
3 Zentrale Elemente und Strategien
des Clinical Reasoning
Clinical Reasoning umfasst sämtliche Denk- und Ent-
scheidungsprozesse, die während des therapeu-
tischen Handelns ablaufen. Prozesse also, die wir
nicht von außen beobachten können, sondern die
bewusst oder unbewusst im Gehirn ablaufen. Doch
was passiert in unserem Kopf? Welche Denkpro-
zesse finden in unserem Gehirn statt? Gibt es
eventuell Möglichkeiten, diese ablaufenden Prozesse
etwas besser erfassen und begreifen zu können?

Einige kognitive Elemente des Clinical Reasoning
können klar definiert und in ihrer Wechselwir-
kung beschrieben werden. Im Folgenden möchten
wir die Elemente näher erörtern und ihre Bedeu-
tung für den Clinical-Reasoning-Prozess aufzeigen:
● Kognition,
● Wissen und
● Metakognition.

Anschließend beschreiben wir die zwei wesent-
lichen Strategien, das hypothetisch-deduktive Rea-
soning und das nicht-analytische Reasoning.

3.1 Kognition im Clinical-
Reasoning-Prozess

3.1.1 Was ist Kognition?
Der Begriff Kognition stammt aus dem Lateinischen
und bedeutet „Kennenlernen, Erkennen“ (Duden
2000). In der Psychologie werden unter Kognition
komplexe geistige Aktivitäten verstanden, die mit
Denken assoziiert werden (Zimbardo 1995). Dazu
gehören etwa: Aufmerksamsein, Erinnern, Urtei-
len, Vorstellen, Antizipieren, Planen, Entscheiden,
Problemlösen und das Mitteilen von Ideen. Aber
auch Prozesse wie beispielsweise Klassifizieren, In-
terpretieren oder Generieren werden den kogni-
tiven Aktivitäten zugeordnet (Zimbardo 1995).
Indem ein Mensch denkt, verarbeitet er aktiv In-
formationen, die er aus der Umwelt aufnimmt
(Kaiser u. Kaiser 1999). Die Gesamtheit der Prozes-
se, die mit der Aufnahme von Informationen, ihrer
Verarbeitung und Speicherung einhergehen, fasst
man unter dem Begriff Kognition zusammen (Seel
2000).

In Bezug auf Clinical Reasoning umfasst der Be-
griff Kognition die Datenanalyse und -synthese so-
wie alle Untersuchungsstrategien zur Datenerhe-

bung, die zur gemeinsamen Entscheidungsfindung
von Therapeut und Patient/Klient führen. Die auf
der Untersuchung aufbauende Therapie wird eben-
falls durch kognitive Prozesse geplant, gesteuert
und kontrolliert.

Jones und Rivett bezeichnen Kognition u. a. auch
als „purposeful thought“ (Jones u. Rivett 2004,
S. 7), also als den zweckmäßigen oder zielbewuss-
ten Gedanken. Im Clinical-Reasoning-Prozess be-
inhaltet dieser Gedanke bzw. dieses Denken:
● das Wahrnehmen relevanter Informationen (vgl.
Hauswald 2008),

● das Interpretieren von Daten und das Ableiten
von Folgerungen bzw. Ziehen von Schlüssen,

● das Generieren von Hypothesen aus der Syn-
these mannigfaltiger Zeichen und Symptome
(„cues“), das Testen konkurrierender Hypo-
thesen,

● die Entwicklung von sog. „semantic qualifiers“
(vgl. Bowen 2006) zur Kontrastierung von Merk-
malen (Kap. 10.2.3),

● die Kombination und Verknüpfung von sog. „de-
finining features“ und „discriminating features“
(ebd.) zur Unterscheidung und Charakterisie-
rung von Diagnosen (Kap. 10.2.4),

● die sog. „mental abstraction“ zur Bündelung und
Fokussierung einer Patientengeschichte (ebd.)
(Kap. 10.2.1).

3.1.2 Kognition erfordert Wissen
Kognitive Fähigkeiten allein führen aber noch nicht
dazu, dass erfolgreiche Denk- und Entscheidungs-
prozesse im Sinne des Clinical Reasoning ablaufen
können. Sie müssen mit dem Wissen, das in jedem
speziellen Fall benötigt wird, verknüpft werden.
Kognitive Fähigkeiten und Wissen stehen also in
wechselseitiger Beziehung zueinander (Jones et al.
2000). Dabei ist das spezifische Wissen zum einen
Voraussetzung für den (fachspezifischen) Einsatz
von Kognition, andererseits wird spezifisches Wis-
sen erst durch kognitive Fähigkeiten erworben.
Lernprozesse, die auf den Erwerb und die ständige
Erweiterung von klinisch relevantem Wissen aus-
gerichtet sind, erfordern Kognition. Diese Lern-
prozesse führen dadurch zu einer permanenten
Wissenserweiterung, dass man „durch die gründ-
liche Hypothesenüberprüfung klinische Muster
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erkennt und durch Reflexion die vorhandenen
Muster ständig verfeinert und durch neue ergänzt“
(Jones 1997, S. 8). Kognition und Wissen ent-
wickeln sich also parallel und bedingen sich wech-
selseitig. Sie machen eine ständige Erweiterung des
theoretischen und praktischen Wissens im beruf-
lichen Alltag möglich. In ▶Abb. 3.1 wird diese In-
terdependenz dargestellt.

3.1.3 Problemlösendes Denken
Der kognitive Prozess ist Voraussetzung für jegliche
Art menschlichen Problemlösens. „Cognition, the
process of perceiving and knowing, underlies all
human problem solving and decision making.“
(Kassirer u. Kopelman 1991, S. 40).

Als „Problem“ bezeichnet man grundsätzlich die
Abweichung eines Ist-Zustandes in einer gegebe-
nen Situation vom sog. Soll-Zustand oder Ziel. Will
man ein Problem lösen, gilt es, diese Abweichung
zu beseitigen, das Ziel zu erreichen oder sich ihm
zumindest anzunähern. Dabei sind zunächst keine
festgelegten und zielführenden Regeln bekannt.
Stattdessen müssen Lösungsstrategien erst durch
Denkvorgänge entwickelt werden. Kognition kann
also als eine grundlegende Fähigkeit des Problem-
lösens bezeichnet werden.

Da auch klinische Situationen fast immer die
typischen Merkmale einer Problemsituation auf-
weisen, sind kognitive Fähigkeiten und Fertigkei-
ten folglich auch für das Clinical Reasoning ele-
mentar. Geht man davon aus, dass kognitive Fähig-
keiten die Basis für weitaus komplexere kognitive
Fertigkeiten bilden (Handgraaf et al. 2004 b), dann
sind für die Bewältigung eines vollständigen Pro-
blemlösungsprozesses sicherlich kognitive Fertig-
keiten die Voraussetzung. Demgegenüber kann die
Bearbeitung einzelner Schritte in diesem Prozess,
so z. B. das Abwägen konkurrierender Hypothesen,
als kognitive Fähigkeit bezeichnet werden.

Für den Kontext Clinical Reasoning können die
Begriffe „Fähigkeiten“ und „Fertigkeiten“ folgen-
dermaßen definiert werden:

HMerke

Mit Clinical-Reasoning-Fähigkeiten sind die kog-
nitiven, formal-abstrakten Grundlagen gemeint,
wie Hypothesenbildung, Hypothesenüber-
prüfung, Analyse der Schlüsselinformationen,
Synthese einzelner Befundergebnisse u.v.m.

Mit Clinical-Reasoning-Fertigkeiten sind die
komplexen Problemlösungsstrategien gemeint,
die sich durch eine Vernetzung von Hypothesen-
bildung, Hypothesenüberprüfung, evtl. Hypothe-
senkorrektur, erneute Hypothesenüberprüfung
usw. auszeichnen (Handgraaf et al. 2004 b).

3.1.4 Analytisches und
synthetisches Denken
Als zwei grundlegende kognitive Fähigkeiten in
Bezug auf das Clinical Reasoning identifizieren
Barrows und Pickell die Fähigkeit der Analyse und
der Synthese: „Analysis and synthesis are at the
heart of all logical inquiry“ (Barrows u. Pickell 1991,
S. 103).

Als Analyse bezeichnet man in der Regel eine
umfassende, systematische Untersuchung, bei der
das untersuchte Objekt oder Subjekt zergliedert
und in seine Bestandteile zerlegt wird. Soll ein kli-
nisches Problem analysiert werden, geht es also
darum, sämtliche Teilaspekte zu erfassen, diese zu
ordnen und auszuwerten sowie deren Vernetzung
zu erkennen. Entgegen dieser Aufgliederung eines
Problems im Rahmen der Analyse bezeichnet die
Synthese eher ein entgegengesetztes Verfahren.
Hier werden zwei oder mehrere Elemente zu einer
neuen Einheit zusammengefügt. In Bezug auf Cli-
nical Reasoning könnte die Formulierung einer be-
gründeten therapeutischen Diagnose Resultat einer
Synthese sein. Sie fasst die verschiedenen Teil-
aspekte der physiotherapeutischen Untersuchung
zusammen und bildet ein vorläufiges Resultat.

Im Untersuchungs- bzw. Reasoning-Prozess geht
es also zum einen darum, einzelne Komponenten
oder Faktoren eines Sachverhalts systematisch und
analytisch zu untersuchen, zum anderen aber auch
darum, die vielfältigen Analyseergebnisse wieder
im Sinne einer Synthese zusammenzuführen, zu
verknüpfen und somit zu vereinigen.
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3.1.5 Konvergentes und
divergentes Denken
Auch die Fähigkeiten des divergenten und konver-
genten Denkens sind notwendig, um ein effektives
Reasoning zu betreiben (Watts 2000). Durch di-
vergentes Denken werden möglichst reichhaltige
Alternativen gebildet, bevor eine endgültige Ent-
scheidung getroffen wird (Watts 2000). Diese
Form des Denkens wird u. a. als divergentes Den-
ken, Imagination, Kreativität oder laterales Denken
bezeichnet. Das divergente Denken muss aber mit
einer anderen Form des Denkens kombiniert wer-
den, um in Bezug auf ein erfolgreiches Clinical Rea-
soning wirklich zielführend zu sein (Watts 2000).
Diese andere Form des Denkens bezeichnet man
als konvergentes Denken. Durch konvergentes
Denken wird eine Fülle von Informationen zusam-
mengeführt, beispielsweise mit dem Ziel, zu einer
Entscheidung über die Ursache eines klinischen
Problems und zu einer bzw. zur besten Lösungs-
möglichkeit zu kommen (Watts 2000, ▶Abb. 3.2).

3.1.6 Kognition steuert
die Aufnahme von Informationen
Kognitive Fähigkeiten beziehen sich nicht nur auf
die Verarbeitung von Informationen. Vielmehr
werden sie bereits bei der Aufnahme der Informa-
tionen eingesetzt. Bei der Informationsaufnahme
ist es notwendig, die Konzentration auf bestimmte
Wahrnehmungsaspekte zu lenken und dadurch
wichtige Informationen zu selektieren. Die Kog-
nition steuert also auch unsere Wahrnehmung. So
nehmen wir bestimmte Aspekte besonders deut-
lich wahr, indem wir unsere Aufmerksamkeit auf
sie richten oder besonders sensibel für bestimmte
Aspekte sind. Andere Aspekte bemerken wir da-
gegen weniger oder vielleicht gar nicht. Dieses
Ausblenden einiger Aspekte ist für das Gehirn ein
wichtiger Schutz, da es sonst mit der Fülle aller
eintreffenden (auch der irrelevanten) Informa-
tionen überlastet wäre. Ein geordnetes und kon-
zentriertes Denken könnte dann nicht mehr statt-
finden. Neben dieser bedeutenden Schutzfunktion
besteht durch die Selektion im Wahrnehmungs-
prozess aber immer die Gefahr, dass die Wirklich-
keit nur sehr eingeschränkt aufgenommen wird.
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Unbewusst werden dabei Ausschnitte der Wirk-
lichkeit ausgewählt. Diese Auswahl wird u. a. ge-
steuert durch persönliche Erlebnisse, Erfahrungen,
Einstellungen oder Interessen. Liest man beispiels-
weise einen Artikel über nonverbale Kommuni-
kation, so wird man anschließend genau auf die
geschilderte Gestik, Haltung und Mimik achten.
Andere Aspekte werden demgegenüber mögli-
cherweise ausgeblendet. Es gelingt also immer nur,
ein subjektiv geprägtes und ausschnitthaftes Bild
der Umwelt zu produzieren.

In Bezug auf Clinical Reasoning hat dieser Aspekt
deshalb Relevanz, da hier die Aufnahme von Infor-
mationen die Basis für die spätere Bildung von Hy-
pothesen oder das Wiedererkennen klinischer
Muster bildet. Folglich führt eine selektive oder zu
einseitige Wahrnehmung unweigerlich zu fort-
gesetzten Fehlern in der folgenden Hypothesen-
bildung und damit auch in der weiteren Therapie-
planung und -durchführung.

Experten sind in der Lage, den Patienten/Klien-
ten ganzheitlich zu erfassen und wichtige Daten
schnell zu erkennen, da sie ihren Blick „in die rich-
tige Richtung“ lenken können. Barrows und Pickell
geben Medizinstudenten dazu den Hinweis:

HMerke

„If you don’t look for it, you won’t see it. If you
don’t listen or sniff for it, you won’t hear or smell
it“ (Barrows u. Pickell 1991, S. 33).

3.1.7 Schlussfolgerndes Denken
Indem das Wahrgenommene zu bereits abgespei-
cherten Erfahrungen in Beziehung gesetzt wird,
werden neue Einsichten und Erkenntnisse gewon-
nen. Bezüge zwischen verschiedenen Sachverhal-
ten werden erkannt und aus bestimmten Fakten
können Rückschlüsse gezogen werden. So kann
beispielsweise aus einem typischen Bewegungs-
verhalten eines Menschen auf eine mögliche ur-
sächliche Funktionsstörung oder Schmerzsympto-
matik rückgeschlossen werden.

Diesen Prozess bezeichnet man als schlussfol-
gerndes Denken, welches wie folgt beschrieben
werden kann: „Allgemein bedeutet schlussfolgern-
des Denken, dass man von etwas Gegebenem zu
etwas Neuem kommt. Im Einzelnen kann dies z. B.
bedeuten, dass man

● einen gegebenen Sachverhalt genauer erschließt,
dass man erkennt, was implizit (mit eingeschlos-
sen) ist,

● aufgrund immer wiederkehrender Phänomene
Regelmäßigkeiten oder Wirkungszusammen-
hänge annimmt,

● Ähnlichkeiten erkennt und versucht, Bekanntes
auf Unbekanntes zu übertragen“ (Stangl 2004).

Will man beurteilen oder überprüfen, ob die ge-
troffenen Schlussfolgerungen gültig oder verläss-
lich sind, so kann man sich der Logik bedienen.
Logik beinhaltet die Anwendung von Regeln und
Normen des korrekten Folgerns, bezieht sich also
nicht auf die Inhalte der Denkvorgänge, sondern
die Methoden.

HMerke

„Logik ist die Lehre vom richtigen Denken, ge-
nauer von den Formen und Methoden (also nicht
dem Inhalt) des richtigen Denkens. Sie kann nicht
zeigen, was man denken muss, sondern nur, wie
man, von irgendeinem Gegebenen ausgehend,
denkend fortschreiten muss, um zu richtigen
Ergebnissen zu gelangen“ (Stangl 2004).

Durch logische Operationen lassen sich also Kau-
salzusammenhänge herstellen und überprüfen.
Ein typisches Beispiel stellt die „Wenn-dann-Ver-
knüpfung“ dar: Wenn bestimmte Faktoren vor-
liegen, kann auf bestimmte Tatsachen geschlossen
werden. Wenn beispielsweise bei einem Patienten/
Klienten ein positiver Test der „tanzenden Patella“
festgestellt wird, kann auf einen Erguss im Kniege-
lenk geschlossen werden. Bei medizinischen Pro-
blemen besteht allerdings die Schwierigkeit, dass
nicht immer eine eindeutige Schlussfolgerung zu
ziehen ist, sondern sich häufig eher bestimmte
Verdachtsmomente ergeben. Es können aber auch
mehrere Testergebnisse oder Symptome in ihrer
Gesamtheit ein typisches Muster ergeben und
einen Schluss auf eine Diagnose oder eine Schlüs-
selproblematik zulassen. Auch zukunftsgerichtet
könnenWenn-dann-Verknüpfungen eingesetzt wer-
den. Im Sinne von Produktionsregeln steuern sie
dann das weitere Handeln. So können, wenn be-
stimmte Merkmale oder Zustände vorliegen, direkt
bestimmte Behandlungsstrategien aus dem Ge-
dächtnis abgerufen oder prospektiv mögliche Ent-
wicklungsverläufe antizipiert werden (s. a. Kap. 3.5
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„Mustererkennung – nicht-analytisches Reason-
ing“ sowie Kap. 4.2.2 „Konditionales Reasoning“).

3.1.8 Das Denken in Worte fassen
Denken ist nicht von außen wahrnehmbar. Wenn
wir uns über unsere Denkprozesse verständigen
wollen, müssen wir unser Denken zunächst in
Worte fassen. Dieser Prozess wird häufig als lautes
Denken bezeichnet. Es gleicht gewissermaßen ei-
nem Übersetzungsverfahren, bei dem das Denken
als eigene Sprache angesehen werden kann, die in
eine andere (verbale) Sprache übersetzt wird. Ge-
dankliche Vorgänge können dabei simultan, also
direkt während des Denkens, aber auch im Nach-
hinein mit einem gewissen zeitlichen Abstand
übersetzt und ausgesprochen werden. Wie jedes
Übersetzungsverfahren birgt dieses Verbalisieren
die Gefahr, dass der eigentliche Sinn nicht original-
getreu wiedergegeben wird und es zu Veränderun-
gen oder Verfälschungen kommen kann.

Zudem denken wir häufig viel schneller, als wir
sprechen, sodass wir, wenn wir unsere Gedanken-
prozesse laut aussprechen, immer auch eine Ver-
änderung des Tempos vornehmen. Rückwirkend
verändern sich dadurch auch die Denkprozesse.
In der Regel werden sie durch das Verbalisieren
langsamer. Dabei kann es durchaus hilfreich sein,
an kritischen Stellen des Therapieprozesses lang-
samer zu denken und dadurch überlegter zu han-
deln.

Neben den beschriebenen Charakteristika bietet
das Verbalisieren von Gedankengängen die ein-
malige Chance, kognitive Prozesse und deren In-
halte bewusster wahrzunehmen. Manche Sach-
verhalte werden uns erst durch das Aussprechen
wirklich klar. Auch wenn nicht alle Gedanken ver-
balisierbar sind (s. Kap. 3.2.4 „Explizites und im-
plizites Wissen“), können sich Therapeuten im Sin-
ne der kollegialen Beratung über ihre Denkpro-
zesse verständigen, sie gemeinsam analysieren
und reflektieren (s. a. Kap. 3.3 zu metakognitiven
Aspekten des Clinical Reasoning). Über diese Ver-
ständigung können erfahrene Therapeuten Denk-
strategien an andere weitergegeben, Novizen an-
leiten und sie beraten.

3.1.9 Fehler antizipieren
Kommt es zu Fehlern, liegen diese häufig im Bereich
der Kognition (Jones et al. 2000). Anmerkung: Im
wissenschaftlichen Diskurs der Wahrnehmungs-
psychologie besteht der Begriff „Fehler“ im eigent-
lichen Sinne nicht, stattdessen wird von Wahrneh-
mungseffekten oder -phänomenen gesprochen, da
die Wahrnehmung der Wirklichkeit grundsätzlich
immer subjektiv geprägt ist (s. a. selektive Auf-
merksamkeit, Kap. 3.1.6).

Fehler können beispielsweise durch eine Über-
bewertung von Befunden, die eine Hypothese stüt-
zen, entstehen (Jones 1997). Aber auch Fehlinter-
pretationen irrelevanter Daten, die die Hypothese
widerlegen, oder falsche Interpretationen auf-
grund inadäquater Logik können zu Fehlern füh-
ren (Jones 1997). Häufig fixieren sich Therapeuten
zu stark auf eine favorisierte Hypothese. Dabei gibt
es die Tendenz, gefundene Hypothesen eher be-
stätigen als widerlegen zu wollen und zusätzliche
Daten dementsprechend wahrzunehmen. „In col-
lecting and interpreting data, we have a tendency
to overlook evidence that does not support our hy-
potheses. This is accompanied by an inclination to
overemphasize positive evidence“ (Rogers 1983,
S. 611).

Mögliche Fehlerquellen sollten beim Clinical
Reasoning im Vorhinein immer bedacht werden,
um Fehler zu vermeiden und zu einem korrekten
Ergebnis zu gelangen. Wenn der Therapeut ein Be-
wusstsein für mögliche Fehlerquellen entwickelt
und eigene Fehler kritisch wahrnimmt und reflek-
tiert, können sich wertvolle Chancen für die per-
sönliche und fachliche Weiterentwicklung bieten.
Jeder Therapeut sollte sich daher seiner individu-
ellen Denk- und auch Fehlermuster bewusst wer-
den, um sein Clinical Reasoning zu optimieren.

Im folgenden Beispiel möchten wir einen exem-
plarischen Aspekt der Kognition herausgreifen und
eine mögliche Anwendung in Bezug auf das Clini-
cal Reasoning in der Physiotherapie aufzeigen. Da-
mit möchten wir das in diesem Abschnitt theo-
retisch abgehandelte Element der Kognition ver-
anschaulichen und seine Bedeutung im Clinical-
Reasoning-Prozess aufzeigen.

Wir greifen dazu das Anfangsbeispiel des Patien-
ten/Klienten Herr Engel mit der HWS-Problematik
(S.20) auf, stellen aber hier nur exemplarisch ei-
nen kleinen Teil der Untersuchung heraus. Die
kognitiven Prozesse des Therapeuten könnten bei
der Untersuchung von Herrn Engel beispielsweise
Folgendes beinhalten:
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IFallbeispiel

Beim Testen der HWS-Bewegungen fällt dem
Therapeuten auf, dass bei Herrn Engel eine
schmerzhafte Einschränkung in Richtung Exten-
sion, Lateralflexion nach links und Rotation nach
links besteht. Die Schmerzlokalisation gibt Herr
Engel im Bereich der mittleren HWS, dorsal, links
an. Die Schmerzen beschreibt er eher dumpf mit
einer Stärke von ca. 4–5 auf der Visuellen Ana-
log-Skala (VAS-Skala). Sie verschwinden, sobald
er eine der Bewegungskomponenten (Extension,
Lateralflexion nach links oder Rotation nach links)
verlässt. Diese Untersuchungsergebnisse lassen
den Therapeuten darauf schließen, dass bei Herrn
Engel höchstwahrscheinlich eine Problematik der
linken Facettengelenke der HWS vorliegt („Wenn-
dann-Verknüpfung“: Wenn diese Kombination
von Untersuchungsergebnissen vorliegt, dann
handelt es sich um eine Facettenproblematik).
Im weiteren Verlauf der Behandlung wird er da-
her gezielt diese Bewegungskombination weiter
untersuchen und versuchen, die Höhe des ge-
störten Segmentes zu erfassen.

Der Therapeut zieht also aus einer durchgeführten
Bewegungsprüfung Schlüsse auf die vorliegende
Problematik bzw. die Ursache der Beschwerden.
Dabei kombiniert er verschiedene Testergebnisse
in seiner Interpretation, die alle auf eine Hypothe-
se hindeuten. Denkbar wäre auch, dass Ergebnisse
herangezogen werden, die andere mögliche Hypo-
thesen ausschließen (vgl. 10.1). Durch kognitive
Prozesse, die während dieses Untersuchungspro-
zesses ablaufen, wird die weitere Vorgehensweise
gesteuert. So werden beispielsweise zusätzliche
Tests ausgewählt, die eine Verifizierung oder einen
Ausschluss möglicher Ursachen für die Beschwer-
den zulassen.

3.2 Wissen im Clinical-
Reasoning-Prozess

3.2.1 Wissen als Grundlage
für erfolgreiches Reasoning
Die Fülle von gespeicherten fachspezifischen In-
formationen, die notwendig sind, um klinische
Probleme zu bearbeiten und zu lösen, kann be-
schrieben werden als die Wissensgrundlage des
Clinical Reasoning. Eine fundierte fachspezifische

Wissensbasis ist Voraussetzung für eine erfolgrei-
che klinische Tätigkeit. Dabei ist nicht allein die
Menge des angesammelten Wissens entscheidend,
sondern die Fähigkeit, auf dieses Wissen jeweils
zugreifen und es in konkreten klinischen Situatio-
nen gewinnbringend einsetzen zu können.

HMerke

„You have to know how to apply that information
to the problem in the evaluation and treatment
of your patient“ (Barrows u. Pickell 1991, S. 12).

Ein umfangreiches Wissen allein ist also kein Ga-
rant für erfolgreiches Clinical Reasoning und klini-
sches Handeln.

HMerke

„Possessing an encyclopaedic memory of facts
and concepts will not ensure effective clinical
reasoning“ (Fonteyn u. Ritter 2000, S. 112).

Auf diesen Aspekt weist auch Rogers (1983) hin,
indem er erklärt, dass naturwissenschaftliches Wis-
sen zwar die Chancen verbessert, eine korrekte
Entscheidung zu treffen, dieses aber durchaus
nicht sicherstellt. Higgs und Jones (2000a) heben
in diesem Zusammenhang hervor, dass das Wissen
kritisch angewendet werden muss und stets be-
gleitet sein sollte von einer selbstkritischen Refle-
xion der getroffenen eigenen Entscheidungen. Es
wird also deutlich, dass Wissen nur in Kombina-
tion mit anderen kognitiven Fähigkeiten effektives
Clinical Reasoning ermöglicht. Auf diese Interde-
pendenz wurde bereits in Kap. 3.1.2 hingewiesen.

3.2.2 Biomedizinisches
und klinisches Wissen
In Bezug auf das Clinical Reasoning erscheinen ver-
schiedene Arten von Wissen relevant und werden
unterschiedlich klassifiziert. Jones (1997) unter-
scheidet
● biomedizinisches Wissen, das sich auf Erkennt-
nisse und Vermutungen der Grundlagenfor-
schung bezieht, und

● klinisches Wissen, das u. a. aus abgespeicherten
klinischen Mustern und Regeln besteht, die The-
rapeuten in ihrer tagtäglichen Praxis anwenden.
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Beide Wissensarten sind für den physiotherapeu-
tischen Kontext elementar und ergänzen sich ge-
genseitig. Eine Verknüpfung von biomedizini-
schem und klinischem Wissen bildet die Basis für
eine optimale Patientenversorgung. Für die ver-
schiedenen Clinical-Reasoning-Formen sind bio-
medizinisches und klinisches Wissen in unter-
schiedlicher Ausprägung (s. Kap. 4) grundlegende
Voraussetzung.

3.2.3 Deklaratives
und prozedurales Wissen
Des Weiteren unterscheiden Jones et al. (2000) das
deklarative und das prozedurale Wissen. Sie cha-
rakterisieren dabei das deklarative Wissen kurz
und prägnant als das „knowing that“ (wissen, dass
...) und das prozedurale Wissen als das „knowing
how“ (wissen, wie ...). Diese Unterscheidung geht
auf Ryle (1969) zurück. Sie hat sich auch in der
Kognitionswissenschaft durchgesetzt (Anderson
1996, Seel 2000). „Unter dem deklarativen Wissen
wird das Faktenwissen verstanden, das eine Per-
son im semantischen Gedächtnis gespeichert hat
und daraus wieder abrufen kann. Das prozedurale
Wissen wird demgegenüber auf die im Operator-
gedächtnis verfügbaren Operationen bezogen, die
Menschen in die Lage versetzen, komplexe kogni-
tive Prozesse [...] durchzuführen, ohne dabei die
einzelnen Komponenten der Prozesse oder Hand-
lungen bewusst kontrollieren zu müssen“ (Seel
2000, S. 204).

Deklaratives und prozedurales Wissen werden
nicht nur direkt beim Clinical Reasoning einge-
setzt, sondern fortlaufend durch das Reflektieren
der Tätigkeit weiterentwickelt. Beide Wissens-
arten (deklaratives und prozedurales Wissen) wer-
den durch die praktische Anwendung in klinisches
Wissen umgewandelt (Jones et al. 2000). „It is
through reflective practice that declarative and
procedural knowledge are transformed into clin-
ical knowledge“ (Jones et al. 2000, S. 120).

Das erworbene klinische Wissen wird auf diese
Weise ständig weiterentwickelt und spezifiziert.
Es wird somit für spätere Anforderungen auf
einem höheren Niveau verfügbar.

3.2.4 Explizites
und implizites Wissen
Ergänzend zu der Unterscheidung zwischen dekla-
rativem und prozeduralem Wissen findet sich in
der psychologischen und pädagogischen Literatur
häufig die Differenzierung zwischen explizitem
und implizitem Wissen. Explizites Wissen wird als
ein eindeutig kodiertes und dadurch eindeutig
kommunizierbares Wissen verstanden (Neuweg
2004). Es kann beispielsweise in Form von Publika-
tionen, Forschungsunterlagen, Plänen oder Daten-
banken weitergegeben und im wissenschaftlichen
Diskurs sowie im Bereich der Lehre ausgetauscht
werden.

Demgegenüber umfasst implizites Wissen ein
nicht oder nicht vollständig verbalisierbares und
darstellbares Wissen. Häufig bezieht sich diesesWis-
sen auf Handlungen oder Prozeduren, die gewis-
sermaßen automatisch oder unbewusst ablaufen.
Polanyi prägte in diesem Zusammenhang den Be-
griff des „tacit knowing“ (auch „tacit knowledge“),
der wörtlich wohl am ehesten mit stillem, ver-
decktem oder stillschweigendemWissen übersetzt
werden kann. Die Aussage Polanyis, dass „wir
mehr wissen, als wir zu sagen wissen“ (Polanyi zit.
in Neuweg 2004, S. 16), macht den unbewussten
Charakter dieser Wissensart sehr deutlich. Beim
Clinical Reasoning verfügen insbesondere die Ex-
perten über einen reichen Schatz an implizitem
Wissen. Sie agieren intuitiv, kommen routiniert und
effizient zu richtigen Lösungen, können aber häufig
nicht genau benennen, wie sie vorgegangen sind.

3.2.5 Wissen –
„personal knowledge“
Neben diesen Wissensarten heben Higgs u. Titchen
(2000) noch das „personal knowledge“ (das per-
sönliche Wissen) hervor, das sich beispielsweise
auf das individuelle Bewusstsein, persönliche Wer-
te und Überzeugungen bezieht. Diese Form des
Wissens ist nach Higgs u. Titchen (2000) für das
Clinical Reasoning besonders wichtig, da den An-
gehörigen der Gesundheitsberufe immer das Wohl-
ergehen der ganzen Person am Herzen liegen
muss. Ihre persönliche Wissensbasis muss dazu
auch ein tiefes Verständnis für die komplexen
menschlichen Bedürfnisse nach Würde, Unabhän-
gigkeit und Unterstützung beinhalten (Higgs u.
Titchen 2000). Neben dem biomedizinischen Wis-
sen kommt also sozialen, psychologischen, kom-
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munikativen oder ethischen Wissensinhalten in
der Physiotherapie eine gleichermaßen hohe Be-
deutung zu.

3.2.6 Erfahrungswissen
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle be-
schriebenen Wissensarten, die für eine klinische
Entscheidungsfindung herangezogen werden, auf
ihre Relevanz überprüft, durchdacht eingesetzt
und durch ihre Anwendung reflektiert und bewer-
tet werden. Durch diese Anwendung im klinischen
Kontext entsteht Erfahrungswissen, das seinerseits
als besonders bedeutsam für das Clinical Reason-
ing eingestuft wird.

3.2.7 Entwicklung
und Organisation des Wissens
Das Wissen eines Menschen ist ein sich ständig
weiterentwickelndes, dynamisches Phänomen. Da-
durch, dass neue Erfahrungen im Langzeitgedächt-
nis gespeichert werden, kommt es zu einer steti-
gen Erweiterung des klinischen Wissensschatzes
und somit zu einer zunehmend breiteren Basis für
klinische Entscheidungen. In Bezug auf das Clinical
Reasoning sind hier die klinischen „Fälle“ am be-
deutendsten. Je mehr klinische Erfahrung Thera-
peuten besitzen, desto mehr empirische Daten
können sie für die Entscheidungsfindung heran-
ziehen (Rogers 1983, S. 608).

„Wichtig ist [... aber] nicht nur die bloße Wis-
sensmenge oder das pure Faktenwissen, sondern
vielmehr die Organisation des Wissens“ (Jones

1997, S. 9). Klinische Expertise ist verbunden mit
der Tiefe, aber auch mit der Organisation des Wis-
sens (Boshuizen u. Schmidt 2000). Diese Organi-
sation wird durch eine Speicherung verschiedener
Muster erreicht. „One can think of therapists’ or-
ganization of knowledge as the breadth and depth
of their understandings and beliefs, held together
in patterns“ (Jones u. Rivett 2004, S. 11).

Boshuizen u. Schmidt (2000) beschreiben die
Entwicklung der Wissensbasis eines Klinikers fol-
gendermaßen: Zunächst wird das Wissen in Form
von Netzwerken gespeichert. Mit zunehmender
Wissensmenge differenzieren sich diese Netzwer-
ke aus, und es kommt schließlich zu einer Ein-
kapselung („encapsulation“) von Wissen, aus der
letztendlich bestimmte Krankheitsskripte („illness
scripts“) hervorgehen (Boshuizen u. Schmidt 2000).
Diese Krankheitsskripte sind das Kennzeichen von
Expertenwissen und bestehen aus umfassenden
und ganzheitlichen Bildern einer Krankheit, die
statt einer kleinschrittigen Analyse einzelner Netz-
werkinhalte ein direktes Erkennen der komplexen
Zusammenhänge erlauben (vgl. 3.5.2).

Um auch für das Clinical Reasoning nötige Wis-
sensinhalte zu veranschaulichen, möchten wir er-
neut das Anfangsbeispiel des Patienten/Klienten
mit der HWS-Symptomatik (Herrn Engel) aufgrei-
fen. Allerdings stellen die hier aufgeführten Aspek-
te nur einen sehr kleinen Ausschnitt des erforder-
lichen Wissens dar. Sie stellen also lediglich Bei-
spiele aus einem breiten und umfassenden Spekt-
rum des Therapeutenwissen dar.

Bei der Befundaufnahme von Herrn Engel könn-
te der Therapeut folgendes Wissen heranziehen:

IFallbeispiel

Um die Ursache der Schmerzen zu ergründen,
greift der Therapeut auf seine biomedizinischen
Kenntnisse zurück. Er weiß z. B., dass sich bei einer
Seitneigung des Kopfes nach links die Gelenkfacet-
ten der Halswirbel auf der linken Seite ineinander-
schieben und dass sich die Foramina intervertebra-
lia auf der gleichen Seite verengen (Rückgriff auf
Kenntnisse aus der Anatomie und Biomechanik).
Daher testet er in seiner Untersuchung diese spe-
zielle Bewegungskombination und kann damit Rück-
schlüsse auf eine Schädigung der jeweiligen Struk-
turen ziehen. Dieses Wissen ist gleichzeitig dekla-
ratives Wissen, da es sich um Fakten handelt, die
aus dem Gedächtnis abgerufen werden. Außerdem

handelt es sich um explizites Wissen, also Wissen,
das klar kommunizierbar ist und das der Therapeut
gelernt hat und dann bewusst abruft.

Außerdem aktiviert der Therapeut klinisches Wis-
sen, indem er diesen „Fall“ mit anderen ähnlichen
„Fällen“, die er in seiner bisherigen therapeutischen
Tätigkeit erlebt hat, abgleicht. Möglicherweise hat
er schon einmal einen Patienten/Klienten mit der
Diagnose „Z. n. HWS-Distorsion“ behandelt, bei dem
die Beschwerden andauerten und es zu einer Chro-
nifizierung kam. Für die Therapie mit Herrn Engel
könnte dies bedeuten, dass der Therapeut das Ziel
„Schmerzfreiheit“ als unrealistisch einstuft. Mög-
licherweise führt dieses Wissen aber auch dazu,
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dass der Therapeut die Maßnahmen besonders
feinfühlig dosiert und äußerst aufmerksam auf eine
Verschlimmerung der Symptomatik achtet. Das
Abrufen des klinischen Wissens kann bewusst ab-
laufen, kann aber auch unbewusst, also implizit
geschehen.

Bei der Durchführung des Untersuchungsganges
wendet der Therapeut prozedurales Wissen an. Die
Abläufe und Techniken der Untersuchung kann er
spontan abrufen, ohne sich explizit darauf konzen-
trieren zu müssen. Daher kann dieses Wissen in die-
sem Fall zudem als implizit bezeichnet werden.

Weiterhin aktiviert der Therapeut in dieser Situa-
tion persönliches Wissen. Dieses kann beispiels-
weise in persönlichen Erfahrungen mit halswirbel-
säulenbedingten Beschwerden bestehen. Denkbar
wäre, dass der Therapeut selbst schon einmal eine
Funktionsstörung im Bereich der HWS hatte und
dadurch in seinen alltäglichen Aktivitäten (z. B. Aus-
gehen mit Freunden) extrem eingeschränkt war.
Auch dieses persönliche Wissen wird häufig unbe-
wusst eingesetzt, ist also implizit.

3.3 Metakognition im
Clinical-Reasoning-Prozess

3.3.1 Was ist Metakognition?
„Unter Metakognition versteht man die Wahrneh-
mung der eigenen Überlegungen, also die Fähig-
keit, sich das eigene Denken bewusst zu machen
oder darüber nachzudenken“ (Jones 1997, S. 8).

HMerke

Metakognition lässt sich also kurz gefasst als das
Denken über das Denken bezeichnen.

„Es hat sich eingebürgert, Metakognition als die
Fähigkeit zu begreifen, über das eigene Denken
nachzudenken, sich bei der Bearbeitung einer
kognitiven Aufgabe zu beobachten und die dabei
beteiligten Lern- und Denkprozesse effektiv zu or-
ganisieren“ (Seel 2000, S. 221).

Entsprechend kann die Metakognition als ein
der Kognition und dem Wissen übergeordnetes
Element eingestuft werden. Sie kann sich sowohl
auf die Wahrnehmung und Kenntnis der eigenen
Denkprozesse als auch auf das Wissen um die eige-
ne Wissensbasis und deren Organisation beziehen.
Die ▶Abb. 3.3 verdeutlicht diese Einordnung.

Für die Entwicklung von Clinical-Reasoning-Fä-
higkeiten sowie für die Möglichkeit, Lernprozesse

eigenständig zu steuern, sind metakognitive Fähig-
keiten elementar. Dabei lassen sich verschiedene
metakognitive Strategien einsetzen. Diese Strate-
gien charakterisieren Kaiser u. Kaiser (1999) prin-
zipiell als universell einsetzbar. Sie richten sich auf
ablaufende Denkprozesse und lassen sich durch
bewusste Wahrnehmung und Übung optimieren
(Kaiser u. Kaiser 1999).

3.3.2 Formen der Metakognition
Im Bereich der Metakognition lassen sich vielfäl-
tige Formen identifizieren. Grundsätzlich kann
zwischen metakognitivem Wissen und metakogni-
tiven Fähigkeiten unterschieden werden. Metako-
gnitives Wissen beinhaltet Wissen über bestimmte
Fakten oder Vorgänge. Metakognitive Fähigkeiten
kontrollieren oder steuern metakognitives Den-
ken. Kaiser u. Kaiser (1999) benennen diese beiden
Formen „deklarativ“ (metakognitives Wissen) und
„exekutiv“ (metakognitive Fähigkeiten) und führen
weitere Unterformen der Metakognition in einem
Schaubild (▶Abb. 3.4) auf.

Kaiser u. Kaiser (1999) differenzieren also im
deklarativen Bereich metakognitiven Wissens:
● Personenwissen (Wissen, das sich auf Merkmale
von Personen als denkende Organismen bezieht;
intraindividuelles, interindividuelles sowie uni-
verselles Wissen),

● Aufgabenwissen (Wissen über Arten und Ziele
von Aufgaben) und
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● Strategiewissen (Wissen über kognitive Strate-
gien oder Prozeduren);

und im exekutiven Bereich metakognitiver Fähig-
keiten:
● metakognitive Kontrolle (Kontrollprozesse, auf-
grund derer sich feststellen lässt, wie weit der
Bearbeitungsprozess fortgeschritten ist und/oder
wie weit das Ziel erreicht wurde)

● und metakognitive Steuerung (Aktivitäten, die
sich auf Planung, Regulierung und Bewertung
der Bearbeitungsaktivitäten richten).

Die Bezeichnung der zwei grundlegenden Formen
der Metakognition als deklarativ und exekutiv geht
auf Kaiser u. Kaiser (1999) zurück. In Kap. 3.1.2
über das Wissen im Clinical-Reasoning-Prozess
wurden bereits ähnliche Begrifflichkeiten verwen-
det. Es wurden die Formen des deklarativen und
prozeduralen Wissens (Jones et al. 2000, Ryle
1969, Seel 2000) beschrieben, die grundsätzlich
gleichartige Aspekte beschreiben, wie sie hier im
Bereich der Metakognition zu finden sind. Die
Bezeichnung „prozedural“ als „verfahrensmäßig,
den Ablauf einer Sache betreffend“ (Duden 2000,
S. 1103) und „exekutiv“ als „ausführend“ (Duden
2000, S. 423) werden also von verschiedenen Auto-
ren analog verwendet.

3.3.3 Metakognitives Wissen
im Clinical Reasoning
In Bezug auf das Clinical Reasoning könnte bei-
spielsweise ein Wissen über die Abläufe des Clini-
cal-Reasoning-Prozesses einen deklarativen meta-
kognitiven Wissensinhalt darstellen. Das Wissen,
wie klinische Probleme gelöst werden können
oder welche Strategien dazu eingesetzt werden
können, kann ebenfalls wichtige Elemente der Me-
takognition ausmachen. Ebenso können das Wis-

sen um die eigenen Fähigkeiten oder die eigene
Wissensbasis sowie die persönlichen Stärken oder
Schwächen dem Therapeuten helfen, schnell und
effektiv zu Lösungen im Clinical-Reasoning-Pro-
zess zu kommen.

3.3.4 Reflexion als Quelle
des Lernens
Einen Teil der metakognitiven Fähigkeiten im exe-
kutiven Bereich stellt die Reflexion dar. Ihr ist
sowohl in Bezug auf die Anwendung des Clinical
Reasoning als auch in Bezug auf die Kontrolle der
eigenen Lernprozesse eine große Bedeutung bei-
zumessen. „Als Bindeglied zwischen Denken und
Handeln stellt die Reflexion – als ein Betrachten
der eigenen Gedanken und Handlungen bei der
Bearbeitung kognitiver Aufgaben – weitreichende
Informationen über die Effektivität bestimmter
Lernstrategien bereit und schafft dadurch die
Grundlage dafür, dass der Lernende allgemeines
strategisches Wissen aus spezifischen Lernaktivi-
täten herleitet“ (Seel 2000, S. 231).

Führt ein Therapeut während und nach dem Clin-
ical-Reasoning-Prozess eine Reflexion und Selbst-
bewertung durch, so bietet jede Behandlungseinheit
eine ergiebige Quelle des Lernens und der persön-
lichen Weiterentwicklung (Carr et al. 2000). „Der
Reichtum an Gedanken und Gefühlen während
einer therapeutischen Begegnung wird nicht ent-
hüllt, wenn keine Reflexion während und nach den
therapeutischen Handlungen stattfindet“ (Henge-
veld 1998, S. 48). Klinische Ergebnisse können durch
Reflexion nach und nach immer besser verstanden
und optimiert werden (Jones 1997). Statt einer
schematischen und routinemäßigen Behandlung er-
möglicht Reflexion ein variables und durchdachtes
Anpassen der Maßnahmen auf die individuellen Be-
dürfnisse des Patienten/Klienten. „Reflection seems
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