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FUR MEINE MENSCHLICHE UND TIERISCHE FAMILIE

In Gedenken an Oma und Opa Schmid & Leia



Aus Grunden der flissigeren Lesbarkeit wurde figr Begriffe im Text, fr die es
eine mannliche und weibliche Form gibt, die marmiéorm verwendet.
Selbstverstandlich sind damit beide Formen gem8miveit verfigbar wurden

jedoch geschlechtsneutrale Begriffe verwendet.
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1. Einleitung

Das Berufsbild der Tierarzte ist seit den 1990&hren tiefgreifenden inhaltlichen
Wandlungen unterworfen. Wahrend sie friher haupts#c Nutztiere
behandelten, macht heute die Kleintiermedizin destaus grofReren Teil der
praktischen Tatigkeit aus (BUNDESTIERARZTEKAMMERQI2). Mit dieser
Schwerpunktverlagerung anderten sich auch die Aefoing und der Anspruch
an die Arbeitsweise der Tierarzte, da sich Kleind uGrof3tiermedizin in der
Praxis zum Teil deutlich unterscheiden:

Im Nutztierbereich missen die moéglichen Untersugeanund Therapien meist
unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit betrachwetrden, da Nutztiere priméar
zum Zweck der Gewinnerzielung gehalten werden. Miarchfihrungen
maoglicher medizinischer MalRnahmen des Tierarztesrdeve dadurch
eingeschrankt, die Entscheidung gegen aufwendigé temre Behandlungen
zugunsten der Schlachtung des betroffenen Tiersl Waufig getroffen. Im
Vordergrund der Arbeit mit Grof3tieren stehen hetaige Bestandbetreuung und
Vorsorgemalinahmen.

In der Kleintiermedizin stellt sich die Situatiomders dar: Der wirtschaftliche
Wert eines einzelnen Tieres spielt eine untergesedrRolle, wahrend die
emotionale Bindung des Menschen zu seinem Haust@en allermeisten Féllen
hoch ist. Ist das Haustier krank, ist die Wiedestedlung der Gesundheit daher
haufig die Hauptforderung an den Tierarzt. Die Kiigirmedizin orientiert sich
demnach  fortlaufend enger an der Humanmedizin (BBSD
TIERARZTEKAMMER, 2012). Teure diagnostische Verfahrwie z. B. die
Computer- oder Magnetresonanztomographie, spefigbrationstechniken oder
aufwendige Arzneimitteltherapien nehmen mehr undhrmg&inzug in die
tierarztliche Praxis. Nach Informationen der BUNOHSRARZTEKAMMER
(2012) sind daher spezialisierte Tierarzte immarfigér nachgefragt, die diese
ins Detail gehenden Mallnahmen anbieten kdnnenndérenzen zunehmend
nicht mehr 6konomischer sondern rein fachlicher g\nd. Beachtenswert ist in
diesem Zusammenhang auch das zunehmend diskudteomeso werdende
Beziehungsgeflige zwischen Tierarzt und Tierhatlas, vom Tierarzt haufiger als
friher eine Begrindung der eigenen Arbeitsweise amgemessene Antworten



auf Zwischenfragen seitens der Tierhalter erforddig sich stellenweise immer
deutlicher in den Diagnosefindungsprozess einbringellen. Zudem erzeugt der
stetig voran schreitende Erkenntnisgewinn in dedila eine gréf3er werdende
Fllle von Wissen. Misst man das tiermedizinischess&in an der Zahl der
Publikationen, so hat es in den vergangenen 5@dadinen gréReren Zuwachs
vor allem auch im Detailreichtum erfahren als ir dgsamten Zeit vorher
(STOLLA et al., 2003).

Fur Tierarzte und auch fir Studierende der Tiermadiwird es immer
schwieriger auf all das Wissen zugreifen zu kénneei es aus fachlicher Sicht
oder um in Interaktion mit dem Tierhalter zu tretemnd wenn gefordert, dieses
Wissen gezielt abzurufen. Dies betrifft haupts@athliden Prozess der
Diagnosefindung in der tierarztlichen Praxis, alscha bereits wéhrend des
Studiums die zielgerichtete Vorbereitung auf dieer®rifungen an der

Universitat.

Als Reaktion auf die genannten Wandlungsprozess®lge diese Dissertation
folgende Ziele: Das fiir die praktische Arbeit releie Wissen in den Teilgebieten
Dermatologie, Kardiologie und Neurologie wird soukturiert, dass in der Folge
ein systematisches Grundgerist dieses Wissengesrhaird, mit dessen Hilfe
man sich das detaillierte Fachwissen gegliedertedaisiert und visualisiert
aneignen und vertiefen kann. Das entstandene Wgssist ist zudem als
praktisch anwendbares Hilfswerkzeug einsatzfahign ulieréarzte bzw.
Studierende in der Zeit der klinischen Rotation dei Diagnosefindung in den
genannten Disziplinen zu unterstitzen.

In Rahmen dieser Dissertation wurden Flussdiagraemh&ickelt, die ausgehend
von praxisrelevanten Leitsymptomen in den drei gebieten Uber mehrere
Zwischenschritte zu potentiellen Diagnosen fuhreie einzelnen
Zwischenschritte der Flussdiagramme werden in Anlelg an die amerikanische
Tiermedizin in dieser Arbeit ,Rule-Outs* (englistir ,herauswéhlen“) genannt.
Diese Terminologie verdeutlicht die Fokussierunfyden praktischen Nutzen der
Flussdiagramme als anwendbare Entscheidungsbaume.

Der praktische Nutzen der Rule-Outs wurde absohtid3evaluiert, indem

Studierende der Tiermedizin, die sich in der kbhisn Rotation an der



tiermedizinischen Fakultdt in Minchen befanden, Hiilfe der entstandenen

Entscheidungsbaume theoretische Félle I6sen mussten



[l. Literaturtbersicht

1. Diagnosefindung in der Medizin

Die grundeigene Aufgabe von Arzten ist es Leided Knankheiten zu verhiten,
zu lindern und zu heilen. Um diesem Ziel gerechwveuden, haben Tierarzte zur
Erhaltung und Entwicklung leistungsfahiger Tierleste beizutragen und den
Menschen vor Gefahren und Schéadigungen durch Hekkieiten sowie durch
Lebensmittel und  Erzeugnisse tierischer  Herkunft  zgchitzen
(BUNDESTIERARZTEORDNUNG, 1981). Zum Verhiiten, Lindeund Heilen
von Krankheiten stehen kurativ tatige Arzte in ihRraxen oder in Kliniken zur
Verfigung. Dort untersuchen sie Patienten, erhé&sfaonde und diagnostizieren
Krankheiten. Sie fuohren Vorsorgeuntersuchungen undedizinische
Behandlungen durch, legen TherapiemalBnahmen fest dwkumentieren
Diagnosen sowie Behandlungsverlaufe (BUNDESAGENTBBR ARBEIT,
2011).

Die wesentliche Voraussetzung fur den Erfolg defliéhen Handelns ist das
Festlegen einer mdoglichst exakten Diagnose (BATTEGAt al., 2005).
Krankheiten fuhren zu Funktionsbeeintrachtigungen ©rganismus. Manche
davon werden vom Patientenbesitzer wahrgenommeneseDifassbaren
Abweichungen vom physiologischen Zustand sind dianKheitserscheinungen
oder Symptome. Durch sie konnen Krankheiten Ubgrthaarst identifiziert
werden. Es gibt die subjektiven Symptome, die daieRt fihlt und dem Arzt
mitteilt, bzw. die der Patientenbesitzer bei seirBer beobachtet hat und dem
Tierarzt mitteilt. Davon zu unterscheiden sind dlgektiven Symptome, die der
Arzt ohne Beeinflussung durch den Patienten fdktstea den Tieren die
Mitteilungsfahigkeit fehlt, ist die Feststellungrdebjektiven Symptome in der
Tiermedizin von grol3er Bedeutung (BAUMGARTNER, 2D09

1.1. Praktische Befunderhebung

Die Symptome einer Krankheit sind zumeist der Asllater dazu fuhrt, dass ein
Patient einem Arzt vorgestellt wird. Sobald deriétdtden Untersuchungsraum
betritt, beginnt der Diagnosefindungsprozess voieBeles Arztes. Anamnese

und korperliche Untersuchung sind die Methoden, mé@nen sich der
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praktizierende Tierarzt Zugang zur vom Besitzerchesbenen Problematik bei
einem Tier verschafft (RIINBERK, 2011). Die dabewgnnen Informationen
bilden die Voraussetzung fur Diagnose und TherédpfeHMER, 2006).

1.1.1. Anamnese

Die Anamnese (Vorbericht, Vorgeschichte) ist einsarglicher Bestandteil der
Befunderhebung. In der Regel besteht ein engerdkbrtwischen den kleinen
Haus- und Heimtieren und ihrem Besitzer, weshallh s¢hr wertvolle
Informationen aus dem Vorbericht gewonnen werdemkd (RIJINBERK, 2004).
Die Anamnese beginnt, sobald der Tierarzt denristatakt mit einem Tier und
dessen Besitzer hat. Zu Beginn ist es ublich, das8esitzer frei erzahlt warum
er sein Tier vorstellt und was ihm aufgefallen i€pontananamnese).
Anschlie3end befragt der Tierarzt den Besitzerkdi@®IRUSCHKA, 2003).
Dieses Fragegesprach hat zum Ziel, aul3er eineifispben Information tGber den
Anlass des Besuchs, weitere Hinweise Uuber den rRatie zu erhalten
(BAUMGARTNER, 2009). Der Tierarzt braucht hierziwcii nur Erfahrung und
fachliche Kenntnisse, sondern auch Fahigkeiten mgahg mit dem Tierbesitzer,
da oft wichtige Beobachtungen verschwiegen werden,es aus Vorsatz des
Patientenbesitzers oder auch, weil er ihnen keinedeBtung beimisst
(BAUMGARTNER, 2009). Das Fragegesprach gliederthsigrob in die
Befragung zur aktuellen Situation, zu den Lebenrsié&nissen und zur
Krankengeschichte des Patienten (RIJNBERK, 200M)EInzelnen kann es die
nachfolgenden gelisteten Punkte beinhalten undesobich einem bestimmten
Schema erfolgen (BONATH, 2004a; BAUMGARTNER, 200Gkzielte Fragen
kobnnen je nach Ausgangssituation sein: erste Bédbagen, Dauer der
krankhaften Veranderungen, nachfolgende BeobachtyngVerlauf der
Erkrankung (akut, sehr pl6tzlich aufgetreten, petakchronisch, allméhlich
entstanden, von gleichbleibender Intensitat, re@dend, progressiv), bisherige
TherapiemalRnahmen, Vorbehandlungen, Therapieertikggnnbare Ursachen
(Trauma, andere Fremdeinwirkung, Selbstverschuldeereditdr, genetisch,
kongenital, priméare oder sekundare Ursache), weitaekute, chronische
Erkrankungen, die eine Therapie/Dauertherapie @efich machen, sonstige
Beobachtungen zum Gesundheitszustand, ungewohsilistezhalten, frihere
Erkrankungen, tierarztliche MalRnahmen, letzte Imgfu Entwurmung,
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Ektoparasitenbehandlung, Haltungsbedingungen, zussm mit anderen
Artgenossen, weitere Tierarten, besondere Haltiewgshnheiten, Ubliche
Futterung, Diaten, Art, Menge Zusammensetzung, i@fial Appetit,
Wasseraufnahme, Kot- u. Harnabsatz (Haufigkeit, ddenFarbe, Geruch),
Nutzung des Tieres (Jagd, Hutehund, Zuchttier) (BON, 2004a).

1.1.2. Allgemeine klinische Untersuchung

Die allgemeine klinische Untersuchung ist eine ubegend visuelle und
manuelle Untersuchung, die darauf ausgerichtet irstrelativ kurzer Zeit
Informationen zu sammeln die es ermdglichen, imadusenhang mit der
Anamnese die Problemformulierung zu prazisieren ded Gang der weiteren
Untersuchung festzulegen (RIJNBERK & OOIJEN, 20®ipe sorgfaltige und
fachgerechte, vollstandige allgemeine klinische disuchung muss bei jedem
Patienten durchgefuhrt werden. Damit dies gesiclveetden kann ist es
zweckmalig, sich eine bestimmte Reihenfolge beillfgersuchung anzueignen
und sich daran zu halten. Bezuglich der Art desténichungsganges gibt es zwei
Prinzipien: eine Untersuchung nach OrgansystemermB.(2Vlagen-Darm-Trakt,
Atmungstrakt, Kreislauf- und Lymphsystem) oder aeinéopographischen
Untersuchungsgang, der bei jeder Korperregionddle vorkommenden Organe
und Organsysteme einbezieht. Der Vorteil der Untgrang nach Organsystemen
liegt im logischen Aufbau und in der zusammenhédganDarstellung eines
bestimmten Funktionskomplexes. Es erfordert altgyslimehr Arbeitsaufwand
und birgt die Gefahr in sich, dass bei einer bestiem Funktionsstorung nur
dieses betreffende Organsystem untersucht und &téeung in anderen
Organsystemen Ubersehen wird, oder nicht daran chedaird, dass die
gefundenen Stdérungen auch auf die Erkrankung eiaederen Systems
zurickgefuhrt  werden  konnten. Der Vorteil des toppbischen
Untersuchungsganges liegt im verringerten Arbeftgand (es wird in der Regel
nach der Feststellung des Allgemeinzustandes odstinmter besonderer
Untersuchungen mit der Untersuchung am Kopf begonmeal im Bereich der
kaudalen Korperregionen aufgehort) und darin, dasman samtliche
Funktionsstérungen einer bestimmten Region registund sie erst am Schluss in

einen logischen Zusammenhang zu bestimmten Organgi@n bringt. Zudem



wird die Untersuchung rein methodisch viel unvogeimommener durchgefihrt
(BAUMGARTNER, 2009).

Voraussetzung der allgemeinen klinischen Untersaighst die Kenntnis der vier
Untersuchungsgrundtechniken:

Die Adspektion verschafft mittels Betrachtung einen aulerlichen
Untersuchungseindruck des Patienten. Ohne weitalsntittel sind Statur,
Kdrperhaltung, Bewegung, Mimik, Erndhrungszustdftegezustand, Haut- oder
Fellverdnderungen usw. erkennbar. Zur erweitertdap@ktion zahlt der Einsatz
optischer Hilfsmittel wie z. B. Lupe oder Otoskop.

Die Palpation erganzt durch Fihlen und Tasten den optisch geswam
Ersteindruck. Palpatorisch beurteilen lassen sitdébasondere Grol3e, Form,
Oberflachenbeschaffenheit, Konsistenz, Temperduyckschmerzhaftigkeiten
der Organe bzw. Kdrperteile.

Die Perkussion stellt das Beklopfen von Korperoberflachen dar, mittels des
provozierten Schalls Rickschlisse auf die Ausdeyinund Beschaffenheit
darunterliegender Gewebe und Strukturen zieherdnnén.

Die Auskultation wird bis auf wenige Ausnahmen (z. B. mit bloZemr Oh
wahrnehmbares Knarren von Gelenken) mit dem Stetiposyorgenommen.
Dieses verfugt Ublicherweise tUber eine Membran-affehe Trichterseite. Dabei
dient die Membranseite dem Abhorchen hoher und dehterseite dem Abhoren
tiefer Frequenzen.

Schon wahrend des Anamnesegesprachs kann die @esameinung des
Patienten adspektorisch beurteilt werden. Dabeid&tuf zu achten, ob der
Patient Anzeichen einer akuten oder einer chroeisckrkrankung (z. B.
Abmagerung) zeigt (KIESEWALTER, 2008).

Zu den weiteren Erhebungen gehéren: Messung depeKidnentemperatur,
Beurteilung der Koérperoberflaiche (Haarkleid, HauKrallen, Ballen,
Kdrperoffnungen), Palpation der Lymphknoten, Patpates Pulses (Beurteilung
von Frequenz, Qualitat, Gefal3fullung- und spannunidgrzspitzenstold),
Beurteilung der Herzfrequenz, der kapillaren Rubufigszeit, der Schleimhaute,
Beurteilung von Atemfrequenz, Atemtyp, Atemrhythmustemvolumen,
Atemgerausche, Adspektion der Nasené6ffnung, Auakah der Lunge,
Adspektion der Maulhthle, Geruchsprifung, Beurtegglwvon Zahnen, Zunge und
Rachen (BONATH, 2004b).



1.1.3. Dermatologischer Untersuchungsgang

Schon wahrend der Anamnese wird der Habitus desrat festgehalten. Auf

dem Untersuchungstisch erfolgt dann bei sehr helleicht die genaue

Adspektion der Haare und der Haut. Das Ausseherrelés wird beurteilt, z. B.

ob es glanzend, stumpf oder abgebrochen ist. Beiereischuppigen

Hauterkrankung koénnen die Schuppen trocken odebriglesein, lose oder

verklebt. Der Tierarzt kann Parasiten erkennen,ieolusteln, Papeln oder
gerotete Hautareale. Er pruft, ob sich die Haaighieausziehen lassen, ob sich
Haut und Fell fettig anfuhlen und ob die Haut diakinn oder kihl ist

(HAMMERLING, 2006).

1.1.4. Kardiologischer Untersuchungsgang

Bei der klinischen Beurteilung eines Tieres, bandman eine Herzerkrankung
vermutet, wird besonderes Augenmerk auf die pergpheirkulation
(Schleimhaute), die Koérpervenen, den arteriellels Bod das Prakordium gelegt.
Eine Palpation oder Perkussion des Thorax wird leyefiihrt, um Hinweise auf
abnorme Flissigkeitsansammlungen zu erhalten, défich mit einer
Herzerkrankung einhergehen. Anschlie3end folgt ellggehende Auskultation
von Herz und Lunge (WARE, 2006). Die Auskultatiailte in einem madglichst
ruhigen Raum durchgefihrt werden. Unterschiedendever Herztone und
Herzgerausche. Beurteilt werden Herzfrequenz, Hgtamus und Lautstarke der
Herztobne. Um den Entstehungsort der Herztone oderzddrausche zu
lokalisieren, sind die Puncta maxima von grol3er editehg. Ein Punctum
maximum ist die Thoraxregion, in der ein Auskultagsbefund die grofite
Lautstarke besitzt (SKRODZKI, 2008).

1.1.5. Neurologischer Untersuchungsgang

Mit der neurologischen Untersuchung wird der Fukdt und Leistungszustand
des Nervensystems gepriift, ein neurologischer Statitellt und dabei v. a. nach
Normabweichungen gesucht (GEHLEN & DELANK, 2006adXZiel ist hierbei
neurologische von nicht neurologischen Stoérungendifierenzieren und die
Lasionen im zentralen und peripheren Nervensystenokalisieren und deren
Ausmal festzustellen (JAGGY & SPIESS, 2007).



Die Schwerpunkte der neurologischen Untersuchuageh zunachst auf der
Beurteilung der Bewusstseinslage des Tieres (koBwatds), seinem Gang (z. B.
ataktisch, Kreisbewegung, Paralyse oder Paresené&yig) und der Haltung des
Korpers oder einzelner Korperteile (z. B. Kopfséatung) (TAYLOR, 2006;
JAGGY & SPIESS, 2007). Der Tierarzt untersucht dehirnnerven, die
Haltungs- und Stellreaktionen, die spinalen Refleden Muskeltonus, die
Oberflachen- und Tiefensensibilitdt und das tietbrBerzempfinden (TAYLOR,
2006). Nach GEHLEN & DELANK (2006) sollte der neloggische
Untersuchungsgang mdglichst in einer bestimmtehddolge ablaufen und sich
an ein Schema halten. So kann sich der Untersusigang entweder an den
verschiedenen Funktionssystemen (z. B. Motorik,siditat, Reflexverhalten
usw.) orientieren, oder aber nach Korperregiondolgan, in dem mit der

neurologischen Prifung am Kopf begonnen und ar-d&en geendet wird.

1.2. Diagnosefindungsmethoden

Nach der Anamnese, der allgemeinen und den spazitlhtersuchungen, liegt
dem Tierarzt eine variable Zahl von Befunden vaZKIMIDTKE, 2005). Schon

MANNEBACH (1997) stellte die Frage, wie ein Arztnen Zusammenhang
zwischen den Befunden und einer mdglichen Diagnosestellt, und suchte
Antworten auf solche und ahnliche Fragen in derrhigthern der Medizin — und
fand nur unbefriedigende Beitrage: Die Schilderdeg Art und Weise, wie ein
Arzt ein medizinisches Problem am besten |6st, Héskt sich Uberwiegend auf
die Darstellung des ublichen stufenweisen Vorgehetie Erhebung der
Anamnese, eine eingehende korperliche Untersuchuheg, Durchfihrung

erganzender  technischer  Untersuchungen und eineerpiatierende

Zusammenfassung der gewonnenen Ergebnisse in[Riagnose Eine explizite

Darstellung der Strategie, die zur Problemlosutgtfisucht man vergeblich.

1.2.1. Fallbasiertes SchlieRen

Fallbasiertes SchlieBen (case based reasoning, G&8Rgin Paradigma zur
Problemlésung, das in den spaten 70iger JahrenamufkEs ging aus den
Kognitionswissenschaften hervor (DEUTSCHES FORSCKHIMENTRUM

FUR KUNSTLICHE INTELLIGENZ, 2012). Beim Fallbasien SchlieRen

versucht der Entscheidungsfinder mit Hilfe von swgdegangen Situationen,
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welche ahnlich der derzeitigen Situation sind, Rnole zu 16sen. Es handelt sich
also um eine Verwendung von Erfahrungswissen. ScHorch das Wort
-ahnlich“ bemerkt man, dass eine vorhergegangenbl&nltsung nicht einfach
Ubernommen werden kann. Der Entscheidungsfindes rdigsProblemlésung an
die er sich erinnert adaptieren und auf die netga®on anwenden, hierbei neu
gewonnene Erfahrungen werden dann wiederum gespei(BIMMINGER et
al., 2002; ALTHOFF, 2006).

Das wohl bekannteste Modell Uber das Fallbasiedbli€i3en geht auf die
Wissenschaftler AGNAR AAMODT und ENRIC PLAZA (1994yruck, die das
Grundprinzip des Case Based Reasoning als einee$xmnit vier Phasen, den so

genannten CBR-Zyklus, beschrieben haben:

1. Zu einem neuen Fall wird ein geeigneter Faltl(emuch mehrere) aus der
Erinnerung herausgesucht. Der &ahnlichste Fall satdktiert (etrieve).

2. Der neue Fall wird mit den Erinnerungen abgégic wobei das in den
gefundenen Fallen gespeichert Wissens wiedervemtefelse wird, um die
Aufgabenstellung zu l6sen.

3. Eine Losung fur den neuen Fall wird generierie Borgeschlagene Lésung
muss sodann Uberprift werdee\ise). Erweist sich die Losung als falsch oder
unpassend, so muss sie korrigiert werden.

4. Schlief3lich erhalt man einen neuen geldsten Ball man in seine Erinnerung
aufnimmt ¢etain). Er steht damit zukinftig dem Fallbasierten Sxbdin zur
Verfigung. Auf diese Weise lernt man mit jedem em@h geldsten Problem
hinzu und verbessert so seine LeistungsfahigkefMADT & PLAZA, 1994;
BEIERLE & KERN-ISBERNER, 2006).

Menschen nutzen diese Technik der Problemldsungiglen Situationen des
taglichen Lebens: Es erscheint einfacher und bequeauf Erfahrungen
zuruckzugreifen, anstatt mihsam neue Lésungen atbeten (DEUTSCHES
FORSCHUNGSZENTRUM FUR KUNSTLICHE INTELLIGENZ, 2012Nach

AAMODT und PLAZA (1994) ist die typische Situatiofir Fallbasiertes
Schliel3en in einer Arztpraxis gegeben. Der Arztnregit sich nach der

Untersuchung seines Patienten an die Krankengédehemes anderen Patienten,
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den er vor zwei Wochen behandelt hat. Aufgrundiderlichkeit der beiden Falle
verwendet der Arzt die Diagnose und Behandlungvddserigen Patienten.

Experten, aber auch Kinder, |6sen Probleme, indeéen asif Erinnerungen
zuruckgreifen (FRENKEN, 2007). Studien Gber merisblk Problemlésen (z. B.
GENTNER, 1983) haben gezeigt, dass Analogieschltigsdig beim Beheben
neuer Probleme verwendet werden. Es ist eine priaggha und damit effiziente

Art der Problemlosung im Allgemeinen bzw. der Diagefindung im Speziellen.

1.2.2. Diagnostische Mustererkennung

Auf einem ahnlichen Prinzip basiert die Methodeg ddiagnose aus einem
Symptom-Muster zu erkennen. Das Prinzip dieser ®loegsweise lasst sich wie
folgt beschreiben: Wenn wir jemanden sehen bemenkerofort, ob es sich um
ein bekanntes Gesicht, ein teilweise bekanntesc@esder ein fremdes Gesicht
handelt. In der Medizin werden beobachtete kliress@ymptome mit Profilen

oder Krankheitsbeschreibungen verglichen, die Avrirteihrem Gedéachtnis

abgespeichert haben (COCKCROFT & HOLMES, 2003).d&eiDiagnose durch
Mustererkennung werden Symptome und Normalbefunie Mosaiksteine so

gruppiert, dass die fur eine Diagnose typische kalasion vermutet werden
kann. Durch Hinzufligen weiterer Mosaiksteine inrkoron Symptomen oder
Normalbefunden muss dann versucht werden, das d@itdDiagnose deutlicher
hervortreten zu lassen. Je grof3er die Anzahl demp8me und je differenzierter
ihre Aussagen sind, umso eindeutiger erkennbar digdDiagnose (GEROK et
al., 2007). Die Differentialdiagnosenliste wird figu danach gebildet, zu

welchem Krankheitsbild die meisten der klinischgmmtome passen. Muster-
vergleichende Medizin kann nur ein erfahrener Aetreiben, der im Gedachtnis
ein selbsterworbenes Archiv an Krankheiten und Sgmpn aufgebaut hat
(COCKCROFT & HOLMES, 2003).

In der Praxis ist es weit verbreitet, dass der &me gedankliche Liste aller ihm
bekannten Krankheiten aufstellt, welche mit entspe@aden Symptomen

einhergehen. Er wahlt die wahrscheinlichste aus wrducht sie anhand der
Untersuchungen zu beweisen. Dieses Vorgehen ist naeisreren Grinden

problematisch, die Liste der Krankheiten ist nur laealfall vollstandig. Zum

anderen birgt das allzu schnelle Festlegen auf Biilagnose die Gefahr der
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Fehlbeurteilung weiterer Krankheitszeichen und dater Fehldiagnose in sich
(KOPPEN, 2010).

1.2.3. Evidenzbasierte Medizin

Unter Evidenzbasierter Medizin (EbM, evidence basedicine = beweisgestiizte
Medizin) versteht man eine Vorgehensweise des nmesithen Handelns,
individuelle Patienten auf der Basis der bestenvarfiigung stehenden Daten zu
versorgen. Der Begriff ,Evidenz® im Kontext der Benzbasierten Medizin leitet
sich vom englischen Wort ,evidence” = Nach- odewBis ab und bezieht sich
auf die Informationen aus klinischen Studien, dieee Sachverhalt erharten oder
widerlegen. Diese Technik umfasst die systemati€inghe nach der relevanten
Evidenz in der medizinischen Literatur fur ein kogtes klinisches Problem, die
kritischen Beurteilung der Validitat der Evidenzch&klinisch epidemiologischen
Gesichtspunkten; die Bewertung der Gro3e des bbatdiea Effekts sowie die
Anwendung dieser Evidenz auf den konkreten Patent# Hilfe der klinischen
Erfahrung und der Vorstellungen der Patienten (DEOHES NETZWERK
EVIDENZBASIERTE MEDIZIN E. V., 2011). Klassischenmge gliedert sich das
strukturierte Vorgehen in der EbM am Krankenbefiimf Schritte:

1. Fragestellung - Ubersetzung des klinischen Problems in eine theatbare
Frage.

2. Literaturrecherche - Suche nach relevanter und zuverlassiger externer
Evidenz.

3. Evidenzbewertung- kritische Beurteilung der relevanten Literatur.

4. Umsetzung - der gewonnenen Einsichten in Abwagung der kdekre
klinischen Situation.

5. Evaluation — Selbstkritik und ggf. Anpassung der bisherigemgéhensweise
(DAS DEUTSCHE COCHRANE ZENTRUM, 2011).

Nach WIEDEMANN und BORNER (2002) ist das BesondaneEbM, dass der
Arzt ,Topwissen” in seiner Entscheidungsfindungwendet, um medizinische
Fragen zu beantworten. Das Wissen ist am zuvegkissi untersucht und
zugleich am aktuellsten. EbM ist somit eine systesohe Methode, die nicht
nach subjektiven Meinungen sondern nach transpareStandards ausgefuhrt

wird.

12



1.2.3.1. Humanmedizin

Evidenzbasierte Medizin scheint in der deutschem&umedizin hinreichend
bekannt zu sein, obwohl sie den angelsédchsischemdeltd mit einiger
Verzdogerung nachfolgt. Im Jahr 2000 wurde das [Rbets Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin DNEbM e. gegriindet, das sich als interdisziplinére
Plattform fur Aktivitaten im Bereich der EbM verite Eine weitere Institution,
die sich fUr eine Verbesserung der Gesundheitskguag auf der Grundlage der
EbM einsetzt, ist das Institut fur Qualitat und Waohaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG). Dieses unabhangige ub$tésteht seit 2004. Es ist
im Wesentlichen im Auftrag des Gemeinsamen Bundssdwsses und des
Bundesgesundheitsministeriums tatig. Zu seinen &u#g gehoren z. B. die
Bewertung von Operations- und Diagnoseverfahrenzndimitteln sowie
Behandlungsleitlinien und die Erarbeitung der Gtagdn fir neue Disease
Management Programme (DMP). Das Arztliche Zentrim Qualitat in der
Medizin, eine Einrichtung der Deutschen Arzteschaftl der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, baut zur Zeit eine online-Zéitst mit dem Ziel eines
umfassenden neutralen Informationsangebots Uber Higedenzlage zu
spezifischen klinischen Fragestellungen auf. Diesesitut war auch an der
Entwicklung des Curriculum EbM beteiligt, das altuen Standard fir Form
und Inhalte von Weiterbildungen in der EbM in Dettand darstellt. Auch an
einigen Universitatskliniken haben sich Gruppenilgeb die sich gezielt um die
Verbesserung der Integration und Weiterbildung ierdich der EbM kiimmern
(DAS DEUTSCHE COCHRANE ZENTRUM, 2011).

Im Zuge der vielen Institutionen, die sich mit d&bM beschaftigen gibt es
mehrere Fachzeitschriften, die Artikel zu Evidersbder Medizin
veroffentlichen, entsprechende Textblcher fir jeslizinische Disziplin, eine
Vielzahl an Kursen und eine wachsende Anzahl medigher Schulen mit
Evidenzbasierter Medizin als Teil des Curriculurf@OCKCROFT & HOLMES,
2003).

1.2.3.2. Tiermedizin
Evidenzbasierte Tiermedizin und Evidenzbasierte &lumedizin sind sehr eng
verwandt und unterscheiden sich hauptséchlich m\efligbarkeit klinischer

Studien. Evidenzbasierte Quellen und Hilfsmittelder Tiermedizin sind sehr
13



begrenzt verfligbar. So ist die Zahl publizierteinikcher Studien in der
Tiermedizin deutlich geringer als in der HumanmadiBesonders im Bereich
der Kleintiermedizin verhindern kleine Populatioridgen haufig eine
reprasentative Stichprobennahme. Ein Humanmedibemspielsweise wird dem
Bericht eines einzigen Falles keine Aufmerksamks@henken, weil die
Aussagekraft wertlos ist. Der Tiermediziner allags hat keine andere Wahl als
diesem einzigen Fall seine Aufmerksamkeit zu widnveenn er nur diese eine
verotffentlichte Referenz gefunden hat (COCKCROFHQLMES, 2003). In der
Tiermedizin spielt die EbM aus oben genannten Geitinbisher keine groR3e
Rolle.

1.2.4. Symptombasierte Vorgehensweise

Die Symptombasierte Vorgehensweise (englisch: probbriented approach)
wurde so benannt, weil der Arzt hierbei nicht vetdudie gefundenen Symptome
direkt zu kombinieren und einer Krankheit zuzuorgnsondern vielmehr flr
jedes einzelne Symptom eine eigene Liste an Diftakliagnosen erstellt
(RAND, 2009). Der Grundgedanke dieser Methodedats eine Krankheit die
Funktionen des Kdrpers verandert und dadurch klr@sAnzeichen (Symptome)
auslost. Da nicht alle Krankheiten die gleichen hpphysiologischen
Veranderungen auslésen, konnen die Symptome duecintidisse der zugrunde
liegenden Mechanismen hinter den Krankheiten weipszifiziert werden. Das
Verstehen der Mechanismen (Pathophysiologie), @ieSymptom verursachen
fuhrt dazu, dass die entsprechenden Krankheitenleiehter identifiziert und
abgerufen werden kdnnen. Der klinische Denkprodesser Methode besteht aus
vier Schritten: Der erste ist dBammlung einer Datenbasis. Sie ergibt sich aus
der Anamnese und der klinischen Untersuchung. Beite Schritt besteht aus
der Identifikation der Patientensymptome, welche dokumentiert uneimner
Problemliste aufgezéahlt werden. Jedes einzelne &mpwird im Anschluss
gesondert betrachtet und mit einBifferentialdiagnosenliste versehen (3.
Schritt). Die mehrfach vorkommenden Ursachen udégr Differentialdiagnosen
werden herausgefiltert, weil eine Krankheit, diehni@gch als mdgliche Ursache
far ein Symptom auftaucht, als wahrscheinlichsteddhe angenommen wird. Der
vierte Schritt ist Erstellung eineBiagnose- und Therapieplans Durch das

Symptombasierte Vorgehen kann der Denkprozess daesAbildlich dargestellt
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und Uberpriaft werden, weil durch das Auflisten ugihteilen der Symptome
Zusammenhange besser gesehen werden konnen. Ueminbeir Patienten auf
dem aktuellen Diagnosestand zu bleiben, ist naclerjdJntersuchung eine
Aktualisierung der Daten noétig. Falls bei einem ié&den neue Symptome
entdeckt werden, missen diese der Symptom-Listaupefigt und in derselben
Art aufgearbeitet werden, wie die anfanglichen Syme (LORENZ, 1993;
RAND, 2009).

1.3. Wissensquellen und Hilfsmittel fir die Diagnosfindung

Ungeachtet dessen nach welchen Methoden Medizineren d
Diagnosefindungsprozess ausfiihren, bedurfen sie eilriw fachlicher
Unterstitzung. Zusatzlich zu den traditionellen atien wie z. B. Fachbucher
gibt es seit dem Einzug des Computers in die amali Praxis eine
Variationsbreite an Hilfsmitteln und Wissensquellelie ein Arzt heranziehen
kann, wenn er Informationen braucht, z. B. Onlinegbose-Unterstitzungs-
Systeme, aktuelle Leitlinien oder videobasiertegd@sehilfen. Die wichtigsten

Wissensquellen werden im Folgenden vorgestellt.

1.3.1. Fachbucher

Tiermedizinische Fachbtcher gibt es zu jeder Tiesad in jeder klinischen

Disziplin. Altere Werke sind meist nach Krankheitgagliedert. In den letzten

Jahren kommen allerdings vermehrt Bicher auf demkiMalie gezielt die

Themen praktische Diagnosefindung und Differentzgjdostik aufgreifen. Diese

eignen sich als Nachschlagewerke aul3erhalb desrdunteingsraums in

Abwesenheit des Patientenbesitzers. Als Beispigdedar Kleintiermedizin seien

folgende genannt:

* Reto Neiger, Differenzialdiagnosen Innere Medize blund und Katze —
Vom Leitsymptom zur Diagnose, Enke-Verlag, 2009

* Alex Gough, Differential Diagnosis in Small Anim&ledicine. Blackwell
Publishing, 2007

« Jacquie Rand, Praxishandbuch Katzenkrankheiten mp&ynbasierte
Diagnostik und Therapie, Urban & Fischer Verlagd20

* Ad Rijnberk, Freek J. van Sluijs. Die richtige Diage in der Kleintierpraxis,

Untersuchung und Befunderhebung. Schlitersche, 2011
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e Christian Schrey, Leitsymptome und Leitbefunde beind und Katze —
Differentialdiagnostischer Leitfaden, Schattauerl&g 2010

1.3.2. Online-Diagnose-Unterstitzungssysteme

Im Internet gibt es Online-Datenbanken, die Humaned Tierarzten bei der
Differentialdiagnosen-Suche Unterstiitzung bieten.

Der ,Diagnosaurus 2.0 beispielsweise ist eine isogbkprachige
Differentialdiagnosen-Datenbank fur die Humanmedifler Benutzer kann das
Programm online verwenden oder mobil auf seinemmPdlack Berry oder
Windows-Gerat. Der ,Diagnosaurus 2.0“ ist in viereMipunkte unterteilt:
Symptome, Krankheiten, Organsystemen oder aller&gjat Unter dem Punkt
Symptome findet der Nutzer eine alphabetische siuftig einer unzahligen
Menge an Symptomen, unter dem Punkt Krankheitea ginf3e Auflistung von
Krankheiten und unter der Kategorie OrgansystemeéJ@@rpunkte. Wenn der
Nutzer z. B. die Ursachen fur die Beschwerde elfagenten sehen moéchte, kann
er das Symptom aus der Auflistung auswahlen undorbakt mogliche
Differentialdiagnosen angezeigt. Wenn die Diagrsxd®n feststeht kann man die
entsprechende Krankheit anklicken, um die moglicBdferentialdiagnosen zu
sehen. Jeder Eintrag ist aul3erdem mit anderenagenrirdurch die ,Sehen Sie
ahnliche Differentialdiagnosen“-Funktion verlinkinsgesamt beinhaltet der
,Diagnosaurus 2.0“ tiber 1000 Differentialdiagno$2BIGER, 2006).

Der ,Consultant* ist ein online verfigbares, engfisprachiges Diagnose-
Unterstitzungssystem fir die Veterindrmedizin,\dasder Cornell University of
Veterinary Medicine frei zur Verfugung gestellt dirDas Programm beinhaltet
zwei Suchfunktionen: die ,Suche anhand einer Diaghaoind die ,Suche anhand
von Befunden“. Bei der ,Suche anhand einer Diaghé#s@n der Nutzer nach
maoglichen Differentialdiagnosen suchen. Er kannrgudie gewinschte Tierart
auswahlen (Vogel, Hund, Katze, Rind, Pferd, Scl&ége oder Schwein),
alternativ kann er auch unter allen Tierarten sochdann gibt er im Feld
.diagnosis keyword“ (,Diagnose-Stichwort*) seinenucBbegriff ein und

bekommt Differentialdiagnosen-Vorschlage gelief@ei der ,Suche anhand von
Symptomen“ kann der Nutzer Befunde eingeben (auombinierbar mit

Tierartenauswahl). Gibt er z. B. ,Husten* ein, wamdhm ,Husten“ und ,Blut
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husten” vorgeschlagen. Durch Ankreuzen eines desdhtége Ubernimmt das
Programm den Vorschlag in eine Symptom-Liste. Dufingabe weiterer
Befunde kann diese Liste beliebig erweitert werdétat der Nutzer alle
Symptome eingegeben ist der Eingabeknopf ,SearcHidgynosis” zu betatigen
und das Programm berechnet aus den Differentialdsen der eingegebenen
Symptome eine Schnittmenge an Diagnosen darausezémg werden nur die
Diagnosen, die bei allen eingegebenen Symptomé&inaige kommen kdnnen. Im
Anschluss kann jede einzelne Diagnose ausgewdahitlemeund der Nutzer
bekommt eine kurze Zusammenfassung, einschlielRbamer allgemeinen
Beschreibung aller Symptome und eine Liste der steneLiteratur angezeigt.
Der ,Consultant® basiert auf einer Datenbank, dis anndhernd 500 Befunden
und Symptomen, ca. 7000 Diagnosen und ungefahrOlB@€raturhinweisen plus
3000 Internetreferenzen besteht. Diese Zahlen ismmder nur Schatzungen, da
die Verfasser die Datenbank regelméRig mit neuéorrtrationen aktualisieren.
Auf der Hilfeseite der Homepage wird der Sinn desgRamms erklart: der
»consultant“ kann und soll nicht benutzt werden, eime Diagnose zu stellen; es
wurde entworfen, um geilbten Tierarzten Hilfe zusten, &hnlich wie es
Lehrbucher oder diagnostische Tests machen (WHBPW,_2). Diese Online-
Diagnosetools konnen dem Arzt oder Tierarzt Ubey ltdernet teilweise noch
wahrend der laufenden Untersuchung in Echtzeit tigehZusatzhinweise liefern,

die sein weiteres Vorgehen beeinflussen kdonnen.

1.3.3. Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissemdtiith begrindete und
praxisorientierte  Entscheidungshilfen  fir die angssene arztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichenl®mdn. Sie stellen den nach
einem definierten, transparent gemachten Vorgeheelen Konsens mehrerer
Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen urmkidgruppen (moglichst
unter Einbeziehung von Patienten und anderen Faddpe des

Gesundheitswesens) zu bestimmten &arztlichen Vongseisen dar und sind
Orientierungshilfen im Sinne von "Handlungs- undtdeheidungskorridoren”,
von denen in begrindeten Fallen abgewichen werdem loder sogar muss
(BUNDESARZTEKAMMER & KASSENARZTLICHE BUNDES-

VEREINIGUNG, 1997). In der Humanmedizin gibt es megh Vereinigungen,
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die Leitlinien erstellen. Manche dieser Leitlinieaben Symptome zum Inhalt (z.
B. Leitlinie ,Husten*) (ARBEITSGEMEINSCHAFT DER WISEN-
SCHAFTLICHEN FACHGESELLSCHAFTEN, 2008). In der Tmeedizin gibt es
erst wenige Leitlinien (vgl. Humanmedizin ca. 1300 sich jedoch kaum zur
Diagnoseunterstitzung eigenen (z. B. Leitlinie lInpfung von Kleintieren). Sie
gewinnen  allerdings immer mehr an Bedeutung (DEUWHEBC
VETERINARMEDIZINISCHE GESELLSCHAFT, 2010).

1.3.4. Videobasierte Diagnosehilfen

Im Schattauer Verlag sind in den letzten Jahreni Zalbasierte interaktive

Lernprogramme erschienen: ,Neurowissen beim Humad' iINeurowissen bei der
Katze“. Der Tierarzt kann anhand von Kurzfilmen mogische Erkrankungen
bei Hund und Katze diagnostizieren. Ihm werden erdgllbeispiele gezeigt,
anhand derer er mit charakteristischen Befundenintedaktiven Fragestellungen
Schritt fur Schritt die richtige Diagnose entwiakédann. Die Fallbeispiele sind
gegliedert nach neurologischen Hauptsymptomen (BE?D10; YANG, 2011).

2. Wissenschaftliche Methoden zur Datenerhebung unBvaluierung

In der modernen Wissenschaft gibt es zwei versemed Ansatze zur
Datenerhebung: die qualitative und die quantitalitlethode. Diese unterscheiden
sich in ihren Verfahren und in ihrem Wissenschatstandnis. Qualitative und
quantitative Methoden werden haufig noch als unkmbere Gegensatze
betrachtet oder durch Gegensatzpaare charakteriSeist fir den quantitativen
Ansatz eine Quantifizierung bzw. Messung von Ausgtdn der

Beobachtungsrealitat typisch, die in einer statidien Verarbeitung mundet;
demgegeniber operiert der qualitative Ansatz mitoslksierungen (BORTZ &

DORING, 2006). Die Daten zur Konzeption der Entsttiegsbaume in dieser
Arbeit wurden nicht wie in der Medizin Ublich quaativ erhoben, sondern
qualitativ. Die Evaluierung des Nutzens der Entstmegsbaume wurde

quantitativ durchgefihrt.

Die Gutekriterien bei wissenschaftlicher Datenedmgp sind Objektivitat,
Reliabilitat und Validitat. Objektivitat meint, dasinterschiedliche Datenerheber

bei der Untersuchung desselben Sachverhalts misetteen Methoden zu
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vergleichbaren Resultaten kommen koénnen. Unterilitiggt (Zuverlassigkeit,
Genauigkeit) versteht man ein MalR fir die Reproghbarkeit der
Messergebnisse. Validitat hingegen bedeutet Gigdiigkl ADER, 2010).

2.1. Quantitative Methode

Quantitative Daten werden gemessen, gezahlt, bieurdeirch Befragungen,
Testreinen oder Experimente gewonnen und anschlieBetistisch verarbeitet
(BORTZ & DORING, 2006). Dadurch werden Mengen, Hgkditen und

statistische Zusammenhange der erhobenen Datenttedtmund kausale
Zusammenhange (Gesetze, Gesetzmaligkeiten) erKIMEYERS, 2008;

RUSSLER, 2011). Am Anfang der Forschung stehen Amem, die die

Formulierung der Hypothesen, die Kategorienbildungl die Messbarmachung
bestimmen. Die Theorie- und Kategorienbildung egtfalor der Datenerhebung.
Die Datenerhebung ist standardisiert, d. h. daselitrhgsinstrument und die
Schritte und Bedingungen der Erhebung sind exaktgétegt und fur alle
Untersuchungsobjekte gleich (WEYERS, 2008). Quaitntg Verfahren sind
deshalb starr und geschlossen und gelten als dedike Deduktion ist eine
logische Form des SchlieRens (Ableitung) vom Allgeman zum Besonderen
(RUSSLER, 2011). Quantitative Forschung ist Hypséme priifend, ihre
Ergebnisse werden als objektiv angenommen (MARX QMNY, 2009).

Die Naturwissenschaften waren und sind von qudiviéta Forschung gepragt.
Die direkte Messung bestimmter Parameter, die eiige Zahlenwerte ergeben
und die statistisch auswertbar sind, deckt sichehesten mit deren historischem
Wissenschaftsverstandnis. Auch ist der geselldadfadt Bedarf nach
quantifizierbaren Aussagen grol3, Statistiken sind dem Alltag nicht mehr
wegzudenken (BORTZ & DORING, 2006).

Als Beispiel flr eine quantitative Datenerhebungrev&in standardisierter
Fragebogen zu nennen, in dem Aussagen Uber dieedeaiftheit von Patienten in
einem Krankenhaus ermittelt werden. Dabei kodnnerieftan auf einer
Ratingskala zu verschiedenen Fragen eine bestirRutdktzahl vergeben. Den
einzelnen Fragen sind dabei jeweils Angaben zugetrdvie z. B. ,sehr

zufrieden“ oder ,im GrofRen und Ganzen zufriedené Wariable ,Zufriedenheit”
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kann so durch die Zuweisung von Zahlenwerten ,gser@swerden. Eine solche
Skala nennt sich Likert-Skala. Uber die statiss@éfuswertung mehrerer Likert-
Skalen kdnnen im Anschluss Aussagen getroffen werdeB. wie viel Prozent
der Patienten in einem Krankenhaus ,sehr zufriede@ren (BORTZ &
DORING, 2006).

2.2. Qualitative Methode

Die qualitativeForschung néhert sich einem Forschungsthema miaugemehr
Offenheit und ist induktiv. Die Induktion schlie®@obm Besonderen auf das
Allgemeine, so dass aus Einzelféllen eine allgeméinssage entwickelt werden
kann (RUSSLER, 2011). Auf der Grundlage von Voreissind bestehender
Theorie werden zwar Forschungsfragen, jedoch kedeterminierenden
Hypothesen formuliert. Das Ziel qualitativer Forngoh ist es, sich der
Beantwortung dieser Fragen (oder besser. der Umdeusg ihrer
Forschungsfelder) in einem hermeneutischen (enktlme) Prozess unter
Beachtung des Prinzips der Offenheit und des Rysnzler Kommunikation
anzunahern. Es geht nicht um die Auswertung vonfigléeiten oder das
Vergleichen verschiedener Parameter innerhalb emmsamten Stichprobe,
sondern um die Interpretation (Rekonstruktion) etieliegender Sinn- und
Bedeutungszuschreibungen unter Berucksichtigungsiheweiligen Kontextes
(MARX & WOLLNY, 2009).

Wollte man beispielsweise die Zufriedenheit deridPdn eines Krankenhauses
qualitativ bestimmen, wirde man den Patienten mereoffenen Befragung die
Moglichkeit geben, individuell ihre Zufriedenheitu zartikulieren. Qualitatives
Datenmaterial ist ,reichhaltiger® als ein Messwertyeil durch eine
Perspektivenvielfalt und die Pluralitdt der Zugar{yeehrdimensionalitat) Uber
verbalen und nonverbalen Ausdruck Details einfieBed der Wissenschattler in
den Prozess der Datenerhebung eingebunden ist umed \éertiefung im
Datenerhebungsprozess z. B. iiber Nachfragen mdgti¢BORTZ & DORING,
2006; INSTITUT FUR MEDIEN UND BILDUNGSTECHNOLOGIE2012). So
scheint diese Methode besonders bei der Ermittlvng Erfahrung und
Meinungsbildern zweckmalfiig zu sein. Durch eine tsteimdardisierte Methode
versucht man den inhaltlichen Reichtum individuefatworten in den Analysen

zu berlcksichtigen, die Auswertung solcher Datergaen erfolgt Uber
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interpretative Verfahren. Dabei gilt es qualitativi@atenmaterial zu gliedern und
zu strukturieren, um darauf aufbauend dessen wmsteti Grundideen
herauszuarbeiten. Die Gedankenwelt der Befragtdnseotransparent gemacht
werden (BORTZ & DORING, 2006).

2.2.1. Experteninterview

Qualitative Daten konnen in Interviews gewonnen dgar Ein qualitatives
Interview besteht aus der inhaltlichen und orgdorsschen Vorbereitung, dem
eigentlichen Gesprach und dessen AufzeichnungVAfsanten gibt es z. B. das
.Experteninterview” (Sammelbegriff Befragungen vdaxperten zu einem
vorgegeben Thema) oder das ,Laute Denken* (Handlbegjeitendes
Verbalisieren von Gedanken, meist bei kognitiven fgaben und beim
Problemlésen) (BORTZ & DORING, 2006). Expertenimtews, auch wenn nur
eine einzige Person befragt wird, zahlen aufgruerdQifenheit der Fragen zu den
qualitativen Methoden der Datenerhebung. Experten sind z. BsoRen, die
aufgrund einer besonderen Ausbildugesellschaftlich anerkannten Zugang zu
einem bestimmten Tatigkeitsfeld haben (z. B. Medizidium= Arzt); oder
aufgrund ihrer Stellung in einer Institutieh Unternehmen, Forschungsinstitut,
Behodrde etc. — an Entscheidungsprozessen betsiligt (z. B. Forscher an
Hochschulen oder Forschungsabteilungen) (MIEG & NA®O05). Fir die
Auswahlstrategie fassen GLASER und LAUDEL (20049rvhilfreiche Fragen
zusammen:

»1. Wer verfugt Uber die relevanten Informationen?

2. Wer ist am ehesten in der Lage prazise Infoonat zu geben?

3. Wer ist am ehesten bereit Informationen zu geben

4. Wer von den Informanten ist verfugbar?*.

Experten dienen im Interview als Lieferanten ohjekt Informationen tber ihren
jeweiligen Handlungsraum oder ihr Fachgebiet. EsdBld sich bei dem im
Interview erhobenen Wissen um Prozess- oder tediess Wissen aus dem
jeweiligen Handlungskontext des Experten (SUSSNER)05). Wenn
Sachverhalte mit Hilfe von Experten Uberprift werdsollen, eignen sich
explorative Interviews am Besten. Dabei werden deaten modifiziert
(SUSSNER, 2005). Eine scheinbar unstrukturieabeer dennoch methodisch

kontrollierte Datenerhebung, wie beispielsweisecdumterviews, erhalt ihre
21



Kontrolle dabei durch das Befolgen des Prinzips Klmmmunikation, wobei die

beiderseitige Moglichkeit nachzufragen und Misst#erdnisse zu klaren, es
findet ein fortwahrender Reflexionsprozess stath, dass z. B. bei der
Datenerhebung gemachte ,Fehler* wahrend der Auswgrerkannt und bei der
Interpretation sowie der weiteren Datenerhebungidbaichtigt werden kdnnen.
Die Datenerhebung ist somit mit einem erheblicheitlichen und vor allem

fachlichen Aufwand verbunden ist (MARX & WOLLNY, 20).

2.2.2. Gruppendiskussionsverfahren

Bei einer Gruppendiskussion handelt es sich unrums#nt der Datenerhebung,
bei dem ein Moderator einen kommunikativen Austhuga einem Thema
zwischen den Teilnehmern initiiert und leitet (FREX005). Das Verfahren wird
eingesetzt, um die Gruppenmeinung zu erfassen, .ddidn urspringliche
Heterogenitat von Meinungen zu einer einheitlicenppenmeinung zu formen,
umfassende Informationen uber Sachverhalte oderséffizu ermitteln oder
individuelle Meinungen und Einstellungen abzufragefrodukte der
Gruppendiskussion sind durch die Dynamik der Dislars entstandenen
Ansichten und Meinungen der Teilnehmer. Aus dies&rund ,leben®

Gruppendiskussionen von der regen Diskussion. Rienidion von Diskussion ist
in diesem Zusammenhang das gegenseitige Kommeantieieer auch die
Fortfihrung des Gesagten durch die Anwesenden (ERAND 2001).

2.2.3. Validierung qualitativ erhobener Daten

Die Gutekriterien der qualitativen Datenerhebung Watenanalyse sind v. a.
Objektivitat und Validitat, deren wichtigstes Kritem in qualitativen Verfahren
die interpersonale Konsensbildung (konsensuelladiéating) ist. Wenn sich
mehrere Personen auf die Glaubwirdigkeit und dede@&®ingsgehalt eines
bestimmten Materials einigen, gilt dies als Indansr Validitat (BORTZ &

DORING, 2006). Die Validierung der erhobenen Datgschieht durch die
Befragung weiterer Experten in Interviews oder iru@@endiskussionen um zu
eruieren, ob sie der gleichen Meinung sind. MEUSE&HRI NAGEL (1991)

nennen diese Auswertungsmethode ,cross check”. IKLIQ999) ist der

Meinung, dass der Einsatz verschiedener Methodere sogenannte
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.Datentriangulation” (z. B. Experteninterview unduppendiskussion), gultige

Ergebnisse liefert.
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[1l. Material und Methodik

1. Zielsetzung der Dissertation

Diese Arbeit hatte die tiermedizinische Diagnosdifimgy zum Thema, also den
zutreffenden auf den Befund abzielenden Entschggnozess den ein Tierarzt
durchlauft, um den bei seinen Patienten festgéstelSymptomen konkrete
Krankheiten zuzuordnen. Im Fokus steht die Beawhgiffolgender Fragen: Wie
kann man eine objektiv nachvollziehbare Vorgehersavdes Tierarztes wahrend
der Diagnosefindung definieren und wie ist sie inésflich darzustellen? Kann
diese Vorgehensweise allgemeingultig validiert veef?tl Sind die Ergebnisse, die
aus der Beantwortung der genannten Fragen herdastelen, geeignet, die
tiermedizinische Diagnosefindung effektiver undizéinter zu gestalten? Dabei
konzentrierte sich die Beantwortung der Fragen makisrelevante Symptome

der Disziplinen Dermatologie, Neurologie und Katdge.

2. Sichtbarmachung der Diagnosefindung durch Eintdiing in Rule-Outs

Ein Symptom kann von verschiedenen Krankheiten ukdmplexen
Wirkmechanismen ausgelost werden. Die in Frage kenad®n Krankheiten, die
Differentialdiagnosen, verursachen das Symptomtnadle zwangslaufig. Die
gleichen pathophysiologischen Vorgédnge, &auflern siatht unbedingt an
denselben Lokalisationen, gehen unter Umstandeheeimit differierenden
Begleiterscheinungen oder sind moglicherweise dusonstige MalRnahmen
unterscheidbar. Manche dieser Unterschiede kontseKréerien herangezogen
werden, um die Differentialdiagnosen in Untergrupdes Symptoms einzuteilen,
das Symptom also genauer zu spezifizieren. Fegtgeldntergruppen kdnnen
dann unter Umstanden weiter gegliedert werden,ass dich die Gesamtzahl der
urspriinglichen Differentialdiagnosen durch geziellberpriifung hinsichtlich

festgelegter Kriterien plausibel eingrenzen lasst.

In den folgenden Abbildungen (Abb. 1-3) werden amhades Symptoms
,Paraparese* diese Uberlegungen beispielhaft utérsatisch dargestellt. Zur
besseren Ubersichtlichkeit sind die Differentiatpiasen hierbei nicht konkret
ausformuliert und die Untergruppen (Rule-Outs) 8gmptoms nicht vollstandig

aufgefuhrt. Ebenso wurde mit ,Paraparese” ein Belisgewdahlt, dessen
24



Strukturierung sehr eingangig ist. Es soll dazunelie die theoretischen
Grundlagen der in dieser Dissertation erstelltentséhreidungsbaume zu

veranschaulichen.

Fur das Symptom ,Paraparese” gibt es sehr vielalraiten, die potentiell als

Verursacher in Frage kommen konnen:

Symptom Differentialdiagnosen

Paraparese Krankheit a
Krankheit b
Krankheit ¢
Krankheit d
Krankheit e
Krankheit f

Abb. 1: Rule-Outs Beispiel ,Paraparese” 1

In der Praxis kénnen nicht alle Differentialdiagensiberprift werden, die fir
das Symptom ,Paraparese” in Frage kommen. EingpBagse kann entweder an
denVorder- oder an demdintergliedmal3en auftreten. In dem gezeigten Beispiel
ist das Symptom an den HintergliedmalRen gefundenrdemo Diese
Spezifizierung des Symptoms macht die in Frage kendan Krankheiten

unwahrscheinlicher, die sich in der Regel an derd¥igliedmalen aulRern:
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Symptom  Rule-Outs, Ebene 1 Differentialdiagnosen

Paraparese derw rankhei
ankher

der Hintergliedmafen Krankheit ¢
Krankheit d
Krankheit e
Krankheit f

Abb. 2: Rule-Outs Beispiel ,Paraparese” 2

Bei einer Paraparese der Hintergliedmal3en kanOdeder Schadigung mittels
einer neurologischen Untersuchung weiter eingegremzden. Sind bestimmte
Reflexe an den betroffenen Gliedmaf3en schwach galenicht auslosbar, dann
spricht dieser Befund fur eine Schéadigung dégren motorischen Neurons
(OMN). Sind die Reflexe dagegen verstarkt, danrvist einer Schadigung des
unteren motorischen Neurons(UMN) auszugehen. Im gezeigten Beispiel sind
verminderte Reflexe festgestellt worden. Krankheitdie normalerweise eine
Schadigung des unteren motorischen Neurons vehesadkoénnen damit als

unwahrscheinlich angesehen werden:
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Symptom  Rule-Outs, Ebene 1 Rule-Outs, Ebene 2 Differentialdiagnosen

Paraparese derw rankhei

ankhel

der Hintergliedmafien OMN-Parese Krankheit ¢
Krankheit d

Abb. 3: Rule-Outs Beispiel ,Paraparese” 3

Eine Lasion des oberen motorischen Neurons deutfetiae Schadigung des
Ruckenmarks zwischen dem drittem Thorakal- und dieittem Lendenwirbel

hin. In diesem Bereich kann jetzt gezielt nach nobgn Stdrungen gesucht
werden (z. B. durch weiterfiihrende Diagnostik), didet vorkommen kénnen. Die
ursprunglich lange Liste an Differentialdiagnoséndas Symptom ,Paraparese”
ist durch gezielte Untersuchungen und Uberlegungeshvollziehbar dezimiert

worden.

Diese Vorgehensweise, die DifferentialdiagnosereiSymptoms nur anhand
Uberprifbarer Kriterien einzugrenzen, statt augestiven Erfahrungen heraus,
nennt man in Deutschland ,Symptombasiert”. Im esufjien Sprachraum wird
diese Methode ,problem oriented approach” genaNath deren Terminologie
bezeichnet man die einzelnen ZwischenschritteRilde-Outs".

Das Verb ,to rule out* kann ubersetzt werden mittwgs ausschliel3en,
eliminieren®* (OXFORD ACVANCED LEARNERS DICTIONARY2010). Im
Ubertragenen Sinn  wird das Substantiv ,Rule-Out‘ idargon der

englischsprachigen Medizin im Bereich der klinigthEntscheidungsfindung
27



verwendet (MC GRAW-HILL, 2005). Ein Symptom ,ausznl bedeutet, dessen
mdogliche Ursachen in Gruppen zu strukturieren untzugeilen (LORENZ,
1993).

3. Erstellung und Validierung der Entscheidungsbaure

Der empirische Teil der Dissertation erstrecktéh sron Juli 2006 bis August
2009 und wurde an der Medizinischen Kleintierklimikr Universitat Minchen
durchgefihrt. (Wahrend des Studiums absolvierte dexfasserin dort ein
viermonatiges Praktikum von Juli bis Oktober 2006, dem sie durch die
einzelnen Abteilungen der Klinik rotierte und dieofidberlegungen fur die
Umsetzung der Dissertation durchfihrte). Gespeaiden die Praxisanteile der
Untersuchung zum einen von der eigenen Tatigkeden Klinik (Praktikantin,
wissenschaftliche Hilfskraft). Zum Anderen wurdee dilinische Arbeit durch
Grundlagenarbeit fundiert, tagliche Fortbildungemd uFallgesprache mit den
Klinikarzten gehtéren ebenso dazu, wie Fachgespiachaschluss an ambulante
Versorgungen wahrend des Tages. An diesen Facligbésor nahmen neben den
Oberarzten der einzelnen Spezialgebiete der jayeeResident (Tierarzt in der
Ausbildung zum internationalen Spezialisten), diteins (Tierarzte, die ein Jahr
lang durch die Abteilungen der Klinik rotieren) udk zugeteilten Doktoranden
nebst der Verfasserin teil.

Die Idee, die Rule-Outs in Form von Entscheidungsién darzustellen, entstand
bereits sehr frih in der Zeit des Praktikums imrJ20806. Diese Art der
Darstellung erschien optimal geeignet, die teil@diemplexen Zusammenhénge
klar zu zeigen; daneben versinnbildlicht sie amtdreslen angestrebten Nutzen

des fir die praktische Arbeit nutzbaren Diagno$etiltels.

3.1. Auswahl der Symptome

Einer der ersten Schritte dieser Arbeit war dietlEgang der praxisrelevanten
Symptome, fir die nachfolgend Entscheidungsbaunseelr werden sollten.
Symptome sind fassbare Krankheitszeichen, durcKidiekheiten zum Ausdruck
kommen. Sie werden vom Patientenbesitzer bemer&t &dnnen von einem
Tierarzt in der Kklinischen Untersuchung erkannt deer Ausgehend von den
Symptomen kann der Tierarzt die zu Grunde liegennséchliche Krankheit

identifizieren (GROSS, 1969; PSCHYREMBEL, 2011).r€u weiterfihrende
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Spezialuntersuchungen, z. B. mittels Ultraschakro@ontgen, kénnen weitere
Symptome gefunden werden. Die vorliegende Arbeitzkeatrierte sich auf die
Basissymptome aus der Anamnese und der klinischeter&lichung, die aus
Adspektion, Palpation und Auskultation besteht. Derfasserin trug aufgrund
ihrer Erfahrung aus der Arbeit an der MediziniscKégintierklinik und nach der
Lektlire von Fachliteratur eine erste Liste an Syma@n zusammen, die sie
relevant fur die kleintiermedizinische Dermatolqgieurologie und Kardiologie
hielt. Durch Diskussionen mit den Oberarzten undexen Tierarzten der Klinik
wurde die Liste um Symptome erweitert bzw. dezimiBuswabhlkriterium war,
dass die Symptome eine erhebliche klinische Relewmssitzen, d. h., dass sie
haufig im klinischen Alltag auftreten, erfasst. &gstand eine Sammlung von 34
Symptomen.

3.2. Konzeption der Entscheidungsbaume

Nachdem die praxisrelevanten Symptome der DerngitgldKardiologie und

Neurologie festgelegt waren, wurde fur jedes Symmpteine Sammlung an
Kriterien erstellt, die in den genannten Disziplirgeeignet waren, die potentiell
ursachlichen Krankheiten fur die jeweiligen Sympéoau kategorisieren. Das
dafur nétige medizinische, pathophysiologische piradktisch anwendbare Wissen
erarbeitete sich die Verfasserin zum einen im $&ibdium durch Lektlre

tiermedizinischer  Fachliteratur, zum anderen durdfrkenntnisse aus
Beobachtungen und eigener Erfahrung wahrend dettigchen Arbeit an der

Medizinischen Kleintierklinik in Minchen. Weiterhidokumentierte sie in den
Fallbesprechungen die diagnostische Vorgehensvadgis@anderen Tierdrzte und
arbeitete die von den Oberarzten geauRerten Kritikeihre Uberlegungen ein,
wenn Tierarzte ihre Falle vorstellten. Zur Logik sd&orgehens bei der
Diagnosefindung wurden die anwesenden Personeagbefind um Anmerkungen
gebeten, um die Nachvollziehbarkeit transparentdemrrzu lassen.

Bei der Konzeption der Entscheidungsbaume wurde &kss die verschiedenen
Ebenen der Untergruppen der Symptome, die Rule;Qligs letztlich zu den

Differentialdiagnosen des jeweiligen Symptoms fihrein wichtiges formales

Kriterium erfillen mussten: Sie mussten so gewé&dtrden, dass sie in der
praktischen Tatigkeit eines Dermatologen, Kardielogund Neurologen

voneinander abgegrenzt werden konnten, d. h.,dlasSruppen méglichst durch
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die klinische Untersuchung oder andere diagnostisdalinahmen voneinander
unterscheidbar waren und der jeweiligen Diszipliereght werden. Eine
Einteilung nach rein pathophysiologischen Gesiantkfen, wie anfanglich
angedacht, war aus diesem Grund nicht immer mgghetishalb die Verfasserin
fur die Einteilung der Gruppen Kriterien heranzaljp meist Veranderungen
physiologischer Parameter darstellten, die bei Kiamischen Untersuchung
auffallen konnten:

- Adspektorisch konnte z. B. ,Juckreiz* in ,Juckreiz mit Lasionenind
»~Juckreiz ohne Lasionen* eingeteilt werden.

- Palpatorisch konnte man z. B. das Symptom ,abnormer Puls" eRliule-Outs
~Pulsqualitdt verandert, ,Pulsquantitat verandeotler ,kein Puls" vorhanden
einteilen.

- Auskultatorisch war von einem Untersucher ein ,Herzgerdusch® zu
lokalisieren, das daher in die Rule-Outs ,vornekdin ,hinten links“, ,vorne
rechts” und ,hinten rechts” werden konnte.

- Anamnestische Gesichtspunkte waren haufig hilfreich. Hatte einerT
beispielsweise ,fettige Haut und fettiges Fell”, lsonnte man dieses Problem
eingrenzen, indem im Vorbericht auf die Dauer dexblems eingegangen und in
diesem Zusammenhang geklart wurde, ob es angebdesrerworben war.

- Lokalisation war in der Neurologie fur viele Punkte eine ziblénde
Einteilung. Eine intrakranielle Lasion konnte z. &s eine Lasion im Grof3hirn,
im Thalamus oder im Hirnstamm gesehen werden.

- PathophysiologischeEinteilung war bei vestibularer Ataxie dagegemsail:
ein peripheres und ein zentrales Vestibularsyndrom.

Bei der Erstellung der Rule-Outs wurde auRerdefigrdVert darauf gelegt, dass
diese innerhalb einer Ebene nur einer Einteilurgikltolgten. Eine Vermischung
von z. B. pathologisch-anatomischen und &tiologiackbenen erschien nicht
sinnvoll, da sich sonst Uberlappungen und Schnittee der

Differentialdiagnosen ergaben.

3.3. Erstellung der Entscheidungsbaume
Da es fur ein Symptom zum Teil mehrere moglichaddingen gab, entstanden
haufig viele unterschiedliche Entscheidungsbaunas Problem ,Herzgerdausch”

konnte so beispielsweise auf der ersten Ebene aerchokalisation (vorne links,
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hinten links, vorne rechts, hinten rechts) oderrat&ch dem Zeitpunkt des
Auftretens in Bezug zur Herzaktivitat (diastoliscdystolisch, kontinuierlich)
eingeteilt werden. Die unterschiedlichen Versiongarden hinsichtlich der
Praktikabilitat in der Arbeit am Patienten Uberpnihd in Gespréachen mit den
Professoren, Oberarzten und anderen Tierarzten Kdieik diskutiert und
kritisiert. Haufig war es so, dass die Verfassamirrallbesprechungen konkreter
Patienten ihre Aufzeichnungen zu Hilfe nahm, um diewendbarkeit der
erstellten Entscheidungsbaume zu Uberprifen. Woadigche und impraktikable
Einteilungen konnte so schnell identifiziert werdedede Kritik und jede
Ungereimtheit wurde notiert, um damit in den folden Besprechungen
verbesserte Versionen der Entscheidungsbaume mllems Oft entstanden aus
der Beschéftigung mit den bereits erstellten Ruléseue Entscheidungsbaume,
indem Teile der alten Versionen entweder verworfemfgegriffen oder
kombiniert wurden. Auf Ubergeordneter Ebene beteddlegt hier ein im Prozess
standiger Evaluierung und Prifung entstandenes dgermist vor, das in der
Verastelung Differenzierung sucht und gleichzedig gute Anwendbarkeit in

den Blick nimmt.

3.4. Erstbeurteilung

Die so entstandenen Erstentwirfe wurden anschiieB8erch Experteninterviews
mit dem jeweils zustandigen Oberarzt einer erstealtierung unterzogen. Die
dermatologischen Entscheidungsbdume wurden mit. Brof Ralf Muller, die
neurologischen mit PD Dr. Andrea Fischer und diedikdogischen mit PD Dr.
Gerhard Wess diskutiert. Diese Form der Erstbdurtgidiente der Orientierung
und beinhaltete die Uberpriifung der praxisnahenetfimg. Wieder entstanden
mehrere Fassungen der Rule-Outs, da verschiedeneligsmodelle zunachst
gleichwertig erschienen. In weiteren Treffen mitndentsprechenden Oberarzt
wurden strittige Punkte erneut erértert. Die Evetlung der Entscheidungsbaume
mit den Experten fuhrte zu deren Weiterentwickluimg.Sinne der gewonnenen
Erkenntnisse wurden die Rule-Outs anschlie3end r udighilfenahme von

Fachliteratur korrigiert, umgearbeitet und verbésse
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3.5. Darstellung der Entscheidungsbaume

Zur besseren bildlichen Darstellung wurden die Emtevim Computerprogramm
.Power Point* visualisiert (Teil des in Kliniken drPraxen gebrauchlichen Office
Pakets). Jedes der 34 Symptome wurde in einer @igé&tower-Point-Datei
behandelt, jede Ebene der Rule-Outs wurde auf eigenen Folie abgebildet.
Der Folienaufbau wurde identisch gestaltet, umg@ieeigten Informationen leicht
verstandlich darzustellen und eine Nutzung der lErgse zu vereinfachen. Dazu
wurden viele Navigationselemente eingesetzt, dien b&rbeiten mit gangigen
Windowsprogrammen oder mit Windows selbst etab$ientl, beispielsweise eine
Breadcrumb-Struktur, bei der die einzelnen Foli@mgbhriften in einer
Uberschriften-Leiste aufgefiihrt sind und iber HYipks direkt zur ausgewahlten
Folie fihren. Um die Entscheidungsbdume moglichrsichtlich im Hinblick
auf die praktische Verwendung zu gestalten, wumieneinzelnen Elemente an
die DIN-Norm 66001 (Informationsverarbeitung; Sindér und ihre
Anwendung) angelehnt. Die Schriftgro3e wurde mitPLkten so gewahlt, dass
die Folien sowohl als Wandprojektion, als auch amm@uterbildschirm gut
gelesen werden kénnen.

Jedes Symptom wurde in einer eigenen Power-Poitdidargestellt, die jeweils
aus mehreren Folien besteht. Innerhalb der Datsieden die Folien mehrfach
miteinander verlinkt, so dass der Nutzer nebenregher linear-informativen
Navigation Uber die Breadcrumb-Struktur auch imiyraxistauglich tber ein
direktes Anklicken der Rule-Outs navigieren kanacinBERG, 2009).

3.6. Zweitbeurteilung

Die aus der ersten Beurteilungsrunde hervorgegamgEntwurfe wurden in einer
weiteren Diskussionsreihe noch einmal eingehendpiiiie. Anwesend waren bei

diesen Runden der entsprechende Oberarzt, FrauHadfmann, die Verfasserin
dieser Dissertation und ein weiterer Doktorand, rHBerg, der in seiner

Dissertation ebenfalls Rule-Outs erstellte (BER®P®. Die Themengebiete
Herrn Bergs waren Innere Medizin und Labordiaghkostd dass unterschiedliche
Erfahrungen aus verschiedenen Disziplinen einfheld®d Synergie-Effekte somit
genutzt werden konnten.

Der Fokus bei dieser Zweitbeurteilung lag in des@uwtstimmigkeit der erstellten

Entscheidungsbaume. Alle Entscheidungsbaume nahiRule-Outs wurden auf
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Unstimmigkeiten in der Formulierung, logische Bréamd Denkfehler Gberpruft.
So war beispielsweise ein Rule-Out mit dem Wortrpidiamm® benannt, im
entsprechenden Beispielfeld wurden Differentialdzgen aufgezahlt. Da der
Hirnstamm eine anatomische bzw. funktionale Stnuldt, kann es dafir jedoch
keine Differentialdiagnosen geben. Als richtige @&ehnung wurde
Ubereinstimmend ,Hirnstammlasion“ festgelegt, fiirie d es eindeutig
Differentialdiagnosen gibt. Auch gab es innerhally differentialdiagnosen-
Beispielfelder Widerspriche, weil an verschieder&ellen unterschiedliche
Arten von Diagnosen vermischt waren. So wurde eirafsaBeispiel ,Allergie”
aufgefuhrt, in der nachsten Folie wurden dagegeschedene Allergieformen
genannt, z. B. ,Umweltallergie*.

Durch die Evaluierung der Rule-Outs hinsichtlichr dggnannten Punkte mit
nunmehr mehreren Experten, die mit der Materie abétrwaren, konnte
letztendlich ein Konsens Uber deren Richtigkeitugden werden (konsensuelle

Validierung).

3.7. Abschlussbeurteilung

Nachdem alle Entscheidungsbdume die zweite Bewmggiunde durchlaufen
hatten, wurden die Ergebnisse und die im Konsefisndenen Verbesserungen
von der Verfasserin in die Ergebnisse eingearbeifetese vorlaufigen

Endversionen wurden dann zur Abschlussbeurteiluhgn aOberarzten der
Medizinischen Kleintierklinik zugénglich gemachtafdr wurden die Power-
Point-Dateien auf einem Klinikeigenen, passworthgsaten Netzlaufwerk

abgelegt. Zugriff auf dieses Netzlaufwerk hattem die¢ Klinikleitung und die

Oberarzte. Vier Wochen lang konnten die Rule-Outst ceingesehen und
Anderungsvorschlage gemacht werden. Die Kritik @drerarzte wurde dann
wiederum diskutiert, wobei auch der Oberarzt, den &orschlag unterbreitet
hatte, an der Diskussion teilnahm. Die daraufhirgefpenenfalls geanderte
Version wurde dann wieder auf dem Server gespdicherch Ablauf der vier

Wochen, nachdem keine Einwande mehr gegen die Guig-erhoben wurden,

wurden sie fur gultig erklart und fanden Eingangliese Dissertation.
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4. Evaluierung des Anwendungsnutzens der Rule-Outs

Im ersten Teil dieser Arbeit wurden die Entscheghlbdume fur die
ausgewahlten Symptome der Dermatologie, Kardiologié Neurologie erstellt
und validiert. Im zweiten Teil wurden diese Entsdonagsbdume dann
hinsichtlich der Frage evaluiert, ob die Verwendwan Rule-Outs bei der
Loésung medizinscher Falle einen Nutzen bringt. Dazurden in Form
schriftlicher Tests vier fiktive Falle von Studiedgen der Tiermedizin des achten
Semesters an der LMU Munchen bearbeitet und austgwe

Um eine breitere Bewertungsgrundlage zu erhalterdevu die Rule-Outs aus
dieser Dissertation und die Rule-Outs aus der g@gangenen Dissertation von

Herrn Dr. Gregor Berg (2009) zusammengefasst untegesam evaluiert.

4.1. Durchfiihrung der Evaluierung

Eine Gesamtevaluierung fand im Sommersemester 2809Rahmen der
Klinischen Rotation der Veterindrmedizinischen Hakuder LMU Miinchen an
der Medizinischen Kleintierklinik statt. Die Klinthe Rotation erstreckte sich
Uber das achte und neunte Semester. Dieser Zeitnaurm Abschnitte (Blocke)
unterteilt. In diesen Blocken rotierten die Studieten durch verschiedene
Institute  der  Fakultdt. Eine  Blockbelegung war \eschrieben:
Pathologie/Lebensmittel (sieben Wochen), NutztiGsieben Wochen)|nnere
Medizin der Kleintiere (sieben Wochen) Chirurgie und Reproduktion der
Kleintiere (sieben Wochen) und Pferd (eine Woch&)satzlich musste aus
folgendem Angebot gewahlt werden: Geflugel (drei chem), Schwein (drei
Wochen) oder Fische/Reptilien (drei Wochen). DiedMmische Kleintierklinik
hatte ihre Blocke intern in Block eins bis siebamathtnummeriert. Jeder Block
dauert sieben Wochen und war in zweimal 3,5 Woalgerteilt (a und b). Pro
Block waren ca. 30 bis 40 Studierende eingeteiie Béalfte der Studierenden
arbeitete die ersten 3,5 Wochen in der Abteilungeta Medizin, die zweite
Halfte in den Spezialabteilungen (Dermatologie, df@logie, Neurologie,
Onkologie, Heimtiere). Nach 3,5 Wochen wurdenGligappen gewechselt.

Es nahmen insgesamt 60 Studierende des achten t8esmass den Blocken 2b
und 3a der Medizinischen Kleintierklinik an der Ewarung teil. Diese erfolgte in

vier Tests und einem Fragebogen zu den Rule-Oigtse(#\nhang).
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Alle vier Tests waren nach dem gleichen Konzeptwerfen worden: Es wurde
ein klinischer Fall vorgestellt mit dem Signalemdet Patienten, der Anamnese,
den klinischen Untersuchungsbefunden und einem rizaltel, der ein Blutbild,
die Serumwerte und bei Test 2 die Ergebnisse danudéersuchung beinhaltete.
Es folgten zehn bis 13 Fragen zum Fall. Die ertzach Gesamtpunktzahl betrug
jeweils 20 Punkte. Die Themen der Tests waren bst T ,Durchfall®, bei Test 2
~Polydipsie/Polyurie®, bei Test 3 ,Juckreiz/Pustélerzgerausch” und bei Test 4
»Thrombozytopenie/Anamie*.

Die Autorin erhielt mit diesem Versuchsaufbau vigmtensatze, die mit einer
vergleichbaren Methode gewonnen wurden, um Aussagen einer
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse treffen zu konré&rsatzlich wurde eine
Messwiederholung zwischen zwei Testzeitpunkten ltyetiihrt, d. h., dass die
Tests im ersten Durchlauf ohne Hilfsmittel und irweiten Durchgang mit
Hilfsmitteln bearbeitet wurden. Dies diente dazuje dindividuellen
Leistungsunterschiede der Studierenden heraus eactun konnen. Dadurch war
es unerheblich, ob der Studierende XY beim erstestdUrchlauf 2 Punkte und
beim zweiten Testdurchlauf 4 Punkte erreichte ued $tudierende YZ beim
ersten Testdurchlauf 13 Punkte und beim zweitentdleshlauf 15 Punkte.
Wichtig war lediglich, dass sich beide Studierendejeweils 2 Punkte verbessert
haben. So wurde das Ergebnis der Evaluierung ungihd&om Wissen der
Studierenden beim ersten Messzeitpunkt, da mamifierenzen zwischen den
Messzeitpunkten betrachtete und deren Mittelweet@dhnete. Dies spielte eine
Rolle fur die Ermittlung der Signifikanz durch di¥arianzanalyse mit
Messwiederholung. Die Faktoren ,Gruppe” und ,Mesx@rholung® interagieren
miteinander. Dabei war die Veranderung einer Vdrsperson zu beiden
Messzeitpunkten unabhangig von der Gruppenzugdteirignnersubjektfaktor)
und der Unterschied zwischen den zwei Gruppen uirabg vom Messzeitpunkt
(Zwischensubjektfaktor).

4.1.1. Einteilung der Studierendengruppen/Kontrollguppen

Von den 60 Studierenden stammten 30 aus Block 2b30naus Block 3a. Die
jeweils 30 Studierenden wurden per Los in zwei @ampeingeteilt: Gruppe a (15
Personen) und Gruppe b (15 Personen). Diese Uihiagewnar notig, da fur 30

Personen nicht gentigend Bucher gleichzeitig zufideng standen. Es wurden
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nicht alle vier Tests an einem Tag aufeinanderfadgabgehalten, sondern auf
zwei Tage aufgeteilt (morgens und nachmittags), iddme Studierenden nicht
Uberlastet wurden und die Konzentrationsfahigkeithaken blieb. Die

Gruppeneinteilung ist in Tabelle 1 abgebildet.

Tab. 1: Gruppeneinteilung

Tag 1 Gruppe a 09.30 Uhr Test 1
Gruppe b 11.00 Uhr Test 1
Gruppe a 12.30 Uhr Test 2
Gruppe b 14.00 Uhr Test 2
Tag 2 Gruppe a 09.30 Uhr Test 3
Gruppe b 11.00 Uhr Test 3
Gruppe a 12.30 Uhr Test 4
Gruppe b 14.00 Uhr Test4

4.1.2. Ablauf der Evaluierung

Vor jedem der vier Tests wurden die 15 StudiererdnGruppe a bzw. Gruppe
b zufallig in zwei Teilgruppen ausgelost, bestehemgs sieben bzw. acht
Personen. Jeweils eine Teilgruppe durfte zur LOosdeig Tests als Hilfsmittel

Fachbucher benutzen (Buch-Gruppe = B), die andeilgrlippe durfte zuséatzlich
zu den Fachbtichern die CD mit den Entscheidungseédwm den Themen Innere
Medizin, Labordiagnostik, Dermatologie, Kardiologied Neurologie verwenden
(Rule-Out/Buch-Gruppe = R). Die Buch-Gruppe fandhsim Kursraum der

Medizinischen Tierklinik ein, in dem als Hilfsmittéediglich die Blcher zur

Verfugung standen (keine Computer). Die Rule-OutiBGruppe ging in den

CIP-Pool (= Computerraum fir Studierende) der Talighen Fakultat, in dem

sich zusétzlich zu den Fachbiichern auch Computantéen. Auf den Computern
war die Rule-Out-CD installiert und der Internetang und die USB-Stelle
geblockt, damit die Studierenden ohne Ablenkung zushtzliche Informationen,
beispielsweise aus dem Internet, arbeiten konnten.Ort war je ein Betreuer,

der die Studierenden beaufsichtigte und einen Amssta der Studierenden
untereinander unterband. Es war somit keine gegmesélilfestellung unter den
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Studierenden mdglich, so dass die Testergebnissbt nierfalscht werden

konnten.

Zu allererst hatten beide Gruppen 20 Minuten Zeih geweiligen Test ohne
Hilfsmittel zu I6sen, um einen Basiswert des Wissen ermitteln und um einen
Ausgangspunkt fur eine Messwiederholung zu erhaltanrAnschluss wurde der
gleiche Test ein zweites Mal ausgeteilt. In diesBurchgang durften die

Studierenden die genannten Hilfsmittel verwendensdllte ermittelt werden, ob
die Buch- oder die Rule-Out/Buch-Gruppe bei dentSfemch Punkten besser
abschnitt und welche Gruppe beim zweiten Durchgatativ mehr wusste im

Hinblick auf die Ausgangssituation. Die Studiereméi@atten maximal 80 Minuten
Zeit, konnten die Tests aber abgeben, sobald dig fgaren. Die bendétigte Zeit

wurde notiert um vergleichen zu kdnnen, welche @eugdie Aufgaben schneller
gelést hatte. Die Rule-Out/Buch-Gruppe musste danaasatzlich einen

Fragebogen zur qualitativen Beurteilung der RulésOausfillen. Insgesamt

wurden 480 Tests und 55 Fragebdgen ausgewertet.

4.2. Zur Verfugung gestellte Hilfsmittel

Die Rule-Out/Buch-Gruppe hatte die Rule-Out-CD Xerfigung, die dieser
Arbeit im Anhang beigefugt ist. Auf der CD befindsith die Symptome der
Dermatologie, Neurologie und Kardiologie, welche imRahmen dieser
Dissertation entstanden sind und zusatzlich aueh imptome der Inneren
Medizin und Labordiagnostik von Dr. Gregor Berg.idge Gruppen hatten
folgende Biulcher in mehrfacher Ausfertigung zur Wgting, die von der
fakultatseigenen Bibliothek bereitgestellt wurden:

» Ettinger SJ, Feldman EC. Textbook of Veterinargtnal Medicine: Diseases
ot the Dog and Cat. 6th ed. Philadelphia: Saun@&G5.

* Medleau L, Hnilica KA. Dermatologie in der Kleintgraxis: Atlas und
Therapiebuch. 1st ed. Minchen: Urban & Fischerager2007.

* Miller RS. Dermatologie made easy. 2nd ed. BabesdrauBE Vet Verlag;
2007.

* Nelson RW, Couto CG. Innere Medizin der Kleintietst ed. Miinchen, Jena:
Elsevier; 2006.
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» Skrodzki M, Schneider M, Tobias R. Kleintierkardigie kompakt. 1st ed.
Hannover: Schlttersche; 2008.
» Suter PF, Kohn B. Praktikum der Hundeklinik. 10th 8tuttgart: Parey; 2006.

4.3. Die Grundlagen der statistischen Auswertung

Nachdem die Studierenden die Tests absolviert matteirden diese von der
Verfasserin dieser Arbeit korrigiert. In jedem Té&sinnten maximal 20 Punkte
erreicht werden. Die Auswertung der Daten erfolgie dem Statistikprogramm
PASW Statistics 17.

Zur graphischen Darstellung der Daten wurden Ballegramme und
Liniendiagramme verwendet.

Ein Saulendiagramm ist die Darstellung einer Hadfgpverteilung von Daten in
Saulenform (MULLER-BENEDICT, 2007). Jeder Merkmaispragung wird
dabei ein Balken zugeordnet. Seine Lange entspdiehtibsoluten oder relativen
Haufigkeit (TOUTENBURG, 2004). Liniendiagramme z&en den Trend einer
statistischen Grof3e im Verlauf. Da die im Diagramingetragenen Punkte durch
eine Gerade miteinander verbunden werden, staltbddliche Darstellung eine
zeitliche Ordnung der Daten her. Durch die Dargtg)lmehrerer Datenreihen ist
es moglich, Vergleiche zwischen den dargestellterup@en anzustellen
(EBSTER & STALZER, 2008).

Um die Ergebnisse der Evaluierung zu prifen, wurftdgende Testverfahren
verwendet:

Kolmogorov-Smirnov-TestVor der Anwendung eines statistischen Tests, der

eine Normalverteilung der Werte voraussetzt, ists ddorliegen einer
Normalverteilung zunachst zu bestatigen. Mit demnkGmorov-Smirnov-Test
lasst sich die Verteilung einer Variablen wahlweigef Normalverteilung,
Poissonverteilung, Gleichverteilung oder expondetiéerteilung Uberprifen; die
gebrauchlichste Anwendung ist davon die Uberpriifamng Normalverteilung
(BUHL, 2008).

Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholuligne Varianzanalyse ist

allgemein ein Verfahren zur Uberprifung von Mittettunterschieden zwischen
Gruppen (BORTZ & DORING, 2006). Das Charakteristiku einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse besteht in der isiathen Analyse der

faktoriellen Wirkung zweier Merkmale, worin die Bathtung der Interaktion der
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beiden eingeschlossen ist (ECKSTEIN, 2006). Verspiéme mit
Messwiederholung sind besonders dann geeignet, wegimprozesse im
Blickpunkt des Interesses stehen. Durch die Berdleigung des Faktors Zeit in
der Versuchsplanung kann z. B. Uberpruft werden,M#ihoden kurzfristig,
mittel- oder langfristig einen Effekt haben (ZENDREet al., 2008). Weitere
Vorteile sind eine geringere Fehlervarianz durche dAbspaltung von
Unterschieden, die auf individuelle Variation zwzefihren sind. Ebenso
bendtigt man nur eine kleine VersuchspersonenBMOR(Z, 2005).
Levene-Test:Bevor ein t-Test angewendet werden darf, muss geséstet
werden, ob die Varianz der Gruppen gleich ist. Dervene-Test auf
Varianzhomogenitat gibt Auskunft dartiber, mit welchVahrscheinlichkeit eine
Gleichheit der Varianzen angenommen werden dafi@®EN & LATZ, 2007).

t-Test flr unabhangige StichprobemDieser Test ist ein statistischer

Signifikanztest, der zwei Gruppen, die unabhanganemmander ausgewahlt
wurden, auf einen Unterschied beziglich ihrer Mitegte untersucht (BORTZ,
2005).

Das Signifikanzniveau wurde auf= 0,05 festgelegt.
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I\VV. Ergebnisse

1. Die Entscheidungsbaume

Im Rahmen dieser Arbeit entstanden 34 klinisches¢h@idungsbaume, indem
Symptome in Untergruppen (Rule-Outs) eingeteilt dem: Die CD beinhaltet
einen Dateiordner namens ,Entscheidungsbaume* umel Eextdatei mit dem
Titel ,Benutzerhinweise”. Da im zweiten Teil derit auch die Rule-Outs aus
der Dissertation von Dr. Gregor Berg (2009) evatuweurden, befinden sie sich

der Vollstandigkeit halber ebenso auf der CD.

1.1. Symptome der Dermatologie, Kardiologie und Newologie
Symptome im Fachgebiet ,Dermatologie”
Der Dermatologie-Unterordner beinhaltet 12 Dateninl127 Folien.

Alopezie (15 Folien)

Haut und Fell fettig (6 Folien)

Juckreiz (10 Folien)

Krusten (6 Folien)

Ohrschatteln, Ohrenjucken, Ohrenausfluss (13 Fplien
Papeln (7 Folien)
Pigmentationsstorungen (15 Folien)
Pusteln (6 Folien)

Schuppen (15 Folien)

Veranderungen am Ballen (7 Folien)
Veranderungen an der Nase (9 Folien)

Veranderungen der Krallen (18 Folien)

Symptome im Fachgebiet ,Kardiologie“

Der Kardiologie-Unterordner beinhaltet 6 Dateier ©di6 Folien.
Herzgerausch (16 Folien)

Herzrhythmusstérung (25 Folien)

Herztone gedampft (35 Folien)

Herztdne verstarkt, pochend (1 Folie)

Herztbne zusatzlich (6 Folien)

Puls abnorm (33 Folien)
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Symptome im Fachgebiet ,Neurologie“

Der Neurologie-Unterordner beinhaltet 16 Dateieh X866 Folien.
Anisokorie (7 Folien)

Ataxie (11 Folien)

Auge eingefallen (8 Folien)

Bewusstseinsstorung (9 Folien)

Blindheit (10 Folien)

Dysmetrie, Hypermetrie (5 Folien)
Kopfschiefhaltung, Gleichgewichtsstérung (6 Folien)
Miosis (5 Folien)

Monoparese (15 Folien)

Mydriasis (9 Folien)

Nystagmus (11 Folien)

Paraparese (9 Folien)

Strabismus (9 Folien)

Tetraparese (9 Folien)

Tremor (7 Folien)

Umfallen/Anfall (26 Folien)

1.2. Benutzerhinweise
Durch die Textdatei ,Benutzerhinweise* kann sichh tleitzer einen Uberblick
Uber die Anwendung der Power-Point-Folien und dédemigation verschaffen.

Das Impressum ist Teil der Benutzerhinweise.

2. Aufbau der Folien und Benutzung der CD

Der Folienaufbau wurde fir alle Folien identischstgiiet, um die gezeigten
Informationen leicht verstandlich darzustellen wide Nutzung der Ergebnisse
zu vereinfachen. In Abbildung 4 wird der Aufbauegifrolie schematisch gezeigt.
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Medizinische N

Kleintierklinik

horizontaler Bereich

vertikaler Bereich links vertikaler Bereich Mitte vertikaler Bereich rechts

Abb. 4: Folienaufbau

Jede Folie wurde in vier Bereiche unterteilt: Deer@ horizontale Abschnitt zeigt
die Uberschriftenleiste mit einer Breadcrumb-Stuukder Folien der Datei. Der
Platz darunter beinhaltet eine Flache fur den Heisicingsbaum und ist in drei
vertikale Abschnitte gegliedert. Links findet dasigkchen mit dem Symptom
Platz, welches auf dieser Folie eingeteilt wird.der Mitte befindet sich die
Aufzweigung und rechts deren Untergruppen.

Um die Entscheidungsbdume ubersichtlich zu gestalteirden lediglich zwei
Kastchenformen verwendet: oval und rechteckig. Bslen auf3erdem grof3e und
kleine ovale Kastchen benutzt. Die kleinen ovaleistishen stehen fur: Start (=
einzuteilendes Symptom) und Ende (= Diagnose odéht, relevant®). Die
grolB3en ovalen Kasten sind Beispielfelder, wenn tgsefn Rule-Out mehrere
Differentialdiagnosen gab. Das Beispielfeld wur@éigit mit einer Auswahl an in
Frage kommender Krankheiten und Ursachen.

Rechteckige Kastchen wurden fur die Untergruppenutz¢. Eine Verbindung
zwischen den Kastchen erfolgte durch Linien. Alsiteligrundfarbe der Folien
und der Kastchen wurde ein helles Beige ausgesutibt; Schriftfarbe ist
Dunkelblau. Durch diese Kombination, dunkle Schailif hellem Grund, ist der

Text optimal lesbar.
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Als Schriftart wurde ,Arial® eingesetzt, die auf dem Computer als
Standardschrift installiert ist.

Die Kastchen der Flussdiagramme wurden mdoglichsderitig und genau
beschriftet. Allerdings war es notwendig, manchertéftabzukirzen um Platz zu
sparen oder die Ausdrucksweise einfacher zu gestalWortabkiirzungen in der
Uberschrift oder im Flussdiagramm wurden direkt def selben Folie in der
linken unteren Ecke erlautert, damit der Nutzermnierst in einem separaten
Abklrzungsverzeichnis nach deren Bedeutung suchess.mhls einzige Zeichen
wurden Pfeile eingesetzt. Der Pfeil nach obéh Kedeutet z. B. ,Laborwert
erhoht”, der Pfeil nach untep)( ,Laborwert erniedrigt” (nach BERG, 2009).

Jedes Symptom wurde in einer eigenen Power-Poitgtdargestellt, die jeweils
aus mehreren Folien besteht. Die Navigation zwisalen Folien kann einerseits
durch die Verwendung von Hyperlinks erfolgen, watiuder Benutzer gezielt
navigieren kann, andererseits kann er sich au@adidurch die Folien vorwarts
und rickwarts bewegen, in dem er mit dem Mausrd&dued ab scrollt oder die
Pfeiltasten betatigt. Klickt der Nutzer mit dem Maaiger auf eine beliebige
Stelle einer Folie, wird er automatisch auf die hslie Folie weitergeleitet, da
diese fur Power Point elementare Funktion nichktieart werden kann. Einen
Hyperlink erkennt man daran, dass das verlinkte tWiaterstrichen ist. Beim
DarlUberfahren des Mauszeigers wechselt der Pfeiernuin ein Handzeichen.
Hyperlinks gibt es nur an zwei Stellen einer Folie:der Uberschrift in Form
einer Breadcrumb-Struktur und in den Kastchen awfrdchten Seite. Durch die
Uberschriftenleiste kann man sich gezielt vor- uilckwarts bewegen, durch die

Kastchen auf der rechten Seite nur vorwarts (nd&eR@®, 2009).

Die CD wird in das Laufwerk eingelegt und Uber deheitsplatz aufgerufen. Der
Dateiordner ,Entscheidungsbaume” mit den fiinf Umténern Dermatologie,
Kardiologie, Neurologie, Labordiagnostik und Inné&fedizin und die Textdatei
.Benutzerhinweise" erscheinen. Mit einem Doppeklauf eine Datei in einem
der Unterordner erscheinen die darin enthaltenenlierzo Sollen

Entscheidungsbdume in andere Power-Point-Prasamtativerlinkt werden, z. B.
Vortrage, fahrt man mit der Maus auf den ausgesumcherlinkungsort und

betatigt die rechte Maustaste. Dann wahlt man isch&inenden Kontextmeni
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den Unterpunkt ,Hyperlink“. Es offnet sich ein F&rs in dem man die
gewlnschte Datei auf der eingelegten CD suchen.Kahrsie gefunden, wahlt
man sie an und kann fortan z. B. in einer Prasemntauf die Rule-Outs der CD
zurtckgreifen. Praktikabler ist es allerdings, Eever-Point-Dateien von der CD
auf die Festplatte zu kopieren, damit das EinletgnCD entfallt.

Bei der Benutzung der CD wurde auf Kompatibilitétrz Alltag der Tierarzte
geachtet, ein Computer mit CD Laufwerk und ein ReRr@nt-Viewer genigen,
um die Daten darstellen zu kdnnen. Plattformubéegéd sind Windows, Mac
OS wund Linux bericksichtigt. Prinzipiell sind die nt&cheidungsbaume
selbsterklarend, zur Erklarung sind zudem Benutaestise zur Verwendung der
CD angefugt. Ziel ist es eine geringe Einstiegsstlaawund eine grof3tmdogliche
Handhabbarkeit auch in Situationen unter Zeitdraakgewéhrleisten. Deutlich
wird hier auch das Ansinnen, einen Standard futeseiRule-Outs zu schaffen
und damit eine Zukunftsorientierung und gute Bé&sisweitere Forschungen zu

erzielen.

3. Beispielhafte Darstellung der praktischen Anwenbarkeit der

Entscheidungsbaume

Im folgenden Abschnitt wird die Anwendbarkeit dent&cheidungsbaume im
Praxisalltag anhand eines Fallbeispiels demonstrier

»Ihnen wird folgender Patient in der Sprechstundegestellt:*

Signalement:
Dobermann, 2 Jahre alt, mannlich, nicht kastriert.

Vorbericht durch die Besitzerin:

Der Hund lebt als Einzeltier seit seinem zweitebdresmonat bei einem Ehepaar.
Seine Krankengeschichte begann im Alter von funih&ten. Zu Beginn zeigte
der Hund leichten Juckreiz am ganzen Korper, demirKratzen, Lecken,
Knabbern und Scheuern an Gegenstéanden zu lindesnolge. Seitdem hat der
Hund an mehreren Lokalisationen veré&nderte Haldstelz. B. auf dem
Nasenrticken. Die Stellen sind haarlos, die Hautgaitet und Ubersat mit

Pusteln. Futterumstellungen, antimykotische Shaib@oandlungen und
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Flohprophylaxe brachten keinen Erfolg. Die Symptaimel saisonal unabhangig

und schreiten progressiv fort.

Klinische Allgemeinuntersuchung:

Bei Bertihrung von Haut und Fell zeigt der Hund Hhgradigen Juckreiz und
beginnt sich sofort stark zu kratzen. Die verareteHautareale sind nicht haarlos,
sondern mit abgebrochenen Haaren besetzt. Die Hautliesen Stellen ist
geringgradig gerotet und verdickt. Die verdnde®ellen befinden sich auf dem
Nasenrticken, an den Flanken, am rechten Oberarrmudet Leistenregion. Alle

weiteren Organsysteme sind unauffallig.

Problemliste:
Juckreiz
Pusteln

Hautverdnderungen (z. B. an der Nase)
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Rule-Outs fir Juckreiz (Abb. 5 bis 10):

Medizinische S

Kleintierklinik

mit Lasionen

Juckreiz

ohne Lasionen

Abb. 5: Folie ,Juckreiz”

Bei einem Tier mit Juckreiz sollte der Tierarzt arsten Untersuchungsschritt
feststellen, ob die Haut intakt ist (ohne Lasionedgr nicht (mit L&sionen), da
dies das weitere Vorgehen mal3geblich bestimmt. é@abDdbermann verénderte
Hautareale und Pusteln aufweist, ist in diesem é&adl Rule-Out ,Juckreiz mit

Lasionen* zutreffend.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Juckreiz > mit Lasionen

Infektion

Allergie

mit Lasionen

Autoimmun-
krankheit

Neoplasie der
Haut

Abb. 6: Folie ,Juckreiz > mit Lasionen”

Fur ,Juckreiz mit L&sionen® gibt es vier Rule-Outinfektion, Allergie,
Autoimmunkrankheit und Neoplasie der Haut.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Juckreiz_ > mit Lasionen > Infektion

/ Beispiele \

sekundéare bakterielle Infektion,
sekundare Malassezieninfektion,
Sarcoptesbefall,
Demodikose,
massiver Flohbefall, ...

Infektion

Abb. 7: Folie ,Juckreiz > mit Lasionen > Infektion“

Beispiele fur Differentialdiagnosen bei ,Juckreizt hasionen, hervorgerufen
durch eine Infektion®, sind eine sekundare baklieri;nfektion, eine sekundare
Malassezieninfektion, Sarcoptesbefall, Demodikost massiver Flohbefall.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Juckreiz_ > mit Lasionen > Allergie

/ Beispiele \

Flohspeichelallergie,
Futtermittelallergie,
Umweltallergie,
Kontaktallergie, ...

Allergie

Abb. 8: Folie ,Juckreiz > mit L&sionen > Allergie*”

Beispiele fur Differentialdiagnosen bei ,Juckreizt hasionen, hervorgerufen
durch eine Allergie®, sind Flohspeichelallergie, tteéumittelallergie,
Umweltallergie und Kontaktallergie.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Juckreiz_ > mit Lasionen > Autoimmunkrankheit

Autoimmun- (diskoider Pemphigus
krankheit L erythematodes

Abb. 9: Folie ,Juckreiz > mit Lasionen > Autoimmunkrankfiei

Eine Autoimmunkrankheit, die ,Juckreiz mit L&siofiehervorruft, ist der
diskoide Pemphigus erythematodes.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Juckreiz_ > mit Lasionen > Neoplasie der Haut

Mastzelltumor

-
N

Neoplasie der
Haut ~ ~N

epitheliotropes
T-Zell-Lymphom

Abb. 10: Folie ,Juckreiz > mit Lasionen > Neoplasie der Hau

Differentialdiagnosen ,fur Juckreiz mit L&sionenerforgerufen durch eine
Neoplasie der Haut“, sind ein Mastzelltumor und dgutheliotrope T-Zell-
Lymphom.
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Rule-Outs fur Pusteln (Abb. 11 bis 13):

Medizinische S

Kleintierklinik

Pusteln

follikular

Pusteln

nicht follikular

Abb. 11: Folie ,Pusteln*”

Das Problem ,Pusteln” wird im ersten Schritt eimggjéin ,follikulare* und ,nicht
follikulare” Pusteln. Die eitrig geflllten Pustettes Dobermanns erweisen sich
bei genauer Adspektion als follikulare Pusteln, Isefinden sich rund um die
Haarfollikel.
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Medizinische N

Kleintierklinik

follikular Infektion

Abb. 12: Folie ,Pusteln > follikular"

Follikulare Pusteln haben fast immer eine infelgitgsache.
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Medizinische’\

Kleintierklinik

/ Beispiele \

sekundéare bakterielle
Infektion,
Demodikose,
Dermatophytose, ...

Infektion

. /

Abb. 13: Folie ,Pusteln > follikular > Infektion®

Die infektibse Ursache kann z. B. eine sekundar&tebialle Infektion,
Demodikose oder Dermatophytose sein.
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Rule-Outs fur Veranderungen an der Nase (Abb. 44 1):

Medizinische” X

Kleintierklinik

Veranderungen an der Nase

zuerst am
Nasenspiegel
. aufgetreten
Veranderungen

an der
Nase

zuerst am
Nasenriicken

aufgetreten

Abb. 14: Folie ,Veranderungen an der Nase*

Veranderungen an der Nase werden nach der Lokahsaingeteilt, an der sie
zuerst aufgetreten sind: am Nasenspiegel oder aari¥iacken. Der Nasenrticken
ist von behaarter, &uf3erer Haut Uberzogen. Derrspsgel ist haarlos und es
fehlen Haarfollikel und Haaranhangsdrusen.

Die Besitzerin des Dobermanns hat die Veranderubgemrem Hund zuerst auf

dem Nasenrtcken bemerkt.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Veranderungen an der Nase > zuerst am Nasenrlicken aufgetreten

nicht-follikulare
Erkrankung
zuerst am
Nasenriicken
aufgetreten
follikulare
Erkrankung

Abb. 15: Folie ,Veranderungen an der Nase > zuerst am Naskan
aufgetreten”

Wie bei den Pusteln muss der Tierarzt nun abkl&wbndie Veranderungen am
Nasenricken follikular oder nicht-follikular sin@ei diesem Patienten sind sie
follikular.
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Medizinische N

Kleintierklinik
Veranderungen an der Nase > zuerst am Nasenriicken aufgetreten >
follikulare Erkrankung

follikuléare
Erkrankung

Infektion

Abb. 16: Folie ,Veranderungen an der Nase > zuerst am Nasken aufgetreten
> follikulare Erkrankung”

Follikulare Veranderungen sind, wie oben bereitgdént, meist die Folge einer
Infektion.
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Medizinische N

Kleintierklinik

Veranderungen an der Nase > zuerst am Nasenrlicken aufgetreten >

follikulare Erkrankung > Infektion
/ Beispiele \

sekundéare bakterielle
Infektion,
Demodikose,
Dermatophytose, ...

Infektion

Abb. 17: Folie ,Veranderungen an der Nase > zuerst am Nasken aufgetreten

> follikulare Erkrankung > Infektion®

Differentialdiagnosen fur eine Infektion dieser Amd eine sekundare bakterielle

Infektion, eine Demodikose oder eine Dermatophytose

Vergleich der Rule-Outs:

Auffallend bei der Betrachtung der Rule-Outs fuughreiz“, ,Pusteln” und
.veranderungen an der Nase“ ist, dass bei jedenmbl&ro das Rule-Out
.Infektion“ erscheint. Dass der Dobermann an ein&ktion leidet ist somit sehr
wahrscheinlich. Differentialdiagnosen fir eine kifen bei ,Juckreiz mit
Lasionen” sind:

° sekundare bakterielle Infektion,

° sekundéare Malassezieninfektion,

° Sarcoptesbefall,

¢ Demodikose,

°  massiver Flohbefall.
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Differentialdiagnosen fur eine Infektion bei ,fdlilaren Pusteln® und
Jfollikularer Erkrankung auf dem Nasenriicken® sind

¢ sekundare bakterielle Infektion,

° Demodikose und

° Dermatophytose.

Vergleicht man nun die aufgezahlten Differentiadghasen fallt auf, dass in allen
drei Fallen die sekundare bakterielle Infektione dbemodikose und die
Dermatophytose auftauchen. Daher ist es sehr wadirdich, dass eine dieser
Krankheiten fur die Probleme des Dobermanns verantlish ist. Diese drei

Krankheiten sollten als erste abgeklart werden.

Diagnostik:
Eine bakterielle Infektion kann sehr einfach duethe Hautabklatsch-Zytologie

mittels Objekttrager und dessen Farbung und Bewumnigiunter dem Mikroskop
festgestellt werden. Bei dem Patienten wurden ditldgien aus Pustelinhalt
erstellt. In den Pusteln fanden sich neutrophilam@lozyten und Bakterien, d. h.,
dass der Dobermann tatsachlich an einer bakterieHautinfektion leidet.
Demodexmilben leben in den Tiefen der Haarfollileetl in den Talgdriisen; man
kann sie nur Uber ein tiefes Hautgeschabsel fdlststeln den tiefen
Hautgeschabseln, die beim Patienten an allen veramdHautarealen gewonnen
wurden, fanden sich massenhaft Demodexmilben. Eimgkologische

Untersuchung der Haare auf Dermatophyten war negati

Diagnose:
Der Dobermann leidet an einer Demodikose mit sefrardbakterieller Infektion

der Haut.
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4. Evaluierunqg der Entscheidungsbdume

Im zweiten Teil dieser Dissertation wurde evalyie die Verwendung von
Entscheidungsbaumen zusatzlich zur alleinigen Viedwag von Fachbiichern bei
der Lésung von Fragen zu Klinischen Fallen einemtéflobringt. AuRerdem
wurden die Entscheidungsbaume von den Studierenderinem Fragebogen
subjektiv bewertet.

Es gab zwei Gruppen mit jeweils 30 Probanden: diehBGruppe (Hilfsmittel
Fachbicher) und die Rule-Out/Buch-Gruppe (HilfsghittRule-Outs und
Fachbicher), in die Studierenden zuféllig per Liogeteilt wurden. Jede Gruppe
musste dann vier unterschiedliche Tests je zweiahgblvieren, und zwar in
einem ersten Durchlauf ohne Hilfsmittel (B1 = Bughippe ohne Hilfsmittel; R1
= Rule-Out/Buch-Gruppe ohne Hilfsmittel) und im zt®a Durchlauf unter
Zuhilfenahme von Fachbtichern (B2 = Buch-Gruppe Hiitsmittel) oder von
Fachbichern und Rule-Outs (R2 = Rule-Out/Buch-Geupyt Hilfsmittel). Bei
der Versuchsanordnung spricht man von einer Vesargdrdnung mit
Messwiederholung, da von einer Person zwei DateRoige erhoben wurden.
Ergebnisse der Tests wurden mittels einer zweifadten Varianzanalyse mit
Messwiederholung auf ihre Signifikanz Uberprift, bed einer der zwei
Hauptfaktoren die Messwiederholung (Innersubjektdjf und der zweite Faktor
die Gruppenzugehorigkeit (Zwischensubjekteffekt) Ausschlaggebend ist die
Interaktion der zwei Hauptfaktoren (Interaktionsé&t) fir die Interpretation der
Ergebnisse dieser Versuchsanordnung. Die Zeit, dige Studierenden beim
Durchlauf mit Hilfsmitteln benétigten, wurde mitselt-Test flir unabhangige
Stichproben ausgewertet.

Eine Voraussetzung fur die zweifaktorielle Variamaigse mit Messwiederholung
und den t-Test fur unabhangige Stichproben ist Bioenalverteilung der Daten.
Diese wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test begtatFur den t-Test fur
unabhangige Stichproben muss eine weitere Voraussgptgegeben sein: die
Varianzhomogenitat. Diese wurde mit dem Levene-&asittelt und bestatigt.
Die Rohdaten aller Abbildungen und Tabellen befingieh im Anhang.
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4.1. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik von Test 1

In Tabelle 2 befinden sich die Mittelwerte fir digedingungen mit ihrer
Standardabweichung. Die Abbildungen 18 und 19 etelllie Ergebnisse
deskriptiv dar. Die Ergebnisse der zweifaktorielleviarianzanalyse mit

Messwiederholung befinden sich in Tabelle 3 und 4.

Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichungen bei Test E=(Mittelwert; SD =

Standardabweichung)

Test 1 ohne Test 1 mit
Hilfsmittel Hilfsmitteln
M
Testzeit-
M SD M SD SD
punkte
gesamt

Buch-
" 10,617 3,692 14,133 2,572 12,375 2,608
Gruppe

Rule-
Out/
Buch 10,150 3,113 14,983 3,372 12,566 2,816

uch-

Gruppe

M
Gruppen | 10,383 3,394 14,558 3,004 12,470 2,690
gesamt
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Test1

20,0

15,0

10,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

50

00

Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

hellgrau = Test ohne Hilfsmittel dunkelgrau = Test mit Hilfsmittel

Abb. 18: Balkendiagramm Uber die Mittelwerte der erreichRamktzahl beider
Gruppen zu beiden Testzeitpunkten bei Test 1 (Fedllen: +/- 2 SE)

Bei der Buch-Gruppe gibt es einen mittleren Punktexhs vom Test ohne
Hilfsmittel zum Test mit Hilfsmittel von 3,51 Purma. Die Rule-Out/Buch-
Gruppe hat einen mittleren Punktezuwachs vom Tiese dHilfsmittel zum Test
mit Hilfsmitteln von 4,83 Punkten. Die DifferenzibeTest ohne Hilfsmittel von
der Buch-Gruppe zur Rule-Out/Buch-Gruppe liegt Ife47 Punkten. Die
Differenz beim Test mit Hilfsmittel zwischen denuppen liegt bei 0,85 Punkten.
Die Fehlerbalken geben den doppelten Standardfeideter.
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Test 1

15,07 o Gruppe

14,0

13,0

12,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

11,0

10,0

T T
ohne Hilfsmittel mit Hilfsmittel

Gruppe 1 = Buch-Gruppe  Gruppe 2 = Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 19: Liniendiagramm zum Verlauf der mittleren Punktzabkider Gruppen
zwischen den Testzeitpunkten bei Test 1

Tab. 3: Tests der Innersubjekteffekte bei Test 1

Quelle df F Signifikanz
Faktor Testzeitpunkt (1. Haupteffekt) 1 87,923 ,000
Faktor Testzeitpunkt * Gruppe
, 1 2,186 ,145
(Interaktionseffekt)
Fehler (Faktor Testzeitpunkt) 58
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Tab. 4: Tests der Zwischensubjekteffekte (2. Haupteffbki)Test 1

Quelle df F Signifikanz
Gruppe 1 0,75 , 785
Fehler 58

1. Haupteffekt (Messwiederholung): F (1,58) =&8, p< 0,001

Interaktionseffekt zwischen Messwiederholung und Quppenzugehdérigkeit):
F (1,58) = 2,186 > 0,05
2. Haupteffekt (Gruppenzugehorigkeit): F (1,58),%5, p > 0,05
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4.2. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik von Test 2

In Tabelle 5 befinden sich die Mittelwerte fir digedingungen mit ihrer
Standardabweichung. Die Abbildungen 20 und 21 estelllie Ergebnisse
deskriptiv dar. Die Ergebnisse der zweifaktorielleviarianzanalyse mit

Messwiederholung befinden sich in Tabelle 6 und 7.

Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen bei Test 2=(Mittelwert; SD =

Standardabweichung)

Test 2 ohne Test 2 mit
Hilfsmittel Hilfsmitteln
M
Testzeit-
M SD M SD SD
punkte
gesamt

Buch-
y 7167 | 2561 | 8100 2614| 7633 2300
Gruppe

Rule-
Out/
Buch-
Gruppe

7,483 2,317 14,850 2,056 11,166 1,775

M
Gruppen | 7,325 2,423 11,475 4,126 9,400 2,707
gesamt
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Test2

20,0

15,01

10,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

5,0

=l
P
[=x]

00

Buch-Gruppe Rule-COut/Buch-Gruppe

hellgrau = Test ohne Hilfsmittel dunkelgrau = Test mit Hilfsmittel

Abb. 20: Balkendiagramm uber die Mittelwerte der erreichRemktzahl beider
Gruppen zu beiden Testzeitpunkten bei Test 2 (Fedllen: +/- 2 SE)

Bei der Buch-Gruppe gibt es einen mittleren Punktexhs vom Test ohne
Hilfsmittel zum Test mit Hilfsmittel von 0,93 Pura. Die Rule-Out/Buch-
Gruppe hat einen mittleren Punktezuwachs vom Tiese dHilfsmittel zum Test
mit Hilfsmitteln von 7,37 Punkten. Die DifferenzibeTest ohne Hilfsmittel von
der Buch-Gruppe zur Rule-Out/Buch-Gruppe liegt Ie81 Punkten. Die
Differenz beim Test mit Hilfsmittel zwischen denuppen liegt bei 6,75 Punkten.
Die Fehlerbalken geben den doppelten Standardfeideter.
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Test2

Gruppe
16,0 PP

14,0

12,0 &

10,0 &

Mittelwert erreichte Punktzahl

8,0 'r" 3}

6,0

T T
ohne Hilfsmittel mit Hilfsmittel

Gruppe 1 = Buch-Gruppe  Gruppe 2 = Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 21: Liniendiagramm zum Verlauf der mittleren Punktizbbider Gruppen
zwischen den Testzeitpunkten bei Test 2

Tab. 6: Tests der Innersubjekteffekte bei Test 2

Quelle df F Signifikanz
Faktor Testzeitpunkt (1. Haupteffekt) 1 169,625 ,000
Faktor Testzeitpunkt * Gruppe
_ 1 101,908 ,000
(Interaktionseffekt)
Fehler (Faktor Testzeitpunkt) 58
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Tab. 7: Tests der Zwischensubjekteffekte (2. Haupteffbki)Test 2
Quelle df F Signifikanz
Gruppe 1 44,331 ,000
Fehler 58

1. Haupteffekt (Messwiederholung):

2. Haupteffekt (Gruppenzugehorigkeit):

68

F (1,58) = 52%, p< 0,001

Interaktionseffekt (zwischen Messwiederholung und @ppenzugehdérigkeit):

F (1;58) =101,90% < 0,001
F (1,58)45331, < 0,001




4.3. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik von Test 3

In Tabelle 8 befinden sich die Mittelwerte fir digedingungen mit ihrer
Standardabweichung. Die Abbildungen 22 und 23 estelllie Ergebnisse
deskriptiv  dar.

Die Ergebnisse der zweifaktorielleviarianzanalyse mit

Messwiederholung befinden sich in Tabelle 9 und 10.

Tab. 8: Mittelwerte und Standardabweichungen bei Test 3=(Mittelwert; SD =

Standardabweichung)

Test 3 ohne Test 3 mit
Hilfsmittel Hilfsmitteln
M
Testzeit-
M SD M SD SD
punkte
gesamt
Buch-
12,600 3,435 14,950 2,614 13,7715 2,840
Gruppe
Rule-
Out/
11,333 3,157 16,450 1,863 13,891 2,239
Buch-
Gruppe
M
Gruppen 11,967 3,333 15,700 2,372 13,833 2,536
gesamt
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Test3

20,0

15,0

10,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

50

00

Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

hellgrau = Test ohne Hilfsmittel dunkelgrau = Test mit Hilfsmittel

Abb. 22: Balkendiagramm Uber die Mittelwerte der erreichRamktzahl beider
Gruppen zu beiden Testzeitpunkten bei Test 3 (Fedllen: +/- 2 SE)

Bei der Buch-Gruppe gibt es einen mittleren Punktexhs vom Test ohne
Hilfsmittel zum Test mit Hilfsmittel von 2,35 Pura. Die Rule-Out/Buch-
Gruppe hat einen mittleren Punktezuwachs vom Tse dilfsmittel zum Test
mit Hilfsmitteln von 5,12 Punkten. Die DifferenzibeTest ohne Hilfsmittel von
der Buch-Gruppe zur Rule-Out/Buch-Gruppe liegt WeP7 Punkten. Die
Differenz beim Test mit Hilfsmittel zwischen denuppen liegt bei 1,5 Punkten.
Die Fehlerbalken geben den doppelten Standardfeideler.
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Test3

18,0

15,0

14,0

13,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

12,0

11,0

Gruppe

-1

T
ohne Hilfsmittel

Gruppe 1 = Buch-Gruppe

T
mit Hilfsmittel

Gruppe 2 = Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 23: Liniendiagramm zum Verlauf der mittleren Punktzabkider Gruppen
zwischen den Testzeitpunkten bei Test 3

Tab. 9: Tests der Innersubjekteffekte bei Test 3

Quelle df F Signifikanz
Faktor Testzeitpunkt (1. Haupteffekt) 1 142,065 ,000
Faktor Testzeitpunkt * Gruppe
) 1 19,505 ,000
(Interaktionseffekt)
Fehler (Faktor 1) 58
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Tab. 10: Tests der Zwischensubjekteffekte (2. Haupteffbki)Test 3

Quelle df F Signifikanz
Gruppe 1 ,031 ,860
Fehler 58

1. Haupteffekt (Messwiederholung): F (1,58) = D85, p< 0,001

Interaktionseffekt (zwischen Messwiederholung und @ippenzugehdrigkeit):
F (1;58) = 19,505 < 0,001
2. Haupteffekt: F (1,58) =,031, p > 0,05
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4.4. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik von Test 4

In Tabelle 11 befinden sich die Mittelwerte fur dBedingungen mit ihrer
Standardabweichung. Die Abbildungen 24 und 25 etelllie Ergebnisse
deskriptiv dar. Die Ergebnisse der zweifaktorielleviarianzanalyse mit

Messwiederholung befinden sich in Tabelle 12 und 13

Tab. 11: Mittelwerte und Standardabweichungen bei Test 4 ittelwert;
SD= Standardabweichung)

Test 4 ohne Test 4 mit
Hilfsmittel Hilfsmitteln
M
Testzeit-
M SD M SD SD
punkte
gesamt

Buch-
! 7000 | 2757 | 9.800 2314| 8400 2211
Gruppe

Rule-
Out/
Buch 6,300 2,321 18,067 2,016 12,183 1,616

uch-

Gruppe

M
Gruppen | 6,650 2,551 13,933 4,690 10,291 2,706
gesamt
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Test4

20,0

15,0

10,0

Mittelwert erreichte Punktzahl

5,0

o
[*)

00

Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

hellgrau = Test ohne Hilfsmittel dunkelgrau = Test mit Hilfsmittel

Abb. 24: Balkendiagramm Uber die Mittelwerte der erreichRamktzahl beider
Gruppen zu beiden Testzeitpunkten bei Test 4 (Hedllen: +/- 2 SE)

Bei der Buch-Gruppe gibt es einen mittleren Punktexhs vom Test ohne
Hilfsmittel zum Test mit Hilfsmittel von 2,8 PunkteDie Rule-Out/Buch-Gruppe
hat einen mittleren Punktezuwachs vom Test ohnésmittel zum Test mit
Hilfsmitteln von 11,77 Punkten. Die Differenz beirast ohne Hilfsmittel von der
Buch-Gruppe zur Rule-Out/Buch-Gruppe liegt bei @inkten. Die Differenz
beim Test mit Hilfsmittel zwischen den Gruppen tidgi 8,27 Punkten. Die
Fehlerbalken geben den doppelten Standardfehlelewie
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Test 4

20,04 Gruppe

-1

15,0 i

12,5 4

10,04

Mittelwert erreichte Punktzahl

7.5

T T
ohne Hilfsmittel mit Hilfsmittel

Gruppe 1 = Buch-Gruppe  Gruppe 2 = Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 25: Liniendiagramm zum Verlauf der mittleren Punktzabkider Gruppen
zwischen den Testzeitpunkten bei Test 4

Tab. 12: Tests der Innersubjekteffekte bei Test 4
Quelle df F Signifikanz
Faktor Testzeitpunkt (1. Haupteffek{ 1 429,643 ,000
Faktor Testzeitpunkt * Gruppe

. 1 162,798 ,000
(Interaktionseffekt)

Fehler (Faktor Testzeitpunkt) 58
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Tab. 13: Tests der Zwischensubjekteffekte (2. Haupteffbki)Test 4

Quelle df F Signifikanz
Gruppe 1 57,237 ,000
Fehler 58

1. Haupteffekt (Messwiederholung): F (1,58) = 423, p< 0,001

Interaktionseffekt (zwischen Messwiederholung und @ippenzugehdrigkeit):
F (1;58) = 162,79%,< 0,001
2. Haupteffekt (Gruppenzugehorigkeit): F (1,58 %237, < 0,001
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4.5. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik der bendtigten Zeit

In Tabelle 14 befinden sich die Ergebnisse der éWittrte mit ihrer
Standardabweichung. Die Abbildungen 26 bis 29estallie Ergebnisse deskriptiv
dar. Die Ergebnisse des t-Tests befinden sich bell@15.

Tab. 14: Mittelwerte und Standardabweichungen bei den Aeltr vier Tests

. Standard-
Gruppe Mittelwert .
abweichung
Buch-
19 4,637
Zeit Gruppe
Test 1 Rule-Out/Buch-
10 2,675
Gruppe
Buch-
. 17 4,953
Zeit Gruppe
Test 2 Rule-Out/Buch-
11 3,122
Gruppe
Buch-
. 12,5 3,328
Zeit Gruppe
Test 3 Rule-Out/Buch-
10 2,518
Gruppe
Buch-
: 19 3,690
Zeit Gruppe
Test 4 Rule-Out/Buch-
12 4,428
Gruppe
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Zeit Test 1 mit Hilfsmitteln

20,01

15,0

10,0

Mittelwert benétigte Zeit in Minuten

m
7

Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 26: Balkendiagramm zum Vergleich der bendtigten Zeidbr Gruppen
beim Testdurchlauf mit Hilfsmitteln bei Test 1
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Zeit Test 2 mit Hilfsmitteln

20,0

15,0

10,07

Mittelwert benétigte Zeit in Minuten

o
[a=]
1

0,0
Buch-Gruppe

Rule-OutBuch-Gruppe

Abb. 27: Balkendiagramm zum Vergleich der bendtigten Zeidbr Gruppen
beim Testdurchlauf mit Hilfsmitteln bei Test 2
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Zeit Test 3 mit Hilfsmitteln

10,0

Mittelwert benétigte Zeit in Minuten
_r_n
[==]
1

0,0=
Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 28: Balkendiagramm zum Vergleich der bendtigten Zeidbr Gruppen
beim Testdurchlauf mit Hilfsmitteln bei Test 3
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Zeit Test 4 mit Hilfsmitteln

20,07

15,0

10,07

Mittelwert benétigte Zeit in Minuten

il
[=]
1

0,0-
Buch-Gruppe Rule-Out/Buch-Gruppe

Abb. 29: Balkendiagramm zum Vergleich der bendtigten Zeidbr Gruppen
beim Testdurchlauf mit Hilfsmitteln bei Test 4
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Die Voraussetzung fur die Durchfihrung eines t-3dst die Gleichheit der
Varianzen, die mit dem Levene-Test Uberprift wyglehe Anhang). Waren die
Varianzen nicht gleich, wurde durch die Redukti@s &reiheitsgrades korrigiert.
Die Ergebnisse des t-Tests fur die Mittelwertglemih befinden sich in Tabelle
16.

Tab. 15: t-Test bei unabhangigen Stichproben fir die betétiZeit beider

Gruppen beim Testdurchlauf mit Hilfsmitteln

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Signi- _ Standard-

T df fikanz n.mttlere fehler der

(2-seitig) Differenz Differenz
Zeit Test 1| Varianzen

mit sind nicht | 9,209 | 46,376 ,000 9,000 , 977
Hilfsmittel gleich
Zeit Test 2| Varianzen

mit sind nicht | 5,644 | 48,904 ,000 6,033 1,069
Hilfsmittel gleich
Zeit Test 3| Varianzen

mit sind 3,762 58 ,000 2,867 , 7162
Hilfsmittel gleich
Zeit Test 4| Varianzen

mit sind 6,366 58 ,000 6,700 1,052
Hilfsmittel gleich

Zeit Test 1: Ts.376 p < 0,001— hochsignifikant
Zeit Test 2: Tg.904 p < 0,001— hochsignifikant
Zeit Test 3: Fg, p < 0,001— hochsignifikant
Zeit Test 4: Fg, p < 0,001 hochsignifikant
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4.6. Fragebogen zu den Entscheidungsbaumen

Bei den insgesamt 60 Studierenden, die an der Evahg teilnahmen, entschied
das Los bei 55 Studierenden mindestens ein Malunmstén der Rule-Out/Buch-
Gruppe. Lediglich funf Studierende zogen beim vidigen Losen jedes Mal die
Buch-Gruppe. Jeder Studierende in der Rule-Out/Buicippe musste den
Fragebogen nur ein einziges Mal ausfillen, unablgateyon, wie oft er in dieser
Gruppe war. Der Fragebogen bestand aus 15 Fragesteren die Studierenden
auf einer Likert-Skala aus funf Antwortmoglichkeiterahlen konnten: ,trifft voll
und ganz zu*, ,trifft eher zu“, ,trifft teilweisew, ,trifft eher nicht zu®, , trifft gar
nicht zu“. Zudem gab es drei Fragen mit Freitextantmdglichkeit.

Folgende Angaben wurden von den Studierenden gemach

Tab. 16: Frage 1: ,Die CD ist leicht zu bedienen.”

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 37 67,3
trifft eher zu 16 29,1
trifft teilweise zu 2 3,6

Gesamt 55 100,0

Tab. 17: Frage 2: ,Der Aufbau der Entscheidungsbaume ist&adlich.”

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 24 43,6
trifft eher zu 23 41,8
trifft teilweise zu 6 10,9
trifft eher nicht zu 2 3,6

Gesamt 55 100,0
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Tab. 18: Frage 3:
selbsterklarend.”

.Die Navigation durch die Folien

ist aicth und

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 34 61,8
trifft eher zu 16 29,1
trifft teilweise zu 4 7,3
trifft eher nicht zu 1 1,8
55 100,0

Gesamt

Tab. 19: Frage 4: ,Der Denkprozess vom Symptom zu den Riffealdiagnosen

ist nachvollziehbar.*

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 11 20,0
trifft eher zu 25 45,5
trifft teilweise zu 15 27,3
trifft eher nicht zu 4 7,3
55 100,0

Gesamt

Tab. 20: Frage 5: ,Die Entscheidungsbdume reduzieren Wisaeh das

Wesentliche.”
Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 18 32,7
trifft eher zu 18 32,7
trifft teilweise zu 15 27,3
trifft eher nicht zu 4 7,3
55 100,0

Gesamt

84




Tab. 21: Frage 6: ,Die Entscheidungsbdume kann man sicimguken.”

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 21 38,2

trifft eher zu 17 30,9

trifft teilweise zu 15 27,3

trifft eher nicht zu 2 3,6
Gesamt 55 100,0

Tab. 22: Frage 7: ,Durch die Entscheidungsbdume habe ichWissen

hinzugewonnen."
Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 17 30,9
trifft eher zu 13 23,6
trifft teilweise zu 19 34,5
trifft eher nicht zu 5 9,1
trifft gar nicht zu 1 1,8
55 100,0

Gesamt

Tab. 23: Frage 8: ,Die Entscheidungsbdume haben mich nestjvmich mit

bestimmten Themen im Selbststudium zu befassen.”

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 10 18,2

trifft eher zu 16 29,1

trifft teilweise zu 19 34,5

trifft eher nicht zu 7 12,7

trifft gar nicht zu 3 5,5
55 100,0

Gesamt
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Tab. 24: Frage 9: ,Die Entscheidungsbaume strukturieremmigglizinisches

Wissen.”
Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 23 41,8
trifft eher zu 19 34,5
trifft teilweise zu 11 20,0
trifft eher nicht zu 2 3,6
Gesamt 55 100,0

Tab. 25: Frage 10: ,Die Entscheidungsbdume helfen beim tében

pathophysiologischer Zusammenhange.”

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 6 10,9
trifft eher zu 17 30,9
trifft teilweise zu 16 29,1
trifft eher nicht zu 12 21,8
trifft gar nicht zu 4 7,3
Gesamt 55 100,0

Tab. 26: Frage 11: ,Die Entscheidungsbaume kénnen eineratarglen Tierarzt

in der Sprechstunde Hilfestellung geben.”

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 31 56,4
trifft eher zu 20 36,4
trifft teilweise zu 3 55
trifft eher nicht zu 1 1,8

Gesamt 55 100,0
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Tab. 27: Frage 12: ,Die Entscheidungsbaume frischen Wissén

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 26 47,3
trifft eher zu 24 43,6
trifft teilweise zu 2 3,6
trifft eher nicht zu 2 3,6
trifft gar nicht zu 1 1,8
Gesamt 55 100,0

Tab. 28: Frage 13: ,Die Entscheidungsbaume sind eine Erg@mzu Skripten

und Fachliteratur.”

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 28 50,9
trifft eher zu 20 36,4
trifft teilweise zu 0 0
trifft eher nicht zu 7 12,7
Gesamt 55 100,0

Tab. 29: Frage 14: ,Die Entscheidungsbaume geben Untetsigtzoei der

Diagnosefindung.”

Gesamt

Haufigkeit Prozent
trifft voll und ganz zu 23 41,8
trifft eher zu 18 32,7
trifft teilweise zu 11 20,0
trifft eher nicht zu 3 55
55 100,0
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Tab. 30: Frage 15: ,Ich kann mir vorstellen, die Entscheiggbaume

Prifungsvorbereitung im Fach Innere Medizin derittiere zu verwenden.”

Zur

Haufigkeit Prozent

trifft voll und ganz zu 25 45,5
trifft eher zu 16 29,1
trifft teilweise zu 11 20,0
trifft eher nicht zu 2 3,6
trifft gar nicht zu 1 1,8

Gesamt 55 100,0

Dartber hinaus machten die Studierenden folgendeéwdten bei den

Freitextfragen:

Frage 16:,Was hat Ihnen an den ,Entscheidungsbaumen” giatlga?"

Antworten:

° sind Ubersichtlich (9x)

° sind einfach zu bedienen, Navigation ist einfadixj1

° Aufbau ist logisch (2x)

° man kann sich Dinge besser merken (1x)

° pragnant, kompaktes Wissen, das Wichtigste in K(k2g)

°  spart viel Zeit (1x)

° Auffrischen von Wissen (1x)

° einfach, klar strukturiertes Wissen (14x)

° verstandlich (2x)

° klare und schnelle Antwort auf gezieltes Problewx) (1

° logische Reihenfolge (1x)

° man hat Plan, den man Punkt flr Punkt durchgehen &)

° man vergisst nichts (1x)

° schnelles und gezieltes Stellen von Differentigjd@sen maoglich (1x)
° digitale Aufarbeitung (1x)

° man bekommt Uberblick tiber die moglichen UrsactisaseProblems (2x)
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° unterstitzen eigene Denkprozesse (1x)
° als Anfanger sehr gute Hilfe bei der Aufarbeitumges komplizierten Falls
(1x)

Frage 17:,Was hat Ihnen an den ,Entscheidungsbaumen” mjefdllen?”

Antworten:

° keine Information zu den Diagnosen (1x)

° keine Diagnostik (2x)

° keine Bilder, Fotos (1x)

° keine Suchfunktion (3x)

° nicht genug Differentialdiagnosen als Beispiele) (8x

° zum Teil unstrukturiert (2x)

° nicht immer vollstandig (3x)

° zu viele Folien (1x)

° grobe Uberpunkte (1x)

° es dauert lange, wenn man etwas Bestimmtes sucht (1
° zu wenig detailliert (3x)

° zu viel aufgelistet (1x)

° zu wenig Hintergrundwissen, Erklarungen, Informat{6x)
° teilweise untbersichtlich, da als Prasentation elstadlt (5x)
° optisch sehr einfach (1x)

° zu wenig aufgesplittet am Ende (1x)

° Themen kdnnten besser miteinander vernetzt sejn (1x
° Anamie fehlt (3x)

° wenn man irgend wohin auf der Folie klickt, erschelie nachste Folie (3x)

Frage 18:,Haben Sie Verbesserungsvorschlage fir die ,Emisitngsbaume”?”

Antworten:
° vollstandige Liste infrage kommender Krankheitesaabeiten (5x)

° weitere Symptome hinzufiigen (4x)
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Glossar, Register, Stichwortverzeichnis, Indexaltgverzeichnis hinzufligen
(8x)

Erklarungen zu Fachbegriffen, Definitionen gebex) (4
Details zu den Erkrankungen geben (2x)

Themen besser miteinander vernetzen (1x)

als Schaudiagramme darstellen (3x)

diagnostischen Plan hinzufiigen (7x)

am Ende mehr aufsplitten (1x)

Bilder, Skizzen hinzufiigen (2x)

ausfuhrlicher gestalten (1x)

Ordner und Themenkomplexe interpretieren (1x)
schonere Flussdiagramme (1x)

Button zum Schlie3en der Prasentation einbauen (1x)
Ubersicht verbessern (1x)

H&aufigkeiten zu den Krankheiten hinzuftigen (1x)
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V. Diskussion

1. Erdrterung der gestellten Forschungsfragen

1.1. Sichtbarmachung des Diagnosefindungsprozesses

Die Grunde, warum sich ein Tierarzt beim Vorliegestimmter Symptome fur
oder gegen eine Krankheit entscheidet, bleibenidgnéni Verborgenen. Welche
Gedanken und Bewertungen bei der Entscheidungsfqdiine Rolle gespielt
haben, ist fur AulRenstehende oftmals schwer naadtiziehen. Seine
Entscheidung kann der diagnosetreibende Tierarzfihéur unzureichend
transparent machen und plausibel darlegen - digrdse wird somit neben der
Beachtung fachlicher Aspekte zu gro3en Teilen intugrbracht. Individuelle
Faktoren, wie beispielsweise die eigenen Erfahmngend jedoch aul3erst
subjektiv und stellen eine wichtige Einflussgrof3ei lder Entstehung von
Fehldiagnosen dar.

Der erste Schritt auf dem Weg zu einem objektigachlichen Vorgehen in der
Diagnosefindung - und damit zu verlasslicheren Dosgn - ist sich der
Uberlegungen bewusst zu werden, die zur Festlegufigine konkrete Ursache
fur die Patientensymptome geflhrt haben. Den gesafmntscheidungsprozess in
einzelne Zwischenschritte zu zerlegen, kann daneneielementaren Beitrag
leisten: Wer seine Gedanken transparent machterséd@nkprozess darlegt, der
offnet seine Vorgehensweise der Kritik, auch seinergenen. Der
diagnosetreibende Tierarzt gibt sich dadurch seliesMdglichkeit Denkfehler zu
identifizieren, subjektive Einfarbungen zu vermeidend somit die Zahl seiner
gestellten Fehldiagnosen zu vermindern. Aus diesgssenschaftlichen, aber
praxisrelevanten Anspruch an die Arbeit der Tidgiteraus erarbeitete sich die
Verfasserin eine Vorstellung davon, was Entschegdwege sind, wenn Tierarzte
ein bestimmtes Symptom festgestellt haben und dséchlichen Krankheiten
gefunden werden sollen. Durch das Auswerten vonhlkaatur und der
praktischen Tatigkeit der Verfasserin zum Einen uwbel Diskussion mit
tierarztlichen Experten zum Anderen wurden das rdbatische Denken eines
Tierarztes schrittweise nachvollzogen und struktiiriUm den Prozess-Charakter
der gedanklichen Arbeit wahrend der Diagnosefindumgderzugeben, wurden

die gefundenen und definierten ZwischenschrittelgfRuts) der bearbeiteten
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Symptome als Entscheidungsbdume dargestellt; saté&ater Praxisbezug am
Naturlichsten wiedergegeben werden. Die moglichedaaken eines Tierarztes
wurden durch die Darstellung als Entscheidungsbduidbaft sichtbar gemacht,
die Vorgehensweise ist somit objektiv hachvollzehbeworden; denkbar auch
fur den Einsatz in der Kommunikation mit dem Tiesiteeer, deren Bedurfnis als
mundige Patientenbesitzer nach einer Einbeziehnrtiei Entscheidungsfindung
befriedigt werden kann.

Ein Vorteil der Darstellung tiermedizinisch wichtly Zusammenhange als
Entscheidungsbdume, ist die einfache Nachvollzidgita und schnelle
Erlernbarkeit. Dabei folgt die Wissensreduktion deokus auf das Wesentliche.
Die Darstellung als Entscheidungsbaume kann je@aah Unterkomplexitat der
hinter den Symptomen stehenden Sachverhalte seggeridie tatsachlich nicht
vorhanden ist. Im Gegenteil entstanden aufgrund Kiemplexitat mancher
Symptom-Einteilungen zum Teil Entscheidungsbaunie,séhr lang geworden
sind. Dies kann dazu fuhren, dass die urspringlich besseren Verstandnis und
zur  einfacheren  Durchdringung der  Grundstrukturenntweekelten
Entscheidungsbaume durch deren starke VerzweigengUberblick tiber das
Symptom verlieren lassen konnen. Dieser potentidehteil stellte sich jedoch
in der Praxis als vernachlassigbar heraus: Beidd@rgBeschéftigung mit den
Entscheidungsbdumen und einer damit einhergehei@®ndéhnung an den
konstruktiven Aufbau und die Benutzbarkeit der PefReint-Folien stellte sich
schnell eine Ubersichtlichkeit ein, so dass die #amtration des Nutzers bei den
Inhalten gebunden werden konnte.

1.2. Validierung der Entscheidungsbaume

Qualitative Daten werden vor allem in den Soziadersschaften erhoben, um
beispielsweise soziale und kulturelle Regeln odabewusste Motive und
Deutungsmuster zu erforschen, die quantitativ nietfasst werden koénnen.
Forschungsinstrumente sind dabei das Experteniatenbei dem Erfahrungs-
und Hintergrundwissen des Experten abgefragt wendenGruppendiskussionen.
Im medizinischen Bereich spielt diese Art der Datbebung bislang eine

untergeordnete Rolle, da Gegenstand der medizimscRorschung haufig
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objektiv erfasste und statistisch auswertbare RBtajengen sind, bei denen
standardisierte und repréasentative Ergebnisserzdhle

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurden Eh&dungsbaume erstellt. Zur
Beurteilung der Richtigkeit der Entscheidungsbédumend damit zu deren
Objektivierbarkeit - gab es keine Mdglichkeit qutative Daten zu erheben.
Vielmehr war es von Bedeutung, dass das praktisefandlungswissen
verschiedener tierarztlicher Experten herausge@tbeurde, um dieses mit den
erstellten Entscheidungsbaumen abgleichen zu kéribenkonstruktive Kritik
der Experten an den Symptom-Einteilungen, dererbd&serungsvorschlage und
deren Zustimmung, war ein methodisches Mittel, uenhtscheidungsbaume zu
validieren. Die dadurch abgestimmten Entscheiduiugsie wurden objektiviert,
indem nicht nur die Oberarzte fir Dermatologie, d@allogie und Neurologie ihr
Wissen einbringen konnten, sondern auch Frau Ptaftmann und Oberarzte
anderer Fachgebiete. Es war wichtig, dass versehestiermedizinische Experten
bei der Beurteilung derselben Entscheidungsbaumedenselben Resultaten
gelangten, um allgemeingultige Ergebnisse zu exhalUm die Validitat der
Entscheidungsbdume festzustellen wurde das Grumb@sdionsverfahren
herangezogen, bei dem sich mehrere Experten imdfsnauf eine endgultige
Meinung verstandigten. Dadurch  kdnnen die  Entscimgdbdume
allgemeingultig fur die Diagnosefindung in der kigermedizinischen
Dermatologie, Kardiologie und Neurologie erklart rden. Die Validitat der
erstellten Entscheidungsbaume ist hoch.

Da qualitative Daten als flexibel gelten, kdnnentsei Bedarf korrigiert oder auch
revidiert werden, so dass die Entscheidungsbéucte onbedingt als endguiltig
angesehen werden mussen. Als Nachteil der durchgefii qualitativen
Datenerhebung kann also gesagt werden, dass debiR&it der Methode zwar
gegeben ist, aber u. U. grélB3eren Abweichungenwatén sein kann. So wie die
Erkenntnisse der Medizin voranschreiten, so kémgsieh auch Meinungen Uber
die richtige Vorgehensweise bei der Aufarbeitungesi Patienten &ndern. Die
erstellten Entscheidungsbaume konnen dann als Agspankt fur neue

Forschung und weitere Arbeiten zu diesem Themaedien
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1.3. Bewertung des Nutzens der Entscheidungsbaumérfdie Diagnose-
findung

Verschiedene Autoren, beispielsweise LORENZ und GBRUS (1993),
NEIGER (2009) oder RAND (2009) veréffentlichten Ra@icher, deren Inhalte
Symptombasiert geordnet sind und empfehlen, diestaddie auch konkret in der
praktischen Diagnosefindung einzusetzen. An deridil@dchen Kleintierklinik
in Minchen wird diese Vorgehensweise von Dozierargigdehrt, von dort tatigen
Tierarzten praktiziert und von Studierenden inlkderischen Rotation abverlangt.
Ein Vorteil dieser Methode liegt auf der Hand: Durdie Transparenz der
einzelnen Zwischenschritte kdnnen die Gedankengéegediagnosetreibenden
Tierarztes nachvollzogen und somit auch bewertetlere z. B. ob die gezogenen
Schlusse plausibel sind. Ob diese Art der Diagmodenhg aber auch messbare
Vorteile bringt, und nicht nur der wissenschaftéohinteraktion im Lernprozess
an der Universitat dient, ist bisher noch nicht assend Gberpruft worden. Um
dafir einen Beitrag zu leisten konzipierte die Autodie vier Tests und den
dazugehorigen Fragebogen, die nach der BearbewongStudierenden von ihr

ausgewertet wurden und Antworten zu eben diesgeBtallung lieferten.

1.3.1. Datenerhebung durch die vier Tests

Um den Nutzen der Entscheidungsbaume beurteild&danen fihrte die Autorin
vier Tests durch, mit denen quantitative Daten geweo wurden. Die Fragen zu
den klinischen Féllen in den vier Tests wurden Runkten bewertet und die
Antwortmoglichkeiten zu den Entscheidungsbaumen Fragebogen in einer
Likert-Skala dargestellt. Die Vorteile dieser queativen Methoden waren, dass
die Datenerhebung - obwohl mit einer relativ grof¥smzahl von Personen
durchgefihrt - leicht zu bewaltigen war. Die Ergeba waren exakt messbar und

konnten in SPSS eingegeben als bildliche Statistileegestellt werden.

1.3.2. Datenerhebung durch den Fragebogen

Mit dem Fragebogen wurden nicht leistungsbezogereeratnisse Uber die
Entscheidungsbdume erzielt, z. B. Uber deren ciei Nutzbarkeit. Durch
Einsatz einer Likert-Skala wurde aus den Meinunden Studierenden Daten
gewonnen und ausgewertet. FlUr jede Frage standenStedierenden funf

Antwortmoglichkeiten zur Auswahl. Die bewusste Eh&dung fur eine
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ungerade Anzahl an Antwortméglichkeiten wurde awdgeihden Griinden
getroffen: Nicht alle Studierenden haben zu jedag€ eine belastbare und damit
auswertbare Meinung. Bietet man ihnen eine ungerafiezahl an
Antwortmaoglichkeiten, kann auch die neutrale Miggewahlt werden, die keine
Tendenz in eine Richtung erzeugt. Das Gesamtergétirdann unverfalschter, d.
h. wenn eine Antwort ausgewahlt wurde, die in dieeeoder andere Richtung
weist, dann kann dieser Tendenz mehr Glauben gelsciveerden. Dies ist
insbesondere dann wichtig, wenn die Fragestelluraadnsubjektive Eindrlicke
abzielen, die per se vorsichtiger bewertet werddissen. Bei einer geraden
Anzahl an Antwortmdglichkeiten ist der Antwortengezwungen, sich fur eine
richtungsweisende Antwort zu entscheiden, also @ieedenz anzugeben. Das
Gesamtergebnis ist dann quantitativ eindeutigerbewerten, beispielsweise
hinsichtlich der Signifikanz einer Tendenz. Der Agaich mehr fir die eine oder
andere Seite der Likert-Skala zu entscheiden kaim Btudierenden dazu fuhren,
dass er sich seiner Haltung zu einer Frage erstusswird. Andererseits besteht
auch die Moglichkeit, dass er sich keine genauesaivhg bildet und aus Mangel
an einer neutralen Antwortmdglichkeit wenig durattitaeine Wahl links oder
rechts der Mitte trifft. Das Gesamtergebnis ist rdamvar aussagekraftiger, es
besteht aber die Gefahr, dass die Daten, auf ddiese Aussagekraft beruht,
unter Umstanden weniger valide sind. Daher wurdelem von der Autorin
erstellten Fragebogen eine ungerade Anzahl an Amtviglichkeiten gewabhilt.

Ein Nachteil der Likert-Skala sind die starren Aattindglichkeiten. Da der
Fragebogen auf eine subjektive Einschatzung vesdeher Aspekte zu den
Entscheidungsbaumen abzielte, bestand hier die ibhdglit, dass nicht jeder
Studierende seine Meinung in den Antwortmdglichdeiteprasentiert sah, da
Meinungen oft nicht linear sind und verschiedenm@&isionen enthalten kénnen.
Um auch diesen Tatsachen gerecht zu werden wur@eichgen erstellt, die im
Freitext beantwortet werden mussten, so dass &npietierbares Meinungsbild

entstand.

1.3.3. Beurteilung der Evaluierungsergebnisse
Im Rahmen dieser Arbeit wurde evaluiert, ob Stwetide der Tiermedizin im
achten Semester an der LMU Minchen, die sich in Klarischen Rotation

befinden, einen Vorteil erlangen, wenn sie bei #désung von Fragen zu
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klinischen Féallen nicht nur Fachbicher heranziatiefen, sondern zusatzlich die
Entscheidungsbdume zur Verfiigung haben. Die Stmlien wurden dazu per
Los in zwei Gruppen aufgeteilt (Buch-Gruppe und&0ut/Buch-Gruppe) und
mussten vier Tests jeweils zweimal bearbeiten: irstee Durchgang ohne
Hilfsmittel und im zweiten Durchgang mit den in d&ruppe erlaubten

Hilfsmitteln.

1.3.3.1. Beurteilung nach erreichter Punktzahl

Die Ergebnisse aller vier Tests zeigten, dass diehB5ruppe und die Rule-
Out/Buch-Gruppe beim ersten Testdurchlauf ohne shiiiftel auf einem
vergleichbaren Niveau gestartet sind. Das war agtzmen, da alle Studierenden
aus demselben Semester stammten und sie dahehmiohé&s Wissensniveau
haben sollten. Auch das Erreichen besserer Ergabrbgider Gruppen beim
zweiten Testdurchlauf mit Hilfsmitteln wurde wie wartet bestétigt. Die
entscheidende Frage war, ob sich eine Gruppe nezbhesserte als die andere.
Bei allen Tests zeigt das Liniendiagramm, dass @erade beider Gruppen
zwischen beiden Testzeitpunkten ansteigt, also éerbesserung innerhalb jeder
Gruppe vorliegt. Die Gerade der Rule-Out-Buch/Grupprlauft jedoch in jedem
Diagramm steiler. Man kann daher sagen, dass dmbegserung der Rule-
Out/Buch-Gruppe bei allen vier Tests hoher wardas der Buch-Gruppe. Um
festzustellen ob dieser Unterschied statistisclebisém ist, und keinen zufalligen
Effekt darstellt, wurde die Signifikanz mittels em zweifaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung ermittelt.

Der 1. Haupteffekt, der auf Signifikanz untersuckturde, war der
Innersubjekteffekt, also der Effekt innerhalb eirddsesszeitpunkts unabhangig
von der Gruppenzugehdrigkeit. Die Signifikanz lieégtr in allen vier Tests bei p
< 0,001. Das bedeutet, dass die Verbesserung votrofies Hilfsmittel zum Test
mit Hilfsmitteln signifikant ist.

Der 2. Haupteffekt, der untersucht wurde, war deisghensubjekteffekt, also der
Effekt innerhalb einer Gruppe; d. h. ob sich be{@eippen unabhangig vom
Messzeitpunkt unterscheiden. Bei Test 2 und 4iéstesl mit p< 0,001 signifikant,
bei Test 1 und 3 ist p > 0,05 und ist somit nichgnisikant. Der
Zwischensubjektfaktor ist fur die Fragestellung seie Arbeit nicht relevant,

musste aber bestimmt werden, um einen Interaktifadd@usrechnen zu kdnnen.
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Der Effekt, der am Wichtigsten fur die Interpretatider Ergebnisse ist, ist der
Interaktionseffekt beider Haupteffekte. Dieser tiédgr Test 2, 3 und 4 bei g
0,001 und ist somit hochsignifikant. Bei Test Igtier bei p = 0,145 (p > 0,05)
und ist nicht signifikant, da beide Gruppen im zeei Durchlauf einen
vergleichbaren Punktedurchschnitt erreichten. Esstlasich allerdings ein
statistischer Trend in Richtung Signifikanz erkemnda die Gerade der Rule-
Out/Buch-Gruppe im Liniendiagramm fiir diesen Tdstler ansteigt als die der
Buch-Gruppe.

Zusammengefasst kann man sagen, dass die Rulet®bt@ruppe von der

Verwendung der Rule-Outs statistisch signifikamfitierte.

1.3.3.2. Beurteilung nach bengtigter Zeit

Auf den Balkendiagrammen zu allen vier Tests miffdriitteln ist erkennbar,
dass die Rule-Out/Buch-Gruppe immer schneller wsadi@ Buch-Gruppe. Der t-
Test ergibt fur alle vier Tests eine hohe Signifika Dass die Buch-Gruppe
langsamer war kénnte daran liegen, dass die Swattespeziellen Themen in den
Fachbichern langer dauerte, als der Umgang mit @&erhe-Outs. Ein
abschlieBendes Gesprach mit den Studierenden rext#mj der vier Tests
untermauerte diese Vermutung. Das Arbeiten mit dwer-Point-Folien
zusatzlich zu den Fachblichern empfanden die Samen komfortabler und
zeitsparender, das alleinige Arbeiten mit den Fachbern anstrengender und

langwieriger (siehe dazu 2.4.).

1.3.3.3. Zusammenfassung und Diskussion

Die Rule-Out/Buch-Gruppe schnitt in den Durchléaufeit Hilfsmitteln insgesamt

besser ab als die Buch-Gruppe. Sie war schnelldr emeichte eine hdhere
mittlere Punktzahl. Der Grund fur das Erreichen diedrigeren Punktzahl der
Buch-Gruppe konnte sein, dass die Studierendenhddre Suche nach den
relevanten Themen demotiviert wurden und deswegenrests abgaben, ohne
alle Fragen ausreichend beantwortet zu haben. digel benotigte Zeit stitzt
diese Vermutung. Sie deckt sich zudem mit den Nslelnt die die Autorin zur

Benutzung von Fachbtichern geaul3ert hat. Diese \fengen wurden zuséatzlich
von den Studierenden in Gesprachen nach den Tessgitigt, die von

nachlassender Konzentration aufgrund einer hauwfiggendigen Suche nach den
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passenden Textstellen berichteten. Die geringeite \Welche die Rule-Out/Buch-
Gruppe bendtigte, kann kein Ausdruck einer fehlandetivation bei der Arbeit

mit den Entscheidungsbaumen sein, da keine niedrienktezahl als die der
Buch-Gruppe erreicht wurde. Im Gegenteil, die migl Punktzahl lag signifikant
hoher. Anders als die Studierenden der Buch-Grujygerten diejenigen der
Rule-Out/Buch-Gruppe auch im Abschlussgesprachekésmlende Motivation,

sondern  berichteten teilweise sogar von einer laoist hohen

Konzentrationsfahigkeit. Somit ist davon auszugeldass die Rule-Out/Buch-
Gruppe durch die zusatzliche Benutzung der Powertfolien die Fragen
tatsachlich schneller beantworten konnte. Zusamefesgt hatte die
Verwendung der Rule-Outs als Unterscheidungsmerkzmatchen den zwei
Gruppen zwei positive Effekte: die Verwendung deieROuts ermoglichte den
Studierenden ein schnelleres Bearbeiten der Faltgbhung der Effizienz) und in

drei von vier Tests ein signifikant besseres ErgefiErhohung der Effektivitat).

1.3.3.4. Auswertung des Fragebogens

Insgesamt wurden die Entscheidungsbaume durch tidiegenden auf der
Likert-Skala sehr positiv bewertet. Auch bei dereitextfragen gaben die
Studierenden viele positive Rickmeldungen. Die diumg der Symptome und
die mediale Umsetzung wurden insgesamt sehr pogésehen. Die von den
Studierenden geaul3erten Verbesserungsvorschlagediankonstruktive Kritik
sollten aber auf jeden Fall in mobgliche Weiterveedtungen der
Entscheidungsbaume einflie3en.

So musste auf jeden Fall ein Stichwortverzeichnigg&ng finden, so dass auch
einzelne Rule-Outs, also Zwischenschritte der Hheisiuingsbaume, gezielt
gefunden werden kdnnen. Die Arbeit mit einem Stiotiverzeichnis ist aus dem
Umgang mit Fachbuchern bekannt und bewahrt und kh@nArbeit mit den
erstellten Entscheidungsbdumen sicherlich verbesser

Zudem war ein haufiger Kritikpunkt, dass Speziatiféey nicht naher definiert
wurden. Bleiben Begriffe unklar, so fuhrt dies nmdogérweise zu einer
verminderten Aufmerksamkeit in Bezug auf die Inbaler Entscheidungsbaume.
Wirde aber jeder nicht evidente Begriff ausfuhrigtautert, so konnte dies den
Gesamtcharakter der Entscheidungsbdume als schlankedas wesentliche

beschréankte Entscheidungshilfe storen. Statt aise eetaillierte Erklarung
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unklarer Begriffe zu erstellen erscheint eine Undmemung der betroffenen Rule-
Outs sinnvoller.

Viele Studierende auf3erten die Kritik, dass diesBdliung der einzelnen Schritte
auf separaten Power-Point-Folien unibersichtlich &énige rieten darlber
nachzudenken, wie alle Rule-Outs eines Entscheghmgns gleichzeitig
dargestellt werden konnten, um eine Ubersicht Uen Umfang und die
Verzweigungen der Einteilung zu erhalten. Eine l®l®arstellung, also die
Darstellung des gesamten Baumdiagramms auf eineigen Folie, war von der
Autorin anfangs in Betracht gezogen worden. Bei d&mptomen, deren
Entscheidungsbdume nur wenige Rule-Outs enthalteonnte so eine

zufriedenstellende Ubersicht mit gleichzeitigerkpischer Nutzbarkeit realisiert
werden. Da einige Symptome jedoch sehr viele Ruless@nthalten wurden diese
Entscheidungsbdume schnell unibersichtlich und rdahgauglich fur die

praktische Verwendung. Ebenso konnte dann die Mentig der einzelnen Folien
nicht zufriedenstellend umgesetzt werden, die rsighliich fir die intuitive

Nutzbarkeit verantwortlich ist und somit einen wigen Wert der

Entscheidungsbdume in der jetzigen Form darst&lihe aus dieser Kritik

abgeleiteten Idee ist die Ubertragung der Inhadte Rbwer-Point-Folien in eine
Software. Uber eine geeignete Benutzeroberflachmtiedh so Ubersichtlichkeit
und praktische Benutzbarkeit vereint werden. Zlisfitkonnten die einzelnen
Schritte erklart werden, indem Hintergrundinforroagn, Fotos und Videos in
diese Software integriert wirden und dann im Bedalif abgerufen werden
konnten.

Durch die Auswertung des Fragebogens, wurde bgitatiass eine grof3e
Akzeptanz zur Nutzung der Entscheidungsbaume seitder Studierenden
gegeben ist. Durch die Testergebnisse hat sichAdsblick durchaus bestatigt,
dass die Verwendung von Rule-Outs Vorteile briniggmn (BERG, 2009).
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2. Anwendungsgebiete der Entscheidungsbaume

2.1. Vergleich mit anderen Diagnoseunterstlitzungswiezeugen

Fachbiicher gehdren traditionell zu den wichtigstdfissensquellen und
Hilfsmittel derer sich ein Tierarzt bedient, wenn Wnterstitzung braucht. Sie
enthalten meist umfassende Informationen zu KratdmeSymptomen, die von
diesen Krankheiten ausgelost werden, und geeigndieerapien dagegen.
Fachbicher weisen in der Regel den hochsten Infaynsgehalt aller
Wissensquellen auf und konnen daher erschopfendskulit zu den
nachgeschlagenen Themen bieten. Das Suchen nazifisspen Informationen
bedarf jedoch Zeit, da aus dem meist umfangreidrestt das fur den konkreten
Fall nutzbare Wissen erst herausgelesen werden. rialenso kann es zuvor
schon Probleme bereiten diejenigen Stellen des 8maohdentifizieren, an denen
die gewlnschten Informationen tUberhaupt zu findad: sHerkdmmlicherweise
sind die Inhalte der Fachbucher nach Krankheitemdyeet. Demzufolge kann im
Inhaltverzeichnis nach einer Krankheit gesucht diebe dann nachgeschlagen
werden. Auf den betreffenden Seiten sind dann #li®rmationen dazu
zusammengestellt, also u. a. auch die Symptomeeadifdf, die von einer
Krankheit ausgeltst werden kdnnen. Da sich einafz¢bei der Diagnosefindung
allerdings in genau entgegengesetzter Richtungnvaraeiten muss, ihm also
Patienten mit Symptomen und nicht mit Krankheitengestellt werden, muss er
gegebenenfalls in verschiedenen Kapiteln die fiir rutzlichen Textstellen
finden, u. U. unter Zuhilfenahme eines Stichwortegrhnisses. Auch an dieser
Stelle wird der zeitintensive Gebrauch eines Fachbu deutlich. Als
Nachschlagewerk kénnen sie oft die umfangreichsteskiinfte bieten und der
Tierarzt beim Lesen wichtige Details klaren.

Vor dem Hintergrund der zeitaufwendigen Anwendungrkbmmlicher
Fachbucher bei der Diagnosefindung erscheinennrieteten Jahren immer mehr
Blcher, die speziell fir diesen Einsatzzweck koeripwurden und daher
praktikabler sein sollen. Diese Bicher listen hgwfiele Differentialdiagnosen
auf und konnen so als Ideenlieferanten dienen. kBienen die aufgefiihrten
Krankheiten jedoch nicht gewichten, so dass keiitiestellung bei der Auswahl
einer oder mehrerer Differentialdiagnosen gegeberrden kann. Die

Entscheidungsbdume sind dagegen knapp zusammestgefa®Vissen in
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Stichpunkten, die sich dafir eignen, schnelle mfationen zu erlangen und einen
Uberblick uber die diversen Symptome zu verschaffgie Aufarbeitung eines
Patienten mittels dieser Entscheidungsbdume mér gharallelen Lektire von
Fachbichern, kann zu einer plausiblen und sichePeioritatenliste der
Differentialdiagnosen fur den konkreten Patient@mwén und somit mehr leisten,
als ein Fachbuch alleine.

Online-Diagnose-Unterstitzungssysteme wie der Qtarguerscheinen auf den
ersten Blick eine &hnliche Funktion zu erfullenglagie zeigen nach Eingabe der
Symptome aus der groRen Anzahl mdglicher Diffesdtithgnosen nur eine
kleine Anzahl Krankheiten an. Betrachtet man siehAtbeitsweise solcher Tools
genauer so erkennt man jedoch, dass hier ledi@admittmengen auf Basis der
eingegebenen Symptome gebildet werden. So fakt ginf3e Anzahl potentieller
Differentialdiagnosen aus dem Raster, obwohl siehtniplausibel widerlegt
wurden: So besteht grundsatzlich die Moglichkeigsgd ein Tier an zwei
Krankheiten leidet, die jeweils ein Symptom verglemn. Der Consultant wirde
in dem Fall nur Krankheiten auflisten, die beidemPyome gleichzeitig
verursachen koénnen. Alle Krankheiten, die nur jésvetines der beiden
Symptome verursachen kdnnten — was in dem besemeebBeispiel richtig ware
— wiurden durch die Schnittmengenbildung nicht aaggaverden.

Hierin liegt ein fur die Verlasslichkeit der gefiemen Diagnosen wichtiger
Unterschied zu der Arbeit mit den Entscheidungstgiymbei der alle
Krankheitsmechanismen grundsatzlich so lange figlictd gehalten werden, bis
einzelne  Zwischenschritte durch  Uberlegungen odemtetduchungen
ausgeschlossen wurden. Diagnosetools wie der Ganstitagen zudem nicht zu
einer groReren Transparenz der Diagnosefindung ubei sind daher nicht
geeignet eine Methodik diesbeziglich zu vermittelda sie als
Computerdatenbanken lediglich Differentialdiagnoaeswerfen, ohne Erklarung
zu den Grunden, warum genau die angezeigten Difti@idiagnosen richtig sind;
der mogliche Gedankengang des Tierarztes bleilovgen. Ein Tierarzt, der die
Entscheidungsbdume nutzt, kann sich allerdings solthen Tools weitere
Vorschlage fir Differentialdiagnosen anzeigen lasseenn die genannten
Beispiele der Entscheidungsbdume nicht ausreiclés. Erganzung zu den

Entscheidungsbaumen kdnnen sie daher sinnvoll sein.
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Leitlinien, die derzeit in der Tiermedizin vorliage sind nicht zur
Diagnosefindung gedacht, sondern informieren demrafzt z. B. Uber
Impfschemata oder den richtigen Antibiotikaeins&mders die Leitlinien in der
Humanmedizin: sie sind Handlungsanweisungen, die Expertengremium
erstellt hat, um Arzte schrittweise bei der Diagdikosnd Therapie anzuleiten. Die
in dieser Arbeit erstellten Entscheidungsbaume haenso Leitliniencharakter,
wobei der Schwerpunkt in der Darstellung des Diagfindungsprozesses liegt
und nicht in der Diagnostik, Differentialdiagnostiknd Therapie. Sie kénnten
jedoch dahingehend ausgearbeitet werden und aisetiezinische Leitlinien
fungieren.

Videobasierte Diagnosehilfen unterstiitzen den Taérmultimedial und zeigen
ihm bildlich praktische Anwendungshilfen, z. B. ©@rduchungsmethoden. Der
Ansatz der Entscheidungsbaume ist ein anderernedanar praktisch anwendbar
sind, aber vor allem theoretische Grundlagen abbild

Die Fachliteratur vertieft die Theorie, die Onlibeterstitzungssysteme liefern
Differentialdiagnosen und die videobasierten Diagiilfen vertiefen die
praktische Diagnostik. Mit den Entscheidungsbaummekommt der Tierarzt ein

weiteres Hilfsmittel zur fachlich prazisen Diagnkstn die Hand.

2.2. Erfahrene Tierarzte als Nutzer

In der Regel greifen erfahrene praktische Tierdbgieder Diagnosefindung auf
ihr Wissen und ihre Erfahrung zuriick; Fallbasierté&chlielen und

Mustererkennen werden automatisch angewendet. DefdegVorteil dieser

Vorgehensweisen ohne Hinzuziehung weiterer Wissems-Informationsquellen,

ist die Schnelligkeit im Diagnosefindungsprozess.,éinfachen® Fallen, also

solchen mit eindeutigem Symptom-Muster und Kranteverlauf, kann so

effizient eine Diagnose gestellt, d. h. ein optiesalVerhéltnis zwischen
Zeitaufwand und korrekter Ubereinstimmung der dkste Diagnose mit den

vorhandenen Symptomen realisiert werden. Trotzediégachtenswerten Vorteils
missen aber auch die Nachteile dieser Methodemegeseerden:

Zum einen ist ein gewisses Mal3 an Erfahrung undvissen unabdingbar, aus
denen die Schlussfolgerungen fur den vorliegenddieftenfall gezogen werden
kénnen. Da Erfahrungen jedoch zum Teil sehr indield sind, ist selbst bei

langjahrig praktizierenden Tierdrzten nicht immeonveinem umfassenden
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Wissenspool auszugehen. Die Datenbasis, aus defieiarzt seine Diagnose
ableitet, kann daher lickenhaft sein, was unter t8inten zu einer falschen
Beurteilung der Symptome fuhrt.

Zum anderen kann die Fehlerquote durch VariablenSmiten des Patienten
erhoht sein: Krankheiten kdnnen unspezifische SgmgWluster aufweisen, es
koénnen mehrere Krankheiten mit entsprechenden Symgt nebeneinander
bestehen oder aber ein Symptom &uflert sich beimeifatienten in
ungewdhnlicher Art und Weise. Die genannten Ums&maschweren den
Abgleich der gefundenen Symptome mit dem eigendahErmgswissen oder
verfalschen die Wahrnehmung des DiagnosestelleBerug auf das Symptom-
Muster.

Zudem besteht bei erfahrenen Tierarzten wie bee@mdExpertengruppen auch
die Gefahr, dass die eigenen Erfahrungen zu logikingewendet werden und die
Intuition als zu sicher empfunden wird.

ELSTEIN (1995) geht davon aus, dass ca. 10 bis zet der gestellten
Diagnosen falsch sind. GROOPMAN (2010) geht in sogm fast 50 Prozent
Fehldiagnosen aus. Als Grund dafir nennt letzteaeptséachlich die Gewohnheit
vieler Arzte einen Fall intuitiv 16sen zu wollenhre die eigene, subjektive
Einschatzung eines Falls durch eine objektive Asmlyu untermauern, sei es aus
Zeitmangel, Selbstiberschatzung oder Bequemlicheispricht in seinem Buch
sogar von ,Lieblingskrankheiten®, die Arzte sich lraufe der Zeit aneignen und
die sie haufiger diagnostizieren, als andere — atasees plausible Griinde daftr
gibt, warum eben jene Krankheiten bei den Patierderes Arztes gehauft
auftreten sollten.

Durch die Verwendung der Entscheidungsbaume, karsitd solche Situationen
vermeiden lassen. Die erste, noch sehr subjektigedirbte Einschatzung des
Patienten kann durch ein Abgleichen mit den obysktien und von Experten
validierten Rule-Outs erganzt oder wo notwendigigoert werden. In Fallen bei
denen der Tierarzt auf Anhieb keine Diagnose finuat. es sich herausstellt,
dass die erste, intuitive Diagnose falsch war,.2v@&| das Tier an einer seltenen
Krankheit leidet, kann der Tierarzt die einzelnegm$tome anhand der
Symptomorientierten Vorgehensweise abarbeiten uied Rule-Outs fir den

konkreten Fall verifizieren oder falsifizieren. Ayghend von den dabei Ubrig
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bleibenden Differentialdiagnosen kann sich der dargr dann einen
diagnostischen Plan zurechtlegen.

Generell lasst sich mit den Entscheidungsbdumeukistr in die Aufarbeitung
von Fallen bringen und gegebenenfalls neue Aspahtidecken. Ein Nutzer, der
die Rule-Outs Schritt fir Schritt gedanklich vegipl hat wegen der festen
Struktur wenig Spielraum fir eigene Interpretationend ist gezwungen jedes
Symptom gleichwertig betrachten zu missen. So wémhieden, dass sich der
Tierarzt vorschnell auf eine moglicherweise fals€hagnose festlegt. Er nimmt
aber den Nachteil in Kauf, dass er ein starres étugerwendet und dadurch
vielleicht vergisst ,iiber den Tellerrand zu blicken

Ein weiterer Nachteil der Entscheidungsbdume wadeinfach gelagerten Fallen
sichtbar: Die Symptombasierte Vorgehensweise nimettr Zeit in Anspruch als
die Diagnosefindung des Tierarztes auf Grundlages&rfahrung. In der Praxis
konnen die Entscheidungsbdume deswegen nur beilizoenign Fallen Nutzen
bringen, wenn der Tierarzt ohnehin Literatur chiazuziehen muss.

In den Differentialdiagnose-Beispielfeldern sind idpeele far
Differentialdiagnosen aufgefihrt. Aus diesem Grdathn es vorkommen, dass
der Tierarzt Fachliteratur oder Online-Diagnosedustiitzungssysteme wie den
Consultant zur Hilfe nehmen muss, um sich weiterei2ntialdiagnosen zu
erarbeiten. Vollstandige Differentialdiagnosenimsteurden bewusst nicht erstellt,
denn das Ziel dieser Arbeit war Einteilungen fum@yome zu schaffen und nicht
die Entwicklung von Differentialdiagnosenlisten. ¢ku dieser Punkt kann als
Nachteil der Entscheidungsbdume angefiihrt werden.

Da die Entscheidungsbaume jedoch als Hilfswerkzéuggaler Diagnosefindung
gedacht sind, kann dieser Nachteil auch als Vogeskehen werden, weil sich der
Tierarzt mit den Strukturen beschaftigt und sie. gglbstandig mit Wissen fullt.
Dadurch kann er seine Diagnose begrinden und ldaitit bei Verwendung der
Entscheidungsbdume als Tierarzt authentisch undr H¥¥s Diagnose-
findungsprozesses. Dieser Aspekt ist sehr wichdignpn die Diagnosestellung
kann nicht ohne den Tierarzt erfolgen und musseskg@istung bleiben. Da Tiere
lebende Wesen, d. h. deren Krankheiten keine maitigch berechenbaren
Gefluge sind, kann es kein hundertprozentiges DsgiWderkzeug geben, das in
jedem Fall einwandfrei anwendbar ist. Der Tieramztiss letzten Endes die

Diagnose stellen, die Entscheidungsbaume konnebehignterstitzung leisten.
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2.3. Unerfahrene Tierarzte als Nutzer

Tierarzten, die am Anfang ihres Berufslebens stefehit es an Erfahrung und
praktisch anwendbarem Wissen. Sie benétigen daineben den Studierenden
der Tiermedizin - die meiste fachliche Unterstltzuts wurde bereits dargelegt,
dass Fachbicher wahrend einer laufenden Untersgclmum eingeschrankt
benutzbar sind. Diesen Umstand kann die Verfassernrdem Hintergrund ihrer
eigenen praktischen Téatigkeit nur bestatigen: Dgereen Ideen zu einem Fall im
Beisein des Patientenbesitzers tUber ein Buch atimrsi wirkt unprofessionell
und kann Vertrauen zerstéren bzw. verhindern, diieses aufgebaut wird.
Zudem hemmt es durch die zeitintensive Nutzungutgghinderte Wechselspiel
zwischen den Ruckfragen des diagnosetreibendeiarZies auf der einen Seite
und den besonders in der Tiermedizin so Uberaustigen Hinweisen und
Antworten des Tierbesitzers auf der anderen. Gebadeinerfahrenen Tierérzten
kénnen sich so negative Effekte potenzieren, dagefier Teil ihrer Energie in
der Absicherung ihrer Gedanken und ldeen zu eingirgEbunden ist (z. B. Gber
die Heranziehung von Fachbichern zur Informatiosdefung), wahrend sie
dagegen besonders viel Aufmerksamkeit in die Anamnend klinische
Untersuchung stecken missten, um hierbei keinetigeaih Anhaltspunkte zu
Ubersehen, die erfahrenen Kollegen beilaufig deffalviirden. Hinzu kommt,
dass sie héaufig schon in sehr einfachen Fallenrgk&ymptom-Auspragung,
klassisches Krankheitsbild) fachliche Unterstitziosmoétigen, also nur wenige
Falle ganz ohne Hilfsmittel I6sen kdnnen.

Da die Entscheidungsbaume in elektronischer ForinCBuvorliegen, kdnnen Sie
wahrend der Sprechstunde unauffallig, d. h. fur dRatientenbesitzer nicht
bemerkbar, am Computer im Hintergrund laufen. Wiadhreer Tierarzt seine
Untersuchungsbefunde in die Verwaltungssoftwaregilein was als natirliche
Tatigkeit wahrend einer Untersuchung angesehen emerddhnn, ist es ihm
maglich, sich durch kurze Einsichtnahme der RulésQuaput fur seinen Fall zu
holen, sich kurz zu informieren und sich einen ek Uber bestimmte
Symptome zu verschaffen. Reicht ein kurzer Blick ain Symptom nicht,
konnen die Entscheidungsbaume in einer ruhigen tdirfschritt fr Schritt
durchgegangen und am Patienten abgearbeitet wealsefestgelegten Schemata
der Entscheidungsbdume kénnen hierbei Sicherha#tugen und den Blick fir

wichtige Befunde schérfen. Da Fachblcher breit defiies Wissen beinhalten,
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wird viel Zeit benétigt, um alle Kapitel zu lesetig einen Patienten betreffen
konnten; die Entscheidungsbdume koénnen helfen, hdutas immense in
Fachbuchern gebundene Wissen zu navigieren.

Zu vergleichen sind die Entscheidungsbaume hiertieBlichern, die speziell fur
die Anwendung bei der Diagnosefindung konzipiert rdem und
Differentialdiagnosenlisten beinhalten (z. B. GOUGMO07; SCHREY, 2010).
Die Listen an Differentialdiagnosen sind darin gmdch bestimmten Befunden
geordnet. Wenn ein Tierarzt im Diagnosefindungspsez schon weit voran
geschritten ist, konnen diese Bucher als Ideembeten fir weitere
Differentialdiagnosen sehr nutzlich sein. Stechkt Tierarzt gedanklich jedoch in
einer Sackgasse haben sie keinen Nutzen, weil weden Fulle an
Differentialdiagnosen nicht jede abgeklart werdanrk Hier wird der Vorteil der
Entscheidungsbaume wieder sichtbar. Der Tieraran kgezielt die Symptome
einteilen und am Ende der Entscheidungsbdume dieréntialdiagnosen mit den
entsprechenden Buchern vervollstandigen.

Da die Verfasserin dieser Arbeit die Entscheiduégste bereits im praktischen
Alltag verwendet hat, kann sie aus eigener Erfajpro@richten, dass diese ihre
Arbeit positiv unterstitzt und ihr im Diagnosefimaisprozess Sicherheit gegeben
haben.

2.4. Studierende der Tiermedizin als Nutzer

Studierende der Tiermedizin stehen in ihrer Pridungoereitung fur das Fach
.Innere Medizin Kleintier” vor einem immensen Wisselas sie sich merken und
in der Prifung abrufen sollen. Da die in dieser eMrb erstellten
Entscheidungsbaume Wissen in strukturierter undlasfWesentliche reduzierter
Form enthalten, kdnnen sie fir solche Lernsituatmoein Gerust sein, anhand
dessen sich der Studierende durch das Lernpenseitearund das er mit Hilfe
von Fachliteratur um detailliertes Fachwissen exgédatudierende kdnnen somit
angeregt werden aktiv zu lernen, d. h., sich bei Bleschaftigung mit den
Entscheidungsbaumen aufkommende Fragen selbsté@iodaln Recherche und
eigenverantwortliches Engagement zu beantworteesd3i so erworbene aktiv
erarbeitete Wissen Ilasst sich auf Dauer merken. den konkreten

Prufungssituationen kann das gedankliche DurchgeleerEntscheidungsbaume
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eine Stltze darstellen, anhand derer sich der iRgufhicht sofort prasentes
Wissen wieder ins Bewusstsein rufen kann.

In der klinischen Rotation, die mittlerweile fest®estandteil des Studiengangs
.riermedizin“ an der LMU Minchen geworden ist, sif@tudierende zudem
gefordert aktiv am klinischen Alltag in den Klinikeéeilzunehmen. Auch hierbei
sind die Entscheidungsbdume von Nutzen, da insbeseran der Medizinischen
Kleintierklinik die Symptombasierte Aufarbeitung rdeKlinikpatienten in
Gesprachsrunden erwartet wird.

Desweiteren konnte in den Prifungen die Leistung $teidierenden besser
verglichen und bewertet, wenn sie einheitlich Bmésdungsbaume bei der
Prufungsvorbereitung verwenden konnten.

Der Nachteil an den vorliegenden Entscheidungsbauisg dass nur Basis-
Symptome aus der Anamnese und der klinischen Umtleusig ausgearbeitet
wurden. Den Studierenden steht daher nur ein Angs@m Symptomen bereit.
Die Beschaftigung mit den Entscheidungsbaumen katrer zu einem
Verstandnis der Methodik fihren, wie ein méglicMesgehen aussehen kann, so
dass Einteilungen weiterer Symptome gegebenenflbstandig erarbeitet

werden konnen.

Die Studierenden, die bei der Evaluierung mit dats€heidungsbaumen arbeiten
durften, waren der Meinung, dass die Entscheiduigsle eine Hilfe beim
Lernen darstellen. Dies ging aus den Antworten gigalitativen Fragebdgen
hervor, die im Ergebnisteil ausfiihrlich dargelegtrden. Die Autorin kann diese
Einschatzung ausgehend von ihrer eigenen Studiwmd- Rotationserfahrung

bestatigen.

2.5. Dozierende als Nutzer

Dozierende der Kleintiermedizin kénnen die Entsdbegsbaume in ihren
Lehrveranstaltungen verwenden, z. B. indem sie River-Point-Dateien in
eigene Vortradge verlinken. Die Studierenden konngn einen moglichen
Diagnosefindungsprozess direkt nachvollziehen; Isdten die Chance eine
geeignete Arbeitsweise zu erlernen, die sie dagenstandig mit Fachwissen
erganzen koénnten. Bisher lag das Augenmerk in deteSungen haufig eher auf

der Vermittlung von reinem Wissen, meist ohne bdeoen Bezug auf dessen
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Anwendung. Wurden die Entscheidungsbdume EinzutjerLehre finden dann
bestliinde die Aussicht, dass handwerkliche Kenmtnidie Tierarzte oft erst im
Lauf ihrer praktischen Tatigkeit erwerben, berersrvermittelt werden. Die
Fehldiagnoserate kénnte so gerade bei Berufsanfangesenkt werden, was fur
die klinischen Institute an den Universitdten mrdrztlicher Fakultat nur
gewunscht sein kann.

Zudem ware ein Beitrag zu einer Vereinheitlichuray tehre geleistet und die
Studierenden hatten eine einheitliche Lerngrundlagenn alle Dozenten der
Inneren Medizin Kleintier die CD benutzen und dieichen Entscheidungsbaume
in ihren Vorlesungen zeigen wirden. So waren dier@iate der Medizinischen
Kleintierklinik der LMU Minchen der Meinung, dasse Vereinheitlichung fur
die Lehre gewinnbringend sein kann, da Studiereed®eutige Vorgaben
brauchen, an denen sie sich orientieren kdnnen.n\Wee bisher verschiedene
Oberarzte unterschiedliche Einteilungen in ihrerrl&ungen zeigen, sind die
Studierenden u. U. verwirrt und werden unsicheil sve nicht wissen, welche sie
am besten lernen sollen.

FUr die Oberarzte selbst kdnnte die Vereinheitinghin manchen Fallen eine
Erleichterung darstellen, in anderen Fallen einens&irankung: Eine
Erleichterung hatten die Oberarzte sicherlich ben éroblemen, die nicht aus
ihrem Fachgebiet stammen. Ein Oberarzt, dessenidigpszet z. B. ,Innere
Medizin“ ist, kdnnte es hilfreich finden, im Bedsidll (z. B. Fallprasentation in
einer Vorlesung, Patientenbesprechung) eine Eimigilz. B. kardiologischer
Probleme zur Hand zu haben. Es ist allerdings rdelvbn auszugehen, dass er
die Einteilung fur ein Symptom in seiner Vorlesurgjgt, wenn er eine andere
Einteilung als sinnvoller erachtet. Fur die Obeg&raus den Spezialabteilungen
wird das ebenso gelten. Ob bei der Fallaufarbeitumdy in den Vorlesungen in
der Dermatologie, Kardiologie und Neurologie die rWendung von
Entscheidungsbdumen uberhaupt Einzug erhalten wstd,allerdings nicht
anzunehmen, da in der Dermatologie nach der diséignben Vorgehensweise
gelehrt wird, in der Kardiologie v. a. nach Krankbe und in der Neurologie die
Einteilung von Problemen nach dem VETAMIN-D Schewhaminiert. (Das
Merkwort VETAMIN-D ist eine Eselsbricke fiur Kategem von

Differentialdiagnosen: ,V = vaskular‘, ,E = entzlmh, infektios, ,T =
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traumatisch®, ,A = abnormal“, ,M = metabolisch, iegh“, ,| = idiopathisch*,

»,N = neoplastisch”, ,D = degenerativ®).
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VI. Zusammenfassung

Erstellung und Evaluierung von Entscheidungsbaumen.Ein Instrument
zur Diagnosefindung in  der kleintiermedizinischen  [@rmatologie,

Kardiologie und Neurologie
Stefanie Berg (2012)

Im Fokus der vorliegenden Arbeit stand die Beadmgt folgender
Forschungsfragen: Wie kann eine objektiv nachveltibare Vorgehensweise des
Tierarztes wahrend der Diagnosefindung definiertrdee und wie ist sie
bestmoglich darzustellen? Kann diese Vorgehenswaigemeingultig validiert
werden? Sind die Ergebnisse, die aus der Beantagrtier genannten Fragen
heraus entstehen, geeignet, die tiermedizinisclagridisefindung effektiver und

effizienter zu gestalten?

Die fur die praktische Arbeit relevanten Leitsymp® in den
kleintiermedizinischen Teilgebieten Dermatologiear#iologie und Neurologie
wurden nach einem festgelegten Konzept anhand nimaséir Kriterien in
Untergruppen (Rule-Outs) eingeteilt und eine mdglicvorgehensweise des
Tierarztes somit definiert. Dieses systematischaun@geriist des fur die
Diagnosefindung relevanten Wissens wurde dann @nVerfasserin in Form
von Entscheidungsbdumen visualisiert und auf Pdre@nt-Folien abgespeichert.
Anschlieend wurden diese Entscheidungsbaume atizliin Interviews und
Diskussionen mit Professoren und Oberarzten derizfescchen Kleintierklinik
der LMU Munchen validiert.

Das auf diese Art erstellte Diagnoseunterstitzikigskzeug wurde in einem

nachsten Schritt von der Verfasserin in vier Testd einem Fragebogen mit
Studierenden evaluiert. Die Auswertung der Tesigteedass die Studierenden,
die die Entscheidungsbaume verwenden durften, B6Ranktzahlen erreichten

und weniger Zeit bei der Lésung der Fragen bersgitigbie fand demnach heraus,
dass die Entscheidungsbdume geeignet sind durehStaigerung der Effizienz

und Effektivitat positiv zur Losung klinischer Félbeizutragen.
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Im Vergleich mit anderen Diagnoseunterstitzungspergen, die teilweise nur
eingeschrankt in der Praxis als Unterstutzungs-Werl benutzbar sind, kdnnen
die Entscheidungsbaume detailliertes Fachwissekaiegorisierter, gegliederter
und visualisierter Form so vermitteln, so dassf@ieTierarzte und Studierende
der Tiermedizin einen Beitrag leisten kdnnen, deosz&ss der Diagnosefindung
strukturierter und objektiver zu gestalten und dadie gestellten Diagnosen
sicherer zu machen; dies gilt vor allem fur unerdale Tierarzte und Studierende

der Tiermedizin.

Die angefertigten Entscheidungsbaume stellen dien@age fir eine weitere
Ausarbeitung der Symptome dar und sollen zu weitdferschung und
wissenschatftlicher Auseinandersetzung mit dem Themagnosefindung”

anregen. Denkbar wére in diesem Zusammenhang élsisgise die Erstellung
einer Datenbank, mit Hilfe derer die Inhalte undg&uliche Informationen dazu

multimedial dargestellt werden kénnten.
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VIl. Summary

Generation and evaluation of decision trees. An imument for finding
medical diagnoses in dermatology, cardiology and meology for small

animals
Stefanie Berg (2012)

The focus of this work was the investigation of tbbowing questions in current
research. How can one define an objectively vdii@aprocedure for the
veterinarian during the diagnostic process and leam this procedure be
represented at best? Is it possible to validagegiocedure in a general way? Are
the answers to these previous questions appropodead to more effective and

efficient diagnoses in veterinary medicine?

Symptoms which are relevant for the practical wiorkhe small animal medicine
branches dermatology, cardiology and neurology.ewhvided into sub-groups
(rule outs) following a fixed concept which is bds®n clearly defined criteria. By
utilizing this approach, a procedure for the veiafian is proposed. This
systematic framework of the necessary knowledgefifmling a diagnosis was
visualized by the author in the form of decisioge which were saved on power
point slides. Subsequently, these decision treag walidated qualitatively by
interviews and discussions with professors andosdacturers of the Clinic for
Small Animal Medicine of the LMU Munich.

In a next step, this diagnostic support tool waalwated by the author with
students utilizing four tests and a questionnaliiee evaluation of these tests
showed that the students who were allowed to used#tision trees, reached
higher scores and needed less time to solve th&tigns. These results support
the thesis that the decision trees are appropt@tecrease the efficiency and
effectiveness and, in consequence, are a positim&iloution to solving clinical

cases.
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Compared to other diagnostic support tools (soméese have only a limited
practicability as support tools), the proposed sleai trees can convey detailed
knowledge in categorized, structured and visualifmeth to veterinarians and
students of veterinary medicine, so that this tagresents a contribution to
finding a diagnosis in a more structured and objectvay. In consequence,
diagnostic decisions will be safer, which is esgkgimportant for inexperienced

veterinarians and veterinary students.

The generated decision trees can be utilized asia bor further investigations of
symptoms and should stimulate scientific discussiam the research field
"diagnosis”. In this context, the creation of aadha@se is conceivable, which could

present the contents and more detailed informati@imultimedia-based way.
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VIIl. Anhang

1. Tests, Blutbilder und Fragebogen

1.1. Test 1 mit Blutbild

Evaluierung von Entscheidungsbdumen (Dissertatiefaie Berg)

Bitte ankreuzen:

[J Rule-Out/Biicher-Gruppe ] Bicher-Gruppe
[1 1. Durchgang ohne Hilfsmittel L1 2. Durchgang mit
Hilfsmitteln

Test 1(erreichbare Gesamtpunktzahl: 20 Pkt)

Vorbericht: Hund, Gismo, mannlich, drei Jahre alt, Rottweileegelmaliig
geimpft und entwurmt, 1x in Osterreich gewesert,agei Tagen Durchfall
Klinische Untersuchungillgemeinbefinden ungestort, Kérpertemperatur 38,2

Schleimhaute blass-rosa, KFZ < 2 Sek., Bauch richimerzhaft, Lymphknoten
0. b. B., Herz- und Lungenauskultation o. b. B.

Blutbild und Serumsiehe Laborzettel

1. Stellen Sie die Problemliste Gismos auf. (2 Pkt)

2. Wie kann man Durchfall hinsichtlich der Dauerteilen? (2 Pkt)
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3. Nennen Sie zwei Charakteristika fir Dunndarmiaigdt? (2 Pkt)

4. Nennen Sie zwei Charakteristika fur Dickdarmdéatt? (2 Pkt)

5. Nennen Sie zwei Ursachen fir Durchfall, die hiabf eine Erkrankung des
Magen-Darm-Trakts zurtickzufiihren sind. (2 Pkt)

6. Welcher Serumparameter interessiert Sie bessm@eDurchfall? (1 Pkt)

7. Nennen Sie die wichtigsten Grinde flr eine Mgddiion. (2 Pkt)

8. Nennen Sie eine Tumorart, die Durchfall herviemkann. (1 Pkt)

9. Nennen Sie zwei Krankheiten, die durch eine @anmentziindung Durchfall

hervorrufen kénnen. (2 Pkt)

10. Nennen Sie zwei Krankheiten, die durch einekitidse Dickdarmentziindung

Durchfall hervorrufen kdnnen. (2 Pkt)

11. Nennen Sie zwei Viruserkrankungen, die Durthialvorrufen kénnen. (1
Pkt)

12. Was wirden Sie als nachstes bei Gismo unteza@cfi Pkt)
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Gesamtpunktzahl:

Punkte

bendtigte Zeit bei 2. Durchgang mit Hilfsmitteln:

Patient: Gismo
22.09.06

Tab. 31: Blutbild

Tierart: Hund

Rasse: RottweileGeschlecht: m

min.

Erythrozyten | 9,6 x 16/l 5,5-9,3
Hamoglobin 8,55 mmol/I 7,45-12,5
Hamatokrit 0,61 I/ 0,35-0,58
Thrombozyten | 409 x T0 150-500
Leukozyten 14 x 101 5-16
- Monozyten | 0,22 x 10 0,04-0,5
- Lymphozyten| 1,99 x 10 1-3,6
- stabk. neutro| 0,03 x 10/ 0-0,5
Granulozyten
- segm. neutro| 4 x 1071 3-9 X
Granulozyten
- eosinophile 0 x 1071 0-0,6 X
Granulozyten
- basophilegl 0 x 1071 0-0,04 X
Granulozyten
Tab. 32: Serumprofil
ALT 56 U/l 16-91
AP 176 U/l 0-225
Bilirubin 1,3 umol/| 0-4,8
Eiweil3 78 g/l 48-76
Albumin 34 g/l 25-44
Harnstoff 6,1 mmol/I 3,3-8,3
Kreatinin 69 umol/| 32-117
Glukose 50 mmol/I 3,33-6,27
Fruktosamin 0 pumol/I 0-370
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1.2. Test 2 mit Blutbild

Evaluierung von Entscheidungsbdumen (Dissertatiefaie Berg)

Bitte ankreuzen:

[J Rule-Out/Biicher-Gruppe ] Bucher-Gruppe
[J 1. Durchgang ohne Hilfsmittel [J 2. Durchgang mit
Hilfsmitteln

Test 2(erreichbare Gesamtpunktzahl: 20 Pkt)

Vorbericht: Hund, Bella, weiblich kastriert, finf Jahre altadrador-Mischling,
regelmalig geimpft und entwurmt, noch nie im Audlagewesen, seit zwei
Wochen trinkt sie viel und setzt viel Urin ab

Klinische UntersuchungTemperatur 38,6°C, Schleimhéaute blass-rosa, KRZ <

sek., Lymphknoten o. b. B., Herz- und Lungenausitioih o. b. B.
Blutbild und Serumsiehe Laborzettel

1. Welche Laborbefunde hat Bella? (2 Pkt)

2. Welches Hormon kann eine primare Polyurie aesidg1 Pkt)

3. Welche Krankheit geht mit einem Funktionsveriusth Nephronen einher? (1
PKkt)
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4. Welche pathophysiologische Ursache ist wahratibbider Grund fiir Bellas
Polydipsie/Polyurie? (1 Pkt)

5. Welche osmotisch wirksamen Teilchen im Harn lginzu einer Polyurie
fuhren? (4 Pkt)

6. Warum kann bei Bella ein Diabetes mellitus asshgssen werden? (2 Pkt)

7. Wie kann eine Hyperthyreose zu einer Polydifidieen? (1 Pkt)

8. Nennen Sie zwei Grinde fur eine Tubulusfunkstireing der Nieren. (2 Pkt)

9. Welche osmotisch wirksamen Teilchen sind beimeduoilary washout*
betroffen? (2 Pkt)

10. Nennen Sie ein Medikament, welches eine prirRatgurie auslosen kann. (1
Pkt)

11. Nennen Sie zwei pathophysiologische Ursachend&$ Zustandekommen

eines nephrogenen Diabetes insipidus. (2 Pkt)

12. Welche Untersuchung wirden Sie als nachsteBddka durchfiihren? (1 Pkt)
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Gesamtpunktzahl:

Punkte

bendtigte Zeit bei 2. Durchgang mit Hilfsmitteln:

Patient: Bella, Tierart: Hund, Rasse: Labrador-Misg, Geschlecht: wk, Geb.:

04.05.04

Tab. 33: Blutbild

min.

Erythrozyten | 7,0 x 16/l 5,5-9,3

Hamoglobin 8,32 mmol/| 7,45-12,5
Hamatokrit 0,57 I/1 0,35-0,58

X

Thrombozyten | 378 x £0 150-500

Leukozyten 13 x 101 5-16

- Monozyten 0,31 x 10 0,04-0,5

- Lymphozyten| 2,2 x 10 1-3,6

- stabk. neutro| 0,05 x 10/ 0-0,5

Granulozyten

- segm. neutro|. 3 x 101 3-9

Granulozyten

- eosinophile 0 x 101 0-0,6 X
Granulozyten

- basophile 0 x 101 0-0,04 X
Granulozyten
Tab. 34: Serumprofil

ALT 78 U/l 16-91

AP 187 U/l 0-225

Bilirubin 2,2 umol/| 0-4,8

Eiweil3 74 g/l 48-76

Albumin 35 g/l 25-44

Harnstoff 5,2 mmol/I 3,3-8,3

Kreatinin 47 umol/Il 32-117

Glukose 4,7 mmol/| 3,33-6,27
Fruktosamin 0 umol/| 0-370
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Tab. 35: Zystozentese-Urin

pH

5,5-7

Eiweil}

Glukose

Ketonkorper

Bilirubin

Blut

Spez. Gewicht

1,015-1,045

Sediment
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1.3. Test 3 mit Blutbild

Evaluierung von Entscheidungsbdumen (Dissertatiefaie Berg)

Bitte ankreuzen:

[J Rule-Out/Biicher-Gruppe ] Bucher-Gruppe
[J 1. Durchgang ohne Hilfsmittel [J 2. Durchgang mit
Hilfsmitteln

Test 3(erreichbare Gesamtpunktzahl: 20 Pkt)

Vorbericht: Hund, Aron, maéannlich, zwei Jahre alt, Dobermanegetmaliig
geimpft und entwurmt, stammt urspringlich aus Ungératzt sich standig am
ganzen Korper

Klinische UntersuchungAllgemeinbefinden normal, Korpertemperatur 38,6°C,

Schleimhaute blass-rosa, KFZ < 2 Sek.,, Lymphknoten b. B.,
Lungenauskultation o. b. B., Herzgerausch, Pustainganzen Korper, v. a. am
Bauch

Blutbild und Serumsiehe Laborzettel

1. Erstellen Sie die Problemliste des DobermargBk()

2. Was sind Pusteln? (1 Pkt)

3. Wie sieht die Haut eines Tieres mit Juckreizeob@sionen aus? (1 Pkt)

121



4. Nennen Sie zwei Allergien, die fur Juckreiz oludsionen in Frage kommen?
(2 Pkt)

5. Wo befinden sich follikulare Pusteln? (1 Pkt)

6. Nennen Sie zwei Differentialdiagnosen fur fall&re Pusteln? (2 Pkt)

7. Wo konnen Herzgerausche lokalisiert sein? (¥ Pkt

8. Wie kann ein Herzgerausch zeitlich eingeteiltdea. (3 Pkt)

9. Bei welcher Erkrankung hért man ein ,Maschingéagech“? (1 Pkt)

10. Nennen Sie zwei Ursachen fur eine Mitralklappguffizienz. (2 Pkt)

Gesamtpunktzahl: Punkte

bendtigte Zeit bei 2. Durchgang mit Hilfsmitteln: min.

Patient: Aron, Tierart: Hund, Rasse: Dobermannc@ilesht: m, Geb.: 16.03.07
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Tab. 36: Blutbild

Erythrozyten | 6,3 x 16/l 5,5-9,3

Hamoglobin 9,04 mmol/I 7,45-12,5 X
Hamatokrit 0,48 I/l 0,35-0,58

Thrombozyten | 388 x T0 150-500

Leukozyten 12 x 101 5-16

- Monozyten | 0,18 x 10 0,04-0,5

- Lymphozyten| 2,7 x 10 1-3,6

- stabk. neutro| O x 10/ 0-0,5

Granulozyten

- segm. neutro|. 3 x 1071 3-9

Granulozyten

- eosinophilg 0 x 1071 0-0,6

Granulozyten

- basophile 0 x 1071 0-0,04

Granulozyten
Tab. 37: Serumprofil

ALT 80 U/l 16-91

AP 199 U/l 0-225 X
Bilirubin 3,1 umol/| 0-4,8 X
Eiweil3 66 g/l 48-76 X
Albumin 30 g/l 25-44 X
Harnstoff 51 mmol/| 3,3-8,3 X
Kreatinin 89 umol/I 32-117 X
Glukose 4,6 mmol/Il 3,33-6,27

Fruktosamin 0 umol/| 0-370
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1.4. Test 4 mit Blutbild

Evaluierung von Entscheidungsbdumen (Dissertatiefaie Berg)

Bitte ankreuzen:

[J Rule-Out/Biicher-Gruppe ] Bucher-Gruppe
[J 1. Durchgang ohne Hilfsmittel [J 2. Durchgang mit
Hilfsmitteln

Test 4(erreichbare Gesamtpunktzahl: 20 Pkt)

Vorbericht: Katze, Trixi, weiblich kastriert, 12 Jahre alt, rBpaisch Kurzhaar,
regelmafig geimpft und entwurmt, ist sehr ruhig siigen Wochen

Klinische UntersuchungAllgemeinbefinden normal, Korpertemperatur 38,5°C,
Schleimhaute blass, KFZ < 2 Sek., Bauch nicht schinadt, Lymphknoten o. b.
B., Herz- und Lungenauskultation o. b. B.

Blutbild und Serumsiehe Laborzettel

1. Nennen Sie zwei Infektionskrankheiten bei HumtkbroKatze, welche eine

verminderte Bildung der Thrombozyten verursachemkd. (2 Pkt)

2. Welche zwei Grunde gibt es fir einen erhdhterbk&ich von Thrombozyten?
(2 Pkt)

3. Nennen Sie eine Differentialdiagnose fir diesitung von Thrombozyten? (1
Pkt)
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4. Welchen Grund aul3er verminderter Bildung, er@htVerbrauch und
Zerstorung gibt es noch fur eine Thrombozytope(ileRkt)

5. Anhand welchen Laborparameters kann man auflegifer akuten Blutung
feststellen, ob eine Anamie regenerativ oder aregenr ist? (1 Pkt)

6. Was ware auler der Zerstdérung von ErythrozyEmlyse) eine Ursache fir

eine regenerative Anamie? (1 Pkt)

7. Nennen Sie zwei Krankheiten, die eine extraeabimolyse verursachen? (2
Pkt)

8. Nennen Sie zwei Krankheiten, die eine intravas#imolyse verursachen? (2
Pkt)

9. Wo im Korper liegt die Krankheitsursache, wergi biner aregenerativen

Anamie v. a. die Erythrozyten  erniedrigt  sind. (12 kP

10. Nenne Sie zwei Krankheiten, die eine Panzytieprir Folge haben. (2 Pkt)

11. Nennen Sie zwei hormonelle Erkrankungen, dieerei EPO-Mangel

hervorrufen kénnen. (2 Pkt)

12. Welche Vitamin-Méangel kénnen eine Anamie zugedaben? (2 Pkt)
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13. Welches Spurenelement geht bei einer chromsBhéung verloren? (1 Pkt)

Gesamtpunktzahl: Punkte

bendtigte Zeit bei 2. Durchgang mit Hilfsmitteln: min.

Patient: Trixi, Tierart: Katze, Rasse: EKH, Geschtewk, Geb.: 10.05.97

Tab. 38: Blutbild

Erythrozyten | 4,8 x 16/1 5-10 X
Hamoglobin 5,04 mmol/| 5,6-9,3 X
Hamatokrit 0,19 I/l 0,30-0,44 X
Thrombozyten| 120 x £0 180-550 X
Leukozyten 12 x 10l 6-18 X
- Monozyten | 0,18 x 10 0-0,5 X
- Lymphozyten| 2,7 x 10/ 1-4 X
- stabk. neutro| 0 x 10/ 0-0,6 X
Granulozyten

- segm. neutro|. 3 x 1071 3-11 X
Granulozyten

- eosinophilg 0 x 1071 0-0,6 X
Granulozyten

- basophild 0 x 1071 0-0,4 X
Granulozyten

Tab. 39: Serumprofil

ALT 86 U/l 0-114 X
AP 77 U/l 0-94 X
Bilirubin 2,7 umol/| 0-4,74 X
Eiweil3 78 g/l 57-94 X
Albumin 41 g/l 26-56 X
Harnstoff 7,8 mmol/| 5-11,3 X
Kreatinin 115 | umol/l 0-169 X
Glukose 5,5 mmol/| 3,7-6,9 X
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1.5. Fragebogen zu den Entscheidungsbaumen

1= 2= = 4 = =
trifft trifft trifft trifft trifft
voll eher | teil- eher gar
und zZu weise | nicht zu | nicht
ganz Zu zu
zu

1. Die CD ist leicht zu bedienen.
@) @) @) O @)

2. Der Aufbau der
Entscheidungsbaume ist O O O @) O

verstandlich.

3. Die Navigation durch die
Folien ist einfach und O @) O 0] O

selbsterklarend.

4. Der Denkprozess vom
Symptom zu den
Differentialdiagnosen ist

nachvollziehbar.

5. Die Entscheidungsbaume
reduzieren Wissen auf das O @] O 0] O
Wesentliche.

6. Die Entscheidungsbaume

kann man sich gut merken.

7. Durch die
Entscheidungsbdume habeich O O O @) O

an Wissen hinzugewonnen.

8. Die Entscheidungsbaume
haben mich motiviert, mich mit
bestimmten Themen im

Selbststudium zu befassen.

9. Die Entscheidungsbaume

strukturieren tiermedizinisches
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Wissen.

10. Die Entscheidungsbaume
helfen beim Verstehen
pathophysiologischer

Zusammenhange.

11. Die Entscheidungsbaume
kénnen einem angehenden
Tierarzt in der Sprechstunde

Hilfestellung geben.

12. Die Entscheidungsbaume

frischen Wissen auf.

13. Die Entscheidungsbaume
sind eine Erganzung zu Skripten O @) @)
und Fachliteratur.

14. Die Entscheidungsbaume
geben Unterstiitzung bei der 0] O O
Diagnosefindung.

15. Ich kann mir vorstellen, die
Entscheidungsbaume zur
Prufungsvorbereitung im Fagh O 0] O

Innere Medizin der Kleintiere z

[

verwenden.

16. Was hat Ihnen an den ,Entscheidungsbdumen® gallgef
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17.Was hat Ihnen an den ,Entscheidungsbdumen* nifailgn?

18.Haben Sie Verbesserungsvorschlage fur die ,,Entdochgsbdumen*?

Vielen Dank!

Stefanie Berg
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2. Statistische Rohdaten

Tab. 4C. Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Punktezahl der Bu@tuppe

Punkte Test 1

Punkte Test 2

N
Mean
Normal Parametets
Std. Deviation
Absolute
Most Extreme Difference Positive
Negative

Kolmogorov-Smirnov
z

Asymp. Sig. (2-tailed)

30
3,5167
3,65891
,094
,094
-,068

514

,954

30
,9333
2,36619
,107
,093
-,107

,588

,880

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Tab. 40 (Fortsetzung): Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Punktezahl der Buch

Gruppe

Punkte Test 3

Punkte Test 4

N
Mean
Normal Parametete
Std. Deviation
Absolute
Most Extreme Difference Positive
Negative

Kolmogorov-Smirnov
z

Asymp. Sig. (2-tailed)

30
2,3500
2,22505
,196
,196
-,172

1,073

,200

30
2,8000
2,52095
,116
,096
-,116

,637

,812

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Tab. 41: Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Punktezahl der RQOlet/Buch-

Gruppe

Punkte Test 1

Punkte Test 2

Normal Parametet?

N
Mean
Std. Deviation

Absolute

Most Extreme Difference Positive

Negative

Kolmogorov-Smirnov
z

Asymp. Sig. (2-tailed)

30
4,8333
3,22526
121
,094
-,121

,661

75

30
7,3667
2,56614
,197
,096
-,197

1,080

,194

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

c. Rule-Out/Buch-Gruppe

Tab. 41 (Fortsetzung): Kolmogorov-Smirnov-Test fir die Punktezahl der Rule

Out/Buch-Gruppe

Punkte Test 3

Punkte Test 4

Normal Parametets

N

Mean

Std. Deviation

Most Extreme Difference Absolute

Positive
Negative

Kolmogorov-Smirnov
z

Asymp. Sig. (2-tailed)

30
5,1167
2,61192
124
,124
-,087
,682

, 741

30
11,7667
2,90877
,134
,100
-,134

, 731

,659

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Tab. 4z Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Zeit der Buch-Grepp

Zeit Test 1 Zeit Test 2
N 30 30
Normal Parametets Mean 19,13 17,13
Std. Deviation 4,637 4,953
Most Extreme Difference Absolute , 123 ,097
Positive ,077 ,097
Negative -,123 -,097
Kolmogorov-Smirnov |,672 ,532
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)],757 ,939

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Tab. 42 (Fortsetzung): Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Zeit der Buch-Grepp

Zeit Test 3 Zeit Test 4
N 30 30
Normal Parametets Mean 12,60 19,03
Std. Deviation 3,328 3,690
Most Extreme Difference Absolute ,170 ,144
Positive , 170 144
Negative -,096 -,125
Kolmogorov-Smirnov |,933 , 787
4
Asymp. Sig. (2-tailed)],349 ,566

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Tab. 43: Kolmogorov-Smirnov-Test fur die Zeit der Rule-Outkih-Gruppe

Zeit Test 1 Zeit Test 2
N 30 30
Mean 10,13 11,10
Normal Parametet?
Std. Deviation 2,675 3,122
Absolute , 121 , 179
Most Extreme Difference Positive 121 179
Negative -,093 -,142
Kolmogorov-Smirnov
,662 ,983
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)],774 ,289

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.

Tab. 4% (Fortsetzung): Kolmogorov-Smirnov-Test fir die Zeit der Rule-

Out/Buch-Gruppe

Zeit Test 3 Zeit Test 4
N 30 30
Mean 9,73 12,33
Normal Parametete’
Std. Deviation 2,518 4,428
Absolute ,148 ,201
Most Extreme Difference Positive , 148 ,201
Negative -,106 -,096
Kolmogorov-Smirnov
,810 1,100
Z
Asymp. Sig. (2-tailed)],528 ,178

a. Test distribution is Normal.

b. Calculated from data.
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Tab. 44: Innersubjektfaktoren Test 1 bis 4

Testzeitpunkt Abhangige Variable
1 ohne Hilfsmittel
2 mit Hilfsmittel

Tab. 45: Zwischensubjektfaktoren Test 1 bis 4

Gruppe Anzahl der Testpersonen
Buch-Gruppe 30
Rule-Out/Buch-Gruppe 30

Tab. 46: Deskriptive Statistiken Ubersicht Test 1

) Standard- Anzahl der
Gruppe Mittelwert _
abweichung Testpersonen
Buch-Gruppe |10,617 3,6922 30
ohne Rule-Out/
10,150 3,1132 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 10,383 3,3941 60
Buch-Gruppe |14,133 2,5728 30
mit Rule-Out/
) ) 14,983 3,3720 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 14,558 3,0044 60
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Tab. 47: Tests der Innersubjekteffekte Test 1

Quadratsumme Mittel ded
Quelle df
vom Typ Il Quadrate

Sphaérizitdt angenomme}522,919 1 522,919
Faktor Greenhouse-Geisser |522,919 1,000 |522,919
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 522,919 1,000 |522,919

Untergrenze 522,919 1,000 |522,919

Sphaérizitdt angenomme]13,002 1 13,002
Faktor Greenhouse-Geisser |13,002 1,000 13,002
Testzeitpunkt

Huynh-Feldt 13,002 1,000 |13,002
Gruppe

Untergrenze 13,002 1,000 |13,002

Sphaérizitdt angenomme]344,954 58 5,947
Fehler (Fakto Greenhouse-Geisser  |344,954 58,000(5,947
Testzeitpunkt)  Huynh-Feldt 344,954 58,000|5,947

Untergrenze 344,954 58,000(5,947
Tab. 47 (Fortsetzung’ : Tests der Innersubjekteffekte Test 1
Quelle F Signifikanz

Sphaérizitdt angenommel}87,923 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser 87,923 ,000
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 87,923 ,000

Untergrenze 87,923 ,000

Sphaérizitdt angenommej2,186 , 145
Faktor Greenhouse-Geisser 2,186 ,145
Testzeitpunkt

Huynh-Feldt 2,186 ,145
Gruppe

Untergrenze 2,186 , 145
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Tab. 48: Tests der Zwischensubjekteffekte Test 1

Quadratsumme Mittel der L
Quelle df F Signifikanz
vom Typ Il Quadrate
Konstanter Term|18662,602 1 18662,602 1268,715 |,000
Gruppe 1,102 1 1,102 ,075 , 7185
Fehler 853,171 58 14,710
Tab. 49: Gesamtmittelwert Test 1
95 % Konfidenzintervall
Mittelwert Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
12,471 ,350 11,770 13,172

Tab. 50: Deskriptive Statistiken ,Testzeitpunkte gesamt“{Tes

95 % Konfidenzintervall
Gruppe Mittelwert |Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
Buch-Gruppe 12,375 ,495 11,384 13,366
Rule-Out/Buch-
12,567 ,495 11,576 13,558
Gruppe

Tab. 51: Deskriptive Statistiken ,Gruppen gesamt” Test 1

Faktor 95 % Konfidenzintervall
) Mittelwert  |Standardfehler
Testzeitpunkt Untergrenze Obergrenze
ohne Hilfsmittel |10,383 441 9,501 11,266
mit Hilfsmittel 14,558 ,387 13,783 15,333




Tab. 52: Deskriptive Statistiken ,,Gruppen und Testzeitpenkbmbiniert* Test 1

95 %
Faktor Mittel-  |Standard- |Konfidenzintervall

Gruppe ;
Testzeitpunkt wert fehler Unter- |Ober-

grenze |[grenze

ohne Hilfsmittel 10,617 |(,623 9,369 11,865
Buch-Gruppe

mit Hilfsmittel 14,133 |,548 13,037 (15,229
Rule-Out/ ohne Hilfsmittel 10,150 |(,623 8,902 11,398
Buch-Guppe mit Hilfsmittel 14,983 (,548 13,887 (16,079

Tab. 53: Deskriptive Statistiken Ubersicht Test 2

_ Standard- Anzahl der
Gruppe Mittelwert _
abweichung Testpersonen
Buch-Gruppe |7,167 2,5608 30
ohne Rule-Out/
) ) 7,483 2,3174 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 7,325 2,4266 60
Buch-Gruppe [8,100 2,6143 30
mit Rule-Out/
) ) 14,850 2,0559 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 11,475 4,1256 60
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Tab. 54: Tests der Innersubjekteffekte Test 2

Quadratsumme Mittel ded
Quelle df
vom Typ I Quadrate
Sphaérizitdt angenomme}516,675 1 516,675
Faktor Greenhouse-Geisser |516,675 1,000 |516,675
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 516,675 1,000 |516,675
Untergrenze 516,675 1,000 |516,675
Sphaérizitdt angenomme}310,408 1 310,408
Fakt .
axtor Greenhouse-Geisser 310,408 1,000 |310,408
Testzeitpunkt
Huynh-Feldt 310,408 1,000 |310,408
Gruppe
Untergrenze 310,408 1,000 310,408
Sphaérizitdt angenomme]176,667 58 3,046
Fehler (Fakto Greenhouse-Geisser  |176,667 58,000(3,046
Testzeitpunkt)  Huynh-Feldt 176,667 58,000|3,046
Untergrenze 176,667 58,000|3,046
Tab. 54 (Fortsetzung):Test der Innersubjekteffekte Test 2
Quelle F Signifikanz
Sphaérizitdt angenomme]169,625 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser |169,625 ,000
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 169,625 ,000
Untergrenze 169,625 ,000
Sphaérizitdt angenomme}101,908 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser 101,908 ,000
Testzeitpunkt
Huynh-Feldt 101,908 ,000
Gruppe
Untergrenze 101,908 ,000
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Tab. 55: Tests der Zwischensubjekteffekte Test 2

Quadratsumme Mittel der L
Quelle df F Signifikanz
vom Typ I Quadrate
Konstanter Term|10603,200 1 10603,200 1255,030 (,000
Gruppe 374,533 1 374,533 44 331 ,000
Fehler 490,017 58 8,449
Tab. 56: Gesamtmittelwert Test 2
95 % Konfidenzintervall
Mittelwert Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
9,400 ,265 8,869 9,931

Tab. 57: Deskriptive Statistiken ,Testzeitpunkte gesamt“{lzs

95 % Konfidenzintervall
Gruppe Mittelwert |Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
Buch-Gruppe |7,633 375 6,882 8,384
Rule-Out/Buch-
11,167 ,375 10,416 11,918
Gruppe

Tab. 58: Deskriptive Statistiken ,,Gruppen gesamt” Test 2

Faktor 95 % Konfidenzintervall
) Mittelwert  |Standardfehler
Testzeitpunkt Untergrenze Obergrenze
ohne Hilfsmittel 7,325 ,315 6,694 7,956
mit Hilfsmittel 11,475 ,304 10,867 12,083
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Tab. 59: Deskriptive Statistiken ,,Gruppen und Testzeitpenkbmbiniert*

Test 2
95 %
Faktor Mittel-  [Standard- [Konfidenzintervall
Gruppe i
Testzeitpunkt wert fehler Unter- |Ober-
grenze |grenze
ohne Hilfsmittel |7,167 ,446 6,274 8,059
Buch-Gruppe
mit Hilfsmittel 8,100 ,429 7,241 8,959
Rule-Out/Buch- ohne Hilfsmittel 7,483 ,446 6,591 8,376
Gruppe mit Hilfsmittel 14,850 |,429 13,991 |15,709
Tab. 60: Deskriptive Statistiken Test 3
) Standard- Anzahl der
Gruppe Mittelwert _
abweichung Testpersonen
Buch-Gruppe 12,600 3,4351 30
ohne RuleOut/
- 11,333 3,1577 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 11,967 3,3330 60
Buch-Gruppe |14,950 2,6108 30
mit Rule-Out/
- 16,450 1,8632 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 15,700 2,3725 60
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Tab. 61: Tests der Innersubjekteffekte Test 3

Quadratsumme Mittel ded
Quelle df
vom Typ I Quadrate
Sphaérizitdt angenomme}418,133 1 418,133
Faktor Greenhouse-Geisser |418,133 1,000 |418,133
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 418,133 1,000 |418,133
Untergrenze 418,133 1,000 |418,133
Sphaérizitdt angenomme}57,408 1 57,408
Fakt .
axtor Greenhouse-Geisser 157,408 1,000 |57,408
Testzeitpunkt
Huynh-Feldt 57,408 1,000 |57,408
Gruppe
Untergrenze 57,408 1,000 [57,408
Sphaérizitdt angenomme]170,708 58 2,943
Fehler (Fakto Greenhouse-Geisser 170,708 58,000(2,943
Testzeitpunkt)  Huynh-Feldt 170,708 58,000(2,943
Untergrenze 170,708 58,000|2,943
Tab. 61 (Fortsetzung):Tests der Innersubjekteffekte Test 3
Quelle F Signifikanz
Sphaérizitdt angenomme]142,065 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser |142,065 ,000
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 142,065 ,000
Untergrenze 142,065 ,000
Sphaérizitdt angenomme}19,505 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser 19,505 ,000
Testzeitpunkt
Huynh-Feldt 19,505 ,000
Gruppe
Untergrenze 19,505 ,000
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Tab. 62: Tests der Zwischensubjekteffekte Test 3

Quadratsumme Mittel der L
Quelle df F Signifikanz
vom Typ I Quadrate
Konstanter Term|22963,333 1 22963,333 1754,755 (,000
Gruppe ,408 1 ,408 ,031 ,860
Fehler 759,008 58 13,086
Tab. 63: Gesamtmittelwert Test 3
95 % Konfidenzintervall
Mittelwert Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
13,833 ,330 13,172 14,494

Tab. 64: Deskriptive Statistiken ,Testzeitpunkte gesamt“{ls

95 % Konfidenzintervall
Gruppe Mittelwert |Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
Buch-Gruppe 13,775 467 12,840 14,710
Rule-Out/Buch-
13,892 467 12,957 14,827
Gruppe

Tab. 65: Deskriptive Statistiken ,,Gruppen gesamt” Test 3

Faktor 95 % Konfidenzintervall
) Mittelwert  |Standardfehler
Testzeitpunkt Untergrenze Obergrenze
ohne Hilfsmittel 11,967 426 11,114 12,819
mit Hilfsmittel  ]15,700 ,293 15,114 16,286
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Tab. 66: Deskriptive Statistiken ,Gruppen und Testzeitpenkbmbiniert” Test 3

95 %
Faktor Mittel-  |Standard- |Konfidenzintervall

Gruppe ;
Testzeitpunkt wert fehler Unter- |Ober-

grenze |[grenze

ohne Hilfsmittel 12,600 |,602 11,394 (13,806
Buch-Gruppe

mit Hilfsmittel 14,950 |[,414 14,121 (15,779
Rule-Out/ ohne Hilfsmittel 11,333 |,602 10,128 (12,539
Buch-Gruppe mit Hilfsmittel 16,450 |(,414 15,621 (17,279

Tab. 67: Deskriptive Statistiken Test 4

) Standard- Anzahl der
Gruppe Mittelwert _
abweichung Testpersonen
Buch-Gruppe |7,000 2,7574 30
ohne Rule-Out/
) ) 6,300 2,3216 30
Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 6,650 2,5517 60
Buch-Gruppe |9,800 2,3141 30
mit Rule-Out/
18,067 2,0160 30

Hilfsmittel Buch-Gruppe
Gesamt 13,933 4,6908 60
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Tab. 68: Tests der Innersubjekteffekte Test 4

Quadratsumme Mittel ded
Quelle df
vom Typ I Quadrate

Sphaérizitdt angenomme}1591,408 1 1591,408
Faktor Greenhouse-Geisser |1591,408 1,000 |1591,408
Testzeitpunkt  Huynh-Feldt 1591,408 1,000 (1591,408

Untergrenze 1591,408 1,000 |1591,408

Sphaérizitdt angenomme}603,008 1 603,008
Faktor .

Greenhouse-Geisser 603,008 1,000 |603,008
Testzeitpunkt

Huynh-Feldt 603,008 1,000 |603,008
Gruppe

Untergrenze 603,008 1,000 |603,008

Sphaérizitdt angenommej}214,833 58 3,704
Fehler (Fakto Greenhouse-Geisser  |214,833 58,000(3,704
Testzeitpunkt)  Huynh-Feldt 214,833 58,000|3,704

Untergrenze 214,833 58,000|3,704
Tab. 68 (Fortsetzung):Test der Innersubjekteffekte Test 4
Quelle F Signifikanz

Sphaérizitdt angenomme}429,643 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser 429,643 ,000
Testzeitpunkte  Huynh-Feldt 429,643 ,000

Untergrenze 429,643 ,000

Sphaérizitdt angenomme]162,798 ,000
Faktor Greenhouse-Geisser 162,798 ,000
Testzeitpunkt

Huynh-Feldt 162,798 ,000
Gruppe

Untergrenze 162,798 ,000
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Tab. 69: Tests der Zwischensubjekteffekte Test 4

Quadratsumme Mittel der L
Quelle df F Signifikanz
vom Typ I Quadrate
Konstanter Termj12710,208 1 12710,208 1694,175 (,000
Gruppe 429,408 1 429,408 57,237 ,000
Fehler 435,133 58 7,502
Tab. 70: Gesamtmittelwert Test 4
95 % Konfidenzintervall
Mittelwert Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
10,292 ,250 9,791 10,792

Tab. 71: Deskriptive Statistiken ,Testzeitpunkte gesamt“{ies

95 % Konfidenzintervall
Gruppe Mittelwert |Standardfehler
Untergrenze Obergrenze
Buch-Gruppe |8,400 ,354 7,692 9,108
Rule-Out/Buch-
12,183 ,354 11,476 12,891
Gruppe

Tab. 72: Deskriptive Statistiken ,Gruppen gesamt” Test 4

Faktor 95 % Konfidenzintervall
) Mittelwert  |Standardfehler
Testzeitpunkt Untergrenze Obergrenze
ohne Hilfsmittel 16,650 ,329 5,991 7,309
mit Hilfsmittel 13,933 ,280 13,373 14,494




Tab. 73: Deskriptive Statistiken ,Testzeitpunkte und Miterte kombiniert"
Test4

95 %
Faktor Mittel-  |Standard- |Konfidenzintervall

Gruppe ;
Testzeitpunkt wert fehler Unter- |Ober-

grenze |[grenze

ohne Hilfsmittel 7,000 ,465 6,068 7,932
Buch-Gruppe

mit Hilfsmittel 9,800 ,396 9,007 10,593
Rule-Out/ ohne Hilfsmittel 16,300 ,465 5,368 7,232
Buch-Gruppe mit Hilfsmittel 18,067 |[,396 17,274 (18,860

Tab. 74: Levene-Test und t-Test fur unabhangige Stichproben

Levened est de|T-Test far dig
Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit
Signifi-
F J T df
kanz
Varianzen sind gleich 4,972 ,030 9,209 58
Zeit
Varianzen sind nic
Test 1 ' 9,209 46,376
gleich
Varianzen sind gleich |3,978 ,051 5,644 58
Zeit
Varianzen sind nic
Test 2 _ 5,644 48,904
gleich
Varianzen sind gleich |,620 434 3,762 58
Zeit
Varianzen sind nic
Test 3 ' 3,762 54,007
gleich
Varianzen sind gleich 2,694 ,106 6,366 58
Zeit
Varianzen sind nic
Test 4 _ 6,366 56,175
gleich
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Tab. 74 (Fortsetzung 1).Levene-Test und t-Test fir unabhangige Stichproben

T-Test fur die Mittelwertgleichheit
, N ) ] Standardfehler d
Sig. (2-seitig) [Mittlere Differeng
Differenz
Varianzen sind gleich |,000 9,000 977
Zeit
Varianzen sind nic
- 000 9,000 977
gleich
Varianzen sind gleich |,000 6,033 1,069
Zeit
Varianzen sind nic
Test 2 _ ,000 6,033 1,069
gleich
Varianzen sind gleich |,000 2,867 , 762
Zeit
Varianzen sind nic
Test3 ,000 2,867 762
gleich
Varianzen sind gleich |,000 6,700 1,052
Zeit
Varianzen sind nic
Test 4 _ ,000 6,700 1,052
gleich
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Tab. 74 (Fortsetzung 2).Levene-Test und t-Test fir unabhangige Stichproben

T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95 % Konfidenzintervall der Differenz
Untere Obere
Varianzen sind gleich 7,044 10,956
Zeit
Varianzen sind nic
Testl 7,033 10,967
gleich
Varianzen sind gleich 3,894 8,173
Zeit
Varianzen sind nich|
Test 2 _ 3,885 8,182
gleich
Varianzen sind gleich 1,341 4,392
Zeit
Varianzen sind nic
Test3 1,339 4,394
gleich
Varianzen sind gleich  }4,593 8,807
Zeit
Varianzen sind nic
Test 4 _ 4,592 8,808
gleich
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neutro. neutrophil
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vgl.

wk
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