlungsmaske
eingeblendet. Der obere Teil dieses Fensters besteht aus den Patientendaten (Abb. 9)

E r— t
Tierart Geschlecht =l

Gebh.—dat.:JahrlfMonatlf] Taglf Gest.: Indexel—-Hr.:

Zuchtbuchnr. : [N T5c.1i- - 15t .r=.: Versichert:ij
Erszste Behandlung : Letzte Behandlyg.:
Uberwiesen von H zZt auf Station =
Impftermin 5 Art der Impfung =

Abb. 9: Oberer Abschnitt der Behandlungsmaske

und der untere Teil aus einer beschreibenden Auflistung von fiir das weitere Arbeiten

notwendigen Funktionstasten bzw. Tastenkombinationen (Abb. 10).
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I3= sdandern ALT—F2glilit=1 BT Drucken AR =Rechnung = Statdion
IEl=Behandlg AR El=Bizh.Beh Befunde HAREH= Zahlung =BehPlan

I3!= And Pat : = Meu Pat H=llizs Kat IAkri-Bezondht =Be legung
1= Loschen A= Indikat Wiss Dat =Lab—Auft HARll=lberuveis

A =Labh Wert AR Y=Formular

Abb. 10: Liste der Funktionstasten und Tastenkombinationen

3.2.2 Aufnahme eines neuen Klienten und des zugehorigen Patienten

Es folgt nun die Beschreibung der Neuaufnahme eines Klienten (Tierbesitzer) und des
zugehorigen Patienten (Tier) sowie der Behandlungsdokumentation. Die Abbildungen 10 bis
22 zeigen dabei die wesentlichen Bildschirmausschnitte. Zum Anlegen eines neuen Patienten
mufl die Tastenkombination Alt-F4 (s. Abb. 10) gedriickt werden, wobei unter
Tastenkombination zu verstehen ist, dall die erst genannte Taste (Alt) zuerst gedriickt und

festgehalten wird, wihrend die zweite Taste (F4) betétigt wird.

Besitzer : Das Eingabefeld hinter Besitzer wird farbig unterlegt
Tierart :m (hier als dunkelgraues Feld vor dem hellgrauen

Abb. 11: Eingabefeld fiir Besitzer Hintergrund sichtbar) und ein Cursor, der die Position

innerhalb des Eingabefeldes angibt, blinkt auf (mit
dem Pfeil markiert). Durch Betdtigen der Enter-Taste
erscheint eine Liste bereits im System vorhandener
Besitzer (Klienten) fiir die Eingabe mehrerer Tiere
desselben Klienten und durch Driicken der Esc-Taste
wird eine komplette Neueingabe von Klienten- und
Patientendaten ermdglicht. Im folgenden sind die

einzelnen Arbeitsschritte gezeigt.

Es folgt eine Kontrollabfrage, ob ein neuer Klient an-
Neuen Klienten anlegen ? gelegt werden soll, der Cursor steht auf Ja (Abb. 12).
da Hein
Durch das Betdtigen der Enter-Taste geht es weiter,
Abb. 12: Kontrollabfrage zum Anlegen mit den Pfeiltasten wird zwischen Ja und Nein
eines neuen Patienten
gewechselt, wenn Nein gewidhlt wird, geht das

Programm in die Behandlungsmaske zuriick.

Es wird nun die Maske Klientenstammdaten gedftnet,
die eine Reihe von Eingabefeldern enthélt, unter

anderem das Feld Kurzbez. (Abb. 13):
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M‘Iustermann Karl|

Abb. 13: Feld fiir die Kurzbezeichnung

Klienten-Nr. REEH

Abb. 14: Feld der Klientennummer

finrede: [|¢B=ohne 1=Hr 2=Fr 3=Fa)

Abb. 15: Auswahl der Anrede

In dieses Feld wird eine Kurzbezeichnung des
Klienten  eingegeben, die  zur  exakten
Datenzuordnung nur einmal vergeben werden kann.
Es sind keine Zahlen oder Umlaute erlaubt, da die
Kurzbezeichnung fiir das Sortieren in Listen
notwendig ist und dadurch die Ordnung der Listen
gestort wird. Es miissen Konventionen getroffen
werden fir die Abtrennung von Namen und
Vornamen und fiir das Abkiirzen von Namen, falls
der vorgesehene Platz von 15 Zeichen nicht
ausreicht. Nach der Eingabe erfolgt der Wechsel in
das nichste Feld durch die Eingabetaste. Das
Programm bringt eine Fehlermeldung, falls die
Kurzbezeichnung schon existiert damit die Eingabe

abgedndert wird.

Das néchste Feld (Abb. 14) enthélt die fiinfstellige
Klientennummer, die durch das Programm selbst als
fortlaufende Nummer vergeben wird. Es folgt ein
Feld fiir die Auswahl einer Anrede, wobei eine der
zur Auswahl stehenden Ziffern eingegeben wird
(Abb. 15). Die Wahl der Anrede fiihrt zur korrekten
Anrede im Briefverkehr mit dem Klienten, hierzu
miissen auch Name und Vorname in die dafiir
vorgesehenen Feldern nochmals eingetragen
werden. Die nédchsten Felder dienen dem Eintragen
von Anschrift, Telefonnummern und
Bankverbindung. Nach der Eingabe kann zwischen
den Feldern mittels den Pfeiltasten gewechselt
werden, falls Anderungen, z.B. Korrekturen von

Schreibfehlern nétig sind.
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Noch weitere Eingaben neuer Klienten 7
Ja Hedin

Abb. 16: Kontrollabfrage mit Nein beantwortet

Abb. 17: Cursorplazierung fiir das Anlegen

Nach dem letzten Feld folgt der Eingabetaste
eine Abfrage nach der Richtigkeit der Eintrége,
wird diese bestdtigt, konnen in gleicher Weise
mehrere Klienten eingegeben werden, wird
Nein selektiert (Abb. 16), will das Programm
wissen, ob mit diesem Klienten ein neuer
Patient angelegt werden soll.

Der Cursor wird, wie hier abgebildet plaziert
(Abb. 17), die Eingabetaste betdtigt und dann
konnen nacheinander die Felder der Behand-
lungsmaske (s. Abb. 9) ausgefiillt werden, be-
ginnend mit dem Namen des Patienten (Abb.

18):

Besitzer & (A0 Tiernane + Preddie

Abb. 18: Eingabe des Patientennamen

Die Felder fiir Tierart und Rasse konnen dabei nur durch die in einer eingeblendeten Liste

enthaltenen Vorgaben gefiillt werden. Diese Liste kann unter dem Meniipunkt Daten (Abb.

2), Unterpunkt Tiere, angelegt werden. Sollte eine bendtigte Bezeichnung z.B. einer seltenen

Rasse noch nicht vorhanden sein, kann diese durch die Funktion F9=Neue Art/Rasse (Abb.

19) neu erstellt werden:

F9=Neue fApt/Rasse Diese Funktion ist in der untersten Zeile des

Bildschirms eingeblendet.

Abb. 19: Hinweis auf Funktionstaste



Material und Methodik 52

Es folgt eine kontextgesteuerte Eingabe (Abb. 20 u. 21):

Tierart fiir die neu einzugebende Rasse
Hund

Gehen Sie bhitte die Begeichnung fiir die Razse ein

Abb. 20: Auswahl zur Eingabe einer neuen
Rasse

Abb. 21: Feld fiir die Eintragung der Rassebezeichnung

Nach einer Bestdtigung, da3 die neue Bezeichnung richtig eingegeben wurde, steht die neue

Rasse in der Liste zur Verfligung. In gleicher Weise kann eine neue Tierart eingeben werden.

Bei dem Feld Geschlecht (Abb. 9) werden nur die Eintrige M (minnlich), MK (ménnlich-
kastriert), W (weiblich) und WK (weiblich-kastriert), grof3 oder klein geschrieben, akzeptiert,

bei Falscheingabe erinnert

FEHLER—
ﬂﬁgﬂhﬁﬁ}{ﬁ“ﬂ”ﬂﬁgﬁﬂiﬁcht diirfen lauten: eine Meldung an die Aus-
Andere Eingaben werden nicht akseptiert v 1 .

Beliebhige Taste Filr weiter... wahlmoglichkeiten (Abb.

22).Die restlichen Felder der
Abb. 22: Meldung bei falscher Eingabe des Geschlechts. Behandlungsmaske  werden
nach Belieben mit Daten beschickt, auch hier kann dann mit den Pfeiltasten zu den anderen
Feldern gewechselt werden, um Anderungen vorzunehmen. Nachdem das letzte Feld mit der
Enter-Taste betétigt wurde, die Daten damit alle erfat und abgespeichert sind, erscheint die

Behandlungsmaske mit den neuen Eintrdgen und alle Funktionen stehen wieder zur

Verfligung.

3.2.3 Aufruf eines Patienten

Der Aufruf eines bestimmten Patienten in die Behandlungsmaske erfolgt mit der Funktions-
taste F4=And Pat (s. Abb. 10). Es erscheint darauthin eine nach der Klientennummer
geordnete Liste aller vorhandenen Patienten, ganz am Ende findet man demnach den zuletzt
neu eingegebenen Patienten. Die Liste ist tabellarisch in Klient mit zugehoriger

Klientennummer, Tiername, Tierart und Rasse (Abb. 23) gegliedert:

Klient Tiername Tierart Ra

:ﬂ— ——
ustermann Karl {23955 RuYLLNE Hund Musterhund

Abb. 23: Ausschnitt der Patientenliste
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Die Wahl eines bestimmten Patienten erfolgt durch Positionieren des Cursors mit den
Pfeiltasten, hier auf Mustermann Karl gesetzt, und anschlieBender Betitigung von Enter. Die
Pfeiltasten bewegen den Cursor auch zwischen den Spalten der Tabelle, mit der
Tastenkombination Strg und Bildlauf nach oben, bzw. Strg und Bildlauf nach unten wird der
Anfang, bzw. das Ende der Liste erreicht. Fiir das einfache Auffinden innerhalb der Liste
dient die Eingabe eines Suchkriteriums, welche zur Kontrolle oben links angezeigt wird (Abb.

24):

Man sieht hier, dal die Eingabe Muste ausreicht, um

den Cursor auf den gewiinschten Patienten zu

e o]  Dositionieren. Die Liste kann in unterschiedlicher Weise

sortiert werden, die Auswahl findet sich unterhalb der
Abb. 24: Eingabe der Anfangs-buch-

staben zum Auffinden eines Tabelle (Abb. 25) und ermdglicht eine Ordnung der
Klienten.
Klienten in alphabetischer Folge mit F6, nach den
Tiernamen mit 7 und nach der Tierart bzw. Rasse mit

FS:

Sort.=>F5=K1-Mr» FG6=Klient F?=Tiernamen FB=Arten

Abb. 25: Sortierméglichkeiten der Patientenliste

Mit der Tastenkombination Alt - S fiir Suche hat man noch die Mdoglichkeit, nach ganz
speziellen Kriterien zu fahnden, wie z.B. eine Téatowiernummer, wenn der Klienten- und
Patientenname nicht bekannt ist. Da dies aber einer Freitextsuche entspricht, mul3 auf eine
exakte Eingabe geachtet werden (Bindestriche, Leerzeichen u.4.). Hat man als Kriterium z.B.

nur das Geburtsjahr, dann kann eine solche Suche sehr zeitaufwendig werden.

Nachdem ein Patient gefunden und angewéhlt wurde, erscheinen die eingetragenen Daten in

der Behandlungsmaske (Abb. 26):

BEEHAMNMDLURNAG

Har1
I EERER -1 MU s termannn Tiername =
23955
Tierart HHund Ra=z=ze usterhund Geschlecht :TH

Geb.—dat. :JahriFMonatlE] TagiF] Gest.: N Indexel-Nr. :

Abb. 26: Ausschnitt der ausgefiillten Behandlungsmaske

Um jetzt noch Eintragungen zu &ndern, kdnnen mit F2 (s. Abb. 10) die Felder wieder neu

geoffnet und beschrieben werden.
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Es wurde bisher gezeigt, wie die Daten eines neuen Patienten und des zugehorigen Besitzers
in das Computersystem aufgenommen und wie dieser Patient dann aus dem Datenpool wieder

selektiert wird. Wir kommen nun fir diesen Patienten zur Aufnahme der Anamnese.

3.2.4 Anamnese

Die Behandlungsdokumentation beginnt im allgemeinen mit der Aufnahme der Anamnese. Zu
diesem Zweck gelangt man mit F7 aus der Behandlungsmaske in die Befundmaske (Abb. 27).
Die Befundmaske gliedert sich in Teilbereiche, welche als Textfenster fungieren. Drei davon,
die Fenster Aktuelle Anamnese, Aktueller Befundbericht und Diagnose/Behandlung sind z.T.
sichtbar, die Fenster Angeforderte Laborwerte, Aktueller Op-Bericht, Abgeschlossene
Berichte, Letzte Uberweisung, Sympt. Diag. (Symptomatische Diagnosen) und Bes./Therapie
(Besonderheiten/Therapie) sind nur mit ihrer Titelleiste vorhanden. Gewechselt wird
zwischen den Fenstern wiederum mit den Pfeiltasten, alle Fenster konnen mit F/0 ,,gezoomt™,

also vollstindig gedftnet werden.

Hustermann Karl ~ Freddie

Aktueller Befundbericht

Aingeforderte Laborwerte
Aktueller OP-Bericht
Abgeschlossene Berichte
Letzte Uberweiszun
Sumpt . Diag.
Bes . /Therapie

Diagnoze~Behandlung

iFl=Hilfe B =Foom HY¥=-Ende
Abb. 27: Fenster der Befundmaske
Die Cursorposition ist wie immer hell unterlegt, durch Driicken von FI/0 wird hier das

Textfenster Aktuelle Anamnese gedftnet. In jedem gedffneten Fenster gibt die unterste Zeile

die zur Bearbeitung nétigen Informationen an (Abb. 28):

Zeile: 18paltez B———————————iBFR

Blatternl/t Alt-E=Bearbeiten Alt-P=Druck Esc=Ende

Abb. 28: Tastenfunktionen im Textfenster Anamnese



Material und Methodik 55

Zeile 1 Spalte 0 zeigt die Einfiigemarke (Cursor) an, das Wort Uber ganz rechts gibt an, daB3
man sich im Uberschreibmodus befindet, d.h. beim Schreiben wiirde bestehender Text
iiberschrieben werden. Mit der Taste Einfg kann in den Einfiigemodus gewechselt werden,
wobei neuer Text in den bestehenden eingefiigt wird. Weiter wird gezeigt, dal mit den
Pfeiltasten geblattert wird, und mit den Tastenkombinationen Alt — E=Bearbeiten sowie Alt —
P=Druck kann man den Fensterinhalt bearbeiten oder drucken, mit Esc=Fnde wird das
Fenster geschlossen. Um jetzt die Anamnese eingeben zu konnen, muf3 also Alt - E gedriickt
werden. Damit dndert sich v.a. die untere Zeile und neue Optionen werden angeboten (Abb.

29):

Zeile: 18palte: B—————————————iBER

F2=Datum F3=An-Bausteine F5=An-Kataloge F1B=Speichern
Abb. 29: Funktionstasten im Textfenster Anamnese im Bearbeitungsmodus

In Abbildung 29 ist die letzte Zeile des gedffneten Anamnesefensters dargestellt. Wie aus der
Funktionsbeschreibung der Tasten ersichtlich ist, konnen mit der Taste F2 das aktuelle Datum
eingefiigt, mit F3 selbst gestaltete Textbausteine und mit F5 selbst entwickelte Anamnese-
Kataloge aufgerufen werden. Die Beschreibung fiir das Anlegen und Beschicken solcher
Kataloge und Bausteine erfolgt spéter. Grundsétzlich kann in jedem Fenster frei formulierter
Text geschrieben werden, sdmtliche Eintragungen werden mit F70 (s. Abb. 27) gespeichert.
Nach erneutem Aufruf der Befundmaske sind die Eintragungen, der Grofe des Fensters

entsprechend, dann sichtbar (Abb. 30):

Aktuelle Anamnesze
Grundsatzlich kann in jedem Fenster frei formulierter Text geschriehen
werden.

Abb. 30: Textfenster Anamnese mit Eintrag

Nach der Aufnahme der Anamnese folgt die Untersuchung des Patienten und eine daraus
resultierende strukturierte Befunddokumentation. Diese 148t sich in dhnlicher Weise wie die
Anamnese dokumentieren, sollte aber fiir eine spétere wissenschaftliche Auswertung
standardisiert erfolgen. Aus diesem Grund wurden spezielle Untersuchungskataloge
entworfen, die dem Bedarf einer klinischen Dokumentation unter internistischen
Gesichtspunkten gerecht werden. Auch hier erfolgt die Beschreibung flir das Anlegen der
Kataloge an anderer Stelle, es wird im weiteren Verlauf nur iiber die Durchfithrung der

Dokumentation anhand des Untersuchungskataloges ,,Kreislauf referiert.
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3.2.5 Dokumentation der klinischen Befunde mit Untersuchungskatalogen

Dazu werden aus der Behandlungsmaske mit F8=Wiss Kat (s. Abb. 10) die sogenannten

wissenschaftlichen Kataloge, kiinftig als Untersuchungskataloge oder Kataloge bezeichnet,

aufgerufen.

Abb. 31: Kontrollabfrage zur Speicherung fiir spiitere Auswertung.

Diese auf F8 folgende Abfrage sollte in den meisten Féllen mit Ja beantwortet werden, nur

dann speichert VIEHDOK die bei der Untersuchung anfallenden Werte in der eigenen

Datenbank ab und stellt sie fiir eine weitere Verarbeitung zur Verfiigung, ansonsten stehen die

Befunde nur in dem Textfenster Aktueller Befundbericht bereit. Es erscheint dann ein

Ausschnitt der Liste aller angelegten Untersuchungskataloge, die zur Auswahl angeboten

werden (Abb. 32):

LLGEMEINE UNTERSUCHUNG
KLEID

EIMHGUTE
HKNOTEN

EISLAUF
THUNG
OBERER RESPIRATIONSTRAKT
THORAX
OBERER DIGESTIONSAPPARAT

Abb. 32: Liste der Untersuchungskataloge

Die Auswahl erfolgt durch die Bewegung des Cursors
mit den Pfeiltasten zu dem gewlinschten Katalog (hier
bei Kreislauf) und anschlieBendem Driicken der
Leertaste. An Stelle des Cursors erscheint dann ein
kleines Hakchen und der Cursor kann zu einem
anderen Katalog weiterbewegt werden, dieser wird
bei Bedarf ebenfalls markiert usw., so daB3, je
nachdem was untersucht wurde bzw. was eingegeben
werden soll, beliebig viele Kataloge wéhlbar sind. Am
Ende wird die Liste mit Esc verlassen. Ein
nochmaliges Driicken der Leertaste bei einem
markierten Katalog entfernt die Markierung und mit
der Taste L werden alle Markierungen geldscht. Die
verfligbaren Tastenoptionen finden sich oberhalb der

Liste (Abb. 33):

Pfeiltasten L=Loschen Leertaste=Markieren ESC=Ende

Abb. 33: Tastenfunktionen i. d. Auswahlliste fiir Kataloge
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U-Datum

KRZ [zecl
Epizkleralgefibe
Herzfrequenz
Herzstol

Herztione
RegelmaBigkeit
Herztione ahgesetzt
Herz—HNebengerdusch
Nebengerdusch—Grad
Punctum maximum
Extracardiale Herzgeriusche
Uendse Gefibe
Sonstiges

Abb. 34: Inhalt des Untersuchungs-
kataloges Kreislauf

Nach Betitigen von Esc 6ffnen sich nacheinander die
gewihlten Kataloge.

Hier wird beispielhaft der Untersuchungskatalog
,Kreislauf mit seinem Inhalt, bestehend aus
insgesamt 14 Untersuchungspunkten, gezeigt. Die
ausfiihrliche Beschreibung samtlicher fiir diese Arbeit
eigens erstellten Untersuchungskataloge wird noch an
anderer Stelle erfolgen.

Fir jeden der in der Abbildung 34 aufgelisteten

Episkleralgef ibe E]_ Untersuchungspunkte  existieren  rechts  davon

Fingabefelder, wie hier anhand des Punktes

Abb. 35: Untersuchungspunkt Episkleral-

gefille

Legende
+=Freie Eingahe
E=Auswahlfenster
B=Yertgrenzen

Abb. 36: Legende der Eingabefelder

U-Datum w

Abb. 37: Datumsfeld

Heretine abgesetzt Fii

Abb. 38: Eingabefeld fiir logischen
Untersuchungspunkt

Episkleralgefd3e gezeigt (Abb. 35).

Die Art dieser Eingabefelder ist dabei unterschiedlich
und wird bei der Erstellung der Untersuchungskataloge
festgelegt. Es sind prinzipiell zwei strukturelle
Unterschiede vorhanden, wie sie in der Legende, die sich
im Bildschirm oben rechts befindet (Abb. 36), aufgefiihrt
werden: Einmal gibt es die freie Eingabe und zum zweiten
Auswabhlfenster, deren Symbole (— und ©) sich jeweils vor
dem Eingabefeld befinden und damit dessen Struktur
anzeigen.

Ein — fiir Freie Eingabe (Abb. 36) findet sich auch vor
dem Datumsfeld, das aktuelle Datum wird von vornherein
durch das Programm eingetragen (Abb. 37), kann aber bei
Bedarf (z.B. bei Eingabe von Untersuchungsergebnissen
des Vortages) gedndert werden.

Ebenso wird das Eingabefeld fiir Herztone abgesetzt mit
einem — deklariert, da es sich hierbei aber um ein logisches
Feld handelt, sind nur die Eingaben J fiir Ja und N fiir Nein,

bzw. F fur False und T fur True erlaubt.
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H-EPEFPE[[LIEI:IE 3 .E] Die Konfiguration im Falle der Herzfrequenz erlaubt nur die

Eingabe von Zahlen.
Abb. 39: Eingabefeld fiir numer- o . . .
ischen Untersuchungspunkt Felder mit einem ,,Smiley* (©) davor, wie bei dem Punkt

Episkleralgefdle (Abb. 35), haben ein Auswahlfenster,

Bitte Vorgahe wahlen welches sich 6ffnet, sobald die Eingabetaste gedriickt wird
B Physiologisch
1 Nicht sichthar

und bis zu zehn Vorgaben bereit hilt, von denen man eine

2 Injiziert auswdhlen kann, um den erhobenen Befund zu

3 Uepuaschen dokumentieren. Die Auswahl erfolgt entweder iiber das

Positionieren des Cursors mit den Pfeiltasten {iber der
Abb. 40: Auswahl der Vorgaben

gewiinschten Vorgabe oder durch Eingabe der Ziffer vor
dem Befund (Abb. 40). Mit Enter wird die Eingabe bestétigt und mit dieser Taste erfolgt auch
der Wechsel zwischen den ungefiillten Feldern des Kataloges. Gefiillte Felder konnen auch
iiber die Pfeiltasten angesprochen werden, z.B. bei versehentlicher Falscheingabe, dabei muf}
dann mindestens ein Zeichen mit der Entf-Taste geloscht werden und nach Enter 6ffnet sich
das Auswahlfenster erneut. Mit der Tastenkombination Shift + X konnen bestehende
Vorgaben durch einen anderen Begriff iiberschrieben werden, entsprechend der Grofe des
Eingabefeldes. Dies dient dazu, die Mdoglichkeit der Ergdnzung offen zu halten, damit spéater
gepriift werden kann, ob den Untersuchungskatalogen noch weitere Vorgaben zugefiigt
werden miissen (s. Kapitel 4.3) Nachdem alle Felder eines Untersuchungskataloges korrekt

ausgefiillt wurden, mufl mit F2 abgespeichert werden und es erscheint der nichste Katalog.

Weitere Funktionstasten werden wieder in der unteren Bildschirmzeile angezeigt:
W=Speichern if=0Ohne Befund if=Nicht durchgef. JHEgI-Frei-Text [FlE=Abhruch

Abb. 41: Funktionstasten eines Untersuchungskataloges

Mit der Taste F'5 (Abb. 41) kann ein Katalog als untersucht

—->ohne Befund und in jedem Punkt Ohne Befund eingestuft werden, die

Abb. 42: Eintrag ,.ohne Befund* Eintragung erfolgt wie in Abbildung 42 dargestellt. Mit der

Taste F7 kann man eingeben, dafl diese Untersuchung nicht

ANl Bt A aa] durchgefiihrt wurde (Abb. 43). Mit der Tastenkombination

Alt - T offnet sich innerhalb des Untersuchungskataloges

Abb. 43: Eintrag ,,nicht durch-
gefiihrt« ein Fenster, das unbegrenzten freien Texteintrag
ermdglicht, um Spezifikationen zu erlauben, z.B. dal3 ein Tier bei der Untersuchung sehr
nervés und damit eine exakte Beurteilung schwierig war. Durch Betétigen der Taste F/0

erfolgt ein Abbruch der Eingabe ohne eine Speicherung. Alle bisher gezeigten Eintrdge zur
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Befunddokumentation sind in dem Textfenster Aktueller Befundbericht abgelegt und iiber £7
(Abb. 10) aus der Behandlungsmaske (Abb. 9) aufrutbar (Abb. 44).

FULS ——>ohne Befund

KREISLAUF

KRZ I[secl: 2.8 EpiskleralgefaBe: MWicht sichthar
Herzfreguenz: 148 Herzstolb: Bds. fithlbhar

Herztione: Pochend Rege lmdbigkeit: Unregelmalig

Her=tone abgesetzt: MEIM Her=z—MNebengerdusch: Systolisch
Hebengerdausch—Grad: Grad 1 Punctum maximum: Mitralis
Extracardiale Herzgerdausche: Fortgeleitetes Ger.

Uendse Gefdbe: Gestant Sonstiges: Freie Eingabe

ATHUNG —>nicht durchgefiih»t

Abb. 44: Eintrige im Textfenster Aktueller Befundbericht

Allerdings werden nur die Eintrége der Eingabefelder eines Kataloges, in diesem Beispiel von
der KRZ (kapillaren Riickfiillzeit) an bis zu dem Punkt Sonstiges, zusdtzlich in einer
Datenbank im d-Base-Format gespeichert und sind somit einer gezielten Auswertung
zuginglich. Leerfelder, die durch Uberspringen einzelner Punkte im Untersuchungskatalog
entstehen, sollten deshalb vermieden werden. Die FEintrige ,,Ohne Befund®, ,,Nicht
durchgefiihrt und der mit Alt - T eingegebene Text (nicht abgebildet) sind nur durch eine

Freitextsuche auffindbar.

Damit ist die strukturierte Befunddokumentation iiber Untersuchungskataloge am Beispiel des
Kataloges Kreislauf im wesentlichen dargestellt, es folgt die Beschreibung fiir die teil-

strukturierte Dokumentation mittels Textbausteinen.

3.2.6 Eingabe der physikalischen Untersuchungsbefunde mit Textbausteinen

Es wird nun gezeigt, wie die Dokumentation mit Textbausteinen erfolgt, als Beispiel dient der
Textbaustein Roéntgen-Thorax (Abb. 45) und sein Inhalt (Abb. 46). Dafiir mul aus der
Behandlungsmaske (Abb. 9) mit F7 (Abb. 10) die

Bitte wahlen Sie einen Texthaustein

Befundmaske aufgerufen (s. Abb. 27) und ein
Rintgen-Ahdonen

ENG . ..
ENDOSKOPIE Textfenster gewéhlt werden, fiir das entsprechende

Sono-fbd. CUK . Textbausteine vorhanden sind. Als Beispiel hierfiir
Herzkatheter Markose/Zuginge

Herzkatheter Angiographie ist das Fenster Aktueller OP-Bericht gewihlt. Die
Herzkatheter Druck/Sauerstoff

Bezeichnung flir dieses Fenster ist fiir eine

Abb. 45: Auswahlliste der Textbausteine: internistische Klinik etwas ungliicklich gewdéhlt,

Rontgen-Thorax ist markiert konnte aber nicht gedndert werden. Mit der
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Tastenkombination Alt - E 6ffnet man das Fenster zur Bearbeitung. In der unteren Zeile
befindet sich eine Anzeige, bei der F3 als Taste fiir den Aufruf der OP-Bausteine angegeben
ist. Nach deren Betétigung 6ffnet sich ein Auswahlfenster (Abb. 45), bei dem der gewliinschte
Baustein mit den Pfeiltasten markiert und durch Driicken der Enter-Taste gedffnet wird.
Entsprechend dem Aufbau des Bausteins sind die Befunde nacheinander als frei formulierter

Text einzugeben (Abb. 46).

RGNTGEN—-THORAY Der Cursor mufl dabei mit den Pfeiltasten und den

Knicherne Begren=z.: Posl- und Ende-Tasten an die jeweilige Position
Zwerchfell:

Trachea:
Oezophagus =

gebracht werden, an der eine Texteingabe erfolgen

Mediastinum: . . ) . .

Eug ge: soll. Uberfliissige Zeilen konnen mit Strg + Y oder
el abFe =

Hexrz = der Entf-Taste geloscht werden. Mit F10 erfolgt

Sonstiges:

am Ende das Speichern der Eingabe, worauf man

Abb. 46: Aufbau des Textbausteins Rontgen- . . .
Thorax 8 sich wieder in der Befundmaske befindet, aus der
mit Esc der Riickweg zur Behandlungsmaske

vollzogen wird.

Im bisherigen Verlauf wurden die verfiigbaren Arten der Dokumentation fiir die Anamnese,
die klinische Untersuchung und die physikalischen Untersuchungen vorgestellt. Die dabei
anfallenden Befunde konnen als vollkommen frei formulierter Text, als teilstrukturierter Text
unter Benutzung von Textbausteinen und vollstindig strukturiert iiber standardisierte Unter-
suchungskataloge erfalit werden. In der tdglichen Routine einer internistischen Kleintierklinik
fallen ein Grofiteil der Befunde als Laborwerte an, die unterteilt sind in Unter-
suchungsergebnisse, welche im klinikeigenen Labor anfallen (Eigenlaborwerte) und solche,
die von einem externen Labor zu ermitteln und riickzusenden sind (Fremdlaborwerte). Die
weitere Darstellung zeigt, wie diese Laborauftrige von einer anfordernden Stelle
(Tierarzt/Tierdrztin) erstellt, an das Labor geschickt, dort ausgefiihrt und ins Befundsystem

eingegeben werden.
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3.2.7 Dokumentation von Laborergebnissen im Eigenlabor

An Hand eines Beispiels soll gezeigt werden, wie der/die anfordernde Tierarzt/Tierdrztin
einen Laborauftrag erstellt. Hierbei werden die Laborwerte eines kleinen Blutbildes

herangezogen und spéter mit einem Leberwert ergénzt.

Aus der Behandlungsmaske wird mit A/t — L
=Lab-Auft, (s. Abb. 10) ein Laborauftrag erteilt.

An welches Lahor soll ein Auftrag erteilt werden 7

Eigenlabor Fremdlahor

Abb. 47: Auftrag fiir das Eigenlabor Als Nichstes mufl festgelegt werden, fiir
welches Labor dieser Auftrag gelten soll.
Zunichst wird dies ein Auftrag fiir das

Eigenlabor sein (Abb. 47).

Die néchste Festlegung muf3 zwischen Paket

Paketauftrag erteilen oder gezielte Einzelwerte ?

Paket FEinzeluerte

und Einzelwerte getroffen werden (Abb. 48).
Abb. 48: Festlegung auf Laborpaket Die Bedeutung dieser Begriffe wird im weiteren
Verlauf ersichtlich. Bei der Wahl Pakete
erscheint eine Liste, wie sie in der Art bei der
Auswahl der Untersuchungskataloge

beschrieben wurde (Abb. 49).

Bluthild Auch hier erfolgt die Wahl der Pakete mit den

DIFF.
Thrombo=zyten
Reticulocyten
Gerinnung
Leberenzyme . . .
Leher = und die Liste am Ende mit Esc verlassen.
Leber—Total

Hierenwerte Es
Hiere

Miere—FeHX

Pfeiltasten und der Leertaste, an dieser Stelle

wird beispielhaft das Paket Blutbild gewdhlt

folgt die Frage, ob zusitzlich noch

Einzelwerte ergidnzt werden sollen, in diesem

Abb. 49: Liste der Laborpakete Fall ist die Antwort Nein (Abb. 50), es wird

Abb. 50: Kontrollabfrage, ob Einzelwerte ergiinzt werden sollen

gleich im Anschlufl nochmals darauf eingegangen. Das Programm bringt dann eine Meldung,
daBl der Laborauftrag zum Labor geleitet wurde. Man befindet sich dann wieder in der

Behandlungsmaske, wo mit Alt - W =Lab Wert (s. Abb. 10) dieser Auftrag eingesehen werden
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kann. Es wird bei der kommenden Frage nochmals Eigenlabor gewéhlt und folgendes Fenster

Offnet sich (Abb. 51):

Bitte Laborawuftr. wihlen <Ret=Bearb. FilB=Abhschick. ALT-L=Lisch ALT-E=Ergdn=.2>
M1

Ar=t Klient

W.Bluthild

Abb. 51: Liste der vorhandenen Laborauftrige fiir Eigenlabor

Mit der Taste Enter (Ret-Bearb.) zeigt der ausgewéhlte Auftrag seinen Inhalt (Abb. 52):

Man erkennt hier, dal3 das Paket Blutbild aus

Ery [1BE12.-11] ) )

b [mmol-11] acht Finzelwerten besteht. Dieser Labor-
tc [1-11

Leuko [1BE%.11 auftrag kann nun von den medizinisch-
CHC [mmol-11

technischen Assistentinnen in dem eigens zur

sonstiges Dateneingabe im Labor entwickelten Labor-

Abb. 52: Aufbau des Laborpaketes Blutbild modul mit Werten beschickt werden.

Ein Laborpaket besteht also aus Einzelwerten definierter Anzahl und Qualitit, wobei die
Auswahl solcher Pakete dem jeweiligen Bedarf des Anwenders oder der Klinik angepal3t
werden kann. Damit man nicht gezwungen ist, mit den Laborpaketen auch nicht gewiinschte
Werte anzufordern, bietet das Programm die Option, bei der Zusammenstellung eines
Laborauftrages Einzelwerte zu ergénzen, oder von vornherein nur Einzelwerte zu wihlen
(siche Abb. 50 und Abb. 48). In dem folgenden Beispiel soll zusétzlich zu dem Paket Blutbild
noch der Einzelwert GPT (ALT) gewéhlt werden. Der Laborauftrag wird in gleicher Weise
erstellt, wie in den oben gezeigten Beispiel, wobei die Frage, ob noch Einzelwerte erginzt

\ werden sollen, mit Ja beantwortet wird. Es folgt eine

EEF%EE% Eﬁjll Liste (Abb. 53), wie bei den Laborpaketen, mit allen zur

EET [ﬁﬂﬁ) ti/11 Verfiigung stehenden Einzelwerten, bei der das Blittern
GLDH [U/11] , , , _
Gamma—GT [U~/11 ebenfalls mit den Pfeiltasten und die Auswahl mit der
Ges.Eiw. [g-11] o o

Albumin [g-11 Leertaste erfolgt. Bei diesem Beispiel soll der Wert GPT
Globulin [g-s11

Blutzucker [mmol-s11 (ALT) ergidnzt werden und mit der Tastenkombination

Bilirubh.ges. [pmol-s11
Alt - W 146t sich das Ergebnis ablesen (Abb. 54):

Abb. 53: Liste der Einzelwerte
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ry L10E1Z-11 In der Abbildung 54 ist zu erkennen, dall nun die Werte

h [mmol~11 . T .
[1-11 aus dem Laborpaket Blutbild zusitzlich den erginzten
euke [1AE?.-11

CHC L[mmol-11 Einzelwert GPT (ALT) enthalten (vgl. Abb. 52). Somit

Constiges wurde dargelegt, wie im tdglichen ArbeitsprozeB3 das
PT <ALT> [U.-11

Erstellen von Laborauftragen fiir das Eigenlabor erfolgt,

Abb. 54: Laborpaket Blut-bild, erginzt (a3 diese fiir jeden Patienten dem Bedarf der
um den Einzel-wert GPT

Untersuchung entsprechend angepalfit und in ihrem

Fortschritt der Verarbeitung verfolgt werden koénnen.

Eingangs dieser Beschreibung von Laborauftragen wurde kurz der Unterschied zwischen
Eigen- und Fremdlabor erwéhnt, und es soll jetzt die Anfertigung von Laborauftrigen fiir das

Fremdlabor beschrieben werden.

3.2.8 Dokumentation von Laborergebnissen des Fremdlabors

Der Beginn erfolgt durch Alt - L =Lab-Auft
(Abb. 10) aus der Behandlungsmaske und

fAn welches Lahor soll ein Auftrag erteilt werden ?

Eigenlahor Fremdlabon

Abb. 55: Auftrag fiir das Fremdlabor diesmal wird bei der folgenden Auswahl das
Fremdlabor gewéhlt (Abb. 55). AnschlieBend kann wieder zwischen Paketen und
Einzelwerten eine Auswahl getroffen werden, einer Absprache gemidll zwischen
Programmier, den Mitarbeitern der Klinik und mir sollen hier aber immer Pakete gewdhlt
werden. Der Grund dafiir ist, daB fiir jeden Einzelwert fiir das Fremdlabor ein Paket definiert
wurde. Dies soll aber der Gegenstand einer Darstellung sein, die erst spiter durchgefiihrt

wird.

Es Offnet sich wieder eine in ihrer
ACTH-5tim.-Test

ANA—Test Funktionsweise bekannte Auswahlliste,
Antithromboz .—Ak

AVP-Best immunyg . . .
Babesisose—Titer allerdings mit anderem Inhalt (Abb. 56). Ein

Biopzsie—Sonstige
Borreliose-Titer
Borrel.—MNachuw.sUrin . . .
Chlanydien—Nachu. Sortierung, die das Auffinden einzelner

Chymotryps in-/Kot . . .
cuﬁmhs-ﬁst Untersuchungen erleichtern soll. Dies war bei

weiterer Unterschied ist die alphabetische

den Werten fiir das FEigenlabor nicht
Abb. 56: Liste der Fremdlaborpakete

erforderlich, da hier die Ordnung der gewohnten

Anforderungsformulare beibehalten wurde und

damit auch der gewohnte Umgang mit den Werten. Nach der Wahl einer Fremdlabor-
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Untersuchung, die in der schon beschriebenen Art stattfindet, wird diese ebenfalls in einer
Liste abgelegt, die wiederum mit Alt - W und der entsprechenden Auswahl des Fremdlabors
aufgerufen werden kann und in der folgenden Abbildung 57 in einem Ausschnitt gezeigt

wird:

Bitte Lahorauftr. wahlen {Ret=Bearh. F1B=Ahschick. ALT-L=Losch ALT-E=Ergdnz.>
Arzt Klient Patient Datum Nr

Moller-Seeling Lindemeier Birq | Fraulein 38.12.96
Ta Lindemeier Schierle Gerda Frechdachs #8.87.96
W,ACTH-Stin.-Te | Mustermann Karl 13.85.97
0,Haut-Biopsie 0ltrogge Chrisi | Prieda 28.10.96

Abb. 57: Liste der vorhandenen Laborauftrige fiir Fremdlabor

In Abbildung 57 ist zu ersehen, dal3 diese Liste wie die fiir das Eigenlabor (Abb. 51) aus fiinf
Spalten besteht, aber die Ordnung riihrt nicht von der Nummer des Auftrages (ganz rechts)
her, sondern von der alphabetischen Sortierung nach dem Namen des Patienten. Um zu einem
bestimmten Patienten zu gelangen, muf3 die Liste mit den Pfeiltasten durchgebléttert werden.
Die Spalten fiir den Klienten und das Datum dienen der weiteren Orientierung und
Zuordnung, falls ein Patientenname mehrfach vorkommt. In der Spalte Arzt wird der Tierarzt
aufgefiihrt, der den Untersuchungsauftrag eingeleitet hat und zwar entweder ausgeschrieben
(die ersten beiden), oder mit einem Kiirzel versehen (die letzten beiden), wobei hier
zusitzlich eine Kennung fiir die in Auftrag gegebene Untersuchung folgt. Dies wird immer
dann geschehen, wenn pro Auftrag nur ein Paket gewéhlt wird und es unterbleibt, wenn
mehrere Pakete in den zum gleichen Zeitpunkt erstellten Auftrag einbezogen wurden. Die
Bearbeitung des Auftrages erfolgt nach Erhalt der Untersuchungsergebnisse, indem der
Patient wie gezeigt mit den Cursor markiert (Abb. 57) und Enter gedriickt wird. Der Inhalt

des Paketes wird angezeigt und kann z.B. wie in der Abb. 58 angezeigten Weise bearbeitet

werden. Mit |E=EPE ichern wird die Eintragung abgespeichert, die folgende Abfrage nach
einem Ausdruck wird meist mit Nein beantwortet werden, und man befindet sich wieder in
der Liste fiir die Fremdlabor-Untersuchungen, in welcher der eben bearbeitete Laborauftrag
mit den Pfeiltasten angesteuert wird (Abb. 57), um ihn dann mit F10 (F10=Abschick.)
abzuschicken, damit er aus der Liste entfernt wird und die Eintrige sowohl in einem

Textfenster als auch in der Datenbank, dem Patienten zugeordnet, zu finden sind.



Material und Methodik 65

ACTH-Stim. eingel. In Abbildung 58 ist zu erkennen, dal3 bei der
ACTH-8t im. pos

ortisol hasal [meg/dl]
ortisol n.5tim. [mcg;dl] Stimulatonstestes die Punkte NNR-

NR-Normfunkt ion Normfunktion und NNR-Unterfunktion mit

NR-iiberfunkt ion _ . . :
NR-Unterfunkt ion einem F = Nein abgespeichert werden, was in

Eingabe der Ergebnisse eines ACTH-

diesem Fall sinngemif auch so beabsichtigt ist,

Abb. 58: Aufbau eines Fremdlaborpaketes

da es sich um eine Hyperresponse =
Uberfunktion (T = Ja) handelt. Das Programm
unterscheidet aber nicht zwischen einer
Eintragung F im Sinne eines nicht ausgefiillten
Feldes und einem absichtlich mit F als ,,False*
ausgefiillten Feld, weshalb noch eine Kontrollabfrage zur Verifizierung der Eingabe folgt
(Abb. 59). Ebenso verhilt es sich bei Untersuchungspunkten mit Zahlenwerten (wie z.B. in
Abb. 52), bei denen dann der Auftrag mit tatsdchlichen ,,Nullwerten® abgeschickt wird (s.
folgende Abb. 59).

Diezen Auftrag abschicken, obwohl noch Hullwerte vorhanden sind

Ja MNein

Abb. 59: Kontrollabfrage beziiglich der Nullwerte

X X Wenn diese Frage mit Nein beantwortet wird,
Nicht 51ngetragene_uerte erhalten ?
da Nein geschieht nichts weiter und man befindet sich

wieder in der Auftragsliste, bei einem Ja muf3

Abb. 60: Abfrage, zur Erhaltung der Nullwerte

erneut eine Abfrage beantwortet werden (s.

Abb.60). Wird diese mit Ja beantwortet, so
bleiben Nullwerte (0 und F) erhalten, d.h. in der Liste aus Abb. 57 bleibt dieser Auftrag
bestehen und kann erneut zur Bearbeitung aufgerufen werden, wobei aber nur die Punkte mit
den Nullwerten zur Verfiigung stehen, in diesem Fall wiren das die Punkte NNR-
Normfunktion und NNR-Unterfunktion. Dieses Vorgehen ist dann sinnvoll, wenn in einem
Laborauftrag verschiedene Untersuchungen zusammengestellt sind, die zu unterschiedlichen
Zeiten mit Ergebnissen zurlickkommen. So ist es moglich, die bereits erhaltenen Werte
einzutragen und abzuschicken, d.h. in der Datenbank abzulegen, damit sie den behandelnden
Tierdrzten im Textfenster zur Verfligung stehen und die ausstehenden Werte zu einem

spateren Zeitpunkt ohne Datenverlust bzw. komplette Neueingabe nachzutragen.
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Will man die Nullwerte, wie in diesem Beispiel, nicht erhalten, wird die Abfrage in
Abbildung 60 mit Nein beantwortet, es folgt eine Meldung, dal die Laborwerte in die
Kataloge, d.h. in die Datenbank, iibertragen werden und das Programm kehrt in die
Behandlungsmaske zuriick. Von dort aus gelangt man mit /7 (Abb. 10) in die Befundmaske
und im Textfenster Aktueller Befundbericht stehen dann die eingetragenen Werte zur Ansicht

bereit (Abb. 61):

Labor—Yerte aus Auftrag v.->13.85.97-1-U,.ACTH-5tim.-Te-TA Wolf
ENDOKRINOLOGI E-NNR

BCTH-Stim. eingel.: JA ACTH-5tim.pos: JA
Cortisol hasal [mcgrsdll: 8.6 Cortiszol n.S5tim. [mcgrsdll: 25.4
NMR—-Uberfunktion: JA

Abb. 61: Ausschnitt aus Textfenster Aktueller Befundbericht nach Abschicken des Fremdlabor-Auftrages

In der obersten Zeile aus Abbildung 61 erhdlt man die Informationen, da3 es sich um einen
Laborauftrag vom 13.05.97 (vgl. Abb. 57) mit der Ordnungsnummer 1 handelt, der von dem
Tierarzt mit Kiirzel W als ACTH-Stimulationstest eingeleitet und von Tierarzt (TA) Wolf
abgeschickt wurde. Anschliefend sind die Werte aufgefiihrt, wie sie nach Eingang der Daten
eingetragen wurden (s. Abb. 58), wobei die Nullwerte fehlen.

Fiir simtlichen Daten, die iiber Laborauftrige eingegeben werden, ist prinzipiell auch die
Eintragung direkt iiber die Untersuchungskataloge moglich. Der Sinn der Laborauftrige
besteht darin, einmal fiir das Eigenlabor die Voraussetzung einer papierlosen
Auftragserteilung zu schaffen und zum anderen fiir die Fremdlaborauftrige eine Diskrepanz
zwischen dem Datum der Einleitung einer Untersuchung und dem Datum der Ubermittlung
der Ergebnisse zu vermeiden. So wird automatisch das Datum in der Datenbank hinterlegt,
mit dem ein Laborauftrag erstellt wird, das ist in der Regel der Zeitpunkt der
Probenentnahme, ganz unabhingig davon, wann die Ergebnisse in den Laborauftrag
eingetragen werden. Dies dient dazu, den zeitlichen Bezug zum Krankheitsgeschehen
beizubehalten und vermeidet ein versehentliches Eintragen eines in Bezug zur
Probenentnahme bzw. Testdurchfiihrung falschen Datums bei der direkten Dokumentation

iber die Untersuchungskataloge.

Bei der Erstellung eines Laborauftrages erfolgt durch das Programm selbst zusitzlich ein
Vermerk in dem Fenster Angeforderte Laborwerte der Befundmaske (s. Abb. 62 ,vgl. Abb.
27):
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Fremd—-Laborpakete wom —>13.85%.27-TA lolf
ACTH-S5tim.-Te=st

Eigen—Labhorpakete vom —>13.85.27-TA Wolf

Bluthild
erganzt um folgende Einzelwerte =
GPT <ALT> [U~-11

Abb. 62: Eintrag im Fenster Angeforderte Laborwerte

In der Abbildung 62 ist gezeigt, dall durch diese Vorgehensweise sofort zu ersehen ist, welche

Untersuchungen zu welchem Zeitpunkt und von wem durchgefiihrt wurden.

Die hier vorgestellten Moglichkeiten der Erstellung und Bearbeitung von Laborauftrigen
haben zum Zeitpunkt des Erwerbs des Programmes VIEHDOK noch nicht bestanden und
stellen somit eine wesentliche Anpassung der Software an die Organisation unserer Klinik
dar, wobei in direkter Zusammenarbeit mit dem Programmierer v.a. auch darauf geachtet
wurde, dafl das Grundkonzept der individuellen Anpassung erhalten blieb. Dies wird an
anderer Stelle deutlich werden, wenn das Vorgehen der Entwicklung von Laborpaketen

beschrieben wird.

Damit ist die Befunddokumentation, und zwar die Erfassung der Befunde der klinischen
Untersuchung, der Laboruntersuchungen und der physikalischen Untersuchungstechniken,
vollstindig abgeschlossen. Am Beispiel der Eingabe fiir die Untersuchung des Kreislaufes (s.
Abb.: 32 bis 44) wurde gezeigt, daBl die klinische Untersuchung standardisiert mittels vom
Anwender inhaltlich eigenerstellter, d.h. vom Programmierer softwaretechnisch unabhiangig
entwickelter, strukturierter Untersuchungskataloge erfolgt, deren Werte in einer Datenbank
hinterlegt sind und somit fiir eine spitere Auswertung verwandt werden konnen. Bei Bedarf
konnen diese Kataloge mit zusétzlicher Information als Freitext ergénzt werden. Die
Grundlage der Erfassung der Laborparameter bilden ebenfalls Untersuchungskataloge, die
aber in Anpassung an die Arbeitsorganisation der Klinik indirekt iiber das Anfertigen und
Ausfiillen von Laborauftragen mit Werten beschickt werden. Dies wurde fiir das hauseigene
Labor anhand des Beispiels zur Erfassung eines Blutbildes und eines Leberwertes
demonstriert (Abb.: 47 bis 54) und fiir das Fremdlabor mittels eines ACTH-Stimulationstestes
(Abb.: 55 bis 62). Die physikalischen Untersuchungen (Rontgen, EKG, Sonographie),
beispielhaft mit dem Textbaustein Rontgen-Thorax erkldrt (Abb.: 45 und 46), werden
teilstrukturiert durch Textbausteine erfalit, die Befunde miissen spiter iiber Freitext

ausgewertet werden. Es wird im weiteren aber noch gezeigt, dall versucht wurde, auch
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Teilbereiche der physikalischen Untersuchungen (wie z.B. die Endoskopie) {iber

Untersuchungskataloge aufzunehmen.

Im Verlauf einer vollstindigen Behandlungsdokumentation erfolgt nach Aufnahme der
Anamnese und der Dokumentation der Befunde im Regelfall die Stellung einer Diagnose und
die Aufzeichnung der Behandlungsmaflnahmen. Die néchsten Seiten sollen die Verfahren

darstellen, welche VIEHDOK fiir die Bewdltigung dieser Aufgaben bereit hélt.

3.2.9 Dokumentation der Diagnosen und Behandlungsmafinahmen

Ausgangspunkt fiir das weitere Vorgehen ist wieder die Behandlungsmaske (Abb. 9 u. 10),
von wo aus mit F3 (F3=Behandlg, s. Abb. 10) Diagnosen und Therapien dokumentiert
werden konnen. Das Programm bietet dafiir zwei Mdglichkeiten an, einmal das Verfahren zur

Rechnungserstellung und andererseits Aktionen fiir die Behandlungsdokumentation (Abb.

Wie so0ll Leistung dokumentiert werden 7

Fiir Rechnungserstellung HuFE Fiixr Hehandlung=sdokumentation

Abb. 63: Cursorposition zur Behandlungsdokumentation

63). Da in unserer Klinik das Rechnungswesen anderweitig verarbeitet wird und sich beide
Verfahren vom Aufbau her sehr dhneln, soll im weiteren nur das Vorgehen fiir die Behand-
lungsdokumentation besprochen werden. Nach Setzen des Cursors (wie in Abb. 63 gezeigt)
und anschlieBender Betitigung der Enter-Taste erscheint das in Abbildung 64 dargestellte
Auswahlmentii (Abb. 64):

/’; é

ingahe
) ,«" L

Abb. 64: Auswahlmenii zur Dokumentation der Behandlung

Der Cursor steht voreingestellt auf der Position Behandlung und kann mit den Pfeiltasten auf

die anderen abgebildeten Positionen gesetzt werden (Abb. 64).
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Jeweils durch anschlieendes Driicken der Enter-Taste werden die darauf folgenden Aktionen

iIhRgi=Freier Text
‘Finze Infii
DIAGNOSE

BEHANDLUNG =
HEDIKAMENTE :

Abb. 65: Eingabefeld fiir die Diagnose

ermoglicht. Fiir den Punkt Behandlung 6ftnet sich ein Fenster zur Leistungserfassung, von
dem ein Ausschnitt in Abbildung 65 zu sehen ist. Der Cursor steht im Eingabefeld der
Diagnose und durch Enter 6ffnet sich der Diagnosekatalog (Abb. 66).

Wie aus der Abbildung 66 zu entnehmen ist,

Diagnose

kann in diesem Diagnosekatalog die

Neurodermatitis . . . .
Neuropathie gewiinschte Diagnose mit den Pfeil- und
NE.: uroretinitis

Nickhautvorfall Bildlauftasten oder aufgrund der alphabetischen
Niereninfarkte

iereninsuffizienz . .

Niereninsuffizienz, akute SOl”tlerung durch Elngabe der
N:i.eren:i.nsuff:i.z:i.enz, chrunischt_: ) )
Niereninsuffizienz, dekompensierte Anfangsbuchstaben (hier ,,Nie*) markiert und
.|

mit Enter gewdhlt werden. Urspriinglich steht
Abb. 66: Auswahlkatalog der Diagnosen

der Cursor auf ,,Keine®. Diese

Diagnosebezeichnung ,,Keine*“ kann gewihlt
werden, wenn es nicht moglich war, eine Diagnose zu stellen. Sie dient aber auch als
Ausgangspunkt fiir das Anlegen einer neuen Diagnose, falls keine der in der Auswahlliste
vorhandenen Diagnosen passend ist. Dazu wird die Diagnose ,,Keine* von einem Anwender,
der berechtigt ist, neue Diagnosen einzugeben, gewidhlt und mit dem neuen Begriff
tiberschrieben. Dabei sollte unter Beachtung der Datenhygiene sichergestellt sein, dal} die

neue Diagnose nicht mit einem Synonym bereits vorhanden ist, dies erfordert entweder die

genaue Kenntnis des Diagnosenkataloges oder die vorherige Durchsicht desselben.

Nach der Eingabe der Diagnose steht die Eingabemarke in dem Feld Behandlung (Abb. 65).
Der Gebiihrenordnung fiir Tierdrzte (GOT) entsprechend werden BehandlungsmafBnahmen

wie bei der Diagnose zur Auswahl vorgegeben. Anschliefend folgt in gleicher Weise das

Ausfillen des Feldes Medikamente.
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Zum Abspeichern zusétzlicher Bemerkungen stehen zwei Zeilen fiir die Eingabe von Freitext

bereit, die wie im Programm sonst auch iiblich mit A/t - T verfiigbar werden (s. Abb. 65 u.

ALT-TSy (S s Hier ist die Eingabe freien Textes moglich._

e

BEHANDLING :
MEDIKAMENTE %

Abb. 67: Eingabe der Diagnose und zusitzlicher freier Eingaben

iereninsuffizienz

67). Abbildung 67 zeigt die Eingabe der Diagnose Niereninsuffizienz. Anschliefend miissen
einige Kontrollabfragen beziiglich des Preises, Faktors und der Anzahl der eingegebenen
Behandlungen und Medikamente beantwortet werden. Mit F1 fiir Hilfe erscheint ein das Feld
betreffender On-line Hilfetext mit addquaten Anleitungen. Nach Eingabe des Zyklus
Diagnose, Behandlung und Medikamente erreicht man im Programm wieder die in Abbildung
64 dargestellte Auswahl, und es kann eine zusitzliche Diagnose mit Behandlungsmafinahmen
dokumentiert werden. Weiterhin besteht die Moglichkeit, zu einer Diagnose mehrere
Medikationen abzurechnen. Die Vorgehensweise ist dann immer die Gleiche. Bei der Wahl
Rezept werden auf gleiche Art Medikamente ausgewihlt, die aber nicht berechnet, sondern
rezeptiert und als solche auch dokumentiert werden. Mit Ende der Eingabe gelangt man
wieder in die Behandlungsmaske und von dort mit F7 (Abb. 10) in die Befundmaske (Abb.
27).

Dort findet man in dem Textfenster Diagnose/Behandlung die neuen Eintrdge der Diagnose
und der vorgenommenen BehandlungsmaBBnahmen (Abb. 68), die allerdings auch direkt aus
der Behandlungsmaske heraus mit der Tastenkombination A/t - F3 (s. Abb. 10) einsehbar

sind.

: Hier izt die Eingahe freien Textes

Niereninsuffizienz
Keine

Abb. 68: Textfenster fiir Diagnose/Behandlung

Mit der Eingabe der Diagnose und der Behandlung ist die Behandlungsdokumentation nach
der Aufnahme der Anamnese und der Befunderhebung nun vollstindig und abgeschlossen. Es
soll als Nichstes gezeigt werden, wie die Kataloge fiir die Anamnese und

Befunddokumentation erstellt werden konnen, anschlieBend folgt der Aufbau der
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Untersuchungskataloge, wie sie fiir die strukturierte Befunddokumentation in unserer

internistischen Kleintierklinik erforderlich waren.

3.3 Anlegen von Untersuchungskatalogen

Anhand der folgenden Abbildungen 69 bis 83 sollen die Mdglichkeiten fiir das Erstellen von
Untersuchungskatalogen vorgestellt werden. Die eigenstidndige Erarbeitung dieser Kataloge
war die Grundvoraussetzung fiir die Nutzung des Programmes VIEHDOK zur Patienten-
dokumentation. Jedem Katalog wird das Untersuchungsdatum vorangestellt, dann folgt je
nach Bedarf der Einsatz von Eingabefeldern unterschiedlichen Typs (Zeichenfelder,
numerische und logische Felder). Bei den numerischen Feldern besteht die Moglichkeit,

Wertgrenzen und symptomatische Diagnosen einzufiihren.

Der Zugang fiir die Erstellung der Untersuchungs-

Erfazsen i
Bearbeit - N
nggsﬁér‘;ght kataloge geht vom Hauptmenii iiber den Meniipunkt

Katalog
Untersuchung <>-> Untersuchung Leistungen (s. Abb. 2) aus. In dem Untermenii fiir

Leistungen findet sich der Punkt Untersuchung und

R -
% dessen U dd K ;

Berechnunyg
Ll gewihlt (Abb. 69). Im AnschluB daran fordert die

Abb. 69: Ausgangspunk fiir das Anlegen Software auf, einen Namen fiir den neuen Katalog

von Untersuchungskatalogen einzugeben. Der Name kann 30 Zeichen lang sein

und wird automatisch in Gro3buchstaben angelegt.

Dabei muf3 von vornherein festgelegt werden (Abb. 70), ob ein Katalog z.B. fiir die Erhebung
des Vorberichts innerhalb des Textfensters Anamnese der Befundmaske (s. Abb. 27 u. Abb.
29), oder fir die Befunddokumentation als Untersuchungskatalog, der aus der

Behandlungsmaske iiber F8 (s. Abb. 10, 31 u. 32) aufgerufen wird, entstehen soll.

Abb. 70: Festlegung der Art des Untersuchungskataloges

Gemail} dieser Auswahl werden die spéter eingegebenen Befunde entweder im Textfenster
Anamnese oder Aktueller Befundbericht eingetragen (Abb. 27, 30 u. 44). Wihlt man die
Einstellung Untersuchungskatalog, dann werden fiir die neu angelegten Untersuchungspunkte

zusitzlich in der Datenbank analoge Felder eingerichtet, um so die Voraussetzung einer
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spateren Auswertung zu schaffen. Fiir das weitere Vorgehen entsteht dadurch aber kein
Unterschied, so daB hier nur beispielhaft der Weg fiir das Erstellen eines Unter-

suchungskataloges gezeigt wird.

1. Pozition Nach der Entscheidung fiir eine der beiden
Auswabhlkriterien wird man aufgefordert, die erste

Gehen Sie hitte Ft'aiestelluni gin
Position innerhalb des neuen Kataloges einzugeben.

Dies sollte immer aus Griinden einer korrekten
Abb. 71: Erstellen des Datumsfeldes

Zuordnung der zu erfassenden Daten ein Datumsfeld

sein, deshalb wiirde man in Abbildung 71 in das

Eingabefeld U-Datum fiir Untersuchungsdatum

schreiben (vgl. Abb. 34 u. 37).

Danach muf} der Datentyp angegeben werden, wie er in Abbildung 72 zur Wahl gestellt wird.

Gehen Sie bitte ein, um welchen Datentyp es sich handelt
G=Zeichen N=Numerisch D_=]Datum l=Logisch Z=Ieit
]

Abb. 72: Auswahl der zur Verfiigung stehenden Datentypen

Die Abbildung 72 verdeutlicht, daB fiir dieses Beispiel von den flinf zur Verfiigung stehenden
Datentypen Zeichen, Numerisch, Datum, Logisch und Zeit, das Datum zu wéhlen und das
dazugehorige Kiirzel D in das dafiir vorgesehene Feld einzutragen ist. Damit wird
sichergestellt, daB bei einem spdteren Ausfiillen dieses Kataloges immer das Systemdatum
voreingestellt ist (vgl. Abb. 37). Zum Schlu8 mufl noch, wie in Abbildung 73 zu sehen, die

Spaltenposition innerhalb des Textfensters in der Befundmaske angegeben werden.

Geben Sie hitte die Spaltenposition fiir HistoriesAnamnese an — maxb2

Abb. 73: Festlegung der Spaltenposition des Untersuchungspunktes

Damit legt man die Position fest, die dieser Punkt kiinftig in seinem Textfenster einnimmt.
Wenn man fiir alle Punkte die Position 0 bestimmt, ordnet das Programm die Punkte spéter
automatisch in zwei Spalten an, sofern der Platz dafiir ausreicht (s. Abb. 44). Soll die
Darstellung einspaltig sein, wiirde man fiir jeden Punkt die 1 wéhlen. Will man Anordnung in
drei oder mehr Spalten erreichen, muf3 fiir den ersten Punkt z.B. Spalte 1, fiir den zweiten

Spalte 25 und fiir den dritten Spalte 50 angegeben werden. Da die Spaltenpositionen spéter
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gesondert nachbearbeitet werden konnen, empfiehlt es sich, erstmals alle Punkte in der

Position 0 festzulegen.

Es folgt nun beispielhaft in Anlehnung an den Untersuchungskatalog ,,Kreislauf (vgl. dazu
die Abbildungen 34 bis 40) fiir jeden Datentyp das Erstellen eines Untersuchungspunktes.

Dazu mul} zuerst die Frage nach einem Anfiigen weiterer Punkte mit Ja beantwortet werden.

Als erstes soll das Entstehen des Punktes Episkleralgefae (Abb. 35) nachgestellt werden. In
den Eingabefeldern aus den Abbildungen 71 und 72 wiirde man demnach Episkleralgefdl3e
und C, fiir Datentyp Zeichen, schreiben.

AnschlieBend muf3 die GroBBe des Zeichenfeldes angegeben werden (Abb. 74), die, um die
Datenbank nicht unnétig zu vergroflern und damit zu belasten, moglichst klein gehalten

werden sollte.

Gehen Sie hitte an, wieuielﬁ Zeichen Sie eingeben milssen
1

Abb. 74: Bestimmung der Feldgrofie eines Untersuchungspunktes

Aus diesem Grund wurden beim Aufbau der Untersuchungskataloge sehr viele Abkiirzungen
bei den Untersuchungspunkten verwendet. Leerzeichen sowie etwaige Ziffern und Sonder-

zeichen sind bei der Grof3e des Zeichenfeldes zu beriicksichtigen.

Nachdem nun die Spaltenposition (Abb. 73) bestimmt wurde, muf} festgelegt werden, ob
Standardwerte (Vorgaben) angelegt werden sollen. Bei Nein erhdlt man einen

Untersuchungspunkt mit einem FEingabefeld fiir

Vor Freitext dahinter, bei Ja 6ffnet sich eine Art Tabelle
H Physiologisch
i3 mit 10 Zeilen der selbst bestimmten GroBe (15
L Zeichen, vel. Abb. 74) fiir 10 Vorgaben (Abb. 75), die
Uorgahe 4
: : . .
peastn z.B. mit den Vorgaben aus Abbildung 40 gefiillt
Um-ahe 3 werden konnen. Dabei ist es ratsam, daB3 vor jedem
% Wert eine Ziffer von 0-9 vorangestellt wird (vgl. Abb.
% 40), der Ziffer 0 kommt dabei eine besondere
Uorgah
& Bedeutung zu: In Anbetracht der sehr umfangreichen

Vorgahe 10

Befunderhebung in unserer Klinik, wurde das

Abb. 75: Maske fiir die Eingabe der Programm dahin gehend verdndert, da3 die Werte

Vorgaben von Unter- hinter der Ziffer 0 den Normalbefund oder
suchungspunkten
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physiologischen Befund darstellen und dieser nicht in dem jeweiligen Textfenster erscheint,
so daB dort nur die von der Norm abweichenden Untersuchungsergebnisse stehen (vgl. Abb.
44). Eine spdtere Auswertung ist davon nicht betroffen. Dies war notig, um eine bessere
Ubersichtlichkeit in den Textfenstern zu gewihrleisten. Damit durch die Ziffern beim
Betrachter keine Irritationen entstehen, wurde mit dem Programmierer vereinbart, dall diese
im Textfenster nicht mit abgebildet werden. Nachdem alle Felder ausgefiillt sind, kdnnen
nicht benétigte Felder mit der Eingabetaste iibersprungen werden, um einen néchsten

Untersuchungspunkt anzulegen.

Dies wird nun ein logisches Feld sein, also ein Feld bei dem nur die Eingabe Ja oder Nein
erlaubt ist. Die Eingaben der in den Abbildungen 71 und 72 dargestellten Felder miissen
lauten: Herztone abgesetzt (vgl. Abb. 38) und L fiir Logisch (Abb. 72). Es mufl dann weiter
nur die Spaltenposition bestimmt werden, und das Programm gestattet das Anlegen des
ndchsten Punktes. Als Beispiel fiir das Anlegen eines Untersuchungspunktes mit

numerischem Charakter eignet sich die Bestimmung der Herzfrequenz (vgl. Abb. 39).

Hierfir wird im dazugehorigen Feld aus Abb. 72 ein N = Numerisch eingegeben und

anschlieBend die GroBe des Eingabefeldes dhnlich den Zeichenfeldern bestimmt:

Gebhen Sie hitte an, wieviele Ziﬁern Sie eingehen miizsen - max 10
1

Gebhen Sie hitte an, wieviele Nachkommastellen Sie henitigen - max 4

g

Abb. 76: Festlegung der Feldgrofie eines numerischen Untersuchungspunktes

Die Abbildung 76 zeigt, wie fiir ein numerisches Feld die GroBe des Eingabefeldes bestimmt
wird. Dabei ist die maximale GroB3e einer zu erwartenden Eingabe zu iiberlegen. Fiir den Fall
der Herzfrequenz sind maximal Werte zwischen 250 bis 300 zu erwarten, daher wird die erste
Frage mit 3 und die zweite mit 0 beantwortet werden, da Werte im vierstelligen Bereich nicht
notwendig sind und eine Eingabe mit Kommastellen (z.B.100,0) nicht sinnvoll wére. Bei
Werten wie z.B. den Erythrozyten (vgl. Abb. 54) miissen aufgrund des Zahlenformates
Nachkommastellen mit berticksichtigt werden und das Komma zahlt als zusétzliche Ziffer.
Eine korrekte Eingabe in Abbildung 76 lautet also unter der Annahme, daB keine Werte {liber
99,99 vorkommen, fiir die erste Frage der GesamtgroBe des Feldes 5 Ziffern und die zweite
Frage der Nachkommastellen 2. Es muf3 dann wieder die Spaltenposition hinzugefiigt werden,
und anschlieBend konnten hier ebenfalls Vorgaben eingegeben werden, was z.B. bei

Untersuchungen mit Titerbestimmung sinnvoll wére.
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Dieser Punkt soll hier aber iibergangen werden, um eine neue Variante kennenzulernen. Es
wird als Nichstes angeboten, Grenzwerte fiir mogliche Eingaben festzusetzen, um eine
Plausibilitidtskontrolle einzusetzen. Dabei kann z.B. bestimmt werden, daB3 fir das
Eingabefeld Herzfrequenz keine Werte iiber 300 und unter 30 zugelassen sind. Sollte dennoch
versucht werden, Werte auflerhalb dieses Bereichs einzusetzen, macht eine Fehlermeldung
den Benutzer auf diese Unzuldssigkeit aufmerksam. Das Festlegen dieser Grenzen ist
kontextgesteuert, es mul} deshalb hier nicht weiter aufgefiihrt werden. Felder mit Wertgrenzen

werden gesondert gekennzeichnet (s. Abb. 36).

Die Abbildung 77 zeigt eine weitere Modifikation bei den Zahlenwerten, die es gestattet,
einen physiologischen Wertebereich (Referenzbereich = Normalbereich) anzusetzen. Dies

soll am Beispiel der Herzfrequenz nun niher erldutert werden (Abb. 78 bis 80).

%011 ein UWertebereich als physiologischer Mormalbereich definiert werden 7

ga Hein

Abb. 77: Eingangsfrage zur Definierung eines Normbereiches

Zunichst mufl die Tierart festgelegt werden, fiir die diese Normwerte gelten sollen, wobei die
zur Verfligung stehenden Tierarten {liber eine sich 6ffnende, beim Anlegen eines Patienten

bereits vorgestellte (vgl. Abb. 20 u. 21) Liste

Gehen S5ie hitte den Grenzwert an

1 4

ausgewdhlt werden. Dann wird der erste
Grenzwert eingegeben (Abb. 78), es wird

Abb. 78: Eingabe des Grenzwertes ) o
hier als Beispiel 140 gewihlt.

AnschlieBend erfolgt die Festlegung, ob dieser Wert die obere oder untere Grenze

reprasentieren soll. Abbildung 79 zeigt, dal der Wert 140 als Obergrenze definiert wird.

Wie so0ll dieser» Wert interpretiert werden

Obergren=ze Untergren=ze

Abb. 79: Festlegung des eingegebenen Wertes als Obergrenze

Es muf} dann noch klargestellt werden, ob dieser Wert noch als physiologisch gelten soll oder

bereits als aulerhalb des physiologischen Wertebereichs liegend einzustufen ist (Abb. 80).

Wert als Grenzwert noch zulassen 7

ga Mein

Abb. 80: Einstufung des Wertes als physiologisch
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In der gleichen Vorgehensweise kann auch eine Untergrenze festgelegt werden, fiir dieses
Beispiel wurde als Untergrenze der Wert 60 gewéhlt. Wie in Abbildung 81 zu sehen ist,
besteht abschlieBend die Mdglichkeit fiir Werte, die diesen festgesetzten Bereich nach oben

oder unten {iberschreiten, symptomatische Diagnosen zu definieren.

Aus Abbildung 82 ist ersichtlich, daB} in

diesem Beispiel die symptomatische

Abb. 82: Eingabe der symptomatischen Diagnose Diagnose Tachycardie als Terminus fiir die
Wertiiberschreitung ~ eingesetzt ~ wurde,
dieser stammt aus einer Liste, die sdmtliche
symptomatischen Diagnosen enthélt, aber

16.05.97 an anderer Stelle angelegt wird. Auf gleiche

Tachycardie ~Merzfrequenz = 180 Art kann anschlieBend Bradycardie als

symptomatische Diagnose fiir die Wert-
Abb. 83 Ausschnitt aus Textfenster Sympt. Diag. unterschreitung bestimmt werden. Wird nun

kiinftig  dieser = Untersuchungskatalog

ausgefiillt und bei diesem Punkt eine
Herzfrequenz von z.B. 180 eingegeben, dann erscheint dieser Wert nicht nur im Textfenster
Aktueller Befundbericht (Abb. 27), sondern auch als Vermerk im Textfenster Sympt. Diag.
(ebenfalls iiber die Befundmaske (Abb. 27) aufrufbar), wie die Abbildung 83 zeigt. In diesem
Textfenster kann also eine tabellarische Ubersicht iiber alle pathologische Befunde, bzw.
symptomatische Diagnosen, die einem Patienten zugeordnet sind, gegeben werden, was fiir

eine schnelle Orientierung iiber den Zustand dieses Patienten sehr hilfreich sein kann.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB3 jeweils anhand eines Beispiels gezeigt
wurde, welche Werkzeuge im Programm VIEHDOK fiir das Erstellen eines
Untersuchungskataloges zur Verfiigung stehen: Datumsfelder, Zeichenfelder fiir die
Texteingabe oder gekoppelt mit bis zu zehn Vorgaben zur Auswahl, logische Felder zur
Eingabe von Ja oder Nein und numerische Felder fiir die Zahleneingabe mit

Zusatzfunktionen, wie Wertgrenzen und Angabe von physiologischen Bereichen. Nicht
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erwahnt wurden Zeitfelder (s. Abb. 72), diese werden aber wie Datumsfelder erstellt und
bediirfen daher keiner gesonderten Erlduterung. Mit Hilfe dieser Werkzeuge konnen an den
eigenen Bedarf jeder veterindrmedizinischen Einrichtung angepalite Untersuchungskataloge
in Eigenregie d.h. ohne Programmierer und damit ohne externe Kosten erarbeitet werden. Im
folgenden wird die anwenderbezogene Anpassung zur strukturierten Befunddokumentation
des Programmes VIEHDOK an die Anforderungen unserer internistischen Kleintierklinik

beschrieben.

3.4 Aufbau der Untersuchungskataloge

Die Gliederung der Untersuchungskataloge folgt dem Prinzip des routinemifig
durchgefiihrten Untersuchungsganges, der aus Anamnese, klinischem Untersuchungsgang,
labordiagnostischen (Eigen- und Fremdlabor) und physikalischen Untersuchungsverfahren
(Rontgen, EKG, Sonographie, Endoskopie u.a.) besteht. Dabei wurde fiir die Anamnese und
die klinische Untersuchung das Standardwerk der klinischen Propiddeutik von JAKSCH und
GLAWISCHNIG (1990) als Literatur herangezogen und ggf. mit den Inhalten der
klinikeigenen propéddeutischen Lehre ergénzt. Die weiteren Untersuchungskataloge wurden
eng an den eigenen Bedarf angelehnt, z.B. konnten fiir das Eigenlabor der Inhalt des bereits
bestehenden Untersuchungsanforderungsformulares vollstindig iibernommen und fiir das
Fremdlabor v.a. die Ergebnisberichte der eingeleiteten Untersuchungen iibertragen werden.
Wie schon erwihnt, erfolgte fiir das Rontgen, das EKG und die abdominale Sonographie
vorerst keine Entwicklung von Untersuchungskatalogen, sondern deren Befunderfassung iiber
Textbausteine. Die Untersuchungskataloge der Sonographie des Herzens wurden in
Zusammenarbeit mit Herrn Dr. Matthias Schneider, einem Mitarbeiter des Hauses, der eine
Dissertation iiber die Echokardiographie anfertigte, erarbeitet und die Endoskopiekataloge
entstanden mit freundlicher Unterstiitzung der mit dieser Untersuchungstechnik vertrauten
Kollegen Dr. A. Moritz und Dr. T. Spillmann. Zu einem spiteren Zeitpunkt erarbeitete Dr.
Schneider Kataloge fiir die Anamnese und das Rontgen vom Thorax unter kardiologischen

Gesichtspunkten sowie fiir das EKG.

Den Beginn einer Untersuchung stellt die Anamnese dar und im folgenden sollen zunichst die
dafiir erstellten Kataloge vorgestellt werden. Sie bestehen aus einem allgemeinen und einem
ergianzenden Teil, d.h. zusétzlichen, zu speziellen Leitsymptomen, wie Diarrhoe, Vomitus,

Hauterkrankungen und Anféllen, entwickelten Elementen.
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3.4.1 Untersuchungskataloge fiir die Anamnese

Die Darstellung der Kataloge erfolgt tabellarisch, wobei jede Zelle einen
Untersuchungspunkt, den dazugehdrigen Feldtyp sowie die zur Auswahl stehenden Vorgaben
beinhaltet. So wurde z.B., wie in der nachfolgenden Tabelle 1 fiir den Untersuchungskatalog
Anamnese dargestellt, das Eingabefeld des ersten Untersuchungspunktes ,,Impfung regelm.*
vom Feldtyp her als logisches Feld angelegt (s. auch am Beispiel von Abb. 38), so daB} hier
als Vorgaben nur ,Ja“ oder ,Nein“ zur Verfligung stehen. Die Namen der
Untersuchungspunkte mufiten von der Lange her mdglichst kurz gehalten werden, um das
System und dessen Speicherkapazitit zu entlasten. Es kommen deshalb wie bei ,,Impfung
regelm.* immer wieder Abkiirzungen vor, wobei aber auch darauf geachtet wurde, dal diese
dem ungeiibten Anwender verstdndlich bleiben. Der néchste Untersuchungspunkt ,,Impfung*
ist ein Freitextfeld, hier steht z.B. in der Tabelle 1 eine zu erwartende Eingabe beispielhaft in
Anfiihrungszeichen unter der Spalte Vorgaben, in diesem Falle ,,SHLTP*“. Bei den
Untersuchungspunkten mit Auswahlfeldern wie z.B. ,Haltung® wird dieser Feldtyp nicht
noch eigens hervorgehoben, sondern die jeweiligen Vorgaben des Auswahlfeldes wurden
untereinander aufgelistet, wie dies auch bei der Benutzung des Programmes der Fall ist (s.
dazu Abb. 40). In den Legenden zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich jeweils die
Namen der Untersuchungskataloge. Die Untersuchungskataloge fiir die Erhebung der

Anamnese sind in den Tabellen 1 bis 6 dargestellt.
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Tabelle 1: Katalog Anamnese

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
Impfung regelm. Logisch, Ja/Nein Impfung Freitext, ,,SHLTP*
Entwurmung regelm. Logisch, Ja/Nein Entwurmung Freitext, ,,Banminth*

1 Wohnung mit Gar-

tenauslauf

2 Wohnung o. Auslauf 1 Familienmitglied

3 Wohnung m. Auslauf 2 Jagdhund
Haltung 4 Freiginger Gebrauchszweck 3 Schutzhund

5 Zwingerhaltung 4 Sporthund

6 Mehrtierhaushalt
7 Tierheim/Tierpension

5 Zuchttier

Vorwiegende Fiitterung

1 Fertigfutter, trocken
2 Fertigfutter, feucht
3 Fertigfutter + konv. Futter

4 Konv. Futter, rohes
Fleisch

5 Konv. Futter, Fleisch
gekocht

6Konv. Futter, Schweine-
fleisch

7 Essenreste
8 Diat-Futtermittel
9 Diit, selbst zubereitet

10 Fertigfutter, trocken +
feucht

Futteraufnahme

1 Normal

2 Inappetenz

3 Anorexie

4 Polyphagie

5 Allotriophagie

Wasseraufnahme

1 Normal
2 Vermindert

3 Polydipsie

Trinkmenge

Freitext, ,,ca. 3 1
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Fortsetzung Tabelle 1: Katalog Anamnese

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Harnabsatz

1 Physiologisch

2 Oligurie

3 Anurie

4 Polyurie

5 Nykturie

6 Polyurie + Nykturie
7 Harntrdufeln

8 Hamaturie

9 Bluttrdufeln

Harnmenge

Freitext, ,,Normal*

Kotabsatz

1 Normal

2 Kein KA
3 Diarrhoe
4 Tenesmus

5 Teerstuhl

Vomitus

Logisch, Ja/Nein

Regurgitieren

Logisch, Ja/Nein

Leistungsabfall

Logisch, Ja/Nein

Fieber

Logisch, Ja/Nein

Anfille

Logisch, Ja/Nein

Laufigkeitsunterdriickung

Logisch, Ja/Nein

Letzte Laufigkeit

Freitext

Auslandsaufenthalt Logisch, Ja/Nein Ausland Freitext, ,,Stdfrankreich®
Zeckenbefall Logisch, Ja/Nein Flohbefall Logisch, Ja/Nein
Flohhalsband Logisch, Ja/Nein Test auf Inf krankh. Freitext, ,,FeLV-Test*
Andere Tiere Logisch, Ja/Nein Tierarten Freitext

And. Tiere krank

Logisch, Ja/Nein

Besitzer krank

Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 2: Katalog Anamnese-Diarrhoe

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1 Normal
2 Vermehrt 1 Normal
Menge 3 Viele kl. Port. Hfgkeit 2 Erhoht
4 Massenstiihle 3 Vermindert
5 Vermindert
1 Wissrig
2 Wssg.-breiig
Konsistenz 3 Breiig Aussehen Freitext, ,,Gelblich®
4 Pastos
Geruch Freitext, ,,Faulig* Schleim Logisch, Ja/Nein
Frisches Blut Logisch, Ja/Nein Verd. Blut Logisch, Ja/Nein

Melédna Logisch, Ja/Nein Unverd. Bstdt. Logisch, Ja/Nein
Tenesmus Logisch, Ja/Nein Gew. -Abnahme Logisch, Ja/Nein
Flatulenz Logisch, Ja/Nein Borborygmus Logisch, Ja/Nein
Beginn Freitext, ,,4 Wochen® Sonstiges Freitext, ,,Koprophagie*
Tabelle 3: Katalog Anamnese-Vomitus

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben

Futter unverdaut

Logisch, Ja/Nein

Futter verdaut

Logisch, Ja/Nein

Galle

Logisch, Ja/Nein

Schleim

Logisch, Ja/Nein

Blut

Logisch, Ja/Nein

Wasser

Logisch, Ja/Nein

Abhingig v. FA

Logisch, Ja/Nein

Unabhingig v. FA

Logisch, Ja/Nein

Zeitpkt.

Freitext, ,,Nachts*

Beginn

Freitext, ,,1 Woche*

Geruch

Freitext, ,,Sauer*

pH

Numerisch

Sonstiges

Freitext, ,,Speicheln®
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Tabelle 4: Katalog Anamnese-Haut

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben

1 Kopf

2 Rumpf 1 Lokal
Lokalisation 3 Rruppe Verteilung 2 Disseminiert

4 Flanke 3 Diffus

5 Bauch 4 Symmetrisch

6 Gliedmafen

1 Rétung

2 Schuppen

3 Fettig
1. Verdnderung 4 Alopezie Beginn Freitext, ,,6 Monate*

5 Pruritus

6 Pusteln

7 Knoten
Abh. v. Jahreszeit Logisch, Ja/Nein Jahreszeit Freitext, ,,Frithjahr*
Abh. v. Laufigkeit Logisch, Ja/Nein Material/Futternapf Freitext, ,,Plastik*
Material/Liegestatt Freitext, ,,Leinen* Otitis Logisch, Ja/Nein
Sonstiges Freitext, ,,Brillenbildung®
Tabelle 5: Katalog Anamnese-Anfille
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
Beginn Freitext, ,, 1 Jahr* Dauer Freitext, ,, 2 Minuten*
Haufigkeit Freitext, ,,1 x pro Woche“ | Zustand v.d. Anfall Freitext, ,,Starrer Blick*

Zustand n.d. Anfall

Freitext, ,,HeiBhunger*

Anfille in Ruhe

Logisch, Ja/Nein

Anfille n. Belastung

Logisch, Ja/Nein

Anfille n.d. Fiitterung

Logisch, Ja/Nein

Anfille i.d. Niichternphase

Logisch, Ja/Nein

Anfille n. Unfall

Logisch, Ja/Nein

Unruhe Logisch, Ja/Nein Angst Logisch, Ja/Nein
Schutzsuchen Logisch, Ja/Nein Verkriechen Logisch, Ja/Nein
Zittern Logisch, Ja/Nein Speicheln Logisch, Ja/Nein
Kierfernschlagen Logisch, Ja/Nein Einknicken Logisch, Ja/Nein
Zusammenbrechen Logisch, Ja/Nein Umfallen Logisch, Ja/Nein
Ruderbewegung Logisch, Ja/Nein Schiittelkrampfe Logisch, Ja/Nein

Harn-/Kotabsatz

Logisch, Ja/Nein

Starkes Kratzen

Logisch, Ja/Nein

Beschreibung

Freitext




Material und Methodik

83

Tabelle 6: Untersuchungskatalog Anamnese-Herz

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Symptome Logisch, Ja/Nein
Herzgerédusch Logisch, Ja/Nein Erkrankungsdauer [Mon] Numerisch

0 Ungestort
1 Ggr. reduziert

Symptomdauer [Mon] Numerisch Allgemeinbefinden
2 Magr. reduziert
3 Hgr. reduziert
0 Keine .
0 Keine
) 1 Bei leichter Belastung
Leistungsschwéche Atemnot 1 Hecheln
2 Bei starker Belastung
2 Dyspnoe
3 In Ruhe
. 0 Keine
0 Keiner
) 1 Syncope aus der Ruhe
1 Bei Belastung
Husten Anfille 2 Syncope nach Belastung
2 Bei Aufregung
3 Krampfe aus der Ruhe
3 In Ruhe
4 Krampfe nach Belastung
00.b.B.
Schleimhautfarbe 1 Cyanose Dicker Bauch Logisch, Ja/Nein
2 Blésse
MD-Symptome Logisch, Ja/Nein Infektion Logisch, Ja/Nein
0 Keine
1 Digitalis
0 Unbekannt 2 Diuretika
1 Vater 3 ACE-Hemer
Erkrankung bei 2 Mutter Behandlung 4 Xanthine
Verwandten 3 Geschwister 5 Antiarrhytmika
4 Andere 6 Kombinationen
7 Unbekannt
Therapie mit Dosis Freitext Besserung Logisch, Ja/Nein

Rechtsherz-Insuffizienz

Logisch, Ja/Nein

Linksherz-Insuffizienz

Logisch, Ja/Nein

NYHA-Stadium

0 Kein

1 Stadium I
2 Stadium II
3 Stadium III
4 Stadium IV

Verlauf

0 Erstuntersuchung
1 Unveréndert

2 Gebessert

3 Verschlechtert

Sonstiges

Freitext
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Die Eingaben dieser Anamnese-Kataloge werden aus technischen Griinden nicht in einer
Datenbank hinterlegt und sind daher bei einer spdteren Auswertung nur {iiber eine
Freitextsuche abrutbar. Die Intention fiir diese Kataloge war in erster Linie ihre Funktion als
Anleitung und Gedéchtnisstiitze bei der Erhebung der Anamnese. Eine Ausnahme bildet der
Katalog Anamnese-Herz, welcher aufgrund von Interessenschwerpunkten, ebenso wie die
nachfolgend aufgefiihrten Untersuchungskataloge des klinischen Untersuchungsganges und
die im Anschluf3 daran beschriebenen Kataloge der labordiagnostischen und physikalischen
Untersuchungen, als Datenbanken angelegt wurden, um einer strukturierten Auswertung zur
Verfligung zu stehen, deren Vorgehensweise spiter noch gezeigt wird. Es folgen nun die

Untersuchungskataloge der klinischen Untersuchung in den Tabellen 7 bis 26.
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3.4.2 Untersuchungskataloge des klinischen Untersuchungsganges

Tabelle 7: Untersuchungskatalog Allgemeine Untersuchung

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld
0 Physiologisch

0 Physiologisch 1 Aggressiv

1 Straffe Haltung 2 Orientierungslos
Haltung 2 Schlaffe Haltung Verhalten 3 Apathisch

3 Seitenlage 4 Somnolent

4 Aufgezogenes Abdomen 5 Komatds

5 Parese/Paralyse d. 6 Matt

Heldm. 7 Unruhig

0 Gut

1 Sehr gut

2 Adipds 0 Gut
Erndhrungszustand 3 Mager Pflegezustand 1 MaBig

4 Schlecht 2 Schlecht

5 Kachektisch
Korpergewicht [kg] Numerisch, ,,24,5¢ Temperatur [°C] Numerisch, ,,38,8

0 Physiologisch

1 Unterkiihlt
Korperobfltemp. 2 Kalt Obfltemp./Lokalis. Freitext, ,,Akren*

3 Vermehrt warm

0 Ungestort

1 Geringgr. gestort
Allgemeinbefinden 2 Mittelgr. gestort Sonstiges Freitext, ,,Kaum zu

3 Hochgr. gestort

untersuchen®
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Tabelle 8: Untersuchungskatalog Haarkleid

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Depigmentierung Logisch, Ja/Nein
0 Physiologisch
1 Alopecia diffusa
Haarbruch Logisch, Ja/Nein Dichte 2 Alopecia areata
3 Alopecia disseminata
0 Ohne Befund
0 Normal 1 Flohe
Glanz 1 Vermindert Parasiten 2 Zecken
2 Vermehrt 3 Léuse
4 Haarlinge
Sonstiges/Lokalitét Freitext, ,,Brillenbildung*
Tabelle 9: Untersuchungskatalog Haut
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 Hyperpigmentation
U-Datum Datumsfeld Farbe 2 Hypopigmentation
3 Ikterus
0 Vorhanden
Hautturgor 1 Vermindert Priméreffloreszenzen Logisch, Ja/Nein
2 Aufgehoben
Macula Logisch, Ja/Nein Erythem Logisch, Ja/Nein
Petechien Logisch, Ja/Nein Ecchymosen Logisch, Ja/Nein
Hamatome Logisch, Ja/Nein Papel/Knétchen Logisch, Ja/Nein
Tuberculum, Tumor Logisch, Ja/Nein Urticaria/Quaddel Logisch, Ja/Nein
Vesicel/Blédschen Logisch, Ja/Nein Bulla/Blase Logisch, Ja/Nein
Pustel/Eiterblaschen Logisch, Ja/Nein Sekundareffloreszenzen Logisch, Ja/Nein
Squama/Schuppe Logisch, Ja/Nein Schuppenkruste Logisch, Ja/Nein
Hyperkeratose Logisch, Ja/Nein Parakeratose Logisch, Ja/Nein
Akanthose Logisch, Ja/Nein Tylose/Tylom Logisch, Ja/Nein
Erosion Logisch, Ja/Nein Exkoriation Logisch, Ja/Nein
Ulcus Logisch, Ja/Nein Cicatrix Logisch, Ja/Nein
Atrophie Logisch, Ja/Nein Pruritus Logisch, Ja/Nein




Material und Methodik

Fortsetzung Tabelle 9: Untersuchungskatalog Haut

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Ohne Befund
1 Ekzem
2 Dermatitis

Hautverénderung 3 Seborrhoea sicca Unterhaut Freitext, ,,Knoten*

4 Seborrhoea oleosa

5 Hauttumorose

Sonstiges/Lokalisation

Freitext, ,,Nacken*

Tabelle 10: Untersuchungskatalog Schleimhiiute

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 Gerotet
2 Blaf
U-Datum Datumsfeld Farbe 3 Porzellanweil}
4 Zyanotisch
5 Ikterisch
0 Physiologisch
0 Physiologisch 1 Serds
1 Pappig 2 Seromukds
Qualitit 2 Trocken AusfluB 3 Mukos

3 Verwaschen

4 Schmutzig

4 Mukos-eitrig
5 Eitrig

Sonstiges/Lokalisation

Freitext, “Konjunktiven®
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Tabelle 11: Untersuchungskatalog Lymphknoten

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 +
U-Datum Datumsfeld GroBe 2 ++
3 +++
4 General. vergr.
0 Prall-elastisch
1 Derb
Konsistenz 3 Knotig Sonstiges/Lokalisation Freitext, ,,Lnn. mand.*
4 Gelappt

Tabelle 12: Untersuchungskatalog Puls

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Frequenz Numerisch
RegelméafBig Logisch, Ja/Nein GleichméBig Logisch, Ja/Nein
1 Schwach
1 Klein 2 Mittelkriftig
Grofe 2 Mittelgrof3 Stérke 3 Kriftig
3 GroB 4 Nicht fiihlbar
5 MaBig
0 Gut gefiillt 0 Gut gespannt
GefaBfiillung 1 MaBig gefiillt GefédBspannung 1 MaBig gespannt

2 Schlecht gefiillt

2 Schlecht gespannt

Sonstiges/Lokalisation

Freitext, ,,Wegen Zittern schwer zu beurteilen‘
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Tabelle 13: Untersuchungskatalog Kreislauf

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld KRZ [sec] Numerisch

0 Physiologisch

1 Nicht sichtbar
Episkleralgefafie 2 Injiziert Herzfrequenz Numerisch

3 Verwaschen

0 Li. Fiihlbar

1 Bds. Fiihlbar 0 Kriftig

2 Re. Fiihlbar 1 Pochend
HerzstoB 3 Nicht fithlbar Herztdne 2 MaBig

4 Stolpern 3 Schwach

5 Schwirren 4 Re. Lauter

0 RegelmiBig

1 UnregelmaBig
RegelmaBigkeit 2 Polternd Herztone abgesetzt Logisch, Ja/Nein

3 Intermitt. polternd

0 ohne Befund 1 Grad I

1 Systolisch 2 Grad I
Herz-Nebengerdusch 2 Diastolisch Nebengerdusch-Grad 3 Grad 111

3 Systol.-diastol. 4 Grad IV

4 Funktionelles Ger. 5 Grad V

1 Mitralis 0 Ohne Befund

2 Aortenklappe 1 Reibeger. (Pleura)
Punctum maximum 3 Pulmonalis Extracardiale 2 Reibeger. (Perik.)

4 Tricuspidalis Herzgeriusche 3 Fortgeleitetes Ger.

5 Nicht lokalisierb. 4 Nicht lokalisierbar

0 Gut sichtbar

1 Gestaut
Venose Gefille 2 Schlecht sichtbar Sonstiges Freitext

3 Nicht sichtbar
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Tabelle 14: Untersuchungskatalog Atmung

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Atemfrequenz [A/min] Numerisch
0 Physiologisch
0 RegelmiBig 1 Oberflachlich
Rhythmus 1 Biotsches Atmen Intensitét 2 Ggr. Vertieft
2 Synkoptisch 3 Mgr. Vertieft
3 Cheyne-Stokes 4 Hgr. Vertieft
0 Ohne Befund
1 Ggr. inspiratorisch
2 Mgr. inspiratorisch
0 Kosto-abdominal 3 Hgr. inspiratorisch
1 Kostal betont 4 Ggr. exspiratorisch
Atemtyp 2 Kostal Dyspnoe 5 Mgr. exspiratorisch
3 Abdominal betont 6 Hgr. exspiratorisch
4 Abdominal 7 Ggr. gemischte
5 Invers 8 Mgr. gemischte
9 Hgr. Gemischte
0 Bronchovesikul. Atmen
0 Ohne Befund 1 Versch. Broncho-
| Stridor vesikuldr
Atemgerédusch 2 Stridor d. oberen Luftw. | [ ungenauskultation 2 Dronchiales Atemger.

3 Stridor d. tiefen Luftw.

3 Rasselgerdusche
4 Knisterrasseln

5 Hiemen und Giemen

Sonstiges

Freitext, ,,Rechts*
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Tabelle 15: Untersuchungskatalog Oberer Respirationstrakt

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben

0 Ohne Befund

1 Krusten
U-Datum Datumsfeld Nasenspiegel 2 Rhagaden

3 Ulcera

4 Zubildungen
Nasenausflul Logisch, Ja/Nein Einseitig 1i Logisch, Ja/Nein
Einseitig re Logisch, Ja/Nein Beidseitig Logisch, Ja/Nein
Serds Logisch, Ja/Nein Seromukos Logisch, Ja/Nein
Mukés Logisch, Ja/Nein Eitrig Logisch, Ja/Nein
Blutig Logisch, Ja/Nein Schaumig Logisch, Ja/Nein
Husten Logisch, Ja/Nein Husten auslosbar Logisch, Ja/Nein
Laut Logisch, Ja/Nein Matt Logisch, Ja/Nein
Trocken Logisch, Ja/Nein Feucht Logisch, Ja/Nein
Schmerzhaft Logisch, Ja/Nein Auswurf/Abschlucken Logisch, Ja/Nein
Wiirgehusten Logisch, Ja/Nein Stimme Freitext, ,, Heiser*
Kehlkopf Freitext, ,,Normal* Trachea Freitext, ,,Schmerzhaft®
Schilddriise Freitext, ,,Normal*
Tabelle 16: Untersuchungskatalog Thorax
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Symmetrie Logisch, Ja/Nein
Sonstiges/Lokalitét Freitext, ,,Rippenbruch®
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Tabelle 17: Untersuchungskatalog Oberer Digestionstrakt

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 Kieferlahmung
U-Datum Datumsfeld Kieferstellung 2 Trismus
3 Atrophie d. Kaumuskeln
0 Ohne Befund
1 Zogern
2 Schmerzhaft 0 Ohne Befund
Kauen/Schlucken 3 Einseitig Foetor ex ore 1 Urdmisch
4 Unterbrochen 2 Eitrig/faulig
5 Fallenlassen
6 Regurgitieren
0 Physiologisch 0 Ohne Befund
1 Vermindert 1 Zahnstein
2 Salivation 2 Schmelzdefekte
SpeichelfluB 3 Schaumschlagen Zihne 3 Karies
4 Blutig 4 Fremdkorper
5 Eitrig 5 Zahnfachblutungen
0 Ohne Befund
0 Ohne Befund 1 Weille Beldge
1 Gingivitis 2 Braune Verfarbung
Zahnfleisch 2 Epulis Zunge 3 Erosionen
3 Paradontose 4 Ulcera
4 Blutungen 5 Nekrosen
6 Zungenldhmung
0 Ohne Befund
1 Gerotet
2 VergroBert
Tonsillen 3 Verschleimt Pharynx Freitext, ,,Gerotet*
4 Vernarbt
5 Zerkliiftet
6 Fremdkorper
Schlund Freitext, ,,Normal* Sonstiges/Lokalitét Freitext, ,,Canini®
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Tabelle 18: Untersuchungskatalog Abdomen

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Ohne Befund
1 Kugelig
2 Birnenformig
U-Datum Datumsfeld Adspektion 3 Eingefallen
4 Aufgezogen
5 Asymmetrisch
0 Ohne Befund
1 Verspannt 0 Ohne Befund
Palpation 2 Schmerzhaft Palp.-Leber 1 Vergrofert
3 Fluktuation 2 Stark vergrofert
4 Zubildung 3 Knotig verdndert
0 Ohne Befund
0 Ohne Befund 1 Fleischig verdickt
1 Voll Fliissigkeit 2 Flussigkeitsgefiillt
2 Voll Futter 3 Gasgefiillt
Palp.-Magen 3 Aufgebliht Palp.-Darm 4 Invaginationsverdacht
4 Tumorverdacht 5 Tumorverdacht
5 Fremdkorperverd. 6 Fremdkorperverdacht
7 Steinharter Kot
0 Ohne Befund
1 VergroBert 0 Ohne Befund
Palp.-Milz 2 Nicht palpabel Auskultation I Motorik erhht
3 Knotig veréndert 2 Atonie
After u. Umgebung Freitext, ,,Kotverschmiert™ | Rektale Untersuchung Logisch, Ja/Nein
Prostata vergrofert Logisch, Ja/Nein abgrenzbar Logisch, Ja/Nein
knotig Logisch, Ja/Nein schmerzhaft Logisch, Ja/Nein
weich Logisch, Ja/Nein Perinealhernie Logisch, Ja/Nein

Sonstiges/Lokalitét

Freitext, ,,Knoten rechts®
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Tabelle 19: Untersuchungskatalog Harnapparat

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 Dysurie
2 Strangurie, Dolor
3 Tenesmus vesicae
U-Datum Datumsfeld Harnabsatz 4 Retentio urinae
5 Incontinentia urinae
6 Makrohdmaturie
7 Bluttraufeln
0 Ohne Befund
0 0.b.B. 1 Niere(n) vergroBert
1 Anurie 2 Niere(n) verkleinert
Harnmenge 2 Oligurie Palpation-Nieren 3 Niere(n) nicht palpabel
3 Polyurie 4 Hockrige Oberfléche
5 Palpation schmerzhaft
0 Ohne Befund

Palpation-Blase

1 Nicht palpabel

2 Prall gef. Blase

3 Blasendilatation
4 Blasenw. verdickt

5 Blasensteine/Gries

Sonstiges/Lokalitit

Freitext, ,,Linke Niere*
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Tabelle 20: Untersuchungskatalog Geschlechtsapparat

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Ohne Befund
1 Odematisiert
U-Datum Datumsfeld Mamma 2 Milchsekretion
3 Mastitis
4 Mammatumor(en)
0 Ohne Befund
1 Odematisiert
0 Ohne Befund 2 Serdser Ausfluf3
1 Nicht palpabel 3 Mukoser Ausflufl
Palpation-Uterus 2 Uterus verdickt Vagina 4 Blutiger Ausflufl
3 Flussigkeitsgefiillt 5 Eitriger Ausfluf3
6 Vaginalentziindung
7 Vaginaltumor(en)
0 Ohne Befund
1 Priip. 6dematisiert 0 Ohne Befund
2 Priputialkatarrh 1 Skrotalekzem
3 Phimose 2 Skrotalentz./6dem
Praputium/Penis 4 Balanoposthitis Skrotum/Hoden 3 Hoden vergrofert

5 Priapismus
6 Penistumor(en)

7 Bluttraufeln

4 Hoden verkleinert
5 Entziindung/Dolor
6 Kryptorchide

Sonstiges/Lokalitét

Freitext, ,,Rechter Hoden*
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Tabelle 21: Untersuchungskatalog Neurologie-Kopf

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Storung-Gesichtssinn

Logisch, Ja/Nein

Storung-Gehorsinn

Logisch, Ja/Nein

Storung-Geruchssinn

Logisch, Ja/Nein

Storung-Geschmackssinn

Logisch, Ja/Nein

Pupillarreflex

0 Physiologisch
1 Mydriasis

2 Miosis

3 Anisokorie

4 Pupillenstarre

5 Horner-Syndrom

Augenbewegung

0 Physiologisch

1 Strabismus lateralis
2 Strabismus medialis
3 Strabismus divergens
4 Nystagmus horizont.
5 Nystagmus verticalis

6 Nystagmus rotundus

Storung-Kornealreflex

Logisch, Ja/Nein

Storung-Lidreflex

Logisch, Ja/Nein

Kopfschiefhaltung

Logisch, Ja/Nein

Facialisldhmung

Logisch, Ja/Nein

Risus sardonicus

Logisch, Ja/Nein

Sonstiges/Lokalitét

Freitext, ,,Facialislihmung rechts®
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Tabelle 22: Untersuchungskatalog Neurologie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Physiologisch
1 Somnolenz
2 Sopor
3 Koma
U-Datum Datumsfeld BewuBtsein 4 Stupor
5 Exzitation
6 Tobsucht
7 Narkolepsie
0 Ohne Befund
1 Ataxie zentral
2 Ataxie peripher
3 Zwangsbewegungen
Bewegungsstorung 4 Dreh-/Zeigerbewegungen | Bew -Stor./Lokalis. Freitext, ,,Kreislaufen re.“
5 Kreis-
/Manegebewegungen
6 Vor-/Riickwértsdrangen
7 Drangwandern
0 Ohne Befund
1 Monoparese
2 Monoplegie
3 Paraparese
Lahmungen 4 Paraplegie Lahmungen/Lokalis. Freitext, Hemiparese re.*
5 Hemiparese
6 Hemiplegie
7 Tetraparese
8 Tetraplegie
0 Ohne Befund
1 Tonische Krdmpfe
2 Klonische Krampfe
3 Ton.-klon. Krampfe
Reizerscheinungen 4 Tremor Reizersch./Lokalis. Freitext; ,,Muskelzucken

5 Fibr. Muskelzuck.
6 Myoklonien

7 Konvulsionen

rechte Vordergldm.*
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Tabelle 23: Untersuchungskatalog Haltungs-Stellreaktionen

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Hiipfreaktion pathol. Logisch, Ja/Nein
Schubkarre pathol. Logisch, Ja/Nein Gehen auf Hgldm. pathol. Logisch, Ja/Nein

Gehen auf ipsilat. Gldm.
pathol.

Logisch, Ja/Nein

Unterstiitzungsreaktion
pathol.

Logisch, Ja/Nein

Aufrichtereaktion pathol.

Logisch, Ja/Nein

Tischkantenprobe pathol.

Logisch, Ja/Nein

Korrekturreaktionen
pathol.

Logisch, Ja/Nein

Sonstiges/Lokalis.

Freitext, ,, Hgldm. re."

Tabelle 24: Untersuchungskatalog Spinale Reflexe

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Ohne Befund
1 Vermindert
U-Datum Datumsfeld Panniculusreflex
2 Aufgehoben
3 Gesteigert
0 Ohne Befund 0 Ohne Befund
1 Vermindert 1 Vermindert
Patellarreflex Tib.-ant.-Reflex
2 Aufgehoben 2 Aufgehoben
3 Gesteigert 3 Gesteigert
0 Ohne Befund 0 Ohne Befund
1 Vermindert 1 Vermindert
Achillessehnenreflex Ext.-carpi-rad.-Reflex
2 Aufgehoben 2 Aufgehoben
3 Gesteigert 3 Gesteigert
0 Ohne Befund 0 Ohne Befund
1 Vermindert 1 Vermindert
Tricepsreflex Analreflex
2 Aufgehoben 2 Aufgehoben
3 Gesteigert 3 Gesteigert
Reflexe/Lokalitét Freitext, ,,Hgldm. re.
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Tabelle 25: Untersuchungskatalog Sinnesorgane

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Auge

0 Ohne Befund

1 Nickhautvorfall
2 Enophthalmus
3 Exophthalmus
4 Konjunktivitis
5 Keratitis

6 Katarakt

7 Cornealulcus

Auge Sonst./Lokalis.

Freitext, ,,Rechts*

Konjunktivalabstrich

Logisch, Ja/Nein

0 Ohne Befund
1 Otitis parasitaria

2 Otitis squamosa

Ohr 3 Otitis erythematosa Trommelfell verdndert Logisch, Ja/Nein
4 Otitis polyposa
5 Otitis ulcerosa
6 Otitis purulenta

Ohr Sonst./Lokalis. Freitext, ,,Rechts

Tabelle 26: Untersuchungskatalog Bewegungsapparat

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Ohne Befund
1 Vermehrt gefiillt
2 Vermehrt warm
3 Schmerzhaft
U-Datum Datumsfeld Gelenke 4 Offenes Trauma
5 Kontusion
6 Kontraktion
7 Luxation
0 Ohne Befund 0 Ohne Befund
1 Vermehrt warm 1 Vermehrt warm
2 Schmerzhaft 2 Schmerzhaft
Muskulatur 3 Odematisiert Knochen 3 Offene Fraktur
4 Atrophie 4 Gedeckte Fraktur
5 Phlegmone 5 Auftreibungen
6 Hamatom 6 Tumords verdndert
Lahmbheit Logisch, Ja/Nein Sonstiges/Lokalitat Freitext, ,,Hgldm. re.
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In den Tabellen 7 bis 26 wurden die Untersuchungskataloge des klinischen
Untersuchungsganges nach internistischen Gesichtspunkten vorgestellt. Es folgen in den
Tabellen 27 bis 41 die Kataloge der Laboruntersuchungen in der Reihenfolge, wie sie auch

tiber die Katalogliste (Abb. 32) aufrufbar sind. Die Feldtypen sind groBtenteils numerisch,

falls nicht, werden Vorgaben, soweit vorhanden, weiterhin einzeln aufgefiihrt.

3.4.3 Untersuchungskataloge fiir das Eigenlabor

Tabelle 27: Untersuchungskatalog Himatologie Blutbild

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld

Ery [10E12/1] Numerisch Hb [mmol/1] Numerisch

Hte [I/1] Numerisch Leuko [10E9/1] Numerisch

MCHC [mmol/1] Numerisch MCH [fmol] Numerisch

MCV [fl] Numerisch BSR [mm/30min/60°] Numerisch
Sonstiges Freitext, ,,Agglutination‘

Tabelle 28: Untersuchungskatalog Himatologie Diff.Bb. (Differential-Blutbild)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld
Mono [%] Numerisch Lymphobl. [%] Numerisch
Lymph. [%] Numerisch undiff. Zell. [%] Numerisch
Myeloz. [%] Numerisch Jedl. [%] Numerisch
Stabk. [%] Numerisch Segm. [%] Numerisch
Eos. [%] Numerisch Bas. [%] Numerisch
Normobl. [%] Numerisch Retic. [%o] Numerisch
0—
1(+)
2+
Anisocytose 34 -++ Poikilocytose Vorgaben wie bei
4t Anisocytose
5++-++
6 +++
Polychromasie Vorgaben wie bei hypochrome E. Vorgaben wie bei
Anisocytose Anisocytose
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Tabelle 29: Untersuchungskatalog Himatologie Gerinnung

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld

Thromb. [10E9/1] Numerisch Prothr.-Zeit [sec] Numerisch

PTT [sec] Numerisch RTG Logisch, Ja/Nein
TZ [sec] Numerisch Fibrinogen [g/1] Numerisch

Faktor VIII [%] Numerisch Faktor [%] Numerisch
Tabelle 30: Untersuchungskatalog Blutwerte Leber

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld

GOT (AST) [U/1] Numerisch GPT (ALT) [U/] Numerisch

AP [U/N] Numerisch GLDH [U/1] Numerisch
Gamma-GT [U/]] Numerisch Ges.Eiw. (g/) Numerisch
Albumin (g/1) Numerisch Globulin (g/1) Numerisch
Blutzucker [mmol/1] Numerisch Billirub.ges. [umol/1] Numerisch
Billirub.dir.[umol/1] Numerisch Ammoniak [pmol/1] Numerisch
Gallenséduren [pumol/1] Numerisch Cholest.ges. [mmol/l] Numerisch
Triglyceride [mmol/I] Numerisch

Tabelle 31: Untersuchungskatalog Blutwerte Niere

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld

Harnstoff [mmol/1] Numerisch Kreatinin [pumol/1] Numerisch

Na [mmol/]] Numerisch Cl1 [mmol/1] Numerisch

K [mmol/1] Numerisch Cat+ [mmol/1] Numerisch

P [mmol/1] Numerisch Osmol.[mmol/kgH20] Numerisch
Tabelle 32: Untersuchungskatalog Blutwerte Pankreas

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld
alpha-Amylase [U/1] Numerisch Lipase [U/1] Numerisch
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Tabelle 33: Untersuchungskatalog Blutwerte Sonstige

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld
LDH [U/] Numerisch CPK [U/1] Numerisch
Cholinesterase [U/1] Numerisch Laktat [mmol/1] Numerisch
Digoxin [ng/ml] Numerisch Phenobarbital [mcg/ml] Numerisch
Tabelle 34: Untersuchungskatalog Urin
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Sauer
U-Datum Datumsfeld Reakt. 1 Neutral
2 Alkalisch
0 neg.
()
2(+)
Spez.Gew. Numerisch Eiw. Qual. 34+
4 ++
5 +++
0 neg.
1(()
2(H
Hb 3+ Zucker [g/1] Numerisch
4 ++
5 +++
0- 0-
1+ 1+
Billirubin 2 4+ Urobilinogen 2 4+
3 +++ 3 +++
0- 0—
1+ 1+
Nitrit 2 4+ Keton 2 4+
3 +++ 3 +++
Protein [mg/1] Numerisch
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Tabelle 35: Untersuchungskatalog Urin-Sediment

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
00.B.
1 gz. Vrz.
2 vrz.
3 einige
4 einige - mehrere
U-Datum Datumsfeld Nierenepithelien 5 mehrere
6 mehrere-zahlr.
7 zahlreich
8 zahlr.-massenh.
9 massenh.
Rundepithelien Vorgaben siche Geschw. Epithelien Vorgaben siche
Nierenepithelien Nierenepithelien
Plattenepithelien Vorgaben sieche Erythroz. Vorgaben siche
Nierenepithelien Nierenepithelien
00.B.
1(+)
2+
4 +++
5 ++++
0 0.B.
00.B. 1 Tripelphosphat
1(+) 2 Calciumoxalat
Zylinder 2+ Salze 3 Urate
3+ 4 Zystin
4+++ 5 Phosphate
S 6 Tyrosin

Sonstiges
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Tabelle 36: Untersuchungskatalog Urin-FeX

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld

U-Na [mmol/1] Numerisch U-CI [mmol/1] Numerisch

U-K [mmol/1] Numerisch U-P [mmol/1] Numerisch
U-Harnst. [mmol/l] Numerisch U-Krea [pmol/1] Numerisch
U-Osmol. [mmol/kgH20] Numerisch U/pP-U Numerisch

U/P-Kr Numerisch U/P-Osm Numerisch

FE-Na Numerisch FE-CI Numerisch

FE-K Numerisch FE-P Numerisch

Tabelle 37: Untersuchungskatalog Endogene Krea-Clearance (Kreatinin-Clearance)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld U-Zeit Zeitfeld
Kreal(P1) [umol/1] Numerisch Krea2(P1) [umol/1] Numerisch
U-Krea [pmol/1] Numerisch Zeit [min] Numerisch
Kgew. [kgKM] Numerisch U-Vol. [ml] Numerisch
End.Krea.-Clear. Numerisch
[ml/min/kgKM]
Tabelle 38: Untersuchungskatalog Kot
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Kot eingel. Logisch, Ja/Nein

1 Ohne Befund

2 Toxocara

3 Toxascaris

4 Trichuris 0 Neutral
Parasiten 5 Taenia pH 1 Sauer

6 Ancylostoma 2 Alkalisch

7 Dipylidium

8 Kokzidien

0- 0-—

1(+) L)
Fett 2+ Stérke 2+

3 ++ 3++

4 +++ 4 +++
Musk.fas. Vorgaben wie Fett und Stirke
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Tabelle 39: Untersuchungskatalog Punktat-Thorax

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Spez.Gew. Numerisch
Rivalta I neg Ges.Eiw. [g/l] Numerisch
2 pos
Albumin [g/1] Globulin [g/1]
0- 0—
1(+) 1(+)
Ery 2+ Leuko 2+
3++ 3++
4 +++ 4 +++
0—
1(+)
Bakt 2+ LDH Numerisch
3 ++
4 +++
Trigl.Punkt. Th. [mmol/l]  Numerisch Chol.Punkt.Th [mmol/1] Numerisch
Sonstiges Triibe, eitrig.
Tabelle 40: Untersuchungskatalog Punktat-Abdomen
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Spez.Gew. Numerisch
Rivalta ! neg Ges.Eiw. [g/l] Numerisch
2 pos
Albumin [g/1] Globulin [g/1]
0- 0-
1(H) 1(+)
Ery 2+ Leuko 2+
3++ 3++
4 +++ 4 +++
0-—
1(+)
Bakt 2+ LDH Numerisch
3++
4 +++
Trigl.Punkt.Abd. [mmol/l] Numerisch Chol.Punkt.Abd. [mmol/l] Numerisch

Sonstiges

Triibe, eitrig.




Material und Methodik

106

Tabelle 41: Untersuchungskatalog Hautgeschabsel

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Hautgesch. eingel.

Logisch, Ja/Nein

Befund

Logisch, Ja/Nein

Demodex canis

Logisch, Ja/Nein

Sarcoptes canis

Logisch, Ja/Nein

Neotrumbicula autumnalis

Logisch, Ja/Nein

Otodectes cynotis

Logisch, Ja/Nein

Sarcoptes spp.

Logisch, Ja/Nein

Notoedres cati

Logisch, Ja/Nein

Cheyletiella spp.

Logisch, Ja/Nein

Sonstiges

Vom Ohrgrund

In den Tabellen 27 bis 41 wurden die Kataloge fiir das Eigenlabor vorgestellt , es folgen in

den Tabellen 42 bis 67 diejenigen fiir das Fremdlabor.

3.4.4 Untersuchungskataloge fiir das Fremdlabor

Tabelle 42: Untersuchungskatalog Serologie/Virologie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld FCoV eingel. Logisch, Ja/Nein
FCoV pos. Logisch, Ja/Nein FCoV-Titer 1:400

FIV eingel. Logisch, Ja/Nein FIV pos. Logisch, Ja/Nein
FIV-Test Snap-Test

Tabelle 43: Untersuchungskatalog Serologie/Bakteriologie

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Borreliose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Borreliose pos.

Logisch, Ja/Nein

Borreliose-Titer

Borreliose-PCR pos.

Logisch, Ja/Nein

Leptospirose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Leptospirose pos.

Logisch, Ja/Nein

Leptospirose-Titer

Ehrlichiose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Ehrlichiose pos.

Logisch, Ja/Nein

Ehrlichiose-Titer

Rickettsiose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Rickettsiose pos.

Logisch, Ja/Nein

Rickettsiose-Titer
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Tabelle 44: Untersuchungskatalog Serologie/Parasitologie

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Leishmaniose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Leishmaniose pos.

Logisch, Ja/Nein

Leishmaniose-Titer

Toxoplasmose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Toxoplasmose pos.

Logisch, Ja/Nein

Toxoplasmose-Titer

Babesiose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Babesiose pos.

Logisch, Ja/Nein

Babesiose-Titer

Dirofilariose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Dirofilariose pos.

Logisch, Ja/Nein

Dirofilariose-Titer

Neospora-T. eingel.

Logisch, Ja/Nein

Neospora-T. pos.

Logisch, Ja/Nein

IFT-Neospora-Titer

Tabelle 45: Untersuchungskatalog Serologie/Immunologie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld ANA eingel. Logisch, Ja/Nein
ANA-Test pos. Logisch, Ja/Nein ANA-Test

Waaler-Rose eingel.

Logisch, Ja/Nein

Waaler-Rose pos.

Logisch, Ja/Nein

Waaler-Rose-Test

Coombs eingel

Logisch, Ja/Nein

Coombs-Test pos.

Logisch, Ja/Nein

Coombs-Test

Thromboz.-Ak eingel.

Thromboz.-Ak pos.

Logisch, Ja/Nein

Tabelle 46: Untersuchungskatalog Serum-Elektrophorese

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Albumin [%] Numerisch

alpha 1-Globulin Numerisch alpha 2-Globulin Numerisch

beta 1-Globulin Numerisch beta 2-Globulin Numerisch
gamma-Globulin Numerisch

Tabelle 47: Untersuchungskatalog Antigen-Nachweis

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld FeLV eingel. Logisch, Ja/Nein
Imm.fl. eingel. Logisch, Ja/Nein FeLV pos. Logisch, Ja/Nein
ELISA pos. Logisch, Ja/Nein Imm.fl. pos. Logisch, Ja/Nein
Staupe eingel. Logisch, Ja/Nein Staupe pos. Logisch, Ja/Nein
Staupe Chlamydia eingel. Logisch, Ja/Nein

Chlamydia pos.

Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 48: Untersuchungskatalog Endokrinologie-Schilddriise

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld TSH-Stim. eingel. Logisch, Ja/Nein
TRH-Stim. eingel. Logisch, Ja/Nein T4 basal [mcg/dl] Numerisch

T4 n. Stimul.[mcg/dI] Numerisch fT4 [pmol/1] Numerisch

T3 [ng/dl] Numerisch Cholest. Ges.[mmol/1] Numerisch

k-Wert Numerisch Euthyreot Logisch, Ja/Nein
Hypothyreot Logisch, Ja/Nein Hyperthyreot Logisch, Ja/Nein

Tabelle 49: Untersuchungskatalog Endokrinologie-NNR

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld ACTH-Stim. eingel. Logisch, Ja/Nein
ACTH-Stim. pos. Logisch, Ja/Nein Cortisol basal [mcg/dl] Numerisch
Cortisol n. Stim. [mcg/dl] Numerisch Dexa-Screen. eingel. Logisch, Ja/Nein
Cortisol basal [mcg/dl] Numerisch Cortisol n. Suppr. [mcg/dl] Numerisch
Dexa-Suppr. eingel. Logisch, Ja/Nein Cortisol basal [mcg/dl] Numerisch

Cortisol n. Suppr. [mcg/dl] Numerisch NNR-Normfunktion Logisch, Ja/Nein
NNR-Uberfunktion Logisch, Ja/Nein NNR-Unterfunktion Logisch, Ja/Nein

Tabelle 50: Untersuchungskatalog Endokrinologie-STH

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld STH-Stim. eingel. Logisch, Ja/Nein
Somatropin [ng/ml] Numerisch Somatropin n. Stim. Numerisch

[ng/ml]
Normfunktion Logisch, Ja/Nein Uberfunktion Logisch, Ja/Nein
Unterfunktion Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 51: Untersuchungskatalog Endokrinologie/Sonstige

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Erythropoetin-Best. Logisch, Ja/Nein
Erythropoetin Numerisch AVP-Best. Logisch, Ja/Nein
AVP *1 [pg/ml] Numerisch Osmolalitdt [mosm/kg] Numerisch

AVP *2 [pg/ml] Numerisch Osmolalitit [mosm/kg] Numerisch

AVP *3 [pg/ml] Numerisch Osmolalitit [mosm/kg] Numerisch
Insulin-Best. Logisch, Ja/Nein Insulin [mcU/ml] Numerisch
Parathormon-Best. Logisch, Ja/Nein Parathormon [pg/ml] Numerisch
Fructosamin eingel. Logisch, Ja/Nein Fructosamine [pmoll/1] Numerisch

Tabelle 52: Untersuchungskatalog Haut-BU (Bakteriologische Untersuchung)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Haut-BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Erreger Nachweis Logisch, Ja/Nein Staph. aureus Logisch, Ja/Nein

Staph. intermed.

Logisch, Ja/Nein

Staph. epiderm.

Logisch, Ja/Nein

a-ham. Scc. Logisch, Ja/Nein B-him. Scc Logisch, Ja/Nein
Proteus spp. Logisch, Ja/Nein Corynebacter spp. Logisch, Ja/Nein
Neisseria spp. Logisch, Ja/Nein E. coli Logisch, Ja/Nein

Pseudomonas aer.

Logisch, Ja/Nein

Past. multocida

Logisch, Ja/Nein

Klebsiellen Logisch, Ja/Nein Acinetobacter Logisch, Ja/Nein
Sonstiges Freitext Antibiogramm Freitext

Tabelle 53: Untersuchungskatalog Haut-Myk. (Mykologie)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Haut-Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein

Nachw. mikrosk.

Logisch, Ja/Nein

Nachw. kulturell

Logisch, Ja/Nein

Microsporum canis

Logisch, Ja/Nein

Microsporum gypseum

Logisch, Ja/Nein

Trichophyt.
mentagrophytes

Logisch, Ja/Nein

Candida albicans

Logisch, Ja/Nein

Nocardia asteroides

Logisch, Ja/Nein

Blastomyces derm.

Logisch, Ja/Nein

Malassezia-Hefen

Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 54: Untersuchungskatalog Biopsie Haut

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Biopsie eingel.

Logisch, Ja/Nein

Immunbhisto. eingel.

Logisch, Ja/Nein

Biopsie

0 Ohne Befund

1 Pyodermie oberfl.
2 Pyodermie tiefe

3 Entziindung

4 Tumorose

5 Parasiten

6 Autoimmune Erkr.

7 Degeneration

Histologie

Freitext

Tabelle 55: Untersuchungskatalog Biopsie —Lnn. (Lymphknoten)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Biopsie eingel. Logisch, Ja/Nein

0 Ohne Befund

1 Entziindung
Biopsie 2 Leukose Histologie Freitext

3 Tumorose

4 Parasiten
Tabelle 56: Untersuchungskatalog Biopsie Leber
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Biopsie eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entzlindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Histologie Freitext Sonstiges Freitext
Tabelle 57: Untersuchungskatalog Biopsie-Sonst.
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Biopsie Logisch, Ja/Nein
Gewebe Freitext Entzlindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein

Histologie

Freitext
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Tabelle 58: Untersuchungskatalog Kot-PU (Parasitologische Untersuchung)

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Parasitose

Logisch, Ja/Nein

Toxocara canis

Logisch, Ja/Nein

Toxocara mystacs

Logisch, Ja/Nein

Toxascaris leonina

Logisch, Ja/Nein

Ancylostoma spp.

Logisch, Ja/Nein

Uncinaria spp.

Logisch, Ja/Nein

Trichuris vulpis

Logisch, Ja/Nein

Ollulanus triscuspis

Logisch, Ja/Nein

Filaroides osleri

Logisch, Ja/Nein

Angiostrongulus vasorum

Logisch, Ja/Nein

Dirofilaria immitis

Logisch, Ja/Nein

Dipylidium caninum

Logisch, Ja/Nein

Diphyllobotrium latum

Logisch, Ja/Nein

Taenia spp.

Logisch, Ja/Nein

Multiceps spp.

Logisch, Ja/Nein

Echinococcus spp.

Logisch, Ja/Nein

Isospora canis

Logisch, Ja/Nein

Isospora ohioensis/burrowsi Logisch, Ja/Nein Sarcocytis Logisch, Ja/Nein
Giardia spp. Logisch, Ja/Nein

Tabelle 59: Untersuchungskatalog Kot-BU

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Kot-BU eingel. Logisch, Ja/Nein
E. coli Logisch, Ja/Nein E. coli haem. Logisch, Ja/Nein
Coliforme Keime Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein

Proteus

Logisch, Ja/Nein

Pseud. aerug.

Logisch, Ja/Nein

a-hdam. Scc.

Logisch, Ja/Nein

g-hdm. Scc.

Logisch, Ja/Nein

Aerobe Bazillen

Logisch, Ja/Nein

Clostridium perfringens

Logisch, Ja/Nein

Acinetobacter Logisch, Ja/Nein Salmonellen Logisch, Ja/Nein
Salmonellen Gr. Freitext Sonstiges Freitext
Antibiogramm Freitext

Tabelle 60: Untersuchungskatalog Kot-VU (Virologische Untersuchung)

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Kot-VU eingel.

Logisch, Ja/Nein

Erreger-Nachw.

Logisch, Ja/Nein

Parvovirus

Logisch, Ja/Nein

Coronavirus

Logisch, Ja/Nein

Paramyxov.&hnl.Part.

Logisch, Ja/Nein

Picornav.dhnl.Part.

Logisch, Ja/Nein

Rotavirus

Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 61: Untersuchungskatalog Kot-Myk.

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Kot-Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Mykose Logisch, Ja/Nein Hefen Logisch, Ja/Nein

Tabelle 62: Untersuchungskatalog Kot-MAS (Malabsorptionssyndrom)

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Chymotrypsin [U/g] Numerisch
Milchsr. D [mg%] Numerisch Milchsr. L [mg%] Numerisch
Lysozym [pg/l] Numerisch Elektrophor. eingel. Logisch, Ja/Nein

Albumin [mg/g]

Globulin a [mg/g]

Globulin B [mg/g]

Globulin g [mg/g]

Tabelle 63: Untersuchungskatalog Urin-BU

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

Untersuchungspunkt

Feldtyp / Vorgaben

U-Datum

Datumsfeld

Urin-BU eingel.

Logisch, Ja/Nein

Nachweis pos. Logisch, Ja/Nein E. coli Logisch, Ja/Nein
Proteus Logisch, Ja/Nein Pseudomonas Logisch, Ja/Nein
Aeromonas Logisch, Ja/Nein Corynebacter pyogenes Logisch, Ja/Nein
Staph. epid. Logisch, Ja/Nein g-ham. Scc. Logisch, Ja/Nein
Sonstiges Freitext Antibiogramm Freitext

Tabelle 64: Untersuchungskatalog Urin-Myk.

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Urin-Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein

Nachweis pos.

Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 65: Untersuchungskatalog Urin-Protein

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Eiweil [mg/1] Numerisch
Eiw./Krea.-Quot. (Hund)  Numerisch Eiw./Krea.-Quot. (Katze) = Numerisch
Albumin [%] Numerisch al-G [%] Numerisch
a2-G [%)] Numerisch g+b-G [%] Numerisch
Tabelle 66: Untersuchungskatalog SDS-Page/Steinanalyse
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld 0-
1+
Struvit
2 ++
3 +++
0- 0-
1+ 1+
Amm. Urat Ca-oxalat
2 ++ 2 ++
3 +++ 3 +++
0—
1+
Zystin Sonstige Freitext
2 ++
3 +++
1Ja
SDS-Page eingel. Logisch, Ja/Nein Normalmuster
2 Nein
1 Selektiv 1 Partiell
Glomerular Tubulér
2 Unselektiv 2 Komplett
Tabelle 67: Untersuchungskatalog Exokr. Pankreas/Enteritis
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld TLI [ng/ml] Numerisch
TLI- Stim. eingel. Logisch, Ja/Nein TLI n. Stim. Numerisch
Vit. B12 [pg/ml] Numerisch Folsdure Numerisch
Urin Ges.-Phen. [mg/dl] Numerisch Urin Nitrosonapht. [dE] Numerisch
Urin Indikan [mg/dl] Numerisch
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Die Tabellen 42 bis 67 zeigten die Untersuchungskataloge fiir das Fremdlabor. Es werden nun
in den Tabellen 68 bis 73 die Kataloge fiir die Endoskopie, differenziert nach ihren Zugingen,
vorgestellt. Diese geben die standardisierte Untersuchungsdokumentation eines Teils der
physikalischen Untersuchungen wieder. Etwas spdter folgen in den Tabellen 88 bis 92 die
Untersuchungskataloge fiir die Echokardiographie und fiir die Dopplersonographie. Weitere
Kataloge der physikalischen Untersuchungen sind Rontgen-Thorax (Tab. 95) und EKG (Tab.
96), ansonsten werden die physikalischen Untersuchungen iiber Textbausteine teilstrukturiert
erfalit (Tab. 97 u. 98). Dazwischen liegen noch einige Kataloge fiir das Eigenlabor (Tab. 80
und 82 bis 87 sowie 93 und 94) und Fremdlabor (Tab. 74 bis 79 und 81), die zeitlich etwas
spiter erstellt wurden, so da die Reihenfolge Anamnese, klinische Untersuchung,
Eigenlabor, Fremdlabor und physikalische Untersuchung nicht mehr exakt eingehalten wird.
Eine Verschiebung der Reihenfolge ist zwar moglich, aber in bezug auf eine evtl. Zerstorung

der Datenbankstruktur zu risikoreich.
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3.4.5 Untersuchungskataloge fiir physikalische Untersuchungen und weitere
Laboruntersuchungen.
Tabelle 68: Untersuchungskatalog Rhinoskopie
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1 Ohne Befund
2 Rhinitis
3 Rhinitis, eitrig
U-Datum Datumsfeld Rostral 4 Conchenatrophie
5 Conchennekrose
6 Zubildung
7 Fremdkorper
1 Ohne Befund
Retrograd 2 Zubildung Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein
3 Fremdkorper
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entziindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
a-hidm. Scc. Logisch, Ja/Nein Acinetobacter Logisch, Ja/Nein
aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein Bordetella Logisch, Ja/Nein
coliforme Keime Logisch, Ja/Nein Corynebacter Logisch, Ja/Nein
E. coli Logisch, Ja/Nein E. coli v. haem. Logisch, Ja/Nein
g-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein
Micrococcus Logisch, Ja/Nein Neisseria Logisch, Ja/Nein
Past. multocida Logisch, Ja/Nein Pseudomonas Logisch, Ja/Nein
Staph. aureus Logisch, Ja/Nein Aspergillus Logisch, Ja/Nein
Candida Logisch, Ja/Nein Rhodotorula Logisch, Ja/Nein
Schimmelpilze Logisch, Ja/Nein Schwirzepilze Logisch, Ja/Nein
Histologie Freitext Sonstiges Freitext
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Tabelle 69: Untersuchungskatalog Tracheoskopie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben

1 Ohne Befund

2 Tracheitis
U-Datum Datumsfeld Tracheoskopie 3 Tracheils, eitrig

4 Zubildung

5 Fremdkorper

6 Blutung
Trachealkollaps Logisch, Ja/Nein Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entziindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Gemischtzell. Logisch, Ja/Nein Mononukleér Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Lymphozyten Logisch, Ja/Nein Plasmazellen Logisch, Ja/Nein
Riesenzellen Logisch, Ja/Nein a-hadm. Scc. Logisch, Ja/Nein
Acinetobacter Logisch, Ja/Nein aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein
Bordetella Logisch, Ja/Nein coliforme Keime Logisch, Ja/Nein
Corynebacter Logisch, Ja/Nein E. coli Logisch, Ja/Nein
E. coli v. haem. Logisch, Ja/Nein g-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein
Klebsiellen Logisch, Ja/Nein Micrococcus Logisch, Ja/Nein
Neisseria Logisch, Ja/Nein Past. multocida Logisch, Ja/Nein
Pseudomonas Logisch, Ja/Nein Staph. aureus Logisch, Ja/Nein
Aspergillus Logisch, Ja/Nein Candida Logisch, Ja/Nein
Rhodotorula Logisch, Ja/Nein Capillaria Logisch, Ja/Nein

Crenosoma vulpis

Logisch, Ja/Nein

Filaroides osleri

Logisch, Ja/Nein

Histologie

Freitext

Sonstiges

Freitext
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Tabelle 70: Untersuchungskatalog Bronchoskopie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1 Ohne Befund
2 Bronchitis
U-Datum Datumsfeld Schleimhaut 3 Bronchitis, eitr.
4 Zubildung
5 Blutung
1 Ohne Befund
2 Bronch.kollaps
Lumen 3 Bronchiektasie Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein
4 Airtrapping
5 Fremdkorper
6 Parasiten
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entzlindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Gemischtzell. Logisch, Ja/Nein Mononukleér Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Lymphozyten Logisch, Ja/Nein Plasmazellen Logisch, Ja/Nein
Riesenzellen Logisch, Ja/Nein a-hadm. Scc. Logisch, Ja/Nein
Acinetobacter Logisch, Ja/Nein aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein
Bordetella Logisch, Ja/Nein coliforme Keime Logisch, Ja/Nein
Corynebacter Logisch, Ja/Nein E. coli Logisch, Ja/Nein
E. coli v. haem. Logisch, Ja/Nein g-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein
Klebsiellen Logisch, Ja/Nein Micrococcus Logisch, Ja/Nein
Neisseria Logisch, Ja/Nein Past. multocida Logisch, Ja/Nein
Pseudomonas Logisch, Ja/Nein Staph. aureus Logisch, Ja/Nein
Aspergillus Logisch, Ja/Nein Candida Logisch, Ja/Nein
Rhodotorula Logisch, Ja/Nein Capillaria Logisch, Ja/Nein

Crenosoma vulpis

Logisch, Ja/Nein

Filaroides osleri

Logisch, Ja/Nein

Histologie

Freitext

Sonstiges

Freitext
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Tabelle 71: Untersuchungskatalog Gastroskopie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1 Ohne Befund
2 Entziindung
. 3 Dilatation
U-Datum Datumsfeld Osophagus 4 Refluxdsophagitis
5 Fremdkorper
6 Blutung
1 Ohne Befund
2 QGastritis
3 Ulcera
4 Zubildung
Schleimhaut 5 Verd. auf Karzinom Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein
6 Fremdkorper
7 Sand
8 Trichobezoar
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entzlindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Gemischtzell. Logisch, Ja/Nein Mononukleér Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Lymphozyten Logisch, Ja/Nein Plasmazellen Logisch, Ja/Nein
a-hidm. Scc. Logisch, Ja/Nein Acinetobacter Logisch, Ja/Nein
aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein Clostridien Logisch, Ja/Nein
coliforme Keime Logisch, Ja/Nein Corynebacter Logisch, Ja/Nein

E. coli Logisch, Ja/Nein E. coli v. haem. Logisch, Ja/Nein
g-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein
Micrococcus Logisch, Ja/Nein Neisseria Logisch, Ja/Nein
Proteus Logisch, Ja/Nein Pseudomonas Logisch, Ja/Nein
Salmonellen Logisch, Ja/Nein Salmonellen Gr. Freitext

Staph. aureus Logisch, Ja/Nein Urease pos. Logisch, Ja/Nein
Aspergillus Logisch, Ja/Nein Candida Logisch, Ja/Nein
Rhodotorula Logisch, Ja/Nein Schimmelpilze Logisch, Ja/Nein
Schwirzepilze Logisch, Ja/Nein Ollulanus Logisch, Ja/Nein
Histologie Freitext Sonstiges Freitext
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Tabelle 72: Untersuchungskatalog Duodenoskopie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Duodenoskopie Logisch, Ja/Nein

1 Ohne Befund

2 Duodenitis

3 Ulcera
Schleimhaut 4 Zubildung Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein

5 Fremdkorper

6 Blutung

7 Parasiten
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entziindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Gemischtzell. Logisch, Ja/Nein Mononukleér Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Lymphozyten Logisch, Ja/Nein Plasmazellen Logisch, Ja/Nein
a-hidm. Scc. Logisch, Ja/Nein Acinetobacter Logisch, Ja/Nein
aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein Clostridien Logisch, Ja/Nein
coliforme Keime Logisch, Ja/Nein Corynebacter Logisch, Ja/Nein

E. coli Logisch, Ja/Nein E. coli v. haem. Logisch, Ja/Nein
g-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein
Micrococcus Logisch, Ja/Nein Neisseria Logisch, Ja/Nein
Proteus Logisch, Ja/Nein Pseudomonas Logisch, Ja/Nein
Salmonellen Logisch, Ja/Nein Salmonellen Gr. Freitext

Staph. aureus Logisch, Ja/Nein Urease pos. Logisch, Ja/Nein
Aspergillus Logisch, Ja/Nein Candida Logisch, Ja/Nein
Rhodotorula Logisch, Ja/Nein Schimmelpilze Logisch, Ja/Nein
Schwirzepilze Logisch, Ja/Nein Histologie Freitext

Sonstiges

Freitext
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Tabelle 73: Untersuchungskatalog Coloskopie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Coloskopie Logisch, Ja/Nein

1 Ohne Befund

2 Colitis

3 Erosionen
Schleimhaut 4 Uleera Histol. eingel. Logisch, Ja/Nein

5 Blutung

6 Trichobezoar

7 Koprostase

8 Parasiten
Befund Logisch, Ja/Nein BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein PU eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entziindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Gemischtzell. Logisch, Ja/Nein Mononukleér Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Lymphozyten Logisch, Ja/Nein Plasmazellen Logisch, Ja/Nein
E. coli Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein
Proteus Logisch, Ja/Nein Pseudomonas Logisch, Ja/Nein
Yersinia enterocol. Logisch, Ja/Nein Aspergillus Logisch, Ja/Nein
Candida Logisch, Ja/Nein Rhodotorula Logisch, Ja/Nein
Trichuris Logisch, Ja/Nein Histologie Freitext
Sonstiges Freitext

Tabelle 74: Untersuchungskatalog Nasen-Rachentupf. Trach.Lav. VU

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Nasentupfer Logisch, Ja/Nein
Rachentupfer Logisch, Ja/Nein Tracheallavage Logisch, Ja/Nein
VU eingel. Logisch, Ja/Nein Nachweis Logisch, Ja/Nein
Herpes Logisch, Ja/Nein Calici Logisch, Ja/Nein

Sonstiges

Freitext
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Tabelle 75: Untersuchungskatalog Nasen-Rachentupf. Trach.Lav. BU

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Nasentupfer Logisch, Ja/Nein
Rachentupfer Logisch, Ja/Nein Tracheallavage Logisch, Ja/Nein
BU eingel. Logisch, Ja/Nein Nachweis Logisch, Ja/Nein
E. coli Logisch, Ja/Nein Proteus Logisch, Ja/Nein
E. coli. V. haem. Logisch, Ja/Nein Klebsiellen Logisch, Ja/Nein

Pseudomonas

Logisch, Ja/Nein

Staph. aureus

Logisch, Ja/Nein

colif. Keime

Logisch, Ja/Nein

a-haem. Scc

Logisch, Ja/Nein

Staph. epid.

Logisch, Ja/Nein

Neisseria

Logisch, Ja/Nein

Past. pneumotropica

Logisch, Ja/Nein

Past. multocida

Logisch, Ja/Nein

Chlamydia

Logisch, Ja/Nein

Acinetobacter

Logisch, Ja/Nein

Sonstiges

Freitext

Antibiogramm

Freitext

Tabelle 76: Untersuchungskatalog Nasen-Rachentupf. Trach.Lav. Myk

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Nasentupfer Logisch, Ja/Nein
Rachentupfer Logisch, Ja/Nein Tracheallavage Logisch, Ja/Nein
Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein Nachweis Logisch, Ja/Nein
Hefen Logisch, Ja/Nein Aspergillen Logisch, Ja/Nein
Sonstiges Freitext

Tabelle 77: Untersuchungskatalog Ohrtupfer-BU

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Eingeleitet Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Staph. aureus Logisch, Ja/Nein
aerobe Bazillen Logisch, Ja/Nein a-ham. Scc. Logisch, Ja/Nein
B-hdm. Scc. Logisch, Ja/Nein Corynebacter Logisch, Ja/Nein
Sonstiges Freitext Antibiogramm Freitext
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Tabelle 78: Untersuchungskatalog Ohrtupfer Myk.

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Eingeleitet Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Malassezia-Hefen Logisch, Ja/Nein
Pityrosporum-Hefen Logisch, Ja/Nein Sonstiges Freitext

Tabelle 79: Untersuchungskatalog Ohrtupfer Parasiten

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Eingeleitet Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Ohrmilben Logisch, Ja/Nein

Tabelle 80: Untersuchungskatalog Liquorpunktion

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Protein [mg/1] Numerisch
Albumin [g/1] Numerisch Globulin [g/1] Numerisch
Blutzucker [mmol/1] Numerisch AP [U/1] Numerisch

CPK [U/] Numerisch LDH [U/] Numerisch

Leukos [10E9/1] Numerisch Erys [10E12/1] Numerisch

Ges. Eiw. [mg/1] Numerisch Bilirubin ges.[pmol/1] Numerisch
Bilirubin dir. [umol/1] Numerisch Laktat [mmol/1] Numerisch

GOT [U/] Numerisch GLDH [U/] Numerisch
Tabelle 81: Untersuchungskatalog Liquor-BU/Myk.

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Myk. eingel. Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 82: Untersuchungskatalog Liquor-Zytologie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Zytol. eingel. Logisch, Ja/Nein
Befund Logisch, Ja/Nein Entziindung Logisch, Ja/Nein
Tumor Logisch, Ja/Nein Degeneration Logisch, Ja/Nein
Zytologie Freitext

Tabelle 83: Untersuchungskatalog Gallensr.-Stim.-Test

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Test eingel. Logisch, Ja/Nein
0-Wert [umol/1] Numerisch 20 min [pmol/1] Numerisch
40 min [umol/1] Numerisch
Tabelle 84: Untersuchungskatalog Fettbel.-Test
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1—
2(+)
U-Datum Datumsfeld PLtriib.0 3+
4 ++
5 +++
1- 1-
2(+) 2(+)
PlLtriib.1 3+ Pl.triib.3 3+
4 ++ 4 ++
5 +++ 5 +++
1—
2(+)
PLtriib.4 3+ Trigly.0 [mmol/1] Numerisch
4 ++
5+++
Trigly.1 [mmol/1] Numerisch Trigly.2 [mmol/1] Numerisch
Trigly.3 [mmol/1] Numerisch Trigly.4 [mmol/1] Numerisch
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Tabelle 85: Untersuchungskatalog Fettbel.-Test Kreon

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
1—
2(+)
U-Datum Datumsfeld PL.triib.0 3+
4 ++
5 +++
1- 1-
2(+H) 2(+)
PLtriib.1 3+ PlL.triib.3 3+
4 ++ 4 ++
5 +++ 5 +++
1—
2(4)
PLtriib.4 3+ Trigly.0 [mmol/1] Numerisch
4 ++
5 +++
Trigly.1 [mmol/l] Numerisch Trigly.2 [mmol/1] Numerisch
Trigly.3 [mmol/l] Numerisch Trigly.4 [mmol/1] Numerisch
Tabelle 86: Untersuchungskatalog Glukosebel.-Test
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld BZ 0-Wert Numerisch
BZ 5 min Numerisch BZ 15 min Numerisch
BZ 30 min Numerisch BZ 45 min Numerisch
BZ 60 min Numerisch Insulinbest. Logisch, Ja/Nein

Tabelle 87: Untersuchungskatalog Konz.-Test/Carter-Robins-Test

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Spez. Gew. v. Konz. Numerisch

Osmol. v. Konz. Numerisch Spez. Gew. n. Konz. Numerisch

Osmol. n. Konz. Numerisch CRT 0’spez. Gew. Numerisch

CRT 0’Osmol. Numerisch CRT 45’spez. Gew. Numerisch

CRT 45°Osmol. Numerisch CRT U-Vol. [ml] Numerisch
AVP-Gabe spez.Gew. Numerisch AVP-Gabe Osmol. Numerisch
AVP-Gabe U-Vol. [ml] Numerisch AVP-Best. Logisch, Ja/Nein
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Tabelle 88: Untersuchungskatalog Echokardiographie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 0.b.B.
U-Datum Datumsfeld Pericard | g verdickt
2 mgr. verdickt
3 hgr. verdickt
0 Ohne Befund
1 ggr., echolos
2 mgr., echolos
3 hgr., echolos 0 Normokinesie
Pericardergul3 4 ggr., echoarm Kontraktilitat 1 Hypokinesie
5 mgr., echoarm 2 Hyperkinesie
6 hgr., echoarm 4 N. beurteilbar
7 ggr., echoreich
8 mgr., echoreich
9 hgr., echoreich
00.b.B. 00.b.B.
1 Hyperkinesie 1 Dilatation
Septumbewegung 2 Asymmetrisch Linker Ventrikel 2 Hypertrophie
3 Paradox konzentrisch
4 Abgeflach e
0 0.b.B. 0 0.b.B.
1 Dilatation 1 ggr. erweitert
Rechter Ventrikel 2 Hypertrophie Linker Vorhof 2 mgr. erweitert
3 konz. Hypertr. 3 hgr. erweitert
4 exz. Hypertr. 4 klein
00.b.B.
1 Pu verdickt
0 0.b.B. 2 Pu frei flot.
1 ggr. erweitert 3 Mi verdickt
Rechter Vorhof 2 mgr. erweitert Endocard 4 Mi frei flot.
3 hgr. erweitert 5 Tr verdickt
4 klein 6 Tr frei flot.
7 Ao verdickt
8 Ao frei flot.
Klappenbewegung Freitext Ao (2D) [em] Numerisch
LA (2D) [cm] Numerisch EPSS [cm] Numerisch
DE-Ambl [cm] Numerisch EF-Slope [cm/sec] Numerisch
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Fortsetzung Tabelle 88: Untersuchungskatalog Echokardiographie

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
Ao [cm] Numerisch LA [cm] Numerisch
Ao-Ampl [cm] Numerisch LVET [sec] Numerisch
PEP [sec] Numerisch Ao/LA Numerisch
PEP/LVET Numerisch LVPWd [cm] Numerisch
LVDd [cm] Numerisch IVSd [cm] Numerisch
LVPWs [cm] Numerisch LVDs [cm] Numerisch
IVSs [cm] Numerisch Vold [cm 3] Numerisch
Vols [cm 3] Numerisch LVPW [%] Numerisch
FS [%] Numerisch IVS [%] Numerisch
MM [g] Numerisch VCF Numerisch
EF [%] Numerisch SV [ml] Numerisch
RVDd [cm] Numerisch RVWd [cm] Numerisch
RA in TM [cm] Numerisch RVWs [cm] Numerisch
Sonstiges Freitext US-Nr. Numerisch
Gewicht [kg] Numerisch HF [min] Numerisch
00.b.B. 00.b.B.
1 leicht dicker 1 leicht dilatiert
Rechte Kammerwand 2 deutlich dicker Rechte Kammer 2 deutlich dilatiert

3 leicht diinner

4deutlich diinner

3 leicht schmal
4 deutlich schmal

0 0.b.B. 0 0.b.B.
1 leicht dicker 1 leicht dilatiert
Septum 2 deutlich dicker Linke Kammer 2 deutlich dilatiert
3 leicht diinner 3 leicht schmal
4 deutlich diinner 4 deutlich schmal
0 0.b.B.
0 Erstuntersuchung
1 leicht dicker
1 Unveréndert
Linke Wand 2 deutlich dicker Verlauf

3 leicht diinner

4deutlich diinner

2 Gebessert
3 Verschlechtert




Material und Methodik

127

Tabelle 89 Untersuchungskatalog Doppler-Aorta

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld VTI 1 [cm] Numrisch
Vpeak 1 [m/sec] Numrisch Vmean 1 [m/sec] Numrisch
Ppeak [mmHg] Numrisch Pmean [mmHg] Numrisch
ET [sec] Numrisch AT [sec] Numrisch
PEP [sec] Numrisch PHT [sec] Numrisch
0 0.b.B.
1 Subaorten - ggr.
2 Subaorten - mgr.
3 Subaorten - hgr.
HF [/min] Numerisch Stenose 4 Aorten - ggr.
5 Aorten - mgr.
6 Aorten - hgr.
7 Supraaorten - ggr.
8 Supraaorten - mgr.
9 Supraaorten - hgr.
0 0.B.
Insuffizienz ! egr. Sonstiges
2 mgr.
3 hgr.
Osc>li
1li>sc
Anschallung 2 nur li mogl. VTI 2 [cm] Numerisch
3 nur sc mogl.
4 Nicht bekannt
Vpeak 2 [m/sec] Numerisch Vmean 2 [m/sec] Numerisch
0 Erstuntersuchung

Verlauf

1 Unveréndert
2 Gebessert
3 Verschlechtert
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Tabelle 90: Untersuchungskatalog Doppler-Mitralis

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld VTI 1 [cm] Numerisch
Vpeak 1 [m/sec] Numerisch Vmean 1 [m/sec] Numerisch
Ppeak [mmHg] Numerisch Pmean [mmHg] Numerisch
TF [sec] Numerisch TVpeak [sec] Numerisch
IVRT [sec] Numerisch Vpeak A [m/sec] Numerisch
Vpeak E [m/sec] Numerisch PHT [msec] Numerisch
PHTVA [cm 2] Numerisch Vpeak E/A Numerisch
00.B. 00.B.
Stenose leer Insuffizienz L egr
2 mgr. 2 mgr.
3 hgr. 3 hgr.
0E>A
Sonstiges Freitext E/A-Verhiltnis LE=A
2E<A
37
0 Erstuntersuchung
Verlauf 1 Unverandert

2 Gebessert
3 Verschlechtert
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Tabelle 91: Untersuchungskatalog Doppler-Pulmonalis

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld VTI 1 [cm] Numerisch
Vpeak 1 [m/sec] Numerisch Vmean 1 [m/sec] Numerisch
Ppeak [mmHg] Numerisch Pmean [mmHg] Numerisch
ET [sec] Numerisch AT [sec] Numerisch
PEP [sec] Numerisch PHT [msec] Numerisch
0 0.b.B.
1 Subpulmonal - ggr.
2 Subpulmonal - mgr.
3 Subpulmonal - hgr.
HF [/min] Numerisch Stenose 4 pulmonal - ger.
5 pulmonal - mgr.
6 pulmonal - hgr.
7 Suprapulmonal - ggr.
8 Suprapulmonal - mgr.
9 Suprapulmonal - hgr.
0 0.B.
Insuffizienz ! egr. Sonstiges Freitext
2 mgr.
3 hgr.
0li>re
lre>1i
Anschallung 2 nur re mogl. VTI 2 [cm] Numerisch
3 nur li mogl.
4 Nicht bekannt
Vpeak 2 [m/sec] Numerisch Vmean 2 [m/sec] Numerisch

Verlauf

0 Erstuntersuchung
1 Unveréndert

2 Gebessert

3 Verschlechtert
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Tabelle 92: Untersuchungskatalog Doppler-Tricuspidalis

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld VTI [cm] Numerisch
Vpeak [m/sec] Numerisch Vmean [m/sec] Numerisch
Ppeak [mmHg] Numerisch Pmean [mmHg] Numerisch
TF [sec] Numerisch TVpeak [sec] Numerisch
TRV [m/sec] Numerisch Vpeak A [m/sec] Numerisch
Vpeak E [m/sec] Numerisch PHT [msec] Numerisch
PHTVA [cm 2] Numerisch RVPs [mmHg] Numerisch
0 0.B.
. 1 ggr.
Vpeak E/A Numerisch Stenose
2 mgr.
3 hgr.
00.B.
1 ggr.
Insuffizienz Sonstiges Freitext
2 mgr.
3 hgr.
0 Erstuntersuchung
1 Unveréandert
Verlauf
2 Gebessert
3 Verschlechtert
Tabelle 93: Untersuchungskatalog Knochenmarkpunktion
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Punktion Logisch, Ja/Nein
1 Physiologisch
1 Physiologisch
2 Vermindert
Zellularitat 2 Vermindert Megakaryopoese
) 3 Keine
3 Gesteigert
4 Gesteigert
1 Physiologisch 1 Physiologisch
2 Vermindert 2 Vermindert
Myelopoese Erythropoese
3 Keine 3 Keine
4 Gesteigert 4 Gesteigert
Tumorzellen Logisch, Ja/Nein Myeloproliferatives Logisch, Ja/Nein
Syndrom
Beurteilung Freitext Punctio sicca Logisch, Ja/Nein
Knochenmarksbiopsie Logisch, Ja/Nein Sonstiges Freitext
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Tabelle 94: Untersuchungskatalog Punktion/Zytologie/BU/Myk.

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Organ/Lokalitit Freitext

Befund Logisch, Ja/Nein Makrophagen Logisch, Ja/Nein
Neutrophile Logisch, Ja/Nein Eosinophile Logisch, Ja/Nein
Basophile Logisch, Ja/Nein Lymphozyten Logisch, Ja/Nein
Plasmazellen Logisch, Ja/Nein Epithelzellen Logisch, Ja/Nein
Riesenzellen Logisch, Ja/Nein Tumorzellen Logisch, Ja/Nein
Atypische Zellen Logisch, Ja/Nein Bakterien Logisch, Ja/Nein
Parasiten Logisch, Ja/Nein Pilze Logisch, Ja/Nein
Diagnose Logisch, Ja/Nein BU eingeleitet Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Myk eingel. Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein Blut-BU eingel. Logisch, Ja/Nein
Nachweis Logisch, Ja/Nein

Tabelle 95: Untersuchungskatalog Rontgen-Thorax

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Kein
U-Datum Datumsfeld Thoraxergul3 ! eer
2 mgr.
3 hgr.
00.b.B.
Trachealkollaps Logisch, Ja/Nein Herzvergroflerung ! g
2 mgr.
3 hgr.
Herzbreite u.-héhe [cm] Numerisch Wirbelbreite T4-T8 [cm]  Numerisch
0 Keine
Quotient Herz/2xWirbel =~ Numerisch RA-Vergroflerung 1 leicht
2 deutlich
0 Keine 0 Keine
RV-Vergréferung 1 leicht LA-Vergroflerung 1 leicht
2 deutlich 2 deutlich
0 Keine 0 Keine
LV-VergroBerung 1 leicht Aortenausweitung 1 leicht
2 deutlich 2 deutlich
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Fortsetzung Tabelle 95: Untersuchungskatalog Rontgen-Thorax

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Keine 0 0.b.B.
PA-Stamm-Ausweitung 1 leicht Perfusion 1 gesteigert
2 deutlich 2 vermindert
0 0.b.B.
1 Bronchial
0 0.b.B. 2 Interstitiell
Venen 1 gestaut Lungenzeichnung 3 Alveoldr
2 schmal 4 Interstitiell u. alveoldr
5 Nodulér
6 Kalzinose
0 Keine
1 Perihilér
2 Diffus
Lokalisation 3 Spitzenlappen Vena cava Verbreiterung ~ Logisch, Ja/Nein
4 Mittellappen
5 Zwerchfellappen
0 Erstuntersuchung
1 Unverandert
Verlauf 2 Gebessert Sonstiges Freitext
3 Verschlechtert
Breite Vena cava [cm] Numerisch gzgtri:t\gg:el iber Numerisch
Quotient Vce/Wirbel Numerisch Lungenarterie Numerisch
Lungenvene Numerisch Rippendurchmesser [cm] ~ Numerisch
0 nicht beurteilbar
1 0.b.B.
Bronchusdurchmesser Numerisch Leber

2 leicht verdickt
3 deutlich verdickt
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Tabelle 96: Untersuchungskatalog EKG
Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
U-Datum Datumsfeld Brustableitung Logisch, Ja/Nein
0 0.b.B.
EKG-Frequenz [/min] Numerisch Sinusfrequenz 1 Tachykardie
2 Bradykardie
0 Keine
1 Sinusblock
2 AV-Block I
0 Sinusrhythmus 3 AV-Block II
Rhythmus 1 physiol. Arhythmie Blockerscheinung 4 AV-Block III
2 pathol. Arhythmie 5 Linksschenkelblock
6 Rechtschenkelblock
7 Andere
0 Keine
1 Vorhofflimmern 0 Keine
2 Vorhofflattern 1 Einzelne
3 SVES monotop Extrasytolie-haiifigkeit 2 Bigeminus
Extrasystolie 4 SVES polytop 3 Trigeminus
5 VES monotop 4 Couplet
6 VES polytop 5 Run
7 Andere
Extrasystoliefrequenz
Numerisch Extrasystoliedauer Numerisch

[/min]

LA-Vergroflerung

Logisch, Ja/Nein

RA-VergroBerung

Logisch, Ja/Nein

RV-Vergroflerung

Logisch, Ja/Nein

LV-Vergroferung

Logisch, Ja/Nein

0 Keine

LV 1 Konz. Hypertrophie o ) )
Hypertrophie/Dilatation e Hypoxiezeichen Logisch, Ja/Nein
XZ.
Hypertrophie/Dilatation
Kniipfungen Logisch, Ja/Nein MEA [°] Numerisch
0 Erstuntersuchung
1 Unverandert ) )
Verlauf Sonstiges Freitext

2 Gebessert
3 Verschlechtert
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Fortsetzung Tabelle 96: Untersuchungskatalog EKG

Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben Untersuchungspunkt Feldtyp / Vorgaben
0 Kein
Phono Logisch, Ja/Nein Zeipunkt | Systolisch
2 Diastolisch
3 Systol.-Diastol.
0 Kein
1 Spindel
2 Band
Charakter 3 Decrescendo RR-Abstand Numerisch
4 Machinen

5 Lauter 2. Herzton

6 Unklar
RT-Abstand Numerisch R-Gerduschpeak-Abstand Numerisch
Sonstiges Freitext

In 96 Tabellen wurden die fiir unsere Klinik erarbeiteten Untersuchungskataloge vorgestellt.
Dabei dienen 6 Kataloge der Aufnahme der Anamnese und 20 Kataloge der Dokumentation
klinischer Befunde. Weiterhin werden in 24 Katalogen Befunde des Eigenlabors sowie in 33
die eines Fremdlabors erfaf3t. In weiteren 13 Untersuchungskatalogen sind ein groBer Teil der
in unserer Klinik durchgefiihrten physikalischen Untersuchungen (Rontgen, EKG,
Endoskopie und Sonographie) erfaflt. Das ergibt 96 Untersuchungskataloge, ingesamt wurden
aber 97 Kataloge angelegt, ein hier nicht dargestellter Katalog dient der Dokumentation der
Vitalfunktionen (Wasser-u. Futteraufnahme sowie Urin- u. Kotabsatz) der stationdren
Klinikspatienten und wird wissenschaftlich nicht ausgewertet. Da die Zahl der Kataloge durch
programmtechnische Einschrinkungen auf 99 begrenzt ist, besteht nur noch die Moglichkeit
der Erstellung zweier weiterer Kataloge. Eine Verbesserung in dieser Hinsicht, die zu einer
Erhohung der Gesamtzahl der Kataloge fiihren sollte, wéare Aufgabe des Programmierers und

steht noch aus.

Als néchstes werden in tabellarischer Form die verwendeten Textbausteine vorgestellt, die
sich im tdglichen Gebrauch iiber Jahre bewéhrt haben. Wie schon zuvor erwéhnt, dienen sie
in erster Linie dem Festhalten und der Weitergabe von Informationen und sind nur bedingt fiir
eine wissenschaftliche Auswertung geeignet, da hier die FEintragungen der Mitarbeiter

vollstindig aus Freitext bestehen.
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Tabelle 97: Textbausteine Rontgen-Thorax, Rontgen-Abdomen und EKG

Rontgen-Thorax Roéntgen-Abdomen EKG
Knocherne Begrenz.: Kndcheren Begrenz.: Frequenz:
Zwerchfell: Magen: Rhythmus:
Trachea: Milz: Komplexe:
Oesophagus: Leber: MEA:
Mediastinum: Nieren: P-Welle:
Lunge: Darm: Q-Zacke:
Gefale: Blase/Genitale: R-Zacke:
Herz: Sonstiges: S-Zacke:
Sonstiges: T-Welle:
PQ-Zeit:
ST-Strecke:
QRS-Dauer:
Sonstiges:

Tabelle 98: Textbausteine Endoskopie und Sono-Abd. CVK

Endoskopie Sono-Abd. CVK
Nase rostral: Blase:

Nase retrograd: Prostata:
Tonsillen: Nieren:
Kehlkopf: Milz:
Trachea: Leber:
Bronchen: Restl. Abd.:
Schlund:

Magen:

Duedenum:

Colon:

Rektum:

Damit wurden die MaBnahmen und Vorgehensweisen fiir die Erstellung einer vollstindigen
EDV-g estiitzten Behandlungsdokumentation von Patienten einer internistischen
Kleintierklinik auf der Basis des kommerziell erworbenen Programmes VIEHDOK
beschrieben. Fiir die Erhebung der Anamnese, fiir die Befunde der klinischen und zum Teil
der physikalischen Untersuchungen und fiir die labordiagnostischen Untersuchungsergebnisse

muBten insgesamt 97 Untersuchungskataloge erarbeitet werden. Nur dadurch wurde es
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moglich, alle relevanten Befunde und klinikorientierten Schwerpunktdaten vollstindig und
strukturiert als Voraussetzung fiir eine wissenschaftliche Auswertung zu erfassen. Dariiber
hinausgehende Daten werden teilstrukturiert mit Textbausteinen dokumentiert. Eine ebenfalls
selbst erarbeitete Diagnosenliste ermoglicht die Erstellung einer oder mehrerer Diagnosen
zum Patient. Durch die Ausweitung der Eingabemdoglichkeit auf bestimmte andere Mitarbeiter
kann sie mit den Erkenntnissen wissenschaftlicher Forschungsergebnisse und diagnostischer
Féahigkeiten mitwachsen, wiederum eine Voraussetzung fiir eine wissenschaftliche
Auswertung, ohne Weiterentwicklungen zu behindern. Alle therapeutischen MaBnahmen
werden als Freitext hinterlegt und entziehen sich einer strukturierten Auswertung. Das
Programm bietet jedoch die Moglichkeit, bestimmte Therapien in einem MafBnahmenkatalog

zu biindeln, um eine gezielte Auswertung zu gewéhrleisten.

Im folgenden Abschnitt soll nun gezeigt werden, wie die Behandlungsdokumentation fiir

wissenschaftliche Auswertungen selektiert und verfiigbar gemacht werden kann.

3.5 Auswertung

Es wurde schon erwéhnt, da3 zwei verschiedene Auswertungsformen zu unterscheiden sind.
Einmal gibt es die Freitextsuche, mit der ein beliebiger Text gesucht werden kann, wobei
allerdings nur gefunden wird, was mit dem Suchbegriff exakt libereinstimmt, zum anderen
verfiigt das Programm iiber eine Moglichkeit der strukturierten Auswertung mittels einer
Datenbank, in der die Felder der selbsterstellten Untersuchungskataloge und deren Eintrige

abgelegt sind.

Im folgenden sollen die Auswertungsmoglichkeiten anhand von Beispielen beschrieben
werden. Es stehen grundsédtzlich zwei verschiedene Auswertungsmodi zur Verfligung, einmal
die Patientenselektion und zum anderen die Katalogselektion. Zunichst wird in einer
Patientenselektion gezeigt, wie verschiedene Patientendaten (z.B. Rasse, Tierart, Geschlecht)
durch das Erstellen von Suchfiltern selektiert werden, als Beispiel dient die Suche nach
Deutschen Schéferhunden ménnlichen Geschlechts. Darauthin wird in dieses Suchergebnis
die Katalogselektion eingebunden, wobei hier die angelegten Untersuchungskataloge zum
Tragen kommen. Der Katalog Hédmatologie Blutbild (Tab. 27) dient als Beispiel, wieviele
dieser Tiere eine Andmie zeigen. Um darzustellen, wie die Untersuchungskataloge in einer
Auswertung kombiniert werden konnen, wird ein zweiter Katalog (Hdmatologie Gerinnung,

Tab. 29) hinzugezogen, der auf Tiere mit Faktor VIII-Mangel eingeht. Am Schluf3 wird diese
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Selektion um eine Freitestsuche erginzt. Dieser Abschnitt dient der Vorstellung der
Vorgehensweise einer Auswertung innerhalb des Programmes VIEHDOK und auch der
Darstellung ihrer Komplexitdt und Grenzen. Wie in den zuvorigen Kapiteln kann ahnhand
von Abbildungen aus dem Programm der Ablauf der Auswertung nachvollzogen werden. In
einem zweiten Beispiel soll eine komplexe Auswertung zum Thema Niereninsuffizienz
vorgestellt werden, wobei das Geriist dieser Selektion in diesem und die Ergebnisse im

ndchsten Abschnitt dargestellt sind.

Der Zugang zur Auswertung erfolgt iiber die Meniipunkte Leistungen > Untersuchung ->
Auswertung (s. Abb. 2 u. 69). Fiir einige Sekunden ist nur ein leerer Bildschirm zu sehen und
dann erscheinen zwei Meldungen, wonach eine personliche Selektionsdatei angelegt und
anschlieBend der freie Arbeitsspeicher angezeigt wird. Beide Meldungen sind durch
beliebigen Tastendruck zu iibergehen, fiir den weiteren Verlauf haben sie keine Bedeutung.
Es entstehen zwei Fenster mit der Uberschrift ,,Bisher getroffene Selektionen* und ,,Legen Sie
bitte die Auswahlkriterien fest. Ersteres dient der Ubersicht, welche Kriterien der
Auswertung bislang gesetzt wurden und ist sehr hilfreich, insbesondere dann, wenn mehrere
Untersuchungskataloge gleichzeitig ausgewertet werden. Wir wenden uns dem zweiten

Fenster zu, das drei Abschnitte besitzt, die Im folgenden beschrieben werden sollen.

In der Abbildung 84 befindet sich ein Ausschnitt des
Katalog

Kriterium Auswahlfensters, der links auf dem Bildschirm zu sehen ist.
Selektion o ) . )
Einzel=sicht Die Einfiigemarke (Cursor) steht auf Patient, sie kann mit den
G tsicht . . . .
Eﬁ 3:% Pfeiltasten bewegt werden. Dieses Fenster beinhaltet die

unterschiedlichen Auswertungsmdoglichkeiten. Die Enter-Taste
Abb. 84: Auswahl der Aus-

wertung dient wie gewohnt der Auswahl, um die dazu gehdrigen

Funktionen aufrufen zu konnen.

Ein weiterer Abschnitt ist auf dem Bildschirm etwas rechts von

dem aus Abbildung 84 angeordnet und in Abbildung 85

eine Selektion

eine Selektion
eine Selektion gezeigt. Die erste Zeile ist dem Punkt Patient aus Abbildung

84 zugeordnet, die mittlere dem Punkt Katalog und die dritte

Abb. 85: Anzeige von getrof-
fenen Selektionen reprasentiert den Punkt Selektion aus Abbildung 84. Hier wird
angezeigt, ob zu den zugehdrigen Positionen der Auswertung

Selektionen getroffen wurden, was hierbei nicht der Fall ist (vgl. Abb. 97 u. 101).
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Kriterium aus Patientendatei festlegen

Abb. 86: Beschreibung der Auswertungsfunktion

Der dritte Abschnitt liegt am Fulle des Fensters und gibt zu jedem Punkt in Abbildung 84 eine
Beschreibung der zu Grunde liegenden Funktion; in Abbildung 86 ist diese fiir den Punkt
Patient gezeigt. Die Abbildungen 84 bis 86 zeigen den Ausgangspunkt jeder Selektion, der
folgende Abschnitt befal3t sich mit der Patientenselektion.

3.5.1 Patientenselektion

Bei der Patientenselektion kann prinzipiell nach allen Eintrdgen gesucht werden, die sich in
der Behandlungsmaske (Abb. 9) oder Befundmaske (Abb. 27) befinden, also z.B. nach der
Zahl aller Hunde oder Katzen, nach einer bestimmten Rasse oder auch nach Diagnosen. Auch
die Suche nach Freitexteintrdgen ist hier moglich. Um aus dem groflen Datenpool die
gewlinschte Information herausfiltern zu kdnnen, miissen dem Programm die Kriterien, nach
denen es suchen soll, mitgeteilt werden. In einem ersten Beispiel, das in erster Linie der
Darstellung eines Filterautbaus dienen soll, wird nach der Rasse Deutscher Schiferhund
gesucht und anschlieend das dadurch gefundene Patientengut weiter eingegrenzt, indem die

Selektion auf mannliche Tiere erweitert wird.

Dazu mul3 der Punkt Patient (Abb. 84) gewihlt

Bestimnten Patienten selektieren 7
Ja Hein

und anschlieBend noch die Frage aus Abbildung
Abb. 87: Eingangsfrage zur Patientenselektion 87 beantwortet werden. Mit Ja wird sie aller-
dings nur beantwortet, wenn Informationen zu
einem bestimmten, einzelnen Patienten gesucht
werden sollen. Dies ist nur selten der Fall, wes-

halb hier nicht nidher darauf eingegangen wird.

Definition: Ein Filter ist eine Reihe von Konditionen um Datensadtze

ausz einer Datei zu selektieren.Z.B. ALLE wo NAME=MULLER

Abb. 88: Filterdefinition

Mit Nein 6ffnet sich ein neues, dreigeteiltes Fenster, der erste Teil davon ist der sogenannte
Filter-Generator. Die Abbildung 88 stellt seinen mittleren Abschnitt dar und zeigt, was in
diesem Fall unter Filter verstanden wird. Das untere Fenster ist zu Anfang noch leer, es wird

spater die Umschreibung der Selektion beinhalten. Mit dem Filter-Generator wird wie im
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Baustein-Prinzip ein Filter erzeugt, wobei die einzelnen Elemente des Filters
zusammenzufiigen sind. Dazu gehoren der Bereich, der gefiltert werden soll (Feldauswahl),
die Bedingung (Operator), welche einzuhalten ist, und schlieBlich der Vergleichswert, nach

dem gesucht wird. Den Eingang zur Generation eines Filters stellt die Abbildung 89 dar:

Meuen Filter hilden
ilter verdandern
Dem Filter entsprechende Sdtze zdhlen
Entferne aktuellen Filter

tpeichern des Filters auf Platte

Lesen einer Filter-Definition von Platte
anuelle Bearbeitung des aktuellen Filters
'anigen der Satze die dem Filter entsprechen

Abb. 89: Eingang des Filter-Generators

Mit dem ersten Punkt wird ein neuer Filter erstellt, dies wird gleich noch genauer
beschrieben. Mit ,,Filter verdndern® kann man einen gebildeten Filter korrigieren. Der Punkt
»Dem Filter entsprechende Scitze zdhlen* zeigt die Anzahl der Datenséitze an, die mit der
Suche herausgefiltert werden. Mit ,,Entferne aktuellen Filter wird der bestehende Filter
geldscht, um einen neuen Filter bilden zu konnen. Durch ,,Speichern des Filters auf Platte*
sind einmal definierte Filter abzuspeichern und mit ,,Lesen einer Filter-Definition von Platte*
immer wieder aufrufbar. Auf ,,Manuelle Bearbeitung des aktuellen Filters* wird spiter noch
eingegangen werden, ebenso wie auf ,,Anzeigen der Sdtze die dem Filter entsprechen‘. Mit

»Zurtick™ erreicht man wieder die Ausgangsposition.

Es soll nun gezeigt werden, wie die Kreation eines
[Feldauswahl] _ ‘
Razze Filters erfolgt, indem der Punkt ,,Neuen Filter bilden‘

Tierart

Ceschlecht (Abb. 89) aufgerufen wird. Als Erstes 6ffnet sich ein

Gehjahr kleines Fenster mit dem Titel Feldauswahl (Abb. 90).
Akt. Anam.

fAkt. Hist. Hier werden die verschiedenen Felder zur Auswahl
Abg. Befu.
Di/Be/Me

OP-Bericht selektion zuginglich sind. Man sieht die Felder
Laboruerte

angeboten, die einer Auswertung in der Patienten-

Rasse, Tierart, Geschlecht und Gebjahr aus der

Abb. 90: Feldauswahl fiir einen Filter der
Patientenselektion

Behand-lungsmaske (Abb. 9), sowie die Kiirzel fiir
die Text-fenster aus der Befundmaske (Abb. 27):
Aktuelle Anamnese (A4kt. Anam.), Akt. Hist. als
Bezeichnung aus einer Vorversion, die jetzt Aktueller Befundbericht heif3t, weiter finden sich

hier (4bg. Befu.) als Kurzform von Abgeschlossene Berichte, OP-Bericht fiir Aktueller OP-
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Bericht und Laborwerte fiir das Textfenster Sympt. Diag.. Dazwischen liegt das Feld fiir die
Abfrage der Diagnose, Behandlung und Medikation (Di/Be/Me).

[Operatoren Listel

= (GLEICH ZU)

{> (UNGLEICH ZU>
(WENIGER ALS)
(GRaSSER ALS)

(WENIGER ALS ODER GLEICH
(GRoSSER ODER GLEICH ZlUJ
(ENTHALT >

(IST &HNLICH ZU>

Abb. 91: Auswahl der Operatoren

UERGLEICHSVERT [
(ZEICHEN)

[F2 fiir Feldlistel [F3 zum Scrollen der Feldinhaltel

Abb. 92: Eingabefeld des Vergleichswertes

BSH

Heerschuein
Boxer

Pudel

Afghan. YWindhd.
Afghan. Windhd.
Mischling
Perszer
Mischling
Mizchling

Mischlin

Husky
Dackel-Rauhh.

Abb. 93: Liste der Feldinhalte

ENDE
UND

ODER
UND NICHT
ODER HNICHT

Abb. 94: Verkniipfungen und Ende-
Funktion

Wenn man ecines dieser Felder, z.B. Rasse wihlt,
O0ffnen sich nacheinander weitere Fenster, deren
Inhalte in den folgenden Abbildungen 91 bis 94
aufgelistet werden. Das erste ist z.B. die Operatoren-
Liste (Abb. 91) mit einer Auswahl von acht
Operatoren, durch die bestimmt wird, welche
Bedingung fiir einen anschlieBend zu definierenden
Suchbegriff anzuwenden ist. Die Begriffe erkldren
sich von selbst, in diesem Beispiel ist die Bedingung
e (Gleich zu)*
ausgewahlt. Anschlie-
Bend muB in dem
Eingabefeld aus Abbil-
dung 92 ein sogenann-
ter Vergleichswert, d.h. der Suchbegriff eingegeben
werden. Dies kann auch manuell geschehen,
allerdings mufl bei der Eingabe auf korrekte
Schreibweise geachtet werden. Wer z.B. nach
Schiferhunden suchen will, mufl wissen, dal} diese
mit DSH eingegeben wurden. Wenn das nicht bekannt
ist, kann mit der Taste F3 eine Liste sdmtlicher
Feldinhalte eingesehen werden (Abb. 93). Diese Liste
hat allerdings die Nachteile, daB3 sie nicht geordnet ist
und die Inhalte mehrmals vorkommen. Bei der Suche
nach seltenen Rassen, die oft auch umstindliche
Namen haben und so auch nicht manuell eingegeben
werden konnen, ist man gezwungen, die ganze Liste

durchzubléttern, was sehr zeitaufwendig sein kann.

Nach Eingabe des Suchbegriffs offnet sich eine
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weitere Auswahl (Abb. 94) mit vier Verkniipfungen und einer Ende-Funktion, womit der
Filter entweder erweitert oder beendet werden kann. Wird eine der Verkniipfungen gewéhlt,
z.B. ,,Und"“, dann befindet man sich wieder in der Feldauswahl aus Abbildung 90, und es
miissen wieder Feldauswahl, Bedingung und Vergleichwert festgelegt werden. In diesem
Beispiel erfolgt die Verkniipfung der Rasse DSH mit dem Geschlecht mannlich. Aus der
Operatoren-Liste (Abb. 91) ist diesmal der Operator ,.Enthdlt* zu wihlen und im
Vergleichsfeld ,,M* einzutragen (Abb. 95), weil keine Unterscheidung zwischen ménnlichen

Tieren (M) und méannlich-kastrierten Tieren (MK) erfolgen soll.

Man sieht in Abbildung 95 auch im Vergleich zu Abbildung 92, dall nur zwei Zeichen

eingetragen werden konnen. Die Bildung des Filters ist

UERGLEI CHSUWERT
CZEICHEN> i nun zu beenden, indem aus Abbildung 94 die Funktion

Abb. 95: Neuer Vergleichswert M »Ende* gewdhlt wird. In dem eingangs erwihnten dritten
Fenster unterhalb des Filter-Generators findet sich jetzt
ein Eintrag, der diesen Filter auf eine programminterne
Weise umschreibt, was in der folgenden Abbildung 96

dargestellt ist. Dies ist auf den ersten Blick nicht zu verstehen, weshalb es hier niher erliutert

wird: Dabei ist ,,R4A SAY()* der Name des Datenfeldes, in dem die Rassen eingetragen
werden, ,,=* steht fiir den Operator ,,Gleich* und ,, ‘DSH” “ fiir den Suchbegriff in einfachen

Anfilihrungszeichen. ,, .AND. “ ist die gewihlte Verkniipfung, ,, 'M’ * der zweite Suchbegriff,

dann folgt ,,8“ fiir den Operator ,Enthdlt“ (vgl. Abb. 90) und letztendlich

SANAMNESE>GESCHLECHT als Name des zweiten Datenfeldes. Die Datenfelder

entsprechen den Namensgebungen der d-Base-Datenbank des Programmes.

Diesen Filter kann man manuell bearbeiten (vgl. Abb. 89), dazu mul} aber der Filterauftbau

RA_SAYC>="DSH’ .AND.' M’ SANAMNESE->GESCHLECHT

Abb. 96: Programminterne Umschreibung des Filters fiir die Suche nach der Rasse ,,DSH*
mit minnlichem Geschlecht

gelaufig sein. Recht einfach 148t sich die Rasse ,,DSH* durch ein andere Rasse aus der
Abbildung 93, z.B. ,,Boxer”, ersetzen (auf Schreibweise achten) oder aus dem Geschlecht
.M ein ,,W* machen, wenn die weiblichen Tiere zu suchen sind. Die fiir den Filteraufbau zu
verwendenden Operatoren sind in Abbildung 91 aufgelistet und die Verkniipfungen ,,.OR.*

fiir ,,Oder®, bzw. ,,.AND. ! fiir ,,Und nicht* und ,,.OR./* fiir ,,Oder nicht* (vgl. Abb. 94) sind
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relativ einfach zu merken. Schwieriger wird es bei den Namen fiir die Datenfelder, die eine

umfassende Kenntnis der Datenbankstruktur erfordern, wenn sie bei der manuellen

Bearbeitung eingesetzt werden sollen.

Nach Beendigung der Patientenselektion wird

der Filter-Generator anschlieBend mit ,,Zurtick®

eine Selektion

eine Selektion| verlassen (vgl. Abb. 89) und das Fenster fiir die

Auswabhlkriterien (Abb. 97) zeigt an, dal} fiir

Abb. 97: Patientenselektion durchgefiihrt
das Feld Patient eine Selektion gemacht wurde

(vgl. Abb. 84 wu. 85). Das Beispiel soll
weitergefithrt werden, indem wir wissen wollen, wie viele der ménnlichen Deutschen
Schiferhunde in unserem Patientengut eine Andmie hatten. Diese Information wurde ,wie
schon gezeigt, in selbst gefertigten Untersuchungskatalogen hinterlegt und kann von dort

abgerufen werden. Dies geschieht mit der Katalogselektion.

3.5.2 Katalogselektion

Unter dem Begriff Andmie versteht man eine Erythrozytenzahl unter dem Referenzbereich,
der fiir unser Labor von 5,5 bis 8,5 Ery 10'%/1 reicht. Dazu wird in Abbildung 97 der Cursor
auf Katalog gesetzt und aus der Liste der Untersuchungskataloge der Katalog Hdmatologie
Blutbild gewéhlt. Weiterhin muf3 dann ein Kriterium (Abb. 97) festgesetzt und die Frage der
Neue Selektion festlegen ? kommenden Dialogbox aus Abbildung 98 mit
Nein §S Ja  beantwortet werden. In der bei

Abb. 98: Dialogabfrage Patientenselektion beschriebenen Weise wird

jetzt wieder der Filter-Generator fiir den Aufbau

eines weiteren Filters benutzt.
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[Feldauswahl]l
U-Datum
U-Feit
Ery [1BE12-11
Hbh [mmol~s11
Htc [1-11

Leuko [1HE?.11
MCHC [mmol-11
MCH [fmoll

MCU [f11

BSR [mm-3Bmin-68°1
Sonstiges

Abb. 99: Die Feldauswahl entspricht in der Kat-
alogselektion dem Katalogaufbau

Filter:]

[Filter: | ————————
W23->F23_3¢5.50.AND. 1123->F23 38

Abb. 100: Programminterner Filter fiir die Suche
nach Anédmiepatienten

Selektion

Abb. 101: Bei Katalog Himatologie Blutbild
durchgefiihrte Selektion

elektiert
AMATOLOGIE BLUTBILD
elektiert

Die Feldauswahl (Abb. 99) entspricht nun dem
Aufbau des Untersuchungskataloges (vgl.
Tabelle 27). Es wird das Feld Ery [I10E12/]],
dann der Operator ,,Weniger als* selektiert (vgl.
Abb. 91) wund als Vergleichswert 5,5
eingegeben.  AnschlieBend  erfolgt  die
Verkniipfung mit ,,Und* (vgl. Abb. 94) sowie
die Festlegung, dal der Vergleichswert auch
grofler 0 sein soll, um Leerfelder und nicht
untersuchte Patienten auszuschlieBen. Der
gebildete Filter hat dann die in Abbildung 100
gezeigte Struktur. Der Name des Datenfeldes ist
hier W23->F23 3 und die restlichen
Bezeichnungen sind bekannt. Der Filter-
Generator kann verlassen werden. Das Fenster
mit den Auswahlkriterien ist in Abbildung 101
dargestellt. Im Vergleich zu Abbildung 97 sieht
man hier, welcher Katalog gewdhlt wurde
(Hdmatologie Blutbild) und das dafiir ein
Kriterium (Filter) selektiert wurde. Ein weiteres
Feld (Selektion) in dieser Abbildung weist eine
Bemerkung auf (Gefiltert), die sich durch

Betitigung von Enter auf diesem Feld in ,,streng

selektiert @ndert. Dabei erscheint eine Meldung, die von dem Anlegen einer neuen Datei

berichtet. Die Bedeutung dieser Unterscheidung soll spiter erkldart werden, wenn zusitzlich

zu dem Katalog Hdmatologie Blutbild auch der Katalog Himatologie Gerinnung in diese

Beschreibung der Auswertung einbezogen wird. In dem aktuellen Beispiel wird die Selektion

als ,,streng selektiert™ festgelegt. Mit dem Feld Einzelsicht (vgl. Abb. 84) o6ffnet sich ein

Fenster, in dem alle Patienten zu sehen sind, die dem gewiinschten Kriterium fiir diesen

Katalog entsprechen. In Abbildung 102 ist ein Ausschnitt dieser Patientenliste zu sehen, aus

Datenschutzgriinden sind die Namen der Patientenbesitzer (Klienten) unkenntlich gemacht.
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AMATOLOGIE BLUTBILD—>streng selektiert

2?71 Gezamtsatze: 2747
Patient b U-Datum b H-Zeit b Ery [1HE12-11
Bulli 25.89 .96

Bulli az_18.96

Titan 27.85_94

Pascha Hr.869 A4 _@a7.95
Lisel 24.88.94
Lisel 25.88.94
Lisel 26.88.94
Lisel 3n.A8.94
Ben 25.85.94

Abb. 102: Fenster der Einzelsicht mit Auszug der Patientenliste mit dem Kriterium Anfimie

In der Abbildung 102 ist zu erkennen, dal} in der Spalte Ery [I10E12/]] nur Werte eingetragen
sind, die dem Kriterium entsprechen. In der Spalte Patient sind Tiere auch mehrmals
aufgefiihrt, weil bei ihnen haufig Verlaufskontrollen durchgefiihrt wurden. In Abbildung 102
oben rechts wird mit Gesamtsdtze von 2747 die Zahl sdmtlicher in dieser Liste aufgefiihrten
Datenséitze angegeben. Es wire wiinschenswert, an dieser Stelle sofort die Zahl der
Einzelpatienten angezeigt zu bekommen, dies erfordert aber den Einsatz eines Datenbank-
Hilfsprogramms, um diese Mehrfachdatensdtze auf einen einzelnen Satz reduzieren zu
konnen, ein Verfahren, das etwas kompliziert ist und hier nicht ndher vorgestellt werden soll.
Mittels eines derartigen Hilfsprogramms kann die Zahl der Einzeldatensédtze unserer
Andmiepatienten ermittelt werden, sie betrdgt 1306. Diese Zahl reprédsentiert die
Andmiepatienten aller Rassen, die Eingrenzung auf minnliche Deutsche Schiaferhunde muf3
noch erfolgen. Wird das Fenster der Einzelsicht (Abb. 102) ohne strenge Selektion (wie in
Abb. 101: ,,Gefiltert) aufgerufen, sicht man bei Gesamtsitzen die Zahl simtlicher Datensitze
des Kataloges Himatologie Blutbild, in diesem Fall 13 386. Mit den Pfeiltasten kdnnen auch
die lbrigen Spalten dieses Kataloges (in dieser Abbildung nicht sichtbar) durchgemustert
werden, bei Selektionen oder Katalogen mit einer geringen Zahl von Datensétzen lassen sich
diese ausgiebig untersuchen, bei vielen Datensdtzen, wie im vorliegenden Beispiel, ist
allerdings, ohne einen groBen zeitlichen Aufwand zu betreiben, nur ein orientierender Blick

moglich.

Es soll nun die Verkniipfung der Katalogselektion mit der Patientenselektion erfolgen, um das
Ziel dieser Suche, die Bestimmung der méannlichen Deutschen Schiferhunde mit einer
Andmie zu erreichen. Dazu mul3 der Punkt Gesamtsicht aus Abbildung 84 aufgerufen werden
Bei dieser Aktion Offnet sich erst die Untersuchungskatalogliste, aus der wieder ein bis
mehrere Kataloge gewihlt werden konnen, es sollte aber immer der Katalog bestimmt

werden, auf dem ein Filter gesetzt wurde.
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So0ll streng nach Datum selektiert werden ?
Ja Nein

Abb. 103: Dialogbox fiir Datumsselektion

Alle Felder bhearbeiten ?

Ja Mein,bestimmte Felder hearbeiten

Abb. 104: Dialogbox zur Feldauswahl

Die Frage der nédchsten Dialogbox (Abb. 103)
ist bei der Wahl eines Kataloges, wie in diesem
Beispiel, nicht relevant, bei mehreren Katalogen
daBl eine

kann hiermit bestimmt werden,

zeilenweise  Anordnung der  Datensitze

verschiedener Kataloge mit dem gleichen
Untersuchungsdatum erfolgt.

Die darauf folgende Abfrage Alle Felder
bearbeiten ? (Abb. 104) bedeutet, da3 man die
Wahl hat, eine Tabelle mit allen Feldern
(Spalten) zu erhalten, oder die Feldart und -zahl
selbst zu bestimmen. Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit sollen hier nur bestimmte Felder

bearbeitet werden.

Wie in Abbildung 105 ausschnittsweise dargestellt, erhdlt man dann die tabellarische

Auflistung samtlicher Patienten:

[Sat=z # 11881 187 Gesamtsitze: 12641

Klient Patient Rasze Ery [18E12-11
B: 1 Dirty 1 Perser 1 A.88
Ri Frisco Dohermann A.88

B t E. DSH 4.27
Ri lia Jessy DSH A.88
Bi ta Benny Yorkzhire Terr. A.88
Bo_..__ ..___e Cookie Perser A.88

Abb. 105: Ausschnitt aus Gesamtsicht simtlicher Patienten

Die Gesamtzahl der Sitze von 12641 Patienten steht wieder oben rechts in dieser Abbildung.
Diese Liste kann mit den Pfeil- und Bildlauf-Tasten durchblittert werden, bis man zufillig
auf einen Patienten trifft, der dem Selektionskriterium entspricht, diese sind dann ganz links
mit einem ,,Doppelsmiley” (©®) markiert. Es ist zu erkennen, daf alle Kriterien bei dem
Patienten Paul bis auf das Geschlecht zutreffen. Die Geschlechtsangabe ist in der aktuellen
Feldauswahl nicht verfiigbar. Um jetzt alle markierten Patienten zusammen zu bekommen,
muf} in der unteren Zeile der Liste mit den Funktionsbefehlen (s. Abb. 106) ein Index auf
diese Liste gesetzt werden. Das dazu weitere erforderliche Vorgehen hierbei wird im

folgenden dargestellt.
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{GdeheZu (Sduche (Mert. (Tlotal ¢I)ndex ¢(Blearb {(D)ruck {Alt-F3)Behand.

Abb. 106: Funktionsbefehle fiir die Patientenliste in der Gesamtsicht
Die Antwort auf die erste Abfrage einer hier nicht dargestellten Dialogbox, ob eine Sortierung
vorgenommen werden soll, lautet Ja und wie die Abbildung 107 erkennen 14Bt, muf in der

darauf folgenden Dialogbox ,,Andere Sortierung* mit der Pfeiltaste angesteuert werden.

b
W Soll e;ine hereits uur-liegepde Sortieruny gewﬁhlt verden 7

...................................................................... e

Abb. 107: Mégliche Sortierweisen in der Gesamtsicht.

Die anderen Optionen sortieren entsprechend

Wie soll Sortierung erfolgen ?

(I RSN RN A T AT IR I der in dieser Abbildung ersichtlichen Vorgaben,
Abb. 108: Wahl der aktuellen Selektion und ohne daB eine Ordnung nach den selektierten
Sortierung nach Klienten Patienten erfolgt. Die Sortierung nach der
aktuellen Selektion mufl anschliefend, wie in

Abbildung 108 gezeigt, bestitigt werden. Das

zweite Auswahlfeld aus Abbildung 108 (Aktuelles Feld: Klient) zeigt an, wo sich der Cursor
in der Tabelle aus Abbildung 105 augenblicklich befindet und ein Anklicken hier wiirde nur
eine Sortierung nach Klienten bewirken. In der darauf folgenden Dialogbox kann noch
bestimmt werden, daf3 das aktuelle Feld (hier Klient vgl.Abb. 108) ebenfalls sortiert wird, so

daBl diese alphabetisch angeordnet werden. Das Ergebnis ist ausschnittsweise in Abbildung

109 dargestellt:

[Sat= i 116881 184 Gesamtsatze: 12641
Klient Patient Raszsze Ery [18E12-11
Ba - » | Iso | DSH 1 5.48
Ba mar Erik DSH 5.84
Bi eli | Hino DSH 5.83
Bi ke Dan DSH 5.82
B1 ES DSH 4.27
Bl Zorro DEH 3.76
Br ika | Dasty DEH 5.42

Abb. 109: Gesamtsicht der selektierten Patienten nach Indexierung

Im Hintergrund des Programmes VIEHDOK wird hierbei eine Datei mit Namen us1_cnd.dbf
erzeugt, in der die selektierten Patienten aufgefiihrt werden. Mit Hilfe eines vom Program-

mierer nachtriglich erstellten Zusatzprogrammes konnen mit dieser Datei auBerhalb der
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Programmfunktionen von VIEHDOK den entsprechenden Patienten die Daten der
Untersuchungskataloge zugeordnet werden. Die Anzahl und Art der hierbei beriicksichtigten
Untersuchungskataloge ist unabhéngig von der durchgefiihrten Selektion, also frei wihlbar.
Dieses Zusatzprogramm tragt den Namen AUSWERT und wird im DOS-Modus ausgefiihrt,
indem man den Programmbefehl eingibt und als Parameter jeweils das Verzeichnis der Datei
usl_cnd.dbf und das Verzeichnis, in welchem sich die Untersuchungskataloge befinden,
angibt, z.B.:

auswert c:\viehdok\us1 cnd c:\viehdok\

Das Endergebnis der Selektion ist eine Datei im d-Base-Format, die entweder in ein Format
fir Excel 4.0 oder hoher von Microsoft® umgewandelt, oder durch andere
Datenbankprogramme aufgerufen werden kann, in denen weitere
Verarbeitungsmdglichkeiten, wie Berechnungen, Statistiken und Diagramme verfiligbar sind.

Auf diese Moglichkeiten soll aber im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingegangen werden.

Eine weitere wichtige aus Abbildung 106 ersichtliche Funktion stellt der Punkt, ,,Bearb* dar,

welcher die vollstindige Darstellung eines einzelnen Patienten ermdoglicht. (Abb. 110):

KUNDEHNHR
PATIENT
TIERNR
RAS_HR
GESCHLECHT
ZUCHT BHR
IHNDEXELHR
TAETOLI
TAETORE
GEB.JAHR
GEBMON
GEBTRAG
ERSTBEH
LETZTBEH
TODESDAT
IMPFTERMIHN
IMPFUNG
FL_AM_AKT CMEMO FELD — F3=Bearbeiten2?
FL_HI_AKT CMEMQ FELD — F3i=Bearbeiten?2?
FL_0OF_AKT CMEMOQ FELD — F3=Bearbeiten2

Abb. 110: Vollstindige Ubersicht eines selektierten Patienten

Wie Abbildung 110 zeigt, lassen sich sdmtliche Eintrége eines Patienten sehen, unter anderem
das Geschlecht (auf diese Weise 148t sich iiberpriifen, da8 das Kriterium fiir minnliche Tiere
erfiillt wurde), sowie Geburtsdatum und das Datum der letzten Behandlung. Daraus kann man
ableiten, daB3 dieser Patient zu diesem Zeitpunkt 10 Jahre alt war. Weiter wird der Zugang zu
allen Textfenstern mit F3 ermdglicht, hier abgebildet fiir die Anamnese (FL AN AKT),
aktuelle Historie (FL_HI AKT) und Op-Bericht (FL_OP_AKT), durch Weiterblittern mit den

Pfeiltasten sind auch die restlichen Textfenster aufrufbar.
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Es wurde bisher gezeigt, wie eine Patientenselektion (ménnliche Schéferhunde) und eine
Katalogselektion (Andmie) miteinander in Verbindung zu bringen sind. Um das Beispiel
dieser Auswertung zu vertiefen und um einen zusitzlichen Untersuchungkatalog mit
einzubeziehen, soll im weiteren der Untersuchungskatalog Hdmatologie Gerinnung gedftnet
werden, indem die Gesamtsicht verlassen und in Katalog (Abb. 101) der entsprechende
Untersuchungskatalog aufgerufen wird. Dabei wird auch die Bedeutung des Unterschiedes bei

der Selektion zwischen ,,Gefiltert und ,,streng
[ 9{1@@ “HD HEE_}FEE E}E Selektiert“ aufgezelgt (Vgl aUCh Abb 101 wu.

102). Analog zu der Selektion nach der Andmie
Abb. 111: Erzeugter Filter fiir Faktor VIII . . . .
erfolgt die Bildung des Filters, der alle Patienten
zeigen soll, bei denen der Faktor VIII kleiner
100 und groBer O ist (Abb. 111). Das Feld
Selektion soll wie in Abbildung 101 mit der
Einstellung ,,Gefiltert“, also nicht ,streng
selektiert”, bleiben und in der Einzelsicht erhdlt man die Gesamtsitze dieses Kataloges mit

3393 (vgl. Abb. 114 rechts oben) angegeben. Dies bedeutet, da3 bei allen erfaten Patienten

3393mal der Faktor VIII iiberpriift worden ist (Verlaufsuntersuchungen einbezogen).

Wenn man die Einzelsicht verld3t und sich der Gesamtsicht zuwendet (vgl. Abb. 84), erkennt

man, wie die Abbildung 112 verdeutlicht, dal die Zahl der Patienten auf sieben reduziert

wurde.

Patient Rasze Ery [1H@E12.-11 Faktor UIII [x1
ZN I | DSH 1 4.27 9
Rohhy DSH 5.39 8
Idefix DSH .48 12
Benno DSH 4_28 15
Boy DSH 3.24 14
Joy DSH 4. 73 14
Rex DSH 5.38 25

Abb. 112: Gesamtsicht der méinnlichen DSH mit Anéimie und Faktor VIII-Mangel

Jetzt gehen wir zuriick und dndern die Selektion in ,,streng selektiert”, die Gesamtsitze in der
Einzelsicht belaufen sich auf 32. Bei dieser geringen Anzahl 146t sich auch die Zahl der
Einzelpatienten ohne Zusatzprogramme leicht ermitteln, sie reduziert sich auf 16. Die

Gesamtsicht ergibt nun folgendes Bild:
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Patient Rasze Ery [1BE12-11 Faktor UIII [:x1]
Paul DEH 4. 2% ?
Robhy DEH 5.3% 25
Idefix DEH .48 12
Benno DEH 4.28 15
Boy DEH 3.24 14
Joy DEH 4.73 4
Rex DEH 5.38 25
DEH 3.23 ?

Abb. 113: Gesamtsicht der DSH mit Anfimie und Faktor VIII-Mangel nach strenger Selektion

Wie die Abbildung 113 zeigt, erscheint in dieser Liste ein weiterer Patient mit Namen ,, Wuff*,
der zuvor nicht aufgefiihrt wurde. Um den Grund dafiir zu erklidren, werfen wir einen Blick in
die Datenbank dieses Patienten und sehen uns die Eintrige im Katalog Hdmatologie

Gerinnung an (Abb. 114).

Gesamtsatze: 3393
Faktor UIII [#]1 Faktor IR [x]

Patient

87.084.95
Wuf £ 18.84.95

Uuf f 18.84 .95
Uuf f 13.84.95

Abb. 114: Einsicht in die Datenbank

Die Abbildung 114 148t in der Spalte fiir Faktor VIII erkennen, daB3 der erste Eintrag dieses
Patienten im Untersuchungskatalog nicht dem Kriterium entspricht (Faktor VIII sollte grofer
0 sein), die anderen Eintrdge aber schon. Ohne strenge Selektion durchsucht das Programm
jeden ersten Datensatz eines Patienten innerhalb eines Kataloges und tiberpriift, ob fiir diesen
das Selektionskriterium zutrifft. Ist das der Fall, wird der Patient in der Gesamtsicht
aufgelistet. Wenn nicht, springt das Programm auf den néchsten Patienten und priift dessen
ersten Datensatz. Eintrdge in weiteren Datensdtzen bleiben unberiicksichtigt, auch wenn sie
dem Kriterium entsprechen wiirden (s. Abb. 114). Bei der strengen Selektion werden aber
auch die weiteren Datensdtze iiberpriift, und wenn nur flir einen Satz das Kriterium erfiillt
wird, kommt dieser in die Liste der selektierten Patienten. Eine Abfrage ohne strenge
Selektion wird man also durchfithren, wenn man Patienten finden will, die ein bestimmtes
Kriterium bei ihrer Erstuntersuchung erfiillen, wenn jedoch alle Patienten gesucht werden
sollen, fiir die eine Eigenschaft auch zu einem spiteren Untersuchungszeitpunkt zutreffen
soll, wéhlt man die strenge Selektion, bei mehreren ausgesuchten Katalogen muf3 dies fiir

jeden einzelnen Katalog durchgefiihrt werden.

Bei acht der in Abbildung 113 gezeigten Patienten wurde die Diagnose Hdmophilie A gestellt
(iberpriift mit der Tastenkombination A/t + F3, vgl. Abb. 106 ). In der Einzelsicht bei
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strenger Selektion hat sich aber gezeigt, daB 16 Patienten einen Faktor VIII unter 100%
hatten. Daf3 diese nicht in der Gesamtsicht aufgefiihrt wurden, kann folgende Griinde haben:
Es sind Hunde anderer Rassen, sie haben keine Andmie (Ery < 5,5) oder es sind weibliche
Tiere. Um das Beispiel abzurunden, soll nun gezeigt werden, wie dies gepriift werden kann.
Zunichst zur Uberpriifung der Rasse: In dem Fenster fiir Auswahlkriterien wird das Feld
Patient gewéhlt (vgl. Abb. 84) und ein neuer Filter gesetzt. Es sollen dabei alle anderen
Rassen auller DSH gefunden werden, indem der Operator ,,Ungleich zu* (s. Abb. 91)
verwendet wird, dabei bleiben die Kriterien fiir Andmie und Faktor VIII-Mangel erhalten,
nicht jedoch fiir das Geschlecht. Das Ergebnis der Gesamtsicht zeigt die nachstehende
Abbildung 115:

Patient Raszse Ery [18E12-11 Faktor UIII [x1
Nourin | 1 Aired. Terrier 1 .86 1 85
Kimha Golden Retriew. 4. .86 25
Nina Dt. Kurzhaar 4.82 32

Abb. 115: Gesamtsicht von Patienten anderer Rassen mit Anéimie u. Faktor VIII-Mangel

Als nichstes wird der Filter von Katalog Hédmatologie Blutbild neu gesetzt, das Kriterium
lautet Ery > 5,5 und vorerst ohne strenge Selektion. Der Filter von Patient wird entfernt und

der von Hdmatologie Gerinnung bleibt unverdndert. Die Gesamtsicht ergibt folgendes Bild:

Paul DSH L.92 9
Rohhy DSH 7.55 8
Enno DSH 7.59 88
Kimha Golden Retriew. 5.85 25
Quanto DSH 5.59 4
Kira DSH 7.29 78
Sam Mischling 6.36 15

Abb. 116: Patienten mit Ery-Werten > 5,5 (ohne strenge Selektion) u. Faktor VIII-Mangel

Die Abbildung 116 verdeutlicht, dal ,,Paul“ und ,,Robby“ Patienten sind, die auch in
Abbildung 113 vorkommen. Da es sich hierbei nicht um eine strenge Selektion handelt, ist die
SchluBfolgerung, dal3 diese Patienten bei der Erstuntersuchung keine Andmie zeigten und
diese erst im Laufe der Zeit entwickelten. Eine Uberpriifung der Datenbank bestitigt dieses.
Der Golden Retriever ,,Kimba“ ist aus Abbildung 115 bekannt, und es sind drei neue DSH
dazu gekommen, bei diesen ist zumindest bei den beiden minnlichen Tieren (,,Enno* und
»Quanto®) logisch zu folgern, dafl bei ihnen nie Ery-Werte < 5,5 vorgekommen sind. Ein
Blick in die Datenbank bestétigt auch dies, denn diese Patienten haben jeweils nur einen
Fintrag im Katalog Hdmatologie Blutbild. Weiterhin taucht ein neuer Mischling, ,,Sam* auf.

Da er nicht in Abbildung 115 vorkommt, diirfen bei ihm nur Ery-Werte > 5,5 vorkommen und
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die Datenbank weist auch keine anderen Werte auf. Als nichstes wird der Katalog

Hématologie Blutbild mit dem Kriterium Ery > 5,5 streng selektiert (Abb. 117):

Abb. 117: Strenge Selektion des Kataloges Hiimatologie Blutbild mit dem Kriterium Ery > 5,5

Eine weitere ,,Kira* erscheint hier und der erste Eintrag im Katalog Hamatologie Blutbild ist
5,4, so daf3 sie in Abbildung 115 auch nicht vorkommen darf. Der Grund, warum sie nicht bei
den Patienten mit Anémie (Abb. 113) dabei ist, liegt auf der Hand: Dieser Patient ist weiblich.
Damit sind die sechzehn Patienten mit Faktor VIII-Mangel vollstdndig. Eine abschlieBende

Selektion nach dem Geschlecht ,,Weiblich® und Faktor VIII unter Hundert ergibt keine neuen
Patienten (Abb. 118):

Abb. 118: Selektion nach weiblichen Patienten mit Faktor VIII < 100

Eine weitere Aussage, die durch die Anwendung und Nicht-Anwendung der strengen
Selektion ermdglicht wird, ist also Patienten zu erkennen, deren Werte sich nach der
Erstuntersuchung in die eine oder andere Kategorie dndern. Einschrinkend mufl dazu aber
gesagt werden, da3 dies wie hier nur bei einer iibersichtlichen Patientenzahl ohne weiteren
Aufwand zutrifft. Das nachstehende Eulendiagramm soll die Komplexitdt auch einer

kleineren Auswertung verdeutlichen. Die Diagnosen dieser Patienten zeigt Tabelle 99.
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Name |Diagnose
Paul Hamophilie A
Robby |Hamophilie A
Boy Hamophilie A
Idefix |Héamophilie A
Benno |Hidmophilie A
Joy Hamophilie A
Rex Hamophilie A
Wuft  |Hamophilie A
Kira2 |Keine

Quanto | Hidmophilie A

EI.IHO Ke%ne

Kira Keine
Sam Himophilie A
Andere Rasse Nina Héamorrh. Diathese

Kimba |Thrombopenie
Nourin | Aspir.pneumonie

DSH

Paul, Robby, Boy,
Idefix, Benno, Joy,
Rex, Wuff, Kira2

Diagramm 1: Darstellung der Selektion Tabelle 99: Diagnosen der
Patienten mit Faktor VIII-Mangel

Interessant ist in diesem Zusammenhang, da3 die drei Patienten ohne Diagnose vorberichtlich
Epistaxis zeigten und der Verdacht einer Autoimmunerkrankung bestand, ebenso zeigen sie
Faktor VIII-Werte iiber 50%. Bis auf einen Patienten (,,Sam‘) sind alle Hamophilie A-
Patienten méannliche Tiere der Rasse DSH und alle zeigen Werte unter 50%. Dies war zwar zu
erwarten, zeigt aber doch, daB3 eine solche Datenbank letztendlich dafiir genutzt werden kann,
bestimmte Erwartungshaltungen zu {iberpriifen und wenn diese zutreffen, konnen erste
Schritte in Richtung einer Entscheidungshilfe bei der Diagnosenstellung unternommen
werden. Man konnte das Programm veranlassen, die Diagnose Hamophilie A vorzuschlagen,
wenn folgende Zustdande eintreffen: DSH und Geschlecht = méannlich und Faktor VIII < 50
und Anédmie. Dieser Vorschlag wird vom behandelnden Arzt entweder angenommen oder
verworfen, falls noch zusitzliche Zustinde eintreffen sollten, die gegen die Diagnose

sprechen.

In diesem Zusammenhang soll noch in einem kurzen Umrif} gezeigt werden, wie nach
bestimmten Diagnosen zu suchen ist und wie eine Freitextsuche erfolgen kann. Fiir die
Diagnose muf} die Patientenselektion gestartet und aus Abbildung 90 das Feld ,,Di/Be/Me*
gewdhlt werden. Der Filter wird neu gebildet und als Vergleichswert ist aus der
Diagnosenliste der gesuchte Begriff einzusetzen, z.B. Himophilie A. Den dabei gebildeten

Filter zeigt die folgende Abbildung:
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_ Wie in Abbildung 119 zu sehen, wird die
‘D268 'Sv_retrieve(f]l_aktion>

Diagnose durch D268 in Anfithrungszeichen
Abb. 119: Filter der Diagnose Himophilie A  reprdsentiert, welche in dem Feld ,fI aktion*
enthalten sein soll. Der Filtergenerator wird
beendet, die Gesamtsicht aufgerufen und ein Index

gesetzt. Das Ergebnis zeigt Abbildung 120:

#E Patient _ Rasse _ Ery [1HE12-11 _ Faktor WIII [x1
2= Paul DSH .92 b
= Robb DSH ?.55 L
= = DSH a.8a a
H Idefix DSH L .48 12
& Benno DSH a._8a 15
HE Quanto DSH L.59 4
#= Boy DSH 3.24 14
2 Jouy DSH 4.3 14
= Rex DSH L.38 25
D Sam Mischling 6.36 a
2 Wuff DSH 3.23 a

Abb. 120: Patienten gefiltert nach Diagnose Hamophilie A.

Dabei erscheint ein neuer Patient (,,Bandit), der aber keine Eintrdge in den Untersuchungs-
katalogen hat und deshalb zuvor nicht aufgefiihrt werden konnte. Als Freitextsuche sollen nun
die Patienten bestimmt werden, deren Futter- und Wasseraufnahme vorberichtlich normal war

(Vgl. dazu Tabelle 1 mit dem Katalog Anamnese). Dazu ist die Patientenselektion zu

‘D268 Eu_retrieue(f 1 _aktion?.AND.'Yasseraufnahme: Mormal’ EU_RETRIEUE(

ANAMNESE->FL_AN_AKT ) .AND.’ Futteraufnahme: Mormal’$U_RETRIEUVECANAMNESE-
7FL_AN_AKT>

Abb. 121: Filter fiir Patienten mit Himophilie A und normaler Futter- u. Wasseraufnahme.

erweitern, wobei die Abbildung 121 verdeutlicht, dall der Filter sehr umfangreich wird:

Fiir eine weitere Verkniipfung reicht der Platz gerade noch aus, sonst miiite versucht werden
durch manuelle Bearbeitung Platz einzusparen, z.B. durch Kiirzen des Begriffes ,,V_Retrieve*
in ,,V_Ret“, was aber auch nur begrenzten zusétzlichen Raum liefert. Ein Filter, der mehr
Platz beansprucht als 207 Zeichen, ist mit dem Programm VIEHDOK softwarebedingt nicht
machbar, was die Freitextsuche limitiert. Die Vergleichswerte miissen in der Schreibweise
exakt inklusive der Leerzeichen mit dem Eintrag im Textfenster iibereinstimmen. Hier zeigt
sich der Vorteil der Verwendung von Anamnesekatalogen oder Textbausteinen. Denn trotz

Freitext ist die Struktur der Eintrdge bekannt, wodurch diese auch sicher gefunden werden
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konnen. Als Ergebnis der neuen Suche kann festgehalten werden, dall acht der Himophilie-

Patienten eine normale Futter- und Wasseraufnahme hatten.

Damit ist der Komplex der Auswertung abgeschlossen und mit seinen zahlreichen Facetten
vorgestellt. Es ist dabei zwischen der Patientenselektion und der Katalogselektion zu
unterscheiden. Erstere dient der Suche nach Patientendaten, wie Rasse, Tierart und
Geschlecht. Aber auch die Selektion nach bestimmten Diagnosen und den Eintrdgen in den
Textfenstern, ob nun strukturiert oder als freier Text, ist hier durchfiihrbar. Demgegentiiber
steht die Auswertung der Daten, welche in den Untersuchungskatalogen erfa3t sind. Bei der
Katalogselektion konnen ein oder mehrere Kataloge gleichzeitig abgefragt werden, und es ist
eine Kombination mit der Patientenselektion moglich. Diese Varianten wurden anhand eines
Auswertungsbeispiels gezeigt, in dem erst nach der Rasse DSH gesucht und dann mit dem
Geschlecht ,,médnnlich* verkniipft wurde. Es folgte dann die Kombination mit einem
Untersuchungskatalog, um die Patienten mit einer Andmie ausfindig zu machen. Das
Suchergebnis wurde weiter mit der Selektion nach einem Faktor VIII-Mangel vervollstindigt.
Dabei zeigte sich deutlich die Komplexitit einer solchen Auswertung, wobei eine
Uberpriifung der Ergebnisse anhand weiterer Selektionen mit Einsicht in die Datenbank und

manueller Zahlung erfolgten.

Nachdem die Vorgehensweise und die Techniken der Auswertung innerhalb des Programmes
VIEHDOK mit einem iiberschaubaren Beispiel der an Hamophilie A erkrankten Hunde
demonstriert wurde, soll nun eine Auswertung nach komplexen internistischen und
insbesondere labordiagnostischen Gesichtspunkten vorgestellt werden. Das Ziel ist dabei die

Suche nach niereninsuffizienten Patienten und die Auswertung ihrer Blut- und Urinparameter.

3.6 Auswertung zum Thema Niereninsuffizienz

Bei einer Auswertung, die niereninsuffiziente Patienten selektiert und dabei Verdnderungen
labordiagnostischer Nierenparameter in Blut und Urin beriicksichtigen soll, werden z.B. die
Blutplasmakonzentrationen der Retentionsparameter Harnstoff und Kreatinin und der
Elektrolyte Natrium, Chlorid, Kalium und Phosphat sowie die Blutplasma-Osmolalitit
herangezogen. Im Urin interessieren das spezifische Gewicht, der Proteingehalt, qualitativ
und quantitativ gemessen, das Vorkommen von Nierenepithelien im Sediment und die Urin-

Osmolalitit. Weiterhin sind als einfachste Nierenfunktionsparameter die Urin/Plasma-
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Quotienten von Harnstoff, Kreatinin und der Osmolalitit sowie die Werte der fraktionierten

Elektrolytausscheidung fiir Natrium, Chlorid, Kalium und Phosphat einzubeziehen.

Eine derartig umfangreiche Auswertung mittels VIEHDOK beginnt mit der Ermittlung von
Patienten, bei denen eine Form der Niereninsuffizienz (NI) als Diagnose dokumentiert wurde,
und anschlieBend von Tieren, die erhdhte Retentionsparameter aufweisen, ohne dal3 eine
entsprechende Diagnose eingetragen worden ist. Als Voraussetzung fiir eine weitere Selektion
muBten die Diagnosen von allen Patienten, die wihrend des Zeitraums von 1994 bis 1996 im
Institut flir Veterindr-Pathologie der Justus-Liebig-Universitit mit dem Ergebnis
histopathologischer Nierenverdnderungen obduziert werden konnten in das VIEHDOK-
Dokumentationssystem nachgetragen werden, um die vorliegenden Blut- und
Urinuntersuchungsergebnisse mit dem Ziel abgleichen zu konnen, eine Aussage dariiber zu
machen, welche der untersuchten labordiagnostischen Parameter geeignet sind, eine

kompensierte Niereninsuffizienz zu diagnostizieren.

Die Selektion beginnt damit, daB3 in einem Filter analog zur Patientenselektion (s. Abschnitt
3.5.1) zundchst die Patienten gesucht werden, fiir die eine der folgenden Diagnosen
eingetragen wurde: Niereninsuffizienz; Niereninsuffizienz, chronische; Niereninsuffizienz,
dekompensierte oder Niereninsuffizienz, kompensierte. Aufgrund der spdter beschriebenen
Diagnosenliste sind dabei 417 Patienten zu erwarten (vgl. Kapitel 4.1). Der Filter muf3 dabei
folgendermallen aufgebaut sein: Niereninsuffizienz ODER Niereninsuffizienz, chronische
ODER Niereninsuffizienz, dekompensierte ODER Niereninsuffizienz, kompensierte. Im

Filterfenster sicht man folgende Beschreibung des Filters:

‘D2°$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D180’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D303’$v_retrieve(fl_ak
tion).OR.’D102’$v_retrieve(fl_aktion). (vgl. Abb. 119 und 121)

In der Gesamtsicht werden die dem Filter entsprechenden Patienten angezeigt, es entsteht
dabei eine sogenannte Selektionsdatei, die den Namen usl_cnd.dbf trdgt. Die Ziffer dieses
Namens richtet sich nach dem jeweiligen Benutzer, welcher die Selektion ausfiihrt. Mit der
Tastenkombination Alt + A kann in der Gesamtsicht die Zahl der gefundenen Sétze ermittelt
werden, in diesem Beispiel sind es 403. Die Diskrepanz zu den erwarteten 417 Patienten
ergibt sich daraus, dall vereinzelt Patienten auftreten, flir die zwei Diagnosen angegeben
wurden, z.B. Niereninsuffizienz und zur Spezifizierung nochmals Niereninsuffizienz,

dekompensierte.
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Es soll nun ermittelt werden, wie die Tierartenverteilung bei diesen Patienten ist. Dazu wird

an den oben gezeigten Filter der Suchfilter fiir die Tierart Hund angehéngt:

‘D2’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D180°$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D303’$v_retrieve(fl_ak
tion).OR.’D102’$v_retrieve(fl_aktion).AND.TI SAY()="Hund’.

Fiir das Programm bedeutet dieser Filter die Suche nach allen Tieren mit der Diagnose
Nummer 2  (Niereninsuffizienz), 180  (Niereninsuffizienz,  chronische), 303
(Niereninsuffizienz, dekompensierte) und zusdtzlich Hunde mit der Diagnose 102
(Niereninsuffizienz, kompensierte). Um diejenigen Hunde zu finden, auf die mindestens eine
der Diagnosen zutrifft, miissen durch manuelle Bearbeitung des Filters Klammern gesetzt

werden:

(‘D2’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D180’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D303’$v_retrieve(fl_a
ktion).OR.’D102°$v_retrieve(fl_aktion)).AND.(TI_SAY()="Hund’).

Durch diese Filterbearbeitung gelingt die gewollte Selektion nach Hunden mit mindestens
einer der vier gesuchten Diagnosen, es sind 276 Hunde. In gleicher Weise kann ein Filter
gesetzt werden fiir die Tierart Katze, es ist aber einfacher, in der manuellen Bearbeitung des
Filters den Begriff ‘Hund’ durch ‘Katze’ zu ersetzen. Die Suche ergibt 126 Tiere. Zusammen
ergeben Hunde und Katzen 402 Patienten, die Diskrepanz der zuvor gezdhlten 403 Tiere mit

NI entsteht durch ein Kaninchen mit einer der gesuchten Diagnosen.

Als nédchstes sollen nun labordiagnostisch erfafite Verdnderungen im Blut, wie z.B. Hanstoft-

und Kreatininretentionen, Verdnderungen der Elektrolyte und im Urin festgestellt werden.

Dazu sind analog zu der in der Katalogselektion beschriebenen Vorgehensweise (vgl.
Abschnit 3.5.2) nacheinander Filter im Katalog ,,Blutwerte Niere® zu setzen, die nach
entsprechenden Kriterien wie z.B. Harnstoff > 8,3 mmol/l selektieren. Der Filter zeigt sich

dabei folgendermalien:
W27>F27 3>8,3

Fiir diesen Filter ist zunichst keine Klammer notwendig. Wenn die Selektion mit der Suche

nach einer Kreatininretention kombiniert wird, ergibt sich folgender Filter:
W27->F27_3>8,3.AND.W27->F27_4>159

Hier muf3 eine Klammer gesetzt werden, da der Computer sonst alle Patienten mit den
gesuchten Diagnosen finden wiirde, die der Tierart Hund angehdren und einen Harnstoffwert

iiber 8,3 mmol/l haben, aber zusitzlich auch alle Patienten anderer Tierarten, die einen
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Kreatininwert {iber 159umol/l aufweisen, unabhéngig von Diagnose und Tierart, also z.B.
auch Katzen. Der Filter muf} also manuell bearbeitet werden und sieht anschlieBend wie folgt

aus:
(W27>F27_3>8,3.AND.W27>F27_4>159)

Fiir alle Patienten mit einer der oben genannten Diagnosen, die der Tierart Hund angehdren,
soll ein Filter gesetzt werden, der alle Patienten sucht, die einen Harnstoffwert liber 8,3

mmol/l haben. Die Selektion wird streng selektiert ausgefiihrt mit dem Filter:
W27->F27_3>8,3
Es ergeben sich 197 Patienten, die diesem Kriterium entsprechen.

Mit der gleichen Patientenselektion sollen die Patienten gefunden werden, die keine

Erhohung des Harnstoffs tiber 8,3 mmol/l zeigten.
Filter: (W27->F27_3>0.AND. W27->F27_3<=8,3)
Das sind 61 Patienten. Die Gesamtzahl der Eintrage bei Harnstoff ist somit 258.

Um festzustellen, wie viele Patienten existieren, die zwar der Patientenselektion entsprechen,
aber keinen Eintrag im Katalog Blutwerte Niere unter Harnstoff haben, soll ein Filter alle
Nullwerte finden (=fehlende Eingabe). Dieser Filter wird ohne strenge Selektion ausgefiihrt,
damit nur die ersten Datensétze eines Patienten kontrolliert werden, die Werte der weiteren

Datensitze sind schon in den obigen Filtern erfaf3t.
Filter: W27>F27 3=0

Es ergeben sich 59 Patienten. In der Gesamtsicht muf3 mit dem Befehl ,,7otal* (vgl. Abb. 106)
fiir jeden einzelnen Patienten kontrolliert werden, ob nach dem ersten Datensatz noch weitere
Eintrdge existieren, das ist bei flinf Patienten der Fall. Dieses Vorgehen ist natiirlich mithsam
und das Beispiel zeigt, wie eine Auswertung erschwert wird, wenn die Datenbank mit
Nullwerten voreingestellt ist. Es ergeben sich somit 51 Hunde, die eine Form der
Niereninsuffizienz als Diagnose haben, bei denen aber keine Blutwerte eingetragen wurden.
Das sind Patienten, bei denen im Jahre 1993 aus alten Datenbestinden nur die Diagnose
nachgetragen wurde. Die Gesamtzahl aller Hunde ergibt somit 197 + 61 + 51 = 309 Tiere bei
erwarteten 276 Hunden. Der in Tabelle 100 gezeigte Ausschnitt aus der Datenbank eines der
Tiere, welches dem Kriterium mit einer Form der Niereninsuffizienz entspricht, soll die

hierbei zu Grunde liegende Problematik verdeutlichen:



Material und Methodik 158

Tabelle 100: Ausschnitt aus der Datenbank fiir einen Patienten.

Kundennr | Patient | Sex | Tierart| Rasse |GebDatum | BehDatum | Harnstoff | Kreatinin
14379 Lanka | W | Hund | Mischling | 01.01.87 | 01.11.94 10,4 95
14379 Lanka | W | Hund | Mischling | 01.01.87 | 21.11.94 11,3 71,6
14379 Lanka | W | Hund | Mischling | 01.01.87 | 22.11.94 3,1 96,6
14379 Lanka | W | Hund | Mischling | 01.01.87 | 25.11.94 3.8 99,4

Die in der Tabelle 100 gezeigte Spalte Harnstoff zeigt, da3 dieser Patient einmal dem
Kriterium Harnstoff >8,3 und auch Harnstoff > 0 < 8,3 entspricht und jeweils in der Liste der
Patienten aufgefiihrt wird, wodurch bei dieser Selektion mehr als 276 Tiere gefunden werden.
Diese Problematik 148t sich nicht mit einem Filter ohne strenge Selektion 16sen, wodurch nur
die ersten Datensétze aller Patienten kontrolliert werden, weil durchaus Patienten vorkommen
konnen, die zu einem frilheren Behandlungszeitraum mit normalen Werten vorgestellt

wurden, und die Diagnose Niereninsuffizienz erst spéter gestellt wurde.

Aus diesem Grund ist es notwendig, fiir die Selektion auf das Hilfsprogramm fiir die
Auswertung (AUSWERT) zuriickzugreifen. Die Selektion erfolgt dabei auf die erwdhnten
Diagnosen in Kombination mit der Tierart Hund bzw. Katze. Bei der Auswahl der
zugehorigen Untersuchungskataloge wurden Blutwerte Niere, Urin, Urin-Sediment und Urin-
FeX einbezogen und durch das Programm in eine Excel-Datei umgewandelt. In dieser Datei
sind demnach sdmtliche Datensdtze der Patienten zusammengefalit, die in der
Patientenselektion gefunden wurden und in einem der Kataloge Eintrdge enthalten, wie dies
als Ausschnitt in der Tabelle 100 zu sehen ist. Es mufl nun manuell eine Auswahl eines
Datensatzes getroffen und dieser in eine neue Datei kopiert werden, um eine
Haufigkeitsverteilung der Laborparameter zu ermitteln. Dies 146t sich in Excel mit seinen

Filteroptionen leicht durchfiihren.

Die gleiche Vorgehensweise erfolgt dann mit Patienten, bei denen keine der gesuchten
Diagnosen gestellt wurde, die aber dennoch eine Erhdhung von Harnstoff und Kreatinin
aufweisen. Damit hier nicht die gleichen Patienten der vorherigen Selektion aufgefiihrt
werden, wird in der manuellen Filterbearbeitung vor den vorgestellten Filter nach den
Diagnosen der Befehl .NOT. gesetzt und der nachfolgende Filter eingeklammert. Der neu

erstellte Filter der Patientenselektion sieht dann wie folgt aus:
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NOT.(‘D2’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D180’$v_retrieve(fl_aktion).OR.’D303’$v_retriev
e(fl_aktion).OR.’D102°$v_retrieve(fl _aktion)).AND.(TI_SAY()="Hund’).

Kombiniert mit der Katalogselektion werden hiermit alle Hunde mit erh6hten Harnstoftf- oder
Kreatininwerten gefunden, ohne einer der vier zuvor gesuchten Diagnosen. Fiir die Suche
nach der Tierart Katze wird entsprechend der Suchbegriff Hund durch Katze ersetzt (s. auch

Kap. 4.4).

Anhand der in diesem Kapitel vorgestellten Erfassung und Auswertung von Patientendaten
werden die Daten im folgenden Kapitel einer auswertenden Uberpriifung unterzogen und

deren Ergebnisse vorgestellt.

4 Ergebnisse

Die Ergebnisse basieren auf einer 4jahrigen Arbeit mit dem Patientendokumentationssystem
VIEHDOK in einer internistischen Kleintierklinik. Dazu werden die Resultate verschiedener
Auswertungen des Datengutes der Patienten der Medizinischen und Gerichtlichen
Veterindrklinik I im Zeitraum vom 1.1.1993 - 1.1.1997 vorgestellt. In dieser Zeit wurden
insgesamt 12.531 Patienten erfaBt, und zwar bis Juli 1993 zundchst nur die
Patientenstammdaten mit der Diagnose. Ab Juli 1993 erfolgte zusdtzlich das Nachtragen von
Laborwerten, bis ab September 1993 jeder klinischen Arbeitsstation Computer zur Verfiigung
standen, was eine umfassende Eingabe der Befunde direkt durch die Mitarbeiter der MVK [

fiir alle Patienten ermoglichte.

Zuerst wird die Anzahl von Eintrdgen in den jeweiligen Textfenstern dargestellt. Sodann
erfolgt eine  Aufschliisselung sdmtlicher vorhandener Diagnosen und deren
Haufigkeitsverteilung, anschlieBend wird der Datenbestand hinsichtlich der Rassen-, Alters-
und Geschlechtsverteilung untersucht. Einen Hauptteil der Ergebnisse stellt die Uberpriifung
der klinischen Untersuchungskataloge nach ihrer Benutzung und der Haufigkeitsverteilung
der einzelnen Untersuchungspunkte dieser Kataloge dar. AbschlieBend werden die Resultate
einer Auswertung (Patienten- und Katalogselektion) vorgestellt, deren Thema die

Niereninsuffizienz von Hund und Katze ist.

Die Erfassung eines Patienten gliedert sich in die Eingabe der Patientenstammdaten (Tierart,
Rasse, Besitzer u.a.), die Aufnahme der Anamnese und die Dokumentation der klinischen,

labordiagnostischen und physikalischen Untersuchungen bzw. Untersuchungsergebnisse.
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Danach erfolgt die Vergabe einer Diagnose. Fiir den behandelnden Tierarzt sind diese
Informationen iiberschaubar in den jeweiligen Texfenstern der Befundmaske (vgl. Abb. 27)
abgelegt. Die Anamnese findet sich demzufolge in dem Textfenster Aktuelle Anamnese, alle
Eintragungen iiber die Untersuchungskataloge sind im Fenster Aktueller Befundbericht, die
Textbausteine zur Dokumentation der physikalischen Untersuchungen im Fenster Aktueller
OP-Bericht zu sehen, und die Diagnose wird im Fenster Diagnose/Behandlung abgelegt. Zu
jedem eingetragenen Patienten wird eine Datenbank angelegt, in welcher mit verschliisselten
Eintrigen die Inhalte der Textfenster hinterlegt sind. Durch Uberpriifung dieser
verschliisselten Eintrdge 148t sich auf das Eingabeverhalten der Mitarbeiter schlieBen. Die
Ermittlung, wie viele Patienten Eintrdge in den jeweiligen Textfenstern der Befundmaske
haben, erfolgte mit dem Datenbankprogramm BRO, da in VIEHDOK nicht nach diesen
verschliisselten Eintrdgen gesucht werden kann. Auf eine Beschreibung der Verfahrensweise
wird verzichtet, weil dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Mit dem Programm
BRO lieB} sich feststellen, dafl 8.962 von 12.531 Patienten Eintrdge im Textfenster Aktuelle
Anamnese haben, 9.336 im Aktuellen Befundbericht, 6.546 im Aktuellen Op-Bericht und
7.772 bei Besonderheiten/Therapie. Bei insgesamt 2.375 Patienten finden sich iiberhaupt
keine Eintrdge in einem der vorhanden Textfenster. Bei den Diagnosen liegen 5.705 Eintrége
in dem dafiir vorgesehenen Fenster Diagnose/Behandlung vor. Diese Zahlen werden in dem
folgenden Diagramm 2 als prozentuale Darstellung mit zwei verschiedenen Ansdtzen

wiedergegeben:
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Diagramm 2: Angabe der vorhandenen Eintrige in den Textfenstern in Prozent
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Dem Diagramm 2 ist in den hellen Balken der prozentuale Anteil der Textfenstereintrage in
bezug auf eine Patientenzahl von 12.531 wiedergegeben. Da die maximale Eingabehdufigkeit
im aktuellen Befundbericht mit nur 77% unwahrscheinlich erscheint, wird in den dunklen
Balken der Bezug der Patientenzahl von 12.531 auf 10.156 gekiirzt. Das entspricht der Zahl
von 2.375 Patienten, die keine Eintrdge in einem der Textfenster haben, also aus alten
Datenbestinden stammten. Damit ergibt sich eine maximale Eingabe fiir die Anamnese von
88% und im Aktuellen Befundbericht von 92% der Patienten. Dies ist als zufriedenstellende
Nutzung der Untersuchungskataloge zu interpretieren. Die mit 65% deutlich niedrigere
Eintragungsrate im Aktuellen OP-Bericht liegt darin begriindet, da3 nicht bei jedem Patient
physikalische Untersuchungstechniken angewandt oder diese bei den
Untersuchungskatalogen dokumentiert wurden. Als vollig ungeniigend ist die Eingabequote
von nur 5.705 Diagnosen fiir 8.602 Patienten (=56%) zu bezeichnen. Im Vergleich dazu zeigt
sich im Textfenster Besonderheiten/Therapie (im Diagramm als Behandl. bezeichnet) mit
77% eine deutlich bessere Eingabemoral, wobei erwdhnenswert erscheint, daB3 hier nur
Freitext eingegeben wird. Die Eingabe der Medikation und Therapie als Freitext erfolgte, weil
sich die Programmstruktur des VIEHDOK fiir therapeutische Katalogeingaben, die
naturgemal} sehr umfangreich sein miiten, als ungeeignet erwies (vgl. Abschnitt 3.2.9 S. 68

f£)).

Allerdings sollte es mdglich sein, bei den Patienten, die therapiert werden, eine Diagnose,
wenn auch nicht ganz spezifiziert (z.B. Infekt), zu stellen. Da davon auszugehen ist, da3 von
jedem untersuchten und behandelten Patienten eine Diagnose eingetragen werden konnte,
auch wenn sie wie beispielsweise ,,Infekt™ nicht vollstindig spezifiziert sein sollte, werden
nachfolgend die vorgegebenen Diagnosen analysiert um herauszufinden, ob die mangelhafte
Diagnosendokumentation an der Art und Anzahl der verfiigbaren Diagnosen oder am

Eingabeverhalten der tierdrztlichen Mitarbeiter lag.

4.1 Auswertung der Diagnosen

Im Abschnitt 3.2.9 wurde gezeigt, daB fiir die Eingabe von Diagnosen eine Diagnosenliste zur
Verfiigung stand, die mit der Zeit patientenbedingt kontinuierlich ergénzt werden mufite. In
diesem  Abschnitt sollen alle Diagnosen dieser Liste vorgestellt und die
Verwendungshiufigkeit der Einzeldiagnosen analysiert werden. Zur Auswertung der

Diagnosen wurde ein Filter auf jede einzelne Diagnose der Diagnosenliste gesetzt und die
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Zahl der entsprechenden Datensitze gezéhlt. Die Diagnosenliste ist eine dbf-Datei und kann

somit mit anderen Programmen (hier Microsoft Exel®) zur Bearbeitung gedffnet werden, was

eine tabellarische und graphische Darstellung erleichtert.

Im Laufe des Auswertungszeitraumes hat sich die Zahl der Diagnosen auf insgesamt 439
erhoht, von denen neun keinem Patienten zugeordnet konnten. Demgegeniiber wurden 66
Diagnosen einmal vergeben, 50 zweimal und 29 dreimal. Mehr als dreimal wurden 287 der
439 Diagnosen benutzt. Um einen besseren Uberblick zu gewihrleisten, werden die 439
Diagnosen nach internistischen Gesichtspunkten in 21 Gruppen nach folgenden Uberschriften
eingeteilt: Abdomen, Atmungstrakt, Autoimmune Erkrankungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparates, der blutbildenden Organe, des endokrinologischen Systems, des
Genitaltrakts und der harnableitenden Wege, von Haut und Haarkleid, des Herz-Kreislauf-
Systems, Infektionskrankheiten, Lebererkrankungen, Millbildungen, Krankheiten des Magen-
Darm-Traktes, der Niere, des oberen Digestionstraktes, des oberen Respirationstraktes, je eine
Gruppe fiir Sonstiges, Sinnesorgane, Tumoren, Vergiftungen und als letzte Gruppierung die

Erkrankungen des Zentralen Nervensystems (ZNS).

Die Anzahl der darin enthaltenen Diagnosen und die Zahl, wie hédufig sie den Patienten

zugeordnet wurden, ist dem folgenden Diagramm 3 zu entnehmen.
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Diagramm 3: Die Diagnosengruppen mit der Zahl darin enthaltener Diagnosen und die Gesamtzahl der
gestellten Diagnosen in einer Gruppe.

Aus dem Diagramm 3 geht hervor, daf3 die drei Gruppen mit den am hédufigsten verwendeten
Diagnosen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, des Herz-Kreislaufes und Infektions-
krankheiten umfassen. Zusammen machen sie 3.220 = 37,5 %, also iiber ein Drittel aller
Diagnosen aus. Weiter geht aus dem Diagramm hervor, dafl mit einer Gesamtzahl von 8.602

gestellten Diagnosen ein grofer Uberhang zu den 5.705 FEintrigen im Textfenster
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Diagnose/Behandlung besteht. Es wurde also bei vielen dieser Patienten mit Eintrdgen im

Textfenster mehr als eine Diagnose gestellt.

Nach der Vorstellung der Zahl der Diagnosen, ihrer Zuordnung zu den Patienten und ihrer
Ordnung nach Gruppen wird nachfolgend die pro Diagnosengruppe vergebene Zahl der
Patienten aufgelistet, wobei die Zahlen in Klammern angeben, wie oft die jeweilige Diagnose
eingetragen wurde. Darliberhinaus wird versucht, eine weitere Gliederung der Diagnosen in
Unterkategorien vorzunehmen, wie z.B. Entziindungen. Die Zahl der verschiedenen
Diagnosen einer solchen Unterkategorie sowie die Haufigkeit der Anwendung dieser

Diagnosen wird dargestellt.

4.1.1 Liste der Einzeldiagnosen

Nachfolgend werden die im Auswertungszeitraum in die 21 Diagnosengruppen (s.Diagramm
3) aufgenommenen Einzeldiagnosen mit der Zahl der zugeordneten Patienten ausgewertet und

wenn moglich Untergruppen gebildet bzw. vorgeschlagen.
Diagnosengruppe Abdomen:

Aszites (37); Hamaskos (7); Hernia abdominalis (9); Hernia diaphragmatica (7); Hernia
inguinalis (2); Hernia phrenicopericardialis (2); Milz, hidmorrhagisch infarziert (2);
Milzdrehung (2); Milzhdmatom (5); Ovarialzysten (6); Pankreasinsuffizienz, exokrine (30);
Pankreasinsuftizienz, exokrine, partielle (7); Pankreatitis (171); Peritonitis (18); Pyaskos (4).

Die 15 vorhandenen Diagnosen der Diagnosengruppe Abdomen wurden 309mal vergeben.
Unter ihnen sind die durch zwei Diagnosen (Pankreatitis, Peritonitis) vertretenen
entziindlichen Erkrankungen 189mal angewendet worden, sie stellen somit den Hauptteil dar
(61%). Weiter treten 3 Diagnosen auf, die Fliissigkeitsansammlung umschreiben (Aszites,
Héamaskos, Pyaskos) und 48mal verwandt wurden, der Rest der Diagnosen (10) ist

anatomisch- oder histologisch degenerativen Erkrankungen zuzuordnen (72mal benutzt).
Diagnosengruppe Atmungstrakt:

Aspirationspneumonie (18); Asthma bronchiale (1); Bronchialkollaps (4); Bronchiektasie (4);
Bronchitis, chron.-eitrige (11); Bronchitis, katharrhalische (21); Bronchopneumonie (53);
Bronchopneumonie, granulomatdse (1); Chylothorax (6); Hédmothorax (11); Liquidothorax

(58); Lungenlappentorsion (1); Lungenodem (95); Pleuritis (6); Pleuritis, chron.-eitrige (3);
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Pleuropneumonie (1); Pneumonie (48); Pneumothorax (12); Pyothorax (12); Respiratorischer

Infekt (1); Tracheobronchitis (94).

Insgesamt wurden die 21 Diagnosen dieser Diagnosengruppe 461mal Patienten zugeordnet.
Eine weitere Unterteilung, z.B. in entzlindlich bedingte Krankheiten mit 11 Diagnosen und
257 Anwendungen ist moglich, die wiederum noch in Entziindungen der Bronchien (4/127),
der Lunge (5/121) und der Pleura (3/9) untergliedert werden konnen. Hierbei treten aber
Uberlappungen auf, z.B. Bronchopneumonie oder Pleuropneumonie, die dann, weil die
Pneumonie in der Regel schwerwiegender ist, der Lunge zugeordnet sind. Neben den
Entziindungen sind hauptsédchlich Fliissigkeitsansammlungen im Thorax (4 Diagnosen, 8 7mal
benutzt) und anatomisch- oder histologisch-degenerative Erkrankungen, wie Asthma
bronchiale, Bronchialkollaps, Bronchiektasie und Lungenlappentorsion erfaf3t, die insgesamt
10mal angewendet wurden. Eine Sonderstellung nehmen das Lungenddem und der

Pneumothorax ein.
Diagnosengruppe Autoimmune Erkrankungen:

Allergie (26); Andmie, autoimmunhdmolytisch (33); Eosinophiles Syndrom (7); Felines
Eosinophiles Syndrom (4); Immunhédmolytische Anidmie (3); Lupus erythematosus (6);
Mpyasthenia gravis (3); Pemphigus (7); Thrombopenie, autoimmune (13).

Darin wurden 9 Diagnosen 102mal an Patienten vergeben, eine weitere Unterteilung erscheint
nicht sinnvoll. Das Auftreten von zwei Synonymen fiir die gleiche Diagnose (Anémie, auto-
immunhdmolytisch und Immunhidmolytische Anidmie) =zeigt die Notwendigkeit der
Aufstellung einer iiberschaubaren Diagnosenliste, was durch Untergruppierungen evtl. zu

erleichtern ist.
Diagnosengruppe Bewegungsapparat:

Akropachie (5); Cauda-Equina-Syndrom (22); Cervicalsyndrom (1); Coxarthrose (9);
Diskopathie (61); Diskospondylitis (3); Ehlers-Danlos-Syndrom (1); Fraktur (11);
Gonarthrosen (2); Hiiftgelenksdysplasie (5); HWS-Syndrom (18); Luxatio femuris (0);
Myopathie (11); Myositis (4); Osteochondrosis dissecans (2); Osteodystrophie (9);
Osteorenales Syndrom (2); Panostitis (9); Patellaluxation (3); Polyarthritis (11); Polyarthritis,
immunvermittelt, nicht erosiv (1); Polyarthritis, rheumatoid (2); Radialislihmung (1);

Rheumatoide Erkrankung (4); Spondylarthrose (5); Spondylose (10).

Insgesamt sind in dieser Gruppe 26 Diagnosen aufgelistet, die 212mal an Patienten verteilt

wurden. Eine Untergliederung in entziindliche und nicht-entziindliche Erkrankungen ergibt



Ergebnisse 166

ein Verhéltnis bei den Diagnosen von 6 zu 20 und bei den Anwendungen von 30 zu 182. Eine
Diagnose (Luxatio femuris) steht in der Liste, die keinen zugeordneten Patienten hat,

vermutlich ein Eingabefehler.
Diagnosengruppe Blutbildende Organe:

Andmie (95); Andmie, Blutungsandmie (13); Andmie, hdmolytisch (32); Anidmie,
hamolytisch, infektids (6); Andmie, nicht regenerativ (18); Himophilie A (11); Hamophiliec B
(1); Hamorrhagische Diathese (34); lkterus, prdhepatischer (4); Knochenmarkshypoplasie
(11); Koagulopathie (4); Myeloproliferatives Syndrom (5); Panzytopenie (8); Polyglobulie
(3); Thrombopenie (35).

Insgesamt wurden die 15 Diagnosen dieser Diagnosengruppe 280mal zugeordnet. Es bieten
sich viele Unterkategorien fiir die blutbildenden Organe an. Bei der Anzahl und Art der
vorhandenen Diagnosen erscheint eine Gruppe fiir die Erythrozyten, eine fiir die restlichen
Blutzellen und eine fiir das Gerinnungssystem angebracht. Gemdfl dieser Einordnung
betreffen 7 Diagnosen Erkrankungen der Erythrozyten mit 171 Zuordnungen. Auf die
restlichen Blutzellen fallen 4 Diagnosen mit 59 Erkrankungen und auf das Gerinnungssystem

4 Diagnosen mit 50 Erkrankungen.
Diagnosengruppe Endokrines System:

Diabetes insipidus, centralis (5); Diabetes mellitus (109); Hyperostrogenismus (1);
Hyperparathyreoidismus (1); Hypoparathyreodismus (2); Hypothyreose (15); Insulinom (11);
Ketoazidose, diabetische (2); Morbus Addison (47); Morbus Cushing (13); Morbus Cushing,
adrenal (9); Morbus Cushing, hypophysér (34); Phacochromozytom (1); STH-Mangel (2).

Hier stehen 14 Diagnosen, welche 252mal vergeben wurden. Eine Untergruppierung z.B.
nach Organzugehorigkeit unterbleibt, da solche Untergruppen maximal 3 Diagnosen enthalten
wiirden. Auf die Bauchspeicheldriise (122) und die Nebennieren (103) fallen fast 89 % aller
Erkrankungen.

Diagnosengruppe Genitaltrakt und harnableitende Wege:

Blasendilatation(6); Cystitis (96); Cystitis, hamorrhagische (17); Cystitis, nekrotisierende (1);
Dysurie (10); Endometritis (10); Endometriumhyperplasie, glanduldr-cystische (3); Felines
Urologisches Syndrom (41); Inkontinenz (4); Prostataabszel3 (6); Prostatahyperplasie (35);
Prostatazysten (34); Prostatitis (21); Pyometra (31); Seminom - Kryptorchide (2);
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Stumpfpyometra (1); Urethraruptur (3); Urethritis (4); Urolethiasis (15); Vaginitis, follikuldre
(6); Vaginitis-Junghund (1).

Insgesamt 21 Diagnosen stehen hier 347 Zuordnungen gegeniiber, wobei 11 Diagnosen mit
188 Erkrankungen in eine Untergruppe der entziindlich bedingten Krankheiten einzuordnen
sind. Weiter fallen Dysfunktionen mit 4 Diagnosen und 61 Erkrankungen, sowie
Organveranderungen (4/74) an, die man im weitesten Sinne mit der Urethraruptur und
Urolithiasis in einer Gruppe von anatomischen und histologischen Degenerationen

zusammenfassen konnte.
Diagnosengruppe Haut und Haare:

Alopecia areata (3); Alopezie (17); Atherom (2); Cheyletielliose (1); Chronisch-eitrige
Epidermitis (0); Demodikose (45); Demodikose; pyoderme, generalisierte (7); Dermatitis
(52); Dermatitis crustosa (19); Dermatitis erythematosa (11); Dermatitis purulenta (4);
Dermatitis purulenta chronica (3); Dermatitis purulenta et ulcerosa (4); Dermatitis pustulosa
(7); Dermatitis pustulosa et squamosa (4); Dermatomykose (8); Flohdermatitis (15);
Junghundpyodermie (4); Leckdermatitis (9); Microsporie (8); Neurodermatitis (1);
Pachydermie (1); Panaritium (2); Pododermatitis (21); Pruritus (3); Pyodermie (45);
Pyodermie, oberfl. (12); Pyodermie, tiefe (28); Pyotraumatische Dermatitis (10).

In dieser Diagnosegruppe befinden sich 29 Diagnosen, die 346mal angewendet wurden. Nur 4
Diagnosen sind nicht entziindlicher Art (mit 23 Féllen), wenn man davon ausgeht, da3 die
Diagnosen mit infektidser Atiologie ebenfalls in die Kategorie entziindlicher Krankheiten
einzuordnen sind. Damit kénnen diese Diagnosen weiter unterteilt werden in infektids (10)
und nicht-infektios (15) mit jeweils 173 bzw. 150 Fillen. In dieser Gruppe findet sich eine

Diagnose ohne Patient (Epidermitis), wiederum vermutlich ein Eingabefehler.
Diagnosengruppe Herz-Kreislauf:

Aorteninsuffizienz (11); Aortenthrombose (25); AV-Block (16); AV-Dissoziation (1);
Cardiomegalie  (4); Cardiomyopathie (24); Cardiomyopathie, dilatative  (65);
Cardiomyopathie, hypertrophe(58); Cardiomyopathie, kongestive (6); Cor pulmonale (2);
Ductus ateriosus Botalli pers. (22); Endocarditis valvularis thromboticans (4); Extrasystolie
(19); Extrasystolie, supraventrikuldre (1); Hamopericard (3); Herz-Kreislaufversagen (15);
Herz-Kreislaufversagen, akutes (15); Herzinsuffizienz (148); HerzmiB3bildung (179);
HerzmiBbildungsverdacht (37); Herzrhythmusstorung (17); Herzschrittmacher (1);
Mitraldysplasie (2); Mitralisinsuffizienz (154); PericarderguB3 (9); Pulmonalstenose (56);
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Reizleitungsstorung  (1);  Subaortenstenose  (114);  Tricuspidalinsuffizienz ~ (51);
Ventrikelseptumdefekt (4); Vitium cordis (1);Vorhofflimmern (38); Vorhofseptumdefekt (1).

Insgesamt ergeben sich hier also 33 Diagnosen, welche 1.104mal Patienten zugeordnet
wurden. Eine Unterteilung konnte hier in angeborene und erworbene Herzdefekte, sowie
Storungen des Reiz-Leitungs-Systems und Erkrankungen des Perikards erfolgen. Eine
Sonderstellung nimmt die Aortenthrombose als Folge einer Herzerkrankung ein, wobei der
Sitz der Erkrankung das periphere GefaBBsystem ist. Gemal3 dieser Unterteilung erhalten wir
fiir die angeborenen Defekte des Herzens 8 Diagnosen mit 424 Patienten und fiir die
erworbenen 14 Diagnosen mit 549 Anwendungen. Der Rest entfillt auf 8§ Diagnosen und 94
Félle von Storungen des Reiz-Leitungs-System und 2 Diagnosen mit 12 Zuordnungen einer

Perikarderkrankung.
Diagnosengruppe Infektionskrankheiten:

Babesiose (27); Borreliose (30); Ehrlichiose (2); Feline Infektiose Peritonitis (90); Felines
Immunsuppressions Virus (41); Felines Leukosevirus (47); Hepatitis contagiosa canis (1);
Infektion (89); Katzenschnupfenkomplex (104); Leishmaniose (27); Leishmaniose, cutane
(8); Leptospirose (1); Panleukopenie (18); Parvovirose (247); Phlegmone (10);
Sarkoptesrdaude (19); Sepsis (23); Staupe (46); Streptotrichose (3); Toxoplasmose (17).

Hier stehen 20 Diagnosen mit 850 Zuordnungen, die weiter unterteilt werden konnen in viral
(8/594), bakteriell (5/59), mykotisch (keine bisher), parasitir (5/98) und sonstig (2/99)
bedingt.

Diagnosengruppe Lebererkrankungen:

Fettleber (9); Gallensteine (1); Hepatitis (5); Hepatoencephales Syndrom (2); Hepatopathie
(279); Ikterus (9); Ikterus, hepatischer (7); Ikterus, posthepatischer (1); LeberabszeB (1);
Leberzirrhose (13).

Hier wurden 10 Diagnosen aufgenommen und 327mal an Patienten angewendet. Eine
Ubersichtlichkeit ist hierbei noch gut gegeben, eine Unterteilung kénnte in entziindlich

bedingte Krankheiten (2/6) und nicht entziindungsbedingte (8/321) erfolgen.
Diagnosengruppe Mifibildungen:
Brachyocephales Syndrom (5); Mif3bildung (16); Phimose (1); Shunt, portocavaler (19).

Diese Diagnosengruppe enthédlt 4 Diagnosen mit 41 zugeordneten Patienten. FEine

Untergruppierung ist nicht notwendig.
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Diagnosengruppe Magen-Darmtrakt:

Colitis (68); Colitis, erosive (4); Colitis, himorrhagische (21); Darmatonie (2); Darmstenose
(3); Duodenalulcus (7); Duodenitis (37); Duodenitis, lymphoplasmazelluldr (1); Dysbakterie
(15); Dyspepsie (2); Enteritis (52); Enteritis, chronisch-eitrig (1); Enteritis, exsudative (1);
Enteritis, hdmorrhagische (17); Enteritis, infektidse (51); Enteritis, lymphoplasmazellulédre
(26); Enteritis, mononukledre u. eosinophile (8); Enteritis, parasitir (37); Enteritis,
plasmazelluldre (14); Enteritis, plasmazellulire u. eosinophile (1); Faulnisdyspepsie (32);
Giarungsdyspepsie (6); Gastritis (114); Gastritis ulcerosa (8); Gastritis, hyperacide (8);
Gastroenteritis (404); Gastroenteritis, eosinophile (8); Gastroenteritis, himorrhagische (118);
Gastroenteritis, plasmazytire (6); Gastroenteropathie (0); Gastrodsophageale Invagination
(1); Heus (13); Ileus, paralytischer (3); Invagination (23); Kardiaspasmus (1); Koprostase
(55); Kurzdarm-Syndrom (1); Magenatonie (4); Magendilatation (4); Magenulcus (23);
Malabsorption (10); Malassimilations-Syndrom (13); Megacolon (8); Meteorismus (2);
Proctitis (4); Rektumdivertikel (2); Spulwurmbefall (12); Subileus (2); Torsio ventriculi (8);
Trichobezoar (1); Typhlitis (1); Volvulus (3).

Die Diagnosengruppe Magen-Darmtrakt enthdlt sowohl die grofite Anzahl an aufgelisteten
Diagnosen (52) als auch die meisten jeweils zugeordneten Patienten (1.266). Dabei machen
entziindlich bedingte Krankheiten mit 24 Diagnosen und 1.010 Patienten den Schwerpunkt
aus. Weitere Unterkategorien konnten die obstruktiven bzw. obturativen Diagnosen und die
funktionellen Erkrankungen umfassen. Dabei ergeben sich fiir die erste Untergruppe 9
Diagnosen mit 109 betroffenen Patienten und fiir die zweite 15 Diagnosen mit 114 Patienten.
Ubrig bleiben noch 4 ausstehende Diagnosen, wie Magen- und Duodenalulcus, Kurzdarm-
Syndrom und Rektumdivertikel (33 Patienten). Bei einer Diagnose (Gastroenteropathie)

findet sich als Folge eines Eingabefehlers kein zugehoriger Patient.
Diagnosengruppe Nierenerkrankungen:

Chromoproteindmische Nephrose (2); Diabetes insipidus, renalis (2); Familidre Nephropathie
(0); Glomerulonephritis (9); Glomerulonephritis, chron (10).; Glomerulonephritis, chron.-
sklerosierende (1); Nephritis (17); Nephritis, chron.-interst (6).; Nephritis, interst (4).;
Nephropathie (15); Nephropathie, glomerulér (1); Nephrotisches Syndrom (8); Niereninfarkte
(1); Niereninsuffizienz (163); Niereninsuffizienz, akute (17); Niereninsuffizienz, chronische

(132); Niereninsuffizienz, dekompensierte (76); Niereninsuffizienz, kompensierte (46);
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Niereninsuffizienz, postrenale (11); Niereninsuffizienz, prarenal (7); Schrumpfnieren (13);

Schrumpfnieren, pyelonephritische (2); Tubulonephrose (0); Zystennieren (4).

Diese 24 Diagnosen mit insgesamt 547 zugeordneten Patienten teilen sich aus klinisch-
funktioneller Sicht in die Niereninsuffizienz-Diagnosen und aus pathologisch-histologischer
Sicht in Diagnosen wie Nephritiden, Nephrosen u.a.m.. Die funktionellen Diagnosen stellen
dabei den Hauptteil mit insgesamt 15 von 23 Diagnosen und 497 von 545 Patienten.
Pathologisch-histologischen Charaketer haben 9 Diagnosen mit den restlichen 50 Patienten,
zwei davon mit 3 Patienten sind nicht-entziindlicher Art. Zwei Diagnosen sind wiederum als

Eingabefehler ohne zugeordnete Patienten.
Diagnosengruppe Oberer Digestionstrakt:

Craniomandibuldre Osteopathie (3); Dysphagie (2); Dysphagie, oropharyngeale (2);
Dysphagie, pharyngooesophageale (6); Gaumensegel verldngert (6); Gingivitis (18);
Glottiskrampf (3); Kieferldhmung (4); Oesophagitis (11); Oesophagusdilatation (52);
Oesophagusdivertikel (5); Oesophagusperforation (2); Oesophagusstriktur (9); Pharyngitis
(7); Pharyngooesophageale Dysphagie (1); Sialadenitis (1); Stomatitis (16); Tonsillitis (36);
Zungenatrophie (2).

Auch in der Diagnosengruppe Oberer Digestionstrakt mit insgesamt 19 Diagnosen und 186
zugeordneten Patienten konnen entziindliche Erkrankungen von funktionellen und
anatomischen Verdnderungen getrennt werden. Entziindungen umschreiben 6 der 19
Diagnosen und umfassen dabei 89 der 186 Patienten. So verbleiben 13 Diagnosen mit 97
Féllen in der zweiten Gruppe. Es kommen zwei Synonyme fiir dieselbe Diagnose vor

(Dysphagie, pharyngooesophageale und Pharyngooesophageale Dysphagie).
Diagnosengruppe Oberer Respirationstrakt:

Epistaxis (6); Laryngitis (16); Laryngospasmus (3); Rhinitis (24); Rhinitis chronica (13);
Rhinitis chronica et purulenta (13); Rhinitis purulenta (19); Tracheahypoplasie (2);
Trachealkollaps (60); Tracheitis (38); Zwingerhusten-Komplex (15).

Bei insgesamt 11 Diagnosen, die 209 Patienten erhalten haben, bedarf es zur weiteren
Unterteilung nur zweier Gruppen: Einer mit entziindlichen Krankheiten, in der sich 7
Diagnosen mit 138 Féllen befinden, wobei der Zwingerhusten-Komplex in diese Gruppe
eingeordnet ist. Ubrig bleiben 4 Diagnosen mit 71 Zuordnungen nicht entziindlicher oder, wie

in der vorigen Gruppe, von funktionellen bzw. anatomischen Veranderungen.
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Diagnosengruppe Sonstige:

Abszel3 (20); AbszeB, chronisch-eitrig (1); Analbeutelempyem (3); Analbeutelentziindung (7);
AnaldriisenabszeB (3); Calcinose (1); Eklampsie (0); Emphysem (6); Fettgewebsnekrose (3);
Fieber (32); Fremdkorper (120); Fremdkorpergranulom (2); Hernia perinealis (6);
Hypercalcimie (3); Kachexie (2); Lymphadenitis (10); Lymphdédem priméres (1);
Multiorganversagen (44); Myiasis (7); Narkolepsie (2); Nekrosen (0); Perinealhernie (9);
Polyzystisches Syndrom (5); Protein-lost-Syndrom (11); Schock (32); Steatitis (2); Tetanus
(7); Trauma (1); Unklar (62); Verhaltensstorung (6).

Bei 30 Diagnosen mit 408 Patienten sollte eine weitere Unterteilung zur besseren Ubersicht
erfolgen, eine Unterkategorie kdnnten wiederum die Entziindungen (7 Diagnosen und 46
Patienten) darstellen. In eine weitere Untergruppe von Allgemeinerkrankungen konnen
weitere 9 Diagnosen und deren 128 Fille eingeordnet werden. Bei den restlichen 13
Diagnosen und 163 Patienten handelt es sich um lokalisierte Prozesse. Die Diagnose ,,Unklar*

wird hierbei nicht eingeordnet. Die Diagnose Eklampsie hat keinen zugehorigen Patienten.
Diagnosengruppe Sinnesorgane:

Ablatio retinae (1); Ancyloblepharon (1); Chorioretinitis (2); Glaukom (2); Horner-Syndrom
(7); Keratoconjunctivitis sicca (2); Kornealulcus (2); Neuroretinitis (1); Nickhautvorfall (1);
Othamatom (3); Otitis externa (27); Otitis externa parasitaria (6); Otitis externa polyposa (2);
Otitis externa proliferativa (1); Otitis externa purulenta (7); Otitis media (2);

Trommelfellperforation (1); Wardenburg-Syndrom (2).

Bei 18 Diagnosen und 70 Patienten reicht eine Unterteilung in Augen- bzw. Ohren-
erkrankungen aus. Damit ergeben sich 9 Diagnosen (19 Patienten) bei den Augen- und 9

Diagnosen bei 51 Féllen fiir die Ohrenerkrankungen.
Diagnosengruppe Tumoren:

Analbeutelkarzinom (2); Analdriisentumor (1); Blasentumor (13); Chondrosarkom (0);
Darmtumor (17); Fibrosarkomkomplex (3); Hamangioendotheliom (13); Hirntumor (1);
Histiozytom (3); Karzinom (3); Lebertumorose (40); Leukose (42); Leukose, lymphatische
(45); Leukose, monocytir-leukdmisch (1); Lungentumorose (59); Lymphosarkomatose (35);
Magenkarzinom (13); Magentumor (8); Maligne Histiozytose (1); Malignes
Héamangioendotheliom (17); Mammatumore (30); Mastzellentumor (1); Mesotheliom (2);

Milztumor (39); Nasentumor (13); Nierentumor (7); Oesophagustumor (2); Osteosarkom (2);
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Polyp (5); Prostatakarzinom (5); Sertolizelltumor (3); Thymusleukose (9); Tonsillenkarzinom
(5); Tumor (121); Tumorose (174); Zubildung (16).

Eine Aufteilung der 36 Diagnosen und ihrer 751 zugeordneten Patienten nach den betroffenen

Organsystemen wiirde zu weitgeféchert sein und unterbleibt deshalb.
Diagnosengruppe Vergiftungen:

Cumarin-Vergiftung (29); Phosphorsédureester-Vergiftung (26); Phosphorsdureester-
Vergiftung, chronische (4); Verdtzung (1); Vergiftung (45); Vergiftung-Arzneimittel (9);
Vergiftung-Blei (1); Vergiftung-Glysanthin (2); Vergiftung-Phosphorsdureester (6).

Hier finden sich 9 Diagnosen mit 123 Erkrankungen, eine weitere Unterteilung ist deshalb
nicht notwendig. In dieser Gruppe ist eine Diagnose zweifach vorhanden

(Phosphorsdureester-Vergiftung und Vergiftung-Phosphorsiureester).
Diagnosengruppe Zentrales Nervensystem:

Anfallsleiden (45); Ataxie (6); Cerebrocervicalnekrose (1); Encephalitis (4); Encephalopathie
(9); Enzephalomyelitis (1); Epilepsie (105); Epilepsie, primére (6); Fazialisparese (2);
Fibrocartilagindre Embolie (5); Ganglienzellnekrose (3); Hydrocephalus internus (6);
Leptomeningitis (1); Meningitis (42); Meningoencephalitis (18); Monoparese (1);
Myelofibrose (4); Myelomalazie (2); Neuropathie (8); Tetraplegie (2); Vestibularsyndrom
(26); Zerebraler Insult (1); ZNS-Erkrankung (110).

Diese Kategorie beinhaltet 23 Diagnosen mit 408 zugehdrigen Patienten. Drei weitere
Untergruppen wiirden geniigen, um eine bessere Ubersicht zu erhalten. Eine Gruppe von
Entziindungen (5 Diagnosen und 66 Patienten) trennt einerseits die Erkrankungen des Gehirns
und andererseits die des Riickenmarks und des peripheren Nervensystems. In der zweiten
Gruppe befinden sich dann 11 Diagnosen und 315 Patienten und in der dritten noch 7

Diagnosen mit 27 Fallen.

Damit 148t sich dieser Abschnitt wie folgt zusammenfassen: In einem Eingabezeitraum von 4
Jahren erweiterte sich die Diagnosenliste auf 439 Diagnosen, die 8.602mal an Patienten
vergeben wurden. Diese 439 Diagnosen lielen sich nach Organen und Organsystemen in 21
Diagnosegruppen aufteilen. Von diesen Diagnosegruppen beinhalten drei weniger als 10
Diagnosen, sieben bestehen aus 10 bis 20 Diagnosen und 11 Gruppen aus mehr als 20

Diagnosen.
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Um innerhalb dieser Gruppen eine bessere Ubersicht zu erhalten, wurden diese nach
Gemeinsamkeiten untersucht und eine weitere Unterteilung vorgenommen. In fiinf Gruppen
(Autoimmunerkrankungen, Endokrinologie, MifBbildungen, Vergiftungen und Tumore)
erscheint eine weitere Aufsplittung nicht sinnvoll, bei acht Gruppen (Bewegungsapparat,
Genitaltrakt und harnableitende Wege, Haut wund Haare, Lebererkrankungen,
Nierenerkrankungen, Oberer Digestionstrakt, Oberer Respirationstrakt und Sinnesorgane)
reichen zwei weitere Unterkategorien aus, fiinf Gruppen erhielten drei zusitzliche
Untergruppen (Abdomen, Atmungstrakt, Blutbildende Organe sowie die Gruppe Sonstige und
Zentrales Nervensystem) und fiir drei Gruppen (Herz-Kreislauf, Infektionskrankheiten und

Magen-Darmtrakt) wurden jeweils vier neue Unterkategorien kreiert.

Dabei entstanden in 16 Diagnosegruppen mit Untergruppierungen insgesamt 30 Untergruppen
mit weniger als 10 Diagnosen, 10 Untergruppen mit 10 bis 15 Diagnosen und 3 Untergruppen
mit mehr als 15 (20, 25 und 24) Diagnosen. In 11 der 16 Diagnosegruppen mit Untergruppen
kommt ,,Entziindungen* als eine der Untergruppen vor, in 5 Daignosegruppen vereinigt diese

Untergruppe die grofite Anzahl der Diagnosen.

Zum Abschlufl diese Abschnitts soll eine Tabelle noch die zehn hiufigsten Diagnosen

hervorheben.

Tabelle 101: Die zehn hiufigsten Diagnosen.

Diagnose Patienten | Prozent
n=2.051
Gastroenteritis 404 4,70
Hepatopathie 279 3,24
Parvovirose 247 2,87
HerzmifB3bildung 179 2,08
Tumorose 174 2,02
Pankreatitis 171 1,99
Niereninsuffizienz 163 1,89
Mitralisinsuffizienz 154 1,79
Herzinsuffizienz 148 1,72
Niereninsuffizienz, chronische 132 1,53

Die Tabelle 101 gibt die zehn Diagnosen an, die am héufigsten vergeben wurden. Die mittlere
Spalte enthélt die Patientenzahl pro Diagnose, in der rechten Spalte werden die Prozentzahlen
in bezug auf 8.602 gestellte Diagnosen wiedergegeben. Damit machen diese zehn Diagnosen,
die insgesamt 2.051mal vergeben wurden, einen Anteil von ca. 24% aller gestellten

Diagnosen aus.
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Die Auswertung der Diagnosen erfolgte, um die Ursachen der Diskrepanz zwischen der
Gesamtzahl gestellter Diagnosen und der Eingabequote im Textfenster Diagnose/Behandlung
aufzuzeigen. Zusammenfassend laBt sich sagen, dall insgesamt 439 Diagnosen zur Verfiigung
stehen, von denen 287 (= 65%) hiufiger als 3mal eingesetzt wurden. Weiter erhielten 5.705
Patienten insgesamt 8.602 Diagnosen, von denen 37,5% aus den Diagnosegruppen Magen-
Darm-Trakt, Herz-Kreislauf und Infektionskrankheiten stammen. Die zehn héufigsten
Diagnosen haben daran einen Anteil von 24%. Diese Zahlen lassen den klaren Schluf3 zu, daf3
nicht eine ungeniigende Anzahl an zur Verfiigung stehender Diagnosen die Ursache dafiir
sein kann, da3 bei 4.451 dokumentierten Patienten keine Diagnose gestellt wurde, sondern
das Eingabeverhalten der tierdrztlichen Mitarbeiter. Dies bedeutet, daB MaBnahmen diskutiert
werden miissen, die zur Verbesserung der Diagnosevergabe fiithren, wie z.B. der Einsatz eines
Expertensystems zur softwaregestiitzten Entscheidungshilfe bei der Diagnosestellung oder
moglichst automatisierte Kontrollmafinahmen, die beim Eintragen nachtriaglich eingehender
Befunde (z.B. Fremdlaborergebnisse, Sektionsbefunde u.a.m.) bzw. bei der Erstellung einer
Rechnung oder eines Riickberichts an den iliberweisenden Haustierarzt an eine fehlende
Diagnose erinnern. Dabei kann die hier erfolgte Aufschliisselung der Diagnosen mit
Einteilung in mogliche Untergruppen zur Verbesserung der Ubersicht hilfreich sein. Auf
jeden Fall wiirde es dazu beitragen, da3 Eingabefehler, die zu Synonymen bei den Diagnosen

fiilhren, vermieden werden konnten.

4.2 Auswertung des Patientengutes

Die Auswertung des Patientengutes, also die Angaben zur Verteilung der Tierarten und der
zugehorigen Rassen sowie deren Alter und Geschlecht ist wesentlicher Bestandteil
wissenschaftlicher und statistischer Untersuchungen und soll nunmehr fiir unsere
internistische Kleintierklinik in bezug auf den Auswertungszeitraum von 1993 bis 1996
vorgestellt werden. Somit befa3t sich dieser Abschnitt mit der Verteilung der vorgestellten
Tierarten, wobei anschlieBend fiir die Tierarten Hund und Katze eine Aufteilung nach Rassen,

Alter und Geschlecht der Tiere erfolgt.

Um die Verteilung der 12.531 Patientendatensdtze auf die Tiergruppen herauszufinden, wird,
wie im Kapitel Patientenselektion (3.5.1 s. S. 138 ff.) gezeigt, in der Patientenselektion ein
Filter auf die Tierart gesetzt und als Vergleichswert die gewlinschte Tierart eingesetzt. Die fiir

uns in Frage kommenden Tierarten sind Hund, Katze, Nager, Vogel, Kaninchen, Meerschw.
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(Meerschweinchen) und Sonstige. Dabei sind 10.076 (80%) aller Patienten Hunde und 2.151
(17%) Katzen. Es folgen 120 Kaninchen (1%), 83 Meerschweinchen (1%) und 80 Nager
(1%). Die Tierart Sonstige enthdlt 20 verschiedene Heimtiere und einen Vogel, dabei ist die

Prozentangabe jeweils unter 1%.

4.2.1 Rassenverteilung

Der Anteil der Rassen von Hunden und Katzen unter den Patienten ist fiir jede Kleintier-
Klinik von besonderem Interesse. Zu seiner Errechnung kann mit dem
Patientendokumentationssystem VIEHDOK eine Patientenselektion erfolgen, indem ein Filter
auf Rasse gelegt wird, und die Vergleichswerte jeweils durchgezihlt werden. Die Datei mit
den Rassenbezeichnungen enthilt bei einer Gesamtzahl von 12.531 Patienten fiir die Tierart
Hund 203 Eintrdge. Es wiirde den Rahmen einer Tabelle sprengen, wenn diese erfaliten 203
Hunderassen alle aufgefiihrt werden sollten. Deshalb gibt die Tabelle 102 einen Uberblick der

zehn héufigsten Rassen.

Tabelle 102: Rasseverteilung: zehn haufigsten Hunderassen.

Rasse Anzahl | Prozent
Mischling 2111 | 21%
DSH 1.230 | 12%
Dackel 695 7%
Boxer 395 4%
Pudel 363 4%
Rottweiler 338 3%
Yorkshire-Terrier 298 3%
BSH 259 3%
West-Highl.-Terrier | 245 2%
Gold Retriever 239 2%
Andere 3.903 | 39%

Die Tabelle 102 zeigt, da3 die Mischlinge im Klientel {iberwiegen, als Rasse ist der Deutsche
Schéferhund (DSH) am haufigsten vertreten, gefolgt von Dackel, Boxer, Pudel usw.. 39 %
aller Hunde wurden der Gruppe ,,Andere* = seltenere Rassen zugeordnet. Unter ihnen sind

mit jeweils tiber 100 Tieren die Cocker Spaniel (222), Doberménner (194), Irish Setter (135),
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Labradore-Retriever (128), Collies (112), Huskies (110), Mittelschnauzer (109) und

Riesenschnauzer (104) relativ hiufig vertreten.

Die Verteilung der Rassen fiir die Katzen zeigt ebenfalls in tabellarischer Form die Tabelle

103.

Tabelle 103: Rassenverteilung der Katzen.

Rasse Anzahl | Prozent
n=2151

EKH 1.583 | 74%
Perser 260 12%
Kartiuser 77 4%
Mischling 70 3%
Siam 57 3%
Maine Coon 42 2%
Birma 15 1%
Orient KH 12 1%
Andere 35 2%

Aus der Tabelle 103 geht hervor, da3 fast zwei Drittel der insgesamt 2.151 Katzenpatienten
der Rasse Europdisch Kurzhaar (EKH) zugehdrig sind, hdufig sind noch Perser-Katzen
vertreten, an dritter Stelle stehen die Kartduser. Die Prozentangaben in Tabelle 103 sind

aufgerundet und ergeben deshalb in der Addition >100%.

4.2.2 Altersverteilung

Die Altersverteilung 1d6t sich nicht ohne weiteres mit VIEHDOK ermitteln, da bei den
Patientenstammdaten nicht das Alter, sondern das Geburtsdatum der Tiere eingetragen wird.
Der Grund hierfiir liegt in der Uberlegung, daB bei den Patienten mit Mehrfachkonsultationen
stindig das Alter korrigiert werden miifite, wihrend das Geburtsdatum, einmal eingetragen,
ein bestindiger Wert ist. Der Nachteil dabei ist jedoch, dal das Alter des Tieres bei
Auswertungen stets aktuell berechnet werden muf3. Dies kann in der tiglichen Routine leicht
durch das aktuelle Datum geschehen, retrospektiv ist dies aber nur mdglich, wenn ein
Behandlungsdatum eingetragen ist, was automatisch dann passiert, wenn eine Diagnose
gestellt wird. Dies erfolgte in dem ausgewerteten Zeitrahmen aber nur bei 5.705 Patienten (s.

Kap. 4.1). In Auswertungen, in denen ein Filter auf eine Diagnose gesetzt wird, muf3 dann fiir
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jeden Patienten eine Berechnung des Alters durchgefiihrt werden. Bei kleineren Selektionen
erfordert dies keinen groen Aufwand, bei einem groferen Patientengut jedoch schon. In
diesem Fall, wo es darum geht, fiir 5.705 Patienten das Alter zu berechnen, sind zusétzliche
Hilfsmittel notwendig. Hierzu wurde mit dem Datenbankprogramm BRO eine Datei erzeugt,
die sdmtliche Patienten und deren Stammdaten enthilt, die einen Eintrag im Feld fiir die

Diagnose haben. Danach erfolgte eine Konvertierung fiir das Tabellenkalkulationsprogramm

Excel (Microsoft®), in dem durch Funktionsformeln Berechnungen automatisiert werden
konnen. Auf diese Weise liel3 sich bei 5.428 von den 5.705 Patienten das Alter berechnen. Bei
den anderen Patienten war kein Geburtsdatum eingetragen, vermutlich deshalb, weil es die
Tierbesitzer oftmals nicht wissen. Von den 5.428 Patienten gehoren 4.348 der Tierart Hund
und 1.016 der Tierart Katze an. Fiir diese beiden Tierarten soll die Altersverteilung in den

folgenden zwei Diagrammen dargestellt werden.

900 852

299 304
258 o945 262 296 292 293

<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 >=20

Alter in Jahren

EHunde EKatzen

Diagramm 4: Alterverteilung von 4.348 Hunden und 1.016 Katzen mit Zahlenangaben/Jahr.

Eine prozentuale Altersverteilung zeigt das Diagramm 5.
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Alter in Jahren

EHunde in % WKatzen in %

Diagramm 5: Altersverteilung der Hunde u. Katzen in Prozent.

Aus den Diagrammen 4 und 5 wird deutlich, daB sowohl bei den Hunden als auch bei den
Katzen der Anteil an jungen Tieren (< 1 Jahr) liberwiegt. Auch bei den einjdhrigen Tieren
zeigt sich v.a. bei den Hunden noch eine deutlich hoherer Quote gegeniiber den anderen

Altersabschnitten, diese folgen im wesentlichen einer Normalverteilung.

4.2.3 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung ist zu ermitteln, indem wie unter 3.5.1 erldutert ein Filter gesetzt
wird, der die Tierarten mit dem Geschlecht verkniipft, also z.B. Tierart ,,Hund*“ und
Geschlecht ,,M*“ (T1 SAY()="Hund . AND. M '$ANAMNESE—GESCHLECHT, vgl. Abb. 96).
AnschlieBend werden die zutreffenden Datensédtze gezdhlt. Die im Auswertungszeitraum

ermittelte Verteilung hierzu zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 104: Geschlechtsverteilung der Hunde und Katzen.

Tierarten M (Ménnlich) MK (M Kkastriert) W (Weiblich) WK (W kastriert)
Zahl/Prozent Zahl/Prozent Zahl/Prozent Zahl/Prozent

Hunde 5.143 51,0 544 5,4 3.350 33,2 1.039 10,3

Katzen 431 20,0 810 37,7 392 18,2 518 24,1

Aus der Tabelle 104 geht hervor, dal die méannlichen Tiere bei beiden Tierarten die Mehrheit
(Hunde 56,4% und Katzen 57,7%) bilden. Der Gesamtanteil an kastrierten Tieren ist bei den
Katzen mit 61,8 % deutlich hoher als bei den Hunden (15,7%), wobei fast doppelt so viel
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weibliche Hunde kastriert sind als méannliche, wihrend bei den Katzen die ménnlich-

kastrierten Tiere liberwiegen.

Die Auswertung des Patientengutes 148t sich folgendermallen zusammenfassen: Unter den
12.531 Patientendatensdtzen bilden die Hunde das groBte Patientenkontingent (80%).
Zusammen mit den Katzen (17 %) stellen beide Tierarten 97 % der Patienten dar. Weitere
Auswertungen beziiglich der Rassen, des Alters und des Geschlechts wurden deshalb nur bei
diesen Tierarten durchgefiihrt. Als Rassen treten bei den Hunden der Deutsche Schiferhund
(12 %) und der Dackel (7 %) in den Vordergrund, wobei 21 % aller Hunde Mischlinge sind.
Bei der Katze dominieren die Rassen Europdisch-Kurzhaar (74%) und Perser (12%). 30 %
aller Hunde sind 1 Jahr alt oder jlinger, bei den Katzen bildet diese Altersgruppe einen Anteil
von 25%. Sowohl bei den Hunden als auch bei den Katzen ist ein leichtes Ubergewicht an

ménnlichen Tieren festzustellen.

Nach der Auswertung der Diagnosen und des Patientengutes wenden wir uns nun den
klinischen Untersuchungskatalogen zu. Ziel ist es herauszustellen, wie oft die einzelnen
Kataloge und deren Untersuchungspunkte im téglichen Gebrauch eingesetzt wurden und ob

sie dem Bedarf der tdglichen Patientendokumentation gerecht werden konnten.

4.3 Auswertung der klinischen Untersuchungskataloge

Im Gegensatz zu den Katalogen der Laborparameter, die synchron zur Einfithrung des
Programmes VIEHDOK bedarfsabhédngig erstellt wurden, ist es bei den Katalogen des
klinischen Untersuchungsganges interessant auszuwerten, inwieweit sie genutzt wurden, d.h.

dem Bedarf entsprachen und ob sich daraus eine Aussage zu ihrer Giite machen 148t.

Nachfolgend gibt die Tabelle 105 eine Ubersicht iiber die Hiufigkeit der Nutzung der
einzelnen klinischen Untersuchungskataloge. Diese Nutzungshdufigkeit 1a6t sich an der Zahl
der Datensitze pro Untersuchungskatalog ablesen. Sie wurde zur besseren Bewertung in ein
prozentuales Verhdltnis zu den 9.636 Gesamteintrigen im katalogbearbeiteten Textfenster
Aktueller Befundbericht gesetzt. Die Nutzungshaufigkeit der einzelnen Untersuchungspunkte

in den Untersuchungskatalogen wird anschliefend tabellarisch dargestellt.
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Tab.: 105: Einsatzhiufigkeit der verschiedenen Untersuchungskataloge
Untersuchungs- Datensatze ,,ohne Befund“ ,,nicht Summe Einsatzhaufigkeit

kataloge durchgefiihrt* in %
Allgemeine
Untersuchung 9.554 940 0 10.494 109
Haarkleid 2.898 4.538 1.060 8.496 88
Haut 3.241 4.169 1.129 8.539 89
Schleimhéute 3.969 4.823 27 8.819 92
Lymphknoten 2.130 6.099 36 8.265 86
Puls 6.009 3.111 33 9.153 95
Kreislauf 5.311 3.588 76 8.975 93
Atmung 3.024 5.208 74 8.306 86
Oberer
Respirationstrakt 1.113 2.385 60 3.558 37
Thorax 49 2.610 30 2.689 28
Oberer Digestionstrakt 1.767 2.013 70 3.850 40
Abdomen 5.031 3.734 102 8.867 92
Harnapparat 671 3.216 92 3.979 41
Geschlechtsapparat 1.278 3.811 269 5.358 56
Neurologie-Kopf 233 59 21 313 3,25
Neurologie 282 37 19 338 3,51
Haltungs-
Stellreaktionen 219 61 32 312 3,23
Spinale Reflexe 148 31 36 215 2,23
Sinnesorgane 419 38 21 478 4,96
Bewegungsapparat 290 53 19 362 3,76

Aus der Tabelle 105 geht hervor, daB3 der Untersuchungskatalog Allgemeine Untersuchung

9.554 Datensétze enthélt, in 940 Fallen wurde der Eintrag ,,ohne Befund* und in keinem Fall

der Eintrag ,nicht durchgefiihrt vermerkt. Da dieser Untersuchungskatalog bei einigen

Patienten mehrfach herangezogen wurde (Wiederhohlungsuntersuchungen), ergibt sich mit
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10.494 insgesamt eine hohere Summe an Datensétzen als die 9.636 fiir die Gesamteintrage im

Textfenster Aktueller Befundbericht.

Der Untersuchungskatalog Haarkleid enthilt mit 2.898 Eintrdgen nur wenige Datensitze.
Dahingegen wurde der Katalog 4.538mal mit ,,ohne Befund* dokumentiert und 1.060mal die
Untersuchung bewuf3t ausgelassen, so da} sich eine Summe von 8.496 Eintrdgen ergibt, was

einer Nutzungshiufigkeit von 88% entspricht.

Ahnlich verhilt es sich beim Untersuchungskatalog Haut, hier liegen 3.241 Datensitze vor,
zusitzlich 4.169mal der Eintrag ,,ohne Befund* und in 1.129 Féllen wurde die Untersuchung
nicht durchgefiihrt. Insgesamt kommt so eine Summe von 8.539 Eintrdgen zustande, hier ist

die Nutzungshéufigkeit mit 89% etwas hoher als beim vorherigen Katalog.

Beim Untersuchungskatalog Schleimhaute {iberwiegt wiederum die Menge der Eintrdge bei
,ohne Befund“ (4.823) gegeniiber 3.969 Datensdtzen, in nur 27 Féllen wurde die
Untersuchung nicht durchgefiihrt. Bei einer Summe von 8.819 Eintrdgen kommen wir hier auf

eine Nutzungshaufigkeit von 92%.

Die Tabelle 105 zeigt desweiteren beim niachsten Untersuchungkatalog Lymphknoten 2.130
Datensitze, 6.099 Eintrige ,,ohne Befund* und 36mal den Eintrag ,,nicht durchgefiihrt. Das
bedeutet, daB3 hier bei einem wichtigen Organsystem mit 8.265 Eintrdgen mit 86% die bisher

geringste Nutzungshaufigkeit vorliegt.

Der Untersuchungskatalog Puls weist mit 6.009 Datensdtzen gegen 3.111 Eintrdge ,,ohne
Befund* und 33 Eintrdge ,nicht durchgefiihrt zum ersten Mal eine groBere Anzahl an
Datensitzen auf. Die Nutzungshédufigkeit ist mit 95% (insgesamt 9.153 Eintrdge) als gut zu

bezeichnen.

Auch im Untersuchungskatalog Kreislauf befinden sich mit 5.311 mehr Datensitze als
Eintrage ,ohne Befund“ (3,588) bzw. ,nicht durchgefiihrt“ (76). Hier liegt die
Nutzungshiufigkeit mit 93% (entspricht 8.975) dhnlich hoch wie beim vorherigen Katalog
Puls.

Kommen wir nun zum Untersuchungskatalog Atmung. Hier finden sich mit 3.024 deutlich
weniger Datensitze als bei den beiden vorherigen Katalogen, hingegen mit 5.208 viele
Eintrdge ,,ohne Befund* und 74 nicht durchgefiihrte Untersuchungen. Bei einer Summe von

8.306 Eintrigen liegt eine Nutzungshéufigkeit von nur 86% vor.
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Der Katalog Oberer Respirationstrakt wurde nur wenig genutzt. Bei 1.113 Datensétzen, 2.385
Eintrdgen ,0hne Befund“ und 60 Eintrdgen ,nicht durchgefiihrt® liegt die

Untersuchungshiufigkeit bei einer Summe von 3.558 Eintrdgen mit 37% sehr niedrig.

Auch der folgende Untersuchungskatalog Thorax weist nur wenige Eintrdge auf, es liegen 49
Datensédtze vor, 2.610mal wurde der Eintrag ,,ohne Befund“ vorgenommen und 30mal
Untersuchungen nicht durchgefiihrt. Das entspricht bei 2.689 FEintrdgen einer

Nutzungshiufigkeit von nur 28%.

Der Untersuchungskatalog Oberer Digestionstrakt weist 1.767 Datensétze auf, dazu 2.013
Eintrdge ,,ohne Befund“ und 70 Eintrdge ,nicht durchgefiihrt“. Daraus ergibt sich bei

insgesamt 3.850 Eintrégen eine Nutzungshdufigkeit von 40%.

Der folgende Untersuchungskatalog Abdomen weist eine bessere Nutzungshédufigkeit auf, es
liegen 5.031 Datensitze vor, 3.734mal wurde kein Befund erhoben und in 102 Fillen die
Untersuchung nicht durchgefiihrt. Somit liegt die Nutzungshiufigkeit mit 8.867 Eintrdgen bei
92%.

Wenn wir nun den Katalog Harnapparat betrachten, sinkt die Menge der Eintrdge deutlich ab.
Es sind nur 671 Datensétz fiir diesen Katalog zu verzeichnen, 3.216 Eintrdge ,,ohne Befund*
sowie 92 Eintrage ,,nicht durchgefiihrt. Das ergibt eine eher schlechte Nutzungshiufigkeit von
nur 41% (3.979 Eintrige).

Beim Untersuchungskatalog Geschlechtsapparat sieht es nur geringfiigig besser aus, neben
1.278 Datensdtzen sind hier 3.811 Eintrdge ,,ohne Befund“ und 269 Eintridge ,nicht
durchgefiihrt zu verzeichnen. Damit liegt die Nutzungshdufigkeit mit 5.358 Eintrdgen und
56% ebenfalls recht niedrig.

Da die Neurologische Untersuchung in verschiedene Kataloge gegliedert wurde, liegen hier
nur geringe Zahlen von Eintrdgen vor. Bei dem Untersuchungskatalog Neurologie-Kopf z.B.
sind nur 233 Datensdtze vorhanden, 59 Eintrdge ,,ohne Befund*“ und 21 Eintrdge ,,nicht
durchgefiihrt. Das ergibt eine sehr geringe Summe von 313 Eintrigen, was einer
Nutzungshiufigkeit von 3,25% entspricht. Ganz dhnlich verhélt es sich bei den anderen der
zur Neurologichen Untersuchung gehorenden Katalogen, so dall nicht im Einzelnen darauf
eingegangen werden soll, die hochste Nutzungshdufigkeit weist hierbei der

Untersuchungskatalog Sinnesorgane mit 4,96% (478 Eintrage) auf.

Auch beim letzten Untersuchungskatalog, dem Bewegungsapparat, der Klinischen

Untersuchung sind die Eintragszahlen gering, zu 290 Datensitzen kommen 53 Eintrége ,,ohne
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Befund“ und 19 Eintrdge ,,nicht durchgefiihrt™, das entspricht einer Nutzungshiufigkeit von
3,76% bei 362 Gesamteintrdagen.

Zusammenfassend 146t sich festhalten, daB von den hier besprochenen 20
Untersuchungkatalogen 5 eine Nutzungshéufigkeit von liber 90% aufweisen, weitere vier
zwischen 80 und 90%, wihrend die anderen 11 Kataloge zum grof3ten Teil deutlich unter 60%
Nutzungshdufigkeit liegen. Auf die daraus folgenden Konsequenzen soll spiter in der

Diskussion ndher eingegangen werden.

Die klinischen Untersuchungskataloge bestehen aus 193 Untersuchungspunkten, welche sich
in sechs numerische Felder, 77 logische Felder, 31 Felder fiir die Freitexteingabe und 79
Vorgabefelder, in denen insgesamt 428 Vorgaben verarbeitet wurden, unterteilen (s. Tabellen

6-27).

Nachfolgend werden in der Tabelle 106 zu jedem einzelnen Untersuchungspunkt die Zahl der
Datensétze seiner Vorgaben bzw. seiner logischen und Freitext-Felder dargestellt. Die Tabelle
106 gliedert sich dabei in die Untersuchungskataloge und die zugehdrigen Untersuchungs-
punkte, wobei dann in der ersten Zeile die Vorgaben bzw. bei logischen Feldern ,,Wahr* oder
»Falsch® und bei Freitext ,,Leere* oder ,,Nichtleere* aufgelistet werden. Die zweite Zeile gibt
die absoluten Zahlen der Nutzung dieser Felder und die dritte den Bezug zur Nutzung der
Datensétze des jeweiligen Untersuchungskataloges (s. Tab. 105) an. Die Spalte ,,Andere*
zeigt, wie hdufig die Moglichkeit genutzt wurde, mit der Tastenkombination Shift + X (vgl.
Kap. 3.2.5; Abb. 40) eine Vorgabe durch einen selbsttitigen Eintrag zu ersetzen. Die Spalte
,Leere enthilt die Zahl der leeren Felder, die durch das Uberspringen mit den Pfeiltasten

entstanden sind.
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Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungskatalog Allgemeine Untersuchung

Untersuchungspunkt Haltung

Physiologisch | Straffe Haltung |[Schlaffe Haltung| Seitenlage | Aufgezogenes | Parese/Paralyse | Andere| Leere
Abdomen d.Hgldm
6.299 47 1.227 443 95 65 35 1.343
65,93% 0,49% 12,84% 4,64% 0,99% 0,68% 0,37% |14,06%

Untersuchungspunkt Verhalten

Physiolo- | Aggressiv | Orientier- | Apathisch [ Somnolent | Komatés | Matt | Unruhig [ Andere | Leere

gisch ungslos

5.541 172 68 864 64 58 1.186 246 49 1.306

58,00% 1,80% 0,71% 9,04% 0,67% 0,61% |[12,41% | 2,57% | 0,51% | 13,67%

Untersuchungspunkt Erniahrungszustand

Gut Sehr gut Adipds Mager Schlecht | Kachektisch| Andere Leere
5.800 457 500 1.060 183 115 1 1.438
60,71% 4,78% 5,23% 11,09% 1,92% 1,20% 0,01% 15,05%

Untersuchungspunkt Pflegezustand

Gut MaiBig Schlecht Andere Leere
7.319 471 66 0 1.698
76,61% 4,93% 0,69% 0,00% 17,77%

Untersuchungspunkt Kérpergewicht

Leere 0 Kleinster Hochster
504 3 0,1 110
5,28% 0,03%

Untersuchungspunkt Korpertemperatur

Leere 0 Kleinster Hochster

149 2 31 43,8

1,56% 0,02%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Korperobfltemp.

Physiologisch Unterkiihlt Kalt Vermehrt warm Andere Leere
4.616 96 88 137 1 4.616
48,31% 1,00% 0,92% 1,43% 0,01% 48,31%
Untersuchungspunkt Oberfltemp./Loklis.
Nichtleere Leere
60 9.494
0,63% 99,37%
Untersuchungspunkt Allgemeinbefinden
Ungestort Geringgr. gestort | Mittelgr. gestort | Hochgr. gestort Andere Leere
4.290 1.352 1.128 600 0 2.184
44,90% 14,15% 11,81% 6,28% 0,00% 22,86%
Untersuchungspunkt Sonstiges
Nichtleer Leere
172 9.382
1,80% 98,20%
Untersuchungskatalog Haarkleid
Untersuchungspunkt Depigmentierung
FALSCH WAHR Leere Andere
593 28 2277 0
20,46% 0,97% 78,57% 0,00%
Untersuchungspunkt Haarbruch
FALSCH WAHR Leere Andere
385 469 2.044 0
13,29% 16,18% 70,53% 0,00%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Dichte

Physiologisc | Alopecia Alopecia Alopecia [Hypertrichosis| Trichome Andere Leere
h diffusa areata disseminata
509 507 688 155 1 3 16 1.019
17,56% 17,49% 23,74% 5,35% 0,03% 0,10% 0,55% 35,16%
Untersuchungspunkt Glanz
Normal Vermindert Vermehrt Andere Leere
528 1.351 11 0 1.008
18,22% 46,62% 0,38% 0,00% 34,78%
Untersuchungspunkt Parasiten
Ohne Befund Flohe Zecken Lause Haarlinge Andere Leere
959 245 31 3 6 12 1.642
33,09% 8,45% 1,07% 0,10% 0,21% 0,41% 56,66%
Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalitéit
Nichtleere Leere
1.192 1.706
41,13% 58,87%
Untersuchungskatalog Haut
Untersuchungspunkt Farbe
Physiologisch [Hyperpigmentation|Hypopigmentation| Ikterus Andere Leere
868 250 5 61 2.054
26,78% 7,71% 0,15% 1,88% 0,09% 63,38%
Untersuchungspunkt Hautturgor
Vorhanden Vermindert Aufgehoben Andere Leere
1.007 524 78 0 1.632
31,07% 16,17% 2,41% 0,00% 50,35%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Primérefflorreszenzen

FALSCH WAHR Leere Andere
258 1.214 1.769 0
7,96% 37,46% 54,58% 0,00%
Untersuchungspunkt Macula
FALSCH WAHR Leere Andere
91 80 3.070 0
2,81% 2,47% 94,72% 0,00%
Untersuchungspunkt Erythem
FALSCH WAHR Leere Andere
58 1.029 2.154 0
1,79% 31,75% 66,46% 0,00%
Untersuchungspunkt Petechien
FALSCH WAHR Leere Andere
89 20 3.132 0
2,75% 0,62% 96,64% 0,00%
Untersuchungspunkt Ecchymosen
FALSCH WAHR Leere Andere
66 12 3163 0
2,04% 0,37% 97,59% 0,00%
Untersuchungspunkt Himatome
FALSCH WAHR Leere Andere
64 29 3.148 0
1,97% 0,89% 97,13% 0,00%




Ergebnisse

188

Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Papel/Knétchen

FALSCH WAHR Leere Andere
57 507 2.677 0
1,76% 15,64% 82,60% 0,00%
Untersuchungspunkt Tuberculum/Tumor
FALSCH WAHR Leere Andere
76 235 2.930 0
2,34% 7,25% 90,40% 0,00%
Untersuchungspunkt Urticaria/Quaddel
FALSCH WAHR Leere Andere
84 17 3.140 0
2,59% 0,52% 96,88% 0,00%
Untersuchungspunkt Vesicel/Blaschen
FALSCH WAHR Leere Andere
65 40 3.136 0
2,01% 1,23% 96,76% 0,00%
Untersuchungspunkt Bulla/Blase
FALSCH WAHR Leere Andere
64 11 3.166 0
1,97% 0,34% 97,69% 0,00%
Untersuchungspunkt Pustel/Eiterbléif3chen
FALSCH WAHR Leere Andere
67 495 2.679 0
2,07% 15,27% 82,66% 0,00%




Ergebnisse

189

Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Sekundéreffloreszenzen

FALSCH WAHR Leere Andere
440 1.322 1.479 0
13,58% 40,79% 45,63% 0,00%
Untersuchungspunkt Squama/Schuppe
FALSCH WAHR Leere Andere
51 735 2.455 0
1,57% 22,68% 75,75% 0,00%
Untersuchungspunkt Schuppenkruste
FALSCH WAHR Leere Andere
38 461 2.742 0
1,17% 14,22% 84,60% 0,00%
Untersuchungspunkt Hyperkeratose
FALSCH WAHR Leere Andere
41 189 3.011 0
1,27% 5,83% 92,90% 0,00%
Untersuchungspunkt Parakeratose
FALSCH WAHR Leere Andere
44 72 3.125 0
1,36% 2,22% 96,42% 0,00%
Untersuchungspunkt Akanthose
FALSCH WAHR Leere Andere
45 72 3.024 0
1,39% 2,22% 93,30% 0,00%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Tylose/Tylom

FALSCH WAHR Leere Andere
43 42 3.156 0
1,33% 1,30% 97,38% 0,00%
Untersuchungspunkt Erosion
FALSCH WAHR Leere Andere
43 645 2.553 0
1,33% 19,90% 78,77% 0,00%
Untersuchungspunkt Exkoriation
FALSCH WAHR Leere Andere
45 188 3.008 0
1,39% 5,80% 92,81% 0,00%
Untersuchungspunkt Ulcus
FALSCH WAHR Leere Andere
43 51 3.147 0
1,33% 1,57% 97,10% 0,00%
Untersuchungspunkt Cicatrix
FALSCH WAHR Leere Andere
45 40 3.156 0
1,39% 1,23% 97,38% 0,00%
Untersuchungspunkt Atrophie
FALSCH WAHR Leere Andere
42 38 3.161 0
1,30% 1,17% 97,53% 0,00%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Pruritus
FALSCH WAHR Leere Andere
158 610 2.473 0
4,88% 18,82% 76,30% 0,00%
Untersuchungspunkt Hautverinderung
Ohne Befund| Ekzem Dermatitis | Seborrhoea sicca| Seborrhoea oleosa | Hauttumorose | Andere | Leere
56 251 538 68 27 24 8 2.269
1,73% 7,74% 16,60% 2,10% 0,83% 0,74% 0,25% | 70,01%
Untersuchungspunkt Unterhaut
Leere Nichtleere
3.069 172
94,69% 5,31%
Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalisation
Leere Nichtleere
2.467 774
76,12% 23,88%
Untersuchungskatalog Schleimhiute
Untersuchungspunkt Farbe
Physiologisch Gerotet Blal3 Porzellanweill| Zyanotisch Ikterisch Andere Leere
569 1.640 1.114 73 216 182 7 168
14,34% 41,32% 28,07% 1,84% 5,44% 4,59% 0,18% 4,23%
Untersuchungspunkt Qualitiit
Physiologisch Pappig Trocken Verwaschen Schmutzig Andere Leere
1.386 277 53 134 11 0 2.108
34,92% 6,98% 1,34% 3,38% 0,28% 0,00% 53,11%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Ausflufy

Physiologisch Serds Seromukds Mukos Muk®os-eitrig Eitrig Andere Leere
1.327 163 76 51 111 77 1 2.163
33,43% 4,11% 1,91% 1,28% 2,80% 1,94% 0,03% 54,50%
Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalisation
Leere Nichtleere
1.832 2.137
46,16% 53,84%
Untersuchungskatalog Lymphknoten
Untersuchungspunkt Grofie
Physiologisch + ++ +++ General.vergr. Andere Leere
204 971 414 66 6 49
9,58% 45,59% 19,44% 3,10% 19,72% 0,28% 2,30%
Untersuchungspunkt Konsistenz
Prall-elastisch Derb Knotig Gelappt Andere Leere
1.065 111 9 6 939
50,00% 5,21% 0,42% 0,28% 0,00% 44,08%

Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalisation

Leere Nichtleere
378 1.752
17,75% 82,25%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungskatalog Puls

Untersuchungspunkt Frequenz

0 Niedrigster Hochster Leere Nichtleere
346 40 250 40 5.969
5,76% 0,67% 99,33%

Untersuchungspunkt Regelméifig

FALSCH WAHR Leere Andere
1.297 4.641 71 0
21,58% 77,23% 1,18% 0,00%

Untersuchungspunkt Gleichmiflig

FALSCH WAHR Leere Andere
886 5.057 66 0
14,74% 84,16% 1,10% 0,00%

Untersuchungspunkt Grofie

Klein Mittelgrof3 Grof3 Andere Leere
1.082 3.115 513 5 1.294
18,01% 51,84% 8,54% 0,08% 21,53%

Untersuchungspunkt Stirke

Schwach Mittelkraftig Kriftig Nicht fiithlbar MaBig Andere Leere
702 2.365 1.006 62 1.194 48 632
11,68% 39,36% 16,74% 1,03% 19,87% 0,80% 10,52%

Untersuchungspunkt Gefiafifiillung

Gut gefiillt MaBig gefiillt | Schlecht gefiillt Andere Leere

2.031 1.074 252 2 2.650

33,80% 17,87% 4,19% 0,03% 44,10%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Gefif3spannung
Gut gespannt | MaBig gespannt [ Schlecht gespannt Andere Leere
2.258 822 209 2 2.718
37,58% 13,68% 3,48% 0,03% 45,23%
Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalisation
Nichtleere Leere
393 5.616
6,54% 93,46%
Untersuchungskatalog Kreislauf
Untersuchungspunkt KRZ
0,0 Niedrigster Hochster Leere
1.222 1 6 70
23,01% 1,32%
Untersuchungspunkt Episkleralgefifie
Physiologisch | Nicht sichtbar Injiziert Verwaschen Andere Leere
2.272 141 547 80 0 2.271
42,78% 2,65% 10,30% 1,51% 0,00% 42,76%
Untersuchungspunkt Herzfrequenz
0 Niedrigster Hochster Leere
348 2 300 50
6,55% 0,94%
Untersuchungspunkt Herzstof3
Li. fihlbar | Bds. fithlbar | Re. fithlbar | Nicht fithlbar Stolpern Schwirren Andere Leere
1.356 575 5 195 26 135 4 3.015
25,53% 10,83% 0,09% 3,67% 0,49% 2,54% 0,08% 56,77%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Herztone

Kriftig Pochend MaiBig Schwach Re lauter Andere Leere
1.798 861 640 192 3 6 1.811
33,85% 16,21% 12,05% 3,62% 0,06% 0,11% 34,10%
Untersuchungspunkt Regelmiligkeit
RegelmidBig UnregelméBig Polternd Intermitt.polternd Andere Leere
3.374 635 53 20 4 1.225
63,53% 11,96% 1,00% 0,38% 0,08% 23,07%
Untersuchungspunkt Herztone abgesetzt
FALSCH WAHR Andere Leere
2.429 2.764 0 118
45,74% 52,04% 0,00% 2,22%
Untersuchungspunkt Herz-Nebengeriusch
Ohne Befund Systolisch Diastolisch Systol.-diastol. | Funktionelles Andere Leere
Ger.
1.690 1.557 3 38 66 14 1.943
31,82% 29,32% 0,06% 0,72% 1,24% 0,26% 36,58%
Untersuchungspunkt Nebengeriusch-Grad
Grad 1 Grad 11 Grad I1I Grad IV Grad V Andere Leere
232 506 502 294 69 0 3.708
4,37% 9,53% 9,45% 5,54% 1,30% 0,00% 69,82%
Untersuchungspunkt Punctum maximum
Aortenklappe Mitralis Pulmonalis Tricuspidalis Nicht Andere Leere
lokalisierb.
258 717 95 64 281 8 3.888
4,86% 13,50% 1,79% 1,21% 5,29% 0,15% 73,21%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Extracardiale Herzgeriusche
Ohne Befund | Fortgeleitetes Ger. | Nicht lokalisierbar Andere Leere
173 17 7 1 5.113
3,26% 0,32% 0,13% 0,02% 96,27%
Untersuchungspunkt Venose Gefilie
Gut sichtbar Gestaut Schlecht sichtbar | Nicht sichtbar Andere Leere
312 17 8 3 0 4971
5,87% 0,32% 0,15% 0,06% 0,00% 93,60%
Untersuchungspunkt Sonstiges
Leere Nichtleere
4.813 498
90,62% 9,38%
Untersuchungskatalog Atmung
Untersuchungspunkt Atemfrequenz
0 Niedrigster Hochster Leere
241 10 99 2.364
7,97% 78,17%
Untersuchungspunkt Rhythmus
RegelmiBig Biotsches Atmen Synkoptisch Cheyne-Stokes Andere Leere
1.198 5 1 1 1 1.818
39,62% 0,17% 0,03% 0,03% 0,03% 60,12%
Untersuchungspunkt Intensit:it
Physiologisch | Oberfldchlich Ggr. vertieft Mgr. vertieft Hgr. vertieft Leere
658 128 280 256 57 1.645
21,76% 4,23% 9,26% 8,47% 1,88% 54,40%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Atemtyp
Kosto-abdominal | Kostal betont Kostal Abdominal betont | Abdominal Invers Andere Leere
1.066 113 6 149 14 4 0 1.672
35,25% 3,74% 0,20% 4,93% 0,46% 0,13% 0,00% 55,29%
Untersuchungspunkt Dyspnoe
Ohne Ggr. in- | Mgr. in- | Hgr. in- | Ggr. ex- | Mgr. ex- | Hgr. ex- | Ggr. ge- | Mgr. ge- | Hgr. ge- | Leere
Befund | spirator. | spirator. | spirator. | spirator. | spirator. | spirator. | mischte | mischte [ mischte
758 84 60 22 6 14 4 224 242 89 1.521
25,07% | 2,78% 1,98% 0,73% 0,20% 0,46% 0,13% 7,41% 8,00% 2,94% | 50,30%
Untersuchungspunkt Atemgeriusch
Ohne Befund Stridor Stridor d.oberen Luftw. | Stridor d.tiefen Luftw.| Andere Leere
963 21 253 85 1 1.701
31,85% 0,69% 8,37% 2,81% 0,03% 56,25%
Untersuchungspunkt Lungenauskultation
Bronchovesikul. |Versch.broncho| Bronchiales [Rasselgerdusch | Knisterrasseln | Hiemenund | Andere Leere
Atmen vesikular Atemger. e Giemen
385 1.679 252 101 76 67 21 443
12,73% 55,52% 8,33% 3,34% 2,51% 2,22% 0,69% | 14,65%

Untersuchungspunkt Sonstiges

Nichtleere Leere
581 2.443
19,21% 80,79%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungskatalog Oberer Respirationstrakt
Untersuchungspunkt Nasenspiegel
Ohne Befund Krusten Rhagaden Ulcera Zubildungen Andere Leere
287 105 10 7 4 1 699
25,79% 9,43% 0,90% 0,63% 0,36% 0,09% 62,80%
Untersuchungspunkt Nasenausflufy
FALSCH WAHR Andere Leere
175 302 0 636
15,72% 27,13% 0,00% 57,14%
Untersuchungspunkt Einseitig li.
FALSCH WAHR Andere Leere
33 33 0 1.047
2,96% 2,96% 0,00% 94,07%
Untersuchungspunkt Einseitig re.
FALSCH WAHR Andere Leere
35 21 0 1.057
3,14% 1,89% 0,00% 94,97%
Untersuchungspunkt Beidseitig
FALSCH WAHR Andere Leere
18 239 0 856
1,62% 21,47% 0,00% 76,91%
Untersuchungspunkt Seros
FALSCH WAHR Andere Leere
24 101 0 988
2,16% 9,07% 0,00% 88,77%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Seromukos

FALSCH WAHR Andere Leere
27 34 0 1.052
2,43% 3,05% 0,00% 94,52%
Untersuchungspunkt Mukos
FALSCH WAHR Andere Leere
28 44 0 1.041
2,52% 3,95% 0,00% 93,53%
Untersuchungspunkt Eitrig
FALSCH WAHR Andere Leere
21 125 0 967
1,89% 11,23% 0,00% 86,88%
Untersuchungspunkt Blutig
FALSCH WAHR Andere Leere
20 39 0 1.054
1,80% 3,50% 0,00% 94,70%
Untersuchungspunkt Schaumig
FALSCH WAHR Andere Leere
18 4 0 1.091
1,62% 0,36% 0,00% 98,02%
Untersuchungspunkt Husten
FALSCH WAHR Andere Leere
207 422 0 484
18,60% 37,92% 0,00% 43,49%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Husten auslosbar

FALSCH WAHR Andere Leere
169 582 0 362
15,18% 52,29% 0,00% 32,52%
Untersuchungspunkt Laut
FALSCH WAHR Andere Leere
24 279 0 810
2,16% 25,07% 0,00% 72,78%
Untersuchungspunkt Matt
FALSCH WAHR Andere Leere
22 207 0 884
1,98% 18,60% 0,00% 79,42%
Untersuchungspunkt Trocken
FALSCH WAHR Andere Leere
25 183 0 905
2,25% 16,44% 0,00% 81,31%
Untersuchungspunkt Feucht
FALSCH WAHR Andere Leere
22 198 0 893
1,98% 17,79% 0,00% 80,23%
Untersuchungspunkt Schmerzhaft
FALSCH WAHR Andere Leere
32 24 0 1.057
2,88% 2,16% 0,00% 94,97%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Auswurf/Abschlucken

FALSCH WAHR Andere Leere
33 96 0 984
2,96% 8,63% 0,00% 88,41%
Untersuchungspunkt Wiirgehusten
FALSCH WAHR Andere Leere
17 135 0 961
1,53% 12,13% 0,00% 86,34%

Untersuchungspunkt Stimme

Leere Nichtleere
1.100 13
98,83% 1,17%

Untersuchungspunkt Kehlkopf

Leere Nichtleere
1.064 49
95,60% 4,40%

Untersuchungspunkt Trachea

Leere Nichtleere
978 135
87,87% 12,13%

Untersuchungspunkt Schilddriise

Leere Nichtleere
20 1.093
1,80% 98,20%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungskatalog Thorax
Untersuchungspunkt Symmetrie
FALSCH WAHR Andere Leere
3 20 0 26
6,12% 40,82% 0,00% 53,06%
Untersuchungspunkt Sonstiges
Leere Nichtleere
41 8
83,67% 16,33%
Untersuchungskatalog Oberer Digestionstrakt
Untersuchungspunkt Kieferstellung
Physiologisch | Kieferlahmung Trismus Atrophie d. Kaumuskeln| Andere Leere
482 5 4 14 9 1253
27,28% 0,28% 0,23% 0,79% 0,51% 70,91%
Untersuchungspunkt Kauen/Schlucken
Ohne Befund | Zogernd |Schmerzhaft| Einseitig | Unterbrochen | Fallenlassen | Regurgitieren | Andere Leere
354 7 2 3 9 3 3 1.380
20,03% 0,40% 0,34% 0,11% 0,17% 0,51% 0,17% 0,17% | 78,10%
Untersuchungspunkt Foetor ex ore
Ohne Befund Urédmisch Eitrig/faulig Andere Leere
374 38 367 12 976
21,17% 2,15% 20,77% 0,68% 55,23%
Untersuchungspunkt Speichelfluf3
Physiologisch| Vermindert Salivation [Schaumschlagen Blutig Eitrig Andere Leere
461 8 86 4 3 3 0 1.202
26,09% 0,45% 4,87% 0,23% 0,17% 0,17% 0,00% 68,02%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Zihne
Ohne Befund | Zahnstein | Schmelzdefekte Karies Fremdkorper | Zahnfachblut- |  Andere Leere
ungen
214 1.046 10 5 14 55 421
12,11% 59,20% 0,57% 0,28% 0,11% 0,79% 3,11% 23,83%
Untersuchungspunkt Zahnfleisch
Ohne Befund Gingivitis Epulis Paradontose Blutungen Andere Leere
318 424 28 32 12 8 945
18,00% 24,00% 1,58% 1,81% 0,68% 0,45% 53,48%
Untersuchungspunkt Zunge
Ohne Befund | Weille Beldge Braune Erosionen | Ulcera | Nekrosen | Zungenldhmung | Andere Leere
Verfarbung
460 1 14 17 14 2 4 1.252
26,03% 0,06% 0,79% 0,96% 0,79% 0,11% 0,23% 0,17% | 70,85%
Untersuchungspunkt Tonsillen
Ohne Befund Gerdtet Vergrofert | Verschleimt | Zerkliiftet | Fremdkorper Andere Leere
347 110 93 63 1 20 1.132
19,64% 6,23% 5,26% 3,57% 0,06% 0,06% 1,13% 64,06%

Untersuchungspunkt Pharynx

Leere Nichtleere
1.689 78
95,59% 4,41%

Untersuchungspunkt Schlund

Leere Nichtleere
1.754 13
99,26% 0,74%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Sonstiges
Leere Nichtleere
305 1.462
17,26% 82,74%
Untersuchungskatalog Abdomen
Untersuchungspunkt Adspektion
Ohne Befund Kugelig Birnenformig | Eingefallen | Aufgezogen | Asymmetrisch Andere Leere
2.328 514 309 185 118 5 4 1.568
46,27% 10,22% 6,14% 3,68% 2,35% 0,10% 0,08% 31,17%
Untersuchungspunkt Palpation
Ohne Befund Verspannt Schmerzhaft Fluktuation Zubildung Andere Leere
1.669 1.437 443 242 319 97 824
33,17% 28,56% 8,81% 4,81% 6,34% 1,93% 16,38%
Untersuchungspunkt Palp.-Leber
Ohne Befund VergroBert | Stark vergrofert| Knotig verdndert Andere Leere
1.324 644 67 22 10 2.964
26,32% 12,80% 1,33% 0,44% 0,20% 58,91%
Untersuchungspunkt Palp.-Magen
Ohne Befund [Voll Fliissigkeit| Voll Futter | Aufgebldht | Tumorverdacht|Fremdkdrperverd.| Andere Leere
1.531 5 24 33 4 5 13 3.416
30,43% 0,10% 0,48% 0,66% 0,08% 0,10% 0,26% | 67,90%
Untersuchungspunkt Palp.-Darm
Ohne Fleischig |Flissigkeits|Gasgefiillt|Invaginations | Tumorver- [Fremdkdrper | Steinharter | Andere| Leere
Befund | verdickt gefiillt verdacht dacht -verdacht Kot
1.108 606 273 59 14 21 32 80 37 2.801
22,02% 12,05% 5,43% 1,17% 0,28% 0,42% 0,64% 1,59% | 0,74% | 55,67%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Palp.-Milz

Ohne Befund Vergroflert Nicht palpabel | Knotig verdndert Andere Leere
1.073 553 107 35 12 3.251
21,33% 10,99% 2,13% 0,70% 0,24% 64,62%
Untersuchungspunkt Auskultation
Ohne Befund | Motorik erhoht Atonie Andere Leere
174 60 3 1 4.793
3,46% 1,19% 0,06% 0,02% 95,27%
Untersuchungspunkt After u. Umgebung
Leere Nichtleere
4.514 517
89,72% 10,28%
Untersuchungspunkt rektale Untersuchung
FALSCH WAHR Andere Leere
71 408 0 4.552
1,41% 8,11% 0,00% 90,48%
Untersuchungspunkt Prostata vergrofiert
FALSCH WAHR Andere Leere
116 207 0 4.708
2,31% 4,11% 0,00% 93,58%
Untersuchungspunkt abgrenzbar
FALSCH WAHR Andere Leere
214 70 0 4.747
4,25% 1,39% 0,00% 94,35%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt knotig

FALSCH WAHR Andere Leere
82 19 0 4.930
1,63% 0,38% 0,00% 97,99%
Untersuchungspunkt schmerzhaft
FALSCH WAHR Andere Leere
97 25 0 4.909
1,93% 0,50% 0,00% 97,58%
Untersuchungspunkt weich
FALSCH WAHR Andere Leere
72 48 0 4911
1,43% 0,95% 0,00% 97,61%
Untersuchungspunkt Perinelhernie
FALSCH WAHR Andere Leere
67 41 0 4.923
1,33% 0,81% 0,00% 97,85%

Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalit:it

Leere Nichtleere
4.443 588
88,31% 11,69%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungskatalog Harnapparat
Untersuchungspunkt Harnabsatz
Physiologisch| Dysurie | Strangurie, | Tenesmus | Retentio |Incontinentia| Makrohdm- | Bluttraufeln | Andere | Leere
Dolor vesicae urinae urinae aturie
101 25 16 15 32 13 1 440
15,05% 3,73% 2,09% 2,38% 2,24% 4,77% 2,09% 1,94% 0,15% | 65,57%
Untersuchungspunkt Harnmenge
0.b.B. Anurie Oligurie Polyurie Andere Leere
104 17 17 51 0 482
15,50% 2,53% 2,53% 7,60% 0,00% 71,83%
Untersuchungspunkt Palpation-Nieren
Ohne Befund Niere(n) Niere(n) Niere(n) nicht Hockrige Palpation Andere | Leere
vergroBert verkleinert palpabel Oberflache schmerzhaft
160 51 46 157 30 31 5 191
23,85% 7,60% 6,86% 23,40% 4,47% 4,62% 0,75% | 28,46%
Untersuchungspunkt Palpation-Blase
Ohne Befund | Nicht palpabel | Prall gef. |Blasendilatation| Blasenw. |Blasensteine/ | Andere | Leere
Blase verdickt Gries
205 136 100 10 14 4 20 182
30,55% 20,27% 14,90% 1,49% 2,09% 0,60% 2,98% | 27,12%

Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalitéit

Nichtleere Leere
147 524
21,91% 78,09%




Ergebnisse 208
Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungskatalog Geschlechtsapparat
Untersuchungspunkt Mamma
Ohne Befund Odematisiert | Milchsekretion Mastitis Mammatumor(en) | Andere Leere
149 51 33 2 227 7 809
11,66% 3,99% 2,58% 0,16% 17,76% 0,55% 63,30%
Untersuchungspunkt Palpation-Uterus
Ohne Befund | Nicht palpabel | Uterus verdickt | Fliissigkeitsgefiillt| Andere Leere
53 40 11 5 0 1.169
4,15% 3,13% 0,86% 0,39% 0,00% 91,47%
Untersuchungspunkt Vagina
Ohne |Odemati-| Serdser | Mukdser | Blutiger Eitriger |Vaginalent | Vaginal- [Andere| Leere
Befund siert Ausflu | Ausflu Ausflufl Ausflul | zindung | tumor(en)
129 131 27 28 48 34 8 1 27 845
10,09% | 10,25% 2,11% 2,19% 3,76% 2,66% 0,63% 0,08% | 2,11% [66,12%
Untersuchungspunkt Priputium/Penis
Ohne Prip. Préiputialkatarrh | Phimose | Balanoposthitis | Priapismus | Bluttraufeln | Andere| Leere
Befund | ddematisiert
107 9 329 1 5 2 11 3 811
8,37% 0,70% 25,74% 0,08% 0,39% 0,16% 0,86% |0,23% [63,46%
Untersuchungspunkt Skrotum/Hoden
Ohne |Skrotalekzem|Skrotalentz./| Hoden Hoden |Entziindung/ [Kryptorchide| Andere | Leere
Befund odem vergrofert | verkleinert Dolor
107 12 16 38 49 4 111 38 903
8,37% 0,94% 1,25% 2,97% 3,83% 0,31% 8,69% 2,97% | 70,66%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalit:it

Leere Nichtleere
954 324
74,65% 25,35%

Untersuchungskatalog Neurologie-Kopf

Untersuchungspunkt Storing-Gesichtssinn

FALSCH WAHR Andere Leere
57 50 0 126
24,46% 21,46% 0,00% 54,08%
Untersuchungspunkt Stéring-Gehdorsinn
FALSCH WAHR Andere Leere
55 13 0 165
23,61% 5,58% 0,00% 70,82%
Untersuchungspunkt Storung-Geruchssinn
FALSCH WAHR Andere Leere
22 2 0 209
9,44% 0,86% 0,00% 89,70%
Untersuchungspunkt Storung-Geschmackssinn
FALSCH WAHR Andere Leere
23 0 0 210
9,87% 0,00% 0,00% 90,13%
Untersuchungspunkt Pupillarreflex
Physiologisch Mydriasis Miosis Anisokorie Pupillenstarre Andere Leere
84 35 13 10 21 8 62
36,05% 15,02% 5,58% 4,29% 9,01% 3,43% 26,61%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Augenbewegung

Physiologisch Strabismus Strabismus Nystagmus Nystagmus Nystagmus Andere Leere
lateralis divergens horizont. verticalis rotundus
108 1 2 20 1 8 3 90
46,35% 0,43% 0,86% 8,58% 0,43% 3,43% 1,29% | 38,63%
Untersuchungspunkt Storung-Kornealreflex
FALSCH WAHR Andere Leere
50 13 0 170
21,46% 5,58% 0,00% 72,96%
Untersuchungspunkt Storung-Lidreflex
FALSCH WAHR Andere Leere
67 16 0 150
28,76% 6,87% 0,00% 64,38%
Untersuchungspunkt Kopfschiefhaltung
FALSCH WAHR Andere Leere
45 50 0 138
19,31% 21,46% 0,00% 59,23%
Untersuchungspunkt Facialislihmung
FALSCH WAHR Andere Leere
50 17 0 166
21,46% 7,30% 0,00% 71,24%
Untersuchungspunkt Risus sardonicus
FALSCH WAHR Andere Leere
46 4 0 183
19,74% 1,72% 0,00% 78,54%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalit:it
Leere Nichtleere
162 71
69,53% 30,47%
Untersuchungskatalog Neurologie
Untersuchungspunkt Bewufltsein
Physiologisch | Somnolenz | Sopor Koma Stupor | Exzitation | Tobsucht | Andere | Leere
160 29 1 3 4 25 1 0 59
56,74% 10,28% 0,35% 1,06% 1,42% 8,87% 0,35% 0,00% |20,92%
Untersuchungspunkt Bewegungsstorung
Ohne Ataxie Ataxie Zwangsbe- Dreh- Kreis- Drangwan- | Andere | Leere
Befund zentral peripher wegungen | /Zeigerbe- | /Manegebe- dern
wegungen | wegungen
48 99 34 6 3 8 1 4 79
17,02% 35,11% 12,06% 2,13% 1,06% 2,84% 0,35% 1,42% (28,01%
Untersuchungspunkt Bew.-Stor./Lokalis.
Leere Nichtleere
199 83
70,57% 29,43%
Untersuchungspunkt Lihmungen
Ohne Befund[Monoparese| Paraparese | Paraplegie [Hemiparese| Hemiplegie | Tetraparese | Tetraplegie | Andere | Leere
81 6 22 13 7 3 15 10 0 125
28,72% 2,13% 7,80% 4,61% 2,48% 1,06% 5,32% 3,55% | 0,00% [44,33%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Lahmungen/Lokalis.

Leere Nichtleere
241 41
85,46% 14,54%

Untersuchungspunkt Reizerscheinungen

Ohne Tonische | Klonische | Ton.-klon. | Tremor Fibr. Myoklonien|Konvulsion-| Andere | Leere
Befund | Kriampfe | Krampfe | Krampfe Muskelzuck. en
74 10 1 18 24 5 10 3 0 137
26,24% 3,55% 0,35% 6,38% 8,51% 1,77% 3,55% 1,06% 0,00% |48,58%
Untersuchungspunkt Reizersch./Loklais.
Leere Nichtleere
235 47
83,33% 16,67%
Untersuchungskatalog Haltungs-Stellreaktionen
Untersuchungspunkt Hiipfreaktion pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
27 55 0 137
12,33% 25,11% 0,00% 62,56%
Untersuchungspunkt Schubkarre pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
30 47 0 142
13,70% 21,46% 0,00% 64,84%
Untersuchungspunkt Gehen auf Hgldm. pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
29 61 0 129
13,24% 27,85% 0,00% 58,90%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Gehen auf ipsilat. gldm. pathol.

FALSCH WAHR Andere Leere
23 36 0 160
10,50% 16,44% 0,00% 73,06%
Untersuchungspunkt Unterstiitzungsreaktion pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
26 42 0 151
11,87% 19,18% 0,00% 68,95%
Untersuchungspunkt Aufrichtereaktion pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
30 25 0 164
13,70% 11,42% 0,00% 74,89%
Untersuchungspunkt Tischkantenprobe pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
22 73 0 124
10,05% 33,33% 0,00% 56,62%
Untersuchungspunkt Korrekturreaktionen pathol.
FALSCH WAHR Andere Leere
41 124 0 54
18,72% 56,62% 0,00% 24,66%

Untersuchungspunkt Sontiges/Lokalis.

Leere Nichtleere
132 87
60,27% 39,73%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungskatalog Spinale Reflexe

Untersuchungspunkt Panniculusreflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
29 22 8 22 0 67
19,59% 14,86% 5,41% 14,86% 0,00% 45,27%

Untersuchungspunkt Patellarreflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
35 19 9 47 1 37
23,65% 12,84% 6,08% 31,76% 0,68% 25,00%

Untersuchungspunkt Tib.-ant.-Reflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
26 8 6 27 1 80
17,57% 5,41% 4,05% 18,24% 0,68% 54,05%

Untersuchungspunkt Achillessehnenreflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
20 3 4 18 0 103
13,51% 2,03% 2,70% 12,16% 0,00% 69,59%

Untersuchungspunkt Ext.-carpi-rad.-Reflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
23 3 3 12 0 107
15,54% 2,03% 2,03% 8,11% 0,00% 72,30%

Untersuchungspunkt Tricepsreflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere

19 5 2 12 0 110

12,84% 3,38% 1,35% 8,11% 0,00% 74,32%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte

Untersuchungspunkt Analreflex

Ohne Befund Vermindert Aufgehoben Gesteigert Andere Leere
40 7 6 3 0 92
27,03% 4,73% 4,05% 2,03% 0,00% 62,16%

Untersuchungspunkt Reflexe/Lokalitit

Leere Nichtleere
108 40
72,97% 27,03%

Untersuchungskatalog Sinnesorgane

Untersuchungspunkt Auge

Ohne Befund[Nickhautvorfall| Enophthalmus [Exophthalmus{Konjunktivitis|Keratitis|Katarakt| Cornealulcus| Andere| Leere

44 22 7 7 52 6 18 9 25 229

10,50% 5,25% 1,67% 1,67% 12,41% 1,43% | 4,30% 2,15% 5,97% |54,65%

Untersuchungspunkt Auge Sonst./Lokalis.

Leere Nichtleere
287 132
68,50% 31,50%

Untersuchungspunkt Ohr

Ohne Otitis Otitis Otitis Otitis Otitis ulcerosa|  Otitis Andere | Leere
Befund parasitaria | squamosa |erythematosa| polyposa purulenta
55 16 51 34 6 3 39 23 192
13,13% 3.82% 12,17% 8,11% 1,43% 0,72% 9,31% 5,49% (45,82%

Untersuchungspunkt Trommelfell verindert

FALSCH WAHR Andere Leere

61 6 0 352

14,56% 1,43% 0,00% 84,01%
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Fortsetzung Tabelle 106: Nutzung der Untersuchungspunkte
Untersuchungspunkt Ohr Sonst./Lokalis.
Leere Nichtleere
305 114
72,79% 27,21%
Untersuchungskatalog Bewegungsapparat
Untersuchungspunkt Gelenke
Ohne Befund |Vermehrt gefiillt| Vermehrt warm | Schmerzhaft Luxation Andere Leere
75 14 3 19 5 2 172
25,86% 4,83% 1,03% 6,55% 1,72% 0,69% 59,31%
Untersuchungspunkt Muskulatur
Ohne Befund Schmerzhaft Odematisiert Atrophie Andere Leere
64 15 5 36 6 164
22,07% 5,17% 1,72% 12,41% 2,07% 56,55%
Untersuchungspunkt
Knochen
Ohne Befund| Vermehrt Schmerzhaft | Gedeckte | Auftreibungen [ Tumords Andere | Leere
warm Fraktur verdndert
72 2 24 2 1 0 180
24,83% 0,69% 8,28% 0,69% 3,10% 0,34% 0,00% | 62,07%
Untersuchungspunkt Lahmheit
FALSCH WAHR Andere Leere
21 104 0 165
7,24% 35,86% 0,00% 56,90%

Untersuchungspunkt Sonstiges/Lokalit:it

Leere Nichtleere
123 167
42,41% 57,59%
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Nachfolgend werden von den Vorgaben der klinischen Untersuchungskataloge nur die
auffélligsten Nutzungshdufigkeiten besprochen, die der anderen Vorgaben sind der Tabelle
106 zu entnehmen, weitere erwdhnenswerte Nutzungen werden anschlieBend in der

Diskussion besprochen.

Wie die Tabelle 106 zeigt, wurde bei dem Untersuchungskatalog ,,Allgemeine Untersuchung*
beim Untersuchungspunkt ,Haltung* &uBerst selten (unter 1%) die Vorgaben ,Straffe
Haltung* und ,,Parese/Paralyse d. Hgldm.* benutzt. Leere Felder sind 1.343mal vorhanden
(14%). Auch der Untersuchungspunkt ,,Verhalten* zeigt die hohe Zahl an leeren Feldern
(1.306 = 14%). Unter 1% betragen die Vorgaben ,,Orientierungslos®’, ,,.Somnolent” und
»Komatds*“. Beim Untersuchungspunkt ,,Pflegezustand“ blieb das Feld zu 18% unausgefiillt,
es wurde kein anderer Eintrag gefunden. Die Vorgabe ,,Schlecht” wurde allerdings nur sehr
selten (0,7 %) benutzt. Der Untersuchungspunkt ,,Kérperobfltemp.* wurde 4.616mal (48%)
iibergangen und die pathologischen Vorgaben machen jeweils einen Anteil um 1% aus. Es ist
daher zu {berlegen, diesen Punkt zu Idschen. Auch beim Untersuchungspunkt
»Allgemeinbefinden® ist der Anteil an leeren Feldern mit 2.184 recht hoch, das entspricht

23%.

Der Untersuchungskataloges ,,Haarkleid" zeigt ebenfalls in allen Untersuchungspunkten hohe
Anteile an leeren Feldern, wobei der Untersuchungspunkt ,.Depigmentierung® nur 28mal
(0,97%) als vorhanden befundet wurde und somit wegfallen konnte. Wie aus der Tabelle 106
zu erkennen ist, wurden die Vorgaben ,Hypertrichosis“ und ,,Trichome* des
Untersuchungspunktes ,,Dichte* nur einmal (0,03%) bzw. dreimal (0,1%) verwendet und sind
somit extrem selten. Die leeren Felder betragen 1.019 und sind damit doppelt so hdufig wie
der Normalbefund. Beim Untersuchungspunkt ,,Glanz* war die Vorgabe ,,Vermehrt“ nur

11mal (0,38%) benutzt worden.

Der Untersuchungskatalog ,Haut“ zeigt bei seinem Untersuchungspunkt ,Farbe® die
wiederum hohe Zahl an nicht ausgefiillten Feldern (2.054 = 63%), die Vorgabe
»Hypopigmentation“ liegt mit fiinf Féllen deutlich unter 1% in seiner Nutzung. Der Punkt
,Primireffloreszenzen” sollte dabei als Sammelpunkt, quasi als Uberschrift fiir die
nachfolgenden Punkte dienen. Wenn man diese zusammenzéhlt, ergibt sich die Summe von
1.366 gegeniiber 1.214 Ja-Eintrdgen bei Primireffloreszenzen, dieser Punkt erfiillt also zum
grofiten Teil seinen Zweck. Die Punkte ,,Petechien®, ,,Ecchymosen® und ,,Hdmatome* sind
mit 0,6%, 0,4% und 0,9% kaum benutzt worden. Weiter wenig dokumentierte Punkte sind

,Urtikaria/Quaddel* (0,5%), sowie ,,Vesicel/Bldschen* und ,,Bulla/Blase*.
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Der Punkt ,,Sekundéreffloreszenzen® soll die gleiche Funktion erfiillen wie Primaér-
effloreszenzen, hier zeigt sich jedoch eine groBe Diskrepanz zwischen 2.533 zusammen
gezdhlten Effloreszenzen und den 1.322 gezdhlten Eintrdgen. Eine zusammenfassende
Selektion auf Sekundireffloreszenzen wiirde nur zu 52% die Patienten erfassen, die
irgendeine Art von Sekundireffloreszenzen haben.Vier Untersuchungspunkte der
Sekundireffloreszenzen liegen in ihrer Nutzung bei 1%, es sind ,,Tylose/Tylom®, ,,Ulcus®,
,Cicatrix“ und ,,Atrophie”“. Der Untersuchungspunkt ,,Hautverdnderung® und die darin
enthaltenen Vorgaben sind mit 2.269 leeren Eintrigen (70%) weitestgehend unbenutzt
geblieben. Der Untersuchungspunkt ,,Unterhaut* weist nur 172 FEintrage (5,31%) auf,

entsprechende Eintrage konnten auch als Freitext eingegeben werden.

Die Tabelle 106 zeigt weiter, dal im Untersuchungskatalog ,,Schleimhdute* beim Unter-
suchungspunkt ,,Farbe* die Vorgabe ,,PorzellanweiB3* nur 78 Eintrdge hat und somit eine
Nutzung von 1,8%. Beim Untersuchungspunkt ,,Qualitét* werden duBerst selten ,,Schmutzig*

benutzt (11 Eintrage = 0,28%).

Beim Untersuchungskatalog ,,Lymphknoten* zeigt der Untersuchungspunkt ,,Konsistenz*
sehr selten verwendete Vorgaben, ndmlich ,,Knotig® mit 9 (0,42%) und ,,Gelappt™ mit 6
Eintrdagen (0,28%), so daB3 diese aus den Vorgaben beseitigt werden konnen. Der Anteil an

leeren Feldern ist mit 44% wieder sehr hoch.

Im Untersuchungskatalog ,,Puls* fdllt bei dem Untersuchungspunkt ,,Starke* auf, daf3 die
Vorgabe ,,Nicht fiihlbar kaum benutzt (1,0%) wurde. Allerdings finden sich 48 andere
Eintrdge, die mit Begriffen wie ,Hart”, ,,Pochend”, ,Sehr kréftig“ und ,,Schwirrend*
dokumentieren, dafl ein Begriff fiir eine Steigerung des Pulses iiber das physiologische Maf3
hinaus fehlt. Bei den Untersuchungspunkten ,,Gefalfiillung* und ,,GefdBspannung® sind als

Besonderheiten nur leere Felder zu 44% und 45% zu vermerken.

Aus Tabelle 106 ist weiter zu entnehmen, dal im Untersuchungskatalog , Kreislauf* beim
Untersuchungspunkt ,,Herzsto3* zwei Vorgaben auffallen, die sehr selten benutzt wurden,
einmal ,,Re. fiihlbar* (0,1%) und ,,Stolpern* (0,5%). Zu erwihnen ist noch der hohe Anteil an
leeren Feldern (57%). Beim Untersuchungspunkt ,,Herztone féllt auch ein extrem seltener
Befund auf, es ist ,,Re. lauter” und mit nur drei Eintrdgen muf} dieser Punkt nicht erhalten
bleiben. Der Anteil an leeren Feldern liegt hier bei 34%. Beim Untersuchungspunkt
»RegelmiBigkeit kommt die Vorgabe ,,Intermitt. polternd* nur zu 0,38% vor, das entspricht

20 Eingaben. Bei vier weiteren Eintrdgen deuten drei das Fehlen des Befundes respiratorische
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Arhythmie an, einer ist ein Fehleintrag. Es liegen 1.225 leere Felder vor, das entspricht 23%.
Der Untersuchungspunkt ,,Herz-Nebengerdusch* zeigt, dal neben den Vorgaben ,,Ohne
Befund* und ,,Systolisch* mit einem Anteil von 32 und 29% die anderen Befunde mit 0,06 bis
1,24% sehr gering anfallen. Die 14 anderen Eintrdge lauten sinngemdfl ,nicht
charakterisierbar®, ein derartiger Eintrag miillite nachtriglich erginzt werden. Auch hier ist
der Anteil an leeren Feldern wiederum sehr hoch (37%). Der Untersuchungspunkt
»Extracardiale Herzgerdusche* erfalit zusammen 25 pathologische Befunde, bei 96% leeren
Feldern. Diese Kombination 148t die Vermutung zu, daB3 dieser Punkt iiberfliissig ist. Auch
beim Untersuchungspunkt ,,Vendse Gefdlle* liegt der Anteil von leeren Feldern mit kanpp
94% sehr hoch, deshalb ist hier auch dieselbe Schlulfolgerung zu ziehen. Beim
Untersuchungspunkt ,,Sonstiges* waren nur in 498 Fillen (9,4%) ergédnzende Angaben notig,
die groBtenteils von einer Beeintrdchtigung der Untersuchung berichten, wie Hecheln,

Schurren usw.

Beim Untersuchungskatalog ,,Atmung“ ist auffallend, daB beim Untersuchungspunkt
»Atemfrequenz [A/min]“ die Frequenz nur sehr selten bestimmt wurde, der Anteil der leeren
Felder oder O-Eintrige liegt bei 86%. Beim Untersuchungspunkt ,,Rhythmus* blieben die
Felder zu 60% leer, und zu 39,6% war der Befund ,,0 Physiologisch® eingetragen, die
restlichen Befunde betragen jeweils unter 1%. Der Untersuchungspunkt ,,Atemtyp* zeigt 55%
leere Felder, denen 35% physiologische Beurteilungen mit ,,0 Kosto-abdominal* gegeniiber-
stehen. Der Untersuchungspunkt ,,Dyspnoe‘ beinhaltet 166 Falle von inspiratorischer, 24 von
exspiratorischer und 555 von gemischter Dyspnoe. Das sind zusammen 25 % gegeniiber 25%
Féllen ohne Befund und 50% leeren Feldern. Beim Untersuchungspunkt , Atemgerdusch*
scheint die allgemeine Aussage ,,Stridor* fiir Félle, in denen eine genauere Einordnung des
Atemgerdusches zu den oberen oder tiefen Luftwege nicht moglich ist, iiberfliissig zu sein,
weil sie nur in 21 Féllen (0,7%) benutzt wurde. Zu 56% bleiben die Felder leer. Zu dem
Untersuchungspunkt ,,.Lungenauskultation” ist festzuhalten, dal der leichte pathologische
Befund ,,1 Versch. bronchovesikuldr mit 1.679 (55%) wesentlich haufiger ist, als der
Normbefund ,,0 Bronchovesikul. Atmen* (385 = 13%). In 21 anderen Eintrdgen kommen v.a.
Uberlagerungen durch andere Gerdusche und ,,Nicht beurteilbar vor, welche durchaus noch

erginzt werden konnen.

Die aus der Tabelle 106 zu entnehmenden Auffilligkeiten bei dem Untersuchungskatalog
,»Oberer Respirationstrakt lassen sich wie folgt zusamenfassen: Die pathologischen Befunde

des Untersuchungspunktes ,,Nasenspiegel fallen bis auf , Krusten*“ alle sehr selten an,
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andererseits zeigt nur ein die Vorgaben ergdnzender Eintrag, daB3 hier kein Bedarf an weiteren
Befunden ist. Der Anteil an leeren Feldern ist hier 63%. Die Untersuchungspunkte
»Nasenausflull* bis ,,Schaumig® zeigen bei 302 Patienten (27%) Nasenausflul3, bei 293 wurde
dieser einer Lokalitit zugeordnet und 246mal in der Qualitdt beschrieben. Diese Punkte
erfiilllen damit ihren Zweck. Ebenso ergeben die Untersuchungspunkte ,,Husten* bis
»Wiirgehusten® bei 422 Patienten Husten, bei 582 war dieser auslosbar, die Beschreibung von

Quantitdt und Qualitdt des Hustens erfolgt somit zweckgemall.

Beim Untersuchungskatalog ,,Oberer Digestionstrakt® fallen allgemein wieder hohe Anteile

an leeren Feldern auf. Weitere Besonderheiten werden in der Diskussion besprochen.

Die Tabelle 106 zeigt zum Untersuchungskatalog ,,Abdomen* folgendes: Beim
Untersuchungspunkt ,,Adspektion” ist ,,Asymmetrie mit fiinf Eintrdgen selten benutzt
worden. Der Anteil an leeren Feldern liegt mit 31% relativ niedrig. Der Untersuchungspunkt
»Palpation® zeigt einen hohen Anteil von Eintrdgen, welche die Vorgaben ersetzen (97), von
denen aber 76 ,prall“ oder ,voll“ lauten, als Ausdruck eines schwer zu palpierenden
Abdomens, ohne dall gespannte Bauchdecken dafiir die Ursache wéren. Dies miifite also noch
ergdnzt werden. Positiv herauszustellen ist die niedrige Zahl an leeren Feldern (824 = 16%).
Beim Untersuchungspunkt_,,Palp.-Leber dagegen ist ein sprunghafter Anstieg der leeren
Felder auf 59% zu verzeichnen, was sehr wahrscheinlich daran liegt, da Leber oft
palpatorisch nicht beurteilt werden kann und deshalb keine Eintragung erfolgt. Zehn Eintrage,
wie ,,unklar, ,,nicht abgrenzbar* oder ,,vergroflert? welche anstatt der Vorgaben eingegeben
wurden, bestétigen diese Vermutung. Um zu iiberpriifen, inwieweit hier eine Abgrenzung von
»1VergroBert™ auf ,,Stark vergroBert sinnvoll ist, wurde bei diesen Punkten ein zusétzlicher
Filter auf die Leberenzyme GPT, ALT, und GLDH gesetzt, um die Patienten zu finden, die
gleichzeitig eine Erhdhung aller drei Enzyme haben. Insgesamt lassen sich fiir diesen Filter
1.197 Datensétze finden. Es zeigt sich, daBB 146 der 644 Patienten (23%) mit vergroBerter
Leber auch eine Enzymerhohung aufweisen. Bei den Patienten mit stark vergroBerter Leber
steigt dieser Wert auf 48%, es konnten 32 von 67 Patienten gefunden werden. Unter diesem
Gesichtspunkt scheint also eine Differenzierung zwischen vergrofert und stark vergrofert

durchaus sinnvoll zu sein.

Der Anteil an leeren Feldern steigt beim Untersuchungspunkt ,,Palp.-Magen“auf 68% an.



Ergebnisse 221

Auch der Untersuchungspunkt ,,Palp.-Darm* hat einen hohen Anteil von 56% an leeren
Feldern. Bei den 37 anderen Eintrégen handelt es sich meist um Synonyme fiir Koprostasen,

deshalb sollte ,,Steinharter Kot entsprechend umbenannt werden.

Der Untersuchungspunkt ,,Auskultation® wurde urspriinglich der Vollstindigkeit halber
angelegt und weist einen Anteil von 95% an leeren Feldern auf. Die von der physiologischen
Norm abweichenden Befunde ergeben zusammen 1,25%. Daraus ist abzuleiten, daB3 dieser

Punkt nicht gebraucht wird und somit wieder geldscht werden kann.

Die zur Beschreibung der rektalen Untersuchung und der dabei erhobenen Befunde erstellten
Untersuchungspunkte in diesem Katalog stellen logische Felder dar. Die Auswertung aus
Tabelle 106 ergibt bei 408 eingetragenen rektalen Untersuchungen 207 VergroBerungen der
Prostata und 41 Perinealhernien. Die weiteren Untersuchungspunkte, welche eine weitere
Beschreibung der Prostatabefundung darstellen, wurden nur zu maximal 1,4% benutzt und

konnen somit aus dem Katalog geldscht werden.

Beim Untersuchungskatalog ,,Harnapparat® sollte der Untersuchungspunkt ,,Harnmenge* es
ermdglichen, bei stationdren Patienten den in der Anamnese erhaltenen Hinweis einer
verdanderten Harnmenge klinisch zu bestdtigen. Da dies nicht genutzt wird (nur 85 Eintrdge
insgesamt) und flir die Auswertung eine wesentlich héhere Zahl an relevanten Féllen iiber die

Anamnese zu erhalten ist, kann dieser Punkt geloscht werden.

Die jetzt noch ausstehenden Kataloge ,,Geschlechtsapparat®, die Kataloge der neurologischen
Untersuchung, der Sinnesorgane und des Bewegungsapparates fallen nicht mehr in das Gebiet
unserer internistischen Kleintierklinik. Sie wurden angelegt, um anfallende Befunde in diesen
Bereichen zu dokumentieren, damit eine ordnungsgemiBe Uberweisung in die verant-
wortlichen Kliniken erfolgen kann. Daher ist auch die Zahl der Datensitze in diesen
Katalogen sehr klein und eine Auswertung dient nur dem Zweck festzustellen, ob
Anderungen aufgrund der Eintriige der Mitarbeiter nétig sind. Die Hiufigkeiten der
dokumentierten Untersuchungspunkte in diesen Katalogen sind der Tabelle 106 zu

entnehmen.

So zeigt z.B. der Untersuchungskatalog ,,Geschlechtsapparat™ in dem Untersuchungspunkt
»Vagina“ 27 andere Eintrdge, von denen 11 auf eine Rotung hindeuten. Dies ist allgemein ein
Entziindungssymptom und es ist fraglich, warum dies nicht bei dem Befund
,»Vaginalentziindung* eingetragen wurde, bei dem nur acht Eintrdge existieren. Die Griinde

dafiir mogen aber in der Bezeichnung des Untersuchungspunktes liegen, der vielleicht besser
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,,Vulva“ heillen sollte. Hier konnte auch ein Zusammenschlufl der Befunde ,,Seroser Ausfluf3*
und ,,Mukdser Ausflu“ erfolgen. Der Untersuchungspunkt ,,Skrotum/Hoden* weist 39
andere Eintrdge auf, von den 18 ,,Hodentumor* lauten, dies ist ein Punkt der ganz klar ergénzt

werden sollte.

Der Untersuchungspunkt ,,Ohr des Untersuchungskataloges ,,Sinnesorgane® 1dt nach
Durchsicht der 23 erginzten Eintrdgen den Begriff ,,Otitis ceruminosa® vermissen, dies

zeigen auch die Eintrdge in ,,Ohr Sonst./Lokalis..

Das Ziel dieser Auswertung war, bei den Katalogen des klinischen Untersuchungsganges
herauszufinden, inwieweit diese Kataloge und deren Inhalte genutzt werden und ob sich
daraus eine Aussage zu deren Giite ableiten 1a6t. Zusammenfassend 146t sich bei der
Besprechung der klinischen  Untersuchungskataloge folgendes feststellen: Ein
Untersuchungskatalog (Thorax) kann vollstindig geloscht werden. Von insgesamt 193
Untersuchungspunkten kénnen 8 entfernt werden, weil sie zu selten mit Eintrdgen versehen
werden. Dies sind die Untersuchungspunkte , Korperobfl.temp.®, , Depigmentierung®,
,Hautverdnderung“, ,Unterhaut, Extracardiale Herzgerdusche”, ,Vendse Gefille®,
»Auskultation (Abdomen) und Harnmenge. Abzudndern wéren 6 Untersuchungspunke,
namlich ,,Hautturgor, , Atemfrequenz®, ,Rhythmus“ (Atmung), ,Kauen/Schlucken®,
»opeichelfluB“ und ,,Palp. Magen™ (s. Diskussion). Von den 428 Vorgaben sind 23
iiberfliissig, dem stehen 26 zu erwidgende Ergdnzungen gegeniiber. Um eine bessere Aussage
zu gewihrleisten, sollten 15mal die verwandten Begriffe umbenannt werden (s. Diskussion).
Insgesamt 148t sich sagen, dal die Untersuchungskataloge den Anforderungen fiir eine
Dokumentation der klinischen Untersuchung entsprechen und fiir diesen Zweck brauchbar
sind. Probleme bei der Auswertung entstehen durch den z.T. hohen Anteil an Leerfeldern, die

durch ein Ubergehen der Untersuchungspunkte mit den Pfeiltasten entstanden sind.

4.4 Ergebnisse der Auswertung zum Thema Niereninsuffizienz

Es sollen nun die Ergebnisse der Auswertung aus dem Kapitel 3.6 vorgestellt werden, bei
dem es darum ging, niereninsuffiziente Patienten zu finden und auf Verdnderungen im
Blutbild und im Urin zu untersuchen. Im Blut wurden die Blutplasmakonzentrationen der
Retentionsparameter Harnstoff und Kreatinin, der Elektrolyte Natrium, Chlorid, Kalium und
Phosphat sowie die Osmolalitdt fiir die Auswertung herangezogen, im Urin interessierten das

spezifische Gewicht, der Proteingehalt, qualitativ und quantitativ untersucht, das Vorkommen



Ergebnisse 223

von Nierenepithelien im Sediment und die Urinosmolalitit. Darliberhinaus wurden als
Nierenfunktionsparameter die Urin/Plasma-Quotienten von Harnstoff, Kreatinin und
Osmolalitit sowie die Werte der fraktionierten Elektrolytausscheidung fiir Natrium, Chlorid,

Kalium und anorganischem Phosphat ausgewertet.

Zunichst wurden mittels VIEHDOK 276 Hunde und 126 Katzen ermittelt, welche eine der
moglichen  Niereninsuffizienz-Diagnosen = dokumentiert  hatten:  Niereninsuffizienz;
Niereninsuffizienz, chronische; Niereninsuffizienz, dekompensierte oder Niereninsuffizienz,
kompensierte. AnschlieBend erfolgte die Selektion auf Tiere, bei denen die
Retentionsparameter erhdht waren, ohne daB3 eine entsprechende Diagnose gestellt wurde.
Dies ergab nochmals 199 Hunde und 166 Katzen. Zum Schlu3 wurden die pathologisch-
histologischen Diagnosen von allen Patienten, bei denen wéihrend des Zeitraums von 1994 bis
1996 im Institut fiir Veterindr-Pathologie der Justus-Liebig-Universitit Nierenverdnderungen
diagnostiziert wurden, nachtriglich in VIEHDOK eingetragen, um sie mit den
dokumentierten Blut- und Urinuntersuchungen auswertend abzugleichen. Auf diese Weise

konnten 121 Hunde und 44 Katzen ausgewertet werden.

Das Ziel dieser krankheitsbezogenen Auswertung war, eine Aussage dariiber zu erhalten,
welche der untersuchten Parameter geeignet sind, eine kompensierte Niereninsuffizienz zu
diagnostizieren und welche Leistungsfihigkeit das Patientendokumentationssystem
VIEHDOK dabei bietet. Hierzu wurde fiir die ermittelten Patienten mit dem Programm
AUSWERT eine Excel-Datei erstellt, die eine Zuordnung der Kataloge Blutwerte Niere, Urin,
Urin-Sediment und Urin-FEy (vgl. Tab. 31, 34, 35 u. 36) zu den Patienten ermdglichte. Die so
erhaltenen Patientendatensdtze wurden innerhalb des Tabellenkalkulationsprogrammes
manuell auf einen Datensatz pro Patient reduziert, wobei versucht wurde, datumsgleich
moglichst vollstdndige, d.h. mit Eintrdgen in allen Katalogen versehene Datensdtze, zu
erhalten. Die so entstandenen Hiufigkeitsverteilungen der verschiedenen Parameter zeigen
die nachfolgenden Tabellen 107 - 127, beginnend mit den Patienten, denen die Diagnose

Niereninsuffizienz zugeordnet worden war.

Die Tabelle 107 zeigt die Haufigkeitsverteilung fiir Harnstoff- und Kreatininverdanderungen

bei 220 Hunden und 112 Katzen mit der Diagnose Niereninsuffizienz.
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Tabelle 107: Die Blutplasmakonzentrationen der Retentionsparameter fiir Hunde u.
Katzen mit Niereninsuffizienz.
Blutplasmakonzentrationen der Retentionsparameter

Harnstoff Kreatinin Harnst. + Nur Harnst. Nur Krea.

Patienten , >83/10,8 | >159/141 Krea
mmol/l mmol/l ) 0 0

n % n % n % n % n %
Hunde 220 193 87,7 167 759 166 75,5 27 12,3 1 0,5
Katzen 112 102 91,1 100 89,3 94 83,9 8 7,1 6 5,4
Summe 332 295 88,9 | 267 804 | 260 783 35 10,5 7 2,1

Wie aus der Tabelle 107 zu erkennen ist, sind hier nur 220 Hunde und 112 Katzen aufgefiihrt.
Es fehlen also 56 Hunde und 14 Katzen, bei denen eine Form der Niereninsuffizienz
diagnostiziert wurde. Diese Patienten hatten keinen Eintrag in dem Katalog ,,Blutwerte
Niere“. In den Spalten Harnstoff und Kreatinin sind jeweils die Normwerte von Hunden und
Katzen fiir den entsprechenden Parameter festgehalten, bei einer Erhohung iiber diese Norm
liegt eine Retention vor. Es zeigt sich, daB von 220 Hunden 193 (87,7%) eine
Harnstoffretention und 167 (75,9%) eine Kreatininretention hatten. Bei den Katzen liegen die
Werte bei 102 (91,1%) und 100 (89,3%) von 112 Tieren. Die restlichen Spalten geben die
Zahl der Tiere mit gleichzeitiger Harnstoff- und Kreatininerh6hung und anschliefend die mit

alleiniger Harnstoff- bzw. Kreatininretention an.

Von den insgesamt 220 Hunden und 112 Katzen aus der Patientengruppe mit Harnstoff- und
Kreatininretention standen fiir die Auswertung der Elektrolytverdnderungen im Blutplasma
165 Hunde und 90 Katzen zur Verfiigung (s. Tab. 108). Die Ober- und Untergrenzen des
jeweiligen Elektrolyts sind in der entsprechenden Spalte der Tabelle 108 fiir Hunde (1. Zahl)
bzw. Katzen (2. Zahl) angegeben (z.B. >155/158 mmol/l). Da jedoch nicht alle Werte bei
allen Tieren untersucht worden waren (retrospektive Auswertung), sind die n-Zahlen jeweils
unterschiedlich und werden deshalb pro Elektrolyt gesondert im Tabellenkopf angegeben (s.
Zahlen in Klammern im Tabellenkopf: 1. Zahl=Hunde, 2. Zahl=Katzen). Sie waren auch der
Bezug fiir die prozentuale Berechnung. Die n-Zahlen in der Spalte Patienten gibt an, wieviel

Tiere zunéchst in die jeweilige Auswertung einbezogen werden.
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Tabelle 108:

Elektrolytverinderungen im Blutplasma bei niereninsuffizienten Patienten mit Harnstoff- und/oder Kreatininretention.

Blutplasmakonzentrationen der Elektrolyte

Natrium Chlorid Kalium anorg. Phosphat Osmolalitit

>155/158 <140/145 >113/130 <96/110 >5,1/4,8 <3,0/3,5 >1,6/1,6 <0,94/0,94 >310/315 <290/290

Pati mmol/l mmol/l mmol/1 mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/kg H,O i mmol/kgH,0
atienten
(n=165/89) (n=165/89) (n=155/84) (n=155/84) (n=165/90) (n=165/90) (n=154/83) (n=154/83) (n=81/18) (n=81/18)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Hunde 18 10,9 22 13,3 52 33,6 23 14,8 33 20,0 28 17,0 144 93,5 0 0 73 90,1 0 0
Katzen 14 15,7 11 12,4 3 3,6 18 21,4 18 20,0 9 10,0 64 77,1 0 0 17 94.4 0 0
Summe 32 12,6 33 13,0 55 23,0 41 17,2 51 20,0 37 14,6 | 208 87,8 0 0 90 90,9 0 0
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Die Tabelle 108 zeigt, dal bei den Elektrolyten Natrium, Chlorid und Kalium keine
Hunde-

spezifischen Veridnderungen bei und Katzenpatienten mit Harnstoff- und
Kreatininretentionen im Blutplasma vorhanden waren. Erhohungen oder Erniedrigungen
kommen bis auf Chlorid zu anndhernd gleichen Teilen vor. Bei Hunden scheinen die
Chloridionen eine Tendenz zu Werten iiber der Norm zu zeigen, bei Katzen ist allerdings eine
Senkung haufiger. Dagegen ist die Blutplasmakonzentration des anorganischen Phosphats bei
Hunden zu 93,5% und bei Katzen zu 77,1% erhoht. Verdnderungen unterhalb des
Referenzbereiches kamen nicht vor. Ebenso verhilt sich die Osmolalitit im Blutplasma.
Sowohl bei Hunden als auch Katzen liegt bei iiber 90% eine Erhdhung vor, eine Erniedrigung
dagegen nie. Werte mit derat hohen Abweichungen (> 90%) werden in dieser und den

folgenden Tabellen mit Fettdruck hervorgehoben. Einschrinkend muf allerdings auf die z.T.

geringe Patientenzahl hingewiesen werden werden.

Die néchsten vier Tabellen (109 - 112) zeigen die Verdnderungen der mit VIEHDOK
ausgewerteten Urinparameter bei den niereninsuffizienten Patienten (89 Hunde,36 Katzen)
mit Harnstoff- und Kreatininretentionen.

Tabelle 109: Die Urin-Parameter spezifisches Gewicht (Spez. Gew.), Protein qualitativ

(qual.) und Protein quantitativ (quant.) der niereninsuffizienten Patienten mit
Harnstoff-und Kreatininretentionen.

Urin-Parameter I

Spez.Gew. Protein qual. Protein quant.
>1015/1020 | <1015/1020 > +/H++ <+H++ >30/100 <30/100
) mg/dl mg/dl
Patienten
(n=89/36) (n=89/36) (n=89/36) (n=89/36) (n=69/18) (n=69/18)
n % n % n % n % n % n %
Hunde 45 50,6 44 49,4 74 83,1 15 16,9 69 100 0 0
Katzen 13 36,1 23 63,9 13 36,1 23 63,9 15 83,3 3 16,7
Summe 58 46,4 67 53,6 87 69,6 38 30,4 84 96,6 3 3,4

Aus Tabelle 109 kann man ableiten, dal die quantitative Proteinbestimmung im Urin bei
Hunden mit Harnstoff- und Kreatininretention zu 100 % pathologische Werte erbrachte. Bei
der Katze liegt dieser Wert nur bei 83%, allerdings wurde die Untersuchung nur bei insgesamt
18 Probanden durchgefiihrt. Erwédhnenswert ist noch die Tatsache, dal das spezifische

Gewicht bei den Hunden mit Retention zu je gleichen Teilen erniedrigt war, aber auch
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Normwerte aufwies. Bei der Katze befand sich das spezifische Gewicht bei 64% der

Patienten im pathologischen Bereich.

Die Parameter Nierenepithelien im Sediment, Urinosmolalitit und U/P-Harnstoffquotient sind
in der Tabelle 110 aufgefiihrt.
Tabelle 110: Die Urin-Parameter Nierenepithelien im Sediment (Nierenepith.) und

Urinosmolalitit sowie der Urin/Plasma-Harnstoffquotient (U/P-U ) der Patienten mit
Harnstoff-und Kreatininretention.

Urin-Parameter 11

Nierenepith. Osmolalitit U/P-U
> vrz. <vrz. >975 <975 >100 <100
. mmol/kg H,O | mmol/kg H,O
Patienten
(n=81/31) (n=81/31) (n=69/20) (n=69/20) (n=80/26) (n=80/26)
n % n % n % n % n % n %

Hunde 58 71,6 23 28,4 1 1,5 368 98,5 0 0 80 100
Katzen 21 67,7 10 32,3 1 5,0 19 95,0 0 0 26 100
Summe 79 70,5 33 29,5 2 2,2 87 97,8 0 0 106 100

In Tabelle 110 fallen die Senkung der Osmolalitit des Urins und des Urin/Plasma-
Harnstoffquotienten (U/P-U) als hdufigste Verianderungen auf. Bei jeweils iiber 2/3 der
ausgewerteten Hunde und Katzen waren vermehrt Nierenepithelien im Urinsediment

nachweisbar.

In der Tabelle 111 sind die Verdnderungen des Urin/Plasma-Kreatinin-, des Urin/Plasma-

Osmolalititsquotienten und der fraktioonierten Natriumausscheidung dargestellt.
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Tabelle 111: Die Urin-Parameter Urin/Plasma- Kreatinin und Osmolalititsquotient
(U/P-Kr, U/P-Osm) sowie die fraktionierte Elektrolytausscheidung von Natrium (FE-
Na) der Patienten mit Harnstoff- und Kreatininretention.

Urin-Parameter 111

U/P-Kr U/P-Osm FE-Na
>100 <100 >3,0 <3,0 >0,7 <0,7

Patienten

(n=79/26) (n=79/26) (n=65/18) (n=65/18) (n=75/25) (n=75/25)

n % n % n % n % n % n %

Hunde 1 1,3 78 98,7 1 1,5 64 98,5 68 90,7 7 9,3
Katzen 1 3,8 25 96,2 1 5,6 17 94,4 23 92,0 2 8,0
Summe 2 1,9 103 98,1 2 2,4 81 97,6 91 91,0 9 9,0

Die Tabelle 111 zeigt den Urin/Plasma-Kreatininquotienten (U/P-Kr) und den Urin/Plasma-
Osmolalitidtsquotienten (U/P-Osm) als héufig unterhalb der Norm liegend, sowie die
fraktionierte Elektrolytausscheidung von Natrium (FE-Na), die bei tiber 90% der Tiere den

Referenzbereich uberschreitet.

Die restlichen fraktionierten Elektrolytausscheidungen von Chlorid, Kalium und
anorganischem Phosphat sind in der Tabelle 112 dargestellt.
Tabelle 112: Die Urin-Parameter fraktionierte Elektrolytausscheidung von Chlorid (FE-

Cl) Kalium (FE-K) und Phosphat (FE-P) der Patienten mit Harnstoff- und
Kreatininretention.

Urin-Parameter IV

FE-Cl FE-K FE-P
>0,7 <0,7 >20,0 <20,0 >39,0 <39,0
Patienten
(n=72/25) (n=72/25) (n=74/25) (n=74/25) (n=76/24) (n=76/24)
n % n % n % n % n % n %
Hunde 67 93,1 5 6,9 63 85,1 11 14,9 41 53,9 35 46,1
Katzen 23 92,0 2 8,0 23 92,0 2 8,0 17 70,8 7 29,2
Summe 90 92,8 7 7,2 86 86,9 13 13,1 58 58,0 42 42,0

Die Tabelle 112 verdeutlicht zu iiber 90% Erhdhungen bei der fraktionierten Elektrolyt-
ausscheidung von Chlor (FE-Cl) bei Hund und Katze sowie von Kalium (FE-K) bei der
Katze.
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Zusammenfassend ergibt die Auswertung der 220 Hunde- und 112 Katzenpatienten mit

einer Harnstoff- und Kreatininretention, dafl die Blutplasmakonzentration des anorganischen
Phosphats (weniger bei der Katze), die Blutosmolalitit, der Proteingehalt des Urins (etwas
geringer bei der Katze), die Urinosmolalitdt und die Urin/Plasma-Quotienten sowie die
Elektrolytauscheidung von Natrium, Chlorid und bei der Katze noch von Kalium mit einer
Haufigkeit von tliber 90% im pathologischen Sinn verdndert waren. Die Verdnderungen
angewandter Nierenparameter von 26 Hunde- und 4 Katzenpatienten, die bei der
Patientenselektion mit der Diagnose Niereninsuffizienz ermittelt wurden, aber keine

Harnstoff- und Kreatininretention aufwiesen, sind in der Tabelle 113 dargestellt.
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Tabelle 113: Verinderungen von ausgesuchten Blut- und Urinparametern bei niereninsuffizienten Patienten ohne Harnstoff- und

Kreatininretention.
Blut- und Urinparameter
Phosphat Osmolalitit | Urin-Protein | U-Osmolalitit U/P-U U/P-Kr U/P-Osm FE-Na FE-Cl1 FE-K
Patienten >1,6/1,6 >310/315 >30/100 <975/975 <100 <100 <3,0 >0,7 >0,7 >20,0
mmol/l mmol/kg H,O mg/dl mmol/kg H,O
(n=25/4) (n=18/2) (n=19/1) (n=18/2) (n=20/2) (n=20/2) (n=18/2) (n=20/2) (n=20/2) (n=20/2)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 6 24,0 4 22,2 19 100 17 94,4 17 85,0 17 85,0 17 94,4 6 30,0 10 50,0 4 20,0
Katzen 2 50,0 1 50,0 1 100 1 50,0 2 100 1 50,0 1 50,0 2 100 2 100 0 0
Summe 8 27,6 5 25,0 20 100 18 90,0 19 86,4 18 81,8 18 90,0 8 36,4 12 54,5 4 18,2
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Aus der Tabelle 113 ist zu entnehmen, dall bei den Patienten ohne Harnstoff- und
Kreatininretention die Blutplasmakonzentration von anorganischem Phospat und die
Blutosmolalitit im Gegensatz zu den Patienten mit Retention (Tabelle 126) nur wenig
verdndert waren. Dagegen zeigt die quantitative Proteinbestimmung bei allen Patienten
Veridnderungen oberhalb der Norm. Zusitzlich weisen bei mehr als 90% der Hunde die
Urinosmolalitit und der Urin/Plasma-Osmolalitidtsquotient Verdnderungen auf, die
Urin/Plasma-Quotienten von Harnstoff und Kreatinin liegen in ihrer Héiufigkeit mit 85%
etwas darunter. Bei den Katzen erfahren simtliche Werte durch die niedrige Patientenzahl

eine starke Einschridnkung in ihrer Aussagekraft.

Bei den Patienten mit Retention fanden sich vereinzelt Tiere (Datensitze), bei denen
entweder zu einem fritheren Zeitpunkt keine Retention vorhanden war, oder bei denen infolge
der Therapie die Blutplasmakonzentrationen von Harnstoff und Kreatinin ganz oder
anndhernd wieder in den physiologischen Bereich verbracht werden konnten, so dal3 sich
diese Patienten nach GRUNBAUM (1987) in einem Stadium der Kompensation befanden.
Diese 39 Datensétze fir Hunde und 18 fiir Katzen wurden in die folgende Tabelle 114
aufgenommen und mit Hilfe des VIEHDOK entsprechend ausgewertet, wobei auch hier nur

die Parameter aus der Tabelle 113 beriicksichtigt werden sollen.
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Tabelle 114: Verinderungen der Blut- und Urinparameter bei NI-Patienten im Stadium der Kompensation.

Blut- und Urinparameter

Phosphat Osmolalitit | Urin-Protein | U-Osmolalitit U/P-U U/P-Kr U/P-Osm FE-Na FE-Cl1 FE-K
Patienten >1,6/1,6 >310/315 >30/100 <975/975 <100 <100 <3,0 >0,7 >0,7 > 20,0
mmol/l mmol/kg H,O mg/dl mmol/kg H,O
(n=35/18) (n=13/6) (n=14/3) (n=12/4) (n=15/4) (n=15/4) (n=10/4) (n=15/4) (n=15/4) (n=15/4)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 20 57,1 3 23,1 13 92,9 10 83,3 13 86,7 9 60,0 8 80,0 11 73,3 7 46,7 4 26,7
Katzen 5 27,8 4 66,7 3 100 3 75,0 4 100 3 75,0 3 75,0 4 100 4 100 1 25,0
Summe 25 47,2 7 36,8 16 94,1 13 81,3 17 89,5 12 63,2 11 78,6 15 78,9 11 57,9 5 26,3
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Die Tabelle 114 zeigt deutlich, dall sich die Blutparameter anorganisches Phosphat und
Osmolalitdt im Prozentsatz deutlich unter denen aus Tabelle 108 befinden, wihrend die
Urinwerte, insbesondere der Proteingehalt und die fraktionierte Elektrolytausscheidung von
Natrium (FE-Na) und Chlorid (FE-CI), sehr hoch und die Osmolalitit als auch die
Urin/Plasma-Quotienten (U/P-U, U/P-Kr u. U/P-Osm) noch recht hoch liegen.

Wie in der Einleitung zu Kapitel 4.4 ausgefiihrt, wurden mit Hilfe des
Patientendokumentationssystems VIEHDOK 199 Hunde und 166 Katzen ermittelt, die zwar
Verdnderungen der Nierenparameter in Blut und Urin zeigten, aber nicht den
niereninsuffizienten Patienten zugeordnet worden waren, d.h. keine Niereninsuffizienz-
Diagnose aufwiesen. Zu ihrer Ermittlung wurde eine zuséitzliche Selektion nach Harnstoff-
und Kreatininretention durchgefiihrt, die Selektionsdatei wiederum in eine Excel-Datei
umgewandelt und entsprechend ausgewertet. Um dabei nicht die gleichen Patienten zu
erfassen, die in der vorigen Selektion bereits ausgewertet waren, wurden die zuvor gesuchten
Niereninsuffizienz(NI)-Diagnosen in der manuellen Filterberarbeitung ausgeschlossen. In den
folgenden Tabellen 115-119 werden von diesen Patienten mit Harnstoff- und

Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose alle Parameter vorgestellt.
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Tabelle 115: Elektrolytverinderungen im Blutplasma bei Patienten ohne NI-Diagnose, aber mit Harnstoff- und/oder Kreatininretention.

Blutplasmakonzentrationen der Elektrolyte

Natrium Chlorid Kalium anorg. Phosphat Osmolalitit
>155/158 <140/145 >113/130 <96/110 >5,1/ 4,8 <3,0/3,0 >1,6mmol/l | <0,94mmol/l >310/315 <290/290
Pati mmol/1 mmol/1 mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/kg H,O | mmol/kgH,O
atienten
(n=199/166) | (n=199/166) | (n=182/156) | (n=182/156) | (n=199/166) = (n=199/166) | (n=185/159) = (n=185/159) (n=48/20) (n=48/20)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 20 10,1 51 25,7 67 36,8 27 14,8 30 15,1 10 5,0 155 83,8 2 1,1 34 70,8 1 2,1
Katzen 26 15,7 16 9,6 3 1,9 26 16,7 27 16,3 14 8,4 84 52,8 4 2,5 15 75,0 0 0
Summe 46 12,6 67 18,4 70 20,7 53 15,7 57 15,6 24 6,6 239 69,5 6 1,7 49 72,1 1 1,5
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Die Tabelle 115 zeigt die Elektrolytveranderungen der Patienten mit Harnstoff und
Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose. Man erkennt, dal die Blutplasmakonzentration
von anorganischem Phosphat und die Blutosmolalitit noch am hiufigsten verdndert sind, aber
mit Werten von 70% bis etwas iiber 80% (bei der Katze ist der Phosphatwert wieder

niedriger) deutlich unter den Werten der Tabelle 108 liegen.

Die nichsten vier Tabellen (116 - 119) zeigen die Verdnderungen der mit VIEHDOK
ausgewerteten Urinparameter bei den Patienten (199 Hunde,166 Katzen) mit Harnstoff- und
Kreatininretentionen, aber ohne NI-Diagnose.

Tabelle 116: Die Urin-Parameter spezifisches Gewicht (Spez. Gew.), Protein qualitativ

(qual.) und Protein quantitativ (quant.) der Patienten mit Harnstoff-und
Kreatininretentionen, aber ohne NI-Diagnose.

Urin-Parameter I

Spez.Gew. Protein qual. Protein quant.
>1015/1020  <1015/1020 > +/++ < +/++ >30/100 <30/100
) mg/dl mg/dl
Patienten
(n=71/42) (n=71/42) (n=70/42) (n=70/42) (n=48/14) (n=48/14)
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 38 53,5 33 46,5 52 74,3 18 25,7 46 95,8 2 4,2
Katzen 26 61,9 16 38,1 20 47,6 22 52,4 13 92,9 1 7,1
Summe 64 56,6 49 43,4 72 64,3 40 35,7 59 95,2 3 4,8

Wie die Tabelle 116 zeigt, war das spezifische Uringewicht jeweils bei knapp der Hélfte der
Hunde- und Katzenpatienten mit Harnstoff- und Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose

erniedrigt, der Proteingehalt in {iber 90% der Félle erhoht.

Die Tabelle 117 stellt die Verteilungen bei den Nierenepithelien im Sediment, der

Urinosmolalitidt und dem Urin/Plasma-Harnstoffquotienten dar.
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Tabelle 117: Die Urin-Parameter Nierenepithelien im Sediment (Nierenepith.) und
Urinosmolalitiit sowie der Urin/Plasma-Harnstoffquotient (U/P-U ) der Patienten mit
Harnstoff-und Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose.

Urin-Parameter II

Nierenepith. Osmolalitdt U/P-U
> vrz. <vrz. >975 <975 >100 <100
. mmol/kg H,O | mmol/kg H,O

Patienten

(n=62/38) (n=62/38) (n=51/16) (n=51/16) (n=59/19) (n=59/19)

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 41 66,1 21 33,9 2 3,9 49 96,1 0 0 59 100
Katzen 16 42,1 22 57,9 3 18,8 13 81,2 0 0 19 100
Summe 57 57,0 43 43,0 5 7,5 62 92,5 0 0 78 100

Der Tabelle 117 ist zu entnehmen, da3 bei den Hunden 66,1% der Tiere vermehrt
Nierenepithelien im Urin aufwiesen, bei den Katzen waren es 42,1%. Die Urinosmolalitit war
bei einem Grofiteil der Patienten erniedrigt. Auffillig ist, daB der Urin/Plasma-
Harnstoffquotient bei allen Patienten mit Harnstoff- und Kreatininretention, aber ohne NI-

Diagnose unter dem Referenzbereich von 100 lag.

In der Tabelle 118 sind der Urin/Plasma-Kreatininquotient, der Urin/Plasma-Osmolalitits-
quotient und die fraktionierte Natriumausscheidung dargestellt.
Tabelle 118: Die Urin-Parameter Urin/Plasma- Kreatinin und Osmolalititsquotient

(U/P-Kr, U/P-Osm) sowie die fraktionierte Elektrolytausscheidung von Natrium (FE-
Na) der Patienten mit Harnstoff- und Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose.

Urin-Parameter 111

U/P-Kr U/P-Osm FE-Na
>100 <100 >3,0 <3,0 >0,7 <0,7

Patienten

(n=59/19) (n=59/19) (n=42/14) (n=42/14) (n=57/19) (n=57/19)

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 2 3,4 57 96,6 2 4.8 40 95,2 42 73,7 15 26,3
Katzen 0 0 19 100 3 21,4 11 78,6 15 78,9 4 21,1
Summe 2 2,6 76 97,4 5 8,9 51 91,1 57 75,0 19 25,0

Wie die Tabelle 118 zeigt, hatten fast alle Hunde (96,6%) und alle Katzen dieser Patienten-

gruppe einen erniedrigten Urin/Plasmakreatininquotienten. Der Urin/Plasma-Osmolalitéts-
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quotient verhielt sich bei den Hunden entsprechend, bei den Katzen waren nur 78,6% der
Tiere betroffen. Die fraktionierte Elektrolytauscheidung des Natriums wies in jeweils iiber

70% der Fille eine Erhohung liber den Referenzbereich auf.
Die tibrigen Parameter der fraktionierten Elektrolytausscheidung stellt die Tabelle 119 dar.

Tabelle 119: Die Urin-Parameter fraktionierte Elektrolytausscheidung von Chlorid (FE-
Cl) Kalium (FE-K) und Phosphat (FE-P) der Patienten mit Harnstoff- und
Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose.

Urin-Parameter IV

FE-Cl FE-K FE-P
>0,7 <0,7 >20,0 <20,0 >39,0 <39,0

Patienten

(n=56/18) (n=56/18) (n=58/19) (n=58/19) (n=58/16) (n=58/16)

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 41 73,2 15 26,8 35 60,3 23 39,7 21 36,2 37 63,8
Katzen 15 83,3 3 16,7 14 73,7 5 26,3 11 68,8 5 31,2
Summe 56 75,7 18 24,3 49 63,6 28 36,4 32 432 42 56,8

In der Tabelle 119 ist zu sehen, daB die fraktionierte Ausscheidung von Chlorid und Kalium
in ungefihr 60-80% der Fille erhoht war, die fraktionierte Phosphatausscheidung beim Hund
nur in 36,2% (Katze 68,8%).

Zusammenfassend 1d6t sich sagen, da3 die Ergebnisse der Tabellen 116 - 119 fiir Patienten
mit Harnstoff- und Kreatininretention, aber ohne NI-Diagnose, denen der niereninsuffizient
diagnostizierten Patienten mit Harnstoff-und Kreatininretention entsprechen (vgl. Tab. 109 -
112). Auch hier sind die hiufigsten Verdnderungen beim quantitativen Urin-Proteingehalt,
der Urinosmolalitit und den Urin/Plasma-Quotienten zu finden, bei weniger hiufig
verdanderten Werten fiir die fraktionierte Elektrolytausscheidung. Auch fiir diese Datensitze
(Patienten) wurden diejenigen mit noch vorhandener oder therapeutisch erreichter
Kompensation selektiert und ausgewertet (s.Tab.114), allerdings nicht fiir die Katze, da ihre
Anzahl zu gering war. Zur Auswertung mit VIEHDOK gelangten 57 Hunde, deren
ausgesuchte Blut- und Urinparameter analog zur Tabelle 113-114 in der folgenden Tabelle

120 aufgefiihrt sind.
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Tabelle 120: Blut- und Urinparameter bei Patienten im Stadium der Kompensation.
Blut- und Urinparameter

Phosphat Osmolalitdt U-Protein U-Osmolalitéit U/P-U U/P-Kr U/P-Osm FE-Na FE-CI FE-K
Patienten > 1,6/ >310 > 30 <975 <100 <100 <30 >0,7 >0,7 > 20,0

mmol/1 mmol/kg H,O mg/dl mmol/kg H,O

(n=54) (n=21) (n=18) (n=16) (n=19) (n=20) (n=15) (n=19) (n=19) (n=17)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 26 48,1 5 23,8 17 94,4 11 68,8 18 94,7 17 85,0 10 66,7 11 57,9 12 63,2 7 41,2




Ergebnisse 239

Aus der Tabelle 120 geht hervor, dafl der Urin-Proteingehalt und der Urin/Plasma-Quotient
fir Harnstoff am hochsten waren, bei relativ hohen Werten fiir die anderen Urin/Plasma-
Quotienten und die Urinosmolalitit und befriedigenden Zahlen fiir die fraktionierte

Elektrolytausscheidung.

Im folgenden werden nun die Ergebnisse der 121 Hunde- und 44 Katzenpatienten vorgestellt,
die bei der Untersuchung des Institutes fiir Veterindr-Pathologie histopathologische
Verdnderungen an den Nieren aufwiesen. Diese Patienten wurden in VIEHDOK mittels eines
neu definierten logischen Untersuchungspunktes nachgetragen, darauf selektiert und die

Selektionsdatei in schon gewohnter Weise in eine Excel-Datei umgewandelt.

Die folgenden Tabellen 121-127 zeigen die labordiagnostisch ermittelten Veranderungen in

Blutplasma und Urin, beginnend mit den Retentionsparametern in Tabelle 121.

Tabelle 121: Die Blutplasmakonzentrationen der Retentionsparameter der Patienten
mit histopathologischen Nierenverinderungen.

Retentionsparameter

Harnstoff Kreatinin Harnst. + Nur Harnst. Nur Krea.

Patienten N >8,3/10,8 >159/141 Krea
mmol/l mmol/l T 0 1

n % n % n % n % n %
Hunde 121 85 70,2 56 46,3 56 46,3 29 24,0 0 0
Katzen 44 28 63,6 26 59,1 24 54,5 4 9,1 2 4.5
Summe 165 113 68,5 82 49,7 80 48,5 33 20,0 2 1,2

Aus der Tabelle 121 geht hervor, dal von 121 Hunden mit histopathologischen
Verdnderungen an den Nieren 85 Tiere eine Retention von Harnstoff und 56 Hunde eine
Retention von Kreatinin hatten. Bei den Katzen fanden sich 44 Tiere, von denen je 28 bzw. 26

entsprechende Verdnderungen aufwiesen.

Die folgenden Tabellen 122 - 126 zeigen die bisher auch bei den anderen Patientengruppen
ausgewerteten Laborparameter bei diesen Patienten mit Harnstoff- und Kreatininretention und

histopathologisch nachgewiesenen Nierenverdnderungen.
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Tabelle 122: Elektrolytverinderungen im Blutplasma der Patienten mit histopathologischen Nierenverinderungen.
Blutplasmakonzentrationen der Elektrolyte
Natrium Chlorid Kalium Phosphat Osmolalitit
>155/158 <140/145 >113/130 <96/110 >5,1/4,8 <3,0/3,0 >1,6mmol/l | <0,94mmol/l >310/315 <290/290
. mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/kg H,O | mmol/kgH,0
Patienten
(n=54/22) (n=54/22) (n=50/20) (n=50/20) (n=53/22) (n=53/22) (n=51/20) (n=51/20) (n=19/3) (n=19/3)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 7 13,0 6 11,1 | 19 38,0 4 80 | 11 20,8 3 571 49 96,1 O 0 19 100 0 0
Katzen 6 273 2 9,1 1 5,0 4 200 8 364 6 273 15 750 O 0 3 100 0 0
Summe 13 17,1 8 10,5 20 28,6 8 114 19 253 9 120 64 90,1 O 0 22 100 0 0
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Auch diese Tabelle verdeutlicht analog zur Tabelle 108 eine Erhoéhung der
Blutplasmakonzentration von anorganischem Phosphat und der Blutosmolalitét als hdufigste
labordiagnostisch erfalbare Verdnderungen. Die Patientenzahlen betragen allerdings nur in
etwa ein Drittel der Zahlen aus Tabelle 108. Auch die restlichen Verdnderungen bei den

Elektrolyten verhalten sich fast ebenso, wie dies aus Tabelle 126 zu ersehen ist.

Die nachfolgenden Tabellen 123 bis 126 zeigen die mit VIEHDOK ausgewerteten

Urinparameter dieser Patienten.

Tabelle 123: Die Urin-Parameter spezifisches Gewicht (Spez. Gew.), Protein qualitativ
(qual.) und Protein quantitativ (quant.) der Patienten mit histopathologischen
Nierenverinderungen.

Urin-Parameter |

Spez.Gew. Protein qual. Protein quant.
>1015/1020  <1015/1020 >+t < +/++ >30/100 <30/100
) mg/dl mg/dl
Patienten
(n=24/7) (n=24/7) (n=24/7) (n=24/7) (n=18/2) (n=18/2)
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 11 45,8 13 54,2 18 75,0 6 25,0 18 100 0 0
Katzen 5 71,4 2 28,6 5 71,4 2 28,6 1 50,0 1 50,0
Summe 16 51,6 15 48,4 23 74,2 8 25,8 19 95,0 1 5,0

Von den Hunden mit histopathologischen Nierenverdnderungen wiesen laut Tabelle 123
54,2% ein erniedrigtes spezifisches Uringewicht auf; bei den Katzen waren es nur 28,6%.
Waihrend alle Hunde dieser Gruppe einen erhdhten Proteingehalt im Urin zeigten, war das nur

bei 50% der Katzen der Fall.

Die Tabelle 124 verdeutlicht die Verdnderungen in Bezug auf Nierenepithelien im Urin,

Urinosmolalitdt und Urin/Plasma-Harnstoffquotient.
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Tabelle 124: Die Urin-Parameter Nierenepithelien im Sediment (Nierenepith.) und
Urinosmolalitit sowie der Urin/Plasma-Harnstoffquotient (U/P-U ) der Patienten mit
histopathologischen Nierenverinderungen.

Urin-Parameter 11

Nierenepith. Osmolalitit U/P-U
> Vrz. < Vrz. > 975 <975 >100 <100
. mmol/kg H,O | mmol/kg H,O

Patienten

(n=23/6) (n=23/6) (n=19/3) (n=19/3) (n=22/3) (n=22/3)

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 19 82,6 4 17,4 1 5,3 18 94,7 0 0 22 100
Katzen 3 50,0 3 50,0 0 0 3 100 0 0 3 100
Summe 22 75,9 7 24,1 1 4,5 21 95,5 0 0 25 100

Wie die Tabelle 124 zeigt, war die Anzahl der Nierenepithelien bei iiber 80% der Hunde mit
histopathologischen Nierenverdnderungen erhoht, die Katzen wiesen nur in 50% der Fille
Erhohungen auf. Die Urinosmolalitit war bei fast allen Tieren unter den Referenzbereich

erniedrigt, der Urin/Plasma-Harnstoffquotient bei simtlichen Patienten.

In der Tabelle 125 sind der Urin/Plasma-Kreatininquotient, der Urin/Plasma-

Osmolalitiatsquotient sowie die fraktionierte Natriumausscheidung dargestellt.

Tabelle 125: Die Urin-Parameter Urin/Plasma- Kreatinin und Osmolalititsquotient
(U/P-Kr, U/P-Osm) sowie die fraktionierte Elektrolytausscheidung von Natrium (FE-
Na) der Patienten mit histopathologischen Nierenverinderungen.

Urin-Parameter 111

U/P-Kr U/P-Osm FE-Na
> 100 <100 >3,0 <3,0 >0,7 <0,7
Patienten
(n=22/3) (n=22/3) (n=15/3) (n=15/3) (n=22/3) (n=22/3)
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Hunde 0 0 22 100 1 6,7 14 933| 21 955 1 4,5
Katzen 0 0 3 100 0 0 3 100 2 66,7 1 33,3
Summe 0 0 25 100 1 5,6 17 944 | 23 920 2 8,0
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Die Tabelle 125 verdeutlicht, da3 alle Hunde- und Katzenpatienten mit histopathologischen
Nierenverdanderungen einen erniedrigten Urin/Plasma-Kreatininquotienten aufwiesen, beim
Urin/Plasma-Osmolalititsquotienten zeigten alle Katzen eine Erniedrigung, bei den Hunden
waren es 94,7%, hingegen war die fraktionierte Elektrolytausscheidung des Natriums bei

95,5% der Hunde, aber nur bei 66,7% der Katzen erhoht.

Die Tabelle 126 zeigt die Verdnderungen bei den iibrigen fraktionierten
Elektrolytausscheidungen.
Tabelle 126: Die Urin-Parameter fraktionierte Elektrolytausscheidung von Chlorid (FE-

C1) Kalium (FE-K) und Phosphat (FE-P) der Patienten mit histopathologischen
Nierenverinderungen.

Urin-Parameter IV

FE-Cl FE-K FE-P
>0,7 <0,7 >20,0 <20,0 >39,0 <39,0

Patienten

(n=21/3) (n=21/3) (n=21/3) (n=21/3) (n=21/2) (n=21/2)

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
Hunde 20 95,2 1 4,8 18 85,7 3 14,3 9 429 12 57,1
Katzen 2 66,7 1 33,3 2 66,7 1 33,3 1 50,0 1 50,0
Summe 22 91,7 2 8,3 20 83,3 4 16,7 10 43,5 13 56,5

Wie die Tabelle 126 verdeutlicht, traten die bisher schon auffilligsten Parameter Urinprotein,
Urinosmolalitdt, die Urin/Plasma-Quotienten und die Werte der fraktionierten
Elektrolytausscheidung auch bei diesen Patienten mit histopathologisch nachgewiesenen
Nierenverdnderungen wieder in den Vordergrund, bei zum Teil niedrigeren Prozentséitzen fiir
die Katze, fiir die aber vor allem bei den Urinparametern nur eine geringe Anzahl von

Datensitzen zu verzeichnen ist.

Auch in dieser Patientengruppe erfolgte eine Auswertung der Patienten, die keine Retention
hatten, die sich also zum Zeitpunkt der histopathologischen Untersuchung der Nieren mit dem
Nachweis von Verdnderungen in der Kompensation befanden (Tab. 127). Dabei handelt es
sich um 65 Hunde und 18 Katzen. Als Ausnahme werden aber diese Patienten wegen des
hohen Anteils (20% gegeniiber 10 % bei den Patienten mit der abgespeicherten Diagnose
Niereninsuffizienz) an alleinigen Harnstofferh6hungen hier mit aufgenommen. Das sind 29

von 65 Hunden und 4 von 18 Katzen.
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Tabelle 127: Blut- und Urinparameter bei Patienten mit histopathologischen Nierenverinderungen in Kompensation.

Blut- und Urinparameter

Phosphat Osmolalitdt | Urin-Protein | U-Osmolalitit U/P-U U/P-Kr U/P-Osm FE-Na FE-Cl1 FE-K
Patienten >1,6/1,6 >310/315 >30/100 <975/975 <100 <100 <3,0 >0,7 >0,7 >20,0
mmol/l mmol/kg H,O mg/dl mmol/kg H,O
(n=61/17) (n=13/0) (n=13/0) (n=12/0) (n=15/0) (n=15/0) (n=11/0) (n=15/0) (n=15/0) (n=15/0)
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Hunde 40 65,6 5 38,5 12 92,3 7 58,3 11 73,3 9 60,0 6 54,5 9 60,0 9 60,0 5 333
Katzen 6 35,3 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Summe 46 59,0 5 38,5 12 92,3 7 58,3 11 73,3 9 60,0 6 54,5 9 60,0 9 60,0 5 333
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Wie die Tabelle 127 zeigt, war nur der Urinproteingehalt bei iiber 90% der Hunde verindert.
Wiéhrend der Urin/Plasma-Quotient fiir Harnstoff mit 73,3% noch relativ oft erhoht war, gilt
dies fiir die Blutplasmakonzentration von anorganischem Phosphat, die Osmolalitdt im Urin
und die fraktionierten Elektrolytauscheidung von Natrium und Chlorid beim Hund nur noch
anndhernd. Bei den Katzen fehlen leider die Untersuchungen der entsprechenden Parameter
bis auf die Blutplasmakonzentration von anorganischem Phosphat, die in 35,3% der Fille

erhoht war.

Zusammenfassend 146t sich fiir die statistische Auswertung der niereninsuffizienten Patienten
mit dem Patientendokumentationssystem VIEHDOK folgendes festhalten: Ausgehend von
276 Hunden und 126 Katzen mit einer Form der Niereninsuffizienz als erfalite Diagnose
konnten bei 220 Hunden sowie 112 Katzen die Blutwerte ausgewertet werden. Dabei zeigten
193 Hunde und 102 Katzen eine Erhohung der Blutplasmakonzentration von Harnstoff, 167
Hunde und 100 Katzen eine Retention von Kreatinin sowie 166 Hunde und 94 Katzen eine
Harnstoff- und Kreatininretention. Bei den Parametern Elektrolytkonzentration und
Osmolalitdt im Blut und bei den Urinparametern wiesen diese Patienten eine iiber 90%ige
Haufigkeit der Erhdhung der Blutplasmakozentration von anorganischem Phosphat und der
Osmolalitdt im Blut sowie des Proteingehalts im Urin auf, ebenso wie eine Erniedrigung der
Urinosmolalitit und pathologische Werte der Urin-Plasma-Quotienten bzw. der fraktionierten
Elektrolytausscheidung von Natrium und Chlorid. Im Gegensatz dazu waren die anderen
untersuchten Laborparameter in Bezug auf die Hé&ufigkeit des Vorkommens von
Veranderungen mit deutlich niedrigere Prozentzahlen vertreten, iiberraschend wenig

verdndert zeigte sich das spezifische Gewicht des Urins.

Dieser Gesamteindruck bestitigte sich auch bei den untersuchten 199 Hunden und 166
Katzen mit Harnstoff- und Kreatininretention ohne in VIEHDOK  eingetragene
Niereninsuffizienz-Diagnose und bei 121 Hunden und 44 Katzen mit histopathologischen
Verdnderungen der Nieren, welche im Institut fiir Veterindr-Pathologie festgestellt wurden. In
diesen 3 Patientengruppen lieBen sich 187 Hunde und 40 Katzen ermitteln, welche sich in
einem Stadium der Kompensation, also ohne anhaltende Retention, befanden. Bei diesen
Patienten waren in hohem Male der Urinproteingehalt, die Urinosmolalitit, sowie die Urin-
Plasma-Quotienten von Harnstoff, Kreatinin und Osmolalitit und die fraktionierte
Elektrolytausscheidung  verdndert. Diese Parameter scheinen  neben der

Blutplasmakonzentration von anorganischem Phosphat und der Blutosmolalitit zur
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Diagnosestellung einer Niereninsuffizienz, auch im Stadium der Kompensation, geeignet zu

sein.

Einschrinkend mufBl gesagt werden, daB es sich hierbei nicht um eine medizinsch-
wissenschaftliche Studie mit statistisch berechneten Aussagen handelt, sondern um eine
retrospektive  Sichtung von umfangreichen Datenmaterial, das mit Hilfe des
Patientendokumentationssystems VIEHDOK den hier vorgestellten Methoden der
Dokumentation und der Auswertung gewonnen wurde. Insbesondere ist hierbei zu
beriicksichtigen, dal z.T. nur wenige Datensitze zur Auswertung vorlagen und dal} es hierbei

nicht moglich war, Verdnderungen durch konkurierende Erkrankungen auszuschlieen.

Die Ergebnisse der Selektion niereninsuffizienter Patienten werden nachfolgend noch in der
Diskussion erortert. Zunéchst folgt die Diskussion der Dokumentationsmoglichkeiten mit dem
Programm  VIEHDOK  und der  Auswertungsverfahren  mittels  klinischer

Untersuchungskataloge.

5 Diskussion

Zielstellung der vorliegenden Arbeit war es, eine EDV-gestiitzte Erfassung und Auswertung
von Patientendaten mit Hilfe des Patientendokumentationssystem VIEHDOK in einer
internistischen Kleintierklinik zu ectablieren, iiber 4 Jahre zu betreuen und in seiner
Praktikabilitdt fiir Dokumentation und Selektion zu bewerten. Nachfolgend sollen zunichst
die Moglichkeiten der Dokumentation und Selektion mit VIEHDOK diskutiert und
Losungsansitze fiir bestechende Probleme gegeben werden. Am Beispiel der Selektion
niereninsuffizienter Patienten anhand der Diagnose bzw. verdnderter labordiagnostischer
Blut- und Urinparameter soll dann besprochen werden, ob die Auswertung der
Haufigkeitsverteilung verdnderter Parameter bei einer Erkrankung Schluf3folgerungen dariiber
zuldflt, welche Laborparameter zur Diagnostik einer Erkrankung, in diesem Fall besonders der

kompensierten Niereninsuffizienz, geeignet sind.
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5.1 Dokumentation mit VIEHDOK

Im Vordergrund steht die Dokumentation der Diagnosen, die Eingabe von Patientendaten,

Anamnese und Befunden sowie die Dokumentation mit Hilfe der Untersuchungskataloge.

Die Auswertung der Diagnosen im Kapitel 4.1 hat das Problem der fehlenden
Ubersichtlichkeit der Diagnosenliste und damit verbunden das Auftreten von Synonymen
aufgezeigt. Die Auswertung der Verwendungshdufigkeit der Einzeldiagnosen hat ergeben,
daB ein Drittel aller Diagnosen insgesamt hochstens dreimal verwendet wurde. Weiterhin
zeigte sich (s. Diagramm 2), daB die Dokumentation der Diagnosen mit ca. 55% am
schlechtesten erfolgte. Durch Eingabe neuer Diagnosen wurde eine Zahl von 439 Diagnosen
erreicht, die nicht mehr iiberschaubar ist und es erforderlich macht, dall zunichst eine
umfangreiche Diagnoseliste auf dem Bildschirm durchgesehen werden mufl, bevor die
passende Diagnose abgerufen werden kann. Dies scheint die Ursache fiir die unbefriedigende
Nutzung der vorgegebenen Diagnosen und die Haufung von Synonymen zu sein. Daraus
ergibt sich, daBl eine Art Klassifikation eingefithrt werden muf}, die es dem Anwender
ermdglicht, innerhalb der Kategorien nur wenige Diagnosen durchzumustern und die richtige
zu finden, bevor er sich veranlafBit sieht, eine neue Diagnose einzugeben. Es ist dabei nicht an
eine Klassifikation wie die SNOVET gedacht, sondern an eine Einteilung der Diagnosen in
Diagnosegruppen, wie sie im Ergebnisteil bei der Darstellung der Einzeldiagnosen (Kapitel
4.1.1), z.B. mit einer Einteilung in infektiose und nicht infektiose Krankheiten, vorgeschlagen
wurde. Wenn man dabei die Moglichkeit offen 14B8t, die SNOVET oder eine andere
Klassifizierung im Hintergrund automatisch zu verschliisseln, ist die zukiinftige Option einer
iberregionalen oder internationalen Auswertung nicht blockiert, sollte sich in Zukunft z.B.
SNOVET als Klassifikation weiter durchsetzen. Eine derartige Verschliisselung im
Hintergrund wire auch fiir die Befunddokumentation denkbar. Der direkte Einsatz einer

Klassifikation ist wegen des aufwendigen Lernprozesses bei der Eingabe nicht anzuraten.

Die Dokumentation der Diagnose sollte auch nicht an die Behandlungsdokumentation (GOT-
Katalog und Medikamente) gekoppelt sein, weil dies ein aufwendiges Eingabeverfahren
bedeutet und wiederum einen Grund fiir die schlechte Dokumentationsmoral von Diagnosen
darstellt. Weiterhin miifite das Dokumentationsprogramm {iiber eine Erinnerungsfunktion
verfiigen, die auf Patienten ohne Diagnose aufmerksam macht. Eine sinnvolle Ergdnzung des
Programms wére dabei eine Diagnoseentscheidungshilfe, die Vorschlige zu den Patienten

macht, welche Diagnosen vorstellbar wéren. Hierbei konnten als Ansatzpunkt die
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Symptomatischen Diagnosen dienen, oder die Ausarbeitung von bestimmten Symptomen, wie
sie bei der Beschreibung des Auswertungsbeispiels Himophilie erfolgte (s. Kap. 3.5, S.136).
Wiinschenswert wire beispielsweise auch, wenn das Programm beim Vorliegen einer
Harnstoff- und Kreatininretention den Vorschlag fiir die Diagnose Niereninsuffizienz, evtl.
zusammen mit der Erinnerungsfunktion, geben wiirde. Dann miifite nur noch der Vorschlag
per Knopfdruck bestitigt werden, was mit Sicherheit den Anteil an erfaten Diagnosen

anheben wiirde.

Fiir die Dokumentation mag eine genauere Aufschliisselung der Diagnosen z.B. bei
Dermatitis erstrebenswert sein, die Auswertung wird durch das Suchen nach mehreren
Begriffen jedoch erschwert. Es reicht aus heutiger Sicht aus, wenn die Selektion z.B. nach
dem Oberbegriff Dermatitis erfolgt und nicht nach Dermatitis purulenta chronica, zumal die

Aufzéhlung aller Dermatitis-Diagnosen die Kapazitit des Filters tiberfordern wiirde.

Bei den Patientenstammdaten fehlen die Mdglichkeiten zur Eintragung des Verbleibs der
Patienten, z.B. ob sie entlassen oder euthanasiert wurden, bzw. gestorben sind, und ob eine
Sektion eingeleitet wurde. Man konnte dafiir einen Untersuchungskatalog anlegen, aber die
Zahl der Untersuchungskataloge ist begrenzt und mit 97 Katalogen nahezu ausgelastet. Diese
Punkte konnten auch an einen anderen Katalog angefiigt werden, doch es ist fraglich, ob es
sich durchsetzen wird, daB3 dieser Katalog ausgefiillt wird. Da diese Daten sehr wichtig sind,
sollten sie auf den ersten Blick in der Behandlungsmaske erkennbar sein, wo z.B. auch Dinge
von geringerer zentraler Bedeutung, wie Téatowiernummern, untergebracht sind. Weiterhin
sollte bei den Patientenstammdaten eine eindeutige Unterscheidung zwischen poliklinischen
und stationdren Patienten moglich sein, um entsprechende Jahresstatistiken abrufen zu

konnen.

Die Befunddokumentation verlduft nach den Ergebnissen in Diagramm 2 und der Auswertung
der Untersuchungskataloge zufriedenstellend. Ansatzpunkte fiir Kritik sind die zum Zeitpunkt
der Dokumentation ungeniigenden Moglichkeiten zur Verbesserung der Eingabe, wenn man
z.B. einen Eintrag in einem bestimmten Untersuchungskatalog vergessen hat. Es bleibt nur
das erneute Aufrufen mit nochmaliger Eingabe des Untersuchungskataloges, was zur Folge
hat, da3 ein erneuter und unnétiger Datensatz zusétzlich abgespeichert wird. Zusétzlich ist das
sehr hiufige Ubergehen zahlreicher Untersuchungspunkte in den Katalogen zu nennen, was,
wie im Ergebnisteil bei der Auswertung der Untersuchungskataloge angefiihrt, zu dem hohen
AusmaB an leeren Feldern in der Datenbank fiihrte. Diese leeren Felder sind ebenso wie die

Voreinstellung der logischen Felder auf Nein und der numerischen Felder auf 0 fiir die
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Auswertung extrem hinderlich, weil nicht nachvollzogen werden kann, aus welchen Grund
die Felder leer blieben, bzw. ob ein Nein oder eine 0 mit Absicht in die Datenbank eingefiigt
wurden. Zum Beispiel kommen bei den Parametern fiir die fraktionierte
Elektrolytausscheidung physiologischerweise 0-Werte vor, wenn die Bestimmung des
Elektrolyts im Urin 0 ergab. Diese physiologischen Werte sind aber bei derSelektion als
tatsdchliche Daten im Sinne einer 0-Messung nicht zu identifizieren. Es sollte deshalb bei den
Vorgabefeldern der physiologische Wert mit der Moglichkeit voreingestellt sein, jeden
einzelnen Untersuchungspunkt als nicht untersucht zu kennzeichnen. Die logischen und
numerischen Felder sollten dagegen von vornherein leer sein. Damit wird nachvollziehbar,
wie oft Untersuchungspunkte physiologische Parameter aufweisen, nicht untersucht wurden
oder ob Nein- und 0-Eintriige beabsichtigt waren bzw. ob letztere durch Uberspringen der

Eintragung entstanden sind.

Die Dokumentation der Anamnese liegt neben der Dokumentation der Befunde mit fast 90%
aller dokumentierten Patienten an vorderster Stelle, die durch VIEHDOK gebotenen
Moglichkeiten fiir die Aufnahme der Anamnese werden also ausgenutzt. Gerade deshalb ist es
schade, daB3 die dort dokumentierten Inhalte nur als Freitext ausgewertet werden kdnnen. Die
Problematik bestand am Anfang des Programmeinsatzes darin, daB3 die Anamnese aus
Griinden der Ubersichtlichkeit auch in den dafiir vorgesehenen Textfenster Aktuelle
Anamnese eingetragen werden sollte, die Untersuchungskataloge aber dafiir vorgesehen
waren, ihre Eintrdge im Fenster Aktueller Befundbericht zu zeigen. Eine Umprogrammierung,
um Untersuchungskataloge als Anamnesekataloge einzustufen, war nur zu erreichen, indem
diese Kataloge nicht in einer Datenbank erfaflt wurden. Der tidgliche Umgang mit dem
Programm zeigte, dafl die Anamnese, bedingt durch den zusdtzlichen Arbeitsaufwand, 6fter
nur im Freitext ohne Nutzung der Anamnesekataloge aufgenommen wurde. Eine
nachtragliche Auswertung wurde dadurch erschwert. Es hat sich aber auch gezeigt, daf3 eine
Anamnese nur mit den Katalogen und ohne Moglichkeit der freien Texteingabe, nicht
durchfiihrbar ist. Ein Losungsansatz wire eine Liste von Leitsymptomen oder Komplexen,
wie z.B. Polydipsie/Polyurie, Anfélle, Husten oder Leistungsschwiche u.a., die sich nach der
Aufnahme der Anamnese 6ffnet und diese Begriffe zur Auswahl bereitstellt. Diese wiirden
dann in einer Datenbank erfa3t und damit einer Auswertung zugénglich gemacht. Damit die
Liste nicht umgangen oder vergessen werden kann, sollte sie zwangsweise eingesetzt werden,
indem sie sich automatisch 6ffnet und ein Weiterarbeiten erst nach Abschlufl der Eintrige

ermoglicht.
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Die zum Teil geringe Nutzung der klinischen Untersuchungskataloge durch die tierdrztlichen
Mitarbeiter der Klinik war Anlafl die Verwendungshdufigkeit der einzelnen Untersuchungs-
punkte pro Untersuchungskatalog im Kapitel 4.3 (s. Tab. 106) auszuwerten, um evtl.

Notwendigkeiten zur Verdnderung der Kataloge ableiten zu konnen.

Im Untersuchungskatalog ,,Allgemeine Untersuchung“ wurden die Vorgaben ,straffe
Haltung* und ,,Parese/Paralyse d. Hgldm.*“ des Untersuchungspunktes ,,Haltung* mit einer

Nutzung von unter 1% extrem selten genutzt.

Die Auswertung der 47 Patienten mit dem Befund ,,straffe Haltung* und deren Diagnosen
ergab, dal acht Patienten ZNS-Erkrankungen, sechs Erkrankungen des Magen-Darmtraktes,
drei Tetanus und zwei Vergiftungen hatten. Bei 12 Patienten wurde keine Diagnose gestellt
und der Rest verteilt sich auf andere Erkrankungen. Trotz der geringen Nutzung sollte dieser
vorgegebene und schwerwiegende Befund als Ausdruck eines verstiarkten Muskeltonus bei
Erkrankungen mit ZNS-Beteiligung oder schmerzhaften Zustéinden erhalten bleiben. Dies gilt
auch fiir die Befundvorgabe von Paresen oder Paralysen der HintergliedmaBen, die unbedingt

dokumentiert werden mulf3.

In jedem Untersuchungskatalog besteht die Moglichkeit, durch die Tastenkombination Shift +
X, die Vorgaben zu erginzen bzw. zu ersetzen (vgl. Kap. 3.2.5; Abb. 40). Die dadurch im
Untersuchungskatalog ,,Allgemeine Untersuchung™ entstandenen Eintragungen wie ,,Kopf-
schiethaltung oder ,,Stiitzbeinlahmheit* sollten in anderen Katalogen stehen (,,Neurologie-
Kopt*, bzw. ,,Bewegungsapparat®) oder unter dem Punkt ,,Sonstiges* eingetragen werden.
Haufig findet sich noch ,,Zittern* und ,,aufgekriimmter Riicken. Zittern im Sinne von Angst
wiirde eher als Vorgabe in den Untersuchungspunkt ,,Verhalten* gehoren, wobei aber zu
iberlegen ist, ob die Befunde ,,aufgekriimmter Riicken* und ,,Gliedmallen nicht gleichméaBig

belastet* iberhaupt erforderlich sind und eingefiihrt werden sollten.

Der Untersuchungspunkt ,,Verhalten* weist drei Befunde mit einer Nutzung von unter 1%
auf: ,,Orientierungslos®, ,,Somnolent” und ,,Komatds*“. Sie sollten besser unter einer neuen
Vorgabe, z.B. ,nicht ansprechbar” zusammengefallt und unter ,,Sonstiges* ndher erldutert
werden. Die Befunde, welche von den Mitarbeitern mit ,,Shift + X* eingesetzt wurden, sind
»Ruhig“, | Hektisch“ und ,Angstlich“, wobei ,Ruhig® eigentlich als physiologisches
Verhalten einzustufen ist, und ein zu ruhiges Verhalten im Sinne von nicht an der Umgebung
Anteil nehmen eigentlich unter der Vorgabe ,,Matt* oder evtl. ,,Apathisch* stehen sollte. Der

Begriff ,,Hektisch® kann demzufolge ohne weiteres bei ,,Unruhig® befundet werden, und
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,Angstlich ist ein Begriff, der mit ,,Zittern” in einer neuen Vorgabe kombiniert werden
konnte, um diese Patienten zu beschreiben. Zittern als Ausdruck einer neurologischen
Erkrankung ist als Vorgabe ,,Tremor” des Untersuchungspunktes ,,Reizerscheinungen im

Untersuchungskatalog ,,Neurologie* erfallbar.

Die Vorgaben des Untersuchungspunktes ,,Kdrperobfltemp.* wurden bis auf ,,Physiologisch*
kaum genutzt, damit ist dieser Untersuchungspunkt als iiberfliissig zu bewerten, zumal die

pathologischen Aussagen auch iiber die Korperinnentemperatur gemacht werden konnen.
Untersuchungskatalog ,,Haarkleid‘

Unter diesem Katalog wurde der Untersuchungspunkt ,,Depigmentierung® des Felles oder
Haares nur 28mal dokumentiert, wihrend ,,Haarbruch* 469mal vorkommt. Im Gegensatz zu
der Vorgabe ,straffe Haltung™ des zuvor diskutierten Kataloges gehort eine Depimentierung
des Felles zu keinem spezifischen Krankheitsbild und eine Dokumentation erscheint deshalb
uninteressant. Dieser Untersuchungspunkt kann aus dem Untersuchungskatalog entfernt
werden, ebenso die Vorgabe ,,Vermehrt* des Untersuchungspunktes ,,Glanz*. Diese wurde als
duBeres Zeichen einer Seborrhoea oleosa und Gegenstiick der Vorgabe ,,Vermindert®
eingefiihrt, aber kaum benutzt. Weitere Befundvorgaben mit einer Nutzung von 1% oder unter
1% sind ,,Zecken®, ,Léuse™ und ,,Haarlinge* des Untersuchungspunktes , Parasiten* und
»Hypertrichosis* und ,,Trichome* des Untersuchungspunktes ,,Dichte. Die Befundvorgabe
,Zecken“ muB wegen ihrer potentiellen Gefahr der Ubertragung von Infektionskrankheiten
dokumentiert werden und deshalb in den Vorgaben erhalten bleiben, bei Lédusen und
Haarlingen besteht moglicherweise das Problem der Unterscheidung mit bloBem Auge
wiéhrend der klinischen Untersuchung. Letztendlich hat das Auftreten dieser Parasiten im
Haarkleid eine therapeutische Konsequenz und ist deshalb zu dokumentieren, man kann aber
iiberlegen, ob es nicht ausreichend wire, die Vorgaben zusammenzufassen in
,Lduse/Haarlinge*. Weiter ist hier eine Ergénzung der Vorgaben mit ,Herbstgrasmilben"
notig, diese wurden von der Zahl her zwar nur 12mal durch Betdtigung der Tasten-
kombination Shift + X von den Mitarbeitern ergénzt, man kann aber postulieren, daf3 dieser
Befund sicherlich haufiger ist. Er hat ebenfalls eine therapeutische Konsequenz und es bleibt
offen, wie vielen Mitarbeitern die Moglichkeit der Ergénzung geldufig war, bzw. ob bei der
Erhebung des Befundes daran gedacht wurde, die Eingabe durchzufiihren. Eine weitere
Erginzung wire unter der Vorgabe ,,Flohe* durchzufiihren, indem diese um den Begriff

,,Flohkot* erweitert wird.
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Die Vorgabe ,Hypertrichosis*“ entspricht der propaddeutischen Lehre (JAKSCH und
GLAWISCHNIG 1990) wurde aber nur ein einziges Mal benutzt, was den Schluf} zulaft, daf3
sie nicht gebraucht wird. Die Vorgabe ,,Trichome* ist mdglicherweise in ihrer Bedeutung als
Ausdruck fiir verfilzte Haarballen nicht erkannt worden, jedenfalls erscheint es fraglich, daf3
im Untersuchungszeitraum nur drei Patienten mit Verfilzungen vorgekommen sind. Man kann
diskutieren, ob ein verfilztes Haarkleid von klinischem Interesse ist, jedoch kann nicht
ausgeschlossen werden, dafl zukiinftig ein extrem verfilzendes Haarkleid, wie es z.B. bei
einigen Hunderassen oder bei Perserkatzen vorkommt, einmal tierschutzgerecht gemafiregelt
wird, in diesem Fall wire es sinnvoll, das Vorkommen mit Zahlen belegen zu konnen.
Letztlich ist der Sinn eines Patientendokumentationssystems auch darin zu sehen, fiir
Argumentationen in klinischen Fragestellungen gewappnet zu sein. Die Vorgabe ,, Trichome*
wire danach zu erhalten und sollte eventuell in ,Verfilzungen* umgenannt werden.
Erstrebenswert wire es, bei solchen Begriffen durch Tastendruck eine Hilfefunktion
anzubieten, um dem Nutzer die Bedeutung duBertst selten gebrauchter Begriffe automatisch

zu erldutern.
Untersuchungskatalog ,,Haut*

Unter dem Untersuchungspunkt ,,Farbe* wurde die Befundvorgabe ,,Hypopigmentation® nur
flinfmal verwendet. Damit ist dieser Befund so selten, da3, wenn eine Dokumentation notig
erscheint, diese nicht unbedingt in der Datenbank erfolgen mufl. Auch der Begriff ,,Zyanose*
muB} in den Befundvorgaben nicht beriicksichtigt werden. Er wurde zwar dreimal eingesetzt,
aber es diirfte insgesamt sehr selten sein, da3 eine Zyanose auch iiber die Haut erkannt wird.
Letztlich bleibt immer noch die Moglichkeit der Dokumentation iiber Freitexteingabe oder

durch Vermerk bei den Schleimhéiuten.

Bei dem Untersuchungspunkt ,,Hautturgor ist die Befundvorgabe ,,Aufgehoben* nur zu 2%
aller Datensétze dieses Untersuchungskataloges benutzt worden. Sie sollte eine Mdglichkeit
der Steigerung des Befundes ,,Vermindert* z.B. bei Schockpatienten darstellen. Bei immerhin
78 solcher Patienten ist ein entsprechender Vermerk sicherlich sinnvoll, man kénnte den
Untersuchungspunkt ,,Hautturgor aber auch in ein logisches Feld verdndern, das nur die

Differenzierung zwischen Normalbefund und pathologischem Befund offen 148t.

Bei den Priméreffloreszenzen konnten die Untersuchungspunkte ,,Petechien®, ,,Ecchymosen
und ,,Hdmatome* von den Hiufigkeiten sicherlich unter Blutungen zusammengefal3t werden,

wobei zu erOrtern wére, ob sie nicht aus didaktischen Griinden erhalten bleiben sollten.
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Schlielich bietet eine genaue Unterscheidung erste Hinweise auf den Ursprung einer
hdmorrhagischen Diathese, wobei Petechien eher fiir Thrombozytopenien bzw.
Fehlfunktionen der Thrombozyten sprechen, wihrend Himatome mehr bei Koagulopathien
vorkommen. Auch zusammengezéhlt, liegt der Gebrauch dieser drei Befundvorgaben unter
2%, dennoch ist ein derartiger Befund schwerwiegend und sollte unbedingt dokumentiert
werden. Ahnlich 148t sich fiir die ,,Urticaria® argumentieren, die eine allergische Reaktion
darstellt und nicht unerfalt bleiben darf. Im Gegensatz dazu kann bei den
Untersuchungspunkten ,,Vesicel/Bldaschen und ,,Bulla/Blase* ein Zusammenfiihren erwogen
werden, da die Differenzierung nur einen GroéBenunterschied darstellt und kaum von

klinischen Belang ist.

Ebenso wurden die vier Untersuchungspunkte ,,Tylose/Tylom®, ,Ulcus®, ,,Cicatrix* und
»Atrophie* unter den ,,Sekundéreffloreszenzen* selten verwendet. Die Tylose oder das Tylom
sind griechische Termini fiir die (Liege-)Schwiele. Wahrscheinlich wurde dieser Begriff von
den eingebenden Mitarbeitern nicht richtig eingeordnet oder als belanglos angesehen, denn
Liegeschwielen kommen mit Sicherheit bei mehr als 1,3 % der Patienten vor. Es ist zu
vermuten, dafl der klinische Befund zwar registriert, aber wegen fehlender therapeutischer
Relevanz nicht dokumentiert wurde. Ahnlich wie bei dem Untersuchungspunkt ,, Trichome*

wire hier eine Hilfefunktion zur Erlduterung der Begriffe evtl. hilfreich.

Der  Untersuchungspunkt ,,Ulcus* sollte erhalten bleiben, weil ulzerierende
Hautverdanderungen héufig bei Pyodermien vorkommen, wofiir die Zahlen von 51
dokumentierten Patienten mit Ulcera und von von 85 Patienten mit Pyodermie sprechen. Dies
gilt auch fiir die ,,Cicatrix” (Narbe), die zwar kaum klinische Relevanz hat, bei gehduftem
Vorkommen aber auf ein chronisches Geschehen schlieBen 14B8t. Dagegen dazu 14Bt der
Befund ,,Atrophie* auf eine endokrinologische Storung, wie z.B. fiir das Cushing-Syndrom,

schlieBen und ist deshalb erforderlich.

Grundsitzlich besteht bei dem Untersuchungskatalog ,Haut“das Problem, einen
Hautpatienten mit meist mehreren Primir- und Sekundéreffloreszenzen an unterschiedlichen
Lokalisationen exakt zu beschreiben. Grafische Schablonen von Tierkérpern zur
Einzeichnung der Lokalisation einer Hautverinderung, oder digitale Aufnahmen der
Hautverdnderungen mit direkter Einspeicherung in den Computer, bieten anzustrebende

Moglichkeiten, Hautverédnderungen zu dokumentieren.
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Untersuchungskatalog ,,.Schleimhéute*.

Bei dem Untersuchungspunkt ,,Farbe® ist zu {iberlegen, ob die Befundvorgabe ,,Porzellan-
weill mit 78 Eintrdgen als verstirkende Abgrenzung zur Befundvorgabe ,.Blaf* nicht
weggelassen werden kann. In einer datumsbezogenen Kontrolle der Erythrozytenwerte lagen
diese bei 18 Patienten iiber 3,0 x 10'%/1, bei fiinf Patienten sogar im Normbereich. Bei
letzteren fanden sich nur dreimal in den Katalogen ,,Puls® und ,,Kreislauf* Hinweise auf eine
Kreislaufinsuffizienz. Damit scheint der Befund ,,Porzellanweill* nicht eindeutig auf eine
schwere Andmie oder eine Kreislaufdepression hinzudeuten, so daf3 es keinen Grund fiir seine

Beibehaltung, d.h. fiir eine Abstufung gegeniiber dem Befund blasse Schleimhéute gibt.

Auch bei dem Untersuchungspunkt ,,Qualitit scheint eine Steigerung der Vorgaben von
»Pappig® auf , Trocken® nicht notwendig zu sein. Beide Befunde sollten ein Defizit im
Wasserhaushalt der Patienten ausdriicken. Bei gleichzeitiger Auswertung des Untersuchungs-
punktes ,,Hautturgor des Untersuchungskataloges ,,Haut™ zeigen bei der Befundvorgabe
»Pappig® 60% der Tiere einen verminderten oder aufgehobenen Hautturgor, bei ,,Trocken*
sind es nur 52%. Man sollte erwarten, dal3 bei trockenen Schleimhduten deutlich mehr
Patienten mit vermindertem Hautturgor vorkommen, dies ist nicht der Fall und daher ist die

Befundvorgabe ,,Trocken* nicht notwendig.
Untersuchungskatalog ,,Lymphknoten‘

Auffillig ist der niedrige Nutzungsgrad dieses Kataloges. Dies ist insofern bemerkenswert, als
das Lymphsystem eine der wichtigsten Barrieren in der Abwehr des Organismus darstellt und
deshalb in einer internistischen Kleintierklinik bei jeder klinischen Untersuchung beachtet
werden muB3. Als Griinde fiir die dennoch geringe Nutzung konnten die Dokumentations-
moglichkeiten, die dieser Katalog bietet, von den tierdrztlichen Mitarbeitern als unzureichend
eingestuft werden. Ein Dokumentationsproblem stellen die Angaben der unterschiedlichen
Lokalisationen dar. Wie nutzt man den Katalog, wenn hinten rechts der Kniekehllymphknoten
und vorne links der Buglymphknoten verdndert sind, und sich dort zusétzlich verschiedene
Befunde einstellen? Aufgrund der technischen Modglichkeiten des Programmes wurde
versucht, diese Problematik mittels der Freitextfelder zu 16sen, deshalb 1463t sich an diesem
Beispiel sehr gut der Sinn solcher Freitextfelder erdrtern. Wenn man z.B. wissen will, wie oft
die Lnn. mandibulares betroffen sind, 14t sich ein Filter mit Inhalt ,,man*“ oder ,,Man* fir
Lnn. mandibulares setzen und die Zahl 561 ermitteln. Dasselbe ist fiir die anderen

Lymphknoten mit ,,pop* oder ,,cer (fiir Lnn. poplitei bzw. cervicales) durchfiihrbar und man
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sieht, dal noch recht viele Eintrige eine generalisierte Vergroferung umschreiben. Wenn man
diese mit ,,gen* selektiert, mit den anderen Lymphknoten ausselektiert und zusitzlich die
GroBenbeschreibungen entfernt, bleiben von 1.752 Eintrdgen gerade noch 52 {ibrig. Unter
thnen wurden insgesamt zehn Schreibfehler gefunden, die dazu fiihrten, daf3 die Eintrdge mit
den genannten Filtern nicht erfalt werden konnten. Ein einziges Mal wurde mit
»Buglymphknoten* ein Begriff gewihlt, der mit den genannten Filtern nicht selektierbar war.
Damit ist die Vollzédhligkeitsrate mit 100-(11:1700x100) = 99,35% recht hoch, der Aufwand
zum Setzen der Filter aber auch. Man konnte statt dessen einen Untersuchungspunkt
,Lokalitdt” entwickeln, in dem die Eintrdge ,,Lnn. mand.“, ,,Lnn. cerv. spf.”, ,Lnn. popl.” und
die Kombinationen dieser Lymphknoten mit ,,Lnn. mand.+cerv.spf., Lnn. mand.+popl., Lnn.
cerv. spf.tpopl.”“ sowie als Umschreibung aller Lymphknoten ,,General. vergr.” stehen.
Zusammen mit ,,.Lnn. inguinales, Lnn. axillares* und ,,.Lnn. retropharyngeales® hitte man
dann mit zehn Vorgaben die in diesem Untersuchungspunkt vorkommenden Eintrdge fast
vollstindig abgedeckt und die Eingabezeit durch Auswahl eines Begriffes anstatt des
Eingebens von Freitext verkiirzt. Schwierig gestalten sich aber die Links-/Rechts-
Modifikationen, z.B. bei VergroBerung des Ln. mand. links und des Ln. popl. rechts. Da dies
aber nur fiir Dokumentationszwecke und nicht fiir Auswertungszwecke von Interesse sein
diirfte, lieBe sich das weiter als Freitext eingeben. Man miillite dann aber noch die
Moglichkeit, den Untersuchungspunkt Lokalisation und die zugehorige Befunderhebung

mehrmals hintereinander aufrufen zu kénnen, schaffen.
Untersuchungskatalog , Kreislauf*

Bei dem Untersuchungspunkt ,,KRZ* sollten zur Vermeidung von 0-Eintrigen Wertgrenzen

gesetzt werden, die das Eingeben von 0 verhindern.

Bei dem Untersuchungspunkt ,Herzsto3“ sind die Befundvorgaben ,Re. Fiihlbar* und
»Stolpern® sehr selten verwendet worden. Mit nur fiinf Eintrdgen fiir Ersteren kann dieser
wohl aus der Datenbank entfernt werden. Der Befund ,,Stolpern hat 26 Eintrdge, und wenn
man sich die Diagnosen ansieht, findet man 12 Patienten mit Extrasystolie oder
Vorhofflimmern, vier Patienten mit weiteren schweren Herzerkrankungen, sechs Patienten
ohne Diagnose und ein Patient mit der Diagnose Tumorose. Die geringere Zahl von nunmehr
23 Patienten ist darin begriindet, da3 von einem Patienten bei zwei Nachuntersuchungen und
von einem Patienten bei einer zweiten Untersuchung derselbe klinische Befund erhoben
wurde. Bei den sechs Patienten ohne Diagnose war bei allen ein EKG mit der

symptomatischen Diagnose schwere Extrasystolie oder Vorhofflimmern erstellt worden.
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Damit hat diese Befundvorgabe eine hohe klinische Relevanz und muB} trotz seiner geringen

Nutzungshiufigkeit in der Datenbank erhalten bleiben.

Bei dem Untersuchungspunkt , RegelméBigkeit“ wurde die Befundvorgabe ,Intermitt.
polternd“ ebenfalls sehr selten benutzt, so daB auch hier eine Uberpriifung notwendig ist.
Dabei stellt man mit sieben Diagnosen zu Herzrhythmusstérungen eine schlechtere
Korrelation als bei der Befundvorgabe ,,Stolpern® fest, eine Sichtung der EKG's ergibt jedoch
von 19 Patienten 14mal eine Storung der Erregungsbildung und -leitung und damit ist analog
zu Stolpern der Schlufl zu ziehen, daB dieses Eingabefeld trotz geringer Nutzungsfrequenz

aufgrund der hohen klinischen Relevanz erhalten bleiben mu8.

Im Untersuchungskatalog Kreislauf kommen zwei Untersuchungspunkte vor, bei denen das
Eingabeverhalten der Mitarbeiter den Schluf3 zuldBt, da diese nicht gebraucht werden. Es
sind dies einmal der Punkt ,,Extracardiale Herzgerdusche* mit 96% leeren Feldern und zum
anderen ,,VenOse Gefdle mit knapp 94%. Von den Befundvorgaben zu beiden
Untersuchungspunkten wurden nur die physiologischen Befunde zu 3% und 6% genutzt, die
restlichen Vorgaben kaum. Dies kann daran liegen, daB3 gerade bei den extracardialen
Gerduschen die Mitarbeiter kein Zutrauen zu ihrem Beurteilungsvermogen der Befunde
haben. Trotz der insgesamt 25 Befunde ist es nicht unbedingt nétig, dafiir Platz in einem
wissenschaftlichen Katalog zu verwenden, und die Datenbank dadurch mit leeren Feldern zu
belasten, da der seltene Vermerk eines extrakardialen Herzgerdusches auch gut iiber Freitext
eingegeben werden kann. Bei den vendsen GefdBen bleibt zusitzlich zu sagen, daf} eine
klinische Relevanz beim heutigen Stand der kardialen Untersuchungsverfahren (EKG,
Rontgen, Messung des Blutdruckes, Sonographie, Dopplersonographie) nicht gegeben ist.
Das zeigt auch das Verhéltnis von 17 Befunden von gestauten vendsen Gefdllen zu 1.104

Patienten mit Herzerkrankungen.
Untersuchungskatalog ,,Atmung".

Auffallend beim Untersuchungskatalog Atmung ist die zundchst deutlich geringere
Nutzungshiufigkeit von 86% gegeniiber 93% bei dem Katalog Kreislauf (s. Tab. 105). Das ist
insofern erstaunlich, da bei jeder Herzauskultation auch eine Auskultation der Lunge erfolgen
sollte. Die anschlieBende Dokumentation der Befunde miiflite daher auch einigermaflen
dquivalent sein. Die Auswertung der einzelnen Untersuchungspunkte lie8 erkennen (s. Tab.
106), daB3 bei sechs von acht Punkten der Anteil an leeren Feldern bei tiber 50% lag, in einem

Fall bei 50% und nur der Punkt ,,Lungenauskultation" ein tolerierbares Mal} an leeren Feldern
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mit knapp 15% aufwies. Der Untersuchungskatalog zeigt also ein ungeniigendes
Eingabeverhalten der Mitarbeiter auf, dessen Ursache wohl in einem zu groBBem
Eingabeaufwand oder in einer Uberforderung zu suchen ist. Die nachfolgend angesprochenen
Verdnderungen in diesem Katalog kdnnen moglicherweise dazu beitragen, diese Ursachen
abzustellen. So wurde z.B. beim Untersuchungspunkt ,,Atemfrequenz* diese nur sehr selten
bestimmt, der Anteil der leeren Felder liegt bei 86%. Es wire sinnvoller hier die Begriffe
»Tachypnoe®“, ,Bradypnoe“ und ,Hecheln“ neben einer physiologischen Beurteilung
einzufiihren. Beim Untersuchungspunkt ,,Rhythmus® wire eine Unterscheidung zwischen
regelméBiger und unregelméBiger Atmung ausreichend gewesen. Beim Untersuchungspunkt
»Atemtyp* erscheint eine Differenzierung zwischen den Befundvorgaben ,,Kostal betont* und
,Kostal“ sowie zwischen ,,Abdominal betont“ und ,,Abdominal® aufgrund der niedrigen
Nutzungsfrequenz nicht notwendig. Die vier Eintrdge der Befundvorgabe ,,Invers® wurden
immer bei Katzen mit hochgradiger Beeintrichtigung des Atmungsapparates
(Thymusleukose, Verdacht auf felines Asthma, Rippenbruch und Zwerchfellshernie)
verwendet. So kommt dieser Befund zwar selten vor, aber wenn, dann auch bei
schwerwiegender Beeintrdchtigung des Atemapparates, ein Ldschen erscheint daher nicht
ratsam. Inwieweit die Differenzierung in geringgradiger, mittelgradiger und hochgradiger
exspiratorischer Dyspnoe bei nur 24 Patienten sinnvoll ist, bleibt fraglich, jedoch ist die

Dokumentation des Schweregrades sicherlich notwendig und von klinischer Relevanz.

Neben diesen Anderungen zur einfacheren Gestaltung des Untersuchungskataloges ,,Atmung®
ist zusétzlich vorzuschlagen, den tierdrztlichen Mitarbeiter Trainingseinheiten fiir eine bessere

Kenntnis der Untersuchungspunkte und der dazu gehorenden Vorgaben zu vermitteln.

In diesem Zusammenhang muBl nochmals betont werden, daB eine vollstindige
Dokumentation durch Voreinstellung von Untersuchungspunkten auf leere Felder behindert
wird. Ein Ubergehen einzelner Untersuchungspunkte mit den Pfeiltasten, wie dies im
Untersuchungskatalog ,,Atmung® haufig geschehen ist, muf3 verhindert werden. Dies kann
man am einfachsten erreichen, indem der physiologische Befund mit der Moglichkeit
voreingestellt ist, einzelne Untersuchungspunkte als ,,nicht untersucht* zu kennzeichen, weil
es sicherlich mehr Uberwindung kostet, einen eingetragenen Befund zu iibergehen als ein
leeres Feld. Dies wiirde die Eingebenden zu der Uberlegung veranlassen, ob wirklich ein
physiologischer Befund vorliegt, oder ob nicht untersucht wurde und eventuell

nachuntersucht werden muf.
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Untersuchungskataloge ,,Oberer Respirationstrakt”, , Thorax“ und ,,Oberer Digestions-

trakt*

Auffallend ist zundchst der geringe Nutzungsgrad von 37 %, 28% und 40% dieser drei
Kataloge. Dabei stellt sich die Frage, ob diese Kataloge tatsdchlich so wenig gebraucht
werden, oder die Untersuchungen nur nicht durchgefiihrt wurden. Laut Datenmaterial der
Tabelle 105 sind diese Kataloge 60, 30 und 70mal absichtlich nicht ge6ffnet worden, das
heiflt die Untersuchung wurde ,,nicht durchgefiihrt. Es ist aber davon auszugehen, daf} sie bei
der Auswabhlliste der Untersuchungskataloge einfach {ibergangen wurden. Deshalb ist
vorzuschlagen, ein Ubergehen grundsitzlich durch automatisches Offnen aller klinischen
Untersuchungskataloge zu verhindern. Dadurch wére zu erreichen, dal eingetragen werden
mull, ob nicht untersucht wurde, die Untersuchung ,,ohne Befund“ war oder welche

Ergebnisse die Untersuchung erbrachte.

Beim Untersuchungskatalog ,,Oberer Respirationstrakt wurde hauptsdchlich mit logischen
Feldern zur Eingabe von Ja oder Nein gearbeitet. Dieses Vorgehen hat sich bewéhrt, obwohl
der spitere Ausdruck in Textfenstern oder tierdrztlichen Krankenberichten unvorteilhaft
erscheint. Ein trockener, lauter, schmerzhafter Husten oder ein Husten, der matt und feucht ist
und mit Auswurf einhergeht, 16t sich mit Befundvorgaben, wie die Gestaltungsmoglichkeit
der Untersuchungskataloge sie bietet, nicht erfassen. Allein fiir die Beschreibung der
Hustenqualitit wurden acht Untersuchungspunkte verwendet, das ergibe theoretisch 64
Kombinationsmoglichkeiten. Wollte man das in Befundvorgaben fassen, miifiten 7
Vorgabenfenster gedffnet und entsprechend selektiert werden, was einen unzumutbaren

Aufwand darstellen wiirde.

Im  Untersuchungskatalog ,,Oberer Respirationstrakt stehen im  Freitext des
Untersuchungspunktes ,,Trachea“ bei 30 Patienten ,,Husten auslosbar® vermerkt und 53 mal
besteht ein Hinweis auf einen Trachealkollaps. Bei der Kontrolle der Diagnosen wurde nur
bei vier Patienten die Diagnose ,, Trachealkollaps® gestellt und in Rontgenaufnahmen bei
weiteren fiinf, also fallen insgesamt neun Patienten an, bei denen der klinische Verdacht
bestitigt wurde. Es besteht demnach keine Veranlassung in einem klinischen

Untersuchungskatalog den Punkt Trachealkollaps aufzunehmen.

Wihrend sich der Untersuchungskatalog ,,Thorax*“ als unnotig erwiesen hat, gilt das zum
Untersuchungskatalog ,,Oberer Respirationstrakt® Gesagte auch fiir den Katalog ,,Oberer

Digestionstrakt™. Hier fallen beim Untersuchungspunkt ,,Kieferstellung® wieder ein hoher
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Anteil von 71% an leeren Feldern auf. Abgesehen von der Befundvorgabe ,,Physiologisch*
werden die anderen Vorgaben selten benutzt. Da diese jedoch einen Befund darstellen, der
das Allgemeinbefinden des Patienten stark beeintrachtigt, sollte auf eine Dokumentation nicht
verzichtet werden. Bei neun anderen Eintrdgen sind Brachygnathia inferior und superior
wesentlich und sollten aus gleichem Grunde erginzt werden, auch wenn hier keine grof3e

Anzahl an Fillen zu erwarten ist.

Beim Untersuchungspunkt ,,Kauen/Schlucken* wirft ein sehr hoher Anteil an leeren Feldern
(78%) die Frage auf, ob dieser Punkt notwendig ist. Bei der Sichtung der pathologischen
Befunde sind diese gleichmidfig verteilt, aber mit jeweils unter zehn Eintragen duflerst selten
benutzt. Damit scheinen die Befundvorgaben als zu weit differenziert, es wére besser
gewesen, diese Aussagen mit Hilfe eines logischen Feldes ,,Storung bei Kauen/Schlucken* -
JA/NEIN zu gewinnen. Dafl im Untersuchungspunkt ,,Kauen/Schlucken* nur drei Eintrdge
bei der Befundvorgabe ,,Regurgitieren vorhanden sind erstaunt insoweit, als bei den
Diagnosen acht Dysphagien und 52 Osophagusdilatationen vermerkt wurden. In der
anamnestischen Erhebung wurde der Punkt ,,Regurgitieren® in 62 Fillen mit Ja beantwortet
und dabei in 17 Féllen durch eine Diagnose bestitigt. Der Absicht, den anamnestischen
Hinweis bei den stationdren Patienten wahrend der Fiitterung zu verifizieren, wurde nicht
Rechnung getragen. Es scheint also wesentlicher effektiver zu sein die Frage nach
Regurgitieren nur in der Anamnese zu behandeln und in dem klinischen Katalog wegzulassen,

bzw. ebenfalls als logisches Feld einzusetzen.

Beim Untersuchungspunkt ,,Foetor ex ore* wurden mit der Tastenkombination Shift + X 12
andere Eintridge eingesetzt, die einfach nur einen Mundgeruch dokumentieren wollten, ohne

dies ndher zu spezifizieren. Diese Moglichkeit sollte also ergdnzt werden.

Der Untersuchungspunkt ,,SpeichelfluB* zeigt, daBl eine weitere Aufschliisselung als
Salivation >JA/NEIN nicht sinnvoll ist. Die acht Fille mit verminderter Salivation kdnnen
auch in dem Katalog Schleimhéute z.B. mit ,,Pappig* dokumentiert werden, was auch in drei

Fillen der Fall war.

Beim Untersuchungspunkt ,,Zdhne* kommen die Befundvorgaben ,Karies“ und
,LFremdkorper so selten vor, dal sie aus dokumentarischer Sicht auch unter ,,Sonstiges*
hitten vermerkt werden konnen. Der Untersuchungspunkt ,,.Schmelzdefekte” zeigt bei der
Uberpriifung der Diagnosen kein gehiuftes Auftreten zu einem Krankheitsbild, die Annahme,

dal bei 46 Fillen von Staupe diese Vorgabe eine Rolle spielt, hat sich nicht bestétigt, es
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konnte nur ein Patient mit Staupe gefunden werden. Damit ist dieser Punkt auch besser unter
Sonstigem aufgehoben. Im Gegensatz dazu ist die Vorgabe ,,Zahnfachblutungen* zwar selten
(14 Eintrage), stellt aber einen schwerwiegenden Befund dar, der nicht iibergangen werden
sollte. Insgesamt 55 Eintrdge, mit denen die Mitarbeiter die Vorgaben ersetzt haben, zeigen,
daB die Befunderhebungen bei dem Punkt Zéhne sehr vielseitig sind, zwei haufige Eintrage,
»Zahnbruch® und ,,Zahnfehlstellung, konnten hier die oben erwéhnten seltenen Befunde

ersetzen.

Beim Untersuchungspunkt ,,Zahnfleisch kommen als andere Eintrdgen v.a. Tumor oder

Zubildung vor, es sollte daher eine Ergdnzung vorgenommen werden.

Der Untersuchungspunkt ,.Zunge* hat einen extrem hohen Anteil an leeren Feldern zu
verzeichnen, die pathologischen Befunde liegen unter 1%. Die Befundvorgabe ,,Braune
Verfarbung® sollte als ein Hinweis auf eine Niereninsuffizienz dienen und tatsdchlich zeigen
die 12 der 14 Patienten, die auch Eintrage im Untersuchungskatalog ,,Blutwerte Niere* haben,
zu 75% erhohte Harnstoff- und Kreatininwerte. Deshalb sollte dieser Punkt als klinischer
Hinweis auf eine Niereninsuffizienz erhalten bleiben. Die Befundvorgaben ,,Erosionen®,
»Ulcera® und ,,Nekrosen* kdnnten besser unter einem Punkt zusammengefalit werden, z.B. als
,2Zungendefekte®. Die Befundvorgabe ,,Weille Beldge™ kann mit nur einen Eintrag geldscht

werden.

Beim Untersuchungspunkt ,,Tonsillen” sind die zwei Befundvorgaben ,,Zerkliiftet” und
~Fremdkorper, mit nur je einem FEintrag iiberfliissig. Dafiir ist aus den 20 die Vorgaben

ergidnzenden Eintrdgen zu erkennen, dal3 die Vorgabe ,,Nicht beurteilbar fehlt.

Im Untersuchungspunkt ,,Pharynx* sind in 78 Eintrdgen v.a. Entziindungssymptomatiken
(Rotungen, Blédschen u.a.) und Verschleimungen sowie ein zu langes Gaumensegel vermerkt.
Dies wiirde leicht in Vorgaben zu fassen sein und man konnte dann nach einiger Zeit priifen,

ob die Eingabe gegentiber Freitext erhoht sein wird.

Der Untersuchungspunkt ,,Sonstiges* zeigt mit 305 Eintrdgen, dal die Mundhdhle eine
Vielzahl von Verdanderungen aufweisen kann, die bei den Versuch diese zu strukturieren dann
zu Ergebnissen fiihren wiirde, wie sie bei den Untersuchungspunkten ,,Zdhne* und ,,Zunge*
zu beobachten sind. Man wird hier ohne Freitext nicht auskommen, andererseits sind einige
Eintrdge zu finden, die bei den Untersuchungspunkten hitten eingegeben werden miissen,

z.B. Gingivitis. Dies kann nur auf eine Unkenntnis der Vorgabeninhalte dieser
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Untersuchungspunkte zuriickgefiihrt werden, ein Problem, welches einer Losung zugefiihrt

werden mul3.

Im Gegensatz zu dem Untersuchungskatalog ,,Oberer Respirationstrakt wurden im Katalog
,»Oberer Digestionstrakt™ ausschlieBlich Vorgaben zur Dokumentation benutzt, was sich in
nur zwei Fillen (,,Kauen/Schlucken und ,,Salivation®) als nicht sinnvoll erwies. Dort wiren
logische Felder ausreichend gewesen. Allerdings konnen auch nicht nur logische Felder
benutzt werden, da dies sowohl bei der Eingabe als auch bei einer spéteren Auswertung der
Befunde sehr uniibersichtlich wiirde. Es ist demnach ein Mittelmall zwischen beiden
Moglichkeiten zu suchen, und erst eine Auswertung wie die hier durchgefiihrte, kann zeigen,
ob dies gelungen ist und ob, wie in diesem Katalog deutlich geworden, Anderungen

angebracht sind.
Untersuchungskatalog ,,Abdomen‘‘

Dieser Katalog weist eine gute Nutzung auf. Auffallend ist jedoch der schwankende Anteil
von leeren Feldern. Wie schon bei der Diskussion des Untersuchungskataloges ,,Atmung*
dargelegt, sollte dies durch eine Voreinstellung der Eingabefelder mit dem physiologischen
Befund verhindert werden. Es zeigt sich aber, daf} die Zahl der leeren Felder scheinbar immer
dann ansteigt, wenn eine Befunderhebung schwierig oder nicht durchfiihrbar wird, wie bei der
Palpation der Leber und des Magens. So steigt z.B. beim Untersuchungspunkt ,,Palp.-Magen*
der Anteil an leeren Feldern auf 68%, wobei alle Befundvorgaben auler ,,Ohne Befund* unter
1% liegen und die durch Shift + X eingesetzten anderen Eintrdge auch meist ,nicht
palpierbar lauten. In keinem Fall konnte hier der Fremdkorper- oder Tumorverdacht durch
weitere Untersuchungen bestétigt werden, was wiederum die Unsicherheit bei der klinischen
Untersuchung dieses Organs bestitigt. Eine Umstellung dieses Untersuchungspunktes auf ein
logisches Feld ,,Magen palpiert”“ ->JA/NEIN und ein Zusatzfeld fiir Freitext zur Eintragung
erhobener Befunde wiirde geniigen, um eine Dokumentation zu gewdhrleisten, da vom

Standpunkt der Auswertung keine Ergebnisse zu erwarten sind.

Demgegeniiber ist der hohe Anteil von 56% an leeren Feldern beim Untersuchungspunkt
»Darm* iiberraschend, wenn man davon ausgeht, da3 Darmteile so gut wie immer bei einer
palpatorischen Untersuchung erfaf3t werden kénnen. Deshalb wurde gepriift, ob die Eingaben
der Mitarbeiter bei diesem Untersuchungspunkt nicht mehr erfolgen, wenn bei dem
Untersuchungspunkt ,,Palpation* zuvor schon ein Eintrag in den Befundvorgaben ,,Ohne

Befund* oder ,,Verspannt* erfolgt ist. Dabei zeigt sich, da3 bei einer Eintragung dieser beiden
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Befunde gleichzeitig 541 und 1.040 Leerfelder bei dem Untersuchungspunkt ,,Palp.-Darm*
auftreten, das sind allein 1.581 von den 2.801 leeren Feldern dieses Untersuchungspunktes
und entspricht 56 %. Die fehlenden 44% verteilen sich auf Datensétze, in denen ein Eintrag
bei einem anderen Untersuchungspunkt erfolgte und die anschlieBenden Meniipunkte
iibergangen wurden, weil keine weiteren Befunde zu erheben waren, z.B. ergeben die anderen
eingetragenen Vorgaben des Untersuchungspunktes ,,Palpation* zusammen weitere 570 leere

Felder.

Neben der Mdglichkeit, jeden Untersuchungspunkt mit ,,nicht untersucht” zu kennzeichen,
mul} es auch mdglich sein, eine Untersuchung mit ,,nicht durchfithrbar zu dokumentieren.
Letztendlich wiirde das Riickschliisse auf die Qualitit der klinischen Untersuchung zulassen,
vorausgesetzt jeder Katalog und jeder Untersuchungspunkt wurden in irgendeiner Weise
dokumentiert. Es bestiinde dann auch die Moéglichkeit, Defizite zu erkennen, welche mit

gezielten Trainingskursen ausgerdumt werden konnten.

Allerdings wurde im Untersuchungspunkt ,,Palp.-Milz*“ mit der Befundvorgabe ,,Nicht
palpabel® eine derartige Option zur Dokumentation eingerdaumt, die Anzahl an leeren Feldern
blieb mit 64% aber immer noch sehr hoch. Dennoch wurde diese Befundvorgabe im
Untersuchungspunkt ,,Palp.-Milz*“ am dritthdufigsten genutzt, und sollte deshalb in den

anderen Punkten ergénzt werden.

Am Untersuchungskatalog ,,Abdomen* 146t sich sehr deutlich zeigen, dal die tierdrztlichen
Mitarbeiter die Untersuchungskataloge nutzen, um mit den Pfeiltasten mdglichst schnell zu
dem Untersuchungspunkt zu gelangen, in den sie einen Befund eintragen wollen, ohne die
anderen Punkte zu beachten. Im Interesse einer moglichst vollstindigen Dokumentation ist es

erforderlich, dieses Eingabeverhalten mit den oben diskutierten Maflnahmen zu verdndern.
Untersuchungskatalog ,,Harnapparat

Beim Untersuchungspunkt ,,Harnmenge* féllt der Befundvorgabe ,,Regurgitieren” vom
Untersuchungspunkt ,,Kauen/Schlucken* im Untersuchungskatalog ,,Oberer Digestionstrakt®
entsprechend auf, daB3 sehr wenige Befunde dokumentiert wurden. Eine Freitextsuche im
Textfenster Anamnese nach den Befunden ,,Anurie®, ,,Oligurie* und ,,Polyurie* liefert fiir den
ersten Befund 66 Ubereinstimmungen, den zweiten 143 und den dritten 745, gegeniiber 17
anurischen, 17 olgurischen und 51 polyurischen Patienten in diesem Untersuchungskatalog.
Auch dieser Punkt sollte es ermdglichen, bei stationdren Patienten den in der Anamnese

erhaltenen Hinweis klinisch zu bestdtigen. Da dies nicht genutzt wird und fiir die Auswertung
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eine wesentlich hohere Zahl an relevanten Fillen iiber die Anamnese zu erhalten ist, kann

dieser Untersuchungspunkt geldscht werden.

Der Untersuchungskatalog ,,Harnapparat zeigt, daB die Moglichkeit, bei den einzelnen
Untersuchungspunkten auch eine nicht durchgefiihrte Untersuchung einzutragen, die Zahl der
leeren Felder verringern kann. Bei den Untersuchungspunkten ,,Palpation Niere(n)*“ und
,»Palpation Blase* liegt der Anteil an leeren Feldern unter 30%. Dal3 dies mit den Vorgaben
,Nicht palpabel zusammenhingt, ergibt sich aus der Héufigkeit der Nutzung dieser
Befundvorgaben. Sie liegt bei beiden Untersuchungspunkten an zweiter Stelle hinter den

physiologischen Befunden.

Damit sind die Ergebnisse aus der Auswertung der klinischen Untersuchungskataloge
hinreichend besprochen. Es ergibt sich als Konsequenz die Forderung nach einer
Voreinstellung der Untersuchungspunkte auf den physiologischen Wert, um eine vollstindige
Dokumentation ohne Leerfelder zu erreichen. Weiterhin miissen den tierdrztlichen
Mitarbeitern bei der Abarbeitung der Untersuchungspunkte Ausweichmoglichkeiten der
Befundung hinsichtlich einer nicht durchgefiihrten oder nicht durchfiihrbaren Untersuchung

eingerdumt werden.

Die Befunddokumentation mittels der Untersuchungskataloge hat sich bewéhrt, und die
Auswertung der klinischen Untersuchungskataloge anhand ihrer Nutzungshéufigkeit erlaubt
die SchluBfolgerung, daB3 siec dem Bedarf einer internistischen Kleintierklinik entsprechen und
eine umfassende Dokumentation ermdglichen. Dies zeigt sich auch in Diagramm 2, das als
Folge der Untersuchungskataloge die Spitzenposition der Eintrdge in das Textfenster
Aktueller Befundbericht verdeutlicht. Die aufgrund der Ergebnisse vorzuschlagenden
Verianderungen der klinischen Untersuchungskataloge (Loschen von Untersuchungspunkten
und Befundvorgaben, Abidnderungen von Befundvorgaben) sind im Vergleich zum
Gesamtumfang sehr gering. Die Dokumentation klinischer und weiterfithrender
Untersuchungsbefunde geschieht im Interesse einer spéteren wissenschaftlichen Auswertung,

deren Vorgehen und Probleme im folgenden Abschnitt erldutert werden.

5.2 Auswertung mit VIEHDOK

Die Auswertung (Selektion) erfafliter Befunde mit dem Patientendokumentationssystem
VIEHDOK wird durch einige Faktoren erschwert. Das Beispiel aus der Tabelle 100 zeigt, wie

schwierig es ist, mittels eines einfachen Durchzidhlens der Datensédtze zu verniinftigen Werten
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zu kommen. Die Tabelle wird hier noch einmal wiederholt, um die

aufzeigen zu konnen:

Tabelle 128: Ausschnitt aus der Datenbank fiir einen Patienten.

Problematik direkt

Kundennr Patient Sex | Tierart Rasse GebDatum | BehDatum Harnstoff Kreatinin
mmol/l pmol/1
14379 Lanka W Hund Mischling 01.01.87 01.11.94 10,4 95
14379 Lanka A\ Hund Mischling 01.01.87 21.11.94 11,3 71,6
14379 Lanka W Hund Mischling 01.01.87 22.11.94 3,1 96,6
14379 Lanka Y Hund Mischling 01.01.87 25.11.94 3,8 99,4

Wie man aus der Tabelle 128 ersieht, zeigt der Patient ,.Lanka® zu unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkten sowohl Werte iiber dem physiologischen Bereich fiir die
Blutplasmakonzentration von Harnstoff von 8,3 mmol/l als auch darunter. Es ist kaum
moglich, eine logische Losung zu finden, die dem Computer mitteilt, dal er nach einer
Selektion von Harnstoff > 8,3 einen gefundenen Patienten bei einer nachfolgenden Selektion
Harnstoff < 8,3 nicht mehr beriicksichtigen soll. Wenn man im umgekehrten Fall zuerst nach
Harnstoff < 8,3 selektiert, wiirde dieser Patient dann auch nicht bei einer anschlielenden
Suche nach Patienten mit Harnstoff > 8,3 berticksichtigt. Vollig undurchschaubar wird dies
bei Patienten, die zu Wiederholungsuntersuchungen mit verschiedenen Krankheitsstadien

oder mit unterschiedlichen Krankheiten kommen.

Ein Losungsansatz konnte die Zuordnung der Datensdtze zu einem Behandlungszyklus
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes sein. Zum Beispiel wiirde der Behandlungszyklus I
eroffnet, wenn ein Patient zu einem Tag X das erste Mal wegen einer Andmie vorgestellt
wird. Die Behandlung erstreckt sich {iber einen Zeitraum von 10 Tagen, und in dieser Zeit
werden mehrere Blutuntersuchungen durchgefiihrt. Der Patient wird mit gebesserten Werten
entlassen und iiber die ndchsten zwei Monate regelmiflig kontrolliert, bis keine Kontrollen
mehr notwendig sind. Alle diese Untersuchungen laufen noch unter dem gleichen
Behandlungszyklus 1 und dieser wird erst abgeschlossen, wenn keine weiteren
Untersuchungen mehr notwendig sind. Wenn ein Jahr spiter eine erneute Vorstellung
desselben Patienten wegen einer Niereninsuffizienz erfolgt, miiite ein neuer
Behandlungszyklus 11 eroffnet werden. In dieser Zeit zeigt der Patient aber keine
Verdnderungen der Erythrozytenwerte. Bei einer spdteren Auswertung mit der Zielstellung,

alle niereninsuffizienten Patienten mit einer Andmie zu finden, wiirde dieser Patient ohne die
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Bildung von Behandlungszyklen mit in die Statistik aufgenommen werden, obwohl er dem
gesuchten Kriterium gar nicht entspricht, was der Computer aber nicht erkennen kann. Wenn
aber Behandlungszyklen gebildet wurden, wire dem Computer mitzuteilen, da3 sich die
beiden Kriterien Andmie und Niereninsuffizienz im gleichen Behandlungszyklus befinden

sollen.

Auch eine datumsbezogene Selektion wiirde dieses Problem nicht 16sen. Stellt man sich z.B.
vor, dafl ein Patient z.B. am 10.12.95 vorgestellt wird, und eine Blutuntersuchung die
Diagnose Andmie ergibt, aber am 11.12.95 eine erneute Blutuntersuchung eine Harnstoff- und
Kreatininretention im Blutplasma feststellt, ohne daB die Erythrozytenwerte nochmals
kontrolliert werden, und der Patient dann ohne erneute Untersuchungen am 12.12.95 stirbt, ist
er medizinisch gesehen ein Tier mit Niereninsuffizienz und Anédmie. Da die Untersuchungen
jedoch zu unterschiedlichen Tagen durchgefiihrt wurden, kann der Computer dies wegen des

Datumsbezugs nicht erkennen und der Patient fallt durch das Netz der Selektion.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist demnach die Durchsicht aller Datensitze bei einer Selektion nicht
zu umgehen, was einerseits mithsam ist, andererseits aber den Vorteil hat, da3 die Patienten in
threm Krankheitsverlauf beurteilt werden konnen. So ist das Verfahren, iiber das
Hilfsprogramm ,,Auswert® alle Datensétze einsehen zu konnen, nicht das Schlechteste, wird
aber durch zwei wesentliche Nachteile eingeschriankt. Einmal fehlt eine gleichzeitige
Auflistung der Diagnosen, wenn die Selektion nicht nach Diagnosen, sondern nach
Blutwerten erfolgt, wie im Beispiel fiir die Harnstoff- und Kreatininretention, zum anderen
gibt es keine Mdglichkeit, auf die Anamnese und andere Zusatzinformationen zugreifen zu
konnen, ohne die selektierten Patienten einzeln aufzurufen und per Hand Strichlisten zu
filhren. Das ist ein duBerst unbefriedigender Aspekt der Auswertungsmoglichkeit mit dem

Programm VIEHDOK und dem zugehdrigen Hilfsprogramm.

Ohne das Zusatzprogramm ,,Auswert* fiir die Auswertung wire die vorgestellte Statistik der
niereninsuffizienten Patienten noch aus einem anderen Grund nicht moglich gewesen. Die
Vielzahl der zu erstellenden Filter nach Diagnose, Tierart sowie Blut-und Urinparametern
fiihrt zur Uberlastung des Platzes fiir die Zeicheneingabe, der intern bei der Kombination der
Filter vorgesehen wurde, und damit zum Absturz des Programmes. Zum Ende dieser Arbeit
hat der Programmierer dafiir eine LOsung ausgearbeitet, die aber noch nicht vollstindig

ausgereift ist und deshalb hier nicht vorgestellt werden soll.
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Bei der im Kapitel 3.5.1 erlduterten Patientenselektion ist die Feldauswahl (s. Abb. 90) noch
unvollstindig. Es fehlen die Selektionsmdglichkeiten fiir das Textfenster Letzte Uberweisung,
Sympt. Diag. und Bes./Therapie. Ersteres ist nicht so wichtig, weil sicherlich kaum einmal ein
ernsthafter  Selektionsbedarf nach Uberweisungen bestehen diirfte, was fiir die
Symptomatischen Diagnosen aber nicht zutrifft. Auch das Fehlen des Fensters Bes./Therapie
ist nicht tolerierbar, denn die beispielhafte Niereninsuffizienz-Selektion in dieser Arbeit
zeigte, dall mit dem Dokumentationssystem VIEHDOK nicht ermittelt werden konnte, welche
Patienten einer Sektion zugefiihrt wurden. Dazu war eine intensive Suche in den

Sektionsbiicher des Institutes fiir Veterindr-Pathologie erforderlich.

Auch bei den Auswertungsmoglichkeiten fiir Diagnosen und Patientenstammdaten wiirde
man sich einige Erleichterungen wiinschen. Eine Ermittlung der Diagnosenverteilung, wie
dies im Ergebnisteil vorgestellt wurde, nimmt z.B. fast drei Arbeitstage in Anspruch. Man
kann sich vorstellen, welcher Zeitaufwand notwendig wére, wollte man fiir jede
Einzeldiagnose zusitzlich eine Tierarten- und Rassenverteilung angeben und die Patienten
nach Geschlecht und Alter aufschliisseln. Dabei ist zu beriicksichtigen, dafl eine Angabe des
Alters innerhalb von VIEHDOK nur durch Berechnung fiir jeden einzelnen Patienten moglich
ist. Erst die Ubernahme der Datenbankeintréige in das Tabellenkalkulationsprogramm ,,Excel

gestattete eine automatische Altersberechnung.

Daraus ergibt sich, da3 die Forderung nach Moglichkeiten zur automatisierten Auswertung
der Patientenstammdaten nach Rasse, Alter und Geschlecht und zur Aufschliisselung der
Diagnosen nach unterschiedlichen Gesichtspunkten beim heutigen Stand der elektronischen
Datenverarbeitung an ein Patientendokumentationssystem zu stellen ist, von VIEHDOK aber

zur Zeit nicht erfillt wird.

5.3 Auswertung der niereninsuffizienten Patienten

Bei der Auswertung der niereninsuffizienten Patienten stellte sich besonders bei den Hunden
(die Zahl der Katzen war zu gering), die sich klinisch und labordiagnostisch im Stadium der
Kompensation befanden und bei denen in der histopathologischen Untersuchung
Verianderungen an den Nieren gefunden wurden (s. Tab.127), die Frage, ob anhand der
Blutplasmakonzentration des anorganischen Phosphats eine kompensierte Niereninsuffizienz
aufgedeckt werden kann. Zunéchst war dieser Wert nur bei knapp 66 % aller Hunde erhoht,

was auf den ersten Blick als zu gering erscheint. Wird aber beriicksichtigt, dafl bei immerhin
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14 Patienten trotz histopathologischer Befunde iiberhaupt keine labordiagnostischen
Parameter verdndert waren, relativiert sich die Einschitzung, denn nach Abzug dieser Tiere
wiirde das anorganische Phosphat bei 81% der Hunde mit labordiagnostischen und
histopathologischen nachgewiesenen Nierenverdnderungen erhoht gewesen sein. Es war auch
bei 23 der 29 Patienten mit alleiniger Harnstoffretention erhoht (79%), wihrend die
Blutplasmakonzentration von Kreatinin noch im Referenzbereich blieb (POLZIN et al.,
1995), ebenso bei allen Patienten mit Harnstoff- und Kreatininretentionen (Hunde 80%,
Katzen 70%, s. Tab.108, 115 u. 122) und damit als einziges Elektrolyt regelmiBig bei
Niereninsuffizienzen verdndert. Nur bei den Patienten ohne Retention oder Kompensation
betrug die Héiufigkeit seiner Erhohung im Durchschnitt nur 44%. Trotzdem ist die
Blutplasmakonzentration des anorganischen Phosphats als guter Parameter zur

Verdachtsdiagnose einer kompensierten Niereninsuffizienz anzusehen.

Die Blutosmolalitdt war bei den Retentionspatienten immer erhoht, bei den Tieren ohne
Retention oder im Stadium der Kompensation jedoch nicht. Trotzdem ist sie als ernst zu

nehmender Begleitparameter einzustufen.

Der Proteingehalt im Urin ist als sehr zuverldssiger Parameter bei allen Formen der
Niereninsuffizienz anzusehen (LULICH und OSBORNE, 1992). Auch die Werte fiir die
Urinosmolalitdt befanden sich bei den Hunden mit Retention immer iiber 90% und bei den
Patienten mit Kompensation bzw. ohne Retention deutlich hoher, als bei den Patienten mit
histopathologischen Veridnderungen und mit Kompensation. Sieht man sich aber in der
Tabelle 127 die fiinf Patienten mit physiologischer Urinosmolalitit an (neben den 7 Tieren
mit einer Urinosmolalitdt unterhalb des Referenzbereiches), so erkennt man, da3 auch die
anderen Laborparameter nicht aussagekriftiger waren. Nur zwei dieser fiinf Patienten zeigten
einen erniedrigten Urin/Plasma-Harnstoffquotienten, und der Urin/Plasma-Kreatininquotient
war sogar nur bei einem veridndert. Hingegen war der Urin-Proteingehalt bei allen 5 Patienten
und die Blutplasmakonzentration des anorganischen Phosphats bei dreien pathologisch, und
zwar bei physiologischem Kreatinin und einer leicht erhéhten Harnstoffkonzentration im
Blutplasma. Einmal war die fraktionierte Elektrolytausscheidung fiir Natrium gestort, und die
fiir Chlorid sogar dreimal. Diese beispielhafte Auswertung zeigt, dall es bei der Selektion auf
die Ermittlung von Kombinationen verdnderter Parameter zur Erkennung einer kompensierten
NI ankommt. Sie zeigt weiterthin, dal die Urinosmolalitit ein sehr guter
Kombinationsparameter ist, ebenso wie die Urin/Plasma-Quotienten und die fraktionierte

Elektrolytausscheidung von Natrium und Chlorid. Als Begleitparameter fiir die
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Niereninsuffizienzdiagnostik konnen zusdtzlich noch die Blutosmolalitdt, das Auffinden von
Nierenepithelien im Urinsediment und der qualitative Proteingehalt im Urin sowie die
fraktionierte Elektrolytausscheidung von Kalium gelten. Das spezifische Gewicht des Urins
hat keine groBBe Aussagekraft, denn es war viel zu héufig auch bei gesicherten
Niereninsuffizienzen im physiologischen Bereich (in dieser Selektion 14mal), desgleichen die
fraktionierte Elektrolytausscheidung von anorganischem Phosphat, so daB3 diese Parameter
nur zur Bestitigung einer durch andere Parameter gestellten Diagnose herangezogen werden

konnen (CHEW und DIBARTOLA, 1986; SCHWENDEWEIN, 1989).

Einige Beispiele aus dem Krankheitsverlauf von Patienten mit histopathologischem

Nierenbefund sollen dies belegen:

Tabelle 129: Beispiele aus der Datenbank von Patienten mit histopathologischen
Befunden.

Klient.-Nr. Rasse Datum Urea |Kreatinin | Natrium | Chlorid | Kalium | Phosphat
23817 Golden Retriev. 06.12.96 4,8 135,5 153 129 2,5 1,36
23817 Golden Retriev. 09.12 96 8,6 121,5 145 123 2,2 2,22
23277 Bull-Terrier 02.10.96 4,2 149,1 148 110 4,7 1,66
23277 Bull-Terrier 04.10.96 5,6 170,7 144 105 6,4 2,08
23277 Bull-Terrier 07.10.96 12,8 264 144 107 5 2,59
19807 DSH 24.07.95 6,8 85,1 133 103 4,5 1,72
19807 DSH 25.07.95 8,6 84,1 143 113 3,7 1,9
20009 BSH 10.08.95 7,1 61,3 151 125 4,5 1,84
20009 BSH 14.08.95 8 66 147 126 4,4 0
16639 Komondor 11.08.94 33 75,9 155 124 43 1,26
16639 Komondor 15.08.94 3,6 79 157 125 4,9 1,66
16639 Komondor 17.08.94 2,5 77,9 154 123 43 1,58
17972 Europ. Kh. 26.04.95 6,3 89,2 152 123 4.4 1,57
17972 Europ. Kh. 28.04.95 2,7 83 147 117 3,9 1,53

Wie die Tabelle 129 darstellt, zeigte der Patient mit der Nummer 23817 zuerst keine
Verianderungen der angefiihrten labordiagnostischen Parameter (abgesehen von einem
erniedrigten Kalium), dann stiegen die Blutplasmakonzentrationen von Harnstoff (Urea) und
Phosphat gleichzeitig an. Beim Patienten 23277 war zuerst nur die Blutplasmakonzentration
von anorganischem Phosphat verdndert, dann folgte Kreatinin, und erst danach waren

Harnstoff und Kreatinin gleichzeitig erhoht. Auch bei den Patienten 19807, 20009 und 16639
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zeigte sich als erstes eine Erhdhung des anorg. Phosphats im Blutplasma. Beim Patienten
16639 wurde zusétzlich Urin untersucht, die Verdnderungen bestadnen in einem ggr. erh6hten
Proteingehalt (47,2 mg/dl), einer Urinosmolalitit von 480 mmol/kgH,O, erniedrigten
Urin/Plasma-Quotienten und in pathologischen Werten fiir die fraktionierte
Elektrolytausscheidung von Natrium und Chlorid. Zusétzlich fanden sich einige
Nierenepithelien und ein erniedrigtes spezifisches Gewicht (1014). An diesem und am
Patienten Nummer 17972 wird auch deutlich, daB3 schon Blutplasmakonzentrationen von
anorg. Phosphat im Grenzbereich ein Warnsignal sein konnen und durch eine

Urinuntersuchung abgeklart werden sollten.

Diese Beispiele sind keine Einzelfdlle, so dal gefolgert werden muf}, daB3 bei alleiniger
Harnstoff- oder Phosphatretention, bzw. bei deren Kombination eine Urinuntersuchung
notwendig ist. Wenn die Parameter Protein und Osmolalitit im Urin, die Urin/Plasma-
Quotienten und die fraktionierte Elektrolytausscheidung zusitzlich verdndert sind, ist der
Patient hochverdichtig fiir eine kompensierte Niereninsuffizienz, was auch fiir
Verianderungen dieser Urinparameter ohne entsprechende Abweichungen von Blutparametern
gilt. Je mehr Parameter gleichzeitig verdndert sind, umso wahrscheinlicher wird die Diagnose
einer Niereninsuffizienz. Eine endgiiltige und &thiologische Diagnose bringt in der Regel nur
eine histopathologische Untersuchung der Nieren, z.B. mittels einer Biopsie (GRUNBAUM
et al., 1991), was aber wegen der Belastung fiir den Patienten nicht oft vertretbar ist. Die
Konsequenz muf3 daher lauten: Wiederholungsuntersuchungen von Blut und Urin (ABUELO,
1983; SCHWENDEWEIN, 1989), didtetische Maflnahmen (POLZIN et al. 1995) und ggf.
spezifische Niereninsuffizienztherapie sowie eine Einschrinkung von Narkosen und
Sedierungen auf ein medizinisch erfoderliches MaB, bei sorgfiltiger Betreuung des Patienten
durch perioperative Infusionen, Uberwachung der Urinproduktion und bei Bedarf Einsatz von
Diuretika, sowie Nachuntersuchungen von Blut und Urin (GRUNBAUM und BUNEMANN,
1997).

Das zuvor Gesagte gilt insbesondere fiir Hunde, bei Katzen kann aufgrund der vorgelegten
Datenauswertung mittels VIEHDOK (s. Tab.108, 115 und 122) nur vermutet werden, daf3 die
Situation dhnlich gelagert ist. Dies liegt aber nicht an der geringen Zahl ausgwerteter Katzen,
denn von den als niereninsuffizient diagnostizierten und abgespeicherten Patienten hatten
immerhin 94 Katzen eine Retention, die Zahl der Katzen ohne Diagnose und mit Retention
betrug sogar 166, und 44 Katzen wiesen histopathologischen Verdnderungen auf. Die

Einschriankung liegt bei der geringen Zahl an Datensdtzen, bei denen der Urin mit untersucht



Diskussion 270

wurde. Hier fallen die Datensdtze in der ersten Selektion von 94 auf 36, bei der
weitergehenden Urinuntersuchung fiir die Urin/Plasma-Quotienten und die fraktionierte
Elektrolytausscheidung sogar auf 18. Bei den weiteren Selektionen ist die Staffelung 166 - 42
- 19 und 44 - 7 - 3. Auch bei den Hunden liegt die Zahl an Urinuntersuchungen z.T. weit
unter 50% zu den vergleichsweise moglichen Datensédtzen, wenn konsequenterweise neben

den Blutuntersuchungen auch Urin untersucht worden wire.

Hier zeigt sich eindeutig, dal Verdnderungen in der Organisation der Probenbeschaffung und
moglicherweise auch in der Technik der Probenentnahme vorgenommen werden sollten, wie
z.B. im Bereitstellen von Urinauffanggefdf3en vor den Aufenthaltsboxen stationidrer Patienten
mit eindeutigem Hinweis auf die benétigte Urinprobe oder Gewinnung von Urinproben durch
Katheterisierung bzw. Zystozentese. Der Computer konnte dabei hilfreich sein, indem er z.B.
bei Patienten mit Erhéhung der Blutplasmakonzentrationen von Harnstoff oder
anorganischem Phosphat eine Erinnerungsmeldung zur fehlenden Urinuntersuchung bringt,
bis eine entsprechende Urinprobe gewonnen und das Untersuchungsergebnis eingegeben
wurde. Damit wird deutlich, da8 die datenbezogene statistische Auswertung der Patienten
eines bestimmten Zeitraumes auch unter dem Aspekt der Qualitdtssicherung Nutzen erbringen
kann. Bei Patienten mit Polyurie und Polydipsie sollten schon bei der Erstuntersuchung als
Schwerpunktparameter der Urinproteingehalt, die Urinosmolalitit, die Urin-Plasma-
Quotienten  von  Harnstoff, = Kreatinin und  Osmolalitit, die  fraktionierte
Elektrolytausscheidung, die Blutplasmakonzentrationen von Harnstoff, Kreatinin und der
Elektrolyte (speziell anorg. Phosphat) bestimmt werden. Damit wiirde es moglich, aus dieser
retrospektiven Studie und reinen Datenanalyse eine prospektive wissenschaftliche Analyse
mit dem Ziel zu machen, die Wertigkeit dieser Parameter als Diagnostikum einer
kompensierten Niereninsuffizienz zu evaluieren. AbschlieBend ist zu postulieren, dafl das
elektronische Patientendokumentationssystem VIEHDOK seine Aufgaben in der Erfassung
und Auswertung internistischer Kleintierpatienten mit hoher Betriebssicherheit groBtenteils
erfilllt hat und in vorliegender Arbeit gezeigt werden konnte, welche Fehler sich in der
taglichen Arbeit mit diesem Programm einschleichen, welche GegenmaBBnahmen erforderlich
sind und welche Daten auf welchen Wegen ausgewertet werden konnen. Die Anspriiche an
ein modernes und benutzerfreundliches Programm werden, gemessen am heute iiblichen

Standard, von dem Computerprogramm VIEHDOK aber nicht mehr erfiillt.
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6 Zusammenfassung

Das kommerziell erhéltliche Patientendokumentationssystem VIEHDOK wurde durch eigene
Aufstellung von 96 Untersuchungskatalogen an den Bedarf einer internistischen
Kleintierklinik angepal}t, iiber 4 Jahre betreut und in seinen einzelnen Schichten zur

Patienten-, Befund- und Behandlungsdokumentation sowie Befundauswertung analysiert.

Die Patienten-, Befund- und Behandlungsdokumentation gliedert sich in die elektronische
Erfassung der Besitzer- und Patientendaten, der Anamnese und der Befunde der klinischen,

labordiagnostischen und physikalischen Untersuchungen.

Die Besitzer- und Patientenstammdaten werden in der Behandlungsmaske in die dafiir
vorgegebenen Felder eingetragen. Die Anamnese wird als Freitext, allerdings unter
Zuhilfenahme von sechs strukturierten Untersuchungskatalogen zur Anleitung und
Gedichtnisstiitze, aufgenommen. Die Befunde der klinischen, labordiagnostischen und z.T.
der physikalischen Untersuchungen werden iiber 96 selbst erarbeitete Untersuchungskataloge
erfa3t und vom System in einer Datenbank hinterlegt, damit sie fiir eine spitere Auswertung
herangezogen werden konnen (ingesamt 1.380 Befunde). Der Rest der physikalischen
Untersuchungen wird ebenfalls als Freitext, aber teilstrukturiert mittels fiinf erstellter

Textbausteine, dokumentiert.

Der Aufbau der Untersuchungskataloge und der Textbausteine erfolgte eigenstindig unter
Ausnutzung der von VIEHDOK dafiir vorgesehenen und bereitgestellten Mittel. Die Inhalte

der Untersuchungskataloge und Textbausteine werden in dieser Arbeit vorgestellt.

Fiir eine internistische Kleintierklinik hat die Befundauswertung besondere Bedeutung.
Deshalb werden anhand eines Beispiels die umfangreichen Moglichkeiten zur Auswertung
der erhobenen Befunde beschrieben und die Dokumentationsergebnisse eines Zeitraumes von
4 Jahren analysiert. Dabei erfolgt anhand der Nutzungshédufigkeit eine systematische
Bewertung der klinischen Untersuchungskataloge und ihrer 193 Untersuchungspunkte mit
423 Vorgaben, wobei gezeigt wird, da3 diese grundsitzlich fiir die Befunddokumentation
geeignet sind, aber ein Untersuchungskatalog, zehn Untersuchungspunkte und 23 Vorgaben
entfernt werden konnen und mehrere Mallnahmen zur Verbesserung des Eingabeverhaltens

der tierarztlichen Mitarbeiter realisiert werden sollten.

Die Praktikabilitdt der Befunddokumentation und -auswertung wurde am speziellen Beispiel

der Niereninsuffizienz eingehend {berpriift. Daraus ergab sich, welche Blut- und
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Urinparameter in verschiedenen Stadien der Niereninsuffizienz veridndert waren und welche
Parameter sich fiir die Diagnostik einer Kompensation, d.h. eines kompensatorischen

Stadiums der chronischen Niereninsuffizienz, eignen.

AbschlieBend wird vorgeschlagen, die vorliegende retrospektive Wertung des
Dokumentationssystems VIEHDOK durch eine gezielte prospektive Studie mit der Kontrolle

einzeln angegebener Urin- und Blutparameter zu ergénzen.

7 Summary

The commercial available patient documentation system VIEHDOK has been extended by 96
personal examination catalogs and adjusted to the use for clinics of internal medicine for
small animals. It has been supervised and analyzed in its individual layers for patient, finding
and treatment documentations as well as for evaluation of findings. The patient, finding and
treatment documentation is structured in electronic entry of owner and patient data and

anamnesis as well as findings of clinical labor diagnostic examinations.

The owner and patient master data are entered in the respective fields in the treatment mask.
The anamnesis is entered as additional text supported by six structured examination catalogs
for instructions and memory aid. The findings of clinical, labor diagnostic examinations and
partly the physical examinations are entered via the 96 personal acquired examination
catalogs and stored in the system for later evaluations (in total 1.380 findings). The remaining
physical examinations are also documented as additional text but part-structured with the help

of five generated text elements.

Structure of both the examination catalogs and the text elements has been made personally
using the offered possibilities of VIEHDOK. Contents of the examinations catalogs and text

elements will be presented in this work.

Finding evaluation is very important for clinics for internal medicine of small animals. Thus,
the extensive possibilities for evaluating the findings are described and documentation results
are analyzed over a period of years by means of a sample. A systematic evaluation is made
according to the rating of the clinic examination catalogs and their 193 examination points
with 423 defaults. It is shown that they are basically suited for the finding documentation but
1 examination catalog, 10 examination points and 23 defaults can be deleted. On the other

side it is important to increase the input behavior of the veterinary employees.
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The practicability of the finding documentation and evaluation has been clearly checked on
the special sample of renal disease. Results show which blood and urine parameter changed in
which phases of renal disease and which parameter suits for compensation diagnostic, i.e. a

compensatory phase of chronic renal disease.

Concluding it is suggested to supplement the presented retrospective valuation of the
documentation system VIEHDOK by a special prospective study controlling the individual

indicated urine and blood parameter.
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