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Zusammenfassung

Hintergrund: Patient*innen mit atraumatischen Bauchschmerzen (aBS) sind in der
Notaufnahme (NA) hdufig und haben bei einem sehr weiten Spektrum verschiedener
ursachlicher Diagnosen eine relativ hohe Krankenhaussterblichkeit. Eine schnelle,
zielfiihrende Diagnostik ist in diesem Zusammenhang essenziell.

Methode: In einem Delphi-Verfahren mit Vertreter*innen verschiedener Fachrichtun-
gen wurde ein diagnostischer Behandlungspfad entworfen, der als ,Abdominal Pain
Unit” (APU) bezeichnet wird.

Ergebnis: Der Behandlungspfad wurde als erweiterte Ereignisprozesskette dargestellt
und die jeweiligen Entscheidungsfelder mit Dokumenten fiir ein standardisiertes
Vorgehen hinterlegt.

Diskussion: Der APU-Behandlungspfad etabliert eine konsistente Versorgungsstruktur

Zusatzmaterial online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/500063-021-00887-0)
enthélt die Tabellen S1-S9.

Die Autoren Lukas Helbig, Britta Stier und
Claudia Rémer haben zu gleichen Teilen zum
Manuskript beigetragen.
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Schliisselworter

fiir Bauchschmerzpatient*innen. Er hat das Potenzial die Versorgungsqualitét zu
verbessern und die intrahospitale Mortalitat langfristig zu senken.

Behandlungsprozedere - Standardisierung - Akutversorgung - Effizienz - APU

Einleitung

Atraumatische Bauchschmerzen (aBS) stel-
len ein hdufiges Problem in deutschen Not-
aufnahmen dar und sind, bei einer hohen
Heterogenitat moglicher Ursachen, mit ei-
ner relativ hohen Krankenhaussterblich-
keit vergesellschaftet [3, 19]. Haufig ist die
Versorgung von Patient*innen mit Bauch-
schmerzen von der Erfahrung und Intui-
tion des drztlichen Personals abhdngig.
Analog zur ,Chest Pain Unit” (CPU) wurde
ein strukturierter Diagnostik- und Behand-
lungspfad entworfen, um die Versorgung
dieser Patient*innen standardisiert und ef-
fizient zu gestalten: die Abdominal Pain
Unit (APU).

Der atraumatische Bauchschmerz wird
als nichttraumatisch bedingter Schmerzim
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Bauchraum, der nicht langer als 5-7 Tage
andauert, definiert [3]. Ein klarer Therapie-
pfad ist aufgrund der Vielzahl und kompli-
kationsreichen Differenzialdiagnosen bis-
hernichteindeutig vorgegeben. Eineinter-
nationale, fachgesellschaftslibergreifende
Leitlinie existiert aktuell nicht.

Der atraumatische Bauchschmerzist ei-
nes der hdufigsten Leitsymptome in der
Notaufnahme (NA). Die Prévalenzliegt zwi-
schen5und 20 %1, 4] aller Notfalle und ist
nach Trentzsch et al. der hdufigste chirurgi-
sche Notfall [19]. Die Krankenhausmorta-
litdt von Patient*innen mit akuten Bauch-
schmerzen liegt mit 5,6 %, im Vergleich
zum Leitsymptom Brustschmerz (0,9 %),
dessen Versorgung dem Therapiepfad der
Chest Pain Unit (CPU) mit kontinuierli-
chem Monitoring und Biomarkerbestim-
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Tab. 1
tient*innen aus der CHARITEM-Datenerhebung (Mockel etal. 2013[  ])

Quantitative Charakteristika aller Patient*innen sowie spezifisch der Bauchschmerzpa-

Alle Patient*innen Bauchschmerzen als
N=34.333 Hauptbeschwerde
N=3824(11,1%)
Alter (Jahre, (Median 25/75)) 57 (38/71) 45 (30/62)
Geschlecht (weiblich/mdnnlich, in %) 51,2/48,8 55,6/44,4
Nationalitdit (%)
Deutsch 91,2 88,6
Turkisch 34 47
Andere europaische Lander 33 3,6
Nichteuropaische Lander 2,2 3,0
Verbleib (%)
Ambulant 60,6 68,4
Stationar 394 31,6
Intrahospitale Mortalitcit (%) 47 51

CHARITEM-Datenerhebung (Mdckel et al. 2013 [

Tab.2 Die 10 haufigsten Diagnosen fiir stationare Patient*innen mit Bauchschmerzen aus der

)

ICD-10 | Diagnose n (%)
K85 Akute Pankreatitis 113(9,4)
K80 Cholelithiasis 87(7,2)
K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 84(7,0)
K29 Gastritis und Duodenitis 59 (4,9)
K57 Divertikelkrankheit des Darms 52(4,3)
K35 Akute Appendizitis 44 (3,6)
K83 Sonstige Krankheiten der Gallenwege 39(3,2)
K50 Morbus Crohn (Enteritis regionalis) 33(2,7)
A41 Sonstige Sepsis 31(2,6)

mung folgt, sehr hoch [13]. Aus der ho-
hen Mortalitdt und der Heterogenitét der
zugrunde liegenden, teilweise sehr zeitkri-
tischen Diagnosen ergibt sich die Notwen-
digkeit einer schnellen und zielfiihrenden
Diagnostik.

Nicht nur aufgrund des demographi-
schen Wandels mit einem steigenden An-
teil der &lteren Bevolkerung [4, 171, son-
dern auch aufgrund des vermehrten Pati-
entenaufkommens in den Notaufnahmen
[10, 111 missen die aktuellen Versorgungs-
strukturen kritisch evaluiert werden. Die
NA als intersektorale Schnittstelle muss
stationdren und ambulanten Qualitatsan-
forderungen gerecht werden, somit ist die
einheitliche Qualitatsdokumentation und
-messung in der Notfallmedizin anzustre-
ben [8]. Durch die Einfiihrung von neuen
Versorgungs- und Abrechnungsformen,im
Sinne einer APU, kann die Versorgungs-
qualitdt in Zukunft verbessert werden.

Das Ziel der APU ist es, die Behand-
lung von Patienten mit aBS in der NA

zu standardisieren. Hierfiir wurde ein Be-
handlungspfad entwickelt, der alle poten-
ziellen Ursachen beriicksichtigt und an-
hand der hinterlegten Standard Operating
Procedures (SOP) vom arztlichen Personal
in der NA - unabhangig von dessen Aus-
bildungsstand — befolgt werden kann. Die
Darstellung des Prozesses erfolgt zeitge-
maf Giber eine Anwendungssoftware (App,
entwickelt durch RealCore Group GmbH,
Essen, Deutschland).

Methoden

In einem mehrstufigen Delphi-Verfah-
ren erfolgte in einem interdisziplindren
Expert*innengremium der Fachgebiete
Chirurgie, Epidemiologie, inneren Medi-
zin, Prozessforschung und Notfallmedizin
die Entwicklung des Diagnostik- und Be-
handlungspfads. Dabei waren 2 chirurgi-
sche, 3 internistische/notfallmedizinische
Expert*innen sowie jeweils ein(e) Epi-

demiologie- und ein(e) Prozessexpert*in
vertreten.

Im ersten Schritt wurde eine erweiterte
ereignisgesteuerte Prozesskette (eEPK) fiir
Patient*innen mit aBS in der NA entwor-
fen. Das Gremium konsentierte zunachst
den Ablauf der eEPK und arbeitete an-
schlieBend die zugehdrigen SOP aus.

Im ndchsten Schritt erfolgte die Visuali-
sierung der eEPK analog der Publikationen
von Mockel et al., Vollert et al. und Poss
etal. [12, 15, 16, 21]. Die eEPK stellt Diag-
nostik- und Therapieprozesse als struktu-
rierten Patientenpfad dar. Aus eingetrete-
nen Ereignissen (rot, Sechseck) resultieren
Handlungen (griin, abgerundetes Recht-
eck), die durch SOP (gelb, Rechteck) er-
ganzt werden, um einen effizienten und
sicheren Patientenpfad aufzubauen und
zu konkretisieren. Die SOP konnen vari-
iert und an lokale Bediirfnisse angepasst
werden.

Zur detaillierten Erlauterung der eEPK
wird auf Mockel et al. verwiesen [12, 21].

Neben den qualitativen Uberlegungen,
die in den ersten Schritten des Delphi-
Prozesses zur Erstellung der eEPK fiihr-
ten, ist es essenziell, auch die Haufigkeit
des Auftretens bestimmter Krankheitsbil-
der und dafiir sinnvoller Diagnostik zu be-
trachten. Im finalen Schritt des Delphi-Ver-
fahrens erfolgte daher, entlang der eEPK,
eine prospektive Analyse von zuvor im
Rahmen einer anderen Studie (CHARITEM-
Studie [13]) erhobenen Routinedaten zu
Patient*innen in Notaufnahmen der Cha-
rité. Die Ergebnisse dieser quantitativen
Datenanalyse halfen dabei, besondere dia-
gnostische Entscheidungspunkte zu iden-
tifizieren und diese im Diagnostikpfad der
eEPK entsprechend zu beriicksichtigen.

Ergebnisse

Charakteristika der Patient*innen
mit atraumatischen Bauch-
schmerzen

Im Rahmen des Delphi-Verfahrens zur Er-
stellung der eEPK erfolgte eine Analyse der
im Rahmen der CHARITEM-Studie [13] er-
hobenen Routinedaten von Patient*innen
mit aBS.

Wir untersuchten 3824 Patient*innen
mit aBS von insgesamt 34.333 NA-Pa-
tient*innen im Jahr 2011.
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Abb. 1 A eEPK Abdominal Pain Unit, APU-Prozesskette. SOP Standard Operating Procedure
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Tab.3 SOP (Standard Operating Procedure) Klinische Einschdtzung Schock/Sepsis

SOP Klinische Einschatzung Schock/Sepsis

Informationstext in der APP

Items zur Auswahl in der APP

1. Vitalparameter (HF, RR, AF, S,02) messen; Kriterien | Atemfrequenz >22
fiir Schock:
a. Systolischer Blutdruck (SBP) <90 mm Hg GCS< 15

Abfall >30mmHg bzw.

2. In Einzelféllen normaler Blutdruck aber spontaner

Punkte werden von App errechnet

3. Bei bereits laufender Katecholamintherapie

RR< 100mmHg

4. Hypoxie? Erhéhte Atemfrequenz?

Bei > 2 Punkten

5. Vigilanz priifen (GCS)

Schock

6. Temperatur messen (Fieber, Hypothermie)

Ja

Schock:

7. Klinische Untersuchung durchfiihren Kriterien fiir

Behandlungsende Datum/Uhrzeit
Verlegung Schockraum/ITS

a. Kalte, marmorierte Extremitaten

Einleitung einer antibiotischen Thera-
pie noch vor Ort

b. Zyanose

Nein

c. KaltschweiBigkeit

d. Oligurie

e. Ungewdhnliche Agitation

lisch< 100mmHg)

8. gSOFA bestimmen (AF = 22, GCS < 15, RR systo-

Sepsis (qSOFA = 2): Verlegungsziel ITS

9. Bei Schock und/oder eindeutigen Zeichen der

HF Herzfrequenz, RR Blutdruck, AF Atemfrequenz, Sqa02 Sauerstoffsattigung, GCS Glasgow Coma
Scale, gSOFA quick Sequential Organ Failure Assessment, ITS Intensivstation

Einen Uberblick der Patient*innencha-
rakteristika und die haufigsten verschliis-
selten Diagnosen liefern @Tab. 1 und 2.

Der APU-Algorithmus

Die @ Abb. 1 stellt die eEPK zum Leitsym-
ptom aBS als Ergebnis des Delphi-Verfah-
rens dar. Der Algorithmus beginnt, sobald
ein triagierter Patient mit aBS in der NA
vorstellig wird, d.h., es liegen bereits Vi-
talparameter und die Eingruppierung in
eine Triagestufe vor. Die entsprechenden
SOP finden sich in den @ Tab. 3 und 4 und
im Onlinezusatzmaterial (Tabellen S1-S9).

Im Folgenden werden nun die einzel-
nen Schritte des APU-Algorithmus darge-
stellt. Dabei sind die jeweils genannten
SOP entweder als Tabelle in diesem Arti-
kel oder im Onlinezusatzmaterial abrufbar.

Klinische Einschadtzung Schock

Zu Beginn der eEPK erfolgt die klinische
Einschdtzung beziiglich eines Schocks an-
gelehnt an @Tab. 3. Es gilt zu priifen und
friihzeitig zu erkennen, ob eine dringende
Indikation zur Notoperation, intensivmedi-

zinischen Verlegung oder unverziiglichen
Bildgebung besteht.

Falls mindestens eine dieser Indikatio-
nen besteht und ein Patient mit aBS und
Schock vorliegt, sollte die unmittelbare
facharztliche/oberdrztliche Riicksprache
erfolgen und der Algorithmus ,Schock bei
atraumatischem Bauchschmerz” (Feld 9 in
@ Abb. 1) greift. Dieser Algorithmus ist im
Bereich der Intensivmedizin verortet und
wird hier nicht weiter ausgefiihrt.

Basismafinahmen

Wenn ein Schock ausgeschlossen wer-
den kann, wird der Prozess mit dem
Ereignis ,Patient mit Verdacht auf atrau-
matischen Bauchschmerz ohne Schock
liegt vor" (Feld 7 in der eEPK) fortge-
setzt. Es folgt die Durchfiihrung der
BasismaBnahmen. Diese beinhalten die
Anamnese, kérperliche Untersuchung
(Feld 10), Basislabor und die Anlage ei-
nes peripheren Venenzugangs (Feld 14)
sowie falls indiziert die Durchfiihrung
eines addquaten Schmerzmanagements
(Feld 18). Die Vitalparameter sind bereits
in der Triage erhoben worden, werden
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gewirdigt und der Quick-Sequential-
Organ-Failure-Assesment(qSOFA)-Score
erneut bei erstem Arztkontakt erhoben,
um das Sepsisrisiko schnell und einfach
abzuschatzen.

Die durchgefiihrten  Basismafinah-
men dienen der Erstversorgung der
Patient*innen und sind Grundlage fiir
eine anschlieBende klinische Einschat-
zung (siehe @ Tab. 3). Hierbei soll eine
erste Verdachtsdiagnose erarbeitet und
dokumentiert werden. Die erneute klini-
sche Einschédtzung bietet die Mdglichkeit
einer Eskalation und ziigigen Einleitung
des Algorithmus ,Schock bei atraumati-
schem Bauchschmerz” (Feld 9) mit ein-
hergehender ITS- oder OP-Verlegung in
Abhdngigkeit der Dynamik des Krank-
heitsbilds.

Sonographie

Sofern nach der klinischen Einschdtzung
(Feld 23) keine klare Diagnose gestellt wer-
den kann, fiihrt der Prozess entlang der
eEPK (@ Abb. 1) zunachst zur Durchfiih-
rung einer Sonographie (Feld 28) als zen-
traler diagnostischer Methode, die bettsei-
tig und ohne Strahlenbelastung groBziigig
indiziert ist [5].

Fortfiihrende MaBnahmen

Der Patientenpfad gliedert sich nach
initialer Sonographie und Postulierung
einer Verdachtsdiagnose im Sinne einer
interdisziplindren Aufarbeitung weiter auf
in erweiterte radiologische Bildgebung
(Feld 38), Observation (Feld 34) und Konsil
(Feld 42), sofern nicht direkt nach Sono-
graphie eine eindeutige Diagnose mit
nachfolgender spezifischer Therapie und
Patientenmanagement mdglich ist.

Bei klarem Hinweis auf eine gynékologi-
sche oder urologische Verdachtsdiagnose
ist die Notwendigkeit einer interdiszipli-
naren Aufarbeitung in jedem Fall gege-
ben. Die SOP Konsil gibt eine Handlungs-
bersicht bei entsprechender Verdachts-
diagnose (s. elektronisches Supplement).

Bei dem herausfordernden Symptom
aBS sind insbesondere die Akuitat und die
Dynamik zu berlicksichtigen. Do-not-miss-
Diagnosen (siehe @Tab. 3) missen be-
dacht werden. Beiinkonklusiven Befunden
stellt die Observation (Feld 34) mit erneu-
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Tab.4 SOP (Standard Operating Procedure) Klinische Einschatzung

SOP Klinische Einschdtzung

Informationstext aus der APP

1. Dynamik des Krankheitsbilds

Beurteilen Sie, ob sich das Krankheitsbild

in den letzten (< 6) Stunden verschlechtert,
gebessert oder stabil geblieben ist, und doku-
mentieren Sie Ihr Ergebnis

2. Akuitat des Krankheitsbilds

Beurteilen Sie, ob Sie das Krankheitsbild des
Patienten als hochakut (sofortiger Hand-
lungsbedarf), subakut (dringender Hand-
lungsbedarf innerhalb < 2 h), stabil (zeitnahe
Versorgung, ggf. ambulant) einstufen, und
dokumentieren Sie Ihr Ergebnis

3. Hdmodynamische Stabilitat

Beurteilen Sie, ob der Patient hdmodyna-
misch stabil ist. Dokumentieren Sie lhr Er-
gebnis. Verlegen Sie den Patienten auf eine
Intensivstation, wenn der Patient hdmodyna-
misch instabil ist. Siehe dazu auch SOP Feld 4
(Schock & Sepsis)

4. Formulieren Sie in Bezug auf die Anamnese,
den klinischen Untersuchungsbefund und

die erhobenen Untersuchungsbefunde eine
Verdachtsdiagnose und dokumentieren Sie
diese

5. ,Do not miss”

Beachten Sie immer folgende Differenzialdia-
gnosen:

Rupturiertes Bauchaortenaneurysma

Inkarzerierte Hernie

Hodentorsion

Hohlorganperforation

lleus

Mesenterialischamie

Milzruptur

Myokardinfarkt

Bedenken Sie, dass bei sehr alten und sehr
jungen Patient*innen Symptome unspezifisch
sein kénnen; beachten Sie Sprachbarriere und
kulturelle Besonderheiten

6. Fiihren Sie grof3ziigig eine Sonographie zur
weiteren diagnostischen Einordnung durch.
Falls Sie nicht Facharzt sind, involvieren Sie
den jeweils zustdndigen Hintergrunddienst
zur Befundinterpretation und Festlegung des
weiteren Vorgehens

ter zeitnaher Evaluierung der Befunde un-
ter Einbezug eines interdisziplindren fach-
arztlichen Teams eine zentrale Rolle des
APU-Algorithmus dar. Hierbei ist im zeitli-
chen Verlauf eine Kontrolle der Vital-, La-
borparameter und Bildgebung anzustre-
ben, um eine Entlassung mit unklarer Dia-
gnose zu verhindern.

Erstwenn eine eindeutige Diagnose aus
den vorangegangen Behandlungsschrit-
ten vorliegt, fiihrt der Handlungspfad ent-
lang der eEPK zum spezifischen Manage-
ment (Feld 46).

Spezifisches Management

Das spezifische Management greift, sobald
ein Patient mit aBS und eindeutiger Dia-
gnose vorliegt. Als finales Handlungsfeld
der APU regelt das spezifische Manage-
ment (Feld 46) den genauen Ablauf der
stationdren Aufnahme oder Entlassungaus
der NA.

Die SOP fokussiert auBerdem auf die
zentrale Rolle einer friihzeitigen antibioti-
schen Therapie und der facharztliche Ent-
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scheidung, denen als Qualitatsindikatoren
in der NA eine groBe Bedeutung zukommt.

Diskussion

Die interdisziplindre Aufarbeitung der aBS,
die Stellung einer Diagnose sowie ein
strukturiertes Aufnahme- und Entlassma-
nagement stellen die wesentlichen Saulen
der Abdominal Pain Unit dar. Dabei ist
LUnit” nicht als rdumlich oder funktionell
von der NA getrennter, sondern integrier-
ter, strukturierter Prozess innerhalb der NA
zu verstehen. Der Algorithmus der eEPK
ermdglicht einen qualitativ einheitlichen
Patientenpfad in jeder NA und hat somit
das Potenzial, die Versorgungsqualitat
zu verbessern und eine Reduzierung der
Krankenhausmortalitdt von Patient*innen
mit aBS zu erreichen.

Zugleich sollen prozessuale Qualitétsin-
dikatoren implementiert werden, die zu-
kiinftig aus Routinedaten ermittelt wer-
den kdnnen und damitein kontinuierliches
Qualitdtsmanagement bei der Versorgung
von Patient*innen mit aBS unterstiitzen.

In Anlehnung an die CPU mit bereits
hoher Bedeutung in der Gesundheitsver-
sorgung, bestehenden Qualitdtsindikato-
ren und bestehender DGK-App soll die
APU ebenfalls softwaregestiitzt den Be-
handlungsprozess strukturieren und die
Behandlungsqualitat des Bauchschmerzes
sichern. Zur Validierung des Konzepts lauft
abSeptember2021 eine 2-jahrige deutsch-
landweite, multizentrische Studie (DRKS-
ID: 21052, s. auch apu.charite.de [22]). Bei
erfolgreicher Validierung des APU-Prozes-
ses ware eine feste Integration in die &rzt-
liche Weiterbildung sinnvoll.

Die Notwendigkeit der wesentlichen
APU-Prozess-Punkte Sonographie, radio-
logische Bildgebung und Konsil ergibt
sich aus den Ergebnisse der CHARITEM-
Studie [13].

Sonographie

In der CHARITEM-Studie [13] zeigte die
quantitative Analyse (s. Ergebnisteil), in
Einklang mit Ergebnissen aus anderen Kli-
niken [7], dass die Sonographie in der Di-
agnostik einen hohen Stellenwert hat. Sie
nimmt daher im APU-Prozess eine zentrale
Rolle ein und erfolgt stets vor jeder ande-
ren Bildgebung. Die schnelle Verfiigbar-



keit und sichere Diagnostikmethode bie-
tet die Moglichkeit, akute Krankheitsbil-
der schnell und ohne Strahlenbelastung zu
erkennen[2]. Die Durchfiihrung und Vor-
aussetzungen zur Anwendung sind in der
zugehdrigen SOP hinterlegt.

Radiologische Bildgebung

Bei weiter unklarer Diagnose nach Sono-
graphie ist die Computertomographie als
zentrale Diagnostikmethode in der Notfall-
medizin durchzufiihren. Gerade bei (iber
65-Jdhrigen liegt die Mortalitdt beim Leit-
symptom Bauchschmerzen bei 5% [3, 14,
19]. Der diagnostische Wert einer Rontgen-
Ubersichtsaufnahme des Abdomens ist li-
mitiert, um relevante, lebensbedrohliche
Diagnosen wie freie Luft bei einer Hohl-
organperforation auszuschlieen [18, 20],
und wird sehr oft bei unklaren oder patho-
logischen Befunden von einer CT gefolgt.
In unserem Patientenkollektiv bei
CHARITEM wurde 2010 nur in 3,7%
aller Félle eine Computertomographie
durchgefiihrt, hierbei wurde in 86,4%
ein pathologischer Befund diagnostiziert.
Eine Rontgeniibersichtaufnahme des Ab-
domens wurde in 9,5% der Fille einge-
leitet, in 49,3 % fand sich bei dieser Dia-
gnostikmethode ein Normalbefund. Der
diagnostische Wert dieser Untersuchung
ist, wie bei Stoker et al. [18] beschrieben,
nicht gegeben. Dies zeigt, dass in dem
historischen Patientenkollektiv die CT-Di-
agnostik noch unterreprasentiert war und
hier keine Schlussfolgerungen zuldsst.

Konsil

Der Abschnitt ,Konsil” hat in der NA
eine zentrale Bedeutung. Das Ziel der
Abdominal Pain Unit ist eine ziigige in-
terdisziplindre  Patientenuntersuchung.
Die Expert*innenrunde sieht dies, neben
einer friihen zweckmdaBigen Bildgebung,
als essenziellen Punkt einer verbesserten
Versorgungsqualitat der Patientenklientel
mit aBS, um die Krankenhausmortalitat zu
senken. Die urspriingliche Fachrichtung
der primar behandelnden Person hat auf
die Versorgungsqualitdt keinen Einfluss
[9]. Wesentlich ist bei der Notwendigkeit
einer fachspezifischen Weiterversorgung,
diese rechtzeitig und ggf. durch Verlegung
sicherzustellen.

Diese 2 diagnostischen MaRnahmen,
Bildgebung und Konsil, sind im Rahmen
der eEPK (@ Abb. 1) als Qualitatsindikato-
ren, angelehnt an Horster et al. [6], gut zu
erfassen und haben Potenzial, die Versor-
gungsqualitdt der aBS in der Notfallmedi-
zin in Zukunft zu sichern.

Schlussfolgerung

Die hohe intrahospitale Mortalitatsrate so-
wie die Komplexitdt des Leitsymptoms aBS
verlangen nach einem strukturierten, ef-
fizienten und vor allem sicheren Diagno-
stikpfad im Sinne einer APU. Bei steigen-
den Patientenzahlen in den Notaufnah-
men gilt es, Hochrisikogruppen schnell zu
identifizieren. Die APU ermdglicht dies mit
friihzeitiger Diagnostik unter Berlicksich-
tigung zeitnah eingesetzter bildgebender
Verfahren wie der Sonographie und Com-
putertomographie.

Die Einfihrung der APU als App-ba-
sierten Behandlungspfad wére ein Fort-
schritt fiir die qualitativ einheitliche Ver-
sorgung des Bauchschmerzes in jeder NA.
Sie hat das Ziel, die Behandlungsqualitat
zu sichern und die intrahospitale Mortali-
tét langfristig zu senken.

Fazit fiir die Praxis

-~ Die intrahospitale Mortalitit von Pa-
tient*innen mit akuten Bauchschmerzen
ist mit 5,6 %, im Vergleich zum Leitsym-
ptom Brustschmerz (0,9 %), sehr hoch.

= Nicht nur aufgrund des demographischen
Wandels, mit steigender alterer Bevol-
kerung, sondern auch aufgrund des ver-
mehrten Patientenaufkommens in Not-
aufnahmen miissen die aktuellen Ver-
sorgungsstrukturen kritisch evaluiert,
standardisiert und effizienter gemacht
werden.

= Analog zur ,Chest Pain Unit” wurde ein
diagnostischer Behandlungspfad entwor-
fen, der als ,Abdominal Pain Unit” (APU)
bezeichnet wird.

= Der Algorithmus der APU ermdglicht
einen qualitativ einheitlichen Patien-
tenpfad in jeder NA und hat somit das
Potenzial, die Versorgungsqualitat zu ver-
bessern und die intrahospitale Mortalitat
langfristig zu senken.
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Abstract

The abdominal pain unit as a treatment pathway. Structured care of
patients with atraumatic abdominal pain in the emergency department

Background: Patients with atraumatic abdominal pain are common in the emergency
department and have a relatively high hospital mortality, with a very wide spectrum of
different causes. Rapid, goal-directed diagnosis is essential in this context.

Methods: In a Delphi process with representatives of different disciplines, a diagnostic
treatment pathway was designed, which is called the Abdominal Pain Unit (APU).
Results: The treatment pathway was designed as an extended event process chain.
Crucial decision points were specified using standard operating procedures.
Discussion: The APU treatment pathway establishes a consistent treatment structure
for patients with atraumatic abdominal pain. It has the potential to improve the quality
of care and reduce intrahospital mortality over the long term.

Keywords
Treatment procedure - Standardization - Acute care - Efficiency - APU
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