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LERNZIELE

Am Ende dieser Seminars sollen Sie

* ... Grundlagen der klinischen Epidemiologie kennen

* ... begrinden kédnnen warum sich das Vorgehen in der Hausarztpraxis
von dem in der Klinik unterscheiden darf und muss
* ... Diagnostische Unsicherheit verstehen und besser aushalten kénnen

Ist eine Medizin die zum gro8ten Teil nur auf Anamnese und
korperlicher Untersuchung beruht Gberhaupt verantwortbar ?
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Warum sind Sie hier?
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KLAGE NACH DIAGNOSEFEHLER

Situation: 56 jahriger Gerlistbauer, fordert Hausbesuch an.
War am Vortag auf dem Oktoberfest, reichlich Alkohol und
klagt jetzt Gber Erbrechen und Durchfall.

Hausarztlicher Notdienst diagnostiziert Gastroenteritis

Verlauf: 8 h spater starke Bauchschmerzen, ruft Notarzt,

im KH-Diagnose eines Vorderwandinfarkts, Berufsunfahigkeit.
Verklagt Hausarzt im Notdienst wegen Diagnosefehler
(Raucher, unbehandelte Hypertonie, wollte keine Tabletten)

Urteil: Schicksalhafter Verlauf, keine Verletzung der Sorgfaltspflicht, keine Haftung

Diagnosefehler ist eine Fehlinterpretation von Befunden,

wenn er nicht grob fehlerhaft ist, ist er zumindest juristisch nicht angreifbar
Problematischer ist ein

Befunderhebungsfehler, darunter versteht man:
* nicht Erheben eines gebotenen Befunds
* nicht Reaktion auf einen erhobenen Befund
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Was ist das Problem?
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EINE IDEALVORSTELLUNG

* Anamnese
 Korperliche spezifische spezifische

Untersuchung Diagnose Therapie gebessert
* Labor etc.

—> diaghostische Unsicherheit

Bhise V, et al.
Defining and Measuring Diagnostic Uncertainty in Medicine: A Systematic Review.
J Gen Intern Med. 2018;33:103-15.
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NICHT JEDES SYMPTOM FUHRT ZUR KONSULTATION

1000 Erwachsene

750 haben ,Medizinisches Schicksal”
Symptome von 1000 Personen in
einem Monat

250

konsultieren

Hausarzt

50 Spezialist
9 KH ﬁmzizecglggjléf medical care.

NEJM 1961, 265:885-92

Green LA et al.
The ecology of care revisited.
NEJM 2001; 344: 2021-25



VOM SYMPTOM ZUR DIAGNOSE

Symptom

Symptom

kein Symptom

atypische
Symptom

Symptom

Symptom

LT e

Diagnose

Krankheit 1

Krankheit 2

Krankheit 3

Krankheit

Keine organische
Krankheit

Krankheit

Therapie

Psychosomatik
Koinzidenz
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WELCHE DIAGNOSE?

Ich habe Halsschmerzen,

—[ Initiation der Diagnosefindung ]

[Symptomdiagnose ]

—-)[ Abschliellende Diagnose ]
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LEITFRAGEN

Arztperspektive Patientenperspektive
Welche Differentialdiagnose? e Ist das gefahrlich?
 Was kann man tun um
Welche Diagnose ist am wahrscheinlichsten? die Symptome zu
lindern?

Welche Diagnose sollte nicht verpasst werden?

Welche Diagnose muss rasch gestellt werden?

Slow o1
Welche Diagnose kann abgewartet werden? ‘—\‘O—‘ Medicine |

4
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HALSSCHMERZEN

Tonsillenkarzinom

Strepotkokkenangina

Akute Thyreoditis
Symptom ‘ Angina specifica
Halsschmerz
EBV
* Vortestwahrscheinlichkeit
= Epidemiologie
- Epidemiologie ist in der Praxis Virale Pharyngitis

anders als im Krankenhaus!
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Diagnosefindung Schritt fir Schritt

Stadium
—[ Initiation der Diagnosefindung ]
*  Erweiterte Anamnese
« Korperliche Untersuchung

[ Verfeinerung der Diagnose ] * Gesamteindruck

« Nutzen von zusatzlichen

Untersuchungen erwagen

« Dringlichkeit erwagen

Arbeitsdiangose oder
Abschliellende Diagnose

Modifiziert nach
Heneghan C, et al.
Diagnostic strategies used in primary care. BMJ. 2009; 338:b946.
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DISKRETE ENTSCHEIDUNG
z.B. mit einem Laborwert

,hormales Ergebnis” ,abnormales” Ergebnis

Cut-off Wert

Gesunde

falsch Negative falsch Positive
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LABORMESSUNGEN UND BILDGEBUNG

Messungen sind an bestimmte Bedingungen gebunden
* Bedingungen werden nicht eingehalten

» Sind oft im hochspezialisierten Setting entwickelt worden

Messungen unterliegen Fehlern
* Fehlmessungen
 Intraindividuelle Varianz

* Messvarianz

* Fehlinterpretation

« Unklare Referenzwerte
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HALSSCHMERZEN

Virale Pharyngitis 50%
Strepotkokkenangina 10%
EBV
Simetom |
Halssch =

alsschmerz < 1%
DEGAM Leitlinie Halsschmerzen Keine Ursache identifizierbar 40%

Aktualisierung Ende 2020 abgeschlossen
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DIAGNOSTISCHE UNSICHERHEIT

Abwartendes Offenlassen (test of time)

Abwendbar gefahrlichen Verlauf (red flags)

Testschwelle  Behandlungsschwelle

*
0 99,9 %

Robert Braun

1914-2007 Starke der Vermutung dass eine bestimmte
Erkrankung vorliegt (likelihood)

Kann Unsicherheit nicht ausgehalten werden
folgt Uberdiagnose und Ubertherapie

Abteilung Allgemeinmedizin, Institut fir Community Medicine



NICHT SO WIE ALLE ANDEREN?

lliness narrative = Mustererkennung

Spanke J, Chenot JF.
Der besondere Fall: Halsschmerzen und Hautausschlag.
Hamburger Arzteblatt. 2016; 70:30-31. Abteilung Allgemeinmedizin, Institut fiir Community Medicine



Entscheidungsregeln
Medical decision rules
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KOMBINATION VON INDIZIEN

@ Adenopathie

Fieber

S
@ @ keine S B
. Y4 -
Adenopathie c L
2 C
Symptom £ E,
Halsschmerz § é
. < 2
@ @ Adenopathie g g).
A
kein
Fieber

@ keine
Adenopathie
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DIAGNOSTIK

TEST

Anamnese
Kérperliche Untersuchung

positiv

/N

richtig  falsch
positiv  positiv

® 6

Sensitivitat

negativ negativ

negativ

/N

richtig falsch

© ©

Spezifitat

Dichotome Entscheidung
Symptom ja nein

Sensitivitat und Spezifitat
sind die wichtigsten
Testgutekriterien ein
Dichotomes
diagnostischen Arguments
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ROTATORNEMANSCHETTEN ACROMIOCLAVICULAR
PROBLEM ARTHROSE

Handflachenzeichen Fingerzeichen

Druckschmerzen tGiber dem AC-Gelenk
Sensitivitat 96%

Spezifitat 10% !

Walton J et al.
Diagnostic values of tests for acromioclavicular joint pain.
J Bone Joint Surg Am. 2004,86: 807-12.
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REGRESSIONSANALYSE

Diagnhose
Wahrscheinlichkeit
von 0-100% Grundrisiko Argumente fur oder gegen die Diagnose

Fx)= Bo HPxy+PBxy + Pxg + B,

Alter  Geschlecht Schmerzstarke etc.

Arzte sammeln Giber Anamnese, kdrperliche Untersuchung und
Technische Untersuchung und bewerten diese zusammen. Ab einer

bestimmten Wahrscheinlichkeit wird dann eine Diagnose verworfen oder
angenommen.

100% Sicherheit fiir eine Diagnose oder 0% Restrisiko gibt es fast nie.
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MEDIZINISCHE ENTSCHEIDUNGSREGELN

4 Kriterien: Centor Score fur Patienten 2 15 Jahre

« Fieber in Anamnese

+ Geschwollene vord. Halslymphknoten

4
« Fehlen von Husten 3 ca. 30-35%

2

1

« Tonsillenexsudate

ca. 50-60 % ca. 6,3
ca. 2,1
ca. 15 % ca. 0,75
ca. 6-7 % ca. 0,3
0 ca.2,5% ca. 0,16

6 Kriterien: Mclsaac-Score fiir Patienten 2 3 Jahre (s. Langfassung)

Sensitivitat

Positive Likelihood ratio =
1- Spezifitat

DEGAM Leitlinie Halsschmerzen
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RECEIVER OPERATING CHARACTERISTICS

Probabilistische Entscheidung

mehrstufige
Symptomstarke
100% 000000 O-.-O-O-O-.-O-O-.-$~~~~““‘. Oder
R X Laborwerte
o 7
.-' s
o / :
s s / :
:E, . 7 ' : ROC ist das ein
e ¥ Testistsogut ¢ MaR fir die Testgite
I /7 wie Minzwurf s nimmt einen Wert
/7 : zwischen Ound 1 an
4 s
/ :

1 — Spezifitat = falsch positive  (100%)
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FAGAN-NOMOGRAM KOMBINIERTE WAHRSCHEINLICHKEITEN

0.1 a9 0.1 89
0.2 0.2
0.5 L 95 0.5 L 95
i 1000 o =Ts] i 1000 o =Ts]
50 50
Vortest 2 ?go BO Nachtest 2 ?go BO
wahrscheinlichkeit 504 - 70 wahrscheinlichkeit _ 504 70
a0 60 a0 60
10 50 10 50
10 51 40 10 5| 40
! = 30 ! = 30
. 20 : o . 20 -
30 1.5 20 30 1.5 20
40 1 1.2 40 1 1.2
50 -1 10 =0 1 10
&0 - ' g0 . '
70 .02 = 70 .02 =
( \ 80 .03 55 01
. 005 o . 005 o
In der - L 002 - L 002
Allgemelnmedlzm r.001 1 9 Neue r.001 1 1
sm(:] Vokr]te‘stlj e g5 0.5 Vortest- a5 0.5
wahrscheinlichkeiten . .
L 0.2 Wwahrscheinlichkeit 0.2
\me|st niedrig ) . .
=1z} 0.1 ag 0.1
Pre-test  Likelihood  Post-lest Pre-test  Likelihood  Post-lest
ratio ratio
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BRUSTSCHMERZEN

Welche Differentialdiagnose?

Welche Diagnose ist am wahrscheinlichsten?
Welche Diagnose sollte nicht verpasst werden?
Welche Diagnose muss rasch gestellt werden?

Welche Diagnose kann abgewartet werden?
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LEITLINIE BRUSTSCHMERZEN

Brustschmerz

Hiree i 1 iberabedinhiic e cdet Ml S ko
+ Dmichen b g =1

e e e

+ pials sy
L « st gt e Rate i, .
-'m-smmmm_ -
ity gy i A
ok

MEFIE: viale, soratisc b 1 i bniak
Feaa e

Relevante Ursachen und deren Haufigkeit
in der hausérztlichen Versorgung

o e Uche |77
EUELEST i
« Emprmichegug rr MgT
 prchamninls Crlamrhiizer

Friterien N arirger Here- Bowre Bewe i 1 Pusicd
= 1 o
{| + batanstn muskslias Cararkemg

+ Emschmrim balsrguhisgy

+ Puibant serwist Herckssliel sl Urmche:

Parkin Sabrachuiniichini KHE
L
¥
L]
-

]
mirg

i

i

|
.
i
i

|

ok

stabile KHK 11 %
akutes Koronarsyndrom (ACS) 3,5 %
Brustwandsyndrom (BWS) 46 %
psychogene Ursachen 10 %
respiratorische Infekte 10 %
gastrointestinale Ursachen 6 %

Vollig andere Vortestwahrscheinlichkeiten
als in der Notaufnahme im Krankenhaus

—

Vorgehen aus dem Krankenhaus ist
nicht auf die Praxissituation tbertragbar

Marburger Herzscore
auch in der NVL KHK
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ERSTEINDRUCK

Ersteindruck

Y

pathologische i

dringliche stationare
Vitalzeichen

Einweisung

 Arzte Entwickeln im Lauf der
Zeit Erkennungsmuster.
(illness narrative)

Anamnese, korperliche
Untersuchung, .

Erfahrung ist aber nicht lehrbar.
psychosoziale Einschatzung
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ENTSCHEIDUNGSSCORE

Kriterien Marburger Herz-Score (jeweils 1 Punkt)

» Alter/ Geschlecht (Manner = 55 J. und Frauen = 65 J.)
bekannte vaskuldre Erkrankung

Beschwerden belastungsabhangig

Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar
Patient vermutet Herzkrankheit als Ursache

Punkte Wahrscheinlichkeit KHK
0-1 <1% sehr gering

2 5% gering

3 25% mittel

4-5 65% hoch

Definierte Kriterien fir oder gegen eine Diagnose sind lehrbar
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MEDICAL DECISION SUPPORT TOOL

Entwicklung

SCORE
Validierung
Beobachtungspopulation
Beobachtung
Zieleereignis
eintritt

Unabhangige Population
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REGRESSIONSANALYSE Receiver operating characteristics

Patient consultations 1.0
with 74 primary care physicians
n = about T80 000
0.8
w
Consecutive patients with chest pain
approached to participate in the study é’" 0.6
n=1355 2 0
=
A
c
— Excluded n=106 2
® Rafuzed n =99 0.44
» Dild not mest Inclusion .
riterla n=7
¥
Patients with available data on signs 0.2
and symptoms of chest pain =7
n= 1249 —— Derivation cohort
—-—=— Walidation cohort
Excluded n=50 0.0 | : : : : :
# Dropped out of study n=3
L] HISIIII]' of frauma N = 25 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
* Dlagnasis of coranary artery 1 - specificity
okezse Not possioie 0 =8
¥
Patients incduded in derivation cohart Figure 2: Sensitivity and specificity analysis (receiver operating
for the development of the characteristic curves) for the performance of the prediction rule
prediction scara® in detecting coronary artery disease in primary care at various
n=1199 cut-off points in the derivation and validation cohorts. In the
derivation cohort, the area under the curve was 0.87 (95% confi-
dence interval [C1] 0.83-0.91). For the validation cohort, the area
¥ under the curve was 0.90 (95% O 0.87-0.93). Higher values for
Patients with complete data included the area under the curve indicate better overall performance.
in multivariable logistic regressicn
analysis for final score model
n=773
Bosner S, et al.
Ruling out coronary artery disease in primary care:
Figure :;;quv;;ﬁg shc;vingéj!eqtinn le n;lie.nﬁ }vhcrsehdat;x development and validation of a simple prediction rule.
Wwere u to op & prediction rule (derwation cohort). . .
*|ncludes 60 patients lost to follow-up and 11 who died; both CMAJ. 2010 '182' 1295-300.

groups provided enough data to be included in the cohort.
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DER BEGRIFF AUSSCHLUSSDIAGNOSE IST QUATSCH

* Realistisch ist es die Wahrscheinlichkeit flir oder eine Diagnose
in einem vernunftigen Bereich zu bringen

* Falsche Freunde

*  Normales EKG
»  Negativer Troponin-Schnell-Test Infarkt trotzdem maglich

viel Untersuchen = viel nitzliche Information
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SAFETY NETTING (| 7

* Unsicherheit kommunizieren

* Risiken und Alternativen besprechen
* Einen Plan Uber das weitere Vorgehen festlegen
* Kontrolltermin oder Umstande (red flags)
wann eine Kontrolle erfolgen muss vereinbaren
* Delayed prescribing
* Notfallplan

* Entscheidung dokumentieren

Almond S, Mant D, Thompson M.
Diagnostic safety-netting.
Br J Gen Pract 2009; 5: 872-4.

Jones D, Dunn L, Watt |, Macleod U.
Safety netting for primary care: evidence from a literature review.
Br J Gen Pract. 2019;69:e70-79.
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SUPPINATIONSTRAUMA

Welche Differentialdiagnose?

Welche Diagnose ist am wahrscheinlichsten?
Welche Diagnose sollte nicht verpasst werden?
Welche Diagnose muss rasch gestellt werden?

Welche Diagnose kann abgewartet werden?
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http://www.footpain.co.nz/images/ankle%20sprain.gif

OTTAWA ANKLE RULE

Lateral view

A Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm

C Base of fifth
metatarsal

A series of ankle x ray films is required

only if there is any pain in malleolar zone

and any of these findings:

* Bone tenderness at A

* Bone tenderness at B

* [nability to bear weight both immediately
and in emergency department

Malleolar zone

Mid-foot zone

Medial view

B Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm

D Navicular

A series of ankle x ray films is required

only if there is any pain in mid-foot zone

and any of these findings:

* Bone tenderness at C

* Bone tenderness at D

* Inability to bear weight both immediately
and in emergency department

Stiell IG, et al.

A study to develop clinical decision rules for the use of radiography in acute ankle injuries.

Ann Emerg Med. 1992; 21: 384-90.

5 Schritte auftreten
direkt nach dem Trauma
5 Schritte wahrend

der Untersuchung

Keine Druckschmerz-
haftigkeit an den
eingezeichneten Stellen

Sensitivitat ca.96-98%
Spezifitat ca. 26-40%
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ENTSCHEIDUNGSREGELN

* Ottawa Ankle rule Sprunggelenksverletzung
* Ottawa Knee rule Knieverletzung

* Ottawa SAB rule SAB Blutung

* Glasgow-Blatchford Bleeding Score GI-Blutung

* Glasgow Coma Scale Kopfverletzung

*  Wells Score Thrombose

*  Wells Score Lungenembolie

* CRB65 Score Pneumonie

*  Marburger Herz-Score Brustschmerzen

* C-Spine Rule HWS-Verletzung

Entscheidungsregeln miissen in einer unabhangigen Population
validiert werden
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Gestuftes Vorgehen?
Fragebogen
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SCREENING DIAGNOSESICHERUNG Siehe

Arbeitsblatt

Zwei Screeningfragen PHQ 2 (Bezug in den letzten 4 Wochen)
1. Haben Sie sich oft niedergeschlagen/schwermiutig/hoffnungslos gefiihlt?

2. Haben Sie wenig Interesse/Freude an Tatigkeiten gehabt?

80-95% Sensitivitat 60-70% Spezifizitat

Fragebogen konnten die diagnostische Sicherheit erhohen
werden aber in der Hausarztpraxis (leider) wenig eingesetzt

PHQ-D 9 Fragen )Q// <o

60-80% Sensitivitat 90-95% Spezifizitat O @@

Auswertung O
<5 gesund ®@

<10 unauffallig o
10-14 ,leichtgradige” Depression

15-19 ,mittelgradige” Depression
20-27 ,schwergradige” Depression
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WIE GUT IST DER MMST?

Testgute
[ 1000 ] Pravalenzannahme 1: 10
Spezifitat 89 % 900 © 100 ® Sensitivitat 81 %
(C|95 87-91)* Keine Demenz Demenz (C|95 78'84%)*

99 © 81 ©
falsch richtig
positiv positiv

801 ©
richtig
negativ

19 ©
falsch
negativ

81 ~ 459, = Positive Vorhersagewert
99 + 81 (Nachtestwahrscheinlichkeit)

Screeninginstrument ist kein Diagnoseinstrument

Tsoi KK, et al.
Cognitive Tests to Detect Dementia: A Systematic Review and Meta-analysis.
JAMA Intern Med. 2015;175:1450-8.
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Fragebogen
und einfache Scores
konnte doch eine Software
erheben?
und auswerten!
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Computer zur Diagnosefindung

TABELLE

Suchmaschinen, die iber Symptome oder Bilder Diagnosen finden

MEDLINE

UpToDate

Isabel
Healthcare

DxPlain

Orphanet

Phenomizer

FindZebra

POSSUM

VisualDX

com

hitp:/fwww.nchinim. i
nih.govipubmed ‘

hitp:/iwww.uptodate.
com/

hitp:/iwww.isabel
healthcare com/

hitp:/iwww.mghlcs.
org/projects/dxplain

|
[
http:fhww.orpha.netﬂ

hiip://compbio.chante.
de/phenomizer/

http:/fwww findzebra. |
com/ |

hitp://iwww.possum.
net.au/

hitp:/fwww.visualdx. |

| Datenbank zur Differenzialdiagnose

Beschreibung

I Weltbekannte De- facto-Standarddatenbank der Nalw:m:ali

Library of Medicine (indexiert mehr als 24 Mio. Zellschnf—-
tenbeitrége) i
Volitextdatenbank des Wolters-Kluwer-Verlags (mehr als
5700 Autoren, mehr als 10 000 medizinische Themen,
téglich auf den neuesten Stand gebracht, in 164 Landern
und nahezu allen Universitatsklinika der Welt verwendet)

Englischsprachiges Differenzialdiagnoseprogramm mit :
12-jahriger Entwicklungszeit, etwa 100 000 Entwick- |
lungsstunden, basierend auf >100 000 Dokumenten |

Englischsprachige, am Massachusetts General Hospital
entwickelte Diagnosedatenbank mit mehr als 2 400
Krankheiten und ber 5 000 klinischen Charakiristika
(Symptome, Epidemiologie, Laborwerte und radiologi-
sche Befunde)

Europdische Referenzdatenbank aber seltene Erkran-

alphabetischen Enzyklopadie und Phenomizer (s. u.) zur |
Diagnoseunterstitzung |

|
| kungen und Orphan Drugs inklusive einer umfassenden :

Diagnoseunterstitzung auf Basis einer vordefinierten
Ontologie durch Auswahl und Verkniipfung von Sympto-
men; inkludiert sind tber 7 500 Krankheitsentitaten.

FindZebra ist eine Suchmaschine fur seltene Erkrankun- | '
gen. Indexiert werden spezialisierte Ressourcen, die Ein- |
gabe erfolgt im Freitext. |

Pictures Of Standard Syndromes and Undiagnosed Mal-
formations — Bilddatenbank zu Malformationen und Syn-
dromen

Insbesondere auf Haut- und Bildbefunde spezialisierte

Kosten

Kostenfrei

Gebuhrenpflichtig

Gebuhrenpflichtig

Gebihrenpflichtig

Kostenfrei

Kostenfrei

Kostenfrei

Gebuhrenpflichtig

Gebihrenpflichtig

RareDiseaseSearch  Commercial Solutions  Technology ~ About  Contact

Lenzen-Schulte, Martina

Medizinische Suchmaschinen: Mit einem
Mausklick zur Diagnose

Dtsch Arztebl 2017; 114(25): A-1231 / B-
1023/ C-1001
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Computer zur Diagnosefindung
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Fig 4. Single-group meta-analysis: Forest plot of the accurate diagnosis refrieval rates by subgroups of DDX generators. Chi-squared values:
DXPLAIN = 9.64 (d.f. =3),p = 0.023, ILIAD = 634.49 (d.f. = 7), p <0.0001, ISABEL =33.61 (d.f. = 6), p< 0.0001, MEDITEL = 8.73 (d.f. =4), p = 0.068,
QMR = 60.24 (d.f. = 8), p <0.0001. Note: Random effects model used. 95% Cl = 95% intervals; ES = rates.
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Riches N, et al.
The Effectiveness of Electronic Differential Diagnoses (DDX)
Generators: A Systematic Review and Meta-Analysis
PLoS One. 2016;11(3):e0148991
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OBERBAUCHSCMMERZEN

Welche Differentialdiagnose?

Welche Diagnose ist am wahrscheinlichsten?
Welche Diagnose sollte nicht verpasst werden?
Welche Diagnose muss rasch gestellt werden?

Welche Diagnose kann abgewartet werden?
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EX-JUVANTIBUS THERAPIE

Probatorische Behandlung, z.B. PPl bei Bauchschmerzen
* unter Verzicht auf Diagnostik bei Verdachtsdiagnose
* um Verlauf zu beobachten

* Behandlungsansprechen um eine Diagnose zu erharten

Andere Beispiele fiir eine ex-juvantibus Therapie
* Colchicin bei akuten Gichtanfall

* Prednisolon bei V.a. Polymyalgia rheumatica
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In welchen Situationen
sollte man auf eine
Diagnose verzichten?
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UBERWEISUNG ZUM UROLOGEN?

74 Jahre alter Mann, KHK, Z.n. Ml, Z.n. ACVB zweimal, pAVK,
Carotisstenose rechts, bereits dreimal Stanzbiopsien
der Prostata wegen PSA in Graubereich. Einmal schwere Prostatitis.

Mochte Uberweisung zum Urologen zur Kontrolle.

* Uberweisen?
* Demenz Screening?

* Geriatrisches Basisassessment?
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SYSTEMATIK DIAGNOSTISCHER STUDIEN

Technische Qualitat
Machbarkeit, Reliabilitat

Diagnostische Genauigkeit
Sensitivitat, Spezifitat, pradiktive Werte

Level 1

Level 2

Diagnostischer Impact

Level 3 _ . .
Auswirkung Test auf die Diagnosefindung

Therapeutischer Impact

Level 4 . :
Auswirkung Test auf das therapeutische Vorgehen

Patientennutzen

Level 5 . .
Patientenrelevante Effektivitat

Gesellschaftlicher Impact
Nutzen fur die Gesellschaft (Kosteneffektivitat)

Level 6

Fryback DG, Thornbury JR.
The efficacy of diagnostic imaging.
Med Decis Making 1991;11:88-94
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TOLLE NEUE MESSGERATE
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UBERDIAGNOSE
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Thyroid-cancer
incidence

,," Incidence of
- papillary thyroid
cancer

Thyroid-cancer mortality

Thyroid-Cancer Incidence and Related Mortality in South Korea, 1993-2011.

Data on incidence are from the Cancer Incidence Database, Korean Central Cancer
Registry; data on mortality are from the Cause of Death Database, Statistics Korea.
All data are age-adjusted to the South Korean standard population.

Ahn HS, et al.
Korea's thyroid-cancer "epidemic"--screening and overdiagnosis.
N Engl J Med. 2014; 371: 1765-7
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NICHTS MACHEN IST AUCH EINE GUTE OPTION

Untersuchung hat ein hohes Risiko QMIE%
Kosten / Nutzen D A

MAKING PEOPLE SICK IN

Untersuchung verandert Management nicht
8 g THE PURSUIT OF HEALTH
Untersuchungsergebnis verschlechtert DR. H. GILBERT WELCH,
DR. LISA M. SCHWARTZ, AND DR. STEVEN WOLOSHIN
Lebensqualitat oty

e beiseobik ke of ex glthe ¥ oo degrrk”
- SIDNEY WOLFE, WD, cwle of SANRE S0l
oo e wlimaPibny -

Untersuchung hat keinen Einfluss auf einen

Patientenrelevanten Endpunkt i é

Konkurrente Morbiditat

Quartarpravention = Schutz vor zu viel Diagnostik (und Therapie)

primum non nocere

Kihlein T, et al.
Patientenorientierte Medizin: Von der Kunst des Weglassens

Dtsch Arztebl 2013; 110(48): A-2312
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SCREENING BEVOLKERUNG / Niedrige Vortestwahrscheinlichkeit

10.000 Population

f . - ; '.

Pravalenz

Gesund 93990 1 Krank 1: 1000
Spezifitat 95 % A Sensitivitat 95 %
9490 500 9 > 1
richtig a iehtig ' falsch 9
neé;iv pgiv p@z}sitiv ngtiv 500 + 9O
f/gilfle\iagewert = 2%
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HAUSARZTPRAXIS

Niedrigrisikosetting

10.000 Population .

@ @ www.hris.org.uk

Pravalenz
Gesund 9000 1000 Krank 1:10

Spezifitit 95 % A Sensitivitat 95 %

8550 450 950 > 50

richtig afsch richtig/' falsch
negativ  positiv positiv negativ 250
@ @ @ @ 950 + 450
positive o
Vorhersagewert 638 %
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Hochrisikosetting

KRANKENHAUS / hohe Vortestwahrscheinlichkeit F

©

10.000

Population H

®

Pravalenz
Gesund >000 >000 Krank 1:2
Spezifitit 95 % A Sensitivitat 95 %
4750 250 4750 > 250
richtig alsch richtig  falsch
negativ  positiv positiv negativ 4750
@ @ @ @ 4750 + 250
positive 95 9,

Vorhersagewert
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Wie passieren
diagnostische Irrtiumer?
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MENSCHLISCHE FAKTOREN
human factor

Interne Faktoren Externe Faktoren

*  Wissen * Arbeitsbelastung

* Training * Unterbrechungen

* Zuversicht * Patienten-Faktoren

*  Emotionen *  Team-Faktoren

*  Stress * Unzureichende Daten
*  Krankheit

Kognitiver Bias

Diagnostische und andere Fehler
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DIAGNOSESTELLUNG UND KOMMUNIKATION

—[ Initiation der Diagnosefindung ]

—-)[ Abschliellende Diagnose ]
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Zu frihe Festlegung

Anamnestisch: Lasion besteht seit Monaten
Klinisch schuppt und ist nicht wegdrtickbar
Serologie: negativ
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KOGNITIVE BIASE

Fehlerursache / Bias Beschreibung Vermeidungsstrategie
Anchoring an der ersten Diagnose kleben oder Den Einfluss einer alternativen
eine Diagnose unkritisch Gbernehmen Diagnose auf den Verlauf
abwagen
Vorzeitige Festlegung ohne weitere Information zu Den Einfluss weiterer Information
sammeln oder abzuwarten auf den Verlauf abwagen
Verlaufskontrolle
Availability Bias Was einen am ehesten in den Sinn Pravalenz und statistische
(Verfiigbarkeitsbias) kommt (worliber man gerade gelesen Wahrscheinlichkeit kennen
hat / letzter Patient mit ahnlichen
Symptomen)
Bestatigungs-Bias bevorzugt Argumenten die eine Diagnoseschecklisten oder

(Ascentainment bias) Verdachtsdiagnose stlitzen sammeln  Leitlinien benutzen
und Uberbewerten
Framing Einfluss der Prasentation der Balint Arbeit
(Kontextfehler) Beschwerden vom Patienten selbst
(Aggravation) oder durch Andere
(Stigmatisierung als Simulant)
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KOGNITIVE BIASE

Fehlerursache / Bias Beschreibung

Ubertragung Negative oder positive Gefuhle
gegenuber den Patienten
beeinflussen die
Entscheidungsfindung

Reihenfolge Effekte Information die zuerst kommt wird
uberbewertet und die zuletzt kommt
unterbewertete

Attributionsfehler Vom Verlauf unter eine Therapie, z.B.

klinische Besserung, schlielSen dass
die Diagnose stimmt.

Wellbery C.
Flaws in clinical reasoning: a common cause of diagnostic error.
Am Fam Physician. 2011; 84:1042-8

Vermeidungsstrategie
Balint-Arbeit

Befundzusammenfassung

Alternative Erklarung prifen
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Zusammenfassung
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5 FRAGEN DIE JEDER PATIENT VOR EINEM TEST
SEINE ARZTE FRAGEN SOLLTE

* Brauche ich diesen Test wirklich?

*  Was sind die Risiken des Test?

* G@Gibt es eine sichere Option?

* Was passiert wenn ich nichts mache?

* (was koste es mich, bezahlt die Versicherung dafiir?)

Choosing wisely
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Diagnosefindung Schritt fir Schritt

Stadium Strategie
* Blickdiagnose i
Initiation der Di find * Selbstdiagnose 3 induktiv
nitiation der Diagnosetindung * Konsultationsanlass abduktiv
* Musterwiedererkennung
l * Restriktive Ausschlussdiagnostik

* Probabilistisches Denken
[ Verfeinerung der Diagnose ] * Mustertbereinstimmung
* Schrittweises herangehen
* Klinische Vorhersageinstrumente

- deduktiv
* Diagnose etabliert

*  Weitere Diagnostik
Arbeitsdiagnose oder * Abwartendes offenhalten
Abschlieende Diagnose * Exjuvantibus Therapie

* Diagnoseverzicht

Modifiziert nach
Heneghan C, et al.
Diagnostic strategies used in primary care. BMJ. 2009; 338:b946.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es gibt in der Medizin keine perfekten diagnostischen Tests.

Am Ende diese Seminars sollten Sie

. diagnostische Unsicherheit verstanden haben

. das Konzept abwendbar gefahrliche Verlauf kennen

. den Wert des abwartenden Offenlassen kennen

. psychosomatische oder soziale Ursachen nicht erst als letztes

in Betracht ziehen

. Grundzuge der klinischen Epidemiologie nachvollzogen haben
. Grundzlige einer Diagnosestrategie kennen
. Ursachen fir diagnostische Fehler kennen

Die leichte Verfiigbarkeit diagnostischer Teste hat zu einem
Mangel an Vertrauen in die klinische Urteilskraft gefuhrt
oder dazu das diese gar nicht entwickelt wird
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LITERATURHINWEISE

DIAGNOSTIC

FOR COoMmMON MEDICAL PROBLEMS CLINICAL
EXAMINATION

EVIDENCE-BASED CLINICAL DIAGNOSIS

David L. Simel, MD, MHS = Drummond Rennie, MD
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