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Organische oder funktionelle Ursache?

Keine Sorge,
es sind nur Thoraxschmerzen!

Dorine DeCaro-van Houten, Bernard Favrat, Olivier Pasche

Etablissements Hospitaliers du Nord Vaudois, Yverdon-les-Bains

Die breite Differenzialdiagnose im Falle von Thoraxschmerzen sowie ihre poten-
zielle Ernsthaftigkeit stellen die Arztinnen und Arzte vor eine echte diagnostische

Herausforderung.

«Frau Doktor, ich habe Brustschmerzen!»

Brustschmerzen sind ein hdufiges Phdnomen: Sie tre-
ten bei 20 bis 40% der Bevolkerung mindestens einmal
im Leben auf [1]. Sie betreffen sowohl notfallmedizini-
sche Konsultationen als auch Konsultationen in der
Hausarztpraxis, wo rund 3% der Patientinnen und Pa-
tienten liber Brustschmerzen klagen, in jedem zweiten
Fall sind sie der Hauptgrund fir die Konsultation. Al-
lerdings gehen in der Allgemeinmedizin lediglich 15%
dieser Fdlle auf kardiovaskuldre Ursachen zurtick, und
nur 2% sind lebensbedrohlich [2]. In den Notfallzent-
ren ist die koronare Herzkrankheit in 75% die Ursa-
che der Thoraxschmerzen [3], was eine systema-
tische Komplettuntersuchung rechtfertigt.
Die Privalenz und damit die Vortestwahr-
scheinlichkeit schwerer Erkrankungen sind

in diesen beiden Situationen sehr unter-
schiedlich. Deshalb darf auch die Diagnose-
findung nicht identisch sein, insbesondere
die dafiir verwendeten Diagnosescores und Al-
gorithmen. Jene, die fiir die Notfallversorgung im
Spital entwickelt wurden, sind ungeeignet in der medi-
zinischen Grundversorgung, denn da besteht die
Hauptaufgabe darin, potenziell gravierende Ursachen
festzustellen, aber auch die Betroffenen vor {iberfliissi-
gen Untersuchungen zu bewahren.

Initiale Evaluierung des Thoraxschmerz

Brustschmerzen sind auf verschiedene Ursachen zu-
rickzufiithren. In der medizinischen Grundversor-
gung besteht in der Hilfte der Fille eine muskuloske-
lettale Ursache, wahrend in einem Viertel der Falle
eine pulmonale bzw. kardiovaskulédre Ursache festzu-
stellen ist (Abb. 1) [4].

Schmerzen muskuloskelettaler Ursache sind tblicher-
weise von mittlerer Intensitdt und werden durch Lage
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oder Bewegung verursacht oder verstérkt, doch keines
dieser Merkmale ist ausreichend spezifisch, um Alter-
nativhypothesen und vor allem eine ernstere Atiologie
auszuschliessen. Die verschiedenen klinischen Zei-
chen, die auf eine koronare Ursache hindeuten (Abb. 2),
erfreuen sich einer gewissen Popularitdt, ihre Spezifi-
tat und Sensitivitat sind jedoch nicht perfekt. Zum Bei-
spiel weisen das Levine-Zeichen und das «arm aign»
eine akzeptable Spezifitdt auf (rund 80% fiir eine ischa-
mische Ursache), aber eine mangelhafte Sensitivitét,
die 40% nicht libersteigt. Das «finger sign» oder «poin-
ting sign» dagegen weist stark auf eine

muskuloskelettale Ursache hin (die
Spezifitdat betragt 98%), allerdings
ist die Sensibilitat nicht hoéher
als 6% [5]. Das Zeichen ist
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Abbildung 1: Ursachen von Thoraxschmerzen in der medizi-
nischen Grundversorgung.

-
Abbildung 2: Bekannte Zeichen, die auf eine Koronarkrank-
heit hinweisen. A: Levine-Zeichen; B: «palm sign»; C: «double
palm sign»; D: «arm sign».

zwar sehr typisch fiir muskuloskelettale Schmerzen,
doch nur eine sehr kleine Minderheit der Patientinnen
und Patienten zeigt allfdllige Schmerzen auf diese
Weise an, sodass dieses Zeichen in der Praxis oftmals
nur von geringer Relevanz ist [5].

Im Rahmen der Notfallversorgung im Spital muss man
ebenso wie in der Grundversorgung vor allem die «red
flags» im Hinterkopf behalten, welche die Notfallkrite-
rien und Risikosituationen zusammenfassen, die eine
unverziigliche Untersuchung oder eine Hospitalisie-
rung erfordern (Abb. 3) [4].

In der medizinischen Grundversorgung ist bei Abwe-
senheit dieser Kriterien die Wahrscheinlichkeit einer
lebensbedrohenden Ursache sehr gering. In diesem
Fall ist es folglich gerechtfertigt, sich auf die den
Allgemeinmediziner/-innen zur Verfiigung stehenden
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Mittel zu beschranken, das heisst vor allem auf den kli-
nischen Spiirsinn und die Basisdiagnostik in der Arzt-
praxis: Labor, Radiologie und Elektrokardiogramm.

Klinische Vorhersagescores fiir
die medizinische Grundversorgung

Im Jahr 2010 veroffentlichte ein deutsches Team den
Marburger Herz-Score (Abb. 4) [1], der auf einer trans-
versalen Beobachtungsstudie beruht, bei der im
Rahmen der Grundversorgung 744 Patientinnen und
Patienten mit Brustschmerzen untersucht wurden [1].
Einige Jahre zuvor entwickelte eine Forschungsgruppe
des universitiren Instituts flir Allgemeinmedizin in
Lausanne einen ahnlichen Score auf der Grundlage der
Lausanner Studie TOPIC (Thoracic Pain in Community)
(Abb. 4) [3]. Dabei handelte es sich um eine prospektive
Beobachtungsstudie mit 672 Patientinnen und Patien-
ten im ambulanten Kontext, die an Brustschmerzen
litten [6].

Der Marburger Herz-Score konnte mit den Daten der
TOPIC-Kohorte ebenso validiert werden wie umge-
kehrt. Diese externe Validierung ist bei der Entwick-
lung eines klinischen Vorhersagescores besonders
wichtig, da dadurch die Robustheit des Scores steigt.
Die klinischen prddiktiven Scores sollen moglichst
viele Gesunde ausschliessen, damit sinnlose Untersu-
chungen und Behandlungen vermieden werden. Um
dieses Ziel zu erreichen, muss der Test eine hohe Sensi-
tivitdt aufweisen. Hinzu kommt das Ausmass der
Spezifitat des Tests: Eine hohe Spezifitat fiihrt zu einer
geringen Rate falsch positiver Ergebnisse. Die Qualitat
eines Tests kann also anhand der beiden Parameter
Sensitivitdt und Spezifitdt bestimmt werden. Sie kon-
nen grafisch zur sogenannten ROC(Receiver Operating
Characteristic)-Kurve verbunden werden. Je ndher die
Flache unter der Kurve bei 1 liegt, umso besser ist der
Text, da die Moglichkeit zur Unterscheidung zwischen
Kranken und Gesunden steigt (Abb. 5) [1, 3].

Ein Score, und weiter?

Der Marburger Herz-Score umfasst objektive, patien-
tenspezifische Punkte wie etwa Alter und personliche
Anamnese. Zu den problematischen Unterschieden
zwischen den beiden Scores muss man beim Marbur-
ger Herz-Score das Fehlen von Kriterien, die sich auf
das kardiovaskuldare Risiko beziehen, nennen, wah-
rend diese im Score der TOPIC-Kohorte beriicksichtigt
werden. Infolgedessen konnte ein Patient mit schwer-
wiegenden kardiovaskuldren Risikofaktoren (etwa
Rauchen, Diabetes mellitus oder Dyslipiddmie), aber
ohne kardiovaskuldres Ereignis in der Anamnese
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Schockzustand

Schweissausbriiche

Bewusstseinsstdrung oder Verwirrtheit

Systolischer Blutdruck < 100 mmHg und/oder
Puls = 100/min

Synkope

Klinischer Verdacht auf thromboembolische
Krankheit

Verdacht auf Aortendissektion: asymmetrischer
Puls

Unregelmassiger Puls

Neurologisches Defizit, das auf zerebrale
Ischamie hinweist
Dyspnoe oder Tachypnoe > 20/min

Halsvenenstauung oder andere Zeichen von
Herzinsuffizienz

Zyanose oder 5,0, < 90%

Ubelkeit, Erbrechen

Einnahme von Kokain in den letzten vier Tagen

=2 Im Allgemeinen Hospitalisierung
erforderlich

=2 Unverziigliche Untersuchung mit
Uberwachung erforderlich, eventuell
Mmm

Abbildung 3: «Red Flags» bei Brustschmerzen [4]. Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von Médecine & Hygiene, Chéne-Bourg.

TOPIC-Score Marburger Herz-Score

Kriterium Punkte Kriterium Punkte
Alters- und Geschlechtskategorien
M < 55 Jahre oder F < 65 Jahre 0 Frau = 65 Jahre oder Mann = 55 Jahre 1
M 55-64 Jahre oder F 6574 Jahre 2
M = 65 Jahre oder F = 75 Jahre 2
‘13_2 g Kardiovaskulare Krankheit in der Anamnese 1
=3 2
Kardiovaskulare Krankheit in der A 2 Verschlimmerung bei Belastung 1
Dauer der Schmerzen 1-80 Minuten 1 Durch Palpation nicht reproduzierbar 1
Retrosternale Lokalisation 2 Patient Herzkrankheit als Ursache 1
y i bei Bel a = 0-1 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%

-> Geringe Wahrscheinlichkeit (= 1%)

1 - 2-3 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%

-> Mittlare Wahrscheinlichkeit (15%)

= 4-5 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%

== Hohe Wahrscheinlichkeit (70%)
Durch Palpation nicht reproduziert 1
= 0-4 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%
-> Geringe Wahrscheinlichkeit (< 1%)
= 5-7 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%
-> Mittlere Wahrscheinlichkeit (12%)
= 8-11 Falls Vortestwahrscheinlichkeit = 15%
-> Hohe Wahrscheinlichkeit (72%)

Abbildung 4: Klinische Vorhersagescores bei Brustschmerzen [1, 3]. Nachdruck mit
freundlicher Genehmigung von Médecine & Hygiene, Chéne-Bourg [3]. Copied under
licence from Access Copyright. Further reproduction, distribution or transmission is
prohibited except as otherwise permitted by law [1].

falschlicherweise in die Gruppe mit geringem Risiko
eingeteilt werden, genauso wie eine Patientin ohne
jegliche Risikofaktoren. Darum scheint der aus der
TOPIC-Studie abgeleitete Score bei Hochrisikopatient/
-innen sinnvoller. Bei Verwendung des Marburger Herz-
sollte die Frage nach kardiovaskuliren
Risikofaktoren in den klinischen Entscheidungspro-

Scores

zess integriert und die Vorgehensweise entsprechend

angepasst werden [6].
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Fallvignette

Ein 53-jahriger Patient ohne kardiovaskulares Ereignis in der
Anamnese, der seit 35 Jahren zwei Packchen Zigaretten proTag
raucht und seit zehn Jahren an Diabetes leidet, konsultiert den
Arzt aufgrund einer einige Minuten dauernden Episode mit ret-
rosternalen Brustschmerzen, die nicht belastungsabhangig und
durch Palpation nicht reproduzierbar sind. Seiner Ansicht nach
sind die Schmerzen nicht kardialen Ursprungs, da sie wieder ab-
geklungen sind.

Alle Arztinnen und Arzte meinten, dass in diesem Fall
eine Myokardischdmie ausgeschlossen werden miisse.
Wenn man aber stur nur den Marburger Herz-Score an-
wenden wiirde, wiirden die Arztinnen und Arzte im
Hinblick auf eine allfdllige kardiale Ursache zu Un-
recht beruhigt, da der Patient nur einen Punkt erhielte
und dies auf eine geringe Wahrscheinlichkeit hindeu-
ten wiirde. Der TOPIC-Score dagegen wiirde einen
Score ergeben, der auf eine mittlere Wahrscheinlich-
keit hinweist (sechs Punkte) und die Suche nach einer
ischdmischen Ursache rechtfertigt.

Im Ubrigen ist anzumerken, dass die Scores die An-
wesenheit von Brustschmerzen voraussetzen, wah-
rend es aber nicht selten vorkommt, dass eine Myo-
kardischdmie atypisch auftritt (durch eine Atemnot
oder epigastrische Beschwerden). Es gilt also, die Scores
mit Umsicht anzuwenden und alle Parameter zu be-
riicksichtigen, insbesondere, da bei gleichem Schwere-
grad die Hausdrzte dazu neigen, Mdnner haufiger an
den Kardiologen zu Giberweisen als Frauen (OR 2,3; 95-
%-KI:1,30-3,78) [7].

Die beiden Scores enthalten Elemente der Anamnese
und klinischen Untersuchung, die eher subjektiver Art
sind und eine Interpretation durch die Arztin bzw. den
Arzt erfordern. Es erscheint uns interessant, hier in der
Folge diese beiden Aspekte zu erleutern, um all ihre
klinischen und entscheidungsrelevanten Feinheiten
herauszuarbeiten.

Anamnese: Und wenn man sich vom
psychosomatischen Ansatz leiten liesse?

Das Tako-Tsubo-Syndrom ist in der Kardiologie derzeit
gross in Mode und tritt im Allgemeinen mit demsel-
ben klinischen Bild wie ein akutes Koronarsyndrom
auf, allerdings bei normalem Koronarangiogramm. In
70% der Félle wird es durch emotionalen Stress ausge-
16st. Die am hdufigsten vertretene Erklirung lautet,
dass eine tibermadssige Katecholaminfreisetzung vor-
tiibergehende Koronarspasmen auslost, die ihrerseits
zu einer Ischdmie und einer tiblicherweise reversiblen
ventrikuldren Erweiterung fithren [8]. Das Syndrom ist
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Abbildung 5: ROC-Kurven des Marburger Herz-Scores (A) [1] und des TOPIC-Scores (B) [3]. Copied under licence from Access Copyright. Further repro-

duction, distribution or transmission is prohibited except as otherwise permitted by law [1]. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Médecine &

Hygiene, Chéne-Bourg [3].

ein typisches Beispiel fiir die starken und gleichzeitig
wenig bekannten Zusammenhidnge zwischen organi-
schen und psychischen Ursachen.

Hinsichtlich der Unterschiede zwischen dem Marbur-
ger Herz-Score und dem TOPIC-Score ist zu bedenken,
dass das Kriterium «Vermutet der Patient eine Herz-
krankheit als Ursache?» des Marburger Herz-Scores
nicht zu den Parametern zahlte, die als solche in der
TOPIC-Studie erhoben wurden. Bei der Validierung des
Marburger Herz-Scores in der TOPIC-Kohorte verwen-
deten die Autoren also einen anderen Parameter, der
als dquivalentes Kriterium angesehen wurde und der
aus der TOPIC-Studie stammt, namlich die Antwort
auf die Frage «Sind Sie sehr tiber Thre Brustschmerzen
besorgt?». Ungliicklicherweise verbirgt diese Verein-
fachung in Wahrheit eine wichtige semantische Nu-
ance [1]: Die Frage des Marburger Herz-Scores bezieht
sich auf eine mogliche kardiale Ursache der Schmer-
zen ohne jegliche emotionale Konnotation, wahrend
die Frage der TOPIC-Studie den Begriff Besorgnis ver-
wendet. In der Tat kann ein Patient, der vermutet, dass
die Schmerzen kardialen Ursprungs sind, zahlreiche
Griinde fir seine Einschdtzung haben, die den arztli-
chen Verdacht verstarken oder entkriften, je nachdem,
ob die Einschatzung auf der auf vorhergehender Auf-
klarung gestiitzten Intuition des Patienten beruht, auf
seiner sachdienlichen Analyse der korperlichen An-
zeichen oder im Gegenteil auf einem heftigen Angst-
gefiihl. Um ein Beispiel zu machen, bedeuten Brust-
schmerzen fiir die beiden folgenden Personen etwas
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vollig anderes: Auf der einen Seite eine dngstliche Per-
son, die vor Kurzem einen Angehdrigen durch einen
Herzinfarkt verloren hat, auf der anderen Seite eine
Person mit uiblicherweise ausgeglichener Stimmung,
die selten arztlichen Rat sucht.

In der TOPIC-Studie beruhte die Diagnose angstbeding-
ter Brustschmerzen durch Kliniker auf dem Vorliegen
eines auslosenden, anxiogenen Faktors mit Zeichen
und Symptomen von Angst, aber wahrscheinlich auch
auf Informationen, welche die Arztinnen und Arzte auf
nonverbalem Weg wahrnahmen. In 53% der Fille wurde
die Diagnose innerhalb der ersten Minute der Konsul-
tation gestellt, wihrend die Zusatzinformationen der
zusdtzlichen Untersuchungen zur endgiiltigen Diag-
nose als weniger wichtig angesehen wurde (4%) [3]. Die
Studie deutet darauf hin, dass die arztliche Intuition
(Bauchgefiihl) ein bedeutendes Element der Diagnose
und der allgemeinmedizinischen Versorgung ist [9].
Daraus folgt, dass die Anamnese die fiir die Diagnose
entscheidende Etappe ist. In dieser Phase muss das
gesamte Ausmass der Symptome evaluiert werden,
einschliesslich der Uberzeugungen, Befiirchtungen
und Vorstellungen des Patienten nach dem Modell der
psychosomatischen Medizin. Wie Dr. Louis Velluet in
seinem Buch mit dem eindeutigen Titel «Le médecin
généraliste, un psy qui s'ignore» (etwa: «Der Allgemein-
mediziner, ein Psychotherapeut, der nicht weiss, dass er
einer ist») erklart: «Bei rdtselhaften Symptomen muss
man sich fiir die Welt des Patienten interessieren, fiir
seine Erfahrungen und seine Gefiihle» [10].
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In Bezug auf den Marburger Herz-Score muss man
stets bedenken, dass jeder Score lediglich als Raster
dient und dass ein anxiogener Kontext den Vorhersa-
gewert verringert, da der Score den Standpunkt des Pa-
tienten berticksichtigt und dieser von der Farbung sei-
ner Affekte beeinflusst ist. Der Marburger Herz-Score
scheint also einen weiteren Nachteil aufzuweisen, den
der von der TOPIC-Studie abgeleitete Score nicht hat.
Vor der Verwendung des Marburger Herz-Scores ist es
deshalb wichtig, die Beschwerden des Patienten genau
abzukldren und sich liber den Ursprung seiner Beob-
achtungen Gedanken zu machen.

Klinische Untersuchung: Die manuelle
Medizin als Unterstiitzung

Keines der Elemente der beiden Scores ist fiir sich
allein genommen spezifisch fiir eine Koronarerkran-
kung oder eine andere Diagnose, etwa fiir Schmerzen
muskuloskelettaler Ursache. In der klinischen Praxis
obliegt es deshalb den Arztinnen und Arzten, eine um-
fassende Anamnese zu erheben und eine eingehende
klinische Untersuchung durchzufiihren, um die Diag-
nose einzugrenzen und die Zeichen und Symptome in
Abhingigkeit der vermuteten Atiologie zu interpre-
tieren. Zum Beispiel verringern Brustschmerzen, die
durch Palpation reproduzierbar sind, bei Patient/-in-
nen mit starkem Verdacht auf Lungenembolie nicht
die Wahrscheinlichkeit der Lungenembolie [11]. Traten
aber bereits in der Vergangenheit muskuloskelettale
Schmerzen auf und sind diese durch Palpation auszu-
16sen, so weist diese Assoziation auf ein Brustwand-
syndrom hin [12]. Nach Ausschluss einer Lebens-
bedrohung sind die Arztinnen und Arzte (aber auch die
Patient/-innen) nicht immer vollstindig zufrieden
und beruhigt mit der Diagnose «muskuloskelettale
Schmerzen», die, wie bereits erwahnt, in der Grundver-
sorgung mehr als die Halfte der Thoraxschmerzen aus-
macht und alle Beiteiigten oft ratlos zurticklasst.

An diesem Punkt kann die manuelle Medizin auf-
grund der Genauigkeit der Funktionsdiagnose, die sie
mit sich bringt, heilend wirken. Sie ermdglicht oftmals
eine genauere Bewertung von Stérungen des Bewe-
gungsapparates und deren Ursachen, seien sie orga-
nisch oder funktionell. Letzteres bedeutet eine Sto-
rung der Funktion eines bestimmten Korperteils,
ohne dass eine strukturelle Verdnderung festzustellen
ware. Die manuelle Medizin bringt nicht nur eine sorg-
faltige klinische Untersuchung, sondern auch eine pra-
zise Symptomatologie bei funktionellen Stérungen.
Arztinnen und Arzte, die sich nicht auf diesem Fachge-
biet spezialisieren mochten, kénnen zumindest relativ
einfach diagnostische Kenntnisse erlangen, die auf der
klassischen Anatomie beruhen und die ausreichen,
um funktionelle Stérungen eingehender zu diagnosti-
zieren. Durch diesen Ansatz konnen die Arztinnen und
Arzte nicht nur eine fiir sie beruhigende «positive Dia-
gnose» stellen und eine Behandlungsalternative vor-
schlagen, indem sie ihn an Fachleute tiberweisen, die
diese Disziplin beherrschen, sondern auch eine klare
Erklarung fiir die Ursache der Schmerzen liefern [13].
Unserer Erfahrung nach tragen die Gespréche, die mit
dieser einfithlsamen klinischen Methode einherge-
hen, zur Beruhigung der Patientinnen und Patienten
bei. Sie kann ihnen eine neue Theorie zur Erklarung ih-
rer Beschwerden liefern, eine neue «Geschichte», die
therapeutische Qualititen aufweist, wie uns John Lau-
ner, der Nachfolger von Michael Balint, in seinem Werk
«Narrative-based medicine» erklart [14]. Dadurch kann
die bertichtigte «Falle» vermieden werden, die darin
besteht, dass man dem Patienten nach dem Ausschluss
aller Erkrankungen mitteilt: «Sie haben nichts», oder
schlimmer noch: «Das ist nur im Kopf». Denn ein der-
artiges Vorgehen bedeutet, die Leidenserfahrung der
Patient/-innen zu missachten, die nicht nur die rich-
tige Diagnose erhalten wollen, sondern auch in ihrem
Leid anerkannt werden mdochten. Dies betont auch
Marco Vannotti, einer der Vater der psychosomati-
schen Medizin in der Romandie, dessen Werke wir zur
Lekttre nur empfehlen konnen [15].

Schlussfolgerung

Das Wichtigste fur die Praxis

- In der medizinischen Grundversorgung hat nur ein Viertel der Falle von Brustschmer- Brustschmerzen gehen mit einer breiten Differenzial-
zen eine kardiale oder pulmonale Ursache.

—  Klinische Vorhersagescores wie der Marburger Herz-Score und derTOPIC-Score geben
lediglich Auskunft tGber die Wahrscheinlichkeit einer koronaren Herzkrankheit in der .
Hausarztpraxis. Ursache meist gutartig, umsomehr muss die Arztin

— Der aus der TOPIC-Studie abgeleitete Score scheint die sicherste Einschatzung des bzw. der Arzt in der Lage sein, die Falle mit hohem Ri-
Risikos fiir eine koronare Herzkrankheit zu liefern.

diagnose einher, die auch potenziell lebensbedrohli-
che Krankheiten umfasst. In der Hausarztpraxis ist die

siko herauszufiltern. In dieser Hinsicht scheint der aus
—  Durch Anamnese und klinische Untersuchung, erganzt durch die Instrumente der psy-

chosomatischen und der manuellen Medizin, kann die Symptomatologie bei organi- . N ] .
schen und funktionellen Stérungen verfeinert werden, nachdem eine Lebensbedrohung der Marburger Herz-Score, beide mussen jedoch mit
Umsicht verwendet werden und sollten nur die Rolle

der TOPIC-Studie abgeleitete Score besser geeignet als

ausgeschlossen wurde.
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eines zusdtzlichen Elements spielen, das die patienten-
zentrierte Medizin erginzt, in der die Erforschung der
Geschichte und der Erfahrungen der Patientinnen und
Patienten einen zentralen Platz einnimmt. Angesichts
der Haufigkeit von muskuloskelettalen und psychoge-
nen Ursachen der Thoraxschmerzen sollten die medi-
zinischen Grundversorger Zeit investieren, um ihre
Kompetenz bei der klinischen Untersuchung und ihre
Kenntnis der psychosomatischen und der manuellen
Medizin zu verfeinern, ohne jedoch unbedingt gleich
zu einschldgigen Expertinnen und Experten werden
zu miussen. Die wichtigsten Grundsitze auszumachen
reicht wahrscheinlich aus und erméglicht es den Arz-
tinnen und Arzten, die nétigen Modelle zu erarbeiten,
um die Beschwerden der Patientinnen und Patienten
erklaren zu kénnen.

Bildnachweis
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Anamnestik

Schwere Kopfe

Bei der alten Bauerin war schon seit vielen Jahren eine Zwerch-
fellhernie bekannt, die ihr gelegentlich Refluxbeschwerden ver-
ursachte. Nun aber war es zu blutigem Erbrechen gekommen.
Endoskopisch konnte eine strichformige Ulzeration festgestellt

werden.

Da ergab die Anamnese, dass die Patientin eine Woche lang gro-
sse Kabiskopfe fir die Sauerkrautherstellung vorbereitet hatte.
Hierflr musste sie die schweren Krautkugeln im Sitzen mit aller
Kraft auf den Oberbauch pressen, was den Druck im Abdomen

kritisch erhoht hatte.

Bernhard Gurtner
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