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1. Einleitung

., Erkenntnis und Irrtum flieen aus denselben Quellen; nur der Erfolg vermag beide zu scheiden. Der

klar erkannte Irrtum ist als Korrektiv ebenso erkenntnisfordernd wie die positive Erkenntnis “ [1].

Ernst Mach (1838-1916)

1.1. Problemstellung und Zielsetzung

Das Elektrokardiogramm (EKG) ist das am h&ufigsten angewandte Diagnostikum in der Kardiologie
[2-5]. Die Auswertung der EKG Kurven erfordert Zeit und Mihe und ist durch die Kompliziertheit
durchaus fehlerbehaftet [3, 6-8]. Schwerwiegende Fehler entstehen bei der Befundung in 4 bis 33 %
der Félle [9]. Das liegt unter anderem daran, dass Kardiologen/innen Abnormitéten im EKG nur zu 53
bis 96 % entdecken [9]. Medizinstudierende erkennen nur noch 17 bis 63 % der Pathologien in einem
EKG [9]. Somit scheint die Qualitit der EKG Interpretation bei Studierenden und Absolventen/innen
der Medizin mangelhaft zu sein [3]. Dies empfinden Medizinstudierende ebenso und schétzen deshalb
ihre Féhigkeiten bei der EKG Interpretation zu circa 45 % als unbefriedigend oder schlecht ein [4].
Um die Fahigkeiten zu verbessern, wurden bereits verschiedenste Lehrmethoden wie
Kleingruppenunterricht, computergestiitzte Lernprogramme, webbasierte Kurse oder auch YouTube
Videos getestet [3, 10-13]. Zwar berichten die meisten Studien positive Effekte erzielt zu haben, aber
diese Ergebnisse sind zum Teil schlecht vergleichbar, messen keine nachhaltigen Lerneffekte oder
besitzen eine hohe Abhéngigkeit von den Lehrenden, sodass keine Aussage getroffen werden kann, ob
diese Methoden wirklich zielfiihrend sind [3]. Die Frage, welche der genannten Methoden der EKG
Lehre die beste ist, bleibt so bis dato unklar [3, 4]. Da gleichzeitig aber die schlechten Resultate
Medizinstudierender persistieren, widmet sich diese Arbeit der Frage, welche Fehler bei der EKG
Interpretation genau gemacht werden, um einen gezielteren Ansatz fir mogliche didaktische oder
curriculare Losungen zu ermdéglichen.

Um Fehler begutachten zu konnen, ist ein offener und objektiver Umgang mit diesen nétig. Die
Voraussetzung dafur schafft die Fehlerforschung, die eine objektive Betrachtung der Fehler

durchfuhrt. Fehlerforschung erlaubt die Untersuchung von Fehlern, indem sie das jeweilige Denken



beschreibt, Fehlermuster abbildet und Ursachen bestimmt [14]. Eine Betrachtung von Fehlern bietet
den Vorteil, dass diese zur Korrektur, Vermeidung oder Ursachenbeseitigung von Fehlern genutzt
werden kann [15, 16]. Zusatzlich birgt sie die Chance, positives Wissen zu starken und sich negatives
Wissen® anzueignen [18, 19].

Aus diesen Grinden - Fehlerkorrektur, Fehlervermeidung, Fehlerursachenbeseitigung und
Wissensaneignung - wird die Fehleranalyse in dieser Arbeit angewandt. Ziel ist die Identifikation,

Klassifizierung und Ursachenbestimmung von Fehlern bei der EKG Interpretation.

! Durch negatives Wissen wird erkannt, was nicht getan werden darf, wie etwas nicht ist oder nicht funktioniert
oder auch welche Strategien, Konzepte oder Theorien falsch sind [17, 18].



2. Theorieteil

Fir die Identifikation, Klassifizierung und Ursachenbestimmung der Fehler bei der EKG Interpretation
wird zundchst die Bedeutung, der Ablauf, die Lehre und die aktuelle Problematik der EKG
Interpretation vorgestellt. AnschlieRend wird ein kurzer Uberblick uber den Fehlerbegriff, die

wichtigsten Fehlerklassifikationen und den Umgang mit Fehlern in unserer Gesellschaft gegeben.

2.1. Das Elektrokardiogramm (EKG)

2.1.1. Das Elektrokardiogramm als Diagnostikum

Das Elektrokardiogramm (EKG), das sich aus den altgriechischen Begriffen xapdia kardia ,,Herz* und
ypGuuo gramma ,,Geschriebenes zusammensetzt [20, 21], ist seit Uber einem Jahrhundert ein
wichtiges Diagnostikum in der Medizin [22]. Dieses Diagnostikum, das zu dem am hdufigsten
angewandten Untersuchungsmitteln in der Kardiologie zéhlt [2-5], ist nicht-invasiv, relativ
kostengtinstig, schmerzlos und schnell durchzufiihren [5, 23]. Es misst Spannungen am Herzen ber
die Zeit und generiert daraus eine Kurve. Dies wird auch an Hand der deutschen Ubersetzung des
Begriffes mit ,,Herzspannungskurve® deutlich [24]. Der geiibte Leser kann daraus Riickschlusse auf
die Physiologie des Herzens schlielen. Es werden wichtige Parameter (unter anderem Herzfrequenz,
Herzrhythmus und Herzlagetyp) erhoben, die sowohl auf primare und sekundére Herzveranderungen
als auch auf metabolische oder elektrolytische Anomalitdten hindeuten konnen [5]. Das
Elektrokardiogramm wird auch zur Uberwachung therapeutischer oder toxischer Medikamenten- und
Drogendosen eingesetzt [5]. Es ist das Standarddiagnostikum beim akuten Koronarsyndrom und der
chronischen ischdmischen Herzkrankheit; zwei Erkrankungen, die fur die meisten Todesfalle in
Deutschland 2013 verantwortlich waren [25-27]. Das EKG kann sogar der einzige Marker sein, der
auf eine Herzerkrankung hindeutet [5].

Die enorme Bedeutung des Diagnostikums als auch die breite Einsatzmdglichkeit sowie die schnelle
Verflgbarkeit dirfen aber nicht Gber die Komplexitat der EKG Interpretation hinweg tauschen [28].

Die exakte Interpretation der Herzspannungskurve gehdrt zu den schwierigsten Methoden der Inneren



Medizin, die Zeit und Muhe kostet [3, 29]. Der Umfang einer korrekten Interpretation wird durch die

Darstellung des Ablaufs deutlich.

2.1.2. Der Ablauf der EKG Interpretation

Fur eine korrekte EKG Interpretation wird die aufgezeichnete Herzspannungskurve analysiert und die
gewonnen Daten verarbeitet. Es werden Stromkurvenverldufe und pathologische Muster erkannt, EKG
Befunde benannt und mit Hilfe klinischer Daten mdogliche Differentialdiagnosen und eine
Avrbeitsdiagnose gestellt [28, 30-35]. Nach Planung und Durchfiilhrung weiterer diagnostischer
und/oder therapeutischer MalRnahmen ist die Bearbeitung des Patientenfalles meist abgeschlossen [36-
38].

Damit der gesamte Vorgang besser verstanden und analysiert werden kann, empfiehlt es sich, den
Prozess in Abschnitte zu unterteilen. Eine Gliederung von Prozessen in Einzelabschnitte hilft Abldufe
zu vereinheitlichen und klare Schnittstellen zu schaffen [39]. Da es bisher kein Modell fiir die EKG
Interpretation gibt, das den kompletten Prozess der Bearbeitung eines Patientenfalles innerhalb einer
EKG Untersuchung zeigt, muss auf ein anderes Modell zuriickgegriffen werden. Allgemeine Modelle
der medizinischen Problemldsung eignen sich dafir, da sie umfassend die Teilschritte der Kognition
und Handlung wahrend der Bearbeitung eines Falles aufzeigen. Anhand der allgemeinen Teilschritte

wird der Prozess anschlielend auf die EKG Interpretation Ubertragen.

2.1.2.1. Modell nach Levett-Jones

Der Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns von Levett-Jones ist ein Modell der medizinischen
Problemldsung, das sich mit dem allgemeinen klinischen Schlussfolgern beschéaftigt und somit in
verschiedene medizinische Vorgange ubertragen werden kann [40]. Das Modell fuhrt die Teilschritte
des Prozesses ausfiihrlich anhand eines Kreislaufs auf und unterscheidet dabei acht Phasen (vgl.

Abbildung 1: Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns [40] 1).
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Abbildung 1: Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns [40]

Die acht Phasen des klinischen Schlussfolgerns lassen sich mit Hilfe eines kardiologischen Beispiels
[36] naher erlautern. Zu Beginn des klinischen Schlussfolgerns werden die aktuelle Situation, das
Setting, Begleitumstande und Patienteneigenschaften, wie Geschlecht, Alter und der aktuelle geistige
und korperliche Zustand, erfasst. Es wird objektiv die aktuelle Lage mit anwesenden Personen,
Gegenstanden, Umstdnden und Fakten wahrgenommen (l.) [40]. Beispielhaft erkennt ein/e
Notarzt/arztin einen circa 60 Jahre alten Mann in einem Park, der stark schwitzt, sich mehrfach
erbricht und alleine ist. Der Mann ist (ibergewichtig, verhalt sich unruhig und wirkt &ngstlich [36].

Nach der Erfassung der aktuellen Situation werden patientenrelevante Daten mit Hilfe von
Vorbefunden, Anamnese, korperlicher Untersuchung und weiterer diagnostischer Tests gesammelt
(1) [40]. DemgemalR wird der Patient in den Rettungswagen gebracht und dort eine Anamnese
erhoben, eine korperliche Untersuchung durchgefihrt und ein EKG abgeleitet. Bei der Anamnese
berichtet der Patient, dass er seit etwa 30 Minuten kontinuierliche, atemunabhéngige, starke
Brustschmerzen habe, die in seinen linken Arm ausstrahlen. Er sei Raucher, nehme keine
Medikamente ein und habe eine unaufféllige medizinische Vorgeschichte. Die Untersuchung des

Herzens, der Lunge und des Magen-Darm-Traktes sowie des Erbrochenen bleibt ohne pathologischen



Befund. Es werden aber ein Blutdruck von 165/95 mmHg, eine Herzfrequenz von 65/min und eine
Korpertemperatur von 36,8 °C (oral) gemessen. Bei der EKG Interpretation fallen ST-Hebungen in
den Ableitungen II, 11, aVF und ST-Senkungen in I, aVL und aVR auf [36].

Nach Sammlung der Informationen erfolgt die Dateninterpretation. Es wird zwischen pathologischen
und physiologischen, sowie relevanten und irrelevanten Daten unterschieden. Zusammenhange werden
erkannt, sowie die gesammelten Daten mit bereits bekannten Befunden oder Konstellationen
verglichen (l11.) [40]. Der/die Arzt/Arztin erkennt, dass der Patient aktuell unter atemunabhéangigen
Thoraxschmerzen leidet, sowie hyperton und normofrequent ist. Hinweise auf Fieber oder
Hamatemesis finden sich nicht. Im EKG zeichnet sich eine Erregungsriickbildungsstérung im Bereich
der Herzhinterwand ab. Das Ubergewicht, der Zigarettenabusus, das Erbrechen, das Schwitzen, die
Brustschmerzen, die erhéhten Vitalparameter und die ST-Hebungen kénnten mit dem
Gastrointestinaltrakt, dem Herzen oder der Lunge zusammenhéngen [36].

Nach der Interpretation der gesammelten Daten werden Differentialdiagnosen generiert und die
Avrbeitsdiagnose identifiziert. Wenn dann eine VVorhersage uber den klinischen Verlauf gestellt werden
kann, wird die Phase der Problemidentifizierung erreicht (IV.) [40]. Als mdgliche
Differentialdiagnosen kommen unter anderem Angina Pectoris, Perikarditis, Aortendissektion,
Lungenembolie, Pneumothorax oder auch eine Osophagusruptur in Frage. Angina Pectoris wird
wegen der Schmerzen, die langer als 5 Minuten andauern und auch in Ruhe vorhanden sind,
ausgeschlossen. Gegen eine Perikarditis sprechen das fehlende Fieber und der atemunabhéngige
Schmerz. Eine Aortendissektion wiirde eher mit einer Schmerzausstrahlung in Nacken, Riicken oder
Beine einhergehen. Lungenembolie und Pneumothorax werden wegen der fehlenden Dyspnoe und
dem fehlenden Husten als weniger wahrscheinlich betrachtet. Bei einer spontanen Osophagusruptur
wére eher ein schwallartiges, zum Teil blutiges Erbrechen zu erwarten. Die kardiovaskuldren
Risikofaktoren des Patienten, die arterielle Hypertonie, die Schmerzcharakteristika sowie die
Ischdmiezeichen der Herzhinterwand im EKG deuten darauf hin, dass das akute Koronarsyndrom mit
Myokardinfarkt die wahrscheinlichste Diagnose ist [36].

Nach der Diagnosestellung werden die weiteren MalRnahmen mit den gewiinschten Zielen geplant und

in der ndchsten Phase werden die Handlungen auch ausgefiihrt (V. & VI1.) [40]. Der Patient wird mit



dem Oberkdrper hoch gelagert, bekommt Antiemetika, Morphin und eine Sedierung, um die aktuelle
Symptomatik zu verbessern. Zur Linderung der myokardialen Problematik wird Glycerolnitrat und
Sauerstoff verabreicht und die Blutgerinnung wird mit Hilfe von Aspirin und Heparin gehemmt.
Gleichzeitig wird der Transport in ein Krankenhaus mit Herzkatheterlabor begonnen. Dort werden
eine Akut-PTCA mit Stentimplantation sowie eine anschlieBende intensivmedizinische Uberwachung
angemeldet [36].

Am Ende der Kreislaufs wird die Effektivitdit evaluiert und der Fall reflektiert, um
Verbesserungsmoglichkeiten identifizieren zu kénnen (VII. & VIII.) [40]. Nach Abschluss der
Behandlung des Patienten mit der myokardialen Problematik werden die ausgefuhrten Handlungen
evaluiert, ob diese auch zielfiihrend waren. Nach der Entlassung des Patienten wird der Fall reflektiert
und Gutes und Schlechtes bei der Fallbearbeitung beleuchtet. Aus vorgefallenen Fehlern wird
abschlielend gelernt. Neues Wissen wird bei dem ndchsten Fall angewandt, sodass sich der Kreislauf

an dieser Stelle schlie3t [36].

2.1.2.2.  Ablauf der EKG Interpretation

Da der Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns die allgemeinen Teilschritte einer medizinischen
Problemldsung beschreibt, lasst dieser sich auch auf den spezifischen Ablauf einer EKG Interpretation
Ubertragen. Um die acht Teilschritte des Kreislaufs des klinischen Schlussfolgerns bei der EKG
Befundung objektiv beurteilen zu konnen, werden die Teilschritte in vier Kompetenzniveaus
untergliedert. Die acht Schritte des Kreislaufs klinischen Schlussfolgerns (I.-VIIl.) und die
Untergliederung in die vier Kompetenzniveaus (K1-K4) werden nun anhand der EKG Befundung

aufgezeigt (vgl. Abbildung 2).



VIIL q .
Reflektion und Erfassung

der

Lernprozess Situation %

VII. I
) Sammlung von
Evaluation Informationen
Ul | III._ ;
Durchfiihrung nterplrje;z;unon g

der Handlung

S Y

Festsetzung Identifizierung
von Zielen des Problems

Abbildung 2: Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns [40] mit Untergliederung in die vier Kompetenzniveaus [41]

Beim Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns werden mit den ersten zwei Schritten die aktuellen

Gegebenheiten erfasst. Es werden also mit Hilfe der Anamnese, mitgebrachter Vorbefunde und dem



Uberweisungsschein die aktuelle Situation des/r Patienten/in, der zur EKG Untersuchung kommt,
erfasst (1.). AnschlieRend wird ein Elektrokardiogramm abgeleitet und alle Informationen gesammelt,
die durch die Vermessung und Betrachtung der Stromkurvenverldufe auffallen (11.) [40]. Bei der
Durchfuhrung einer EKG Interpretation lassen sich als Ergebnis dieser Schritte die Beschreibungen
der Stromkurvenverldufe objektiv nachvollziehen (K1) [41].

Im dritten Schritt beim Kreislauf des Kklinischen Schlussfolgerns werden die gesammelten
Informationen interpretetiert. Es wird zwischen pathologischen und physiologischen, sowie relevanten
und irrelevanten Daten unterschieden. Zusammenhange werden erkannt sowie die gesammelten Daten
mit bereits bekannten Befunden oder Konstellationen verglichen (I1l.) [40]. Bei der EKG
Interpretation lassen sich als Ergebnis dieses Schrittes die Formulierung eines EKG Befundes objektiv
nachvollziehen (K2) [41].

Nach der Interpretation der gesammelten Daten werden Differentialdiagnosen generiert und die
Arbeitsdiagnose identifiziert. Wenn dann eine Vorhersage tber den klinischen Verlauf gestellt werden
kann, wird die Phase der Problemidentifizierung erreicht (IV.) [40]. Der EKG Befund wird in
Zusammenschau mit weiteren Informationen aus Anamnese, Vorbefunden, Uberweisungsschein und
aktueller Situation des/r Patienten/in betrachtet und Verdachts- und Differentialdiagnosen generiert.
Diese werden dann bestatigt oder widerlegt, bis eine Arbeitsdiagnose identifiziert werden kann. Die
angegebene Arbeitsdiagnose und ggf. gepriften Differentialdiagnosen lassen sich als Ergebnis dieses
Schrittes objektiv gut beurteilen (K3) [41].

Sobald eine Arbeitsdiagnose identifiziert wurde, wird das weitere Prozedere mit den gewinschten
Zielen geplant und durchgefuhrt (V. & VI.) [40]. Objektiv beurteilen lassen sich als Ergebnis dieser
Schritte die angegebenen Mafinahmen, die durchgefiihrt werden (K4) [41].

Die anschlieBende Evaluation, Reflektion und der Lernprozess aus dem bearbeiteten Fall, lassen sich
als rein kognitiver Prozess im klinischen Alltag kaum nachvollziehen (VII. & VIIL.) [40]. Aus den
Grinden der schwierigen Identifizierung, Objektivierung und Kilassifizierung der Evaluation und
Reflektion, wurde fiir diese Schritte kein Kompetenzniveau erstellt.

Zusammenfassend wurde der Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns von Levett-Jones als Modell

der medizinischen Problemlésung auf die EKG Interpretation Ubertragen und mit Hilfe der
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Kompetenzniveaus von Hoger in die objektiv beurteilbaren Schritte untergliedert [41]. Damit konnte
aufgezeigt werden, dass fir eine korrekte Interpretation eine Analyse der aufgezeichneten
Herzspannungskurve und eine Verarbeitung der gewonnenen Daten von Noten ist. Es werden
Stromkurvenverldufe und pathologische Muster erkannt (K1), EKG Befunde benannt (K2) und mit
Hilfe weiterer Daten mdgliche Differentialdiagnosen generiert und eine Arbeitsdiagnose gestellt (K3)
[28, 30-35, 41]. Nach Planung und Durchfiihrung der weiteren therapeutischen MaRnahmen ist die

Bearbeitung des Falles meist abgeschlossen (K4) [36-38, 41].

2.1.3. Lehre und Lernen der EKG Interpretation

Der Ablauf der EKG Interpretation zeigt die Vielzahl an Teilschritten und den hohen Anspruch an
den/die Befunder/in auf. Um den Kreislauf des klinischen Schlussfolgerns im Arbeitsalltag moglichst
fehlerfrei anwenden zu kdnnen, werden bereits wahrend des Studiums die Teilschritte gelehrt. Denn
jede/r Berufsanfanger/in sollte die Basiskenntnisse besitzen, sodass er/sie lebensbedrohende Befunde
erkennen kann [3]. Am Ende der medizinischen Ausbildung sollten also die wichtigsten Kompetenzen
fur die Interpretation mit Hilfe verfiigbarer Lehrmethoden vermittelt worden sein. Diese Kompetenzen

und die mdglichen Lehrmethoden werden nun nédher betrachtet.

2.1.3.1.  Kompetenzen fir die EKG Befundung

Fir die Bewaltigung von komplexen Anforderungen, wie sie bei der EKG Befundung vorkommen,
werden ,die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Féhigkeiten und
Fertigkeiten [...], sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen
Bereitschaften [...]* bendtigt [42].

Als kognitiv erlernbare Fahigkeit sollte das Wissen (iber das Prinzip der technischen Aufzeichnung
des Elektrokardiogramms vorhanden sein, um die Entstehung der Stromkurven nachvollziehen zu
kénnen [43]. Ein Basiswissen Uber die Anatomie und Physiologie des Herzens ist notwendig, um die
Stromkurven zuordnen und die Pathophysiologien verstehen zu kdnnen [7, 28, 30-35, 43]. Die
Kenntnis Uber Sensitivitdt und Spezifitat ist fur die Dateninterpretation relevant, um pathologische

Befunde richtig deuten zu kdnnen [5, 43]. Dies ist besonders schwierig, weil jede Stromkurve eine
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eigene Sensitivitat und Spezifitat hat [5]. Das Wissen (ber Indikationen und Limitationen der EKG
Befundung spielen in der Praxis eine entscheidende Rolle, um Uberdiagnostizieren zu vermeiden [43].
Die Fahigkeit, eigenes Wissen und Wissensliicken identifizieren zu kdnnen, ist wichtig flr den
Lernprozess und kann zur Verbesserung des eigenen Konnens fiihren. Gute zwischenmenschliche und
kommunikative Fahigkeiten sollte jeder Arzt/Arztin im Umgang mit den Patienten/innen und dem
Kollegium besitzen [43].

Erfahrung spielt eine wichtige Rolle beim Abwégen der Differentialdiagnosen anhand der EKG
Befunde und klinischer Symptomatik, sowie bei der Planung der weiteren klinischen Handhabung
nach Stellung der Arbeitsdiagnose [5, 7]. Die erforderliche Professionalitdt im Umgang mit
Patienten/innen und Kollegen/innen wird meist durch Erfahrung erlangt [43].

Praktische Fertigkeiten sind gefragt bei der Generierung der EKG Kurve. Ein/e Experte/in sollte
vertraut mit dem Instrumentarium sein, um ein EKG schreiben, prozessieren und in analoger und
digitaler Form speichern zu kénnen [43]. Die Effekte von Aufnahmeraten und Filterfunktionen sollten
verstanden worden sein und elektronische Abweichungen, Artefakte oder Fehler bei der Aufzeichnung
erkannt werden [5, 7]. Zusatzlich sollten die Fertigkeiten, die Stromkurven sowohl in der digitalen als
auch in der analogen Form vermessen und Parameter berechnen zu kénnen, vorhanden sein [43]. Des
Weiteren werden Fertigkeiten bendtigt, um charakteristische Muster der Stromkurvenverldufe erfassen
und diese als normwertig oder abnormal einordnen zu kdnnen [5]. Ein/e Kardiologe/in sollte familiar
mit physiologischen Varianten und pathologischen Mustern sein, die mit angeborenen oder
erworbenen Herzerkrankungen oder Formen der Arrhythmien assoziiert sind. Zusatzlich sollten
Schrittmacher- und Defibrillator-EKG Kurven erkannt werden [43].

2.1.3.2. Lehrmethoden

Fur die Vermittlung dieser Kompetenzen kommen verschiedene Lehrmethoden in Frage. Schon lange
etablierte Formate sind Vorlesungen, Seminare und das Selbststudium [3, 5, 43]. Auch Workshops,
Konferenzen, Journal Clubs, interdisziplindre Fallkonferenzen und Fallprésentationen z&hlen zu den
gangigen Methoden [3, 5, 43]. Neuere Lernangebote wie Schulungen am Patientenbett, Lehrvisiten,

Peer-Teaching und internetbasiertes Lernen werden ebenfalls bereits regelmagig genutzt [3, 5, 10, 13,



12

43]. Um Herauszufinden, welche dieser didaktischen Methoden bei der EKG Interpretation die

effektivste ist, wurde eine Vielzahl an Studien durchgefihrt [3, 10-13].

Beispielsweise wurde eine Studie fir die Erforschung der Effektivitat von Kleingruppenunterricht,
gehalten durch Kommilitonen/innen, im Vergleich zu Vorlesungen durchgefiihrt. Dabei zeigte sich,
dass beide in einem abschlieBenden EKG Test gleich effektiv waren [10].

Eine andere Studie erforschte die Wirkung computergestitzter Lernprogramme im Vergleich zum
Seminargruppenunterricht. Dabei erzielte die Gruppe mit computergestiitzten Lernprogrammen
bessere Ergebnisse im nachgeschalteten Wissenstest [11].

Eine aktuelle Studie beschéftigte sich mit der Qualitit von YouTube-Videos zum Thema EKG. Dabei
wurden 86,6 % der Videos als sehr nitzlich oder niitzlich bewertet. Die Beliebtheit der Videos zeigten
die durchschnittlichen knapp tber 12.000 Aufrufe auf. Leider schien es, dass die Nutzer der Videos
nicht zwischen hilfreichen und irrefiihrenden Videos unterscheiden konnten [13].

Alles in allem belegen diese Studien, dass verschiedenste Lehrmethoden wie Kleingruppenunterricht,
computergestiitzte Lernprogramme oder auch YouTube-Videos von Studierenden gut angenommen
werden. Leider ist aber eine direkte Vergleichbarkeit der didaktischen Methoden schwierig, da bei
manchen die Effektivitat bzw. der (nachhaltige) Lernerfolg nicht getestet wurde [13], die Ergebnisse
oft verschieden gemessen oder die Nachhaltigkeit der Lehr-/Lerninterventionen nicht untersucht
wurde [3]. Zusatzlich ist der Erfolg einer Methode abhéngig vom gewahlten Format, der Expertise der
Lehrenden sowie der Art der Testung des Wissenszuwachs [3]. Auch die Schwerpunktsetzung der
Lehrenden spielt eine Rolle bei der Effektivitét einer Lehrmethode [41] sowie der Kontext in dem die
Kompetenzen errungen werden [44]. Dementsprechend kann keine Aussage getroffen werden, welche
Methode wirklich zielfiihrend ist [3]. Um eine bessere Vergleichbarkeit der Lerneffekte und eine
grolRere Unabhéngigkeit von den Lehrenden zu erzielen, kann die Analyse der Fehler wéhrend der
EKG Interpretation genutzt werden. Durch die Untersuchung kénnen die gangigsten Fehler erkannt
und damit die Voraussetzung geschaffen werden, diese Liicken in der Lehre zu schlieBen. Wichtig ist
somit, dass die Mangel in der Lehre zunéchst erkannt und dann die Lehrmethoden angepasst werden,
sodass die wichtigsten Fahigkeiten und Fertigkeiten fur die EKG Interpretation vermittelt werden

konnen.
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2.1.4. Aktuelle Problematik bei der EKG Interpretation

Es ist bekannt, dass die Auswertung der EKG Kurven zu den schwierigsten Methoden der Inneren
Medizin gehort [31]. Dies liegt einerseits an den vielen Teilschritten, die wahrend der EKG
Interpretation beachtet werden missen (vgl. 2.1.2 Der Ablauf der Interpretation) andererseits an den
unterschiedlichsten Fahigkeiten und Fertigkeiten, die daflr erworben und erhalten werden missen
(vgl. 2.1.3.1 Kompetenzen fiur die EKG Befundung). Wie die EKG Kompetenzen erworben werden
konnen, zeigte das Kapitel 2.1.3.2 Lehrmethoden auf. Fir den Erhalt und Ausbau der EKG
Kompetenzen gibt es die (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer, die sich an der
Aussage der “Task Force on Clinical Competence” das “American College of Cardiology/American
Heart Association/American College of Physicians—American Society of Internal Medicine” orientiert
und empfiehlt, wahrend der Facharztausbildung 500 EKGs unter Supervision innerhalb von 36
Monaten zu befunden [5, 45]. Fur Studierende gibt es bisher keine Empfehlung fir eine Mindestanzahl
an EKG Befundungen. Eine Studie aus Neuseeland liefert Hinweise, dass Studierende wohl weit unter
einer dreistelligen Zahl an Befundungen pro Jahr liegen. In der Studie gaben 54 % der Studierenden
an, dass sie weniger als 50 EKGs im letzten Jahr interpretiert haben und 87 % berichteten sogar, im
vergangenen Jahr weniger als 50 EKGs mit einem Arzt/Arztin besprochen zu haben. Studierende
interpretierten also im Schnitt weniger als ein EKG pro Woche [4].

Dadurch, dass Studierende weniger als ein EKG pro Woche interpretieren, wundert es nicht, dass diese
ihre F&higkeiten bei der EKG Interpretation zu circa 45 % als unbefriedigend oder schlecht
einschatzen [4]. Aber auch 60 % der Assistenzérzte/innen geben zu, dass sie immer oder oft Defizite
bei der EKG Befundung verspiiren [46]. Fachédrzte/innen fiir Kardiologie wiederum sind sich
untereinander (ber Diagnosestellungen nicht immer einig und es kommt vor, dass ein- und
derselbe/dieselbe Herzspezialist/in ein EKG bei der ndchsten Gelegenheit anders auswertet [9].

Die Unsicherheit bei der Interpretation spiegelt sich auch in Studien wieder, die sich mit der
Befundungskompetenz bei der Interpretation von EKGs beschéftigen. Salerno (2003) fiihrte auf, dass
Kardiologen/innen nur zu 53 bis 96 % die Abnormitaten im EKG entdecken [9]. Fachdrzte/innen
anderer Schwerpunkte stellen immerhin noch zu 36 bis 96 % die richtige EKG Diagnose,

Assistenzdrzte/innen nur noch zu 36 bis 80 % [9]. Durch die mangelhafte Kompetenz ein EKG
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fehlerfrei interpretieren zu kénnen, sind Behandlungsfehler oder lebensbedrohliche Situation mdéglich
[3, 47]. Diese allgemeine Problematik wird auch anhand der Fehlerquote bei der EKG Interpretation
deutlich. Schwartz und Elstein (2008) schétzen die Fehlerrate in der Medizin auf 15 % [48]. Salerno
(2003) fasst zusammen, dass Interpretationsfehler bei der EKG Befundung in 4 bis 33 % der Falle
auftreten und bei diesen in bis zu 11 % der Falle zu Behandlungsfehlern fiihren [9].

Nur 57 % der Absolventen/innen des Medizinstudiums der USA erkannten lebenshedrohende EKG
Verénderungen [49]. In Slidafrika entdeckten nur 46,4 % der Auszubildenden einer Notfallstation eine
Lebensbedrohung im EKG [50]. Am schlechtesten schnitten Medizinstudierende ab, die blof3 17 bis 63
% der Pathologien im EKG erfassten [9]. Die EKG Interpretation ist also mangelhaft bei Studierenden
und Absolventen/innen der Medizin [3].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es keinen annehmbaren Standard bei der Erkennung und
Interpretation wichtiger alltdglicher oder lebensbedrohender EKG Anomalitéten bei Studierenden gibt
[4]. Um die EKG Kompetenzen weiter zu fordern und bestehende Kompetenzen zu erhalten,
beschéftigt sich diese Arbeit mit der Untersuchung der Fehler bei der EKG Befundung. Fehler kénnen
so als Lerngelegenheit [18, 19] oder sogar als VVoraussetzung gesehen werden, etwas zu lernen [51,
52]. Aus diesem Grund wird nun der Begriff ,,Fehler definiert, klassifiziert sowie der aktuelle
Umgang mit Fehlern herausgearbeitet. AnschlieBend wird die Untersuchung von Fehlern und deren

Nutzen vorgestellt.

2.2. Fehler

2.2.1. Der Begriff ,,Fehler«

Die genaue Beschreibung eines Fehlers ist schwierig und uneinheitlich, sodass es bisher keine
einheitliche Definition gibt [53]. Grundsétzlich kommen Fehler aber nur beim Menschen vor;
Maschinen werden falsch verwendet, fehlerhaft programmiert oder haben einen Defekt [19]. Bei der
Begriffsbestimmung wird im Allgemeinen zwischen der Abweichung von einer Norm und der
Abweichung von einem Ziel unterschieden [54].

Fehler konnen als Normabweichung betrachtet werden, wenn der Soll-Zustand als starre Norm

definiert wird und der Ist-Zustand davon abweicht [18, 54]. Der Fehler stellt also einen Mangel, eine
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schlechte Eigenschaft oder ein Merkmal dar, das nach oder wahrend der Handlung nicht so ist, wie es
sein misste [15, 55, 56]. Laut Duden ist ein Fehler demnach ,,etwas, was falsch ist“, ,,vom Richtigen
abweicht™ oder eine ,,Unrichtigkeit™ ist [55].

Fehler kdnnen aber auch als Abweichung von einem Ziel definiert werden, wenn der Soll-Zustand als
flexibles Ziel angenommen wird und der Ist-Zustand davon abweicht. Damit ist ein Fehler also am
chesten eine ,Zielverfehlung [19]. Laut Duden ist ein Fehler demnach eine ,irrtiimliche
Entscheidung, Mafinahme* oder ein ,,Fehlgriff [55].

Ein Fehler ist im Allgemeinen eine geistige Aktivitat oder physische Handlung, die das beabsichtigte
Ziel oder eine Norm nicht erreicht [54, 57]. Somit entstehen Fehler primér durch eine falsche
kognitive Planung, durch ein fehlerhaftes menschliches Handeln oder durch eine unangemessene
Bewertung des Ergebnisses, des Prozesses oder der Handlung [19, 57]. Eine Handlung oder ein Plan
werden durch die falsche Anwendung von Wissen beziehungsweise Kénnen, fehlerhafte Benutzung
einer Regel oder unangemessenen Gebrauch von Automatismen, zum Fehler [19]. Dabei ist es fir die
Begriffsbestimmung erstmal irrelevant, ob durch den Fehler ein Schaden entsteht oder nicht [16].

Fehler lassen sich trotz der uneinheitlichen Definition in verschiedene Gruppen klassifizieren.

2.2.2. Klassifizierung von Fehlern

Eine Klassifizierung der Fehler ist sinnvoll, da sie einem die Ursache, Entstehung, Ausbreitung und
Préavention von Fehlern begreifen lasst [58]. Eine allgemein giltige Einteilung ist allerdings schwierig,
da sie meist kontextabhéngig ist [57]. Zusétzlich weisen Fehler oft viele Merkmale auf, die sich
tiberschneiden, weshalb eine genaue Zuordnung zu nur einer Gruppe von Fehlern schwierig ist [54].
Um einen Fehler beschreiben zu konnen, werden deshalb meist mehrere Eigenschaften und
verschiedene Auswirkungen des Fehlers herangezogen [15, 54]. Die meisten Klassifizierungen teilen
Fehler anhand eines Merkmals, eines ,,Phénotyps* oder eines ,,Genotyps* ein [19, 57, 59, 60].

Die Klassifikation anhand eines beobachtbaren Merkmals ist die oberflachlichste Unterteilung. Es
wird nur anhand einer Eigenschaft unterteilt, wie zum Beispiel nach VVorhandensein oder Umfang

eines Merkmals oder nach Malignitét vs. Benignitét eines Fehlers [52, 57]. Da anhand eines Merkmals
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keine Relationen oder auslésenden Faktoren erkannt werden konnen, werden folgend nur die

Taxonomien anhand von ,,Phéanotypen‘ und ,,Genotypen® niher erldautert [19, 57, 59].

2.2.2.1.  Klassifikation nach Phanotypen

Eine Klassifikation nach Phanotypen erlaubt erste Riickschliusse auf Kausalitdten, indem sie die
Interaktionen zwischen auslésenden Faktoren und dem zugrundeliegenden Fehler betrachtet [57].
Diese Taxonomie zeigt auf, welcher Fehlertyp in welcher Situation beziehungsweise in welcher
Aufgabe vorkommt [57]. Dieser Typ von Fehlern wird in der Literatur ,,Fehlerform™ oder Fehler-
,Phanotyp” genannt und erlaubt unter anderem die Ermittlung von Fehlerwahrscheinlichkeiten [19,
57, 59]. In wie weit die Auftretenswahrscheinlichkeit vorhersagbar ist, zeigt die Einteilung in
konstante und variable Fehler nach Chapanis (1951) auf [61]. Ein konstanter Fehler ist dadurch
vorhersagbar, dass er kaum Variabilitat besitzt [57, 61]. Dieser Fehler wird auch systematischer Fehler
genannt, da er immer wieder an derselben Stelle einer Handlung, unabhéngig von der ausfiihrenden
Person, auftritt [19]. Der variable Fehler hingegen ist kaum vorhersagbar [57, 61]. Es tritt zufallig oder
sporadisch auf, zeigt kein erkennbares Muster, hat verschiedenste Ursachen und kann nicht verhindert
werden [19]. So kann nur die Auftretenswahrscheinlichkeit konstanter Fehler vorhergesagt werden, die
anhand ihres Erscheinungsortes innerhalb einer Situation, einer Handlung oder eines kognitiven
Prozesses klassifiziert werden. Um die Erscheinungsorte der Fehlerformen wahrend der EKG
Interpretation zu identifizieren, wird die erweiterte Klassifizierung diagnostischer Fehler von Bordage
und Kassirer nach Graber herangezogen [58, 62-64]. Diese eignet sich besonders, da sie zwischen den
Erscheinungsorten innerhalb der Situation, des Systems beziehungsweise des kognitiven Prozesses

unterscheidet und die Kognition in Teilschritte unterteilt (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Fehlerformen nach Graber [64]

Graber Klassifiziert den Erscheinungsort diagnostischer Fehler anhand der Situation, des Systems und
der Kognition. Dabei unterscheidet er zwischen Niemandsschuldfehler (1), Systemfehler (2) und
kognitivem Fehler (3) [64].

Niemandsschuldfehler (1) sind variable Fehler, fir die weder das Gesundheitssystem noch das
Individuum verantwortlich sind. Dies sind Fehler, die aufgrund ungewdhnlicher, maskierter oder
stiller Krankheitsprasentation, unbekannter, unerforschter oder neuer Krankheiten auftreten oder
dadurch zustande kommen, weil der/die Patient/in seine/ihre Symptome fehlerhaft vorstellt oder
unkooperativ ist [58, 63, 64]. Diese Fehler kdnnen aufgrund ihrer hohen Variabilitat nicht verhindert
werden. Ein Niemandsschuldfehler wére im Falle der EKG Interpretation, eine fehlerhafte Diagnose,
die nicht korrekt gestellt werden kann, weil die auslésende Erkrankung unerforscht oder unbekannt ist.
Systemfehler (2) sind Fehler, die durch technisches Versagen oder durch Missstdnde in der
Organisation entstehen [63, 64]. Technisches Versagen kommt durch fehlendes oder fehlerhaftes
Equipment, durch falsche Testdurchfiihrung oder durch fehlerhafte Datenlbermittlung zustande.
Missstdnde in der Organisation entstehen durch fehlerhafte oder ineffiziente medizinische Prozesse
oder fehlendes beziehungsweise inkompetentes Fachpersonal. Es kdnnen zusétzlich institutionelle

Einschrankungen rdumlicher oder zeitlicher Art vorhanden sein [63, 64]. Ein Systemfehler entsteht
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also beispielshaft, wenn ein Elektrokardiogramm fehlerhafte Stromkurven generiert oder Stromkurven
vom Fachpersonal keinem/r Patienten/in sicher zugeordnet werden. Systemfehler wiederholen sich
und treten im Cluster auf. Dadurch sind sie vorhersagbar und kdnnen verhindert werden [63, 64].
Kognitive Fehler (3) entstehen bei der kognitiven Datensammlung, Datensynthese oder
Datenverifikation [58, 62-64]. Falls keine Daten verarbeitet werden konnen, liegt dies meist am
fehlenden Wissen. Somit werden kognitive Fehlerformen (3) in ,,fehlendes Wissen (3.1), ,,fehlerhafte
Informationssammlung* (3.2), ,.fehlerhaften Umgang mit Informationen (3.3) oder ,.fehlerhafte
Verifizierung“ (3.4) eingeteilt [63, 64]. ,,Fehlendes Wissen“ (3.1) beinhaltet inaddquate oder
mangelhafte Kenntnis, Fahigkeit oder Fertigkeit [63, 64]. Ohne die Kenntnis, wie ein EKG
interpretiert werden soll, kann der/die Arzt/Arztin keinen korrekten EKG Befund erstellen. Eine
,fehlerhafte Informationssammlung“ (3.2) liegt vor, wenn eine ineffektive, unvollstandige oder
fehlerhafte Anamnese, korperliche Untersuchung, Screeningmethode oder sonstiger Test durchgefiihrt
wird. Werden die Daten inkomplett oder mangelhaft koordiniert bzw. organisiert, ist eine adaquate
Informationssammlung nicht moglich [63, 64]. Ein Fehler in der Datensammlung kann auch durch
fehlerhafte Wahrnehmung, Erinnerung oder Identifikation der Daten zustande kommen [63, 64]. Um
also keinen Fehler in der Datensammlung zu begehen, muss der/die Kardiologe/in unter anderem eine
Anamnese erheben, das EKG korrekt ableiten und die Stromkurven erkennen.

Es kommt zu einem ,.fehlerhaften Umgang mit Informationen* (3.3), wenn die gesammelten Daten in
einen falschen Kontext gesetzt oder (ber-, unter- oder fehlinterpretiert werden. Es kann auch zur
Ablenkung durch Nebendiagnosen kommen. Dies kann zur fehlerhaften Schlussfolgerung oder
fehlerhaften Anwendung von Heuristiken? filhren [63, 64]. Bei der Interpretation des EKGs kann ein
akuter Myokardinfarkt der Hinterwand den/die Kardiologen/in von einem AV-Block I° ablenken.

Eine ,fehlerhafte Verifizierung“ (3.4) beinhaltet vorzeitiges Schlussfolgern, fehlende Test- oder
Datenbestatigung bzw. Validierung und fehlendes Follow-Up der Daten. Werden bei unschlissigen
Entscheidungen keine Spezialisten/innen konsultiert oder einfach dem Bestatigungswunsch

nachgegeben, fuhrt dies auch zu Fehlerformen in der Verifikation [63, 64]. Der Bestatigungswunsch

2 FEine Heuristik ist eine Regel, die den Prozess — nicht nur das Ergebnis — einer Probleml@sung beschreibt. Sie
ist einfach, weil sie auf evolvierte und erlernte Fahigkeiten zugreifen kann, und sie ist intelligent, weil sie
Umweltstrukturen nutzen kann®. ([65])



19

bezeichnet dabei eine Tendenz, mehr nach bestdtigenden Daten Ausschau zu halten als nach
wiederlegenden Informationen [66]. Um keinen Fehler bei der Verifikation zu begehen, muss der/die
Kardiologe/in bei der EKG Interpretation sicher sein, dass er/sie das EKG zum/r richtigen Patienten/in
und dessen/deren Symptomatik interpretiert und nicht ein EKG eines/r fremden Patienten/in.

Eine Limitation der Einteilung nach Fehlerformen ist, dass dieselbe Situation beziehungsweise
Handlung nicht immer zu demselben oder Uberhaupt zu einem Fehler fihrt [57]. Dadurch ist der

Vorhersagewert der Fehlerformen eingeschrénkt.

2.2.2.2.  Klassifikation nach Genotypen

Die Klassifikation nach Genotypen stitzt sich auf theoretische Annahmen kognitiver Prozesse und
erlaubt damit, zugrundeliegende Ursachen der Fehler zu identifizieren [57]. Durch die theoretischen
Annahmen konnen Riickschliisse tber die Fehlerursachen von Handlungen, Organisationen oder
informationsverarbeitenden Systemen gezogen werden [19].

Die Fehler, die anhand von Fehlerursachen klassifiziert werden, werden auch ,,Fehlerarten* oder
Fehler-,,Genotypen™ genannt [19, 57, 59]. Fur diese Klassifikation wird meist nur die Ursache der
menschlichen Fehler innerhalb einer Person untersucht [19]. Um die Ursachen strukturiert beschreiben
zu konnen, wird meist eine grobe Klassifikation der Fehlerformen zugrunde gelegt [19]. Dabei wird
zwischen zwei bzw. drei Ursachen von Fehlern unterschieden, je nachdem ob die Fehler, fiir die weder
das Gesundheitssystem noch das Individuum verantwortlich sind, hinzugezahlt werden. Die anderen
zwei Hauptursachen sind das System (), das aufgrund seiner Struktur und Konfiguration Fehler
zulésst und fordern kann und das Individuum (1), dass mit anderen Menschen interagiert und Fehler
macht [57, 63]. Das System bestimmt anhand der Aufgabenstellung, mit derer Komplexitét, Struktur,
Umfang oder auch der Zeitvorgabe, die Fehleranfalligkeit [19, 67]. Die Arbeitsumgebung kann durch
die Gerduschkulisse, Umgebungstemperatur, Starke der Beleuchtung oder der Art der
Geréateausstattung zu Fehlern fiihren [19, 68]. Aber auch die Kommunikation, Erfahrung, Motivation,
Stimmung oder das Feedback innerhalb eines Arbeitsteams kdnnen Fehler auf Grund des Systems
fordern [19, 53, 68]. Das Auftreten von Fehlern wegen des Individuums wird durch die individuelle
physiologische Resistenz gegeniiber Mudigkeit, Bequemlichkeit, L&rm, Ablenkung und Krankheit

beeinflusst [19, 68]. Das Individuum kann auf3er durch seine Physiologie auch durch seine Motivation
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und Qualitdt der Informationsverarbeitung beeinflusst werden [19]. Das Individuum bendtigt
zusatzlich ausreichend Kompetenz, um eine Handlung oder einen Plan fehlerfrei durchfiihren zu
kdénnen [19]. Erst durch ausreichend Wissen, Fertigkeit, Fahigkeit und Erfahrung kann ein/e
Arzt/Arztin die EKG Interpretation erfolgreich durchfthren.

Die Klassifikation nach Genotypen untersucht die Fehlerursachen, die durch das Individuum oder
durch das System entstanden sind. In dieser Arbeit werden nur die Fehlerursachen, die durch das
Individuum hervorgerufen wurden, betrachtet, weshalb auf die weiterentwickelte Unterteilung von
Fehlerarten von Norman nach Reason zuriickgegriffen wird (Abbildung 4) [57, 60]. Diese eignet sich
besonders, da zwischen bewusster und unbewusster Entstehung eines kognitiven Fehlers differenziert

wird [57, 59].

Fehlerarten

Lapse (H1)

"Speicherungsfehler':

Unbewusster
Fehler

Slip (1V)
"Ausfihrungsfenler!

Abbildung 4: Fehlerarten nach Reason [57]

Die Klassifikation nach Genotypen, anhand des Individuums, unterteilt die Fehlerarten in bewusste
Fehler, wie ,,Violation* (I) und ,,Mistake* (II), und in unbewusste Fehler, wie ,,.Lapse* (Ill) und ,,Slip*
(IV). Da im Deutschen keine eindeutige Unterscheidung zwischen ,,Error®, , Mistake®, ,,Lapse* und
,»Slip“ moglich ist, und alle mit ,,Fehler* {ibersetzt werden, werden meist in der deutschen Forschung
die englischen Begriffe beibehalten [19, 69]. Beschreiben lassen diese Fehlerarten wie folgt.

Fehler, die durch ein bewusstes Abweichen von einer Regel oder Vorschrift entstehen, werden
,,Violation“ (1) genannt [19, 57]. Das fehlerhafte Handeln wird absichtlich herbeigefihrt, und ist damit
kein ,Irrtum* in dem Sinne [19]. ,,Violation“ wird dabei Synonym mit ,,Versto3“, ,,Verletzung®,

»Missachtung® oder ,,Grenziiberschreitung® verwendet [70]. Im Gegensatz zur ,,Sabotage* hat die
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,Violation* nicht die Absicht, das Ziel zu verfehlen oder die Handlung zu zerstéren, sondern wird
begangen, weil andere Bewegriinde tber das Einhalten der Regel gestellt werden [19, 57]. Es werden
persdnliche Motive, wie Zeitersparnis oder eine Vermeidung ungeliebter Tatigkeiten, Uber die
Vorschriften einer Handlung gestellt [19, 57]. Der personliche Anreiz, eine Aufgabe korrekt
auszufiihren, beeinflusst damit die Anzahl der Fehler [71]. Absichtliche Fehler kénnen nétig sein, um
Innovation, Kreativitdt oder neue Ldsungsstrategien zu finden [72]. Eine ,,Violation“ wird
normalerweise nur von aullenstehenden Personen oder erst riickblickend von der auszufiihrenden
Person als Fehler betrachtet [19]. Eine ,,Violation“ wire zum Beispiel, wenn der/die Arzt/Arztin
bewusst die Stromkurven bei der EKG Interpretation nicht vermisst sondern nur grob abschétzt.
Weitere Fehler, die bewusst entstehen und trotz akkurater Intention und Kkorrekter
Handlungsausfiihrung zu einem fehlerhaften Ziel fithren, werden ,,Mistake* (IT) genannt [57]. Diese
Fehler werden auch als ,,systematischer Fehler bezeichnet, da sie immer wiederkehren und ihre
Ursache in einem grundliegend fehlerhaften Verstdndnis haben [14]. ,Mistakes” entstehen
wahrscheinlich bei der fehlerhaften Auswahl eines Zieles, einer MalRnahme oder einer fehlerhaften
Einschatzung der Prozess- oder Zielbewertung [57], wodurch eine Handlung ausgefiihrt wird, die der
eigentlichen Intention widerspricht [19]. ,,Mistakes* kommen somit zustande, wenn der Ist-Zustand
unbekannt ist und Wissen fehlerhaft oder in einem falschen Kontext angewandt wird; oder wenn bei
einem bekannten Ist-Zustand eine unpassende oder fehlerhafte Regel angewendet wird [60, 73]. Ein
mdoglicher ,,Mistake* kann bei der Interpretation eines EKGs entstehen, wenn der/die Kardiologe/in
denkt, dass er/sie die Amplitude einer Stromkurve in seinem ganzen Ausmall messen muss und nicht
nur von der isoelektrischen Linie aus, weil er/sie das nie richtig gelernt hat.

Unbewusste Fehler entstehen aus einer unbeabsichtigten oder vergessenen fehlerhaften
Informationsverarbeitung, Regulation oder Organisation einer Handlung oder durch eine unpassende
Aktivierung von Schemata [19, 60]. Diese unabsichtlichen Handlungen bendtigen fir ihre Entstehung
einerseits automatisierte und gewohnte Vorgénge als auch eine Aufmerksamkeitsverschiebung zu
etwas aulRerhalb der geplanten Handlung. Diese Fehler werden auch ,Fliichtigkeits-“ oder
»Leichtsinnsfehler*‘ genannt, da sie korrigiert werden konnen, sobald die Aufmerksamkeit auf den

Speicherungs- oder Ausfiihrungsfehler gelenkt wird [14, 57, 67].
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Ein unbewusster Fehler, der aufgrund eines Fehler des Gedéachtnisses auftritt und damit zur
fehlerhaften Ausfiihrung einer Handlung fihrt, ist ein ,Lapse“ (lll) [57, 60]. ,Lapses kommen
zustande durch eine fehlerhafte Speicherung der geplanten Handlung oder durch fehlerhaftes Erinnern
der Handlungsablaufe [19, 57, 60]. Der/die Kardiologe/in vergisst so zum Beispiel, die Amplituden zu
vermessen, weil er/sie sich falschlicherweise meint daran zu erinnern, dass er/sie dies schon gemacht
habe.

Der Fehler, der unbewusst bei der Ausfiihrung einer Handlung auftritt, wird ,,Slip* (V) genannt [57,
60]. Eine Handlung wird anders ausgefihrt als sie urspriinglich geplant war, obwohl sie eigentlich
korrekt beherrscht wird [19, 73]. Dies liegt daran, dass ein falsches Schema wegen
Aufmerksamkeitsprobleme aktiviert wird, das vor allem bei automatisierten Handlungen in einer
gewohnten Umgebung auftreten kann [19, 57, 60, 73]. ,,Slips* sind meist gut beobachtbar, kommen
durch niedere kognitive Prozesse zustande und sind leicht zu detektieren [19, 57]. Beispielshaft hat
ein/e Arzt/Arztin beim Ubertragen der Amplitudenwerte in den EKG-Befund einen ,,Zahlendreher*,
weil er/sie durch seine/ihre Umgebung abgelenkt wurde.

Zusammenfassend konnen Fehler anhand eines beobachtbaren Merkmals, anhand des
Erscheinungsortes (vgl. 2.2.2.1 Klassifikation nach Phanotypen) oder anhand der Fehlerursache (vgl.
2.2.2.2 Klassifikation nach Genotypen) innerhalb der Teilabschnitte einer menschlichen Handlung
klassifiziert werden. Dabei sind die Taxonomien nach Phanotypen, auch ,,Fehlerformen‘ genannt, und
die nach Genotypen, auch ,,Fehlerarten genannt, besonders relevant, da diese Ruckschlisse auf die

Kausalitdten von Fehlern zulassen [57].

2.2.3. Fehler in der Gesellschaft

Nur weil Ruckschlisse auf die Kausalitdten von Fehlern gezogen werden kdnnen, heif3t dies nicht,
dass es einen offenen Umgang mit Fehlern in der Gesellschaft gibt. Ganz im Gegenteil, Menschen
hassen es meistens Fehler zu begehen [51]. Falls sie einen begangen haben, geben sie diese Fehler oft
nur ungern zu und sind noch weniger dazu bereit, diese aufzuarbeiten [15]. Warum es so einen
Umgang mit Fehlern gibt, wie Fehlerforschung funktioniert und was eine Untersuchung von Fehlern

bewirken kann, wird nun skizziert.
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2.2.3.1.  Umgang mit Fehlern

Fehler werden in der Medizin haufig als kognitives Versagen betrachtet [57, 64, 66, 74]. Diese
Betrachtung wird durch Aussagen, wie von der ehemaligen Présidentin der American Medical
Association, unterstiitzt, die postulierte, dass die einzig annehmbare Fehlerrate null wére [75]. Diese
Aussage impliziert, dass alle Fehler eliminiert werden kénnten [63, 75]. Fehler werden dadurch
oftmals zu einer Limitation unseres kognitiven Systems und kommen vor, wenn jemand nicht denkt
[52]. Fehler sind damit meistens beschamend und werden deshalb haufig verschwiegen [16, 52]. Ein
Fehler kann dabei im besten Fall als nutzlos angesehen werden, im schlimmsten Fall aber zu einer
schédlichen oder tddlichen Begebenheit werden [52].

In Kontrast dazu kann ein Fehler aber auch als unvermeidbarer Teil des medizinischen Alltags
angesehen werden, der zum Teil schicksalshaft fur eine zukunftige Vermeidung von Fehlern
notwendig ist [76]. Dafur ist eine konsequente Aufarbeitung und Korrektur nétig, dass dieser Fehler
sich nicht wiederholen kann [15]. Dadurch kann ein Fehler auch unverzichtbar und nitzlich sein [52].
Gigerenzer (2005) postulierte, dass Fehler helfen, ein intelligentes System zu verbessern oder ein Ziel
schneller zu erreichen [52]. Er unterstellte sogar, dass menschliche Intelligenz nur méglich ist, wenn
das Gedéachtnis vergessen, kurzfassen oder generalisieren kann [52]. Denn nur durch diese Fehler sei
der Mensch in der Lage, Inhalte zusammenzufassen, Kernaussagen zu verstehen, Bedeutungen zu
interpretieren und abstrakt Denken zu kénnen [52]. Demnach wiirden Menschen trotz gutem Wissen
und bester VVorbereitung immer Fehler unterlaufen [15].

Da es wohl immer zu Fehlern kommen wird, sollte ein objektiver Umgang mit Fehlern etabliert
werden [15]. Ein offener und objektiver Umgang mit Fehlern verhindert Schuldzuweisungen. Erst
wenn es keine Schuldzuweisungen mehr gibt, werden Fehler nicht mehr verheimlicht sondern
offenbart [15, 16]. Fir diesen Prozess ist eine Umgebung nétig, in der keine Angst herrscht und genug
Zeit zum Nachdenken, eine offene Kommunikation und die Offenheit fur Veranderung vorhanden ist

[19]. Diese Umgebung wird unter anderem durch die Fehlerforschung begunstigt.



24

2.2.3.2.  Fehlerforschung

Die Fehlerforschung versucht Fehler anhand allgemeingultiger Gesetze, Konzepte oder Hypothesen zu
erklaren [19]. Eine Fehleranalyse wird dabei verwendet, um Denken zu beschreiben, Fehlermuster
abzubilden und Ursachen zu erkennen [14].

Denkmuster kénnen zum Beispiel durch Methoden des Lautnachdenkens abgebildet werden und in
einem Zusammenhang mit falschen oder richtigen Losungen gesetzt werden [77]. So konnen
Studierende durch das Erzahlen ihrer Denkschritte das Zustandekommen von Fehlern bei der Messung
von Stromkurvenamplituden beschreiben.

Fehlermuster werden durch den Fehlertyp, den logischen Zusammenhang von Fehlern und ein
vermehrtes Auftreten Uber viele Personen hinweg erkannt [17]. So kann beispielshaft ein Fehlermuster
bei der Bestimmung von Stromkurvenamplituden erkannt werden, dass nur bei Studierenden einer
Universitat vorkommt, das zum Beispiel durch ausgefallenen Unterricht entstanden ist.

Die Ursachenbestimmung wird zur Vorhersage eines Fehlers benutzt, indem die Bedingungen, in
denen der Fehler auftritt, und der Fehlertyp beschrieben werden [57]. Dabei konnen auch
Ruckschliisse von der Fehleranzahl auf die Auftretenswahrscheinlichkeit schwerwiegender Folgen
gezogen werden [78]. Treten beispielshaft nur ,,Slips* bei der Befundung der Stromkurvenamplituden
auf, konnte daraus schlussgefolgert werden, dass die Interpretation der Stromkurven schon zu sehr

automatisiert ist, sodass der/die Studierende aus VVersehen diesen Fehler begeht.

2.2.3.3.  Bedeutung der Untersuchung von Fehlern

Die Untersuchung von Fehlern hat viele Vorteile. Sie kann einerseits dazu fuhren, dass Fehler
korrigiert, im groen Ausmall vermieden oder Ursachen beseitigt werden [15, 16]. Andererseits kann
der Fehler dadurch auch eine Chance zum Lernen werden [19].

Fehlervermeidung spielt eine groRe Rolle, da es meist kaum Maglichkeiten gibt, die Auswirkung des
Fehlers zu verringern. So ist es entscheidend, den Fehler in seinem ganzen Ausmal} bereits vor
Entstehung zu verhindern [63]. Eine ausfihrliche Untersuchung der Fehler kann dazu fihren, dass
dieser Fehler in seiner definierten Art oder ein ihm dhnelnder nicht mehr zustande kommt [15].

Die Ursachenbeseitigung hat die weitreichendste Konsequenz. Erst wenn jemand weil3, warum er/sie

etwas was falsch gemacht hat, kann er/sie fir seine/ihre fehlerhaften Handlungen verantwortlich
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gemacht werden [19]. Dabei zeigt sich, dass nicht immer allein ein kognitives Versagen flr einen
Fehler verantwortlich ist, sondern meist durch eine Kette aus System- und kognitiven Fehlern
entstanden ist [16, 63, 64, 79]. Nach der Ursachenbestimmung konnen dann Arbeitsprozesse oder
Vorgange erarbeitet werden, die die Fehlerursache vermeiden [15]. So kOnnte Studierenden eine
Checkliste zur Vermessung der Stromkurvenverlaufe an die Hand gegeben werden, sodass die
Amplituden nicht mehr fehlerhaft vermessen werden.

Durch die Untersuchung von Fehlern kénnen Fehler auch als Lerngelegenheit gesehen werden [18,
19]. Es gibt sogar Theorien, dass Fehler die VVoraussetzung fur das Lernen [51, 52] und die Bildung
vom negativen Wissen sind [17, 18]. Damit ist der Fehler ein ,,short term pain for long term gain”
[51]. Der/die Studierende lernt so, dass es falsch ist, die Amplituden in ihrer gesamten Ausdehnung zu
messen.

Zusammenfassend werden Fehler heutzutage oft als kognitives Versagen betrachtet [57, 64, 66, 74].
Sie werden im besten Fall als nutzlos angesehen, im schlimmsten Fall wird ein Fehler aber zu einer
schadlichen oder todlichen Begebenheit [52]. Eine kontrastdre Meinung zu Fehlern besteht in der
Fachliteratur, die Fehler als Notwendigkeit fir menschliche Intelligenz und sogar als schicksalshafte
Begebenheit fur Fehlervermeidung sieht [52, 76]. Ein offener und objektiver Umgang mit Fehlern ist
die Voraussetzung fur die Fehlerforschung, die eine wissenschaftliche Untersuchung der Fehler
durchfiihrt. Fehlerforschung erlaubt die Untersuchung von Fehlern, indem sie das jeweilige Denken
beschreibt, Fehlermuster abbildet und Ursachen bestimmt [14]. Eine Untersuchung von Fehlern bietet
den Vorteil, dass diese zur Korrektur, Vermeidung oder Beseitigung von Fehlern fiihren kann [15, 16].
Zusdtzlich birgt sie die Chance, positives Wissen zu starken und sich negatives Wissen anzueignen

[19].
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2.3. ResUmee zum Theorieteil und Forschungsfragen

Das Elektrokardiogramm (EKG) ist das am haufigsten angewandte Diagnostikum der Kardiologie [2-
5]. Es ist durch seine einfache, schnelle und kostengiinstige Handhabung in der Medizin fest verankert
[2, 4, 5, 11, 23]. Durch die Interpretation der Stromkurven kénnen wichtige Diagnosen gestellt und
therapeutische MaBnahmen Uberwacht werden [5]. Die Komplexitat der Interpretation darf jedoch
nicht unterschétzt werden. Fir eine erfolgreiche Befundung mussen mehrere Teilschritte durchlaufen
werden, in denen der/die Befunder/in hdchste Prézision in der Kognition und Handlungsausfiihrung
aufbringen muss. Fir eine korrekte Interpretation muss zusétzlich eine Mischung aus Wissen,
Fahigkeit, Fertigkeit und Erfahrung vorhanden sein [5, 43]. Zur Vermittlung dieser Fahigkeiten
wurden bereits verschiedenste Ansédtze (unter anderem Kleingruppenunterricht, computergestiitzte
Lernprogramme, YouTube-Videos) angewandt [3, 10-13]. Alle erbrachten einen Lernerfolg aber die
Studien sind zum Teil schlecht vergleichbar, messen keinen nachhaltigen Lerneffekt oder besitzen eine
hohe Abhéangigkeit von den Lehrenden, sodass keine Aussage getroffen werden kann, ob diese
Methoden mittel- bis langfristig effektiv sind [3]. Die aktuelle Forschung zeigt leider auf, dass die
Kompetenz Studierender bei der EKG Interpretation nach eigenen Angaben zu circa 45 % als
unbefriedigend oder schlecht eingeschétzt wird [4]. Diese allgemeine Problematik wird auch anhand
der Fehlerquote bei der EKG Interpretation deutlich. Schwartz und Elstein (2008) schatzen die
allgemeine Fehlerrate in der Medizin auf 15 % [48]. Salerno (2003) postulierte eine relative Fehlerrate
von 4 bis 33 % wahrend der EKG Interpretation [9]. Obwohl bekannt ist, dass es diese grofte Menge
an Fehlern bei der EKG Interpretation gibt und diese zu schwerwiegenden Folgen flihren kdnnen, gibt
es bisher keine Studie, die aufzeigt, welche Fehler bei der EKG Interpretation tatsdchlich gemacht
werden. Um die Fehler bei der EKG Interpretation untersuchen zu kdnnen, wurden zunachst zwei
Ansétze zur Definition von Fehlern n&her aufgefuhrt: Fehler als Abweichung von einer Norm oder
Fehler als Abweichung von einem Ziel [19, 54]. Anschlielend wurden die beiden relevanten
Taxonomien, die Rickschlisse auf die Kausalitdten von Fehlern zulassen [57], erlautert. Fir die
Klassifikation nach Phanotypen, auch ,,Fehlerformen* genannt, wurde die erweiterte Taxonomie von

diagnostischen Fehlern von Bordage und Kassirer nach Graber herangezogen [58, 62-64]. Graber



27

betrachtet den Erscheinungsort von diagnostischen Fehlern innerhalb der Situation, des Systems und
der Kognition. Dabei unterscheidet er zwischen ,,Niemandsschuldfehler”, ,,Systemfehler und
,kognitiven Fehlern* [63, 64]. Kognitive Fehler werden zusétzlich in ,,fehlendes Wissen®, ,,fehlerhafte
Informationssammlung®, ,,fehlerhafte Umgang mit Informationen* und in ,,fehlerhafte Verifizierung*
eingeteilt [63, 64]. Fir die Klassifikation nach Genotypen, auch ,,Fehlerarten* genannt, wurde auf die
erweiterte Unterteilung von Fehlern von Norman nach Reason zuriickgegriffen [57, 60]. Diese eignet
sich fiir die EKG Interpretation besonders, da sie zwischen bewusster und unbewusster Entstehung
eines Fehlers differenziert und die Fehlerarten damit in ,,Violation* und ,,Mistake* (bewusste Fehler)
sowie in ,,Lapse” und ,,Slip* (unbewusste Fehler) unterteilt.
Mit Hilfe dieser Klassifikationen soll nun untersucht werden, welche Fehler bei der EKG
Interpretation vorkommen und wodurch sie hervorgerufen werden. Dabei werden folgende
Forschungsfragen und Hypothesen (H) betrachtet:
1. st die relative Fehlerrate wéhrend der EKG Interpretation im Rahmen der relativen Fehlerrate von
4 bis 33 % von Salerno (2003) [9]?
H 1: Die relative Fehlerrate liegt innerhalb der relativen Fehlerrate von 4 bis 33 % von
Salerno (2003) [9].
Da Salerno (2003) knapp 40 Studien fiir seine postulierten Daten ausgewertet hat, werden diese Daten
als reprasentativ angenommen. Die Ergebnisse dieser Studie sollten sich, falls ein repréasentatives
Testpersonenkollektiv untersucht wurde, demnach im Rahmen der relativen Fehlerrate von Salerno
befinden.
2. Gibt es eine Fehlerform nach Graber [64], die bei der EKG Interpretation am haufigsten auftritt?
H2:
a) Es dominieren die ,,kognitiven Fehler” gegeniiber den ,,Systemfehlern®.
b) Der ,fehlerhafte Umgang mit Informationen* kommt unter den ,,kognitiven Fehlern*
am haufigsten vor.
Es wird angenommen, dass die ,,kognitiven Fehler* dominieren und darunter der ,,fehlerhafte Umgang
mit Informationen® die héufigste Fehlerform ist. Dies entsprdache den Daten von Grabers Studie

(2005), der sich auch mit Fehlerformen innerhalb der Inneren Medizin beschéftigte [64].
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3. Gibt es eine Fehlerart nach Reason [57], die bei der EKG Interpretation am haufigsten vorkommt?
H 3: ,,Mistake* kommt am hdufigsten vor.
Es ist zu erwarten, dass ,,Mistake” am hdufigsten vorkommt. Genauso wie bei der Studie von Zwaan
(2012), die sich mit Fehlerarten bei der klinischen Diagnosestellung beschaftigte und demnach ein
verwandtes Themengebiet untersuchte [80].
Weiterhin wird untersucht, ob die Fehler von einem EKG Themengebiet abhdngig sind und in
welchem  Abschnitt der Interpretation welche Fehler auftreten. Dabei werden folgende
Forschungsfragen gestellt:
4. Gibt es innerhalb der Studie ein EKG Themengebiet, das besonders fehleranféllig ist?
H 4: Die relative Fehleranzahl unterscheidet sich zwischen den EKG Themengebieten
nicht.
Es wird angenommen, dass es keinen Unterschied beziglich der relativen Fehleranzahl zwischen den
EKG Themengebieten gibt, da bekannt ist, dass der Hauptgrund der Fehlervarianz nicht durch
verschiedene Félle sondern durch verschiedene Inhalte innerhalb eines Falles hervorgerufen wird [81].
Dies postulierte auch bereits Solomon (2004), indem er herausfand, dass Studierende vor allem
Probleme mit einzelnen Darstellungen von ein- und demselben kardialen Problem haben und weniger
mit nur einer spezifischen Art von Herzproblemen [8].
5. Gibt es ein EKG Themengebiet, das signifikant mehr Fehlerformen nach Graber [64] hervorruft
als die anderen Themengebiete?
H 5: Es gibt kein EKG Themengebiet, das signifikant mehr Fehlerformen nach Graber

[64] hervorruft als die anderen Themengebiete.

Da sich nicht der Aufbau der EKG Lernfélle oder die Situation, in denen sie bearbeitet werden, andert,
wird davon ausgegangen, dass es keinen Unterschied zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit der
Fehlerformen nach Graber [64] gibt. Die Taxonomie nach Phanotypen sollte aufzeigen, welcher
Fehlertyp in welcher Situation beziehungsweise in welcher Aufgabe vorkommt [57] und wenn diese

sich nicht andert sollten die Fehlerformen nach Graber [64] konstant bleiben.

6. Gibt es ein EKG Themengebiet, das fehleranfalliger fur Fehlerarten nach Reason [57] ist?

H 6: Es gibt kein Themengebiet, das fehleranfalliger fiir Fehlerarten nach Reason [57] ist.
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Da sich das Individuum, das fiir die untersuchten kognitive Fehler verantwortlich ist, sich von EKG
Lernfall zu EKG Lernfall nicht dndert und die Aufgabenstellung stets die gleiche ist, wird davon
ausgegangen, dass es keinen Unterschied zwischen der Auftretenswahrscheinlichkeit der Fehlerarten
nach Reason [57] gibt. Die Fehlerentstehung bei einem Individuum wird durch seine Physiologie,
seine individuellen Kompetenzen und seine Informationsverarbeitung beeinflusst [19], diese sollten

sich wahrend der Bearbeitung der EKG Lernfélle nicht andern.

7. Gibt es einen Bearbeitungsschritt wéhrend der EKG Interpretation, der eine besonders hohe
relative Fehlerrate verursacht?
H 7: Bei dem Kompetenzniveau K3 gibt es eine hthere relative Fehlerrate als bei den
anderen Kompetenzniveaus (K1, K2, K4).
Da die Diagnosestellung der Schritt ist, der am besten das Wissen, den klinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemlésung reflektiert [48] und somit am besten fehlende oder mangelhafte
Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen kann, ist anzunehmen, dass dort am meisten
Fehler detektiert werden.
8. Welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation ist am ehesten mit welcher
Fehlerform nach Graber [64] assoziiert?
H 8:
a) Kompetenzniveau 1 (K1) ist Dbesonders anfillig fiir ,fehlerhafte
Informationssammlung‘ nach Graber [64].
b) Kompetenzniveau 2 (K2) ist besonders anfillig fiir ,fehlerhaften Umgang mit
Informationen® nach Graber [64].
c) Kompetenzniveau 3 (K3) ist besonders anfillig fiir ,fehlerhaften Umgang mit
Informationen® nach Graber [64].
d) Kompetenzniveau 4 (K4) ist besonders anféllig fiir ,fehlerhaften Umgang mit

Informationen® nach Graber [64]

Wenn die Hauptaufgaben pro Kompetenzniveau betrachtet werden, sollten sich folgende Haufigkeiten
der Fehlerformen nach Graber [64] ergeben. Im Kompetenzniveau 1 (K1) sollte die ,,fehlerhafte

Informationssammlung® nach Graber [64] dominieren, da die Studierenden hauptsachlich alle
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Informationen mit Hilfe des Infotextes und der Vermessung des Stromkurvenverlaufes sammeln
sollten, um eine rein deskriptive Beschreibung des EKGs zu nennen. Fir das Kompetenzniveau 2 (K2)
sollten die objektiven EKG Kriterien aus K1 zu einem Befund zusammengefasst werden. Hierzu
musste zwischen physiologischen und pathologischen Stromkurvenverldufen unterschieden und
zusammenhéngende Daten, wie zum Beispiel die Anzeichen einer Rechtsherzbelastung, erkannt
werden. Es werden also hauptsdchlich Daten verarbeitet, die den ,fehlerhaften Umgang mit
Informationen nach Graber [64] als haufigste Fehlerformen erkennen lassen sollten. Die
Verdachtsdiagnosen sollten im dritten Kompetenzniveau (K3) durch die Interpretation aller
gesammelten Daten bestatigt oder widerlegt werden, sodass eine Arbeitsdiagnose und mdgliche
Differentialdiagnosen gestellt werden koénnen. Auch hier sollte der ,fehlerhaften Umgang mit
Informationen nach Graber [64] dominieren. Im letzten und vierten Abschnitt (K4) wird nach dem
weiteren klinischen Prozedere gefragt, das nun durchzufiihren ware. Dafir sollten alle gesammelten
und interpretierten Daten aus den vorherigen Abschnitten beleuchtet werden, um die weitere
Versorgung, notwendige Diagnostik, sinnvollen Eingriffe, das allgemeine Handling und bendétigte
Medikamente bestimmen zu kdnnen. Demnach sollte im Kompetenzniveau 4 auch der ,,fehlerhaften

Umgang mit Informationen® nach Graber [64] die haufigste Fehlerform sein.

9. Welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation ist am ehesten mit welcher Fehlerart
nach Reason [57] assoziiert?

H 9: Kompetenzniveau 1-4 sind besonders anfallig fiir ,,Mistake* nach Reason [57].

Es wird eine Dominanz der ,,Mistake* bei allen Kompetenzniveaus angenommen, da die bekannten
mangelhaften Kompetenzen bei der EKG Interpretation sowohl bei den Studierenden als auch bei den
Absolventen/innen der Medizin [3] auf ein grundliegend fehlerhaftes Verstdndnis bei der EKG
Interpretation hindeuten [14]. Wenn Kardiologen/innen nur zu 53 bis 96 % die Abnormitéten im EKG
erkennen [9], Facharzte/innen anderer Schwerpunkte immerhin noch zu 36 bis 96 %,
Assistenzdrzte/innen zu 36 bis 80 % [9], Medizinstudierende bloR 17 bis 63 % der Pathologien im
EKG entdecken [9], deutet dies nicht auf ein bewusstes Abweichen einer Regel oder Vorschrift
(,,Violation*), eine unbewusste fehlerhaften Ausfiihrung (,,Slip) oder Speicherung (,,Lapse) auf

Grund von ,,Fliichtigkeits-“ oder ,,Leichtsinnsfehler‘ hin.
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Durch die Untersuchung, ob eine Assoziation zwischen einer Fehlerform nach Graber [64] mit einer
Fehlerart nach Reason [57] gehduft vorkommt, soll untersucht werden, ob Rickschliisse vom
kognitiven Bearbeitungsschritt auf die Fehlerursache mdglich sind. Dabei wird folgende
Forschungsfrage gestellt:
10. Gibt es eine statistisch relevante Assoziation zwischen einer Fehlerform nach Graber [64] und
einer Fehlerart nach Reason [57]?
H 10: Es gibt eine statistisch relevante Assoziation zwischen einer Fehlerform nach
Graber [64] und einer Fehlerart nach Reason [57].
Es wird angenommen, dass es eine statistisch relevante Assoziation zwischen einer Fehlerform nach
Graber [64] und einer Fehlerart nach Reason [57] gibt, da den Fehlerarten meist eine grobe
Klassifikation der Fehlerformen zugrunde gelegt wird [19] und somit Rickschliisse vom

Erscheinungsort auf die Fehlerursachen maoglich sein sollten.



32

3. Methoden

3.1. Entstehung der Daten

Die Daten fur diese Dissertation sind im Rahmen einer Studie des Instituts fir Didaktik und
Ausbildungsforschung in der Medizin der Ludwigs-Maximilian-Universitait (LMU) Minchen
entstanden. Dabei wurden die analysierten Rohdaten aus der Arbeit von Hasch [82], die am gleichen
Institut wie diese Arbeit entstand, herangezogen. Dafiir wurde im Herbst 2012 eine Studie
durchgefuhrt, die das Ziel hatte die Kompetenz von Studierenden bei der Interpretation von
Elektrokardiogrammen zu verbessern. Sie verglich zwei verschiedene instruktionale Ansatze
(Prompts®) und zeichnete u.a. die Fehler auf, die die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer bei der
EKG Interpretation machten. Wahrend die Daten zu den Fehlern in der Arbeit von Hasch [82] nicht
intensiveren Untersuchungen unterzogen wurden, dienen diese als Ausgangsmaterial fur die in der
vorliegenden Studie angestellten Analysen. Im weiteren Kapitel 3.1 wird die zugrundeliegende Studie

kurz beschrieben.

3.1.1. Uberblick tber die Studie von Hasch

Fir die Studie wurden freiwillige Probanden/-innen via Email-Verteiler und Diskussionsforum der
Fachschaft der Medizinischen Fakultat der LMU Minchen sowie via Facebook gesucht. Als
Voraussetzung fiir eine Teilnahme mussten diese zum Praktischen Jahr (PJ) zugelassen sein bzw.
dieses begonnen haben. Die gesamte Studie umfasste dabei mehrere Sequenzen (vgl. Tabelle 1): Die
Teilnahme an einem mit der Lernplattform CASUS realisierten, webbasierten EKG Kurs zur
Gewdhrleistung vergleichbarer EKG-Basiskenntnisse eine Woche vor dem Studientag. Die
Bearbeitung von vier EKG Lernféllen wahrend des Studientages, wobei hier die Probanden/-innen in 4
Versuchsgruppen (Fehleranalyseprompt; Begrindungsprompt; Fehleranalyse- mit
Begrundungsprompt; kein Prompt) unterteilt wurden. Das Ausfullen eines Multiple Choice

Wissenstest Uber die EKG-Befundung vor und nach den EKG Lernféllen. AuBerdem die

® Prompts sind dabei MaBnahmen, die einen Lernenden dazu bringen sollen sich etwas selbst zu erklaren [83].
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Beantwortung von mehreren Fragebdgen, die vor, wahrend und nach der Bearbeitung der EKG
Lernfallen ausgeteilt wurden. Bei diesen wurden allgemein, personenbezogene Fragen und Fragen zu
Interesse, Metakognition, Error Oriented Motivation Scale, Cognitive Load, Motivation, subjektivem
Lernerfolg und Akzeptanz gestellt. Fir die Teilnahme und die vollstdndige Bearbeitung der acht
Sequenzen wurden 40,- € Probandenhonorar gezahlt. Fiir die vorliegende Arbeit wurden nur die
gemachten Fehler wahrend der Bearbeitung der vier EKG Lernfélle und die dazugehdrigen Eingaben
aus den Fehleranalyseprompts untersucht, weshalb beziiglich der weiteren Instrumente und Details auf

die Dissertation von Hasch [82] verwiesen wird.

Zeitpunkt Studienabschnitte

Eine Woche vor Erhebung der Daten | CASUS EKG online VVorkurs

Studientag 9:00 Uhr Fragebogen zu

— Allgemeinen personenbezogenen Daten
— Interessen am Thema EKG Interpretation
— Metakognition

—  Error Oriented Motivation Scale

Studientag 09:30 Uhr Multiple Choice Wissenstest
Studientag 10:45 Uhr EKG Lernfall 1 & 2
Studientag 12:30 Uhr Fragebogen zu

— Cognitive Load

— Motivation
Studientag 13:30 Uhr EKG Lernfall 3 & 4
Studientag 15:45 Uhr Fragebogen zu

— Subjektivem Lernerfolg
— Akzeptanz
— Offene Fragen fiir Feedback an der Studie

Studientag 16:00 Uhr Multiple Choice Wissenstest

Tabelle 1: Ubersicht (iber den Ablauf der Studie von Hasch [82]

3.1.1.1. EKG Lernfalle

Die Teilnehmer/-innen der Studie bearbeiteten wahrend des Studientages vier EKG Lernfélle. Diese
umfassten jeweils vier Abschnitte, beginnend bei der Beschreibung des Stromkurvenverlaufs,

anschliefender Formulierung eines EKG Befundes bis hin zur Stellung einer Arbeitsdiagnose und
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Angabe der jeweils klinisch nétigen MaBnahmen. Die Gliederung der EKG Lernfalle in diese
Abschnitte wurde durch die Annahme von EKG Kompetenzniveaus erstellt [41]. Die Bearbeitung
eines jeden Niveaus wurde mittels Multiple Choice und langer Antwortliste abgefragt (vgl. Appendix
10.2). Im Zentrum der Lernfalle standen das EKG und die Krankengeschichte eines Patienten mit ST-
Hebungsinfarkt der Hinterwand, eines jungen Patienten mit Perimyokarditis, einer herzinsuffizienten
Patientin mit neu aufgetretenem Vorhofflimmern sowie eines Patienten mit bekannter arterieller
Hypertonie und Herzinsuffizienz mit neuaufgetreten Linksschenkelblock. Die Lernfélle sind in

Appendix 9.1 wiedergegeben.

3.1.1.2. EKG Kompetenzniveaus
Um die kognitiven Teilschritte bei der EKG Befundung und das Wissen und Kénnen der Studierenden
objektiv beurteilen zu kénnen, wurden die EKG Lernfalle in die vier Kompetenzniveaus (K1-4) des

detaillierten EKG-Lernzielkatalogs gegliedert (vgl. Abbildung 5) [41].

= Fehleranalyseprompt: = = Fehleranalyseprompt: }
= Evaluation, Reflexion 2 = Evaluation, Reflexion 2

* Fehleranalyseprompt: = H e
Evaluation, Reflexion = = Fehleranalyseprompt: =
- = Evaluation, Reflexion

Abbildung 5: Kompetenzniveaus der EKG Befundung nach Hoger [41]

Der erste Teil eines EKG Lernfalles umfasste eine rein deskriptive Beschreibung des EKGs unter
Beachtung des gegebenen Infotextes und Vermessung des Stromkurvenverlaufes. Zur Messung der

Leistung auf diesem ersten Kompetenzniveau (K1) wurden anschlieBend per langer Antwortliste die
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identifizierten Wellen und Zacken, die gemessenen Intervalle und Amplituden und die berechneten
relevante Werte, wie Herzfrequenz und Sokolow-Index, erfasst (vgl. Tabelle 2).

Fir das Kompetenzniveau 2 (K2) sollten die objektiven EKG Kriterien aus K1 zu einem
kardiologischen EKG Befund zusammengefasst werden. Hierzu musste zwischen physiologischen und
pathologischen Stromkurvenverldufen unterschieden und zusammenhangende Daten, wie zum
Beispiel die Anzeichen einer Rechtsherzbelastung, erkannt werden.

Im dritten Abschnitt (K3) sollte durch die Interpretation aller gesammelten Daten eine Arbeitsdiagnose
und die relevanten Differentialdiagnosen gestellt werden. Hierzu mussten die klinischen Informationen
des/r Patienten/in und die EKG Befunde bewertet werden, sodass alle relevanten Diagnosen in
Betracht gezogen werden konnten.

Im letzten und vierten Abschnitt (K4) wurde nach dem weiteren klinischen Prozedere gefragt, das nun
durchzufuhren ware. Dafur sollten nochmal alle gesammelten und interpretierten Daten aus den
vorherigen Abschnitten beleuchtet werden, um die weitere Versorgung, notwendige Diagnostik,
sinnvollen Eingriffe, das allgemeine Handling und bendtigte Medikamente fiir die gestellte Diagnose

des/r Patienten/in des EKG Lernfalles bestimmen zu konnen.

Kompetenzniveau (K) Kategorien fur die lange Antwortliste
K1: Stromkurvenverlauf beschreiben Herzfrequenz K1

Rhythmus K1

Lagetyp K1

Intervalle K1

Amplituden K1
Erregungsausbreitungsstérungen K1

Erregungsruckbildungsstérungen K1

K2: EKG Befund formulieren Herzfrequenz K2

Rhythmus K2

Lagetyp K2

Intervalle K2

Amplituden K2
Erregungsausbreitungsstérungen K2

Erregungsruckbildungsstérungen K2
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K3: Arbeits- ggf. Differentialdiagnosen Alphabetische Liste mit Differentialdiagnosen
stellen
K4: klinisches Prozedere angeben Versorgung

Diagnostik

Eingriff

Handling

Medikamente

Tabelle 2: Kategorien der langen Antwortlisten fiir das jeweilige Kompetenzniveau [82]

Die erfolgreiche Bearbeitung eines Kompetenzniveaus wurde anhand der jeweiligen langen
Antwortlisten abgeprift (vgl. Appendix 10.2). Dabei sollten die Testpersonen am Ende vom
Kompetenzniveau 1, 2 und 4 alles Zutreffende markieren. Beim Kompetenzniveau 3 sollten nur die
drei bzw. vier wichtigsten Verdachtsdiagnosen gestellt werden. Am Ende eines jeden
Kompetenzniveaus wurden den Teilnehmern/innen die Musterlosung und die eigenen, hiervon ggf.
abweichenden  Antworten  angezeigt. Die anschliefende Evaluation und  Reflektion
(Fehleranalyseprompt) des bearbeiteten Kompetenzniveaus sollten nur ein Teil der Probanden/innen

(N = 49), je nach zufallig zugeteilter Versuchsgruppe, schriftlich nach jedem Abschnitt anwenden.

3.1.1.3.  Fehleranalyseprompt

Einem Teil der Probanden/innen (N = 49) wurde zur anschlieBenden schriftlichen Evaluation und
Reflektion ein Fehleranalyseprompt mit unter anderem folgenden Fragen gestellt:

e Konnen Sie sich erkldren, was Sie falsch gemacht haben?* [82]

e _Wie kénnen Sie Thren Fehler das ndchste Mal vermeiden?* [82]
Dadurch, dass die Teilnehmer/innen nach Markierung ihrer Ergebnisse in der langen Antwortliste die
Musterldsung und die eigenen, hiervon ggf. abweichenden Antworten angezeigt bekommen hatten,
wussten sie, was sie im jeweiligen Abschnitt falsch gemacht hatten und konnten die Fragen dadurch
beantworten. Die Testpersonen sollten fiir mindestens einen gemachten Fehler den Prompt mit Hilfe
eines Freitextes beantworten. Diese Freitextantworten wurden zusétzlich zu den aufgezeichneten

Markierungen in der langen Antwortliste fiir die Analyse der Fehler herangezogen.
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3.2. Stichprobenziehung

Es wurden aus der Gesamtzahl der Studienteilnehmer/innen (N = 101) die 49 Personen selektiert, die
mit Fehleranalyseprompts lernten. Nur diese Personen hatten einen Freitext beziglich ihrer Fehler

formuliert, sodass nur mit diesen eine Fehleranalyse durchgefiihrt werden konnte.

3.2.1. Probandeneigenschaften

Die Teilnehmer/innen, deren Daten in die Fehleranalyse eingeschlossen wurden (N = 49), waren zu
75.5 % weiblich und zu 24.5 % maénnlich, mit einem Durchschnittsalter von MW 26.16 Jahre (SD 2.34,
Min. 24 Jahre, Max. 34 Jahre). Sie befanden sich im Mittel im MW 11.89 Semester (SD 1.09, Min. 10
Semester, Max. 15 Semester) und hatten zu 57.1 % das PJ Tertial Innere Medizin, zu 59.2 % das PJ
Tertial Chirurgie und zu 51.0 % das PJ Tertial im Wahlfach schon durchlaufen. 20.4 % hatten bereits
eine medizinische VVorausbildung zu einem/r Rettungssanitéter/in, -assistent/in oder Krankenpfleger/in

absolviert.

3.3. Fehlerklassifikation

Zur Klassifikation der kognitiven Fehler wurden die Freitexte der Fehleranalyseprompts und die
ubermittelten markierten Antworten aus der langen Antwortliste herangezogen. Es wurde ein
Kodierschema aus Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] entwickelt,
sodass die Freitexte mit Hilfe spezieller Software fir qualitative Datenanalysen (MAXQDA, Version

11) in die jeweiligen Fehlergruppen klassifiziert werden konnten.

3.3.1. Vorgehen bei der Fehleridentifizierung

Zuerst wurden die Ubermittelten Markierungen der Probanden/innen, die aus der Lernplattform als
Microsoft Excel 2010 Tabelle extrahiert wurden, mit den Musterlésungen der jeweiligen langen
Antwortliste verglichen. Dabei wurde jede falschlicherweise nicht gewdahlte oder falschlicherweise
ausgewahlte Antwort als ein Fehler gewertet. AnschlieRend wurde mit Hilfe der identifizierten Fehler
aus der langen Antwortliste die Freitextantworten aus den Fehleranalyseprompts nachvollzogen und

die Anzahl der berichteten Fehler je Freitextantwort erkannt. Darauffolgend wurden die Fehler aus den
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Freitextantworten anhand eines eigens entwickelten Kodierschemas in Fehlerformen nach Graber [64]

und Fehlerarten nach Reason [57] mit Hilfe von MAXQDA 11 eingeordnet.

3.3.2. Entwicklung des Kodierschemas

Um die Freitextantworten kodieren zu konnen, wurde ein Kodierschema aus Fehlerformen nach
Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] entwickelt. Dabei sollten die Antworten des jeweiligen
Kompetenzniveaus zuerst anhand des Fehlerortes des kognitiven Verarbeitungsschrittes (=Fehlerform)
zugeordnet und anschlieBend anhand der berichteten Fehlerursachen (=Fehlerart) eingeteilt werden.
Zur Erlauterung der Inhalte des Kodierschemas werden nun zunéchst die mdglichen Fehlerformen
nach Graber [64] aufgezeigt und anschlieend die Fehlerarten nach Reason [57] aufgefiihrt. In den
darauffolgenden Kapiteln (vgl. 3.4 Fehlerkodierung und 3.5 Auswertung der Fehleridentifikation und -

klassifikation) wird die Anwendung und Auswertung des Schemas naher erldutert.

3.3.2.1.  Einteilung in Fehlerformen nach Graber

Fur die Einteilung von Fehlern wurde zunéchst zwischen objektiven, vom System ausgeltste Fehler,
und subjektiven, von der Kognition der Studierenden verursachte Fehler, unterschieden. Dafiir wurde
die Klassifikation der Fehlerformen nach Graber (ibernommen [64] (vgl. 2.2.2.1 Klassifikation nach
Phénotypen). Diese unterscheidet zwischen Systemfehlern (= objektive Fehler), kognitiven Fehlern (=
subjektive Fehler) und Niemandsschuldfehlern.

Als Systemfehler wurden die Fehler klassifiziert, die nicht sicher einem kognitiven Verschulden der
Teilnehmer/innen zugeordnet werden konnten. Systemfehler kamen dort vor, wo eine mdgliche
fehlerhafte Testdurchfilhrung, mdgliche fehlerhafte Datenubermittlung, wahrscheinliche externe
Beeinflussung oder individuell gefiihlte schlechte Arbeitsbedingung vorhanden sein konnten (vgl.

Tabelle 3).



Systemfehler

Definition
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Beispiel

Falsche
Testdurchfuihrung

Zusammenhang von
Antwortmaglichkeiten

,,P nicht da muss das Gleiche wie P nicht
positiv sein.” (Testperson 83)

Missverstéandliche
Musterldsung

»Antikoagulation ist anscheinend falsch,
aber ASS und Heparin richtig. Ich weil}
nicht recht, warum das falsch ist.“
(Testperson 58)

Madgliche relevante Daten nicht
angegeben

,Sauerstoff wiirde ich immer von der
Sattigung abhangig machen, [die] hier
wiederum nicht angegeben [ist].*
(Testperson 59)

Unklare Angaben

,,unscharfe Formulierung der Frage: was
bedeutet deutliche h&modynamische
Verschlechterung?* (Testperson 60)

Fehlerhafte
Datentbermittlung

Antworten wurden nicht
Ubermittelt

,»Med[ikamente] wurden angeklickt bis auf
Benzos, wurden aber nicht als richtig
angezeigt...?* (Testperson 52)

Externe
Beeinflussung

Standards aus anderen
Krankenhausern

,Praktische Erfahrung aus Innere-PJ - dort
Hausstandard (v.a. wg.
Intensivbettenknappheit und externem
Labor).« (Testperson 68)

Andere bekannte Normwerte,
die laut Recherche auch richtig
sind

»hf [Herzfrequenz] 55ppm, dachte ich ist
bradykard...versteh nicht, warum die
Antwort normofrequent richtig seien soll.*
(Testperson 65)

Schlechte
Arbeitsbedingungen

Zeitliche Einschréankungen

,,Habe immer den Eindruck ich mache zu
langsam, bin als Letzter fertig, will schnell
machen und Ubersehe dann sowas.*
(Testperson 85)

Raumliche Einschrankungen

Tabelle 3: Systemfehler nach Graber [64] mit Beispielen

Storfaktoren (Larm von der Straf3e).*
(Testperson 56)

Damit nur die kognitiven Fehler der Studierenden nadher analysiert werden, wurde jeder unklare

Freitext im Zweifelsfall als Systemfehler deklariert, sodass die Zahl falsch positiver kognitiver Fehler

minimiert werden konnte. Die kognitiven Fehler wurden schliellich anhand der Klassifikation nach

Graber [64] in ,fehlendes Wissen®, ,.fehlerhafte Informationssammlung®, ,.,fehlerhafter Umgang mit

Informationen‘ und ,.fehlerhafte Verifizierung™ eingeteilt. Dafir wurden folgende Definitionen der

kognitiven Fehler pro Kompetenzniveau entwickelt (vgl. Tabelle 4).
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Fehlermerkmale

Kompetenzniveau 1:
Stromkurvenverlauf
beschreiben

Fehlendes Wissen

Unkenntnis Uber:

¢ Physiologisches Aussehen von Stromkurvenverlaufen

¢ Messung von Amplituden und Intervallen

¢ Berechnung von Herzfrequenz, Sokolow-Index, Q-
Amplitude, R-Verspétung

Fehlerhafte
Informations-
sammlung

¢ Fehler beim Erkennen von Stromkurvenverlaufen
e Fehler beim Messen der Amplituden und Intervalle

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

e Fehlerhaftes Vergleichen mit angegebenen
Normwerten

¢ Fehlerhaftes Vergleichen mit angegebenen
Antwortmoglichkeiten

e Fehlerhaftes Berechnen von Herzfrequenz, Sokolow-
Index, Q-Amplitude, R-Verspatung

Fehlerhafte
Verifizierung

¢ Vernachléssigung einer Antwortmdglichkeit

¢ Missachtung zusammenhéngender
Antwortmoglichkeiten

¢ Unvollstandige Beantwortung jeder Antwortkategorie

¢ Missachtung des Arbeitsauftrags

Kompetenzniveau 2:
EKG Befund
formulieren

Fehlendes Wissen

Unkenntnis tber:

¢ Physiologisches Aussehen von Stromkurvenverldaufen
¢ Bedeutung der Stromkurven fur die Herzphysiologie
¢ Arten von EKG Befunden

Fehlerhafte
Informations-
sammlung

¢ Fehlerhafte Dateniibernahme von K1
¢ Fehlerhafte Datensammlung aus dem Info-Text des
EKG Falles

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

e Fehler beim Erkennen von pathologischen/
physiologischen Stromkurvenverldufen

¢ Fehlerhafte Zuordnung der Bedeutung der
Stromkurven zur Herzphysiologie

¢ Fehlerhafte Zuordnung der gemessenen Werte zu
gegebenen Befunden

e Unféhigkeit beim Erkennen zusammengehdrender
Zeichen eines EKG Befundes

Fehlerhafte
Verifizierung

¢ Vernachlassigung einer Antwortmadglichkeit

e Missachtung zusammenh&ngender
Antwortmoglichkeiten

¢ Unvollstandige Beantwortung jeder Antwortkategorie

¢ Missachtung des Arbeitsauftrags



Kompetenzniveau 3:
Arbeits- ggf.
Differentialdiagnosen
stellen

Fehlendes Wissen
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¢ Unkenntnis Uber Krankheitsbilder und Diagnosen

Fehlerhafte
Informations-
sammlung

¢ Fehlerhafte Datentibernahme von K1 und K2
¢ Fehlerhafte Datensammlung aus dem Info-Text des
EKG Falles

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

e Uber-/Unterinterpretation von Teilbefunden

e Falsche Zuordnung der assoziierten Befunde zu den
angegebenen Diagnosen

o Uber-/Unterschatzung von Wichtigkeit oder
Geféhrlichkeit der Diagnosen

Fehlerhafte
Verifizierung

e VVernachlassigung einer Antwortmdglichkeit

¢ Missachtung zusammenhéangender
Antwortmoglichkeiten

¢ Unvollstandige Beantwortung jeder Antwortkategorie

¢ Missachtung des Arbeitsauftrags

Kompetenzniveau 4:
Klinisches Prozedere
angeben

Fehlendes Wissen

Unkenntnis Uber Mdéglichkeiten und Indikationen von:

¢ MalRnahmen, die die Symptome verbessern

¢ MalRnahmen, die die Krankheit heilen oder verbessern

e MaRnahmen, die Komplikationen oder
Veranderungen aufdecken

¢ Mallnahmen der Prophylaxe

Fehlerhafte
Informations-
sammlung

¢ Fehlerhafte Datenibernahme von K1, K2 und K3

¢ Fehlerhafte Datensammlung aus dem Info-Text des
EKG Falles

Fehlerhafter
Umgang mit
Informationen

e Uber-/Unterbewertung von MaBnahmen, die die
Symptome verbessern

o Uber-/Unterbewertung von MaRnahmen, die die
Krankheit heilen oder verbessern

e Uber-/Unterbewertung von Manahmen, die
Komplikationen oder Verénderungen aufdecken

e Uber-/Unterbewertung von Manahmen zur
Prophylaxe

Fehlerhafte
Verifizierung

e VVernachlassigung einer Antwortmdglichkeit

¢ Missachtung zusammenhéngender
Antwortmaglichkeiten

¢ Unvollstandige Beantwortung jeder Antwortkategorie

e Missachtung des Arbeitsauftrags

Tabelle 4: Kognitive Fehlerformen nach Graber [64] angewandt auf Kompetenzniveaus bei der EKG Interpretation

Die dritte Kategorie neben den ,,kognitiven Fehlern® und ,,Systemfehlern in der Klassifikation nach

Graber [64] umfasste die ,,Niemandsschuldfehler. Diese wurden nicht in das Kodierschema

aufgenommen, da das Auftreten von ,,Niemandsschuldfehler« durch das Design der Studie verhindert
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wurde. Es wurden keine ungewdhnlichen, maskierten oder stillen Krankheitsprésentationen,
unbekannte, unerforschte oder neue Krankheiten als Falle verwendet und der/die Patient/in als
selbstkreierte Fallgeschichte konnte seine Symptome nicht fehlerhaft vorstellen oder unkooperativ sein

[64]. Damit ergab sich folgende Einteilung der Fehler nach Graber [64] (vgl. Abbildung 6).

A
=
§ Fehlendes Wissen
g Systemfehler
5‘ Fehlerhafte
;;2 Informationssammlung
B
o oy
g Kognitive Fehler
g Fehlerhafter Umgang mit
ﬁ Informationen
5
=
Fehlerhafte Verifizierung

Abbildung 6: Mdgliche Fehlerformen nach Graber [64] flr das Kodierschema

3.3.2.2.  Einteilung in Fehlerarten nach Reason

Um die Ursache des Fehlers im kognitiven Verarbeitungsschritt erkennen zu kénnen, wurde die
Klassifikation nach Fehlerarten von Reason [57] Ubernommen (vgl. 2.2.2.2 Klassifikation nach
Genotypen). Diese unterscheidet zwischen unbewussten und bewussten Fehlern. Unbewusste Fehler
kommen durch fehlerhafte Ausfiihrung oder Speicherung zustande [57]. Ein bewusster Fehler ist
hingegen ein Planungsfehler oder ein willkdrlicher Verstol? [57]. Um die Fehler méglichst eindeutig
einteilen zu konnen, wurden folgende Merkmale den jeweiligen Fehlerarten nach Reason [57]

zugeschrieben (vgl. Tabelle 5).
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Fehlerart Fehlermerkmale

Unbewusster | Slip Ausfuhrungsfehler, Leichtsinnsfehler, fallspezifischer Fehler,

Fehler Ablenkungsfehler, ,,Zahlendreher®, Fehler durch Unaufmerksamkeit
oder Ungenauigkeit, Fehler wiederholt sich nur durch Zufall

Lapse Speicherungsfehler, Fehler durch VVergessen

Bewusster Mistake Planungsfehler, Systematikfehler, grundsatzlicher Fehler, Fehler durch

Fehler falsche oder fehlerhafte Schlussfolgerung oder Regelanwendung, Fehler
durch Missachtung von Informationen, Fehler wiederholt sich
regelmaliig

Violation | willkirlicher Verstol3, Fehler durch kognitive Abkiirzungen oder Unlust,
Fehler als Folge vom ,,Weg des geringsten Widerstandes*

Tabelle 5: Kognitive Fehlerarten nach Reason [57] bei der EKG Interpretation

3.3.2.3.  Kodierschema fir die Fehler bei der EKG Interpretation

Bei der Klassifizierung der Freitextantworten wurde untersucht, ob und wie weit sich die
verschiedenen Einteilungen der Fehler nach Graber [64] und nach Reason [57] auf die EKG
Befundung anwenden und kombinieren lassen. Aus diesem Grund wurde ein Kodierschema aus der
Kombination von Fehlerformen nach Graber [64] (II-VI) und Fehlerarten nach Reason [57] (VII-
XVII) speziell fur die EKG Interpretation entwickelt (siehe Abbildung 7). Die Fehler des jeweiligen
Kompetenzniveaus sollten zuerst anhand des Fehlerortes des kognitiven Verarbeitungsschrittes (=
Fehlerform) zugeordnet und anschliefend anhand der berichteten Fehlerursache (= Fehlerart)
eingeteilt werden. Bei dem Versuch der Einteilung der Fehlerform ,,Fehlendes Wissen® (III) zu den
Fehlerarten ,,Slip*, ,,Lapse“, ,,Mistake* oder ,,Violation“ zeigte sich keine sinnvolle Kombination.
,,JFehlendes Wissen* widersprach sich mit der Annahme, dass Fehler durch kognitive Aktionen der
fehlerhaften Planung, Speicherung, Ausfiihrung oder durch einen willkirlichen Versto3 zustande
kommen, da das zugrundeliegende Wissen fur diese kognitiven Aktionen fehlt. Deshalb wurde auf
eine Verknipfung von Fehlerform nach Graber [64] und Fehlerart nach Reason [57] bei der Kategorie
»Fehlendes Wissen® (III) verzichtet. Zusatzlich wurde zu den Fehlerformen nach Graber [64] und
Fehlerarten nach Reason [57] die Kategorie ,,Inaddquate Antwort* (I) hinzugefiigt. Diese Einteilung
war notig, wenn Probanden/innen in einem Freitext keine sinnvolle Antwort auf die
Fehleranalysefragen gaben und damit keine Einordnung in Fehlerformen nach Graber [64] oder

Fehlerart nach Reason [57] mdglich war (Bsp.: ,,Kleine Fehler aber ich war gut*, Testperson 46).
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Abbildung 7: Kodierschema mit Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57]

3.4. Fehlerkodierung

Mit Hilfe des entwickelten Kodierschemas wurde die Kodierung der Freitextantworten mit MAXQDA
11 durchgefiihrt. Um eine Inter-Coder-Ubereinstimmung zu gewahrleisten, wurden 10 % der
Freitextantworten (N = 80) von einem zweiten, unabhéngigen Kodierer co-kodiert. Dabei ergab sich
zunéchst ein moderater Zusammenhang mit Cohen’s k = 0.59 (65 % Ubereinstimmung) [84]. Nach
einem Treffen zwischen den Kodierern und Diskussion der Unstimmigkeiten wurde eine gute
Ubereinstimmung k = 0.69 (75 % Ubereinstimmung) erreicht [84].

Fiir die Kodierung wurde zuerst der Freitext zur Fehleranalysefrage 1 ,,Konnen Sie sich erklaren, was

Sie falsch gemacht haben? verwendet [82]. Durch die Analyse des Textes wurde untersucht, ob der
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Text Merkmale eines kognitiven Fehlers oder Systemfehlers zeigt oder ob die Antwort inadaquat war
(vgl. Abbildung 7).

Falls die Antwort inadéquat (I) war, wurde die Fehleranalysefrage 2 ,,Wie konnen Sie Thren Fehler das
ndchste Mal vermeiden? noch betrachtet [82], um aus dieser mdglicherweise einen System- oder
kognitiven Fehler identifizieren zu kénnen. Wenn auch die Fehleranalysefrage 2 nur eine inadaquate
Antwort zeigte, wurde dieser Freitext dementsprechend kodiert. Falls die Testperson bei der
Fehleranalysefrage 1 Merkmale eines Systemfehlers (II) berichtete, wurde dieser Freitext
dementsprechend kodiert. Bei der Identifikation eines kognitiven Fehlers wurde dieser zunéchst in
eine der Kategorien der Fehlerformen nach Graber [64] eingeordnet. Dabei wurde der Freitext als
»fehlendes Wissen“ (III), ,,fehlerhafte Informationssammlung® (IV), ,fehlerhafter Umgang mit
Informationen™ (V) oder als ,fehlerhafte Verifizierung™ (VI) klassifiziert. Falls der Fehler bei
»~fehlendem Wissen* (III) eingeordnet wurde, war hier der Kodiervorgang fiir diesen Freitext beendet.
Falls keine Zuordnung zu einer Fehlerform nach Graber [64] mdglich war, wurde diese ausgelassen
und direkt eine Einordnung in Fehlerarten nach Reason [57] vorgenommen. Ansonsten wurde
zusétzlich zur Fehlerform nach Graber [64] die Kodierung der Fehlerarten nach Reason [57]
hinzugefugt. Dabei wurde zwischen einem unbewussten oder bewussten Fehler unterschieden.
Berichtete die Testperson von einem unbewussten Fehler, wurde dieser anhand seiner Merkmale als
Llip* (VI XI, XV) oder ,Lapse” (VII, XII, XVI) klassifiziert. Falls der Fehler bewusst
herbeigefiihrt worden war, wurde dieser anhand seiner Merkmale als ,,Mistake* (IX, XIII, XVII) oder
,,Violation“ (X, XIV, XVIII) kodiert. Falls keine Einteilung in Fehlerarten nach Reason [57] moglich
war, wurde nur die Kodierung nach Fehlerformen nach Graber [64] beibehalten. So ergaben sich

theoretisch 22 Mdglichkeiten, einen Fehler einzuordnen (vgl. Tabelle 6).
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Madglich- | Fehlerkategorien Beispiele
keiten
1 Inadaquate Antwort »Medikamentdse Therapie: nicht alles richtig.*
(Testperson 38)
2 Systemfehler ,,In meinem PJ-Krankenhaus war das Management
genauso wie ich es angekreuzt habe, deswegen habe ich
mich darauf verlassen.” (Testperson 39)
3 Fehlendes Wissen »~Einfach nicht gewusst was [die] Zeichen eines
Hinterwandinfarkts von einer entziindlichen/anderen
Genese unterscheidet.” (Testperson 36)
4 Fehlerhafte ,,Die Késtchen nicht gut gezahlt.” (Testperson 46)
Informationssammlung
5 Fehlerhafter Umgang mit ,»Schlechter Umgang mit der Info.“ (Testperson 46)
Informationen
6 Fehlerhafte Verifizierung [kein Beispiel]
7 Slip ,,Konzentrationsfehler.* (Testperson 45)
8 Lapse ,,P dextroatriale habe ich vergessen.* (Testperson 66)
9 Mistake ,.Nicht geniigend nachgedacht.” (Testperson 76)
10 Violation ,»Aus Ungeduld noch drei bestmogliche Alternativen
zum frischen Infarkt herausgesucht.” (Testperson 54)
11 Fehlerhafte ,Ich habe die eine negative T Welle in aVL einfach
Informationssammlung + Slip | iibersehen.” (Testperson 39)
12 Fehlerhafte ,,P dextroatriale: Folgefehler aus vorhergehendem
Informationssammlung + fehlerhaften Befund, habe mir nicht gemerkt, dass das
Lapse P in II {iberhoht ist. (Testperson 60)
13 Fehlerhafte ,,Bei Nitro und B-Blocker hab ich wieder nicht auf die
Informationssammlung + Frequenz bzw. Blutdruck des Patienten geachtet.*
Mistake (Testperson 59)
14 Fehlerhafte ,,Genaues Ausmessen, nicht nur abschétzen.*
Informationssammlung + (Testperson 64)
Violation
15 Fehlerhafter Umgang mit ,Medikamente akut mit Langzeittherapie verwechselt.*
Informationen + Slip (Testperson 61)
16 Fehlerhafter Umgang mit ,Ich habe einfach vergessen, dass das p pulmonale ja
Informationen + Lapse auch Zeichen einer Rechtsherzbelastung ist.*
(Testperson 39)
17 Fehlerhafter Umgang mit ,,Uber alle mdglichen Antworten nachdenken. Nicht

Informationen + Mistake

fruhzeitig "freuen”, dass man die Lésung gefunden hat,
sondern alternativen in Betracht ziehen.“ (Testperson
72)
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18 Fehlerhafter Umgang mit ,.Jch war mit meiner Antwort zufrieden und zu faul alle
Informationen + Violation anderen Antworten auf "sicher nicht zutreffend" zu
tiberpriifen.“ (Testperson 74)

19 Fehlerhafte Verifizierung + ,,Bin in der Zeile verrutscht.“ (Testperson 76)
Slip

20 Fehlerhafte Verifizierung + ,Habe vergessen, die linksventrikuldre Hypertrophie
Lapse anzukreuzen.* (Testperson 71)

21 Fehlerhafte Verifizierung + ,,Bel den Hauptvektoren hab ich nur den "groBten"
Mistake ausgesucht, hier hétte ich alle 3 wihlen sollen.*

(Testperson 71)

22 Fehlerhafte Verifizierung + [kein Beispiel]
Violation

Tabelle 6: Fehlerkategorien mit Beispielen

3.5.  Auswertung der Fehleridentifikation und -klassifikation

Die mit MAXQDA 11 kodierten Antworten wurden nach der Kodierung in eine Microsoft Excel-Datei
2010 ubertragen und in dieser in ein Zahlenformat umgewandelt. Anschlielend konnte die Anzahl der
Fehler pro Fehlerkategorie und je Kompetenzniveau bzw. EKG Lernfall bestimmt werden.

Fir die Ermittlung der relativen Fehleranzahl wurden die markierten Antworten der Testpersonen aus
der langen Antwortliste wéhrend des Studientages am Server gespeichert und dann als Microsoft
Excel-Datei 2010 exportiert. Diese wurden zuerst mit der Musterldsung der jeweiligen langen
Antwortliste verglichen. Dabei wurde jede félschlicherweise nicht gewahlte oder falschlicherweise
ausgewahlte Antwort als ein Fehler gewertet. Somit ergab sich die absolute Fehleranzahl pro
Kompetenzniveau bzw. pro EKG Lernfall. Um die Fehleranzahl zwischen den Kompetenzniveaus
vergleichen zu konnen (z.B. Fehleranzahl pro Kompetenzniveau 1 im Vergleich zur Fehleranzahl in
Kompetenzniveau 2), musste zuerst eine Umrechnung in einem Prozentsatz erfolgen, da bei den
verschiedenen Kompetenzniveaus verschiedene Mehrfachwahl-Fragen-Formen verwendet wurden und
damit auch unterschiedlich absolute Fehleranzahlen zustande kommen konnten. Bei Kompetenzniveau
1, 2 und 4 wurde die Mehrfachwahl-Fragen-Form verwendet, bei denen keine Anzahl an zu
markierenden Antworten vorgegeben wurde. Bei Kompetenzniveau 3 wurde die Antwortzahl auf drei
zu markierende Antworten (EKG Lernfall 2, EKG Lernfall 4) bzw. vier zu markierende Antworten

(EKG Lernfall 1, EKG Lernfall 3) festgelegt. Um die Fehleranzahl zwischen den Kompetenzniveaus
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also vergleichen zu kdnnen, wurde die relative Fehleranzahl anhand des Quotienten aus Anzahl an
fehlenden und fehlerhaft markierten Antworten zur Anzahl an richtigen Antwortmdoglichkeiten bzw.
Antwortkategorien errechnet.

AnschlieRend wurden die Daten mit der Fehlerkodierung und die der relativen Fehleranzahl in IBM
SPSS Statistics 22 eingelesen und dort weiter analysiert. Dabei wurden flr die deskriptive Statistik
Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Varianzen, Konfidenzintervalle und Werte der Kurtosis
und Schiefe dargestellt. Bei der Analyse der deskriptiven Statistik zeigte sich, dass die Daten nicht
normalverteilt sind. Dies war auf Grund der geringen Anzahl von kodierten Fehlern in manchen
Fehlerkategorien zu erwarten. So fielen bei der Untersuchung der Kurtosis und Schiefe zum Teil nicht
normalverteilte Werte auf. Bei der Darstellung der Daten mittels Boxplots traten bei wenigen
Fehlerkategorien (z.B. Fehlerarten nach Reason [57] ,,Violation®) zusdtzlich Ausreifler auf. Nachdem
auch der Kolmogorov-Smirnov-Test sowie der Shapiro-Wilk-Test in diesen Kategorien auf nicht
normalverteilte Wert hindeuteten, wurde fiir die induktive Statistik ein nicht-parametrisches Verfahren
(Friedman’s Test) verwendet. Der Friedman‘s Test wurde zuerst fiir die vier EKG Lernfélle und fir
die vier Kompetenzniveaus pro relativer Fehleranzahl, Fehlerform nach Graber [64] und Fehlerart
nach Reason [57] angewandt. AnschlieBend wurden Unterschiede mit Hilfe des Friedman’s Tests
zwischen den Fehlerformen nach Graber [64] untereinander, den Fehlerarten nach Reason [57]
untereinander sowie fiir die Untersuchung der Assoziationen zwischen Fehlerformen nach Graber [64]
und Fehlerarten nach Reason [57] durchgeflhrt. Fir alle Friedman’s Tests wurde als Post-Hoc-
Verfahren der Wilcoxon Test benutzt, dessen Ergebnisse mit der Bonferroni-Holm-Korrektur

berichtigt wurden.
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4. Ergebnisse

4.1. Probandenbefragung

Anhand der Auswertung des Pra-Test-Fragebogens zeigte sich, dass 65.3 % der Teilnehmer/innen
schon mal an einem EKG Kurs im Rahmen eines Pflichtcurriculums teilgenommen und 59.2 % bereits
einen EKG Onlinekurs wahrend eines Wahlcurriculums genutzt hatten. Die Studierenden gaben bei
mdglicher Mehrfachnennung auch an, dass sie fur die Vertiefung des EKG Lernstoffes zu 79.6 %
Lehrbticher, zu 30.6 % online Materialen und zu 12.2 % online Kurse verwendet hatten.

Praktische EKG Erfahrungen hatten 22.4 % der Testpersonen im Rahmen einer Famulatur in einer
kardiologischen Fachabteilung gesammelt. Gleichzeitig gaben 20.4 % der Probanden/innen an, noch
nie selbstandig ein EKG befundet zu haben.

44.9 % schatzten ihre Fahigkeiten, einen EKG zu interpretieren, als gering, 49.0 % immerhin als
mittelmaRig ein. 40.8 % der Teilnehmer/innen denken, dass die Fahigkeit ein EKG befunden zu

kénnen wichtig sei, 42.9 % sogar, dass sie sehr wichtig sei.

4.2. Fehleridentifikation

4.2.1. Hbhe der relativen Fehlerrate

Zur Uberpriifung, ob die relative Fehlerrate wihrend der EKG Interpretation innerhalb der relativen
Fehlerrate von 4 bis 33 % von Salerno (2003) [9] liegt (vgl. Forschungsfrage 1 im Kapitel 2.3
Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurden die markierten Antworten aus der langen
Antwortliste (n = 6709) mit der Musterlésung der langen Antwortliste verglichen. Dadurch konnten
2878 fehlend oder fehlerhaft markierte Antworten identifiziert werden. Dies entspricht im
Durchschnitt 58.34 Fehler pro Teilnehmer/in (SD 12.96; 95 % KI 54.71 - 61.97) und ergibt eine
relative Fehlerrate* von 20 %. Dieses Ergebnis bestétigt somit die angenommene Hypothese H1 (vgl.

Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

. fehlende und fehlerhaft markierte Antworten
* Relative Fehlerrate [%] = x 100 %

richtige Antwortméglichkeiten bzw.Antwortkategorien
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4.2.2. Haufigkeiten der Kodierungen

Fur die Untersuchung der Haufigkeiten der Kodierungen (vgl. Forschungsfrage 2 und 3 im Kapitel 2.3
Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen) wurden zunéchst aus den 784 Freitextantworten (49
Testpersonen x 4 EKG Lernfalle x 4 Kompetenzniveaus) insgesamt 927 Aussagen identifiziert. Dies
ergab sich dadurch, dass die Probanden/innen pro Freitextantwort O bis 7 Fehler aufgezeigt hatten.
Dies war mdglich, da die einzige VVorgabe war, mindestens einen Fehler bei falscher Beantwortung der
langen Antwortliste auszufiihren. Somit konnte aus einem einzelnen Freitext beispielsweise sowohl
zwei ,,Systemfehler< als auch eine ,fehlerhafte Verifizierung“ in Assoziation mit einem ,Slip“
identifiziert werden (z.B. ,,Antikoagulation ist anscheinend falsch, aber ASS und Heparin richtig. Ich
weil3 nicht recht, warum das falsch ist. Und bei uns im KH [= Krankenhaus] kommen die Infarkt
Patienten auf die kardiologische Normalstation.... Aber zum Fehler den ich verstehe: Ich habe mich
verlesen, habe das [Wort] "zentral” tiberlesen und dachte an einen gewohnlichen vendsen Zugang fur
das Morphin und das ASS.“ (Testperson 58)). Nur 79 lange Antwortlisten wurden komplett richtig
beantwortet, sodass bei den zugehérigen Freitextantworten eine Fehleranalyse entfiel. Somit wurde
effektiv von 848 Fehlern berichtet (927 Aussagen — 79 fehlerfreie Benachrichtigungen = 848
Fehlerberichte). Im Schnitt wurde also pro Freitext 1 Fehler berichtet (848 Fehlerberichte + 784
Freitextantworten = 1 Fehlerbericht/Freitextantwort). Die Fehlerberichte wurden anschlielend in die

folgenden 22 maoglichen Fehlerkategorien eingeteilt (vgl. Tabelle 7).
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1 | Inadaquate Antwort 12 Fehlerhafte  Informationssammlung  +
Lapse

2 | Systemfehler 13 Fehlerhafte  Informationssammlung  +
Mistake

3 | Fehlendes Wissen 14 Fehlerhafte  Informationssammlung  +
Violation

4 | Fehlerhafte Informationssammlung 15 Fehlerhafter Umgang mit Informationen +
Slip

5 | Fehlerhafter Umgang mit Informationen 16 Fehlerhafter Umgang mit Informationen +
Lapse

6 | Fehlerhafte Verifizierung 17 Fehlerhafter Umgang mit Informationen +
Mistake

7 | Slip 18 Fehlerhafter Umgang mit Informationen +
Violation

8 | Lapse 19 Fehlerhafte Verifizierung + Slip

9 | Mistake 20 Fehlerhafte Verifizierung + Lapse

10 | Violation 21 Fehlerhafte Verifizierung + Mistake

11 | Fehlerhafte Informationssammlung + Slip 22 Fehlerhafte Verifizierung + Violation

Tabelle 7: Fehlerkategorien

Praktisch kamen aber nur 20 der 22 moglichen Fehlerkategorien in der Studie vor (,,fehlerhafte

Verifizierung® (6) und ,fehlerhafte Verifizierung + Violation® (22) traten nicht auf). Damit ergaben

sich folgende Zusammensetzungen der Fehlerberichte n = 848 (siehe Abbildung 8).
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2% (n = 22)
11% (n = 91)

Kognitive Fehler (3-22)
Systemfehler (2)
m inadaquate Antwort (1)

87% (n = 735)
Abbildung 8: Haufigkeiten der Kodierungen

Die aufgetretenen Haufigkeiten der Kodierungen (vgl. Abbildung 8) bestétigten somit die Annahme,
dass ,,kognitive Fehler gegeniiber den ,,Systemfehlern® dominieren (vgl. Hypothese H2a im Kapitel
2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen). Die ,kognitiven Fehler (87 %, n = 735)
wurden anschlieRend mdglichst gleichzeitig in Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach
Reason [57] kodiert (Fehlerkategorie 11-22), falls dies nicht mdglich war, wurde nur nach
Fehlerformen nach Graber [64] (Fehlerkategorie 3-6) oder nur nach Fehlerarten nach Reason [57]

(Fehlerkategorie 7-10) kodiert. So kamen folgende Haufigkeiten zustande (vgl. Tabelle 8).

Klassifizierung der kognitiven Fehler Kodierungen Kodierungen

absolut relativ
Fehlerarten nach Reason [57] unkonjugiert (Fehlerkategorie 7-10) 42 6 %
Fehlerformen nach Graber [64] unkonjugiert (Fehlerkategorie 3-6) 179 24 %
Fehlerformen nach Graber [64] & Fehlerarten nach Reason [57] 507 69 %

konjugiert (Fehlerkategorie 11-22)

Fehlerarten nach Reason [57] unkonjugiert & konjugiert 549 75 %
(Fehlerkategorie 7-22)

Fehlerformen nach Graber [64] unkonjugiert & konjugiert 694 94 %
(Fehlerkategorie 3-6, 11-22)

Gesamt (Fehlerkategorie 3-22) 735 100 %

Tabelle 8: Haufigkeiten der kognitiven Fehler
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Die Fehlerformen nach Graber [64] n = 649 (Fehlerkategorie 3-6, 11-22) teilten sich dabei wie folgt

auf (vgl. Abbildung 9).

10% (n = 66)
fehlerhafte
Verifizierung

37% (n = 260)
fehlerhafter
Umgang mit

26% (n =179) Informationen

fehlendes Wissen

27% (n = 189)
fehlerhafte
Informations-
sammlung
Abbildung 9: Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64]

Die Fehlerarten nach Reason [57] n = 549 (Fehlerkategorie 7-22) kamen in folgenden Haufigkeiten
vor (vgl. Abbildung 10).

Lapses Violations
5% (n =26) _2% 12)

Slips
29% (n = 159)

Mistakes
64% (n =359)

Abbildung 10: Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason [57]

Die Assoziationen zwischen den Fehlerformen nach Graber [64] und den Fehlerarten nach Reason

[57] setzen sich wie folgt zusammen (vgl. Tabelle 9).
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relative Anzahl

Fehlerhafte Informationssammlung + Slip 73 14 %
Fehlerhafte Informationssammlung + Lapse 5 1%
Fehlerhafte Informationssammlung + Mistake 105 21 %
Fehlerhafte Informationssammlung + Violation 3 1%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Slip 14 3%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Lapse 12 2%
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Mistake 222 44 %
Fehlerhafter Umgang mit Informationen + Violation 7 1%
Fehlerhafte Verifizierung + Slip 40 8%
Fehlerhafte Verifizierung + Lapse 7 1%
Fehlerhafte Verifizierung + Mistake 19 4%
Fehlerhafte Verifizierung + Violation 0 0%
Gesamt 507 100%

Tabelle 9: Haufigkeiten der Assoziationen zwischen den Fehlerformen nach Graber [64] und den Fehlerarten nach Reason

[57]

4.2.3. Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber

Fir die Untersuchung, welche Fehlerform nach Graber [64] bei der EKG Interpretation am hdufigsten

vorkommt (vgl. Forschungsfrage 2 im Kapitel 2.3 Resimee zum Theorieteil und Forschungsfragen),

wurden die Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] anhand aller Freitextantworten (n = 784)

dargestellt. Das Ergebnis der deskriptiven Statistik gibt Tabelle 10 wieder.

n MW ) Min. Max, Mittlerer
Rang
Fehlendes Wissen 784 0,23 0,42 0 2 2,53
Fehlerhafte 784 0,24 0,47 0 3 2,53
Informationssammlung
Fehlerhafter Umgang 784 033 051 0 3 27
mit Informationen ’ ’ '
Fehlerhatte 784 0,08 0,28 0 1 224

Verifizierung

Tabelle 10: Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] Uber alle Freitextantworten
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Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Haufigkeiten der

Fehlerformen nach Graber [64] 2 (3) = 107.56, p < .001. Als Post-Hoc Test wurde der Wilcoxon Test

mit Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt (vgl. Tabelle 11).

Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon Wilcoxon
Test 1 Test 2 Test 3 Test 4 Test5 Test 6

Korrigiertes a <.008 <.01 <.0125 <.017 <.025 <.05

Tabelle 11: Korrigiertes o nach Bonferroni-Holm-Korrektur [85]

Dabei wurde erkannt, dass die Fehlerform ,.fehlerhafter Umgang mit Informationen® signifikant
haufiger vorkommt als ,fehlendes Wissen“ (z = -3.82, p = <001, r = -0.10), ,fehlerhafte
Informationssammlung* (z = -3.30, p = .001, r = -0.08) oder ,,fehlerhafte Verifizierung* (z = -10.57, p
= <001, r = -0.27) und bestitigt damit die Annahme, dass der ,fehlerhafte Umgang mit
Informationen* am héaufigsten vorkommt (vgl. Hypothese H2b im Kapitel 2.3 Reslimee zum
Theorieteil und Forschungsfragen). Die ,.fehlerhafte Verifizierung“ kommt zusdtzlich signifikant
seltener als ,fehlendes Wissen“ (z = -7.40, p = <001, r = -0.19) und als ,fehlerhafte

Informationssammlung* (z = -7.48, p = <.001, r = -0.19) vor.

4.2.4. Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason

Um zu klaren, welche Fehlerart nach Reason [57] bei der EKG Interpretation am haufigsten vorkommt
(vgl. Forschungsfrage 3 im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurden die
Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason [57] anhand aller Freitextantworten (n = 784) dargestellt.

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik stellt Tabelle 12 dar.

n MW SD Min. Max MittF'gﬁé
Slip 784 0,2 0,418 0 3 2,56
Lapse 784 0,03 0,179 0 1 2,23
Mistake 784 0,45 0,558 0 3 3,01
Violation 784 0,02 0,123 0 1 2,2

Tabelle 12: Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason [57] uber alle Freitextantworten
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Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Haufigkeiten der
Fehlerarten nach Reason [57] 2 (3) = 521.28, p < .001. Als Post-Hoc Test wurde der Wilcoxon Test
mit Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt, bei dem sich folgende signifikanten Unterschiede
zwischen den Haufigkeiten der verschiedenen Fehlerarten nach Reason [57] zeigten (vgl. Tabelle 13).
Damit konnte bestatigte werden, dass ,,Mistake* bei der EKG Interpretation am haufigsten vorkommt

(vgl. Hypothese H3 im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

Slip - Slip - Slip - Mistake - Mistake - Lapse -
Lapse Mistake Violation Lapse Violation Violation
Z -9,73 -8,49 -11,13 -15,97 -16,94 -2,27
p <.001* <.001* <.001* <.001* <.001* 0,023*
r -0,25 -0,21 -0,28 -0,40 -0,43 -0,06

Tabelle 13: signifikante Unterschiede zwischen den Haufigkeiten der verschiedenen Fehlerarten nach Reason [57] im
Wilcoxon Test (* = Signifikanz)

4.3. Fehleranalyse

4.3.1. EKG Lernfalle

4.3.1.1. Unterschiede der relativen Fehleranzahl bei verschiedenen EKG
Themengebieten

Um Unterschiede bei der Anzahl der Fehler zwischen den verschiedenen EKG Themengebieten zu
erkennen (vgl. Forschungsfrage 4 im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen),
wurde die relative Fehleranzahl der jeweiligen EKG Lernfalle bestimmt und miteinander verglichen.
Fur die Bestimmung der relativen Fehleranzahl wurde die Anzahl der Fehler des jeweiligen EKG
Lernfalls ins Verhéltnis zur Gesamtzahl der méglichen Freitextantworten pro EKG Lernfall gesetzt
(mdgliche Freitextantworten pro EKG Lernfall = 49 Teilnehmer/innen x 4 Kompetenzniveaus = 196 =

n). Dabei gibt Tabelle 14 das Ergebnis wieder.
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N MW SO Min.  Max Mitt;gﬁ;
Fehleranzahl in EKG Lernfall 1 196 22,58 13,08 0 75 2,83
Fehleranzahl in EKG Lernfall 2 196 17,54 15,17 0 116,67 2,26
Fehleranzahl in EKG Lernfall 3 196 20,85 18,34 0 75 2,46
Fehleranzahl in EKG Lernfall 4 196 19,31 15,50 0 66,67 2,46

Tabelle 14: Relative Fehleranzahl in den verschiedenen EKG Lernféllen

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Fehleranzahl der
verschiedenen EKG Lernfélle y* (3) = 21.24, p < .001. Als Post-Hoc Test wurde der Wilcoxon Test
mit einer Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt. Dabei zeigte sich, dass bei EKG Lernfall 1
signifikant mehr Fehler als bei EKG Lernfall 2 auftraten (z = -4.68, p < .001, r = -0.24) und widerlegte
damit die Annahme, dass sich die relative Fehleranzahl zwischen den EKG Themengebiete nicht

unterscheidet (vgl. Hypothese H4 im Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

4.3.1.2.  Unterschiede bei den Fehlerformen abhangig vom EKG Themengebiet

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage, ob es ein EKG Themengebiet gibt, das signifikant mehr
Fehlerformen nach Graber [64] hervorruft als die anderen Themengebiete (vgl. Forschungsfrage 5 im
Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurde die Anzahl jeder Fehlerform nach
Graber [64] pro EKG Lernfall untersucht (n = 196 = 49 Teilnehmer/innen x 4 Kompetenzniveaus).

Dabei stellt Tabelle 15 die Ergebnisse der deskriptiven Statistik dar.

. MW D Min. Max Mittlerer
Rang

Fehlendes Wissen pro EKG 196 021 0,41 0 1 2,46

Lernfall 1

Fehlendes Wissen pro EKG 196 018 0,38 0 1 2,4

Lernfall 2

Fehlendes Wissen pro EKG 196 0.26 0,45 0 2 2,56

Lernfall 3

Fehlendes Wissen pro EKG 196 0.27 0,44 0 1 2,58

Lernfall 4
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Fehlerhafte
Informationssammlung pro
EKG Lernfall 1

Fehlerhafte
Informationssammlung pro
EKG Lernfall 2

Fehlerhafte
Informationssammlung pro
EKG Lernfall 3

Fehlerhafte
Informationssammlung pro
EKG Lernfall 4

196

196

196

196

0,33

0,18

0,21

0,24

0,56

0,42

0,42

0,43

2,65

2,38

2,45

2,52

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG
Lernfall 1

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG
Lernfall 2

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG
Lernfall 3

Fehlerhafter Umgang mit
Informationen pro EKG
Lernfall 4

196

196

196

196

0,39

0,3

0,34

0,3

0,57

0,48

0,49

0,48

2,58

2,44

2,54

2,44

Fehlerhafte Verifizierung pro
EKG Lernfall 1

Fehlerhafte Verifizierung pro
EKG Lernfall 2

Fehlerhafte Verifizierung pro
EKG Lernfall 3

Fehlerhafte Verifizierung pro
EKG Lernfall 4

196

196

196

196

0,12

0,09

0,06

0,07

0,33

0,29

0,23

0,25

Tabelle 15: Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] pro EKG Lernfall

2,58

2,52

2,44

2,46

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den EKG Lernféllen bei der

,fehlerhaften Informationssammlung® ¥ (3) = 16.07, p = .001. Der als Post-Hoc durchgefiihrte

Wilcoxon Test, bei dem eine Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt wurde, zeigte auf, dass bei EKG

Lernfall 1 signifikant mehr ,,fehlerhafte Informationssammlungen‘ vorkamen als bei EKG Lernfall 2

(z=-3.41, p=.001, r =-0.24) und als bei EKG 3 (z =-2.84, p = .005, r = -0.20) und widerlegt damit
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die Annahme, dass es kein EKG Themengebiet gibt, das signifikant mehr Fehlerformen nach Graber

[64] hervorruft als die anderen Themengebiete (vgl. Hypothese H5 im Kapitel 2.3 Reslimee zum

Theorieteil und Forschungsfragen).

43.1.3.

Unterschiede bei den Fehlerarten pro EKG Themengebiet

Fur die Untersuchung, ob es ein EKG Themengebiet gibt, das signifikant mehr Fehlerarten nach

Reason [57] hervorruft als die anderen Themengebiete (vgl. Forschungsfrage 6 im Kapitel 2.3

Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurde die Anzahl jeder Fehlerart nach Reason [57]

pro EKG Lernfall untersucht (n = 196 = 49 Teilnehmer/innen x 4 Kompetenzniveaus). Dabei gibt

Tabelle 16 die Ergebnisse der deskriptiven Statistik wieder.

. MW SD Min, Mittlerer
Rang

Slip pro EKG 196 0,27 0,48 0 2,61

Lernfall 1

Slip pro EKG

Lernfall 2 196 0.2 o4 ° 2

Slip pro EKG

Lernfall 3 196 0.16 0,38 ° 242

Slip pro EKG

Lernfall 4 196 . 0,39 ° 24

Lapse pro EKG 196 0,03 0,16 0 2,48

Lernfall 1

Lapse pro EKG 196 0,02 0,14 0 2,47

Lernfall 2

Lapse pro EKG 196 0,06 0,23 0 2,55

Lernfall 3

Lapse pro EKG 196 0,03 0,17 0 2,49

Lernfall 4

Mistake pro EKG 196 0,55 0,58 0 2,59

Lernfall 1

Mistake pro EKG 196 0,65 0,86 0 2,65

Lernfall 2

Mistake pro EKG 196 0,44 0,55 0 2,42

Lernfall 3

Mistake pro EKG 196 041 0,56 0 2,34

Lernfall 4
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Violation pro EKG

Lernfall 1 196 0,05 0,21 0 1 2,56
Violation pro EKG 196 0,01 0,07 0 1 2,48
Lernfall 2
Violation pro EKG 196 0 0 0 0 2,47
Lernfall 3
Violation pro EKG 196 0,01 0,10 0 1 2,49

Lernfall 4

Tabelle 16: Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason [57] pro EKG Lernfall

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den EKG Lernféllen bei
»Mistake* (3 (3) = 11.96, p = .008) und ,,Violation* (¥ (3) = 17.65, p = .001). Als Post-Hoc wurde
der Wilcoxon Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt. Dabei zeigte sich, dass bei EKG
Lernfall 2 signifikant mehr ,,Mistake* vorkamen als bei EKG Lernfall 3 (z =-3.00, p =.003, r = -0.15)
und als bei EKG Lernfall 4 (z=-3.11, p =.002, r = -0.16). Bei genauerer Betrachtung konnte erkannt
werden, dass ,,Mistake“ innerhalb von EKG Lernfall 2 hauptsachlich bei Kompetenzniveau 1
(Stromkurvenverlauf beschreiben) und bei Kompetenzniveau 2 (EKG Befund formulieren) auftraten
(61 %) (MW = 0.49, SD = 0.58, 95 % KI 0.38 — 0.60). Bei EKG Lernfall 1 kamen signifikant mehr
,»Violation“ vor als bei EKG Lernfall 3 (z = -3.00, p = .003, r = -0.15). Diese Ergebnisse widerlegten
damit die Annahme, dass es kein Themengebiet gibt, das fehleranfalliger fiir Fehlerarten nach Reason

[57] ist (vgl. Hypothese H6 im Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

4.3.2. Kompetenzniveaus

4.3.2.1. Unterschiede der relativen Fehleranzahl je Kompetenzniveau

Fur die Erforschung, ob es einen Bearbeitungsschritt wéhrend der EKG Interpretation gibt, der eine
besonders hohe relative Fehlerrate verursacht (vgl. Forschungsfrage 7 im Kapitel 2.3 Resiimee zum
Theorieteil und Forschungsfragen), wurde die Fehleranzahl pro Kompetenzniveau anhand der Werte
der Teilnehmer/innen des Kompetenzniveaus 1 (K1) von EKG Lernfall 1-4, des Kompetenzniveaus 2
(K2) von EKG Lernfall 1-4, des Kompetenzniveaus 3 (K3) von EKG Lernfall 1-4 und des
Kompetenzniveaus 4 (K4) von EKG Lernfall 1-4 ermittelt (n = 196 = 49 Teilnehmer/innen x 4 EKG

Lernfalle). Dabei stellt Tabelle 17 die Ergebnisse der deskriptiven Statistik dar.
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n MW SD Min. Max. MittFL(;rr?é
E::l?gr\fnzahl (K1) 196 14,39 8,51 0 41,67 2,11
Eeerlm?gr\fnzahl (K2) 196 13,42 9,42 0 42,11 2,02
Feheranzzh (K3) 196 33,72 22,52 0 116,67 3,28
Relative 196 18,76 7,60 0 41,18 259

Fehleranzahl (K4)

Tabelle 17: Relative Fehleranzahl pro Kompetenzniveau (K1-4)

Beim Friedman’s Test zeigte

sich ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Kompetenzniveaus bei der relativen Fehleranzahl 2 (3) = 118.31, p < .001. Als Post-Hoc Test wurde

der Wilcoxon Test mit einer Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt. Dabei fiel auf, dass bei

Kompetenzniveau 3 (K3) mit einem signifikanten Unterschied zu den anderen Kompetenzniveaus am

meisten Fehler vorkamen, gefolgt von Kompetenzniveau 4 (K4). Kompetenzniveau 1 und 2 besitzen

weniger Fehler als Kompetenzniveau 3 und 4 unterscheiden sich untereinander aber nicht signifikant

(vgl. Tabelle 18). Diese Ergebnisse bestatigten damit die Annahme, dass es beim Kompetenzniveau

K3 eine hohere relative Fehlerrate als bei den anderen Kompetenzniveaus (K1, K2, K4) gibt (vgl.

Hypothese H7 im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

K1-K2 K1-K3 K1-K4 K2 -K3 K2 -K4 K3-K4

z -1,21 -9,08 -5,39 -9,49 -5,9 -7,60

p 0,226 <.001* <.001* <.001* <.001* <.001*

r -0.06 -0,46 -0,27 -0,48 -0,30 -0,38
Tabelle 18: Wilcoxon Test fiir die relativen Fehleranzahl pro Kompetenzniveau (* = Signifikanz)

Um die Unterschiede zwischen den Kompetenzniveaus genauer zu betrachten, wurden die

Schwierigkeitsindices pro Kompetenzniveau pm® berechnet (vgl. Tabelle 19).

® Schwierigkeitsindex (pm) bei mehrfachen Antwortméglichkeiten [86] p,,, =

»X

NXXmax



Pm

Kompetenzniveau 1
Kompetenzniveau 2
Kompetenzniveau 3

Kompetenzniveau 4

Tabelle 19: Schwierigkeitsindices der Kompetenzniveaus

4.3.2.2.  Unterschiedliche Haufigkeiten der Fehlerformen pro Kompetenzniveau

0,81
0,73
0,63

0,64
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Fir die Untersuchung, welcher Bearbeitungsschritt wahrend der EKG Interpretation am ehesten mit

welcher Fehlerform nach Graber [64] assoziiert ist (vgl. Forschungsfrage 8 im Kapitel 2.3 Reslimee

zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurde die Anzahl der Fehlerformen nach Graber [64] pro

Kompetenzniveau untersucht (n = 196 = 49 Teilnehmer/innen x 4 Kompetenzniveaus). Dabei stellt

Tabelle 20 die Ergebnisse der deskriptiven Statistik graphisch dar.

Fehlerformen nach

Mittlerer

Kompetenzniveau Graber [64] MW

Kompetenzniveau 1 Fehlendes Wissen 196 0,12 0,33 2,27
Fehlerhafte 196 067 0,58 3,26
Informationssammlung
Fehlerhafter Umgang 196 0.14 0.37 599
mit Informationen ' ' '
Fehlerhafis 196 008 0,28 2,18
Verifizierung

Kompetenzniveau 2 Fehlendes Wissen 196 0,29 0,46 2,67
Fehlerhafte 196 009 0,28 2,27
Informationssammlung
Fehlerhafter Umgang 196 036 050 279
mit Informationen ' ' '
Fehlerhafte 196 009 029 2,28

Verifizierung

X: ltem-Score; X,,4,: maximaler Item-Score; N: Anzahl der Teilnehmer/innen
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Kompetenzniveau 3 Fehlendes Wissen 196 0,13 0,34 0 1 2,41
Fehlerhafte
Informationssammlung 196 0,04 0,20 0 ! 2,22
Fehlerhafter Umgang 196 045 053 0 2 302
mit Informationen ’ ’ ’
Fehlerhate 196 011 031 0 1 2,35
Verifizierung

Kompetenzniveau 4 Fehlendes Wissen 196 0,37 0,49 0 2 2,76
Fehlerhafte
Informationssammlung 196 0.17 0,40 0 2 2,36
Fehlerhafter Umgang 196 037 055 0 3 272
mit Informationen ’ ’ ’
Fehlerhafte 196 006 023 O 1 2,15

Tabelle 20: Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] pro Kompetenzniveau

Verifizierung

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl der Fehlerformen

nach Graber [64] innerhalb jedes Kompetenzniveaus (vgl. Tabelle 21).

Kompetenzniveau 1

Kompetenzniveau 2

Kompetenzniveau 3 ~ Kompetenzniveau 4

e 167,69 56,38
df 3 3
p <.001* <.001*

106,34 58,79
3 3
<.001* <.001*

Tabelle 21: Friedman's Test fiir die Anzahl an Fehlerformen nach Graber [64] je Kompetenzniveau (K1-4) (* = Signifikanz)

Der als Post-Hoc durchgefiihrte Wilcoxon Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur zeigte signifikante

Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerformen nach Graber [64], bezogen auf das

jeweilige Kompetenzniveau, auf. Dabei wurden die Annahmen, dass Kompetenzniveau 1 (K1)

besonders anfillig fiir ,,fehlerhafte Informationssammlung® und Kompetenzniveau 2 bis 4 (K2, K3,

K4) besonders anféllig fiir ,,fehlerhaften Umgang mit Informationen* ist, bestatigt (vgl. Hypothese H8

im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen). Zusétzlich zeigte sich aber, dass

beim Kompetenzniveau 2 und 4 auch ,,fehlendes Wissen* vermehrt auftrat (vgl. Tabelle 22).
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Kompetenzniveau Fehlerformen nach Graber [64] z p r

Kompetenzniveau 1 Fehlerhafte Informationssammlung - -7,99 <.001* -0,4
Fehlerhafte Umgang mit Informationen
Fehlerhafte Informationssammlung - -8,26  <.001* -0,42
Fehlendes Wissen
Fehlerhafte Informationssammlung - -8,94 <.001* -0,45
Fehlerhafte Verifizierung

Kompetenzniveau 2 Fehlendes Wissen - Fehlerhafte Verifizierung -457  <.001* -0,23
Fehlendes Wissen - Fehlerhafte -485  <.001* -0,25
Informationssammlung
Fehlerhafte Umgang mit Informationen - -5,48 <.001* -0,28
Fehlerhafte Verifizierung
Fehlerhafte Umgang mit Informationen - -5,75 <.001* -0,29
Fehlerhafte Informationssammlung

Kompetenzniveau 3 Fehlerhafte Umgang mit Informationen - -5,78  <.001* -0,29
Fehlendes Wissen
Fehlerhafte Umgang mit Informationen - -6,48 <.001* -0,33
Fehlerhafte Verifizierung
Fehlerhafte Informationssammlung - -8,22 <.001* -0,42
Fehlerhafte Umgang mit Informationen
Fehlerhafte Informationssammlung - -3,09 .002* -0,16
Fehlendes Wissen
Fehlerhafte Informationssammlung - -2,5 .012* -0,13

Fehlerhafte Verifizierung
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Kompetenzniveau 4 Fehlerhafte Informationssammlung - -3,24 .001* -0,16
Fehlerhafte Verifizierung

Fehlerhafte Informationssammlung - -3,73 <.001* -0,19
Fehlerhafte Umgang mit Informationen

Fehlerhafte Informationssammlung - -3,81 <.001* -0,19
Fehlendes Wissen

Fehlerhafte Verifizierung - Fehlerhafte -6,46  <.001* -0,33
Umgang mit Informationen

Fehlerhafte Verifizierung - Fehlendes Wissen -6,95 <.001* -0,35

Tabelle 22: signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerformen nach Graber [64] bezogen auf das
jeweilige Kompetenzniveau (* = Signifikanz)

4.3.2.3.  Unterschiedliche Haufigkeiten der Fehlerarten je Kompetenzniveau

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage, welcher Bearbeitungsschritt wéhrend der EKG
Interpretation am ehesten mit welcher Fehlerart nach Reason [57] assoziiert ist (vgl. Forschungsfrage
9 im Kapitel 2.3 Reslimee zum Theorieteil und Forschungsfragen), wurde die Anzahl jeder Fehlerart
nach Reason [57] pro Kompetenzniveau untersucht (n = 196 = 49 Teilnehmer/innen x 4

Kompetenzniveaus). Dabei gibt Tabelle 23 die Ergebnisse der deskriptiven Statistik wieder.

Kompetenzniveau Eigg:g%a(:h n MW SD Min. Max. Mitgzrﬁé
Kompetenzniveau 1 Slip 196 0,44 0,55 0 3 2,89
Lapse 196 0,02 0,12 0 1 2,08
Mistake 196 0,48 0,55 0 2 2,96
Violation 196 0,01 0,10 0 1 2,07
Kompetenzniveau 2 Slip 196 0,14 0,35 0 1 2,5
Lapse 196 0,06 0,24 0 1 2,34
Mistake 196 0,38 0,54 0 2 2,92

Violation 196 0,02 0,12 0 1 2,24
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Kompetenzniveau 3 Slip 196 0,12 0,33 0 1 2,44
Lapse 196 0,02 0,12 0 1 2,22
Mistake 196 0,47 0,55 0 2 3,09
Violation 196 0,03 0,17 0 1 2,25
Kompetenzniveau 4 Slip 196 0,11 0,31 0 1 2,43
Lapse 196 0,04 0,20 0 1 2,29
Mistake 196 0,46 0,59 0 3 3,06
Violation 196 0,01 0,07 0 1 2,22

Tabelle 23: Haufigkeiten der Fehlerarten nach Reason [57] pro Kompetenzniveau

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Anzahl der Fehlerart

nach Reason [57] innerhalb des jeweiligen Kompetenzniveaus (vgl. Tabelle 24).

Kompetenzniveau 1 Kompetenzniveau 2 Kompetenzniveau 3 Kompetenzniveau 4

e 165,20 94,31 160,85 158,27
df 3 3 3 3
p <.001* <.001* <.001* <.001*

Tabelle 24: Friedman's Test flr die Anzahl der Fehlerarten nach Reason [57] pro Kompetenzniveau (* = Signifikanz)

Der als Post-Hoc durchgefiihrte Wilcoxon Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur zeigte signifikante
Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerart nach Reason [57], bezogen auf das
jeweilige Kompetenzniveau, auf. Dabei wurde die Annahme, dass Kompetenzniveau 1 bis 4 (K1, K2,
K3, K4) besonders anfillig fiir ,,Mistake* ist, bestatigt (vgl. Hypothese H9 im Kapitel 2.3 Resiimee
zum Theorieteil und Forschungsfragen). Zusétzlich zeigte sich aber, dass beim Kompetenzniveau 1

auch ,,Slip“ vermehrt vorkam (vgl. Tabelle 25).

Kompetenzniveau  Fehlerart nach Reason [57] z p r
Kompetenzniveau 1  Slip - Lapse -8.64 <.001* -0.44
Slip - Violation -8.60 <.001* -0.43
Mistake - Lapse -8.78 <.001* -0.44

Mistake - Violation -9.00 <.001* -0.45




67

Kompetenzniveau 2  Slip - Mistake -4.47 <.001* -0.23
Slip - Violation -4.49 <.001* -0.23
Lapse - Mistake -6.39 <.001* -0.32
Mistake - Violation -7.59 <.001* -0.38
Slip - Lapse -2.60 01* -0.13
Lapse - Violation -2.32 .02* -0.12
Kompetenzniveau 3 Slip - Lapse -4.04 <.001* -0.20
Slip - Mistake -6.27 <.001* -0.32
Slip - Violation -3.40 <.001* -0.17
Lapse - Mistake -8.73 <.001* -0.44
Mistake - Violation -8.48 <.001* -0.43
Kompetenzniveau 4 Slip - Mistake -6.42 <.001* -0.32
Slip - Violation -4.47 <.001* -0.23
Lapse - Mistake -7.97 <.001* -0.40
Mistake - Violation -8.77 <.001* -0.44
Lapse - Violation -2.33 02* -0.12

Tabelle 25: signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der einzelnen Fehlerart nach Reason [57] pro Kompetenzniveau
(* = Signifikanz)

4.4. Rickschlisse von Fehlerformen auf Fehlerarten

Fur die Untersuchung, ob es eine statistisch relevante Assoziation der Fehlerformen nach Graber [64]
und Fehlerarten nach Reason [57] gibt (vgl. Forschungsfrage 10 im Kapitel 2.3 Reslimee zum
Theorieteil und Forschungsfragen), wurden die Haufigkeiten der Assoziationen anhand aller
Freitextantworten (n = 784) dargestellt. Dabei zeigt Tabelle 26 die Ergebnisse der deskriptiven

Statistik auf.
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Assoziationen N MW SD Min. Max Mittlerer
Rang
Fehlerhafte Slip 784 0,09 0,30 0 3 2,56
Informationssammlung
Lapse 784 0,01 0,08 0 1 2,4
Mistake 784 0,13 0,35 0 2 2,65
Violation 784 0 0,06 0 1 2,39
Fehlerhafter Umgang mit Slip 784 0,02 0,13 0 1 2,38
Informationen
Lapse 784 0,02 0,12 0 1 2,37
Mistake 784 0,28 0,48 0 3 2,89
Violation 784 0,01 0,09 0 1 2,36
Fehlerhafte Verifizierung Slip 784 0,05 0,22 0 1 2,56
Lapse 784 0,01 0,09 0 1 2,48
Mistake 784 0,02 0,15 0 1 2,51
Violation 784 0 0 0 0 2,46

Tabelle 26: Haufigkeiten bei den Assoziationen zwischen Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57]

Beim Friedman’s Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Haufigkeiten der
einzelnen Assoziationen der Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] (vgl.
Tabelle 27) und bestatigt damit die Annahme, dass es eine statistisch relevanten Assoziation gibt (vgl.

Hypothese H10 im Kapitel 2.3 Resiimee zum Theorieteil und Forschungsfragen).

Fehlerhafte Fehlerhafter Umgang mit Fehlerhafte Verifizierung
Informationssammlung mit  Informationen mit Fehlerarten mit Fehlerarten nach
Fehlerarten nach Reason [57] nach Reason [57] Reason [57]
1 169,28 505,02 55,82
df 3 3 3
p <.001* <.001* <.001*

Tabelle 27: Friedman's Test fir die Assoziationen zwischen Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason
[57] (* = Signifikanz)

Als Post-Hoc Test wurde der Wilcoxon Test mit Bonferroni-Holm-Korrektur angewandt, bei dem sich
folgende signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der verschiedenen Assoziationen der
Fehlerformen nach Graber [64] und der jeweiligen Fehlerart nach Reason [57] zeigten (vgl. Tabelle

28).
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Assoziationen z p r

Fehlerhafte Informationssammlung mit Slip - Fehlerhafte

- * -
Informationssammlung mit Lapse 7,54 <001 0,19
Fehlerhafte Informatlonssgmmlung mit Slip - Fehlerhafte 7.86 <.001* 02
Informationssammlung mit Violation
Fehlerhafte Informationssammlung mit Mistake - 9,45 <.001* 0,24
Fehlerhafte Informationssammlung mit Lapse
Fehlerhafte Informationssammlung mit Mistake - *
Fehlerhafte Informationssammlung mit Violation 9,73 <001 0,25
Fehlerhafte Informationssammlung mit Mistake - *
Fehlerhafte Informationssammlung mit Slip 2,51 0,01 0,06
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Mistake - 1316 <001* 033
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Slip ’ ' '
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Mistake - i * i
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Violation 138 <001 0,35
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Mistake - *
Fehlerhafter Umgang mit Informationen mit Lapse 13,34 <001 0,34
Feh!e_rh_afte Verl_f|2|erung mit Slip - Fehlerhafte 481 <001* 0,12
Verifizierung mit Lapse
Fehlerhafte Verifizierung mit Slip - Fehlerhafte 6,33 <.001* 0,16
Verifizierung mit Violation
Feh!e_rh_afte Verl_f|2|_erun_g mit Mistake - Fehlerhafte 4,356 <001* 011
Verifizierung mit Violation
Feh!e_rh_afte Verl_f|2|e_3rung mit Mistake - Fehlerhafte 273 0,006* 0,07
Verifizierung mit Slip
Feh!e.rh.afte Verl-f|2|§rung mit Lapse - Fehlerhafte 2,65 0,008 0,07
Verifizierung mit Violation
Fehlerhafte Verifizierung mit Lapse - Fehlerhafte 2.35 0,019* 0,06

Verifizierung mit Mistake

Tabelle 28: signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl der verschiedenen Assoziationen zwischen den Fehlerformen
nach Graber [64] und der jeweiligen Fehlerart nach Reason [57] (* = Signifikanz)
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5. Diskussion

Das Ziel der Arbeit war es, die Fehler von Medizinstudierenden bei der EKG Interpretation zu
untersuchen, um durch deren ldentifikation und Analyse einen Beitrag zur Fehlerkorrektur und
Fehlervermeidung leisten zu kénnen [15, 16, 71]. Durch die Untersuchung der Fehler, die wahrend der
EKG Interpretation auftraten, konnte die relative Fehleranzahl bestimmt und die Anzahl an
Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] identifiziert, klassifiziert und
analysiert werden. Zusatzlich konnten diese beiden Fehlertaxonomien zueinander in Bezug gesetzt
werden. Die Ergebnisse werden nun zusammengefasst und anhand der Literatur und der formulierten
Hypothesen diskutiert. Anschlieend werden die Methoden kritisch reflektiert und Schlussfolgerungen

aus der Studie gezogen.

5.1. Fehleridentifikation

Bei der Studie wurden zundchst die Fehler anhand der Freitextantworten und der Liste der nicht
gewahlten oder falschlicherweise gewdhlten Antworten identifiziert. Danach wurde die relative
Fehleranzahl bestimmt und die Fehler in Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason
[57] Klassifiziert.

Bei der Fehleridentifikation wurden 2878 von insgesamt 6709 Antworten als Fehler identifiziert. Dies
entsprach einer relativen Fehlerrate von 20 %. Die relative Fehlerrate von 20 %, lag somit im Rahmen
der Annahme von Schwartz und Elstein (2008), die die relative Fehlerrate in der Medizin auf 15 %
schatzten [48]. Zusétzlich bestatigte der Wert die vermutete Hypothese, dass die relative Fehlerrate in
dieser Studie innerhalb der relativen Fehlerrate von 4 bis 33 % von Salerno (2003) liegt [9].

Bei der anschliefenden Klassifikation in Fehlerformen nach Graber [64] konnte erkannt werden, dass
in dieser Studie zu 87 % ,,kognitive Fehler und zu 11 % ,,Systemfehler* entstanden. Dies entsprach
der angenommenen Hypothese, dass die ,kognitiven Fehler* gegeniiber den ,,Systemfehler
dominieren.

Bei den ,,kognitiven Fehlern kam am haufigsten ,fehlerhafter Umgang mit Informationen™ (37 %)
vor, gefolgt von Fehlern durch ,.fehlerhafte Informationssammlung® (27 %) und ,,fehlendes Wissen®

(26 %). Am wenigsten Fehler traten durch ,.fehlerhafte Verifizierung™ (10 %) auf. Diese Verteilung
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weicht von den Ergebnissen von Grabers Studie (2005) ab [64]. Bei Graber (2005) traten insgesamt 7
% ,,Niemandsschuldfehler, 19 % ,,Systemfehler<, 28 % ,kognitive Fehler“ und zu 46 % eine
Mischung aus ,,System-,, und ,,kognitiven Fehlern* auf [64]. Die differierenden Prozentsatze zwischen
den Studien ergeben sich einerseits aus den unterschiedlichen Studiendesigns anderseits aus den
verschiedenen Zielsetzungen bei den Kodierungen der Fehler. Das Design dieser Studie verhinderte
,Niemandsschuldfehler. Diese konnten einerseits nicht auftreten, da es keine ungewohnlichen,
maskierten oder stillen Krankheitsprésentationen, sowie keine unbekannten, unerforschten oder neuen
Krankheiten als EKG Lernfalle gab. Andererseits, weil der/die Patient/in als selbstkreierte
Fallgeschichte seine Symptome nicht fehlerhaft vorstellen oder unkooperativ sein konnte [58, 63, 64].
Allein durch dieses Design mussten sich andere Prozentsétze als bei Graber (2005) ergeben. Aber auch
die unterschiedlichen Zielsetzungen der Studien und somit verschiedene Arten der Kodierung flhrten
zu einer weiteren Verschiebung der relativen Haufigkeiten. Bei Graber (2005) konnte jede Fehlerform
auch als eine Konjunktion von ,,Systemfehlere und ,,kognitiver Fehler* kodiert werden [64]. Dies war
in dieser Studie nicht moglich, da das Ziel war, allein die ,,kognitiven Fehler* ndher zu untersuchen.
Deshalb wurden die Fehler, die nicht sicher einem ,,kognitiven Fehler zugeordnet werden konnten,
als ,,Systemfehler Kklassifiziert und von der darauffolgenden Fehleranalyse ausgeschlossen.
Uberraschenderweise ergab sich dadurch eine unerwartet hohe Rate an ,,Systemfehlerns (11 %). Da es
sich bei der vorliegenden Studie um Daten aus einer Laborstudie handelt und dadurch technisches
Versagen und Missstdnde in der Organisation, die Hauptkriterien der Systemfehler [63, 64], kaum
vorkommen sollten, wurde vermutet, dass eine geringe Systemfehlerrate auftreten miisste. Dass trotz
akkurater Planung eine Systemfehlerrate von 11 % aufgetreten ist und die Rate an ,kognitiven
Fehlern™ bei ,,nur* 87 % liegt, scheint es, dass entweder die Differenzierung zwischen ,,kognitiven
Fehlern“ und ,,Systemfehlern* sehr schwierig ist (die gute Ubereinstimmung (x = 0.69 [84]) bei der
Co-Kodierung widerspricht dieser Annahme eher) oder Fehler nicht entweder als ,,kognitiver« oder als
»oystemfehler auftreten, sondern hdufig aus einer Mischung von beiden entstehen [16, 63, 64, 79].
Borgwart (2011) schrieb dazu, dass ,,vermeidbare, unerwiinschte Ereignisse mit Systemfehlern und
Fehlerketten, und nicht allein mit dem personlichen Versagen von Einzelnen zusammenhéngen* [16].

Die Rangfolge der Untergruppen der ,,kognitiven Fehler* setzte sich bei Graber (2005) auch anders
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zusammen als in dieser Studie. Der seltenste ,,kognitive Fehlere bei Grabers Studie (2005) war das
»fehlende Wissen (3 %), danach folgend die ,,fehlerhafte Informationssammlung® (14 %) und
,»fehlerhafte Verifizierung“ (33 %). Am hdufigsten kam ,,fehlerhafte Umgang mit Informationen* (50
%) vor [64]. In dieser Studie kam am seltensten ein ,kognitiver Fehler wegen einer ,,fehlerhaften
Verifizierung“ (10 %) zustande. Dass diese Fehlerform am seltensten war, konnte daran liegen, dass
die Definition der ,,fehlerhaften Verifizierung® enger gefasst wurde als bei Graber (2005). Dadurch,
dass die Teilnehmer/-innen ihre Schlussfolgerungen nicht anders verifizieren konnten, als ein Hakchen
in der langen Antwortliste zu setzten, konnten viele Arten von ,,fehlerhafter Verifizierung*, wie sie bei
Graber (2005) beschrieben worden sind (z.B. fehlende Konsultierung eines Facharztes, fehlende Test-
oder Datenbestétigung beziehungsweise -validierung, fehlendes Follow-Up der Daten), nicht entstehen
[64]. Mehr ,kognitive Fehler® als durch die ,,fehlerhafte Verifizierung* entstanden in dieser Studie
durch ,.fehlendes Wissen“ (26 %). Ein hoherer Prozentsatz an ,,fehlendes Wissen* war bei dieser
Studie mit studentischen Teilnehmern/innen zu erwarten. Dadurch, dass die Studierenden noch in
Ausbildung sind, wurde vermutet, dass mehr Fehler durch ,fehlendes Wissen“ entstehen als bei
Graber (2005), der seine Studie mit Fehleranalysen aus dem Klinikalltag mit Facharzten/innen fiir
Innere Medizin durchfiihrte. Der zweithdufigste Fehler war in dieser Studie ,,fehlerhafte
Informationssammlung* (27 %) und der haufigste ,,fehlerhafter Umgang mit Informationen® (37 %).
Dies bestatigte die erwartete Hypothese, dass der ,fehlerhafte Umgang mit Informationen® am
héaufigsten vorkommt. Da in Grabers Studie (2005) die Zielsetzung war, die Fehlerformen beim
klinischen Schlussfolgern zu untersuchen und auch dort der ,,fehlerhafte Umgang mit Informationen*
am héufigsten vorkam [64], kdnnte dies die haufigste Fehlerform innerhalb der Inneren Medizin sein.

Die Fehlerklassifikation der Fehlerarten nach Reason [57] brachte zu Tage, dass es in 34 % zu
unbewussten Fehler und in 66 % zu bewussten Fehler kam. Die hdufigste Fehlerart nach Reason [57]
war der ,,Mistake* (64 %), gefolgt von ,,Slip* (29 %), ,,.Lapse” (5 %) und ,,Violation* (2 %). Diese
Verteilung bestéatigte die angenommene Hypothese, dass ,,Mistake* innerhalb der Studie am
haufigsten vorkommt, und erzielte damit &hnliche Ergebnisse wie in der Studie von Zwaan (2012), die
sich mit Fehlerarten bei der klinischen Diagnosestellung beschéaftigte [80]. Wenn nur die kognitiven

Fehler bei Zwaan betrachtet werden, also die mitgewerteten ,,Aufzeichnungsfehler« (= Systemfehler)
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bei den ,,kognitiven Fehlern“ herausgerechnet werden, ergeben sich bei Zwaan zu 61 % ,,Mistake*, zu
17 % ,,Slip*, zu 15 % ,,Lapse* und zu 7 % ,,Violation“. In Summe also 32 % unbewusste Fehler und
68 % bewusste Fehler [80]. Es zeigt sich also eine sehr dhnliche Verteilung der unbewussten und
bewussten Fehler. Auffallig war nur eine andere Aufteilung der ,,Slip“ und ,Lapse”. Diese
abweichende Aufteilung konnte darin begriindet liegen, dass Zwaan (2012) zusatzlich zu den
Aufzeichnungen auch personliche Interviews mit den Arzten/innen filhrte und so die schwer
erkennbaren ,,Lapses‘ besser identifizieren konnte [80].

Zusammenfassend zeigte sich, dass die relative Fehlerrate dieser Studie weitestgehend den
Ergebnissen anderer Studien entsprach. Die Bestimmung der Fehlerformen nach Graber [64] fiihrte zu
anderen Prozentsdtzen als bei Grabers Studie (2005), die sich aber durch das unterschiedliche
Studiendesign, andere Art der Stichprobensammlung und verschiedene Zielsetzung erklaren lie3en.
Die Ergebnisse der Identifikation und Klassifikation der Fehlerarten nach Reason [57] entsprachen den
angenommen Hypothesen und den bekannten Daten der Studie von Zwaan [80]. Abweichungen lie3en

sich durch das andere Format der Datengewinnung erkldren.

5.2. Fehleranalyse

Nach Identifikation und Klassifikation der Fehler folgte die Analyse der relativen Fehlerrate, der
Fehlerformen nach Graber [64] und der Fehlerarten nach Reason [57] anhand der verschiedenen EKG
Lernfélle und Kompetenzniveaus. Die Untersuchung bestatigte bekannte Annahmen und brachte neue

Erkenntnisse.

5.2.1. EKG Lernfalle

Die Ergebnisse aus der Fehleranalyse zeigten zwischen den EKG Lernfallen unterschiedliche relative
Fehlerraten und Haufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57]
auf.

Beim EKG Lernfall 1 (ST-Hebungsinfarkt der Hinterwand) gab es eine héhere relative Fehlerrate und
mehr fehlerhafte Informationssammlung“ und ,Violation“ als beim EKG Lernfall 2

(Perimyokarditis). Zu Beginn der Studie wurde angenommen, dass es keinen Unterschied zwischen
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den Lernféllen geben wird, da die Fehlervarianz meist nicht durch verschiedene Féalle sondern durch
verschiedene Inhalte innerhalb eines Falles hervorgerufen wird [81]. AuBerdem ist bekannt, dass
Studierende vor allem Probleme mit einzelnen Darstellungen von ein- und demselben kardialen
Problem haben und weniger mit nur einer spezifischen Art von Herzproblemen [8]. Eine mdgliche
Erklarung flr die erhdhte Fehlerrate bei EKG Lernfall 1 kénnte dadurch begriindet sein, dass der akute
Myokardinfarkt mit zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gehdrt [62, 87]. Die erhdhte Fehlerrate bei
EKG Lernfall 1 kénnte aber auch das Postulat von Hatala (1997) bestdtigen, demzufolge eine
vermehrte Informationssammlung nicht die Diagnoserichtigkeit sondern sogar die Unsicherheit erhoht
[88]. Die erhohte Rate an ,,Violation“ bei EKG Lernfall 1 kdnnte mit Routineverstoflen der
Teilnehmer/innen zusammenhéngen. Sie kdnnten persdnliche Motive, wie eine Zeitersparnis oder eine
Vermeidung von ungeliebten Té&tigkeiten, tber die korrekte Erarbeitung der Lernfélle gestellt haben
[19, 57]. Als sie aber nun mit mehr Fehlern ,bestraft“ wurden, indem das falsche Ergebnis direkt
wahrend der Bearbeitung der Lernfdlle angezeigt wurde, haben sie womdglich in Folge weniger
Routineviolationen bei den weiteren Lernféallen gemacht. Somit konnte insgesamt beim EKG Lernfall
1 die erhohte relative Fehlerrate dadurch zustande gekommen sein, dass der akute Myokardinfarkt mit
zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gehort [62, 87], eine vermehrte Informationssammlung nicht die
Diagnoserichtigkeit sondern sogar die Unsicherheit erhoht [88] und die Studierenden personliche
Motive, wie eine Zeitersparnis oder eine Vermeidung von ungeliebten Tatigkeiten, Uber die korrekte
Erarbeitung des Lernfalles gestellt haben [19, 57].

Die Erkenntnis, dass EKG Lernfall 2 (Perimyokarditis) mehr , Mistake“ aufwies als EKG Lernfall 3
(neu aufgetretenes Vorhofflimmern bei bekannter Herzinsuffizienz) und EKG Lernfall 4
(neuaufgetretener Linksschenkelblock bei bestehender Hypertonie und Herzinsuffizienz) ist eine
Uberraschung. Es wurde angenommen, dass zwischen den EKG Lernféllen keinen Unterschied bei der
Anzahl an Fehlerarten nach Reason [57] besteht, da sich die fehlerverursachenden Gegebenheiten
beim Individuum von Lernfall zu Lernfall nicht &ndern sollten. Bei genauerer Betrachtung zeigte sich,
dass die ,Mistakes” innerhalb vom EKG Lernfall 2 hauptséchlich bei Kompetenzniveau 1
(Stromkurvenverlauf beschreiben) und bei Kompetenzniveau 2 (EKG Befund formulieren) auftraten

(61 %). Dies deutet darauf hin, dass die Testpersonen im EKG Lernfall 2 hauptsdchlich Probleme mit
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der Beschreibung des Stromkurvenverlaufs und Formulierung des EKG Befundes (Perimyokarditis)
hatten. Somit hat sich womoglich die Anforderungen innerhalb des Kompetenzniveaus 1 und 2 bei
EKG Lernfall 2 im Vergleich zu den anderen Lernfallen verandert. Die Ursache des hohen Anteils an
den ,,systematischen Fehlern® (= Mistakes) in diesen Kompetenzniveaus bei EKG Lernfall 2 scheint
dort ein grundliegend fehlerhaftes Verstandnis zu sein [14]. Dieses grundlegende fehlerhafte
Verstandnis, dass sich durch inakkurate Bearbeitung eines EKG mit Perikarditis-Zeichen zeigt, ist bei
Medizinern/innen in Ausbildung bekannt [89, 90]. Bei einer Studie von Hoyle (2007) stellten nur 36.5
% der beginnende/n Assistenzérzte/innen die korrekte Diagnose einer Perikarditis [89]. Hoyle (2007)
fiel dabei auf, dass die Assistenzarzte/innen oft die ST-Hebungen der Perikarditis erkannten, aber
diese falschlicherweise einem akuten Myokardinfarkt zuordneten [89]. Auch in dieser Studie fiel auf,
dass die Studierenden Probleme mit den Zeichen einer Perikarditis und der Differentialdiagnose
Myokardinfarkt hatten. Die richtige Wahrnehmung der Zeichen einer Perikarditis konnten die
Assistenzdrzte/innen bei Hoyle (2007) durch Training signifikant verbessern (p = .004) [89]. Dies
kdnnte darauf hindeuten, dass die Auswertung eines EKG mit Perikarditiszeichen den Studierenden
gelehrt werden kann. Somit kénnte in diesem EKG Lernfall 2 beim Kompetenzniveau 1 und 2 eine
hohere Anforderung an die Testpersonen im Vergleich zu den anderen Lernféllen bestanden haben, die

erst durch das Training der Befundung eines EKG mit Perikarditiszeichen erlernt werden muss.

5.2.2. Kompetenzniveaus

Die Fehleranalyse der Bearbeitungsschritte wahrend der EKG Interpretation zeigte auf, dass das
Kompetenzniveau von einem mittleren bis groRen Effekt® die Hohe der relativen Fehlerrate, die
Anzahl der Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] bestimmite.

Bei der Untersuchung der relativen Fehlerrate fiel auf, dass bei Kompetenzniveau 3 (Arbeits- ggf.
Differentialdiagnosen stellen) eine hohere relative Fehlerrate auftrat als bei Kompetenzniveau 1
(Stromkurvenverlauf  beschreiben), Kompetenzniveau 2 (EKG Befund formulieren) und
Kompetenzniveau 4 (klinisches Prozedere angeben). Dies wurde bereits mit der Hypothese, dass es bei

dem Kompetenzniveau K3 eine hohere relative Fehlerrate als bei den anderen Kompetenzniveaus (K1,

®r = .10 (kleiner Effekt); r = .30 (mittlerer Effekt); r = .50 (groRer Effekt) [91]
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K2, K4) gibt, angenommen. Die Diagnosestellung ist der Schritt, der am besten das Wissen, den
klinischen Scharfsinn und die Fahigkeiten der Problemldsung reflektiert [48]. Somit kdnnte dieser
Schritt einerseits am besten fehlende oder mangelhafte Kompetenzen bei der EKG Interpretation
aufgezeigt und deshalb mehr Fehler detektieren haben. Andererseits konnte die hochste relative
Fehlerrate bei Kompetenzniveau 3 auch durch die andere Art des Abprifens der erfolgreichen
Bearbeitung zustande gekommen sein. Bei Kompetenzniveau 3 sollten nur die drei bzw. vier
wichtigsten Verdachtsdiagnosen genannt werden. Durch die festgesetzte Anzahl an richtigen
Antworten bei den Mehrfachwahlfragen wird bereits bei einer falschen Antwort 33 % (bei drei
moglichen richtigen Antworten) bzw. 25 % (bei vier mdglichen richtigen Antworten) fehlerhaft
beantwortet. Dementsprechend wurde ein Fehler bei Kompetenzniveau 3 starker gewertet (Bsp.
Kompetenzniveau 3: ein Fehler = ¥ falsch = 25 %) als dies bei anderen Kompetenzniveaus der Fall
war (Bsp. Kompetenzniveau 4: ein Fehler = 1/34 falsch = ~ 3%).

Bei der Untersuchung der Fehlerformen nach Graber [64] fiel auf, dass bei Kompetenzniveau 1 am
héufigsten ,.fehlerhafte Informationssammlung® vorkam, bei Kompetenzniveau 2 hauptsichlich
»fehlerhafter Umgang mit Informationen® und ,,fehlendes Wissen‘ auftauchte, bei Kompetenzniveau 3
,fehlerhafter Umgang mit Informationen iiberwog und bei Kompetenzniveau 4 ,,fehlendes Wissen*
und ,,fehlerhafter Umgang mit Informationen® dominierten. Diese Fehlerformenhdufigkeiten wurden
groftenteils erwartet, auller dass beim Kompetenzniveau 2 und 4 zusitzlich ,,fehlendes Wissen®
vermehrt auftraten. Bei Kompetenzniveau 2 musste zwischen physiologischen und pathologischen
Stromkurven unterschieden, zusammenhdngende Daten erkannt und zu einem Befund
zusammengefasst werden [41]. Die gesammelten Daten aus Kompetenzniveau 1 mussten also
hauptsachlich prozessiert und bewertet werden, um den richtigen EKG Befund stellen zu kdénnen.
Anscheinend waren die Eigenschaften der auszuwahlenden EKG Befunde nicht immer bekannt,
sodass diese nochmal gelehrt werden sollten.

Beim Kompetenzniveau 4 mussten die weitere Versorgung, die notwendige Diagnostik, die sinnvollen
Eingriffe, das allgemeine Handling und die bendtigten Medikamente bestimmt werden [41]. Dafur
mussten die krankheitsabhéngigen Symptome, Komplikationen und MaRnahmen fiir die Behandlung

und Prophylaxe bekannt sein. Da es aber oft verschiedenste Meinungen zur Therapie einer Krankheit
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gibt, war es vermutlich fur die studentischen Teilnehmer/innen schwierig, immer die richtigen
MaRnahmen zu ergreifen. Die kontroversen Ansichten beziglich der Therapien lassen sich auch
anhand der Empfehlungsgrade bei Leitlinien (vgl. Tabelle 29) ablesen. Beim Empfehlungsgrad Il
konnte es besonders schwierig fir Studierende sein einzuschétzen, ob die Malinahme zu ergreifen ist
oder nicht. Diese Unwissenheit zeigte sich wahrscheinlich an der vermehrten Anzahl an ,,fehlendes

Wissen®.

Empfehlungsgrade bei Leitlinien

| ,Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MalRnahme effektiv, niitzlich oder heilsam ist.«

Il ,Widersprichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen uber den Nutzen/Effektivitét
einer Therapieform oder einer diagnostischen Mal3nahme.*

Ila ,,Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effektivitat einer MaRnahme.*
I1b ,,Nutzen/Effektivitat einer Malinahme ist weniger gut durch Evidenzen/Meinungen belegt.«

111 ,Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapieform oder eine diagnostische
MaRnahme nicht effektiv, nicht moglich oder nicht heilsam und im Einzelfall schadlich ist.*

Tabelle 29: Empfehlungsgrade bei Leitlinien [27]

Bei der Untersuchung der Fehlerarten nach Reason [57] fiel auf, dass ,,Mistake* bei allen
Kompetenzniveaus dominierte. Dies wurde bereits mit der angenommenen Hypothese vermutet und
bestéatigte das grundliegend fehlerhafte Verstandnis bei der EKG Interpretation [14]. Zuvor hatten auch
mehrere Studien aufgezeigt, dass Arzte/innen und Auszubildende der Medizin Probleme bei der
Erkennung und Interpretation von wichtigen alltaglichen oder lebensbedrohenden EKG Anomalitaten
besitzen [3, 4, 9, 50, 92]. Diese Studie scheint die grundlegende Problematik bei der Befundung eines
EKG zu bestétigen. Zusétzlich fiel auf, dass bei Kompetenzniveau 1 auch ,,Slip* vermehrt vorkam.
Viele ,,Slips* deuten darauf hin, dass die Beschreibung der Stromkurven eine automatisierte Handlung
in einer gewohnten Umgebung war, die zu Aufmerksamkeitsproblemen gefuhrt hat, weshalb ein
falsches Schema aktiviert wurde [19, 57, 60, 73]. Diese Annahme der automatisierten Handlung wiirde

auch der geringe Schwierigkeitsindex bei Kompetenzniveau 1 von pm = 0.81 bestétigen. Eine einfache



78

Aufgabe bendtigt nur wenig Aufmerksamkeit [93] und impliziert damit, dass es durch die Einfachheit

zur Aufmerksamkeitsverschiebung kommen kann.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auch in dieser Studie der akute Myokardinfarkt mit zu
den fehlerbehaftetsten Diagnosen gehort [62, 87] und ein grundlegend fehlerhaftes Verstdndnis bei der
Bearbeitung eines EKG mit Perikarditiszeichen bei Medizinern/innen in Ausbildung [89, 90] bestétigt
wurde. Bei der Untersuchung der Kompetenzniveaus konnte gezeigt werden, dass die
Diagnosestellung der Schritt ist, der am besten das Wissen, den klinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemlosung reflektiert [48] und damit am besten fehlende oder mangelhafte

Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen und Fehler detektieren kann.

5.3. Ruckschlisse von Fehlerformen auf Fehlerarten

AbschlieBend zur Fehleranalyse wurden die Fehlertaxonomien zueinander in Bezug gesetzt und
untersucht, ob es eine statistisch relevante Assoziation zwischen einer Fehlerform nach Graber [64]
und einer Fehlerart nach Reason [57] gibt. Bei dieser Untersuchung zeigte sich, dass ,,fehlerhafte
Informationssammlung hauptséchlich mit , Mistake* assoziiert war, aber zu einem gréBeren Anteil
auch in einer Assoziation mit ,,Slip* auftrat. ,,Fehlerhafter Umgang mit Informationen* kam meistens
mit ,,Mistake® und ,,fehlerhafte Verifizierung* meistens mit ,,Slip* vor. Am héufigsten wurden die
Assoziation von ,fehlerhaften Umgang mit Informationen® mit ,Mistake” (44 %), ,.fehlerhafte
Informationssammlung* mit ,,Mistake” (21 %), ,,fehlerhafte Informationssammlung® mit ,,Slip* (14
%) und ,,fehlerhafte Verifizierung™ mit ,,Slip“ (8 %) detektiert. Diese Untersuchung bestétigt, dass
wahrend der EKG Interpretation hauptsachlich ein grundliegend fehlerhaftes Verstandnis [14] bei der
Sammlung von Informationen und bei dem Umgang mit diesen vorliegt. Die Assoziation von
»fehlerhafte Verifizierung™ und ,,fehlerhafte Informationssammlung™ mit ,,Slip* konnte einerseits
dadurch erklart werden, dass bei diesen beiden kognitiven Erscheinungsorten nur die niederen
kognitiven Prozesse erfasst wurden, die eher mit ,,Leichtsinnsfehler* assoziiert sind und zusatzlich
leicht zu detektieren sind [19, 57]. Andererseits kdnnte durch die engere Begriffsbestimmung der
,fehlerhaften Verifizierung* in dieser Studie, in der eine Verifikation durch Facharzt-Konsultierung,

Diagnosebestitigung anhand eines Tests oder Uberpriifen nach Situationsveranderung [64] nicht
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mdoglich war, nur die einfachen kognitiven Aktionen aktiviert worden sind, bei denen es zu einer
Aufmerksamkeitsverschiebung zu etwas auBerhalb der Handlung gekommen ist. Durch die
Untersuchung konnte damit gezeigt werden, dass die jeweilige Fehlerform nach Graber [64] zu einem
kleinen bis mittleren Effekt [91] das Auftreten der Fehlerart nach Reason [57] bestimmte und somit

Ruckschliisse vom Erscheinungsort auf die Fehlerursache méglich sind.

5.4. Kritische Methodenreflexion

Die Studie beinhaltet mehrere Schwachpunkte sowohl im Studiendesign und in der
Stichprobensammlung, als auch bei der technischen Durchfiihrung.

Ein moglicher Schwachpunkt der Studie konnte dadurch zustande gekommen sein, dass die
ausgewahlten Fehlertaxonomien unvollstandig sind und damit nicht alle Fehler erkannt werden
konnten. Obwohl die Klassifizierungen der Fehler bereits in anderen Studien erfolgreich angewandt
wurden [64, 80], kann es sein, dass die Klassifizierungen inkorrekt sind oder die
Fehlerzusammensetzungen durch fehlende Fehlertypen verzerrt wurden.

Des Weiteren ist die Generalisierbarkeit dadurch erschwert, dass nur vier EKG Lernfélle aus dem
weiten Gebiet der Kardiologie ausgewahlt wurden. Eine weitere Betrachtung anderer EKG
Themengebiete wére notwendig gewesen, um sicher die grundsétzliche Problematik darstellen zu
kdnnen. Da die Fehlervarianz meist nicht durch verschiedene Falle sondern durch verschiedene Inhalte
innerhalb eines Falles hervorgerufen wird [81], hatte die Untersuchung von einem EKG Themengebiet
mit verschiedenen Aspekten mdglicherweise besser die Vielschichtigkeit der Fehler aufgezeigt. Da
aber in dieser Studie (ber 2800 Fehler identifiziert werden konnten, wird angenommen, dass die
Analyse durchaus représentativ ist.

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie ist, dass die EKG Interpretation an sich schon eine hohe
Befundungsvariabilitdt aufweist. Es ist bereits bekannt, dass sogar Kardiologen/innen sich
untereinander bei der Diagnosestellung nicht immer einig sind und es auch vorkommt, dass ein- und
derselbe Herzspezialist/in ein EKG bei der néchsten Gelegenheit anders auswertet [9].

Ein weiterer kritischer Aspekt in der Studie stellt die erarbeitete Musterlésung dar, die zwar nach

aktueller Fachliteratur und im Abgleich mit der klinischen Praxis am Klinikum der Universitat
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Minchen erstellt wurde, aber keine Allgemeingultigkeit unter anderem auf Grund der verschiedenen
Empfehlungs- und Evidenzgraden erzielen kann [94].

Die fehlende direkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Kompetenzniveau 1, 2, 4 (frei wahlbare
Anzahl an richtigen Ldsungen) auf Kompetenzniveau 3 (festgesetzte Anzahl an richtigen Lésungen)
durch die verschiedenen Arten der Beantwortung der Mehrfachwahlfragen, stellt eine weitere
Schwachstelle dar.

Eine Verzerrung der Fehlerzusammensetzung konnte durch die Auswahl des Formats des
Fehlerberichts zustande gekommen sein [95, 96]. Bei einer direkten Observation, mindlichen
Gedéchtnisprotokollen oder personlichen Interviews kdnnte die Zusammensetzung der Fehler sich
verandern. Es konnte auch zu einer Verzerrung der Fehlerzusammensetzungen gekommen sein,
dadurch, dass manche Teilnehmer/innen mehr als einen Fehler pro Fehleranalyseprompt berichtet
haben. Bei einer Vorgabe der Anzahl an zu berichtenden Fehlern, ware es nicht zur Uberbewertung
von Fehlern von einzelnen Testpersonen gekommen. Um aber zumindest eine objektive und valide
Kodierung der Fehler zu garantieren, wurde eine Co-Kodierung durchgefiihrt. Diese erbrachte eine
gute Ubereinstimmung (x = 0.69 [84]), sodass die Beeinflussung des Ergebnisses auf Grund der
Kodierung als gering anzusehen ist.

Unabhédngig vom Studiendesign und dem Format des Fehlerberichts kdnnte es bei der Beschreibung
der Fehler zu verschiedenen kognitiven Verzerrungen gekommen sein. Somit konnten
Ruckschaufehler entstanden sein, falls die Teilnehmer/innen sich durch die angezeigten Ergebnisse am
Ende eines jeden Kompetenzniveaus beeinflusst haben lassen [66, 80]. Die Testpersonen kdnnten auch
durch die freie Auswahl des zu berichtenden Fehlers, den ausgewéhlt haben, den sie selbst leichter
detektieren konnten [97] oder der sozial erwiinscht ist [78]. Bei dem Bericht der Fehler kann es auch
zur Erinnerungsverzerrung gekommen sein. Diese ist vor allem in retrospektiven Analysen bekannt
[98].

Die nicht randomisierte Auswahl der Testpersonen und die entgeltliche Teilnahme kdnnte zu einem
Selektionsbias gefuihrt haben [64]. Allerdings scheint die untersuchte Stichprobe trotzdem typische
Eigenschaften der Zielgruppe aufzuweisen. Die Selbsteinschitzung der eigenen EKG Fahigkeiten zu

45 % als gering spiegeln das Ergebnis des Testpersonenkollektivs einer Studie aus Neuseeland wider,
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bei denen Studierende ihre Fahigkeiten bei der EKG Interpretation ebenso zu circa 45 % als
unbefriedigend oder schlecht einschatzten [4]. Auch die verschiedenen Angaben zur Vertiefung des
Lernstoffes (bei mdglicher Mehrfachnennung zu 79.6 % Lehrbiicher, 30.6 % online Materialen, 12.2
% online Kurse, 22.4 % Famulaturen in einer kardiologischen Fachabteilung) zeigten die gangigsten
didaktischen Methoden auf, die unter anderem aus Vorlesungen, Seminaren, Workshops,
Konferenzen, Journal Clubs, interdisziplindre Fallkonferenzen, Fallprasentationen, Schulungen am
Patientenbett, Lehrvisiten, Peer-Teaching, Selbststudium und internetbasiertes Lernen bestehen [3, 5,
43]. Kritisch zu sehen sind die Angaben der Testpersonen, dass nur 65.3 % an einem EKG Kurs und
59.2 % an einen EKG Onlinekurs teilgenommen hatten. Da ein EKG Unterricht zum Pflichtcurriculum
im Rahmen des Medizinstudiums gehort, sollten deutlich mehr als zwei Drittel bereits einen Kurs
absolviert haben. Hierbei kdnnte entweder die Frage im Pra-Test-Fragebogen nicht spezifisch genug
gestellt worden sein oder die Testpersonen kdnnten Erinnerungsliicken aufweisen. Nichtsdestotrotz
scheint es den Studierenden bekannt zu sein, dass Behandlungsfehler oder lebensbedrohliche Situation
wegen einer inkorrekten Interpretation moglich sind [3, 9, 47]. Immerhin 40.8 % der Teilnehmer/innen
dachten, dass die Fahigkeit, ein EKG befunden zu kénnen, wichtig, 42.9 % sogar, dass es sehr wichtig
ist. Trotz der vielen Ubereinstimmungen zwischen den Populationen kénnten andere Faktoren die
Stichprobe und damit das Studienergebnis beeinflusst haben. Die Teilnehmer/innen kénnten durch ihr
Alter, Geschlecht, Erfahrung, angestrebte Facharztrichtung, Stressresistenz oder ihrer Einstellung
gegenliber Risiken ihren Préferenzen bei der Beantwortung nachgekommen sein [99]. Auch die
Eigenschaften der beschriebenen Patienten/innen in den Lernféllen, wie Alter, Geschlecht, sozio-
6konomischer Statuts oder ethnischer Hintergrund [99], kénnten eine Rolle bei der Bearbeitung der
EKG Lernféllen gespielt haben.

Die Durchfiihrung der Studie schien auch nicht den idealen Bedingungen entsprochen zu haben. Dies
bestétigten die ,,Systemfehler<. In Einzelféllen berichteten die Testpersonen, dass es zu laut gewesen
sei oder dass sie einen inneren Zeitdruck empfunden hétten. Es wurde zwar darauf geachtet, dass bei
der Studiendurchfuhrung eine gute Lernatmosphadre und kein Zeitdruck vorliegen, aber individuell
konnten die Studienbedingungen dennoch als nicht optimal empfunden worden sein. Weitere

Studierende klagten Uber ein fehlendes EKG Lineal oder dass der Ausdruck der EKG Kurve fir
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Kompetenzniveau 1 zu kurz oder in zu schlechter Qualitdt gedruckt worden war. Zusatzlich
empfanden manche die Daten- und Antwortprésentation unubersichtlich oder beklagten, dass die
Antworten des vorherigen Kompetenzniveaus nicht bei den folgenden Kompetenzniveaus
mitaufgefiihrt wurden. Ein  Teilnehmer berichtete bei Beantwortung eines einzelnen
Kompetenzniveaus von einer fehlenden Dateniibertragung der markierten Antworten. Fir diesen Fall
konnte keine Erklarung gefunden werden. Da all diese Problemfélle aber als ,,Systemfehler deklariert
wurden und aus der Analyse der ,,kognitiven Fehler ausgeschlossen wurden, wird der Einfluss auf
das Studienergebnis als gering angesehen. Eine mdgliche negative psychische Beeinflussung durch die
,»Systemfehler wahrend der Bearbeitung der EKG Lernfélle, kann aber nicht ausgeschlossen werden.
Leider konnten wahrend der Studie auch kaum andere mdgliche Quellen, wie Uberforderung,
Ubermiidung oder Stress, detektiert werden, die zu einer Beeinflussung der Zusammensetzung der
Fehler gefiihrt haben koénnten [64]. Fur Ubertragbare Ergebnisse auf die tdgliche Praxis waéren
zusatzlich ,,Real World Settings“ notig gewesen [53].

Somit bleibt es unsicher, ob das neu erlangte Wissen uber die Fehler wéhrend der EKG Interpretation

in die alltagliche Praxis vollstandig Ubertragen werden kann.

5.5.  Schlussfolgerungen aus dieser Studie

Durch die Studie konnte die relative Fehlerrate und die wichtigsten Fehlerformen nach Graber [64]
und Fehlerarten nach Reason [57] bei der EKG Interpretation identifiziert, klassifiziert und analysiert
werden. Daraus konnten abhéngig vom EKG Themengebiet und dem Kompetenzniveau Fehlermuster
abgebildet und Ursachen erkannt werden [14]. Auferdem konnten Rickschliisse von den
Fehlerformen nach Graber [64] auf die Fehlerarten nach Reason [57] gezogen werden.

Durch die Identifikation, Klassifizierung und Analyse wurde die Voraussetzung fir eine
Fehlerkorrektur oder -vermeidung geschaffen [15, 16, 71]. Die erkannten Fehler und deren Ursachen
konnten nun beseitigt werden und die Ergebnisse kdnnten als Chance fiir die Studierenden gesehen
werden, positives Wissen zu stdrken und sich negatives Wissen anzueignen [15, 19]. Des Weiteren
konnte nun die Lehre angepasst werden, sodass in Lehr-/Lerninterventionen gezielter auf die

Bedrfnisse und Schwachen der Studierenden eingegangen werden kann.
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Um die Fehlerformen nach Graber [64] verringern zu konnen, sollten die jeweils assoziierten
Fehlerarten nach Reason [57] beseitigt bzw. das ,,fehlende Wissen minimiert werden. Um die
Problematik des ,,fehlenden Wissens* zu beseitigen, sollte neues Wissen angeeignet und bestehendes
Wissen vermehrt werden [53]. Eine VergroRerung des Repertoires an Féllen sollte angestrebt werden
sowie eine standige Wiederholung der angeeigneten Kompetenzen stattfinden, um das bekannten
Wissen nicht zu vergessen [63]. Die ,fehlerhafte Informationssammlung™ und der ,fehlerhafter
Umgang mit Informationen® sollte durch die Reduzierung von ,,Mistakes* korrigiert werden. Eine
Verringerung von ,Mistakes* lassen sich durch Ubungen [19, 62, 89, 100], Schulungen [19, 89, 100],
Darstellungs- und  Entscheidungshilfen  [63, 100], Automatismen [100] und einer
Informationsreduzierung [100] bzw. systematischen Sammlung der Informationen [101] erreichen.
Die ,,fehlerhafter Verifizierung® sollte durch die Verringerung von ,,Slips“ verbessert werden. ,,Slips*
lassen sich durch gute Arbeitsbedingungen und aufmerksamkeitsférdernde Strategien verbessern [19,
100]. Gute Arbeitsbedingungen verhindern eine ungewollte Arbeitsunterbrechung, ein Multitasking
oder eine Uberfiille an Handlungszielen [19, 100]. Des Weiteren sollte ein zeitnahes Feedback [100],
eine Konfrontation mit kognitiven Fehlertendenzen [101] und eine technische Fehlerverhinderung [19,
53] eingesetzt werden. Aufmerksamkeitsfordernde Strategien, wie eine Handlungsbeobachtung, ein
Situationsbewusstsein, eine Visualisierung oder auch verschiedene Entscheidungshilfen kénnen dazu
beitragen, ,,Slips* zu verringern und damit die Verifizierung zu verbessern [100].

Die spérlich vorkommenden ,,Violationen®, wahrend der Studie, kdnnen erst beseitigt werden, wenn
persdnliche Motive, wie eine Zeitersparnis oder eine Vermeidung von ungeliebten Tétigkeiten [19,
57], nicht mehr Uber die Vorschriften einer Handlung gestellt werden. Leider werden ,,Violationen*
meist erst von aufRenstehenden Personen oder riickblickend von der auszufiihrenden Person als Fehler
betrachtet [19]. Aus diesem Grund ist es notwendig, die Personen auf ihr Verhalten aufmerksam zu
machen.

Bevor diese Malinahmen angewandt werden, werden aber weitere Studien bendtigt, um die
Vollstandigkeit und Ubertragbarkeit der Taxonomien der Fehlerformen nach Graber [64] und der
Fehlerarten nach Reason [57] zu validieren und um die generischen von den fallspezifischen

Fehlerprofilen wahrend der EKG Interpretation zu unterscheiden.
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5.6. Fazit

Es wird immer (diagnostische) Fehler [63] geben, da diese notwendig fiir menschliche Intelligenz sind
[52, 57]. Um diese Fehler aber frihzeitig erkennen zu kdénnen, ist eine regelméRige Prifung der
eigenen Kompetenzen notwendig [5, 9, 43]. Die Uberprifung anhand einer Fehleranalyse hat die
Vorteile, dass das jeweilige Denken beschrieben, Fehlermuster abgebildet und Ursachen bestimmt
werden koénnen [14]. Daraufhin kann eine Korrektur, Vermeidung oder Ursachenbeseitigung von
Fehlern empfohlen werden [15, 16]. Fehler kdnnen demzufolge zur Lerngelegenheit werden [18, 19]
und sogar als Voraussetzung fiir das Lernen gesehen werden [51, 52]. Es wird demnach positives
Wissen gestarkt und negatives Wissen angeeignet [18, 19]. Dadurch kann sich die allgemeine
Meinung Uber Fehler, die hdufig als etwas Nutzloses [52] oder als ein kognitives Versagen [57, 64, 66,
74] gesehen werden, &ndern. Dementsprechend ist es ein wichtiges Ziel, eine fortdauernde
Wiederholung von Fehleranalysen in verschiedenen Themengebieten der Medizin durchzufiihren, um

eine stetige Verbesserung der Fahigkeiten und Fertigkeiten von Medizinern/innen zu gewahren.
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6. Zusammenfassung

Diese Arbeit untersuchte die Fehler wéhrend der EKG Interpretation. Da das EKG das am héufigsten
angewandte Diagnostikum in der Kardiologie ist [2-5], die Interpretation viel Zeit und Mihe erfordert
und sehr fehlerbehaftet ist [3, 6-8], erschien die genauere Erforschung in diesem Themengebiet
angemessen. Bisherige Studien zeigten auf, dass noch kein addquates Level unter
Medizinstudierenden und Assistenzarzte/innen bei der EKG Befundung erreicht worden ist [9, 46].
Deshalb wurden die Fehler bei der EKG Interpretation durch diese Studie identifiziert, klassifiziert
und analysiert und Ruckschlisse von den kognitiven Fehlerorten auf die Fehlerursachen gezogen.
Dadurch konnten Ratschlage fir die Verbesserung der EKG Kompetenzen gegeben werden. Die
Fehleranalyse wurde somit angewandt, um einen Beitrag zur Fehlerkorrektur, der Fehlervermeidung,
der Fehlerursachenbeseitigung und der Aneignung von Wissen zu leisten [15, 16, 19].

Fir die Fehleranalyse wurden Freitextantworten und eine Liste aus fehlerhaft nicht gewahlten oder
falschlicherweise ausgewéhlten Antworten, die wahrend der Bearbeitung von EKG Lernfallen aus der
Studie von Hasch [82] entstanden sind, verwendet. Anhand der Liste aus fehlerhaft nicht gewéhlten
oder falschlicherweise ausgewahlten Antworten wurde zundchst die relative Fehlerrate berechnet.
Darauffolgend wurden die Freitextantworten anhand eines eigen entwickelten Kodierschemas aus
Fehlerformen nach Graber [64] und Fehlerarten nach Reason [57] identifiziert und klassifiziert. Die
Kodierung wurde durch eine Co-Kodierung, bei der eine gute Ubereinstimmung bestand, kontrolliert.
AnschlieBend wurden die gewonnen Daten anhand der EKG Lernfdlle und anhand der
Kompetenzniveaus nach Hoger [41] mittels Friedman‘s- und Wilcoxon Test untersucht. Zuletzt wurde
erforscht, ob es mdglich ist, Ruckschlisse von Fehlerformen nach Graber [64] auf Fehlerarten nach
Reason [57] ziehen.

Bei den Untersuchungen zeigte sich, dass in der Studie eine relative Fehlerrate von 20 % bestand und
die H&ufigkeiten der Fehlerformen nach Graber [64] und der Fehlerarten nach Reason [57] bekannten
Studiendaten groftenteils entsprachen. Aufgetretene Abweichungen konnten auf Grund des
unterschiedlichen Studiendesigns und der anderen Zielsetzung bei den Kodierungen erklart werden.
Die Fehleranalyse anhand der EKG Lernféllen zeigt auf, dass auch in dieser Studie der akute

Myokardinfarkt mit zu den fehlerbehaftetsten Diagnosen gehért [62, 87] und ein grundlegend
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fehlerhaftes Verstandnis bei der Bearbeitung eines EKGs mit Perikarditiszeichen bei Medizinern/innen
in Ausbildung besteht [89, 90]. Bei der Untersuchung der Kompetenzniveaus bestatigte sich, dass die
Diagnosestellung der Schritt ist, der am besten das Wissen, den klinischen Scharfsinn und die
Fahigkeiten der Problemldsung reflektiert [48] und damit am besten fehlende oder mangelhafte
Kompetenzen bei der EKG Interpretation aufzeigen und Fehler detektieren kann. Bei der
abschlieRenden Untersuchung der Fehleranalyse konnte gezeigt werden, dass die jeweilige Fehlerform
nach Graber [64] zu einem kleinen bis mittleren Effekt [91] das Auftreten der Fehlerart nach Reason
[57] bestimmte und somit Rickschlisse vom Erscheinungsort auf die Fehlerursache méglich sind.
Durch die Identifikation, Klassifizierung und Analyse wurde die Voraussetzung fiir eine
Fehlerkorrektur oder -vermeidung geschaffen [15, 16, 71]. Dafur sollten fir die Verringerung der
Fehlerformen nach Graber [64] die MalRnahmen zur Vermeidung der jeweils assoziierten Fehlerart
nach Reason [57] angewendet werden. Dank dieser Ergebnisse aus der Fehleranalyse kdnnten Fehler
nun als Chance fur die Studierenden gesehen werden positives Wissen zu stirken und sich negatives
Wissen anzueignen [15, 18, 19]. Des Weiteren konnte nun die Lehre angepasst werden, sodass
gezielter auf die Bedurfnisse und Schwéchen der Studierenden eingegangen werden kann.

Bei der Methodenreflexion wurde auf die Mdoglichkeit einer unvollstandigen Fehlertaxonomie oder
fehlerhaften Musterldsung hingewiesen. Des Weiteren wurde die geringe Generalisierbarkeit auf das
gesamte Feld der EKG Befundung kritisiert, da nur vier Themengebiete in der Studie betrachtet
wurden. Die fehlende direkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Kompetenzniveau zu
Kompetenzniveau, durch die verschiedenen Arten der Beantwortung der Mehrfachwahlfragen, wurde
als Schwachpunkt genannt. Die Auswahl der Art der Fehlerberichtung konnte dartber hinaus die
Fehlerzusammensetzung bestimmt haben [95, 96] und das Ergebnis beeinflusst haben. Zusatzlich
konnte es innerhalb der Studie zu kognitiven Verzerrung, wie Rickschaufehlern [66, 80], Antworten
der sozialen Erwiinschtheit [78] oder zu Erinnerungsverzerrungen [98], gekommen sein. Ein weiterer
Schwachpunkt der Studie war die nicht randomisierte Auswahl der Testpersonen und die entgeltliche
Teilnahme, die zu einem Selektionsbias gefuhrt haben kdnnte [64]. Gleichzeitig konnten die
Teilnehmer/innen durch ihre personlichen Merkmalen oder auch durch die Eigenschaften der

beschriebenen Patienten/innen in den EKG Lernféllen bei der Bearbeitung beeinflusst worden sein
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[99]. Des Weiteren schien die Durchfiihrung der Studie nicht den idealen Bedingungen entsprochen zu
haben, da ,,Systemfehler auftraten. Leider konnten wéhrend der Studie auch kaum andere mogliche
Quellen, wie Uberforderung, Ubermiidung oder Stress, detektiert werden, die zu einer Beeinflussung
der Zusammensetzung der Fehler gefiihrt haben koénnten [64]. Zu Letzt hatten fir Gbertragbare

Ergebnisse in die alltdgliche Praxis ,,Real World Settings* vorherrschen miissen [53].

Alles in Allem werden weitere Studien benétigt, um die Korrektheit und Ubertragbarkeit der
Ergebnisse zu validieren und um die generischen von den fallspezifischen Fehlerprofilen wéhrend der
EKG Interpretation zu unterscheiden. Um eine stetige Verbesserung der Fahigkeiten und Fertigkeiten
von Medizinern/innen zu gewéhrleisten, ist es ein wichtiges Ziel, eine fortdauernde Wiederholung von

Fehleranalysen in verschiedenen Themengebieten der Medizin durchzuftihren.
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10. Anhang

Die im Anhang aufgefihrten EKG Lernfélle und lange Antwortlisten sind Teile der Studie von Hasch
[82], die im Rahmen des Instituts fiir Didaktik und Ausbildungsforschung in der Medizin der

Ludwigs-Maximilian-Universitat Mlnchen entstanden sind.

10.1. EKG Lernfalle aus der Studie nach Hasch

10.1.1.EKG Lernfall 1

Autor(en): Franziska Hasch
Institution(en): LMU

Karte 1: Begrif3ung

Info Text

Liebe Studierenden,

Herzlich Willkommen zur EKG-Studie der LMU!

Sie werden nun verschiedene Patientenfalle bearbeiten, und zu den Aufgaben inhaltliches Feedback
bekommen. Pro Fall gibt es vier Aufgabengebiete mit mehreren Unterpunkten. Hier ein Uberblick zu
den vier Hauptpunkten:

1: Zunéchst sollen Sie ein EKG nach rein objektiven Kriterien beschreiben

2: Nun sollen Sie lhre Ergebnisse aus der ersten Aufgabe zu einem Befund zusammenfassen

3: In diesem Teil sollen Sie anhand der Klinik und des EKGs eines Patienten eine Arbeitsdiagnose
benennen

4: Hier werden Sie abschliefend zum weiteren klinischen Procedere befragt

Insgesamt werden Sie 4 EKG Falle bearbeiten und ca. 3 Stunden daftr brauchen. Sie kénnen
natlrlich jederzeit eine kurze Pause machen. Bitte VVersorgen Sie Sich mit den bereitgestellten
Getranken. Nach den ersten zwei Féllen wird es ein Mittagessen flr jeden geben.

Wir bitten Sie alle Fragen gewissenhaft und konzentriert zu bearbeiten, da wir uns von dieser Studie
wichtige wissenschaftliche Erkenntnisse versprechen.

Hinweis:

Sie kdnnen jederzeit zu vorherigen Karten zurticknavigieren, beachten sie jedoch, dass dabei noch
nicht abgeschickte Antworten geldscht werden.

Nun wiinschen wir Ihnen viel Spal3 bei der Bearbeitung und hoffen, dass Sie etwas lernen!
Ihr Team der Medizindidaktik

Multimedia auf Hauptkarte
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EKG- Online

Karte 2: Befund K1

Info Text

Fall 1:

Der 62-jahrige Herr Schuster wird von seiner Frau gestitzt zu Ihnen in die Notaufnahme gebracht. Er
sieht zwar etwas verschwitzt und blass aus, wirkt ansonsten aber eher ruhig. Ganz im Gegensatz zu
seiner Frau, die lhnen aufgeregt erzéhlt, dass ihr Mann nun schon wieder diese Schmerzen in der
Brust habe und Sie ihn deshalb hergebracht hat.

Die Schwester in der Notaufnahme schreibt bereits ein EKG und hat Ihnen auch schon das 'libliche’
Blut durch die anwesende Famulantin abnehmen lassen.

Die Vitalparameter wurden ebenfalls schon bestimmt:

HF: ca. 100/min

RR: 95/80

Temperatur: 37,3 °C

Multimedia auf Hauptkarte

Mortara ELI Link 2.20 Site Number: #3 Cart#3 ELIZ50 Saquence # 07064 Frequency response [0.05-40] Hz
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Frage

Nebenstehendes EKG stammt von Herrn Schuster. Sie haben das gleiche EKG auch als Ausdruck vor
sich. Sie sollen nun zunéchst nur Aufgaben zur EKG-Vermessung losen:

1. Bitte legen Sie sich jetzt den EKG-Ausdruck 'EKG 1' zurecht.

2. Nun waébhlen Sie bitte die zutreffenden Punkte aus der untenstehenden Liste am Bildschirm aus.
Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aus 7 Kategorien: Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle,
Amplituden, ERAS, ERBS

HF = Herzfrequenz, ERAS = Erregungsausbreitungsstdrungen, ERBS =
Erregungsruckbildungsstérungen

Multiple Choice-Antwort:
A: O HF: > 100/min

B: X HF: 50-100/min

C: O HF: < 50/min

D: X Rhythmus: RR-Abstande regelméRig
E: O Rhythmus: RR-Abstdnde unregelmaliig
F: O Rhythmus: P nicht positiv in I und Il
G: O Rhythmus: kein P

H: O Rhythmus: Ausfall von Einzelschlagen
I: O Rhythmus: Zusétzliche Einzelschlage

J: X Lagetyp: Hauptvektor in I positiv
K: O Lagetyp: Hauptvektor in | negativ
L: X Lagetyp: Hauptvektor in Il positiv
M: O Lagetyp: Hauptvektor in Il negativ
N: X Lagetyp: Hauptvektor in 111 positiv
O: O Lagetyp: Hauptvektor in 11l negativ

P: O Intervalle: P > 0,11s
Q: O Intervalle: PQ > 0,21 s
R: O Intervalle: QRS > 0,115

S: X Amplituden: P > 0,2 mV

T: O Amplituden: RinVV2 + Sin V5> 1,05 mV
U: O Amplituden: RinV5+SinV2>35mV
V: O Amplituden: Q > 1/4 der Amplitude von R

W: X Erregungsausbreitung: R-Amplituden nimmt von V1 - V6 zu
X: O ERAS: R-Verlust
Y: O ERAS: SinV6

Z: X ERBS: ST-Hebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

a: X ERBS: ST-Senkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

b: X ERBS: T negativ in mindestens einer der Ableitungen I, Il, aVF, aVL oder V3-V6

c: O ERBS: R-Verspéatung (von Beginn R bis Beginn der endguiltigen Negativitat von R > 0,055 s in
V5/V6 oder > 0,03 sin V1/V2)

d: OERBS: RR'in V1

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!
Hinweis: Zwischen zwei R-Zacken zdhlen Sie im Schnitt etwas mehr als 3 Kastchen: HF <100/min
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Karte 3: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nun nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs, den Sie im Vorfeld zuhause bearbeitet
haben, nach! Dieses finden Sie ausgeteilt auf Ihren Platzen. Zur Veranschaulichung sehen Sie sich
bitte auch das Bild auf der rechten Seite an!

Rhythmus:

Es handelt sich um einen Papiervorschub von 25 mm/s. Damit errechnet sich der Rhythmus aus: 300/3
=100. Da es mehr als 3 Kastchen sind, ist die HF etwas < 100/min. Es reicht aus, die 5mm
Késtchenzahl grob zu zéhlen, es kommt uns hier nicht auf mm an.

Hauptvektoren:

Lassen Sie sich von den 'verzogenen' QRS-Komplexen nicht irritieren, alle drei Hauptvektoren sind
hier positiv, wobei man deutlich sieht, dass 111 > | ist.

Intervalle/Amplituden:

Orientieren Sie sich immer an den 5 mm Kastchen, um die Intervalle abschétzen zu kénnen. Zur
Erinnerung: Bei 25 mm/s dauert ein Kastchen 0,2 s (doppelt so lange wie bei 50 mm/s)!

P ist in Ableitung Il Gberhoht.

ERBS:

Man sieht deutliche ST-Hebungen und ST-Senkungen! (Siehe Markierungen am Bildschirm.)

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!

Multimedia auf Hauptkarte
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Karte 4: Befund K2
Info Text
Befund:

Bitte fassen Sie nun Ihre Erkenntnisse von gerade zu einem Befund zusammen!

Die korrekte Lésung von vorhin lautet:

HF: <100/min, QRS regelmdRig und positiv in I, I1 und 111, P-Welle Giberhéht, ST Hebungen und ST-
Senkungen

Multimedia auf Hauptkarte



Mortara ELI Link 2.20 Site Number: #3 Cart#3 ELI250 #07064 Frequency response [0.05-40] Hz

Frage

1. Welche Befunde treffen zu?

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht wieder aus 7 Kategorien: Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp,
Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS

Multiple Choice-Antwort:

A: X HF: Normokardie
B: O HF: Tachykardie
C: O HF: Bradykardie

D: X Rhythmus: Sinusrhythmus

E: O Rhythmus: ektop atrialer Rhythmus

F: O Rhythmus: AV-junktionaler Rhythmus
G: O Rhythmus: ventrikularer Rhythmus

H: O Rhythmus: Vorhofflimmern

I: O Rhythmus: Vorhofflattern

J: O Rhythmus: Supraventrikulére Extrasystole
K: O Rhythmus: Ventrikuldre Extrasystole
L: O Rhythmus: AV-Block 3. Grades

M: O Rhythmus: AV-Block 2. Grades

N: O Rhythmus: Kammerflimmern

O: O Rhythmus: Asystolie

P: O Lagetyp: Indifferenztyp

Q: X Lagetyp: Steiltyp

R: O Lagetyp: Rechtstyp

S: O Lagetyp: Linkstyp

T: O Lagetyp: Uberdrehter Linkstyp
U: O Lagetyp: uberdrehter Rechtstyp
V: O Lagetyp: Sagittaltyp

W: O Intervalle: P sinistroatriale
X: O Intervalle: AV-Block 1. Grades
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Y: O Intervalle: Long QT

Z: O Intervalle: Linksschenkelblock vollstandig
a: O Intervalle: Rechtsschenkelblock vollstandig
b: O Intervalle: Rechtschenkelblock unvollstandig

c: O Amplituden: Rechtsventrikuldre Hypertrophie
d: O Amplituden: Linksventrikuldre Hypertrophie
e: X Amplituden: P dextroatriale

f: X ERAS: Zeichen fiir eine Rechtsherzbelastung
g: O ERAS/ERBS: Zeichen eines alten Infarktes

h: O ERBS: Zeichen fiir eine frische Myokardischdmie der VVorderwand

i: X ERBS: Zeichen fur eine frische Myokardischdmie der Hinterwand

j: O ERBS: Zeichen eines Myokardschadens anderer Genese (z.B. entzlindlich, Herzwandaneurysma
und anderes)

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Ldsung!

Karte 5: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fiir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs nach!

Man erkennt Zeichen einer Rechtsherzbelastung: P-dextroatriale und Steiltyp

ERBS:

Die ST-Hebungen in I1, 111 und aVF sowie die reziproken ST-Senkungen in den Brustwandableitungen
sprechen fir eine frische transmurale Myokardischamie der Hinterwand. Frisch bedeutet Stadium II,
das erkennt man daran, dass die ST-Hebungen noch vorhanden sind und (noch) keine T-
Negativierungen zu erkennen sind.

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!
Bevor Sie weitermachen, sollte Ihnen der Befunde in diesem EKG klar sein!

Multimedia auf Hauptkarte
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Mortara ELI Link 2.20 Site Number: # Cart#3 ELI250 S #07064 Frequency response [0.05-40] Hz

Karte 6: Befund K3

Info Text

Differentialdiagnosen:

Nun sollen Sie ber mogliche Differentialdiagnosen nachdenken.

Zur Erinnerung die Fallvignette:

62-jahriger Patient mit Brustschmerz, blass, kaltschweiig

HF: ca. 100/min

RR: 95/80

Temperatur: 37,3 °C

EKG: Steiltyp, P-dextroatriale und Zeichen fur eine frische Ischdmie der Hinterwand

Multimedia auf Hauptkarte
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Mortara ELI Link 2:20 Site Number: #3 Cart#3 ELIZS0 #07064 Frequency response [0.05-40] Hz

Frage
Wenn Sie nun das eben befundete EKG und die Klinik des Patienten zusammen nehmen, wie lautet
Ihre Arbeitsdiagnose?



Hier finden Sie eine Auswahl an Verdachtsdiagnosen.

1. Bitte wahlen Sie nun vier passende Verdachtsdiagnose aus der Liste aus.

Multiple Choice-Antwort:

A: O Andmie

B: X Angina pectoris

C: O Akutes Abdomen

D: X Akutes Cor pulmonale / Lungenembolie

E: O AV-Block htheren Grades

F: O Chronisches Cor pulmonale COPD/Asthma
G: O Elektrolytstérungen

H: X Entzindliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis
I: O Kardiomyopathie

J: O Kammerflimmern

K: O Herzneurose

L: O Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens
M: O Lungenddem

N: O Medikamentenbedingte EKG-Veranderungen
O: O Muskuloskelettaler Brustschmerz

P: O Myokardinfarkt, alt

Q: X Myokardinfarkt, frisch

R: O Obstruktion der oberen Luftwege

S: O Perikarderguss

T: O Pneumothorax

U: O Préexcitationssyndrom

V: O Psychogene Dyspnoe

W: O Rechtsherzbelastungszeichen bei Asthmaanfall
X: O Ventrikulédre Tachykardie

Y: O Vorhofflattern

Z: O Vorhofflimmern, neu aufgetreten

a: O Vorhofflimmern, permanent

Antwortkommentar

Die beiden wichtigsten DD sind sicher frischer ST-Hebungs-Infarkt und entztindliche
Herzerkrankungen. Auch wichtige DD sind Lungenembolie und Angina pectoris.

Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 7: Feedback
Info Text
Feedbackteil

Das EKG spricht fur sich! Auch die Klinik des Patienten ist sehr typisch: langer andauernder

102

intensiver Brustschmerz, kaltschweilliger und eher ruhiger Patient. Ihre Arbeitsdiagnose sollte frische

transmuraler ST-Hebungsinfarkt der Hinterwand heil3en.

Trotzdem, bei akutem Brustschmerz sollten Sie unter anderem auch folgende Differentialdiagnosen

bedenken:

- Myokardinfarkt - Hypertone Krise

- Angina pectoris - Osophaguserkrankungen
- Perikarditis - Rippenverletzung

- Lungenembolie - Spondylarthritiden

- Aneurysma dissecans - Herpes zoster
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- Myokarditis - Pleuritis
- Herzneurose - Tumoren

- Abdominalerkrankungen, z.B. akute Pankreatitis
Cholezystitis

Differentialdiagnosen zu neu aufgetretenen ST-Hebungen/ST-Senkungen im EKG und akutem
Brustschmerz:

Myokardinfarkt (STEMI):

ST-Hebungen in den infarkttypischen Ableitungen und reziproke ST-Senkungen. AulRerdem findet
man zeitlich gesehen typische Veranderungen der Stadien I-1V eines Myokardinfarktes. Cave:
NSTEMI!

Angina Pectoris:

Unter Belastung kommt es zu ST- Senkungen und/oder auch zu unspezifischen T-Negativierungen.
Diese missen nicht auf die infarkttypischen Ableitungen begrenzt sein. Die Schmerzen im
Thoraxbereich klingen dabei im Gegensatz zum Myokardinfarkt in Ruhe nach 5-15 Minuten ab, nach
Nitro-Einnahme bereits nach 1-2 Minuten.

Entzindliche Herzerkrankungen:

Allgemein kommt es zu keinem R-Verlust in den Brustwandableitungen! Die Verédnderungen zeigen
sich zumeist auch mehr ubiquitéar und nicht ausschlieBlich in den infarkttypischen Ableitungen
Perikarditis:

ST-Hebung aus aufsteigendem S und meist nur leichte ST-Hebung (0,1-0,3 mV). Im chronischen
Stadium auch ST-Senkungen und negatives T ohne ST-Hebungen.

Myokarditis:

Meist terminal negatives T in V2-V6 und leichte ST-Senkungen.

Lungenembolie:

Das wichtigste Zeichen ist die akute Rechtsherzbelastung mit einem SI/QIIl Typ im EKG. Dabei sieht
man in | z.T. ST Senkungen und in 11l z.T. ST-Hebungen. Es ist aber auch mdglich, dass man nichts
im EKG sieht!

Bitte beachten Sie zudem:

ST-Veranderungen finden sich unabhangig von der Klinik '‘Brustschmerz' auch bei folgenden
Pathologien (mehr dazu auch im Skript):

Schenkelblock

Kammerhypertrophie

Bradykardie

Herzwandaneurysma

WPW-Syndrom

Digitaliseffekt

Brugadasyndrom

Karte 8: Befund K4

Info Text

Weiteres VVorgehen:

Bei der korperlichen Untersuchung ist Thnen ansonsten nichts Besonderes aufgefallen. Die
Auskultation war unauffallig. Jetzt haben Sie gerade erste Laborergebnisse erhalten. Schmerzbeginn
war laut Ehefrau aber erst vor ca. einer Stunde.

Bei Herrn Schuster stellen Sie also die Arbeitsdiagnose frischer transmuraler ST-Hebungsinfarkt der
Hinterwandinfarkt.

Zur Erinnerung die Fallvignette:

62-jahriger Patient mit Brustschmerz, blass, kaltschweilig

HF: ca. 100/min

RR: 95/80

Temperatur: 37,3 °C

EKG: Tachykardie, Steiltyp, P-dextroatriale und Zeichen fir eine frische Ischdmie der Hinterwand



Sie befinden sich in einem Krankenhaus der Maximalversorgung!
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Parameter Wert | Normwerte | Einheit
Leukozyten 50 |40-113 102/l
Erythrozyten 47 [45-59 108 /ul
Hamoglobin 149 [14.0-17.5 | g/dl
Hamatokrit 412 |38.0-520 | %
MCV 875 |80.0-96.0 [pum?
MCH 316 |28.0-330 |pg
Thrombozyten 155.0| 150 - 350 103/l
Neutrophile 36.8 [50-70 %
Stabkernige 40 |<5.0 %
Segmentierte 55.5 [40-70 %
Lymphozyten 32 [25-40 %
Eosinophile 0 |<40 %
Basophile 0 [<10 %
Monozyten 50 |<8.0 %
Retikulozyten 7.2 [5.0-15.0 %
TPZ (Quick) 78 |70120 %
PTT 275 [25-42 Sec
CRP 085 [<05 mg/dl
Kreatinin 10 |0.7-1.2 mg/dl
Natrium 135 | 135-148 mmol/|
Kalium 43 |35-54 mmol/|
Calcium 2.36 |2.15-2.60 | mmol/l
Phosphat 36 [25-48 mmol/|
Blutzucker 105 (50-110 mg/dl
GOT 25 [<19 Ui/l
GPT 22 <24 Uil
Gamma-GT 18 | <28 U/l
Eiweild 7.7 [6.0-85 g/dl
TSH basal 3.35|04-40 HE/mI
Myoglobin 102 | <55 pa/l
Troponin T 05 |<04 pa/l
CK 200 [0-170 U/l
CK-MB 0.3 |0-25 Uil
D-Dimere 0.4 10,5 mgy|
Frage

1. Welche Schritte sind direkt als nachstes nétig?

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aus 4 Kategorien:
Versorgung des Patienten, weitere Diagnostik/Eingriffe, Patientenhandling, Medikamente

Multiple Choice-Antwort:

A: X Versorgung: O2 Nasensonde
B: O Versorgung: Narkose und Intubation
C: O Versorgung: Defibrillation

D: X Versorgung: Uberwachungsmonitor: EKG, RR, Pulsoxy

E: O Versorgung: Zentralvendser Zugang

F: O Diagnostik: Bildgebung: Rdontgen Thorax
G: O Diagnostik: Bildgebung: CT Thorax

H: O Diagnostik: Bildgebung: CT-Angiographie Thorax

I: O Diagnostik: Blutgasanalyse
J: X Diagnostik/Eingriff: Herzkatheteruntersuchung mit evtl. Stentimplantation innerhalb der ndchsten

90 Minuten

K: X Diagnostik: Echokardiographie

104



L: O Diagnostik: Ergometrie

M: O Diagnostik: Langzeitblutdruckmessung
N: O Eingriff:: Schrittmacherimplantation

O: O Eingriff: Kardioversion

P: X Handling: Intensivstation
Q: O Handling: Uberwachungsstation
R: O Handling; Normalstation
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S: O Handling: Uberweisung zum Hausarzt und Entlassung nach Hause

T: O Handling: Konsil bei anderer Fachdisziplin
U: O Handling: Entlassung nach Hause

V: O Medikamente: Antikoagulation
W: X Medikamente: NSAR (ASS)
X: O Medikamente: Lysetherapie

Y: X Medikamente: Heparinisierung
Z: O Medikamente: Amiodaron

a: O Medikamente: 3-Blocker

b: O Medikamente: Ca 2+ Antagonisten
c: O Medikamente: Adrenalin

d: X Medikamente: Benzodiazepine
e: O Medikamente: Digitalisierung
f: O Medikamente: Antibiotika

g: O Medikamente: Kortikosteroide
h: X Medikamente: Opioide

i O Medikamente: Nitrate

j: O Medikamente: Diuretikum

Antwortkommentar

Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Ldsung!

Karte 9: Feedback

Info Text

Feedback:

Das Vorgehen bei akutem Herzinfarkt sollte wie folgt sein:
Interventionen weitere Diagnostik Handhabung

Herzkatheteruntersuchung: Intensivstation
O, Nasensonde: Akut PTCA mit/ohne Stent Cave:

41 Oy/min wenn Infarkt < 12 h Kammerflimmern,
zuriickliegt Pumpversagen

Uberwachung: Echokardiographie: zur

EKG, RR, Beurteilung der

Pulsoxymetrie  Pumpfunktion

Karte 10: Ende
Info Text

Medikamente

Nitrate und Betablocker; nicht
wenn RR systolisch < 100 mm Hg

NSAR: ASS 500 mg i.v. zusétzlich
Thrombozytenaggregationshemmer
wie Clopidogrel u.a.

Heparin 5000 IE als Bolus i.v. plus
70 IE/kg KG

Benzodiazepine
Morphin bei Schmerzen

Lysetherapie nur wenn keine
PTCA in ersten 6-(12) h mdglich
ist
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Vielen Dank, Sie haben nun den ersten Patientenfall komplett geldst.
Bitte machen Sie nun mit Fall zwei weiter!

10.1.2.EKG Lernfall 2

Autor(en): Franziska Hasch
Institution(en): LMU

Karte 1: BegriiBung

Info Text

Liebe Studierenden,

Herzlich Willkommen zur EKG-Studie der LMU!

Willkommen zu Lernfall 2. Auch hier gibt es vier Aufgabengebiete mit mehreren Unterpunkten. Hier
ein Uberblick zu den vier Hauptpunkten:

1: Zunéchst sollen Sie ein EKG nach rein objektiven Kriterien beschreiben

2: Nun sollen Sie lhre Ergebnisse aus der ersten Aufgabe zu einem Befund zusammenfassen

3: In diesem Teil sollen Sie anhand der Klinik und des EKGs eines Patienten eine Arbeitsdiagnose
benennen

4: Hier werden Sie abschliefend zum weiteren klinischen Procedere befragt

Sie kdnnen natdrlich jederzeit eine kurze Pause machen. Bitte Versorgen Sie sich mit den
bereitgestellten Getranken. Nach diesem Fall wird es ein Mittagessen fir jeden geben. Wir bitten Sie,
alle Fragen gewissenhaft und konzentriert zu bearbeiten, da wir uns von dieser Studie wichtige
wissenschaftliche Erkenntnisse versprechen.

Hinweis:

Sie kdnnen jederzeit zu vorherigen Karten zuriicknavigieren, beachten sie jedoch, dass dabei noch
nicht abgeschickte Antworten geldscht werden.

Nun wiinschen wir Ihnen viel Spal bei der Bearbeitung und hoffen, dass Sie etwas lernen!
Ihr Team der Medizindidaktik

Multimedia auf Hauptkarte
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Karte 2: Befund K1

Info Text

Fall 2:

Zu Ihnen kommt der 25 Jahrige Alexander Maier. Der durchtrainierte junge Mann halt sich das
Brustbein und erzahlt Ihnen, dass er wirklich starke Schmerzen in der Brust habe. Einen Unfall oder
andere Verletzungen verneint er und sagt nur, dass er wie immer die ganze Woche im Fitnessstudio
gearbeitet hétte. Vorerkrankungen sind soweit nicht bekannt. Der Patient sieht blass und krank aus,
hinlegen mdéchte er sich aber trotzdem nicht. 'Ich habe mir bestimmt nur mal wieder was verrissen,
aber ohne eine Schmerzspritze kann ich heute nicht weiterarbeiten, und morgen ist doch ein wichtiges
Event im Fitnessstudio, furr das es noch viel vorzubereiten gibt', erkléart Ihnen der Patient.

An Medikamenten habe er nur zwei Aspirin gegen die Schmerzen geschluckt.

Die eben gemessenen Vitalparameter sehen wie folgt aus:
- HF: ca. 50 min

- RR: 125/80

- Temperatur: 37,4 °C

Sie untersuchen Alexander kérperlich, nehmen Blut ab und schreiben noch ein EKG:
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ECG: 10 mm/mV, 50 mm/s,
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Frage

Nebenstehendes EKG stammt von Herrn Maier. Sie haben das gleiche EKG auch als Ausdruck vor
sich. Sie sollen nun zunéchst nur Aufgaben zur EKG-Vermessung losen:

1. Bitte legen Sie sich jetzt den EKG-Ausdruck 'EKG 2' zurecht.
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2. Nun wahlen Sie bitte die zutreffenden Punkte aus der untenstehenden Liste am Bildschirm aus.

3. Markieren Sie nur diese von lhnen gewahlten Antworten bitte in Threm EKG-Ausdruck mit
einem Stift. Kodieren Sie Ihre Markierungen mit dem entsprechenden Buchstaben aus der Liste
unten! (z.B." L" schreiben und die Struktur dazu einkringeln oder nachfahren).

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aus 7 Kategorien: Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle,

Amplituden, ERAS, ERBS

HF = Herzfrequenz, ERAS = Erregungsausbreitungsstérungen, ERBS =

Erregungsriickbildungsstérungen

Multiple Choice-Antwort:

A: O HF: > 100/min

B: X HF: 50-100/min

C: O HF: <50/min

D: O Rhythmus: RR-Abstande regelméRig

E: X Rhythmus: RR-Abstande unregelmaliig

F: O Rhythmus: P nicht positiv in I und Il

G: O Rhythmus: kein P

H: O Rhythmus: Ausfall von Einzelschlagen

I: O Rhythmus: Zusétzliche Einzelschlage

J: X Lagetyp: Hauptvektor in I positiv

K: O Lagetyp: Hauptvektor in I negativ

L: X Lagetyp: Hauptvektor in Il positiv

M: O Lagetyp: Hauptvektor in 1l negativ

N: X Lagetyp: Hauptvektor in Il positiv

O: O Lagetyp: Hauptvektor in 11l negativ

P: O Intervalle: P > 0,11s

Q: O Intervalle: PQ > 0,21 s

R: O Intervalle: QRS > 0,11s

S: O Amplituden: P > 0,2 mV

T: O Amplituden: RinVV2+ SinV5>1,05 mV
U: X Amplituden: RinV5+ SinV2>35mV
V: O Amplituden: Q > 1/4 der Amplitude von R
W: X ERAS: R-Amplituden nimmt von V1 - V6 zu
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X: O ERAS: R-Verlust

Y: O ERAS: Sin V6

Z: X ERBS: ST-Hebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

a: O ERBS: ST-Senkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

b: X ERBS: T negativ in mindestens einer der Ableitungen I, 1, aVF, aVL oder V3-V6

c: O ERBS: R-Verspétung (von Beginn R bis Beginn der endgiltigen Negativitat von R > 0,055 s in
V5/V6 oder > 0,03 s in V1/V2)

d: OERBS: RR'in V1

Antwortkommentar
Bitte markieren Sie nachtraglich nichts mehr auf lhrem EKG Ausdruck!!!
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 3: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nun nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs, den Sie im Vorfeld zuhause bearbeitet haben
nach! Dieses finden Sie ausgeteilt auf Ihren Platzen. Zur Veranschaulichung sehen Sie sich bitte auch
das Bild auf der rechten Seite an!

Zeiten:

Die PQ-Zeit ist verkiirzt: 0,8 s

Intervalle:
Der Sokolow Index fir den linken Ventrikel berechnet sich aus dem héchsten R (V4-V6) + tiefstes S
(V1-Vv3)

ERBS:
Es sind ST-Hebungen in 1, 11, aVF, V5-V6 zu erkennen und eine T-Negativierung in aVL.

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!

Multimedia auf Hauptkarte
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ECG: 10 mm/mV, 50 mm/s,
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Karte 4: Befund K2

Info Text

Befund:

Bitte fassen Sie nun Ihre Erkenntnisse von gerade zu einem Befund zusammen!
Zur Erinnerung:

HF ca. 55min, QRS unregelméRig und positiv in LITund 11, Sin V2 + Rin V5
Hebungen

>3,5mV, ST-
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Frage
1. Welche Befunde treffen zu?
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2. Begriinden Sie Ihre Antwort dann zuséatzlich im Freitextfeld neben der jeweils ausgewahlten

Antwort!
Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht wieder aus 7 Kategorien: Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp,

Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS

Multiple Choice-Antwort:

A: X HF: Normokardie

B: O HF: Tachykardie

C: O HF: Bradykardie

D: X Rhythmus: Sinusrhythmus

E: O Rhythmus: ektop atrialer Rhythmus

F: O Rhythmus: AV-junktionaler Rhythmus
G: O Rhythmus: ventrikularer Rhythmus

H: O Rhythmus: Vorhofflimmern

I: O Rhythmus: Vorhofflattern

J: O Rhythmus: Supraventrikulére Extrasystole
K: O Rhythmus: Ventrikuldre Extrasystole

L: O Rhythmus: AV-Block 3. Grades

M: O Rhythmus: AV-Block 2. Grades

N: O Rhythmus: Kammerflimmern

O: O Rhythmus: Asystolie

P: O Lagetyp: Indifferenztyp

Q: X Lagetyp: Steiltyp

R: O Lagetyp: Rechtstyp

S: O Lagetyp: Linkstyp

T: O Lagetyp: Uberdrehter Linkstyp

U: O Lagetyp: Uberdrehter Rechtstyp

V: O Lagetyp: Sagittaltyp

W: O Intervalle: P sinistroatriale

X: O Intervalle: AV-Block 1. Grades

Y: O Intervalle: Long QT

Z: O Intervalle: Linksschenkelblock vollstandig
a: O Intervalle: Rechtsschenkelblock vollstandig

b: O Intervalle: Rechtschenkelblock unvollstandig
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c¢: O Amplituden: Rechtsventrikuldre Hypertrophie

d: X Amplituden: Linksventrikuldre Hypertrophie

e: O Amplituden: P dextroatriale

f: O ERAS: Zeichen fir eine Rechtsherzbelastung

g: O ERAS/ERBS: Zeichen eines alten Infarktes

h: O ERBS: Zeichen fiir eine frische Myokardischamie der VVorderwand

i: X ERBS: Zeichen fur eine frische Myokardischdmie der Hinterwand

j: X ERBS: Zeichen eines Myokardschadens anderer Genese (z.B. entzlindlich, Herzwandaneurysma
und anderes)

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie Sich die korrekte Losung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 5: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fiir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs nach!

Rhythmus:
Es handelt sich um eine respiratorische Arrhythmie. Es liegt aber dennoch ein vom Sinusknoten
ausgehender Rhythmus vor.

Amplituden:

Der Sokolow Index fiir den linken Ventrikel ist zwar erhoht, aber der Patient ist < 30 Jahre alt. Somit
darf der Index nicht als Zeichen einer linksventrikularen Hypertrophie gewertet werden. Dies ist zwar
sehr speziell, dennoch wichtig, um das EKG junger Patienten richtig zu interpretieren.

ERBS:

Die ST-Hebungen in diesem EKG zeigen Zeichen fur eine frische Ischdmie der Hinterwand. Jedoch
finden sich neben den ST-Hebungen in V5 und V6 keine ST-Senkungen, pathologische Q-Zacken
oder R-Verluste. Dies spricht also eher flir einen nicht-ischdmischen Myokardschaden, kann eine
Ischdmie aber nicht ausschlief3en.

Die T Negativierung in aVL kommt durch den negativen Hauptvektor des Kammerkomplexes
zustande.

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!
Bevor Sie weitermachen, sollte Ihnen der Befunde in diesem EKG klar sein!
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ECG: 10 mm/mV, 50 mm/s, B

Karte 6: Befund K3
Info Text
Differentialdiagnosen:
Nun sollen Sie tiber mdgliche Differentialdiagnosen nachdenken.
Zur Erinnerung die Fallvignette:
o 25-jahriger Patient mit Brustschmerz, keine VVorerkrankungen
e HF: ca. 55/min
e EKG: Sinusrhythmus, Steiltyp, Zeichen fir einen Myokardschaden
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Frage

Wenn Sie nun das eben befundete EKG und die Klinik des Patienten zusammen nehmen, wie lautet

Ihre Arbeitsdiagnose?
Hier finden Sie eine Auswahl an Verdachtsdiagnosen.

1. Bitte wéhlen Sie nun drei wichtige Verdachtsdiagnosen aus der Liste aus.

2. Begriinden Sie Ihre Antwort wiederum im Freitextfeld daneben!

Multiple Choice-Antwort:

A: O Andmie

B: X Angina pectoris

C: O Akutes Abdomen

D: O Akutes Cor pulmonale Lungenembolie

E: O AV-Block hoheren Grades

F: O Chronisches Cor pulmonale COPD/Asthma

G: O Elektrolytstérungen

H: X Entziindliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis
I: O Kardiomyopathie
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J: O Kammerflimmern

K: O Klappenvitien mit Volumenbelastung des Herzens
L: O Klappenvitien und andere Herzfehler

M: O Herzinsuffizienz

N: O Herzneurose

O: O Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens
P: O Lungentdem

Q: O Medikamentenbedingte EKG-Verdnderungen
R: O Muskuloskelettaler Brustschmerz

S: O Myokardinfarkt, alt

T: X Myokardinfarkt, frisch

U: O Obstruktion der oberen Luftwege

V: O Perikarderguss

W: O Pneumothorax

X: O Praexcitationssyndrom

Y: O Psychogene Dyspnoe

Z: O Rechtsherzbelastungszeichen bei Asthmaanfall
a: O Ventrikulare Tachykardie

b: O Vorhofflattern

c¢: O Vorhofflimmern, neu aufgetreten

d: O Vorhofflimmern, permanent

Antwortkommentar
Die beiden wichtigsten DD sind sicher frischer ST-Hebungs-Infarkt und entziindliche
Herzerkrankung.

Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Ldsung!

Karte 7: Feedback

Info Text

Feedbackteil
Arbeitsdiagnose(n):
-Entziindliche Herzerkrankungen
-Herzinfarkt

-Vagaler Leistungssportler

Bei akutem Brustschmerz sollten Sie abh&ngig vom jeweiligen Patienten aber unter anderem folgende
Differentialdiagnosen bedenken!

-Myokardinfarkt -Hypertone Krise

-Angina Pectoris -Osophaguserkrankungen

-Perikarditis -Rippenverletzung und andere muskuloskelettale Schmerzen
-Lungenembolie -Spondylarthritiden

-Aneurysma dissecans -Herpes Zoster

-Myokarditis -Pleuritis

-Herzneurose -Tumoren

-Kardiomyopathien  -Abdominalerkrankungen, z.B. akute Pankreatitis

Hinterwandinfarkt:

Im EKG sieht man ST-Hebungen in Il, 111, aVF und linksprékordial nicht weiter als V5. Zudem sind
ST-Senkungen rechtsprakordial zu erkennen. Nur mit Hilfe eines EKGs lasst sich oftmals nicht
zwischen einer ischamischen und entziindlichen Genese der ERBS unterscheiden. Bei einem 25-
jahrigen ansonsten gesunden Sportler ist diese Diagnose dennoch unwahrscheinlich.
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Angina Pectoris:

Unter Belastung kommt es zu ST-Senkungen und/oder auch zu unspezifischen T-Negativierungen.
Diese missen nicht auf die infarkttypischen Ableitungen begrenzt sein. Die Schmerzen im
Thoraxbereich klingen dabei im Gegensatz zum Myokardinfarkt in Ruhe nach 5-15 Minuten ab, nach
Nitro-Einnahme bereits nach 1-2 Minuten.

Entziindliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis

Auch diese Erkrankungen fuhren zu ERBS. Typisch fir die Perikarditis sind 'ST-Hebungen aus dem
aufsteigenden S', wobei diese diffus Uber die gesamten Ableitungen sichtbar sein kénnen. Eine
Perikarditis kann aber auch einen Herzinfarkt mimen. Allerdings kommt es hier nie zu R-Verlusten
oder zu pathologischen Q-Zacken! Klinisch duRert sich die (trockene) Perikarditis in retrosternalen
Schmerzen, die sich im Liegen und bei Inspiration verstarken kénnen. Bei der Myokarditis sieht man
terminal negative T-Wellen und ST-Senkungen. Zudem kommt es h&ufig zu z.T. gefahrlichen
Rhythmusstorungen und Schenkelblockierungen. Eine strikte Abgrenzung zwischen Peri- und
Myokarditis ist nicht immer méglich und sinnvoll.

Vagotonus:

Bei Leistungssportlern ist unabhéngig von der Klinik Brustschmerz auch ein solches EKG denkbar!
Hier kommt es oft zu einer Bradykardie mit ST-Hebungen in den Prakordialen Ableitungen, sowie T-
Uberhéhungen zwischen V2-V/5

Karte 8: Befund K4

Info Text

Weiteres Vorgehen:

Inzwischen haben Sie auch das Labor erhalten und erkldaren Herrn Meier das weitere VVorgehen.
Sie haben bei Ihrem jungen Patienten eine Perimyokarditis diagnostiziert.
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Parameter Wert | Normwerte Einheit
Leukozyten 200 |(40-113 103 /ul
Erythrozyten 47 45-589 10% /ul
Hamoglobin 149 140-175 g/dl
Hamatokrit 41.2 38.0-520 %
MCV 875 80.0-96.0 pum?
MCH 316 28.0-330 pe
Thrombozyten 2000 150-350 10%/ul
Neutrophile 36.8 50-70 %
Stabkernige 40 <50 %
Segmentierte 555 40-70 %
Lymphozyten 70 25-40 %
Eosinophile 0 <40 %
Basophile 0 <10 %
Monozyten 50 <80 %
Retikulozyten 7.2 5.0-15.0 %
TPZ (Quick) 78 | 70120 %
PTT 275 25-42 Sec
CRP 3.2 <05 mg/dl
Kreatinin 1.0 07-1.2 mg/dl
Natrium 135 135-148 mmol/I
Kalium 43 35-54 mmol/I
Calcium 236 2.15-260 mmol/I
Phosphat 36 25-48 mmol/I
Blutzucker 77 50-110 mg/dl
GOT 25 <19 U/l
GPT 22 <24 U/l
Gamma-GT 18 <28 U/l
Eiweil 7.7 6.0-85 g/dl
TSH basal 3.35 04-40 HE/ml
Myoglobin 50 <55 ug/l
TroponinT 0.6 <04 pg/l
CK 200 0-170 u/l
CK-MB 0.3 0-25 U/l
D-Dimere 04 0,5 mg/I
Frage

1. Welche Schritte sind direkt als nachstes nétig?

2. Begrunden Sie dieses dann wiederum im Kastchen daneben.

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aus 4 Kategorien:

Versorgung des Patienten, weitere Diagnostik/Eingriffe, Patientenhandling, Medikamente

Multiple Choice-Antwort:
A: O Versorgung: O2 Nasensonde

B: O Versorgung: Narkose und Intubation

C: O Versorgung: Defibrillation

D: X Versorgung: Uberwachungsmonitor: EKG, RR, Pulsoxy
E: O Versorgung: Zentralvendser Zugang

F: O Diagnostik: Bildgebung: Rdntgen Thorax

G: O Diagnostik: Bildgebung: CT Thorax
H: O Diagnostik: Bildgebung: CT-Angiographie Thorax

I: O Diagnostik: Blutgasanalyse
J: O Diagnostik/Eingriff: Herzkatheteruntersuchung mit evtl. Stentimplantation inerhalb der nachsten

90 Minuten

K: O Diagnostik: weitere Labordiagnostik

L: X Diagnostik: Echokardiographie

M: O Diagnostik: Ergometrie
N: O Diagnostik: Langzeitblutdruckmessung
O: O Eingriff:: Schrittmacherimplantation
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P: O Eingriff: Kardioversion

Q: O Handling: Intensivstation

R: X Handling: Uberwachungsstation

S: O Handling; Normalstation

T: O Handling: Uberweisung zum Hausarzt und Entlassung nach Hause
U: O Handling: Konsil bei anderer Fachdisziplin

V: O Handling: Entlassung nach Hause

W: O Medikamente: Antikoagulation
X: X Medikamente: NSAR

Y: O Medikamente: Lysetherapie

Z: O Medikamente: Heparinisierung

a: O Medikamente: Amiodaron

b: O Medikamente: B-Blocker

c¢: O Medikamente: Ca 2+ Antagonisten
d: O Medikamente: Adrenalin

e: O Medikamente: Benzodiazepine

f: O Medikamente: Digitalisierung

g: X Medikamente: Antibiotika bei bakterieller Genese
h: X Medikamente: Kortikosteroide

i: O Medikamente: Opioide

j: O Medikamente: ACE-Hemmer

k: O Medikamente: Nitrate

I: O Medikamente: Diuretikum

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie Sich die korrekte Losung an und vergleichen Sie diese mit lhrer Lésung!

Karte 9: Feedback

Info Text

Feedback:

Das Vorgehen bei Herrn Meier sollte wie folgt aussehen.

Interventionen weitere Diagnostik Handhabung Medikamente
Uberwachungsmonitor: Echokardiographie fiir gg\%\./vachungsstatlon
Cave: Rhythmusstérungen empfindlichen h h tSrunaen NSAR
Perikardtamponade Ergussnachweis R ythmuss g
Perikardtamponade
Bei drohender Biopsie: bei akutem Verlauf
Herzbeuteltamponde mit progredient Steroide
Entlastungspunktion auf der eingeschrankter LV-
Intensivstation Pumpfunktion
Weitere Labordiagnostik im
Verlauf wenn Pumpfunktion Antibiotika bei
chronisch erniedrigt bleibt: bakterieller
BNP als prognostischer und Genese (selten)

Verlaufsparameter
Herr Maier hat sich nach 3 Wochen vollstdndig von seiner Perimyokarditis erholt.

Karte 10: Ende

Info Text

Vielen Dank, Sie haben nun den zweiten Patientenfall komplett geldst.

Bitte melden Sie sich jetzt mit Handzeichen, Sie bekommen noch einen kurzen Fragebogen von uns
ausgeteilt, den Sie bitte ausftllen und dort oben drauf schreiben, wie lange Sie daftr gebraucht haben.
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AnschlieBend kdnnen Sie in die Pause gehen. Sie bekommen, wie angekiindigt ein Mittagessen von
uns. Bitte setzen Sie Ihre Fallbearbeitung mit Lernfall 3 erst nach der Mittagspause fort!

10.1.3.EKG Lernfall 3

Autor(en): Franziska Hasch
Institution(en): LMU

Karte 1: BegriiBung

Info Text

Liebe Studierenden,

Herzlich Willkommen zu Fall 3 der EKG-Studie der LMU!

Die Halfte der Lernfalle haben Sie schon hinter sich. Fall 3 ist strukturell &hnlich wie Fall 1 und 2.
Wir bitten Sie alle Fragen gewissenhaft und konzentriert zu bearbeiten, da wir uns von dieser Studie
wichtige wissenschaftliche Erkenntnisse versprechen. Sie kdnnen natlrlich jederzeit eine kurze Pause
machen. Bitte VVersorgen Sie sich mit den bereitgestellten Getrénken.

Hinweis:
Sie kodnnen jederzeit zu vorherigen Karten zuriicknavigieren, beachten sie jedoch, dass dabei noch
nicht abgeschickte Antworten geldscht werden.

Nun wiinschen wir Ihnen viel Spal3 bei der Bearbeitung und hoffen, dass Sie etwas lernen!
Ihr Team der Medizindidaktik

Multimedia auf Hauptkarte

EKG- Online

Karte 2: Befund K1

Info Text

Fall 3:

Frau Hildegard Brunner wird vom Rettungswagen gebracht. Die 80 jahrige Rentnerin leidet seit
einigen Stunden unter sichtlicher Atemnot und Palpitationen. Die alte Dame hatte bis jetzt keine
wesentlichen VVorerkrankungen. Sie ist erst letzte Woche am Auge wegen eines Katarakts operiert
worden, und der Hausarzt hat ihr Tabletten fir den Blutdruck verschrieben. Sie wisse nicht, wie die
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Tabletten heiRen, aber die nehme sie eh nicht so oft. Sie ist bis jetzt eigentlich gesund gewesen, nur
das Treppensteigen ist ihr etwas schwer gefallen, weil ihr da die Luft weg bleibe. Frau Brunner wirkt
ansonsten sehr geordnet auf Sie, und Sie beginnen mit der korperlichen Untersuchung.

Die eben gemessenen Vitalparameter sehen wie folgt aus:
-HF: ca. 120/min

- RR: 150/90

-Temperatur: 36.7 °C

Bei der kdrperlichen Untersuchung kommen Sie zu folgendem Ergebnis: 78-jahrige Patientin in gutem
EZ und verminderten AZ. Ruhedyspnoe mit begleitender Unruhe. Neurologie unauffallig. Abdomen
weich, kein Druckschmerz. Uber der Lunge beidseits basale Rasselgerausche. 2/6 Systolikum mit
Punktum Maximum (ber ERB.

Sie nehmen Blut ab und schreiben ein EKG:

Multimedia auf Hauptkarte
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Nebenstehendes EKG stammt von Frau Brunner. Sie haben das gleiche EKG auch als Ausdruck vor
sich. Sie sollen nun zunéchst nur Aufgaben zur EKG-Vermessung losen:
1. Bitte legen Sie sich jetzt den EKG-Ausdruck 'EKG 3' zurecht.
2. Nunwahlen Sie bitte die zutreffenden Punkte aus der untenstehenden Liste am Bildschirm aus.

3. Markieren Sie nur diese von lhnen gewahlten Antworten bitte in lhrem EKG-Ausdruck mit

einem Stift. Kodieren Sie Ihre Markierungen mit dem entsprechenden Buchstaben aus der Liste
unten! (z.B." L" schreiben und die Struktur dazu einkringeln oder nachfahren)

Hinweis:
Die nachfolgende Liste besteht aus 7 Kategorien:

Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS
HF = Herzfrequenz, ERAS = Erregungsausbreitungsstérungen, ERBS =

Erregungsriickbildungsstérungen

Multiple Choice-Antwort:

A: X HF: > 100/min

B: O HF: 51-99/min

C: O HF: <50/min

D: O Rhythmus: RR-Absténde regelmafig
E: X Rhythmus: RR-Abstande unregelmaliig
F: O Rhythmus: P nicht positiv in I und Il
G: X Rhythmus: kein P

H: O Rhythmus: Ausfall von Einzelschlagen
I: O Rhythmus: Zusétzliche Einzelschlage
J: X Lagetyp: Hauptvektor in I positiv

K: O Lagetyp: Hauptvektor in | negativ

L: X Lagetyp: Hauptvektor in Il positiv

M: O Lagetyp: Hauptvektor in 1l negativ

N: O Lagetyp: Hauptvektor in 111 positiv

O: X Lagetyp: Hauptvektor in 11l negativ

P: O Intervalle: P > 0,11s

Q: O Intervalle: PQ > 0,21 s

R: O Intervalle: QRS > 0,11s

S: O Amplituden: P > 0,2 mV

T: O Amplituden: RinVV2 + Sin V5> 1,05 mV
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U: X Amplituden: RinV5+SinV2>35mV

V: O Amplituden: Q > 1/4 der Amplitude von R

W: X ERAS: R-Amplituden nimmt von V1 - V6 zu

X: O ERAS: R-Verlust

Y: O ERAS: Sin V6

Z: O ERBS: ST-Hebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

a: X ERBS: ST-Senkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

b: X ERBS: T negativ in mindestens einer der Ableitungen I, I, aVF, aVL oder V3-V6
c: O ERBS: R-Verspéatung (von Beginn R bis Beginn der endguiltigen Negativitit von R > 0,055 s in
V5/V6 oder > 0,03 s in V1/V2)

d: OERBS: RR'in V1

Antwortkommentar
Bitte markieren Sie nachtréglich nichts mehr auf ihrem EKG Ausdruck!!!
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 3: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nun nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs, den Sie im Vorfeld zuhause bearbeitet haben
nach! Dieses finden Sie ausgeteilt auf Ihren Platzen. Zur Veranschaulichung sehen Sie sich bitte auch
das Bild auf der rechten Seite an!

Frequenz:
Im Mittel finden sich 120 R-Zacken pro Minute

P-Welle:
Es sind keine P-Wellen zu erkennen.

Amplituden:
Der Sokolow-Index fir den linken Ventrikel ist ca. 4,5mV

ERBS:
Man erkennt eine T Negativierung in | und aVL sowie muldenférmige ST-Senkungen in V4-V6

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!

Multimedia auf Hauptkarte
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Karte 4: Befund K2

Info Text
Befund:

Bitte fassen Sie nun lhre Erkenntnisse von gerade zu einem Befund zusammen!
Im EKG erkennt man: HF > 100/min, kein P, RR Abstande unregelméaRig, 1 und 11 positiv, Il negativ,
positiver SokoloW-Index fur den linken Ventrikel, ST Senkungen

Multimedia auf Hauptkarte
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Frage

1. Welche Befunde treffen zu?

2. Begrinden Sie ihre Antwort dann zuséatzlich im Freitextfeld neben der jeweils ausgewdahlten
Antwort!

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht wieder aus 7 Kategorien:

Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS

Multiple Choice-Antwort:
A: O HF: Normokardie
B: X HF: Tachykardie
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C: O HF: Bradykardie

D: O Rhythmus: Sinusrhythmus

E: O Rhythmus: ektop atrialer Rhythmus

F: O Rhythmus: AV-junktionaler Rhythmus

G: O Rhythmus: ventrikularer Rhythmus

H: X Rhythmus: Vorhofflimmern

I: O Rhythmus: Vorhofflattern

J: O Rhythmus: Supraventrikuldre Extrasystole

K: O Rhythmus: Ventrikulare Extrasystole

L: O Rhythmus: AV-Block 3. Grades

M: O Rhythmus: AV-Block 2. Grades

N: O Rhythmus: Kammerflimmern

O: O Rhythmus: Asystolie

P: O Lagetyp: Indifferenztyp

Q: O Lagetyp: Steiltyp

R: O Lagetyp: Rechtstyp

S: X Lagetyp: Linkstyp

T: O Lagetyp: Uberdrehter Linkstyp

U: O Lagetyp: Uberdrehter Rechtstyp

V: O Lagetyp: Sagittaltyp

W: O Intervalle: P sinistroatriale

X: O Intervalle: AV-Block 1. Grades

Y: O Intervalle: Long QT

Z: O Intervalle: Linksschenkelblock vollstéandig

a: O Intervalle: Rechtsschenkelblock vollstandig
b: O Intervalle: Rechtschenkelblock unvollstandig
c: O Amplituden: Rechtsventrikuldre Hypertrophie
d: X Amplituden: Linksventrikulare Hypertrophie
e: O Amplituden: P dextroatriale

f: O ERAS: Zeichen fir eine Rechtsherzbelastung
g: O ERAS/ERBS: Zeichen eines alten Infarktes

h: O ERBS: Zeichen fiir eine frische Myokardischdmie der VVorderwand
i: O ERBS: Zeichen fur eine frische Myokardischdmie der Hinterwand
j: X ERBS: Zeichen eines Myokardschadens anderer Genese (z.B. entziindlich, Herzwandaneurysma
und anderes)

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie Sich die korrekte Losung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 5: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fiir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs nach!

Rhythmus:
Man erkennt keine P-Wellen und das EKG ist tachykard und arrhythmisch. Man spricht bei diesem
Befund von einer Tachyarrhythmia absoluta bei VVorhofflimmern.

Amplituden:
Der Sokolow-Index fiir den linken Ventrikel ist ca. 4,5mV und damit erhoht. Dies spricht fur eine
linksventrikuldre Hypertrophie.

ERBS:
Die ERBS sind typisch fur eine linksventrikulare Hypertrophie mit Myokardschaden. Bei der
Hypertrophie des linken Ventrikels sient man zundchst nur Veranderungen der Amplituden (R- und S-
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Zacken). Beim Fortschreiten dann T-Abflachungen, schlieflich ST/T- Verédnderungen und zuletzt evtl.
sogar einen Linksschenkelblock mit entsprechenden ERBS

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!
Bevor Sie weitermachen, sollte lhnen der Befunde in diesem EKG klar sein!
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Karte 6: Befund K3

Info Text

Differentialdiagnosen:

Nun sollen Sie tiber mdgliche Differentialdiagnosen nachdenken.



127

Zur Erinnerung die Fallvignette:

e 80-jahrige Patientin mit neuaufgetretener Ruhedyspnoe, Hypertonus und vorbekannte
Atemnot beim Treppensteigen

e HF: ca. 120/min
RR: 150/90
Temperatur: 36,7 °C

e Dbasale RG uber der Lunge, 2/6 Systolikum tiber ERB

o EKG: Tachykardie, Vorhofflimmern, Zeichen einer linksventrikuldren Hypertrophie,
Erregungsriickbildungsstérungen V4-V6
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Wenn Sie nun das eben befundete EKG und die Klinik des Patienten zusammen nehmen, wie lautet

Ihre Arbeitsdiagnose?

Hier finden Sie eine Auswahl an Verdachtsdiagnosen.

1. Bitte wahlen Sie nun vier passende Arbeitsdiagnosen aus der Liste aus.
2. Begriunden Sie Ihre Antwort wiederum im Freitextfeld daneben!

Multiple Choice-Antwort:

A: O Andmie

B: O Aneurysma dissecans

C: O Angina pectoris

D: O Akutes Abdomen

E: O Akutes Cor pulmonale/ Lungenembolie

F: O AV-Block héheren Grades

G: O Chronisches Cor pulmonale COPD/Asthma
H: O Elektrolytstérungen

I: O Entzlindliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis
J: O Kardiomyopathie

K: O Kammerflimmern

L: X Klappenvitien mit Volumenbelastung des Herzens
M: X Herzinsuffizienz

N: O Herzneurose

O: O Herzwandaneurysma

P: X Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens
Q: O Lungenddem

R: O Medikamentenbedingte EKG-Veranderungen
S: O Muskuloskelettaler Brustschmerz

T: O Myokardinfarkt, alt

U: O Myokardinfarkt, frisch

V: O Obstruktion der oberen Luftwege

W: O Perikarderguss

X: O Pneumothorax

Y: O Prédexcitationssyndrom

Z: O Psychogene Dyspnoe

a: O Rechtsherzbelastungszeichen bei Asthmaanfall
b: O Ventrikulare Tachykardie

c: O Vorhofflattern

d: X Vorhofflimmern, neu aufgetreten

e: O Vorhofflimmern, permanent

Antwortkommentar

Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 7: Feedback
Info Text
Feedbackteil
Arbeitsdiagnose(n):

Neu aufgetretenes VVorhofflimmern
Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens
-> daraus erfolgt nun eine hohergradige Herzinsuffizienz mit Ruhedyspnoe.

Bei akuter Dyspnoe sollten Sie abhéngig vom jeweiligen Patienten unter anderem folgende

Differentialdiagnosen bedenken!

-Myokardinfarkt -Asthma
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-Herzinsuffizienz -COPD

-Perikarditis -Andamie
-Lungenembolie -Malignome
-Pericarderguss -Pneumonie und TBC
-Klappenvitien -Thymom
-Herzrhythmusstérungen -Pleuraerguss
-Kardiomyopathien -Psychogene Luftnot

Neu aufgetretenes Vorhofflimmern:

Sie sollten in diesem Fall folgende Atiologien bedenken:
-Hypertonus

-Mitralklappenvitien (v.a. bei jungen Patienten)
-Herzinfarkt

-Lungenembolie

-Hyperthyreose

-Alkoholtoxisch

-Medikamente

-Peri-/Myokarditis

-Elektrolytstorungen wie Hypokalidmie
-Hypertensive Herzerkrankung mit Herzinsuffizienz

Die akute Dyspnoe und die Palpitationen bei Frau Brunner sprechen fiir ein neu aufgetretenes
Vorhofflimmern bei bereits bestehender Herzinsuffizienz (vermutlich NYHA | oder I1). Frau Brunner
berichtete von Belastungsdyspnoe beim Treppensteigen und im EKG sieht man Zeichen einer
linksventrikul&ren Hypertrophie mit ERBS (= Zeichen fiir bereits eingetretene Myokardschadigung bei
dieser Pathologie). Im Vor-EKG vor einer Woche, das Sie gerade bekommen haben, sieht man noch
kein Vorhofflimmern. Das Herzzeitvolumen verringert sich durch Vorhofflimmern bei Gesunden um
bis zu 10%, bei Herzinsuffizienten um bis zu 40%.

Karte 8: Befund K4

Info Text

Weiteres Vorgehen:

Sie haben Frau Brunners Labor erhalten und tberlegen Ihr weiteres Vorgehen. Alle Werte, die
bestimmt wurden (kleines Blutbild, Entziindungsparameter, Gerinnung, Schilddrise,
Herzinfarktmarker,), sind soweit in der Norm. Leider wurden die Leber- und Nierenwerte vergessen.
Bitte bedenken Sie die deutliche hdmodynamische Verschlechterung von Frau Brunner seit Beginn des
Vorhofflimmerns.

Frage

1. Welche Schritte sind direkt als nachstes nétig?

2. Begrinden Sie dieses dann wiederum im Kastchen daneben.

Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht aus 4 Kategorien:

Versorgung des Patienten, weitere Diagnostik/Eingriffe, Patientenhandling, Medikamente

Multiple Choice-Antwort:

A: X Versorgung: O2 Nasensonde

B: O Versorgung: Narkose und Intubation

C: O Versorgung: Defibrillation

D: X Versorgung: Uberwachungsmonitor: EKG, RR, Pulsoxy
E: O Versorgung: Zentralvendser Zugang

F: X Diagnostik: Bildgebung: Rontgen Thorax
G: O Diagnostik: Bildgebung: CT Thorax



130

H: O Diagnostik: Bildgebung: CT-Angiographie Thorax

I: O Diagnostik/Eingriff: Herzkatheteruntersuchung mit evtl. Stentimplantation inerhalb der nachsten
90 Minuten

J: X Diagnostik: weitere Labordiagnostik

K: X Diagnostik: Echokardiographie

L: O Diagnostik: Ergometrie

M: O Diagnostik: Langzeitblutdruckmessung

N: O Eingriff:: Schrittmacherimplantation

O: X Eingriff: Kardioversion

P: O Handling: Intensivstation

Q: X Handling: Uberwachungsstation

R: O Handling; Normalstation

S: O Handling: Uberweisung zum Hausarzt und Entlassung nach Hause
T: O Handling: Konsil bei anderer Fachdisziplin

U: O Handling: Entlassung nach Hause

V: X Medikamente: Antikoagulation
W: O Medikamente: NSAR

X: O Medikamente: Lysetherapie

Y: X Medikamente: Heparinisierung
Z: X Medikamente: Amiodaron

a: O Medikamente: R-Blocker

b: O Medikamente: Ca 2+ Antagonisten
c: O Medikamente: Adrenalin

d: O Medikamente: Benzodiazepine
e: O Medikamente: Digitalisierung
f: O Medikamente: Antibiotika

g: O Medikamente: Kortikosteroide
h: O Medikamente: Opioide

i: X Medikamente: ACE-Hemmer

j: O Medikamente: Nitrate

k: O Medikamente: Diuretikum

Antwortkommentar
Ein ausfihrlicheres inhaltliches Feedback gibt es 3 Karten weiter.
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Ldsung!

Karte 9: Feedback

Info Text
Feedbackteil:
Das weitere VVorgehen bei Frau Brunner sollte wie folgt aussehen.
Interventionen weitere Diagnostik Handhabung Medikamente
. ) Heparin bis zum
02-Gabe Rontgen-Thorax: Uberwachungsstation Wirkeintritt der oralen
Lungenstauung?! . .
Antikoagulation
Echokardiographie: zur . .
Monitor Beurteilung der EF und der éﬂ;‘ql;??r%ﬂleargo?é
Ventrikelfunktion P
TOE: zum Ausschluss ein Medikamentdse
intrakardialen Thrombus vor der Kardioversion: Amiodaron
Kardioversion (da Herzinsuff.)
weitere Labordiagnostik: Behandlung der Hypertonie:

Nierenwerte! ACE-Hemmer
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erst spater: Langzeit RR

spater: Ergometrie: nach
Medikamentoser Kardioversion

Allgemein unterscheidet man bei der Therapie von Vorhofflimmern Frequenzkontrolle und
Rhythmuskontrolle. Keine der beiden Therapieoptionen hat gegentiber der anderen einen
nachgewiesenen Benefit. Bei hdmodynamischer Instabilitat wiirde man sich fur die akute
Kardioversion entscheiden, ansonsten je nach Symptomatik und Therapieziel. Also entscheiden Sie
sich bei Ihrer Patientin fur die medikamentdse Kardioversion.

Die Frequenzkontrolle wird mit R-Blockern durchgefiihrt, hierbei ist abhdngig vom CHA,DS,-VASc-
Score eine Antikoagulation nétig (ab 2 Punkten).

Die Rhythmuskontrolle kann Medikamentds mit Amiodaron (Cordarex) bei Herzinsuffizienz oder
elektrisch durchgefiihrt werden. Soll die Kardioversion sofort durchgefiihrt werden, ist noch eine TOE
zum Ausschluss eines Vorhofthrombus nétig. Wartet man 3 Wochen ab und fiihrt dann erst eine
Kardioversion durch, ist bei erfolgreicher Antikoagulation (INR 2,5) keine TOE nétig.

Karte 10: Ende

Info Text

Vielen Dank, Sie haben nun den dritten Patientenfall komplett geldst.
Bitte machen Sie nun mit Fall vier, dem letzten Fall weiter!

10.1.4.EKG Lernfall 4

Autor(en): Franziska Hasch
Institution(en): LMU

Karte 1: Begrif3ung

Info Text

Liebe Studierenden,

Herzlich Willkommen zum letzten Lernfall der EKG-Studie!

Fast geschafft ;-)

Wir bitten Sie ein letztes Mal, alle Fragen gewissenhaft und konzentriert zu bearbeiten.

Hinweis:

Sie kdnnen wieder jederzeit zu vorherigen Karten zurticknavigieren, beachten sie jedoch, dass dabei
noch nicht abgeschickte Antworten geldscht werden.

Nun wiinschen wir Thnen viel Spal bei der Bearbeitung und hoffen, dass Sie etwas lernen!
Ihr Team der Medizindidaktik

Multimedia auf Hauptkarte
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EKG- Online

Karte 2: Befund K1

Info Text

Fall 4:

Der 77-Jahrige Herr Karl wird von seinem Sohn in die Notaufnahme gebracht. 'Mein Vater bekommt
seit gestern Abend so schlecht Luft, da habe ich ihn jetzt doch lieber hergebracht', berichtet Herr Karls
Sohn. Sie haben einen deutlich adiptsen Patienten vor sich, der sichtlich schwer atmet und sich an der
Liege aufstiitzt. 'Hier, das sind seine Medikamente', berichtet der Sohn und drtickt Ihnen zwei
Packchen in die Hand. Es handelt sich um einen R-Blocker und einen ACE-Hemmer.

Die eben gemessenen Vitalparameter sehen wie folgt aus:
-HF: 55/ min

- RR: 140/80

- Temperatur: 36.8 °C

Gerade wollen sie ein EKG schreiben, da sagt der Sohn: 'Das brauchen Sie nicht machen, mein Vater
war erst letzte Woche beim Hausarzt deswegen. Der hat gesagt im EKG ist alles ok, nur das Herz ist
ein bisschen vergroRert'.

Sie schreiben trotzdem ein EKG:

Multimedia auf Hauptkarte
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Nebenstehendes EKG stammt von Herrn Karl. Sie haben das gleiche EKG auch als Ausdruck vor sich.
Sie sollen nun zunéchst nur Aufgaben zur EKG-Vermessung losen:
1. Bitte legen Sie sich jetzt den EKG-Ausdruck 'EKG 4' zurecht.
2. Nunwahlen Sie bitte die zutreffenden Punkte aus der untenstehenden Liste am Bildschirm aus.

3. Markieren Sie nur diese von lhnen gewdahlten Antworten bitte in lhrem EKG-Ausdruck mit

einem Stift. Kodieren Sie lhre Markierungen mit dem entsprechenden Buchstaben aus der Liste

unten! (z.B." L" schreiben und die Struktur dazu einkringeln o
Hinweis:
Die nachfolgende Liste besteht aus 7 Kategorien:

Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle, Amplituden, ERAS,

der nachfahren)

ERBS

HF = Herzfrequenz, ERAS = Erregungsausbreitungsstérungen, ERBS =

Erregungsrickbildungsstérungen

Multiple Choice-Antwort:

A: O HF: > 100/min

B: X HF: 51-99/min

C: O HF: <50/min

D: X Rhythmus: RR-Absténde regelmafig
E: O Rhythmus: RR-Abstande unregelmaliig
F: O Rhythmus: P nicht positiv in I und Il
G: O Rhythmus: kein P

H: O Rhythmus: Ausfall von Einzelschlagen
I: O Rhythmus: Zusétzliche Einzelschlage

J: X Lagetyp: Hauptvektor in I positiv

K: O Lagetyp: Hauptvektor in | negativ

L: O Lagetyp: Hauptvektor in 111 positiv

M: X Lagetyp: Hauptvektor in Il negativ
N: O Intervalle: P > 0,11s

O: O Intervalle: PQ > 0,21 s

P: X Intervalle: QRS > 0,11s

Q: O Amplituden: P > 0,2 mV

R: O Amplituden: Rin V2 + Sin V5> 1,05 mV
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S: X Amplituden: RinV5+SinV2>35mV

T: O Amplituden: Q > 1/4 der Amplitude von R

U: O ERAS: R-Amplituden nimmt von V1 - V6 zu

V: O ERAS: R-Verlust

W: X ERAS: Sin V6

X: X ERBS: ST-Hebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

Y: O ERBS: ST-Senkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

Z: X ERBS: T negativ in mindestens einer der Ableitungen I, Il, aVF, aVL oder V3-V6
a: X ERBS: R-Verspéatung (von Beginn R bis Beginn der endguiltigen Negativitit von R > 0,055 s in
V5/V6 bzw I/aVL oder > 0,03 s in V1/V2)

b: O ERBS: RR'in V1

Antwortkommentar
Bitte markieren Sie nachtréglich nichts mehr auf ihrem EKG Ausdruck!!!
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit Ihrer Lésung!

Karte 3: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nun nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs, den Sie im Vorfeld zuhause bearbeitet haben
nach! Dieses finden Sie ausgeteilt auf Ihren Platzen. Zur Veranschaulichung sehen Sie sich bitte auch
das Bild auf der rechten Seite an!

Amplituden:

Der Sokolow-Index fir den linken Ventrikel ist ca. 4 mV und resultiert vor allem aus dem tiefen S in
der Ableitung V2.

ERAS:

Sieht man eine R-Verspétung bei breitem QRS-Komplex in V5/V6 nicht, sollte man | und aVL
betrachten!

ERBS:
ST-Hebungen in 111, aVR, V1-V3, T-Negativierungen in | und aVL

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!

Multimedia auf Hauptkarte
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Karte 4: Befund K2

Info Text

Befund:

Bitte fassen Sie nun lhre Erkenntnisse von gerade zu einem Befund zusammen!

Im EKG sieht man: HF ca. 55/min, | positiv, Il negativ, R-Verspéatung | und aVL, S in V6,
pathologische R-Progression, positiver Sokolow-Index fiir den linken Ventrikel, ST-Hebungen und T-
Negativierungen

Multimedia auf Hauptkarte
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1. Welche Befunde treffen zu? (Da nicht ganz eindeutig, haben wir hier einen Lagetyp aus der Liste

genommen)

2. Begrinden Sie Ihre Antwort dann zusatzlich im Freitextfeld neben der jeweils ausgewahlten

Antwort!
Hinweis:

Die nachfolgende Liste besteht wieder aus 7 Kategorien:
Herzfrequenz, Rhythmus, Lagetyp, Intervalle, Amplituden, ERAS, ERBS

Multiple Choice-Antwort:
A: X HF: Normokardie
B: O HF: Tachykardie

C: O HF: Bradykardie

D: X Rhythmus: Sinusrhythmus

E: O Rhythmus: ektop atrialer Rhythmus

F: O Rhythmus: AV-junktionaler Rhythmus
G: O Rhythmus: ventrikularer Rhythmus

H: O Rhythmus: Vorhofflimmern

I: O Rhythmus: Vorhofflattern

J: O Rhythmus: Supraventrikulére Extrasystole
K: O Rhythmus: Ventrikuldre Extrasystole
L: O Rhythmus: AV-Block 3. Grades

M: O Rhythmus: AV-Block 2. Grades

N: O Rhythmus: Kammerflimmern

O: O Rhythmus: Asystolie

P: O Lagetyp: Indifferenztyp

Q: O Lagetyp: Steiltyp

R: O Lagetyp: Rechtstyp

S: X Lagetyp: Linkstyp/uberdrehter Linkstyp
T: O Lagetyp: Uberdrehter Rechtstyp

U: O Lagetyp: Sagittaltyp

V: O Intervalle: P sinistroatriale

W: O Intervalle: AV-Block 1. Grades

X: O Intervalle: Long QT

Y: X Intervalle: Linksschenkelblock vollstdndig
Z: O Intervalle: Rechtsschenkelblock vollstandig

a: O Intervalle: Rechtschenkelblock unvollstandig

b: O Amplituden: Rechtsventrikulare Hypertrophie
c¢: X Amplituden: Linksventrikulare Hypertrophie

d: O Amplituden: P dextroatriale

e: O ERAS: Zeichen fir eine Rechtsherzbelastung

f: O ERAS/ERBS: Zeichen eines alten Infarktes

g: O ERBS: Zeichen fir eine frische Myokardischdmie der VVorderwand
h: O ERBS: Zeichen fiir eine frische Myokardischdmie der Hinterwand

i: X ERBS: Zeichen eines Myokardschadens anderer Genese (z.B. entziindlich, Herzwandaneurysma

und anderes)

Antwortkommentar

Der Lagetyp liegt zwischen Linkstyp und berdrehtem Linkstyp, zur Vereinfachung ist hier nur eine

Moglichkeit genannt.
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Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit IThrer Ldsung!

Karte 5: Feedback

Info Text

Feedbackteil

Hier werden nur Besonderheiten und eventuelle Schwierigkeiten besprochen. Fiir grundlegendere
Fragen lesen Sie bitte im Skript zum Casus-EKG-Kurs nach!

Amplituden:

Der Sokolow-Index fiir den linken Ventrikel ist ca. 4mV und damit erhoht. Dies spricht fur eine
linksventrikuldre Hypertrophie. Dieser Riickschluss ist bei einigen Autoren umstritten, wenn
gleichzeitig ein Linksschenkelblock vorliegt (selbige Beziehung ist beim Rechtsschenkelblock
ubrigens sicherer). Trotzdem ist die extrem tiefe S-Zacke in V2 (ca. 3 mV) ein deutlicher Hinweis auf
eine linksventrikulare Hypertrophie.

ERBS:
Die ERBS sind hier Schenkelblockbedingt, kdnnen aber eine frische Myokardischdmie maskieren.

Sollte Ihnen eben gegebenes Feedback nicht reichen, empfiehlt es sich, im Skript nachzuschlagen!
Bevor Sie weitermachen, sollte Ihnen der Befunde in diesem EKG klar sein!

Multimedia auf Hauptkarte
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Karte 6: Befund K3
Info Text
Differentialdiagnosen:
Nun sollen Sie ber mogliche Differentialdiagnosen nachdenken.
Zur Erinnerung die Fallvignette:
e 77-jahriger Patient mit Ruhedyspnoe, adipds, Hypertonus
e HF: ca. 55/min
RR: 140/80
Temperatur: 36,8 °C
e EKG: Sinusrhythmus, neuer Linksschenkelblock
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Bei der korperlichen Untersuchung sind Sie zu folgendem Ergebnis gekommen: Adipdser Patient in
schlechtem AZ wegen Dyspnoe. Uber der Lunge basal feine Rasselgerausche. Beinddeme. Pulsstatus
0.B. Neurologie 0.B. Keine pathologischen Herzgerdusche. Abdomen: mehrere Narben bei Z.n.

Hemikolektomie vor 5 Jahren.

Multimedia auf Hauptkarte
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Frage

Wenn Sie nun das eben befundete EKG und die Klinik des Patienten zusammen nehmen, wie lautet

Ihre Arbeitsdiagnose?
Hier finden Sie eine Auswahl an Verdachtsdiagnosen.

1. Bitte wéahlen Sie nun die drei passendsten/wichtigsten Verdachtsdiagnose aus der Liste aus.

2. Begrinden Sie Ihre Antwort wiederum im Freitextfeld daneben!

Multiple Choice-Antwort:

A: O Anamie

B: O Aneurysma dissecans

C: O Angina pectoris

D: O Akutes Abdomen

E: O Akutes Cor pulmonale / Lungenembolie

F: O AV-Block hoheren Grades

G: O Chronisches Cor pulmonale COPD/Asthma

H: O Elektrolytstérungen

I: O Entzundliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis
J: O Kardiomyopathie

K: O Kammerflimmern

L: O Klappenvitien mit Volumenbelastung des Herzens
M: O Klappenvitien und andere Herzfehler

N: X Herzinsuffizienz

O: O Herzneurose

P: O Herzwandaneurysma

Q: X Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens

R: O Medikamentenbedingte EKG-Verénderungen

S: O Muskuloskelettaler Brustschmerz
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T: O Myokardinfarkt, alt

U: X Myokardinfarkt, frisch

V: O Obstruktion der oberen Luftwege
W: O Perikarderguss

X: O Pneumothorax

Y: O Prédexcitationssyndrom

Z: O Psychogene Dyspnoe

a: O Rechtsherzbelastungszeichen bei Asthmaanfall
b: O Ventrikulare Tachykardie

c: O Vorhofflattern

d: O Vorhofflimmern, neu aufgetreten
e: O Vorhofflimmern, permanent

Antwortkommentar
Die beiden wichtigsten DD sind sicher frischer Infarkt sowie Druckbelastung des Herzens.
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit IThrer Ldsung!

Karte 7: Feedback

Info Text

Feedbackteil:

Arbeitsdiagnose(n):

-Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens und Herzinsuffizienz
-Myokardinfarkt, da neu aufgetretener Linksschenkelblock (gleichwertig mit STEMI)

Bei akuter Dyspnoe sollten Sie abhéngig vom jeweiligen Patienten unter anderem folgende
Differentialdiagnosen bedenken!

-Myokardinfarkt -Asthma
-Herzinsuffizienz -COPD

-Perikarditis -Anémie
-Lungenembolie -Malignome
-Pericarderguss -Pneumonie und TBC
-Klappenvitien -Thymom
-Herzrhythmusstérungen -Pleuraerguss
-Kardiomyopathien -Psychogene Luftnot

Das Leitsymptom Dyspnoe in der Kombination mit dem neu aufgetretenen Linksschenkelblock und
den Rasselgeréuschen tber der Lunge sprechen fir eine Herzinsuffizienz, wahrscheinlich nach
langerem Hypertonus. Der neu aufgetretene Linksschenkelblock hat dabei zu einer deutlichen
Verschlechterung des Patienten gefiihrt. (Grund dafiir kdnnte sein, dass die beiden Ventrikel wegen
des Blockbilds nicht mehr ganz synchron schlagen). Dennoch missen Sie einen Myokardinfarkt
unbedingt ausschliel3en.

Karte 8: Befund K4

Info Text

Weiteres VVorgehen:

Als Sie auf das Labor warten, fallt Ihnen auf, dass Sie dieses noch gar nicht abgenommen haben. Das
holen Sie jetzt nach und lassen zusétzlich zu den Standardwerten auch D-Dimere und Infarktmarker
bestimmen. Als Sie die Ergebnisse erhalten, sind diese komplett unaufféallig. Da der Symptombeginn
Ihres Patienten nun einen halben Tag zurlckliegt, schliefen Sie einen akuten Herzinfarkt aus.

Frage
1. Welche Schritte sind unmittelbar als nachstes notig?
2. Begrinden Sie dieses dann wiederum im Késtchen daneben.
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Hinweis:
Die nachfolgende Liste besteht aus 4 Kategorien:
Versorgung des Patienten, weitere Diagnostik/Eingriffe, Patientenhandling, Medikamente

Multiple Choice-Antwort:

A: X Versorgung: O2 Nasensonde

B: O Versorgung: Narkose und Intubation

C: O Versorgung: Defibrillation

D: X Versorgung: Uberwachungsmonitor: EKG, RR, Pulsoxy
E: O Versorgung: Zentralvengser Zugang

F: X Diagnostik: Bildgebung: Rdntgen Thorax

G: O Diagnostik: Bildgebung: CT Thorax

H: O Diagnostik: Bildgebung: CT-Angiographie Thorax
I: O Diagnostik: Blutgasanalyse

J: O Diagnostik/Eingriff: Herzkatheteruntersuchung mit evtl. Stentimplantation inerhalb der néchsten
90 Minuten

K: O Diagnostik: weitere Labordiagnostik

L: X Diagnostik: Echokardiographie

M: O Diagnostik: Ergometrie

N: O Diagnostik: Langzeitblutdruckmessung

O: X Eingriff: Schrittmacherimplantation

P: O Eingriff: Kardioversion

Q: O Handling: Intensivstation

R: X Handling: Uberwachungsstation

S: O Handling; Normalstation

T: O Handling: Uberweisung zum Hausarzt und Entlassung nach Hause
U: O Handling: Konsil bei anderer Fachdisziplin

V: O Handling: Entlassung nach Hause

W: O Medikamente: Antikoagulation
X: O Medikamente: NSAR

Y: O Medikamente: Lysetherapie

Z: O Medikamente: Heparinisierung
a: O Medikamente: Amiodaron

b: O Medikamente: 3-Blocker

c: O Medikamente: Ca 2+ Antagonisten
d: O Medikamente: Adrenalin

e: O Medikamente: Benzodiazepine
f: O Medikamente: Digitalisierung

g: O Medikamente: Antibiotika

h: O Medikamente: Kortikosteroide
i: O Medikamente: Opioide

J: X Medikamente: ACE-Hemmer

k: O Medikamente: Nitrate

I: X Medikamente: Diuretikum

Antwortkommentar
Bitte sehen Sie sich die korrekte Lésung an und vergleichen Sie diese mit IThrer Ldsung!

Karte 9: Feedback

Info Text

Feedbackteil:

Das weitere VVorgehen bei Herrn Karl sollte wie folgt aussehen.
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Interventionen weitere Diagnostik Handhabung Therapie

) Einstellung des Hypertonus: ACE-
Uberwachungsstation Hemmer und Diuretikum (ftr
Hypertoniker mit Herzinsuffizienz!)

Implantation eines speziellen
Schrittmachers bei deutlich
verschlechterter Pumpfunktion und
NYHA 1I: Zur Synchronisation der
beiden Ventrikel (CRT-D oder CRT-
P)

Réntgen-Thorax:

02-Gabe Lungenstauung?!

Echokardiographie: zur
Monitor Beurteilung der EF und
der Ventrikelfunktion

im Verlauf: Langzeit RR

Karte 10: Ende

Info Text

Vielen Dank!

Sie haben nun alle Lernfélle bearbeitet! Wir hoffen Sie haben dabei etwas gelernt!

Bitte melden Sie sich jetzt mit Handzeichen, Sie bekommen noch einen kurzen Fragebogen von uns
ausgeteilt, den Sie bitte ausfullen und dort oben drauf schreiben, wie lange Sie daflir gebraucht haben.

Multimedia auf Hauptkarte

EKG- Online
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Lange Antwortliste von Kompetenzniveau 1

Kategorien bei der

Normwerte und Antwortmdglichkeiten

Befundung
> 100/min
Herzfrequenz 50-100/min
< 50/min
RR-Abstande regelmaRig
RR-Abstande unregelmalig
P nicht positiv in | und Il
Rhythmus kein P
Ausfall von Einzelschldgen
Zusétzliche Einzelschlége
Hauptvektor in | positiv
Hauptvektor in | negativ
Lagetyp Hauptvektor in Il positiv
Hauptvektor in Il negativ
Hauptvektor in 111 positiv
Hauptvektor in Il negativ
P>0,11s
Intervalle PQ>0,21s
QRS >0,11s
P>0,2mV
Amplituden RinV2+SinV5>105mV

RinV5+SinV2>35mV

Q > 1/4 der Amplitude von R

Erregungsausbreitung

R-Amplituden nimmt von V1 - V6 zu

R-Verlust

SinV6

Erregungsrickbildung

ST-Hebung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

ST-Senkung > 0,1 mV in mindestens zwei benachbarten Ableitungen

T negativ in mind. einer der Ableitungen I, Il, aVF, aVL oder V3-V6

R-Verspatung

RR'in V1

Tabelle 30: Lange Antwortliste Kompetenzniveau 1 [82]




143

Lange Antwortliste von Kompetenzniveau 2

Kategorien bei der
Befundung

Antwortmaglichkeiten

Herzfrequenz

Normokardie

Tachykardie

Bradykardie

Rhythmus

Sinusrhythmus

ektop atrialer Rhythmus

AV-junktionaler Rhythmus

ventrikuldrer Rhythmus

Vorhofflimmern

Vorhofflattern

Supraventrikuldre Extrasystole

Ventrikuldre Extrasystole

AV-Block 3. Grades

AV-Block 2. Grades

Kammerflimmern

Asystolie

Lagetyp

Indifferenztyp

Steiltyp

Rechtstyp

Uberdrehter Rechtstyp

Linkstyp

tberdrehter Linkstyp

Sagittaltyp

Intervalle

P sinistroatriale

AV-Block 1. Grades

Long QT

Linksschenkelblock vollstédndig

Linksschenkelblock unvollstandig

Rechtsschenkelblock vollstandig

Rechtschenkelblock unvollstdndig

Amplituden

Rechtsventrikuldre Hypertrophie

Linksventrikulare Hypertrophie

P dextroatriale

Erregungsausbreitung
&
Erregungsriickbildung

Zeichen flr eine Rechtsherzbelastung

Zeichen eines alten Infarktes

Zeichen flr eine frische Myokardischdmie der VVorderwand

Zeichen flr eine frische Myokardischdmie der Hinterwand

Zeichen eines Myokardschadens anderer Genese

Tabelle 31: Lange Antwortliste Kompetenzniveau 2 [82]
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Lange Antwortliste von Kompetenzniveau 3

Mdgliche Arbeits- und Differentialdiagnosen

Anamie

Aneurysma dissecans

Angina pectoris

Akutes Abdomen

Akutes Cor pulmonale/Lungenembolie

AV-Block hoheren Grades

Chronisches Cor pulmonale COPD/Asthma

Elektrolytstorungen

Entzindliche Herzerkrankungen: Perikarditis/Myokarditis

Kardiomyopathie

Kammerflimmern

Klappenvitien mit VVolumenbelastung des Herzens

Klappenvitien und andere Herzfehler

Herzinsuffizienz

Herzneurose

Herzwandaneurysma

Hypertonus mit Druckbelastung des Herzens

Lungenddem

Medikamentenbedingte EKG-Verdnderungen

Muskuloskelettaler Brustschmerz

Myokardinfarkt, alt

Myokardinfarkt, frisch

Obstruktion der oberen Luftwege

Perikarderguss

Pneumothorax

Préexcitationssyndrom

Psychogene Dyspnoe

Rechtsherzbelastungszeichen bei Asthmaanfall

Ventrikuldre Tachykardie

Vorhofflattern

Vorhofflimmern, neu aufgetreten

Vorhofflimmern, permanent

Tabelle 32: Lange Antwortliste Kompetenzniveau 3 [82]
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Lange Antwortliste von Kompetenzniveau 4

Kategorien des weiteren Prozederes

Mdglichkeiten der Handhabung

Versorgung

02 Nasensonde

Narkose und Intubation

Defibrillation

Uberwachungsmonitor: EKG, RR, Pulsoxy

Zentralvendser Zugang

Diagnostik & Eingriff

Bildgebung: Réntgen Thorax

Bildgebung: CT Thorax

Bildgebung: CT-Angiographie Thorax

Blutgasanalyse

weitere Labordiagnostik

Echokardiographie

Ergometrie

Langzeitblutdruckmessung

Herzkatheteruntersuchung

Schrittmacherimplantation

Kardioversion

Handling

Intensivstation

Uberwachungsstation

Normalstation

Uberweisung zum Hausarzt & Entlassung nach Hause

Konsil bei anderer Fachdisziplin

Entlassung nach Hause

Medikamente

Cumarine

Nichtsteroidales Antirheumatikum

Fibrinolytika

Heparin

Amiodaron

Betablocker

Calcium-Antagonisten

Adrenalin

Benzodiazepine

Digitalisglykosid

Antibiotika

Kortikosteroide

Opioide

ACE-Hemmer

Nitrate

Diuretikum

Tabelle 33: Lange Antwortliste Kompetenzniveau 4 [82]
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