Einleitung

1 Einleitung

Obwohl die Mehrzahl der angehenden Physiotherapeuten
iiber ausreichend Grundwissen fiir den zukiinftigen Pra-
xisalltag verfiigt und zumeist bereits ein kleiner Erfah-
rungsschatz im Handling unterschiedlichster Krankheits-
bilder vorhanden ist, fdllt es vielen Lernenden schwer, die
Inhalte dieses Basiswissens zu vernetzen und im richtigen
Moment abzurufen. Zwangsldufig ergeben sich so Unsi-
cherheiten beim Umgang mit den Patienten. Mittels klei-
ner Hilfestellungen und Denkanst6f3e konnen Berufs-
anfdnger und Studierende das bereits im Geddchtnis ge-
speicherte und fiir die Situation relevante Wissen dann
oftmals abrufen und im Anschluss erfolgreich in die je-
weilige klinische Situation mit einflieSen lassen.

Die anfingliche Schwierigkeit im vernetzten physio-
therapeutischen Denken und in der schnellen Analyse
eines klinischen Settings hat vielerlei Griinde. Zum ersten
sind Schiiler und Studenten mit einer ungeheuren Stoff-
fiille der einzelnen klinischen Facher konfrontiert. Zum
zweiten geht es hierbei um einen stindigen Konnex von
Wissensinhalten aus Anatomie, Physiologie, Pathophysio-
logie mit den einzelnen Disziplinen der Medizin - in der
Physiotherapie vor allem die Richtungen Chirurgie, Or-
thopddie, Rheumatologie, Neurologie und Innere Medi-
zin. Zum dritten ist physiotherapeutisches Denken keine
lineare Gedankenarbeit, sondern erfordert stattdessen
ein gewisses MaR an Divergenz, d. h. also Querdenken zur
Ideenfindung oder Problemlésung.

Die Motivation des vorliegenden Buches entstand im
Rahmen meiner langjdhrigen Erfahrung in der klinischen
Ausbildung angehender Therapeuten. Sie liegt klar in der
Hilfestellung, anfangliche Schwierigkeiten von Berufs-
anfangern und Studierenden bei der Analyse spezifischer
Klinik-Settings auszurdumen, damit die richtigen Gedan-
ken generiert und die fachgemdfRen therapeutischen
Schritte ergriffen werden kénnen. Das Buch richtet sich
damit auch an Lehrende und Therapeuten, die Berufs-
anfdnger betreuen und Untersuchungen sowie Behand-
lungen supervidieren. Wéahrend Berufsanfinger dem kli-
nischen Denkprozess eher systematisch folgen, erkennen
erfahrene Therapeuten zumeist sehr friih vorliegende kli-
nische Muster bei ihren Patienten und lassen sich durch
diese Wahrnehmung leiten. Fiir Berufsanfdanger soll nach-
vollziehbar werden, aufgrund welcher Beobachtungen
oder Befunde der Erfahrene handelt, Fragen stellt und
Tests auswadhlt. Er lernt so, dass der Clinical-Reasoning-
Prozess durch Situationen strukturiert ist, in denen erfah-
rene Therapeuten Entscheidungen treffen, die vom Stan-
dard-Prozess abweichen. So messen sie den Aussagen des
Patienten aufgrund ihrer Erfahrung, ihres Hintergrund-
wissens und der Mustererkennung Bedeutungen zu, aus
denen der niachste Handlungsschritt folgt.

Die Grundausbildung tut ihr Bestes dazu, damit den
Novizen in der Physiotherapie die fundamentalen Werk-
zeuge fiir das situationsgerechte Anwenden relevanten

Wissens vermittelt werden. Im klinischen Setting der
Ausbildung ist die Vernetzung dieser Wissensbasis und
spdter auch der Erfahrung am besten moglich.

Es ist keineswegs die Absicht, ein neues Buch {iber den
Clinical-Reasoning-Prozess zu verfassen - hierzu liegen
bereits hervorragende Biicher vor, die jegliche Gedanken-
gdnge sehr gut beschreiben und entsprechende Hinter-
grundinformationen bieten. Vielmehr ist es mein Anlie-
gen, in kompakter Weise an der kritischen Stelle im kli-
nischen Denkprozess die moglichen weiteren Schritte zu
beleuchten, damit diffizile Alltagssituationen in Praxis
und Klinik schnell und klar bewdltigt werden kénnen.

Nachkommend erhebt vorliegendes Buch bewusst
nicht den Anspruch, in die Detailtiefe zu gehen. Stattdes-
sen soll Berufsanfingern und Studenten ein kompaktes
Manual an die Hand gegeben werden, das in zahlreichen
klinischen Situationen eine stimmige Hilfestellung und
weiterfiihrende Denkanst6Re bietet, um das bereits er-
lernte Physiotherapie-Wissen im richtigen Moment abru-
fen und umsetzen zu kénnen.

Dieser Ansatz bringt zwangsldufig mit sich, dass man
dieses Buch nicht von vorne nach hinten linear durchliest
und erarbeitet. Vielmehr wird an der kritischen Stelle des
klinischen Denkprozesses mittels so genannter ,Entschei-
dungsboxen“ auf die denkbar weiteren Schritte verwie-
sen. Diese Entscheidungsboxen geben Antworten auf die
jeweilig aktuelle Fragestellung.

Der Aufbau des Buchs gliedert sich in die beiden
iibergeordneten Kapitel ,,Clinical Reasoning“ sowie ,Wis-
sensbasis und Erfahrung®. Das Clinical-Reasoning-Kapitel
lokalisiert schnell die problematische Stelle im Denkpro-
zess und gibt dem Leser neben diesbeziiglichen allgemei-
nen Informationen auch wichtige Hinweise zum Ldsen
der aktuellen Problemstellung. Dieses Losen der vertrack-
ten Problematik ist die Voraussetzung fiir die weiteren
Schritte des Clinical Reasoning. An der jeweiligen Ent-
scheidungsbox der einzelnen Etappen wird deutlich, ob
die vorangegangen Schritte im klinischen Denkprozess
korrekt und vollstindig ausgefiihrt wurden, oder ob
etwas im Vorfeld vergessen wurde bzw. ob noch weitere
Informationen im Rahmen von Anamnese oder objektiver
Untersuchung samt geeigneter Testverfahren eingeholt
werden miissen. An dieser Stelle wird dann auch auf das
Wissensbasis-und-Erfahrung-Kapitel als zweites {iberge-
ordnetes Kapitel des Buchs verwiesen. Dort werden kom-
pakt die Grundlagen zum entsprechenden klinischen Set-
ting aufgefiihrt. Zur Veranschaulichung der therapeuti-
schen Denkprozesse, Entscheidungen und MafRnahmen
dient ein das Clinical-Reasoning-Kapitel begleitende Fall-
beispiel.
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2.1 Definition

2 Clinical Reasoning
2.1 Definition

Das englische ,,Reasoning” bedeutet ,logisches und ver-
niinftiges Denken und das sich daraus ergebende Urteilen
und Ziehen von Schlussfolgern fiir das Handeln“. ,Clinical
Reasoning” steht demgemaR fiir den klinischen Denkpro-
zess, das entsprechende Urteilungsvermogen samt dies-
beziiglicher fundierter Argumentation und fiir die ab-
schlieflende klinische Konklusion.

Allgemeine Definition Clinical

Reasoning

,Clinical Reasoning*“ ist das situationsgerechte Anwen-
den von relevantem Wissen durch kognitive und meta-
kognitive Fahigkeiten eines Physiotherapeuten bei der
Untersuchung, Beurteilung und Behandlung eines Pa-
tienten (Hagmann 2003).

Der klinische Denkprozess wird damit zur ,,Software* im
Rahmen des klinischen Vorgehens.

Folgende Aspekte kennzeichnen den klinischen Denkpro-
zess:

¢ Kognition

¢ Metakognition

¢ Wissensbasis im Sinne einer Datenbank

Diese drei Begriffe werden im Folgenden kurz erldutert.

2.1.1 Kognition

Kognition ist die von einem verhaltenssteuernden System
ausgefiihrte Umgestaltung von Informationen. Oft ist mit
Kognition das Denken im umfassenden Sinne gemeint.

Je nach Erfahrungsgrad des Therapeuten werden im
klinischen Denkprozess verschiedenste kognitive Strate-
gien angewandt. Die Reihenfolge der nachstehend ange-
fiihrten Strategien entspricht dabei deren Schwierigkeits-
grad bzw. dem kognitiven Anspruch an den Therapeuten:
1. Vorgehen nach Rezept
. Vorgehen nach Intuition
. Vorgehen nach Versuch und Irrtum
. Vorgehen mittels Naherungs-Verfahren
. Vorgehen mittels Screening-Verfahren
. Vorgehen durch das Testen von Hypothesen
. Vorgehen nach Mustererkennung

Nou bk wiN

So stellt das Vorgehen nach Rezept, d.h. die quasi stan-
dardisierte Therapie eines Patienten, eine relativ geringe
kognitive Herausforderung fiir den Behandler dar und
wird der Individualitdt des Patienten nicht gerecht. Dem-
gegeniiber ist ein Vorgehen durch das Testen von Hypo-

thesen oder die Mustererkennung als kognitive Strategie
erstrebenswert. Klinische Muster sind immer wiederkeh-
rende und charakteristische physische Befunde sowie
Aussagen von Patienten bzgl. ihrer Beschwerden bei be-
stimmten Funktionsstérungen (Hagmann 2003). Die
Mustererkennung kann nur durch viel Erfahrung des The-
rapeuten und der Kenntnis unzdhliger klinischer Muster
realisiert werden. Die Gefahr bei der Methode der Mus-
tererkennung besteht darin, dass negierenden Faktoren
eines klinischen Musters zu wenig Beachtung geschenkt
wird und somit fehlerhafte oder falsche Schliisse gezogen
werden kdnnen.

2.1.2 Metakognition

Frei {ibersetzt bedeutet Metakognition ,Denken {iber das
eigene Denken“. Im Kontext des Clinical-Reasoning-Pro-
zesses steht Metakognition infolgedessen fiir die Selbst-
reflexion des therapeutischen Denkens und Tuns.

Die Fdhigkeit, iber das eigene Denken und Handeln
kritisch zu reflektieren, ermdglicht es, die eigenen Fehler,
Versdaumnisse oder Ungereimtheiten der verschiedenen
Denk- und Handlungsebenen zu entdecken und entspre-
chend zu reagieren. Im Sinne eines verantwortungs-
bewussten und patientengerechten Tuns versteht es sich
von selbst, von Zeit zu Zeit innezuhalten und iiber die ei-
genen Gedanken und das sich daraus ergebende thera-
peutische Vorgehen zu sinnieren. Hierfiir geeignet sind
permanente Erfolgskontrollen nach den Therapieeinhei-
ten, in denen Ziele, Konzeption sowie Art und Weise der
Behandlung hinterfragt und kontrolliert werden. Auch re-
trospektive Fallbeurteilungen kénnen Anlass zur Kkriti-
schen Uberpriifung des klinischen Vorgehens sein.

2.1.3 Wissensbasis

Von sehr groBer Bedeutung fiir das Clinical Reasoning ist
das fundierte und fiir die jeweilige Problematik des Pa-
tienten relevante Fachwissen. Dieses soll dank perfekter
Strukturierung und Organisation jederzeit abgerufen
werden kdnnen.

Die Wissensbasis beinhaltet neben dem erlernten Wis-
sen v.a. aus den Bereichen Anatomie, Physiologie, Patho-
physiologie auch die therapeuten-spezifische Erfahrung
sowie die Fihigkeit zur Mustererkennung. Somit ist be-
reits bei Bekanntwerden der Diagnose des Patienten die
Wissensbasis des Therapeuten wichtig fiir die Hypothe-
senbildung.
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2.2 Clinical-Reasoning-Prozess

Im Prozess des Clinical Reasoning spielt neben der Wis-
sensbasis und der Erfahrung des Therapeuten die Daten-
beschaffung eine zentrale Rolle: Als tragende Sdule des
klinischen Denkprozesses bezeichnet sie die Vorgehens-
weise bei der Befragung und bei der Untersuchung des
Patienten - von der Anamnese iiber das Formulieren der
aktuell wahrscheinlichsten Hypothese sowie der Planung
und Durchfiithrung der objektiven Untersuchung bis hin
zur Konzeption und Realisierung der patientenspezi-
fischen Therapie.

In der Anamnese antwortet der Patient auf gezielte Fra-
gen des Therapeuten und gibt so relevante Informationen
iiber sein Hauptproblem, seine Schmerzen, evtl. beteiligte
Faktoren und seine Krankengeschichte. Aus den Auskiinf-
ten konnen sich Kontraindikationen und Vorsichtsmaf3-
nahmen fiir die Untersuchung und die Therapie ergeben,
oder es werden psychosoziale Faktoren aufgedeckt, die

Diagnose
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Erstkontakt mit dem Patienten

Anamnese
Klinisch relevante Fragestellung

Aktuell wahrscheinlichste Hypothese s
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|
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'

Abschluss

Abb. 2.1 Stark vereinfachte grafische Darstellung des klinischen
Denkprozesses. Der graue Pfeil verdeutlicht, dass Clinical
Reasoning ein kontinuierlicher Denk-, Handlungs- und Ent-
scheidungsprozess ist. Bei Ausbleiben des Therapieerfolgs
wiederholt sich der Prozess, um so Fehler, Versaumnisse oder
Ungereimtheiten bei der Befundung oder Behandlung zu
entdecken und entsprechend therapeutisch reagieren zu
konnen.

sich negativ auf die Behandlung auswirken kénnen. Be-
reits nach dem subjektiven Untersuchungsgesprdch soll
die klinisch relevante Fragestellung offensichtlich sein. Sie
sollte einfach formuliert sein und sich stets auf das We-
sentliche konzentrieren. Eine Antwort auf die klinisch re-
levante Fragestellung gibt die aktuell wahrscheinlichste
Hypothese.

Zur Planung der objektiven Untersuchung werden ge-
eignete Tests und Untersuchungen erwogen, welche die
aktuell wahrscheinlichste Hypothese bestdtigen oder ver-
werfen konnen. Bei der objektiven Untersuchung de-
monstriert der Patient dann eine typische Aktivitdt oder
Bewegung, bei der sein Hauptproblem ersichtlich oder
spiirbar ist. Dieses Procedere wird als ,Funktionelle De-
monstration“ bezeichnet.

Die anschliefende physiotherapeutische Beurteilung
beinhaltet das Hauptproblem aus Sicht des Patienten und
trifft Aussagen zu jeder der unterschiedlichen Hypothe-
senkategorien — dies von der ICF-Klassifikation iiber die
Mechanismen und Quellen der Symptome bis hin zur
Prognose.

Im Anschluss werden nun Ziele fiir die Therapie formu-
liert. Das Fernziel - es sollte wenn moglich auf der Ak-
tivitits- oder Partizipationsebene definiert sein - wird
mittels Erfolgskontrolle {iberpriift. Nahziele sind kleine
Teilziele, um sich auf diesem Weg kontinuierlich dem
Fernziel zu ndhern. Diese kénnen in unterschiedlichen
zeitlichen Rahmen erstrebt werden - zum Ende einer Be-
handlungseinheit oder etwa im wochentlichen Rhyth-
mus.

Die Behandlungskonzeption ist die Zusammenstellung
aller Ziele samt entsprechender Therapie-Strategien und
planmdfiger BehandlungsmafSnahmen. Sie beinhaltet die
dazu notwendigen Informationen und Kausalititen fiir
die Therapie.

Bei der Therapie selbst kann der Behandler induktiv,
d.h. allgemeinen Prinzipien folgend, oder deduktiv vor-
gehen, indem er seine Behandlung den aktuellen Hypo-
thesen folgend ausrichtet. Dabei bedient sich der Thera-
peut unterschiedlicher Verlaufsparameter. Man unter-
scheidet hierzu subjektive Verlaufssymptome - bekannt
sind v. a. die visuelle Analogskala (VAS) sowie die numeri-
sche Rating-Skala (NRS) - und objektive Verlaufszeichen
wie die klassische Neutral-Null-Methode.

Bei der Verlaufskontrolle wird der Behandlungsfort-
schritt in Bezug auf das jeweilige Nahziel kontinuierlich
iiberpriift bzw. die Wirkung der angewandten Behand-
lungsmaBnahmen im Rahmen einer Behandlungssitzung
kontrolliert. Die Erfolgskontrolle ist die periodische Uber-
priifung des Behandlungsfortschritts in Bezug auf das
Fernziel. Sie tiberpriift somit die Wirkung der angewand-
ten BehandlungsmafSnahmen im Rahmen einer Behand-
lungsfolge.
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2.2.1 Diagnose

Der klinische Denkprozess beginnt bereits bei der Diag-
nose. Ist dem Therapeuten die Diagnose eines Patienten
bekannt, so wird dieser unweigerlich auf seine Wissens-
basis und seinen Erfahrungsschatz zuriickgreifen, um sich
so erste Vorstellungen zu machen, welche Problematik
bzw. Symptomatik mit der Diagnose verbunden sein
kann. Méglicherweise hat der Therapeut bereits Patien-
ten mit gleicher oder dhnlicher Diagnose behandelt und
in einer abschlieBenden Fall-Retrospektive {iber sein
Denken und Handeln reflektiert, so dass er nun von sei-
ner Wissensbasis und seinen Erfahrungen profitieren
kann.

Besitzt der Therapeut neben der Diagnose auch noch
weitere relevante Informationen wie z.B. Alter und Vor-
erkrankungen des Patienten, Hergang des Traumas, Ope-
rationsberichte, drztlich angeordnete Behandlungssche-
mata samt Belastungs- und Bewegungsgrenzen sowie
posttraumatische bzw. postoperative Verlaufsberichte,
kann er seine Vorstellungen prazisieren - all dies bevor
ein Erstkontakt mit dem Patienten stattgefunden hat.

Wichtig ist, dass das Bild, welches sich der Therapeut
vom Patienten im Vorfeld vor dem ersten Treffen macht,
anhand der vorhandenen Daten und Informationen mog-
lichst klar wird, um bereits erste Hypothesen fiir Konzep-
tion und Durchfithrung der Therapie formulieren zu kon-
nen. Ist eine konkrete Vorstellung gegeben, so fallen beim
Erstkontakt mit dem Patienten die nicht diesem Bild ent-
sprechenden Aktivitdten, Haltungen und Positionen so-
wie ungewohnliche Zustinde des Gewebes stark ins Auge
und geben Anlass zum Nachfragen. D.h. bei Inkongruenz
des fiktiven Bildes vom Patienten mit dessen realer Er-
scheinung beim Erstkontakt werden Nichtiibereinstim-
mungen schneller offenkundig, so dass im folgenden Clin-
ical-Reasoning-Prozess neugierig und zielgerichtet gear-
beitet werden kann.

Wie wichtig es ist, bereits vor dem Erstkontakt mit
dem Patienten eine oder mehrere Hypothesen zu formu-
lieren, soll das anschlieSende Beispiel verdeutlichen.

Aus der drztlichen Verordnung entnimmt der Therapeut
die Diagnose des Patienten: ,Implantation Knie-TEP
rechts, 10. Tag postoperativ.“ GemdaR seiner Wissens-
basis und seiner Erfahrungen macht sich der Therapeut
diverse Gedanken (iber eine evtl. notwendige Teilbelas-
tung des rechten Beins, vom Operateur angeordnete Be-
wegungsgrenzen, das Fortschreiten der physiologischen
Wundheilung oder auch dariiber, dass die Fiden mut-
makRlich noch in situ sind. Von besonderer Bedeutung in
diesem Zusammenhang ist das Alter des Knie-TEP-
Patienten: Ob dieser 75- oder 33-jahrig ist, entscheidet
Uber das hypothetisch-fiktive Bild vom Patienten.

So ist bei einem Mann mit 75 Jahren davon auszuge-
hen, dass dieser wegen einer fortgeschrittenen Arthrose
eine Totalendoprothese implantiert bekam. Ferner ist an-
zunehmen, dass die Extension des rechten Knies bei Ver-
kiirzung der dorsalen Oberschenkelmuskulatur leicht
eingeschrankt ist — dies bei einer nur leichten Schwel-
lung und Erwdrmung des Knies mit grundsétzlich intak-
tem Weichteilmantel samt lediglich einer oder zwei Nar-
ben. Wahrscheinlich hat der 75-]dhrige auch weniger
Schmerzen als préoperativ und ist grundsatzlich schwach
bzw. dekonditioniert, da er bereits vor Implantation der
Endoprothese weniger mobil war. Der Therapeut wird
sich vor dem Erstkontakt vielleicht einen riistigen Rent-
ner, der an Unterarmgehstiitzen lduft, vorstellen - dies
evtl. auch mit Vollbelastung, weil die Totalendoprothese
dem Alter des Patienten entsprechend zementiert wur-
de. Oder der Behandler erwartet einen adipdsen Patien-
ten im Rollstuhl, der sein rechtes Bein zur Schonung der
Weichteile lediglich mit 30 kg teilbelasten darf.

Bei einem Mann mit 33 Jahren kann dagegen ein
schweres Trauma ausschlaggebend fiir die Implantation
einer Knie-TEP gewesen sein. Aller Voraussicht nach hat
der 33-Jahrige eine lange Leidensgeschichte mit mehre-
ren Operationen hinter sich. Angenommen werden kann
eine starke Einschrdnkung der Beweglichkeit bei allgemei-
ner Verkiirzung der Muskulatur sowie dariiber hinaus eine
Reduktion des Allgemeinzustands auf Grund ldngerer Im-
mobilitat. Ebenfalls denkbar ist, dass sich die Schmerz-
situation des Patienten postoperativ verschlimmert hat —
dies bei starker Schwellung und Temperaturerh6hung
des durch mehrere chirurgische Eingriffe vernarbten
Knies. Der Therapeut wird sich vor dem Erstkontakt dem-
entsprechend einen deprimierten und demotivierten jun-
gen, sehr geschwdchten Mann im Rollstuhl vorstellen, der
wegen seiner Schmerzen auf Analgetika und angesichts
seiner Immobilitdt auf Hilfe angewiesen ist.

Beim Vergleich beider Ausfiihrungen wird deutlich,
dass bei identischer Diagnose stets andere Vorstellungen
und Uberlegungen bzgl. Krankengeschichte, Schmerz-
mechanismen, Mobilitdt, Prognose und das Hauptpro-
blem aus Sicht des Patienten angestellt werden miissen.
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Ist Ihnen die Diagnose bekannt, Sie kdnnen jedoch zu wenig oder keine Hypothesen hiervon ableiten?

In einem solchen Fall sprechen Sie mit dem Arzt und holen Sie sich von diesem genauere Informationen ein.

Fehlen Ihnen wichtige Angaben zur Operation und den daraus resultierenden Bewegungs- und Belastungsgrenzen?
Ist dies gegeben, dann bringen Sie diese Informationen bereits vor dem Erstkontakt mit dem Patienten in Erfahrung.
Oftmals ist das Wissen (iber die chirurgischen Techniken hilfreich bzgl. des Verstandnisses der Bewegungs- und
Belastungsgrenzen in der Nachbehandlungsphase. Es gilt also Fragen zu klaren, welche stabilisierenden Strukturen

defekt waren bzw. welche durch den chirurgischen Zugang durchtrennt werden mussten.

WISSENSBASIS

Schmerz- Dg;er:gg, Bcclewelgungs- Hypothesen-
mechanismen und, e kategorien
Behandlung grenze
Biomechanik Wissensbasis Daten- Erfahrung
beschaffung
klinische Wund-
. Verlaufs- -
Muster- heilungs- Ziele
parameter
erkennung phasen
ICF-Ebenen Red Flags Yellow Flags Progression

12

~
AN~

Ist Ihnen die Umsetzung
arztlicher Bewegungs-
und Belastungsgrenzen
unklar? s. Kap. 2.4.

» Planung » Objektive
Untersuchung Untersuchung
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2.2 dlinical-Reasoning-Prozess

Abb. 2.2 Grafische Darstellung zur Entscheidungsbox ,Diagnose*.

CLINICAL REASONING PROZESS

Klinisch
Diagnose Erstkontakt Anamnese relevante
Fragestellung
Aktuell wahr- Verlaufs- Planung der Objektive
scheinlichste symptome objektiven Untersuchung
Hypothese Untersuchung
Verlaufs- Physpthera- Behandlungs- Behandlungs-
R peutische . .
zeichen R ziele konzeption
Beurteilung
Behandlung Wieder- Abschluss Retrospektive
befund Beurteilung

Ist Ihnen die Diagnose
unbekannt? s. Kap. 1.2.1.

Verlaufs- » PT » Behandlungs- » Behandlungs- » Behandlung » Wieder- » Abschluss » Retrospektive

zeichen Beurteilung ziele konzeption befund Beurteilung
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Fiktive Vorstellungen allein anhand einer Diagnose sind
Basis fiir den Erstkontakt mit dem Patienten. Derartige
Gedanken helfen bei der Strukturierung des subjektiven
Untersuchungsgesprdchs bzw. bei der Priorisierung ana-
mnestischer Fragen. Demgemaf stellt der Therapeut im
Vorfeld eine Anfangshypothese auf, die ihn leitet und an
der er sich orientieren kann, und sammelt im Folgenden
relevante verifizierende oder falsifizierende Informatio-
nen. Erhdlt der Behandler beim Erstkontakt oder in der
Anamnese hingegen Auskiinfte und Hinweise, die seine
Anfangshypothese widerlegen, so muss er eine neue
wahrscheinlichere Hypothese formulieren. Der klinische
Denkprozess beginnt.

Begleitendes Fallbeispiel — Diagnose

Anhand der krankengymnastischen Verordnung entnimmt
der Therapeut folgende Diagnosen der 82-jahrigen Patien-
tin Emma Kasuppke.

¢ Schenkelhalsfraktur rechts nach Sturz, osteosynthetisch
versorgt, 2 Wochen postoperativ, 15kg Teilbelastung,
keine Bewegungsgrenzen (> Tab. 3.5 in Kap. 3.4)

e geschlossene nicht dislozierte distale Radiusfraktur rechts
nach Sturz, konservative Therapie mit zirkuldrer Gips-
schale, 2 Wochen posttraumatisch, ab der 2. bis zur 6.
Woche vorsichtige Mobilisation aus dem gespaltenen
Gips, bewegungsstabil (> Tab. 3.4 in Kap. 3.4)

Anhand beider Diagnosen und angesichts des fortgeschrit-
tenen Alters der Patientin konnen bereits einige Gedanken-
spiele angestellt und Hypothesen generiert werden:

¢ Mit welcher osteosynthetischen Verbindungsart wurde
die Schenkelhalsfraktur versorgt? (» Tab. 3.5 in Kap.
3.4)?

e Esist anzunehmen, dass Frau Kasuppke zu Ful unterwegs
war - dies setzt bei einer Dame dieses Alters eine gewis-
se allgemeine Fitness voraus.

e Fiir eine gute Reaktionsfahigkeit der Patientin spricht die
Tatsache, dass sie sich ipsilateral eine Radiusfraktur zu-
zog - dies womdglich beim Versuch, den Sturz abzufan-
gen.

Entscheidungsbox - Diagnose

e Falls die Diagnose nicht bekannt ist oder sich daraus
keine Hypothesen (Kap. 2.2.5) formulieren lassen,
missen erforderliche Informationen eingeholt werden
und gegebenenfalls eine Riicksprache mit dem Arzt
erfolgen.

e Vor dem Erstkontakt miissen Angaben zu Operationen
samt daraus resultierender Bewegungs- und Belas-
tungsgrenzen in Erfahrung gebracht werden (Kap.
3.4).

e Grafische Darstellung s. » Abb. 2.2

e Dass ein Sturz aus dem Stand oder beim Gehen in einer
Schenkelhalsfraktur und einer Radiusfraktur miindet,
spricht dagegen fiir eine verminderte Knochenqualitdt
und legt den Verdacht einer Osteoporose nahe. Lige
eine Osteoporose vor, ware dies bei der Anamnese oder
beim behandelnden Arzt in Erfahrung zu bringen.

e Das Alter der Patientin von 82 Jahren gibt Hinweise auf
eine verlangsamte Wundheilung. Hieraus resultiert ein
vorsichtiges therapeutisches Vorgehen bzgl. der Dosie-
rung bei der Untersuchung und Behandlung.

¢ Aufgrund der Ruhigstellung der distalen Radiusfraktur mit-
tels eines zirkuldren Gipses konnte in der Untersuchung
und Behandlung zundchst das verletzte Bein priorisiert
werden.

e Theoretisch kann die betagte Frau in drei verschiedenen
Modalitaten zum Erstkontakt erscheinen:

o bei kognitiver und kérperlicher Fitness: Achselstiitzen,
3-Punkt-Gang

o bei kognitiver Fitness mit korperlicher Einschrankung:
elektrischer Rollstuhl mit Steuereinheit links

o bei kognitiver und kérperlicher Einschrankung: Aktiv-
rollstuhl und Begleitperson

aus: Koller, Physiotherapeutische Diagnostik (ISBN 9783132410831) © 2017 Georg Thieme Verlag KG



2.2 dlinical-Reasoning-Prozess

2.2.2 Erstkontakt

Grundsitzlich ist zu beachten, dass Therapeut und Pa-
tient einen der Situation angemessenen ruhigen Raum
fiir den Erstkontakt zur Verfiigung haben, um eine thera-
peutische Beziehung und ein Vertrauensverhdltnis ent-
stehen zu lassen. Ist der Patient in einer fiir ihn guten Po-
sition schmerzfrei gelagert oder in bequemer Stellung sit-
zend oder liegend positioniert, ist er bereit fiir die Ana-
mnese. Bereits hier kann der Therapeut die Aktivititen,
Haltungen und Positionen des Patienten inspizieren und
daraus Riickschliisse auf dessen aktuelle Belastbarkeit
ziehen.

Wie angefiihrt, begegnet der Therapeut seinem Patien-
ten mit Informationen zu dessen Diagnose, einer inneren
Vorstellung und der ersten Anfangshypothese. Dabei
kann es passieren, dass sich das fiktive Bild vom Patienten
unmittelbar als irreal erweist und stante pede verdndert
werden muss. Falls bspw. der Therapeut eine Patientin im
Rollstuhl erwartet und dann auf eine Frau mit Unterarm-
gehstiitzen trifft, so muss die urspriingliche Vorstellung
revidiert und entsprechend der Realitdt aktualisiert wer-
den.

Entscheidungsbox - Erstkontakt

e Bei deutlicher Divergenz zwischen der Prasentation
des Patienten beim Erstkontakt und den im Vorfeld
von therapeutischer Seite anhand der Diagnose ge-
machten Vorstellungen und Anfangshypothesen muss
nach Erkldrungsgriinden fiir diese Diskrepanz gesucht
werden.

Falls sich die Prasentation des Patienten anhand des-
sen Diagnose erkldren ldsst, muss angesichts der neu-
en Situation eine neue Hypothese formuliert werden
(Kap. 2.2.5).

Falls sich die Présentation des Patienten anhand des-
sen Diagnose nicht erklaren ldsst, muss abgeklart wer-
den, ob die Diagnose tatsdchlich stimmt bzw. aktuell
ist. Dies kann zundchst im Gesprach mit dem Patien-
ten geschehen und - sollte es zu keiner Klarung der
Widerspriichlichkeit kommen - dann auch mit dem
behandelnden Arzt.

e Grafische Darstellung s.» Abb. 2.3

Begleitendes Fallbeispiel — Erstkontakt

Zur ersten Behandlungseinheit erscheint Frau Kasuppke im
elektrischen Rollstuhl, mit dem sie sich gekonnt durch die
Praxis ins Therapiezimmer mandévriert. An der Riickenlehne
des Rollstuhls sind zwei Achselstiitzen montiert. Das rechte
Bein ist in angewinkelter Position auf der FuBschiene gela-
gert; das Knie nach auRen verdreht. Der rechte Unterarm
ruht auf einem weichen Kissen auf der Armlehne. Der Gips
ist bereits gespalten und mit Klettverschliissen versehen.
Emma Kasuppke nimmt Augenkontakt auf, bewegt ihren
Kopf addquat und begriiBt mit der linken Hand. Zum Erst-
kontakt nimmt die ristige Dame auch ihren OP Bericht
mit. Aus diesem ist zu entnehmen, dass ihre Schenkelhals-
fraktur mit einer dynamischen Hiftschraube (DHS) ver-
sorgt wurde.

Allein anhand des Auftretens der 82-Jdhrigen beim Erst-
kontakt konnen diverse Gedanken angestellt werden:

o Weil die Patientin im elektrischen Rollstuhl samt Achsel-
stiitzen zum ersten Termin kommt, |dsst erahnen, dass
sie kognitiv fit ist und bereits erste Gehversuche an Ach-
selstlitzen im Krankenhaus unternommen hat.

e Ferner kann davon ausgegangen werden, dass Schmerz-
situation und Beweglichkeit zwei Wochen postoperativ
fiir das Gehen an Achselstiitzen ausreichend sein miiss-
ten.

e Fir die AuRenrotation des operierten Beins konnen meh-
rere Ursachen verantwortlich sein. Zum einen kann es
sich um eine gewohnte und bevorzugte Haltung der Pa-
tientin handeln, zum anderen kann eine schmerzbeding-
te Ausweichbewegung vorliegen. Desgleichen mdglich

ist, dass durch Sturz oder operativen Eingriff die Aktivitat
der Hiftadduktoren reflektorisch gehemmt ist, oder
dass schlimmstenfalls eine neurologische Beteiligung
vorliegt.
Bei einer neurologischen Beteiligung wiirde die Patientin
in der Anamnese (ber eine verdnderte Sensibilitdt oder
eine Muskelschwdche berichten. Werden diese Zeichen
erst in der objektiven Untersuchung apparent, ist an eine
beginnende Polyneuropathie, welche die Patientin bis
dato nicht bemerkte, und zwangsldufig auch an Diabetes
mellitus zu denken.
Dass der Unterarmgips gespaltenen wurde zeigt, dass ent-
sprechend der chirurgischen Bewegungsgrenzen die dis-
tale Radiusfraktur zwei Wochen posttraumatisch aus
dem Gips mobilisiert werden soll (> Tab. 3.4 in Kap. 3.4).
Eine zweiwdchige Immobilisation im Gips kann mit einer
Inaktivitats-Schwellung einhergehen. Das posttraumati-
sche Odem sollte innert dieser Frist deutlich abgenom-
men haben.
Da sich die Wundheilung von Frau Kasuppke in der Proli-
ferationsphase befindet, sollte die Untersuchung nur bis
an den zweiten Bindegewebewiderstand ausgefiihrt wer-
den (Kap. Bindegewebswiderstdnde).
Ferner sind auch die biomechanischen Aspekte der Hifte
und des Arms zu beriicksichtigen (Kap. 3.6).
e SchlieRlich muss angesichts des Alters der Patientin und
der in der Regel langeren Wundheilungszeiten (Kap. 3.9)
die Dosierung (Kap. 3.3) zuriickhaltend erfolgen.

aus: Koller, Physiotherapeutische Diagnostik (ISBN 9783132410831) © 2017 Georg Thieme Verlag KG
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Clinical Reasoning

Prasentiert sich der Patient vollig anders als Sie anhand dessen Diagnose und den im Vorfeld erhaltenen Informationen
erwartet haben?

Ist dies der Fall, sollten Sie sich Gedanken dariiber machen, ob die aktuelle Prasentation des Patienten mit dessen Diagnose
vereinbar ist.

Wenn eine Kongruenz zwischen Ihrer Erwartung und der Diagnose besteht, bilden Sie neue Hypothesen anhand der neu

angetroffenen Situation.
Wenn hingegen keine Kongruenz zwischen lhren Vorstellungen und der Diagnose besteht , klaren Sie ab, ob die Diagnose

stimmt und noch aktuell ist - dies evtl. auch gemeinsam mit dem Patienten.
Bei weiterhin bestehenden Unklarheiten bzgl. der Diagnose, miissen Sie mit dem behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen.

WISSENSBASIS

Schmerz- Dg;er:gg, chlewelgungs- Hypothesen-
mechanismen und, und Belastungs- kategorien
Behandlung grenze
Biomechanik Wissensbasis Daten- Erfahrung
beschaffung
klinische Wund-
. Verlaufs- -
Muster- heilungs- Ziele
parameter
erkennung phasen
ICF-Ebenen Red Flags Yellow Flags Progression

Erscheint lhnen angesichts
des Erstkontakts mit dem
Patienten die Bildung neuer
Hypothesen als notwendig
s. Kap. 1.2.2

~
AN~
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2.2 dlinical-Reasoning-Prozess

Abb. 2.3 Grafische Darstellung zur Entscheidungsbox ,Erstkontakt*

CLINICAL REASONING PROZESS

Klinisch
Diagnose Erstkontakt Anamnese relevante
Fragestellung
Aktuell wahr- Verlaufs- Planung der Objektive
scheinlichste symptome objektiven Untersuchung
Hypothese Untersuchung
Verlaufs- Phy5|o.thera- Behandlungs- Behandlungs-
. peutische . .
zeichen R ziele konzeption
Beurteilung
Behandlung Wieder- Abschluss Retrospektive
befund Beurteilung

Verlaufs- » PT » Behandlungs- » Behandlungs-

zeichen Beurteilung ziele konzeption

» Behandlung »

Wieder-
befund

» Abschluss » Retrospektive

Beurteilung
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