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Zusammenfassung: Das rettungsdienstliche Einsatzgeschehen wird immer komplexer. Daraus resultiert, dass
Entscheidungen sich nicht mehr linear aus den Untersuchungs- und Anamneseergebnissen ergeben, sondern
verschiedene Faktoren zu beriicksichtigen sind. Der Artikel stellt Clinical Reasoning als Instrument der Ent-
scheidungsfindung sowie Shared Decision Making u. a. als Instrument der rechtlichen Absicherung vor. Beide
Ansdtze ermdglichen es, Erfahrung sowie Algorithmen im rettungsdienstlichen Alltag in Einklang zu bringen.

Einfiihrung

Die Tatigkeit der Notfallsanitater*innen verandert
sich. Es geht nicht mehr darum, jede Patient*in auf
eine Trage zu legen und ins Krankenhaus zu fahren.
Auch gibt es immer mehr Notfallsanitdater*innen,
die auBBerhalb des klassischen Einsatzgebietes bei-
spielsweise in Notaufnahmen arbeiten. Notfallsa-
nitdter*innen arbeiten zusammen mit Arzt*innen
und Rettungssanitdater*innen sowie mit Pflegekraf-
ten, Betreuer*innen, Polizist*innen und Feuer-
wehrleuten. In dieser komplexen Umwelt verdndert
sich aber auch das Patientenklientel. Die Schwere

der Erkrankungen bzw. Verletzungen, mit denen
Notfallsanitdater*innen konfrontiert werden, wird
eher geringer, wahrend die Komplexitat einzelner
Félle zunimmt (> Abb.1). Die Komplexitdt der
Félle steigert sich beispielsweise durch stdrker
zunehmende und verkniipfte Komorbiditdten der
Patient*innen, kontinuierliche Weiterentwicklung
und Ausdifferenzierung der Versorgungsstruktu-
ren, Ressourcenknappheit und besser informierte
Patient*innen und Angehorige.

Als Losungsstrategie fiir die immer komplexere Ver-
sorgungssituation funktionieren ubliche algorith-
men- und standardbasierte Vorgehen nur noch ein-
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geschrankt. Sicher ist beispielsweise bei der Reani-
mation das Anwenden von Algorithmen gut und
richtig, aber bei der Frage, ob der 8o-Jdhrige am
Samstagnachmittag mit seinem latent anhaltenden
Schwindel ins Krankenhaus sollte, helfen der Not-
fallsanitdterin keine Algorithmen. Auch absolut
standardisiertes Vorgehen fiihrt nicht immer zur L6-
sung von Fallkonstellationen. So kann ein undiffe-
renziertes XABCDE-Schema beispielsweise bei psy-
chiatrischen oder padiatrischen Einsatzgeschehen
zur Eskalation fiihren. Notfallsanitdter*innen mus-
sen also regelhaft abwégen, welche Tools (Algorith-
men, Checklisten, Schemata) sie zur Anwendung
bringen. Abseits moglicher rechtlicher Fragestellun-
gen gilt es, der Patient*in die optimale Hilfestellung
zu gewdhren. Dies kann im beschriebenen Fall auch
der Verweis an die Hausarztin sein, die Empfehlung,
mehr Flissigkeit zu sich zu nehmen oder aber das
Hinzuziehen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes.
Um in diesen komplexen Situationen noch patien-
tenzentrierte, nachvollziehbare und hilfreiche Ent-
scheidungen treffen zu kénnen, sind neue Strate-
gien gefragt. Eine rein auf rechtliche Absicherung
abgestellte defensive Medizin kann im Sinne der
patientenorientierten und ressourcenschonenden
Versorgung nicht die Handlungsmaxime sein.

Erlauterung: Defensive Medizin bezeichnet
das diagnostische und therapeutische Vorge-
hen von Behandler*innen, ohne dass es eine
nachvollziehbare medizinische Begriindung da-
fuir gibt. Dieses Vorgehen beruht alleine darauf,
rechtliche Sicherheit zu erlangen. Dies kann bei-
spielsweise die unnotige Herzkatheteruntersu-
chung oder der nicht notwendige Transport ins
Krankenhaus sein [2].

Clinical Reasoning als Losungsansatz fiir
komplexe Situationen

Clinical Reasoning (CR) umfasst die Denkvorgédnge
und Entscheidungsfindung wahrend der Untersu-
chung und Therapie von Patient*innen [3]. Hierbei
geht es allerdings nicht nur um die dabei ablaufen-
den kognitiven Denkprozesse unter Beriicksichti-
gung von Wissen und Erfahrung, sondern auch um
die Interaktion mit der Patient*in (> Abb. 2).

ELSEVIER

Elsevier Emergency - 1/2021

ARBEITSTECHNIKEN — CLINICAL REASONING IM RETTUNGSDIENST

I

Y

Komplexitdt

[
Schweregrad

Fuir den Begriff Clinical Reasoning gibt es keine ad-
dquate, praktikable deutsche Ubersetzung. Inhalt-
lich bedeutet CR so viel wie klinische Beweisfiih-
rung oder klinisches Urteilen. CR ist damit die Vor-
stufe zurversorgenden Handlung (z. B. Anwendung
eines Algorithmus oder Durchfiihrung einer diffe-
renzierten Therapie) und ist dabei selbst komplex,
vielfdltig, vielschichtig und nicht linear.

Grundsatzlich kann man sich den Ablauf des Clinical
Reasoning als einen kreisenden Prozess aus Infor-
mationssammlung, Entscheidung und Re-Evaluation
vorstellen. Ein eingangigeres Modell des CR zeigt da-
bei > Abb. 3 von Higgs und Jones [3]. Dieses Modell
zeigt schon, dass das Verstehen des Patienten und
seines klinischen Problems durch das regelmafige
Re-Evaluieren, Entscheiden und Umsetzen, zunimmt.
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Abb.1 Entwicklung des
Patientenklientels fiir

Notfallsanitater*innen [1]

Abb.2 Clinical Reasoning —
ein Cocktail aus vielen
Zutaten [16]
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Tab.1 Clinical-Reasoning-Ablaufim Rettungsdienst

SCHRITTE NACH ROGERS

Pre-Assessment-Image
Das Bild, das man von
der Patient*in erhdlt, be-
vor man diese tatsachlich
untersucht und befragt.

Cue Acquisition

Das Sammeln von
Informationen durch
Anamnese und klinische
Untersuchung.

Hypothesis Generation
Die gesammelten Daten
werden organisiert und in
sinnvolle Zusammen-
hédnge gesetzt.

Cue Interpretation
Basierend auf den
Hypothesen werden
weitere Informationen
gesammelt.

Hypothesis Evaluation
Die neuen Befunde
werden auf die Verdachts-
diagnosen angewandt,
bis sich eine oder
mehrere erhérten.

Diagnosis

RETTUNGSDIENSTLICHE
ENTSPRECHUNG

Tripple-S/SSS;
Scene

Safety
Situation

First Impression,
Ersteindruck

XABCDE, SAMPLER,
OPQRST

Maogliche Verdachts-
diagnosen erkennen und
sammeln

Weitere fokussierte
Untersuchungen und
Anamneseerhebung
werden durchgefiihrt.

Hypothesen/Verdachts-
diagnosen bestatigen
oder ausschlieflen

Verdachtsdiagnose

BEISPIEL

Alarmierung Samstag 10:00, trockenes Wetter, in hduslicher Umgebung.
Hochhaussiedlung. Hypotonie, 30 Jahre, mdnnlich, Name Schmidt. Anfahrt
mit Sonderrechten ca. 5 Minuten.

Pat. liegt im Flur vor dem Bad nur in Boxershorts bekleidet auf dem Boden.
Erklart, dass ihm beim Toilettengang (Durchfall) schwindelig geworden sei
und er kurz bewusstlos war. Beim Sturz verletzt habe er sich nicht.

ABCDE:

e Atemwege frei

e Beliiftung: Atemfrequenz 25/min, Bronchiovesikuldres Atemgerausch,
Sp02: 95 %

e (Circulation (Kreislauf): Rekapillarisierungszeit verlangert, Blutdruck 75/
ubk. mmHg, blass,
kaltschweif3ig, HF 110 bpm

e Disability: Glasgow-Coma-Scale 15, keine sensorischen und motorischen
Ausfalle, Patient wirkt verlangsamt

e Exposure: 36,8 °C, kein Trauma, keine optischen Auffalligkeiten

SAMPLER:

e Symptome: Schwindel, Ubelkeit, Durchfall, Z. n. Synkope

e Allergien: Wohl in der Kindheit gehabt, worauf aber unbekannt

e Medikation: Keine Dauermedikation, heute eine Ibuprofen 600 gegen
Kopfschmerzen

e Patientengeschichte: Gesunder Patient, keine relevanten Vorerkrankungen

e |etzte Mahlzeit: Normal gefriihstiickt, Miisli, Kaffee, Orange

e Ereignis: Wegen Durchfall auf Toilette und dort dann im Sitzen
synkopiert. Durch Sturz keine Verletzungen. Von Freundin aufgefunden.

Risikofaktoren: keine

Das Leitsymptom hier ist die Hypotonie, mogliche Verdachtsdiagnosen:
e Exsikkose

e Kardiale Erkrankung

e Schock (Volumenmangel, Sepsis, Anaphylaxie)

Exsikkose:

Suche nach klinischen Zeichen (trockene Schleimh&ute, trockene Axillae,
Hautfalten am Korperstamm), Weitere Anamnese: Dauer des Durchfalls,
Fliissigkeitsaufnahme

Kardiale Erkrankungen:

EKG-Diagnostik, RR-Messung an beiden Armen, Untersuchung auf Odeme,
Vertiefte kardiale Anamnese

Schock:

Untersuchung der Blutungsraume, Infektionsgeschehen in der Vergangen-
heit erfragen, Telefonat mit der Mutter, um Allergie im Kindesalter genauer
zu definieren

Der Patient zeigt keine klinischen Zeichen einer Exsikkose oder einer kar-
dialen Erkrankung. Auch die klinischen Untersuchungen und Befragungen
hinsichtlich Volumenmangel und Sepsis ergeben keine neuen Erkenntnisse.
Der Anruf bei der Mutter des Patienten ergibt eine kindliche Allergie auf
Zitrusfriichte. Der Patient hatte zum Friihstiick seit vielen Jahren wieder eine
Orange gegessen.

Basierend auf den gesammelten und ausgewerteten Informationen
entscheidet sich das Team fiir die Verdachtsdiagnose Anaphylaxie und
wendet den entsprechenden Algorithmus an.
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Growing understanding of
client and the
clinical problem

« Cognition
« Metacognition

« Knowledge

« The environment
Initial « The client's input
encounter

with client

Clinical Reasoning besteht dabei aus den Elementen
Kognition, Metakognition, Wissen auf der Seite der
Behandler*in sowie die klinische Problematik, der
Beitrag und der Umwelt der Patient*in. Clinical Rea-
soning wird schrittweise und wiederholt durchlaufen.

Erlduterung: Kognition beinhaltet komplexe
geistige Aktivitdten wie etwa aufmerksam sein,
Erinnern, Urteilen, Vorstellen, Antizipieren, Pla-
nen, Entscheiden, Urteilen. Kognition erfordert
Wissen z.B. (ber Krankheiten, Verletzungen,
Behandlungsmadglichkeiten. Metakognition ist
das Denken iiber das Denken, also das bewuss-
te Denken und die Selbstreflexion und daraus
das Weiterentwickeln des Denk- und Entschei-
dungsprozesses [4].

Je nach Quelle etwas unterschiedlich, sind es im
Wesentlichen sechs Schritte, die im Clinical-Reaso-
ning-Prozess durchlaufen werden. > Tab.1 zeigt
die Schritte nach Rogers [5], benennt rettungs-
dienstliche Entsprechungen und stellt anhand
eines Beispiels den Bezug zur rettungsdienstlichen
Praxis her. Zu erkennen ist hierbei, dass das Vorge-
hen nicht neu ist, sondern dass Clinical Reasoning
unter anderen Begriffen bereits im Rettungsdienst
angewandt wird. Verstandnis flir die Metaebene des
Clinical Reasoning ist dennoch vorteilhaft, um
komplexe und ungewdhnliche Patientenzustdande
zu erkennen und versorgen zu kdnnen. So kann
beispielsweise das bewusste Auswerten des Pre-
Assessment-lmages zum Unterlassen des sonst {ib-
lichen Untersuchungsschemas XABCDE fiihren.

Entscheidungen im Rahmen des Clinical Reaso-
ning sind sehr facettenreich und nicht immer so
eindimensional, wie in > Tab.1 dargestellt. Es
gibt dabei verschiedene Herangehensweisen, die

ELSEVIER Elsevier Emergency - 1/2021
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The client's input

Abb. 3 Clinical-Reasoning-
The environment Modell nach Higgs und

Jones [3]

Cogpnition | Knowledge

The clinical problem

Metacognition

alle ihre grundsatzliche Berechtigung haben, auch
wenn im Rettungsdienst sicher die eine oder an-
dere Form héaufiger angewandt wird als andere.
Weiterhin ist wichtig zu verstehen, dass diese Ein-
teilung des Clinical Reasoning nicht bedeutet,
dass diese Kategorien in Reinform in der Praxis zu
finden sind [6].

Formen von Clinical Reasoning

e Scientific Reasoning: Beschreibt logisch-sachli-
ches Denken, Werten der Fakten und Erkenntnis-
se sowie des bereits vorhandenen ,Wissens“
zum Beispiel zu Krankheitsbildern, zur passen-
den Einsatztaktik, zu Risikofaktoren oder zu Pro-
gnosen fiir einen bestimmten Krankheitsverlauf
sowie die Bewertung und Interpretation der er-
hobenen Befunde aus einer Untersuchung und
apparativen Diagnostik an Patient*innen.

e |nteraktives Reasoning: Stellt die durch die Pa-
tient*in-Behandler*in -Beziehung beeinflussten
Abwdgungen dar. Auch Einschdtzungen zum
Verhalten oder zu AuRerungen der Patient*in-
nen im Einsatzverlauf spielen hier eine Rolle.

e Konditionales Reasoning: Bezieht sich auf das
Vorstellungsvermégen der behandelnden Not-
fallsanitater*innen. Das Einbeziehen von Bedin-
gungen (lat. condicio) der Patient*in, also der
Abhdngigkeiten und Lebensumstdnde in der
Vergangenheit sowie der Zukunft. Hier kénnen
sich Notfallsanitdter*innen auch anhand der So-
zialanamnese zusammen mit der Patient*in ein
realistisches Bild ihres zukiinftigen Krankheits-
und Therapieverlauf machen.

e Narratives Reasoning: Bezieht sich auf die Story
der Patient*in und die Fahigkeit von Notfallsani-
tdter*innen, in dieser fiir die Patient*in bedeut-
samen Geschichte zu denken. Das ,,Zuhdren [...]

43



ARBEITSTECHNIKEN — CLINICAL REASONING IM RETTUNGSDIENST

Abb. 4 Die drei Schritte des
Shared Decision Making

[ist dabei] keine rezeptive [aufnehmende] Infor-
mationsverarbeitung, sondern grofitenteils ein
innerer Monolog“ [7]. Bei eben diesem inneren
Monolog kénnen auch eigene Erfahrungen und
Aspekte abgeglichen werden. Hier geht es also
um das tatsdchliche empathische Verstehen der
Patient*in, ihrer derzeitigen Einschrankung und
der Umstdnde dieser.

Pragmatisches Reasoning: Beschreibt die Fa-
higkeit, situative Bedingungen ggf. tber die
theoretische Vernunft zu stellen. Denn ,die
Begleitumstdande einer Situation konnen die
therapeutischen Interventionen hemmen oder
unterstiitzen [...]“ [8]. Ein greifbares Beispiel
hierfiir ist die Zeitlimitierung bei Notfallein-
sdtzen im Rettungsdienst bei kritischen Patien-
ten-Zustdanden, welche dazu fiihren kann, ge-
wisse Untersuchungs- oder Anamneseschritte
zu einem spdteren Zeitpunkt, z.B. nach Siche-
rung von Vitalfunktionen oder im RTW, durchzu-
fihren.

Ethisches Reasoning: Betrifft die eigenen Werte-
vorstellungen, auch solche, welche auf die Pa-
tient*in und ihre Situation projiziert werden,
und jene, welche ggf. einen gesellschaftlichen
Konsens darstellen. ,,Kein Mensch soll leiden,
und jeder hat das Recht auf Schutz vor weiterer
Versehrtheit®, kdnnte ein solcher Konsens im
Bereich der Notfallrettung sein. Macht man sich
diese Form des Clinical Reasoning bewusst, so
stot man auch schnell auf Probleme, wie zum
Beispiel die Ergebnisse einer im Jahr 2015 ver-
offentlichten Studie zur Kultursensibilitdt in der
praklinischen Notfallmedizin. In dieser wurde
die Akzeptanz und der Respekt von Mitarbei-
ter*innen des Rettungsdienstes gegeniiber den
kulturellen Unterschieden bei Patient*innen mit
Migrationshintergrund beméngelt und eine
gleich gute Behandlung von Patient*innen mit
Migrationshintergrund wie von Patient*innen
aus der Mehrheitsbevolkerung von den Befrag-
ten gefordert [9]. Ein weiterer Kontext fiir Kon-

flikte mit eigenen Wertvorstellungen mit weni-
ger politischer aber hoher moralischer Brisanz
kann eine palliative Erkrankungssituation einer
Patient*in sein, in der man sich fiir sich selbst
womdglich einen kiirzeren Leidensweg wiin-
schen wiirde, aber ohne den Konsens aller Be-
teiligten am Einsatzort aus rechtlicher Sicht den-
noch eine Klinikzuweisung beflirwortet.

Auch wenn man negative defensive Medizin ver-
meiden will, stehen Notfallsanitdter*innen regel-
haft vor Entscheidungen, bei welchen es rechtliche
Aspekte zu beriicksichtigen gilt. Eine Losungsmog-
lichkeit zur Konsenshildung und damit das Aufbre-
chen des rechtlichen Dilemmas kann das Shared
Decision Making sein.

Shared Decision Making als Losungs-
maoglichkeit des rechtlichen Dilemmas

Shared Decision Making (SDM) ist ein bekanntes
und gut untersuchtes Konzept. Es geht hierbei dar-
um, dass Behandler*in und Patient*in gleichbe-
rechtigt in den Entscheidungen im Behandlungs-
prozess sind [10]. Die Aufgabe der Behandelnden
ist es, die im Rahmen der Anamnese und Untersu-
chung gesammelten Informationen und die daraus
resultierenden (Be-)Handlungsoptionen fiir die Pa-
tient*in verstdndlich aufzubereiten und zu prasen-
tieren. Dieses Konzept setzt voraus, dass die Be-
handler*in die Patient*in als eigenstdndiges, un-
abhdngig handelndes Individuum begreift und
diese*r natirlich in der Lage ist, die Situation mit
allen ihren Auswirkungen zu begreifen. Elwyn et al.
[11] beschreiben das praktische Vorgehen im SDM
in drei Hauptschritten:
1. Zur Entscheidung befdhigen
Der Patient wird tiber Befunde und Erkenntnisse
und ihre Bedeutung informiert. Er bekommt Ein-
schatzungen von der Behandler*in hinsichtlich
Risiken, Unsicherheiten und Auswirkungen der
(Verdachts-)Diagnosen.

A
Zur Entscheldung Bel der Entscheldung
befahigen antiagenyaisteten unterstitzen
Heike Hiibner, Berlin
Elsevier Emergency - 1/2021 ELSEVIER



2. Optionen vorstellen
Die Behandler*in listet der Patient*in verschie-
dene Optionen auf, die sich aus den Befunden
ergeben. Er beschreibt diese Optionen und legt
deren Vor- und Nachteile offen.

3. Entscheidungsgesprach
Die Behandler*in unterstiitzt die Patient*in bei
der Entscheidung, indem er z.B. mit der Pa-
tient*in die wichtigsten Prdferenzen heraus-
arbeitet, weitere Fragen beantwortet. Sie kann
auch, unter Billigung oder Aufforderung der Pa-
tient*in, Optionen bewerten. Am Schluss des
Entscheidungsgesprachs fasst die Behandler*in
die wichtigsten Aspekte der gemeinsamen Ent-
scheidung zusammen und stellt diese als weite-
res Vorgehen heraus.

Shared Decisions werden heute durch viele politische
und wissenschaftliche Akteure im Gesundheitswe-
sen gefordert. Entscheidungen, die im SDM getroffen
werden, sind, vorbehaltlich einer sauberen Doku-
mentation, als rechtssicher einzuschatzen. Auch das
Patientenrechtegesetz §630c—e BGB [12] fordert
eine gemeinsame Entscheidung von Behandler*in-
nen und Patient*innen [13]. Aus medizinischer bzw.
gesundheitsbezogener Sicht haben gemeinsame Ent-
scheidungen einen duBerst positiven Einfluss auf das
Outcome der Patient*innen [14, 15]. Der Einsatz von
SDM im Rettungsdienst bietet sich insbesondere
dann an, wenn andere Optionen als der Transport ins
Krankenhaus zur Diskussion stehen.

Fazit

Clinical Reasoning als Denkstruktur ist keineswegs
neu und in einigen Heilberufen schon gut etabliert.
Auch Notfallsanitdter*innen beziehen Formen des
Clinical Reasoning bereits in ihre Abwdgungen mit
ein. In der Physiotherapie hat dieses Konzept zur
weiteren Professionalisierung einen wertvollen
Beitrag geleistet und bindet Patient*innen mittels
Shared Decision Making gleichberechtigt in die
Therapieentscheidung mit ein. Hierliber kann auch
im Rettungsdienst ein groeres Commitment von
Mafnahmen und Entscheidungen bei Patient*in-
nen erreicht werden. Gerade in sogenannten Low-
Code-Einsdtzen kdnnen Notfallsanitater*innen wo-
moglich sogar nachhaltiger handeln, wenn die Pa-

ELSEVIER Elsevier Emergency - 1/2021

ARBEITSTECHNIKEN — CLINICAL REASONING IM RETTUNGSDIENST

tient*innen davon tberzeugt sind, dass alle Aspek-
teihrerindividuellen Lebens- u. Krankheitssituation
mit bedacht wurden, und ihre Behandler*innen mit
ihnen sogar eine Vision der weiteren Therapie ent-
wickeln. Durch die Nutzung einer Vielzahl der For-
men von Clinical Reasoning kdnnen die Behandlung
stérende Faktoren wie eine vorurteilbehaftete Ein-
stellung von Behandler*innen durch diese selbst
identifiziert und Uberwunden werden. Dem kann
dann eine objektivere Betrachtung und Wertung der
gesammelten Informationen und damit ein grofierer
Behandlungserfolg folgen. Durch ein wachsendes
Verstdndnis fiir die Patient*in und ihr klinisches
Problem kann im Rahmen des Clinical Reasoning
ein umfassenderes Bild der Patient*in mit ihrer —
ggf. auch akuten — Krankheitsgeschichte gezeich-
net werden. Das Einbeziehen dieser zusétzlichen
Informationen und Hinweise im Verlauf stellt fir
sich genommen einen Aspekt eines Qualitdtsma-
nagements im konkreten Einsatz dar, da auch Hin-
weise, welche eine vorherige Verdachtsdiagnose
revidieren, hier ernsthaft mit in weitere Diagnose-
und Therapieentscheidungen einflieen.

Durch eine weitere Verbreitung der Idee des Clini-
cal Reasoning in der rettungsdienstlichen Versor-
gung kdnnen bisher nicht erkannte Anwendungs-
bereiche dieses Konzepts identifiziert werden. So
gibt es Hinweise darauf, dass die Anwendung des
Clinical Reasoning durch Auszubildende zur Not-
fallsanitdter*in helfen kann, Gedankengédnge und
Schlussfolgerungen noch wahrend der Patienten-
behandlung transparent zu kommunizieren, und es
Praxisanleiter*innen somit ermdglicht, diese noch
in der Behandlungssituation nachzuvollziehen.
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