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,Ein Fachmann ist ein Mann, der einige der grobsten Fehler kennt,
die man in dem betreffenden Fall machen kann und der sie deshalb zu vermeiden

versteht.”

Werner Heisenberg [1]

Um eine bessere Lesbarkeit zu ermdglichen, wird in der vorliegenden Arbeit
groltenteils die ménnliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und
Pronomen verwendet. Dies soll im Sinne einer sprachlichen Vereinfachung als

geschlechtsneutral zu verstehen sein.
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. Einleitung

1. Fehler im Gesundheitswesen

Wenn sich ein Patient in arztliche beziehungsweise klinische Behandlung begibt,

vertraut er sich und seine Gesundheit einer anderen Person an. Er muss er sich dabei darauf
verlassen kdnnen, dass seine Behandlung nach bestem Wissen und Gewissen durchgefihrt
wird. Leider geschehen dabei auch immer wieder Fehler.

Laut einer Schatzung des Robert Koch-Instituts belduft sich die gegenwartige Zahl an
Behandlungsfehlern in Deutschland auf 40.000 pro Jahr [2].

Auch die Krankenkassen melden alarmierend hohe Zahlen an vermeidbaren Ereignissen und
Behandlungsfehlern mit gesundheitlichen Schaden bei Patienten in Deutschlands
Krankenhausern [3].

Eine fehlerhafte Behandlung flhrt beim Patienten nicht nur zu zuséatzlichen Beschwerden und
personlichem Leid, sondern hat, neben nicht unerheblichen zusatzlichen Kosten, auch noch
dahingehend negative Auswirkungen, dass sie einen Vertrauensverlust in der Arzt-Patienten
Beziehung oder dem Gesundheitssystem generell gegenliber nach sich ziehen kann [2].

Mit Abstand am haufigsten geschehen Fehler im operativen Bereich.

Dennoch ist auch bei nicht operativen Mallnahmen die Zahl sehr hoch, wobei eine fehlerhafte
Pharmakotherapie hier die haufigste Schadensursache darstellt [4].

Besonders altere Patienten mit einer schweren, komplizierten Erkrankung oder womaglich
sogar mehreren, oft chronischen Erkrankungen haben hierbei naturgemafl ein deutlich
erhohtes Risiko fur ein schlechteres Outcome [4].

Immer wenn es um das Leben und die Gesundheit eines Menschen geht, sind Fehler
besonders schwerwiegend und meist folgenreich und einschneidend fir den Betroffenen.
Deshalb ist es auch besonders wichtig, mdégliche Strategien zu finden, um gerade hier Fehler

Zu vermeiden.

Die Medizin als System ist sehr komplex, hier spielen unterschiedlichste Komponenten, oft

wechselseitig bedingt, eine Rolle.

Medizinisches Personal durchlauft eine umfassende Ausbildung, um eine solche Aufgabe
auch sicher zu bewaltigen und den Anforderungen gerecht werden zu kénnen. Die Ausbildung
soll auf den Arbeitsalltag und die Herausforderungen einer unvoreingenommenen Betrachtung
und Untersuchung des Patienten, des Ziehens der richtigen Schliisse hieraus und der Auswahl
der richtigen Therapie, die unter Berucksichtigung der individuellen Patientengeschichte und

dem Risikoprofil ausgewahlt werden sollte, vorbereiten.
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Besonders wichtig ist es hier, schon beginnend beim ersten Patientenkontakt, tGber den
gesamten Behandlungsprozess hinaus, bis hin zur Nachsorge, in jedem Moment die richtige
Entscheidung zu treffen, da die korrekte Entscheidungsfindung direkte Effekte auf das
Wohlbefinden und die Gesundheit des Patienten hat.

Dennoch gibt es hier, wie gesagt, immer wieder viele folgenschwere Fehlentscheidungen.

e Wie kommt diese groRe Zahl an Fehlern zustande?

¢ Wie konnte man diese effektiv verringern?

Hier gilt es Ursachenforschung zu betreiben, was nur gelingen kann, wenn die hinter einer

medizinischen Entscheidung stehenden Denkprozesse aufgeschlisselt werden.



2. Stand der Forschung zur klinischen Entscheidungsfindung

Wortlich Ubersetzt bedeutet der Begriff Clinical Reasoning so viel wie ,klinisches logisches
Denken® und beinhaltet neben dem medizinischen Wissen auch alle anderen
Gedankenablaufe und Grundlagen der Entscheidungsfindung des medizinischen Personals
und wird meist zur Einschatzung des Zustandes eines Patienten und der darauffolgenden

Ableitung der besten Vorgehensweise notwendig [5].

Wenn man nach den Grinden fir schlechte Behandlungserfolge und unzureichende
Genesungsresultate sucht, beziehungsweise danach, was eventuell einen sich
verschlechternden Gesundheitszustand oder gar den Tod eines Patienten bedingt haben
konnte, wird man schnell feststellen, dass die drei Hauptursachen entweder Fehler in der
Diagnosestellung, Fehler in der Therapieentscheidung oder Fehler im Management von
Komplikationen waren.

Alle drei Fehlerquellen und damit Hauptursachen fiir schlechte Genesungsresultate kdnnen

ein Ergebnis von mangelndem Clinical Reasoning sein [6].

a. Fehler im Diagnostikprozess

Uber die letzten Jahrzehnte hinweg finden sich in der Forschung zum Diagnostikprozess
bereits vielfaltige, vielversprechende Ansatze zur Fehlervermeidung [7]. Diese wurden nicht
nur im medizinischen Kontext, sondern auch im didaktischen und psychologischen Kontext
erarbeitet. So wurde bereits eine Basis dafir geschaffen, die hierbei ablaufenden
Denkprozesse insgesamt transparenter zu machen und ein besseres Verstandnis flr die Natur
einer korrekten klinischen Entscheidungsfindung zu bekommen.

Der nachste Abschnitt soll eine kurze Zusammenfassung Uber den vergangenen und aktuellen

Forschungstand im Diagnostikprozess geben.

Bereits in den frithen 70ern wurden an der Michigan State University und an der McMaster
University Studien zum Verstandnis klinischer Problemlésungen durchgefiihrt.

An der Michigan State University wurden die ablaufenden Prozesse wahrend des Ldsens
eines standardisierten Patientenfalles mithilfe der ,think aloud” Methode, wobei die Probanden
und Probandinnen gebeten wurden ihre Gedanken laut zu formulieren und so den
Beobachtenden zuganglich zu machen, analysiert [7, 8].

Die Teilnehmer an der Studie der McMaster Universitat wurden aufgefordert, Videoaufnahmen

ihrer Handlungen bei der Bearbeitung von beispielhaften Patientenfallen zu bewerten und so



ihre Gedankenprozesse noch einmal aufzurufen, sie sich also noch einmal genauer vor Augen
zu fuhren [7, 9].

Diese zwei simplen, aber effektiven Methoden flhrten zur Weiterentwicklung

des hypothetico-deductive Modells, welches bereits in anderen Forschungsbereichen, wie
zum Beispiel der kognitiven Psychologie, angewandt wird.

Dieses Modell besteht aus einem hypothetischen Teil, in dem eine Hypothese oder Theorie
formuliert wird, die im Folgenden Uberprift werden soll und einem deduktiven Teil, in dem aus
den gewonnenen Informationen Schllisse in Bezug auf die vorher formulierte Theorie gezogen
werden [10].

Im konkreten klinischen Umfeld bedeutet dies, dass ein Kliniker bereits in den ersten Minuten
klinische Hypothesen formuliert und dann beginnt darunter passende Informationen zu
sammeln, um so die zu Beginn formulierte Hypothese in diesem Kontext schlussendlich

verwerfen oder annehmen zu kénnen [7].

Generell war der Versuchsaufbau aber wohl zu allgemein und die simulierten Patientenfalle
zu standardisiert, so dass keine Unterschiede zwischen den Anfangern und den Teilnehmern
mit mehr Erfahrung ersichtlich wurden. Hier zeigte sich lediglich, dass ein groRer
Wissensschatz und eine zu Beginn bereits richtige Diagnose auch zu einem positiven
Outcome flhrten, was bei den Experten natlrlich haufiger der Fall war. So konnte man noch
kein Schema erkennen, nach dem die Behandelnden ihre Entscheidungen trafen, um daraus

ein allgemeingiltiges Konzept entwickeln zu kénnen [7].

In den 1980ern versuchte man die Problematik aus einer neuen Perspektive zu betrachten.
Ansatze hierzu stammten zum Beispiel aus der damaligen Forschung aus dem Bereich des
Schachspielens [11]. Fir eine souveradne und vor allem gewinnbringende Entscheidung in
diesem Spiel kommt es darauf an, auf méglichst viele Analogien zurlckgreifen zu kénnen, um
so die am besten passende flir die momentane Situation zu finden. Bei einem
Profischachspieler sprechen wir hier in konkreten Zahlen von vermutlich bis zu 50.000
gemerkten Spielpositionen [7, 11].

Im direkten Vergleich gibt es hier aber doch zu viele Unterschiede, die den grolRen Durchbruch
in der Formulierung eines einheitlichen Konzepts fir die klinische Entscheidungsfindung
erschweren sollten.

Im Schachspiel muss jeder einzelne Zug mit in die Entscheidung einbezogen werden und ist
gleich wichtig [7, 12]. In der Medizin bringt der ungefilterte Abruf einer Masse an gesammelten
Informationen und bereits bekannten Falldarstellungen keinen direkten Vorteil [7]. Es missen
vielmehr die fur den Einzelfall wichtigen Informationen herausgefiltert werden, um schnell eine

Entscheidung treffen zu kénnen.



Besonders diese Eigenschaft, bereits zu Beginn zwischen Wichtigem und Unwichtigem zu

unterscheiden, macht einen guten Kliniker aus.

Das lasst vermuten, dass erfahrenere und erfolgreichere Kliniker nicht nur Uber einen
insgesamt groReren Wissensschatz verfigen, sondern auch schneller und gezielter auf

bekannte Informationen zugreifen kénnen als ein Anfanger.

In den 1990ern wurde auf Basis dieser neugewonnenen Erkenntnisse die strukturierte
Organisation von Wissen und der gezielte und O6konomische Ruckgriff darauf genauer
untersucht [7, 13].

So formulierten unter anderem die Psychologen Epstein und Hammond die sogenannte ,dual
process theory” [14-17]. Dieses Modell identifiziert zwei Gedachtnissysteme, die beim Abrufen

von Wissen angesprochen werden:

- Das intuitive System, bei dem auf das Langzeitgedachtnis zurtickgegriffen wird, was
in der Regel geschieht, ohne wahrgenommen zu werden
und

- das analytische System, in dem bewusst Uiberlegt und logisch abgewogen wird.

Diese zwei Systeme laufen im Regelfall parallel wahrend einer Entscheidung ab und je nach

Komplexitat des Falles wird das eine oder das andere System vermehrt abgerufen [14, 17].

Patel und Groen verwendeten wieder die ,Think Aloud“ Methode und zeigten, dass erfahrene
Kliniker logische Erklarungen fir ein Problem sammelten, Daten zielgerichtet selektierten und
entscheidende Verknupfungen zwischen den gewonnenen Informationen herstellten [18].

So mussten sie weniger strickt nur auf die gegebenen Patienteninformationen zurtickgreifen,
sondern konnten die Diagnose oft schon allein aufgrund ihrer Vermutungen, basierend auf

kausalen Zusammenhangen, weitestgehend vorab formulieren [18].

Insgesamt griffen die Experten seltener auf naturwissenschaftliche Grundlagen zurtick, um

einen Patientenfall zu I16sen, als dies bei den Anfangern der Fall war [7].

Diese signifikant geringere Verwendung von biomedizinischem Grundwissen im Klinikalltag
zeigten auch Boshuizen und Schmidt in ihrer Studie, in der sie Studenten einerseits und Arzte
mit mindestens 4-jahriger Erfahrung andererseits verglichen. Die Teilnehmer sollten typische
und atypische Falldarstellungen bearbeiten und die zugrundeliegende Pathophysiologie

erklaren [19].
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In Zusammenarbeit mit Norman stellten sie unter anderem auch die Hypothese auf, dass ein
Kliniker mit steigender Erfahrung eine Entwicklung in der Herangehensweise an die

Problemlésung durchlauft [7, 13].

Zu Beginn einer medizinischen Laufbahn wird noch hauptsachlich auf das Wissen um den
biomedizinischen Mechanismus einer Krankheit zurlickgegriffen.

Erst danach gewinnt die gezielte Organisation der Informationen in sogenannten ,illness
scripts“ an Bedeutung. Diese enthalten alle dem Behandelnden bekannten Informationen zu
einer bestimmten Krankheit, unter anderem den pathophysiologischen Mechanismus, den
jeweiligen Patientenkontext und die daraus resultierenden Konsequenzen in spezifischen
Symptomen [20].

Diese kognitiven ,Zusammenfassungen® kann der erfahrene Kliniker auch unter Zeitdruck
schnell abrufen und sie mit den neuen gewonnenen Informationen vergleichen. Er wird bei
der Entscheidungsfindung also hauptsachlich auf seine gesammelten Erfahrungswerte

zurlckgreifen [7].

Indirekt spiegelt das auch den Aufbau der medizinischen Ausbildung wider.

In den ersten praklinischen Jahren steht das Erlernen der naturwissenschaftlichen,
physiologischen Basis im Fokus, in den darauffolgenden klinischen Jahren wird erstes
Diagnostizieren mdglich und im Laufe der ersten Jahre als behandelnder Assistenzarzt wachst
dann die Zahl der eigenen konkreten Erfahrungen.

Da im Laufe des Studiums der Fokus und viel Zeit auf das Erlernen der
naturwissenschaftlichen Grundlagen gelegt wird, lag es nahe zu vermuten, dass auch ein
Groliteil davon in die klinische Entscheidungsfindung mit einflief3t.

Heutzutage wird vermehrt Wert auf eine problembasierte Ausrichtung des Curriculums gelegt
und die Vermittlung der gezielten Anwendung solcher kognitiven Hilfen gelegt. Hieraus

konnten sich Veranderungen ergeben [21].

Eine strukturierte Ordnung und eine bewusste Anwendung sinnvoller Schemata, wie zum
Beispiel die gezielte Wiederholung und Zusammenfassung der gesammelten Informationen,
kdnnen helfen eine klinische Entscheidung schnell und auch richtig, also effizient zu fallen, wie

auch spatere Studien zeigen sollten [22].

Seit den 2000ern gewinnt nun ein neuer Aspekt zunehmend an Bedeutung, die gezielte
Vermeidung von Fehlern.
Es liegt auf der Hand, dass erst eine Art Ursachenforschung betrieben werden muss, um ein

Problem wirklich zu beheben. Dementsprechend muissen aufgetretene Fehler sorgfaltig
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kategorisiert, klassifiziert und eingeordnet werden. Nur wenn man die Griunde fir Fehler
herausarbeiten kann, ist es mdglich diese bereits friih zu erkennen und gezielt zu vermeiden.
Croskerry, wie auch andere, unternahm den Versuch einen Ubersichtlichen Katalog mdglicher
Fehlerursachen zu erstellen, indem er die Ursachen nach bestimmten Mustern gliederte [23].
Er analysierte die verschieden mentalen Strategien, auch Heuristiken genannt, mit deren Hilfe
Klinikern auch unter Zeitdruck und mit begrenztem Wissen richtige Entscheidungen gelangen
[23].

Ein anderer Ansatz zur Fehlereinteilung im Diagnostikprozess findet sich in der Taxonomie
nach Graber et al. [24]. Nach der Australian Patient Safety Foundation definiert Graber et al.
eine Diagnose dann als fehlerhaft, wenn sie zu spét, falsch oder gar nicht gestellt wurde.

Hundert dieser als fehlerhaft geltenden Diagnostikentscheidungen wurden aus insgesamt funf

groRen Kliniken innerhalb von 5 Jahren gesammelt und umfassend ausgewertet [24].

Die Ergebnisse lassen eine Einteilung vornehmen in:

e Fehler, die unverschuldet auftraten, also zum Beispiel durch eine untypische
Auspragung des klinischen Bildes einer Erkrankung oder durch einen
patientenbezogenen Fehler wie zum Beispiel durch unkooperative Patienten oder
irrefGhrende Angaben,

e Fehler, die dem System geschuldet waren, also auf technische Probleme oder Fehler
in der Organisation zurtickzufiihren waren und

¢ Fehler, die auf einer kognitiven Ursache basierten.

Ein zusatzlicher Faktor, der die Qualitat der klinischen Entscheidungsfindung beeinflusst,
beinhaltet also auch immer die Interaktion zwischen Patienten, Arzt und Arbeitsumfeld. Diese
nicht kognitiven Faktoren sollte man also auch nie komplett auBer Acht lassen, sie wurden

anderorts weiter untersucht [25].

Die insgesamt 320 gefunden kognitiven Faktoren, die zur Fehlerentstehung beitragen, finden

bei Graber dann noch eine weitere Unterteilung anhand der verschiedenen Ursachen:
e Falsches Wissen (faulty knowledge)

e Falsche Datensammlung (faulty data gathering)

e Falsche Schlusse (faulty synthesis)
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Schlussendlich lassen auch diese Kategorien noch eine weitere Unterteilung in viele kleine

Unterkategorien zu, um in Einzelféllen die Fehlerursache weiter einzugrenzen.

Eine Auswahl einiger dieser Unterkategorien kann in Tabelle 1 gefunden werden.

Typ

Definition

Knowledge base inadequate or
defective

Skills inadequate or defective
Overestimating or underestimating
usefulness or salience of a finding
Faulty detection or perception
Faulty triggering

Misidentification of a symptom or
sign

Distraction by other goals or issues

Faulty interpretation of a test result

Premature closure

Failure to consult

Confirmation bias

Der Proband verfiigt nicht tiber genug Wissen, um die Erkrankung oder
das Symptom zu kennen

Dem Proband fehlt es an Fahigkeiten, z.B. zur Interpretation einer
erhobenen diagnostischen MalRinahme

Der Proband erkennt ein Symptom richtig, konzentriert sich aber zu
sehr auf dieses Symptom oder erkennt dessen Relevanz nicht

Der Proband erkennt ein eigentlich offensichtliches Symptom nicht

Der Proband zieht falsche Schllisse aus einer gewonnen Informationen
oder zieht Schlisse, die nétig gewesen waren, nicht

Der Proband versteht Symptom oder Zeichen falsch oder halt es fir ein
anderes

Der Proband konzentriert sich nicht auf das Wesentliche, sondern ist
durch andere Ziele oder Probleme abgelenkt

Der Proband erkennt Testergebnisse richtig, interpretiert diese aber im
Anschluss falsch

Der Proband zieht, nachdem er initial eine Diagnose gestellt hat, keine
weiteren Moglichkeiten mehr in Betracht

Der Proband erkennt nicht, dass an dieser Stelle die Meinung eines
Fachspezialisten mit einbezogen werden sollte

Der Proband tendiert dazu Testergebnisse so auszuwahlen und zu
interpretieren, dass sie seine Hypothese oder Erwartungen
unterstiitzen

Tabelle 1.1.: Kognitive Einflussfaktoren diagnostischer Fehler (angepasst nach [24])

Da Fehler meist multifaktoriellen Ursprungs sind, ist eine exakte Zuordnung nicht immer

einfach und unter Umstanden nicht wirklich objektiv; die genannten Unterkategorien sind aber

an dieser Stelle hinreichend genau, um den Prozess der Fehlerentstehung bei der

Entscheidungsfindung nachzuverfolgen [24].

Die Studienergebnisse zeigen, dass fehlerhaftes oder unvollstdndiges Wissen offensichtlich

eher eine untergeordnete Rolle spielt und andere Fehlerursachen im Regelfall Gberwiegen.

Deutlich haufiger scheinen Fehler aufgrund falscher und vor allem vorschneller Schlisse

aufzutreten [24].
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Die vorher genannte hypothetico-deductive Methode birgt also eine bedeutende
Fehlerquelle, denn sie unterstiitzt die Tendenz dazu, bestimmte Informationen aufler Acht zu
lassen, nachdem bereits gedanklich eine erste, nicht hinterfragte Diagnose vorformuliert

wurde.

Zusammenfassend beruht eine korrekte klinische Entscheidungsfindung im Diagnostikprozess
demnach auf mehreren unterschiedlichen Aspekten, der Formulierung der richtigen
Hypothesen, einem ausreichend grof’en Wissensschatz an analogen Fallbeispielen, der
Anwendung sinnvoller Schemata und Strukturen und schlieRlich der gezielten Vermeidung

haufiger Fehlerursachen.

Eine korrekte klinische Entscheidung
wird moglich durch

1970 1980 1990 2005
Richtige Grofen Sinnvolle Schemata Bewusste
Hypothesen Wissensschatz und Strukturen Fehlervermeidung

Grafik 1.1.: Merkmale guter klinischer Entscheidungsfindung im Diagnostikprozess

Das deckt sich mit den Schlussfolgerungen weiterer Studien, die in den letzten Jahrzehnten,
im Zuge des wachsenden Forschungsinteresses an der Entstehung von Fehlern im

Diagnostikprozess, erhoben wurden [26-29].
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b. Fehler im Therapieprozess

Bei Betrachtung der zahlreichen Literatur und umfangreichen Forschung zu Fehlern und
Fehlerqualitaten fallt allerdings auf, dass ein GroRteil der Studien, die im Laufe der letzten 30
Jahre erhoben wurden, den Aufbau klinischer Entscheidungsfindung explizit nur im

Diagnostikprozess untersucht, was dann unter Clinical Reasoning subsummiert wird [30].

Naturlich endet die klinische Entscheidungsfindung nicht mit der Formulierung einer Diagnose.
Der nachste Schritt muss die Auswahl einer passenden, auf die jeweilige Situation
zugeschnittenen Behandlungsentscheidung sein.

Vor allem fur den Patienten beginnt oft erst hier der entscheidende Abschnitt.

Eine korrekte Diagnose allein, ohne entsprechende Therapie, nutzt dem Patienten meist
wenig. Erst wenn basierend auf einer Diagnose auch die folgerichtigen
Therapieentscheidungen getroffen werden, kann eine Krankheit geheilt oder die Symptome

entsprechend gemildert werden.

Uber diesen Abschnitt, den man im Gegensatz zum bereits haufig angewandten Begriff des
diagnostic reasoning, als therapeutic management reasoning bezeichnen kdnnte,

wissen wir momentan noch sehr wenig.
Das ist bedauerlich, da gute Clinical Reasoning Strategien helfen kdnnen auch den

Behandlungsprozess zu unterstitzen, um den Patienten eine der individuellen Situation

angepasste, leitliniengerechte Versorgung zukommen zu lassen.
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c. Zusammenfassung

Eine korrekte klinische Entscheidung besteht immer aus zwei Teilen:

Der korrekten Diagnose und der korrekten Therapieentscheidung.

Diagnose

Therapie

Grafik 1.2.: Beziehung Diagnostik und Therapie

Eine Diagnose fur sich allein gestellt, ohne entsprechende therapeutische Folgen, was im
Einzelfall ja auch bedeuten kann, auf eine Therapie zu verzichten, ist nutzlos.

Gleichzeitig wird eine Therapie durch die Diagnose Uberhaupt erst maglich.

Beide Abschnitte bedingen sich daher gegenseitig und sind gleich wichtig.

Daher bedlrfen auch beide der gleichen Sorgfalt und Aufmerksamkeit durch den
Behandelnden; nur, wenn beide Abschnitte ineinandergreifen und mdglichst fehlerarm

ausgefuhrt werden, ist ein positiver Outcome fir den Patienten gewahrleistet.

In Anbetracht der grofen Anzahl der bereits im Vorfeld bei der Diagnosefindung auftretenden
Fehlerquellen lasst sich vermuten, dass im darauffolgenden Prozess, also bei der Auswahl
einer geeigneten Therapie, ebenso viele Fehler gemacht werden.

Womodoglich sind es sogar mehr Fehler, da hier auch andere Aspekte und Faktoren, wie z.B.
Kontraindikationen oder das Auftreten bestimmter Nebenwirkungen, sowie die Compliance

des Betroffenen beachtetet werden missen.

e Soll der Patient oder die Patientin Uberhaupt eine Therapie erhalten?
¢ Welche Therapie soll der Patient oder die Patientin erhalten?
¢ Wie lang soll der Patient oder die Patientin die Therapie erhalten?

¢ Unter welchen Umstanden muss die Therapie abgebrochen oder verandert werden?
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Eine Vielzahl an zusatzlichen Entscheidungen muss vom Behandelnden getroffen werden, so
muss auch hier sinngemaR ein gezieltes Sammeln, Auswerten, Uberpriifen von Daten unter

Berlcksichtigung von Risiko und Nutzen stattfinden.

Um die Natur dieser Fehler besser zu verstehen, mussen neue Kategorisierungen und
Einteilungen erarbeitet werden.

Eine bereits im Kontext der Diagnosefindung verwendete Einteilung, wie zum Beispiel die nach
Graber et al. [24], eignet sich als Basis dafir gut.

Sie muss aber entsprechend erweitert und modifiziert werden, da sich die Einteilung, wie
bereits oben erwahnt, lediglich auf diagnostische Fehler bezieht. Zudem analysierten Graber
et al. auch nur Fehler die von Experten gemacht wurden. Die Einbeziehung von noch
unerfahrenen Studenten in eine Studie kann zusatzlich neue interessante Erkenntnisse liefern
[31].

Dies kann die bisher vorhandene Forschung erganzen und die Entwicklung eines neuen
Konzepts fur Fehler und Fehlerquellen in der Therapie moglich machen und so einen
entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der Patientensicherheit leisten.

Die Notwendigkeit dazu ist in jedem Fall dringend gegeben, wie die hohen Fallzahlen, die
hochstwahrscheinlich nicht allein durch diagnostische Fehlentscheidungen bedingt sind, im

ersten Abschnitt bereits zeigen.

Gerade der richtige Umgang mit einer Diagnose und die darauf basierenden
Therapieentscheidungen spielen bei bestimmten Erkrankungen eine entscheidende Rolle. Der
Eintritt von Komplikationen und die Progredienz kann bei einer bereits manifesten Erkrankung

in einigen Fallen mit geringem Aufwand verhindert oder verzdgert werden.

Dies gilt zum Beispiel fur die Osteoporose, eine Erkrankung, die in Deutschland vor allem

aufgrund des soziodemografischen Wandels zunehmend an Bedeutung gewinnt [32].

Durch gezielte Anschlussbehandlungen, RehabilitationsmaRnahmen und Rezidivprophylaxe
kann hier das Fortschreiten des Knochenschwunds effektiv verhindert werden; ein moglichst
fehlerfreies therapeutic reasoning gewahrleistet gerade bei dieser Erkrankung sichtbare

Erfolge fur den Patienten.
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3. Demografischer Wandel — Verschiebung des

Krankheitsspektrums in Deutschland

Die Altersstruktur in Deutschland befindet sich bekanntermallen schon seit langerem im
Wandel. Einem immer alter werdenden Seniorenanteil steht ein stetiger Riickgang der
Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter gegenuiber [33-36].

Heute sind laut Berechnungen des statistischen Bundesamtes rund 51,8 Millionen Menschen
im Alter von 20-67 Jahren. Diese Zahl wird bis zum Jahre 2060 schatzungsweise auf 40,1
Millionen Menschen sinken [33, 37].

Bei den Uber 67-Jahrigen zeichnet sich in den Hochrechnungen ein Trend in die
entgegengesetzte Richtung ab. Die 16,2 Millionen Menschen, die sich momentan im
Rentenalter befinden, werden in zwei Generationen bereits auf 21 Millionen Menschen

angewachsen sein [33, 37].

20 - 67 Jahre = > 67 Jahre

60

51

43

34

26

17

2020 2030 2040 2050 2060

Grafik 1.3.: erstellt nach Statistisches Bundesamt,
14. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung, 2019
(Gesamtbevélkerung 2020: 83,4 Millionen / Gesamtbevélkerung 2060: 74,4 Millionen [37])
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Damit werden im Jahr 2060 tUber 20% der Deutschen 67 Jahre oder &lter sein. Die Entwicklung
zu einer immer alter werdenden Gesellschaft und der Trend hin zu einem immer langeren
Leben zeigte sich schon ab Mitte des letzten Jahrhunderts und Iasst sich auch sehr gut am
stetigen, vom statistischen Bundesamt laufend nach oben korrigiertem Anstieg der
Lebenserwartung bei der Geburt veranschaulichen. Ganz konkret bedeutet dies, dass sich die
Lebenserwartung eines Neugeborenen seit Ende des letzten Jahrhunderts mehr als
verdoppelt hat [33, 35].

Zuruckfuhren lasst sich dies auf verbesserte Lebensumstande und gestiegenen Wohlstand
ganz allgemein, als auch auf den zunehmenden Fokus auf einen gesunden Lebensstil, auf
vermehrte Vorsorge und bessere medizinische Versorgung. Infektionserkrankungen werden
in Deutschland zunehmend an Bedeutung verlieren, wahrend gleichzeitig die Anzahl an alters-
assoziierten und chronischen Erkrankungen ansteigen und die Ausrichtung der medizinischen
Versorgung so stark beeinflussen wird [35].

Durch die verbesserte medizinische Versorgung werden Krankheitsverlaufe und
Wechselwirkungen bzw. Nebenwirkungen verschiedener Medikamente sichtbar werden, die
so vorher noch gar nicht auftraten, da Patienten mit schweren, damals nicht behandelbaren

Erkrankungen bereits friher verstarben.

Gleichzeitig erhdht sich durch das steigende Lebensalter auch der Anteil an multimorbiden
Patienten und Patientinnen. So leiden in der Altersgruppe der 65 bis 74-Jahrigen bereits jetzt
76% der Frauen und 68% der Manner an zwei oder mehr Erkrankungen [35]. Aufgrund dessen
steigt auch die Anzahl an eingenommenen Medikamenten weiter an, so nehmen schon ein
Drittel der Uber 65-Jahrigen flinf oder mehr verschiedene Praparate ein [35]. Derart komplexe
Patientengeschichten erschweren eine gute klinische Entscheidungsfindung, ein Versdumnis

oder ein Fehler ware hier besonders schwerwiegend und folgenreich.

Insgesamt steigt also zwar die Lebenserwartung, aber auch die Zeit, die man mit Krankheiten
und deren Symptomen verbringen kann, wird langer. Vor allem chronische Erkrankungen
werden in einer alternden Gesellschaft an Haufigkeit und damit an Bedeutung zunehmen,
erhalten aber oft nicht die Aufmerksamkeit, die sie verdient hatten.

Diese Krankheiten werden in Zukunft nicht mehr einfach nur pauschal als ,zum Alter gehérig*
eingestuft werden kdnnen, da die Patienten heute schon und naturlich auch zukunftig deutlich
langer mit den Symptomen zu leben haben.

Hier sollte der Fokus vermehrt auf Pravention, Therapie und Rehabilitation gerichtet werden,
um die dazu gewonnen Jahre moglichst lange beschwerdefrei, mobil und eigenstandig und

damit selbstbestimmt und lebenswert verbringen zu kdnnen.
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Weitreichend wird bereits effektiv daran gearbeitet, fir diesen, immer grof3er werdenden Teil
der Bevolkerung ein Altern in Gesundheit und mit mdoglichst viel Lebensqualitat zu
ermaoglichen.

Dennoch bleibt die Versorgung in einigen Teilen noch ungentgend und steht so dem Ziel eines
wuirdevollen Lebensabends entgegen. Besonders deutlich wird dies in Deutschland vor allem
bei Betrachtung des stetig wachsenden Versorgungsdefizits der Osteoporose in der

Bevolkerung, worauf im Folgenden eingegangen werden soll.
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4. Osteoporose — eine Volkskrankheit mit vielen Gesichtern

Das Bundesministerium flr Bildung und Forschung bezeichnet Erkrankungen als sogenannte
Volkskrankheiten, wenn sie aufgrund ihrer Verbreitung und Schwere fir die Bevodlkerung
besonders relevant sind [38, 39].

An sechs speziellen Forschungsstandorten in Deutschland wird sich der Forschung in diesen
Bereichen gewidmet, um so gezielt Verbesserungen in Vorsorge, Diagnose und Therapie bei
diesen Erkrankungen zu finden.

Zu den Volkskrankheiten zahlen unter anderem Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes,

Lungenerkrankungen, Infektionserkrankungen, sowie neurodegenerative Erkrankungen.
Geschétzte Prévalenzen in Deutschland:

e Herz-Kreislauferkrankungen ca. 6 Millionen Menschen
(5.830.000 laut RKI [35])

¢ Diabetes ca. 6 Millionen Menschen (5.607.620 laut RKI, 5.8 Mio.
laut Arzteblatt [40, 41])

Eine ahnlich hohe Pravalenz zeigt sich bei der Osteoporose, obwohl sie im Bundesministerium
offiziell noch nicht zur Gruppe der Volkskrankheiten gezahlt wird.

Die Daten zur Verbreitung dieser Knochenstoffwechselerkrankung schwanken je nach Quelle,
da sich die Erhebungen stark in Art der Erhebung und eingeschlossener Populationsgruppe
unterscheiden, dennoch lasst sich die groe Zahl der Erkrankten in Deutschland deutlich
erkennen.

Laut Daten der Techniker Krankenkasse betrug der Anteil der Versicherten mit Osteoporose
im Jahr 2009 bei den tUber 50-Jahrigen 14%, bzw. sogar 24% nur bei den Frauen, was 240.657
von 1,7 Mio. Versicherten entspricht [42].

Nach Hochrechnungen ergeben das ca. 5,3 Millionen Osteoporose-Betroffene in ganz
Deutschland [43].

Bei einer Inzidenz von 2,1 % in dieser Altersgruppe, welche sich auf Diagnosen und
Arzneimittelverordnungen stutzt, ist davon auszugehen, dass diese Zahl bereits zusatzlich
deutlich angestiegen ist [42].

Dies liegt gewiss zu grof3en Teilen an dem vorher genannten, zunehmenden Anteil alternder
Bevdlkerung in Deutschland, da die Erkrankungswahrscheinlichkeit mit hoherem Alter deutlich
ansteigt [43, 44].

21



Dennoch gilt es bereits an dieser Stelle unbedingt zu betonen, dass auch jlingere und
augenscheinlich somit eigentlich eher unwahrscheinlich betroffene Patienten an Osteoporose
leiden kdénnen.

Diese doch eher untypische Form wird daher oft Ubersehen und im Ernstfall gar nicht
behandelt. Hier kann es also auch noch eine grof3e Dunkelziffer an nicht gestellten Diagnosen
geben, die die Pravalenz zusatzlich nach oben korrigieren wird.

Festzuhalten ist, dass bereits jetzt ein GroRteil der Bevolkerung betroffen ist und dieser Anteil
auch in Zukunft stetig ansteigen wird.

In Anbetracht dieser hohen Zahlen kann man im deutschlandweiten Kontext also durchaus
von einer neuen Volkskrankheit sprechen.

Dennoch haben laut einer Marktforschungsstudie im Auftrag des Biotechnologie-Herstellers
Amgen 70% der Deutschen wenig bis gar keine Informationen zum Thema Osteoporose [45].
Ein Grund mehr sich diese Krankheit und vor allem den Umgang mit diesen hohen Fallzahlen
in Deutschland hinsichtlich Diagnose und Therapie einmal genauer anzusehen.

Hierzu soll im folgenden Abschnitt das Krankheitsbild im Detail dargestellt und auch auf die
verschiedenen Krankheitsursachen hingewiesen werden.

Besonders auf die stark heterogenen Therapiemdglichkeiten soll eingegangenen werden und
im Anschluss die Problematik in Deutschland jeweils fur den Einzelnen und kostenbezogen

fur die Gesellschaft im Ganzen noch genauer betrachtet werden.
Definition

,Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine niedrige
Knochenmasse und eine mikroarchitektonische Verschlechterung des Knochengewebes
charakterisiert ist, mit einem konsekutiven Anstieg der Knochenfragilitdt und der Neigung zu

Frakturen.”

(Dachverband Osteologie e.V. [46])

Einteilung der Osteoporose nach Atiologie [46]

Die Osteoporose kann grundsatzlich in zwei verschiedenen Formen abhangig von der
jeweiligen Genese auftreten: Bei genauer Betrachtung der Ursachen kann man hier die

primére von der sekundéren Osteoporose unterscheiden [44, 46].

Die primdre Form ftritt haufig als Erkrankung des alteren Patienten oder aufgrund eines

pathologisch veranderten Hormonhaushaltes auf.
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Die sekunddre Form, andererseits, ist haufig eine Folgeerkrankung einer Reihe an
Grundleiden oder kann auch als Nebenwirkung bestimmter Medikamente auftreten [46-49].
Insgesamt sind die Ursachen einer sekundaren Osteoporose weitaus vielfaltiger. Unter
anderem kommen der Morbus Cushing oder der Diabetes mellitus als mdgliche Ursachen in
Frage, aber auch Neurologische Erkrankungen wie die Alzheimer Demenz oder der Morbus
Parkinson kénnen den Knochenabbau begiinstigen [46, 50-54].

Hier liegt es am behandelnden Arzt moglichst viele Erkrankungen im Blick zu behalten und die
richtigen Schllisse aus der individuellen Patientengeschichte zu ziehen. Da dies naturgeman
viel Raum fir mogliche Fehlerquellen bietet, muss hier besonders sorgsam vorgegangen

werden.

Leitlinien, die die gangigsten sekundaren Ursachen noch einmal aufgreifen und
zusammenfassen, kénnen hier einfach anzuwenden und aulerst hilfreich sein.

Das primare Ziel einer Therapie bei der sekundaren Form der Osteoporose muss immer die
Grunderkrankung sein, das heilt, gegebenenfalls muss ein Facharzt hinzugezogen werden,

um eine speziell darauf abzielende Therapie zu ermdglichen.

Geschlechterverteilung Im Detail

Generell betrachtet betragt die Pravalenz von Osteoporose in Deutschland 22,5% bei den
Frauen und nur 6,7% bei den Mannern [43]. Aufgrund des hdheren Risikos eines
Ostrogendefizits nach der Menopause findet sich bei den Frauen der weitaus gréRere Anteil.
Bei genauer Betrachtung der verschiedenen Auspragungsformen, fallt auf, dass bei den
mannlichen Patienten hauptsachlich sekundare Osteoporose Ursachen eine sehr grofe Rolle
spielen. Das spricht fur eine hohe Dunkelziffer in der Diagnostik bei den mannlichen Patienten.
Es besteht also das Risiko, dass hier die Osteoporose haufig Ubersehen, beziehungsweise
nicht richtig behandelt wird, da lediglich eine Symptomkontrolle erfolgt. Eine Folge, die bei
richtiger Betreuung und SekundarpraventionsmalRnahmen, wie zum Beispiel risikoadaptierter
Medikamentenverordnung, in vielen Fallen gar nicht auftreten misste und gezielt mit

einfachen Mitteln vermieden werden kénnte.
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Osteoporose Diagnostik im Uberblick [46]

Der erste wichtige Bestandteil einer vollstdndigen Basisdiagnostik ist die Bestimmung der
Knochendichte. Das Standardverfahren ist hierbei die Dual-X-Ray-Messung an drei

vorgegebenen Punkten:

e Lendenwirbelsaule (wobei hier ein Mittelwert aus LWK 1 bis 4 bestimmt wird)
e Gesamtfemur

e Femurhals

Einen ganz entscheidenden Pfeiler in der Basisdiagnostik stellt auch das Auswerten eines
umfangreichen Labors dar. So kénnen sekundare Osteoporose Ursachen, ebenso wie andere
pathologische Knochenveranderungen ausgeschlossen werden.

Mogliche Kontraindikationen und Risikofaktoren, die im Verlauf vor allem in der
medikamentdsen Therapie noch eine Rolle spielen kénnten, lassen sich hiermit auch gut

erfassen.

Gegebenenfalls kann zusatzlich noch eine andere Bildgebung noétig werden, um die
Differentialdiagnostik zu unterstitzen und um zum Beispiel auch frihzeitig
Wirbelkorpereinbriiche darzustellen. Da Frakturen der Wirbelkdrper oft asymptomatisch
verlaufen und vor allem frische Einbriiche in der Frihphase meist nicht eindeutig bestimmbar

sind, sollte man hier besonders sorgféltig vorgehen.

Osteoporose Therapie im Uberblick [46]

Die Osteoporose kann im eigentlichen Sinne nicht geheilt werden, sondern es wird lediglich
ein Fortschreiten des Knochenabbaus angestrebt. Das allgemeine Ziel der Therapie ist ein
Senken des Risikos fur weitere Stirze und damit ein Vermeiden weiterer Knochenbriiche. So
kann letztendlich auch die Mortalitat fir den Patienten gesenkt werden [43, 55, 56]. Denn jede
Immobilitdt und jeder Krankenhausaufenthalt durch eine neue Fraktur birgt neue Risiken,

multimorbide altere Patienten sind hiervon besonders betroffen.

Die Basistherapie, die grundsatzlich jeder Osteoporose Patient erhalt, stutzt sich hierbei

immer auf folgende drei Grundpfeiler:

e Basismedikation (Vitamin-D und mindestens 1000mg Calcium pro Tag - Uber eine

ausgewogene Ernahrung-)
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e generelle Fraktur Prophylaxe (Kraft und Koordinationstraining z.B. durch
Physiotherapie und Vermittlung eines knochengesunden Lebensstils)

e gezielte Medikamentenlberprifung auf Nutzen und Nebenwirkungen

Da diese Therapie bei Patientengruppen mit hdherem Fraktur Risiko allein nicht mehr
ausreicht, kommt hier noch zusatzlich die spezielle Osteoporosetherapie mithilfe von

Medikamenten zum Einsatz [46, 56].

Hier gilt es zu betonen, dass eine medikamentdse Therapie nie gestitzt nur auf einen
einzelnen Messwert, wie zum Beispiel der verminderten Knochendichte, begonnen werden
sollte.

Vielmehr sollten in die Indikationsstellung zahlreiche Faktoren mit einflieRen, um

allgemeine Therapiegrenzen individuell erweitern zu kdnnen.

Hierzu findet sich in den aktuellen Leitlinien des Dachverbandes Osteologie e.V. ein
Ubersichtliches Risikomodell, welches einen Uberblick tiber den empfohlenen Therapiebeginn
abhangig von Alter, Geschlecht und der Knochendichte im Vergleich zum Idealwert (T-Score)
zeigt [46].

Lebensalter T-Score

in Jahren (DXA-Knochendichtewert im
Vergleich zum Idealwert
eines jungen Erwachsenen)

Frau Mann -2,0 bis -2,5 -2,5 bis -3,0 -3,0 bis -3,5 -3,5 bis -4,0 <-4,0
50-60 60-70 Nein Nein Nein Nein Ja
60-65 70-75 Nein Nein Nein Ja Ja
65-70 75-80 Nein Nein Ja Ja Ja
70-75 80-85 Nein Ja Ja Ja Ja
>75 >85 Ja Ja Ja Ja Ja

Tabelle 1.2.: Indikation fiir eine spezifische medikamentdse Therapie,
angepasst nach DVO Leitlinie Osteoporose 2017

Zur Behandlung der Osteoporose stehen eine Vielzahl von sehr heterogenen Praparaten zur
Verfigung [32, 57, 58].

In erster Linie richtet sich die Auswahl der Medikation nach dem individuellen Frakturrisiko des
Patienten. Bei maRigem Risiko stellt dementsprechend die Standardtherapie mit oralen

Bisphosphonaten das Mittel der ersten Wahl dar.
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Bei steigendem Risiko sollte man besser auf alternative und in diesem Fall effektivere
Praparate wie zum Beispiel Parathormon-Fragmente oder auf die innovativen monoklonalen
Antikérper zurtickgreifen [32, 46, 59].

Auch die Frakturlokalisation sollte in die Entscheidung mit einbezogen werden, das spielt
insgesamt in der Auswahl der Therapie zwar eine untergeordnete Rolle, sollte aber dennoch
nicht vernachlassigt werden.

Studien haben gezeigt, dass bei Wirbelkdrperfrakturen in der Patientengeschichte eine
Therapie mit Ibandronat, Raloxifen oder Teriparatid einen geringen, aber nicht zu

vernachlassigenden Vorteil bietet [46].

Es gibt auch zahlreiche Kontraindikationen, die nicht Ubersehen werden durfen.

So sollten Patienten mit Entleerungsverzégerungen der Speiserdhre (z.B. durch Strikturen,
Achalasie), Erkrankungen des Verdauungstraktes, sowie chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen und nach Magenoperationen keine oralen Bisphosphonate erhalten, um
O0sophageale Erosionen zu vermeiden [46].

Patienten mit Nierenfunktionsstérungen/-insuffizienz sollten generell keine Bisphosphonate
erhalten, hier kann alternativ zum Beispiel auf den humanen monoklonalen Antikorper
Denosumab zurlckgegriffen werden.

Die Therapie mit Bisphosphonaten ist nicht flr eine Dauertherapie ohne Unterbrechungen
uber viele Jahre lang gedacht. Grundsatzlich sollte also bei der Osteoporose Therapie auch
immer noch der Krankheitsverlauf des Betroffenen im Blick behalten und langfristig mit verfolgt
werden. Die Behandlung darf dementsprechend nicht mit der Ausstellung eines Rezepts
enden. Das Ziel der Osteoporose Therapie ist es im Grofden und Ganzen das Frakturrisiko so
weit zu senken, dass eine individuell angepasste Sequenztherapie mit entsprechenden

Therapiepausen maoglich wird.

Des Weiteren sollten Patientinnen mit Endometrium-, Mamma-Karzinom oder anderen

hormonaktiven Tumoren keine Ostrogenpréparate erhalten [46].
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5. Behandlungsdefizit in Deutschland und Europa

Die durch die Osteoporose geschadigte Knochensubstanz fiihrt langfristig zu fragileren
Knochen, die leichter brechen als das bei gesunden Knochen der Fall ware. So treten bereits
bei ,kleineren* Unfallen und geringer Belastung schwerwiegende Knochenbriiche auf [60, 61].
Diese im Kontext einer nichtbehandelten oder falsch behandelten Osteoporose auftretenden
Frakturen werden als Fragilitdtsfrakturen bezeichnet [43, 60, 62].

Einen guten Uberblick Uber die Verteilung derartiger Frakturen in insgesamt sechs EU Staaten
bietet der Report der International Osteoporosis Foundation der auf aktuellen
Regierungsdaten basiert [43]. Demnach traten im Jahre 2017 schatzungsweise 765.000
solcher Frakturen in Deutschland auf. Im Detail handelt es sich hierbei um Huftfrakturen,

Wirbelkérperfrakturen, sowie ,sonstige“ osteoporotische Frakturen [43].

Sonstige ® Hifte @ Wirbelkdrper

Grafik 1.4.: Fraktureinteilung in Deutschland nach IOF Report [43]

Diese hohe Zahl an vermeidbaren Frakturen zeigt bereits, dass hier offensichtlich ein
deutliches Behandlungsdefizit vorliegt [61].

Insgesamt wurden 51 % dieser Frakturen zusatzlich als schwere osteoporotische Frakturen
~SOF“ kategorisiert. Hierzu zahlen Frakturen an den Huftknochen, den Wirbelkdérpern und den
Armen [43, 63].
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Die Betrachtung der Wahrscheinlichkeit einmal im Leben eine derartige Fraktur zu erleiden,
verdeutlicht das hohe Auftreten eindriicklich:

Das sogenannte Lebenszeitrisiko fir eine schwere osteoporotische Fraktur betragt in Europa
ab einem Alter von 50 Jahren 35 % bei Frauen und 20 % bei Mannern [43, 64] und somit in
beiden Gruppen jeweils hoher als das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden.

40
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SOF (Deutschland) Schlaganfall (Europa)
[l Frauen M Ménner

Grafik 1.5.: Lebenszeitrisiko in % nach IOF Report [43]

Hierbei handelt es sich aber keineswegs um ein statisches Phanomen, viel mehr wird diese
Problematik in den kommenden Jahren mit besorgniserregender Dynamik zunehmen [43, 63,
65]. ,Die jahrliche Inzidenz der Fragilitatsfrakturen soll bis zum Jahr 2030 auf knapp eine
Million (907.000.) ansteigen“[43].
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Grafik 1.6.: Entwicklung Anzahl Fragilitétsfrakturen in absoluten Zahlen fiir Deutschland;

geschétzt und abgeleitet aus IOF Report [43]

All diese Zahlen lassen vermuten, dass das Einleiten einer Therapie, welche ein Brechen der
Knochen hatte verhindern kénnen, oft versaumt wird.

Diese fehlende Sekundarpravention stellt ganz besonders deshalb ein so grofes Problem dar,
weil nach dem ersten Auftreten einer Fraktur das Risiko flir eine weitere Fraktur stark erhoht
ist [66].

Bei Frauen zum Beispiel ist dieses Risiko im ersten Jahr nach einer Fraktur finfmal hdher [43].
Eine Fraktur fihrt so schnell zur nachsten Fraktur und das Knochengewebe hat keine Chance
sich zu erholen [43, 66].

Zusatzlich kommt hinzu, dass trotz einer Osteoporose Diagnose, anscheinend oft letztendlich
dann doch keine Behandlung begonnen wird. Urséachlich dafir kénnen zum Beispiel
Ubermittlungsschwierigkeiten zwischen der Akutbehandlung in der Unfallchirurgie und der
Uberweisung zur Behandlung durch den Hausarzt sein. So erhalten lediglich 40% der Frauen

in Deutschland eine entsprechende Sekundarbehandlung [43].

Auch in der Nachsorge scheint es also eine erhebliche Licke zu geben, wie auch der

europaische Vergleich zeigt [43, 65].
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Grafik 1.7.: Anteil an unbehandelten Patientinnen innerhalb eines Jahr im Anschluss an eine

osteoporotische Fraktur; geschétzt und abgeleitet aus nach IOF Report [43]

Hier stellt sich nun die Frage, wodurch diese grofen Fallzahlen an Fragilitatsfrakturen
zustande kommen, da man diese Frakturen ja prinzipiell einfach und kostenginstig hatte
vermeiden konnen.

Wie die hohen Pravalenzen zeigen, wird die Diagnose Osteoporose anscheinend noch haufig
gestellt. AnschlieRend daran jedoch scheint es in der Entscheidung, iberhaupt eine Therapie
zu beginnen, beziehungsweise in der Wahl der geeigneten Therapie, ein groRRes Defizit zu
geben. Die Griinde hierflr lassen sich an dieser Stelle nur erahnen.

o Allgemein ,altersbedingt®

Maoglicherweise liegt das daran, dass die Osteoporose und die dadurch bedingten Frakturen
im allgemeinen Verstandnis wohl noch zu haufig als Alterserscheinungen abgetan werden und
hier selten Handlungsbedarf fir die Behandlung der, zu diesem Zeitpunkt bereits schwer
geschadigten Knochensubstanz, gesehen wird; die Osteoporose ist einfach nicht relevant
genug. Andere Erkrankungen genieflen in der 6ffentlichen Meinung immer noch weitaus
groRere Aufmerksamkeit und filhren so auch haufiger zu Vorsorgemallnahmen oder
bewussten Lebensstilanderungen der Betroffenen [35].

e Spate Diagnosestellung
Ein Grund kénnte auch sein, dass die Diagnose der Osteoporose, oft erst nach Eintreten einer

Fraktur gestellt wird. Die zu Beginn oft milden Beschwerdebilder werden haufig nicht erkannt
und nicht korrekt eingeordnet. Die Diagnose wird zu einem Zeitpunkt gestellt, an dem der
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Knochenschwund meistens bereits so weit fortgeschritten ist, dass das Material der Belastung

nicht mehr standhalten kann, also viel zu spat.

Trotz der offensichtlich groflen Pravalenz in allen Bevolkerungs- und Altersschichten
Deutschlands ist die medizinische Versorgung der Betroffenen noch stark
verbesserungswiurdig und ausbaufahig [67]. Das ist eine wichtige Aufgabe, vor allem da das
Behandlungsdefizit nicht nur Einschrankungen der Lebensqualitat fir den Einzelnen zur Folge

hat, sondern auch weitreichende gesamtwirtschaftliche Auswirkungen mit sich bringt.

Auswirkungen fiir den Einzelnen

1. Fragilitatsfrakturen konnen zu einem Verlust an Lebensqualitat fiihren

Das Wissen um die erhdhte Frakturanfalligkeit kann sich auch psychisch auf das Leben bzw.
den Lebensmut und das Verhalten des Patienten auswirken.

Der Patient wird zunehmend vorsichtiger und isoliert sich wahrscheinlicher. Durch die Aufgabe
bestimmter schmerzhafter Bewegungsablaufe bewegen sich die Betroffen weniger als
eigentlich gesund und forderlich ware. So wird unter Umstanden auch auf Tatigkeiten
verzichtet, die wichtig fur das Sozialleben und die Genesung der Betroffenen sind.

Der Verlust an Lebensqualitat fir den Einzelnen stellt die wohl weitaus gréfite Folge des oben
geschilderten Therapiedefizits dar [40].

Ein Bruch in den Knochen kann so letztendlich auch zum ,Bruch im Leben flihren®.

Mit der Angabe des Verlustes an sogenannten quality-adjusted-life-years

(QUALY-Score) lasst sich das behelfsweise annahernd objektiv berechnen [43].

Dieser Score setzt die verbleibenden Lebensjahre ins Verhaltnis zum Gesundheitszustand
und misst so den Einfluss einer bestimmten Erkrankung oder den Nutzen einer bestimmten

Intervention.

Hierbei werden die, nach einem Ereignis, wie zum Beispiel einer Fraktur, verbleibenden
Lebensjahre mit einem Score von 0,00 bis 1,00 bewertet.

Dies geschieht unter Berucksichtigung der Frage, inwieweit ein Patient zum Beispiel noch
selbststandig und frei von physischen sowie psychischen Belastungen lebt.

So wird zum Beispiel fur den Aufenthalt in einem Pflegeheim ein Faktor von 0,40, fir eine
Erkrankung an einem Mamma Karzinom ein Faktor von 0,62 und fur huftnahe Frakturen ein
Faktor von 0,83 verwendet. Dieser Faktor wird dann mit den verbleibenden Lebensjahren
multipliziert [68].
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Fragilitatsfrakturen verursachten in ganz Deutschland im Jahr 2017 schatzungsweise
insgesamt einen Verlust von 307.909 qualitatskorrigierten Lebensjahren [43].
Hierbei handelt es sich natlrlich um einen sehr abstrakten Wert, aber das lasst vor allem im

europaischen Vergleich eine hohe Belastung durch Fragilitatsfrakturen vermuten [43, 65].
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Grafik 1.8.: Jahrlicher QUALY- Gesamtverlust in absoluten Zahlen aus sechs EU- Landern
im Jahr 2017
geschétzt und abgeleitet aus nach IOF Report [43]

Wenn man diese Zahlen im grofReren Kontext betrachtet, bedeutet das auch, dass sich
Fragilitatsfrakturen bereits an vierter Stelle der Ursachen flir chronische Morbiditat und
eingeschrankte Lebensqualitat befinden.

2009 belegte der Knochenschwund im europaischen Vergleich hier nur den sechsten Platz,
mittlerweile haben Fragilitatsfrakturen den ischamischen Herzanfall und auch die
rheumatischen Krankheitsbilder Gberholt [40, 43].
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2. Fragilitatsfrakturen konnen zu erhohter Pflegebediirftigkeit fihren

Logischerweise gehen Frakturen auch mit einer eingeschrankten Beweglichkeit,
Selbststandigkeit und damit Unabhangigkeit in der Lebensweise des Patienten einher.
Besonders die Hiiftfrakturen schlagen hier negativ zu Buche und bedeuten fiir den Patienten

einen langeren Krankenhausaufenthalt und somit Immobilisation.

Aber selbst nach der Entlassung kann oft nicht mehr der alte Mobilitatsgrad erreicht werden:

LEin Jahr nach der Hiiftfraktur kbnnen 40% der Patienten immer noch nicht wieder allein
gehen, und 80% klagen (ber Einschrdnkungen bei anderen Tétigkeiten, z.B. beim Autofahren
oder Einkaufen.“[43]

So stieg der Anteil derer, die nach einer Huftfraktur auf Langzeitpflege angewiesen waren auf
2,1% in der Gruppe der 50- bis 60-Jahrigen und in der Vergleichsgruppe der tiber 90-Jahrigen
sogar auf 35,5% [43].

Der Patient wird abhangig von Pflege und Fursorge durch Angehérige und Familie.
Zusatzlich ist dieses soziale Auffangnetz aufgrund des Trends zu kleineren Familienstrukturen
und durch den Geburtenriickgang haufig aber gar nicht mehr gegeben [69, 70].

Ein alleinstehender Betroffener muss so Hilfe im Alltag bzw. Pflege durch Fachpersonal in
Anspruch nehmen, was wiederum mit erhéhten Kosten und auch einem erheblichen Einschnitt

in sein Leben verbunden ist.

3. Fragilitatsfrakturen kénnen zu Erwerbsausfall fuhren

Die Fragilitatsfrakturen stellen besonders fir tUber 50-Jahrige eine erhebliche Belastung dar;
das Risiko eine solche zu erleiden ist sehr hoch. Diese Patientengruppe befindet sich in einem
Alter, in dem normalerweise noch nicht an den Ruhestand gedacht wird und die meisten
Menschen noch als voll erwerbstatig gelten, beziehungsweille auch darauf angewiesen sind
[43, 65, 71].
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Grafik 1.9.: Lebenszeitrisiko fiir Fragilititsfrakturen ab einem Alter von 50 Jahren,
geschétzt und abgeleitet aus IOF Report [43]

Die Schmerzen und Bewegungseinschrankungen sind auch in diesem eigentlich noch jungen
Alter nicht zu unterschatzen und beeinflussen den Alltag der Betroffenen enorm.

So lieRen sich im Jahr 2017 insgesamt 1,38 Millionen Krankheitstage in Deutschland auf
Fragilitatsfrakturen zurtckfihren. Im Durchschnitt wurden also 28 Krankheitstage pro 1.000
Personen allein aufgrund dieser Frakturen in Anspruch genommen.

Im Européaischen Vergleich liegt Deutschland hier hinter Schweden an zweiter Stelle [43].

Ein Ausfall der Erwerbstatigkeit und somit Ausfall des Einkommens kann die Ursache
finanzieller Probleme, von Engpéassen bis hin zu einer Bedrohung der finanziellen Existenz,
bedeuten.

Da die Zahl der Erwerbstatigen in Deutschland weiter sinken wird, vom Jahr 2018 von 51,8
Millionen bis zum Jahr 2035 auf 45,8 Millionen, wird der Druck auf den Einzelnen noch
verstarkt werden [33, 36].

Schutz und VorsorgemalRnahmen fir diese Bevolkerungsgruppe werden also auch in Zukunft

an Bedeutung gewinnen, um die Gesellschaft zu schiitzen und die gesamtwirtschaftlichen

Folgen fur die Gesellschaft mdglichst gering zu halten.
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Auswirkungen fiir die Gesellschaft

1. Derzeitige gesamtwirtschaftliche Kosten durch Fragilitatsfrakturen

All diese vorher genannten Punkte haben indirekt und vor allem auch langfristig einen Effekt
auf die Gesellschaft und das Gesundheitswesen im Allgemeinen.

Die von Fragilitatsfrakturen gesamtwirtschaftlich verursachten Kosten beliefen sich in
Deutschland 2017 auf insgesamt ca. 11,3 Milliarden Euro [43].

Diese beachtlich hohe Zahl kommt vor allem durch die vielen Krankenhauseinweisungen und
langen Aufenthalte zustande.

Die Kosten entstehen besonders in den ersten 12 Monaten nach der Fraktur und spiegeln in
etwa die Schwere und Lokalisation der Frakturen wider.

Dementsprechend verursachen hier die Huftfrakturen den weitaus gréRten Teil der Kosten, da
sie im Regelfall am kompliziertesten zu behandeln und so mit dem langsten
Krankenhausaufenthalt verbunden sind.

JHiftfrakturen machen ,nur® ein Flinftel aller Frakturen aus, verursachen jedoch
schétzungsweise 50 % aller frakturbedingten Kosten.” [43]
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Grafik 1.10.: Geschétzte jahrliche frakturbedingte Kosten in Deutschland 2017,
geschétzt und abgeleitet aus IOF Report [43]
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2. Kinftige gesamtwirtschaftlichen Kosten durch Fragilitatsfrakturen

Auch hier lasst sich ein Trend hin zu noch héheren Zahlen erkennen.

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten durch Fragilitatsfrakturen werden bis 2030 um insgesamt
23,2% steigen.

Die Prognosen sagen demnach einen Anstieg von nahezu einem Viertel in lediglich einem

Jahrzehnt voraus [43].
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Grafik 1.11.: Anstieg Kosten durch Fragilititsfrakturen bis 2030 nach IOF Report [43]
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ll. Forschungsfragen

Vor diesem Hintergrund sollen in der vorliegenden Dissertation die folgenden Fragen
beantwortet werden:

1. Wie haufig sind Therapiefehler in der Behandlung der Osteoporose
a) bei Studierenden?
b)  beiArzten?

2.Welche kognitiven Ursachen liegen diesen Fehlern zugrunde

a) bei Studierenden?
b) bei Arzten?
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lll. Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die wahrend einer Therapieentscheidung auftretenden Fehler zu

erfassen und zu charakterisieren.

Aus diesen Ergebnissen sollen neue Einteilungsmdglichkeiten fur die Fehlerquellen in der
Therapieentscheidung erarbeitet werden, um die bereits fir den Diagnostikprozess bekannten
Einteilungen der Fehlerquellen auch hinsichtlich der Therapieentscheidung sinnvoll zu
erganzen. So wird in dieser wissenschaftlichen Arbeit versucht das Clinical Reasoning speziell
im Therapieentscheidungsverfahren und die dort ablaufenden Denkprozesse genauer zu
untersuchen und transparenter zu machen.

Dies soll am Beispiel der Osteoporose Therapie erarbeitet werden, da die hier angewandten

heterogenen Therapiemdglichkeiten viele potenzielle Fehlerquellen bieten.

Zusatzlich sollen quantitative und qualitative Unterschiede der Fehler und Fehlerquellen bei
erfahrenen Arzten einerseits und noch in der Ausbildung befindlichen Medizinstudierenden

andererseits, herausgearbeitet werden.

Die Hoffnung liegt darin, hierbei mdogliche Ansatzpunkte zu finden, um das Curriculum far
zukinftige Medizinstudierende zu verbessen und den Lernenden so bereits wahrend der
Ausbildung gezielt Handlungs- und Entscheidungskompetenzen auf Grundlage empirischer

und aktueller Ergebnisse der Lehr- und Lernforschung zu vermitteln.

Daruber hinaus sollen die Ergebnisse der Studie als mdglicher Indikator fur die Akzeptanz und
Effektivitat der im Vorfeld erstellten, multimedialen Lernmaterialien, sowie der Miteinbeziehung
und Zuhilfenahme von Leitlinien im Generellen dienen. So sollen Starken, aber auch
eventuelles Verbesserungspotential dieser Herangehensweise an die Aufarbeitung komplexer

medizinischer Themen aufgedeckt werden.
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IV. Materialien und Methoden

1. Materialien

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat genehmigt
(Ethik Nummer: 18-347UE).

Zur Durchfuhrung der Studie wurden die folgenden Materialen erstellt und dann den
Probanden im Rahmen einer Onlineveranstaltung zur Verfligung gestellt und von ihnen

bearbeitet.

a. Soziodemografischer Fragebogen

Zu Anfang wurde ein ausflhrlicher Fragebogen erstellt, um die Einteilung der Probanden nach
bestimmten soziodemografischen Eigenschaften zu ermdglichen.
Es wurden die folgenden Variablen erhoben:

Geschlecht, Alter, Berufserfahrung bzw. Studienjahr, Muttersprache.

b. Multimedialer Guide ,,Osteoporose, kurzgefasst*

Um allen Probanden einen anndhernd gleichen Wissenstand zu ermdglichen, wurde ein
multimedialer Guide zur Aufbereitung und Wiederholung der Lerninhalte erarbeitet.
Hierzu wurde eine Vielzahl von Tabellen und Ubersichten anhand des aktuellen Standes der

medizinischen Forschung erstellt und Ubersichtlich zusammengefasst.

Folgende Themen wurden behandelt:

e Aufbau der Basisdiagnostik
¢ haufige Ursachen primarer sowie sekundarer Osteoporose Formen
¢ hilfreiche Fraktureinteilungen im Kontext der Diagnostik

e Therapiealgorithmus der Basis- und der medikamentdsen Differentialtherapie

Die grundsatzlichen Punkte in Diagnostik und Therapie der Osteoporose wurden hier auf Basis
der aktuellen Leitlinien des Dachverbandes Osteologie e.V. von 2017 veranschaulicht und mit
zusatzlichen Ausfuhrungen in Form von Tonaufnahmen hinterlegt [46].

Das so entstandene, ca. 20 Minuten lange Video wurde den Teilnehmern der Online-

Veranstaltung nach Beantwortung des soziodemografischen Fragebogens freigeschaltet.
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Der Guide wurde von der Doktorandin entwickelt, Review und Fehlerkontrolle erfolgten durch
Dr.med. Leah Braun und Prof. Dr. Ralf Schmidmaier.

Ausschnitte aus dem multimedialen Guide befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

c. Flyer ,Osteoporose, kurzgefasst*

Zusatzlich wurde ein Flyer erstellt. Um auch einen zukilnftigen Einsatz im Klinikalltag zu
ermdglichen, geschah dies - frei nach dem Vorbild der Leitlinien des Dachverbandes

Osteologie e.V. - im handlichen ,Kitteltaschenformat® [46].

Der Flyer wurde den Teilnehmern im Vorfeld der Veranstaltung per E-Mail zur Verfigung
gestellt (siehe Flyer im Anhang).

Eine Bearbeitung dieses zusatzlichen Materials erfolgte freiwillig.

d. Fallvignetten in CASUS-online

Basierend auf realen Patientenfallen wurden 10 hypothetische, aber durchaus realistische

Patientenfalle unterschiedlicher Art ausgearbeitet.

Das Material fur die inhaltliche Ausgestaltung baut auf reale Patientenfalle auf, die von Prof.
Dr. med. Ralf Schmidmaier in anonymisierter Form in Vortragen verwendet wurden, sowie
auch auf friher erstellten Beispiels-Vignetten, die durch Dr.med. Leah Braun zur Verfugung

gestellt wurden.

Hierbei wurde stets auf einheitliche Fallkomplexitat und Schwierigkeit der einzelnen Vignetten
geachtet [31].
Besonderer Fokus lag darauf, méglichst haufig auftretende Auspragungsformen und klinische

Bilder der Osteoporose darzustellen.

Die Fallvignetten wurden ebenfalls einem Expertenreview durch Dr.med. Leah Braun und Prof.

Dr. med. Ralf Schmidmaier unterzogen.
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Aufbau der Fallvignetten im Detail:

Im Laufe der Prasentation eines Patientenfalles im CASUS Programm wurden den
Teilnehmern insgesamt sechs Multiple-Choice Fragen zu den entsprechenden Abschnitten
gestellt.

Generell mussten alle gegebenen Antworten jeweils dann noch im Einzelnen in Form einer

kurzen Freitextantwort begriindet werden.

Beispiel

1. Anamnese und KU

- Indikation fur eine Basisdiagnostik? / Begrindung

2. Basisdiagnostik

- Osteoporose wahrscheinlich? / Begriindung
- Primare oder sekundare Form? / Begrtindung

- Indikation fur eine medikamentdse Therapie? / Begriindung

3. Mdgliche Therapieansatze

- Auswahl der Therapie / Begrindung

- Welche Therapie ist hier klar kontraindiziert? / Begrindung

Grafik 2.1.: Aufbau der Fallvignetten, (KU = Kérperliche Untersuchung)

Als Erstes wurden den Probanden zur Skizzierung der jeweils individuellen klinischen Situation
eine ausfuhrliche Anamnese und die korperliche Untersuchung des jeweiligen Patientenfalls
prasentiert.

An dieser Stelle konnten die Probanden nun im Rahmen einer Multiple-Choice Frage selbst
entscheiden, ob sie den Fall weiterbearbeiten und gleichzeitig eine Basisdiagnostik anfordern
oder aber den Fall beenden wollten, da sie hier keinen Bedarf an weiterfihrender Diagnostik

sahen.
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Im nachsten Schritt wurde dann die Basisdiagnostik, bestehend aus Basislabor,
Knochendichtemessung und eventuell weiteren bildgebenden Verfahren oder weiterfiihrenden
Laboruntersuchungen zur Verfligung gestellt.

Verschiedene Knochendichtemessungen und Rontgenaufnahmen aus der Klinik und Poliklinik
fur Radiologie der LMU Miinchen wurden zu den jeweiligen fiktiven Fallen passend ausgewahlt
und anonymisiert zur Veranschaulichung verwendet.

Die Materialen wurden jeweils kurz zusammenfassend beschriftet, um das Verstandnis zu

erleichtern.
Beispiel Basisdiagnostik
Knochendichte Messung Basislabor Bildgebung
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Die Knochendichte Messung an den Das Basislabor der Patientin bzw. des Patienten Eine Rontgenaufnahme der
Lendenwirbelkorpern 1-4 und dem Femur liefert ergab folgende Messwerte: Lendenwirbelsaule ist bis auf leichte
folgende Messergebnisse: osteopene Zeichen weitgehend unaufallig.

Grafik 2.2.: Schematisch dargestellte Benutzeroberfldche

Anhand der neu gewonnen Informationen sollten die Probanden jetzt entscheiden, ob der

Verdacht auf eine Osteoporose naheliegt.
War dies der Fall, sollte im nachsten Schritt abgewogen werden, ob es sich hier

wahrscheinlicher um eine primare oder um eine sekundare Form der Osteoporose handeln

konnte.
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Im hieran anknlpfenden letzten Teil der Aufgabenstellung sollten die Probanden entscheiden,
ob sie im jeweils vorliegenden Patientenfall die Indikation fiir eine medikamentdse Therapie

stellen wirden oder nicht.

Die im jeweiligen Fall bestmdglichste Therapie sollte dann anhand der vorgegeben
Therapiemoglichkeiten ausgewahlt werden.
Auch die Frage, welche Therapie im jeweiligen Fall klar kontraindiziert ware, wurde in diesem

Abschnitt gestellt und musste in Stichpunkten begriindet werden.

Die zehn erstellten Fallvignetten finden sich im Detail im Anhang dieser Arbeit.

Therapiemdglichkeiten

Kalziumzufuhr Uber Nahrung sicherstellen
Vitamin D Substition

Alendronat

Risedronat

Ibandronat p.o.

Ibandronat i.v.

Zoledronat

Teriparatid

Raloxifen

Denosumab

Ostrogen Préaperate

Keine medikamentdse Therapie
Generelle Fraktur- und Osteoporoseprophylaxe (z.B. Kraft und Koordinationstraining)
Uberweisung an Fachspezialisten

Grafik 2.3.: Schematische Darstellung der Benutzeroberfldche

e. Anleitung zu CASUS-online

Um den Umgang mit CASUS-online zu erleichtern, wurde eine kurze Anleitung erstellt, in der
die einzelnen Bearbeitungsschritte zur erstmaligen Nutzung des Programms erldutert wurden.

Die Anleitung zur Verwendung von CASUS-online befindet sich im Anhang dieser Arbeit.
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f. Feedback-Bogen

Ferner wurde ein ausfuhrlicher Feedback-Bogen zur gezielten eigenstéandigen Revision
mithilfe moglicher Musterantworten erstellt, der nach erfolgreicher Bearbeitung der
Fallvignetten den Probanden per E-Mail zur Verfiigung gestellt wurde.

In diesem Rahmen wurde den Teilnehmern auch die Mdglichkeit fir Anregungen und Kiritik

am Ablauf und an der Umsetzung der Studie gegeben.

dg. Leitlinien des DVO e.V. im Kitteltaschenformat von 2017

Da der durchschnittliche Medizinstudent oder Hausarzt die Leitlinien zur Behandlung der
Osteoporose hochst wahrscheinlich nicht im Detail kennen wird, wurde den Probanden
zusatzlich eine aktuelle Version der Leitlinien des Dachverbandes Osteologie e.V. von 2017
an die Hand gegeben. Ein Zugriff hierauf und somit eine gezielte Beseitigung von
Wissenslicken war auch wahrend der Bearbeitung der Fallvignetten im Rahmen der Studie

ausdrucklich erlaubt und erwiinscht.
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2. Durchfuihrung

a. Pilotierung

Vor Beginn der eigentlichen Studie wurde der Ablauf mit vier Medizinstudierenden pilotiert.
Hierbei sollten etwaige Schwachen des Studiendesigns aufgedeckt, beseitigt und die
Veranstaltung im Vorfeld noch verbessert werden. Die Teilnahme erfolgte freiwillig.

Die Probanden bearbeiteten die Falle in adaquatem zeitlichem Rahmen und hatten keine
weitreichenden Verbesserungswinsche. Im Anschluss an die Pilotierung wurden demnach

nur kleinere Anderungen vorgenommen, sowie das Layout optimiert.

b. Hauptveranstaltung

Die Studie wurde vom 05.08.2019 bis zum 30.11.2019 auf der Lernplattform CASUS-online
der Ludwig-Maximilians-Universitat durchgefihrt. Hierfir wurde den Probanden ein

temporarer Zugang freigeschaltet.

Die approbierten Hausarzte wurden mithilfe einer Mailingliste des Klinikums der Uni Miinchen
akquiriert. Die Teilnahme dieser Probandengruppe erfolgte auf freiwilliger Basis und wurde

nicht vergutet.

Die teilnehmenden Studenten wurden mithilfe eines Aufrufs auf Facebook und selbst erstellten
Flyern, die auf dem Uni Gelande verteilt wurden, angeworben.

Die Studenten erhielten jeweils 20 Euro Aufwandsentschadigung im Anschluss an eine
komplette Bearbeitung. Die Finanzierung dieser Probandenhonorare erfolgte durch die LMU.

Die Daten aller Probanden wurden jeweils anonymisiert erhoben und behandelt.
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3. Auswertung und Analyse der erhobenen Daten

a. Aufbereitung der Ergebnisse

Eine vorlaufige Auswertung der Studie hinsichtlich richtig beantworteter Multiple-Choice

Antworten wurde im Rahmen der CASUS-online Plattform vorgenommen.

b. Quantitative Auswertung der Ergebnisse

Um die diagnostische und therapeutische Genauigkeit zu messen und im Anschluss
vergleichen zu kénnen, wurden die Probandenantworten anhand einer zuvor erstellten

Musterldsung der jeweiligen Patientenfalle binar als falsch oder richtig kodiert.

Die statistische Analyse der Probandendaten mit Mittelwerten und Standardabweichungen
wurde mit dem Datenanalyseprogramm SPSS 26 durchgefihrt.

Um die Ergebnisse moglichst zu objektivieren, lief dieser Kodierungsprozess in zwei Schritten
ab: Ein erster Prifer sichtete alle gegebenen Freitexte und kodierte diese entsprechend, im
Anschluss las ein zweiter Prufer 10% der Freitexte und kodierte diese abermals. Die
UbereinstimmungsmafRe wurden mithilfe von Cohens Kappa bestimmt und lieferten einen

Interrater-Koeffizienten von k=0,8.
c. Qualitative Auswertung der Ergebnisse
Im Anschluss wurden die gegebenen Freitext Antworten qualitativ nach Mayring ausgewertet.

Auswertung nach Fehlerart:

Zur Einteilung der Fehlerarten wurden folgende vier Kategorien festgelegt, die sich im

Therapieausmal jeweils an den aktuellen Leitlinien orientieren:

o Keine Therapie
e Untertherapie
e Ubertherapie

e Falsche Therapie

Hier sollten vornehmlich die konkreten, durch die Entscheidung resultierenden Auswirkungen

auf das Ausmalfd der Therapie fur den Patienten in den Fokus gestellt werden, da dies fur den

46



Behandelnden, das Gesundheitssystem im Allgemeinen und insbesondere naturlich fur den

Patienten wohl die relevanteste GrofRe darstellt.

Auswertung nach Fehlerquelle:

Im Anschluss wurden die Fehler auch noch auf entsprechende kognitive Ursachen untersucht
und katalogisiert. Als Grundlage hierfur dienten die Formulierungen in den jeweiligen
Freitextantworten der Probanden. Teilweise basierend auf der Einteilung von Mark L. Graber
et al. [24] wurde so ein Katalog an moglichen kognitiven Fehlerquellen erstellt.

Hierzu wurden einige Kategorien abgewandelt, umbenannt, sowie ganzlich neue Kategorien

hinzugeflgt.

Im Therapieprozess konnten kognitive Faktoren bestimmt werden, die der Kategorie Faulty
Knowledge von Graber et al. [24] sehr ahnlich waren und somit auch in der von uns
vorgenommene Taxonomie in der Kategorie Liickenhaftes Wissen zu finden sind.

Bei anderen kognitiven Faktoren waren Ahnlichkeiten in deutlich abweichenderer Form
vorhanden; so wurde unter anderem die Kategorie Faulty Information Processing von Graber
et al. [24] in unserem Studienkonzept zur Kategorie Fehlerhafte Datensammliung und
fehlerhafte Interpretation. Schlie3lich wurde auch die neue Kategorie Fehlerhafte Reflexion

definiert, die in geringerem Mal3e der Kategorie Faulty Synthesis von Graber et al. [24] &hnelt.
Vor allem die gefundenen Unterkategorien unterscheiden sich, aufgrund der hohen
Komplexitat einer therapeutischen Entscheidung, starker von den von Graber et. al. [24]

vorgenommen Kategorisierungen.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber diese neue Taxonomie, auf deren Einzelheiten

in den im Anschluss folgenden Teilen dieser Arbeit noch genauer eingegangen werden soll.

47



Uberkategorie Unterkategorie

Definition

Liickenhaftes Wissen Lack of knowledge of a necessary
therapeutic action
Lack of knowledge of a special
indication

Lack of knowledge of contraindications

Fehlerhafte Misidentification of an information as

Datensammlung a contraindication

und fehlerhafte

Interpretation Failure in recognizing

contraindications

Underestimation of a finding in the
process of considering patients
individual risk

Faulty interpretation of results
resulting in ,undertreatment”

Overestimation of a finding in the
process of considering patients
individual risk

Faulty interpretation of results
resulting in “overtreatment”

Failure to leave the common path
of procedures

Fehlerhafte Reflexion Possible Overconfidence

Lack of confidence

Defizit in der Kenntnis aller notwendigen
therapeutischen MalRnahmen

Fehlende Kenntnis einer speziellen
Indikation

Fehlende Kenntnis von
Kontraindikationen

Falschinterpretation einer Information
als Kontraindikation

Defizit im Erkennen von
Kontraindikationen

Defizit in der Einschatzung des
individuellen Patienten Risikos /
Unterschatzen des individuellen
Patientenrisikos

Fehlerhafte Interpretation einer
Information, miindend in zu wenig
Therapie

Defizit in der Einschatzung des
individuellen Patienten Risikos/
Uberschatzen des individuellen
Patientenrisikos

Fehlerhafte Interpretation einer
Information, miindend in zu viel
Therapie

Fehlerhaftes Festhalten an
Standardtherapie, obwohl eine spezielle
Indikation gegeben ware

Mégliche Selbstiiberschatzung

Fehlendes Selbstbewusstsein

Tabelle 2.1.: Auswertung nach kognitiven Fehlerquellen
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V. Ergebnisse

1. Studiengruppe Studenten

21 Studenten haben an der Studie teilgenommen, von diesen haben 19 Studenten alle 10
virtuellen Falle komplett bearbeitet, also alle Fragen vollstandig beantwortet. Ein Student hat
keine der Fragen beantwortet, ein weiterer Student alle Fragen zu lediglich 2 Fallen. Diese
beiden unvollstandigen Bearbeitungen wurden daher nicht in der weiteren Analyse
berucksichtigt.

Insgesamt wurden so 190 virtuelle Patientenfalle bearbeitet und in die Bewertung mit
einbezogen, wobei pro Fall jeweils im Schnitt 10,8 Minuten bendtigt wurden. Die Studenten
waren im Durchschnitt 23,4 + 1,4 Jahre alt. 47,4 % der Teilnehmer waren weiblich und 52,6%
mannlichen Geschlechts. Der grofite Anteil der Studenten, 68,4%, befand sich zum Zeitpunkt
der Studie im 8. Fachsemester bzw. 5. Jahr des Medizinstudiums.

In 150 der 190 bearbeiteten virtuellen Patientenfalle wurde die Indikation zur medikamentdsen
Therapie korrekterweise gestellt (Frage 4). Im darauffolgenden Schritt, bzw. bei der Frage 5
wurde sich in 57 Fallen dann auch flr die richtige Therapie entschieden. Hier sind auch
Patientenfall 3 und 7 enthalten, bei denen es richtig war, keine Indikation zur medikamentdsen
Therapie zu stellen und somit im Anschluss auch keine Therapie auszuwahlen.

Insgesamt 57 von 190 (30%) der virtuellen Patienten wurden demnach von den Studenten

komplett richtig behandelt.

Bearbeitete .
Patientenfille 190 100 %

Richtige Indikation 150 79%

Richtige

o
Therapieauswahl 57 30%

Tabelle 3.1: Studiengruppe Studenten
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a. Gesamtanzahl der Fehler im Therapieprozess

Fiar die Auswertung wurden alle gegeben Antworten ab einschlieRlich Frage 4 als dem Prozess
der Therapieentscheidung zugehdrig angesehen; die zu Frage 1, 2 und 3 gegebenen
Antworten wurden demnach zum Prozess der Diagnostik gerechnet und werden an spaterer
Stelle der Vollstandigkeit halber nur kurz erlautert.

Insgesamt wurden, ungeachtet der Art der Fehler oder deren Fehlerquellen, von den

Studenten 518 Fehler im Therapieprozess gemacht.

b. Einteilung nach der Fehlerart bzw. Therapiekonsequenz

Insgesamt lieRen sich 469 der von den Studenten gemachten Fehler einer der, im
vorangegangenen Methodenteil bereits genannten, vier Kategorien zuordnen; bei den
restlichen Fehlern war eine Zuordnung nicht zweifelsfrei mdglich. Die vorgenommene

Einteilung soll im Folgenden im Detail betrachtet werden.

258 Fehler, also der GroRteil der Fehler, resultierten in einer falschen, bzw. in einer nicht an
der héchsten Evidenz orientierten Therapie. Hieran schlieen sich insgesamt 110 Fehler an,
die zwar eine Therapie an sich, diese aber nicht in ausreichendem Maf3, nach sich zogen.

Bedeutend weniger Fehler gab es in den beiden anderen Kategorien: 56 Fehler bedingten
eine Therapie, die in diesem Ausmalf’ nicht notwendig gewesen ware, 45 Fehler schlief3lich

fuhrten zu gar keiner Therapie fir den Patienten.

An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass aufgrund des Studiendesigns eine
Mehrfachwertung der Fehler in verschieden Kategorien bezogen auf die Fehlerart mdglich war.
So konnte zum Beispiel die Nicht-Auswahl einer Vitamin-D-Substitution in erster Linie als
Fehler in der Basismedikation gewertet werden. Da der Proband somit aber letztendlich zu
wenig Therapie verordnete und das 10-Jahres Frakturrisiko des Patienten unterschatzte,

konnte der Fehler auch dieser zweiten Kategorie zugeordnet werden.
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Anzahl | Auswirkung auf die | Unterkategorien
469  Therapie

258 | Falsche Therapie Fehler in der Kontraindizierte Therapie (n=43) Nicht die Therapie mit
Basismedikation der héchsten Evidenz
(n=119) (n=96)

110 | Untertherapie 10- Jahres-Risiko wird unterschitzt: Keine Uberweisung an
1.nicht einmal die Basismedikation (n=31) Fachspezialisten,
2.nur die Basismedikation (n=22) obwohl dies
3.nur die oralen Bisphosphonate (n=47) notwendig wére

(n=10)

werden ausgewahlt

56 Ubertherapie Indikation zur Therapie
wird gestellt, obwohl dies

10- Jahres Risiko wird iberschitzt: Uberwelsungzan

1. nicht notwendige Basismedikation (n=3) Fachspezialisten,

nicht notwendig wére 2.mehr als nur die notwendige Basismedikation (n=2) °PWohl nicht
(n=4) 2.mehr als nur die oralen Bisphosphonate (n=25) notwendig
(n=22)

werden ausgewahlt

45 Keine Therapie Indikation zur Therapie Explizit ,keine medikamentdse Therapie“ wird ausgewahit,
wird nicht gestellt, obwohl dies notwendig wére (n=14)
obwohl dies notwendig
waére (n=31)

Tabelle 3.2.: Fehler nach Art bzw. Therapiekonsequenz (Studentengruppe)
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Verteilung in Prozent:

Den groRten Anteil an den benannten Fehlerarten machte in dieser Studiengruppe die
Fehlerart Falsche Therapie mit insgesamt 55,0% aus. Der Anteil der Fehlerart Untertherapie
betrug 23,5% und der Anteil der Fehler, die der Kategorie Ubertherapie zu geordnet wurden
11,9%. Den kleinsten Anteil mit nur 10% stellte die Fehlerart Keine Therapie dar.

11,9 %

@ Falsche Therapie @ Untertherapie @ Ubertherapie @ Keine Therapie

Grafik 2.5.: Verteilung der Fehler in den einzelnen Kategorien in Prozent (Studentengruppe)
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c. Einteilung nach moglichen kognitiven Fehlerquellen

38,4 %

@ Interpretation und Datensammlung ® Wissen @ Reflexion

Grafik 2.6.: Kognitive Faktoren in Prozent (Studentengruppe)

In einem nachsten Schritt sollten die einzelnen Fehler genauer auf die jeweils dazu fihrenden
kognitiven Ursachen untersucht und entsprechend eingeteilt werden. Die gefundenen
kognitiven Ursachen konnten dementsprechend in 3 Kategorien mit jeweils 2 bis 5
Untergruppen aufgeteilt werden.

Insgesamt konnten 644 kognitive Faktoren in den 190 bearbeiteten virtuellen Patientenfallen
erkannt und benannt werden. Diese Zahl ist deshalb deutlich hoher als die absolute
Fehleranzahl, da sich zum Teil mehrere mdgliche kognitive Ursachen fir einen einzelnen

Fehler vermuten lieRen und so eine Mehrfachwertung erfolgte.

Die meisten kognitiven Faktoren, die Einfluss auf die Fehler in der Therapieentscheidung
nahmen, lieRen sich der Kategorie Fehlerhafte Datensammlung und fehlerhafte
Interpretation zuordnen, in insgesamt 365 Fallen lielen sich kognitive Faktoren dieser
Gruppe als Fehlerursache vermuten. Weitere 247 Fehler liel3en sich auf einen unzureichenden
Wissenstand zurlckflihren, 32 Fehler gingen auf eine fehlerhafte Selbstreflexion bzw.
Metakognition der Probanden zurtck.
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Anzahl |Typ Definition Beispiel
a. Liickenhaftes Wissen (n= 247)
119 Defizit in der Kenntnis aller Basismedikation ist unvollstéandig
Lack of knowledge of a necessary | notwendigen therapeutischen oder wird komplett vergessen
therapeutic action MaRnahmen
96 Fehlende Kenntnis einer speziellen Bei wiederholten WK- Einbriichen
S e Indikation ware eine Therapie mit
Lack of knowledge of a special indication Teriparatid indiziert, Patient erhalt
lediglich Alendronat
32 Fehlende Kenntnis von Mannlicher Patient mit
Kontraindikationen Nierenversagen erhalt
Lack of knowledge of contraindications Bisphosphonate. Im Freitext
wurde in diesem Fall angegeben:
.Keine Kontraindikation*
b. Fehlerhafte Datensammlung und
fehlerhafte Interpretation (n= 365)
39 i . ’ s : Falschinterpretation einer Information | Im Freitext wird eine falsche
Misidentification of an information as a e S
traindicati als Kontraindikation Kontraindikation genannt, z.B.
Soliapcicans Alter, Geschlecht
7 Defizit im Erkennen von Weibliche Patientin erhalt
Failure in recognizing contraindications |Kontraindikationen Ostrogene obwonhl ein Thrombose
Risiko besteht
100 Defizit in der Einschatzung des Hohes Patientenalter oder
Underestimation of a finding in the individuellen Patienten Risikos Geschlecht wird ibersehen, der
process of considering patients | /Unterschatzen des individuellen T-Score wird falsch berechnet
individual risk Patientenrisikos oder die Knochendichte wird
falsch eingeschatzt
155 Fehlerhafte Interpretation einer Manifeste Osteoporose wird nur
Information, miindend in zu wenig als Osteopenie eingestuft
Faulty interpretation of results resulting | Therapie
in ,undertreatment”
30 Defizit in der Einschatzung des BMI wird falsch niedrig
Overestimation of a finding in the |‘r_1d|V|due.I.Ien Patlerllter? Blsnkos/ eingeschatzt, .
process of considering patients Ubgmchat?gn des individuellen der T-§core wird fa!sch be'rechnet
individual risk Patientenrisikos oder dle' Knoche"ndlchte wird
falsch eingeschatzt
34 Fehlerhafte Interpretation einer Briiche an nicht Osteoporose
Faulty interpretation of results resulting Informa}non, miindend in zu viel re!e\(anten Kérperstellen werden
in “overtreatment* Therapie miteinbezogen
0 Fehlerhaftes Festhalten an Im Freitext wurde in diesem Fall
Failure to leave common path of Standardtherapie, obwohl eine angegeben: ,Entscheidung
procedures spezielle Indikation gegeben ware aufgrund personlicher
Erfahrungen®
c. Fehlerhafte Reflexion (n=32)
22 Fehlendes Selbstbewusstsein Uberweisung an Fachspezialisten
Lack of confidence 53
ohne triftigen Grund
10 Selbstiiberschatzung Keine Uberweisung an

Possible Overconfidence.

Fachspezialisten zur
notwendigen Abklarung, z.B.
Mastozytose und Diagnostik

Tabelle 3.3.: Kognitive Faktoren (Studentengruppe)
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Im Detail:

Lickenhaftes Wissen

Insgesamt konnten dieser Kategorie 247 Fehler zugeordnet werden. Der grofite Anteil der
Fehler, 119, lie3 sich auf ein Defizit in der vollstandigen Kenntnis aller nétigen therapeutischen
Schritte zurtickfuhren. 96 der Fehler gingen auf die fehlende Kenntnis einer im besonderen
Fall geltenden Indikation fur eine spezielle TherapiemalRnahme zurlick. So erhielt zum Beispiel
ein mannlicher Patient unter Gluccocorticoidtherapie Bisphosphonate, obwohl er in diesem
speziellen Fall eher von einer Behandlung mit einem Parathormon Fragment profitiert hatte.
32 Fehler gingen auf die Unkenntnis einer im besonderen Fall geltenden Kontraindikation

zuruck.

Fehlerhafte Datensammlung und fehlerhafte Interpretation

Der Grol3teil der gefunden kognitiven Ursachen liel sich der fehlerhaften Datensammlung und
Interpretation der gegebenen Informationen zuordnen. In diese Kategorie fielen insgesamt 365

der gemachten Fehler.

Auffallig war hier das Nichterkennen einer Kontraindikation einerseits und auf der anderen
Seite die Fehlbestimmung einer Information als Kontraindikation. Dies wurde in den
Freitextantworten deutlich, in denen explizit nach einer Kontraindikation im gegebenen
Patientenfall gefragt wurde, hier konnte in 7 Fallen gar keine Kontraindikation aus den
gesammelten Informationen genannt werden, in 33 Fallen wurde eine falsche Information als

Kontraindikation ausgewahlt und genannt.

Andernorts erkannte der Proband die Informationen zwar richtig, es wurden aber die falschen
Schliisse daraus gezogen. Hier wurden haufig Testergebnisse falsch interpretiert, was in 155
Fallen in zu wenig Therapie miindete und etwas seltener, in 34 Fallen, ein UbermaR an
Therapie zur Folge hatte. So wurden zum Beispiel haufig die Therapiegrenzen, basierend auf

dem individuellen T-Score, falsch gezogen.

Deutlich wurden die verschiedenen Fehlinterpretationen auch bei der Abschatzung des
individuellen Patientenrisikos fur eine Fragilitatsfraktur bzw. fir eine Krankheitsmanifestation.
In 100 Fallen wurde das 10-Jahresfrakturrisiko des Patienten falschlicherweise zu niedrig und
in 30 Fallen falsch zu hoch eingeschéatzt. Das resultierte fir den virtuellen Patienten dann

ebenfalls direkt in zu viel oder zu wenig Therapie. So wurden zum Beispiel Knochenbriiche an
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Stellen, die fir die Diagnose Osteoporose eher weniger relevant sind, in die Risikoberechnung

miteinbezogen und verursachten so eine falsche Einschatzung der Patientensituation.

Der Fehlerursache eines Festhaltens an einer haufig angewandten Therapie konnte in dieser
Gruppe anhand der Freitexte keiner der Fehler zugeordnet werden. Obwohl diese kognitive
Ursache also nicht klar belegt werden konnte, ist aufféllig, dass die finale
Therapieentscheidung haufig aber dementsprechend ausfiel. So wurde zum Beispiel der
monoklonale Antikérper Denosumab insgesamt nur 21mal von den Studierenden ausgewahilt.
Gleichzeitig entschieden sie sich deutlich haufiger - fast in jedem Fall - fir orale

Bisphosphonate.

Fehlerhafte Reflexion

32 Fehler lieen sich einer vierten Kategorie zuordnen. Bei diesen Fehlern lag der Ursprung
vermutlich in einer fehlerhaften Selbstreflexion bzw. Einschatzung der eigenen Fahigkeiten
und des Wissenstandes. Eine Metakognition fand womdglich nicht statt.

So Uberschatzen sich die Studenten in 10 Fallen und zogen zum Beispiel selbst in der in
Fallvignette 10 dargestellten Patientensituation, die laut Guide eine spezielle Intervention
notwendig gemacht hatte, keinen Fachspezialisten hinzu. Insgesamt 52% der teilnehmenden
Studenten machten diesen Fehler.

Andererseits unterschatzen die Studenten sich und ihre Fahigkeiten auch. Dies wurde in 22
Fallen deutlich, in denen sie zusatzlich noch eine Zweitmeinung zum Patientenfall einholen

wollten, obwohl sie den Patienten eigenstandig richtig diagnostiziert und therapiert hatten.

d. Exkurs: Fehler im Diagnostikprozess

Der Vollstandigkeit halber soll an dieser Stelle auf die gefundenen Fehler im
Diagnostikprozess eingegangen werden. In absoluten Zahlen haben hier die Studenten 91
Fehler in den Freitexten gemacht. Oft wurde zum Beispiel die Diagnose Osteoporose gar nicht
erst gestellt, oder die Unterscheidung zwischen der klinischen Form der primaren oder der
sekundaren Auspragungsform falsch vorgenommen. In 64 der 190 Patientenfalle (34%) wurde

eine falsche Diagnose gestellt.
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Patient erhélt die richtige Therapie

Falsche Richtige Richtige Falsche
Therapie Therapie Therapie Therapie

B o B o
NS NS

126

Grafik 2.7.: Entscheidungspfade der Studentengruppe

e. Exkurs: Richtige Antworten

Die Studenten gaben insgesamt 659 richtige Antworten. 461 hiervon fielen in den Bereich der
Diagnostikentscheidung und 198 in den Bereich der Therapieentscheidung.

Insgesamt 126 Patienten (66%) wurden richtig diagnostiziert und 57 von 190 (30%) der
virtuellen Patienten von den Studenten komplett richtig behandelt.
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2. Studiengruppe Arzte

Insgesamt haben 23 Arzte an der Studie teilgenommen und 64 Falle bearbeitet. Im
Durchschnitt beantwortete ein Teilnehmer nur die Fragen von 5,5 Fallen und somit deutlich
weniger als der Durchschnitt in der Gruppe der Studenten bearbeitet hat. Bendtigt wurden
dafiir pro Fall im Schnitt 11,1 Minuten. Die Arzte waren zum Zeitpunkt der Studie in den
Fachrichtungen Allgemeinmedizin und Innere Medizin tatig. Das Alter dieser Studiengruppe
lag im Durchschnitt bei 48,85 + 9,6 Jahren. 93% der Teilnehmer dieser Studiengruppe waren
mannlichen Geschlechts. In dieser Gruppe wurde in 52 der insgesamt 64 Patientenfalle die
Indikation zur Therapie in korrekter Weise gestellt (Frage 4). Im darauffolgenden Schritt bzw.
in der Frage 5 wurde sich in 17 Fallen dann auch fir die richtige Therapie entschieden. Hier
sind wieder auch Patientenfall 3 und 7 enthalten, bei denen es richtig war, keine Indikation zur
medikamentdsen Therapie zu stellen und gar keine Therapie auszuwahlen.

Insgesamt 17 von 64 (27%) der virtuellen Patienten wurden demnach von den Arzten komplett

richtig behandelt.

Bearbeitete .
Patientenfille 64 100 %
Richtige Indikation 52 81%
Richtige 970
Therapieauswahl 17 /0

Tabelle 3.4: Studiengruppe Arzte

a. Gesamtanzahl der Fehler im Therapieprozess

Auch hier gilt, dass fir die Auswertung lediglich die gegebenen Antworten ab einschlief3lich
Frage 4 als zum Prozess der Therapieentscheidung gehdrig angesehen wurden, die davor
gegeben Antworten werden ebenfalls an spaterer Stelle nur kurz erlautert. Insgesamt wurden,
ungeachtet der Art der Fehler oder deren Fehlerquellen, von den Arzten 152 Fehler im

Therapieprozess gemacht.
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b. Einteilung nach der Fehlerart bzw. Therapiekonsequenz

Auch in dieser Studiengruppe wurde eine Einteilung nach Fehlerart entsprechend der
konkreten Auswirkungen fir den Patienten hinsichtlich Ausmal® und Art der Therapie
vorgenommen. So konnten 145 Fehler einer der vier Kategorien zugeordnet werden, wie die
folgende Tabelle zeigt. Auch in dieser Gruppe war wieder eine mehrfache Einteilung der Fehler
in verschiedene Kategorien moglich. 67 Fehler konnten hier der Kategorie Falsche Therapie
zugeordnet werden. Jeweils 48 Fehler resultierten in einem zu wenig an Therapie und 21

Fehler in einem zu viel an Therapie. Insgesamt nur 9 Fehler fuhrten zu gar keiner Therapie.

Anzahl | Auswirkung auf die | Unterkategorien
145 | Therapie

67 Falsche Therapie Fehler in der Kontraindizierte Therapie (n=8) Nicht die Therapie mit
Basismedikation der héchsten Evidenz
(n=29) (n=30)

48 Untertherapie 10- Jahres-Risiko wird unterschitzt: Keine Uberweisung an
1.nicht einmal die Basismedikation (n=12) Fachspezialisten,
2.nur die Basismedikation (n=12) obwohl dies
3.nur die oralen Bisphosphonate (n=19) notwendig ware

(n=5)

werden ausgewahit

21 Ubertherapie Indikation zur Therapie
wird gestellt, obwohl dies

10- Jahres Risiko wird iberschiitzt: Boenuelsung an

1. nicht notwendige Basismedikation (n=2) Fachspezialisten,

nicht notwendig wére 2.mehr als nur die notwendige Basismedikation (n=0)  ©PWohl nicht
(=2) 2.mehr als nur die oralen Bisphosphonate (n=5) notwendig
(n=12)

werden ausgewahlt

9 Keine Therapie Indikation zur Therapie Explizit ,keine medikament&se Therapie“ wird ausgewéhlt,
wird nicht gestellt, obwohl dies notwendig ware (n=3)
obwohl dies notwendig
wére (n=6)

Tabelle 3.5.: Fehler nach Art bzw. Therapiekonsequenz (Arztegruppe)
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Verteilung in Prozent:

Den grofdten Anteil machte in dieser Studiengruppe die Fehlerart Falsche Therapie mit
insgesamt 46,2% aus. Der Anteil der Fehlerart Untertherapie betrug 33,1% und der Anteil der
Fehler, die der Kategorie Ubertherapie zu geordnet wurden 14,5%. Den kleinsten Anteil mit
nur 6,2% stellte die Fehlerart Keine Therapie dar.

@ Falsche Therapie @ Untertherapie @ Ubertherapie @ Keine Therapie

Grafik 2.8.: Verteilung der Fehler in den einzelnen Kategorien

(Arztegruppe)
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c. Einteilung nach moéglichen kognitiven Fehlerquellen

@ Datensammlung und Interpretation @® Wissen @® Reflexion

Grafik 2.9: Kognitive Faktoren in Prozent (Arztegruppe)

Insgesamt konnten in dieser Studiengruppe 223 kognitive Faktoren als Fehlerursachen in den

64 bearbeiten Patientenféllen benannt werden. Die Zuordnung gestaltete sich deutlich
schwieriger als in der Gruppe der Studenten, da die Arzte in geringerem Umfang auf die
Freitextfragen antworteten.

Auch in dieser Studiengruppe lielen sich die meisten Fehler, 128, auf den kognitiven Faktor
unter dem Oberbegriff Fehlerhafte Datensammlung und fehlerhafte Interpretation
zurlckfuhren, ein lickenhafter Wissenstand war Ursache fur 78 Fehler.

Einen eher kleineren, aber trotzdem relevanten Faktor fir die Entstehung von Fehlern mit nur

17 Fallen stellte auch in dieser Gruppe die fehlerhafte Selbstreflexion bzw. Metakognition dar.

61



Anzahl | Typ Definition Beispiel
a. Liickenhaftes Wissen (n=78)
29 Defizit in der Kenntnis aller Basismedikation ist unvollstandig
Lack of knowledge of a necessary | notwendigen therapeutischen oder wird komplett vergessen
therapeutic action MaRnahmen
30 Fehlende Kenntnis einer speziellen Bei wiederholten WK- Einbriichen
O Indikation ware eine Therapie mit Teriparatid
Lack of knowledge of a special indication indiziert, Patient erhalt lediglich
Alendronat
19 Fehlende Kenntnis von Mannlicher Patient mit
Kontraindikationen Nierenversagen erhalt
Lack of knowledge of contraindications Bisphosphonate. Im Freitext
wurde in diesem Fall angegeben:
.Keine Kontraindikation“
b. Fehlerhafte Datensammlung und
fehlerhafte Interpretation (n=128)
16 - T . , Falschinterpretation einer Information | Im Freitext wird eine falsche
Misidentification of an information as a HeS e e
SO als Kontraindikation Kontraindikation genannt z.B.
contraindication
Alter, Geschlecht
2 Defizit im Erkennen von Weibliche Patientin erhalt
Failure in recognizing contraindications | Kontraindikationen Ostrogene obwohl ein Thrombose
Risiko besteht
43 Defizit in der Einschatzung des Hohes Patientenalter oder
Underestimation of a finding in the | individuellen Patienten Risikos Geschlecht wird ibersehen, der
process of considering patients | /[Unterschatzen des individuellen T-Score wird falsch berechnet
individual risk Patientenrisikos oder die Knochendichte wird
falsch eingeschatzt
48 Fehlerhafte Interpretation einer Manifeste Osteoporose wird nur
Information, miindend in zu wenig als Osteopenie eingestuft
Faulty interpretation of results resulting Therapie
in ,undertreatment”
7 Defizit in der Einschatzung des BMI wird falsch niedrig
Overestimation of a finding in the individuellen Patienten Risikos/ eingeschatzt,
process of considering patients Ubgrschétggn des individuellen der T-§core wird fa!sch be.rechnet
individual risk Patientenrisikos oder dle. Knochg.ndlchte wird
falsch eingeschatzt
9 Fehlerhafte Interpretation einer Briiche an nicht Osteoporose
Faulty interpretation of results resulting Information, miindend in zu viel relevanten Koérperstellen werden
in “overtreatment Therapie miteinbezogen
3 Fehlerhaftes Festhalten an Im Freitext wurde in diesem Fall
Failure to leave common path of Standardtherapie, obwohl eine angegeben: ,Entscheidung
procedures spezielle Indikation gegeben ware aufgrund personlicher
Erfahrungen”
c. Fehlerhafte Reflexion (n=17)
12 . Fehlendes Selbstbewusstsein Uberweisung an Fachspezialisten
Lack of confidence ik
ohne triftigen Grund
5 Selbstiiberschatzung Keine Uberweisung an

Possible Overconfidence.

Fachspezialisten zur notwendigen
Abklarung, z.B. Mastozytose und
Diagnostik

Tabelle 3.6.: Kognitive Faktoren (Arztegruppe)
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Im Detail:

Liuckenhaftes Wissen

Insgesamt 78 Fehler lieRen sich dieser Uberkategorie kognitiver Ursachen zuordnen. Im Detail
konnten hier 29 der Fehler auf ein Defizit in der vollstdndigen Kenntnis aller therapeutischen
Schritte zurlickgefuhrt werden. 30 der Fehler basierten auf der fehlendenden Kenntnis einer
im speziellen Fall geltenden Indikation fir eine besondere Therapiemalinahme. Der Kategorie
einer fehlenden Kenntnis der geltenden Kontraindikationen konnten in dieser Gruppe 19

fehlerhafte Freitexte bzw. Fehlentscheidungen zugeordnet werden.

Fehlerhafte Datensammlung und fehlerhafte Interpretation

Der Grol¥teil der Fehler liel sich wieder der fehlerhaften Datensammlung und Interpretation

der gegebenen Informationen zuordnen.

Auch in dieser Studiengruppe wurden Testergebnisse und Patienteninformationen falsch
erhoben oder falsch interpretiert. Dies hatte 128 Fehler basierend auf dieser kognitiven
Ursache zur Folge. 48 dieser Fehler verursachten ein zu geringes Mal} an Therapie, 9 zogen
ein UbermaR an Therapie nach sich.

Auch die fehlerhafte Einschatzung des individuellen 10-Jahres Frakturrisikos der Patienten
fallt hier im Vergleich in der Verteilung der kognitiven Ursachen stark ins Gewicht. In 43 Fallen

wurde dieses Risiko falschlicherweise zu niedrig und in 7 Fallen falsch zu hoch eingeschatzt.

In insgesamt 3 Fallen griffen die Behandelnden auf ein gut bekanntes, nicht aber unbedingt
auf das Medikament zurtick, welches im individuellen Fall am besten geeignet gewesen ware.
Dies wurde auch im Freitext mit positiven personlichen Erfahrungen mit dem haufig
verwendeten Praparat begriindet. Sie Uibersahen also die spezielle Indikation, scheuten sich
vor einer ungewohnlichen Therapieentscheidung und griffen in der Regel auf ein ihnen
gelaufiges Therapieschema zurlick. Oftmals hatte der jeweilige Patient allerdings von einer

spezielleren Therapie profitiert.

Fehlerhafte Reflexion

17 Fehler lieRen sich der vierten Kategorie zuordnen. Bei diesen Fehlern lag der Ursprung
vermutlich in einer fehlerhaften Selbstreflexion bzw. Einschatzung der eigenen Fahigkeiten.
Bei 12 Fehlern war die Ursache ein Unterschatzen, bei 5 Fehlern gingen diese auf ein

Uberschatzen der eigenen Fahigkeiten zurlick.

63



ZahlenmaRig ist das nicht viel, wenn man aber zuséatzlich weil3, dass diesen Fall nur 6
Probanden beantwortet haben, und von diesen 5 den Fehler gemacht haben, was 83%

entspricht, ist das durchaus relevant.

d. Exkurs: Fehler im Diagnostikprozess

Auch in dieser Studiengruppe sollen der Vollstandigkeit halber an dieser Stelle die
gefundenen Fehler im Diagnostikprozess genannt werden. In absoluten Zahlen haben die
Arzte in diesem Abschnitt 35 Fehler in den Freitexten gemacht. Insgesamt 21 von 64 (33%)

Patientenfallen wurden in dieser Studiengruppe falsch diagnostiziert.

e. Exkurs: Richtige Antworten

In der Studiengruppe der Arzte wurden 223 richtige Antworten gegeben, 154 davon im
Diagnostikprozess und 69 im Therapieabschnitt. 43 Patienten (67%) wurden richtig
diagnostiziert und insgesamt 17 von 64 (27%) der virtuellen Patienten wurden komplett richtig
behandelt.

64



VI. Diskussion

1. Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Studie interpretiert, in Bezug zum aktuellen
Forschungsstand gesetzt, mit dem realen Kontext in der Alltagssituation verglichen und

mogliche Starken und Schwachen im Studiendesign aufgezeigt werden.
Zusammenfassung der Ergebnisse:

Um aus Fehlern zu lernen, muss im Vorfeld genau zwischen verschiedenen Fehlerarten
unterschieden und deren Ursachen eingehend analysiert werden. Ziel der vorliegenden Studie
war es speziell fir Fehler im Therapieprozess ein einheitliches Konzept zur Kategorisierung
und Einschatzung der Haufigkeiten zu entwickeln. Hierfir wurde die bereits bekannte
Klassifikation fur Fehler im Diagnoseprozess nach Graber et al. [9] herangezogen und leicht
abgeandert. An dieser Stelle lasst sich also festhalten, dass sich trotz durchaus vorhandener
Uberschneidungspunkte, bestimmte kognitive Faktoren, die zur Fehlerentstehung im
Therapieprozess beitragen, von den beeinflussenden kognitiven Faktoren in der Diagnostik

unterschieden.

In der ersten Studiengruppe mit den studentischen Teilnehmern wurden am haufigsten Fehler
der Art Falsche Therapie gemacht, hier war das Risiko einer Untertherapie haufiger gegeben
als die Gefahr einer Ubertherapie. Die Kategorie Fehlerhafte Datensammlung und
fehlerhafte Interpretation war bei den beeinflussenden kognitiven Faktoren am meisten
vertreten. In der zweiten Studiengruppe bestehend aus Arzten, fielen die Ergebnisse nicht
nennenswert unterschiedlich aus; auch der prozentuale Anteil an richtigen und falschen

Entscheidungen war in diesem Studiensetting in beiden Gruppen weitestgehend ahnlich.

a. Betrachtung der Fehlerart

Falsche Therapie als haufigste Konsequenz therapeutischer Fehler:

Eine Fehlerart konnte in der Auswertung der Ergebnisse in beiden Studiengruppen mit
Abstand am haufigsten gefunden werden: Fehler, die zu einer Falschen Therapie flhrten.
Unter dem Oberbegriff der Falschen Therapie konnten noch verschiedene Unterkategorien
ausgemacht werden, zum Beispiel eine fehlerhafte Basismedikation oder eine klar

kontraindizierte Therapie. Auch eine, nach aktueller Forschung nicht als am evidentesten
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einzuordnende Therapie, galt als Fehler. In beiden Studiengruppen hatte diese
Unterkategorie, neben der klar kontraindizierten Therapie einen ahnlich grof3en Stellenwert.
Es zeigte sich also, dass sich sowohl Studenten als auch Arzte bei der Auswahl der Therapie
nicht ausreichend an den evidenzbasierten Leitlinien orientierten.

Wenn das Patientenwohl an erster Stelle steht, sollte keinem Patienten eine auf seine
individuelle Situation maf3geschneiderte Therapie, nur weil diese ungewdhnlich ist oder noch
selten angewendet wird, vorenthalten werden. Eine regelmaige Weiterbildung, um stets auf
dem neuesten Stand zu sein, ist also unumganglich, um das haufige Vorkommen dieser
Fehlerart zu vermeiden. Auch wenn sich an dieser Stelle kritisieren lasst, ob diese
Fehlerkonstruktion im konkreten echten Patientenfall auch wirklich eine falsche Therapie im
wortlichen Sinne ware, sollte dennoch im universitaren Setting und vor allem in der Ausbildung

auf die Kenntnis der im jeweiligen Fall optimalsten Therapie besonderer Wert gelegt werden.

Risiko einer Untertherapie hiufiger als einer Ubertherapie:

Bei weiterer Betrachtung der Gbrigen therapeutischen Konsequenzen fir den Patienten zeigte
sich, dass hier im direkten Vergleich eher die Gefahr eines ,zu wenig an Therapie* bestand
als die eines zu groRen Ausmales an Therapie.

Hierbei kdnnte es sich um ein kontextspezifisches Phanomen handeln, da andere Studien zu
gegenteiligen Ergebnissen kamen. In einer Studie von Teixeira et al. zum Beispiel
verschrieben die teilnehmenden Arzte haufiger zu viel Antibiotika als notwendig, als zu wenig
Antibiotika [72].

Das Risiko einer Ubertherapie war gering, aber dennoch in beiden Studiengruppen préasent.
An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass der Begriff ,zu viel an Therapie* vielleicht auf
den ersten Blick irrefiihrend und nicht relevant erscheinen mag. Bei genauerer Betrachtung
zeigt sich aber, dass auch diese Fehlerart grolRe negative Auswirkungen haben kann:
Wiederholte Arztbesuche, doppelte Untersuchungen und unndtige
Medikamentenverschreibungen kénnen durchaus auch schadlich fir das Patientenwonhl sein,
vor allem flr alteren Patienten kann dies zusatzliche Risiken und Stress bedeuten. Auch die
gesamtwirtschaftlichen Kosten sollten im realen Setting im Auge behalten werden. Der Leitsatz

bei allen therapeutischen MaRnahmen sollte sein: So viel wie nétig, so wenig wie mdglich.

b. Betrachtung der Fehlerquelle

Bei genauerer Betrachtung der Fehlerquellen stellte sich heraus, dass sowohl bei den

Studenten als auch bei den Arzten, die Fehlerhafte Datensammiung und fehlerhafte
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Interpretation gegebener Informationen oder Testergebnisse den mit Abstand am grofiten
beeinflussenden kognitiven Faktor in der Fehlerentstehung darstellte.

Eine wichtige Unterkategorie dieser Fehlerquelle stellte das Defizit in der Fahigkeit dar, auch
einmal vom Ublichen Weg abzuweichen und auch auf ungewdhnliche Therapiemallnahmen
zuruckzugreifen, also das fehlerhafte Festhalten an einer Standardtherapie.

Vor allem die Studiengruppe der Arzte tendierte dazu hauptsachlich gangige Medikamente als
Therapie auszuwahlen. Die oralen Bisphosphonate wurden mit groRem Abstand am
haufigsten ausgewahlt, obwohl in vielen Fallen auch eine abweichende Therapie gemaf den
Leitinien moglich oder sogar notig gewesen ware. Eine ungewohnlichere
Medikamentenauswahl zogen die Probanden oft nur selten oder gar nicht in Betracht.

Dies kdnnte auf eine gewisse kognitive Dissonanz zuriickzuflhren sein, wie sie anderorts in
klinischen Entscheidungsprozessen bereits beschrieben wurde [73, 74]. Die Diskrepanz
zwischen leitliniengerechter Therapie und der im realen Klinikalltag standardmafig
durchgefiihrten Therapie kann hier das Gefuhl einer Ungereimtheit und damit Unsicherheit
ausgeldst, die Probanden an der Entscheidung zweifeln lassen und so zu
Entscheidungsschwierigkeiten geflhrt haben.

Méglicherweise war das ein Grund dafiir, dass sich vor allem die Gruppe der Arzte mit der
Nahe zum klinischen Alltag haufiger fur die althergebrachte Therapie entschieden.
Demgegentber deutlich weniger Fehler basierten auf unzureichender medizinischer Kenntnis
und konnten der Kategorie Liickenhaftes Wissen zugeordnet werden. Dies kann dadurch
erklart werden, dass etwaige Wissenslicken im Vorfeld durch die Bearbeitung des Guides
minimiert werden konnten. Dennoch wurden aber auch in dieser Kategorie eine beachtliche
Zahl an Fehlern gemacht, es ist also durchaus anzunehmen, dass im realen Setting ohne
gezielte Vorbereitung eine weitaus groRere Anzahl von Fehlern auf diese Fehlerquelle
zuruckzufuhren ware und diese Kategorie damit noch zuséatzlich an Relevanz gewinnen
konnte.

Sowohl die Sammlung und richtige Interpretation von Patienteninformationen als auch die
genaue Kenntnis medizinischer Therapieschemata und deren Anwendung stellen also

Abschnitte in der Therapieentscheidung mit groRem Fehlerpotential dar.

Weitaus seltener traten kognitive Faktoren der Kategorie Fehlerhafte Reflexion, also der
Selbsteinschatzung der Probanden auf. Das Unterschatzen der eigenen Fahigkeiten und die
dadurch bedingte Uberflissige Absicherung durch eine Zweitmeinung eines Fachspezialisten
kann nicht positiv gewertet werden, sondern galt auch im Studiensetting als Fehler, denn
dadurch entsteht ein Mehraufwand fir die Patienten, die sich erneut anderenorts vorstellen

missen und es werden unnétig Kapazitaten in den Facharztpraxen gebunden.
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass ein Fehler meist nicht allein auf eine einzelne
Fehlerquelle zurtickzufuhren war. Wie die grof3e Anzahl an gefunden méglichen Fehlerquellen
zeigte, ist ein Fehler am Ende oft im Grunde durch mehrere verschiedene kognitive Faktoren

bedingt.
c. Vergleich der Studiengruppen

Wie bereits in den vorherigen Abschnitten angedeutet, haben sich die gefundenen Fehlerarten
und deren Fehlerquellen in beiden untersuchten Studiengruppen nicht nennenswert
unterschieden. Hier gilt es aber anzumerken, dass ein direkter Vergleich nur mit Vorbehalt
gezogen werden kann, da deutlich weniger Arzte an der Studie teilgenommen und diese
zudem die Falle und Fragen in geringerem Ausmal} bearbeitet haben. In den Freitextantworten
legten sie zum Beispiel deutlich seltener ihre Beweggrtinde fiir die jeweilige Entscheidung dar.
Dennoch lassen sich auch hier Tendenzen erkennen.

So haben die Arzte zum Beispiel kaum Fehler in der Vollstiandigkeit der Basismedikation
gemacht. Die Studenten hingegen haben in diesem Abschnitt deutlich mehr Probleme gehabt,
die dreiteilige Basismedikation wurde hier haufig nur unvollstandig ausgewahlt oder gar ganz
vergessen.

Beide Gruppen haben im Vorfeld den Guide ,Osteoporose-kurzgefasst” zur Bearbeitung
erhalten, sie sollten daher zu Beginn der Studie auf demselben Wissenstand gewesen sein.
Ein Vergleich ist also zumindest unter diesem Aspekt theoretisch mdglich.

Aus den Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass die Haufigkeiten von Fehlerart und
kognitiven Fehlerquellen weitgehend gleich verteilt sind, wenn Studenten und Arzte in einem
begrenzten medizinischen Gebiet auf demselben Kenntnisstand sind.

Die Erkenntnis, dass die Arzte ahnlich gut oder schlecht wie die Studenten abschnitten,
spricht dafir, dass die Berufserfahrung in unserem Studiensetting eine eher untergeordnete
Rolle spielte. Die Gruppe der Arzte hatte hier keinen direkten nennenswerten Vorteil bei der

Bearbeitung der Patientenfalle.

d. Exkurs: Fehler im Diagnostikprozess

Wie bereits zuvor erwahnt geht der Therapieprozess stets Hand in Hand mit dem
diagnostischen Prozess. Eine exakte Trennung ist oft nicht mdglich, da die hier getroffenen
richtigen und falschen Entscheidungen voneinander abhangig sind und so direkten Einfluss
aufeinander haben. Um die Korrektheit einer klinischen Entscheidung quantitativ bestimmen
zu kénnen muss man demnach immer zwei GroéfRen miteinbeziehen, zum einen die
diagnostische Genauigkeit und zum anderen die therapeutische Genauigkeit. In unserer
Studie zeigte sich, dass zum Beispiel in der Studentengruppe die diagnostische Genauigkeit

(66%) mehr als doppelt so hoch war wie die therapeutische Genauigkeit (30%).
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Abschlieend soll daher noch darauf eingegangen werden, dass auch in der Diagnostik Fehler
gemacht wurden. Eine genaue Einteilung anhand konkreter Fehlerart und Fehlerquelle wurde
in diesem Fall unterlassen, da sich diese Arbeit hauptsachlich auf Therapiefehler beschranken
sollte. In absoluten Zahlen haben hier die Studenten 91 Fehler gemacht, die Arzte 35. Im
Vergleich dazu wurden - wie oben bereits genannt - im Prozess der Therapieentscheidung
insgesamt 518 Fehler von den Studierenden und 152 Fehler in der Gruppe der Arzte gemacht.
Die deutlich geringere Zahl an Fehlern kann hier also zusatzlich als ein Indiz dafiir angesehen
werden, wie stark fehleranféllg die an die Diagnostik anknipfenden
Therapieentscheidungsprozesse sind. Dies gilt jedoch nur unter Vorbehalt, da berlcksichtigt
werden muss, dass sich von insgesamt 6 Fragen nur die Fragen 1, 2 und 3 mit der Thematik

der Diagnosefindung beschéaftigten.

e. Abhangigkeit Diagnostik- und Therapieprozess

Gleichzeitig zeigte sich aber auch, dass eine diagnostisch falsche Entscheidung nicht
unbedingt in einer therapeutisch falschen Entscheidung miindete. Ebenso kann trotz eines
korrekten diagnostischen Vorgehens mit anschlieend korrekter Diagnose dennoch sehr
haufig eine therapeutische Fehlentscheidung auftreten. Dies kann darauf zurickzuflihren
gewesen sein, dass die Probanden schlichtweg geraten haben oder aber auch darauf, dass
diese beiden Abschnitte doch unabhangiger voneinander sind als gedacht. Vergleichbare
Beobachtungen wurden bereits in Studien zu diagnostischen Entscheidungsprozessen
gemacht. Eine entsprechende Studie kam zum Beispiel unter anderem zum Ergebnis, dass
etwa jede 14. richtige Diagnose auf einer falschen diagnostischen Erklarung oder einem
falschen Diagnoseprozess basierte [75]. Auffallend war, dass es beiden Gruppen oft weniger
Schwierigkeiten bereitete, die richtige generelle Therapieindikation im Patientenfall zu stellen.
Die Teilnehmer schnitten bis zu diesem Zeitpunkt meist gut ab. Der darauffolgende Schritt
aber, also die exakt richtige Therapie aus den einzelnen Multiple-Choice Madglichkeiten
auszuwahlen, schien deutlich komplizierter zu sein und die entsprechenden Fehlerzahlen
stiegen stark an [76]. In der Studentengruppe wurde zum Beispiel in 150 von 190
Patientenfallen korrekt eine generelle Notwendigkeit zur Therapie erkannt, im Anschluss daran
wurden aber nur 57 richtige Therapieentscheidungen getroffen. Beide Gruppen konnten
grundsatzlich also den Therapiebedarf eines Patienten erkennen, am Ende scheiterte die

richtige Behandlung aber oft an einer falschen Therapieauswahl (siehe Tabelle 3.1. und 3.4.).

Fir den Patienten im realen Setting z&hlt wohl am meisten, ob letztendlich die richtige
Therapie eingeleitet wird. So kénnte man die Behauptung aufstellen, dass dies die wichtigere
MessgroRe darstellt. Die Studienergebnisse zeigen aber auch gut exemplarisch, dass die

Wahrscheinlichkeit eine richtige Therapieentscheidung zu treffen deutlich hdéher ist, wenn im
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Patientenfall zuvor die richtige Diagnose gestellt wurde. Die Wahrscheinlichkeit im Anschluss
an eine falsche Diagnose dennoch die richtige Therapie auszuwahlen war deutlich geringer.
Das Festlegen auf eine Diagnose kann helfen, einen Anknipfungspunkt zu haben,
Gedankengange zu ordnen und auf dieser Basis weitere Hypothesen und klinische Schritte zu

erarbeiten [77].

Wir konnten so zeigen, dass eine korrekte diagnostische Vorgehensweise und korrekte
Diagnose kein Garant fur die richtige Therapieauswahl ist, aber offensichtlich einen starken

Multiplikator oder zumindest einen positiv beeinflussenden Faktor darstellt.

f. Exkurs: Richtige Antworten

Insgesamt gaben die Studenten in der Studie 659 richtige Antworten. Der Grofteil hiervon fiel
in den Bereich der Diagnostikentscheidung und ein geringerer Teil in den Bereich der
Therapieentscheidung. Hierbei ist wieder auffallig, dass bis einschlielich der Frage 4, bei der
es darum ging, ob die Indikation fir eine medikamentdse Therapie bestlinde, noch besonders
viele Antworten richtig waren; insgesamt waren es bis hierhin 611 richtige Antworten.

Hierbei gilt zu berlcksichtigen, dass das Studiendesign ja primar daraufhin ausgelegt war,
durch schwierige und komplexe Fallkonstruktionen auch dementsprechend viele Fehler zu
produzieren. Um diese im Anschluss auch in groRer Anzahl untersuchen zu kénnen, wurden
die Grenzen, ob eine Therapie noch als richtig oder schon als falsch angesehen wurde, daher
in der Auswertung auch sehr eng gezogen. Die Wahrscheinlichkeit einen Fehler zu machen
war demnach schon aufgrund des Studiendesigns absichtlich sehr hoch.

Unter diesem Aspekt war die Fehlerhaufigkeit also kein Indiz fiir ein besonders schlechtes
Abschneiden der Studentengruppe, im Gegenteil, sie schnitten verhaltnismaRig gut ab: Die
Gesamtfehleranzahl in den gesamten Diagnostik- und Therapieentscheidungen lag mit 609

Fehlern immer noch unter der Anzahl der richtig gegebenen Antworten.

In der Studiengruppe der Arzte zeigte sich ein &hnliches Bild. Hier wurden 223 richtige
Antworten gegeben und wieder der Grof3teil im Diagnostikprozess.
Da auf der anderen Seite nur 187 Fehler von den Arzten gemacht wurden, gab auch diese

Studiengruppe insgesamt mehr richtige als falsche Antworten.

Betrachtet man beide Studiengruppen zusammen, so wurden insgesamt 74 von 254, also 29%

der bearbeiteten Patientenfalle komplett richtig therapiert.
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2. Diskussion des Studiendesigns

Stérken des Studiendesigns

Die vorliegende Interventionsstudie kann gut exemplarisch zeigen wie Gruppen mit
unterschiedlichem Erfahrungsschatz, hier auf der einen Seite die Gruppe der Arzte und auf
der anderen Seite die Gruppe der Studierenden, Therapieentscheidungen treffen. Kognitive
Denkablaufe wahrend des Therapieprozesses wurden, trotz der gro3en Bedeutung dieses
Abschnittes flir den Patienten und dem Potential zur gezielten Fehlervermeidung, wie es
bereits anderorts betont wird, bis dato noch weitestgehend stiefmitterlich und unzureichend
untersucht [78, 79].

Unsere Studie konnte mit den gewonnenen Erkenntnissen die vorhandene Literatur

dahingehend erganzen und zum Verstandnis der eigentlichen Fehlerentstehung beitragen.

Es konnte eine Vielzahl an Fehlern gesammelt werden, die dann ausfuhrlich unter Betrachtung
verschiedener Aspekte, wie zum Beispiel der Therapiekonsequenz fir den Patienten,
untersucht werden konnten. Die grof3e Anzahl und Vielfalt an gefundenen Fehlern stutzt die in
der Einleitung dargestellten Zahlen und bildet die aktuelle Situation in Europa gut ab. Auch im
realen Setting herrschen im Bereich der Osteoporose Therapie grof3e Fehleranfalligkeit sowie

eine deutliche Behandlungslicke [43].

Da die Studie von vorherein nur das Krankheitsbild der Osteoporose zum Gegenstand hatte,
und dazu auch im Vorfeld Lernmaterialen verteilt wurden, konnte man von ahnlichem
Wissenstand ausgehen, die Gruppen daher vergleichen, sowie Tendenzen und
Gemeinsamkeiten herauslesen.

Das allgemeine Feedback und die Resonanz zu den erarbeiteten und verwendeten Materialen
waren sehr positiv. Die zu bearbeitenden Patientenfalle wurden im Vorfeld mit grof3er Sorgfalt
erstellt, um mdglichst realistische Situationen abzubilden. So schloss jeder Fall auch immer
die individuelle Situation des Patienten, auch Uber die rein medizinischen Informationen
hinaus, mit ein. Hausliche, sowie familiare Situationen, oder auch langere Immobilisation und
Patientengewohnheiten mussten beachtet werden. Dies deckt sich mit der aktuellen Literatur,
in der auch erkannt wurde, dass der individuelle Patientenkontext stets in therapeutische

Entscheidungen miteinflie3t [80].

Die virtuellen Patientenfalle wurden im Anschluss an die Studie bereits im Sommersemester

2019 zum Online-Curriculum der LMU hinzugefligt, um die Vorbereitung auf den thematischen
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Block ,Endokrinologisches System® im klinischen Studienabschnitt zu erleichtern. Auch in
Zukunft sollten solche virtuellen Lernmodelle weiter ausgeweitet werden und kénnten so den

Katalog an bereits bestehenden e-Learning Angeboten sinnvoll erganzen.

Vor allem der erstellte Guide in Videoform wurde als sehr sinnvoll, gut verstandlich und aulerst
praktisch zur anschaulichen Aufarbeitung medizinischer Themen bewertet. Zusatzlich
audiovisuell dargestellte Inhalte kbnnen unter Umstanden besser verarbeitet und damit auch
sicherer erinnert werden [81-83].

Diese Tutorial Struktur kénnte auf andere medizinische Themen angewandt und
weiterentwickelt werden und so vielfaltig zur gezielten Unterstitzung bei der Vermittlung von
komplexen Themen in der Ausbildung junger Arzte eingesetzt werden.

Im Klinikalltag kann durch die kompakte Form von Informationen im ,Kitteltaschenformat*
ebenfalls gezielt das schnelle und erfolgreiche Einbeziehen von Leitlinien und

evidenzbasierter Medizin erleichtert und geférdert werden.

Schwéchen und Limitationen des Studiendesigns

Die Studie weist trotz sorgfaltiger Planung neben den zahlreichen Starken auch Schwachen
auf, die eine generelle Ubertragung der Ergebnisse auf reale Situationen erschweren. Die
durch die methodische Herangehensweise der Studie entstehenden Limitationen sollen daher

im Folgenden benannt werden.

Die vorgenommenen Kategorisierungen von Fehlerarten und Fehlerquellen im
Therapieentscheidungsprozess sind vorrangig auf den Bereich der Inneren Medizin
zugeschnitten. Um auch auf andere medizinische Fachbereiche anwendbar zu sein, mussten
die Kategorien entsprechend erganzt werden.

So spielen zum Beispiel im Bereich der Chirurgie auch Fehler in der Ausflihrung der Therapie,
bzw. in der Behandlung selbst, eine entscheidende Rolle, die sicher noch andere Arten von
Fehlerquellen beinhalten kénnten. Die Studie konzentrierte sich zudem speziell nur auf das
Gebiet der Osteoporose. Es muss eingerdumt werden, dass Fehlerhaufigkeit und kognitive
Faktoren in der Fehlerentstehung daher bei anderen Inhalten auch erheblich unterschiedlich

ausfallen kdnnten [76].

Die Teilnehmenden waren zudem im Vorteil, da sie durch den Guide und die Ausrichtung der

Studie bereits auf die Thematik ,,Osteoporose” vorbereitet waren. Durch die Bearbeitung des
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Guides im Vorfeld kdnnen daher, wie weiter oben bereits angeschnitten, die Wissensfehler
kianstlich klein gehalten und die Ergebnisse zusatzlich verzerrt worden sein.

Andererseits war die Bearbeitung der Materialen im Vorfeld freiwillig. Dadurch kann nicht
genau bestimmt werden, wie viele Probanden diese Hilfestellung auch wirklich in Anspruch

nahmen.

Es waren auch keine thematischen Uberraschungen zu erwarten, wie das im realen klinischen
Setting oft der Fall sein kann. Hier Uberschneiden sich haufig verschiedene medizinische
Krankheitsbilder und erschweren so eine eindeutige Zuordnung der Beschwerden und
Laborbefunde. Ebenso gut kénnen unvorhergesehene Nebenwirkungen oder unerwartete
Entwicklungen im Verlauf einer Therapie eintreten und neue Entscheidungen fordern.[79] Eine
Betrachtung der Patientengeschichte Uber einen langeren Zeitraum hinaus war in diesem
Setting nicht mdglich, dies kdnnte aber eine Anregung fur weitere Forschung bieten, da sich

auch hier grofdes Fehlerpotential vermuten lasst.

Die erarbeitete Kategorisierung kann trotz aller Sorgfalt also nur den Versuch einer Einordung
darstellen. Der eigentliche Gedankengang und die Prozesse, die letztendlich zu einer
Therapieentscheidung fuhren, konnten nicht vollstadndig geklart werden.

Die Freitextantworten waren trotz der eindeutigen Formulierung der Fragestellung, wie zum
Beispiel: ,Kdénnen Sie im genannten Fall eine Kontraindikation ausmachen?”, im Hinblick auf
die Gedanken oder Folgerungen nicht immer aussagekraftig.

Die gegebenen Antworten unterschieden sich in manchen Fallen sogar stark von den
getroffenen Entscheidungen im weiteren Verlauf. So wurden falsche Kontraindikationen
genannt, aber die richtigen medikamentdsen Therapieschritte eingeleitet. Einen kausalen
Zusammenhang zu erkennen war hier nicht immer mdoglich und erschwerte das
Nachvollziehen der ablaufenden kognitiven Prozesse. An dieser Stelle ware eine, wie in
anderen Studien bereits verwendete ,think aloud“ Methode womdglich aufschlussreicher
gewesen [24, 84, 85]. Dies ware aber mit deutlich mehr Zeit und Aufwand fir den Einzelnen
verbunden und hatte so womadglich dazu gefihrt, dass weniger Teilnehmer gefunden worden

waren und man weniger bearbeitete Falle hatte miteinbeziehen kdnnen.

Als weitere Schwache lasst sich ausmachen, dass vor allem in der Gruppe der Studenten
kaum Varianz unter den Teilnehmer herrschte. Die Ergebnisse der Studie nehmen also
hauptsachlich auf Studenten im fortgeschritten Studium Bezug. Bei Studenten niedrigerer
Semester konnte unter Umstanden eine andere Verteilung der Fehlerarten und Fehlerquellen
vorkommen. Das monozentrische Design, die Studie wurde nur an der Ludwig-Maximilians-

Universitat durchgefihrt, beeinflusste naturlich auch die Ergebnisse. Unterschiedliche
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curriculare Strukturen an anderen Standorten in Deutschland kénnten andere Ergebnisse
liefern. Auch die Gruppe der Arzte weist Einschrankungen in der Varianz auf. In dieser
Studiengruppe war die Mehrheit der Teilnehmer mannlich. Dies spiegelt die reale Situation in
Deutschland wider. Zu Beginn des Studiums finden sich noch ca. 63% weibliche Studierende
an den Universitaten, in der Gruppe, der daraufhin tatséchlich auch berufstatigen Arzte sind
es dann 20% weniger [86].

Die Studie wurde nur mit zwei kleinen Studiengruppen durchgefiihrt. Dadurch gewinnen
einzelne Entscheidungen und persoénliche Voraussetzungen an Bedeutung und kdnnten die
Ergebnisse in gewissen Mal} verfalscht haben. Eine weiterfuUhrende Analyse zu fall-, system-
oder patientenspezifischen Fehlern und kognitiven Faktoren, wie sie anderen Studien
vorgenommen wurde [72], konnte aber aufgrund des Studiendesigns, insbesondere der
vorformulierten Fragen nicht entsprechend durchgefihrt werden [76].

In zukinftigen Studien sollte dies nach Mdéglichkeit im Studienaufbau bertcksichtigt werden,
um individuelle Verzerrungen moglichst kleinzuhalten oder diese im Anschluss gezielter

untersuchen zu konnen.

Zusatzlich beeinflusst eine medizinische Entscheidung im realen Setting nicht nur die
individuelle Patientensituation, sondern auch Faktoren, die den Behandelnden selbst, sowie
die Umgebungssituation betreffen, kénnen ausschlaggebend sein [79, 87].

Diese Faktoren, wie zum Beispiel Zeitdruck, Motivation, Ubermiidung und fehlende
Ressourcen waren in unserem Studiendesign nicht ausreichend messbar. Im Studiensetting
beantworteten die Studenten die Freitextantworten weitaus ausfiihrlicher als die Arzte, was
wohl darauf zuriickzufihren sein kann, dass sie zwar freiwillig, jedoch mit Aussicht auf ein
Honorar an der Studie teilnahmen. Das ist vermutlich auch der Grund dafur, dass die Rucklauf-
und Bearbeitungsquote der Arzte im Vergleich zu den Studenten womdglich so niedrig
ausgefallen ist. Die Arzte erhielten keine Fortbildungspunkte und auch kein Honorar als Anreiz
fur die vollstadndige Bearbeitung. Dies war im Vorfeld leider nicht genehmigt worden. Fur
zukunftige Untersuchungen sollte dies Voraussetzung sein, um eine ausreichende Zahl an

vollstandig bearbeiteten Fallen und Freitextantworten zu garantieren.

Auch die im Vorfeld definierte Abgrenzung, was im Patientenfall als ,,schon falsche* bzw. auf
der anderen Seite als ,noch richtige“ Therapie gewertet werden sollte, kdnnte als Schwache
der Studie gewertet werden.

Diese Problematik wurde bereits in anderen Studien erkannt. Cook et al. hielten fest, dass die
von ihnen untersuchten Managementplane, zu denen auch die Therapieentscheidungen im
jeweiligen Patientenfall zahlten, lediglich als eher "mehr oder weniger sinnvoll" [78, 79]

einzustufen waren, wohingegen diagnostische Entscheidungen relativ leicht als absolut
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Jrichtig" oder "falsch" eingestuft werden kénnen; denn eine ,mehr oder weniger richtige®
Diagnose gibt es nicht. Ebenso gibt es haufig mehrere mogliche Wege um zur Lésung eines
medizinischen Problems und somit zur richtigen Therapieverschreibung fir den Patienten zu
kommen [87]. Die genaue binare Abgrenzung zwischen richtig oder falsch war also weniger
eindeutig als zu Beginn gedacht. Manche, im realen Kontext womadglich weitestgehend richtige
Therapieentscheidungen, sowie von der Musterldsung abweichende Begriindungen ohne
negative Relevanz, kdnnten also falschlicherweise als Fehler erkannt und gezahlt worden sein
[76].
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VII. Ausblick

Die in der Einleitung gestellte Frage, worauf die hohe Anzahl an Fehlern in dem Bereich der
Therapie zurlickzufihren sein konnte, konnte durch diese Arbeit in Ansatzen beantwortet
werden. Eine umfassende Fehleranalyse zeigte, dass vor allem Interpretationsfehler und
Wissenslicken zu Fehlern in der Therapieentscheidung flihren kénnen. So konnte die
Forschung im Bereich der kognitiven Fehlerentstehung, die bis jetzt zu grof3en Teilen in der
Diagnostik stattgefunden hat, um den Aspekt der Fehlerentstehung in der Therapie erganzt

werden.

Ein grundlegendes Verstandnis der Fehlernatur ist vor allem wichtig, um daraus Strategien zur
zukunftigen Vermeidung von Fehlern abzuleiten, damit die Fehler in der Vergangenheit also
nicht umsonst gemacht wurden. Daher wurde zusatzlich auch eine Antwort auf die Frage

gesucht, wie man diese Fehler in Zukunft effektiv vermeiden kdnnte.

Das Handwerkszeug zur richtigen Entscheidungsfindung erhalt der Lernende bereits wahrend
seiner Ausbildung. Die Aneignung von neuem Wissen muss daher moglichst luckenlos,
fundiert und auf Dauer angelegt sein. Hierbei kénnen Simulationsibungen mit virtuellen
Patientenfallen helfen das Wissen zu vertiefen und die Studenten auf den echten Praxisalltag
vorzubereiten.

Kompakte Lernmaterialen helfen zusatzlich die Informationen sinnvoll zu strukturieren und
letztendlich auch mehr essentiell Wichtiges zu memorieren.

Hier lohnt es sich noch mehr Bestrebungen anzustellen, um herauszufinden welche Konzepte
man in der Lehre einsetzen kann, um den Lernenden nicht nur Wissen an sich, sondern auch

die Fahigkeit, eine Information folgerichtig zu interpretieren, gezielt zu vermitteln.

Neben den aufgezeigten Fehlern gibt es groRe Defizite in der Osteoporosebehandlung, wie
anfangs bereits dargestellt, auch durch den niedrigen Stellenwert und die geringe Relevanz in
der Gesellschaft.

Aber auch hier finden sich mittlerweile gute Ansatze dies zu verbessern und die Erkrankung
Osteoporose mehr in den Fokus der Offentlichkeit zu riicken. Auch damit ist Patienten schon

stlickweise etwas mehr geholfen.

Bei jeder medizinischen Behandlung ist der Patient und sein Verhalten letztendlich immer noch
eine entscheidende GroRe fir den Behandlungserfolg.
Die gezielte Unterstutzung, Aufklarung und Miteinbeziehung der Patienten gewinnen daher

immer mehr an Bedeutung. So wurde im Februar 2020 nun auch ein Entwurf fur ein Disease
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Managment Programm, kurz DMP, fir chronisch an Osteoporose Erkrankie vom
Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt [88, 89].

Dies soll die Betreuung chronisch kranker Patienten, neben den bereits bestehenden
Organisationformen zur Behandlung von Asthma bronchiale, COPD, Diabetes Typ 1 und 2,
koronaren Herzerkrankungen, sowie Brustkrebs erganzen. Seit Einflihrung dieser Angebote
werden so in Deutschland mehr als sieben Millionen Menschen aktiv in den
Behandlungsprozess miteinbezogen und in lhrer Patientenkompetenz gestarkt.

Die DMP Angebote bieten fir an Osteoporose Erkrankte zum Beispiel Patientenschulungen,
Méoglichkeiten zur Ermittlung des personlichen Sturzrisikos und Trainingsangebote an, um
gezielt die Knochengesundheit des Einzelnen zu starken. Die Behandelnden sollen hier eng
mit dem Patienten zusammenarbeiten, sie missen zum Beispiel den Behandlungsverlauf und
die Ergebnisse dokumentieren und setzen gemeinsam mit dem Patienten Behandlungsziele.
Der Patient bekommt den Auftrag selbst etwas zu seinem Wohlbefinden und zu seiner
Genesung beizutragen, dadurch kann die Motivation und Eigenverantwortung gezielt geférdert

werden.

Wenn diese Qualitatsziele in der Patientenbetreuung zukulnftig umgesetzt werden und die
Osteoporose auch weiter in den Fokus von Forschung und Lehre riickt, bleibt die Hoffnung,
dass sich das Behandlungsdefizit in Deutschland nicht noch weiter vergroRert, sondern eher
reduzierenden lasst, damit auch eine im demografischen Wandel wachsende Bevdlkerung

gesund und mit mehr Lebensqualitat in Wirde altern kann.
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VIll. Zusammenfassung

Diese Dissertation hat die Ausarbeitung einer Studie zur Charakterisierung von Fehlern im
Therapieprozess und deren Ergebnisse zur Grundlage. Die Studie wurde im Jahr 2019 mit 19
Studenten und 23 Arzten am Beispiel der Osteoporose durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich
nicht nur um ein sehr komplexes Krankheitsbild, welches im Zuge des demografischen
Wandels in Deutschland weiterhin an Bedeutung gewinnen wird, sondern auch um eine
Krankheit mit einer sehr heterogenen Gruppe an mdglichen Therapieansatzen, die grolies
Fehlerpotential in der Therapieentscheidung mit sich bringt. Wahrend der Behandlung eines
Osteoporose Patienten missen besonders viele Entscheidungen getroffen werden, vor allem
wenn man bedenkt, dass es sich hier haufig um eine alteres und multimorbides
Patientenkollektiv handelt. Unter dem Gesichtspunkt welche Lern- und Lehrstrategien man
zukinftig verwenden kdnnte, um Studenten das Erlernen eines sicheren und fehlerarmen
Umgangs auch mit schwierigen Patientenfallen zu erleichtern, wurden kompakte Materialen
entwickelt. Anhand der Bearbeitung extra erstellter virtueller Patientenfallen aus dem
Fachbereich der Osteoporose wurde eine Fehleranalyse durchgefihrt. Um beide
Studiengruppen hierfur auf den gleichen Wissenstand zu bringen und besser vergleichen zu
kénnen, wurde im Vorfeld ein Guide in Videoform und eine Informationsbroschire im
Kitteltaschenformat erstellt, um die medizinische Thematik der Osteoporose Therapie
anschaulich und kompakt zu vermitteln. Beide Studiengruppen erhielten diese Materialen zur
freiwilligen Vorbereitung auf die Studie. Die verschiedenen vorkommenden Arten von Fehlern
im Therapieprozess wurden in dieser Studie erstmalig erhoben und katalogisiert. In einem
weiteren Schritt wurden die kognitiven Fehlerquellen fir die Fehlerentstehung definiert und
jeweils nach ihrer Haufigkeit sortiert. Ergebnis dieser Studie ist, dass die haufigste
Fehlerkonsequenz eine suboptimale Therapie darstellt. Die haufigsten gefundenen kognitiven
Ursachen fur das Entstehen von Fehlern stellten eine fehlerhafte Interpretation, gefolgt von
einem lickenhaften Wissenstand dar und dies trotz der zeitlich nahen Vorbereitung mit dem
Guide. Dies galt fur beide Studiengruppen gleichermallen. Daraus liel3 sich ableiten, dass fur
beide Studiengruppen ahnliche Fehlerarten und kognitive Faktoren im Therapieprozess eine
Rolle spielen. So kann festgehalten werden, dass vermehrt Augenmerk auf die Vermittlung
und systematische Aufarbeitung von Wissen sowie auf stetige Weiterbildung der
Behandelnden gelegt werden muss, um Patienten stets die bestmdglichste therapeutische
Versorgung zu garantieren. Es miussen dartber hinaus vor allem auch Strategien entwickelt
werden, um bei der Interpretation medizinischer Informationen Fehler zu vermeiden. Diese
Studie kann wichtige DenkanstoRe zu Mdoglichkeiten der Aufbereitung komplexer
medizinischer Themen nach dem Vorbild der in dieser Studie verwendeten Materialen liefern,

um das Curriculum und auch die Weiterbildung gezielt zu verbessern.
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IX. Summary

This dissertation is based on a study analyzing the source and the nature of errors in the
therapy process. The study was conducted in 2019 with 19 students and 23 doctors using the
medical encounter of osteoporosis. Osteoporosis itself is not only a very complex disease,
which will continue to gain in importance during demographic change in Germany, but also a
disease with a very heterogeneous group of possible therapeutic approaches, which entails a
great potential for error in the therapy decision.

During the treatment of an osteoporosis patient, a particularly large number of error-free
decisions must be made, especially considering that this is often an older and multimorbid
patient population. That's why we choose this error prone topic to investigate clinical decision
making in therapy for the very first time in this extensive way, by caring out an error analysis
based on the processing of specially created individual virtual patient cases from the field of
osteoporosis. In order to bring both study groups up to the same level of knowledge and to be
able to compare them better, a guide in video form and an information brochure in clinic coat
pocket format were created in advance in order to convey the medical topic of osteoporosis
therapy in a clear and compact way. Both study groups received these materials for voluntary
preparation. The different types of errors occurring in the therapy process were then collected
and catalogued largely. In a further step, the cognitive factors leading to error generation and
their clinical consequences were defined and sorted according to their frequency.

Known categories from the decision-making process were altered for this purpose.

The result of this study showed that the most common consequence of error was an incorrect
therapy. The most common cognitive causes found for the emergence of errors were false
interpretation, followed by a patchy level of knowledge, despite the prior preparation with the
guide. This was equally true for both study groups. Seemingly similar types of errors and
cognitive factors played a role in the therapy process for both study groups, regardless their
actual clinical experience.

This emphasizes that more attention needs to be paid to the transfer and systematic
processing of knowledge as well as to continuous further training in order to always guarantee
patients the best possible therapeutic care. Especially further strategies to avoid errors in the
interpretation of medical information must be developed.

This study and the developed materials provide important food for thought on possibilities in
preparing complex medical in the future in order to improve the curriculum and further

education in a targeted manner.
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Xil. Anhang

1. Flyer ,,Osteoporose — kurzgefasst” (Kitteltaschenformat)

Wedrigramatische oo Geplase 18- Jbrestaktarsks.
>
ADMh<-20 her 75 mg tighchier 3 om<2t

T Score = Angabe der Standardabweichung des
Wertes der DXA Knochendichte Messung von der
widealen“ Knochendichte eines jungen
Erwachsenen

Indikation richtet sich nach:
* Alter
¢ Geschlecht

* DXA- Score
¢ und weiteren Risikofaktoren

INDIVIDUELLE ANHEBUNG DER
THERAPIEGRENZEN

Bei Bedarf ist eine medikamentdse Therapie unter
bestimmten Risikofaktoren bereits bei einem nur
leicht erniedrigten T Score indiziert.

Individuell kann so die Therapiegrenze um einen
T- Score bis zu -2,0 angehoben werden.

WIE SIEHT DIE
DIFFERENTIALTHERAPIE AUS?

Die Medikation ist abhangig von:
* Lokalisation der Frakturen
* Relevanten Kontraindikationen

* Geschlecht des Patienten
* Form der Osteoporose

Sekundare Osteoporosen bediirfen immer
einer zusatzlichen Fachspezifischen
Therapie !

ZUSAMMENFASSUNG

VERDACHT AUF OSTEOPOROSE 7
TNDIKATION ZUR BASISDIAGNOSTIK VORHANDEN 7

PRIMARE ODER SEXUNDARE OSTEDPOROSE?

Rsikofakte

BERATUNG 2U
KNOCHENGESUNDER
LEBENSWEISE

4 »
GENERELLE INDIKATION ZUR MEDIKAMENTOSEN THERAFIE VORHANDEN?
ANHEBUNG DER THERAPEE 'MEDIKAMENTOSE THERAPIE
GRENZEN MOGLICH?

'BERANDLUNG DER GRUNDERKRANKUNG.

Erstellt auf Basis der DVO Leitlinien
Osteoporose 2017

OSTEOPOROSE

KURZ GEFASST

WAS IST OSTEOPOROSE?

Die O ist eine i
1g, bei der die Ki sowohl
als auch itati i

Daraus kann eine massiv erhdhte Knochenbriichigkeit und
Fraktur Anfalligkeit folgen.

SEKUNDARE OSTEOPORDSE

PRIMARE OSTEOPOROSE
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POSTMENGPAUSAL

WANN IST EINE BASISDIAGNOSTIK
INDIZIERT?

WIE SIEHT DIE BASIS
DIAGNOSTIK AUS?
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METRIE BILDGEBUNG LABOR

* Gezielte Anamnese auf Sturzrisiken hin

* Ausfiihrliche Medikamentenanamnese, um auch
sekundare Ursachen auszuschlieBen

* Osteodensitometrie an drei Messorten um die
Knochendichte zu ermitteln

* Roéntgen und ggf andere Bildgebung zur
Differentialdiagnostik

* Basislabor zum Ausschluss méglicher sekundarer
Osteoporose Ursachen

DAS BASISLABOR

WIE SIEHT DIE OSTEOPOROSE
THERAPIE AUS?

WANN IST EINE MEDIKAMENTOSE
THERAPIE INDIZIERT?

Die Indikation zur Behandlung sollte nie allein
aufgrund eines Knochendichte Befundes gestellt
werden.
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RSHOFARTORN
ASISUGNISTIK
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2.

Auszuge aus Video Guide ,,Osteoporose- kurz gefasst*

OSTEOPOROSE

KURZ GEFASST

Seite 1/45

KURZ GEFASST

INHALT

» Definition Osteoporose
» Basisdiagnostik
» Basistherapie

» Individualisierte medikamentdse Therapie

Auf Basis der DVO Leitlinie 2017

Seite 2/45
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KURZ GEFASST

GENAUER GESAGT Systemische Mastozytose

SYSTEMISCHKLONALE | .oooo.s N KNOCHENABBAU
MASTZELLVERMEHRUNG
s Anhaltende
& Molekiile Inflammation :
4 v
U%,},fg&'%ﬂfN KNOCHENSCHMERZEN

Haufig bei jungen Mannern mit Wirbelkérperfrakturen und typischen Hautmanifestationen.

Einfach festzustellen durch die erhéhte Serum Tryptase !
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GENAUER GESAGT:
MITTELWERT DER MESSWERTE
VON LWK 1-4 WERT AM FEMURHALS WERT AM GESAMTEN FEMUR

1. Auswahl des Niedrigsten von diesen drei Messwerten

2. Vergleich mit dem Messwert

eines ,idealen” jungen 4 eines Probanden im
Erwachsenen gleichen Alter

» 4

T-Score Z-Score

—> Angabe in Standardabweichungen (SD)
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KURZ GEFASST

ZUSAMMENFASSUNG VERDACHT AUF OSTEOPOROSE ?

| INDIKATION ZUR BASISDIAGNOSTIK VORHANDEN ?

Keine Frakturen und
Jal!

keine Risikofaktoren ‘
A Nein! = =
) PRIMARE ODER SEKUNDARE OSTEOPOROSE?
BERATUNG ZU
KNOCHENGESUNDER ; Sekundss
LEBENSWEISE « e

BEHANDLUNG DER GRUNDERKRANKUNG

Primar

* »

GENERELLE INDIKATION ZUR MEDIKAMENTOSEN THERAPIE VORHANDEN?

Nein! .- Ja!

»
P
ANHEBUNG DER THERAPIE Jal -
GRENZENNOTIG? | > MEDIKAMENTOSE THERAPIE
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KURZ GEFASST

DIE RICHTIGE AUSWAHL DER MEDIKATION

1. FRAKTUR-RISIKO ABSCHATZEN UND EINORDNEN

2. LOKALISATION DER FRAKTUREN BESTIMMEN

3. RELEVANTE KONTRAINDIKATIONEN BEACHTEN

4. DEN KRANKHEITSVERLAUF BEOBACHTEN
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KURZ GEFASST

RISIKO EINTEILUNG

1.DIE MEDIKATION RICHTET SICH NACH DEM
INDIVIDUELLEN FRAKTUR RISIKO

l.v. Bisphosphonate,
Teriparartid,
Denosumab

Hohes Risiko

MazleratesiRisiko Orale Bisphosphonate

Niedriges Risiko Basismedikation
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KURZ GEFASST

MEDIKAMENTOSE OSTEOPOROSETHERAPIE

3. RELEVANTE KONTRAINDIKATIONEN BEACHTEN

Bisphosponate Bisphophonate SERM Parathormon  RANKL Ostrogen Calcium +
p-o. v Fragment Antikérper Préparate Vitamin D

Erhdhtes Thrombose Risiko x x
Niereninsuffizienz x x x
Nierensteinleiden x

Entleerungsstdrungen der Speiserohre x

Chronisch Entziindlichen X
Darmerkrankungen

Z.n. Magenresektionen x
Schwangerschaft/ Stillzeit x x x x x X

Hyperparathyreoidismus x

Tumoren des Bewegungsapparates

Z.n. Skelett-Bestrahlungen x

f)s!rogensensibelen Tumoren wie ein x
Mamma CA

Ménnliches Geschlecht x x

Mukosaperforierende Zahneingriffe X x x
Erhéhtes Risiko fiir Hypercalcdmien x X

Erhohtes Risiko fir Hypocalcamien x
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3. Studienflyer — Einladung fur Studenten

Einladung

zur interaktiven
Fortbildung

OSTEOPOROSE - KURZ GEFASST

Anmeldung unter
osteoporose kurz.gefasst@gmail.com




4. Einladung fiir Arzte

OSTEOPOROSE - KURZ GEFASST

Vom Verdacht zur Therapie

Einladung zur Studie im Bereich Didaktik und Ausbildungsforschung

Hiermit méchten wir Sie einladen an unserer Interventionsstudie zur gezielten
Charakterisierung und statistischen Einordung héufiger Fehler im Prozess der
Therapieentscheidung teilzunehmen.

Ablauf der Studie:

Eingangs bekommen Sie von uns einen multimedialen Guide zur Verdeutlichung
der Algorithmen und Entscheidungsprozesse in der Osteoprose Therapie zur
Verflgung gestellt. Dieser soll helfen lhr Wissen aufzufrischen und zu vernetzen.

Mithilfe aufwendig gestalteter simulierter Fallbeispielen im bew&hrten CASUS
Lernsystem der Ludwig Maximilians Universitat Miinchen kénnen Sie im Anschluss
daran Ihr Wissen testen und tragen durch |hr Antwortverhalten entscheidend zur
Entwicklung neuer Lernkonzepte fiir Studierende bei.

Ein ausflhrlich erstelltes Feedback wird den Lerneffekt fur Sie noch vergréBern
und soll eine gezielte Revision mdglich machen.

Alle Lernmaterialen und den Zugang zu CASUS online erhalten Sie per Email.
Sie benétigen zur Teilnahme also lediglich einen Internetzugang.

Helfen Sie so mit schrittweise die medizinische Lehre zu verbessern und wichtige
Handlungs - und Entscheidungskompetenzen bereits im Studium zu vermitteln.

Haben wir Ihr Interesse geweckt? Dann melden Sie sich bitte bei uns!

Uber lhre Teilnahme an unserer Studie wiirden wir uns sehr freuen.

lhr Studienteam

OSTEOPOROSE- KURZ GEFASST
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5. Anleitung fur die Verwendung von CASUS online

OSTEOPOROSE - KURZ GEFASST

Vom Verdacht zur Therapie

Anleitung zur Nutzung von CASUS - online

Freischalten des Gastzugangs

Der Ihnen zugesendete Pin ermdglicht Ihnen den Zugang zu CASUS - online auch
ohne ein Benutzerprofil. Auf der Homepage kann dieser in der unteren Schaltflache
eingegeben werden. In der darauffolgenden Ansicht sehen Sie alle 13 zu
bearbeitenden Karten in der Ubersicht.

Videomaterial zur Vorbereitung

Unter der nun angezeigten ersten Schaltflache kdnnen Sie die Karte 1 anwahlen
und so auf das fur Sie vorbereitet Lernmaterial in Videoform zugreifen.

Das Video kénnen Sie uber die entsprechenden Schaltflachen vergroiern,
pausieren oder zurlickspulen.

AnschlieBend gelangen Sie liber den Pfeil in der rechten unteren Ecke des
Bildschirms zum Ende der ersten Karte und kdnnen jetzt Gber die Schaltflache
Fallauswahl wieder zuriick zum Gesamtubersicht aller freigeschalteten Karten.

Soziodemografischer Fragebogen

Im weiteren Verlauf werden Sie aufgefordert einen Soziodemografischen
Fragebogen auszufiillen, um spater eine genauere Einordung der Ergebnisse zu
ermdglichen.
lhr Antwortverhalten bleibt stets anonym und
wird auch nur so ausgewertet.

Simulierte Patientenfalle

Eine Bearbeitung der Patientenfalle in der angegebenen Reihenfolge ist nicht nétig.
Wahrend der Bearbeitung der 10 Patientenfalle kdnnen Sie gerne auf die im
Anhang der Email versendeten Kitteltaschenversion der Leitlinien und den
Osteoporose Flyer zurlickgreifen.

Auf weitere Hilfsmittel sollten Sie aber verzichten, um die Ergebnisse
moglichst nicht zu verfalschen.

Bei Fragen, Problemen und oder Anregungen wenden Sie sich gerne an uns!
Vielen Dank fir Ihre Teilnahme und viel Erfolg bei der Bearbeitung der Félle.

Ihr Studienteam

OSTEOPOROSE- KURZ GEFASST osteoporose.kurz.gefasst@gmail.com
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6. Fallvignetten im Uberblick

Fall 1: Frau Klein

Die 51-jahrige Frau Klein stellt sich Ihnen mit brennenden Schmerzen im Ricken vor. Ein
konkretes Trauma oder eine Ursache hierfur kann die Patientin nicht ausmachen. Des Weiteren
klagt sie Uber Muskelschmerzen, wie bei einem anhaltenden ,Muskelkater®. Die Patientin ist
stark untergewichtig und generell eher von zierlicher Statur. lhre Menstruation habe die
Patientin stets sehr unregelmafig und seit 3 Jahren gar nicht mehr bekommen, was sie
allerdings auf ihr Untergewicht zurtckfuhrt und deshalb nicht weiter besorgniserregend
findet. Mehr beunruhigten sie da die anhaltenden Schmerzen. ,Und das Ganze auch noch jetzt,
wo ich mich um den Pudel meiner Mutter kimmern muss. Sie hat ein klinstliches Huftgelenk
bekommen und kann deshalb momentan gar nicht laufen.“ klagt die Patientin. Frau
Klein ernahrt sich vegetarisch. Nikotin Konsum wird verneint und lediglich gelegentlicher

Alkoholkonsum angegeben. Allergien sind keine bekannt.

Vorerkrankungen: Erhéhtes Thrombose Risiko in der Familie bekannt

Medikamente: Voltaren gegen die Schmerzen im Ricken

Kérperliche U hung:

wache, 4-fach orientierte Patientin in reduziertem AZ und untergewichtigen EZ (1,63 m 47
kg, BMI 17,7)
Vitalparameter: 110/85 mmHg, HF 80/min, AF 17/min, T 36,5

Kardiovaskulares System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

keine Odeme. Periphere Pulse schwach tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thorax Deformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche. Brustwirbelsadule

nicht klopfschmerzhaft, aber leicht kyphosiert.
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Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein

Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsaule klopfschmerzhaft und leicht kyphosiert.

Hals: keine pathologisch vergréferten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar

Zu beantwortende Fragen:

Frage 1: Ist bei Frau Klein eine Basisdiagnostik indiziert?

- Bitte begruinden Sie Ihre Entscheidung im Freitext

Frage 2: Lassen die Ergebnisse eine Osteoporose vermuten?

- Bitte begruinden Sie Ihre Entscheidung im Freitext

Frage 3: Um welche Form der Osteoporose handelt es sich hier wohl am wahrscheinlichsten?
— Bitte begruinden Sie lhre Entscheidung im Freitext

Frage 4: Sind die Indikationen fiir eine medikamentdse Osteoporose Therapie gegeben?
- Bitte begrtinden Sie Ihre Entscheidung im Freitext

Frage 5: Wahlen Sie die bestmogliche Therapie fir diese Patientin aus.

Frage 6: Wieso haben Sie sich fur diese Therapie entschieden?

Frage 7: Welche Therapie ist bei dieser Patientin klar kontraindiziert?
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Fall 2: Herr Messner

Der 61-jahrige Herr Messner stellt sich bei Ihnen vor.

Er klagt Uber einen allgemeinen Leistungsknick. Auflerdem wirden ihm anhaltende Muskel-
und Knieschmerzen schwer zu schaffen machen. Er sei stets sportlich gewesen und eigentlich
kerngesund. In letzter Zeit aber kdnne er in seiner Wandergruppe wegen der Schmerzen nicht
mehr mithalten. Das sei fast so wie vor 5 Jahren, als er sich den Meniskus beim Skifahren
gerissen hatte, der dann konservativ behandelt wurde. Seit dem Jugendalter leidet er
an Asthma, was er mit Retard Tabletten und einem Inhalator aber immer gut im Griff hatte.
Die Luftnot hatte aber in letzter Zeit deutlich zugenommen, weshalb er seit 4 Monaten
zusatzlich eine Cortison-Therapie begonnen habe. Nikotin und Alkoholkonsum verneint der

Patient, Allergien sind keine bekannt.
Vorerkrankungen: Asthma bronchiale

Medikamente: Orale Glucocorticoid Therapie Uber 4 Monate Uber 8 mg/tag mit einem

Prednisolonaquivalent + Bedarfsmedikation mit Beta-2-mimetikum

Kérperliche U huna:

wacher, kontaktfahige, 4-fach orientierter Patient in gutem AZ und sportlichem EZ (1,69 m,
63 kg, BMI 22,1), freundlich-zugewandt
Vitalparameter: 130/90mmHg, HF 70/min, AF 15/min, T 36,8

Kardiovaskulares System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) gut tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche. Brustwirbelsaule nicht

klopfschmerzhaft.
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Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Gber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Strémungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar. Milz nicht tastbar.

Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich
palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 3: Frau Lifter

Die 62-jahrige Frau Lifter kommt zu Ihnen in die Praxis, da sie seit einer Weile
Koordinationsprobleme bemerkt hat. Sie sei in letzter Zeit Uberall angestoften und haufiger
gestlrzt, wobei sie sich auch einen Zeh gebrochen habe. Generell spricht Sie von einer
allgemeinen Muskelschwache und Uber den ganzen Tag anhaltenden dumpfen
Schmerzen. Besonders das Treppensteigen wuirde lhr schwerfallen, weshalb sie
meistens den Aufzug nehme, was sie friher immer tunlichst vermieden habe. Obwohl sie
sich so alles in allem deutlich weniger bewege und auch an ihrer Ernahrung nichts geandert
habe, habe sie sicher 6kg an Gewicht verloren. Die Patientin berichtet Ihnen auch von lhrer
Krebserkrankung: Vor 2 Jahren sei bei ihr ein Mamma Karzinom festgestellt worden.
Mithilfe einer Resektion und anschlieRender Bestrahlung sei sie aber erfolgreich behandelt
worden. Bis jetzt sind keine Metastasen aufgetreten. Die Projektleiterin raucht bereits seit

40 Jahren und gibt mafRigen Alkoholkonsum an. Allergien sind der Patientin keine bekannt.

Vorerkrankungen: ER positives Mamma CA

Medikamente: keine

Kérperliche U huna:

wache, kontaktfahige, 4-fach orientierte Patient in gutem AZ und gutem EZ (1,70 m, 68 kg,

BMI 21,5), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 125/90 mmHg, HF 90/min, AF 16/min, T 37,6

Kardiovaskulares System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares

Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerdusche. Resektionsnarben

sichtbar, bei guter Wundheilung.
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Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.

Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 4: Frau Friedlander

Die 65-jahrige Frau Friedlander stellt sich mit diffusen Schmerzen in den Beinen und FulRen
vor. Allgemein sei sie nicht mehr so leistungsstark wie sonst. Auch tagsuber musse sie jetzt
ofter Pausen einlegen und die Fi3e hochlegen, um den Tag Uberhaupt zu Uberstehen. Vor
sechs Wochen war die Patientin wegen einer schweren Lungenentzindung stationar im
Krankenhaus. Nach der langen Zeit im Krankenbett, sei sie nach eigener Aussage gar nicht
mehr richtig zu Kraften gekommen. Auch jetzt fihle sich noch sehr schwach und verbringe
die meiste Zeit im Bett. Frau Friedlander raucht gelegentlich, trinkt aber keinen Alkohol.
Zudem ist sie Typ 1 Diabetikerin unter Insulintherapie und hat eine bekannte Allergie gegen

Penicillin.
Vorerkrankungen: Diabetes Mellitus Typ 1

Medikamente: Intensivierte Insulintherapie

Kérperliche U huna:

wache, kontaktfahige, 4-fach orientierte Patientin in gutem AZ und leicht libergewichtigen
EZ (1,75 m, 91 kg, BMI 30), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 135/90 mmHg, HF 90/min, AF 16/min, T 36,8

Kardiovaskuldres System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche. Brustwirbelsaule

leicht klopfschmerzhaft.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten

auskultierbar, keine abdominellen Strémungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
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schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.
Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 5: Frau Witt

Ihre nachste Patientin ist die 80-jahrige Frau Witt. Sie kommt zur Nachsorge eines
Schenkelhalsbruches, welchen sie beim Ausrutschen auf Glatteis erlitten hatte. Auf
Nachfrage hin gibt die Patientin an, in den letzten Jahren mehrmals wegen Stirzen und
Knochenbrichen im Krankenhaus gewesen zu sein; unter anderem habe sie sich letzten
Sommer den Unterarm gebrochen. Die Patientin berichtet auch, dass ihr das Laufen immer
schwerer falle und sie diffuse Schmerzen im gesamten Kérper habe. Und dass, obwohl der
Bruch doch schon langst abgeheilt sein musste. Wegen des Krankenhausaufenthaltes habe
sie nun auch ihre zahnarztliche Behandlung unterbrochen und die dringend notwendige
Briickensanierung auf unbestimmte Zeit verschoben. Und noch etwas ist ihr aufgefallen:
~Ich war tatsachlich leider nie eine von den hochgewachsenen hiibschen Damen in meinem
Turnverein, aber jetzt im Alter da schrumpfe ich ja noch zusatzlich! ...“ Aus dem Arztbrief
des Uberweisenden Unfallchirurgen geht hervor, dass die Patientin vor einem Jahr eine
Lungenembolie hatte, weshalb sie zur Vorbeugung eines weiteren thrombembolischen

Ereignisses eine Langzeitantikoagulation erhalt. Allergien sind keine bekannt.

Vorerkrankungen: Z.n. Lungenembolie

Medikamente: Phenprocoumon Marcumar 1x 2,5mg /d

Kérperliche U huna:

wache, kontaktfahige, 4-fach orientierte Patientin in gutem AZ und gutem EZ (1,69 m friiher
1,74 ,71 kg, BMI 24,6), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 130/90 mmHg, HF 90/min, AF 17/min, T 36,8

Kardiovaskuldres System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares

Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche. Brustwirbelsaule nicht
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klopfschmerzhaft, aber kyphosiert und auffalligen Hautfalten von der Mitte des Riickens

ausgehend.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein

Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsaule stark klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 6: Herr Schmidt

Das Ehepaar Schmidt kommt zu lhnen in die Praxis. Der 83-jahrige Herr Schmidt beklagt
starkste Ruckenschmerzen, die immer schlimmer werden wirden. Die als dumpf
beschriebenen Schmerzen wirden sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung auftreten und ihn
im  Alltag mittlerweile erheblich einschrdnken.  Auf Nachfrage verneint der
Patient vorangegangene Sturze. Der Rentner erzahlt lhnen aber von seinem rezidivierenden
Reflux Leiden. Das sei mit Hilfe von Medikamenten mittlerweile aber gut im Griff und nicht
der Rede wert. Er habe aber seitdem anhaltende Schluckbeschwerden, bei denen noch
keine Therapie geholfen habe. Nachts schwitze er schon einmal haufiger, Gewichtsverlust
habe er aber keinen festgestellt. Die merklich besorgte Frau Schmidt spricht ihr
gemeinsames grotes Laster und Leidenschaft an. Ihr Mann sei wie sie seit Gber 60 Jahren
ein exzessiver Raucher,

zusatzlich kénne er aber trotz allem guten Zuredens auf die 2-3 Bier am Abend nicht
verzichten. Der Patient gibt keine Allergien an.

Vorerkrankungen Erosive Refluxdsophagitis

Medikation: Omeprazol 1x 20 mg i.v.

Kérperliche U huna:

wacher, kontaktfahiger, 4-fach orientierter Patient in gutem AZ und leicht tibergewichtigem
EZ (1,73 m, 75 kg, BMI 25,1), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 140/90 mmHg, HF 75/min, AF 16/min, T 36,5

Kardiovaskuldres System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,
keine peripheren Odeme. Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis

posterior bds.) kraftig tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
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Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen

Atemnebengerausche. Brustwirbelsaule stark klopfschmerzhaft.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm in
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein

Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsaule stark klopfschmerzhaft

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 7: Frau Walz

Die sonst so rustige 69-jahrige Frau Walz kommt etwas niedergeschlagen zur
Untersuchung in |hre Praxis. Im Laufe des Gespraches schildert die Rentnerin lhnen, dass
sie zunehmend Probleme hatte ihre Wohnung zu verlassen und dadurch merklich
vereinsame. Generell habe sie eine anhaltende Schwache bemerkt, sei immer sehr mude,
schwerfallig und fuhle sich einfach nicht richtig fit. Sie bliebe daher viel zu Hause und lasse
sich auch bei Besorgungen, wie z.B. dem Abholen ihrer Medikamente gegen den
Bluthochdruck, von den Nachbarn helfen. Sie berichtet auch, dass sie seit geraumer Zeit
unter trockener Haut, briichigen Nagel und Haarausfall leide. Nur weil sie schon etwas alter
sei, wolle sie das aber nicht so hinnehmen, sondern die Ursache hierfir finden. Seit Jahren
hat die Rentnerin zudem eine leichte Lebensmittelunvertraglichkeit, die sich vor allem in
Durchfallen duRert. Der Verdacht auf eine Zdliakie liegt nahe, wurde aber nie bestatigt.

Nikotin und Alkoholkonsum verneint die Patientin, weitere Allergien sind nicht bekannt.

Vorerkrankungen: Zoliakie Arterieller Hypertonus,

Medikamente:

Enalapril 1x 5mg/ d (p.o.)

Bisoprolol 1x 2,5 mg /W (p.o.)

Torasemid 1x 2,5 mg /d (p.0.)

Korperliche Untersuchung:

wache, kontaktfahige, 4-fach orientierte Patientin in reduziertem AZ und Ubergewichtigem
EZ (1,69 m, (80kg, BMI 28), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 130/90 mmHg, HF 80/min, AF 17/min, T 36,8

Kardiovaskuldres System: Herzténe rein und rhythmisch auskultierbar, keine

Herzgerausche, keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine
Jugularvenenstauung, diskrete peripheren Odeme beidseits. Periphere Pulse (A. radialis

bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) schwach tastbar.
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Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche.

Brustwirbelsaule leicht klopfschmerzhaft und kyphosiert.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Gber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cm
in der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.

Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergroRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 8: Frau Tretter

Die 74-jahrige Frau Tretter stellt sich mit zunehmenden Knochen- und Muskelschmerzen
vor. Besonders im Becken und Ricken seien die Schmerzen kaum zu ertragen, berichtet
die Patientin. Momentan wurden sie zusatzlich auch noch in den Bauch ausstrahlen.
AulRerdem sei sie nicht mehr ganz so sicher wie sonst auf den Beinen und sei im letzten
halben Jahr deshalb auch haufiger gestlirzt und habe sich dabei sogar einen Wirbel
gebrochen. Seitdem sei sie deutlich vorsichtiger; vielleicht ein wenig tattrig, was auch ihren
Kindern schon aufgefallen sei. Zum Beispiel wenn sie sich bucke, um die Schuhe zu
zubinden, habe sie Schwierigkeiten sich wieder alleine aufzurichten. Die Patientin lebt
alleine und versorgt sich selbst. Das mdchte sie in Zukunft nach Mdéglichkeit auch unbedingt

weiterhin tun kdnnen. Frau Tretter raucht seit 30 Jahren. Es sind keine Allergien bekannt.
Vorerkrankungen: Arterielle Hypertonie
Medikamente:

Ramipril 5 mg/d
Verapamil 250mg/d

Kérperliche U huna:

wache, kontaktfahige, 4-fach orientierte Patientin in gutem AZ und schlankem EZ (1,68 m, 60
kg, BMI 21,3), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 120/80 mmHg, HF 80/min, AF 17/min, T 36,8

Kardiovaskuldres System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine
Jugularvenenstauung, diskrete peripheren Odeme beidseits. Periphere Pulse (A. radialis

bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) schwach tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
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Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche. Brustwirbelsaule leicht
klopfschmerzhaft, leicht kyphosiert und auffélligen Hautfalten von der Mitte des

Riickens ausgehend.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation
stark schmerzhaft, aber keine palpablen Resistenzen festsetellbar. Perkutorisch
normaler Klopfschall. Leber bei Inspiration mit weichem Leberrand und ohne
Schmerzhaftigkeit tastbar. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.

Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 9: Herr Grabowski

Sie betreuen den 82-jahrige Herrn Grabowski im Altersheim. Sie kennen den
ehemaligen Landschaftsgartner bereits seit Langerem und stellen ihm regelmaRig ein
Rezept gegen seine Depressionen aus. Er berichtet lhnen beilaufig, dass er dieses Jahr
bereits wiederholt gestirzt sei, wobei er sich aber wie durch ein Wunder
nichts gebrochen habe., Aber gut, man wird nicht jinger. Und blind wie ein Maulwurf bin
ich ja mittlerweile auch...“ merkt er resigniert an. Der langjahrige Raucher leidet auch an
einem Diabetes mellitus Typ 2. Allein mit einer Anderung des Lebensstils war das nicht
in den Griff zu bekommen, weshalb Herr Grabowski daraufhin eine pharmakologische
Zweifachkombination erhielt. Leider hat auch seine Niere unter den Folgen des langfristig
erhohten Glucose Spiegels gelitten und der Patient hat als Folge darauf mittlerweile eine
Niereninsuffizienz Grad 3 entwickelt. Allergien sind keine bekannt. Sie beschlieRen sich
den Patienten noch einmal genau anzusehen und fiihren eine kérperliche Untersuchung
durch.

Vorerkrankungen: Depression, Diabetes Mellitus Typ 2, Progredienter Visusverlust bei

diabetischer Retinopathie

Medikamente: Amitriptylin1 x 75 mg p.o, Pioglitazon + Metformin 2 x 15 + 850 g p.o.

Kérperliche U huna:

wacher, kontaktfahiger, 4-fach orientierter Patient in gutem AZ und leicht ibergewichtigem
EZ (1,80 m, 95 kg, BMI 29,3), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 140/90 mmHg, HF 90/min, AF 17/min, T 36,2

Kardiovaskulares System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) gut tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
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Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerausche.

Brustwirbelsaule leicht klopfschmerzhaft

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Uber allen vier Quadranten
auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke weich, Palpation nicht
schmerzhaft, keine palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler Klopfschall. Leber bei
Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit tastbar, perkutorisch 11cmin
der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein Nierenlagerklopfschmerz.
Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergréRerten zervikalen Lymphknoten tastbar, Schilddriise weich

palpabel, schluckverschieblich, keine Knoten tastbar
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Fall 10: Herr Drews

Der 61 Jahre alte Herr Drews kommt zu Ihnen in die Praxis. Der Landwirt hat seine
Scheune aufgeraumt und sich dabei womdglich durch unvorsichtiges Heben schwerer
Gegenstande verletzt. Was er zuerst als ungliickliche Verrenkung abtat, war, wie sich
nach weiteren Untersuchungen herausstellte, ein ernstzunehmender Wirbelbruch 1.
Grades des zweiten Lendenwirbelkérpers mit Deckplattenimpressionen. Seitdem
kénne er nicht mehr auf dem Feld arbeiten. Vorerkrankungen gibt er keine an, auch
Allergien sind ihm keine bekannt. Lediglich vor ein paar Wochen habe er ziemlich
ungewohnlich auf einen Wespenstich reagiert: Nach dem Stich sei der gesamte Ricken
flachendeckend geschwollen und mit rétlichen Punkten tbersaht gewesen. Der Patient
raucht nicht, trinkt aber nach Feierabend und auf3erhalb des Straenverkehrs gerne mal

2-3 Bier. Sonstige Allergien sind keine bekannt.

Vorerkrankungen: Allergische Reaktionen auf Wespenstiche

Medikamente: Keine

Kérperliche U huna:

wacher, kontaktfahiger, 4-fach orientierte Patient in mafRigen AZ und schlanken EZ (1,80 m,
70 kg, BMI 21,6), freundlich-zugewandt

Vitalparameter: 120/80 mmHg, HF 90/min, AF 18/min, T 36,3

Kardiovaskuldres System: Herztdne rein und rhythmisch auskultierbar, keine Herzgerausche,

keine Stromungsgerausche Uber den Carotiden auskultierbar. Keine Jugularvenenstauung,

Periphere Pulse (A. radialis bds., A. dorsalis pedis bds., A. tibialis posterior bds.) tastbar.

Respiratorisches System: Keine Thoraxdeformitaten. Keine Lippenzyanose. Sonorer

Klopfschall, atemabhangig bds. um 2 Querfinger verschiebliche Lungengrenzen. Vesikulares
Atemgerausch, keine feuchten oder trockenen Atemnebengerdusche. Brustwirbelsaule nicht

klopfschmerzhaft.

Abdomen: Inspektion unauffallig. Darmgerausche lebhaft Gber allen vier Quadranten

108



auskultierbar, keine abdominellen Stromungsgerausche. Bauchdecke gespannt,
Palpation nicht schmerzhaft, leichte palpablen Resistenzen. Perkutorisch normaler
Klopfschall. Leber bei Inspiration mit weichem Leberrand und ohne Schmerzhaftigkeit
tastbar, perkutorisch 11cm in der MCL. Milz nicht tastbar. Keine Hernien. Kein

Nierenlagerklopfschmerz. Lendenwirbelsaule nicht klopfschmerzhaft.

Hals: keine pathologisch vergrofierten zervikalen Lymphknoten tastbar.
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