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Vorwort

Im Januar 2014 trat das Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanitéterin
und des Notfallsanitdters, kurz Notfallsanititergesetz, in Kraft. Im
gleichen Monat erschien in der Siiddeutschen Zeitung der Artikel
»Horende Heilkunde® Der Artikel beginnt mit den Sitzen ,Das Ste-
thoskop ist fast 200 Jahre alt, klinisch unentbehrlich und das drzt-
liche Statussymbol schlechthin. Nun fordern New Yorker Mediziner,
das Horrohr ins Museum zu verbannen. Sind die noch bei Trost?“
(Bartens 2014). Es konnte sich somit die Frage stellen ob den Aus-
zubildenden des neuen Berufsbilds tiberhaupt noch Kompetenzen
im Bereich der klinischen Untersuchung beigebracht werden sollen
oder nicht?

Es geht den im Artikel zitierten Autoren allerdings nicht um die
Abschaffung der klinischen Untersuchung, sondern eher um die
Frage, ob die Ultraschalluntersuchung — neben Inspektion, Palpa-
tion, Perkussion und Auskultation - in Zukunft die finfte Saule
der klinischen Untersuchung darstellen sollte (Narula et al. 2018).
Die Autoren stellen fest, dass obwohl die klinische Untersuchung
in der Vergangenheit gute Dienste geleistet hat, es aus verschiede-
nen Griinden ein nachlassendes Interesse und Fachwissen in der
Kunst der korperlichen Untersuchung gibt. Dies fithrt dazu, dass die
Anforderungen an eine moderne Diagnosestrategie so nicht erftillt
werden konnen. Deshalb fordern sie, dass es zu einer Verbesserung
dieser handwerklichen Féhigkeiten kommen muss. Die Ergebnisse
einer Untersuchung von Verghese et al. unterstreichen diese Forde-
rung. Sie berichten in ihrer Arbeit, dass es in 76 % der Fille zu einer
tibersehenen oder verspdteten Diagnose, in 27 % zu einer falschen
Diagnose, in 18% zu unnétigen Behandlungen, in 42% zu einer
fehlenden oder verspiteten Behandlung, in 25% zu unnétigen Dia-
gnosekosten, in 17 % zu unndtigen Strahlen- oder Kontrastmittel-
expositionen und in 4 % zu behandlungsbedingten Komplikationen
kam (Verghese et al. 2015).

Es kann somit zur Patientensicherheit beitragen, wenn Fachwis-
sen und Handlungskompetenzen der koérperlichen Untersuchung
auch in Zukunft weiter gelehrt und ausgebaut werden. Dieses Buch
mochte fiir die klinische und préklinische Notfallmedizin einen
Beitrag zur besseren Aus- und Fortbildung im Bereich der korper-

lichen Untersuchung leisten. Neben den Grundlagen der korperli-
chen Untersuchung mochte es auch einen Einblick in die weiteren
Moglichkeiten der Diagnostik in der Notfallmedizin geben. Hierzu
gibt es Einblicke in die Moglichkeiten der apparativen Diagnostik
mithilfe von EKG und Sonografie sowie in die Moglichkeiten von
Point of Care Testing notfallmedizinisch relevanter Laborparame-
ter. Im letzten Abschnitt des Buches geht es um die differenzialdia-
gnostische Abklidrung ausgewahlter und héufiger Leitsymptome in
der Akut- und Notfallmedizin.

Dabei soll das Werk nicht nur ein Lehrbuch im eigentlichen Sinne
darstellen, sondern vielmehr ein Nachschlagewerk fiir die unter-
schiedlichen Berufsgruppen, die in der Notfallmedizin titig sind.
Es betrifft sowohl Studierende der Medizin, auszubildende Notfall-
sanitdterinnen und Notfallsanititer als auch Studierende des neuen
Berufsbildes Physician Assistant und Teilnehmende der Fachwei-
terbildung Notfallpflege. Hier finden sie aktuelles Fachwissen und
handlungsorientierte Vorgehensweisen, um die ihnen anvertrauten
Patienten zu untersuchen und so eine erste Einschitzung des Patien-
tenzustandes vorzunehmen, um dann die weitere Versorgung des
Patienten einleiten zu konnen.

Liebe Leser, wir hoffen, dass Sie mit diesem Buch viel Freude
haben werden, und wiinschen viel Spaf§ beim Lesen der Lektiire.

Delmenhorst, Ganderkesee, Niebiill im Dezember 2022
Matthias Jahn, Gunnar Jahnichen, Frank Lowe und Michael Praetz
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KAPITEL

Michael Praetz

Vom Symptom zur Diagnose

Im folgenden Kapitel soll der diagnostische Prozess naher
betrachtet werden. Wie bereits in > Kap 1.2 dargestellt,
unterliegen Anamnese, Untersuchung und das Stellen einer
Diagnose dem Arztvorbehalt. Allerdings ist es auch eigen-
verantwortliche Aufgabe der Notfallsanititerinnen und
Notfallsanititer, den Gesundheitszustand des Patienten zu
beurteilen, um daraus weitere Mafinahmen und das weitere
Vorgehen ableiten zu kénnen. Die eigenverantwortliche Beur-
teilung hat nicht das Ziel, eine Diagnose zu stellen, sondern
eine Arbeitshypothese, Verdachts- oder Arbeitsdiagnose zur
weiteren Versorgung der Patienten zu entwickeln. Das Vor-
gehen mit Anamnese, korperlicher Untersuchung, Erhebung
der Vitalwerte und evtl. weiterer Untersuchungen ist dabei
identisch, sodass die folgenden Ausfithrungen auch bei der
Erstellung von Arbeitshypothesen ihre Giiltigkeit haben.
Wesentlicher Unterschied ist, dass die Arbeitshypothese im
Anschluss arztlich iberpriift wird und eine Diagnosestellung
erfolgt. Zur besseren Lesbarkeit wird im weiteren Verlauf
meist der Begriff Diagnose verwendet, auch wenn die ande-
ren Begriffe synonym verwendet werden konnen.

Der diagnostische Prozess nimmt in der Versorgung von
Patienten eine zentrale Rolle ein. Die Verdachtsdiagnose oder
eine gesicherte Diagnose ist die Grundlage fiir die Aufstellung
des weiteren Versorgungs- oder Behandlungsplans. Sowohl
fiir den Patienten als auch fiir den Arzt ist es wichtig, dass
eine Diagnose zuverldssig, wissenschaftlich fundiert und mit
hoher Sicherheit gestellt wird. Ahnliches gilt fiir Notfallsani-
tater oder Pflegekrifte in der Notfallpflege, wenn auf Grund-
lage von Verdachtsdiagnosen die weitere Vorgehensweise
und Ressourcenzuweisung in der Versorgung der Patienten
geplant werden.

2.1 Begriff der Diagnose

Die Diagnose ist in Kurzform die bewertende Zusammenfas-
sung der wichtigsten Krankheitserscheinungen einer Erkran-
kung. Aus ihr ldsst sich die notwendige Behandlungsform
ableiten. Sie stellt somit eine ,handliche Bezeichnung® der
Krankheit des Patienten dar (Remschmidt 2011). Diagnosen
konnen auch im Zusammenhang mit Komorbidititen eine
wichtige Rolle spielen. Unter Komorbiditit versteht man das

gleichzeitige Vorliegen eines weiteren, diagnostisch abgrenz-
baren Krankheitsbilds oder Syndroms, das zusammen mit
der Grunderkrankung vorliegt. Komorbidititen konnen
ursdchlich mit einer Grunderkrankung zusammenhéngen
oder durch diese begiinstigt werden, haben also Auswirkun-
gen auf den Genesungsprozess und das weitere Leben des
Patienten. Eine klar bezeichnete Diagnose ist auch Voraus-
setzung fiir die Bewilligung und Finanzierung zahlreicher
Hilfen und sichert den Zugang zu weiteren Leistungen der
Sozialversicherungen.

Diagnose

,Benennung einer Erkrankung und Endpunkt des diagnostischen
Prozesses, in dem aus der Konstellation von Symptomen sowie
erhobenen Untersuchungsbefunden eine Zuordnung zu einem
bekannten Krankheitsbild bzw. einer Stérungskategorie gelingt.
Aus der Diagnose ergeben sich die Therapie sowie der zu erwar-
tende Ausgang der Erkrankung. ”

(Pschyrembel 2017)

Es kann zwischen Diagnostik, dem Weg zu einer Diagnose,

der Differenzialdiagnose, also der Abwagung zwischen ein-

zelnen moglichen Diagnosen, und der Diagnose selbst, und
dem Ergebnis des diagnostischen Prozesses unterschieden

werden (Mader und Briickner 2019).

Um eine Diagnose stellen zu kénnen, miissen die subjekti-
ven Beschwerden und die objektiven Befunde eines Patien-
ten gesammelt und maoglichen Krankheitsbildern zugeordnet
werden (Battegay et al. 2017). Dabei gelingt es nicht immer,
eine sichere Diagnose zu stellen. Da ,Krankheiten [...] nicht
die Lehrbiicher lesen® (Braun 1994), konnen bei bestimmten
Konstellationen von Zeichen und Symptomen auch mehrere
Diagnosen moglich sein.

Es ist somit nicht immer einfach, einen klaren Bezug zwi-
schen Befund und Diagnose herzustellen. In der tiglichen
Praxis spricht man in solchen Fillen dann auch von folgen-
den Diagnosen:

* Differenzialdiagnosen: Der aktuelle Befund ldsst meh-
rere mogliche Erkrankungen zu, die gegeneinander abzu-
grenzen und durch weitere diagnostische Mafinahmen
auf die tatsichlich vorliegende Erkrankung einzugrenzen
sind.
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¢ Verdachtsdiagnosen: Die Ergebnisse lassen eine Erkran-
kung lediglich vermuten.

* Verlegenheitsdiagnosen: Nach Abschluss der Diagnostik
gelingt es nicht, eine eindeutige Zuordnung zu einer
Diagnose vorzunehmen, sodass man das Krankheits-
bild beschreibt, das am ehesten passt, z. B. ,nicht naher
diagnostizierbare Brustschmerzen®

* Scheindiagnose: Eine Erkrankung ist zum gewahlten
Endpunkt der Diagnostik nicht nachweisbar; der Behand-
ler ordnet aber in Abwagung aller Umstinde unklare oder
nicht pathologische Symptome bewusst einem Krankheits-
bild zu, um den Patienten vor den Risiken einer weiteren
Diagnostik zu bewahren.

* Diagnosis ex juvantibus: Diese Formulierung wird
verwendet, wenn die Diagnose nicht anhand von Unter-
suchungsbefunden gestellt wird, sondern auf sie schliefit,
nachdem eine ihr zuzuordnende Therapie geholfen hat.

Diese qualitativ unterschiedlichen Auspragungen des Begriffs

»Diagnose® stehen dabei im Spannungsfeld zu der Forde-

rung nach einer eindeutigen Zuordnung des Ergebnisses des

diagnostischen Prozesses, sowohl im Rahmen von wissen-
schaftlichen Auswertungen als auch fiir der Vergiitung von

Leistungen. Hierzu muss das Ergebnis in einen entsprechen-

den Code des Internationalen Klassifikationssystems fiir

Krankheiten und verwandte Gesundheitsprobleme (ICD)

»gepresst werden. Braun zeigte, dass fiir den Bereich der All-

gemeinmedizin fast die Halfte der Fille in einer Hausarztpra-

xis nicht korrekt im ICD abgebildet werden konnen (Braun

2010).

io‘mationen
8\ e,
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Die National Academy of Sciences hat im Jahr 2015 einen
Bericht mit dem Titel ,Improving Diagnosis in Health Care®
veroftentlicht, mit dem Ziel, die Sicherheit im diagnostischen
Prozess auf unterschiedlichen Ebenen zu verbessern. Hier-
zu wurde durch die Autoren ein Modell zum diagnostischen
Prozess entwickelt, das sinnvoll ist, um Bereiche zu identifi-
zieren, in denen der diagnostische Prozess mit unterschied-
lichen Mafinahmen verbessert werden kann (> Abb. 2.1).

Nach diesem Modell unterteilt sich der diagnostische
Prozess in den Bereich der Informationssammlung und dem
Clinical Reasoning. Die Informationssammlung durch Erhe-
bung der Anamnese und mit der klinischen Untersuchung
des Patienten ist Inhalt der > Kap. 7, > Kap. 9, > Kap. 10
und > Kap. 11.

In diesem Abschnitt soll es um die Integration und Ver-
arbeitung der mithilfe der Untersuchung gewonnen Infor-
mationen gehen, also dem Clinical Reasoning. Der Begriff
Clinical Reasoning wird in unterschiedlichen Kontexten
genutzt. Wahrend er in Deutschland eher im Bereich der
Pflege, Physio- und Ergotherapie Verwendung findet, wird er
im englischen Sprachraum auch fiir den gesamten diagnosti-
schen Entscheidungsprozess von Arzten, Rettungsfachperso-
nal und anderen Gesundheitsfachberufen verwendet.

2.2.1 Fehlermdéglichkeiten im diagnosti-
schen Prozess

Wie in jedem Prozess, kann es auch bei der Diagnosestellung
zu Fehlern kommen. Fehler im Bereich der Diagnosestel-
lung konnen dabei in zwei Gruppen unterteilt werden. Zum

Patient hat
gesundheitliche
Probleme

Patient nimmt
Kontakt mit dem

Gesundheitssystem auf
Beratung Tests

Korperliche
Anamnese Untersuchung

Empfehlung Diagnostische

Ubermittiung

der Behandlung Outcome
Diagnose
@ . !
& Erklarung des  Auf der Diagnose Patienten- und
8 :
,,Q problems, Versorgungspfad Lehren aus
's das dem Diagnosefehlern,
{@ Patienten Beinahe-Zwischenfallen
{Oﬁ mitgeteilt wird. sowie einer

zeitnahen und
genauen Diagnose

Abb. 2.1 Modell des diagnostischen Prozesses der National Academy of Sciences aus dem Jahr 2015 [M1165]



einen der verzogert gestellten Diagnosen zum anderen den
Fehldiagnosen. Konservative Schitzungen in den USA gehen
davon aus, dass es bei jedem 20. Patienten zu einem Fehler
in der Diagnosestellung kommt, und Fehldiagnosen fiir den
Tod von 10 % der Patienten in den USA verantwortlich sind.
Andere Autoren schitzen, dass es bei jedem siebten Patienten
zu einem diagnostischen Fehler kommt, wobei die Fehlerrate,
je nach medizinischem Bereich, unterschiedlich hoch aus-
fallt. So wird die diagnostische Fehlerrate in der Pathologie
und Radiologie auf ca. 2 % geschitzt, wihrend sie fiir die
Allgemeinmedizin, Notfallmedizin und Innere Medizin auf
ca. 15 % geschitzt wird. Eine Untersuchung von Ramadanov
im brandenburgischen Rettungsdienst zeigte, dass es nur in
46,5 % der untersuchten Fille eine Ubereinstimmung der
notérztlichen Verdachtsdiagnose mit der klinischen Entlas-
sungsdiagnose gab. In 30 % gab es eine teilweise Ubereinstim-
mung und in 23,5 % der Fille gab es keine Ubereinstimmung.
In Bereichen mit einem undifferenzierten Patientengut, wie
er in der Notfallmedizin zu finden ist, scheint es demnach
besondere Herausforderungen im Prozess der Diagnosestel-
lung zu geben (Balogh, Miller und Ball 2015, Croskerry 2013,
Ramadanov, Schlattmann und Behringer 2019, Gébler 2017).

Bei der Betrachtung der Ergebnisse von Ramadanov sind
die oben aufgefithrten Besonderheiten im Bereich der ret-
tungsdienstlichen Versorgung zu bedenken. Vielleicht wéren
die Ergebnisse anders bewertet worden, wenn der diagnos-
tische Endpunkt weiter nach hinten verschoben und eine
umfassendere Diagnostik im Rettungsdienst betrieben wor-
den wire. Die Frage, die sich an diesem Punkt stellt: Wovon
profitiert der Patient mehr - schnellerer Transport oder aus-
fithrlichere Diagnostik? Diese Entscheidung muss immer im
individuellen Einzelfall getroffen werden.

Vielleicht ist die Ubereinstimmung der Diagnosen auch
deshalb nicht grofier, weil die unvollstindigen Untersuchungs-
ergebnisse im Rettungsdienst in die ICD-10-Klassifikation
hineingepresst wurden, weil es an einer speziellen ,Kasu-
graphie® fiir den Rettungsdienst mangelt und die dadurch
veranderten Ergebnisse mit umfassend codierten Entlas-
sungsdiagnosen nach vollumfinglicher Diagnostik in der
Klinik verglichen wurden.

2.2.2 Endpunkt des diagnostischen Pro-
zesses

Virnich und Winkler schrieben schon 1976: ,,Seit Aufkommen
der naturwissenschaftlich orientierten Diagnostik um die Mit-
te des vorigen Jahrhunderts wird von Medizinern zunehmend
die Einsicht akzeptiert, dass es in streng logischem Sinne keine
,absolut sichere Diagnose* gibt. [4] Den Grad der Wahrschein-
lichkeit des Vorliegens einer Erkrankung zu ermitteln, gilt
daher als wichtiges Anliegen, ...«

Der Weg dorthin, also der diagnostische Prozess, kann
sich dabei auf nur wenige, schnell durchzufiihrende Schrit-

2.2 Diagnostischer Prozess

te stiitzen, wie z.B. bei der Feststellung eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstandes, der dann zum unmittelbaren Beginn der
Wiederbelebungsmafinahmen fiihrt. Es kann sich aber auch
um einen langen Prozess mit umfassender Erhebung der
Anamnese, einer korperlichen Untersuchung, der Durchfiih-
rung von Laboranalysen und weiteren diagnostischen Tests,
wie z.B. einer Bildgebung mithilfe der Sonografie oder das
Anfertigen von Rontgen- oder CT-Bildern handeln, um eine
exakte und wissenschaftlich begriindete Diagnose zu erhal-
ten.

Die Diagnostik kann demnach als ein unendlicher Prozess
dargestellt werden, bei dem es darauf ankommt, dass der
Untersucher selbst den diagnostischen Endpunkt festlegt,
indem er die Frage beantwortet, ob die bisher gesammelten
Informationen fiir die notwendigen Entscheidungen iiber
das weitere Vorgehen ausreichend sind oder nicht. Diese Ent-
scheidung stellt eine hohe Verantwortung an den Untersucher,
denn auch bei scheinbaren Bagatellfillen, bei denen der dia-
gnostische Endpunkt hdufig frither gesetzt wird, besteht das
Risiko, abwendbare gefihrliche Verldufe zu tibersehen. Vom
Standpunkt der Konsequenzen fiir eine notwendige Therapie
stellt sich die Frage, ob es das Ziel der Diagnostik sein muss,
einen wissenschaftlichen Krankheitsbegriff (exakte Diagno-
se) zu finden, oder ob es reicht, das ,,Bild einer Krankheit zu
diagnostizieren, hier den diagnostischen Endpunkt zu setzten
und mit der Therapie zu beginnen (Anschiitz 1978, Mader
und Briickner 2019).

Der bewusste Verzicht auf diagnostische Vollstandigkeit
gehort somit in manchen Féllen zur Realitédt im Arbeitsalltag,
nicht nur in den Kliniken, sondern auch in Hausarztpraxen,
Notaufnahmen und im Rettungsdienst. Im Rettungsdienst ist
es meist auch nicht notwendig, exakte Diagnosen zu stellen,
da schon ,auf halbem Weg® zur Diagnose zielfithrende Ver-
sorgungsmafinahmen eingeleitet und das geeignete Trans-
portziel ausgewahlt werden kann.

Das Spannungsfeld des diagnostischen Endpunkts in den
verschiedenen Versorgungsbereichen hat Robert Braun,
ein Osterreichischer Hausarzt und Forscher, bereits in den
1970er-Jahren erkannt und in diesem Zusammenhang eine
ganze Reihe von Begriffen fiir die berufstheoretische For-
schung der Allgemeinmedizin geprégt. Dazu gehort auch der
Begriff der ,Kasugrafie®. Im Gegensatz zur ,,Nosografie®, die
Charakteristika und den Verlauf einzelner Krankheitsbilder
erkldrt, beschreiben kasugrafische Begriffe die diagnostische
Endsituation in der Allgemeinmedizin. Es gibt vier Gruppen:
¢ Klassifizierung von Symptomen, z. B. Husten (=25 % der

Fille in einer Hausarztpraxis)
¢ Klassifizierung von Symptomgruppen, z. B. Erkiltung

(=25 % der Fille in einer Hausarztpraxis; Husten, Schnup-

fen, leichtes Fieber)
¢ Klassifizierung von Krankheitsbildern, z. B. Bild einer

Pneumonie (=40 % der Flle in einer Hausarztpraxis;

Husten, hohes Fieber, auffilliger Rontgenbefund des

Thorax)
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* Diagnose, z. B. Pneumokokkenpneumonie (= 10 % der
Fille in einer Hausarztpraxis; Husten, gelblicher Auswurf,
hohes Fieber, auffilliger Rontgenbefund des Thorax,
Erregernachweis in der Sputumkultur)

Fiir zukiinftige berufstheoretische Forschungen im Berufs-

feld des Notfallsanitaters stellt sich die Frage, ob ein solches

System auch hilfreich sein kann, wenn z. B. untersucht wer-

den soll, wie es um die Zuverldssigkeit von Verdachts- oder

Arbeitsdiagnosen des Rettungsfachpersonals steht. Wird

hierzu ein Vergleich der Verdachtsdiagnosen mit den nach

ICD-10 verschliisselten Entlassungsdiagnosen der Klinik

herangezogen, konnen die Ergebnisse, aufgrund der vorher

aufgefiihrten Arbeitsrealitdt im Rettungsdienst, nicht sinnvoll
verglichen werden, denn es muss in der praklinischen Ver-
sorgung nicht zwangsldufig das Ziel sein, exakte Diagnosen
zu stellen. Im Gegenteil, eine ausgedehnte Diagnostik kostet

Zeit, kann so die definitive Weiterversorgung des Patienten

verzogern und so zu einer Patientenschadigung fiithren.

Der medizinische Grundsatz ,,Primum non nocere, secun-
dum cavere, tertium sanare“ wird dem romischen Arzt
Scribonius Largus zugeschrieben. Er war als Leibarzt im
1.Jh.n. Chr. am Hof des Kaisers Tiberius Claudius titig und
bezieht sich mit diesem hippokratischen Grundsatz wahr-
scheinlich auf noch frithere griechische Quellen. Ins Deutsche
tibersetzt bedeutet dieser Satz: ,,Erstens nicht schaden, zwei-
tens vorsichtig sein, drittens heilen!“ Diese drei elementaren
Grundsitze haben auch 2000 Jahre spéter nichts an Bedeu-
tung im Rahmen der Patientenversorgung verloren.

Gerade die ersten beiden Aspekte dieses Zitates, nicht scha-
den und vorsichtig sein, haben eine besondere Bedeutung fiir
die Versorgung von Patienten durch Rettungsfachpersonal in
der Praklinik. Denn vor dem Hintergrund dieser beiden all-
gemeingiiltigen Grundsitze gibt es eine Reihe von wichtigen
Fragestellungen, die sich die versorgende Rettungsfachkraft
selbstkritisch stellen sollte.

* Beherrsche ich die notwendigen Untersuchungsmethoden
und bin ich in der Lage, die gewonnenen Ergebnisse
richtig zu interpretieren?

 Mit welcher Sicherheit und mit welchem Aufwand kann
ich in der Praklinik eine richtige Diagnose stellen und ist
dies fiir die weitere Versorgung des Patienten iiberhaupt
notwendig?

* Welche Konsequenzen ergeben sich aus der (Arbeits-)
Diagnose fiir die weitere Versorgung des Patienten?

* Habe ich die zur Versorgung notwendigen Mafinahmen
erlernt und beherrsche ich sie? Dabei ist diese Fragestel-
lung unabhingig davon, ob es sich um eine eigenverant-
wortliche oder eigenstindige Versorgung im Rahmen der
Vorab-Delegation handelt.

* Profitiert dieser Patient jetzt von einer genaueren Diag-
nostik oder von einer schnelleren, definitiven Versorgung
in der Klinik?

Nicht nur Virnich und Winkler wiesen in den 1970er-Jahren

darauf hin, dass es bei der Diagnosestellung v.a. darum

geht, den Grad der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
bestimmten Erkrankung zu ermitteln. Sir William Osler
(1849-1919), um die Jahrhundertwende einer der bekanntes-
ten Mediziner im englischen Sprachraum, soll gesagt haben:
»Medicine is a science of uncertainty and an art of probability.“
Vor dem Hintergrund - ,erstens nicht schaden, zweitens vor-
sichtig sein“ — geht es also darum, mit moglichst hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Arbeitsdiagnose zu stellen.

Grundsitzlich muss dabei klar sein, dass nichts, was wir
tun, frei von Auswirkungen auf den Patienten ist. Auch
wenn wir es nicht beabsichtigen, kénnen wir mit jeder Ent-
scheidung dem Patienten schaden. Dies gilt sowohl fiir eine
durchgefiihrte Untersuchung, da sie zu einer Verzogerung der
Versorgung fithren, aber auch ein falsch positives oder falsch
negatives Testergebnis liefern kann. Auch das Vorenthalten
einer indizierten Therapie kann zu einem Schaden fiihren.
Umgekehrt kann eine Therapie aufgrund von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen oder auch einfach, weil sie nicht indi-
ziert war, negative Auswirkungen auf den Patienten haben.

Dieser Umstand kann mithilfe eines Entscheidungsbaumes
fiir diagnostische und therapeutische Entscheidungen verdeut-
licht werden. Dabei sollten alle Optionen, die sich aus diesem
Entscheidungsbaum ergeben, bei der klinischen Entschei-
dungsfindung immer im Hinterkopf prasent sein (> Abb. 2.2).

2.2.3 Umgang mit Wahrscheinlichkeiten

Im Versorgungsprozess geht es darum, dass bei einer getrof-
fenen Entscheidung der Nutzen fiir den Patienten das Risiko
einer Schidigung oder Fehlbehandlung iiberwiegt, um den
Grundsitzen der medizinischen Versorgung gerecht zu werden.
Eine Heilung wird im Rettungsdienst nicht gelingen, aber The-
rapien kénnen eingeleitet und Leiden kann gelindert werden.

Mithilfe des Thershold-Modells kann dieser Grundsatz in
die Entscheidungsfindung integriert und somit der diagnos-
tische Endpunkt zuverldssiger gesetzt werden. Ins Deutsche
tibersetzt kann vom Entscheidungsschwellen-Modell gespro-
chen werden. Mithilfe dieses Modells kann zum einen ver-
sucht werden, der schwer fassbaren und stérungsanfilligen
Intuition eine rationalere Grundlage zu verschaffen, zum
anderen kann mithilfe des Entscheidungsschwellenmodells
das grundsétzliche Dilemma der Diagnosefindung verdeut-
licht werden. Dabei geht es um das Abschitzen der Wahr-
scheinlichkeit fiir oder gegen eine Diagnose, eine weitere
Diagnostik oder eine Therapie. Auch bei der Reflexion von
Einsédtzen kann es helfen, eine sachlichere Grundlage fiir die
Bewertung der eigenen Entscheidungen zu legen und so Ver-
besserungspotenzial zu erkennen (> Abb. 2.3).

Das Entscheidungsschwellenmodell unterteilt sich in ver-
schiedene Bereiche. Ganz links liegt die Wahrscheinlichkeit
fiir eine bestimmte Diagnose bei 0 %. Sie kann damit sicher
ausgeschlossen werden, weitere Untersuchungen oder Maf3-
nahmen sind nicht notwendig. Ganz rechts auf der Skala



Entscheidung

Behandlung
beginnen

Weitere
Untersuchung
durchfiihren

Abb. 2.2 Entscheidungsbaum mit den drei mégli-
chen Optionen: Keine Behandlung beginnen (unte-
rer Zweig), Behandlung beginnen (oberer Zweig)
oder eine weitere Untersuchung durchfiihren, um
die Entscheidung abzusichern (mittlerer Zweig).
Das Quadrat symbolisiert die Entscheidung, die
Kreise die Chance fiir mégliche Auswirkungen.
(Pauker und Kassirer 1980). [M1165]

Keine Behandlung
beginnen

Test-Schwelle

Diagnose sehr
unwahrscheinlich

.lvahrscheinlich

0

Abb. 2.3 Das Entscheidungsschwellenmodell
[M1165]

liegt die Wahrscheinlichkeit fiir eine bestimmte Diagnose bei
100 %. Damit ist die Diagnosestellung sicher und es kann bei
Bedarf mit einer Therapie begonnen werden. In der alltigli-
chen Praxis liegt die Wahrscheinlichkeit fiir oder gegen eine
bestimmte Diagnose jedoch irgendwo zwischen diesen beiden
Endpunkten. Der Untersucher steht somit vor der Frage, soll
er eine weitere Untersuchung durchfithren, um die Wahr-
scheinlichkeit fiir oder gegen eine bestimmte Diagnose zu ver-
dndern oder reichen die vorhandenen Informationen aus, um
eine mogliche Diagnose zu bestitigen oder sie zu verwerfen.

Vor diesem Hintergrund muss man sich bewusst machen,
dass es in der Realitdt keine idealen Untersuchungen oder
medizinischen Tests gibt, die nur richtig positive oder richtig
negative Ergebnisse liefern. Bei jeder Untersuchung besteht
zu einem gewissen Grad die Moglichkeit, dass ein falsch posi-
tives oder falsch negatives Testergebnis geliefert wird und so
evtl. falsche Riickschliisse gezogen werden. Dieses Thema
wird ausfiihrlicher in > Kap. 3 behandelt.

Damit birgt jede Untersuchung das Risiko, dem Patienten
auf verschiedene Weisen zu schaden. Dies kann durch die
Untersuchung selbst geschehen, z. B. durch die Strahlenbelas-

Diagnose ausgeschlossen

2.2 Diagnostischer Prozess 1

Befund der
Untersuchung

Zustand des

Patienten Outcome)

Krankheit Krankheit, Therapie begonnen

Keine Krankheit Keine Krankheit, Therapie begonnen

Krankheit
(richtig positiv)

Krankheit, Untersuchung durchgefiihrt,

Befund positiv, Therapie begonnen

Behandlung
beginnen

Keine Krankheit
(falsch positiv)

Keine Krankheit, Untersuchung
durchgefiihrt, Therapie begonnen

Krankheit, Untersuchung durchgefiihrt,

Krankheit keine Therapie begonnen

Befund negativ, (falsch negativ)

keine Behandlung

beginnen Keine Krankheit Keine Krankheit, Untersuchung
(richtig negativ) durchgefiihrt, keine Therapie begonnen
Krankheit Krankheit, keine Therapie begonnen
Keine Krankheit Keine Krankheit, keine Therapie
begonnen
Therapie-Schwelle
Diagnose moglich,
weitere Tests notwendig Diagnose sehr
<--- —-—=>» wahrscheinlich
Risiko | Nutzen Risiko | Nutzen

Wahrscheinlichkeit fiir die Diagnose in % 100

unsicher

Diagnose gesichert

Vortestwahrscheinlichkeit

tung bei einer Rontgenuntersuchung. Auch die zeitliche Ver-
zogerung, die durch eine Untersuchung hervorgerufen wird,
kann schadliche Auswirkungen fiir den Patienten haben. Dies
gilt in der Praklinik z.B. fiir eine durchgefithrte umfang-
reiche neurologische Untersuchung bei einem Patienten
mit Verdacht auf Schlaganfall, die zu einer Verzégerung des
Transports und damit zu einer verzogerten Thrombolyse oder
Thrombektomie fiihrt.

Grundlage fiir das Modell ist das in der medizinischen
Diagnostik seit Langem akzeptierte Bayes-Theorem. Verein-
facht gesagt beschreibt es, dass ein Verhéltnis zwischen der
bedingten Wahrscheinlichkeit zweier Ereignisse besteht.
Hiermit steht ein mathematischer Ansatz zur Verfiigung,
Entscheidungen begriindet zu treffen oder zu iiberpriifen.
Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Diagnose oder eine nutzbrin-
gende Untersuchung kann so im Vorfeld oder im Nachgang
berechnet werden, wenn die Vortestwahrscheinlichkeit der
fraglichen Diagnose und die Testcharakteristika der Unter-
suchungsverfahren bekannt sind. Hierzu mehr in > Kap. 3.

Das Entscheidungsschwellenmodell ist damit die Entschei-
dungsgrundlage dafiir, wann in der jeweiligen, individuellen
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Situation der diagnostische Endpunkt gesetzt werden sollte.
Ergibt sich fiir den Patienten kein weiterer Nutzen aus einer
Untersuchung oder einer Mafinahme, sollte sie nicht durch-
gefithrt werden, denn keine Untersuchung oder Mafinahme
ist frei von Risiken. Daraus folgt, dass fiir den Patienten in
solchen Situationen nur noch Risiken bestehen bleiben.

Es wird deutlich, dass keine generellen Empfehlungen fiir
oder gegen eine bestimmte Vorgehensweise getroffen wer-
den konnen. In jedem einzelnen Fall muss eine individuelle
Risiko-Nutzen-Abwégung stattfinden. Das Ergebnis ist dabei
abhidngig vom Wunsch des Patienten und seinem Zustand,
der vermuteten Erkrankung und dem daraus resultierenden
Risiko fiir den Patienten, dem Nutzen-Risiko-Profil der ange-
dachten Untersuchung, dem Einfluss des Testergebnisses auf
die Wahrscheinlichkeit fiir oder gegen das Vorliegen der ver-
muteten Diagnose, dem Nutzen-Risiko-Profil der sich daraus
ergebenden Therapie.

2.2.4 Der Weg zur Diagnose

Zahlreiche Arbeiten beschiftigen sich seit Ende der
1950er-Jahre mit der Fragestellung, wie Arzte Entscheidun-
gen treffen und zu ihrer Diagnose kommen (Djulbegovic et al.
2014, Gabler 2017, Ledley und Lusted 1959, Pauker und Kas-
sirer 1975).

Dabei wird der kognitive Prozess meist in zwei Formen
unterteilt, in eine intuitive, unbewusste Form und in eine
analytische, bewusste Form - zusammen auch als Dual Pro-
cess Theory bezeichnet.

Das intuitive Vorgehen beruht im Wesentlichen auf dem
Erkennen von Mustern, die sich im Lauf der zunehmenden
Berufserfahrung gebildet haben und spontan ins Bewusstsein
treten. Diese Muster werden auch als Illness Scripts bezeich-
net (> Abb. 2.4).

Klinische Fallprasentation

Typisches
Ja Krankheitsmuster Nein
erkennbar?

Intuitive Blickdiagnose
(Mustererkennung)

Hypothetisch-deduktiver Prozess

Sammeln von Krankheitshinweisen
(Cue Acquisition)

Bildung von Verdachtsdiagnosen
(Hypothesis Generation)

Ranking der Hypothesen

AGV Wahrscheinlichste Weitere

Integration weiterer Kranheitshinweise
Befundimplemetierung
(Cue Interpretation, Datenintegration)

Uberpriifen der Verdachtsdiagnose
(Hypothesis Evaluation | Verfikation und Falsifikation)

Diagnose

Abb. 2.4 Einzelne Schritte des Diagnoseprozesses des Dual-Processing-Models (in Anlehnung an Gabler 2017, Stern, Cifu und Altkorn 2020,

Tsalatsanis et al. 2015) [M1165]
AGV = abwendbare gefahrliche Verlaufe



Die bewusste Form, auch als hypothetisch-deduktive Form

bezeichnet, wird als Vorgang der Bildung diagnostischer Hypo-
thesen und deren Uberpriifung mithilfe gesammelter Schliis-
selinformationen als analytisches Vorgehen beschrieben.
So klar getrennt, gibt es beide Wege nur im theoretischen
Modell. In der Praxis findet sich ein Wechsel zwischen beiden
Vorgehensweisen, weshalb Tsalatsanis et al. auch vom Dual
Processing Model sprechen (Tsalatsanis et al. 2015).

Beide Formen konnen unter dem Begriff des Clinical
Reasoning zusammengefasst werden, denn in beiden Fil-
len handelt es sich um einen kognitiven Prozess mit dem
Ziel, das klinische Problem des Patienten zu erkennen und
zu losen. Auf dieser Grundlage ist Clinical Reasoning eine
erlernbare Fihigkeit, die in die klinische Ausbildung inte-
griert und durch Weiterbildung und Erfahrung verfeinert
werden muss.

Beim Clinical Reasoning geht es nicht nur darum, wie umfangreich
das Wissen des Anwenders ist, sondern v.a. darum, wie gut es im
jeweiligen Kontext angewendet werden kann.

Ziel des Clinical Reasoning ist es, die Situation ganzheitlich
zu erfassen und das klinische Problem des Patienten ins
Zentrum zu stellen. Wahrend es in den Griindungsjahren
des deutschen Rettungsdienstes Mitte der 1960er-Jahre v.a.
darum ging, die medizinische Versorgung und den Transport
von Unfallverletzten sicherzustellen, haben sich die Anfor-
derungen an einen modernen Rettungsdienst in den letzten
Jahren veriandert. Mittlerweile steht der Mensch mit all sei-
nen gesundheitlichen Belangen im Mittelpunkt der tiglichen
Arbeit. Einsitze in und an ,sozialen Brennpunkten® sind in
vielen Bereichen die Regel. Der Satz ,,Das Ganze ist mehr als
die Summe seiner Teile“ verdeutlicht dabei die Komplexitit
solcher Einsitze.

Der Mensch sollte auch in der Notfallmedizin im Sinne
des biopsychosozialen Modells von Engel betrachtet werden
(Engel 1980). Es geht von einem integrativen medizinischen
Ansatz aus, der Krankheit nicht rein mechanistisch, sondern
als Storung der Interaktion von kérperlichen, psychischen
und sozialen Faktoren versteht. Diese sind nicht eigenstédn-
dig, sondern Teile eines verflochtenen Ganzen, dessen dyna-
mische Wechselbeziehungen von kausaler Bedeutung fiir
die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten sind. Das
Modell ist in der Medizin anerkannt und wissenschaftlich
tiberpriifbar. Insbesondere die psychophysiologische, neuro-
biologische und epigenetische Forschung hat in den letzten
15]Jahren eine Fiille an empirischen Befunden geliefert, die
fir das Modell sprechen (> Abb. 2.5).

Bei jedem Patienten sollte iiberlegt werden, in welchem
Bereich er sich im Moment der Prisentation mit seinen
Beschwerden befindet und welche Interaktionen zwischen
den jeweiligen Bereichen bestehen konnen.

2.2 Diagnostischer Prozess

9 Psycho
Verhalten, Kognitionen,
Einstellungen, Erwartungen,
Emotionen, Stressoren, Bewaltigung

(3] (4]

Bio Sozial

Viren, Bakterien, Sozibkonomischer
genetische Status, soziale

Dispositionen, Netzwerke, inklusive

Verletzungen Arbeits-, Wohn- und

Lebensverhaltnisse,

Abb. 2.5 Das biopsychosoziale Modell nach Engel (Engel 1980)
[M1165]

Ein Herzinfarkt ist biologisch kausal einzuordnen (1),
wihrend eine somatoforme autonome Funktionsstorung
des Herz-Kreislauf-Systems, die mit den gleichen Zeichen
und Symptomen einhergehen kann, am psychischen Pol (2)
eingeordnet werden kann; bei bestehender KHK kann der
Patient mit Herzangst und Angststorungen reagieren und
befindet sich daher in einem Zwischenbereich (3), ebenso
wie der Patient, der aufgrund seiner evtl. eingeschriankten
Leistungsfahigkeit nach einem Herzinfarkt depressiv reagiert
(4), weil er nicht mehr in gewohntem Umfang an den Aktivi-
taten des taglichen Lebens teilnehmen kann. Gerade schwere
und/oder chronische Erkrankungen haben auch immer eine
soziale Dimension, die durchaus existenziell bedrohlich sein
und somit zu einer Inanspruchnahme der ambulanten Not-
fallversorgung fithren kann.

Ziel des Clinical Reasoning ist es, die relevanten Informa-
tionen aus den physiologischen, psychologischen und lebens-
weltbezogenen Bereichen des Patienten zu erfassen und in
den Prozess der Diagnosestellung zu integrieren.

2.2.5 Clinical Reasoning

In dem Bericht ,,Improving Diagnosis in Health Care® wird
herausgestellt, dass ,,der diagnostische Prozess eine komplexe,
patientenzentrierte, gemeinsame Aktivitdt ist, die das Sammeln
von Informationen und das Clinical Reasoning umfasst, mit
dem Ziel, das Gesundheitsproblem eines Patienten zu bestim-
men. Dieser Prozess findet im Laufe der Zeit, im Kontext eines
grofieren Arbeitssystems des Gesundheitswesens statt, das den
Diagnoseprozess beeinflusst“. Dabei umfasst das diagnostische
Team den Patienten, seine Angehérigen und alle medizini-
schen Fachkrifte, die direkt oder unterstiitzend am diagnos-
tischen Prozess beteiligt sind (Balogh, Miller und Ball 2015).
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Fiir das weitere Verstindnis ist es notwendig, den Begriff
des Clinical Reasoning, wie er in diesem Buch verwendet
wird, genauer zu skizzieren. Barrows definiert den Begrift
1980 als den ,,notwendigen kognitiven Prozess, um die medi-
zinischen Probleme eines Patienten zu bewerten und zu bewdl-
tigen (Barrows 1980) — unabhingig von der medizinischen
Berufsgruppe.

Der Begriff Kognition leitet sich vom lateinischen Wort ,,cog-
noscere“ ab, was so viel bedeutet wie erkennen, erfahren oder
kennenlernen. In der deutschen Sprache wird der Begriff nicht
einheitlich verwendet, bezieht sich aber meist auf die Fahig-
keit zur Wahrnehmung und zielgerichteten Interpretation der
Lebenswelt, also der Informationsverarbeitung. Oft ist mit
Kognition das Denken in einem umfassenden Sinne gemeint.

Der diagnostische Prozess gliedert sich demnach in zwei
Bereiche. Zum einen in den der Tétigkeiten der Informations-
sammlung, wie die Erhebung der Anamnese, die korperliche
Untersuchung oder die Durchfithrung von diagnostischen Tests.
Zum anderen geht es um die kognitiven Prozesse, in denen die
gewonnen Informationen integriert und verarbeitet werden, um
zu entscheiden, ob weitere diagnostische Mafinahmen notwen-
dig sind oder eine (Verdachts-)Diagnose gestellt werden kann.
Die beiden Schritte laufen dabei nicht linear ab, sondern befin-
den sich in einem verzahnten Wechselspiel. Informationen, die
mithilfe einer Frage gewonnen werden, wie z. B. die Antwort des
Patienten, dass er Doppelbilder sehe, werden meist unmittelbar
in den diagnostischen Prozess integriert und interpretiert und
ziehen dann weitere Untersuchungen, wie die genauere Uber-
priifung der Hirnnerven (III, IV und VI), nach sich.

Der diagnostische Prozess unterteilt sich in den Bereich der Unter-
suchung mit dem Ziel der Informationsgewinnung und Informati-
onssammlung sowie den Bereich des Clinical Reasoning, unter dem
alle kognitiven Prozesse zusammengefasst werden, um die medizi-
nischen Probleme des Patienten zu bewerten und zu bewaltigen.

2.3 Zentrale Elemente und Strate-
gien des Clinical Reasoning

Die zentralen Elemente und Strategien des Clinical Reasoning
sollen nun im Folgenden vorgestellt und dann anhand eines
Fallbeispiels in Bezug zur praktischen Anwendung gesetzt
werden.

2.3.1 Wissen

Wissen stellt die Grundlage fiir alle Denkprozesse dar. Im
Duden wird Wissen mit ,Gesamtheit der Kenntnisse, die

jemand [auf einem bestimmten Gebiet] hat®, beschrieben. In
Wikipedia findet sich folgende Erklarung: ,Als Wissen wird
iiblicherweise ein fiir Personen oder Gruppen verfiigbarer
Bestand von Fakten, Theorien und Regeln verstanden, die sich
durch den hichstmaiglichen Grad an Gewissheit auszeichnen,
sodass von ihrer Giiltigkeit bzw. Wahrheit ausgegangen wird.
[...] Paradoxerweise konnen als Wissen deklarierte Sachver-
haltsbeschreibungen wahr oder falsch, vollstindig oder unvoll-
stindig sein.

Wissen ist demnach auch die Grundlage fiir den Clini-
cal-Reasoning-Prozess. Dabei kann der Wissensbestand in
unterschiedliche Kategorien eingeteilt werden. So gibt es das
biomedizinische und das klinische Fachwissen. Hierunter
werden Erkenntnisse der biomedizinischen Grundlagen-
forschung und der allgemeinen klinischen Forschung sowie
eigene Erfahrungen aus dem Umgang mit Krankheit und
Patienten zusammengefasst. Dieses Wissen bildet die Grund-
lage fiir das Verstehen von Krankheit, Zeichen und Sympto-
men sowie den sich daraus ableitenden Behandlungsprozess.
Da es sich bei all diesen Aspekten um die Beschreibung von
etwas handelt, wird hier auch von deklarativem Wissen
gesprochen.

Eine weitere Form des Wissens ist das sog. prozedura-
le Wissen. Hierunter versteht man ein eher dynamisches
Wissen, das dazu angewendet wird, um mithilfe einer
bestimmten Prozedur oder Handlung bzw. einem bestimm-
ten Verarbeitungsprozess ein gewiinschtes Ergebnis zu errei-
chen. Es enthilt also kognitive Handlungsroutinen, die es uns
ermoglichen, die Herausforderungen des Alltags unter Nut-
zung des deklarativen Wissens zu meistern.

Higgs und Jones heben fiir den Bereich des Clinical Rea-
soning noch eine dritte Art von Wissen hervor, das sie als
»personal knowledge® bezeichnen, auf Deutsch personli-
ches Wissen. Hierunter fassen sie personliche Erfahrungen,
Werte und Uberzeugungen zusammen, die einen einzig-
artigen Bezugsrahmen fiir Selbsterkenntnis, Selbstbewusst-
sein und individuelles Handeln des Einzelnen von zentraler
Bedeutung meinen. Es ist das Ergebnis der persénlichen
Erfahrungen des Einzelnen und der Reflexion iiber diese
Erfahrungen. Dieses personliche Wissen nutzen Angeho-
rige der Gesundheitsberufe, um komplexe menschliche
Wiinsche nach Wiirde, Unabhéngigkeit und Unterstiitzung
zu verstehen. Es hilft ihnen, die Bediirfnisse und Bezugs-
rahmen der Patienten zu erkennen. Personliches Wissen
ermoglicht es Menschen, mit Schmerzen, Angsten und
Gebrechlichkeit umzugehen, und ist unerlésslich, um in kli-
nischen Situationen mit ethischen Dilemmata umzugehen
(Higgs und Jones 2004).

Neben diesen Begriffen oder Arten von Wissen werden
auch die Begriffe explizites und implizites Wissen zur for-
malen Gliederung von Wissensbestanden verwendet, um sie
so fiir Forschung und personliche Weiterentwicklung hand-
habbar zu machen. Unter explizitem Wissen wird dabei das



Wissen zusammengefasst, das eindeutig kommuniziert wird.
Das gilt v.a. fiir das deklarative Wissen, aber auch fiir Teile
des prozeduralen Wissens, wenn man z. B. beschreiben kann,
auf welchem Weg ein Problem geldst wurde. Unter impliziten
Wissen werden die Wissensbestinde zusammengefasst, die
nicht verbalisiert oder dargestellt werden kénnen. Klassisches
Beispiel hierfiir ist das Halten des Gleichgewichts beim Fahr-
rad- oder Skateboardfahren. Das hierfiir notwendige Wissen
wird automatisch und unbewusst angewendet und kann nicht
beschrieben, aber demonstriert werden.

Deklaratives, prozedurales und personliches Wissen stel-
len den Treibstoff fiir den Clinical-Reasoning-Prozess dar. Je
umfangreicher die Wissensbasis, desto differenzierter und
genauer konnen die Ergebnisse des Prozesses ausfallen.

2.3.2 Denken

Wie in > Kap. 2.2.4 beschrieben, werden im zurzeit akzep-
tierten Dual-Process-Modell der Entscheidungsfindung zwei
Wege unterschieden. Der intuitive, unbewusste Weg und
der analytische, bewusste Weg, der auch als hypothetisch-
deduktiver Weg bezeichnet wird. Beide Wege sind mit mehr
oder minder bewusst ablaufenden Denkprozessen ver-
bunden. Schaut man in den Duden, wird ,,denken® mit der
»menschlichen Fihigkeit des Erkennens und Urteilens; mit
dem Verstand arbeiten; iiberlegen” beschrieben. Denken ist
dabei ein reflexiver Prozess, der meist schweigend stattfindet
und nicht von auflen beobachtbar ist. Lediglich die Ergeb-
nisse eines Denkprozesses konnen, in bestimmten Fillen,
von auflen wahrgenommen werden. Haufig sind die Denk-
prozesse dabei auch dem Anwender nicht immer bewusst.

Im diagnostischen Prozess ist es die zentrale Aufgabe des
Denkens, bestimmte Informationen und Sachverhalte zuei-
nander in Beziehung zu setzen und daraus entsprechende
Schlussfolgerungen zu ziehen. Ein Zitat von Immanuel Kant
verdeutlicht dabei die grundlegende Problematik des Den-
kens im diagnostischen Prozess: ,Die Sinne betriigen nicht.
Nicht, weil sie immer richtig urteilen, sondern weil sie gar nicht
urteilen; weshalb der Irrtum immer nur dem Verstande zur
Last fallt.

Gerade im Rettungsdienst entsteht durch die Einfiihrung
von SAA zur Patientenversorgung der Eindruck, dass ein
gesundheitliches Problem eines Patienten wie eine mathe-
matische Aufgabe mithilfe eines Algorithmus geldst werden
kann. Zwar geht es im Einsatz auch um die Anwendung von
Regeln und ein standardisiertes Vorgehen, jedoch sind die
jeweiligen Einsatzsituationen niemals vollig identisch. Kein
Patient gleicht dem anderen. Jede Patientenversorgung mit
diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen erfor-
dert eine der Situation angepasste, durchdachte und begriin-
dete Entscheidung. Um dieses Ziel zu erreichen, sind eine
aufmerksame Aufnahme von Information und die méglichst
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bewusste kognitive Verarbeitung notwendig, um so eine auf
fachlicher Expertise beruhende Entscheidung treffen zu kon-
nen. Ziel in der Ausbildung wie auch in der nachfolgenden
beruflichen Weiterentwicklung muss es sein, die therapeuti-
schen Denkprozesse zu verstehen, bewusst zu erlernen und
sie zu reflektieren (Klemme und Siegmann 2014).

Auch wenn Notfallsanitdter in der Priklinik keine Diag-
nosen stellen, erheben sie im Rahmen des § 4, Abs. 2 Nr. 1b
NotSanG eigenverantwortlich Befunde, aus denen Entschei-
dungen fiir das weitere Vorgehen abgeleitet werden. In der
Physiotherapie ist die Bedeutung des Clinical Reasoning,
auch vor dem Hintergrund einer standardisierten Versor-
gung, schon linger bekannt. In dem Buch ,Clinical Reaso-
ning“ (Klemme und Siegmann 2014) findet sich folgende
Textstelle: ,,Jones (1997, S. 6) stellt heraus, dass ohne fun-
diertes Clinical Reasoning [...] die klinische Praxis zu einem
technischen Verfahren [wird], [... in dem] die Anweisungen
von Entscheidungstrigern ohne kritische Hinterfragung blind
befolgt [werden].“ Dieser Satz unterstreicht die Bedeutung
der begriindeten Entscheidungsfindung auch im Rahmen
einer algorithmenbasierten Patientenversorgung. Denn nur
durch bewusste und an die jeweils individuelle Situation und
die Erfordernisse angepasste Entscheidungen, lassen sich
Patientenschidigungen vermeiden. Die Verantwortung fiir
das Rettungsfachpersonal ist durch die Einfithrung der SAA
gestiegen. In jedem Einsatz geht es darum zu priifen, ob der
Patient von der Versorgung unter Anwendung von erweiter-
ten Mafinahmen profitiert, der Nutzen fiir den Patienten also
grofler ist als das Risiko, und sich der Einsatz im vorgegebe-
nen rechtlichen Rahmen bewegt.

Innerhalb der Versorgung muss der Nutzen der ausgewahlten Vor-
gehensweise fiir den Patienten immer das Risiko (iberwiegen.

Sollten die Leistungen des Rettungsdienstes in Zukunft
nicht mehr ,nur® den Fahrkosten (§ 60 SGB V) zugeordnet,
sondern als ein Teil der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V)
eingestuft werden, was den Entwicklungen und der Bedeu-
tung der modernen Notfallmedizin Rechnung tragen
wiirde, wird der Anspruch an eine gleichméfiige und qua-
litativ hochwertige Patientenversorgung und damit den
Entscheidungsprozessen sicherlich steigen. In vielen Lan-
desrettungsdienstgesetzen findet sich die Forderung zur
Qualitdtssicherung im Rettungsdienst. Diese Forderung
unterstreicht die Notwendigkeit, Entscheidungsprozesse
bewusst zu betrachten, denn nur so kann es zu einer Wei-
terentwicklung und Qualitétssicherung der Versorgungs-
prozesse im Rettungsdienst kommen. Zudem unterliegt die
Versorgung dann auch verstirkt den Anforderungen der sog.
WANZ-Kriterien des Sozialgesetzbuches. Dies bedeutet, dass
die Leistungen wirtschaftlich, ausreichend, notwendig und
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zweckmiflig sein miissen. Auch diese Forderung muss sich
in der Untersuchungsstrategie widerspiegeln, um unnatige
Belastungen fiir die Patienten und das Gesundheitssystem zu
vermeiden. All diese Anforderungen konnen nur erfiillt wer-
den, wenn das Rettungsfachpersonal iiber umfangreiches
wissenschaftliches Wissen verfiigt, um der wissenschaft-
lichen Begriindungsverpflichtung nachzukommen und ein
individuelles, auf die aktuelle Einsatzsituation bezogenes
Fallverstehen erlangt werden kann, um situativ angemessene
Entscheidungen zu treffen.

2.3.3 Metakognition

Ein weiteres wichtiges Element im Clinical-Reasoning-Pro-
zess ist die Metakognition, die Auseinandersetzung mit den
eigenen kognitiven Prozessen. Also das Nachdenken iiber
das Denken. Hierzu miissen die laufenden oder abgelaufenen
Denkprozesse bewusst gemacht werden. Ein Hilfsmittel zum
bewussten Denken stellt das sprechende Denken dar. Hierbei
spricht man alle Gedanken und Gedankengénge aus, sodass
sie horbar und damit erfahrbar werden.

Viele Wissenschaftler betrachten die Fahigkeit zur Metako-
gnition als ein Zeichen von Expertentum. Denn das Bewusst-
machen und Reflektieren der eigenen Denkprozesse und
Handlungen ist der erste Schritt auf dem Weg zu Veranderun-
gen und Verbesserungen. Jeder Einsatz ist eine reichhaltige
Quelle zum Lernen, wenn Handlungen und Denkprozesse
bewusst reflektiert und Schliisse aus dem Geschehenen fiir
ein zukiinftiges Vorgehen gezogen werden.

2.4 Hypothetisch-deduktives
Clinical-Reasoning-Modell

In der Medizin ist das hypothetisch-deduktive Modell des
Clinical Reasoning das am weitesten verbreitete und ange-
wendete Modell. Im Folgenden sollen die wichtigsten Aspekte
dieses Modells betrachtet werden.

Der Begrift Hypothese leitet sich vom griechischen Wort
»hypothesis“ ab, das wortlich {ibersetzt ,Unterstellung®
bedeutet. Das Wort Deduktion kommt vom lateinischen Wort
»deductio” und bedeutet so viel wie Fort-, Wegfiihren oder
Ableiten. Deduktion beschreibt ganz allgemein den Prozess,
aus bestimmten Beobachtungen oder Pramissen Erkenntnis-
se abzuleiten oder daraus logisch zu schlussfolgern. Der Weg
fihrt also vom Allgemeinen zum Besonderen. Beim hypothe-
tisch-deduktiven Clinical Reasoning geht es demnach darum,
den Patienten eine oder mehrere Krankheiten zu unterstellen
(Bildung von Hypothesen) und dann mithilfe von Anamnese,
Untersuchung und evtl. weiteren Verfahren, Informationen

zu sammeln, mit deren Hilfe die Hypothese bekriftigt oder
widerlegt werden kann.

Die Darstellung der einzelnen Schritte des Clinical-
Reasoning-Prozesses in textlicher Form in diesem Buch
unterliegt gewissen Einschrankungen. So kann der Prozess
in einem Buch lediglich von links nach rechts und von oben
nach unten dargestellt werden. Dies erweckt den Eindruck,
dass es sich um einen einmaligen, aus einzelnen Schrittfolgen
bestehenden und chronologisch ablaufenden Prozess han-
delt. Das ist in der Praxis nicht so. Es handelt es sich um einen
dynamischen Prozess, in dem es immer wieder zu kreisenden
Verkniipfungen und wiederholtem Durchlaufen der einzel-
nen Elemente kommt. Richtung und Ziel dieser kreisenden
Wiederholungen werden dabei von parallel stattfindenden,
kognitiven Prozessen gesteuert. Vor allem das Sammeln von
Schliisselinformationen ist ein kontinuierlicher Prozess, der
mehr oder minder bewusst {iber alle Phasen verteilt statt-
findet. Gleiches gilt fiir die Bewertung und Datenintegration
der gewonnenen Informationen. Hieraus kénnen sich neue
Ansitze fiir die Informationssammlung ergeben, die gleich
umgesetzt werden oder zum sofortigen Ausschluss einer
Hypothese fithren.

Der Nachteil der eindimensionalen, chronologischen erfol-
genden textlichen Darstellung ist auf der anderen Seite auch
als ein Vorteil zu sehen, denn er bietet Struktur. Diese Struk-
tur ist notwendig, um den Prozess des Clinical Reasoning zu
erlernen und ihn in der téglichen Praxis gezielt zu reflektie-
ren. Gerade bei der Reflexion ist es sinnvoll, das stattgefun-
dene Handeln einzelnen Schritten des Prozesses zuzuordnen
und dann zu analysieren und so Verbesserungspotenzial zu
erkennen und Mafinahmen abzuleiten.

Hierzu kann der Prozess des hypothetisch-deduktiven Cli-
nical Reasoning in sechs Teilschritte untergliedert werden,
die im Folgenden niher besprochen werden sollen.

* Pre-assessment Image

Cue Acquisition

Hypothesis Generation

Cue Interpretation

Hypothesis Evaluation
Rettungsdienstliche Arbeitsdiagnose

Der Fall
Es ist ein kithler Herbsttag, als Sie am Nachmittag mit
dem Einsatzstichwort ,Riickenschmerz“ in ein nahe
gelegenes Wohngebiet gerufen werden. In der Alarm-
depesche wird Thnen mitgeteilt, dass es sich um einen
mannlichen Patienten im Alter von 70 Jahren handelt,
der sich im Garten des Hauses befinden soll.

Die Anfahrt mit Sonder- und Wegerechten verlauft pro-
blemlos. Sie erreichen die Einsatzstelle 12 Minuten nach
der Alarmierung. Bei der Einsatzadresse handelt es sich
um ein gepflegtes Einfamilienhaus mit groflem Garten.




An der Eingangspforte zum Grundstiick steht eine iltere,
aufgeregt wirkende Frau, die sie gleich in den Garten zu
ihrem Ehemann bittet. Sie folgen der Frau in den Garten
und sehen Herrn Erichsen, den Riicken an die Hauswand
gelehnt, auf einer Bank sitzen. Neben der Bank liegt ein
umgestiirzter, grofer Blumentopf (> Abb. 2.6).

Dieser Fall stellt eine alltdgliche Situation im Rettungsdienst
da. Je nach (Berufs-)Erfahrung werden ihnen beim Lesen
sofort eine ganze Reihe von Bildern und Gedanken durch den
Kopf schieflen, die innerhalb von Sekunden, wenn nicht sogar
Millisekunden erzeugt, bewertet und manchmal auch schon
mit Schlussfolgerungen belegt werden. Dabei erzeugt jeder
gelesene Absatz Gedanken und Bilder, die mit dem Lesen des
ndchsten Absatzes verdndert oder angepasst werden. Dies
ist ein automatisch ablaufender Prozess, bei dem uns nicht
bewusst ist, welche Informationen wie aufgenommen und
bewertet werden und wie sie zum erzeugten Bild beitragen.
Denn der Prozess lauft meist unbewusst ab, was dazu fithren
kann, dass Fehlinterpretationen nicht auffallen oder wahrge-
nommen werden.

Nach dem Lesen des Falles und dem anschliefenden
Betrachten des Bildes, wird sicherlich ein Teil der Leserschaft
gestutzt haben. Gedanken wie ,,Das Bild passt aber nicht zur
Meldung®, ,Das sieht doch aus wie ein Herzinfarkt oder
Ahnliches sind Thnen vielleicht durch den Kopf gegangen. All
diese Gedanken, Uberlegungen und Abwigungen sind Teil
des Clinical Reasoning und sollen im weiteren Verlauf genau-
er besprochen werden.

Unserem Patienten aus dem Fallbeispiel wird bereits in der
Einsatzmeldung eine bestimmte Krankheit unterstellt, ndm-
lich Riickenschmerzen. In der Ausbildung und mithilfe unse-

Abb. 2.6 Situation an der Einsatzstelle beim Eintreffen [M1165]
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rer beruflichen Erfahrung haben wir gelernt, dass Patienten,
die Riickenschmerzen haben, im Allgemeinen eine gewisse
Schonhaltung aufweisen, zudem versuchen sie den schmer-
zenden Bereich zu stabilisieren. Hierzu fassen sie sich bei
Bewegung héufig mit der Hand in den Bereich der Flanke und
des unteren Riicken. Herr Erichsen sitzt, ohne erkennbare
Schonhaltung, mit beiden Hénden an die Brust greifend auf
der Gartenbank. Hier haben wir die ersten Informationen fiir
das hypothetisch-deduktive Clinical Reasoning zusammen.
Da die Auffindesituation nicht den allgemeinen Erwartungen
entspricht, sondern in diesem Fall anders - also besonders -
ist, haben Sie beim Lesen des Fallbeispiels und Betrachten des
Bildes vielleicht gestutzt und dies vollig unbewusst.

Die Denkprozesse des Clinical Reasoning laufen automa-
tisch und unbewusst ab, auch ohne, dass sie bisher explizit
erlernt oder als solche benannt wurden. Ziel des Clinical Rea-
soning ist es, diesen Prozess bewusst zu machen.

2.4.1 Pre-assessment Image

Das Pre-assessment Image beschreibt die Erwartungen, die
man an die Situation und den Patienten hat, bevor man in
den ersten direkten Kontakt getreten ist. Sowohl im Rettungs-
dienst als auch in der Notaufnahme oder anderen Bereichen
der medizinischen Versorgung beginnt der diagnostische
Prozess meist schon vor dem ersten persénlichen Kontakt
mit dem Patienten. Im Rettungsdienst gewinnt man die ers-
ten Informationen durch die Alarmmeldung der Leitstelle,
in der Notaufnahme durch die telefonische Anmeldung des
Patienten durch Hausarzt oder Rettungsdienst. Selbst in der
Klinik oder in der Hausarztpraxis liegen Informationen zum
Patienten schon vor dem ersten Kontakt in Form einer Kartei
oder Patientenakte vor, egal ob in Papier- oder elektronischer
Form, die erste Informationen zum Patienten und seinem
Gesundheitsproblem liefern.

Die bei der Auseinandersetzung mit diesen Informatio-
nen erzeugten eigenen Vorstellungen werden stark von Vor-
erfahrungen beeinflusst. Diese konnen sowohl aus fritheren
Kontakten mit dem Patienten stammen, wenn dieser bereits
bekannt ist, oder aus Erfahrungen in dhnlichen medizini-
schen Situationen.

An dieser Stelle sei noch einmal an den Inhalt eines Zitats
von Immanuel Kant erinnert: , Es sind nicht die Sinne, die uns
triigen, sondern der Verstand.“ Alle Gedanken, die uns zu
diesem Zeitpunkt durch den Kopf gehen, entstammen ledig-
lich unseren eigenen Denkprozessen, ohne einen Abgleich
mit aktuellen Sinneswahrnehmungen, denn ein Kontakt zum
Patienten hat noch nicht stattgefunden. Hier unterliegt das
Pre-assessment Image einer gewissen Schwiche und latenten
Gefahr fiir Fehleinschitzungen. Nichtsdestotrotz kann das
Pre-assessment Image einen wertvollen Beitrag im Prozess
des Clinical Reasoning leisten, indem es geeignet ist, sich auf
die erwartete Situation einzustellen und sich eine Strategie
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fir das weitere Vorgehen zurechtzulegen. Man muss sich
diesem kognitiven Prozess nur bewusst sein und bereit sein,
die getroffenen Entscheidungen zu verwerfen, wenn sich im
ersten Kontakt mit dem Patienten herausstellt, dass Erwar-
tungen und Realitdt nicht tibereinstimmen.

2.4.2 Cue Acquisition

Cue Acquisition bedeutet wortlich tibersetzt ,,Erwerb von
Stichwortern. Gemeint ist hier die Sammlung von Schliissel-
informationen iiber den Zustand und die Situation des Pati-
enten. Die Informationssammlung beginnt dabei unmittelbar
in der ersten Kontaktphase zum Patienten und der Einsatz-
situation.

Zunichst werden nur wenige, meist auch unstrukturierte
Schliisselinformationen aufgenommen, da Patient und Situa-
tion noch unbekannt sind. Diese ersten Schliisselinformatio-
nen helfen aber, sich einen Uberblick zu verschaffen und der
meist komplexen Situation Struktur zu geben. Dabei erstre-
cken sich die gewonnenen Schliisselinformationen nicht nur
auf Zeichen und Symptome des Patienten, sondern umfassen
auch Informationen aus dem Umfeld, die das weitere Vorge-
hen leiten.

In der standardisierten Versorgung von Notfallpatienten
entspricht diese Phase der Informationssammlung der Erst-
einschétzung oder dem Primary Survey. Sie ist stark auf das
Herausarbeiten der Hauptbeschwerde des Patienten und
die schnelle Einschitzung der Vitalfunktionen zentriert.
Bei der ersten Beurteilung der Vitalfunktionen ist es nicht
erforderlich, Werte messtechnisch exakt zu erfassen. Eine
schnelle Beurteilung des Bewusstseinszustands mithilfe des
WASB-Schemas, der Atemwege, der Abschitzung von Atem-
frequenz, Atemtiefe sowie evtl. zu beobachtenden Atem-
anstrengungen und das Abschitzen der Herzfrequenz mit
Beurteilung von Rhythmus und Qualitdt unter Einbeziehung
des Hautzustands ist in dieser Phase ausreichend. Diese erste
Sammlung von Schliisselinformationen ist die Grundlage fiir
den nachfolgenden Schritt im Clinical-Reasoning-Prozess.

Der Fall - Fortsetzung |
Bei Betreten der Einsatzstelle wendet Herr Erichsen
seinen Blick gleich in Thre Richtung. Sie begriifien den
Patienten und stellen sich mit Namen vor. Herr Erichsen
erwidert die Begriiffung. Dabei spricht er mit klarer und
deutlicher Stimme, Nebengerausche sind nicht wahrzu-
nehmen. Sie informieren Herrn Erichsen, dass Sie sich
zunichst einen kurzen Uberblick iiber seine Atem- und
Kreislauffunktion verschaffen mochten. Sie legen dazu
Thre Finger an das rechte Handgelenk von Herrn Erich-
sen und beobachten gleichzeitig das Heben und Senken
des Brustkorbs. Durch Abschitzen der Zeit zwischen
zwei Einatmungen schitzen Sie die Atemfrequenz auf

20 pro Minute. Die Haut des Patienten fiihlt sich am
Handgelenk warm und feucht an. Der Puls ist kriftig
und regelméflig mit einer geschitzten Frequenz von ca.
90 pro Minute zu tasten. Nach Abschluss dieser kurzen
Einschitzung fragen Sie Herrn Erichsen: ,,Herr Erichsen,
warum haben Sie uns gerufen, wie konnen wir Thnen
helfen? Herr Erichsen antwortet: ,,Ich habe hier seit
ungefihr 1 Stunde im Garten gearbeitet. Ich wollte noch
schnell die Blume umtopfen und sie dann wieder auf die
Terrasse stellen, dabei verspiirte ich auf einmal diesen
Schmerz in der Brust.“ Herr Erichsen deutet mit einer
wischenden Bewegung seiner Hand auf den Bereich der
linken Thoraxwand zwischen Achselhohle und Brustbein,
auf Hohe der 4.-6. Rippe. Sie ergidnzen noch die Frage
nach Luftnot, die von Herrn Erichsen verneint wird.

In dieser ersten Phase der Cue Acquisition sind die ersten
notwendigen Informationen vorhanden, um das weitere Vor-
gehen zu planen, eine Reihe von Differenzialdiagnosen zu
benennen, die dazu gefiihrt haben, dass Herr Erichsen den
Rettungsdienst alarmiert haben konnte.

Im realen Einsatz kommt es in dieser Phase dazu, dass
Gedankengidnge und Handlungen parallel laufen kénnen.
Je nach personlicher Beurteilung des Patientenzustands
und der Situation kann z.B. die Anweisung an den Kolle-
gen erfolgen, Sauerstoft zu verabreichen, schon frithzeitig
Vitalwerte zu erheben oder andere Mafinahmen zu ergrei-
fen. Genauso kann es sein, dass Sie fiir sich entscheiden,
zundchst keine Mafinahmen zu treffen, sondern Differen-
zialdiagnosen zu sammeln und mit der Erhebung der Ana-
mnese fortzufahren.

2.4.3 Hypothesis Generation

Die Hypothesis Generation, also die Bildung von ersten
Hypothesen, die die Ursachen fiir den aktuellen Zustand des
Patienten erkldren konnten, erfolgt auf Grundlage der zum
jetzigen Zeitpunkt verfiigbaren Informationen. Diese werden
nicht nur strukturiert, sondern auch zueinander in Beziehung
gesetzt und konnen so eine erste, allgemeine Grundlage fiir
die Formulierung von Verdachtsdiagnosen bilden. In dieser
Phase ist es sinnvoll, divergent zu denken, also breit gefachert
Differenzialdiagnosen zu sammeln, die in Bezug zur Haupt-
beschwerde stehen und diese erklaren konnten.

Eine Besonderheit im Rahmen der Notfallversorgung ist
das anschlieende Ranking der gebildeten Hypothesen im
Clinical-Reasoning-Prozess. Dieses Ranking ist notwendig,
da bei lebensbedrohlichen oder schweren Erkrankungen eine
frithzeitige Intervention notwendig sein kann oder bestimmte
Erkrankungen, die mit einem hohen Risiko fiir den Patienten
einhergehen, nicht iibersehen werden diirfen. Das Ranking
erfolgt dabei in drei Gruppen. In der ersten Gruppe werden



Differenzialdiagnosen gesammelt, die mit sog. abwendba-
ren gefihrlichen Verldufen (AGV) einhergehen. Unter einem
»abwendbaren gefihrlichen Verlauf wird in der Allgemeinmedizin
ein gesundheitsgefihrdender, moglicherweise lebensbedrohlicher
Verlauf einer Erkrankung bezeichnet, der bei sachgemdfSem Ein-
greifen des Arztes abwendbar ist“ (Braun 2010).

In der zweiten Gruppe konnen die wahrscheinlichsten
Differenzialdiagnosen zusammengefasst werden. In der drit-
ten Gruppe werden weitere, aber eher auf den ersten Blick
unwahrscheinlichere Differenzialdiagnosen zusammenge-
fasst.

Der Fall - Fortsetzung Il

Zum jetzigen Zeitpunkt konnen fiir Herrn Erichsen eine

ganze Reihe von Differenzialdiagnosen in Betracht gezo-

gen werden. Eine Moglichkeit, Differenzialdiagnosen zu
sammeln, kann dabei die Anniherung tiber anatomische

Strukturen sein.

o Haut: Herpes zoster

» Muskuloskelettal: Costochondritis, Tietze-Syndrom,
Interkostalneuralgie, Rippenfraktur ...

« Osophageal: Boerhaave-Syndrom, gastrodsophageale
Refluxkrankheit, diffuser Osophagusspasmus ...

* Gastrointestinal: gastroduodenale Ulkuskrankheit,
akute Pankreatitis, symptomatische Cholezystolithiasis,
Cholezystitis ...

 Pulmonal: Lungenembolie, Pneumothorax, respirato-
rische Infektion (Bronchitis, Pneumonie), Pleuritis ...

» Kardial: myokardiale Ischamie (stabile/instabile Angina
Pectoris, Myokardinfarkt), Myokarditis, Perikarditis ...

o Vaskulir: thorakales Aortenaneurysma, Aortendissek-
tion ...

* Mediastinal: Mediastinitis ...

o Psychiatrisch: funktionelle Herzbeschwerden
(Da-Costa-Syndrom) ...

Diese Vielfalt von méglichen Differenzialdiagnosen

verstarkt die Uniibersichtlichkeit und bedarf daher der

Strukturierung in drei Gruppen:

o Abwendbare gefihrliche Verliufe
Sie miissen im weiteren Verlauf vordringlich abge-
klart werden.

Akutes Koronarsyndrom/Myokardinfarkt, Lungen-
embolie, akutes Aortensyndrom, Spannungspneu-
mothorax, Boerhaave Syndrom

o Wahrscheinliche Differenzialdiagnosen
Costochondritis, Interkostalneuralgie, gastrodsopha-
geale Refluxkrankheit, gastroduodenale Ulkuskrank-
heit, akute Pankreatitis, respiratorische Infektion,
Myokarditis, Perikarditis

o Weitere, zunichst unwahrscheinlichere Differen-
zialdiagnosen
Herpes zoster, Tietze-Syndrom, Rippenfraktur,
diffuser Osophagusspasmus, symptomatische Chole-
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zystolithiasis, Cholezystitis, Pleuritis, Mediastinitis,
funktionelle Herzbeschwerden

2.4.4 Cue Interpretation

In diesem Schritt geht es darum, die gewonnenen Schliissel-
informationen den gebildeten Hypothesen zuzuordnen. Das
Sammeln und Integrieren von Zeichen und Symptomen wird
dabei durch die im vorangehenden Schritt gebildeten Hypo-
thesen geleitet und durch die Wiederholung des zweiten
Schritts, also der Cue Acquisition erginzt. Die aufgestellten
Hypothesen fithren so zu einer gezielten Suche nach weiteren
Schliisselinformationen und deren Integration in den diag-
nostischen Prozess. Validitdt und Reliabilitét der verwende-
ten Fragen und Untersuchungsverfahren spielen dabei eine
bedeutende Rolle. Die Validitit (Giiltigkeit) gibt die Eignung
einer Frage oder eines Untersuchungsverfahrens beziiglich
ihrer jeweiligen Zielsetzung zum Erhalt von Schliisselinforma-
tionen an. Unter Reliabilitdt versteht man die Zuverlassigkeit
der Frage oder Messmethode. Die gewonnenen Schliisselin-
formationen haben demnach unterschiedliche Gewichtun-
gen, die im Rahmen der Hypotheseniiberpriifung beachtet
werden miissen. Fiir medizinische Untersuchungsverfahren
oder Tests werden die Qualititsmerkmale mithilfe der Begrif-
fe Sensitivitat und Spezifitit beschrieben. Die Sensitivitit gibt
an, zu wie viel Prozent ein Test bei tatsdchlich Kranken die
Krankheit auch erkennt, also die richtig positiven identifiziert.
Bei der Untersuchung von Patienten mit einem Schlaganfall
liegt die Sensitivitdt fiir das Kriterium ,,hangender Mund-
winkel® bei ca. 49 %, fiir das Kriterium ,, Armschwiéche® liegt
die Sensitivitét bei knapp 83 %. Diese Werte machen deutlich,
warum den gewonnenen Schliisselinformationen auch eine
unterschiedliche Gewichtung zukommt.

Der Fall - Fortsetzung lli
Herr Erichsen berichtet auf Thre Fragen Folgendes:
Der Brustschmerz sei pl6tzlich im Rahmen einer Belas-
tung aufgetreten. Er dauere jetzt seit gut 30 Minuten an
und habe einen stechenden Charakter. Die Lokalisation
ist linksthorakal mit Ausstrahlung in den linken Flanken-,
Hals- und Nackenbereich. Er beschreibt den Schmerz als
lage- und bewegungsunabhéngig, mit einer kontinuier-
lichen Starke von 5/10. Seit dem Notruf habe sich der
Schmerz nicht verdndert. Ruhe oder Bewegung verstarke
den Schmerz nicht. An Vorerkrankungen leide Herr Erich-
sen an einem bekannten Bluthochdruck, der mit einem
Diuretikum und einem ACE-Hemmer behandelt wird, und
einer koronaren Herzkrankheit, wegen der er noch ASS
100 nehme. Aufgrund seiner fritheren Tétigkeit als Maurer
leidet er zudem seit Jahren an Riickenbeschwerden, die er
bei Bedarf mit Ibuprofen behandelt. Vom 16. bis zum
60. Lebensjahr habe er ca. eine Schachtel pro Tag geraucht,
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seit seinem 60. Lebensjahr nicht mehr. Alkohol trinke er
hin und wieder. Sein letzter Besuch beim Hausarzt liege
ein halbes Jahr zuriick, der Arzt sagte ihm, dass so weit
alles in Ordnung sei. Eine Allergie sei nicht bekannt. Herr
Erichsen gibt an, dass sein Vater an einem Herzinfarkt
verstorben sei. Wasserlassen und Stuhlgang seien normal.
Ubelkeit, Erbrechen, Husten, Auswurf oder Dyspnoe habe
er nicht. Auch ein Sodbrennen sei bei ihm nicht bekannt.
Bei der korperlichen Untersuchung finden Sie einen
wachen, freundlich zugewandten 70-jihrigen, gepflegten
Patienten im leicht reduzierten Allgemein- und norma-
len Ernahrungszustand. Die Haut ist warm und feucht,
ansonsten unauffillig. An Kopf, Mund und Rachen zei-
gen sich keine auffilligen Befunde. Die Halsvenen sind
im Sitzen nicht gestaut. Der Thorax ist bei Inspektion
unauffallig und hebt sich seitengleich. Die Herztone sind
auskultatorisch rein und regelméfig. Die Atemgerdusche
sind seitengleich und vesikulér. Die Palpation von Tho-
rax, Schultergiirtel und Hals ist unauffillig. Es lassen sich
durch Druck oder Bewegung keine Schmerzen provo-
zieren. Das Abdomen ist bei Inspektion unauffillig, kein
Hinweis auf Narben oder Hernien, regelrechte Darm-
gerdusche, Bauchdecke weich, kein Druckschmerz, keine
Abwehrspannung, kein Courvoisier-Zeichen. Obere und
untere Extremitéten bei Inspektion unauffillig, alle Pulse
seitengleich gut tastbar, keine Unterschenkelodeme.

Die Atemfrequenz wird mit 18 ausgezahlt, SpO, mit

96 % gemessen. Die Pulsfrequenz betrégt 92 pro Minute
und ist regelmafig. Der Blutdruck wird an beiden
Armen mit 155/95 mmHg gemessen. Im EKG zeigt sich
ein Sinusrhythmus, Herzfrequenz 90, Linkstyp, ST-
Streckenhebungen in den Ableitungen II, aVF und III.

2.4.5 Hypothesis Evaluation

Im vorletzten Schritt erfolgt die Uberpriifung der jeweili-
gen Hypothesen oder Differenzialdiagnosen. Ziel ist, durch
die Zuordnung von passenden Schliisselinformationen eine
Hypothese zu unterstiitzen (Verifikation) oder sie zu wider-
legen (Falsifikation). Zudem werden die verschiedenen,
konkurrierenden Hypothesen verglichen. Aus diesem Schritt
heraus kann es erneut zum Sammeln weiterer Informationen
(Cue Acquisition) oder zur Bildung neuer Hypothesen (Hypo-
thesis Generation) kommen. Am Ende dieses Prozesses soll
die Hypothese, die am besten durch die gewonnenen Schliis-
selinformationen gestiitzt wird, ausgewéhlt und aus ihr die
Arbeitsdiagnose formuliert werden.

2.4.6 Rettungsdienstliche Arbeitsdiagnose

Am Ende des Clinical-Reasoning-Prozesses steht die For-
mulierung einer Arbeitshypothese. Sie dient als Grundlage

fir die Planung der weiteren Versorgungsmafinahmen des
Patienten. Sie kann Grundlage fiir die Anwendung erwei-
terter Versorgungsmafinahmen sein. In den meisten Fillen
fithrt sie zu einer rettungsdienstlichen Basisversorgung und
entfaltet ihre volle Bedeutung bei Auswahl des Transportziels
und Anmeldung des Patienten in der weiterversorgenden
Einrichtung. Die Bedeutung der Anmeldung fiir den weiteren
Versorgungsprozess darf dabei nicht unterschitzt werden.
Die gezielte Anmeldung von klinisch manchmal unauffillig
wirkenden Patienten, bei denen der Verdacht auf eine Sepsis
besteht, kann entscheidenden Einfluss auf das Outcome des
Patienten haben. Dies gilt auch fiir eine ganze Reihe anderer
Erkrankungen, wie z. B. dem mechanischen Ileus, fiir dessen
Versorgung es auch ein begrenztes Zeitfenster gibt, da es
nach 5-6 Stunden zu ischdmiebedingten, lebensbedrohlichen
Darmnekrosen kommen kann.

2.5 Intuitiver Prozess — Muster-
erkennung

In den vorangegangenen Abschnitten wurde der hypothe-
tisch-deduktive Prozess der Entscheidungsfindung beschrie-
ben. In diesem Abschnitt gibt es einen Ausblick auf den
intuitiven Prozess der Entscheidungsfindung, der auf der
linken Seite der Abbildung > Abb. 2.7 zu finden ist.

Acute Coronary
Syndrome

Ubelkeit (ACS) Ausstrahlung
Aufstoien Nacken/Arm

Wiederkehrend
Wochen/Monate

NN N I [ D - - = [ ERE

>

SN T N ¢ OO

Abb. 2.7 Oben: Anwendung von Iliness Skripts. Unten: Erlernen von
Krankheiten.

Rote Pfeile stellen den klassischen Weg dar, jede Krankheit wird fiir sich
allein erlernt; griine Pfeile stellen den Weg dar, um die Entwicklung von
lliness Skripts zu férdern und die Anwendbarkeit des Wissens in der
Praxis zu verbessern. [M1165]



In ihrem Einsatzalltag haben Sie es vielleicht auch schon
erlebt. Ein erfahrener Kollege triftt innerhalb kiirzester Zeit
auf Grundlage scheinbar weniger Informationen Entschei-
dungen zu Diagnose und weiteren Versorgung des Patienten.
Das Vorgehen wirkt miithelos und erweckt nicht den Anschein
von langwierigen, hypothetisch-deduktiven Denkprozessen
und ist am Ende dennoch richtig.

In der Wissenschaft herrscht Einigkeit dariiber, dass
Experten, also Kollegen mit viel Erfahrung, Entscheidungen
meist auf andere Weise treffen als Berufsanfinger. In der
Literatur werden hier Begriffe wie Illness Scripts, Pattern
Recognition, Forward Reasoning oder Musterkennung
verwendet. Sie greifen dabei auf ihr Wissen und ihre Vor-
erfahrungen aus dhnlichen Situationen zuriick. Im Rahmen
der beruflichen Titigkeit baut sich das Wissen bei Experten
nicht nur weiter auf, sondern es wird auch umgebaut und
anders strukturiert. Die besondere Struktur des angeleg-
ten Wissens wird als Muster oder Illness Skript bezeichnet.
Diese Form der Wissensspeicherung erméglicht ein schnel-
leres Zugreifen auf die vorhandenen Informationen. Muster
oder Illness Skripts enthalten dabei ein komplexes Bild einer
bestimmten Erkrankung, das sich aus bestimmten Schliissel-
informationen aus vier verschiedenen Bereichen zusammen-
setzt. Es handelt sich um Informationen zur Epidemiologie
der Erkrankung, zur zeitlichen Prisentation des Krankheits-
bildes, zu charakteristischen Zeichen und Symptomen, sowie
den entscheidenden pathophysiologischen Mechanismen, die
Auswirkungen auf die Prasentation der Erkrankung haben.

Im Rahmen des ersten Kontakts werden die ersten auf-
genommenen Informationen sofort bewertet. Passt eine
Information auf ein vorhandenes Illness Skript, so wird die-
ses sofort als Ganzes aktiviert und automatisch aufgerufen.
Diese Aktivierung fithrt dazu, dass innerhalb kiirzester Zeit
weitere Schliisselinformationen gezielt gesucht werden, die
in dem Illness Skript verankert sind und zu einer weiteren
Bestatigung fithren sollen. Passen die gefundenen Schliissel-
informationen nicht zum aktivierten Illness Skript wird der
Prozess verworfen. Durch Neubewertung kann ein weiteres
Illness Skript aktiviert werden oder es muss zum aktiven
hypothetisch-deduktiven Clinical Reasoning iibergegangen
werden.

Ein wesentlicher Aspekt bei der Mustererkennung stellt
dabei nicht nur die Menge des vorhandenen Wissens dar,
sondern die Organisation der Wissensbestinde. Dieser orga-
nisatorische Aspekt der Wissensspeicherung kann bereits
in der Ausbildung oder auch in der Reflexion von Einsétzen
aktiv genutzt werden, um die Anwendung von Illness Scripts
zu verbessern.

Klassischerweise erlernen wir Krankheitsbilder nachei-
nander. Wir beschiftigen uns mit dem Thema Herzinfarkt
und erlernen Fakten iiber die Epidemiologie, die zeitliche
Prisentation, iiber Zeichen und Symptome und die Patho-
physiologie. Wochen spiter wird in der Ausbildung das The-
ma der gastrointestinalen Refluxkrankheit behandelt. Wieder

2.5 Intuitiver Prozess — Mustererkennung

erlernen wir Fakten iiber die Epidemiologie, die zeitliche Pra-
sentation, iiber Zeichen und Symptome und die Pathophy-
siologie dieser Erkrankung. Wieder Wochen spiter wird das
Thema des muskuloskelettalen Brustschmerzes und Brust-
wandsyndroms behandelt. Erneut werden Fakten iiber die
Epidemiologie, die zeitliche Prisentation, {iber Zeichen und
Symptome und die Pathophysiologie der Erkrankung erlernt.
Die erlernten Informationen zu den jeweiligen Erkrankungen
sind so im Gehirn abgespeichert, wie wir sie erlernt haben, als
einzelne Krankheit mit den jeweiligen Fakten. In der Praxis
geht es bei der Versorgung von einem Patienten mit Thorax-
schmerz nicht darum, jede einzelne Erkrankung mit all ihren
Fakten nacheinander abzupriifen. Ziel muss es sein, schnell
eine Differenzierung des Thoraxschmerzes vorzunehmen.
Eine Umorganisation der Wissensbestinde kann hier hilf-
reich sein.

Was in der Praxis geschieht, ist ein Abgleich der verschie-
denen Krankheitsbilder mit den vorgefundenen Schliisselin-
formationen. Allen drei Erkrankungen ist gemeinsam, dass
sie sich mit dem Leitsymptom Thoraxschmerz préasentieren
konnen. Sowohl der Herzinfarkt als auch die gastrointestinale
Refluxkrankheit kann mit Ubelkeit, Erbrechen und Aufsto-
Ben einhergehen, fiir das Brustwandsyndrom ist diese Sym-
ptomatik eher untypisch. Typisch fiir das Brustwandsyndrom
sind tiber Wochen und Monate wiederkehrende Beschwer-
den, nicht nur in Ruhe, sondern auch bei Bewegung. Wie
beim Herzinfarkt kann die Ausstrahlung in Nacken oder Arm
erfolgen, was gegen eine gastrointestinale Refluxkrankheit
sprechen wiirde.

Es ist daher sinnvoll, den Wissenserwerb im Lernprozess
genau so zu gestalten, wie das Wissen in der Praxis repro-
duziert werden soll. Das bedeutet: Krankheitsbilder, die mit
dem gleichen Leitsymptom einhergehen konnen, sollten auch
gemeinsam erlernt werden. Schon im Lernprozess sollten die
wesentlichen Unterscheidungsfaktoren als Schliisselinforma-
tionen aktiv herausgearbeitet werden, um sie so in der Praxis
schnell nutzen und Krankheiten voneinander differenzieren
zu konnen.

Im Fallbeispiel von Herrn Erichsen finden sich iiber
20mogliche Differenzialdiagnosen, die mit Thoraxschmerz
als Leitsymptom einhergehen konnen. Es ist nicht sinnvoll,
diese 20 Krankheiten gemeinsam zu erlernen. Hier sollte im
Lernprozess eine Unterteilung in sinnvolle Gruppen erfolgen.
Grundlage fiir eine Untergliederung kénnen die drei Katego-
rien des Ranking der Hypothesen sein.
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Eine Tabelle mit den klinischen Unterschieden zwischen
Arthritis und Arthrose findet sich im > Kap. 11.5 — Ext-
remitéten.

10.7 Orthopadische/unfallchirurgi-
sche Untersuchung

Durch den komplexen und vielschichtigen Aufbau des Bewe-
gungsapparates mit Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelen-
ken sowie deren Zusammenspiel, kann hier die Anatomie
nicht vollstindig beschrieben werden und muss ggf. durch
erginzende Lektiire komplettiert werden.

Trotzdem sind einige Aspekte wichtig fiir die Untersu-
chung und das Verstindnis.

10.7.1 Grundlagen

Die unterschiedlichen Gelenke des Korpers haben unter-
schiedliche Bewegungsausmafle. Die Bewegung kann durch
den Patienten selbst aktiv ausgefithrt werden oder durch den
Untersucher passiv. Die passive Beweglichkeitspriifung wird
unter Zuhilfenahme eines Winkelmessers mit der Neutral-
Null-Methode durchgefiihrt. Dabei gibt es unterschiedliche
Bewegungsausmafle. Sie werden in drei Winkeln, in einer
bestimmten Reihenfolge angegeben. Die physiologische
Nullstellung des Gelenks wird mit einem Winkel von 0 Grad
angegeben (> Abb. 10.61), eine Verschiebung der ,Null®
nach links oder rechts beschreibt eine Bewegungseinschrén-
kung (der Patient steht mit nach vorn gerichtetem Blick und
herunterhdngenden Armen, die Daumen nach vorn gerichtet
und Fiifle nebeneinander). Der andere Winkel beschreibt die
maximale Auslenkung vom Koérper weg und der letzte Winkel
die maximale Auslenkung zum Korper hin. Die Winkel sind
international genormt und kénnen so klassifiziert werden.

Folgende Bewegungsausmafle konnen in drei Ebenen
(Sagittalebene, Frontalebene und Transversalebene) ausge-
fithrt werden:

In der Sagittalebene konnen Extension, Flexion, Inklinati-
on, Reklination, Anteversion und die Retroversion ausgefiihrt
werden. In der Frontalebene konnen Abduktion, Adduktion,
Inversion, Eversion und die Elevation ausgefiihrt werden und
zu guter Letzt konnen in der Transversalebene die Innen- und
Auflenrotation durchgefithrt werden (> Abb. 10.62).

Je beweglicher und freier ein Gelenk ist, desto mehr Bewe-
gungen in diesen Ebenen sind moglich.

Beispiel: Hiifte

* Abduktion 40°/Neutral-Null 0°/Adduktion 30°

e Extension 10°/0°/Flexion 130°

* Bei gebeugter Hiifte: AufSenrotation 40-50°/0°/Innenrota-
tion 35°

10.7 Orthopadische/unfallchirurgische Untersuchung

* Bei gestreckter Hiifte: Auflenrotation 30-40°/0°/Innen-
rotation 40°

Durch unterschiedliche Erkrankungen und Verletzungen

kann es zur Einschrinkung der Bewegungsausmafle kom-

men. Hier kann die Neutral-Null-Methode u. a. Hinweise auf

Achsenabweichungen, asymmetrische Beweglichkeit oder

Luxationen geben.

Viele Krankheitsbilder der Orthopédie lassen sich durch
detaillierte Beschreibungen zum Verlauf und den Begleitbe-
schwerden gut einordnen.

Die Schmerzanamnese sollte durch folgende Aspekte
vervollstindigt werden: Tageszeit, Schmerzen als Folge von
bestimmten Bewegungen oder Unfillen, Provokation durch
Kilte, Warme oder Medikamente, Schwellungen oder Funk-
tionsdefizite der Region. Bei der Schmerzausstrahlung sollte
an Schmerzprojektion durch Muskelverspannungen sowie
nervale Projektion gedacht werden.

Die Schmerzformen lassen sich zum einen in permanenten
Schmerz einordnen, der unabhingig von Ruhe und Bewe-
gung ist (Dauer- oder Nachtschmerz). Dies lasst Riickschliisse
auf Entziindungen oder Tumoren zu. Zum anderen steht der
aktive Schmerz, der durch Bewegungen ausgeldst wird und
spricht dafiir, dass die Schmerzen durch Muskeln oder Seh-
nen ausgelost werden. Passive, durch den Untersucher durch-
gefiihrte, Bewegungen kénnen vom Patienten als schmerzfrei
beschrieben werden, wohingegen aktive Bewegungen trotz-
dem schmerzhaft sind. Durch die Schmerzen und die damit
verbundene Angst, wird der Patient eine Schonhaltung ein-
nehmen, um dem Schmerz damit aus dem Wege zu gehen.
Es kann zur Tonussteigerung der Muskulatur kommen und
dadurch zu einem vermehrten Schmerzempfinden, wobei es
dann zu einem Hartspann kommt.

10.7.2 Ablauf der Untersuchung

Um sich einen allgemeinen Uberblick zu verschaffen, folgt
eine kurze Einfithrung und danach die verschiedenen Struk-
turen des Bewegungsapparats mit dafiir gesonderten Unter-
suchungstechniken.

Sollte der Patient sich gerade in Bewegung befinden, so
konnen schon direkte Riickschliisse auf das Gangbild (evtl.
Hinken) und den Bewegungsablauf (Bewegungsdefizit)
gezogen werden. Fiir bestimmte Untersuchungen muss sich
der Patient entkleiden. Auch beim Entkleiden kann man
bei einem gesunden Patienten einen fliissigen Bewegungs-
ablauf beobachten. Das Gesamterscheinungsbild wird durch
Korpergrofie und Korperproportionen sowie durch die Kor-
perhaltung des Patienten vervollstindigt (Schonhaltung,
Schulterstand, Skoliose etc.). Die Muskulatur kann in Bezug
auf Asymmetrie oder Hinweise auf eine Atrophie sowie die
Haut (Narben, Entziindungszeichen, Verfirbungen oder
Himatome) begutachtet werden.
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Normalwerte Schultergelenk I

0°

150-170°

407 oo 0o | 20°-40° e ,
- tat
Retro-/Anteversion Ab-/Adduktion bei anliegen denl': en nners:)i :n|1020° seitwirts
40°/0°/150°-170° 180°/0°/20°-40° Oberarm angehobenem Oberarm
40-60°/0°/95° 70°/0°/70°
Normalwerte Ellenbogengelenk I ‘ Normalwerte Handgelenk I

Extension/Flexion Unterarmdrehung Dorsalflexion/ Ulnarabduktion/
10°/0°/150° auswarts/einwarts Palmarextension Radialabduktion

80-90°/0°/80-90°  35-60°/0°/50-60° 30-40°/0°/25-30°

‘ Normalwerte Hiiftgelenk I 130-140°

Aulenrotation/Innenrotation o
bei gestrecktem bei um 90° gebeugtem

Hiiftgelenk Hiiftgelenk Extension/Flexion
40-50°/0°/30-40° 40-50°/0°/30-40° 15°/0°/130-140
‘ Normalwerte Hiiftgelenk I ‘ Normalwerte Kniegelenk I
5-10°
OO

120-150°

Streckung/Beugung
5-10°/0°/120-150°

Abduktion/Adduktion
30-45°/0°/20-30°

Normalwerte Sprunggelenk I

Dorsalflexion/Plantarextension Supination/Pronation Abb. 10.61 Beispiele fiir
20-30°/0°/40-50° (bei fixiertem Kalkaneus) 35°/0°/15° Neutral-Null [L106]
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180°/0°/20-40° 30°

Elevation (mit Beteiligung Abduktion des Arms Neutral-Null Adduktion des Arms
der Skapula)

40° 35°

AuRenrotation der Hufte Neutral-Null Innenrotation der Hufte

Extension des Knies Flexion des Knies

Abb. 10.62 Die verschiedenen Bewegungsrichtungen [L143]
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Durch die Palpation konnen Riickschliisse auf das Gewebe
gezogen werden. Eine weiche Beschaffenheit spricht eher fiir
Odeme, Himatome und Hyperplasien, eine prall-elastische
Struktur fiir straffe Himatome, Zysten und Gelenkergiisse
und harte Strukturen fiir knorpelige oder kndcherne Struk-
turen. Weiter konnen Schwellungen oder Uberwirmung als
Zeichen eines entziindlichen Vorgangs auffallen.

Bewegungsschmerz kann durch unterschiedliche Kompo-
nenten verursacht werden. Eine arthrogene Ursache liegt vor,
wenn Schmerzen bei einer passiven Bewegung der Gelenke
vorliegen, ohne dass die Muskeln angespannt werden. An
eine tendogene oder myogene Komponente sollte gedacht
werden, wenn eine Muskelspannung gegen einen Widerstand
ausgefiihrt wird, ohne dass das Gelenk beteiligt ist.

Erganzt wird die Untersuchung des Bewegungsapparates klinisch
noch durch eine Umfangs- und Langenmessung der unteren und
oberen Extremitaten (> Abb. 10.63). Die Werte kénnen je nach
Patienten und Kérperbau unterschiedlich sein und sollten immer im
Seitenvergleich betrachtet werden, um dementsprechend Patholo-
gien zu verifizieren.

Schulter

Die Schultern zeigen bei der Inspektion eine Symmetrie. Ist
ein Schulterschiefstand zu sehen, kann dieser durch eine Sko-
liose verursacht sein. Die Stellung der Schulterblitter kann
erginzend durch die Anteversion und Elevation der Arme
beurteilt werden. Bei abstehenden, fliigelartigen Schulter-
blattern kann die Ursache eine Scapula alata sein, die auf eine
Nervenschidigung hindeutet, z. B. N. thoracicus longus, der
den M. serratus anterior innerviert.

Schmerzhafte Palpation des Akromioclaviculargelenks
oder des Processus coracoideus kénnen auf Bandverletzun-
gen (Lig. Acromioclaviculare; Lig. Coracoclaviculare) hindeu-

Abb. 10.63 Messung von Armumfang und -lénge [T1284]

ten und so Hinweise auf eine Schultereckgelenkssprengung
im Rahmen eines Sturzes auf die Schulter geben. Bei einer
kompletten Ruptur beider Bander entsteht das sog. Klavier-
tastenphdnomen, bei dem das seitliche Ende des Schliissel-
beins nach oben absteht und sich wie eine Klaviertaste nach
unten driicken ldsst (> Abb. 10.64).

Beim subacrominalen Impingement (Einklemmung von
Sehnen, Kapselanteilen) kann es zu Druckschmerzhaftigkeit
des Tuberculum majus bei Rotation des Armes kommen. Das
Impingementsyndrom kann bei langer oder anstrengender
Uberkopfarbeit entstehen. Der Patient wird hierbei auch
berichten, dass es fiir ihn duflerst schmerzhaft sei, auf der
betroffenen Armseite zu liegen. Der Painful-Arc-Test kann
noch weitere Hinweise liefern. Dabei soll der Patient den Arm
abduzieren und beschreibt Schmerzen bei einer Abduktion
von 70° bis 120°, die dariiber hinaus > 120° wieder sistieren
(> Abb. 10.65).

Ellenbogen

Die Ellenbogenkonturen sind am besten im gebeugten
Zustand (90°) zu begutachten. Zeichen fiir Erkrankungen
konnen Schwellungen, Rétungen oder Ergiisse sein. Die Pal-
pation sollte ebenfalls im gebeugten Zustand durchgefiihrt
werden. Druckschmerzen, Uberwdrmung und Schwellung an
der Bursa olecrani auf Héhe des Olecranons sind Folge eines
permanenten Aufstiitzens (Studentenellenbogen) des Ellen-
bogens und kénnen auch im Rahmen von Gicht oder rheu-
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Abb. 10.64 Klaviertastenphénomen [L126]

Lig. acromioclaviculare

%M. trapezius

Lig. conoideum | | jg.
coracoclaviculare

Lig. trapezoideum

Abb. 10.65 Painful-Arc-Test [L157]



matischen Erkrankungen auftreten. Im Sulcus nervi ulnaris
verlduft der N. ulnaris. Durch die Lage und den Verlauf ist er
anfillig fiir Druck- und Zugtraumata (Musikantenknochen),
die zu Missempfindungen fiithren konnen. Es kann zur Lah-
mung einzelner Handmuskeln kommen oder zu einer Anis-
thesie/Pardsthesie der ulnaren Halfte des Ringfingers und des
kleinen Fingers (> Abb. 10.66).

Krallenhand bei Ulnarisparese

Froment-Zeichen bei Ulnarisparese links
- ->

: \_\; , Papier é

Sensibles Versorgungsgebiet

Endéste zur kleinen
Handmuskulatur

Abb. 10.66 Lokalisation der Anasthesien bei Lasionen des N. ulnaris,
Krallenhand und Froment-Zeichen [L106]
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Hand

Auffilligkeiten der Handinnen- und -auflenfliche kon-
nen Hinweise auf umweltbedingte Expositionen geben
(> Abb. 10.67). Hautverinderungen wie z. B. Schwielen
stammen eher von dufleren Einfliissen (z. B. berufliche
Tatigkeit). Veranderungen des Handriickens deuten eher
auf endogene Einfliisse hin (Neurodermitis, Psoriasis). Die
Haltung bzw. die Stellung der Hand und der Finger koénnen
ebenfalls gut in eine Beurteilung einbezogen werden. Eine
Streckhaltung oder eine Beugestellung liefern Hinweise auf
eine Verletzung der Gegensehnen z. B. im Rahmen einer
Schnittverletzung. Bei Nervenldsionen kann die Hand eine
bestimmte Morphologie zeigen. Eine Fallhand kann bei einer
N.-radialis-Parese (z. B. im Rahmen eines Alkoholrausches
— Parkbankladhmung) auftreten, eine Schwurhand bei einer
N.-medianus-Parese (z. B. bei Humerus-/Unterarmfrakturen)
und eine Krallhand bei einer N.-ulnaris-Parese (z. B. wie bei
oben beschriebener Schadigung des Nervs im Sulcus ulnaris;
> Abb. 10.68).

Bei einer Parese des N. medianus bzw. N. ulnaris kann es
zusitzlich zur Atrophie des M. tenar oder des Hypothenarus
kommen. Im Bereich der Fingergelenke konnen Schwellun-
gen auftreten, die Hinweise auf eine Arthrose bzw. Arthritis
geben (siehe rheumatologische Untersuchung).

Endglied
(Endphalanx)

Mittelglied
(Mittelphalanx)

Grundglied
(Grundphalanx)

l Kleines
Vieleckbein

(Os tra-
pezoideum)

Grol3es
Vieleckbein
(Os trapezium)

Kopfbein
(Os capitatum)

Kahnbein
(Os scaphoideum)

Processus  Abb. 10.67 Handskelett der Hohl-
styloideus radii g [L190]
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Abb. 10.68 Morphologien bei Nervenlasionen [T1284]
a) Fallhand

b) Schwurhand

¢) Krallhand

Im Rahmen von Frakturen treten Druckschmerzen am Pro-
cessus styloideus radii (Distales Ende des Radius) oder Pro-
cessus styloideus ulnae auf.

Erweitert werden kann die Untersuchung klinisch um die Funk-
tionspriifung, bei der untersucht wird, ob der Grobagriff, Prazisions-
griff, Ersatzgriff oder komplexe Griffe (Schreibgriff) ausfiihrbar sind.
Weiter kann der Faustschluss untersucht werden.

Im Rahmen der Diagnostik eines Karpaltunnelsyndroms
konnen verschiedene Tests durchgefithrt werden. Hier sei
nur ein kleiner Ausschnitt beschrieben. Beim Hoffmann-
Tinel-Test wird das Gebiet tiber dem Karpaltunnel mehr-
mals beklopft, sollte ein Karpaltunnelsyndrom vorliegen, so
kommt es zu einer Missempfindung (einschlafendes Gefiihl)
im Gebiet, das vom N. medianus versorgt wird. Im Rahmen
des Phalen-Tests beugt der Patient die Hinde im Handgelenk
um 90° und legt die Handriicken aneinander, auflerdem sind
die Arme dabei angehoben und im Ellenbogen gebeugt (Dau-
er mindestens eine Minute; > Abb. 10.69). Kommt es dabei
zu Missempfindungen im Medianusversorgungsgebiet, dann
ist dies ein Anzeichen fiir ein (beginnendes) Karpaltunnel-
syndrom.

Zu einer Ruptur des ulnaren Seitenbandes kommt es hiu-
fig im Rahmen von sportlichen Aktivitdten oder Traumata,
bei denen der Daumen durch den Unfallmechanismus abge-
spreizt und iiberdehnt wird (Skidaumen). Zur Priifung der
Stabilitdt des ulnaren Seitenbandes am Daumen wird der
Mittelhandknochen des Daumens fixiert, dabei liegt der eige-
ne Daumen auf der radialen Seite des Daumengrundgelenks,
das Daumengrundglied wird mit der anderen Hand fixiert.
Danach wird der Daumen um ca. 10° gebeugt und man ver-
sucht das Daumengrundgelenk radialwérts aufzuklappen, ist
das Aufklappen méglich, so kann man von einer Ruptur des
Bandes ausgehen (> Abb. 10.70).

Abb. 10.69 Phalen-Test [T1284]

Hufte

Die Beurteilung des Beckenstandes erfolgt anhand der
Beckenlinie (Cristae iliacae im Seitenvergleich). Hier kann
ein Beckenschiefstand ersichtlich sein.

Bei Abtasten des Beckenkamms, der Trochanteren
(majores) und gerade im Bereich der Leiste (Untersuchung
Abdomen) kénnen Schwellungen, Schmerzen oder Raumfor-
derungen mogliche Befunde sein.

Das Drehmann-Zeichen ist ein eher unspezifisches Zei-
chen fiir Erkrankungen im Hiiftgelenk. Positiv ist das Zei-
chen, wenn es zu einer zunehmenden Auflenrotation in der
Hiifte kommt, bei passiver Beugung im Hiiftgelenk durch den
Untersucher.

Eine Glutealinsuffizienz kann im Rahmen einer Hiiftge-
lenksluxation auftreten. Man bittet den stehenden Patienten,
ein Bein anzuheben. Normal wire ein waagerechter Becken-
stand, pathologisch hingegen, wenn das Becken zur gesunden
Seite absinkt. Das Trendelenburg-Zeichen ist dann positiv
(> Abb. 10.71).



a) Normal b) Positives Trendelenburg-
Zeichen (linke Seite)

Abb. 10.71 Trendelenburg-Zeichen [L143]
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Knie

Bei einer normalen Beinachse beriihren sich die Femurkon-
dylen und die Innenknéchel des Fufles. Man spricht von
O-Beinen (Varusstellung), wenn sich die Femurkondylen
nicht berithren und von X-Beinen (Valgusstellung), wenn
sich die Innenkndchel nicht beriihren (> Abb. 10.72). Hin-
weise auf Erkrankungen der Patella kann ein Fehlstand oder
eine Seitenabweichung sein.

Die Femurkondylen und die Tibia sind normalerweise
schmerzlos tastbar. Im Gelenkspalt kann ein Kniegelenks-
erguss tastbar sein, der mit dem Test der tanzenden Patella
tiberpriift werden kann. Dazu streicht man vom unteren Teil
des Oberschenkels (Recessus suprapatellaris) nach distal aus
und belésst die Hand oberhalb der Patella, mit der anderen
Hand driickt man auf die Patella. Ist ein federnder Wider-
stand zu spiiren, so spricht man von der tanzenden Patella
(> Abb. 10.73).

Auf Hohe der Patella kann diese direkt nach Auffilligkei-
ten untersucht werden. Solche sind z. B. tastbare Krepitation,
Fehlstellung oder Schmerzen bei der seitlichen Verschiebung.
Bei der Palpation der Kniekehle (bei 90° gebeugtem Knie)
kann eine Schwellung tastbar sein, die sog. Baker-Zyste, die
u. a. durch eine Lasion des medialen Meniskus entstehen
kann, aber auch durch rheumatoide Arthritis oder durch
Arthrose bedingte Umbauprozesse.

Die Stabilitit der Seitenbander (z. B. nach lokalen Trauma-
ta) konnen durch den Valgus- und Varusstresstest iiberpriift
werden. Der Test wird einmal in 0° und einmal bei 20-30°
gebeugtem Knie durchgefiihrt, mit einer Hand wird dabei
der Unterschenkel fixiert. Um das mediale Seitenband zu
priifen, wird von lateral Druck auf das Knie ausgeiibt —

Valgus Varus

Abb. 10.72 Valgus- und Varusstellung der Beine [G1191]

179




180

10 Spezielle Untersuchungstechniken nach Organsystemen

Valgusstresstest. Der Test ist positiv, wenn es zu einem media-
len Aufklappen kommt. Das laterale Seitenband wird durch
den Varusstresstest tiberpriift, indem Druck auf das Knie von
medial ausgeiibt wird. Der Test ist positiv bei vermehrter late-
raler Aufklappbarkeit (> Abb. 10.74).

Der vordere und mittlere Schubladentest dient der Stabili-
tatspriifung der Kreuzbander. Beim vorderen Schubladen-
test wird das Bein im Hiiftgelenk um ca. 45° gebeugt und
im Kniegelenk um 90°, in dieser Stellung kann der Fuf auf
der Liege abgestellt und mit dem Gesdf8 des Untersuchers
fixiert werden. Danach wird mit beiden Hinden das Knie-
gelenk umfasst, sodass die Zeigefinger in der Kniekehle
liegen und die Daumen links und rechts neben der Patella.
Nun wird der Tibiakopf nach vorn gezogen (vorsichtig). Stellt

Abb. 10.73 Tanzende Patella [T1285]

sich hier eine vermehrte Verschieblichkeit dar, so spricht das
fiir eine Instabilitit des vorderen Kreuzbandes. Der gleiche
Ablauf gilt fiir den hinteren Schubladentest, nur wird dies-
mal der Tibiakopf nach hinten geschoben. Hier spricht eine
hohere Verschieblichkeit fiir eine Léasion des hinteren Kreuz-
bandes. Ein bisschen priziser ist der Lachmann-Test. Das
Kniegelenk des Patienten wird um 20° gebeugt und darunter
das angewinkelte Knie des Untersuchers geschoben. Mit der
einen Hand wird dann der Femur fixiert und mit der ande-
ren Hand die Tibia nach vorn gezogen. Normalerweise ist ein
harter Anschlag spiirbar, fehlt aber der Anschlag oder er fiihlt
sich eher weich an, deutet dies auf eine Lasion des vorderen
Kreuzbandes hin (> Abb. 10.75).

Die Menisken konnen mit dem Steinmann-Test auf
Verletzungen untersucht werden. Bei Steinmann I wird
mit der einen Hand das Knie fixiert, mit der anderen die
Ferse umfasst. Knie- und Hiiftgelenk sind um 90° gebeugt.
Nun wird von der Ferse ausgehend eine passive Innen-
und Auflenrotation des Knies durchgefithrt. Kommt es zu
Schmerzen im medialen Gelenkspalt bei der Auflenrotation
spricht dies fiir eine Innenmeniskusldsion. Schmerzen im
Gelenkspalt bei der Innenrotation sprechen fiir eine Auflen-
meniskusldsion. Ergdnzend kann der Steinmann-Test II
durchgefiihrt werden. Dabei wird das Kniegelenk aus voller
Streckung langsam passiv in die Beugestellung iiberfiihrt.
Es entstehen Schmerzen am Gelenkspalt, die von vorn nach
hinten wandern und so auf eine Meniskusldsion hindeuten
(> Abb. 10.76).

Varusstresstest

Abb. 10.74 Varus- und Valgusstresstest [L143]

Valgusstresstest



Abb. 10.75 Schubladentest (oben) und Lachmann-Test (unten) [T816]

Abb. 10.76 Steinmann-Test | und Il [T1284]

Fuf3

Hinweise auf mogliche Erkrankungen des Fufles konnen
wihrend des Ganges des Patienten ersichtlich werden. Zu
sehen ist evtl. ein sog. Entlastungshinken oder ein vermin-
dertes Abrollen des Fuf3es.

10.7 Orthopadische/unfallchirurgische Untersuchung

Bei der Palpation beginnt man am besten mit dem vorde-
ren Spalt des oberen Sprunggelenks (OSG) in Neutralstellung
und bei Dorsalextension des Fufles. Ein Druckschmerz kann
auf einen Gelenkschaden unterhalb des Auflenkndchels hin-
weisen. Bei Druckschmerzen oberhalb des Auflenkndchels
kann das ein Anzeichen fiir eine AufSenbandldsion sein oder
eine Fraktur. Die Auflenbdnder konnen untersucht werden,
indem man den Unterschenkel fixiert und mit der anderen
Hand die Ferse nach vorn driickt (Schubladentest des Fufles,
> Abb. 10.77¢). Eine erhohte Verschieblichkeit spricht fiir
einen Auflenbandriss (Lasion des Lig. talofibualris anterius
als Teil des lateralen Bandapparates). Auch beim Fufd ist eine
vermehrte Aufklappbarkeit Anzeichen fiir Verletzungen. Hier
ist es wichtig den Unterschenkel sprunggelenksnah zu fixie-
ren und durch Bewegung des Riickfufes alle physiologischen
Bewegungsmoglichkeiten durchzugehen. Bei Bewegung des
Fufles nach auflen wiirde beispielsweise eine mediale Auf-
klappbarkeit durch Lisionen am Lig. deltoideum nach Innen-
rotationstraumata auffallen. Lasionen am Lig. talofibulare
oder am Lig. Fibulocalcaneare fithren dann zu lateraler Auf-
klappbarkeit (> Abb. 10.77).
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a

Abb. 10.77 Untersuchung des FuBes [T1284]
a) und b) Inversion/Eversion des unteren Sprunggelenks
¢) Untersuchung des Bandapparates

Wirbelsaule

Bei der Inspektion der Riickensymmetrie helfen folgende
Bezugspunkte, die Dornfortsitze C7 bis S1 (Rima ani) die
physiologisch eine senkrechte Linie bilden; die Schulterli-
nien (Spina scapulae) im Bezug zur Beckenlinie und das
Taillendreieck zwischen Taille und den herabhidngenden
Armen. Eine Lotabweichung kann auf eine Skoliose hinwei-
sen. Im gleichen Zug kann die Haltung und physiologische
Krimmung der Wirbelsdule begutachtet werden (normal:
Kyphose der BWS und Lordose der HWS und LWS). Wei-
tere Hinweise fiir eine Skoliose kann ein Rippenbuckel
oder eine Lendenwulst sein, die sichtbar werden, wenn
der Patient sich nach vorn beugt, bei aneinander stehen-
den Fiiflen, durchgestreckten Knien und herabhdngenden
Armen. Ein normaler Befund wiéren hier symmetrische
Rippenbégen.

Aufgrund einer Osteoporose kann ein sog. Tannen-
baumphidnomen sichtbar sein. Dies erkennt man an
vermehrten Hautfalten im Taillendreieck durch eine Wir-
belsdulenverkiirzung, die bei Osteoporose auftreten kann
(> Abb. 10.78).

Die Dornfortsitze werden von kranial nach kaudal
palpiert und beklopft. Hier sollten die Palpation und das
Klopfen schmerzlos sein. Auffillig wiren hingegen Druck-
schmerz und Verspannungen. Kann ein Klopfschmerz genau
lokalisiert werden, ist das ein Hinweis auf Tumoren, Wirbel-
korperfrakturen oder Spondylitis; ein diffuser Klopfschmerz
kann ein Hinweis auf Osteoporose sein. Ist eine Stufenbildung
zu spiiren, spricht dies u. a. fiir eine Spondylolisthese (Wan-
derung des Wirbels nach ventral).

Ebenfalls zu palpieren, ist die Muskulatur, die evtl. druck-
schmerzhaft sein kann oder Muskelverhiartungen oder Knét-
chen aufweist.

Insgesamt ldsst sich aber sagen, dass die Beweglichkeit der
Wirbelsdule abhingig von der Muskelspannung und dem
Trainingszustand des Patienten und weniger ein Zeichen des
Verschleifies ist.

Abb. 10.78 Tannenbaumphdnomen [L143]

Schober: MaB fiir die Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule

o Aufsuchen des LWK 5; Markierung mit einem Punkt

« 10 cm in kraniale Richtung messen und mit einem Punkt
markieren

« Patient beugt sich nach vorn; Messung von LWK 5 zum markier-
ten Punkt:
~ Bei nach vorn gebeugtem Patienten ist die Differenz >4 cm

physiologisch.



« Patient beugt sich nach hinten; Messung von LWK 5 und dem
markierten Punkt:
— Bei nach hinten gebeugtem Patienten sind die markierten
Punkte > 2 cm naher beieinander.
« Verringerung der Abstande bei degenerativen Wirbelsdulen-
erkrankungen (Morbus Bechterew)
Ott: MaB fiir die Beweglichkeit der Brustwirbelsaule
o Markierung des HWK 7
« Markierung eines Punktes 30 cm kaudal vom HWK 7
« Gleiches Prozedere wie bei Schober
~ Bei nach vorn gebeugtem Patienten ist die Differenz > 2 cm.
- Bei nach hinten gebeugtem Patienten sind die markierten
Punkte 1-2 cm ndher beieinander.
« Verringerung der Abstande bei degenerativen Wirbelsdulen-
erkrankungen (Morbus Bechterew) (> Abb. 10.79)

Oftt Schober

<33cm <14cm
Ott / \
30 cm
Schober
1 10 cm

FBA
>10cm

Abb. 10.79 Schober- und Ott-Zeichen [L143]

10.8 Spezielle Patientengruppen

10.8.1 Patienten mit psychiatrischen
Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen werden fast ausschliefSlich
durch die Anamnese erfasst und bieten wie viele andere
Erkrankungen ein weites Spektrum.

Unter anderem sind folgende Einteilungen in der Psychiat-
rie relevant: Antriebsstorungen, Apathie, erhohte Ermiidbar-
keit, Unruhe und Gedichtnisstorungen. Dies sind Symptome
eines organischen Psychosyndroms. Angst- und Zwangs-
storungen gehoren eher zu den neurotischen Syndromen,
Psychosen entstehen durch Storungen des zentralen Nerven-
systems mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen, wie sie
bei der Schizophrenie oder den Alkoholpsychosen vorkom-
men.

Zur Ersteinschitzung des Patienten gehoren das Auftreten,
der Allgemeinzustand und das Verhalten. Gedanklich kann
man dabei folgende Aspekte abarbeiten:

10.8 Spezielle Patientengruppen

e Ersteindruck: Ist der Patient gepflegt? Achtet er auf sein
aufleres Erscheinungsbild?

¢ Kleidung: Ist die Kleidung sauber? Gibt es einen auffilli-
gen Kleidungsstil?

e Alter: Erscheint der Patient élter oder jiinger als sein wirk-
liches Alter?

* Korperhaltung, Gesichtsausdruck, Augenkontakt

* Motorik: Ist der Patient unruhig, fahrig, verlangsamt oder
zeigt er Tics?

* Psychomotorik: Zeigt sich der Patient eher gehemmt,
ruhig, redselig?

* Auftreten: Freundlich, interessiert, aggressiv, misstrauisch

e Verhalten: Fithrt der Patient evtl. Selbstgespréche?

Um die Orientierung des Patienten einzuschdtzen, bietet es

sich an, zu tiberpriifen, ob der Patient zu Zeit, Ort, Situation

und zu seiner eigenen Person orientiert ist. Bei Patienten

mit Desorientiertheit ldsst sich sagen, dass der Aspekt des

Bewusstseins iiber die eigene Person am lingsten erhalten

bleibt. Meist ist die zeitliche Orientierung als Erstes betrof-

fen und dann die ortliche Orientierung. Bei Patienten, die

hingegen ortlich und zeitlich orientiert sind, aber ihren

eigenen Namen nicht wissen, liegt hiufig ein psychiatri-

sches Problem zugrunde. Ist der Patient sediert, sollte die

Bewusstseinslage eingeordnet werden. Bei einem wachen

Patienten kann dann weiter die Aufmerksamkeit gepriift

werden, indem man ihn den eigenen Namen riickwarts

buchstabieren lasst.

Die Stimmung und Affektivitit konnen mit folgenden
inhaltlichen Aspekten beim Patienten erfragt werden: Stim-
mung, aktuelle Gefiihlslage, Angst in bestimmten Situationen
sowie die Haufigkeit von Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Ent-
mutigung, Spafl und Freude im Alltag, Appetit, Schlaf, Kon-
zentration und Gedéchtnis.

Ein weiterer Aspekt der neuropsychologischen Untersu-
chung ist die Sprache. Diese wird in verschiedenen Ebenen
getestet. Zundchst einmal geht es um den Redefluss an sich,
um das Sprachtempo, die Wortfindung und die Grammatik.
Stoérungen der Sprachproduktion konnen Hinweise auf eine
motorische Aphasie geben. In der nachsten Ebene geht es um
das Verstandnis. Der Patient wird aufgefordert, eine Aufgabe
zu erfiillen - z. B. ein Stiick Papier in die Hand zu nehmen, es
zu falten und auf den Boden fallen zu lassen. Auflerdem soll
der Patient Gegenstinde benennen, die ihm gezeigt werden
z. B. Kugelschreiber, Uhr, Brille etc. Ist dem Patienten dies
nicht moglich, z. B. durch eine amnestische Aphasie aufgrund
einer temporoparietalen Lision, oder zeigt der Patient eine
Aphasie mit Neologismen (Brinne statt Brille) oder benutzt er
andere Worter fiir das gezeigte Objekt (Fernrohr statt Brille),
liegen erste Anzeichen einer Schizophrenie vor. Zuletzt soll
der Patient einen Satz wiederholen, z. B.: ,In Wildeshausen
und in der Umgebung ist die Natur schon.“ Pathologisch ist
hier das Auslassen von Wortern oder eine gednderte Reihen-
folge sowie Artikulationsfehler, die fiir eine Dysarthrie spre-
chen.
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Bei der Priifung des Geddchtnisses wird das Kurzzeit- und
Langzeitgeddchtnis tiberpriift. Nennen Sie dem Patienten
drei Begriffe, einen Gegenstand, einen geografischen Namen
und einen abstrakten Begrift. Der Patient soll diese Begriffe
direkt und einmal nach drei Minuten wiedergeben. Das Lang-
zeitgedichtnis wird kontrolliert, indem z. B. nach einem ver-
gangenen Geschehen gefragt wird, z. B.: ,Wo fand die letzte
Weltmeisterschaft im Fufiball statt oder wer war der vorletzte
Bundeskanzler?“ Bei Stérungen des Gedichtnisses oder fal-
schen Antworten deutet dies auf eine amnestische Storung
hin, die im Rahmen eines Korsakow-Syndroms oder anderen
hirnorganischen Storungen auftritt. Zur Erfassung von kog-
nitiven Stérungen kann der Mini-Mental-Status-Test heran-
gezogen werden.

Er dient der Diagnostik einer Demenz und dem Assess-
ment des Schweregrads und des Verlaufs der Erkrankung.
Die Durchfiithrung ist einfach und schnell (ca. 10-15 min). Es
werden ein Testbogen (Internet), eine Uhr, Stifte und Papier
benotigt. Vorher sollte eruiert werden, ob der/die Betroffe-
ne gut sehen und horen kann und ob eventuell Hilfsmittel
bendtigt werden. Schwerpunktmifliig werden im Rahmen des
MMST folgende Punkte abgearbeitet:

* Orientierung (zeitlich und raumlich)
— Datum, Jahr, Monat, Tag.
— Ort (z.B. aktuelle Ortlichkeit, Land, Bundesland, Praxis,
Stockwerk).
* Aufnahmefihigkeit
— Wiederholen von 3 genannten Begriffen (z. B. Zitrone,
Schliissel, Ball), diese diirfen durch den Untersucher bis
zu 5-mal wiederholt werden.
* Aufmerksamkeit und Rechnen
— Von 100 in 7er-Schritten riickwirts zdhlen (es reichen
5 Schritte)
° Gedichtnis
— Wiederholung der Begriffe aus der Aufgabe zur Auf-
nahmefihigkeit
e Sprache
— 2 Gegenstinde benennen
— 1 Satz nachsprechen.
* Ausfiihren eines dreiteiligen Befehls
— ,Nehmen Sie das Blatt in die Hand. Falten Sie dieses
Blatt in der Mitte und legen Sie es auf den Boden.*
* Lesen und Ausfiihren
— Die Aufgabe ,,Schlielen Sie die Augen® lesen und aus-
fithren lassen.
* Schreiben
— Einen durch den Patienten ausgewihlten Satz schreiben
lassen (mehr Punkte gibt es, wenn dieser ein Subjektiv
und ein Verb enthélt und dieser Satz einen Sinn ergibt).
* Konstruktive Praxis

— Der Patient soll eine vorgegebene Figur (sich iiber-

schneidende fiinfeckige Figuren) nachzeichnen.

Zu den unterschiedlichen Aufgabenbereichen wird eine
bestimmte Punktzahl vergeben und ausgewertet. Insge-
samt konnen 30 Punkte erreicht werden. Zur Einteilung der
Demenzschwere werden in der Literatur teilweise unter-
schiedliche Angaben gemacht. Bei einem Wert zwischen
25 und 30 Punkten liegen keine kognitiven Einschrdnkun-
gen vor. Wohingegen eine Punktzahl <25 fiir eine leichte
Demenz spricht. Bei einer Punktzahl < 22 liegt eine moderate
Demenz vor, bei noch geringeren Punktzahlen kann weiter
in eine erhebliche (< 16 Punkte) oder eine schwere Demenz
(<9 Punkte) unterschieden werden. Der Test eignet sich zwar
gut zur Diagnostik einer Demenz, aber nicht fiir die Unter-
scheidung der unterschiedlichen Demenzformen (Alzhei-
mer-Krankheit, vaskuliare Demenz, Morbus Pick etc.).

Fiir die Uberpriifung der héheren kognitiven Fihig-
keiten gibt es mehrere Moglichkeiten, dazu zdhlt u. a. der
Clock-Completion-Test (> Abb. 10.80).

Auflerdem kann man den Patienten Sprichworter erkliren
lassen, um Riickschliisse auf das abstrakte Denken zu ziehen.
Beim logischen Denken soll der Patient erkldren, was eine
Orange und eine Zitrone gemeinsam haben. Versteht er den
Sinn des Sprichworts nicht oder die logischen Zusammen-
hiange werden verkannt, kann dies ein Hinweis auf eine Psy-
chose oder Schizophrenie sein.

Ergebnis im Uhrentest | Uhrentest 11:10 Uhr

Normal

Leichte Demenz

Mittelgradige Demenz

Schwere Demenz

Abb. 10.80 Clock-Completion-Test [L143]
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In den letzten 20 Jahren haben validierte Scores, z. B. zur Risi-
kostratifizierung oder Differenzialdiagnostik von intensiv-
medizinischen Patienten, wesentlich an Relevanz gewonnen
und sind feste Bestandteile bei der Behandlung von Patien-
ten in den unterschiedlichen Fachdisziplinen. Innerklinisch
helfen sie, Patienten einheitlich und strukturiert zu untersu-
chen und dienen u.a. als Entscheidungshilfe in der weiteren
Behandlung. Auch praklinisch sind Scores wichtige Tools zur
Einschdtzung oder Versorgung von Patienten. Der bekanntes-
te und sicherlich weltweit eingesetzte Score ist die Glasgow
Coma Scale (GCS). Merkhilfen sind bei der Versorgung von
Notfallpatienten wichtig, v.a. im Rahmen der Differenzialdia-
gnostik. Formeln sind u. U. niitzliches Hintergrundwissen. Sie
sind allerdings in vielen Bereichen der Notfallmedizin fester
Bestandteil. Im folgenden Kapitel werden die gebrauchlichs-
ten, aber auch nicht so gebrauchlichen Scores, Formeln und
Merkhilfen vorgestellt und erldutert.

Matthias Jahn

13.1 Scores

13.1.1 Neurologie/Neurochirurgie

Die neurologische Untersuchung ist bei der Versorgung von
Verletzten oder Erkrankten in der préklinischen und inner-
klinischen Medizin ein fester Bestandteil. Fiir die zigige
Bewertung und Einschatzung des Bewusstseinsgrades oder
des neurologischen Status existieren viele Schemata. Das
bekannteste und am meisten angewendete Bewertungssche-
mata fiir z.B. die Einschitzung der Schwere eines Schadel-
Hirn-Traumas ist die Glasgow Coma Scale. Viele weitere
Scores wurden entwickelt oder modifiziert um das umfang-
reiche Themengebiet der ,Neurologischen Untersuchung®
abzudecken. Bei der Versorgung von z. B. Schlaganfallpatien-
ten gab es in den letzten Jahren einige Verinderungen. Das
Zeitfenster fiir eine Intervention bei Schlaganfallpatienten
hat sich z.B. auf bis zu 24 Stunden ausgedehnt. Dies erfor-
dert in der prahospitalen Phase eine gute Selektierung und
Identifizierung von Patienten. Nur eine griindliche neurolo-
gische Untersuchung kann dies gewéhrleisten. Patienten mit
Verschliissen grofler Gefifie (Large Vessel Occlusion, LVO)

Scores, Formeln und Merkhilfen
in der Notfallmedizin

profitieren von evtl. lingeren Transportphasen in geeignete
Schwerpunktkliniken mit der Méglichkeit einer endovaskuld-
ren Intervention (mechanische Thrombektomie). Eine Trans-
portzeit von bis zu 20 Minuten zu einer hoch spezialisierten
Stroke Unit unter gleichzeitiger Umfahrung eines Klinikums
mit ,normaler Stroke Unit ist laut aktueller Guidelines
akzeptabel.

Glasgow Coma Scale (GCS)

Die Glasgow Coma Scale (GCS) wurde 1974 von Graham
Teasdale und Bryan ]. Jennett, zwei Neurochirurgen der
Universitat Glasgow (Schottland), entwickelt und publiziert
(> Tab. 13.1).

Die GCS ist wegen ihrer guten Validitit und Reliabilitit
international weit verbreitet. Urspriinglich war die GCS fiir
die erste Evaluierung des Bewusstseinszustandes eines nicht
sedierten Patienten mit Schidel-Hirn-Trauma (SHT) am
Unfallort gedacht. Mittlerweile ist sie ein fester Bestandteil

Tab. 13.1 Glasgow Coma Scale [F210-010]
Augen 6ffnen Spontan
Auf Aufforderung
Auf Schmerzreiz
Keine Reaktion

Ul = NN WD

Verbale Reaktion
auf Ansprache

Kommunikationsfahig,
orientiert

Kommunikationsféhig, des- 4
orientiert

Inaddquate AuBerung (Wort- 3
salat)

Unverstandliche Laute

Keine Reaktion
Reaktion auf Auf Aufforderung
Schmerzreiz Gezielt

Normale Beugeabwehr
Beugesynergismen
Strecksynergismen
Keine

—_ N W B Ul OO — N
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zur Bewertung des Bewusstseins bei Patienten in der prakli-
nischen und innerklinischen Versorgungsphase. Primar fin-
det sie Verwendung bei der Einschdtzung der Schwere eines
SHT, wird aber auch in der Neurologie oder Intensivmedizin
eingesetzt. Besonders in der frithen Akutphase ist die GCS
die beste und schnellste Methode, um das Reaktionsniveau
eines Patienten zu evaluieren. Ein Nachteil ergibt sich aller-
dings durch die starke Abhingigkeit des Gesamtscores von
motorischen und verbalen Fihigkeiten des Patienten. Auf-
grund dieser Tatsache und der nur sehr groben Skalierung
konnen manche Patientengruppen unterschitzt werden (z.B.
Locked-in-Patienten). In anderen Scoring-Systemen wie z. B.
der Mainz Emergency Evaluation Score (MEES) oder der
Apache II Score ist die GCS auch ein fester Bestandteil.

Die GCS wird in drei Rubriken eingeteilt, fiir die jeweils
Punkte vergeben werden:

* Augenéffnung

¢ Verbale Kommunikation (beste Sprachantwort)

* Motorische (Bewegungs-)Reaktion

Der Punktewert der GSC errechnet sich aus der Summe der
Einzelwerte. Die maximale Punktzahl ist 15 (volles Bewusst-
sein), die minimale Punktzahl (Tod oder tiefes Koma) ist
3 Punkte. Liegt die Punktzahl bei 8 oder weniger, ist von einer
sehr schweren Hirnschddigung bzw. Verletzung oder von
einer lebensbedrohlichen Stérung der Atmung auszugehen.
Wichtig ist hierbei zu beachten, dass immer der maximal
mogliche Wert vergeben wird. Ein rascher Abfall der GCS
um 2 oder mehr Punkte kann auch ein Hinweis auf eine zere-
brale Einklemmung sein.

Die Stellen der physischen Stimulation zur Beurteilung
der einzelnen Rubriken sind klar definiert. Die Technik
der physischen Stimulation wurde in der originalen GCS-
Beschreibung von 1974 noch nicht genau definiert, ist aber
im Verlauf genauer beschrieben worden.

Die Reihenfolge der Stimulation besteht zundchst aus dem
Druck auf die Fingerspitzen und Beurteilung der Unter-
suchung ,, Augen offnen Als Alternative ist auch ein Druck
seitlich auf die Finger moglich. Werden die Augen nach dem

Druck auf ...

Fingerspitzen

Trapezius

Druck auf die Fingerspitzen nicht spontan geéffnet, sind als
zentrale Stimulationspunkte der Musculus trapezius oder
das Foramen supraorbitale empfohlen. Eine Fauststimulati-
on des Sternums sollte aufgrund von moglichen Hautschiden
und einer ungenauen bzw. schwierigen Beurteilung der GCS
nicht durchgefithrt werden. In > Abb. 13.1 sind die empfoh-
lenen Stellen der physischen Stimulation zusammenfassend
dargestellt. Weitere Informationen und Demonstrationsvi-
deos sind unter www.glasgowcomascale.org zu finden.

Limitierende Faktoren sind bei der Bewertung der einzel-
nen Rubriken zu beachten:

* Wenn der Patient die Augen (z. B. lokale Schwellung) nicht
offnen kann, ist das Kriterium ,, Augen 6ffnen” nicht ver-
wertbar.

e Das Kriterium ,,beste Sprachantwort® ist nicht immer
verwertbar und muss bei intubierten Patienten oder ande-
ren verfilschenden Einfliissen wie z. B. einer vorbestehen-
den Aphasie dokumentiert werden.

* Bei einer Lihmung wie z. B. einer Hemiparese auf der
rechten Korperseite des Patienten und spontaner unein-
geschriankter Bewegung auf der linken Seite erhalt der
Patient die volle Punktzahl fiir das Kriterium ,,Motorik
Bei anderen verfilschenden Einfliissen kann diese Rubrik
evtl. gar nicht beurteilt werden.

Die Schwere eines SHT wird anhand des erhobenen Punkte-

wertes der GCS eingeteilt. Unterteilt wird hierbei in:

e Leichtes SHT (14-15 Punkte)

¢ Mittelschweres SHT (9-13 Punkte)

e Schweres SHT (3-8 Punkte)

Bei Kindern <36 Monaten ist die GCS aufgrund der fehlen-

den verbalen Kommunikationsfihigkeit nur eingeschrankt

einsetzbar. Hier ist die Paddriatische Glasgow Coma Scale

(> Tab. 13.2) anzuwenden. Die Pidiatrische Glasgow

Coma Scale wurde 1988 von D.A. Simpson und R.L. Reilly

publiziert und basiert auf einer Modifikation der GCS unter

Beriicksichtigung der eingeschrankten Kommunikations-

moglichkeiten mit Kindern.

Foramen supraorbitale

&

~.

Abb. 13.1 Stellen der physischen Stimulation zur Beurteilung der GCS [L143]



Tab. 13.2 Padiatrische Glasgow Coma Scale [H290-001]

| [<tahr [>1Jahr |Punkte

Augen o6ffnen  Spontan Spontan 4

Auf Schreien Auf Aufforderung 3

Auf Schmerzreiz ~ Auf Schmerzreiz =~ 2

Nicht Nicht 1
Schmerzreiz  Abwehr Abwehr 6
(beste motori- | okalisiert Lokalisiert 5
sche Antwort)  schmerz Schmerz

Beugung, normal Beugung, weg- 4

ziehen

Dekortikations-  Dekortikations- 3

starre starre

Streckung Streckung 2

Keine Keine 1
| [0-23Monate[2-5Jahre |>5Jahre |
Reaktion auf  Grinst/schreit  Worte, Spricht 5
Ansprache Phrasen orientiert
(beste verbale \yejnt Unpassende Spricht des- 4
Antwort) Worte orientiert

Unangepasstes Weint/ Unpassende 3

Weinen/ schreit Worte

Schreien

Stéhnt/wim-  Stohnen Unverstand- 2

mert liche Laute

Keine Keine Keine 1

Der erhobene GCS-Wert in der friihen Phase der Versorgung, z.B.
eines SHT, dient als Ausgangswert. Es muss sichergestellt werden,
dass die initiale GCS erhoben und dokumentiert wird. Die Schwere
eines SHT wird durch den primar erhobenen Wert nicht abgebildet,
da auch systemische Ursachen (Hypoxie, Hypotension, Hypoglyka-
mie, Alkohol etc.) den Bewusstseinsgrad beeinflussen kénnen. Eine
regelmaBige Reevaluation nach der Korrektur dieser Faktoren gibt
einen ersten Hinweis auf die Schwere der Hirnschadigung.

Alternativen zur Beurteilung des Bewusstseinsgrades:
* AVPU- oder auch deutsch WASB-Schema
— Alert: Patient ist wach und ansprechbar - Wach
- Verbal Stimuli: Patient reagiert nur auf laute
Ansprache - Reaktion auf Ansprache
- Painful Stimuli: Patient reagiert nur auf Schmerzreiz —
Reaktion auf Schmerzreiz
- Unresponsive: Patient ist bewusstlos — Bewusstlos
¢ Einfache Quantifizierung der Bewusstseinsstorung (z.B.
Somnolenz, Stupor, Koma) oder detaillierte klinische
Beschreibung der Koma-Formen
* Eppendorf-Cologne Scale (ECS)
e Frankfurter Glasgow Coma Scale (F-GCS)

13.1 Scores

ACHTUNG
Abhangig vom Lebensalter wird bei der Beurteilung der Padiatri-
schen GCS teils nur eine reduzierte Maximalpunktzahl erwartet. Eine
Verlaufsdokumentation ist hierbei entscheidend, weshalb der Maxi-

malpunktewert eine nur begrenzte Bedeutung hat (> Tab. 13.4).

GCS Pupils Score (GCS-P)

Die Glasgow Coma Scale liefert nur einen klinischen Index
fiir die ,allgemeine® akute Beeintrachtigung der Gehirnfunk-
tion oder dem sog. Bewusstseinsstatus. Bei der Entwicklung
der GCS wurden urspriinglich die Merkmale einer fokalen
Dysfunktion wie Hirnstammzeichen nicht beriicksichtigt
und sollten daher separat bewertet werden. Als eine weitere
Strategie zur Beurteilung der Schwere eines Schidel-Hirn-
Traumatas unter Einbeziehung der Hirnstammfunktion
wurde der GCS Pupils Score (GCS-P) entwickelt. Die Ein-
beziehung der Pupillenreaktivitidt (Pupil Reactivity Score,
PRS; > Tab. 13.3) in Kombination mit dem GCS-Score
wurde anhand der beiden gréfiten Datensdtze (IMPACT und
CRASH) mit Informationen von 15.900 Patienten untersucht.
Hierbei ergab sich eine durchweg kontinuierliche Beziehung
(Outcome) zwischen GCS und GCS-P. Eine Beeintrachtigung
der Pupillenreaktivitit (> Tab. 13.4) war mit einer erhohten
Sterblichkeit verbunden. Mit ansteigendem Alter erhoht sich
die Mortalitat deutlich (> 86 Jahre =77 %).

Pupil Reactivity Score (PRS)

Beispiel: Die errechnete GCS bei einem Patienten mit SHT
betragt 8 Punkte. Der Pupil Reactivity Score wird mit 2 Punk-
ten bewertet. Der GCS-P betrdgt in diesem Fall 6 Punkte
(GCS[8]-PRS[2]).

Tab. 13.3 Pupil Reactivity Score (PRS)

Fehlende Lichtreaktion der | Pupil Reactivity Score
Pupillen

Beide Pupillen 2
Eine Pupille 1
Keine (Lichtreaktion vorhanden) 0
Berechnung GSC-P: GCS-P=GCS—PRS

Tab. 13.4 Maximalpunktzahl Padiatrische GSC anhand des
Lebensalters

Altersgruppe Erwartete Maximalpunktzahl

0—6 Monate 9

>6-12 Monate 11
> 1-2 Jahre 12
> 2-5 Jahre 13

> 5 Jahre 14
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Frankfurter GCS

Als weiterer Score zur Beurteilung des Ausmafles einer
Bewusstseinsstorung bei Schadel-Hirn-Traumata-Patienten
wurde die Frankfurter Glasgow Coma Scale (F-GCS;
> Tab. 13.5) entwickelt. Dieser weiterentwickelte und
adaptierte Score beriicksichtigt zusdtzliche Kategorien, wie
z.B. die Pupillo- und Okulomotorik, und ist deshalb auch
gleichzeitig fiir Kinder nutzbar. Ein Einsatz bei ,sonstigen
Bewusstseinsstorungen ist grundsitzlich maoglich, sollte aber
mit Vorsicht bewertet werden.

Der Schweregrad der Bewusstseinsstorung wird anhand
der Summierung der vergebenen Punkte bestimmt. Der
Maximalwert betragt 19 Punkte (GCS: 15 Punkte); der Mini-
malwert 3 Punkte (> Tab. 13.6).

Tab. 13.6 Vergleich Punktezahl GCS und F-GCS

| Jecs  [FGCS

Leichtes SHT 13-15Punkte 17—19 Punkte
Mittelschweres SHT =~ 9—12 Punkte 12—15Punkte
Schweres SHT 8 oder weniger 11 oder weniger

Punkte Punkte

Tab. 13.5 Frankfurter GCs (Hinkelbein und Genzwiirker 2016)

Eppendorf-Cologne Scale

Die Eppendorf-Cologne Scale (ECS; > Tab. 13.7) wurde
in Anlehnung an die GCS fiir Traumapatienten entwickelt
und anhand von Verletzungsmustern von Patienten aus
dem Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) erstellt. Anhand dreier einfacher Klinischer
Parameter (Pupillenaktivitét, Pupillengrofie und motorische
Antwort) wird die Schweregradeinteilung mit Punktever-
teilung vorgenommen (0 bis 2 bzw. 3 Punkte) und ist eine
mogliche Alternative zur klassischen GCS. Auch bei diesem
Score wird anhand der drei klinischen Kriterien der summa-
tive Wert errechnet. Das Minimum liegt bei 0 Punkten (nor-

Tab. 13.7 Eppendorf-Cologne Scale (ECS) (Hoffmann 2012)

Pupillenreak- | Pupillengr6Be| Motorische
tivitat Antwort

Schnell Normal Normal
Verlangsamt ~ Anisokorie Spezifisch
2 = Beidseitig Unspezifisch
dilatiert
3 Keine - Keine

1.Verbale Antwort 1.Verbale Antwort | 2.Motorische Antwort 3.Augen 4.Augensymptome (bis
1-24 Monate > 24 Monate o6ffnen zum 12.1j.)

Greift gezielt auf Auf-

Fixiert, verfolgt, erkennt,
lacht

Fixiert, verfolgt inkons-
tant, erkennt nicht sicher,
lacht nicht situations-
bedingt

Nur zeitweise erweckbar,
trinkt und isst nicht

Bedrohreflex

(ab4/12 Mon.) nicht
sicher ausloshar, ist
motorisch unruhig, jedoch
nicht erweckbar

Spricht verstandlich, ist
orientiert

Ist verwirrt, spricht
unzusammenhdangend,
ist orientiert

Antwortet inadaquat,
Wortsalat

Unverstandliche Laute

Tief komatds, kein Kontakt Keine verbalen AuBe-

zur Umwelt, keine visuell,
akustisch oder sensorisch
ausgeldste motorische
Reizbeantwortung

rungen

forderung, befolgt andere
motorische Aufforderungen
prompt

Gezielte Abwehr eines
Schmerzreizes maglich

Ungezielte Beugebewegungen Spontan

auf Schmerzreize

Ungezielte Beugebewegungen Nach Aufforde-

auf Schmerzreize an den
Armen, Strecktendenz an
den Beinen (Dekortikations-
haltung)

Extension aller vier Extremi-
taten auf Schmerzreize
(Dezerebrationshaltung)

Keine motorische Antwort auf Keine Reaktion

Schmerzreize

Auf Schmerzreiz

Konjugierte Augenbewe-
gungen mdglich, Lichtreak-
tion der Pupillen ausloshar

Puppenaugenphanomen
auslésbar, dabei konjugierte
Bulbusbewegungen

Divergenzstellung der Bulbi,
besonders bei Ausldsen des
Puppenaugenphanomens
oder Kaltspllung des duBe-
ren Gehdrgangs, Ausbleiben
der Augenbewegungen
hierbei

Keine spontanen Augenbe-
wegungen, weite lichtstarre
Pupillen



maler Patient), das Maximum bei 8 Punkten. Ein hoherer
Wert beschreibt also im Gegensatz zur GCS einen kritischen
Zustand. Die ECS ist allerdings wenig etabliert. In einer pros-
pektiv durchgefiihrten Studie mit Analyse von 17.616 schwer
verletzten Traumapatienten anhand des DGU Registers im
Zeitraum von 2012-2013 wurde allerdings festgestellt, dass
die ECS genauere prognostische Werte fiir das Outcome der
Patientengruppe mit Schéddel-Hirn-Trauma liefert als die
GCS. Ein ECS Wert von 8 Punkten war hierbei mit einer
25-fach erhohten Mortalitdtsrate assoziiert.

Innsbrucker Koma-Skala (IKS)

Ein weiteres Scoring-System zur Bewertung der Bewusst-
seinslage bzw. Komatiefe ist die sog. Innsbrucker Koma-
Skala (IKS; > Tab. 13.8). Durch E Gerstenbrand wurde diese
Koma-Skala im Jahr 1984 publiziert und ist hauptséchlich
in Osterreich verbreitet. Die Berechnung der IKS ist relativ
komplex und laut Autoren zur Uberwachung des Krankheits-

Tab. 13.8 Innsbrucker Koma-Skala (IKS) (Gerstenbrand und
Hackl 1984)

| Merkmal _____| Punktewert | Bedeutung ___|

Reaktion auf Zuwendung
akustische Reize Besser als Streckreaktion
Streckreaktion
Keine Reaktion
Reaktion auf Gerichtete Abwehr
Schmerz Besser als Streckreaktion
Streckreaktion
Keine Reaktion
Korperhaltung, Normal
-bewegung Besser als Streckreaktion
Streckreaktion
Schlaff
Augen 6ffnen Spontan

Auf akustischen Reiz
Auf Schmerzreiz
Fehlend

Normal
Verengt
Erweitert
Weit

Pupillenweite

13.1 Scores

verlaufes von Patienten, die auf einer neurologischen Inten-
sivstation betreut werden, besonders hilfreich. Die IKS ist
differenzierter als die klassische GCS. Insgesamt werden bei
der IKS acht verschiedene Kriterien beurteilt, wobei die im
Gegensatz zur GCS zusitzlich erfasste Pupillomotorik und
Bulbusstellung laut Fachliteratur kritisch betrachtet werden.
Je niedriger die Punktezahl, umso tiefer das Koma. Insgesamt
sind minimal 0 Punkte zu erreichen, als maximale Punkte-
zahl kénnen 23 erreicht werden.

Edinburgh-2 Coma Scale (E2CS)

Die bisher wenig etablierte und vom Ansatz her mit der GCS
vergleichbare Edinburgh-2 Coma Scale (E2CS; > Tab. 13.9)
ist eine Skala zur Quantifizierung der Komatiefe. Mithilfe
dieser Skala soll der Zustand des Patienten reproduzierbar
objektiviert werden bzw. soll der Verlauf von Patienten nach
SHT oder neurochirurgischen Eingriffen erfasst werden. Die
Skala zielt darauf ab, die bestmogliche Antwort auf einen
maximalen Reiz zu erfassen. Anhand von drei Abschnitten
werden sowohl kognitive als auch motorische Funktionen
beschrieben und Punkte (0-9) vergeben. Das schlechtes-
te Ergebnis (9 Punkte) liegt vor, wenn beim Auslosen eines
starken Schmerzreizes keine Antwort erzielt wird. Das beste
Ergebnis liegt vor (0 Punkte), wenn der Patient das aktuelle
Datum als auch sein korrektes Alter angeben kann.

Canadian CT Head Rule (CCHR, Kanadische
CT-Indikation bei Kopfverletzungen)

Bei leichteren Kopfverletzungen mit einer GCS von 13-15
Punkten werden oftmals aufgrund nicht eindeutiger bzw.
in Ermangelung klarer Kriterien CT-Aufnahmen zum Aus-
schluss einer intrakraniellen Blutung durchgefithrt. Dies
bedeutet fiir die innerklinische Praxis eine hohe Sicherheit, ist

Tab. 13.9 Edinburgh-2 Coma Scale (Sugiura 1983)

ME

Pupillenreaktion

Bulbusstellung
und -bewegung

O —- N O—NW O—-NNW O—-NNW O—-NW O—NW O—-NW O —N w

Ausgiebig
Unausgiebig
Spur

Fehlend
Optisches folgen
Bulbus pendeln
Divergent, fixiert

Orale Automatis- Spontan
men Auf duBere Reize
Keine

Zwei Fragen: Beide Antworten korrekt 0
o Aktueller Monat? Eine Antwort korrekt 1
o Aktuelles Alter? Keine Antwort korrekt 2
Zwei Aufforderungen: Beide Aufforderungen korrekt 3
o Hande schlieBen und  Eine Aufforderung korrekt 4
offnen Keine Aufforderung korrekt 5
« Augen schlieBen und
offnen
Schmerzreiz Lokalisation 6
Flexion 7
Extension 8
Keine Reaktion 9
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