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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Die Geschichte der Endoskopie

Die Methode der Gastroskopie z&hlt zu den ersten Untersuchungen, mit denen tber eine
anatomische Korper6ffnung das Korperinnere betrachtet wurde. Phillip Bozzini, ein
Physiker in Frankfurt am Main, gilt als VVater der Endoskopie. Schon 1806 entwickelte
er einen Lichtleiter zur Inspektion von Korperoffnungen. Nachdem Edison im Jahre
1870 die Gluhlampe erfand, wurde auch sie bald in die Endoskope eingebaut. Nach
zahlreichen Modifikationen der bisher noch starren Geréte entwickelte Rudolf Schindler

1932 ein Gastroskop, das am distalen Ende semiflexibel war (1).

Der besondere Durchbruch in der Endoskopie gelang Basil Hirschowitz und seinen
Mitarbeiten Ende der 1950er Jahre ein vollflexibles Fieberendoskop entwickelten (1).
Bis in die heutige Zeit gibt es immer wieder kontinuierliche Verbesserungen der
Technik. Zur Diagnosestellung und fir interventionelle Therapie ist die Endoskopie

heutzutage unerldasslich.

1.2 Dokumentation in der Medizin und der Endoskopie

Eine besondere Voraussetzung fur die Validitat und Akzeptanz der Endoskopie bildet
eine allgemeinverstandliche, nachbefundbare Dokumentation von endoskopischen
Untersuchungen (1). Die drztliche Dokumentationspflicht ist seit Juni 1978 nach einer
Entscheidung des Bundesgerichtshofes als vertragliche  Nebenpflicht des

Behandlungsvertrages definiert (19, 26).

Jeder Arzt hat eine Verpflichtung zur Dokumentation seiner Tatigkeit, welche im 810
der é&rztlichen Musterberufsordnung (3) festgelegt ist, ebenso im 8630f
DOKUMENTATION DER BEHANDLUNG des Patientenrechtegesetzes (16). Es miissen neben
der Anamnese, die Ergebnisse von Untersuchungen, Verdachtsdiagnosen, Medikation
und der Behandlungsverlauf nach der Rechtsprechung (5) dokumentiert werden. Gemaf
den Empfehlungen der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in der
gastrointestinalen Endoskopie sind auf einem einheitlichen Datenerhebungsbogen oder
elektronisch zu dokumentieren: Normalbefund, Ausdehnung und Vollstandigkeit,
Beurteilbarkeit, pathologischer Inhalt, Lasionen und ihre Attribute, Lokalisation und
Ausdehnung, endoskopische Diagnose und Therapie, Bilddokumentation Uber die
maximale  Reichweite  der  Untersuchung und relevante  pathologische

Befunde/Interventionen (13).



Einleitung

Eine genaue Leitlinie zur Dokumentation existiert aber bisher nicht (11), wobei gerade
die Entwicklung moderner EDV-gestiitzter Dokumentationssysteme eine schnelle,

einfache und einheitliche Moglichkeit zur Befunddokumentation bieten kénnte.

Da der schriftliche Befund als zentrales Dokument dient, wurde von der DGVS im
Jahre 1999 basierend auf der ,,Minimal Standard Terminology* der ESGE eine Leitlinie
erarbeitet, welche eine einheitliche Liste von Begriffen definiert, um die Qualitat der

Befundung endoskopischer Untersuchungen zu verbessern (11).

Diese Terminologie wurde im Hinblick auf die Nutzung in EDV-Systemen entwickelt
und optimiert. Man erwartete dadurch einen Standard in der Befundbeschreibung,
insbesondere die Reproduzierbarkeit, Genauigkeit und Vollstdndigkeit des Befundes
(112).

Erst im August 2015 publizierte die Deutsche Gesellschaft fur Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. (DGVS) eine S2k-Leitlinie
,,Qualitatsanforderungen in der gastrointestinalen Endoskopie®. Im Kapitel 5 wurde eine
Empfehlung  ausgesprochen, dass die  Dokumentation des  gesamten

Behandlungsablaufes erfolgen soll und folgende 12 Punkte umfasst:

Patientenidentifikation
Untersuchungsindikation
Identifikation von Untersucher und Assistenzpersonal

Geratetyp und Gerateidentifikation (Seriennummer)

o B~ w0 D

Medikation unter Bezug auf die Dokumentationserfordernisse nach S3
Sedierungsleitlinie
6. Zeiterfassung des Untersuchungs- und Eingriffsprozesses
7. Vollstandigkeit und Beurteilbarkeit der Untersuchung
a) Vollstandigkeit der endoskopischen Untersuchung
I. Angabe der Ausdehnung
ii. Bei unvollstandiger Endoskopie: Angabe der Grinde
b) Beurteilbarkeit
8. Endoskopischer Befund nach Standardklassifikationssystem (Normalbefund,
Pathologischer Befund)
a) Lasion und ihre Attribute

b) Lokalisation und Ausdehnung (ggf. in Mal3einheiten)
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9. Endoskopische Diagnose und Therapie
a) Beschreibung der diagnostischen / therapeutischen MaRnahmen
b) Dokumentation der der entnommenen histologisch aufzuarbeitenden
Proben / Gewebe nach Lokalisation
c) Intraprozedurale Komplikationen
d) Empfehlungen zur Nachsorge und zum weiteren Procedere
10. Kodierung von ICD und OPS mittels hinterlegter VVorschlagsdiagnosen mit ICD-
und OPS-Schlissel. Mehrfachnennungen sollen maglich sein.
11. Erfassung der verwendeten Instrumente und Materialien

12. Relevante Bilddateien sollen dem Befundbericht beigefiigt sein

Weiterhin wurde eine standardisierte Bilddokumentation empfohlen, u.a. ,,Standbilder
aller pathologischen Befunde, die es auch bei einer spateren Auswertung einem
unabhangigem Untersucher erlauben, die in dem schriftlichem Befund genannte

Diagnose nachzuvollziehen.” (27).

1.3 Fragestellung der Studie
Bisher existieren keine verbindlichen offiziellen Regeln fiir die Befunderstellung in der

gastroenterologischen Endoskopie.

Diese Arbeit geht der Frage nach, welchen Einfluss das Arbeitsumfeld auf die

Genauigkeit der endoskopischen Befundung hat.

Gepruft wird die Genauigkeit der arztlichen gastroenterologischen Befundung in
Abhangigkeit von moglichen stérenden Einflissen des arbeitstaglichen Kklinischen
Umfeldes:

1. der Einfluss der Betrachtung der wéhrend der Untersuchung gemachten Bilder
direkt vor der Befundung auf die Genauigkeit der Befunderstellung

2. Einfluss einer Pause zwischen Untersuchung und Befunderstellung auf die
Genauigkeit der Befunderstellung

3. Einfluss einer zwischenzeitlich durchgefuhrten weiteren Untersuchung auf die

Genauigkeit der Befunderstellung
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2 Methodik und Patienten

2.1 Patientenkollektiv

In diese Untersuchung wurden 200 Patienten eingeschlossen. Dabei handelt es sich um
die Evaluation der Befundung von Endoskopien, die aus rein klinischer Indikation im
Méarz, August und September 2010 im Routinebetrieb der endoskopischen Abteilung
des Klinikums Bad Hersfeld, einer Schwerpunktabteilung fir Gastroenterologie,
durchgefihrt wurden.

Ausschlusskriterien waren Notfallendoskopien (u.a. Blutungen), Untersuchung von
Kindern, Doppeluntersuchungen (Gastros- und Koloskopie bzw. Gastroskopie und
Endosonographie in einer Sitzung), sowie geplante und ungeplante therapeutische

Interventionen (wie PEG-Anlagen, Varizenligaturen, Fremdkdrperentfernung).

Das positive Votum der Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitiat GielRen (AZ
176/10) liegt vor. Im Rahmen der Erstellung dieser Studie bestand kein finanzieller
Interessenskonflikt.

2.2 Ablauf der Untersuchungen

Die Fragestellung dieser Arbeit soll anhand der Osophago-Gastro-Duodenoskopie
(OGD) beantwortet werden. Dazu wurden die Patienten in vier Gruppen eingeteilt. Alle
Untersuchungen wurden vom gleichen Untersucher (im Weiteren als Untersucher 1
bezeichnet) durchgefihrt.

2.2.1 Ablauf der Untersuchung der Patienten

Alle Patienten wurden vor der Untersuchung mit Hilfe eines kommerziellen
Aufklarungsbogens ber die Untersuchung, ihre Risiken und Komplikationen
aufgeklart. Die Uberwachung wihrend der Untersuchung fand mittels Pulsoxymetrie
statt. Es wurde Sauerstoff Uber eine Nasenbrille appliziert. Die Lagerung und die

Vorbereitung des Patienten wurden vom Assistenzpersonal durchgefiihrt.

Alle Untersuchungen wurden mit Geréten der Firma Pentax® durchgefiihrt. Es standen
drei Untersuchungsrdume zur Verfligung, die bedarfsorientiert genutzt wurden. Jeder
Raum verfligte Uber einen Dokumentationsarbeitsplatz - Untersuchung und
Dokumentation fanden immer im gleichen Raum statt. Einen typischen Arbeitsplatz

zeigen die Abbildungen 1 bis 3.
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Abbildung 1: Endoskopischer Arbeitsplatz im Klinikum Bad Hersfeld

Abbildung 2: Arbeitsplatz zur Dokumentation der Untersuchung
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Abbildung 3: Endoskopieturm mit dem notwendigen Zubehér und Monitor

Die Endoskopien wurden wie Ublich in Linksseitenlage durchgefuhrt. Nach Wunsch des
Patienten wurde eine Analgosedierung mit Propofol oder eine Rachenanésthesie

durchgefihrt.

Das Endoskop wurde durch den Mund eingefiihrt, unter Sicht durch den Osophagus bis
in den Magen vorgeschoben. Hier wurde das Gerat um 90° gedreht und im Magen in
Richtung des prépylorischen Antrums weiter vorgeschoben. Hier fand die erste
Beurteilung und Fotografie des Pylorus statt. Anschlieend wurde der Pylorus passiert
und das Endoskop bis in die Pars descendens duodeni vorangetrieben. Ab diesem Ort

10
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begannen der Rickzug des Gastroskops und die eigentliche Beurteilung der
Schleimhaut und die fotografische

Bilddokumentation.

Uber die Anzahl und Lokalisation der
angefertigten Bilder entschied der Untersucher
bei jedem Patienten; im Regelfall wurden pro
Untersuchung 12 Bilder angefertigt. Von
pathologischen Verédnderungen wurden meist

mehr Bilder zur besseren Dokumentation und

spateren Verlaufsbeurteilung angefertigt.

Abbildung 4: HD+ Video-Gastroskop Fa. Pentax
EG 2990i 2,8

VVon den folgenden Lokalisationen wurden i.d.R. Bilder angefertigt:

= Pars descendens duodeni

= Bulbus duodeni

= praepylorisches Antrum

= Pylorus

= Magenkorpus

= Angulusfalte

= Inversion im Magen und gastrodsophagealer Ubergang
= Z-Linie

= unteres, mittleres und oberes Drittel des Osophagus

Die Abbildung 5 zeigt typische Bilder eines Osophagogastroduodenoskopie bei einem

Patienten mit Normalbefund.

11
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Duodenum 1 Pylorus

Magenkorpus Angulusfalte

gastrodsophagealer Ubergang

Inversion
vom Magen aus betrachtet

gastrodsophagealer Ubergang
vom Osophagus aus betrachtet

Osophagus

Abbildung 5: Bilder einer OGD (Normalbefund)

12
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2.2.2 Studiendesign

Die Patienten wurden konsekutiv in vier Gruppen eingeteilt, wobei jede Gruppe 50

Patienten umfasst:

Gru

Gru

Gru

Gru

el:

e2:

e 3:

e4:

Der Untersucher fiihrte die OGD wie unter Punkt 2.2.1 beschrieben durch
und befundete die Untersuchung aus dem Gedé&chtnis direkt nach der
Untersuchung, ohne vorherige Bildbetrachtung. Dies entspricht der

bisher in der klinischen Routine meist iblichen VVorgehensweise.

Der Untersucher flihrte die OGD wie unter Punkt 2.2.1 beschrieben durch
und befundete die Untersuchung nach vorheriger Bildbetrachtung. Die
Bilder wurden erst im Uberblick, dann jedes einzelne Bild in der
Grolansicht betrachtet.

Der Untersucher fihrte die OGD wie unter Punkt 2.2.1 beschrieben durch
und hielt nach der Untersuchung eine Pause von funf Minuten ein. Durch
den in der Klinik nicht immer beinflussbaren Ablauf durfte diese Zeit
auch etwas variieren. In diesem Zeitraum durfte sich der Untersucher
nicht mit dem aktuellen Patientenfall beschéftigen. Die Zeit wurde
genutzt fur kurze Gesprache mit anderen Patienten, zum Korrekturlesen
von Arztbriefen, fur kurze Telefonate oder eine kurze Pause im Rahmen
der personlichen Verteilzeit. AnschlielRend befundete der Untersucher aus

dem Gedachtnis ohne vorherige Bildbetrachtung.

Der Untersucher fiihrte die OGD wie unter Punkt 2.2.1 beschrieben
durch. AnschlieRend beschéftigte er sich mit einem anderen Patienten in
einem anderen Untersuchungsraum und flhrte bevorzugt eine
Koloskopie durch, alternativ auch andere Untersuchungen oder
Behandlungen. Der Zeitraum dafur betrug mindestens 30 Minuten. Nach
Beendigung dieser Untersuchung und deren Dokumentation wurde die
OGD aus dem Gedéachtnis befundet.

In allen Gruppen betrachtete der Untersucher nach Abschluss der Befundung und

Dokumentation flr diese Studie die erstellten Bilder jedes Patienten. Zusatzlich fand am

Ende jedes Arbeitstages eine gemeinsame Betrachtung der Untersuchungsbilder durch

das gesamte &rztliche Team in Form einer Besprechung statt, so dass keine Diagnosen

13
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,vergessen werden und eine diagnostische Sicherheit fiir die Patienten gewdhrleistet

war.

200 Patienten J

|
| l v

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
n=50 n=50 n=50 n =50

Gastroskopie

Bild- 5 Minuten 30 Minuten
betrachtung Pause Pause

Dokumentation

nach 4-6 Wochen

Zweitbefundung

Abbildung 6: Ubersicht iiber das Studiendesign

14
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Etwa vier bis zehn Wochen nach der Untersuchung befundete Untersucher 2 nur anhand
der erstellten Bilder alle Untersuchungen. Dazu erhielt er eine Liste mit den
Patientennummern (siehe 2.2.3). Die von Untersucher 1 erstellten Befunde durfte er
nicht einsehen. Er notierte die Diagnosen handschriftlich, wobei er ebenfalls die
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten zur
Endoskopischen Terminologie beachtet. Auch die Anzahl der genutzten Bilder und ihre
Organzuordnung wurden festgehalten. Der Ablauf der Studie ergibt sich weiterhin aus
Abbildung 6.

2.2.3 Dokumentation der Daten

Bei jeder einzelnen Untersuchung wurden dokumentiert:

= Allgemeine Daten der Patienten
» laufende Nummer
= Durchnummerierung der Patienten von 1 bis 50 in jeder Gruppe
» Patientennummer
= Hierbei handelt es sich um eine achtstellige Zahl, die vom
Klinikum vergeben wurde und der eindeutigen Identifikation des
Patienten dient. In dieser Arbeit wird sie genutzt, damit der
Zweituntersucher die Patienten im EDV-System wieder finden
kann.
» Geschlecht und Alter
» Pramedikation
» Datum und Uhrzeit

Weitere personliche Daten wurden nicht erhoben.

» Gruppel

» gemessene Zeiten
= Dauer der Untersuchung
= Dauer zwischen Untersuchung und Dokumentation
= Dauer der Dokumentation und Befundung

» Anzahl der Bilder
= Osophagus, Magen, Duodenum

» gestellte Diagnosen

= Gruppe?2

» gemessene Zeiten
= Dauer der Untersuchung
= Dauer zwischen Untersuchung und Bildbetrachtung
= Dauer der Bildbetrachtung
= Dauer der Dokumentation und Befundung

» Anzahl der Bilder
= Osophagus, Magen, Duodenum

» gestellte Diagnosen

15
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=  Gruppe3

o gemessene Zeiten
= Dauer der Untersuchung
= Dauer zwischen Untersuchung und Dokumentation
= Dauer der Dokumentation und Befundung

o Anzahl der Bilder
= (Osophagus, Magen, Duodenum

o gestellte Diagnosen

= Gruppe4

o gemessene Zeiten
= Dauer der Untersuchung
= Dauer zwischen Untersuchung und Dokumentation
= Dauer der Dokumentation und Befundung

o Art der zwischenzeitlich durchgefiihrten Untersuchung

o Anzahl der Bilder
= Osophagus, Magen, Duodenum

o gestellte Diagnosen

Die dazu verwendeten Dokumentationsbdgen wurden selbst erstellt.

2.2.4 Definition der gemessenen Zeiten
Alle Zeiten wurden mit einer handelstblichen digitalen Stoppuhr aus dem Sport- und

Laborbereich gemessen.

Dauer der Untersuchung:  Diese ist definiert als der Zeitraum vom Einflhren des
Endoskops in den Mund, die Durchfuhrung der
Untersuchung incl. Bildspeicherung bis zur Entfernung

des Endoskops aus dem Mundraum.

Dauer zwischen Sie beginnt mit dem Ablegen des Endoskops als Ende
Untersuchung und

Dokurmentation: der Untersuchung bis zur ersten Bedienung des

Computers, als Beginn der Dokumentation.

16
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Dauer zwischen
Untersuchung und
Dokumentation
(Gruppe 3):

Dauer zwischen
Untersuchung und
Dokumentation
(Gruppe 4):

Dauer zwischen
Untersuchung und
Bildbetrachtung:

Dauer der
Bildbetrachtung:

Dauer der Befundung und
Dokumentation:

Sie beginnt mit dem Ablegen des Endoskops als Ende

der Untersuchung bis zur ersten Bedienung des

Computers, als Beginn der  Dokumentation,

eingeschlossen der
Die Zeit soll

zwischenzeitlich  durchgefiihrten
Tatigkeiten. mindestens 5 Minuten

betragen.

Sie beginnt mit dem Ablegen des Endoskops als Ende

der Untersuchung bis zur ersten Bedienung des

Computers, als Beginn der  Dokumentation,

eingeschlossen der zwischenzeitlich durchgefihrten
Untersuchungen. Die Zeit soll mindestens 30 Minuten

betragen.

Sie beginnt mit dem Ablegen des Endoskops als Ende

der Untersuchung bis zur ersten Bedienung des

Computers, als Beginn der Bildbetrachtung.

Dieser Zeitraum umfasst die Zeitdauer von der
Betrachtung aller wéhrend der Untersuchung gemachten
Bilder im Uberblick, der Betrachtung jedes einzelnen
Bildes in der Vergroflerung und dem Loschen von

Bildern technisch ungeeigneter Qualitat.

Diese wurde definiert als der Zeitraum ab dem Bedienen
der ersten Maske der Software bis zum Abspeichern der

Dokumentation.

17



Methodik und Patienten

2.3 Untersucher

Alle 200 Untersuchungen wurden von einem Untersucher durchgefihrt, die
Zweitbefundung durch einen anderen Untersucher. Beide Untersucher sind Fachérzte
fur Innere Medizin und Gastroenterologie und als Oberarzte am Klinikum Bad Hersfeld
tatig. Beide haben Erfahrung von mehr als 5.000 selbststdndig durchgefiihrten

Osophagogastroduodenoskopien.

Durch ihre Routine sind sie mit dem EDV-System zur Dokumentation und der giltigen

strukturierten Nomenklatur vertraut.

2.4 Dokumentation der Untersuchung

Zur Dokumentation dieser Untersuchungen wurde die ebenfalls in der Routine der
Klinik verwendete Software ,,ViewPoint Innere Medizin®*“ der Firma GE Medical
Systems Deutschland GmbH & Co. KG verwendet.

Bei ,View Point®“ handelt es sich um eine Software zu Bild- und
Befunddokumentation. Die Software stellt Befundvorlagen bereit, die durch einfaches
Anklicken mit der Maus ausgewahlt werden kdnnen. Diese Befundvorlagen wurden von
der Firma GE Medical Systems in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fir
Verdauungs- und  Stoffwechselerkrankungen (DGVS) wund der Minchener
Arbeitsgruppe Gastroenterologie entwickelt (12). Auf diese Weise kann man fur jedes
Organ einzeln einen Normalbefund oder einen pathologischen Befund mit seinen
Einzelheiten einfach auswahlen. Die eigentliche Befunderstellung tbernimmt die
Software und generiert einen Befundbericht mit ICD-10 Code. Basis bildet hier die in
der Einleitung beschriebene Leitlinie zur Endoskopischen Terminologie (11). Die
Abbildungen 7 bis 12 geben einen Uberblick tiber die Software.

Vor der Untersuchung wurde vom Assistenzpersonal der Name des Untersuchers, der
Name der Assistenz, Untersuchungsmodus, Art der Untersuchung, Gerdtenummer und
die Daten des Patienten in der Eingabemaske vorbereitet.

Nach der Untersuchung dokumentierte der Untersucher neben der Indikationen,
Medikation, Einsicht bis zum anatomischen Endpunkt, Komplikationen,
Leistungserfassung nach ICD-10 und OPS-2010, das weitere Procedere sowie die

gestellten Diagnosen.
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Im Falle des Normalbefundes lasst sich dies einfach durch Anklicken auswéhlen. Bei
pathologischen Befunden wurden die entsprechenden Dialogfelder nacheinander flr
jedes Organ bearbeitet. Im Anschluss wurde der von der Software generierte Befundtext
korrekturgelesen und die Bilder fur den Befunddruck ausgewahlt. Nach dem Ende der
Untersuchung wurde der Befund mit dem Patienten besprochen und der Bericht ihm flr

den Uberweisenden Arzt ausgehandigt bzw. auf die versorgende Station gegeben.
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2.5 Statistik und Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte durch eine interindividuelle Kontrolle. Nachdem der
Untersucher 2 vier bis zehn Wochen nach den Untersuchungen unabhéngig anhand der
Bilddokumentation befundet hatte, wurden die Ergebnisse beider Untersucher

verglichen.

Die statistische Auswertung der Studie erfolgte mit der Software Microsoft Excel™
2010.

Als statische Kenngrolien dienen der Mittelwert und der Konkordanzindex Kappa.
Dieser auch als K-Koeffizient nach Cohen bezeichnete Test gibt den Grad der
Ubereinstimmung  zwischen zwei Untersuchern wieder, die so genannte
interindividuelle Variabilitat (28). Der Grad der Ubereinstimmung ergibt sich wie folgt
(2,4):

Kappa Ubereinstimmung
<0,10 keine

0,11-0,40 schwach
0,41-0,60 deutlich
0,61-0,80 stark

0,81-1,00 fast vollstandig
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektiv

In allen vier Gruppen wurden insgesamt 200 Patienten untersucht, davon 111 Frauen im
Alter von 15 bis 87 Jahren, sowie 89 Manner im Alter von 19 bis 95 Jahren.

Eine Analgosedierung mit Propofol intravends erhielten dabei 185 Patienten, im Mittel
mit 115mg. Nur 15 Patienten haben auf eine Sedierung verzichtet, bei 14 erfolgte eine
Rachenandsthesie, eine 15jahrige Patientin wurde aufgrund groRBer Angst in Vollnarkose
untersucht. Eine genaue Ubersicht ergibt sich aus Tabelle 1, Abbildung 13 zeigt die
Geschlechtsverteilung der Patienten.

Geschlecht Parameter Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe

1 2 3 4

Anzahl

Alter, Minimum 16 15 20 21
[Jahre]

Alter, Maximum 87 86 80 84

Frauen

[Jahre]

Alter, Durschnitt 59,9 58,7 52,2 63,6
[Jahre]

Propofol [mg] 119 116 126 95
Anzahl 17 27 25 20
Alter, Minimum 39 20 21 19
[Jahre]

Alter, Maximum 89 87 95 81
[Jahre]

Alter, Durschnitt 60,7 56,3 60,3 52,6
[Jahre]

Propofol [mg] 118 123 92 128

Tabelle 1: Genaue Ubersicht tiber das Patientenkollektiv
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Geschlechtsverteilung der Patienten

M Frauen H© Manner

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Gruppe 4

Abbildung 13: Geschlechtsverteilung der Patienten in den einzelnen Gruppen

3.2 Dauer der Untersuchungen und Dokumentationen

Die Dauer der Untersuchungen variierte zwischen 1 Minute 03 Sekunden und 8
Minuten 13 Sekunden. Die Dokumentation jeder einzelnen Untersuchung nahm
zwischen 36 Sekunden und 5 Minuten 5 Sekunden in Anspruch. Eine genauere
Ubersicht der gemessenen Zeiten ergibt sich aus Tabelle 2 und Abbildung 14.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Gruppe 4

Untersuchungsdauer
Mittelwert 2:50 2:53 2:43 2:30
[Minute:Sekunde]

Dokumentationsdauer

Mittelwert 1:55 1:58 1:21 1:23
[Minute:Sekunde]

Tabelle 2: Untersuchungsdauern und Dokumentationsdauern im Gruppenvergleich

Gruppe 1

Gruppe 2 B Untersuchungsdauer

Mittelwert [Minute:Sekunde]

Gruppe 3 ® Dokumentationsdauer

Mittelwert [Minute:Sekunde]

Gruppe 4

00:00 01:12 02:24

Abbildung 14: Untersuchungsdauern und Dokumentationsdauern im Gruppenvergleich
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3.2.1 Gemessene Zeiten in der Gruppe 1

Die Untersuchungsdauer in der Gruppe 1 variierte zwischen 1 Minute 14 Sekunden bis
8 Minuten 13 Sekunden. Bis zur Dokumentation vergingen im Mittelwert 51 Sekunden,
wahrend die Dokumentation selbst im Mittel 1 Minute 55 Sekunden in Anspruch nahm.
Eine genaue Aufstellung ergibt sich aus Tabelle 3.

Ende Untersuchung
Zeiten / Dauern Untersuchung bis Beginn Dokumentation
Dokumentation

Mindestzeit

[Minute:Sekunde]
Maximalzeit
[Minute:Sekunde]
Mittelwert
[Minute:Sekunde]

Tabelle 3: Die gemessenen Zeiten und Dauern der Gruppe 1 im Detail

3.2.2 Gemessene Zeiten in der Gruppe 2

Die Untersuchungen der Gruppe 2 dauerten zwischen 1 Minute 33 Sekunden bis zu 7
Minuten 19 Sekunden. Bis der Untersucher die Bildbetrachtung begann, dauerte es im
Durchschnitt 35 Sekunden, wahrend die Bildbetrachtung selbst im Mittel 42 Sekunden
dauerte. Die anschlieRende Dokumentation nahm im Durchschnitt 1 Minute 58
Sekunden in Anspruch. Eine genaue Ubersicht ergibt sich aus Tabelle 4.

Ende
Untersuchung
Zeiten / Dauern  Untersuchung bis Beginn
Bild-
betrachtung

Bild- Dokumen-
betrachtung tation

Mindestzeit
[Minute:Sekunde]
Maximalzeit
[Minute:Sekunde]
Mittelwert
[Minute:Sekunde]

Tabelle 4: Die gemessenen Zeiten und Dauern der Gruppe 2 im Detail
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3.2.3 Gemessene Zeiten in der Gruppe 3

Die Untersuchungen der Gruppe 3 dauerten zwischen 1 Minute 13 Sekunden bis zu 6
Minuten 36 Sekunden. Bis zur Dokumentation hielt der Untersucher im Mittel eine
Pause von 5 Minuten 13 Sekunden bis zu Dokumentation ein, die selbst im Anschluss
im Durchschnitt 1 Minute 21 Sekunden in Anspruch nahm. Eine genaue Ubersicht

ergibt sich aus Tabelle 5.

Ende Untersuchung
Zeiten / Dauern Untersuchung bis Beginn Dokumentation
Dokumentation

Mindestzeit

[Minute:Sekunde]

Maximalzeit

[Minute:Sekunde]

Mittelwert

[Minute:Sekunde]

Tabelle 5: Gemessene Zeiten der Gruppe 3 im detaillierten Uberblick

3.2.4 Gemessene Zeiten in der Gruppe 4

Die Untersuchungen der Gruppe dauerten im Mittel 2 Minuten 30 Sekunden, denen sich
eine Pause mit der durchschnittlichen Dauer von 35 Minuten 23 Sekunden anschloss.
Die eigentliche Dokumentation nahm im Mittelwert 1 Minute 23 Sekunden in

Anspruch. Eine genaue Ubersicht ergibt sich aus Tabelle 6.

Ende Untersuchung
Zeiten / Dauern Untersuchung bis Beginn Dokumentation
Dokumentation

Mindestzeit

[Minute:Sekunde]

Maximalzeit

[Minute:Sekunde]

Mittelwert

[Minute:Sekunde]

Tabelle 6: Gemessene Zeiten der Gruppe 4 im detaillierten Uberblick

Fast die Hélfte der Untersuchungen, die in der Pause vor der Dokumentation der
Gastroskopie durchgefiinrt wurde, waren Koloskopien. Eine genaue Ubersicht zeigt
Tabelle 7.
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Untersuchung Anzahl

Koloskopie 24 [48%]
Gastroskopie 19 [38%)]
ERCP 3 [6%)]
Sigmoidoskopie 3 [6%]
Bougierung 1 [2%]

Tabelle 7: Untersuchungen in der Pause bei Gruppe 4

3.3 Bilder zur Zweitbefundung
Zur Zweitbefundung der Untersuchungen wurden durch den 2. Untersucher im Mittel
14 Bilder pro Untersuchung verwendet (Details siehe Tabelle 8). Im Mittel war die

Anzahl der verwendeten Bilder bei allen Gruppen annahrend gleich.

Osophagus Magen Duodenum Gesamt
Mindestanzahl 0 2 1 3

Maximalanzahl 6 13 7 26
Mittelwert 3 7 3 13
Mindestanzahl 1 4 1 6
Maximalanzahl 8 12 5 25
Mittelwert 3 8 3 13
Mindestanzahl 1 5 1 7
Maximalanzahl 14 11 10 35
Mittelwert 4 8 3 15
Mindestanzahl 1 3 2 6
Maximalanzahl 6 13 6 25

Mittelwert

Mittelwert der verwendeten Bilder in allen Gruppen

Tabelle 8: Detaillierter Uberblick tiber die Anzahl der zur Zweitbefundung genutzten Bilder
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3.4 Diagnosen der Erstbefundung

Die haufigste gestellte Diagnose war der Normalbefund. Diese Diagnose wurde fir alle
Gruppen zusammen 132mal fiir den Osophagus, 141mal fir den Magen und 180mal fiir
das Duodenum gestellt. Eine detaillierte Ubersicht zeigen Tabelle 9 und Abbildung 15.

Normalbefunde Gruppel Gruppe2 Gruppe3 Grupped Gesamt
Osophagus

Magen

Duodenum
Tabelle 9: Verteilung der Normalbefunde der einzelnen Organe in den jeweiligen Gruppen

Gruppe 1

Gruppe 2

Gruppe 3

Gruppe 4

m Osophagus ™ Magen = Duodenum

Abbildung 15: Grafische Darstellung der Verteilung von Normalbefunden in den einzelnen
Gruppen

Die héufigsten Diagnosen im Osophagus waren die Hiatushernie, Refluxdsophagitis
und der Barrett-Osophagus, im Magen Erosionen, Driisenkorperzysten, Ulcus ventriculi
und im Duodenum das Ulcus duodeni. Nur bei zwei der Patienten fand man einen
malignen Tumor. Eine genaue Auflistung der gestellten Diagnosen und ihrer

Haufigkeiten ergibt sich aus Tabelle 10.
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Diagnose

axiale Hernie / Hiatushernie
Refluxdsophagitis
Varizen
Barett-Osophagus
Divertikel
Downhill-Varizen
eosinophile Osophagitis
Lipom
Mallory-Weiss-Syndrom
Polyp

Schatzki-Ring
unspezifische Osophagitis
peptische Stenose

Angiektasie
Drusenkorperzysten
Erosionen, erhaben
Erosionen, flach
Erythem ohne Odem

Gastritis

nodulare Schleimhaut

Polypen

portal-hypertensive Gastropathie
Restmagen bei Gastroenterostomie
Schleimhautatrophie
Schleimhautddem

Karzinom

submukdser Tumor

Ulkus, multiple

Ulkus, einzeln

Ulkusnarbe

z.N. Fundoplicatio

Sonstiges

Ulkus, einzeln

Ulkus, multipel

Divertikel

Sonstiges

Schleimhauterythem / Erosionen
submukdser Tumor

Gruppel Gruppe?2

Osophagus
7 10
9 3
2
2 3
1
1
1
1
1 1
1
1
Magen
1
3 5
2
4 1
2 1
1
3 2
3
1
6 3
1 1
1
3 1
2
1
3
Duodenum
4 1
1
1
1

Gruppe 3

A~ B © ©

Gruppe 4

w = O 00

Tabelle 10: Darstellung der einzelnen gestellten Diagnosen der Erstbefundung
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3.5 Erst- und Zweitbefundung der Gruppe 1 im Vergleich

Fur alle drei anatomischen Bereiche (Osophagus, Magen, Duodenum) erfolgte eine
getrennte Auswertung der erhobenen Daten. Analysiert wurde die Ubereinstimmung
bzw. die Nicht-Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern in allen vier Gruppen
bei den Normalbefunden, sowie den héaufigsten Pathologien aller drei Organe. Dabei
wurden fir den Osophagus die axiale Gleithernie, die Refluxdsophagitis und den
Barrett-Osophagus, fiir den Magen Driisenkorperzysten, flache und erhabene Erosionen,
Schleimhautatrophie und Ulcus ventriculi sowie das Ulcus duodeni fur das Duodenum

ausgewertet, da diese Entitaten am Haufigsten vorkamen.

3.5.1 Normalbefunde

Fur jedes Organ wurden die Normalbefunde separat ausgewertet. Die Anzahl der
Normalbefunde lag zwischen 28 beim Magen und 44 beim Duodenum. Eine genaue
Ubersicht ist in Tabelle 11 und Abbildung 16 ersichtlich.

Untersucher 1 Untersucher 2

Osophagus

Magen
Duodenum

SUMME
Tabelle 11: Ubersicht tiber die Normalbefunde der Gruppe 1

Untersucher 1

Untersucher 2

o
N
o

40 60 80 100 120

m Osophagus M Magen ™ Duodenum

Abbildung 16: Normalbefunde der Gruppe 1 im Vergleich der beiden Untersucher
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Die vom U1l dokumentierten Normalbefunde des Osophagus sind vom U2
weitestgehend so bestatigt worden. U2 dokumentierte zwei pathologische Befunde

(axiale Hiatushernie und axiale Hiatushernie mit Refluxdsophagitis), die Untersucher 2

als Normalbefund wertete (siehe Tabelle 12).

Untersucher 1
pathologischer

Osophagus

Normalbefund

Befund
Normalbefund 34 2
Untersucher 2 pathologischer 0 14

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,91

Tabelle 12: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Osophagus der Gruppe 1
Im Magen wurden vier vom U1 als normal befundete Untersuchungen vom U2 als
pathologisch gewertet. Dieser diagnostizierte zweimal erhabene Erosionen, je einmal

flache Erosionen und hamorrhagische Verdnderungen im Fundus. Von U1l als

Schleimhautatrophie dokumentierte Befunde wurden vom U2 als Normalbefund
gewertet (Ubersicht siehe Tabelle 13).

Untersucher 1
pathologischer

Normalbefund

Befund
Normalbefund 26 2
Untersucher 2 pathologischer 4 18

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,77

Tabelle 13: Ubersicht {iber die Normalbefunde im Magen der Gruppe 1

Im Duodenum gab es eine vollstaindige Ubereinstimmung zwischen beiden

Untersuchern (siehe Tabelle 9).

Untersucher 1
pathologischer

Duodenum

Normalbefund

Befund
Normalbefund 44 0
Untersucher 2 pathologischer 0 6

Befund
Konkordanzindex Kappa 1

Tabelle 14: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Duodenum der Gruppe 1
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Die Abbildung 17 zeigt in einer | %9
grafischen Ubersicht den | %8
berechneten Konkordanzindex | *
Kappa der Normalbefunde der 06
Gruppe 1 im Vergleich. oS
0,4
0,3
0,2
0,1
0

GESAMT Osophagus Magen Duodenum

Abbildung 17: Grafische  Darstellung  des
Konkordanzindex fur die Normalbefunde der Gruppe
1

3.5.2 Pathologische Befunde des Osophagus

Eine genaue Auswertung erfolgte flr die drei haufigsten bzw. wichtigsten Diagnosen:
die Hiatushernie, die Refluxdsophagitis und der Barrett-Osophagus. Der
Konkordanzindex variierte dabei von 0,66 bis 0,90. Die genauen Daten sind aus den
Tabellen 15, 16 und 17 ersichtlich.

Untersucher 1

axiale Hiatushernie

keine Hernie

Untersucher 2 Hernie ° °
keine Hernie 1 43
Konkordanzindex Kappa 0,90

Tabelle 15: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose axiale Hiatushernie in der
Gruppe 1

Nur bei einem Patienten gab es einen Unterschied zwischen beiden Untersuchern.

Wahrend Untersucher 1 eine axiale Hernie dokumentierte, befundete Untersucher 2
einen Normalbefund (Tabelle 15).

Die Diagnose Refluxdsophagitis ist vom U1 bei neun Patienten dokumentiert worden,
bei zwei Patienten hat der Untersucher 2 diese Diagnose nicht gestellt, sondern gab
einen Normalbefund an. Bei einem Patienten hat nur der Untersucher 2 eine
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Refluxdsophagitis befundet (siehe Tabelle 16), wéhrend U1 hier die Diagnose Barrett-

Osophagus stellte.

Untersucher 1

Refluxdsophagitis

keine

Refluxosophagitis Refluxdsophagitis

Refluxdsophagitis 6 1
Untersucher 2 keine 5 40
Refluxdsophagitis
Konkordanzindex Kappa 0,76

Tabelle 16: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Refluxdsophagitis in der
Gruppe 1

Vom Untersucher 1 ist zweimal die Diagnose Barrett-Osophagus dokumentiert

worden, wobei nur bei einem Patienten diese vom Untersucher 2 bestétigt worden ist
(siehe Tabelle 17).

Untersucher 1
kein Barrett-

Barrett-Osophagus

Barrett-Osophagus

Osophagus
Barrett-Osophagus 1 0
Untersucher 2 kein Barrett- 1 48

Osophagus
Konkordanzindex Kappa 0,66

Tabelle 17: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Barrett-Osophagus in der
Gruppe 1

Als Einzeldiagnosen sind ein Mallory-Weil3-Syndrom, ein Lipom, ein Polyp und ein
Divertikel befundet worden. Alle diese Befunde wurden auch vom U2 gestellt.
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Abbildung 18: Ubersicht der Konkordanzen pathologischer Befunde des Osophagus der Gruppe 1

Bei den Pathologien des Osophagus liegt die Konkordanz global bei 0,78, am Hochsten
bei der axialen Hiatushernie mit 0,9 (Abbildung 18).

3.5.3 Pathologische Befunde des Magens

Fur den Magen wurden die Diagnosen Drisenkorperzysten, flache und erhabene
Erosionen, Schleimhautatrophie und Ulcus ventriculi separat ausgewertet, da sie die
haufigsten Diagnosen waren.

Alle drei vom U1l dokumentierten Patienten mit Drisenkdrperzysten sind auch vom
U2 so befundet worden. Bei einem Patienten wurde die Diagnose Driusenkdrperzysten
vom U1 nicht dokumentiert (siehe Tabelle 18).

Untersucher 1

Drisenkorperzysten s keine
Drisenkorperzysten Driisenkorperzysten
U Drusen korperzysten 3 1
2 keine 0 46
Drusenkorperzysten
Konkordanzindex Kappa 0,98

Tabelle 18: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Driisenkorperzysten in der
Gruppe 1

Bei einem von vier Patienten hat der Untersucher 2 die befundeten Erosionen nicht
erkannt. Bei sieben Patienten hat Untersucher 2 Erosionen dokumentiert, die vom
Untersucher 1 nicht dokumentiert wurden. Bei finf dieser Patienten dokumentierte
Untersucher 1 einen Normalbefund, bei jeweils einem ein Ulcus ventriculi und ein
Schleimhauterythem (siehe Tabelle 19).
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flache und erhabene Untersucher 1
Erosionen Erosionen keine Erosionen

Untersucher 2 Erosionen 3 !
keine Erosionen 1 39
Konkordanzindex Kappa 0,35

Tabelle 19: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose flache und erhabene
Erosionen in der Gruppe 1

Bei sechs Patienten befundete Untersucher 1 eine Schleimhautatrophie, die so nur bei
zwei Patienten vom Untersucher 2 bestétigt wurde, bei drei Patienten gab dieser einen
Normalbefund an, bei einem andere Befunde (Einzelheiten siehe Tabelle 20).

SChleim— Untersucher 1

. . . keine
hautatrophle Schleimhautatrophie Schleimhautatrophie
Schleimhautatrophie 2 0
Untersucher 2 keine 4 44
Schleimhautatrophie
Konkordanzindex Kappa 0,47

Tabelle 20: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Schleimhautatrophie in der
Gruppe 1

Untersucher 1 befundete bei drei Patienten ein Ulcus ventriculi, welches bei zwei
Patienten vom Untersucher 2 bestatigt wurde, bei einem Patienten dokumentierte

Untersucher 2 flache Erosionen. Bei einem Patienten befundete Untersucher 2 ein

Ulkus, welches von Untersucher 1 als Gastritis befundet wurde (siehe Tabelle 21 und
Abbildung 19).

Untersucher 1

kein Ulcus
ventriculi

Ulcus ventriculi

Ulcus ventriculi

Ulcus ventriculi 2 1
Untersucher 2 kein Ulcus
s 1 46
ventriculi
Konkordanzindex Kappa 0,65

Tabelle 21: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus ventriculi in der
Gruppe 1
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Abbildung 19: Ubersicht der Konkordanzen pathologischer Befunde des Magens der Gruppe 1

3.5.4 Pathologische Befunde des Duodenum

Fur das Duodenum wurde das Ulcus duodeni als wichtigster Befund ausgewertet und
eine vollstandige Ubereinstimmung gefunden (siehe Tabelle 22).

Untersucher 1

Ulcus duodeni

Ulcus duodeni kein Ulcus duodeni

Untersucher 2 Ulcus duodeni 4 0
kein Ulcus duodeni 0 46
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 22: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus duodeni in der Gruppe
1

3.6 Erst- und Zweitbefundung der Gruppe 2 im Vergleich
3.6.1 Die Normalbefunde
Fur jedes Organ wurden die Normalbefunde separat ausgewertet. Die Anzahl der

Normalbefunde lag zwischen 29 beim Magen und 45 beim Duodenum. Eine genaue
Ubersicht ist in Tabelle 23 und Abbildung 20 ersichtlich.
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Organ Untersucher 1 Untersucher 2
Osophagus 32 33

Magen 29 29
Duodenum 45 45
106 107

Tabelle 23: Ubersicht tiber die Normalbefunde der Gruppe 2

Untersucher 1

e _

o
N
o

40 60 80 100 120

m Osophagus ® Magen B Duodenum

Abbildung 20: Normalbefunde der Gruppe 2 im Vergleich der beiden Untersucher

Im Osophagus wurde von Untersucher 3 2mal ein Normalbefund dokumentiert, die alle
vom Untersucher 2 so bestatigt wurden. Bei zwei Patienten dokumentierte Untersucher
1 einen pathologischen Befund (Refluxtsophagitis und Downhillvarizen), der von

Untersucher 2 als Normalbefund dokumentiert wurde (siehe Tabelle 24).
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Untersucher 1
pathologischer

Osophagus

Normalbefund

Befund
Normalbefund 32 2
Untersucher 2 pathologischer 0 16

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,91

Tabelle 24: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Osophagus der Gruppe 2

Im Magen stimmten beide Untersucher bei allen Normalbefunden Uberein (siehe
Tabelle 25).

Untersucher 1

Normalbefund el e s

Befund
Normalbefund 29 0
Untersucher 2 pathologischer 0 21

Befund
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 25: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Magen der Gruppe 2

Im Duodenum gab es eine vollstindige Ubereinstimmung zwischen beiden
Untersuchern (siehe Tabelle 26).

Untersucher 1
pathologischer

Duodenum

Normalbefund

Befund
Normalbefund 45 0
Untersucher 2 pathologischer
0 5
Befund
Konkordanzindex Kappa 1,00
Tabelle 26: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Duodenum der Gruppe 2
1
Abbildung 21 zeigt im Vergleich die Konkordanzen | 0,98
der Normalbefunde in Gruppe 2, die alle tber 0,90 | 996
liegen. 0,94
0,92
0,9
0,88
0,86
& © o> &
S & LS
Abbildung 21: Vergleichende Darstellung der eé" o&‘ N o&
Konkordanzen der Normalbefunde in Gruppe 2 o° ®
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3.6.2 Pathologische Befunde des Osophagus
Untersucher 1 befundete bei zehn Patienten eine axiale Hiatushernie, die von

Untersucher 2 in zwei Fallen nicht bestatigt wurde (siehe Tabelle 27). Bei den anderen

Patienten gab es eine vollstandige Ubereinstimmung.

Untersucher 1

axlale Hiatushernie

keine Hernie

Untersucher 2 Hernie ° °
keine Hernie 2 40
Konkordanzindex Kappa 0,86

Tabelle 27: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose axiale Hiatushernie in der
Gruppe 2

Die Refluxdsophagitis wurde von Untersucher 1 bei drei Patienten befundet, bei einem
dokumentierte Untersucher 2 nur eine Hiatushernie. Bei den anderen Patienten gab es

eine vollstandige Ubereinstimmung (siehe Tabelle 28).

Untersucher 1

Refluxosophagitis s ke
efluxdsophagitis
Refluxdsophagitis 2 0
Untersucher 2 keine 1 47
Refluxdsophagitis
Konkordanzindex Kappa 0,79

Tabelle 28: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Refluxésophagitis in der
Gruppe 2

Bei einem Patienten befundete Untersucher 2 einen Barrett-Osophagus, wiahrend

Untersucher 1 nur eine Mallory-Weil} Lasion dokumentierte. Bei den anderen Patienten

gab es eine vollstandige Ubereinstimmung (siehe Tabelle 29).

Untersucher 1
kein Barrett-

Barrett-Osophagus

Barrett-Osophagus

Osophagus
Barrett-Osophagus 3 1
Untersucher 2 kein Barrett- 0 46

Osophagus
Konkordanzindex Kappa 0,85

Tabelle 29: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Barrett-Osophagus in der
Gruppe 2
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Abbildung 22: Ubersicht der Konkordanzen pathologischer Befunde des Osophagus der Gruppe 2

3.6.3 Pathologische Befunde des Magens

Bei der Diagnose Driisenkorperzysten gab es eine vollstandige Ubereinstimmung
zwischen beiden Untersuchern (siehe Tabelle 30).

Untersucher 1

Drisenkdrperzysten

keine

Drusenkorperzysten Driisenkdrperzysten

U Drusenko_rperzysten 5 0
keine
2 . .. 0 45
Drusenkorperzysten
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 30: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Driisenkdrperzysten in der
Gruppe 2

Die Diagnose Erosionen wurde von Untersucher 1 viermal gestellt und auch komplett
von Untersucher 2 so befundet. Dieser befundete bei zwei Patienten Erosionen, die von
Untersucher 1 einmal als Normalbefund und einmal als Korpuspolyp gewertet wurden
(Details siehe Tabelle 31).
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flache und erhabene Untersucher 1
Erosionen Erosionen keine Erosionen

Untersucher 2 Erosionen 4 2
keine Erosionen 0 44
Konkordanzindex Kappa 0,78

Tabelle 31: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose flache und erhabene
Erosionen in der Gruppe 2

Bei der Diagnose Schleimhautatrophie gibt es eine vollstidndige Ubereinstimmung bei
beiden Untersuchern (siehe Tabelle 32).

SChleim— Untersucher 1

. . . keine
hautatrOphle Schleimhautatrophie Schleimhautatrophie
Schleimhautatrophie 3 0
Untersucher 2 keine 0 47

Schleimhautatrophie
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 32: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Schleimhautatrophie in der
Gruppe 2
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Bei der Diagnose Ulcus ventriculi gibt es eine vollstandige Ubereinstimmung bei
beiden Untersuchern (siehe Tabelle 33).

Untersucher 1
kein Ulcus

Ulcus ventriculi

Ulcus ventriculi

ventriculi
Ulcus ventriculi 3 0
Untersucher 2 kein Ulcus 0 47

ventriculi
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 33: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus ventriculi in der
Gruppe 2

Abbildung 23: Ubersicht der Konkordanzen pathologischer Befunde des Magens der Gruppe 2
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3.6.4 Pathologische Befunde des Duodenum

Untersucher 2 befundete ein Ulcus duodeni, welches Untersucher 1 schisselférmige
polypoide Veranderung wertete. In allen anderen Féllen gab es eine vollstandige
Ubereinstimmung (siehe Tabelle 34).

Untersucher 1

Ulcus duodeni

Ulcus duodeni kein Ulcus duodeni

Untersucher 2 Ulcus duodeni 1 1
kein Ulcus duodeni 0 48
Konkordanzindex Kappa 0,66

Tabelle 34: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus duodeni in der Gruppe
2

3.7 Erst- und Zweitbefundung der Gruppe 3 im Vergleich

3.7.1 Die Normalbefunde
Fur jedes Organ wurden die Normalbefunde separat ausgewertet. Die Anzahl der

Normalbefunde liegt zwischen 31 und 45. Eine genaue Ubersicht ist in Tabelle 35

ersichtlich.

Untersucher 1 Untersucher 2
Osophagus 31 31
Magen 39 37
Duodenum 45 45

GESAMT 115 113
Tabelle 35: Ubersicht tiber die Normalbefunde der Gruppe 3

Im Osophagus dokumentierte Untersucher 1 28 Normalbefunde, von denen drei durch
den Untersucher 2 als pathologisch gewertet wurden (Barrett-Zunge, kleine axiale

Hernie, Refluxdsophagitis). Bei drei Patienten dokumentierte Untersucher 2 einen

Normalbefund, die im Gegensatz dazu von Untersucher 1 als Barrett-Osophagus und
Hiatushernie befundet wurden (Uberblick siehe Tabelle 36).

Untersucher 1
pathologischer

Osophagus

Normalbefund

Befund
Normalbefund 28 3
Untersucher 2 pathologischer 3 15

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,74

Tabelle 36: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Osophagus der Gruppe 3
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Im Magen befundete Untersucher 1 37mal einen Normalbefund. Bei zwei dieser

Patienten dokumentierte Untersucher 2 einen pathologischen Befund (erhabene

Erosionen im Antrum und noduldre Fundusschleimhaut; Details ergeben sich aus
Tabelle 37).

Untersucher 1

Normalbefund SEUelITl )y

Befund
Normalbefund 37 0
Untersucher 2 pathologischer 5 10

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,88

Tabelle 37: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Magen der Gruppe 3

Im Duodenum wurde von Untersucher 1 44mal ein Normalbefund dokumentiert, der ein

einem Fall von Untersucher 2 aber als flache Erosionen gewertet wurden. Untersucher 2

dokumentierte drei pathologische Befunde, von denen einer durch den Untersucher 1 als
Zoliakalie befundet wurde (siehe Tabelle 38).

Untersucher 1
pathologischer

Duodenum

Normalbefund

Befund
Normalbefund 44 1
Untersucher 2 pathologischer 1 3

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,73

Tabelle 38: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Duodenum der Gruppe 3

1

In  Abbildung 15 sind die | >

Konkordanzen  der  einzelnen | %8
Organe im Uberblick dargestellt. | 0,7
Dabei schwanken die | 0,6
Konkordanzen zwischen 0,73 und 05
0,88. '
0,4
0,3
0,2
) 0,1

Abbildung 24: Uberblick tber
die 0

Konkordanzen der
Normalbefunde in der Gruppe 3 GESAMT Osophagus Magen Duodenum
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3.7.2 Pathologische Befunde des Osophagus
Untersucher 2 befundete bei 2 Patienten eine axiale Hiatushernie, die von Untersucher

1 als Normalbefund (siehe Tabelle 39) gewertet wurden. Bei den anderen Patienten gab

es eine vollstandige Ubereinstimmung.

Untersucher 1

axiale Hiatushernie

keine Hernie

Untersucher 2 Hernie 8 2
keine Hernie 0 39
Konkordanzindex Kappa 0,86

Tabelle 39: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose axiale Hiatushernie in der
Gruppe 3

Die Refluxdsophagitis wurde von Untersucher 1 neunmal befundet, in einem Falle aber
von Untersucher 2 als Normalbefund gewertet. Bei zwei Patienten wertete Untersucher

1 die von Untersucher 2 dokumentierten Refluxdsophagitiden als Normalbefund (siehe
Tabelle 40).

Untersucher 1
keine

Refluxdsophagitis

Refluxdsophagitis

Refluxdsophagitis
Refluxdsophagitis 8 2
Untersucher 2 keine 1 39
Refluxdsophagitis
Konkordanzindex Kappa 0,81

Tabelle 40: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Refluxdsophagitis in der
Gruppe 3

Der Barrett-Osophagus wurde von Untersucher 1 viermal dokumentiert, wobei in drei
Fallen Untersucher 2 dies nicht bestatigte. Zwei als Normalbefund dokumentierte

Untersuchungen wurden von Untersucher 2 als Barrett-Osophagus befundet (siehe
Tabelle 41).

Untersucher 1
kein Barrett-

Barrett-Osophagus

Barrett-Osophagus

Osophagus
Barrett-Osophagus 1 2
Untersucher 2 kein Barrett- 3 A4

Osophagus
Konkordanzindex Kappa 0,23

Tabelle 41: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Barrett-Osophagus in der
Gruppe 3
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Abbildung 25: Uberblick liber die Konkordanzen der Osophagus-Pathologien in Gruppe 3

3.7.3 Pathologische Befunde des Magens

Fur die Diagnose Drusenkdrperzysten gab es eine vollstandige Ubereinstimmung
zwischen beiden Untersuchern (siehe Tabelle 42).

Untersucher 1

keine

Drisenkdrperzysten

Driisenkorperzysten

Drusenkorperzysten
Untersucher Drusenko.rperzysten 3 0
2 keine 0 47
Drisenkdrperzysten
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 42: Tabelle 43: Ubersicht
Drusenkdérperzysten in der Gruppe 3

des interindividuellen Vergleichs der Diagnose

Untersucher 1 wertete bei einem Patienten die von Untersucher 2 gestellte Diagnose

flache und erhabene Erosionen als Normalbefund. Bei allen anderen Patienten hab es

eine vollstandige Ubereinstimmung (siehe Tabelle 44).

flache und erhabene Untersucher 1
Erosionen Erosionen keine Erosionen

Untersucher 2 Erosionen 2 !
keine Erosionen 0 47
Konkordanzindex Kappa 0,79

Tabelle 44: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose flache und erhabene
Erosionen in der Gruppe 3
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Fur die Diagnose Schleimhautatrophie gab es eine vollstindige Ubereinstimmung

zwischen beiden Untersuchern (siehe Tabelle 45).

SChleim- Untersucher 1
i i . keine
hautatroph|e Schleimhautatrophie Schleimhautatrophie

Schleimhautatrophie 0 0
Untersucher 2 keine
Schleimhautatrophie 0 50
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 45: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Schleimhautatrophie in der
Gruppe 3

Fir die Diagnose Ulcus ventriculi gab es eine vollstandige Ubereinstimmung zwischen
beiden Untersuchern (siehe Tabelle 46).

Untersucher 1
kein Ulcus

Ulcus ventriculi

Ulcus ventriculi

ventriculi
Ulcus ventriculi 2 0
Untersucher 2 kein Ulcus 0 48

ventriculi
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 46: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus ventriculi in der
Gruppe 3

0,98

0,96

0,94
0,92

0,9

0,88 T T T T f

Abbildung 26: Uberblick (iber die Konkordanzen der Pathologien im Magen in Gruppe 3
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3.7.4 Pathologische Befunde des Duodenum

Fur das Duodenum wurde das Ulcus duodeni als wichtigster Befund ausgewertet und
eine vollstandige Ubereinstimmung gefunden (siehe Tabelle 47).

Untersucher 1

Ulcus duodeni

Ulcus duodeni kein Ulcus duodeni
Ulcus duodeni 1 0

kein Ulcus duodeni 0 49
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 47: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus duodeni in der Gruppe
3

Untersucher 2

3.8 Erst- und Zweitbefundung der Gruppe 4 im Vergleich

3.8.1 Die Normalbefunde
Fur jedes Organ wurden die Normalbefunde separat ausgewertet. Die Anzahl der

Normalbefunde liegt zwischen 31 und 46. Eine genaue Ubersicht ist in Tabelle 48

ersichtlich.

Untersucher 1 Untersucher 2
Osophagus 35 31
Magen 43 41
Duodenum 46 46

GESAMT 124 118
Tabelle 48: Ubersicht tiber die Normalbefunde der Gruppe 4

Untersucher 1 dokumentierte 31 Normalbefunde im Osophagus, wahrend Untersucher 2

vier davon als pathologisch wertete (axiale Hiatushernie, Reflexdsophagitis, Barrett-

Osophagus; Details siehe Tabelle 49).

Untersucher 1
pathologischer

Osophagus

Normalbefund

Befund
Normalbefund 31 0
Untersucher 2 pathologischer 4 15

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,82

Tabelle 49: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Osophagus der Gruppe 4

Im Magen befundete Untersucher 1 40 Normalbefunde, wovon Untersucher 2 drei als
pathologisch dokumentierte (submucoser Tumor, abheilendes Ulkus im Antrum). Bei

49



Ergebnisse

einem Patienten dokumentierte Untersucher 1 einen  pathologischen Befund

(Schleimhautatrophie), wahrend Untersucher 2 dies als Normalbefund wertete (siehe
Tabelle 50).

Untersucher 1

Normalbefund el B s

Befund
Normalbefund 40 1
Untersucher 2 pathologischer 3 6

Befund
Konkordanzindex Kappa 0,70

Tabelle 50: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Magen der Gruppe 4

Im Duodenum gab es eine vollstindige Ubereinstimmung zwischen beiden
Untersuchern (siehe Tabelle 51).

Untersucher 1
pathologischer

Duodenum

Normalbefund

Befund
Normalbefund 46 0
Untersucher 2 pathologischer 0 4

Befund
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 51: Ubersicht tiber die Normalbefunde im Duodenum der Gruppe 4

0,9

0,8
0,7
0,6
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GESAMT Osophagus Magen Duodenum

Abbildung 27: Uberblick tiber die Konkordanzen der
Normalbefunde in Gruppe 4
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3.8.2 Pathologische Befunde des Osophagus
Bei zwei Patienten befundete Untersucher 2 eine axiale Hiatushernie, wahrend

Untersucher 1 hier einen Normalbefund dokumentierte, bei allen anderen

Untersuchungen gab es eine vollstindige Ubereinstimmung zwischen beiden
Untersuchern (siehe Tabelle 52).

Untersucher 1

axiale Hiatushernie

keine Hernie

Untersucher 2 Hernie J 2
keine Hernie 0 39
Konkordanzindex Kappa 0,86

Tabelle 52: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose axiale Hiatushernie in der
Gruppe 4

Bei drei Patienten dokumentierte Untersucher 1 einen Normalbefund, bei denen

Untersucher 2 in der Zweitbefundung eine Refluxdsophagitis diagnostizierte (siehe
Tabelle 53).

Untersucher 1
keine

Refluxdsophagitis

Refluxdsophagitis

Refluxdsophagitis
Refluxdsophagitis 5 3
Untersucher 2 keine 0 42
Refluxdsophagitis
Konkordanzindex Kappa 0,74

Tabelle 53: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Refluxdsophagitis in der
Gruppe 4

Die Diagnose Barrett-Osophagus wurde von Untersucher 1 dreimal dokumentiert,
wobei Untersucher 2 bei einem Patienten davon einen Normalbefund dokumentierte.

Bei einem Patienten befundete Untersucher 1 einen Normalbefund, den Untersucher 2

als Barett-Osophagus diagnostizierte (siehe Tabelle 54).

Untersucher 1
kein Barrett-

Barrett-Osophagus

Barrett-Osophagus

Osophagus
Barrett-Osophagus 2 1
Untersucher 2 kein Barrett- 1 46

Osophagus
Konkordanzindex Kappa 0,65

Tabelle 54: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Barrett-Osophagus in der
Gruppe 4
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3.8.3 Pathologische Befunde des Magens

Die Diagnose Drisenkorperzysten wurde in dieser Gruppe Uberhaupt nicht
diagnostiziert (siehe Tabelle 55).

Untersucher 1

Drisenkorperzysten g keine
p y DIFUSEr SrpErZEin Drusenkorperzysten
Driisenkdrperzysten 0 0
Untersucher 2 keine
. N 0 50
Drusenkorperzysten
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 55: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Driisenkdrperzysten in der
Gruppe 4

Bei der Diagnose flache und erhabene Erosionen gab es eine vollstandige
Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern (Tabelle 56).

flache und erhabene Untersucher 1
Erosionen Erosionen keine Erosionen

Untersucher 2 Erosionen 2 0
keine Erosionen 0 48
Konkordanzindex Kappa 1,00

Tabelle 56: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose flache und erhabene
Erosionen in der Gruppe 4

Bei einem Patienten wurde die von Untersucher 1 dokumentierte Schleimhautatrophie

als Normalbefund dokumentiert, die restlichen Befundungen stimmen zwischen beiden

Untersuchern Uberein (Tabelle 57).

SCh|eim- Untersucher 1

. . . keine
hautatrophle Schleimhautatrophie Schleimhautatrophie
Schleimhautatrophie 1 0
Untersucher 2 keine
Schleimhautatrophie 1 &
Konkordanzindex Kappa 0,98

Tabelle 57: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Schleimhautatrophie in der
Gruppe 4

Bei einem Patienten dokumentierte Untersucher 1 einen Normalbefund, den
Untersucher 2 als Ulcus ventriculi wertete. Bei den anderen Untersuchungen gab es

eine vollstandige Ubereinstimmung (siehe Tabelle 58).
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Untersucher 1

Ulcus ventriculi kein Ulcus

Ulcus ventriculi

ventriculi
Ulcus ventriculi 1 1
Untersucher 2 kein Ulcus 0 48

ventriculi
Konkordanzindex Kappa 0,66

Tabelle 58: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus ventriculi in der
Gruppe 4

3.8.4 Pathologische Befunde des Duodenum
Fur das Duodenum wurde das Ulcus duodeni als wichtigster Befund ausgewertet. Bei
einem Patienten bestétigte Untersucher 2 nicht die vom Untersucher 1 dokumentierte

Diagnose, sondern befundete einen Normalbefund. (siehe Tabelle 59).

Untersucher 1

Ulcus duodeni

Ulcus duodeni kein Ulcus duodeni

Untersucher 2 Ulcus duodeni 2 0
kein Ulcus duodeni 1 47
Konkordanzindex Kappa 0,98

Tabelle 59: Ubersicht des interindividuellen Vergleichs der Diagnose Ulcus duodeni in der Gruppe
4
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3.9 Vergleich aller vier Gruppen

3.9.1 Vergleich der Normalbefunde
Tabelle 60 und Abbildung 28 zeigen den Vergleich der berechneten Konkordanzen aus
allen vier Gruppen fir die Normalbefunde. Dabei liegen alle Konkordanzen tber 0,7

und zeigen eine stark bis fast vollstandige Ubereinstimmung zwischen beiden

Untersuchern.

Konkordanzen Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
Osophagus 0,91 0,87 0,74 0,82
Magen 0,77 1,00 0,88 0,70
Duodenum 1,00 1,00 0,73 1,00

GESAMT 0,95 0,97 0,84 0,82

Tabelle 60: Synopsis der Konkordanzen fiir die Normalbefunde aller vier Gruppen

Werden fiir jedes Organ (Osophagus, Magen und Duodenum) die Konkordanzen
einzeln betrachtet, l&sst sich kein einheitlicher Trend feststellen. Errechnet man fur alle
Organe jeder Gruppe eine Gesamt-Konkordanz, so zeigt sich in allen Gruppen eine fast
vollstandige Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern. Allerdings lasst sich hier
ein Trend erkennen. In Gruppe 2 (sofortiges Dokumentieren nach Bildbetrachtung)
findet sich die groRte Ubereinstimmung, wahrend in der Gruppe 3 (5 Minuten Pause)
und Gruppe 4 (30 Minuten Pause) der Zusammenhang sinkt.

54



Ergebnisse

1

0,95
S 0,9
5]
¥ 0,85 2
5 ==0sophagus
©
S 08 Magen
[
3 ——Duodenum
£ 0,75
< ——Gesamt
S 07

0,65

0,6 T T T 1

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Abbildung 28: Grafische Darstellung der Konkordanzen fiir die Normalbefunde aller vier Gruppen

3.9.2 Vergleich der pathologischen Befunde

Betrachtet man die Konkordanzen fur jede Pathologie einzeln im Gruppenvergleich, so
zeigt sich kein einheitlicher Trend (siehe Tabelle 61 und Abbildung 29). Bis auf drei
Ausreiler liegen alle Konkordanzen (ber 0,60 und zeigen damit eine starke

Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern.

Konkordanzen Diagnose Gruppe  Gruppe Gruppe Gruppe
1 2 3 4
axiale Hiatushernie 0,81 0,86 0,86
Osophagus Refluxdsophagitis 0,70 0,79 0,81 0,74
Barrett-Osophagus 0,66 0,85 0,23 0,65
Driisenkorperzysten 0,98 1,00 1,00 1,00
flache u. erhabene
Magen Erosionen 0,35 0,78 0,79 1,00
Schleimhautatrophie 0,47 1,00 1,00 0,98
Ulcus ventriculi 0,65 1,00 1,00 0,66
Duodenum Ulcus duodeni 1,00 0,66 1,00 0,98

GESAMT alle Pathologien 0,69 0,95 0,80 0,80

Tabelle 61: Synopsis der Konkordanzen fir die pathologischen Befunde aller vier Gruppen
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Abbildung 29: Grafische Darstellung der Konkordanzen der pathologischen Befunde
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4 Diskussion

Bisher existieren keine einheitlichen und verbindlichen Vorgaben zur Dokumentation
endoskopischer Untersuchungen.

Diese Arbeit ging der Frage nach, welchen Einfluss der klinische Arbeitsalltag auf die
Qualitat der Dokumentation von Befunden in der gastroenterologischen Endoskopie, am
Beispiel der Osophagogastroduodenoskopie, hat. Die Identifikation von weiteren
Studien, welche sich mit diesem Thema im engeren bzw. gleichen Sinne befassen,

insbesondere auch mit ,,echten klinischen Situationen®, war leider nicht moglich.

Die im August 2015 veroffentlichte S2k-Leitlinie ,,Qualitdtsanforderungen in der
gastrointestinalen  Endoskopie* empfiehlt die Dokumentation des gesamten
Behandlungsablaufes (Patientenidentifikation, Untersuchungsindikation, Identifikation
von Untersucher und Assistenzpersonal, Geratetyp und Gerateidentifikation
(Seriennummer), Medikation unter Bezug auf die Dokumentationserfordernisse nach S3
Sedierungsleitlinie, Zeiterfassung des Untersuchungs- und Eingriffsprozesses,
Volistandigkeit und Beurteilbarkeit der Untersuchung, Vollstandigkeit der
endoskopischen Untersuchung mit Angabe der Ausdehnung, endoskopischer Befund
nach  Standardklassifikationssystem  (Normalbefund, Pathologischer  Befund),
endoskopische Diagnose und Therapie, sowie relevante Bilddateien. Diese
Empfehlungen stitzen sich auf 13 Publikationen und stellen nur eine Expertenmeinung
dar (27).

Die Untersuchungsbefunde wurden alle strukturiert EDV-gestiitzt erstellt, was noch
nicht in allen Kliniken Standard ist. Eine &ltere Arbeit und Kuh, Classen et al. aus 1991
untersuchte an 18239 Gastroskopien und 3340 Koloskopien von 28 Untersuchern tber
74 Monate bzgl. der Vollstindigkeit der Dokumentation, als auch der
Nachvollziehbarkeit von Diagnose und Befundbeschreibung. In Gber 10% der Félle

zeigten sich unvollstandige Befunde (7).

4.1 Diskussion der Untersuchungsdauer

Unsere Untersuchungen dauerten im Mittel je nach Studiengruppe zwischen 2 Minuten
30 Sekunden und 2 Minuten 53 Sekunden. Dies ist im Vergleich zur Arbeit von
ROSENSTOCK (4) mit 5 Minuten 46 Sekunden ein nur geringerer Zeitaufwand fir eine

Osophago-Gastroduodenoskopie. Beide Studien wurden unter den gleichen technischen
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Bedingungen durchgefiihrt, beide Untersucher hatten die gleiche fachliche
Qualifikation. Eine mangelnde Sorgfalt im Rahmen unserer Studie l&sst sich aufgrund
der hohen Ubereinstimmungsrate der verschiedenen Untersucher hieraus fiir unsere

Arbeitsgruppe nicht ableiten.

4.2 Diskussion der Befundungsdauer
Die Dokumentation hatte in allen Gruppen etwa den gleichen Zeitaufwand im Mittel
von 1 Minute 23 Sekunden bis maximal 1 Minute 58 Sekunden (siehe Abbildung 30).

Gruppe 1

Gruppe 2 B Untersuchungsdauer
Gruppe 3 H Dokumentationsdauer
Gruppe 4

Abbildung 30: Gegentiberstellung des Zeitaufwandes fiir die Untersuchung und Dokumentation

In allen vier Gruppen war der Zeitaufwand fiir Untersuchung und Dokumentation
annahernd gleich. Dabei betrug der Zeitaufwand fir die Dokumentation annahernd nur
die Hélfte des Zeitaufwandes fir die eigentliche Untersuchung. Im Vergleich mit dem
von ROSENSTOCK (4) ermittelten Zeitaufwand von 2 Minuten 42 Sekunden stellen
unsere Zahlen einen noch geringeren Aufwand dar. BLum und MULLER (17) ermittelten
in ihrer Arbeit einen durchschnittlichen Aufwand von 10 Minuten Dokumentationszeit
insgesamt pro Patienten-Fall in der Inneren Medizin und lagen damit bei dem fast
vierfachen Zeitaufwand, bzw. nimmt die strukturierte Dokumentation einer
endoskopischen Untersuchung nur ein Viertel bis ein Finftel der gesamten
patientenbezogenen Dokumentationszeit in Anspruch. Da in der vorliegenden Arbeit
sowie der Arbeit von U. ROSENSTOCK (4) zur Dokumentation eine Software mit
entsprechenden standardisierten Vorlagen genutzt wurde, im Gegensatz zu den haufig
noch Ublichen Freitext-Befunden, ist die benotigte Zeit zur Dokumentation

entsprechend kurz.

Im Durchschnitt verbringt ein Arzt in der Inneren Medizin jeden Tag 3:15 Stunden mit
Dokumentation. Davon entfallen ca. 2,5 Stunden auf patientenbezogene
Dokumentation, ca. 10 Minuten pro Fall (17). Diese Arbeit zeigte einen Zeitaufwand

durchschnittlich 1:40 Minute fur die Dokumentation, sowie 2:44 fur die endoskopische
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Untersuchung selbst. D.h., der zeitliche Aufwand betragt fir eine Untersuchung mit
Befundung fiir den Endoskopiker 4:40 Minuten und er bendétigt 38% davon rein fir die

Dokumentation.

4.3 Zur Befundung genutztes Bildmaterial

Im Schnitt wurden pro Fall 14 Bilder zur Befundung genutzt (siehe Tabelle 62). Die
Bilder wurden immer nach dem gleichen Schema gefertigt, je nach klinischer Situation,
aber mindestens 12 Bilder, welches die Pars descendens duodeni, Bulbus duodeni,
praepylorisches Antrum, Pylorus, Magenkorpus, Angulusfalte, Inversion im Magen und
gastroosophagealer Ubergang, Z-Linie sowie unteres, mittleres und oberes Drittel des
Osophagus umfassten. So konnte in allen Gruppen eine Gleichheit fiir die Untersucher

hergestellt werden.

Gruppe Osophagus  Magen Duodenum  Gesamt
1 3 7 3 13
2 3 8 3 13
3 4 8 3 15
4 4 8 3 15

Tabelle 62: Die im Mittel zur Befundung genutzten endoskopischen Bilder, nach Gruppe und
Organ

So konnte UTE ROSENSTOCK in ihrer Arbeit zeigen, ,,dass die Dokumentation
elektronischer Bilddateien bei der Durchfilhrung der Osophago-Gastro-Duodenoskopie
einen entscheidenden Beitrag zur Qualitatssicherung in der gastroenterologischen
Endoskopie leistet.“. Sie konnte zeigen, dass 12 Bilder im Rahmen eines

standardisierten Untersuchungsablauf zur Abbildung aller Organe ausreichend sind (4).

4.4 Diskussion der Ubereinstimmung der Normalbefunde
Die erhobenen Normalbefunde wurden fiir jedes Organ (Osophagus, Magen,
Duodenum) einzeln, als auch im Gesamten ausgewertet. In Tabelle 63 sind zur

Ubersicht alle errechneten Konkordanzen nochmals dargestellt.

Konkordanzen Gruppe 1 Gruppe 2
Osophagus 0,91 0,87
Magen 0,77 1,00 0,88 0,70
Duodenum 1,00 1,00 0,73 1,00

Gruppe 3 Gruppe 4

GESAMT 0,95 0,97 0,84 0,82

Tabelle 63: Konkordanzen der Normalbefunde im Uberblick
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Betrachtet man jedes Organ einzeln und vergleicht die Gruppen, erkennt man keinen
einheitlichen Trend. Die Ubereinstimmung der Befunddokumentationen beider
Untersucher zeigt keine einheitlichen Unterschiede. Daraus liel3e sich ableiten, dass der
Klinische Alltag, der in der Studie durch Pausen mit anderen Téatigkeiten abgebildet

wurde, keinen Einfluss auf die Qualitat der Dokumentation von Normalbefunden hat.

Vergleicht man die Gesamt-Konkordanzen jeder Gruppe fur alle drei Organe, so zeigt
sich bei allen eine hohe Ubereinstimmung (Konkordanzen gréRer 0,80). Im Trend
erkennt man, dass mit zunehmender Pausenldnge die Konkordanzen, und damit die
Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern, abnehmen. Daraus lasst sich ableiten,
dass mit zunehmendem Abstand zwischen Untersuchung und Dokumentation der

Befunde Informationen verloren gehen.

Es waére zu erwarten gewesen, dass die Unterschiede zwischen beiden Untersuchern, mit
zunehmender Pausendauer, groRer sind. Dieser Effekt konnte in dieser Studie aber nicht
gezeigt werden. Ursache daftr kénnte sein, dass sich der Untersucher im Rahmen dieser
Studie bewusst oder unbewusst starker konzentriert hat und sich mehr bemiiht hat, sich
die Untersuchungsbefunde zu merken. Ein zweiter moglicher Einfluss waren die zu
kurzen Pausen. In der Praxis ist es oftmals tblich, dass Befunde erst nach Stunden oder
gar Tagen ordentlich dokumentiert werden. Auch eine hohere Anzahl an Patienten
konnten erst starkere Effekte sichtbar machen.

Ein vierter, nicht unwesentlicher Punkt ist die unterschiedliche Interpretation durch
beide Untersucher. Beide Untersucher waren durch ihre Ausbildung und
Praxiserfahrung auf ungefahr dem gleichen Wissensstand. Trotzdem kann es bei der
Bildbetrachtung zu unterschiedlichen Interpretation kommen, welche dann einen

Einfluss auf die Ergebnisse dieser Arbeit nehmen.

Die Arbeit von Hyun et al. aus dem Jahre 2013 untersuchte die Ubereinstimmung von
erfahrenen und unerfahrenen Endoskopikern. 50 ausgewahlte Falle mit intestinaler
gastraler Metaplasie wurden von funf erfahrenen und funf unerfahrenen Untersuchern
beurteilt. Dabei bekamen die Teilnehmer von jedem Fall zwei Folien einer
Powerpoint®-Prasentation gezeigt: Auf der ersten Folie wurde mittels einer
standardisierten Terminologie sowie einer Schemazeichnung die anatomische
Lokalisation dargestellt, auf einer zweiten Folie immer 4 endoskopische Bilder gleicher

Auflésung und GrolRe. Es handelte sich um high-definition Bilder mit einer Auflésung
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von 300 dpi (dots per inch mit einer GrélRe von 900 mal 780 Pixeln. Die erfahrenen
Endoskopiker hatten im Mittel 105,6 Monate, die Unerfahrenen 7,5 Monate
endoskopische Tatigkeiten vorzuweisen. Mit einer Konkordanz von 0,29 zeigte sich nur
eine schlechte Ubereinstimmung innerhalb beider Gruppen. Die Ubereinstimmung in
der Gruppe mit den erfahrenen Endoskopikern war mit einer Konkordanz von 0,38
schwach, in der Gruppe der unerfahrenen Untersucher mit 0,32 genauso schwach (23).
Diese Arbeit zeigte die Schwierigkeit bei der Beurteilung endoskopischer
Untersuchungen anhand von wenigen Bildern, ohne die Untersuchung selbst
durchgefuhrt zu haben, welche in der vorliegenden Arbeit, aber auch in der Arbeit von
UTE ROSENSTOCK (4) nicht gezeigt werden konnten, sondern genau das Gegenteil, eine

hohe Ubereinstimmung auch nur bei Betrachtung der Bilder.

4.5 Diskussion der ermittelten Konkordanzen der pathologischen

Befunde

45.1 Globale Betrachtung

Fur die pathologischen Befunde der drei untersuchten Organe wurden fur den
Osophagus die Diagnosen axiale Hiatushernie, Refluxdsophagitis und Barrett-
Osophagus, fiir den Magen die Diagnosen Driisenkorperzysten, flache und erhabene
Erosionen, Schleimhauthauatrophie und Ulcus ventriculi, sowie fur das Duodenum die
Diagnose Ulcus duodeni ausgewertet. Ebenso wurde jede Gruppe im Gesamten, d.h.
alle Diagnosen zusammenfassend, ausgewertet. Die Tabelle 64 und Abbildung 31 geben

einen Uberblick (iber die berechneten Werte.

Konkordanzen Diagnose Gruppe
1

Gruppe
2

Gruppe
g

Gruppe
4

axiale Hiatushernie

0,81 0,86

Osophagus Refluxdsophagitis 0,70 0,79 0,81 0,74
Barrett-Osophagus 0,66 0,85 0,23 0,65
Drisenkorperzysten 0,98 1,00 1,00 1,00
flache u..erhabene 0,35 0.78 0,79 1.00

WERER Erosionen

Schleimhautatrophie 0,47 1,00 1,00 0,98
Ulcus ventriculi 0,65 1,00 1,00 0,66

Ulcus duodeni 1,00 0,66 1,00 0,98

GESAMT alle Pathologien 0,69 0,95 0,80 0,80

Tabelle 64: Uberblick der ermittelten Konkordanzen pathologischer Befunde
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Betrachtet man die Konkordanzen jeder einzelnen Pathologie, zeigt sich kein
einheitlicher Trend in Abhangigkeit von der Pausendauer im Sinne dieser Studie.
Erwartungsgemal sollte in Gruppe 2 die groRte Konkordanz zu finden sein und in
Gruppe 4 die niedrigste, da bei Gruppe 2 die Pausendauer am geringsten ist und vor der
Befunddokumentation nochmals eine visuelle Kontrolle der Bilder vorher stattfindet,

wahrend in Gruppe 4 die langste Pause eingehalten wurde.

HGruppel HEGruppe2 wmGruppe3 HMGrupped

Abbildung 31: Grafische Darstellung der ermittelten Konkordanzen aller Entitaten und Gruppen
im Uberblick.

Die gesamte Konkordanz aller Pathologien liegt pro Gruppe immer Gber 0,61 und zeigt
damit eine starke Ubereinstimmung beider Untersucher in allen Gruppen. In Gruppe 2
liegt die Gesamt-Konkordanz sogar bei 0,95 und zeigt damit eine fast vollstandige

Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern an.

So zeigt sich zumindest rechnerisch die erwartete grofite Konkordanz fur Gruppe 2 als
bestétigt.

Vergleicht man die Ergebnisse von Gruppe 1 und 2 miteinander, so lasst sich
erkennen, dass die Bildbetrachtung vor der Befunddokumentation eine grof3ere
Genauigkeit ergibt. Dieses Ergebnis stutzt somit die Empfehlung die
Maoglichkeiten moderner EDV-gestitzter Dokumentationssysteme zu nutzen und
sich vor der Dokumentation die wahrend der Untersuchung angefertigten Bilder

nochmals anzuschauen.

62



Diskussion

Bis auf einzelne AusreiRer erkennt man keinen Unterschied zwischen Gruppe 3 mit 5
Minuten Pause und Gruppe 4 mit 30 Minuten Pause. Beide Gruppen zeigten eine grol3e

Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern.

Ahnlich den Normalbefunden wiirde man auch hier erwartungs- und erfahrungsgeman
einen deutlicheren Unterschied in den Konkordanzen zwischen den einzelnen Gruppen
erwarten, mit der héchsten Konkordanz in Gruppe 2 und der Niedrigsten in Gruppe 4.
Ursache daftir kdnnte sein, dass sich der Untersucher im Rahmen dieser Studie bewusst
oder unbewusst stirker konzentriert und sich mehr bemuht hat, sich die
Untersuchungsbefunde zu merken. Ein moglicher zweiter Einfluss waren die zu kurzen
Pausen. Ein weiterer wichtiger Einfluss ist die Anzahl der einzelnen Pathologien je
Gruppe. Bei einer groReren Studienpopulation ware es denkbar, groRere Unterschiede

Zu sehen.

Fir den ambulanten Bereich untersuchten Palmer et al. die Qualitit von
Koloskopiebefunden (25). Im Vorfeld wurde ein Standard festgelegt, der 190 Elemente
des Befundberichtes umfasste. Dieser basierte auf Empfehlungen des Quality Assurance
Task Group oft the National Colorectal Cancer Roundtable. Diese 190 Elemente
umfassten die drei Bereiche Allgemeines (Patientendaten), Indikation und Befund. Man
verglich 135 Koloskopiebefunde von 49 Untersuchern mit diesem Standard und bildete
daraus einen Summenscore. Wahrend im Bereich der Allgemeinen Daten
(Patientendaten wie Vor- und Nachname, Geburtsdatum) nur in 58% der Falle eine
Vollstandigkeit erreicht werden konnte, waren die Ergebnisse im Bereich der Indikation
(74%) und komplette Befundung (76%) besser.

Bartels et al. (15) untersuchten 2003 in Minster und im Mdnsterland an 8859
untersuchten Fallen von 20 Arzten (15 klinisch titig, 5 niedergelassen tatig) die Qualitat
der Methode der oberen Intestinoskopie und der Befundbeschreibung sowie das
Spektrum definierter endoskopisch erkennbarer Erkrankungen. Der Anteil an
Normalbefunden wurde leider nicht angegeben. Im Vergleich lasst sich erkennen, dass
in beiden Studienkollektivem der tberwiegende Anteil der Entitaten gleich haufig
verteilt ist (siehe Tabelle 65). Lediglich Karzinome im Duodenum sind in der
vorliegenden Arbeit gar nicht gefunden worden, wahrscheinlich aufgrund der kleinen
Fallzahl. Somit ergibt sich aber trotz der kleinen Fallzahl in der vorliegenden Arbeit

eine reprasentative Stichprobe.
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Bartels et al. (15) eigene Arbeit

% Refluxdsophagitis 15% (1459) 13,5% (27)
L—E axiale Hiatushernie 3,2% (47) 17 % (34)
:§ Barrett-Osophagus 3,1% (274) 6% (12)
Ulcus ventriculi* 18,6% (1649) 8,4% (8)
% 2?;2% r‘:gr? erhabene 11,9% (1051) 5,5% (11)
=1 Drisenkorperzysten 1,6% (136) 5,5% (11)
Magenkarzinom 1,4% (134) 1% (2)
*; § Ulcus duodeni* 18,6% (1649) 4,5% (9)
)

Tabelle 65: Vergleich der Diagnosen der vorliegenden Arbeit mit Daten aus Bartels et al. (15)
*=Ulcus ventriculi et duodeni wurde von Bartels et al. nicht gesondert angefuhrt

45.2 Osophagus
Bei der Beurteilung der

0,85
Diagnose  Refluxdsophagitis 82
0,8
zeigte sich zwar in der Q
. . . 0,75 0,74
eigenen  Arbeit in allen
0,7

Gruppen eéine QUte Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Ubereinstimmung bei der Abbildung 32: Konkordanzen im Gruppenvergleich bei der
Befundung, aber  dennoch Diagnose Refluxésophagitis

ergaben sich minimale Unterschiede. Wahrend nach Betrachtung des Bildmaterials vor
der Dokumentation in Gruppe 2 die Ubereinstimmung zwischen beiden Untersuchern
stieg, sank sie in Gruppe 4 nach 30minutiger Pause vor der Dokumentation ab. Hier
scheint sich der Effekt zu zeigen, dass Informationen ,,verloren gehen®, wenn eine

Untersuchung nicht sofort dokumentiert wird.

In Bezug auf die Refluxdsophagitis untersuchte die japanische Arbeitsgruppe von
HIMENO ET AL. (2) die interindividuelle Ubereinstimmung von 96 Untersuchern, bei der
Beurteilung von Videomitschnitten endoskopischer Untersuchungen des Osophagus.
Insgesamt wurden 30 Videos von 30-40 Sekunden L&nge via Beamer prasentiert.
Gezeigt wurde vorwiegend der gastrodsophageale Ubergang. Auf einem Fragebogen
musste die entsprechende Diagnose nach der fur Japan modifizierten Los Angeles-

Klassifikation angegeben werden. AuRerdem musste jeder Teilnehmer auch angeben,
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wie viele Untersuchungen er durchgefihrt hat, wie viele Untersuchungen pro Woche
durchgefuhrt werden und in welchem Umfeld gearbeitet wird. Es zeigte sich, dass mehr
als 50% der Teilnehmer bereits mehr als 5.000 OGDs ausgefiihrt hatten und jede Woche
ca. 10 bis 20 durchfiihren. Damit entspricht die Erfahrung des groftenteils der
Untersucher die der beiden Untersucher dieser Arbeit. Das Ergebnis ist allerdings
enttauschend, gab es doch insgesamt keine Ubereinstimmung (Kappa 0,094). Eine
deutliche Ubereinstimmung zeigten die Teilnehmer, welche eine Erfahrung von
mindestens 5000 Untersuchungen hatten (Kappa 0,601), war aber etwas schlechter, als
der deutliche interindividuelle Zusammenhang in der vorliegenden Studie mit Kappa
0,70 bis 0,81. Interessant war, dass diejenigen Untersucher mit weniger als 10
Untersuchungen pro Woche, eine hohere Ubereinstimmung hatten (Kappa 0,482), als
die Teilnehmer mit einer hoheren Arbeitsbelastung (Kappa 0,272). Wahrscheinlich l&sst
sich dies darauf zuruickfuhren, dass diese Untersucher sich mehr Zeit nehmen konnen,
die Schleimhaut richtig zu beurteilen und so mehr Erfahrung und andere
Herangehensweise auch in der Beurteilung von Standbildern und Videos
endoskopischer Untersuchungen haben. Als Besonderheit wurden drei Videos doppelt
prasentiert, wovon die Teilnehmer nichts wussten. Das Ergebnis lag hier mit Kappa

zwischen 0,110 und 0,476 im Bereich der schwachen Ubereinstimmung.

Amano et al. (10) zeigte diese Schwierigkeit in einer Arbeit, bei der 84 Endoskopiker
mit durchschnittlich 10 Jahren Berufserfahrung endoskopische Bilder von 30 Patienten
mit der Fragestellung nach gastrodsophagealer Refluxkrankheit beurteilen sollten. Sie
sollten nach der Los Angeles Klassifikation beurteilen, die ,richtigen Ergebnisse
wurden vorher von zwei Untersuchern festgelegt. Unabhangig von der Erfahrung der
Teilnehmer zeigte sich eine Konkordanz von 0,32 — und damit nur ein sehr schwacher
Zusammenhang zwischen den Untersuchern. Untersuchte man Subgruppen, so zeigte
die groRte Ubereinstimmung mit einer Konkordanz von 0,42 bei speziell
weitergebildeten Endoskopikern, die niedrigste Konkordanz lag bei 0,29 bei

unerfahrenen Untersuchern.

Die axiale Gleithernie zeigte in allen Gruppen eine gleich gute Ubereinstimmung in

allen Gruppen (siehe Abbildung 33).

Die Auswertung der Konkordanzen fiir den Barrett-Osophagus in Gruppe 1 zeigte mit
einer Konkordanz von 0,66 eine starke Ubereinstimmung, in Gruppe 2 nach vorheriger
Bildbetrachtung mit einer Konkordanz von 0,85 eine fast vollstdndige
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Ubereinstimmung. In Gruppe 3 mit einer kurzen Pause sank sie mit 0,23 rapide ab,
wahrend Gruppe 4 mit einer langeren Pause wird eine gute Ubereinstimmung zeigte,
allerdings nicht so gut bei anderen Entitaten. Dies hangt sicherlich mit der nicht immer

ganz einfachen mikroskopischen Diagnosestellung zusammen.

4.5.3 Magen und Duodenum

Das haufige Ulcus ventriculi zeigte in Gruppe 1 eine gute Ubereinstimmung, welche
nach vorheriger Bildbetrachtung in Gruppe 2 vollstandig ist (Konkordanz = 1, siehe
Abbildung 34).

Das Ulcus duodeni zeigte bei vorheriger Bildbetrachtung in Gruppe 2 die schlechteste
Ubereinstimmung, in Gruppe 3 und 4 eine vollstindige Ubereinstimmung.
Zuruckfihren lassen sich diese Ergebnisse auf die sehr niedrigen Fallzahlen (ngruppe 1 =
4, NGruppe 2 = 2, Neruppe 3 = 1, Naruppes = 3). Die hochste Konkordanz zeigte sich fur flache
und erhabene Erosionen in Gruppe 3 und 4. Hier spiegelt sich aber die schwierige
Diagnosestellung wieder, tUber die Diagnose wurde bei den einzelnen Fallen in unserer

Klinik im Rahmen einer gemeinsamen Befundbesprechung ausgiebig diskutiert.

1,2
1 1
l /R —obe
0,8 -
0,65 -%;:/ 0;79 \0’66
0,6 !
0,4
0,35
0,2
0
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

= Ulcus ventriculi === Ulcus duodeni Erosionen

Abbildung 33: Darstellung der Konkordanzen fir die axiale Gleithernie und den Barrett-
Osophagus im Uberblick
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Abbildung 34: Darstellung der Konkordanzen fiir die Ulkuskrankheit und Erosionen im Uberblick

Die Arbeitsgruppe um YUJl UND YOSHIZAKU ET AL. (10) untersuchten in ihrer Arbeit die
Ubereinstimmung von 47 Untersuchern, welche im Median seit 9,5 Jahren
endoskopische Untersuchungen durchfiihrten. Man wollte die Ubereinstimmung der
Beurteilung vieler Untersucher in Bezug auf das Vorhandensein einer Ulkusnarbe als
Ausdruck eines stattgehabten Ulcus ventriculi et duodeni bestimmen. Sie bekamen
ausgewahlte endoskopische Bilder préasentiert, jeweils 30 Falle mit Z.n. Ulcus ventriculi
und 30 Falle mit Z.n. Ulcus duodeni mit und ohne Narben. Die Untersucher sollten die
Diagnosen ,,Ulkusnarbe vorhanden®, ,keine Ulkusnarbe* vorhanden oder ,.nicht
eindeutig bestimmbar stellen. Der bestimmte Konkordanz-Index lag zwischen 0,14 und
0,16; damit zeigte sich keine Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern. In Bezug
auf diese Arbeit zeigt sich damit, dass es teilweise sehr groRe Unterschiede in der
Beurteilung von Bildern endoskopischer Untersuchungen geben kénnen. Abhéngig zu
sein scheint dies von der Erfahrung des Untersuchers und der Standardisierung der

Bilddokumentation, wie dies diese Arbeit und die ROSENSTOCK (4) zeigte.

Im Rahmen der Qualitatsbeurteilung von Koloskopiebefunden untersuchte eine
kanadische Studie 250 Befunde von Vorsorgekoloskopien bzw. Nachsorgekoloskopien
im Rahmen eines kolorektalen Karzinoms. Die Untersuchungen wurden von 11
verschiedenen Untersuchern mit durchschnittlich 17 Jahren Erfahrung. Als
Qualitatsindikatoren diente eine Liste von 45 Punkten, die in der Befundung
beschrieben sein mussten. Dazu zahlten u.a. Alter, Geschlecht, ASA-Klassifikation,
Sedierung, Polypen (GroRe, Lokalisation, Morphologie, Methode der Polypektomie)
und das Erreichen der lleocaecalklappe mit Bild. In nur 14% der Faélle, die schon
voruntersucht waren (9,6%), gab es vollstandige Vorbefunde. Insgesamt zeigte die
Auswertung, dass 85% der 250 Befunde eine gute Qualitdt hatten, d.h. die vorher
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festgelegten Qualitétsindikatoren weitestgehend erreicht wurden. In nur 4% der Falle
zeigte sich eine mangelhafte Dokumentation. Besonders interessant war, dass bei nur
67% der Befunde eine Bilddokumentation erfolgte und in 21% nicht die Methode der
Polypektomie erwahnt wurde (22). Ahnlich war die Arbeit von DE JONGE et al. (24), bei
der an 4800 Koloskopien von 116 Endoskopikern untersucht wurden. Global waren in
allen Befunden 90% der erwarteten Informationen erhalten. Schlecht aufgefuhrt waren
allerdings Informationen Uber gefundene Polypen, so fehlte bei 49% der entsprechenden
Befunde eine GroRenangabe, bei 57% Angaben zur Morphologie.

Bei der Diagnose Drisenkorperzysten ergab es in allen Gruppen eine fast vollstandige
Ubereinstimmung (Tabelle 64).

4.6 Ausblick und weitere Fragestellungen

Der allgemeine Gebrauch, der bereits in vielen Endoskopien eingefuhrten strukturierten,
verbindlichen, standardisierten und zeitnahen Dokumentation endoskopischer
Untersuchungen in Text und Bild, wéare winschenswert, um den gesetzlichen
Anforderungen zur Patientensicherheit gerecht zu werden, das é&rztliche Handeln zu
verbessern sowie Kosten zu vermeiden. Bislang existieren aber nur einige
Expertenmeinungen sowie eher allgemein gehaltene Empfehlungen (3,11,13,19)
aufgrund der derzeit bestehenden interindividuellen Vergleiche. Aussagen uber die
Bedeutung des Settings am Arbeitsplatz waren nicht moglich. Die Qualitat
endoskopischer Untersuchungen und deren Befundung haben aber einen entscheidenden
Einfluss auf das Outcome der Patienten (23), hangt die Entscheidung fiir oder gegen
bzw. der Art der Therapie (Operation, Chemotherapie) von der Genauigkeit des
endoskopischen Befundes ab.

Die vorliegende Arbeit wollte den Einfluss des klinischen Alltags auf die Qualitat der
Befunddokumentation am Beispiel der Gastroskopie im Rahmen eines Interobserver-
Vergleichs zeigen. In allen Gruppen zeigte sich aber eine gute Ubereinstimmung, so
dass man aus diesen Ergebnissen folgern muss, dass der klinische Alltag keinen
Einfluss auf die Qualitdat der Befunde hat. Dies widerspricht aber dem téglichen
Erfahrungsschatz und dem bisherigen Wissen aus ahnlich gelagerten Studien.

Zur weiteren Untersuchung dieser Fragestellung im Rahmen der Versorgungsforschung
sollten Studien mit einem gréReren Kollektiven, mehreren Untersuchern und gréReren

Zeitrdumen zwischen Untersuchung und Befunderstellung erfolgen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberpriifung der Genauigkeit der &rztlichen
gastroenterologischen Befundung in Abhé&ngigkeit von méglichen stérenden Einfllissen
des arbeitstaglichen klinischen Umfeldes: der Einfluss der Betrachtung der wahrend der
Untersuchung gemachten Bilder direkt vor der Befundung auf die Genauigkeit der
Befunderstellung, der Einfluss einer Pause auf die Genauigkeit der Befunderstellung
sowie der Einfluss einer zwischenzeitlich durchgefiihrten weiteren Untersuchung auf
die Genauigkeit der Befunderstellung. Bislang existieren keine einheitlichen Regeln zur
Dokumentation der gastroenterologischen endoskopischen Untersuchungen.

Dieser Fragestellung wurde anhand von 200 Osophagogastroduodenoskopien mit
diagnostischer Intention nachgegangen. In vier Gruppen je 50 Untersuchungen erfolgte
die Befundung direkt nach der Endoskopie ohne vorherige Bildbetrachtung (Gruppe 1),
nach direkter Bildbetrachtung (Gruppe 2), nach 5 Minuten Pause (Gruppe 3) und nach
30 Minuten Pause (Gruppe 4). Nach 4-6 Wochen erfolgte durch einen zweiten
Untersucher eine Nachbefundung nur anhand der im Mittel 14 endoskopischen Bilder
um einen interindividuellen Vergleich zu ermdglichen. Fir den Osophagus wurden die
Diagnosen axiale Hiatushernie, Barrett-Osophagus und Refluxdsophagitis, fur den
Magen die Schleimhautatrophie, das Ulcus ventriculi, flache und erhabene Erosionen
und Drusenkorperzysten sowie das Ulcus duodeni fir das Duodenum. Im Rahmen des
interindividuellen Vergleichs zeigte sich bei fast allen Diagnose eine gute bis sehr gute
Ubereinstimmung (hohe Konkordanz). ErwartungsgemaR war bei Planung der Studie
davon ausgegangen worden, dass mit zunehmender Pausenlédnge Informationen verloren
gehen. Dieser aus dem klinischen Alltag bekannte Effekt konnte in dieser Arbeit aber

nicht nachgewiesen werden.

Nach dem Ergebnis erscheint eine zeitnahe Befundung nach nochmaliger Betrachtung
der erstellten Bilder die groRte Genauigkeit zu ergeben. Untersuchungen an gréReren
Patientenkollektiven kdnnten diese Annahme weiter erhérten. Die Betrachtung der
Bilder vor der Dokumentation scheint tendenziell genauere Befunde zu liefern. Da die
Bildbetrachtung mit durchschnittlich 42 Sekunden Dauer nur einen sehr geringen
zeitlichen Aufwand darstellt, wére der allgemeine Gebrauch dieser Vorgehensweise

wiinschenswert.
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6 Summary

The aim of this study was to determine the accuracy of documentation of endoscopic
procedures in gastroenterology depending from possible negative influences of the
working places as well as the meaning of viewing the images during the investigation or
directly before making the report. Furthermore we documented the influence on the
accuracy of the report of a short break between endoscopic procedure and reporting as
well as a longer break with another break being done meanwhile. Up to now

recommendations on the clinical setting of the documentation procedure exist.

200 esophago-gastro-duodenoscopies were performed with diagnostic intention. These
were devided into 4 groups, each with 50 patients. Group 1: reporting immediately
after the end of the endoscopic procedure without having another view on the pictures
performed. Group 2: reporting after having a seperate look to the performed endoscopic
images directly after the procedure. Group 3: the report being performed after a five
minute break after the procedure. Group 4:the report being performed after a 30 minutes
break.

4-6 weeks later a second (experienced) endoscopist made a separate report only by

looking at the taken images (average 14 per patient) for interindividual control.

The accordance between the reports regarding the most frequent diagnosis was then
documented. The interindividual comparison showed high concordance for nearly all
diagnoses. As expected from the beginning the accuracy of diagnosis decreased with the
length of time between endoscopy and making the report. However this effect was not

statistically significant which could be due to the limited number of investigations.

In conclusion the study underlines the necessity of making a report immediately after
finishing an endoscopic examination. Looking at the pictures taken during the
investigation could be of additional advantage. Studies with greater number of patients

should be performed to confirm the results of this study.

70



Abkirzungsverzeichnis

7 AbKkiirzungsverzeichnis

K Konkordanzindex Kappa

min Minute

h Stunde

dpi dots per inch

HD high definition

OGD Osophagogastroduodenoskopie

PEG perkutane endoskopische Gastostomie
Ul Untersucher 1

U2 Untersucher 2
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