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1. Einleitung

1.1 Labormedizin

Die Laboratoriumsmedizin oder kurz Labormedizin stellt einen unverzichtbaren
Bestandteil in der Diagnostik, Uberwachung und Therapie von Erkrankungen dar und
bildet somit ein fundamentales Standbein der Patientenversorgung. (Church & Naugler,
2020) Schitzungen zufolge werden etwa 60-70% aller drztlichen Diagnosen mittels
Laborparametern gestellt oder bestétigt. (Bundesverband Deutscher Laborirzte, o. J.;
Olver et al., 2023) Durch die Analyse von Blut-, Urin- und Gewebeproben liefert die
Labormedizin essentielle Informationen iiber den Gesundheitszustand eines Patienten. Im
Zuge des kontinuierlichen wissenschaftlichen Fortschrittes werden immer neuere,
komplexere Verfahren wie beispielsweise die Untersuchung von Biomarkern oder das
sog. Liquid Profiling in den medizinischen Alltag integriert, was zu steigenden
Anforderungszahlen und Kosten weltweit flihrt. (Deutsche Gesellschaft fiir Klinische
Chemie und Laboratoriumsmedizin e. V., 2023; Nazerian et al., 2019; Schlander et al.,
2023, S. 181-231) Dies spiegelt sich auch in den Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) in Deutschland wider, die etwa 2,5 % der gesamten
Gesundheitsausgaben ausmachen. Jéhrlich belaufen sich die Ausgaben fiir
Laboruntersuchungen auf circa 12,3 Milliarden Euro, was etwa 2,5 % der gesamten

Gesundheitsausgaben der GK'V entspricht. (Statistisches Bundesamt, 2023)

1.1.1 Aufgaben des Labormediziners

Labormediziner fithren viele verschiedene Tétigkeiten aus, die von der Planung und
Durchfiihrung von Laboruntersuchungen bis hin zur Interpretation und Berichterstattung
der Ergebnisse reichen. Dazu gehdren die Auswahl geeigneter Testverfahren, die
Qualititssicherung im Labor, die Entwicklung und Validierung neuer Analysemethoden
sowie die Kontrolle und Dokumentation von Laborabldufen. Dariiber hinaus spielt der
Labormediziner eine wichtige Rolle bei der Weiterbildung von Laborpersonal und der
Integration neuer Technologien und wissenschaftlicher Erkenntnisse in die diagnostische
Praxis. Das Fach Labormedizin unterliegt einem stindigen Wandel und bietet heute
Schitzungen zufolge rund 3.500 Untersuchungsmdglichkeiten an. (Kruse-Jarres, 2005;
Olver et al., 2023) In enger Zusammenarbeit mit den klinisch titigen Arzten fungiert der
Labormediziner als kompetenter Berater bei der Interpretation von Laborergebnissen und

der Auswahl passender diagnostischer Verfahren. Dieses interdisziplinire



Zusammenspiel ermoglicht eine ganzheitliche Patientenversorgung und trigt dazu bei,

die Qualitdt und Effizienz in der Medizin zu verbessern. (Church & Naugler, 2020)

1.1.2 Uberblick iiber die Untersuchungsmdglichkeiten in der Labormedizin

Die Labormedizin bietet eine Vielfalt an Untersuchungsmdglichkeiten, die kontinuierlich
durch wissenschaftliche Fortschritte erweitert werden. Traditionsgemidll wird die
Labormedizin in verschiedene Untergruppen, wie in Tabelle 1 ersichtlich, unterteilt.

(Schlander et al., 2023)

Tabelle 1: Uberblick iiber die Titigkeitsfelder in der Labormedizin

Klinische Chemie

Héamostaseologie

Héamatologie und Transfusionsmedizin

Mikrobiologie

Immunologie/Serologie

Endokrinologie

Liquordiagnostik

Molekulare Diagnostik

Toxikologie und Drogenscreening

Pathologische Untersuchungen

Von klassischen Blut- und Urinanalysen bis hin zu hochspezialisierten molekularen und
genetischen Tests deckt sie ein breites Spektrum an diagnostischen Bediirfnissen ab.
Dabei konnen heutzutage nicht nur routineméfige Parameter wie Blutbildwerte und
Elektrolyte, sondern auch komplexe Verfahren wie genetische Variationen,
Immunantworten, metabolische Profile und Biomarker bestimmt werden. Biomarker
werden beispielsweise in der Onkologie genutzt, um spezifische Merkmale eines Tumors
fiir eine targeted therapy zu identifizieren und den Behandlungserfolg zu verbessern.
(Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin e. V., 2023;
Schlander et al., 2023) Eine neue Entwicklung zeigt sich auch in der zunehmenden
Anwendung von Algorithmen und Kiinstliche Intelligenz (KI) in der Labormedizin,
mithilfe derer Arbeitsabldufe standardisiert und optimiert werden konnen. (Deutsche
Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin e. V., 2023; Mundorf et
al., 2024; Schlander et al., 2023) Durch den Einsatz modernsten Technologien und
Methoden ist die Labormedizin in der Lage, prdzise und individualisierte Diagnosen

sowie Therapieempfehlungen zu liefern, was einen entscheidenden Beitrag zur
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patientenorientierten Medizin leistet. (Church & Naugler, 2020; Kruse-Jarres, 2005;
Renz, 2018)

Herkdmmliche labormedizinische Untersuchungsmethoden umfassen Labortests, die an
zentralen Laboreinrichtungen analysiert werden. Es kann ein breites Spektrum an
diagnostischen Tests durchgefiihrt werden, einschlieBlich Blutbildern, biochemischen
Profilen und mikrobiologischen Analysen. (Renz, 2018) Diese traditionellen Verfahren
sind prizise und umfassend, kénnen jedoch aufgrund des Transportprozesses und den
komplexen Laborverfahren zu einer Verzogerung der Ergebnismitteilung und folglich

auch bei der Diagnosestellung fiihren. (Larkins & Thombare, 2024)

Im Gegensatz dazu steht das Point-of-Care-Testing (POCT), das vor Ort durchgefiihrt
wird, beispielsweise direkt in Notaufnahmen oder Arztpraxen. POCT umfasst eine Reihe
von schnellen und einfachen diagnostischen Tests, die sofortige Ergebnisse liefern
konnen, ohne dass eine Probe an ein zentrales Labor gesendet werden muss. Zum Beispiel
konnen Blutzuckermessungen, Schwangerschaftstests, Blutgasanalysen sowie viele
weitere Parameter erhoben werden. POCT kann eine schnellere Diagnosestellung und
Entscheidungsfindung ermoéglichen, was besonders in Notfallsituationen entscheidend
sein kann, um zeitnahe Behandlungen einzuleiten und die Patientenversorgung zu
verbessern. (Kankaanpdd et al., 2018; Pines et al., 2018) Jedoch werden mit der
schnelleren Verfiigbarkeit auch Nachteile in Kauf genommen. Neben den zusitzlichen
Anschaffungskosten fiir die diagnostischen Geréte miissen laborferne Personengruppen
griindlich geschult werden, um die Mdoglichkeit praanalytischer Fehler zu reduzieren.
Auch kann es notwendig sein, dass Tests moglicherweise im herkdmmlichen Labor
wiederholt bzw. bestitigt werden miissen, was zusétzliche Kosten verursacht und die

Effizienz der Point-of-Care-Testung beeintrachtigen kann. (Pines et al., 2018)

1.1.3 Anforderung von Laborwerten

Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten, labormedizinische Untersuchungen anzufordern.
In den meisten klinischen Arbeitsprogrammen ist ein labormedizinisches Tool integriert,
iiber welches man Laborparameter digital anfordern kann. Alternativ hierzu gibt es
Formulare in Papierform. Wie man die benétigten Parameter nun in der klinischen Praxis
im Detail auswihlt und anfordert, kann auf unterschiedliche Weise geschehen. (Fryer &

Smellie, 2013)



Grundsitzlich ist es immer mdglich, Parameter einzeln auszusuchen und zu ordern.
Hierdurch kann individuell entschieden werden, welche Parameter notwendig sind und
folgend untersucht werden sollen. Nicht notwendige Untersuchungen sowie die damit
verbundenen Zusatzkosten kdnnen somit vermieden werden. Dieser Prozess kann im

Einzelfall jedoch viel Zeit in Anspruch nehmen. (Pareek et al., 2014)

Um die Arbeit der klinisch titigen Arzte zu erleichtern und eine bessere Vergleichbarkeit
zu erzielen, wurden in vielen medizinischen Einrichtungen Laborprofile etabliert. Ein
Laborprofil ist definiert als eine Zusammenstellung von mehreren einzelnen
Laborparametern. Diese konnen entweder allgemeingiiltig sein oder auch individuell
kombiniert werden. (Janssens et al., 2015; Smellie & Association for Clinical
Biochemistry’s Clinical Practice Section, 2012; Whitehead & Wootton, 1974) Ein
Beispiel fiir ein allgemeingiiltiges Laborprofil ist das sogenannte ,kleine Blutbild*,
welches per Definition die Leukozytenzahl, Erythrozytenzahl, Thrombozytenzahl, den
Hiamoglobinwert, den Hématokrit, das mittlere korpuskuldre Volumen, den mittleren
korpuskuldren Hamoglobingehalt und die mittlere korpuskulire

Hamoglobinkonzentration umfasst. (Renz, 2018)

Als Erginzung zu den allgemeingiiltigen Laborprofilen ist es klinisch titigen Arzten
mdglich, individualisierte Laborprofile zu erstellen. Diese lassen sich in zwei Gruppen -
organspezifische und symptombasierte Laborprofile - unterscheiden. Die éltere und
etabliertere Form bildet das organspezifische Profil, welches sich meist mit der Funktion
eines einzelnen Organes im menschlichen Kdorper befasst und diese anhand geeigneter
Laborparameter abbildet. Typische Beispiele sind die oft im klinischen Alltag
gebrauchlichen ,,Nieren-* oder ,,Leber-Werte*. Diese sind nicht allgemeingiiltig definiert,
konnen also je nach Krankenhaus eine unterschiedliche Anzahl und Auswahl an
Parametern enthalten. (Fryer & Smellie, 2013; Smellie & Association for Clinical
Biochemistry’s Clinical Practice Section, 2012) Im Gegensatz hierzu stehen die
symptombasierten Laborprofile, welche noch nicht so weit verbreitet sind. Sie zielen
darauf ab, die spezifischen Symptome, mit denen ein Patient sich prisentiert, durch die
Analyse verschiedener Laborparameter zu klaren. Diese Parameter sind so ausgewdhlt,

dass sie die wichtigsten Differentialdiagnosen beriicksichtigen. (Fryer & Smellie, 2013)



Die Erstellung eines Laborprofils ist auf unterschiedliche Weise moglich. Es kann auf
bereits bestehende Laborprofile zurilickgegriffen werden, welche anschlieBend
modifiziert werden. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Empfehlungen kénnen so
implementiert werden. Zudem konnen neue Laborprofile ohne Vorlage erstellt werden.
Hierbei ist es empfehlenswert, sich mit der aktuellen Literatur fiir die zu untersuchende
Thematik auseinanderzusetzen und die dortigen Empfehlungen zu sichten. Im Austausch
mit anderen &drztlichen Kollegen kann so ein Laborprofil entwickelt werden, das einerseits
auf die Bediirfnisse der Fachabteilung zugeschnitten ist, jedoch auch evidenzbasierten

Empfehlungen beriicksichtigt. (Fryer & Smellie, 2013; Janssens et al., 2015)

1.2 Akutmedizin in der Notaufnahme

Notaufnahmen stellen einen wichtigen Bestandteil des Gesundheitssystems in
Deutschland dar. Sie sind die erste Anlaufstelle fiir Patienten mit akuten Erkrankungen
oder Verletzungen und tragen somit entscheidend zur Versorgung der Bevolkerung bei.
In Deutschland wurden Stand 2021 1.886 Notaufnahmen betrieben, in denen sich
spezialisierte Arzte- und Pflegeteams rund um die Uhr um Notfallpatienten kiimmern
(Statistisches Bundesamt, 2022b). Aufgrund des steigenden Patientenautkommens und
dem daraus resultierenden erhohten Arbeitsaufwand flir das Personal wird eine
Optimierung der Abldufe und Strukturen in den Notaufnahmen immer wichtiger. (Pines

et al., 2018)

1.2.1 Diagnostische Moglichkeiten in der Notaufnahme

Einer Datenerhebung des Statistischen Bundesamtes zufolge stellten sich im Jahre 2021
circa 9,8 Millionen Patienten in deutschen Notaufnahmen vor. Dies bedeutet, dass mehr
als jeder Zehnte einmal im Jahr mit Beschwerden in der Notaufnahme vorstellig wird.
(Statistisches Bundesamt, 2022b) Um in der Notaufnahme die kritisch kranken Patienten
aus der groBen Masse herausfiltern und eine erfolgreiche Therapie erméglichen zu
konnen, bendtigt es eine zuverldssige Diagnostikkette. Besonders bei akut
lebensbedrohlichen Erkrankungen spielt der Faktor Zeit eine grole Rolle im Outcome
des Patienten. (McNamara & Dean, 2011) Zur Diagnosefindung wird in der Notaufnahme
in der Regel eine Kombination verschiedener Untersuchungsmethoden angewandt, auf

welche im Folgenden genauer eingegangen wird.



Die Anamnese ist einer der bedeutendsten Bestandteile der Diagnostik in der Medizin.
Bei diesem Patientengesprich werden wichtige Informationen wie Symptome,
Vorerkrankungen und Medikation erfragt. Dadurch konnen bereits viele relevante Fakten
iiber den Patienten gewonnen werden, die fiir die weitere Vorgehensweise im
Diagnoseprozess relevant sein und iiber die Therapie entscheiden konnen. (Griine, 2016)
In einer englischen Studie aus den 1970er Jahren konnte bereits gezeigt werden, dass
mehr als 80% der drztlichen Diagnosen nur durch eine gezielte Anamnese gestellt werden
konnten. Dies unterstreicht den hohen Stellenwert einer guten Anamnese im klinischen
Kontext. (Hampton et al, 1975; Steinkellner et al., 2020) Je nach
Beschwerdesymptomatik kann es unter Umstinden in Notaufnahmen auch vorkommen,
dass der Patient in Begleitung des Rettungsdienstes oder Angehorigen vorstellig wird und
die Anamnese nicht direkt mit dem Patienten erfolgt. Um es dem medizinischen
Fachpersonal zu erleichtern, trotz des hohen Arbeitsaufkommens in kurzer Zeit die
wichtigsten Informationen iiber den Patienten zu erhalten, ohne dabei Relevantes zu
vergessen oder zu iibersehen, wurden in Notaufnahmen Akronym-Schemata fiir die
Anamneseerhebung bzw. Patienteniibergabe etabliert. In den folgenden Tabellen werden
zwei sehr bekannte Beispiele, das SAMPLER- und OPQRST-Schema, genauer
aufgefiihrt. (Alscher et al., 2020; Griff et al., 2022; Nixon, 2013; Steinkellner et al., 2020)

Tabelle 2: Auflistung des SAMPLER-Schemas, welches in Notaufnahmen zur Anamneseerhebung oder
Patienteniibergabe genutzt wird

SAMPLER-Schema

S Symptoms (Symptome)
Aktuelle Beschwerden und Schmerzen -> spezifischer mit OPQRST
A Allergies (Allergien)

Allergien? Unvertriglichkeiten? Insbesondere Medikamente/Antibiotika?
M Medication (Medikation)

Dauermedikation? Gerinnungshemmer?

P Past Medical History (Medizinische Vorgeschichte)
Vorerkrankungen? Operationen? Genetische Disposition?

L Last ... (Letzte...)

Mabhlzeit? Stuhlgang? Miktion? Menstruation? Krankenhausaufenthalt?

E Events prior to incident (Ereignisse)
Was ist vor dem Vorfall passiert? Was hat den Vorfall ausgelost?

R Risk factors (Risikofaktoren)

Risikogruppe? Diabetiker? Alkoholismus? Drogenabusus?




Tabelle 3: Auflistung des OPQRST-Schemas, welches in Notaufnahmen zur Anamneseerhebung oder
Patienteniibergabe genutzt wird

OPQRST-Schema

0] Onset (Beginn/Einsetzen)

Wann und wie begonnen? Pl6tzlich? Zunehmend?

P Provocation/Palliation (Verstirkung/Linderung)
Lassen sich Beschwerden verbessern/verschlimmern?

Sind Beschwerden lage-, atmungs-, bewegungs- oder beriihrungsabhingig?

Q Quality (Charakter)
Wie fiihlt sich der Schmerz an? Stechend? Dumpf? Driickend? Brennend?
R Radiation (Lokalisation/Ausstrahlung)

Gibt es eine Schmerzlokalisation? Strahlt er aus?

S Severity (Stirke)
Wie stark ist der Schmerz auf einer Skala von 0 bis 10?

T Time (Verlauf)

Haben sich die Beschwerden verédndert?

Sind die Beschwerden dauerhaft oder intermittierend?

AnschlieBend wird eine kdrperliche Untersuchung durchgefiihrt, um die geschilderten
Beschwerden auch klinisch darzustellen. Je nach Erkrankungsbild werden dabei nach
einer orientierenden Untersuchung, die meist aus Inspektion, Perkussion, Palpation und
Auskultation besteht, gezieltere Untersuchungsmethoden je nach Symptomatik
durchgefiihrt. Bei ,,Akuten Bauchschmerzen“ liegt der Fokus vor allem auf der
Untersuchung des Abdomens. Basierend auf den anamnestischen Informationen werden
spezifische Tests durchgefiihrt, wie beispielsweise die Uberpriifung des McBurney-
Druckpunktes bei Verdacht auf Appendizitis oder des Murphy-Zeichen bei einer
moglichen Cholezystitis. (Griine, 2016) Handelt es sich um einen Notfallpatienten, also
einen Patienten mit akut lebensbedrohlicher Erkrankung oder gestorter Vitalfunktion,
sollte das standardisierte cABCDE-Notfall-Schema fiir die korperliche Untersuchung
angewandt werden. In der folgenden Tabelle wird das Schema kurz erldutert. (Alscher et
al., 2020; Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V., 2022; World Health
Organization, 2018)



Tabelle 4: Auflistung des cABCDE-Schemas, welches zur Untersuchung von Notfallpatienten genutzt wird

Ersteinschétzung Intervention
¢ Lebensbedrohliche Blutung - Kompression/ ggf. Tourniquet
Critical bleeding - Innerlich? AuBerlich?
A Atemwege - Atemwege freimachen
Airway - Ansprechbar? - Absaugbereitschaft
- Atemwege frei? - Atemwegssicherung
- Atemgerdusch? - HWS-Stabilisierung
- Atemwegsverlegung?
B Atmung - Sauerstoffzufuhr
Breathing - Atemfrequenz
- Sattigung
- Vermehrte Atemarbeit?
- Auskultation
C Kreislauf - Lagerung
Circulation - Rekapzeit - Zugang und Volumengabe
- Herzfrequenz
- Blutdruck
D Neurologisches Defizit - ggf. cerebrale Bildgebung
Disability - GCS
- Blutzucker
- Pupillenreaktion
- pDMS
E Erweiterte Untersuchung - Wirmeerhalt
Environment - Entkleiden - Versorgung von Verletzungen
- Temperatur
- Weitere Verletzungen/Symptome?

Bei Bedarf werden bildgebende Verfahren eingesetzt, um die Diagnostik zu unterstiitzen
und strukturelle Verdnderungen im Korper zu identifizieren. Unter dem Begriff
Bildgebung  werden  verschiedene  radiologische Untersuchungsverfahren
zusammengefasst. (Alscher et al., 2020; Reiser et al., 2017) In den meisten Fallen nutzt
man zunédchst weniger invasiven Methoden wie beispielsweise die Sonographie, die meist
ubiquitir vorhanden ist und von vielen Arzten in Notaufnahmen selbst durchgefiihrt
werden kann. Es folgen Verfahren wie das Rontgen und komplexere
Bildgebungsverfahren = wie  die = Computertomographie  (CT) oder die
Magnetresonanztomographie (MRT). In der Notaufnahme werden meist schnell
verfiigbare und durchfiihrbare Bildgebungen wie Sonographie, Rontgen oder

Computertomographie favorisiert. (Reiser et al., 2017)



Dariiber hinaus werden oft Laboruntersuchungen durchgefiihrt, um wichtige
Informationen {iber beispielsweise Blutbild, Elektrolyte, Enzyme und andere Parameter
zu erhalten, die zur Diagnosefindung beitragen konnen. Die Kombination dieser
verschiedenen diagnostischen Ansdtze ermoglicht eine umfassende Bewertung des
Patienten und eine zielgerichtete Behandlung in der Notaufnahme. Wie oben bereits
erwdhnt, wird in der Versorgung akut Kranker die POCT standardmiBig eingesetzt, um
schnellstmdglich relevante Laborwerte wie Haimoglobin, Laktat oder den Blutzucker zu
erhalten. Zudem werden auch herkdmmliche Blut-, Urin- und Gewebeproben in die
Laboratorien versandt, um weiterfilhrende Diagnostik durchfiihren zu konnen.
(Kankaanpii et al., 2018; Larkins & Thombare, 2024; Pines et al., 2018) Um Arzte in der
Versorgung dieser besonderen Patientengruppe zu unterstiitzen und die Auswahl der
notwendigen labormedizinischen Parameter zu vereinfachen, werden in vielen
Krankenhdusern vordefinierte Laborprofile fiir verschiedene Krankheitsbilder oder
Symptome genutzt. (Smellie & Association for Clinical Biochemistry’s Clinical Practice

Section, 2012)

1.3 Der ,,Akute Bauchschmerz* in der Notaufnahme

Der ,,Akute Bauchschmerz®“ ist mit einem Anteil von bis zu zehn Prozent einer der
héufigsten Griinde fiir eine Vorstellung in deutschen Notaufnahmen und stellt aufgrund
seiner vielféltigen &dtiologischen Grundlagen eine Herausforderung in der Diagnostik dar.
(Alscher et al., 2020; Trentzsch et al., 2011) In verschiedenen Studien wurde der
unspezifische Bauchschmerz als haufigster Ausloser fiir ,,Akute Bauchschmerzen*
festgestellt. Je nach Population und Stichprobe folgen beim Erwachsenen die
Appendizitis, bilidre Erkrankungen, die gastrointestinale Perforation bzw. Blutung, der
Ileus und die Divertikulitis. (de Dombal, 1988; Lankisch et al., 2006; Trentzsch et al.,
2011) Weitere relevante Ursachen sind beispielsweise die akute Pankreatitis oder
Mesenterialischdmie. Bei weiblichen Patienten sind gynikologische Aspekte wie z.B.
Graviditdt, Ovarialtorsion oder Ovarialzystenruptur zu beriicksichtigen. Urologische
Erkrankungen wie eine Pyelonephritis, Urozystitis oder Steinleiden kdnnen ebenfalls
abdominelle Beschwerden auslosen. (Alscher et al., 2020; Trentzsch et al., 2011) Das
Alter, Geschlecht, Herkunft und andere Faktoren spielen eine entscheidende Rolle in den
differentialdiagnostischen Uberlegungen. Wihrend eine hypertrophe Pylorusstenose oder
Invagination vorwiegend im Kindesalter auftreten, sind Divertikulitiden hdufiger ab dem

50. Lebensjahr anzutreffen. (Billmann & Keck, 2021, S. 525-535; Schweinitz & Ure,



2019, S. 385-389, 525-532) Das akute Abdomen, definiert als akute, potenziell
lebensbedrohliche Erkrankung des Bauches, stellt die Maximalvariante des ,,Akuten
Bauchschmerzes* dar. Es duf3ert sich typischerweise durch plétzlich auftretende, starke
Schmerzen und Abwehrspannung und erfordert eine ziigige Therapie. (Becker et al.,
2017; Grundmann et al., 2010). Der hohe Stellenwert des Symptoms , Akuter
Bauchschmerz® in der Notfallversorgung betont die Erforderlichkeit einer prézisen
Diagnostik. Die Vielfalt an Differentialdiagnosen verdeutlich die Komplexitdt dieses
Symptoms und unterstreicht das Erfordernis einer sorgféltigen Analyse zur Sicherstellung

einer addquaten Patientenversorgung. (Trentzsch et al., 2011)

1.3.1 Diagnostik des ,,Akuten Bauchschmerzes*

Auch beim ,,Akuten Bauchschmerz beginnt die Diagnosekette mit der Anamnese, also
dem Gesprich des behandelnden Arztes mit dem Patienten. Neben grundsitzlichen
anamnestischen Fragen nach Vorerkrankungen, Medikation etc. sollte ein besonderes
Augenmerk auf der abdominellen Symptomatik liegen. So kann die Lokalisation des
Schmerzes bereits erste Hinweise auf die Ursache der Erkrankung geben. Die typische
Schmerzlokalisation z.B. einer Cholezystitis ist der rechte Oberbauch, wohingegen
Schmerzen im rechten Unterbauch auf eine Appendizitis hinweisen konnen. In folgenden
Darstellungen sind hdufige Ursachen von Bauchschmerzen je nach Lokalisation im
Abdomen aufgefiihrt. (Alscher et al., 2020; Becker et al., 2017; Flasar & Goldberg, 2006;
Grundmann et al., 2010; Holcomb, 2008; Trentzsch et al., 2011)

VPN

FK

Abbildung 1: Einteilung des Abdomens: 1) rechter Oberbauch,
2) linker Oberbauch, 3) linker Unterbauch, 4) rechter
Unterbauch, 5) periumbilikal, 6) suprapubisch

Quelle: modifiziertes Bild von pixabay
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Tabelle 5: Darstellung von Lokalisationen im Abdomen und den dazu typischen Erkrankungsbildern

Lokalisation Maogliche Ursachen

1) Rechter Oberbauch - Ulcus ventriculi et duodeni

- Cholezystitis, Gallenkolik, Hepatitis, Leberabszess
- Pneumonie, Lungenembolie, Pneumothorax

- Pyelonephritis, Nephrolithiasis

- Colitis

2) Linker Oberbauch - Ulcus ventriculi et duodeni

- Milzruptur/-infarkt

- Pankreatitis

- Pneumonie, Lungenembolie, Pneumothorax

- Myokardinfarkt

3) Linker Unterbauch - Divertikulitis, Gastroenteritis, chronisch entziindliche

Darmerkrankungen

- Hernie

- Ovarialtorsion, Salpingitis, extrauterine Schwangerschaft,
andere gynékologische Ursachen

- Pyelonephritis, Nephrolithiasis

4) Rechter Unterbauch - Appendizitis, Gastroenteritis, chronisch entziindliche

Darmerkrankungen

- Hernie

- Ovarialtorsion, Salpingitis, extrauterine Schwangerschaft,
andere gynékologische Ursachen

- Pyelonephritis, Nephrolithiasis

5) periumbilikal - frithe Appendizitis, Diinndarmileus, Gastroenteritis

- Aortenruptur/-dissektion

- Mesenterialischiamie

6) suprapubisch - Zystitis, gyndkologische Erkrankungen

diffus Gastroenteritis, Obstipation, diabetische Ketoazidose, Ileus,
Mesenterialischimie

Auch konnen weitere Informationen wie die Dauer, Intensitdt und Qualitdt der Schmerzen
auf bestimmte Erkrankungen hinweisen, weshalb diese gemiB dem oben genannten

OPQRST-Schema erfragt werden sollten. (Becker et al., 2017; Flasar & Goldberg, 2006)

Bei der korperlichen Untersuchung steht der Bauch im Fokus. Nach der orientierenden

Untersuchung mit Inspektion, Auskultation, Perkussion und Palpation sollten je nach
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Beschwerdebild auch typische Druckpunkte oder Zeichen eruiert werden. Ein Beispiel
fiir einen typischen Druckpunkt ist der bereits erwdhnte McBurney-Punkt, welcher im
dufleren und mittleren Drittel einer gedachten Linie zwischen der rechten Spina iliaca
anterior superior und dem Bauchnabel liegt. Schmerzempfindlichkeit an dieser Stelle
kann auf eine Appendizitis hindeuten. (Billmann & Keck, 2021, S. 42—-46; Herold, 2023,
S. 502-503) Als typische Zeichen konnen beispielsweise das Grey-Turner- oder
Cullenzeichen auftreten, welche sich als bldulich-griinliche Verfarbungen der Haut bei

einer akuten Pankreatitis dullern. (Flasar & Goldberg, 2006; Holcomb, 2008)

Zudem sollte auch immer auf sogenannten ,,red flags* bei ,,Akuten Bauchschmerzen*
geachtet werden, da diese auf schwerwiegendere Ursachen der Bauchschmerzen

hinweisen konnen. (Flasar & Goldberg, 2006) Diese sind in Tabelle 6 ndher aufgefiihrt.

Tabelle 6: Red flags in Anamnese und korperlicher Untersuchung bei ,, Akuten Bauchschmerzen *

Red flags

Anamnese - keine Nahrungsaufnahme mehr méglich

- schwallartiges Erbrechen

- akuter gastrointestinaler Blutverlust

- hohes Fieber

- Ingestion von Fremdkdrpern/giftigen Substanzen
- Synkope

- kiirzlich durchgefiihrte Operation/Endoskopie

- Schwangerschaft

- kardiovaskulédre Vorerkrankungen

Korperliche Untersuchung - Kreislaufinstabilitdt bis Schock

- Hypoxie, Zyanose

- Bewusstseinsstorung

- Ikterus

- starkste Bauchschmerzen, Peritonismus
- Hiamatochezie, Meldna, Stuhlverhalt

- Hernie (inkarzeriert oder weich)

Bei ,,Akuten Bauchschmerzen“ wird die Sonographie meist als erste Bildgebung
durchgefiihrt. Unterstlitzend konnen Rontgenaufnahmen, CT oder MRT zum Einsatz

kommen. Laborchemisch gibt es je nach Erkrankungsbild unterschiedliche
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Empfehlungen, diese werden im Folgenden genauer erldutert. (Becker et al., 2017; Flasar

& Goldberg, 2006; Grundmann et al., 2010)

1.3.2 Die fiinf wichtigsten Ursachen des ,,Akuten Bauchschmerzes
In den folgenden Abschnitten wird detailliert auf die fiinf wichtigsten

Differentialdiagnosen des ,,Akuten Bauchschmerzes* eingegangen.

Die Appendizitis zahlt zu den hdufigsten Ursachen von Abdominalschmerzen bei Kindern
und Erwachsenen und stellt damit einen der hdufigsten viszeralchirurgischen Notfille
weltweit dar. (Maier & Eckmann, 2021, S. 109-117) Die Lebenszeitpravalenz fiir eine
akute Appendizitis betrdgt in etwa sieben Prozent, die Appendektomierate in Deutschland
ist mit 15% circa doppelt so hoch. (Miiller, 2022, S. 189-192) Die Erkrankung ist durch
einen entzlindlichen Prozess im Bereich der Appendix vermiformis im Dickdarm bedingt,
der aus einer Obstruktion des Appendixstumpfes resultiert. Ursachen hierfiir kdnnen
lymphoide Hyperplasien, Nahrungsreste oder Neoplasien sein. Die kontinuierliche
Mukusproduktion im Darmlumen fiihrt in Kombination mit der Obstruktion zu einem
Druckanstieg im Lumen, der mit einer Behinderung des vendsen Abflusses und
Verminderung der arteriellen Durchblutung einhergeht. Durch die anhaltende Hypoxie im
Gewebe kommt es zum Zelluntergang und Gewebsschddigung, wodurch die
Einwanderung von Bakterien begiinstigt wird und die Entziindungskaskade
voranschreiten kann. (Billmann & Keck, 2021, S. 42-46) Klinisch konnen sich
Appendizitis-Patienten mit initial periumbilikalen Schmerzen présentieren, die im
Verlauf in den rechten Unterbauch wandern konnen. Als Begleitsymptome treten u.a.
Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit und Fieber auf. In der korperlichen Untersuchung
sind typische Appendizitis-Zeichen wie beispielsweise der Druckschmerz am McBurney-
oder Lanz-Punkt oder der kontralaterale Loslassschmerz (Blumberg-Zeichen) zu
untersuchen. (Herold, 2023, S. 502-503; Schweinitz & Ure, 2019, S. 533-543)
Bildgebende Verfahren wie die Sonographie oder die Computertomographie koénnen
Aufschluss iiber die Diagnose geben. Als labormedizinische Marker sollen laut aktuellen
Leitlinien B-HCG, CRP, groBes Blutbild und Urinstatus durchgefiihrt werden. (Andric et
al., 2021; Di Saverio et al., 2020; Fugazzola et al., 2020) Als Therapie der Wahl wird
heutzutage die laparoskopische Appendektomie mit perioperativer Antibiotikatherapie

durchgefiihrt. (Billmann & Keck, 2021, S. 42-46; Maier & Eckmann, 2021, S. 109-117)
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Die akute Cholezystitis ist eine akute Entziindung der Gallenblase, die durch
unterschiedliche Faktoren ausgelost werden kann. In mehr als 90% der Fille besteht ein
Gallensteinleiden, das aufgrund einer Stérung der Homdostase der Gallenfliissigkeit
entsteht und zu einem Verschluss des Ductus cysticus fiihren kann. Daraus resultiert eine
intraluminale ~ Druckerhéhung mit  Uberdehnung und  Malperfusion  der
Gallenblasenwand. Durch den Aufstau der Galle konnen zudem die enthaltenen Faktoren
eine chemische Reizung mit Entziindungsreaktion auslosen. Die durch beide
Mechanismen geschidigte Gallenblasenwand kann in weiterer Folge von Bakterien wie
beispielsweise E. coli besiedelt werden. (Maier & Eckmann, 2021, S. 117-125) Klinisch
préasentiert sich die Cholezystitis typischerweise durch kolikartige Bauchschmerzen im
rechten Oberbauch, welche auch nach dorsal in die rechte Schulter und den Riicken
ziehen konnen. Nausea, gallige Emesis, Flatulenz und Fieber konnen ebenfalls auftreten.
(Gutt et al., 2018) Bei der korperlichen Untersuchung imponiert eine Abwehrspannung
im Oberbauch, die auch durch das sog. Murphy-Zeichen getestet werden kann. Dabei
kommt es zum schmerzbedingten Abbruch der Inspiration bei Druck unterhalb des
rechten Rippenbogens. (Maier & Eckmann, 2021, S. 117-125) Als Goldstandard der
bildgebenden Diagnostik wird die Abdomensonographie mit einer Sensitivitdt von mehr
als 95% durchgefiihrt. (Billmann & Keck, 2021, S. 224-229) Gemal aktueller Leitlinien
zahlen zur laborchemischen Diagnostik bei den akuten Gallenwegserkrankungen CRP,
Blutbild und Gerinnung, Leberwerte wie GOT, GPT, Bilirubin, Gallenwegswerte wie y-
GT, alkalische Phosphatase und die Lipase. (Gutt et al., 2018; Pisano et al., 2020; Yokoe
et al.,, 2018) Bei der Behandlung der akuten Cholezystitis wird immer eine operative
Therapie angestrebt. Sofern keine Kontraindikationen bestehen, sollte eine frithzeitige
laparoskopische Cholezystektomie durchgefiihrt werden. (Gutt et al., 2018; Maier &
Eckmann, 2021, S. 117-125) Als Cholangitis wird eine bakterielle Entziindung der
Gallenwege definiert. Durch obstruktive Konkremente, Strikturen oder Stenosen kann
eine Abflussbehinderung und bakterielle Besiedlung der Gallenwege entstehen. Patienten
berichten von kolikartigen Bauchschmerzen im rechten Oberbauch, intermittierendem
Fieber und weisen einen Ikterus auf. Diese Konstellation wird als Charcot-Trias
bezeichnet. Die Diagnostik dhnelt der der akuten Cholezystitis. Zusétzlich kann eine
ERCP zur Diagnostik und Therapie eingesetzt werden. Neben der interventionellen
Behandlung sollte eine systemische Antibiose etabliert werden. (Henne-Bruns, 2012, S.

451-452; Miiller, 2022, S. 258)
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Die akute gastrointestinale Blutung ist definiert durch einen akuten Blutverlust aus dem
Bereich zwischen dem oberen Osophagussphinkter und dem Anus. Sie stellt den
héufigsten gastroenterologischen Notfall dar. (Herold, 2023, S. 453-457) Man
differenziert zwischen der oberen und unteren gastrointestinalen Blutung, seltener kann
auch eine mittlere gastrointestinale Blutung als eigene Untergruppe abgegrenzt werden.
Die obere gastrointestinale Blutung befindet sich anatomisch proximal des Treitz-Bandes
im Osophagus, Magen und Duodenum und macht circa 90% aller gastrointestinalen
Blutungen aus. Die héaufigsten Ursachen stellen das Ulcus duodeni/ventriculi,
gastroduodenale Erosionen, Varizen im Osophagus oder Magenfundus und eine
Refluxdsophagitis  dar.  Seltener konnen das Mallory-Weiss-Syndrom, ein
Magenkarzinom oder Angiodysplasien den Blutungen zugrunde liegen. (Miiller, 2022, S.
222-225) Die untere gastrointestinale Blutung ist aboral des Treitzbandes lokalisiert und
betrifft vorwiegend das Kolon und Rectum. Als Ursachen kommen Hamorrhoidalleiden,
Karzinome, Divertikulitiden oder auch chronisch-entziindliche Darmerkrankungen in
Betracht. Die mittleren gastrointestinalen Blutungen sind selten und befinden sich
zwischen Treitzband und Ileozokalklappe. (Herold, 2023, S. 453-457) Klinische
Symptome einer gastrointestinalen Blutung konnen Héimatemesis, Meldna und
Hiamatochezie sein. Die Himatemesis (Bluterbrechen) tritt bei oberen gastrointestinalen
Blutungen auf. Durch den Kontakt des Blutes mit der Magenséure kann eine
typischerweise kaffeesatzartige Féarbung entstehen. Als Meldna oder Teerstuhl bezeichnet
man eine Schwarzfairbung des Stuhles, die sowohl durch oberen als auch unteren
gastrointestinalen Blutverlust verursacht werden kann. Die Hdmatochezie tritt vor allem
bei unteren GI-Blutungen auf und ist durch Blutbeimischung oder -auflagerung definiert.
Aber auch bei massiven Blutungen aus dem oberen Gastrointestinaltrakt ist eine
Hiamatochezie moglich. Bei Verlust grofler Blutmengen kann auch eine
Kreislaufinstabilitdt mit Schocksymptomatik eintreten. (Henne-Bruns, 2012, S. 29-30,
546-547) Diagnostisch wird neben der Anamnese eine korperliche Begutachtung
einschlieBlich digital-rektaler Untersuchung im Regelfall angewandt. Als wichtigstes
Mittel der Diagnostik kommen die Osophagogastroduodenoskopie bzw. Koloskopie zum
Einsatz, da hier in gleicher Sitzung therapeutisch mittels Ligatur oder Clipping
vorgegangen werden kann. (Miiller, 2022, S. 222-225) Eine Laborentnahme sollte ebenso
erfolgen. Hierbei werden vor allem Werte wie die Gerinnung, Elektrolyte, Blutbild
inklusive Kreuzblut, Laktat sowie Albumin empfohlen. (Barkun et al., 2019; Gotz, M. et
al., 2017; Laine et al., 2021; Strate & Gralnek, 2016; Triantafyllou et al., 2021)
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Als Ileus wird eine Unterbrechung der Darmpassage beschrieben, die durch einen
mechanischen Verschluss oder eine Darmléhmung verursacht sein kann. Sie stellt ein akut
lebensbedrohliches Krankheitsbild dar und bedarf schnellstmoglicher é&rztlicher
Behandlung. Man unterscheidet zwei Formen des Darmverschlusses, den mechanischen
und den funktionellen/paralytischen Ileus. Weiters kann man einen hohen
(Diinndarmileus) von einem tiefsitzenden Ileus (Dickdarm) abgrenzen. (Henne-Bruns,
2012, S. 535-541) Der mechanische Ileus ist durch ein Hindernis in der Darmpassage
bedingt. Dies kann unterschiedliche Ursachen haben. Als Beispiel sind Darmadhésionen
durch Voroperationen, Inkarzeration von Hernien, intraluminale Fremdkorper und
Tumore sowie Kompression von auflen durch andere abdominelle Raumforderungen zu
nennen. Als Folge kann die Stuhlpassage nicht fortgesetzt werden, wodurch es zum
Aufstau von Stuhl vor der Engstelle kommt. Dies bewirkt eine Distension des Darms mit
erhdhter Wandspannung und Mikrozirkulationsstorungen, die zu einer Odembildung und
Hypoxie fithren. Eine Durchwanderungsperitonitis mit Aktivierung von
Entziindungsparametern kann resultieren. (Henne-Bruns, 2012, S. 535-541; Miiller,
2022, S. 227-230) Der paralytische oder funktionelle Ileus kann in eine primére und
sekunddre Form eingeteilt werden. Die primdre Form wird durch eine
Mesenterialischdmie ausgeldst. Die sekundidren Formen werden in Folge von anderen
Erkrankungen oder durch Medikamente ausgelost. Als Beispiel sind hier reflektorische
Ursachen wie Sepsis, Peritonitis, Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder
auch der Einsatz von Opiaten zu nennen. Auch hier kommt es zu einer verminderten
Darmperistaltik oder gar Darmatonie, wodurch ebenfalls eine Darmdilatation und infolge
dessen der gleiche Circulus vitiosus wie beim mechanischen Ileus entsteht. (Henne-
Bruns, 2012, S. 535-541; Miiller, 2022, S. 227-230) Die Klinik des Patienten ist
abhéngig von der Lokalisation. Der Diinndarmileus imponiert oft mit Nausea, Emesis,
aufgetriebenen Abdomen und Stuhl- und Windverhalt. Im Gegensatz dazu prisentiert sich
der Dickdarmileus initial oft symptomarm mit gebldhtem Abdomen, Krampfen und
Stuhlverhalt. Bei der klinischen Untersuchung sollte auf hochgestellte Darmgerdusche als
Zeichen des mechanischen Ileus und die sogenannte ,,Totenstille” beim paralytischen
Ileus geachtet werden. (Henne-Bruns, 2012, S. 535-541; Miiller, 2022, S. 227-230) Eine
Sonographie sowie eine Rontgen- oder CT-Aufnahme konnen Aufschluss iiber die
Diagnose geben. (Vilz et al., 2017) Laborchemisch sollten folgende Parameter gemif der
Bologna Leitlinie abgenommen werden: Elektrolyte, CRP, Blutbild, Kreatinin sowie

Laktat. (Ten Broek et al., 2018) Zur Therapie des mechanischen Ileus sollte ein
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frithzeitiger operativer Eingriff durchgefiihrt werden, um die Entstehung einer
bakteriellen Peritonitis zu verhindern. Die Therapie des funktionellen Ileus fokussiert sich
auf die primére Ursachenbehebung. Zusitzlich kann eine konservative Therapie mittels
medikamentoser Anregung der Peristaltik und Dekompression des Darmes versucht
werden. Bei Therapieversagen ist ein operatives Vorgehen notwendig. (Miiller, 2022, S.

227-230)

Die Divertikulitis ist eine entziindliche  Erkrankung von  erworbenen
Darmwandausstiilpungen des Dickdarms, den sogenannten Divertikeln. Die
Aussackungen der Darmwand werden durch einen erhdhten intraluminalen Druck und
gleichzeitige Schwachstellen des Darmes im Bereich der Gefaf3durchtritte verursacht. Der
mit iiber 90% am hiufigsten betroffene Teil des Dickdarms ist das Colon sigmoideum.
Risikofaktoren fiir die Divertikulose umfassen ein hoheres Lebensalter, eine genetische
Vorbelastung, ballaststoffarme Erndhrung und ein Body-Mass-Index iiber 30 kg/m?. Die
Pravalenz der Divertikulose nimmt mit dem Lebensalter zu. Patienten unter 40 Jahren
sind selten betroffen, wohingegen bei Patienten mit 60 Jahren bei 30% und bei Patienten
mit 85 Jahren bei 65% Divertikel vorhanden sind. Im Durchschnitt erleiden 10-25% der
Menschen mit einer Divertikulose eine Divertikulitis. (Billmann & Keck, 2021, S. 53—
57) Patienten mit einer Sigmadivertikulitis présentieren sich typischerweise mit
linksseitigen Unterbauchschmerzen, der sogenannten ,,Linksseitenappendizitis®, und
beklagen Fieber, Ubelkeit und Appetitlosigkeit. Diagnostische Verfahren beinhalten eine
sonographische Bildgebung mit anschlieBender CT des Abdomens mit Kontrastmittel
sowie die labormedizinischen Untersuchungen von CRP, kleinem Blutbild und
Urinstatus.  (Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselerkrankungen (DGVS) & Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie, 2021; Sartelli et al., 2020) Eine Koloskopie ist aufgrund der
Perforationsgefahr im Akutstadium nicht indiziert. Therapeutisch kommen je nach
Schwere der Erkrankung supportive MaBnahmen und Antibiose sowie operative

Maflnahmen zum Einsatz. (Miiller, 2022, S. 293-294)

1.4 Fragestellung und Zielsetzung der Dissertation
Es zeigt sich, dass die Diagnostik gerade im Bereich des Krankheitsbildes ,,Akuter

Bauchschmerz® aufgrund der Haufigkeit der Vorstellungen und der mannigfaltigen
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Differentialdiagnosen komplex ist. Gleichzeitig steigen die Zahlen labormedizinischer
Anforderungen in Notaufnahmen kontinuierlich.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es daher, zu kliren, ob sich Laborprofile von
universitidren und nicht-universitdren Krankenhdusern in Deutschland und der Schweiz
voneinander unterscheiden und ob sie sich an den aktuellen Leitlinien orientieren und
daher wissenschaftlich fundiert sind. Dies soll am Beispiel ,,Akuter Bauchschmerz*

erortert werden.

Daraus ergibt sich folgende Hypothese:

Die in deutschen und Schweizer universitiren und nicht-universitiren Kliniken
verwendeten Laborprofile fiir ,,Akute Bauchschmerzen™ unterscheiden sich nicht
signifikant voneinander und entsprechen der aktuellen wissenschaftlichen Meinung zur

Diagnostik ,,Akuter Bauchschmerzen®.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese sollen in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen

untersucht werden:

1) Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Anzahl an abgenommenen
Laborparametern flir das Laborprofil , Akuter Bauchschmerz®“ zwischen
Deutschland und der Schweiz?

2) Nutzen universitdre Kliniken signifikant mehr Laborparameter fiir das Laborprofil
,,Akuter Bauchschmerz® als nicht-universitire Kliniken?

3) Steigt die Anzahl an Laborparametern fiir das Laborprofil , Akuter
Bauchschmerz* signifikant, je grofer die Klinik ist?

4) Kann ein evidenzbasierter Vorschlag fiir die Zusammensetzung des
notfallmedizinischen Laborprofils ,,Akuter Bauchschmerz* durch Auswertung
aktueller Leitlinien entwickelt werden?

5) Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Erfiillung des Leitlinien-
Laborprofils ,,Akuter Bauchschmerz* zwischen Deutschland und der Schweiz?

6) Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Erfiillung des Leitlinien-
Laborprofils ,,Akuter Bauchschmerz“ zwischen universitiren und nicht-

universitiren Kliniken?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Analyse, in welcher eine Abfrage
der verwendeten Laborprofile fiir den ,,Akuten Bauchschmerz® in Notaufnahmen
deutscher und Schweizer Kliniken durchgefiihrt wurde. Um die Daten der Kliniken mit
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand vergleichen zu konnen, erfolgte eine Auswertung

aktueller Leitlinien der fiinf relevantesten Ursachen des ,,Akuten Bauchschmerzes®.

2.2 Befragte Kliniken

Als Studienregion wurden Deutschland und die Schweiz ausgewihlt. In Deutschland
wurden im Jahre 2021 1.887 Krankenhduser betrieben, die insgesamt 483.606 Betten zur
stationdren Behandlung zur Verfiigung stellen. Das jahrliche Patientenaufkommen im
stationdren Setting betrug 16.742.344 Patienten. (Statistisches Bundesamt, 2022a) In der
Schweiz gab es Stand 2021 276 Spitiler, die 37.845 Betten betrieben. Jahrlich wurden
1.439.973 Patienten stationdr versorgt. (Bundesamt fiir Gesundheit, 2023)

Als ZielgroBe fiir die Studie sollten ca. 20 Kliniken akquiriert werden, wobei mind. 25%
aus der Schweiz oder Deutschland stammen sollten. Es wurden Fachbereichsleiter fiir
Labormedizin verschiedener Kliniken per Email kontaktiert und gebeten, an dieser Studie
teilzunehmen, indem sie die in ihrer Klinik genutzten Laborprofile zusenden wiirden. Bei
Nicht-Beantworten der ersten Mail fand mit zeitlichem Abstand eine erneute
Kontaktaufnahme statt. Der Erhebungszeitraum fiir die Laborprofile erstreckte sich vom

August 2020 bis Oktober 2022.

2.3 Verarbeitung der Laborprofile durch Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die zugesandten Laborprofile wurden darauthin in ein vorgefertigtes Excel-Tabellen-
Format implementiert, um eine einheitliche Struktur und bessere Ubersicht zu erreichen.
Anschliefend wurden die Datensdtze anhand verschiedener Einschluss- und
Ausschlusskriterien  untersucht. Damit Laborprofile in die  Untersuchung
miteingeschlossen werden konnten, mussten diese in ihrem Namen einen der folgenden
Begriffe enthalten: ,,Abdomen®, ,,abdominelle Schmerzen* ,,Bauchschmerzen®, ,,Bauch*,
,(Gastro(enterologisch)“. Als Besonderheit wurden fiir die Standorte in der Schweiz auch

franzosische Ubersetzungen der genannten Begriffe mitgewertet. Ausgeschlossen wurden
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all jene Profile, die keines der obigen Schlagworter enthielten, ungenau formuliert waren
und/oder eindeutig einem anderen Krankheitsbild zugeordnet werden konnten, wie
beispielsweise ,,akuter Myokardinfarkt. Sofern mehrere Profile fiir den ,,Akuten
Bauchschmerz“ vorhanden waren, wurden die Kliniken nicht miteinbezogen. Auch
wurden Laborprofile exkludiert, bei welchen eine Kombination einzelner Laborprofile
erforderlich war, d.h. ein Basis- und ein Erweiterungsprofil ausgewihlt werden musste.
Im nidchsten Schritt wurden die den Kriterien entsprechenden Laborprofile in einer

Ubersichtstabelle zusammengefiihrt.

2.4 Erhebung der Klinikkennzahlen

Zur besseren Vergleichbarkeit der einzelnen Krankenhiuser wurden statistische Eckdaten
wie die Zahl der vorhandenen Betten sowie stationdrer und ambulanter Falle pro Jahr
erhoben. Die Beschaffung der notwendigen Daten deutscher Kliniken erfolgte tliber die
Geschiftsberichte der Kliniken von 2021. Weitere Daten wurden vom Statistischen
Bundesamt Deutschland und der Gesundheitsberichterstattung des Bundes entnommen.
Fir Krankenhduser in der Schweiz wurden Daten des Statistischen Bundesamt der
Schweiz sowie der Spitalstatistik des Bundesamtes fiir Gesundheit der Schweiz genutzt.

Auch wurden Geschéftsberichte der einzelnen Spitiler miteinbezogen.

2.5 Vorbereiten der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte anhand des Statistikprogramms JASP und dem
Programm Office Excel. Es wurde zunichst eine Exceltabelle mit den Kenndaten der
Kliniken implementiert, d.h. Léanderzugehorigkeit, Universititslevel, Bettenzahl,
Fallzahlen stationdr und ambulant sowie Anzahl der Laborparameter beim Laborprofil
,2Akuter Bauchschmerz®, welche anschliefend fiir die Berechnung der deskriptiven
Statistik genutzt werden konnte. Zudem wurden die einzelnen, im Laborprofil ,,Akuter
Bauchschmerz® enthaltenen Laborparameter der Kliniken in einer Exceltabelle
aufgefiihrt. Dadurch wurde es mdglich, die Profile direkt miteinander zu vergleichen und
Gemeinsamkeiten und Unterschiede herauszuarbeiten. Die Daten der Exceltabellen
wurden anschlieBend in JASP iiberfiihrt und statistisch ausgewertet. Dariiber hinaus
wurde den Kliniken zur Anonymisierung einen Buchstaben des Alphabets zugeordnet.

Dadurch konnte eine objektivere Auswertung durchgefiihrt werden.
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2.6 Statistisches Vorgehen

Die Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Programme Office Excel und JASP
0.18.3. Dabei wurde das Signifikanzniveau, sofern nicht explizit anders angegeben, auf
standardméBig p < 0,05 festgelegt. (Andrade, 2019)

Um auf signifikante Unterschiede zwischen zwei unabhingigen Gruppen zu priifen,
wurde ein Mann-Whitney-U-Test herangezogen. (Sundjaja et al., 2024) Zur Testung auf
signifikante Unterschiede zwischen mehr als zwei unabhingigen Gruppen kam ein
Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. (Bewick et al., 2004) Da aufgrund der kleinen
Stichprobengrdéfie (n = 18) keine Normalverteilung der Daten angenommen wird, wurde
im Zuge der Hypothesenpriifungen auf nicht-parametrische Verfahren zuriickgegriffen.
Fiir die Uberpriifung von Zusammenhiingen zwischen zwei Variablen wurde eine
Rangkorrelation nach Pearson herangezogen. (Mukaka, 2012) Um mdgliche
Zusammenhidnge zwischen zwei kategorischen Variablen zu identifizieren, wurde zudem

eine Chi-Quadrat-Testung durchgefiihrt. (Kim, 2017)

2.6.1 Allgemeine Untersuchung sowie im Vergleich der Lander und des Universititslevels
Zunichst wurde eine Ubersichtsstatistik der beiden Tabellen mit Berechnung von Median
sowie Perzentilen erstellt. AnschlieBend wurde ein statistischer Vergleich von Kliniken in
Deutschland und der Schweiz durchgefiihrt, um mogliche nationale Unterschiede in der
Bestimmung von Laborparametern aufzuzeigen. Dabei wurde ein Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt. Auch wurde untersucht, ob es Unterschiede in der Anzahl der
Laborparameter zwischen universitdren und nicht-universitdren Krankenhdusern gab.

Auch hier wurde ein Mann-Whitney-U-Test genutzt.

2.6.2 Untersuchung der Bettenzahl, stationiren Fallzahlen und ambulanten Fallzahlen
Eine Auswertung der Laborparameter erfolgte zudem anhand der Bettenzahl. Um auf
einen linearen Zusammenhang zwischen der Anzahl an verwendeten Laborparametern
und der Anzahl an Betten zu priifen, wurde eine Pearson-Rangkorrelation herangezogen.
Zudem wurden die Krankenhduser hinsichtlich der Bettenzahl in drei Untergruppen wie
folgt unterteilt:

Gruppe 1 (n = 8): 0 bis 500 Betten

Gruppe 2 (n =4): 501 bis 1000 Betten
Gruppe 3 (n = 6): > 1000 Betten
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Zur Uberpriifung signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen wurde ein Kruskal-
Wallis-Test herangezogen. Dieser Test gilt als das nicht-parametrische Pendant zur
ANOVA und wird verwendet, um auf Unterschiede zwischen mehreren unabhédngigen
Gruppen hinsichtlich der zentralen Tendenz zu testen. (Bewick et al., 2004) Eine
Auswertung der Laborparameter erfolgte auch anhand der stationéren Fallzahlen. Hierbei
wurde wie bei der Bettenzahl eine Rangkorrelation nach Pearson verwendet. Ebenso
wurden die Krankenhduser nach stationiren Fallzahlen in drei Gruppen eingeteilt und
anschlieBend einer Kruskal-Wallis-Analyse zugefiihrt. Die Gruppenaufteilung war
Folgende:

Gruppe 1 (n=9): 0 -25.000

Gruppe 2 (n = 6): 25.001 - 50.000

Gruppe 3 (n = 3): > 50.000

In gleicher Weise wurde auch bei den ambulanten Fallzahlen vorgegangen. Es wurden
ebenso eine Rangkorrelation nach Pearson sowie ein Kruskal-Wallis-Test nach Aufteilung
gemidll den ambulanten Fallzahlen in drei Gruppen wie beschrieben durchgefiihrt:
Gruppe 1 (n = 8): 0-250.000

Gruppe 2 (n = 6): 250.001-500.000

Gruppe 3 (n =4): >500.000

2.7 Leitlinien-Literaturrecherche

2.7.1 Identifikation der fiinf haufigsten Ursachen des ,,Akuten Bauchschmerzes*

Zur Uberpriifung der Laborprofile der Kliniken sollte eine Auswertung der aktuellen
Leitlinien zum Thema ,,Akuter Bauchschmerz“ erfolgen. Da das Symptom ,,Akuter
Bauchschmerz“ eines der hdufigsten in der Medizin iiberhaupt ist und vielfiltige
Ursachen zugrunde liegen konnen, wurde sich in dieser Studie auf die Leitlinien der fiinf
héufigsten Erkrankungsbilder mit labormedizinischer Relevanz beschrinkt. Die fiinf
wichtigsten Ursachen der akuten Abdominalgie wurden mittels Literaturrecherche in der
Datenbank Pubmed durch folgende Schlagworter gesucht: ,,emergency*, ,,department,
»abdominal pain“. Nach Vergleich verschiedener Ubersichtsartikel konnten die fiinf
wichtigsten Krankheitsbilder mit labormedizinischer Relevanz festgelegt werden. Dazu
zdhlen Appendizitis, akute Gallenwegserkrankungen, akute gastrointestinale Blutung,

Ileus und Divertikulitis. (Falch et al., 2014; Grundmann et al., 2010)
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2.7.2 Recherche der aktuellen Leitlinien und Einschluss- und Ausschlusskriterien

Anschlielend erfolgte die Leitlinienrecherche fiir das jeweilige Erkrankungsbild. Fiir die
Recherche wurden die Datenbanken Pubmed und Cochrane sowie die Website der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
genutzt. Die Arbeiten mussten in deutscher oder englischer Sprache verfasst worden sein.
Es wurde im Zeitraum 2010 bis 2022 gesucht. Bei deutschen Leitlinien sollte mindestens
das Niveau S2 vorliegen, bei internationalen Studien sollten Fachgesellschaften an der
Erstellung der Leitlinie beteiligt gewesen sein. Leitlinien, die nur durch Consensus-
Groups erstellt wurden, sollten nicht mitgewertet werden, sofern hohergradige Leitlinien
vorhanden waren. Neben deutschen und europdischen Leitlinien sollten auch auf
internationale wie z.B. amerikanische Leitlinien einbezogen werden. Leitlinien wurden

zudem ausgeschlossen, sofern sie keine Laborempfehlungen enthielten.

2.7.3 Suchbegriffe
In Tabelle 7 sind die Schlagworter fiir die Leitlinienrecherche den Diagnosen
entsprechend aufgelistet. Es erfolgte jeweils die Kombination mit den Suchbegriffen

,Leitlinie® bzw. ,,guideline*.

Tabelle 7: Darstellung der deutschen bzw. englischen Suchbegriffe fiir die Leitlinien-Literaturrecherche

Diagnose Suchbegriffe Deutsch Suchbegriffe Englisch
Appendizitis Appendizitis, Blinddarmentziindung | appendicitis

Akute Cholezystitis, Cholezystolithiasis, cholecystitis,
Gallenwegserkrankungen | Cholangitis, cholecystolithiasis, cholangitis

Gallenwegserkrankungen

Akute gastrointestinale Akute gastrointestinale Blutung, acute gastrointestinal bleeding,
Blutung gastrointestinale Blutung gastrointestinal bleeding

Ileus Ileus, Darmverschluss ileus, bowel obstruction
Divertikulitis Divertikulitis diverticulitis

2.8 Auswertung der Leitlinien

2.8.1 Erstellen des Leitlinienlaborprofils fiir den ,,Akuten Bauchschmerz*

Die ausgewdhlten Leitlinien wurden gesichtet und nach labormedizinischen
Empfehlungen untersucht. Sofern Parameter enthalten waren, wurden diese in ein
vorgefertigtes Excel-Tabellen-Format iibernommen, das dem der Laborprofile der

Kliniken entsprach. Dadurch wurde eine bessere Vergleichbarkeit gewéhrleistet. Nach
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Eintragen der empfohlenen Laborparameter der Leitlinien in die Exceltabelle konnte ein

Laborprofil als Summe dieser Empfehlungen erstellt werden.

2.8.2 Uberpriifung der Beteiligung von Labormedizinern an den Leitlinien
Zusitzlich zur Erstellung des Leitlinienlaborprofils wurden die Leitlinien auf ihre
Autorenschaft tiberpriift. Hierbei wurde untersucht, ob und wie viele Fachgesellschaften

fiir Labormedizin oder Fachirzte flir Labormedizin bei der Erstellung beteiligt waren.

2.9 Vergleich der Laborprofile der Kliniken mit dem Laborprofil der Leitlinien

Es erfolgte ein Zusammenfiihren des Leitlinienlaborprofils mit den Laborprofilen der
Kliniken in einer Exceltabelle. In Folge wurde eine zusitzliche Tabelle erstellt, in der die
Laborparameter der Kliniken in vier Untergruppen eingeteilt wurden: ,,empfohlen und
erhoben®, ,,empfohlen und nicht erhoben®, ,nicht empfohlen aber erhoben und ,,nicht
empfohlen und nicht erhoben®. Empfohlen entspricht den im Leitlinienlaborprofil
enthaltenen Parametern, erhoben denen in den Kliniken abgenommenen
Laborparametern. Anschliefend wurde ein Chi-Quadrattest angewandt, um mogliche

Unterschiede im Léndervergleich oder nach Universititslevel aufzuzeigen.
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3 Ergebnisse

3.1 Riicklauf und Datenqualitdt der Kliniken

Fiir diese Studie wurden insgesamt 69 Krankenhéuser, davon 43 Kliniken in Deutschland
und 26 Kliniken in der Schweiz, kontaktiert, dies entspricht ca. 3,5% aller Krankenhduser
in Deutschland und 9% aller Krankenhéuser in der Schweiz. Von den angeschriebenen
Kliniken waren 38 universitdr und 31 nicht-universitdr. In den ersten Monaten der
Datenerhebung konnten zundchst vorwiegend Kliniken aus Deutschland fiir das Projekt
gewonnen werden. Eine erneute Kontaktauthahme lieferte zudem Daten aus der Schweiz.
Insgesamt wurden 24 Laborprofile zur Verfiigung gestellt. Nach Beriicksichtigung der
Ausschlusskriterien wurden insgesamt 18 Kliniken in die Auswertung miteinbezogen. In
Abbildung 2 wird eine Ubersicht iiber die teilnehmenden Krankenhiuser abgebildet,

Abbildung 3 zeigt den Datengenerierungsprozess auf.

Ubersicht iiber die teilnehmenden Kliniken

20
15
10
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gesamt Deutschland Schweiz
m Laborprofile universitar nicht-universitar

Abbildung 2: Grafische Darstellung der Verteilung der teilnehmenden Kliniken nach
Linderzugehérigkeit und Universitdtslevel

In Deutschland konnten insgesamt 13 Kliniken fiir die Datenerhebung gewonnen werden.
Ein Laborprofil fiir das Krankheitsbild ,,Akuter Bauchschmerz* konnte bei neun Kliniken
eindeutig zugeordnet werden. In der Schweiz meldeten sich insgesamt 14 Kliniken
zurlick, drei Kliniken gaben jedoch an, keine Laborprofile zu nutzen. Insgesamt konnten
somit elf Kliniken fiir die Studie akquiriert werden. Eine Kriterien-konforme Zuordnung
fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* konnte bei den Laborprofilen von neun Kliniken
erfolgen. Es wurden drei Kliniken aus der Auswertung ausgeschlossen, da sie kein
eindeutiges Profil fiir den ,,Akuten Bauchschmerz® hatten. Eine Klinik wurde zudem
nicht einbezogen, da sie mehrere Profile fiir akute Abdominalbeschwerden aufwies. Zwei

Kliniken wurden ausgeschlossen, da fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* ein zweistufiger
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Aufbau des Laborprofils vorlag. In beiden Fillen musste die Kombination eines

,,Grundprofils“ und einem zusétzlichen ,,Bauchprofil* ausgewahlt werden.

[ Datengenerierung der Kliniken ]

Keine Riickmeldung (n = 42)
Davon aus Deutschland (n = 30)
Davon aus der Schweiz (n = 12)

Kontaktierte Kliniken (n = 69)
Davon aus Deutschland (n = 43) Riickmeldung aber kein Laborprofil
Davon aus der Schweiz (n = 26) (n=3)

Davon aus Deutschland (n = 0)

Davon aus der Schweiz (n = 3)

\4

Laborprofile erhalten (n = 24) Kein Profil akuter Bauchschmerz
Davon aus Deutschland (n=13) -—»| (n=4)
Davon aus der Schweiz (n = 11) Mehrere Profile akuter

Bauchschmerz (n = 1)

Laborprofil Akuter Bauchschmerz

(n=20) —~+— | Zweistufiges Laborprofil (n = 2)

) (Cwmtmibtaernan ) ( Komaktmammanme )

Laborprofile in Auswertung
eingeschlossen (n = 18)
Davon aus Deutschland (n = 9)
Davon aus der Schweiz (n = 9)

—

Abbildung 3: Ubersicht iiber den Generierungsprozess der Klinikdaten, angelehnt an das PRISMA FLOW
DIAGRAM

3.2 Kennzahlen der Kliniken

Aus Deutschland und der Schweiz konnten jeweils neun Krankenhiduser in die Studie
einbezogen werden. In den Grafiken 5 und 6 ist die geographische Verteilung der Kliniken
in beiden Léndern aufgefiihrt. Insgesamt befanden sich unter den teilnehmenden Kliniken
siecben Universititskliniken sowie elf nicht-universitire Krankenhduser, wie auf
Abbildung 2 ersichtlich ist. Die teilnehmenden Kliniken stellten im Median 702,5 Betten
zur Verfligung, wobei pro Jahr im Median 24.509 Patienten stationdr sowie 270.180

Patienten ambulant behandelt wurden. Grafisch wird dies in Abbildung 4 dargestellt.

Bettenzahl Stationdre Fallzahlen Ambulante Fallzahlen
2500 90.000 1.200.000
80.000
2000 20,000 1.000.000
60.000 800.000
1500 50.000
20.000 600.000
1000 : v
% 30.000 400.000 .
500 20.000 200.000
10.000 N : T
0 0 0

Abbildung 4: Boxplots der Krankenhauskennzahlen Bettenzahl, stationdre Fallzahlen/Jahr sowie ambulante Fallzahlen/Jahr
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deutschen Kliniken Kliniken
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3.3 Laborprofile der Kliniken
Die 18 Laborprofile der Kliniken zeigten insgesamt 45 unterschiedliche Laborparameter.
Im Median nahmen die Kliniken 18,5 Parametern ab. Ein Boxplot hierzu ist in Abbildung

7 dargestellt. Eine Ubersicht der Laborprofile der Kliniken ist in Tabelle 8 aufgefiihrt.

Anzahl Laborparameter
30

25

20

15

10

Abbildung 7: Boxplot zur Anzahl der Laborparameter
beim Laborprofil ,, Akuter Bauchschmerz" der
teilnehmenden Kliniken
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Tabelle 8: Anonymisierte Auflistung der Laborprofile ,, Akuter Bauchschmerz" der teilnehmenden Kliniken

A B |[C |D |E |F |G |H|I |J |[K|L M|N|O P |Q gesamt

Albumin X X X X 4
alpha-Amylase X X 2
alkalische Phosphatase X | x| x X | x| x| x X [ x| x| x| x| x| x| x 17
aPTT X | x X | x| x X | x| x| x 9
B-HCG X | X 2
Bilirubin direkt X X | X 3
Bilirubin gesamt X X X | x X | x| x X | x| x| x 18
Calcium X 8
Cholinesterase X X 2
CK X X X X X 7
CK-MB X X | x X 4
CRP X | x| x X | x| x| x| x| x| x| x|x|x]| x| Xx|X 17
D-Dimere X 1
Eiweil3 X X X 3
freies T3 X 1
freies T4 1
GFR X X X 3
Glucose X | X X | x| x X | X X X | x 11
v-GT X X X X X X X X X X | x X X X 16
GOT (AST) X | x| X X | x| x| X X | x| x| x| x| x| Xx|X 16
GPT (ALT) X | x| x| x| x| x|xX|x|xX|xX|X|X|X|X|X]|X]|X 18
groB3es Blutbild X X | x 3
Harnséure X X 2
Harnstoff X | X X X X | x| x| x| x| x 10
hypochrome Erythrozyten X 1
INR X | x| x X | x| x| x| x| X X | x| X 13
Kalium X | X X | x| x| x| x| x| x| x]|x]|Xx X | X 16
kleines Blutbild X | x| X | X X | x| x| x| x| x| x]|x]|Xx X 14
Kreatinin X | x| X X | x| x| x| x| x| x| x]|Xx X | X 16
Lactat X | x| X X X 6
LDH X | X X X | x| x| X 11
Lipase X | x X X | x| x| x| x|x|x X X 15
MPV X X 2
Natrium X X | x| x| x| x|x X | x| x| x X 16
Pankreasamylase X X X 4
PDW X 1
Quick X [ x| x| x| x X [ x| x| x| x|x|x|x|x]|x]|Xx 17
Retikulozyten 1
RDW X X | x X 4
Thrombinzeit 1
TSH X | x| x X X | x| X 7
Troponin X X X X X 5
Urinkultur X 1
Urinstatus X X | x 3
ZBB-UC3500 (Nieren- X 1
/Stoffwechselerkr.)

In der Himatologie wurde entweder ein kleines (n = 14) bzw. grof3es Blutbild (n = 3) von

fast allen Kliniken abgenommen, nur eine Klinik verwendete kein Blutbild. An

zusétzlichen Werten wurden die Verteilungshdufigkeit der Erythrozyten-Volumina

(RDW) von vier Kliniken genutzt, zwei Kliniken verwendeten auch das mittlere

Plattchenvolumen (MPV). Je eine Klinik hatte zusitzlich die Retikulozytenzahl, die

28




Pléttchenverteilungsbreite (PDW) oder die Zahl hypochromer Erythrozyten in ihr
Laborprofil implementiert. An hidmostaseologischen Werten wurden der INR (n = 13)
sowie der Quick (n= 17) von einer Groflzahl der Kliniken genutzt, einige verwendeten
auch die aPTT (n = 9), vereinzelt kamen auch D-Dimere (n = 1) und die Thrombinzeit (n
= 1) zum Einsatz. Die Elektrolyte Natrium (n = 16) und Kalium (n = 16) waren bei den
meisten Kliniken Bestandteil des Laborprofils, Calcium (n = 8) wurde hingegen seltener
genutzt. Als Entziindungswert wurde das CRP von 17 Kliniken abgenommen. Zur
Labordiagnostik von Leber- und Gallenblasenstoffwechsel waren in den Laborprofilen
die GOT (n = 16), die GPT (n = 18), die alkalische Phosphatase (n = 17), y-GT (n = 16)
sowie das gesamte Bilirubin (n = 18) als wichtigste Parameter fast {iberall vorzufinden.
Die Cholinesterase hingegen wurde nur von zwei Kliniken angewandt, das direkte
Bilirubin von drei Kliniken. Kreatinin wurde von 16, Harnstoff von zehn Kliniken als
Nierendiagnostik verwendet. Ein Urinstatus sowie die GFR waren bei je drei Profilen
vorzufinden, eine Urinkultur bei einer Klinik. Als zusétzlichen Wert wurde in einer Klinik
die Abnahme des Wertes ZBB-UC3500 empfohlen, welcher einer POCT-Testung des
Urinstatus entspricht. Das Pankreas wurde mit den Werten Lipase (n = 15),
Pankreasamylase (n = 4) sowie alpha-Amylase (n = 2) abgebildet. Kardiologische Marker
wie Troponin (n =5), CK (n =7) sowie CK-MB (n = 4) waren in einzelnen Laborprofilen
der Kliniken zu finden. Schilddriisenwerte wie TSH (n = 7) sowie freies T3 bzw. T4
(jeweils n = 1) wurden von einzelnen Kliniken genutzt. Albumin wurde von vier Kliniken,
das Gesamteiweil3 von drei Kliniken aufgefiihrt. Elf Kliniken nutzten den Blutzucker. Die
LDH wurde von elf Kliniken angefordert, die Harnséure kam bei zwei Kliniken zum
Einsatz, das Lactat wurde von fiinf Kliniken empfohlen. Eine Schwangerschaftstestung

mittels B-HCG wurde in zwei Kliniken durchgefiihrt.

3.3.1 Unterschiede zwischen Deutschland und der Schweiz

Im Laborprofil ,,Akuter Bauchschmerz* zeigte sich bei den teilnehmenden Kliniken aus
Deutschland ein Median von 21 Laborparametern, bei den Spitilern aus der Schweiz
hingegen 17. Im Boxplot kann grafisch ein Unterschied gesehen werden (s. Abbildung
8). Durch Anwendung einer Mann-Whitney-U-Testung konnte festgestellt werden, dass
im Léndervergleich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Anzahl an verwendeten
Parameter besteht (U = 8,5, p = 0,005). Daraus folgt, dass die teilnehmenden deutschen
Kliniken signifikant mehr Parameter beim ,,Akuten Bauchschmerz® abnahmen als

Schweizer Kliniken.
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Abbildung 8: Boxplot zur Anzahl an Laborparametern beim Laborprofil
,, Akuter Bauchschmerz *“ nach Linderzugehdrigkeit der teilnehmenden
Kliniken

3.3.2 Unterschiede zwischen universitaren und nicht-universitidren Krankenhdusern

Universitire Kliniken zeigten in der Untersuchung im Median 21 Parameter beim
Laborprofil ,,Akuter Bauchschmerz*, wohingegen nicht-universitére Kliniken im Median
17 aufwiesen. Im Boxplot in Abbildung 9 deutete sich eine Tendenz an, wohingegen im
Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied abgebildet werden konnte (U =
16,5, p=0,051). Daraus folgt, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl der

erhobenen Parameter universitirer und nicht-universitirer Kliniken gab.
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Abbildung 9: Boxplot zur Anzahl an Laborparametern beim Laborprofil
., Akuter Bauchschmerz" nach Universitdtslevel der teilnehmenden
Kliniken

3.3.3 Unterschiede hinsichtlich Bettenzahl
In Bezug auf die Bettenzahl und die abgenommenen Laborparameter wurde zunéichst eine
Rangkorrelation nach Pearson durchgefiihrt. Diese konnte einen signifikanten positiven

Zusammenhang (r = 0,55, p = 0,02) nachweisen. Dies ist in Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10: Rangkorrelation zwischen der Anzahl an
Laborparametern beim Laboprofil ,, Akuter Bauchschmerz* und der
Bettenzahl der teilnehmenden Kliniken

Zudem wurden die Krankenhéuser anhand der Bettenzahl in drei Gruppen eingeteilt, um
eine Kruskal-Wallis-Testung durchzufiihren. Die erste Gruppe umfasst dabei 0 bis 500
Betten, die zweite Gruppe 501 bis 1000 Betten und die dritte Gruppe mehr als 1000
Betten. Fiir die erste Gruppe zeigte sich ein Median von 16,5, fiir die zweite Gruppe ein
Median von 19, fiir die dritte Gruppe ein Median von 21,5. Abbildung 11 zeigt dies
grafisch anhand eines Boxplots. Anhand der Deskriptivstatistik kann abgelesen werden,
dass sich die einzelnen Gruppen beziiglich der durchschnittlichen Anzahl an verwendeten
Laborparametern voneinander unterschieden. Zur Uberpriifung einer signifikanten
Differenz der Gruppen wurde die Kruskal-Wallis-Testung genutzt, die einen signifikanten
Zusammenhang zeigte (H = 7,26, p = 0,03). Beide Ergebnisse zeigen, dass bei steigender

Bettenzahl mehr Laborparameter fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* abgenommen wurden.
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Abbildung 11: Boxplot zwischen der Anzahl an Laborparametern im Laborprofil ,, Akuter
Bauchschmerz *“ und der Bettenzahl der teilnehmenden Kliniken, hierfiir wurden die teilnehmenden
Kliniken in 3 Gruppen aufgeteilt: Gruppe 1: 0-500 Betten, Gruppe 2: 501-1.000 Betten, Gruppe 3:
>1.000 Betten

31



3.3.4 Unterschiede hinsichtlich stationérer Fallzahlen

Um einen Zusammenhang zwischen stationdren Fallzahlen und der Anzahl an
Laborparametern zu untersuchen, wurde ebenfalls eine Rangkorrelation nach Pearson
herangezogen. Diese erbrachte eine positive Korrelation (r = 0,475, p = 0,046), welche in
Abbildung 12 aufgefiihrt ist. Dies bedeutet, dass hohere stationire Fallzahlen auch eine

groBere Anzahl an Laborparametern beim ,,Akuten Bauchschmerz* zur Folge hatten.
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Abbildung 12: Rangkorrelation zwischen der Anzahl an

Laborparametern beim Laborprofil ,, Akuter Bauchschmerz" und den

stationdren Fallzahlen/Jahr der teilnehmenden Kliniken
Des Weiteren wurden die Krankenhduser anhand der stationdren Fallzahlen in drei
Gruppen aufgeteilt, um eine Kruskal-Wallis-Testung durchzufiihren. Die Einteilung
erfolgte zwischen 0 und 25.000, 25.001 und 50.000 sowie iiber 50.000 Féllen. Gruppe 1
zeigte einen Median von 17, Gruppe 2 einen Median von 20,5 und Gruppe 3 einen Median
von 21. Ein Boxplot bildet dies in Abbildung 13 ab. Der Kruskal-Wallis-Test konnte

keinen signifikanten Zusammenhang identifizieren (H = 5,21, p = 0,07).
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Abbildung 13: Boxplot zwischen der Anzahl an Laborparametern beim Laborprofil ,, Akuter Bauchschmerz" und
den stationdiren Fallzahlen/Jahr der teilnehmenden Kliniken, hierfiir wurden die Kliniken in 3 Gruppen eingeteilt:
Gruppe 1: 0-25.000, Gruppe 2: 25.001-50.000, Gruppe 3: >50.000 stationdre Fdlle/Jahr
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3.3.5 Unterschiede hinsichtlich ambulanter Fallzahlen
Eine Pearson-Rangkorrelation wurde auch in Bezug auf die ambulanten Fallzahlen und
der Anzahl der Laborparameter durchgefiihrt. Es zeigte sich kein signifikanter

Zusammenhang (r = 0,06, p = 0,81). Dies ist in Abbildung 14 dargestellt.
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Abbildung 14: Rangkorrelation zwischen der Anzahl an Laborparametern

beim Laborprofil ,, Akuter Bauchschmerz" und den ambulanten

Fallzahlen/Jahr der teilnehmenden Kliniken

Es erfolgte eine Separierung der Krankenhduser nach Anzahl der ambulanten Félle in drei
Untergruppen, um eine Kruskal-Wallis-Analyse durchzufiihren. Gruppe 1 enthielt die
Fallzahlen bis 250.000, Gruppe 2 250.001 bis 500.000 Fille und Gruppe 3 die Kliniken
mit mehr als 500.000 Féllen. Die erste Gruppe zeigte einen Median von 19, Gruppe 2
einen Median von 19,5 und Gruppe 3 einen Median von 17. Dies ist grafisch in Abbildung
15 dargestellt. Der Kruskal-Wallis-Test konnte keinen signifikanten Zusammenhang
erbringen (H = 0,60, p = 0,74). Dies bedeutet, dass beide Testungen zeigten, dass die
Anzahl der Laborparameter fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* unabhéngig von der Zahl

der ambulanten Patienten war.
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Abbildung 15: Boxplot zwischen der Anzahl an Laborparametern beim Laborprofil ,, Akuter Bauchschmerz"
und den ambulanten Fallzahlen/Jahr der Kliniken, hierfiir wurden die Kliniken in 3 Gruppen unterteilt:
Gruppe 1: 0-250.000, Gruppe 2: 250.001-500.000, Gruppe 3: >500.000 ambulante Fdlle/Jahr
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3.4 Erhebung der Leitlinien

Insgesamt konnten 24 Leitlinien fiir die fiinf wichtigsten Ursachen des ,,Akuten
Bauchschmerzes® identifiziert werden. Nach Anwendung der Einschluss-
/Ausschlusskriterien konnten 13 Leitlinien fiir die Studie genutzt werden. In der
Abbildung 16 ist ein modifiziertes PRISMA-Flow-Diagramm fiir diesen Prozess
aufgefiihrt.

\ PRISMA Flow Diagramm

Identifizierte Leitlinien
durch Datenbankrecherche

(n=24)
Screening der Leitlinien N Leitlinien ausgeschlossen
(n=24) m=11)

Leitlinien eingeschlossen
(n=13)

[Eingeschlossen] [ Screening ] [Identiﬁkation]

Abbildung 16: PRISMA Flow Diagramm als Darstellung des Generierungsprozesses der in dieser Studie genutzten
Leitlinien

3.4.1 Eingeschlossene Leitlinien

In Tabelle 9 sind alle eingeschlossenen Leitlinien nach Erkrankungsbild aufgefiihrt, die
deutschen Leitlinien wurden dabei kursiv hinterlegt. Fiir drei der fiinf Krankheitsbilder
waren deutsche Leitlinien auf mindestens S2k-Niveau vorhanden (akute
Gallenwegserkrankungen, akute gastrointestinale Blutung und Divertikulitis). Die
deutsche Leitlinie fiir Appendizitis ist als Empfehlung eines Expertenkomitees nur als S1
eingeordnet, wurde jedoch gemiBl den Einschlusskriterien dennoch in die Analyse

miteinbezogen. Einzig fiir das Krankheitsbild Ileus gab es keine deutsche Leitlinie.
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Tabelle 9: Eingeschlossene Leitlinien der fiinf wichtigsten Ursachen des ,, Akuten Bauchschmerzes “, Auflistung nach

Verdffentlichungsjahr
Krankheitsbild Eingeschlossene Leitlinien
Appendizitis - ,SIFIPAC/WSES/SICG/SIMEU guidelines for diagnosis

and treatment of acute appendicitis in the elderly (2019
edition)”

- ,,Diagnosis and treatment of acute appendicitis: 2020
update of the WSES Jerusalem guidelines”

- 81 Leitlinie ,, Empfehlungen zur Therapie der akuten
Appendizitis Empfehlungen einer Expertengruppe vor dem

Hintergrund der aktuellen Literatur*

Akute Gallenwegserkrankungen

- ,,Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity
grading of acute cholecystitis (with videos)”

- ,, Aktualisierte S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
zur  Prdvention, Diagnostik und Behandlung von
Gallensteinen *

- ,,2020 World Society of Emergency Surgery updated
guidelines for the diagnosis and treatment of acute calculus

cholecystitis*

Akute gastrointestinale Blutung

- ,,ACG Clinical Guideline: Management of Patients With
Acute Lower Gastrointestinal Bleeding”

- ,,82k Leitlinie Gastrointestinale Blutung *

- ,Diagnosis and management of acute lower
gastrointestinal ~ bleeding:  European  Society  of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline*

- ,,ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and
Ulcer Bleeding”

Ileus

- ,,Bologna guidelines for diagnosis and management of
adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of
the evidence-based guidelines from the world society of

emergency surgery ASBO working group”

Divertikulitis

-,,2020 update of the WSES guidelines for the management
of acute colonic diverticulitis in the emergency setting”

- ,,83-Leitlinie Divertikelkrankheit / Divertikulitis
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3.4.2 Erhobene Parameter

Im Folgenden werden die in den einzelnen Leitlinien empfohlenen Laboruntersuchungen
aufgezeigt. Fir das Krankheitsbild Appendizitis konnten insgesamt fiinf Leitlinien
identifiziert werden, wobei zwei von lhnen Laborparameter empfahlen und den
Einschlusskriterien entsprachen. Die deutsche Leitlinie auf S1-Niveau wurde aufgrund
mangelnder deutscher hohergradiger Leitlinien ebenfalls zugelassen. In den Leitlinien
»SIFIPAC/WSES/SICG/SIMEU guidelines for diagnosis and treatment of acute
appendicitis in the elderly (2019 edition)” sowie “Diagnosis and treatment of acute
appendicitis: 2020 update of the WSES Jerusalem guidelines” werden die Abnahme von
CRP und des groBen Blutbildes zur Berechnung des Alvarado Scores empfohlen. (Di
Saverio et al., 2020; Fugazzola et al., 2020) In Deutschland gab es bis 2022 keine eigene
Leitlinie fiir die akute Appendizitis. Mit der deutschen S1-Leitlinie ,,Empfehlungen zur
Therapie der akuten Appendizitis Empfehlungen einer Expertengruppe vor dem
Hintergrund der aktuellen Literatur wurde nun eine Leitlinie auf Basis von
Expertenmeinungen herausgebracht. Diese empfiehlt die Abnahme von B-HCG, CRP,
groBBem Blutbild und Urinstatus bei einer akuten Appendizitis. (Andric et al., 2021)

Fiir akute Gallenwegserkrankungen konnten vier Leitlinien identifiziert werden, wobei
drei den Einschlusskriterien entsprachen und in die Auswertung einbezogen wurden. In
den Leitlinien ,,Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute
cholecystitis (with videos)” ,,2020 World Society of Emergency Surgery updated
guidelines for the diagnosis and treatment of acute calculus cholecystitis* raten die
Autoren jeweils bei akuter Cholezystitis zur Entnahme von CRP und dem kleinen Blutbild
fiir die Leukozytenzahl. (Pisano et al., 2020; Yokoe et al., 2018) Die Leitlinie
»Aktualisierte S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zur Pravention, Diagnostik und Behandlung
von Gallensteinen empfiehlt je nach Krankheitsbild unterschiedliche Laborparameter.
Fiir die Auswertung wurden die Parameter gesichtet und summiert und enthalten die
Werte AP, aPTT, Bilirubin gesamt, CRP, y-GT, GOT, GPT, INR, kleines Blutbild, Lipase
und Quick. (Gutt et al., 2018)

Fir die Erkrankungen mit akutem gastrointestinalem Blutverlust wurden insgesamt

sieben Leitlinien gefunden, wobei vier den Einschlusskriterien entsprachen. Die Leitlinie
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,»ACG Clinical Guideline: Management of Patients With Acute Lower Gastrointestinal
Bleeding” von 2016 empfiehlt die Entnahme von aPTT, Elektrolyten, INR, groem
Blutbild, Quick sowie zusétzlich die Bestimmung von Blutgruppe und Kreuzblut. (Strate
& Gralnek, 2016) In der 2017 erschienenen deutschen Leitlinie ,,S2k Leitlinie
Gastrointestinale Blutung® werden folgende Laborparameter erwédhnt: aPTT, INR,
kleines Blutbild, Laktat und Quick. (G6tz, M. et al., 2017) Die Leitlinie ,,Diagnosis and
management of acute lower gastrointestinal bleeding: FEuropean Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline* listet folgende Parameter auf: Albumin,
aPTT, Elektrolyte, INR, kleines Blutbild, Kreatinin, Quick sowie die Blutgruppe und
Kreuzblut. (Triantafyllou et al., 2021) Als laborchemische Parameter werden in der
Leitlinie ,,ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding” von 2021
das kleine Blutbild aufgefiihrt. (Laine et al., 2021).

Fiir den Ileus wurde lediglich eine Leitlinie identifiziert, welche den Einschlusskriterien
entsprach. Die 2017 erschienene Leitlinie ,,Bologna guidelines for diagnosis and
management of adhesive small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of the evidence-
based guidelines from the world society of emergency surgery ASBO working group”
empfiehlt die Abnahme von CRP, Elektrolyten, kleinem Blutbild, Kreatinin sowie Laktat.
(Ten Broek et al., 2018)

Insgesamt sieben Leitlinien wurden fiir das Thema Divertikulitis gefunden, wovon zwei
den Einschlusskriterien entsprachen. In der Leitlinie ,, 2020 update of the WSES
guidelines for the management of acute colonic diverticulitis in the emergency setting”
werden die Parameter CRP und kleines Blutbild empfohlen. (Sartelli et al., 2020) Die
deutsche Leitlinie ,,S3-Leitlinie Divertikelkrankheit / Divertikulitis von 2021 rit zur
Entnahme von CRP, kleinem Blutbild und Urinstatus. (Deutsche Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS) & Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2021)

3.4.3 Leitlinien-Laborprofil
Aus den oben genannten, in den Leitlinien empfohlenen Parametern wurde anschlieBend
ein ,,Leitlinien-Laborprofil* entwickelt. Es wurde bewusst die Entnahme von Kreuzblut

und Blutgruppe nicht mit aufgenommen, da dies nur bei speziellen Indikationen
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empfohlen ist und nicht standardméBig durchgefiihrt werden sollte. Das Leitlinien-

Laborprofil enthidlt 21 Parameter und ist in Tabelle 10 dargestellt.

Tabelle 10: Aus den Empfehlungen der inkludierten Leitlinien entwickeltes Leitlinien-Laborprofil , Akuter
Bauchschmerz “

Parameter
Albumin
alkalische Phosphatase
aPTT

B—HCG
Bilirubin gesamt
Calcium
Chlorid

CRP

y-GT

GOT (AST)
GPT (ALT)
grof3es Blutbild
INR

Kalium

kleines Blutbild
Kreatinin
Lactat

Lipase

Natrium

Quick
Urinstatus

3.4.4 Beteiligung von Labormedizinern an den Leitlinien

Alle inkludierten Leitlinien wurden beziiglich ihrer Autorenschaft analysiert. Dies ist in
Tabelle 11 aufgefiihrt. In fast allen Leitlinien sind Fachgesellschaften/Fachérzte fiir
Chirurgie und/oder Innere Medizin vertreten, in drei Leitlinien sind auch Radiologen
aufgefiihrt, in einer Leitlinie auch eine pathologische Fachgesellschaft. Bei keiner der
eingeschlossenen Leitlinien war eine Fachgesellschaft oder ein Facharzt fiir
Laboratoriumsmedizin beteiligt gewesen. (Andric et al., 2021; Deutsche Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS) & Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2021; Di Saverio et al., 2020;
Fugazzola et al., 2020; Gotz, M. et al., 2017; Gutt et al., 2018; Laine et al., 2021; Pisano
et al., 2020; Sartelli et al., 2020; Strate & Gralnek, 2016; Ten Broek et al., 2018;
Triantafyllou et al., 2021; Yokoe et al., 2018)
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Tabelle 11: Teilnehmende medizinische Fachdisziplinen in den in dieser Studie eingeschlossenen Leitlinien

Leitlinie

Teilnehmende Fachbereiche

1) Appendizitis

»SIFIPAC/WSES/SICG/SIMEU guidelines for diagnosis and

treatment of acute appendicitis in the elderly (2019 edition)”

Chirurgie, Innere Medizin

,,Diagnosis and treatment of acute appendicitis: 2020 update of | Chirurgie
the WSES Jerusalem guidelines”
S1 Leitlinie ,, Empfehlungen zur Therapie der akuten Chirurgie

Appendizitis Empfehlungen einer Expertengruppe vor dem

Hintergrund der aktuellen Literatur*

2) Akute Gallenwegserkrankungen

,»JTokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity

grading of acute cholecystitis (with videos)”

Chirurgie, Innere Medizin,

Radiologie

,, Aktualisierte S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) zur Prdivention, Diagnostik und

Behandlung von Gallensteinen

Chirurgie, Innere Medizin

,,2020 World Society of Emergency Surgery updated guidelines

for the diagnosis and treatment of acute calculus cholecystitis*

Chirurgie

3) Akute gastrointestinale Blutung

- ,ACG Clinical Guideline: Management of Patients with Acute

Lower Gastrointestinal Bleeding”

Innere Medizin

,,S2k Leitlinie Gastrointestinale Blutung *

Chirurgie, Innere Medizin

,,Diagnosis and management of acute lower gastrointestinal
bleeding: European Society of Gastrointestinal Endoscopy

(ESGE) Guideline®

Chirurgie, Innere Medizin,

Radiologie

,»"ACG Clinical Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer
Bleeding”

Innere Medizin

4) Ileus

,,Bologna guidelines for diagnosis and management of adhesive
small bowel obstruction (ASBO): 2017 update of the evidence-
based guidelines from the world society of emergency surgery

ASBO working group”

Chirurgie

5) Divertikulitis

,,2020 update of the WSES guidelines for the management of

acute colonic diverticulitis in the emergency setting”

Chirurgie, Innere Medizin

,,S3-Leitlinie Divertikelkrankheit/ Divertikulitis

Chirurgie, Innere Medizin,

Pathologie, Radiologie
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3.5 Vergleich der Laborprofile der Kliniken mit dem Laborprofil der Leitlinien

3.5.1 Deskriptiver statistischer Vergleich

Im Laborprofil ,,Akuter Bauchschmerz*“ wurden durch die teilnehmenden Kliniken im
Median 18 Parameter erhoben. In dem in dieser Studie erstellten Leitlinien-Laborprofil
werden 21 Parameter empfohlen. Dies zeigt, dass bereits im deskriptiven Vergleich
durchschnittlich weniger Parameter als empfohlen erhoben wurden. In Tabelle 12 wurde

aufgefiihrt, wie oft die einzelnen Parameter von den Kliniken genutzt wurden.

Tabelle 12: Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils durch die teilnehmenden Kliniken in absoluten und relativen Zahlen

Parameter absolut relativ
Bilirubin gesamt 18 100%
GPT (ALT) 18 100%
alkalische Phosphatase 17 94%
CRP 17 94%
Quick 17 94%
v-GT 16 89%
GOT (AST) 16 89%
Kalium 16 89%
Kreatinin 16 89%
Natrium 16 89%
Lipase 15 83%
kleines Blutbild 14 78%
INR 13 72%
aPTT 9 50%
Calcium 8 44%
Lactat 6 33%
Albumin 3 17%
grof3es Blutbild 3 17%
Urinstatus 3 17%
B-HCG 2 11%
Chlorid 0 0%

Um genauer aufzuzeigen, wie gut die einzelnen Kliniken das Leitlinienlaborprofil erfiillt
haben, wurde eine Auflistung der absoluten und relativen Zahl der erfiillten
Laborparameter des Leitlinienlaborprofils erstellt, welche als Tabelle 13 aufgefiihrt ist.

Bilirubin und GPT werden von 100% der Kliniken angewendet. Die alkalische
Phosphatase, das CRP und der Quick-Wert wurden von 17 Kliniken (= 94%) empfohlen.
v-GT, GOT, Kalium, Kreatinin und Natrium wurden zu 89% erfiillt. Die Lipase, das kleine
Blutbild, der INR sowie die aPTT wurden von mindestens 50% der Kliniken genutzt.
Weniger oft wurden in absteigender Héufigkeit Calcium, Lactat, Albumin, groBes
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Blutbild, Urinstatus und B-HCG genutzt. Einzig Chlorid wurde von keiner Klinik

aufgefiihrt.

Tabelle 13: Ranking der Kliniken hinsichtlich der Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils
Kliniken absolut relativ
H 17 81%
G 16 76%
0O 16 76%
E 15 71%
L 15 71%
M 15 71%
B 14 67%
F 14 67%
J 14 67%
A 13 62%
C 13 62%
I 13 62%
K 13 62%
N 13 62%
P 13 62%
Q 12 57%
R 11 52%
D 7 33%

23 Laborwerte wurden von den Kliniken zusétzlich zum Leitlinien-Laborprofil
abgenommen: alpha-Amylase, CK, CK-MB, D-Dimere, Eiweil3, freies T3, freies T4,
GFR, Glucose, Harnsdure, Harnstoff, LDH, Pankreasamylase, Retikulozyten,
Thrombinzeit, TSH, Thrombin sowie RDW, hypochrome Erythrozyten, MPV, direktes
Bilirubin und PDW.

3.5.2 Vergleich nach Lénderzugehdrigkeit

Deutsche Kliniken nahmen im Median 14 der vom Leitlinien-Laborprofil
vorgeschlagenen Laboruntersuchungen ab, die Schweiz 13. Sieben Parameter aus dem
Leitlinienlaborprofil wurden im Median von deutschen Kliniken nicht angefordert, acht
waren es in der Schweiz. In deutschen Kliniken wurden im Median acht zusétzliche, nicht
empfohlene Laborwerte genutzt, in der Schweiz wurden hingegen drei extra Parameter

abgenommen. Die Ergebnisse sind in der Grafik 17 aufgefiihrt.
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Um mdogliche Unterschiede bei der Erfiillung des Leitlinienlaborprofils herauszuarbeiten,
wurde ein Vergleich mittels Chi-Quadrattest zwischen Deutschland und der Schweiz
durchgefiihrt. Es zeigten sich in den Kategorien ,,empfohlen und erhoben® sowie
,.,empfohlen, nicht erhoben* keine signifikanten Unterschiede (jeweils X2 = 5,33, p =
0,62). Bei der Kategorie ,,nicht empfohlen, aber erhoben® konnte ein signifikanter
Unterschied im Léndervergleich dargestellt werden (X2 = 15,33, p = 0,03). Daraus ist zu
schlieBen, dass beide Lidndern &hnlich gut beim Erfiillen des Leitlinien-Laborprofils
abschnitten, in Deutschland jedoch signifikant mehr Parameter zusdtzlich zu den

Leitlinienempfehlungen abgenommen wurden.

Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils
16
14
12
10

empfohlen und erhoben  empfohlen, nicht erhoben nicht empfohlen, aber
erhoben

Deutschland Schweiz

Abbildung 17: Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils im Léindervergleich

3.5.3 Vergleich nach Universititslevel

Im Vergleich von universitdren und nicht-universitiren Kliniken zeigte sich, dass
universitdre Kliniken im Median 15, nicht-universitdre Kliniken im Median 13 der im
Leitlinien-Laborprofil aufgefiihrten Parameter aufwiesen. Die Zahl der nicht erhobenen,
aber in den Leitlinien empfohlenen Parameter betrug in universitaren Kliniken im Median
sechs, in nicht-universitdren Kliniken acht. In Universitidtskliniken wurden im Median
acht, an den anderen Kliniken im Median vier Parameter zusétzlich zu den Empfehlungen

abgenommen. Dies ist in Abbildung 18 dargestellt.

Zur Beurteilung eines Zusammenhanges zwischen Erfiillung des Leitlinienlaborprofils
und des Universitdtsniveaus wurde ebenso eine Chi-Quadrattestung herangezogen. In den

Untergruppen ,,empfohlen und erhoben und ,,empfohlen und nicht erhoben* zeigten sich
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keine signifikanten Unterschiede (jeweils X2 = 10,29, p = 0,17). Auch in der Kategorie
,hicht empfohlen, aber erhoben* konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Universitétsniveau und Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils erbracht werden (X?=9,58,
p = 0,21). Daraus folgt, dass es keinen signifikanten Unterschied der Laborprofile in

Bezug auf das Universitdtslevel in der Erfiillung des Leitlinienlaborprofils gab.

Erfillung des Leitlinien-Laborprofils
16

14
12

10

empfohlen und erhoben  empfohlen, nicht erhoben nicht empfohlen, aber
erhoben

H universitar nicht-universitar

Abbildung 18: Erfiillung des Leitlinien-Laborprofils in Bezug auf das Universitdtslevel
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In der vorliegenden Dissertation wurden Laborprofile fiir den ,,Akuten Bauchschmerz*
von 18 Krankenhdusern in Deutschland und der Schweiz analysiert, um
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der vorgefertigten Laboranforderungen zu
identifizieren. Die Ergebnisse zeigen teils erhebliche Unterschiede in den verwendeten
Laborprofilen. Deutsche Krankenhéuser fiihrten im Median mehr Parameter als
Schweizer Einrichtungen an. Im Vergleich zwischen universitéren und nicht-
universitiren Kliniken konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden. Es wurden eine positive Korrelation zwischen der Anzahl der Betten sowie der
stationdren Fallzahlen und der Anzahl der Laborparameter gefunden. Im Gegensatz
dazu standen die ambulanten Fallzahlen in keinem statistischen Zusammenhang mit der

Anzahl der Labortestungen.

Zusitzlich konnte ein Leitlinien-Laborprofil fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* entwickelt
werden, in welchem die Empfehlungen aus 13 verschiedenen Leitlinien zusammenfasst
wurden. Dieses evidenzbasierte Laborprofil wurde anschlieend mit den Laborprofilen
der Kliniken verglichen. Die Analyse ergab, dass die Kliniken dieses Leitlinien-
Laborprofil sehr unterschiedlich umsetzten. Auf Lander- und Universititsniveau

konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.

4.1.1 Laborprofile der Kliniken

Der Median der teilnehmenden Kliniken betrug 18,5 Laborparameter fiir den ,,Akuten
Bauchschmerz®, wobei insgesamt 45 verschiedene Parameter in den Laborprofilen
vorkamen. Auf die einzelnen Parameter wird im Unterkapitel 4.1.4 im Vergleich zum

Leitlinien-Laborprofil genauer eingegangen.

Mithilfe verschiedener Testung wurden Unterschiede im Vergleich der Linder, des
Universititslevel und der Kennzahlen der Krankenhéuser herausgearbeitet. Dabei konnte
ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweils neun deutschen und Schweizer
Krankenhdusern festgestellt werden. Deutsche Kliniken nahmen signifikant mehr
Laborparameter (Median = 21) beim Laborprofil ,,Akuter Bauchschmerz“ ab als
Schweizer Krankenhduser (Median = 17) (p = 0,005). Anders sah es bei dem Vergleich

zwischen universitéren (n = 11) und nicht-universitiren (n = 7) Krankenhdusern aus. Zwar
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deutete sich im Boxplot (Abbildung 9) eine Tendenz in Richtung universitirer Kliniken
an, jedoch prisentierte sich im Mann-Whitney-U-Test ein gerade so nicht-signifikantes
Ergebnis (p = 0,051), woraus folgt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen

beiden Untergruppen gab.

Bei Betrachtung der Bettenzahl konnte sowohl mithilfe einer Rangkorrelation nach
Pearson (p = 0,02) als auch mit einer Kruskal-Wallis-Testung (p = 0,03) ein positiver,
signifikanter Zusammenhang zwischen der Bettenzahl der Klinik und der Anzahl der
Laborparameter beim Laborprofil ,,Akuter Bauchschmerz* gezeigt werden. Daraus ist zu
folgern, dass je mehr Betten ein Krankenhaus besall, desto mehr Laborwerte
abgenommen wurden. Ahnlich verhielt es sich mit den stationdren Fallzahlen, denn auch
hier konnte in der Rangkorrelation nach Pearson (p = 0,046) ein signifikanter, positiver
Zusammenhang zwischen den stationiren Fallzahlen und der Anzahl an Laborparameter
dargelegt werden. In der durchgefiihrten Kruskal-Wallis-Analyse hingegen lie§ sich
dieser Effekt nicht belegen (p = 0,07). Dies konnte darin begriindet sein, dass die
Aufteilung in die drei Untergruppen nicht gleichméBig erfolgt war. Die 3. Kategorie (>
50.000 Fille) wies nur n = 3 auf, weshalb es moglich ist, dass dieses Ergebnis nicht
aussagekriftig ist. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den ambulanten Fallzahlen
und der Anzahl an Laborparameter konnte nicht nachgewiesen werden (ppearson = 0,81,
Pxruskaiwallis = 0,74). Dies konnte in der groBen Streuweite der ambulanten Fallzahlen

begriindet sein, diese erstreckten sich von 2.155 bis 1.015.411 Fallen/Jahr.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass deutsche Kliniken mehr Laborparameter
als Schweizer Krankenhduser beim ,,Akuten Bauchschmerz‘ nutzten, wobei die Ursachen
hierfiir nicht klar sind. Mdglicherweise ist dieses Ergebnis durch die ungleiche Verteilung
universitdrer und nicht-universitiren Krankenhéduser aus Deutschland und der Schweiz in
dieser Studie bedingt. Auch kdnnten unterschiedliche Kosten von Labortestungen und
deren Vergiitung in beiden Gesundheitssystemen eine Rolle spielen. Schlussendlich kann

diese Frage jedoch nur durch weitere Forschung in diesem Bereich ergriindet werden.

Im Vergleich zwischen universitiren und nicht-universitdren Kliniken konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Mdglicherweise sind die Unterschiede
in der Laboranforderung nicht durch das Universititsniveau, sondern vielmehr durch die

Krankenhausgrofe, abgebildet durch Bettenzahl und stationdre Fallzahlen, bedingt,
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woflir die positiven Korrelationen beider Parameter zu der Laborwertanzahl sprechen
wiirden. Es ist jedoch moglich, dass durch die ungleiche Verteilung universitdrer Kliniken
auf Deutschland und die Schweiz in dieser Studie das Ergebnis verzerrt haben konnte.
Durch ein erhohtes Patientenaufkommens in groen Krankenhdusern sind
umfangreichere, labormedizinische Abteilungen notwendig. Diese kdnnten nicht nur eine
breitere Palette an Labortestungen anbieten, sondern auch eine gesteigerte Testanzahl
ermoglichen, die womdglich auch von den klinischen Fachdisziplinen umgesetzt wird.
Dariiber hinaus wire es denkbar, dass grofere Kliniken vermehrt in der Forschung tétig
sind, weshalb zusitzliche Testungen auch im Rahmen von Laborprofilen durchgefiihrt
werden konnten. Ein endgiiltiger Nachweis der Ursachen ist jedoch auch in diesem Fall

nur durch weiterfiihrende Forschungsarbeiten moglich.

4.1.2 Leitlinien-Laborprofil

Das evidenzbasierte Laborprofil wurde aus den Laborempfehlungen von 13 Leitlinien der
fiinf hiaufigsten Ursachen des ,,Akuten Bauchschmerzes* generiert. Dabei wurden sowohl
deutsche Leitlinien auch internationale Leitlinien miteinbezogen. Das entstandene
Laborprofil enthélt 21 Parametern und ist in Tabelle 10 aufgefiihrt. Das Leitlinien-
Laborprofil umfasst dabei Werte der Himatologie, Hidmostaseologie sowie Elektrolyte
und bildet die Organsysteme Leber- und Gallenwege, Niere und Pankreas ab. Zudem
wurden Parameter des Sdure-Base-Haushalts, das Hormon B-HCG sowie Albumin und
CRP aufgenommen. Die Auswahl der Parameter wird im Kapitel 4.1.4 genauer erldutert

und interpretiert.

4.1.3 Teilnahme Labormediziner an Leitlinien

In keiner der 13, in dieser Dissertation untersuchten Leitlinien fiir den ,,Akuten
Bauchschmerz* waren Labormediziner als Experten beteiligt, obwohl in jeder Leitlinie
Empfehlungen fiir die Labordiagnostik gegeben wurden. Weshalb Labormediziner nicht
eingebunden wurden, ist unklar. Nicht umsonst wurde 1956 der Facharzt fiir
Labormedizin etabliert, um die immer komplexer werdenden Untersuchungen als eigene
Disziplin zu biindeln und Experten auf diesem Feld zu etablieren. (Kruse-Jarres) Dies
konnte jedoch bedeuten, dass die gegebenen Empfehlungen durch die fehlende
Einbeziechung von Labormedizinern bzw. Fachgesellschaften fiir Labormedizin

moglicherweise fehlerhaft oder unvollstdndig sein konnten.
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4.1.4 Vergleich Leitlinien-Laborprofil und Kliniken

Beim Vergleich der Klinik-Laborprofile mit dem in dieser Studie erstellten Leitlinien-
Laborprofil zeigten sich einige Auffilligkeiten. Keines der teilnehmenden Krankenhéduser
erfiillte alle geforderten 21 Laborparameter des Leitlinien-Laborprofils. Jedoch wurden
23 zusitzliche, nicht empfohlene Parameter von den Kliniken genutzt. Im Folgenden
werden zundchst die im Leitlinien-Laborprofil enthaltenen Parameter beleuchtet,
anschlielend wird auf die von den Kliniken zusétzlich entnommenen, nicht empfohlenen

Testungen eingegangen.

Die Laborparameter Bilirubin und GPT (ALT) allein wurden von allen Kliniken erhoben.
Mehr als die Hélfte der Parameter (n = 14) wurden von mindestens der Hilfte der Kliniken
erhoben. Dazu zdhlten neben Bilirubin und GPT (ALT), alkalische Phosphatase, CRP,
Quick, y-GT, GOT (AST), Kalium, Kreatinin, Natrium, Lipase, kleines Blutbild, INR und
aPTT (vgl. Tabelle 12), sodass zu vermuten ist, dass dies die wichtigsten Labortestungen

der Krankenhéduser waren.

Fast alle Kliniken (n = 17) fiihrten entweder das kleine oder groBe Blutbild als
hédmatologische Untersuchungen an. Diese liefern wichtige Informationen {iber die
Blutzellen und deren Verteilung und koénnen auf Andmien, Infektionen oder
Blutungsstorungen hinweisen. Sie gehdren zu den am hédufigsten durchgefiihrten
Labortestungen {iiberhaupt, weshalb eine Abnahme bei ,,Akuten Bauchschmerzen*
durchaus sinnvoll, wenn nicht sogar essentiell ist. Ein deutlich verminderter
Hiamoglobinwert kann beispielsweise auf einen akuten Blutverlust hindeuten, eine
Leukozytenerhohung kann auf eine entziindliche Erkrankung wie Appendizitis,

Divertikulitis oder Cholezystitis hinweisen. (Diem et al., 2015; Natesan et al., 2016)

Die Gerinnungsparameter INR, Quick und aPTT konnen wichtige Hinweise auf den
hédmostaseologischen Zustand geben und sollten insbesondere bei Patienten unter
Antikoagulation oder V.a. gastrointestinale Blutung in Anbetracht einer moglichen
Interventions- bzw. Operationsnotwendigkeit bei ,,Akuten Bauchschmerzen® angewendet
werden. Daher ist es durchaus sinnvoll, dass viele Kliniken diese Werte in ihrem
Laborprofil enthielten. (Becker et al., 2017; Go6tz, M. et al., 2017) Die Diskrepanz
zwischen der Zahl von Quick- und INR-Anforderungen der Kliniken kénnte durch den

Anforderungsprozess der Kliniken begriindet sein, in welchen der INR moglicherweise
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nicht als separater Parameter zum Quick angefordert wird. Beide Werte bilden das
extrinsische System der Gerinnung ab, wobei die INR aus dem Quick berechnet werden
und je nach Testverfahren auch unterschiedlich ausfallen kann, weswegen immer beide
Werte angegeben werden sollten. (Meijer et al., 2018) Die aPTT wurde nur von 50% der
Kliniken im Laborprofil genannt. Die aPTT gibt Auskunft iiber das intrinsische System
der Blutgerinnung und sollte zur Einschitzung der Gesamtgerinnung ebenfalls
abgenommen werden. (DiGregorio & Alvey, 2024; Gotz, M. et al., 2017; Gralnek et al.,
2015)

Die Elektrolyte Natrium, Kalium und Calcium sind wichtig fiir den Fliissigkeits- und
Elektrolythaushalt sowie die Nerven- und Muskelaktivitit. Die Mehrheit der Kliniken
nutzte Natrium und Kalium, Calcium wurde von etwas weniger als der Hilfte eingesetzt.
Veridnderungen dieser Parameter sind kein sicherer Indikator fiir die Ursache ,,Akuter
Bauchschmerzen®, konnen jedoch fiir eine Gesamtbeurteilung des Patienten durchaus
sinnvoll sein. (Langell & Mulvihill, 2008; Shrimanker & Bhattarai, 2024) Der Parameter
Chlorid wurde von keinem Krankenhaus standardméBig im Laborprofil aufgefiihrt. Dies
konnte daran liegen, dass Chlorid zwar zu den Elektrolyten zdhlt, dies jedoch nicht
standardméBig in allen Héusern entnommen wird. In den Leitlinien wurde Chlorid nicht

explizit gefordert, es wurden nur Elektrolyte allgemein empfohlen.

Der Entziindungswert CRP wurde von 94% der Kliniken genutzt. Dies ist durchaus
sinnvoll, da das C-reaktive Protein der am héufigsten angewandte Entziindungswert in
der klinischen Chemie ist und Hinweise auf entziindliche Prozesse und auch zur
moglichen Einschétzung der Schwere dessen dienen kann. (Gans et al., 2015; Grundmann

et al., 2010; Natesan et al., 2016)

Zur Beurteilung des Leber- und Gallenwegssystems wurden im Leitlinien-Laborprofil die
Parameter Gesamt-Bilirubin, GPT, GOT, alkalische Phosphatase und y-GT empfohlen.
(Gutt et al., 2018) Das Bilirubin ist ein Abbauprodukt des Himoglobins, welches durch
die Leber zur Ausscheidung verstoffwechselt wird. Das Gesamtbilirubin ist die Summe
aus dem indirekten und direkten Bilirubin. Labormedizinisch konnen das Gesamtbilirubin
und das direkte Bilirubin gemessen werden, die Differenz der beiden ergibt dann das
indirekte Bilirubin. Alle Kliniken nahmen das Gesamtbilirubin ab. Es kann durchaus

sinnvoll sein, Bilirubin bei ,,Akuten Bauchschmerzen® einzusetzen, da es ein wichtiger
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Hiamolyse- und Cholestaseparameter ist. (Renz, 2018) Zudem wird er beispielsweise auch
als Marker fiir schwere Appendizitiden diskutiert. (Jastrzgbski et al., 2020) Die
Transaminasen GPT und GOT konnen Hinweise auf den Leberstoffwechsel geben, wobei
die GPT leberspezifischer ist. Alle Kliniken nutzten die GPT, aber auch 16 der Kliniken
forderten ebenso die GOT an, trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz fir die
gleichzeitige Anforderung beider Parameter. (Renz, 2018; Zhang et al., 2020) Die
alkalische Phosphatase und die y-GT bilden den Gallenstoffwechsel ab. Da akute
Gallenwegserkrankungen wie die Cholezystitis eine hdufige Ursache fiir ,,Akute
Bauchschmerzen® sind, kann die Nutzung dieser Parameter zur Abkldrung dieser

Differentialdiagnosen durchaus sinnvoll sein. (Gutt et al., 2018; Renz, 2018)

Zur Abkldrung der Funktion der Nieren und ableitenden Harnwege wurden in den
Leitlinien das Kreatinin sowie der Urinstatus empfohlen. Das Kreatinin ist eine
harnpflichtige Substanz, welche hdufig zur Einschédtzung der Nierenfunktion genutzt wird
und von 16 Kliniken eingesetzt wurde. Kreatinin kann als Marker flir Pathologien im
Harntrakt genutzt werden, welche ebenfalls Ursache fiir ,,Akute Bauchschmerzen* sein
konnen. Vor Durchfiihrung einer Kontrastmittel-CT ist eine Entnahme von Kreatinin
zudem empfohlen. (B. De Simone et al., 2018) Der Urinstatus hingegen wurde lediglich
von drei Kliniken angefordert. Dies konnte darin begriindet sein, dass dieser Wert von

einigen Einrichtungen nur bei Miktionsbeschwerden angefordert wird.

Zur Einschitzung iiber das Vorliegen einer Erkrankung der Bauchspeicheldriise wurde
die Lipase von 83% der Kliniken genutzt. Erh6hte Werte konnen Hinweise auf eine akute
Pankreatitis oder Gallenwegserkrankung wie Cholezystitis oder Cholelithiasis geben.
Dies ist durchaus sinnvoll, auch in den aktuellen Leitlinien zur akuten Pankreatitis wird
die Lipase als der wichtigste diagnostische Laborparameter gefiihrt. (Beyer et al., 2022;
Tenner et al., 2024)

Das Albumin ist eines der wichtigsten Proteine im Korper, welches einerseits durch seine
hohe Konzentration im Blut wesentlich fiir den kolloidosmotischen Druck verantwortlich
ist, andererseits aber auch als Puffer im Sdure-Base-Haushalt und als Transportprotein
fungiert. Es wird in der Leber produziert, sodass es auch Hinweise auf eine
Lebersynthesestorung geben kann. Da es auch zu den Akute-Phase-Proteinen gehort,

kann es auf eine akute Entziindung hindeuten. Es wird also ersichtlich, dass Albumin ein

49



vielseitiger Parameter ist, welcher wichtige Informationen iiber den Zustand von
Notfallpatienten liefern kann, weswegen eine Abnahme im Laborprofil ,,Akuter

Bauchschmerz* sinnvoll ist. (Moman et al., 2024; Yeniocak et al., 2020)

Die Anforderung einer Schwangerschaftstestung mittels B-HCG wurde von zwei
Kliniken standardméBig durchgefiihrt. Dass dieser Wert bei einem Grofteil der Kliniken
nicht im Laborprofil enthalten war, mag daran liegen, dass dieser Test nur bei
gebérfahigen Frauen relevant ist und eine separate Anforderung dadurch sinnvoll ist. Das
Leitlinien-Laborprofil sollte daher diesen Wert nicht standardméBig beinhalten. (Betz &
Fane, 2024) Das Laktat wurde von etwa einem Drittel der Kliniken verwendet. Als
Marker des anaeroben Stoffwechsels kann es bei ,,Akuten Bauchschmerzen® auf
hypoxische Zustinde z.B. im Rahmen einer Mesenterialischimie oder eines Ileus
hinweisen und somit die Dringlichkeit weiterer Mafinahmen unterstreichen. (Bala et al.,

2017; Lewiss et al., 2011)

Im Vergleich dazu nutzten die Klinik als zusitzliche hidmatologische Parameter die
Retikulozytenzahl, Verteilungshaufigkeit der Erythrozyten-Volumina (RDW), mittleres
Plattchenvolumen (MPV), Retikulozytenzahl, Plittchenverteilungsbreite (PDW) und
Zahl hypochromer Erythrozyten. Einzelne Studien fiihren eine mogliche Relevanz von
RDW, MPV und PDW u.a. in der Diagnostik von Appendizitiden an, jedoch gibt es bisher
keine eindeutige Empfehlung in Leitlinien. Eine routineméfige Abnahme im Rahmen
eines Laborprofils fiir ,,Akute Bauchschmerzen* sollte daher nicht durchgefiihrt werden.
Bei Verdacht auf Andmie oder thrombozytire Dysfunktion konnten diese stattdessen

gesondert angefordert werden. (Ag & Patil, 2023; Goyal et al., 2017; Narci et al., 2013)

Neben den Werten INR, Quick und aPTT fiihrte je eine Klinik die D-Dimere und
Thrombinzeit an. D-Dimere sind Spaltprodukte von Fibrin, welche in der
Labordiagnostik hdufig zum Ausschluss einer Thrombose genutzt werden. Sie sind wenig
sensitiv und sollte daher nur zur Ausschlussdiagnostik fiir Thrombosen, nicht in der
Standarddiagnostik eingesetzt werden. (Natesan et al., 2016) Die Thrombinzeit kann
Hinweise auf einen Fibrinogenmangel oder einen Einfluss von Medikamenten auf die
Gerinnung zeigen. Da die beiden Parameter nicht direkt in Verbindung mit den héufigsten
Griinden von ,,Akuten Bauchschmerzen* stehen, sollten sie nicht standardméBig im

Laborprofil enthalten sein. (Gotz, M. et al., 2017)

50



Nicht-empfohlene, aber entnommene Laborparameter des Leber- und
Gallenstoffwechsels waren das direkte Bilirubin sowie die Cholinesterase. Neben dem
Gesamtbilirubin nutzten drei Kliniken das direkte Bilirubin in ihrem Laborprofil. Zur
Ersteinschitzung bei ,,Akuten Bauchschmerzen® ist jedoch das Gesamtbilirubin
ausreichend. Sollte das Gesamtbilirubin erhoht sein, kann, sofern gewiinscht, im
Anschluss eine Differenzierung in direktes und indirektes Bilirubin erfolgen. (Gutt et al.,
2018; Pisano et al., 2020; Yokoe et al., 2018) Die Cholinesterase bzw. genauer gesagt die
Pseudocholinesterase, ein Enzym, welches in den Hepatozyten der Leber gebildet wird,
kann Hinweise iiber die Syntheseleistung der Leber geben. Eine routinemiflige Abnahme
bei ,,Akuten Bauchschmerzen* ohne Hinweis auf eine Leberpathologie erscheint nicht
sinnvoll, was sich auch in den Laborprofilen der Kliniken widerspiegelt - nur zwei

Kliniken fiihrten diesen Parameter. (Benner et al., 2024; Renz, 2018)

Zur Einschétzung der Nieren wurden von den Kliniken ergéinzend die GFR, der
Harnstoff, die Harnsdure sowie die Urinkultur abgenommen. Die glomeruldre
Filtrationsrate (GFR) wurde nur von drei Kliniken genutzt. Dieser Wert wird meist aus
dem Kreatinin- oder Inulinwert mithilfe spezifischer Formeln berechnet und kann
dadurch Hinweise auf eine Nierenfunktionsstorung geben. (Gounden et al., 2024). Von
mehr als der Hilfte der Kliniken wurde der Harnstoff angefiihrt, welcher ebenfalls zu
den Retentionsparametern z&hlt. Zur Diagnostik eines akuten Nierenversagen wird der
Wert z.B. in der Intensivmedizin eingesetzt, da dieser frither ansteigt als das Kreatinin.
Allerdings kann die Harnstoffkonzentration im Blut durch extrarenale Faktoren wie die
Erndhrung oder Erkrankungen beeinflusst werden, weswegen Kreatinin hiufig
bevorzugt wird. (Gounden et al., 2024; Renz, 2018) Durch die Abnahme von Kreatinin
und des Urinstatus konnen bereits wichtige Informationen {iber dieses Organsystem
gewonnen werden, weshalb diese zusatzlichen Werte bei der Ersteinschétzung ,,Akuter
Bauchschmerzen* nicht zwingend notwendig sind und stattdessen bei Patienten mit
(V.a.) Nierenpathologien gesondert erhoben werden konnten. Eine Urinkultur wurde
von einer Klinik angewandt. Dies konnte darauf hindeuten, dass dieser Wert nur bei
Miktionsbeschwerden von vielen Kliniken angefordert wird. Zudem nutzte eine Klinik
den Wert ZBB-UC3500 (Nieren-/Stoffwechselerkr.), welche eine Point-of-Care-Testung

des Urinstatus ist, jedoch nicht direkt als solcher erkennbar war.
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Neben der Lipase nutzten wenige Kliniken auch die alpha-Amylase und die
Pankreasamylase zur Einschitzung der Bauchspeicheldriise. Erhohte Werte konnen
Hinweise auf eine akute Pankreatitis oder Gallenwegserkrankung wie Cholezystitis oder
Cholelithiasis geben. In den aktuellen Leitlinien zur akuten Pankreatitis wird mittlerweile
jedoch zur alleinigen Abnahme der Lipase geraten, da die Amylase nicht zuverlissig
genug sei. Daher sollten beide Werte nicht im Laborprofil enthalten sein. (Beyer et al.,

2022; Tenner et al., 2024)

Als kardiologische Marker wurden Troponin, CK und CK-MB verwendet. Auch wenn
Herzerkrankungen wie beispielsweise ein Myokardinfarkt auch Bauchschmerzen
verursachen konnen, sollten diese Werte nicht standardméBig bei allen Patienten
verwendet, sondern bei entsprechender Symptomatik zusidtzlich angefordert werden.

(Makam & Nguyen, 2015)

Als Schilddriisenwerte wurden TSH, freies T3 und T4 von wenigen Kliniken entnommen.
Zwar ist es grundsdtzlich moglich, dass durch einen gestorten Hormonhaushalt der
Schilddriise Bauchschmerzen auftreten, jedoch zdhlen diese Erkrankungen nicht zu den
primdren Ursachen von ,,Akuten Bauchschmerzen“, weswegen die Abnahme dieser
Laborwerte fiir alle Patienten mit ,,Akuten Bauchschmerzen® nicht als sinnvoll zu
erachten ist. Weiters sollte beriicksichtigt werden, dass beispielsweise in der
Schwangerschaft oder im Rahmen einer akuten (nicht-thyroidalen) Erkrankung
Schilddriisenwerte verdndert sein konnen und die Interpretation der Werte dadurch

erschwert sein konnte. (Koulouri et al., 2013; Soh & Aw, 2019)

Etwas mehr als die Hélfte der Kliniken nutzte wie empfohlen den Blutzucker in ihrem
Laborprofil. Da Bauchschmerzen auch Ausdruck eines pathologisch erhéhten
Blutzuckers bei beispielsweise hyperglykdmen Krisen sein konnen, sollte bei Patienten
mit Bauchschmerzen der Blutzucker, auch wenn kein Diabetes vorbekannt ist, gemessen
werden. (Umpierrez & Freire, 2002) Das Gesamteiweil wurde von einzelnen Kliniken
im Laborprofil gefiihrt. Es kann allgemeine Informationen {iber den Proteinstoffwechsel
und Erndhrungszustand des Patienten liefern, sollte jedoch nicht im Standardrepertoire
fiir ,,Akute Bauchschmerzen* gefiihrt werden. Sinnvoller ist hierbei der Wert Albumin,
welches den groBiten Anteil des Proteins im Blut ausmacht und somit wichtige,

spezifischere Informationen liefern kann. (G. De Simone et al., 2021; Inoue et al., 2022)
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Die Harnsdure ist ein Abbauprodukt des Purinstoffwechsels, welche Hinweise auf
Stoffwechselstorungen wie Gicht und Nierenerkrankungen geben kann. Eine
routineméfige Abnahme im Rahmen eines Laborprofils fiir ,,Akute Bauchschmerzen*

erscheint nicht sinnvoll. (George et al., 2024)

Um Unterschiede zwischen den Landern und dem Universitdtslevel in Hinblick auf die
Erfillung des Leitlinien-Laborprofils herauszuarbeiten, wurde je eine Chi-Quadrat-
Analyse durchgefiihrt. Im Landervergleich konnte kein signifikanter Zusammenhang bei
den in der Leitlinie empfohlenen und von den Kliniken erhobenen Parametern
(,,empfohlen und erhoben*) sowie nicht erhobenen Parametern (,,empfohlen, nicht
erhoben®) festgestellt werden (jeweils p = 0,62). Es konnte jedoch gezeigt werden, dass
deutsche Kliniken im Vergleich zu Schweizer Kliniken signifikant mehr Parameter, die
nicht in den Leitlinien empfohlen sind, abnahmen (,,nicht empfohlen, aber erhoben®) (p
= 0,03). Daraus ist zu folgern, dass es zwar keinen Unterschied bei der Erfiillung der
evidenzbasierten Empfehlungen gab, jedoch deutsche Kliniken zusétzliche,
moglicherweise nicht notwendige Laboruntersuchungen durchfiihrten. Dies konnte
zusétzliche okonomische Belastungen generieren. Beim Vergleich hinsichtlich des
Universititslevels hingegen konnte in allen Kategorien (,,empfohlen und erhoben®,
,empfohlen, nicht erhoben“, nicht empfohlen, aber erhoben) kein signifikanter
Zusammenhang gezeigt werden (p1 = 0,17, p2 = 0,17, ps = 0,21). Dies ist so zu
interpretieren, dass universitdre und nicht-universitdre Kliniken keinen Unterschied

hinsichtlich der Erfiillung des Leitlinienlaborprofils aufwiesen.

4.2 Beurteilung der Ergebnisse

Es wird deutlich, dass sich die Laborprofile der teilnehmenden Kliniken sowohl
untereinander als auch in Bezug auf das Leitlinien-Laborprofil unterscheiden. In allen
Krankenhdusern wurden neben den von den Fachgesellschaften empfohlenen Parameter
weitere Testungen durchgefiihrt, die z.T. grundsitzlich nicht mehr empfohlen werden
oder keinen direkten Nutzen bei der Diagnostik des ,,Akuten Bauchschmerzes* haben.
Dies berechtigt zur Annahme, dass die in den Kliniken genutzten Laborprofile fiir den
,»Akuten Bauchschmerz® nicht regelmiBig aktualisiert werden und somit nicht
evidenzbasiert sind. Eine optimale Diagnostik und Therapie bei Notfallpatienten ist somit
nicht zwingend gesichert. Sofern wichtige Testungen vergessen werden, kdnnten

relevante Hinweise auf Differentialdiagnosen fehlen, was zu einer Verzogerung der

53



Diagnosestellung und somit zu einem negativen Outcome der Patienten fiihren konnte.
Weiters konnten nicht notwendige Parameter falsch positiv ausfallen, sodass die

Diagnostikkette in die falsche Richtung gefiihrt wiirde.

Dass in der Labormedizin viele nicht notwendige Testungen durchgefiihrt werden, wurde
bereits in verschiedenen Studien belegt. (Fryer & Smellie, 2013; Horvath, 2013; Nazerian
et al., 2019) Die dadurch generierten Kosten stellen dabei eine erhebliche finanzielle
Belastung im Gesundheitswesen dar. In diversen Studien konnte gezeigt werden, dass
durch Interventionen die Zahl der Laboranforderung und somit auch die damit
verbundene wirtschaftliche Belastung gesenkt werden kann. (Fryer & Smellie, 2013;
Janssens et al., 2015; Smellie & Association for Clinical Biochemistry’s Clinical Practice
Section, 2012; Vegting et al., 2012) Vegting et al. optimierten die genutzten Laborprofile
in ihrer Klinik und gaben zudem Feedback zum Laboranforderungsverhalten an die
klinisch tdtigen Arzte, wodurch bis zu 20% der Laborausgaben eingespart werden
konnten. Janssens et al. verbesserten das Laboranforderungsverhalten, indem wenig
genutzte Testpanele entfernt und die Anzahl der enthaltenen Laborparameter gesenkt
wurden. Dadurch konnten die Ausgaben fiir labormedizinische Testungen in ihrem
Krankenhaus um ca. sieben bis acht Prozent gesenkt werden. (Janssens et al., 2015)
Smellie et al. sowie Fryer and Smellie wiesen darauf hin, dass viele routineméfig hiufig
durchgefiihrten Labortestungen nur bei speziellen Fragestellungen indiziert seien und
somit nicht immer eine Berechtigung in Laborprofilen hétten. Um dem zu begegnen,
sollten in der Praxis symptombasierte Laborprofile statt organspezifischer Testungen
angewandt werden. Als wichtigste MaBnahme empfahlen sie eine verbesserte
Zusammenarbeit zwischen klinisch titigen Arzten und Labormedizinern, um ein
Bewusstsein fiir Labortestungen zu schaffen. (Fryer & Smellie, 2013; Smellie &

Association for Clinical Biochemistry’s Clinical Practice Section, 2012)

Daraus folgt, dass eine effizientere Labordiagnostik durch vielfdltige MaBnahmen
erreicht werden kann, wobei die Uberarbeitung und Optimierung von
Laboranforderungen einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Keine der bisherigen
Studien hatte sich dabei jedoch iiber die Klinikgrenzen hinausgewagt und ihre Ergebnisse
im Vergleich zwischen unterschiedlichen Krankenhdusern angewandt. Auch wurde in den
einzelnen Studien der Fokus auf Laboranforderungen im Allgemeinen gelegt, anstelle ein

spezielles Laborprofil zu untersuchen.
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Da der Themenkomplex ,,Akuter Bauchschmerz* aufgrund seiner Haufigkeit und seinen
facheriibergreifenden Differentialdiagnosen in der Akutmedizin eine wichtige Rolle
einnimmt, liegt es nahe, die dafiir genutzte Labordiagnostik genauer unter die Lupe zu
nehmen. Bisher wurde diese Thematik im Speziellen wissenschaftlich jedoch nur wenig
untersucht. Groning et al. legten in ihrem 2024 erschienenen Artikel dar, weshalb
Labordiagnostik in deutschen Notaufnahmen bei ,,akuten abdominellen Beschwerden* so
wichtig ist und welche Parameter ihrer Meinung nach empfehlenswert sind. Die darin
befiirworteten Labortestungen wurden anhand deutscher Leitlinien und weiterer Studien
identifiziert und zusammengefasst. Groning et al. bezogen neben der Appendizitis,
Divertikulitis, Cholezystitis, Ileus und gastrointestinalen Blutung auch die akute
Pankreatitis sowie akute gastrointestinale Infektionen zur Erstellung der
Laborempfehlungen ein. In dieser Dissertation hingegen wurden sowohl deutsche als
auch internationale Leitlinien verwendet, was fiir eine bessere Ubertragbarkeit im
internationalen Kontext sprechen konnte. In Tabelle 14 sind die Empfehlungen im
Vergleich zum in dieser Dissertation erstellten ,,Leitlinien-Laborprofil* aufgefiihrt. Dabei
féllt auf, dass die gegebenen Empfehlungen nahezu ident sind. Groning et al. fithren ein
paar weitere Parameter an, welche jedoch nur in einzelnen Studien geraten wurden. Die
hiufigeren Nennungen stimmen mit den Empfehlungen des ,,Leitlinien-Laborprofil*
iiberein, lediglich der Parameter Albumin ist bei Groning et al. nicht genannt. Da dhnliche
Leitlinien als Grundlage der Empfehlungen dienten, ist die Similaritdt daher nicht
verwunderlich und unterstreicht eher die Wichtigkeit der Thematik, da durch zwei
unabhingige Studien ein dhnliches Vorgehen und ein dhnliches Ergebnis entstanden sind.
Diese Dissertation vergleicht zudem das Leitlinien-Laborprofil mit in Kliniken genutzten

Laborprofilen und konnte damit eine groflere Aussagekraft haben. (Groning et al., 2024)
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Tabelle 14: Vergleich zwischen dem Leitlinien-Laborprofil und den in der Studie von Gréning et al. empfohlenen
Parametern fiir ,, Akute Bauchschmerzen"

Parameter LL-Laborprofil | Groning et al.

Albumin X

alkalische Phosphatase
aPTT
bHCG

Bilirubin gesamt

Calcium
Chlorid

CRP

GGT

GOT (AST)
GPT (ALT)
grof3es Blutbild
INR

Kalium

kleines Blutbild
Kreatinin
Lactat

Lipase

Natrium

Quick

Urinstatus

CK

Blutzucker

Harnstoff

BGA (venos + arteriell)

T T T T T T 1 B B T 1 B o B I B T 1 B T T I B R Bl
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4.3 Starken dieser Arbeit
4.3.1 Wenig erforschte Thematik

Diese Dissertation beschiftigt sich mit einem wichtigen Themenkomplex, der bisher
noch wenig wissenschaftlich untersucht wurde. Zwar wurden bereits viele Arbeiten {iber
Ursachen von ,,Akuten Bauchschmerzen® verfasst, jedoch fehlt es an wissenschaftlichen
Untersuchungen, welche sich explizit mit der Labordiagnostik bei ,,Akuten
Bauchschmerzen® auseinandersetzen, obwohl dieser Symptomkomplex ein hdufiges
Krankheitsbild in der Notfallmedizin darstellt. Dies mag darin begriindet sein, dass
verschiedenste Fachdisziplinen an der Behandlung des Krankheitsbildes aufgrund der
mannigfaltigen Ursachen beteiligt sind, es aber gerade deshalb kein einheitliches

Vorgehen in der Diagnostik gibt. Diese Studie zeigt dabei auf, dass sich die
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Labortestungen fiir ,,Akute Bauchschmerzen in den beteiligten Krankenhdusern
unterscheiden und nicht mit den evidenzbasierten Empfehlungen iibereinstimmen.
Moglicherweise ist dies auch in vielen anderen Kliniken der Fall. Es bendtigt daher
gezielte, interdisziplindre Forschung in diesem Themenbereich, um die Labordiagnostik
bei ,,Akuten Bauchschmerzen* zu optimieren, woraus schlussendlich auch eine

verbesserte Behandlung der Patienten resultieren konnte.

4.3.2 Lénderiibergreifende Untersuchung mit Krankenhdusern unterschiedlichen
Universititsniveaus

Diese Arbeit umfasst Krankenhéduser aus Deutschland und der Schweiz und ist somit
eine ldndertlibergreifende Studie. Diese Arbeit konnte nachweisen, dass es einen
signifikanten Unterschied in der Laborparameteranzahl beim ,,Akuten Bauchschmerz*
gab, deutsche Kliniken nahmen mehr Laborparameter als Schweizer Kliniken ab.

Durch den lédnderiibergreifenden Aufbau kdnnten Storfaktoren beispielsweise im Sinne
nationaler Besonderheiten in der Teststrategie von ,,Akuten Bauchschmerzen® reduziert
werden. Eine verbesserte Ubertragbarkeit auf andere Linder mit einer dhnlichen

Krankenhaus- bzw. Gesundheitssystemstruktur konnte zudem gewéhrleistet sein.

Weiters wurden die Kliniken auch in Bezug auf ihr Universitdtsniveau untersucht, um
mogliche Effekte, wie beispielsweise zusitzliche Testungen im Rahmen universitérer
Forschung aufzudecken. In dieser Studie konnte dargestellt werden, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen universitiren und nicht-universitidren Kliniken gab.
Es ist jedoch gut moglich, dass das Ergebnis durch die ungleichméBige Verteilung von
universitdren Kliniken auf beide Lénder in dieser Arbeit verzerrt wurde, weswegen es

weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen bedarf.

4.3.3 Leitlinien als Grundlage érztlichen Handelns

Mithilfe geeigneter Leitlinien konnte ein evidenzbasiertes Leitlinien-Laborprofil
entwickelt werden, welches als Beispiel fiir Laborempfehlungen fiir ,,Akute
Bauchschmerzen® dienen kann. Leitlinien werden von Fachgesellschaften und Experten
entwickelt, um Standards flir Vorgehensweisen bei verschiedenen Krankheitsbildern zu
etablieren, um die aktuelle wissenschaftliche Meinung in den klinischen Arbeitsalltag zu
integrieren und damit eine verbesserte Patientenversorgung zu ermoglichen. Somit

nutzte diese Dissertation keine einzelnen Studien zur Untersuchung der Laborprofile,
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sondern verwendete evidenzbasierte, aktuelle wissenschaftliche Empfehlungen von
Leitlinien, wodurch die Ergebnisse der Arbeit eine fundierte Grundlage haben und

weniger persdnlichen Meinungen einzelner Autoren entsprechen.

Andererseits konnte in dieser Dissertation dargelegt werden, dass alle verwendeten
Leitlinien fiir ,,Akute Bauchschmerzen ohne Engagement eines Labormediziners oder
einer labormedizinischen Fachgesellschaft erstellt wurden. Es wird aufgezeigt, dass es
Verbesserungspotenzial im Sinne einer interdisziplindren Verstdndigung im Leitlinien-
Entwicklungsprozess gibt, insbesondere wenn labormedizinische Empfehlungen
ausgesprochen werden. Weitere Forschung in Hinblick auf die Autorenschaft von
Leitlinien sollte betrieben werden, um einen verbesserten Schaffungsprozess dieser

erreichen zu konnen.

4.3.4 Praxisrelevanz und Okonomie

In dieser Dissertation wurden nicht nur theoretische Probleme untersucht, sondern auch
deren Relevanz und Aussagekraft im klinischen Alltag dargelegt. Dabei wurde nicht nur
ein Vorschlag zur sinnvollen Labordiagnostik bei ,,Akuten Bauchschmerzen*
entwickelt, sondern auch ein statistischer Vergleich mit bereits in Kliniken genutzten
Laborprofilen durchgefiihrt. Dadurch konnte gezeigt werden, dass die Labordiagnostik
in deutschen und Schweizer Krankenhdusern fiir ,,Akute Bauchschmerzen‘ nicht den
evidenzbasierten Empfehlungen der Leitlinien fiir ,,Akute Bauchschmerzen* entsprach
und somit noch Optimierungsbedarf bei den genutzten Laborprofilen besteht, um

Fehldiagnostik zu verringern und Kosten zu minimieren.

Zudem weist diese Arbeit auch auf die 6konomische Relevanz einer geeigneten
Labordiagnostik hin. Zwar werden in den teilnehmenden Kliniken im Median 18,5
Laborparameter fiir ,,Akute Bauchschmerzen* getestet, jedoch ist die Variabilitét der
Parameter mit 45 unterschiedlichen Parametern nicht auBer Acht zu lassen. Im Vergleich
zu den 21 im Leitlinien-Laborprofil enthaltenen Werten werden 23 nicht-empfohlene
Parameter genutzt, welche zusétzliche Kosten generieren konnten, ohne moglicherweise
einen additiven diagnostischen Nutzen zu haben. Wie eingangs erwéhnt, werden
gewaltige Summen fiir Labortestungen im Gesundheitswesen in Deutschland
aufgewendet, weshalb eine sinnvolle, kosteneffiziente Labordiagnostik anzustreben ist.

Durch Modifizierung der in den Kliniken genutzten Laborprofile fiir ,,Akute
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Bauchschmerzen® anhand wissenschaftlicher Empfehlungen konnten somit Kosten und

Ressourcen eingespart werden.

4.4 Methodenkritik bzw. Schwichen dieser Studie
4.4.1 Klinikdaten

Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Analyse, welche eine Momentaufnahme der
aktuell genutzten Laborprofile der Kliniken beim ,,Akuten Bauchschmerz* darstellt.
Zusitzlich ordnet sie die Ergebnisse in einen wissenschaftlichen Kontext ein, indem sie
die Laborprofile mit einem eigens erstellten, evidenzbasierten Leitlinien-Laborprofil
vergleicht. Bisher fehlen vergleichbare Untersuchungen, welche die Frage nach der

Evidenzbasiertheit von in Krankenhdusern genutzten Laborprofilen ergriinden.

Die bei der Erstellung der Studie geforderte Mindestzahl von circa 20 Kliniken wurde bei
dieser Studie um zwei unterschritten. Aufgrund der kleinen Stichprobengrdf3e stellt sich
die Frage nach der Generalisierbarkeit und Représentativitét der Studienergebnisse. Diese
Studie konnte dennoch in Zukunft als Grundlage fiir weiterfithrende Studien mit
umfangreicherer StichprobengroBe zur Gewinnung weiterer wissenschaftlicher
Erkenntnisse dienen. Die Rekrutierung der Kliniken erfolgte iiber einen Zeitraum von
zwei Jahren, was moglicherweise zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben

konnte.

Es wurden gleich viele Kliniken (jeweils neun) aus Deutschland und der Schweiz in die
Auswertung einbezogen, jedoch zeigt sich in der Verteilung der universitdren zu nicht-
universitdren Kliniken ein deutlicher Unterschied. In der Schweiz konnten nur eine
Universititsklinik und acht nicht-universitdre Kliniken aufgenommen werden, in
Deutschland hingegen sechs Universititskliniken und drei nicht-universitidren Kliniken.
Es liegt also eine Inhomogenitit des Datensatzes vor, welche die Aussagekraft der Studie

mindern konnte.

Weiters meldeten vier Klinken aus der Schweiz an, keine Laborprofile oder nur ein
einziges zu nutzen. Dies kann unterschiedlich begriindet sein. Eine Klinik gab an, dass
sie ein ,,Rund-um-Sorglos-Paket* abnehmen wiirden, welches nur in seltenen Fillen
abgeédndert wiirde. Die anderen drei Kliniken berichteten, dass sie Laborprofile bewusst

nicht einsetzen, um die angehenden klinisch titigen Arzte fiir die Auswahl der
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Laborparameter zu sensibilisieren und ein besseres Bewusstsein fiir die Labordiagnostik

zu schaffen.

4.4.2 Leitlinien

Fiir die Erstellung des Leitlinienlaborprofils wurde sich aus Kapazititsgriinden auf die
fiinf relevantesten Ursachen fiir den ,,Akuten Bauchschmerz* beschrinkt. Wie eingangs
erklart, gibt es jedoch mannigfaltige Griinde, weshalb sich Patienten mit ,,Akuten
Bauchschmerzen® in der Notaufnahme priasentieren. Zudem ist zu bedenken, dass die fiinf
hiufigsten identifizierten Griinde fiir die erwachsene Allgemeinbevdlkerung in
Deutschland gelten, also keine Unterscheidung nach Geschlecht und Altersgruppen
durchgefiihrt und Kinder grundsitzlich von der Studie ausgeschlossen wurden. Je nach
Patientenklientel wére es jedoch sinnvoll, dies zu beriicksichtigen, um wichtige
Differentialdiagnosen zu bedenken und nicht notwendige Untersuchungen zu vermeiden.
Beispielsweise ist eine standardméBige Abnahme eines 3-HCG bei Bauchschmerzen, wie
dies im in dieser Studie erstellten Leitlinien-Laborprofil der Fall ist, nicht
empfehlenswert. Dies hdtte zur Folge, dass auch Minnern und Frauen im nicht-
gebiarfiahigen Alter getestet und dadurch zusatzliche Kosten generiert werden wiirden,

ohne dadurch weitere, relevante Erkenntnisse zu erlangen.

Weiters sind einige Empfehlungen der Leitlinien zu hinterfragen. Es ist nicht klar, ob bei
Bauchschmerzen immer ein kleines oder ein grof3es Blutbild abgenommen werden sollte,
verschiedene Leitlinien hatten ndmlich entweder das eine oder das andere vorgeschlagen.
Zudem wurde in vielen Leitlinien die gleichzeitige Testung von GOT und GPT
empfohlen, obwohl es wissenschaftlicher Konsens ist, dass eine alleinige GPT-Testung
grundsétzlich ausreichend wire. (Zhang et al., 2020) Auch wurde eine Testung des
Blutzuckers im Leitlinien-Laborprofil nicht empfohlen, obwohl eine Abklidrung bei

,»2Akuten Bauchschmerzen® zumindest zu diskutieren wire. (Umpierrez & Freire, 2002)

GemélB den Einschlusskriterien mussten die Leitlinien im Zeitraum 2010 bis 2022 erstellt
worden sein. Daraus konnte resultieren, dass éltere Leitlinien miteinbezogen worden sind,
obwohl sie nicht unbedingt dem aktuellsten Stand der Wissenschaft entsprechen.
Einzelne, neuere Publikationen als Grundlage fiir Laborprofile zu nutzen, scheint in der

Praxis hingegen nicht umsetzbar oder sinnvoll.
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Dariiber hinaus konnte diese Studie zeigen, dass die hier genutzten Leitlinien und deren
Empfehlungen ohne labormedizinische Beteiligung erstellt wurden. In Anbetracht dessen
ist es durchaus moglich, dass auch aufgrund dessen die enthaltenen Empfehlungen
moglicherweise labormedizinisch nicht sinnvoll bzw. korrekt sind. Um eine bestmdgliche
Diagnostik und Therapie fiir die Patienten gewihrleisten zu kdnnen, werden heutzutage
in vielen medizinischen Einrichtungen interdisziplindre Fallkonferenzen bzw.
Tumorkonferenzen durchgefiihrt. Dass dies bei der Erstellung von Leitlinien, die durch
ihre gewichtigen Empfehlungen das Handeln der klinisch titigen Arzte nachhaltig
beeinflussen, nicht der Fall ist, wirft Fragen auf. Labormediziner als Experten ihrer Zunft
konnten durch ihr Fachwissen einen wichtigen Beitrag leisten, um die Labordiagnostik
zu verbessern und dabei gleichzeitig Fehler und Kosten zu minimieren. Im
interdisziplindren Austausch konnten Empfehlungen aus den unterschiedlichen
Fachdisziplinen in die Leitlinien einflieBen und somit die Patientenversorgung durch eine
optimierte Diagnostik mit Fehler- und Kostenreduktion verbessern. Durch regelméfige
Aktualisierung dieser konnten Leitlinien in Zukunft als optimale Quelle

labormedizinischer Testungsregimes fiir wichtige Erkrankungsbilder dienen.

4.4.3 Laborprofile

Es stellt sich grundsdtzlich die Frage, ob leitlinien-orientierte Laborprofile fiir alle
Patienten Anwendung finden sollten, insbesondere in Anbetracht der zunehmenden
Entwicklung in Richtung der patientenorientierten bzw. individualisierten Medizin, in
welcher sich die Diagnostik weg von allgemeingiiltigen Empfehlungen hin zu
spezifischeren Untersuchungen bewegt. Da Laborprofile auf eine groBe, inhomogene
Patientenmenge angewendet werden, ohne zwingend personliche Faktoren wie
Geschlecht, Alter etc. zu beriicksichtigen, konnte dies zu Problemen fiihren. Es besteht
natiirlich die Mdglichkeit, differenziertere Laborprofile, wie beispielsweise ,,Laborprofil
Akuter Bauchschmerz Frau < 50 Jahren® und ,Laborprofil Akuter Bauchschmerz
Mann/Frau > 50 Jahren* zu erstellen, jedoch konnten die Laboranforderungen dadurch
verkompliziert werden. Ein Vorteil einer individuellen Anforderung besténde darin, dass
sich klinisch titigen Arzte Gedanken iiber ihre geforderten Parameter machen und
dadurch sich auch intensiver mit den labormedizinischen Testungen auseinandersetzen.
In drei der angefragten Kliniken war dies, wie bereits zuvor erwihnt, der Fall. Ob dies
Vor- oder Nachteile in der Patientenversorgung hat, wurde bisher noch nicht hinreichend

erforscht.
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Ein wichtiger Vorteil der Laborprofile besteht in der Entlastung des behandelnden
Personals in Stresssituationen. Die Abfrage von standardisierten Parametern im
Laborprofil ermoglicht eine schnellere und effizientere Diagnostik, weil nicht jede
Laboruntersuchung manuell einzeln ausgewidhlt werden muss. Da die wichtigsten
Parameter direkt im Laborprofil enthalten sind, kdnnen Zeit und Ressourcen gespart
werden. Dariiber hinaus ermdglichen Laborprofile eine standardisierte Diagnosefindung,
unabhéngig davon, welcher Arzt den Patienten behandelt. Da bei Patienten mit dhnlichen
Krankheitsbildern dieselben Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden, sind die
Ergebnisse vergleichbarer und die Aussagekraft der Diagnose wird erhdht. Des Weiteren
kann durch die Nutzung von Laborprofilen das Risiko von Uberdiagnostik und
Fehldiagnosen reduziert werden. Durch die gezielte Abfrage relevanter Parameter und die
Vermeidung unnétiger Untersuchungen konnen Kosten und Manpower eingespart
werden. Dies trigt zur Optimierung der Ressourcenallokation und der Patientensicherheit

bei.

Obwohl die Verwendung von Laborprofilen in der Notaufnahme einige Vorteile bietet,
ergeben sich dadurch auch Nachteile, die berticksichtigt werden sollten. Die Verwendung
standardisierte Laborabfragen kann dazu fiihren, dass Arzte ihre Anforderungen nicht
immer genauer hinterfragen, sich auf die Ergebnisse des Profils verlassen und somit
andere diagnostische Methoden vernachléssigen. In Folge ist es moglich, dass wichtige
Informationen libersehen werden und das Risiko von Fehldiagnosen steigt. Auch birgt die
Nutzung von standardisierten Laborprofilen die Gefahr, dass die vorgewihlten Parameter
nicht unbedingt an die individuellen Bediirfnisse des Patienten angepasst werden.
Dadurch kann es zum Fehlen wichtiger Informationen kommen, was eine erschwerte
Diagnosefindung zur Folge hat. Aulerdem begilinstigt die Verwendung der Laborprofile
eine Uberdiagnostizierung, da nicht zwingend notwendige Untersuchungen
standardméBig bei allen Patienten durchgefiihrt werden, ohne dass sie fiir den Einzelnen
einen potenziellen Mehrwert flir die Diagnosestellung liefern. Dies bedeutet eine
Generierung zusétzlicher Kosten und einen vermehrten Arbeitsaufwand im Labor. Als
wichtigstes Argument ist jedoch anzufiihren, dass Laborprofile in deutschen und
Schweizer Kliniken nicht standardisiert sind, sondern jede Klinik selbst entscheiden kann,
welche Parameter in den Zusammenstellungen enthalten sind. Es besteht die Gefahr, dass
Laborprofile aufgrund personlicher Vorlieben und Erfahrungen anstelle der aktuellen

wissenschaftlichen Meinung erstellt werden. Dies hétte zur Folge, dass wichtige neue
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Erkenntnisse und Entwicklungen in der Medizin nicht immer beriicksichtigt werden und

somit das Risiko von Uber- und Fehldiagnostik erhdht wird.

4.4.4 Klinische Outcomes und Kostenreduktion

In dieser retrospektiven Studie wurden bereits vorhandene Laborprofile fiir ,,Akute
Bauchschmerzen® untersucht, jedoch gab es keinen tatsdchlichen Bezug auf den
klinischen Alltag. Es fehlt an einer Umsetzung in die Praxis, in welcher untersucht werden
konnte, ob die bisher genutzten Laborprofile der Kliniken ein schlechteres Outcome der
Patienten bedingen. Mithilfe eines prospektiven Untersuchungsaufbaus konnte das
evidenzbasierte Laborprofil in den entsprechenden Notaufnahmen im Vergleich zu den
zuvor genutzten Laborprofilen liberpriift und somit eine hohere Studienqualitdt erreicht

werden.

Dariiber hinaus konnten durch diese Studie keine genaueren Informationen fiir konkrete
Kosteneinsparungen durch das Leitlinien-Laborprofil aufgezeigt werden, da die genauen
Kosten der einzelnen Labortestungen in den Kliniken nicht bekannt waren und nicht
untersucht wurden. Es ist dadurch nicht sicher nachzuweisen, dass durch die Veranderung
der Laborprofile eine Kostenreduktion generiert werden kann. Es benétigt daher weitere

Studien im prospektiven Design, um diese These stiitzen zu konnen.

4.5 Schlussfolgerung

In dieser Dissertation konnten Unterschiede in den Laborprofilen fiir den ,,Akuten
Bauchschmerz“ von deutschen und Schweizer Krankenhdusern verschiedenen
Universititsniveaus dargelegt werden. Es konnte dabei gezeigt werden, dass mithilfe der
Auswertung verschiedener Leitlinien ein evidenzbasiertes Laborprofil generiert werden
konnte. Im Vergleich dieses Leitlinien-Laborprofils mit den Kliniken zeigte sich, dass die
Laborprofile der Kliniken nicht mit den Empfehlungen der aktuellen wissenschaftlichen
Meinung iibereinstimmen. Es ldsst sich damit zusammenfassend konstatieren, dass das
Thema ,,Akuter Bauchschmerz* eine zentrale Rolle in der Akutmedizin einnimmt, jedoch
im wissenschaftlichen Kontext hinsichtlich der Labordiagnostik noch unzureichend
untersucht wurde. Dass aufgrund der Héufigkeit und Komplexitit des ,,Akuten
Bauchschmerzes® eine effiziente Labordiagnostik erforderlich ist, die sowohl
patientenorientiert als auch 6konomisch sinnvoll ist, steht dabei auBBer Frage. Zukiinftige

Forschungen sollten sich auf die Durchfiihrung prospektiver Studien konzentrieren, die
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die Wirksamkeit eines standardisierten, auf den aktuellen Leitlinien basierenden
Laborprofils in der klinischen Praxis evaluieren. Dariiber hinaus sollte die Schulung des
medizinischen Personals in der Anwendung dieser Leitlinien gefordert werden, um die
Konsistenz und Qualitdt der Laboruntersuchungen zu optimieren. Es ist ebenfalls
empfehlenswert, Leitlinien, die als wichtige Leitfiden fiir klinisch titige Arzte dienen, in
einem interdisziplindren Setting zu entwickeln, um die diagnostische Genauigkeit zu
erh6hen und die Patientenversorgung zu verbessern. Eine solche Standardisierung konnte

zudem eine Kostenreduktion in den betroffenen Einrichtungen bewirken.

Weiters darf jedoch nicht vergessen werden, dass selbst die bestmogliche Labordiagnostik
nicht alleine flir die Diagnosestellung verantwortlich sein kann. Erst durch das
Zusammenspiel aus Anamnese, korperlicher Untersuchung, Bildgebung und
Labortestungen kann eine optimierte Behandlung der Patienten erfolgen und sollte daher

immer aufeinander aufbauend durchgefiihrt werden.

4.6 Ausblick

Die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse konnen dazu beitragen, die
labormedizinische Diagnostik fiir ,,Akute Bauchschmerzen® in deutschen und Schweizer
Notaufnahmen in Zukunft zu verbessern. Es l4sst sich nicht bestreiten, dass es weiterer
Studien zur Erforschung der Laborprofile des so wichtigen Krankheitsbildes ,,Akuter
Bauchschmerz* bedarf. Diese Studie soll als Denkansto8 fiir klinisch titige Arzte dienen,
sich regelmdBig mit aktuellen Leitlinien und wissenschaftlichen Studien
auseinanderzusetzen, um dem stetigen Fortschritt in der Welt der Medizin zu begegnen
und in den klinischen Alltag zu integrieren. Durch das Miteinbinden von
Labormedizinern in den Schaffungsprozess neuer Leitlinien konnten die aktuell
vorhandenen Empfehlungen fiir Labortestungen beim ,, Akuten Bauchschmerz®
reevaluiert und optimiert werden. Dies konnte positive Auswirkungen auf die Qualitét der
Patientenversorgung in Notaufnahmen haben und zudem Ressourcen und Kosten in der

Labormedizin einsparen.

Doch der ,,Akute Bauchschmerz* ist nicht das einzig wichtige Erkrankungsbild in
Notaufnahmen, welches aus labormedizinischer Sicht von Relevanz ist. Das in dieser
Dissertation genutzte Studiendesign konnte auf weitere Symptomkomplexe in der

Akutmedizin libertragen werden wie beispielsweise den ,,Akuten Brustschmerz* oder die
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,»Akute Dyspnoe®, um nicht-evidenzgerechte Diagnostikregimes aufzudecken und die

Labordiagnostik in der Notfallmedizin zu verbessern.
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5 Zusammenfassung

Die Labormedizin spielt eine elementare Rolle in der Patientenversorgung. Insbesondere
in Notaufnahmen ist eine effiziente und rasche Diagnostik aufgrund des immensen
Patientenautkommens entscheidend fiir die optimale Behandlung der Patienten. Um
Laboranforderungen zu vereinfachen und zu standardisieren, hat sich die Nutzung von

Laborprofilen etabliert. Am Beispiel des Laborprofils "Akuter Bauchschmerz" soll in
dieser Arbeit gezeigt werden, inwieweit sich die in den Krankenhdusern verwendeten
Laborprofile voneinander unterscheiden und ob sie mit den aktuellen wissenschaftlichen

Empfehlungen {ibereinstimmen.

In dieser Studie wurden die Laborprofile fiir ,,Akute Bauchschmerzen* von insgesamt 18
Krankenhdusern, darunter neun aus Deutschland und neun aus der Schweiz, ausgewertet
und miteinander verglichen. Die Kliniken wurden nach Bettenzahl, stationdren und
ambulanten Fallzahlen, Lénderzugehorigkeit und universitdrem Niveau kategorisiert, um
mogliche Unterschiede in diesen Bereichen zu identifizieren. Auf Grundlage aktueller
Leitlinien zu den flinf relevantesten Ursachen ,,Akuter Bauchschmerzen® (Appendizitis,
akute Gallenwegserkrankungen, akute gastrointestinale Blutung, Ileus und Divertikulitis)
wurde ein ,.evidenzbasiertes” Laborprofil entwickelt, das mit den Laborprofilen der

Krankenhduser verglichen wurde.

Die statistische Auswertung ergab, dass sich die Laborprofile der Kliniken teils erheblich
voneinander unterschieden. Deutsche Krankenhduser verwendeten im Vergleich
signifikant mehr Laborparameter bei ,,Akuten Bauchschmerzen* als Schweizer Kliniken.
Universitire und nicht-universitire Kliniken wiesen hingegen keine relevanten
Unterschiede in der Anzahl der Labortests auf. Es konnte eine positive Korrelation
zwischen der Bettenanzahl als auch der stationdren Fallzahlen mit der Anzahl an
Laborparametern festgestellt werden, was darauf hindeutet, dass groBBere Krankenhéduser
tendenziell eine hohere Zahl an Laborparametern anwendeten. Im Gegensatz dazu
standen die ambulanten Fallzahlen in keinem signifikanten Zusammenhang mit der
Menge der durchgefiihrten Labortestungen. Dariiber hinaus wurde aus den Empfehlungen
verschiedener Leitlinien ein evidenzbasiertes ,,Leitlinien-Laborprofil fiir ,,Akute
Bauchschmerzen® entwickelt, welches 21 Laborparameter umfasst. Es zeigte sich, dass
die teilnehmenden Kliniken die Leitlinienempfehlungen unterschiedlich gut umsetzten.

Lediglich zwei der empfohlenen Parameter (Bilirubin und GPT) waren in allen
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Laborprofilen vertreten, wahrend etwa die Hélfte aller beflirworteten Parameter in mehr
als 50% der Kliniken verwendet wurde. Zusétzlich zu den Leitlinienempfehlungen
setzten die Krankenhéuser 23 weitere Labortestungen ein. Ein signifikanter Unterschied
in der Erfiillung der labormedizinischen Empfehlungen der Leitlinien konnte weder im

Léandervergleich noch in Bezug auf das Universititsniveau nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass es quantitative und qualitative Unterschiede
zwischen den Laborprofilen ,,Akuter Bauchschmerzen“ in den teilnehmenden
Krankenhdusern gab. Neben den in den Leitlinien empfohlenen Parametern wurden in
den Kliniken weitere Labortests fiir ,,Akute Bauchschmerzen* genutzt, die z.T. nicht mehr
empfohlen werden oder keinen diagnostischen Mehrwert erbringen. Es wére daher
mdglich, dass die in den teilnehmenden Krankenhéusern vorhandenen Laborprofile nicht
regelmifBig tiberarbeitet werden und somit nicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entsprechen. Dies konnte sowohl die Diagnostik und Behandlung der Patienten

beeintrdchtigen als auch zusitzliche, nicht notwendige Kosten verursachen.

In Deutschland und der Schweiz besteht derzeit kein Konsens dariiber, welche
Laborparameter in einem Laborprofil fiir ,,Akute Bauchschmerzen® beriicksichtigt
werden sollten. Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein evidenzbasiertes Laborprofil fiir
,»Akute Bauchschmerzen“ entwickelt werden, das auf der Auswertung relevanter
Leitlinien beruht. Im Vergleich mit den Laborprofilen der teilnehmenden Kliniken
wurden teils erhebliche Abweichungen festgestellt. Es wird deutlich, dass der
Symptomkomplex ,,Akuter Bauchschmerz® zwar einen der bedeutendsten in der
Notfallmedizin darstellt, jedoch in Hinblick auf die Labordiagnostik noch nicht
ausreichend erforscht wurde. Angesichts der klinischen Relevanz und Komplexitét
,2Akuter Bauchschmerzen® ist eine effiziente und 6konomisch sinnvolle Labordiagnostik
zur optimale Patientenversorgung von entscheidender Bedeutung. Zur Festlegung
evidenzbasierter Empfehlungen fiir die Labordiagnostik ,,Akuter Bauchschmerzen*
sollten Leitlinien im interdiszipliniren Dialog von klinisch titigen Arzten und
Labormedizinern entwickelt werden. Dies wiirde nicht nur die diagnostische Prizision
erhohen, sondern auch die 6konomische Effizienz und Qualitdt der Patientenversorgung
nachhaltig verbessern. Das in dieser Arbeit entwickelte, Leitlinien-Laborprofil konnte
dabei als Grundlage fiir weiterfiihrende Forschungen dienen, die die praktische

Anwendung und Wirksamkeit solcher Laborstandards in der klinischen Praxis evaluieren.
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6 Summary

Laboratory medicine plays a fundamental role in patient care, especially in emergency

departments, where rapid diagnosis is critical to the efficient management of high patient
volumes. In order to simplify and standardise laboratory requests, laboratory profiles have
widely been established. This study uses the laboratory profile for "acute abdominal pain"
as an example to show the extent to which the laboratory profiles used in hospitals differ

from each other and whether they are in line with current scientific recommendations.

In this study the laboratory profiles for “acute abdominal pain" from a total of 18
hospitals, including nine from Germany and nine from Switzerland, were analysed and
compared. The hospitals were categorised by bed capacity, inpatient and outpatient case
numbers, country affiliation and university level in order to identify possible differences.
On the basis of current guidelines for the five most relevant causes of “acute abdominal
pain” (appendicitis, acute biliary tract disease, acute gastrointestinal bleeding, ileus and
diverticulitis) an “evidence-based” laboratory profile was created and compared with the

laboratory profiles of the hospitals.

The statistical analysis showed that the laboratory profiles of the clinics differed
considerably from one another. German hospitals used significantly more laboratory
parameters for “acute abdominal pain” than Swiss hospitals. However, there were no
relevant differences in the number of laboratory test between university and non-
university hospitals. A positive correlation was found between the number of beds as well
as the number of inpatient cases and the number of laboratory parameters, indicating that
larger hospitals tend to use a greater number of laboratory parameters. By contrast, there
was no significant correlation between the number of outpatient cases and the amount of
laboratory tests performed. Furthermore, an “evidence-based” laboratory profile for
“acute abdominal pain” was developed from the recommendation of various guidelines,
which includes 21 laboratory parameters. It was found that the participating hospitals
followed the guideline recommendations to different degrees. Only two of the
recommended parameters (bilirubin and ALAT) were included in all laboratory profiles,
while about half of all suggested parameters were used in more than 50% of the hospitals.
In addition to the guideline recommendations the hospitals utilised 23 further laboratory

tests for “acute abdominal pain”. There were no significant differences in the fulfillment
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of the evidence-based laboratory profile between the countries or between university

levels.

The results of this study show that there were quantitative and qualitative differences
between the laboratory profiles of “acute abdominal pain” within the participating
hospitals. Besides the parameters recommended in the guidelines, further laboratory tests
for “acute abdominal pain” were used in the hospitals, some of which are no longer
recommended or do not add any diagnostic value. It is therefore possible that the
laboratory profiles utilised in the participating hospitals are not regularly reviewed and
therefore do not correspond to the current scientific opinion. This could have an impact
on the diagnosis and treatment of patients and could also be a source of additional

unnecessary costs.

In Germany and Switzerland there is currently no consensus on which laboratory
parameters should be included in a laboratory profile for “acute abdominal pain”. As part
of this work, an “evidence-based” laboratory profile for “acute abdominal pain” was
developed based on the evaluation of relevant guidelines. Compared to the laboratory
profiles of the participating hospitals, significant deviations were found in some cases.

It is clear that although the symptom complex “acute abdominal pain” is one of the most
important in emergency medicine, it has not yet been sufficiently researched in the context
of laboratory diagnostics. In view of the clinical relevance and complexity of “acute
abdominal pain”, efficient and economically reasonable laboratory diagnostics are of
crucial importance for optimal medical care. This would not only increase diagnostic
precision, but also sustainably improve the economic efficiency and quality of patient
treatment. The “evidence-based” laboratory profile developed in this work could serve as
a basis for further research evaluating the practicality and efficacy of such laboratory

standards in clinical practice.
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