
PrimaryTeaching&Learning PrimaryCare

PrimaryCare 2014;14: Nr. 22 353

Lilli Herzig, Marc Müller

Thoraxschmerzen in der hausärztlichen Praxis 
Ein Beitrag vom KHM-Kongress 2014

Problemstellung 
Thoraxschmerzen gehören zu den häufigen Problemen in der 
hausärztlichen Praxis, auch wenn sie nur 2–5% der Konsultationen 
ausmachen. Zwar denkt man bei Thoraxschmerzen zuerst an kar-
diovaskuläre Erkrankungen, die allermeisten Thoraxschmerzen be-
treffen jedoch nicht das Herz: nur 7–15% der Thoraxschmerzen in 
der Hausarztpraxis sind, gemäss Studien [1], kardiovaskulären Ur-
sprungs. Die Herausforderung besteht also darin, die eher selte-
nen ernsthaften Erkrankungen richtig zu diagnostizieren und von 
den vielen anderen, meist harmlosen Ursachen zu unterscheiden. 

Ziel des Seminars am KHM-Kongress 
– Erarbeiten der verschiedenen Etappen des klinischen Vorge-

hens bei Thoraxschmerzen. Die Etappen werden anhand von 
Fallbeispielen illustriert. 

 – Aufbau, Nutzen und Grenzen klinischer Scores (Lausanne, Mar-
burg) aufzeigen.

Einleitung
Hausärzte stützen sich bei ihrem klinischen Vorgehen hauptsäch-
lich auf die Klinik: Kenntnis des Patienten, Anamnese und Status, 
und neuerdings auch Scores. Technische Untersuchungen sind von 
zweitrangiger Bedeutung. 

Hier wird sich jeder Hausarzt folgende Fragen stellen:
– Notfall – kein Notfall? 
– Herz – oder nicht?
– Lausanne-Score / Marburg-Score? Anderer Score?
– Ernst – nicht ernst?
– Weitere Untersuchungen: ja / nein / welche?
– Überweisung an den Spezialisten?
– Therapie?
– Nachkontrollen? 
In der lebhaften Diskussion und aufgrund verschiedener klinischer  
Erfahrungen der Teilnehmer schälen sich verschiedene Haltungen 
heraus, die vielleicht auch vom Praxisstandort abhängen, je nach-
dem, wie einfach ein Spezialist oder ein Spital erreichbar sind. Ab-
schliessend werden der Lausanne- und der Marburg-Score disku-
tiert, die beide zum Schluss kommen, dass bei diesem Patienten 
aus folgenden Gründen ein hohes kardiovaskuläres Risiko besteht: 
positive Familien-Anamnese, «typische», durch Anstrengung ver-
stärkte Thoraxschmerzen. Der Lausanne-Score ergibt 9 und der 
Marburg-Score 4 Punkte, bei beiden ergibt sich also ein erhöhtes 
Risiko. Trotzdem sind nicht alle Teilnehmer überzeugt von diesem 
erhöhten Risiko – was zeigt, dass ein Score allein für diagnostische 
Schritte nicht genügt! 
Laborwerte und EKG sind normal, die Troponinwerte liegen <0,01. 
Erst nach weiterer Diskussion einigt man sich darauf, dass unmit-
telbar eine Koronarographie durchgeführt werden soll, jedoch 
keine Ergometrie, denn in einer scheinbar typischen Situation ist 
das Risiko eines falsch negativen Resultats viel zu hoch. 
Die Koronarographie fällt normal aus und die Schmerzen ver-
schwinden nach einer Therapie mit Esomeprazol (Nexium®)!
Somit lag trotz typischer Schmerzen und einem Lausanne-Score 
von 9 resp. Marburg-Score von 4 keine Koronarerkrankung vor! In 
Wirklichkeit hatte der Patient Informationen im Internet gesucht 
und sich vermutlich vor allem gemerkt, was anamnestisch für eine 
kardiovaskuläre Erkrankung spricht, und das beeinflusste das Vor-
gehen des Arztes. 

Tabelle 1 
Lausanne-Score: 0–5: tiefes Risiko / 6–8: mittleres Risiko / 9–12: hohes Risiko.

Kriterium Punkte

Frau ≥65 Jahre oder Mann ≥55 Jahre 2

KV Risikofaktoren vorhanden 2

PA mit kardiovaskulärer Erkrankung 2

Verstärkung bei Anstrengung 1

Dauer 1–60 Min. 1

Schmerz bei Palpation nicht reproduzierbar   2

Lokalisation retrosternal 2

Fallbeispiel
Mann, 1954, in gutem Allgemeinzustand, klagt seit einer Wo-
che über retrosternale, drückende TS, die 5–10 Minuten dau-
ern und mehrmals täglich auftreten. Es handelt sich um einen 
drückenden Schmerz, nicht ausstrahlend, verstärkt bei An-
strengung, aber auch im Sitzen und Liegen auftretend. 
Weitere Diagnose: HLA B27 positive ankylosierende Spon-
dylarthritis und rezidivierende Uveitiden. 
Dauermedikation : Remicade®

Kardiovaskuläre Risiko-Faktoren:
– Nichtraucher
– Wenig sportliche Betätigung (im Winter Ski)
– Kein Diabetes und keine arterielle Hypertonie 
–  Persönliche Anamnese für kardiovaskuläre Erkrankungen 

negativ
–  Positive Familien-Anamnese: 2 Onkel mit Bypass, 
 1 Onkel an Infarkt verstorben 
– 2002 normale Ergometrie (für eine Lebensversicherung)

Status 
– Körperlänge 169 cm, Gewicht 68 kg, BMI 24
– BD 122/76, Herzfrequenz 76
– Herz- und Gefässauskultation: o.B. 
– Keine peripheren Ödeme 
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Aufbau eines klinischen Score 
Der Lausanne- und der Marburg-Score werden diskutiert und auf-
gezeigt, wie ein klinischer Score mit Hilfe zweier ähnlicher Studien 
aus der Hausarztmedizin aufgebaut wird, der TOPIC Studie (für 
ThOracic Pain In Community in Lausanne) und einer bei Hausärz-
ten durchgeführten Studie in Marburg. In den beiden gleichzeitig 
unabhängig voneinander durchgeführten Studien wurden Daten 
zu Anamnese, Status und Laboruntersuchungen gesammelt (bei 
TOPIC 70 und in Marburg 90 Variablen). In beiden Studien wurde 
als Outcome das Vorliegen oder Fehlen einer kardiovaskulären Er-
krankung definiert. Aufgrund der in der Literatur für eine kardio-
vaskuläre Erkrankung als massgeblich beschriebenen Variablen 
wurden in den beiden Studien die einzelnen Variablen uni- und 
multivariat analysiert, um die für einen klinischen Score geeigneten 
Variablen zu identifizieren. Anhand dieser in Frage kommenden 
Variablen wurde in jeder Studie ein eigener Score gebildet. An-
schliessend wurden Schwellenwerte definiert, wobei es darum 
ging, einen Wert zu finden, unterhalb dessen «mit Sicherheit» 
keine kardiovaskuläre Erkrankung vorliegt, der also erlaubt, eine 
schwerwiegende Erkrankung auszuschliessen (hauptsächlich hohe 
Sensitivität wichtig). Zum Schluss wurde in jeder Studie eine in-
terne Validierung des jeweiligen Score durchgeführt. 
Speziell ist, dass im Anschluss daran bei beiden Scores eine ex-
terne Validierung (cross validation) anhand der Daten der anderen 
Studie durchgeführt werden konnte, womit Qualität und Sicherheit 
dieser Score erhöht werden konnten [2, 3]. Dieser Schritt ist eigent-
lich unerlässlich für die Validierung und wird trotzdem selten in ex-
ternen Studiendaten durchgeführt. In der externen Validierung er-
wies sich der Marburg-Score als leicht robuster. 
Ein solcher Score drückt lediglich unsere klinische Erfahrung in 
Zahlen aus, trotzdem macht er diese methodologisch solider und 
reproduzierbar! Ein Score allein genügt aber nicht für eine Diag-
nose, kann Wissen, Erfahrung und Kompetenz des Arztes nicht er-
setzen, der viele weitere Elemente in seine Beurteilung und Hal-
tung mit einbezieht, wie die Diskussion im Seminar ja gezeigt hat.

Diagnostisches Vorgehen 
Was wir tun: der erste Schritt ist derselbe wie im Spital; bei einem 
Thoraxschmerz versuchen wir, eine kardiovaskuläre Erkrankung 
und/oder eine andere Notfallsituation (Lungenembolie, Aneu-
rysma, Pneumonie) auszuschliessen. Manchmal ist dieser erste 
Schritt so selbstverständlich, dass wir gar nicht realisieren, dass wir 
ihn tun! Hierauf versuchen wir, aufgrund von Anamnese, Status 
oder eines Score zu einer diagnostischen Hypothese für oder ge-
gen eine ernste Erkrankung zu kommen. Hier hilft es uns, dass wir 
den Patienten kennen! Die Gesamtheit dieser Faktoren führt uns 
schliesslich zu einer Hypothese, die wir dann durch weitere Unter-
suchungen oder den Rat eines Spezialisten zu vertiefen suchen. 

Schlussfolgerung
Thoraxschmerzen treffen wir in der Hausarztmedizin häufig an. Sie 
sind eine diagnostische Herausforderung, denn sie können sowohl 
eine lebensbedrohliche Situation wie eine banale Erkrankung be-
deuten. Die Symptome sind oft unspezifisch und lebensbedrohli-
che Notfallsituationen sind in der Hausarztmedizin nicht häufig. 
Das klinische Vorgehen erfolgt schrittweise, erster Eindruck (oft er-
staunlich richtig), Anamnese, Status, klinische Score, sowie wissen-
schaftliche Kenntnisse und die Erfahrung leiten den Arzt bei der 
Wahl weiterer Untersuchungen, Diagnose und angemessener  
Behandlung. 
Die diskutierten Scores wurden aufgrund der Erfahrung des Klini-
kers hergeleitet; sind sie negativ, erlauben sie einen raschen Aus-
schluss einer ernsthaften Erkrankung (Koronaropathie), sind sie 
nicht negativ, lassen sie den Schluss auf eine solche jedoch nicht 
zu! 
Der Arzt muss für seine Differentialdiagnose und die Bestimmung 
des weiteren Vorgehens alle klinischen Fakten berücksichtigen und 
darf sich nicht auf ein einzelnes Element verlassen.
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Tabelle 2
Marburg-Score: 0–1: geringe Wahrscheinlichkeit / 2–3: mittlere Wahrscheinlich-
keit / 4–5: hohe Wahrscheinlichkeit.

Kriterium  Punkte

Frau ≥65 Jahre oder Mann ≥55 Jahre 1

PA mit Koronar-, peripherer Arterien- 
oder zerebrovaskulärer Erkrankung 1

Verstärkung bei Anstrengung 1

Schmerz bei Palpation nicht reproduzierbar 1

Patient vermutet kardiale Ursache  1


