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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Im digitalen Zeitalter suchen immer mehr Patienten® medizinische
Informationen im Internet. Neu sind in diesem Rahmen so genannte Symptomchecker, die
nach der Angabe von Symptomen Verdachtsdiagnosen stellen und
Dringlichkeitseinschatzungen abgeben. Sie richten sich an Patienten und Gbernehmen somit
arztliche Aufgaben. Durch ihre Funktionen ergeben sich mogliche Vorteile, wie das
Einsparen von Ressourcen bei nicht behandlungsbediirftigen Beschwerden oder eine
telemedizinische Versorgung in strukturschwachen Regionen. Fehleinschatzungen und
Fehldiagnosen durch die Symptomchecker kénnten jedoch auch zu einer Uberbelastung von
Notaufnahmen flhren und bergen Risiken, wie das Nichterkennen ernster

Krankheitszustande und Notfélle.

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Studie war die Evaluation der Leistungsfahigkeit der
Symptomchecker beziglich Diagnose und Triage, um in der Folge ihren potenziellen Nutzen

einschatzen und ihn mit der Fahigkeit von menschlichem Personal vergleichen zu kénnen.

Methode: Diese monozentrisch prospektive Studie wurde im Rahmen der AG Lehre der
Abteilung Allgemein-, Viszeral- und Tumorchirurgie des Universitatsklinikums Koln
durchgefihrt. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 143 Medizinstudierende des
klinischen Studienabschnitts sowie 16 Symptomchecker getestet. Deren Leistungsfahigkeit
in Diagnosestellung und Triage wurde anhand standardisierter allgemeinmedizinischer
Fallvignetten (n=49) unterschiedlicher Dringlichkeit ermittelt. Dazu wurden diese in die
Benutzeroberflachen der Symptomchecker eingegeben. Im Falle der Studierenden wurde die
Bearbeitung der Vignetten in Textform wund mit Hilfe eines Chat-gestitzten

Anamnesegesprachs via der Nachrichtenfunktion des Messengers Skype durchgefihrt.

Ergebnisse: Die Symptomchecker nannten in  durchschnittich 38.02%  der
Fallbearbeitungen die richtige Diagnose an erster Stelle und in 56.44% innerhalb der ersten
drei Verdachtsdiagnosen. Im Gegensatz dazu waren es bei den Studierenden (in
Textfallbearbeitung) 64.10%  prazise Diagnosen und 80.19% noch korrekte
Differentialdiagnosen. Neben dieser signifikant besseren Leistung in der Diagnosestellung
Ubertrafen die Studierenden die Symptomchecker auch in der Triage, wobei hier der

Unterschied nur bei den Fallen héchster Dringlichkeit signifikant war. In der Untersuchung

@ Disclaimer: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit und eines héheren Textverstandnisses wird an dieser Stelle und in der
gesamten Dissertationsschrift auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Samtliche Formulierungen und Bezeichnungen beziehen sich dabei gleichermalien auf alle Geschlechter.
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zeigte sich eine hohe Varianz der verschiedenen Symptomchecker, sodass einige Angebote

in ihrer Leistung den Studierenden nahekamen.

Schlussfolgerung: Symptomchecker erreichen zu diesem Zeitpunkt noch nicht die Leistung
von Menschen mit medizinischem Basiswissen in Bezug auf Diagnosestellung und Triage,
sodass nur einzelne Angebote potenzielle Vorteile in der Gesundheitsversorgung bringen
konnten. Die Entwicklung der Symptomchecker sollte in der Zukunft durch interdisziplinare
Forschung kritisch begleitet werden.
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2. Einleitung

Diagnosen sind in der Medizin allgegenwartig, sie nehmen unterschiedliche Funktionen wahr
und existieren aus multiplen Griinden. Sie implizieren atiologische Vorstellungen und
erdffnen praventives Handeln. Auch ermoglichen sie sowohl die Identifikation von
Behandlungsoptionen als auch die Prognosestellung und erschaffen einen
Kommunikationsrahmen.” Mittels Diagnosen kénnen Krankheiten systematisiert werden
(Nosologie), zugleich geben sie die Voraussetzung fir die Triage ab, also die Zuordnung

einer Dringlichkeit und eines Behandlungssettings.

2.1. Historische Aspekte medizinischer Diagnostik

In der Medizin bezeichnet die Diagnose die Feststellung einer Erkrankung, wodurch sie
einen integralen Bestandteil des arztlichen Handelns bildet. Das Wort leitet sich urspriinglich
vom altgriechischen didyvwoig, diagnosis ab. Dieses bedeutet ,Unterscheidung” oder
»Entscheidung“ und setzt sich zusammen aus dia- (,durch®) und -gndsis (,Erkenntnis® oder
,Urteil“).? Als begriffliche Identifizierung eines Krankheitszustands setzt eine Diagnose die
sorgfaltige Untersuchung der Symptomatik und die Kenntnis der Vorgeschichte voraus.® Im
medizinischen Kontext stellt die Diagnose damit die Entscheidung dar, mit der der Arzt das
weitere Vorgehen bestimmt. Sie bildet das Bindeglied zwischen der Untersuchung und der
Therapie.

Das Konzept der Diagnose ist heute in der Medizin selbstverstandlich, hat sich jedoch Gber
eine lange Zeit entwickelt. In der Zeit der griechischen Antike und damit auch der Zeit des
Hippokrates war das medizinische Wissen und seine Terminologie noch sehr begrenzt. So
fand ein erzahlender, beschreibender Stil Anwendung, um ein Bild von Krankheit zu
umreilRen, fir den heute ein einzelner Begriff ausreichend ist.*

Der Impuls, die Medizin im Sinne der heutigen Klassifikation zu ordnen, ging Mitte des 17ten
Jahrhunderts von zwei Englandern aus, zum einen von John Graunt (1620-1674), zum
anderen von Thomas Sydenham (1624-1689), der von vielen als Vater der
klassifikatorischen Medizin bezeichnet wird. Graunt beschéaftigte sich mit Eigenschaften von
Todesstatistiken und forschte zudem an einer Klassifikation von Krankheiten.® Thomas
Sydenhams Ansatz hingegen beruhte auf seinen Beobachtungen am Krankenbett, anhand
derer er diagnostisch-kurativ forschte.® Seine empirische Arbeitsweise lehnte er an die
Methodik der Botanik an und sah einen Schlisselbaustein des arztlichen Handelns in der
Differenzierung von Krankheitsbildern.’

Aus den Arbeiten von Graunt und Sydenham resultieren die zwei zentralen Bedeutungen
diagnostischen Handelns in der modernen Medizin: Zum einen sollen Diagnosen die
Grundlage bilden fiir die statistische Dokumentation, um epidemiologische und

sozialmedizinische Ansatze zu ermoglichen. Zum anderen bilden sie im klinischen Feld die
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Voraussetzung fiir die systematische Beschreibung und Einteilung der Krankheiten
(Klassifikation und Nosologie)®. In der ICD, der international classification of diseases,
werden diese beiden Ambitionen diagnostischen Handelns realisiert.

Die ICD ist die am weitesten verbreitete medizinische Klassifikation und findet inzwischen im
gesamten Gesundheitswesen Anwendung, das heil3t nicht nur im klinischen Alltag, sondern
auch in Bereichen wie etwa der Kostenerstattung, der Verwaltung, der Epidemiologie und
Forschung.® Die Existenz einer internationalen diagnostischen Klassifikation belegt die
zentrale Bedeutung der Diagnosestellung in der modernen Medizin, die aufgrund ihrer
weitreichenden sozialrechtlichen Relevanz exklusiv approbierten Arzten und Arztinnen
vorbehalten ist, welche durch ihre lange Ausbildung zur Diagnosestellung befahigt werden
sollen®™"".

2.2. Der diagnostische Prozess

Der Diagnoseprozess oder auch die Diagnosefindung beschreibt den Weg hin zur Diagnose,
also jene Methode, welche dem Arzt zur Beurteilung der Beschwerden und Symptome
seines Patienten dient." Zu diesem Zweck erfolgt bei initialer Vorstellung des Patienten eine
primare Sammlung an Informationen. Dazu helfen unter anderem das Anamnesegesprach
und die klinische Untersuchung, durch die eine Reihe von Symptomen und Hinweisen
zusammengetragen werden kénnen.'?

Auf Basis dieser ersten Statuserhebung werden sodann Hypothesen generiert. Es werden
vorlaufige  Verdachtsdiagnosen  formuliert, die im Folgenden durch weitere
Informationssammlung, wie zum Beispiel mittels apparativer und Labordiagnostik, auf ihre
Plausibilitat hin geprift werden missen. Abschlieliend werden die hypothetisch formulierten
Verdachtsdiagnosen evaluiert und der Prozess gegebenenfalls neu durchlaufen, bevor es
zur endgiiltigen Formulierung einer Diagnose kommt.'?

Dieser scheinbar fast lineare Diagnoseprozess, wie die National Academies of Sciences ihn
beschreiben, stellt aber nur eine grobe Annaherung dar. Denn fiir das diagnostische Handeln
bedarf es neben der puren Informationsgewinnung des ,clinical reasoning“, also des

klinischen Vorwissens und klinischen Denkens'?'?

, um Arbeitshypothesen zu entwickeln, die
den Blick flr subtile Krankheitsphanomene 6ffnen.

Eine allgemeinglltige Theorie des komplexen diagnostischen Prozesses existiert nicht,
sodass auch die Literatur zu diesem Thema geradezu fragmentiert ist.'® Allerdings hat das
Modell des Dual Processings in der Medizin breite Anerkennung gefunden™'. Als
anwendbare Annaherung an den Denkprozess des Arztes verbindet es Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung zur menschlichen Entscheidungsfindung mit
erfahrungswissenschaftlichen Befunden zum arztlichen diagnostischen Handeln. Die

Grundannahme dieses Dual Processings geht vom Zusammenspiel zweier Denksysteme
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aus, bezeichnet als System 1 und System 2. Davon beinhaltet das System 1 intuitive und
das System 2 analytische Denkweisen beziehungsweise kognitive Prozeduren.

Wenn sich etwa ein Patient mit einer einfach ersichtlichen Krankheit mit eindeutiger
Anamnese und Klinik prasentiert, finden die Denkweisen des System 1 Anwendung. So
bereiten beispielsweise Erkrankungen mit typischen Symptomen, wie die Hauterscheinungen
beim Herpes Zoster oder die typischen Beschwerden einer Sinusitis oder einer
Harnwegsinfektion, den meisten Arzten keine Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung. Es
handelt sich um ,Blickdiagnosen®, auf die sich der Arzt mihelos festlegen kann. Die
Erkennung pathognomonischer Symptome und typischer Symptomkonstellationen erfolgt
dabei intuitiv, durch das Erkennen eines Musters oder durch eine einfache Verkniipfung.'®
Das System 1 bendtigt wenig Aufmerksamkeit und Anstrengung, lauft schnell ab und ist stark
automatisiert. Seine  Denkweisen beruhen auch auf Erfahrung, Stereotypen,
Redundanzermittiung und anderen mentalen Hilfestellungen.™

Deshalb wird auf dieses System-1-Denken besonders auch unter widrigen Umstanden, wie
Zeitdruck, Uberforderung oder defizitérer Informationslage, zuriickgegriffen. So kann eine
den Umstanden entsprechend beste Entscheidung getroffen werden.'® Das System 1 ist
jedoch anfallig fur Fehler und falsche Schlussfolgerungen', intuitive Urteilsbildungen stehen
unter starkem Einfluss aulRerer und innerer Faktoren, (z.B. Arbeitsumfeld, Charakter des
Patienten, affektiver Zustand des Arztes u.a.)."®"’

Darum kommt dem System 2 eine wichtige Aufgabe zu. Es ist die Denkweise, die
angewendet wird, sobald die Symptome und Befunde des Patienten nicht unmittelbar zu
einer offensichtlichen Entscheidung flihren oder kognitive Dissonanzen auftreten. Dies kann
zum Beispiel der Fall sein, wenn die Informationen keine Blickdiagnose zulassen, die
Symptomkonstellationen unvollstdndig sind oder sich mehrere Differentialdiagnosen
anbieten. Das System 2 umfasst analytische Denkweisen, wie die hypothetisch-deduktive
Methode, Ausschlussverfahren oder die Verwendung von Entscheidungsbdumen.’®'® Das
Denken im System 2 dauert damit langer, erfordert eine hohe Aufmerksamkeit und wird
bewusst vom Arzt gesteuert.™

Nach Croskerry laufen die beiden Systeme, das intuitive und das analytische, nicht parallel
zueinander ab, sondern es wird in der Entscheidungsfindung ein schneller Wechsel
zwischen ihnen vollzogen. So kénnen Intuitionen und rationale Gegenargumente am Ende
zu einer wohl austarierten Entscheidung fiihren (siehe Abbildung 1). Der Grofiteil des
Denkprozesses entfallt dabei insgesamt auf das intuitive System 1, da es flr den Arzt

weniger kognitiven Aufwand bedeutet und damit effizienter ist.™
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Abbildung 1. Schema des Dual Processing nach P. Croskerry und Nimmo

Dargestellt ist ein diagnostisches Schema basierend auf dem Modell des Dual Processings nach P.
Croskerry und Nimmo'4. Die Bezeichnungen Type 1 und Type 2 stehen in diesem Schema fir die

Systeme 1 und 2 in der diagnostischen Entscheidungsfindung. Die blau gestrichelte Querverbindung

illustriert den stetigen Wechsel zwischen den beiden Pfaden.

Demnach entsteht eine Diagnose nicht aus einer reinen Abwagung von
Wahrscheinlichkeiten aus einem endlosen Katalog von Krankheiten, sondern durch die

Interaktion teils bewusster und teils vorbewusster kognitiver Prozesse.

2.3. Bedeutung medizinischer Diagnosen

Der Diagnoseprozess charakterisiert die offensichtlichste Funktion der Diagnosen. lhre
Wirkung geht jedoch Uber die Festlegung einer Krankheit hinaus und tangiert die Rolle des
Arztes, des Patienten und ihr Zusammenspiel.

Die Diagnose besitzt die implizite Funktion, der Medizin Professionalitat zu verleihen, ihre
gesellschaftliche Anerkennung zu stitzen und die verschiedenen Fachbereiche der Medizin
zu differenzieren.’®' Im klinischen Kontext wird durch die Verwendung von Diagnosen
beispielsweise entschieden, welchem Fachbereich der entsprechende Patient zugeteilt wird,
welche Therapie er bendtigt und wie viele Ressourcen fiir ihn aufgewendet werden.®

Die sozialrechtliche Bedeutung medizinischer Diagnosen erwachst aus dem Umstand, dass
erst die Feststellung der Diagnose den Krankheitsstatus inklusive etwa der
Arbeitsunfahigkeit herbeifiihrt. Was vorher die persénlichen Beschwerden des Patienten
waren, wird so zu einer anerkannten Krankheit." Die bisherige Ungewissheit tiber seinen
Zustand wird, zum Guten oder Schlechten, durch die Diagnose ersetzt.?** So werden sowohl
seine Eigen- als auch die Fremdwahrnehmung verandert. Fir den Soziologen Talcott
Parsons nimmt der Patient fortan eine besondere soziale Rolle ein. Zu dieser gehdren die

Freistellung von sozialen Obligationen, die Freistellung von der Eigenverantwortlichkeit flr
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seinen Krankheitszustand, das Ansehen als vorlibergehend krankes Mitglied der
Gesellschaft und die Berechtigung zur sozialrechtlichen Unterstiitzung.?'

Der umfassende Einfluss, den die Diagnose in der Medizin einnimmt, legt nahe, dass
Fehlentscheidungen eine ebenso groRe Reichweite haben. Dies gilt fir die AuRenwirkung
der Profession, das Erleben des Patienten und besonders fiir seine medizinische

Versorgung.

2.4. Bedeutung der Triage

Unter Triage versteht man die Priorisierung etwa von Verletzungen und Erkrankungen nach
ihrer Behandlungsdringlichkeit. Etymologisch lasst sich der Begriff auf das franzdsische Verb
trier = sortieren” zuriickfiilhren und entstammt der Militarmedizin der napoleonischen Ara.?
Die Herkunft des Begriffs und des Konzepts der Triage |asst sich auch heute noch erkennen.
Die Literatur zum Thema ist vermehrt im Kontext von Katastrophen- und Notfallmedizin,
haufig in Verbindung mit dem medizinischen Management von Terroranschlagen, zu
finden.?#2°

So beschreibt das Triagieren den Vorgang, zwischen harmlos und gefahrlich, zwischen
schwer Verwundeten und leicht Verwundeten zu unterscheiden und eine Zuordnung zu den
medizinischen Fachdisziplinen vorzunehmen.® Diese Differenzierung der Triage erfolgt
anhand mehrerer  Faktoren, Zu denen die Ressourcenverflgbarkeit, das
Patientenaufkommen, die Schwere des Patientenleidens sowie die Dringlichkeit seiner
Versorgung gezahlt werden.®

Ubertragt man die Triage aus einem Katastrophenkontext in einen allgemeinen
medizinischen Anwendungsbereich, sind diese Faktoren unterschiedlich zu gewichten. In der
westlichen Welt ist der Faktor der Ressourcenverfligbarkeit zu vernachlassigen, da
aullerhalb einer Katastrophensituation oder einer schweren Epidemie flir jeden individuellen
Patienten davon auszugehen ist, dass er nach den Regeln der arztlichen Kunst behandelt
werden kann. Ein zu hohes Patientenaufkommen ist nur in Ausnahmefallen, wie zum
Beispiel durch eine Ubermalige Inanspruchnahme von arztlichen Notdiensten und
Ambulanzen vorstellbar, wodurch sich eine Versorgung verzégern konnte. Die Faktoren der
Schwere des Patientenleidens und der Dringlichkeit sind hingegen auch in der alltaglichen
medizinischen Versorgung stets fiir eine Triage von Bedeutung. So andert auch eine ideal
organisierte Notaufnahme nichts an der Dringlichkeit und Therapie, mit der beispielweise ein
Koronarinfarkt versorgt werden muss.

Zum jetzigen Zeitpunkt existiert eine strukturierte Triage in Deutschland vornehmlich in den
zentralen Notaufnahmen (ZNA) der Kliniken. Grundsatzlich geht es hier besonders um die
Festlegung der Behandlungsdringlichkeit.?*

Eine wachsende Verbreitung der organisierten Triage in den deutschsprachigen ZNA ist

aktuell absehbar. In der Mitte des Jahres 2018 trat die ,Regelung [...] zu einem gestuften
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System von  Noffallstrukturen in  Krankenhausern [...]* des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) in Kraft.?’ In dieser heikt es als Regelung fir alle
Krankenhauser der Basisnotfallversorgung im §12: ,Es kommt ein strukturiertes und
validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme von Notfallpatienten
zur Anwendung. Alle Notfallpatienten des Krankenhauses erhalten spatestens zehn Minuten
nach Eintreffen in der Notaufnahme eine Einschatzung der Behandlungsprioritat®.

Zur Anwendung kommen spezialisierte klinische Triagesysteme, wie die Australasian [sic!]
Triage Scale (ATS), die Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) oder die in Deutschland
bekannte Manchester Triage Scale (MTS). Diese Systeme kategorisieren in meist funf
Dringlichkeitsstufen. Zusatzlich geben sie maximal anzustrebende Wartezeiten an.?*
Somasundaram et al. (2009) unterscheiden zwischen klinischer und praklinischer Triage: Als
Kernziel der klinischen Triage wird die sichere und schnelle Identifizierung der Lage genannt,
da das Einschatzen des Krankheitszustands eines Patienten groRe Bedeutung fir seine
medizinische Versorgung haben kann.?* Die préaklinische Triage hat demgegeniiber zwei
Aufgaben. Sie soll den richtigen Versorgungsbedarf im Sinne einer passenden
medizinischen Einrichtung einschatzen und die zeitliche Dringlichkeit erkennen helfen. Die
praklinische Triage ist bislang kaum in den Fokus der Versorgungsforschung und der
wissenschaftlichen Analyse gelangt. Erste Ansatze findet man in Form der Telefontriage und
im weiteren Rahmen der Telemedizin.?®*® Sowohl in der Telefontriage als auch in der
Telemedizin ist die zuvor beschriebene Exklusivitat der arztlichen Einschatzung gebrochen.
Personal mit medizinischem Vorwissen, wie Pflegekrafte, medizinische Fachangestellte oder
Studierende der Humanmedizin kdnnen fir die Durchfihrung von Ersteinschatzungen in

Betracht gezogen werden.3%-32

Diese Ersteinschatzungen entsprechen lediglich
Verdachtsdiagnosen, die als Grundlage fir vorlaufige Dringlichkeitseinstufungen im Sinne
einer Triage dienen. Dabei ist hervorzuheben, dass weder die Verdachtsdiagnosen noch die
Dringlichkeitseinstufungen die Verbindlichkeit oder die sozialrechtliche Relevanz besitzen,

die arztliche Diagnosen und Triageempfehlungen innehaben.

2.5. Arzt-Patienten-Beziehung

Fur den Patienten sind die Diagnose und die Triage zwei wichtige Bestandteile seiner
Versorgung. Sein Zugang zu dieser Versorgung erfolgt dabei durch seinen Kontakt zu einem
Arzt. Hierbei wird das Verhaltnis zwischen dem behandelnden Arzt und dem Patienten als
Arzt-Patienten-Beziehung bezeichnet. Zu diesem Verhaltnis gehdren emotionale,
kommunikative und organisatorische Aspekte, welche dem gesellschaftlichen Wandel
unterliegen. Beide Seiten, Arzt und Patient, haben haufig ein unterschiedliches
Krankheitsverstandnis, verschiedene Kausalitatserklarungen und Wertvorstellungen. Damit

sind Diagnosen Gegenstand von Diskurs und Interaktion.
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Gesellschaftliche Veranderungen gehen ein in die Kommunikation und Interaktion von Arzt
und Patient. Insbesondere die Arzt-Patienten-Beziehung hat sich in den letzten Dekaden
deutlich gewandelt.

Besonders markant war der Abschied vom klassischen paternalistischen Modell der Arzt-
Patienten-Beziehung in der jingsten Vergangenheit. Es basierte auf der Annahme einer
bevormundenden Arztrolle, in der der Arzt die Entscheidungen im besten Interesse des
Patienten zu treffen hatte. Begrindet war diese Beziehung in der Vorstellung einer
fursorgerischen Aufgabe des Arztes®. Der Patient nahm in diesem Modell eine passive,
geradezu infantile Rolle ein.

Im starken Kontrast zum Paternalismus steht das Modell des Arztes als Dienstleister. In
diesem Modell agiert der Arzt passiv und reagiert auf die Erwartungen des Patienten. Der
Patient befindet sich in der Rolle eines Konsumenten, wobei das gegenseitige Vertrauen
zwischen Arzt und Patient einer Art Vertragsverhaltnis weicht®*3°,

Das aktuell angestrebte Modell sieht ein partizipatives Verhaltnis des Patienten zu seinem
Arzt vor. Es basiert auf einer umfassenden Information des Patienten und resultiert in einem
sogenannten shared decision making, also einer partizipativen Entscheidungsfindung*3".
Der Arzt hat dabei weder die Funktion eines Dienstleisters inne, noch trifft er Entscheidungen
ohne Mitbestimmung des Patienten. Die Abwendung von einer arztlichen Autokratie reduziert
paternalistische Einstellungsmuster, sie lasst Raum flr einen Zuwachs an Souveranitat auf
Seiten des Patienten.®*3® Unterstitzt wird diese Entwicklung durch gesamtgesellschaftliche
Trends, die nicht nur den Gesundheitsbereich (Fitness- und Erndhrungsbewegungen,
Wellness und Body Positivity u.a.) betreffen, sondern auch den politischen und
zivilgesellschaftlichen Raum insgesamt (Burgerbewegungen, partizipatorische
Volksentscheide u.a.).

Dem Patienten kommt nun die Aufgabe zu, sich mit einzubringen und zu engagieren. Diese
neue Rolle wird allgemein befiirwortet und geht Hand in Hand mit der Entwicklung einer
groflieren Beteiligung des Patienten in allen Fragen des diagnostischen und therapeutischen
Handelns®. So wird das Einbeziehen des Patienten international als wichtiges Instrument zur
verbesserten Bereitstellung von Gesundheitsdiensten angesehen®.

Nimmt der Patient seine Rolle in einer Arzt-Patienten-Beziehung auf Augenhdhe an und
versucht den damit einhergehenden Erwartungen gerecht zu werden, entsteht fur ihn die
Notwendigkeit, sich umfassend zu informieren. Nur so kann er das Kompetenzgefalle
zwischen sich und dem Arzt vermindern, dessen Expertise hinterfragen und mitentscheiden.
Der nétige Zugang zu den medizinischen Informationen hat sich im Laufe der Zeit parallel

zur neuen Arzt-Patienten-Beziehung weiterentwickelt.
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2.6. Der ,,neue‘ Patient

Die Medizin als Fach und Berufsstand hatte in der Vergangenheit die Deutungshoheit Gber
Gesundheit und Krankheit inne. Meinungen auferhalb der Arzteschaft beeinflussten das
gesellschaftliche Verstandnis von Krankheit kaum. So lag die organisatorische
Entscheidungsmacht zum groften Teil in der Hand der praktizierenden Medizinerschaft
selbst.>®

In den 1970er Jahren begann langsam die Veranderung dieser Verhaltnisse. Damals hatte
der durchschnittliche Patient allerdings nur wenige Optionen jenseits der
Informationsvermittiung durch den Arzt. Medizinisches Wissen war nur in speziellen
Beitragen in Zeitschriften oder Zeitungen, in Blchern flr Laien oder durch Kontakte in
Selbsthilfegruppen zu finden. Seitdem hat sich das Angebot jedoch stets vergrofert.
Spatestens durch das Aufkommen des Internets ist die Informationsbreite auf eine
betrachtliche GréRe angewachsen®’. Dadurch haben heutzutage immer mehr Menschen
einen Zugriff auf Gesundheitsinformationen. Der Paradigmenwechsel im Zugang zu
medizinischen Informationen liegt damit in der Digitalisierung begriindet.

Bereits Anfang der 2000er Jahre war es Patienten mdglich, mit Hilfe des Internets
Informationen zu ihren Beschwerden und deren korrekter Behandlung zu finden, noch bevor
sie in direkten Kontakt zu ihrem Arzt traten®. Auch Nettleton und Burrows (2003) sahen die
Exklusivitat des medizinischen Wissens schon zu diesem Zeitpunkt als aufgehoben an. Fir
sie ergab sich die Vermutung, dass sich Laienwissen mit bestehenden medizinischen
Konzepten zu einem neuen medizinischen Wissensstand vermischen kdnnten*’.

Seither hat sich das Internet als primare Informationsquelle des alltaglichen Lebens etabliert.
Suchmaschinen wie Google oder Yahoo haben zur Nutzerfreundlichkeit beigetragen und
ermdglichen eine schnelle und genaue Suche im Netz. Inzwischen gibt es mehrere Studien,
die untersucht haben, wie haufig Patienten das Internet, inklusive Suchmaschinen,
verwenden, um Informationen zu Gesundheitsthemen zu finden. Aufgrund der schnellen
technischen Weiterentwicklung und Verbreitung des Internets sollten diese Zahlen aber
ausschliefYlich als Orientierung in einem fortschreitenden Prozess verstanden werden.

Im viel zitierten Report ,Health Online 2013" wurde resimiert, dass 72% der erwachsenen
Internetnutzenden in den USA nach medizinischen Informationen suchen. Davon gaben 77%
an, eine Suchmaschine wie Google, Bing oder andere zu nutzen*?. Eine Analyse der Health
Information National Trends Survey (HINTS) ergab, dass das Internet mit mehr als 40% auf
Platz 1 der meistgenannten Quellen bei der jeweilig letzten vergangenen Suche der
Teilnehmer nach Gesundheitsinformationen stand.*> Im klinischen Alltag kdénnen
Suchmaschinen bei komplizierten Krankheitsbildern unter der Voraussetzung passender

Suchbegriffe helfen, seltene Differentialdiagnosen zu identifizieren.**
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Im Verlauf der technischen Entwicklung ist generell davon auszugehen, dass sich die
Suchaktivitat im Gesundheitsbereich zu groRen Teilen vom Computer auf mobile Endgerate,
allen voran das Smartphone, verlagern wird. Dadurch koénnte sich folglich auch das
Suchverhalten der Patientenschaft verandern.*

Besonders die verstarkte Zuwendung der jlingeren Generation hin zu Online-
Informationsquellen und mobilen Endgeraten stellt eine Herausforderung flr die Medizin dar.
Denn diese Generation formt naturlicherweise einen wachsenden Anteil des
Patientenkollektivs der Zukunft.

Gerade die Generation Y wird stark mit der Digitalisierung assoziiert. Zu der Generation Y
werden allgemein die Geburtenjahrgdnge von ungefahr 1980 bis 2000 gez&hlt.**” Damit
folgt sie auf die Generation der Babyboomer und die Generation X und wuchs somit in der
Zeit der Globalisierung und der Anfinge des Internets auf.*® Der Begriff ,Generation Y*
beschreibt also eine Generation, die mit einem neuen Verhaltnis zur digitalen Welt assoziiert
wird. Da die Angehdrigen dieser Generation bereits ihr gesamtes Leben mit neuen digitalen
Technologien in Kontakt sind, werden sie auch als Digital Natives bezeichnet.*® Inr Status als
digital kompetente Kohorte bestatigt sich in mehreren Beobachtungen. Dem Statistischen
Bundesamt nach ist die Haufigkeit der Internetnutzung in den Altersgruppen von 16-24 und
25-44 Jahren am hdchsten.*® Auch in Bezug auf mobile Technologien, wie das Smartphone,
zeigt sich eine erhdhte Nutzung gegeniiber &lteren Personen.**'

Junge Personen nutzen zudem auch explizit haufiger digitale Gesundheitsangebote.
Grundsatzlich ist das digitale Suchen nach Gesundheitsinformationen in allen Altersgruppen
prasent, unter jiingeren Patienten aber besonders verbreitet.***° In Deutschland wird am
haufigsten in der Altersgruppe zwischen 25 und 44 Jahren online nach Informationen zu
Gesundheitsthemen gesucht.*® In einer US-amerikanischen Untersuchung gaben 84% der
befragten  Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren an, bereits online
Gesundheitsinformationen abgerufen zu haben.>?

Die heranwachsende Generation von Patienten ist dauerhaft digital verbunden. Ihre Nutzung
von Smartphones flhrt zur Erwartung der Moglichkeit einer schnellen und unmittelbaren
Informationssuche.>*** Das breite Vorhandensein von Gesundheitsinformationen im Internet
kénnte so zu einer neuen Anspruchshaltung flhren. Diese sofortige Verflgbarkeit von
Informationen und Antworten auch zu komplexen Gesundheitsfragen im Netz wird einen
,heuen* Patienten konstituieren mit zahlreichen Konsequenzen fir die Balance im Arzt-

Patienten-Verhaltnis.

2.7. Symptomchecker — moderne diagnostische Tools
Als besonders komplex unter den diversen Gesundheitsfragen ist die Frage nach der
eigenen Diagnose hervorzuheben. Ein Patient empfindet durch seine Krankheit einen

besonderen Leidensdruck. Unbekannte Symptome oder die Verschlechterung der eigenen
19



korperlichen Beschwerden flihren zu seiner Verunsicherung, und eine Diagnose funktioniert
in dieser Situation als Hilfe, um das empfundene Risiko einschatzen zu kénnen.

Um die Konsultation des Arztes aus zeitlichen Griinden zu umgehen oder eine Zweitmeinung
einzuholen, kénnen Patienten heute auch durch die zahlreichen Internetquellen nach
Diagnosen und Risikoeinschatzungen suchen.®® Dabei ist die Suche nach punktuellen
Informationen im Netz einfach, die Diagnosefindung hingegen komplex. Sie erfordert die
Synopsis mehrerer Informationen.

Um diese Aufgabe zu vereinfachen, sind seit einiger Zeit spezialisierte Angebote verfligbar.
Diese lassen sich als ,Symptomchecker” bezeichnen. Zu finden sind sie in Form von
Applikationen fir Smartphones, kurz Apps, wie beispielsweise ,Ada - Deine
Gesundheitshelferin® und ,Doctor Diagnose“ oder in Form von Webseiten, die Uber einen
Webbrowser zu erreichen sind.*®

Das Ziel dieser Angebote ist es meist, aus der Angabe von Symptomen eine Reihe von
Verdachtsdiagnosen zu generieren. Mit dieser Funktion ersetzen sie eine Kernkompetenz
arztlichen Handelns.®” Darum stehen sie unter besonderer Beobachtung des professionellen
Diskurses.

In den USA sind die Symptomchecker von der Food and Drug Administration (FDA) je nach
ihren individuellen Funktionen in den meisten Fallen als Medizinprodukte klassifiziert.>” Damit
fallen sie auch unter bestimmte Qualitatsstandards fiir solche Produkte, sind aber zum
gegebenen Zeitpunkt von einer Zulassungskontrolle ausgenommen.®®* In Deutschland
hingegen existieren bisher noch keine allgemeinen Regulationen der Symptomchecker.
Jedes durch derartige Diagnosehilfen erworbene Vorwissen der Patienten nimmt Einfluss auf
das Arztgesprach und kann die Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig beeinflussen. Daher
sollten moégliche Marktinteressen der Anbieter beachtet werden, etwa die indirekte Férderung
spezifischer Medizinprodukte. Allerdings haben sich medizinische Apps zumindest bis vor
einiger Zeit grofitenteils vor kritischen Nachfragen bezlglich solcher Interessenkonflikte
fernhalten kdénnen. Es ist bisher nicht geklart, ob medizinische Apps Probleme der Medizin
zu 18sen helfen oder sie selbst verursachen.®® Es gibt jedoch diverse vorstellbare Vor- und
Nachteile, beispielsweise in der Notfallversorgung oder Telemedizin.

Neben der Erstellung einer Verdachtsdiagnose geben Symptomchecker haufig eine
Risikoeinschatzung, beziehungsweise Triage ab.*® Zum einen wird eine geeignete
medizinische Anlaufstelle, wie beispielsweise ein medizinischer Erstversorger, ein Facharzt,
eine Klinik, die Notaufnahme oder die telefonische Alarmierung des Rettungsdienstes
empfohlen. Zum anderen werden zeitliche Orientierungen flr die Dringlichkeit einer
Behandlung gegeben. Diese reichen von der Empfehlung einer unmittelbaren, sofortigen
Konsultation bis hin zu einem Abwarten Uber Tage oder Wochen hinweg. Eine Ausnahme

bei den Empfehlungen bildet die Selbsthilfe. Bei diesem Ergebnis der Triage wird der Patient
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dazu aufgefordert, seine Beschwerden mit den ihm zur Verfligung stehenden Mitteln selbst
zu lindern. Auch Empfehlungen zum reinen Beobachten des Zustandes fallen in diese
Kategorie.

Die Diagnosestellung und die Handlungsempfehlung folgen einem Algorithmus, in dem
mehrere Faktoren abgebildet werden, darunter Demografie, Risikofaktoren und
Vorerkrankungen, besonders jedoch die Symptomkonstellation.’

Ein einzelnes Symptom liele eine nicht einzugrenzende Zahl an moglichen
Differentialdiagnosen zu. Demografische Daten, wie Alter und Geschlecht, ermdglichen vor
allem eine Wahrscheinlichkeitseinschatzung altersspezifischer Erkrankungen oder den
Ausschluss geschlechtsgebundener Erkrankungen (z.B. Adnexitis). Zum Ausschluss von
Differentialdiagnosen ist deshalb die Betrachtung mehrerer Symptome und gegebenenfalls
ihrer Auspragung von Néten.

Demnach werden Symptomchecker wie folgt definiert:

Symptomchecker sind digitale Angebote, die Patienten bei der Selbstdiagnose helfen. Sie
ermdglichen die Zuordnung von Symptomkonstellationen zu Differentialdiagnosen und/oder

geben eine Einschatzung zur Notwendigkeit einer arztlichen Konsultation.

Die aktuelle Forschung mit direktem Bezug auf die Leistung der verfligbaren
Symptomchecker ist Uberschaubar. Einige Untersuchungen haben sich bisher mit dem
potenziellen Nutzen und Schaden der Symptomchecker sowie der medizinsoziologischen
Bedeutung in der Medizin auseinandergesetzt.>>%°®" Forschung beziiglich der Qualitat der
Angebote kommt zu diesem Zeitpunkt vorrangig von der Arbeitsgruppe um Hannah L.

Semigran et. al. von der Harvard Medical School in Boston, Vereinigte Staaten.*®

2.8. Fragestellungen und Ziel der Arbeit
Ziel der Studie ist es, den potenziellen Nutzen der Symptomchecker zu evaluieren. Dazu soll
die Qualitat der Symptomchecker auf dem deutsch- und englischsprachigen Markt ermittelt
werden. Zur Qualitadtsbeurteilung der Symptomchecker wird im Einzelnen folgenden
Fragestellungen nachgegangen:
1. Wie hoch ist die Treffergenauigkeit im Sinne des Prazisionsgrades korrekter
Diagnosen?
2. Mit welcher Trefferwahrscheinlichkeit wird die korrekte Diagnose zumindest in den
Differentialdiagnosen Uberhaupt bertcksichtigt?
3. Wie angemessen sind die Handlungsempfehlungen, das heift, wie sieht die

Triagequalitat der Symptomchecker aus?
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In einem zweiten Schritt sollen die diagnostische und Triage-Qualitat von Personen mit
medizinischem Vorwissen anhand von studentischen Assessments (Einschatzungen)
ermittelt werden.
Dazu stellen sich gleichartige Fragen nach:

1. dem Prazisionsgrad der gestellten Diagnosen (Treffergenauigkeit)

2. der Bertiicksichtigung von relevanten Diagnosen (Trefferwahrscheinlichkeit)

3. der Triagequalitat
Zusatzlich stellt sich bei diesen studentischen Assessments die Frage, ob ein Zuwachs an
klinischem Wissen die Qualitat der Assessments erhoht.
Darlber hinaus interessieren auch Probleme der Symptomprasentation, das heil3t inwiefern
die Studierenden mit einer explorativen Symptomsuche zurechtkommen, wenn sie nicht auf
eine im Klartext vorgegebene Symptomatik zuriickgreifen kénnen.
Die Leistungsfahigkeit der Symptomchecker soll schlieRlich auch mit der Leistung der

studentischen Assessments verglichen werden.
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische, prospektive Studie, in der die diagnostischen und
Triage-Assessments der auf dem  Markt verfligbaren, kostenlosen  und
allgemeinmedizinischen Symptomchecker sowie von Studierenden der Medizinischen

Fakultat der Universitat zu Koln evaluiert wurden.

3.2. Stichprobengewinnung

3.2.1. Aufnahme der Probanden

Die Probanden wurden im Rahmen des ersten und zweiten Teils des Blockpraktikums des
Faches Chirurgie im Sommersemester 2018 (April 2018 - Juli 2018) am Universitatsklinikum
der Universitadt zu Koln rekrutiert. Weitere Medizinstudierende im klinischen Abschnitt der
arztlichen Ausbildung konnten in diesem Zeitraum Uber persénliche Ansprache und E-Mail-
Verteiler erreicht werden.

Voraussetzung flr die Teilnahme an der Studie war die Abgabe einer ausgefiillten
Einverstandniserklarung, mit der einer Erhebung von personenbezogenen Daten zugestimmt
wurde. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser Daten erfolgten anonymisiert
und unter Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen. Die Einverstandniserklarung enthielt
detaillierte Informationen Uber Ziel und Verlauf der Studie und klarte Gber die Mdglichkeit auf,
die Teilnahme an der Studie vorzeitig zu beenden (Eine Kopie der Einverstandniserklarung
findet sich im Anhang).

3.2.2. Einschlusskriterien

Zum Zeitpunkt der Studie mussten die Probanden das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben und im klinischen Abschnitt des Medizinstudiums studieren. Einschlusskriterium war
somit, dass jeder Proband den ersten Teil der arztlichen Prifung bestanden und gleichzeitig
den zweiten Teil der &rztlichen Priifung gemaR der Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO)

noch nicht absolviert hatte.

3.2.3. Ausschlusskriterien
Bei nicht vollstandig ausgeflllter Einverstandnisklarung oder nicht vollstandig ausgefilltem
Fragebogen sowie beim friihzeitigen Abbruch der Teilnahme erfolgte der Ausschluss des

jeweiligen Probanden.
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3.3. Material

3.3.1. Suchstrategie fiur die Symptomchecker

Fur die Erfassung der englischsprachigen Symptomchecker wurden die Suchergebnisse der
Studie von Semigran et al. Ubernommen.*® Die Suchparameter fiir deutschsprachige
Angebote wurden zudem in Anlehnung an diese Studie gewahlt.

Die deutschsprachige Suche fand im September 2018 statt. Verwendete Quellen waren die
Internetsuchmaschine Google sowie zwei Marktplatze fir Smartphone-Apps, der Appstore
fur iOS-Gerate sowie der Google-Playstore flir Android-Geréate.

In der Suche wurden die Begriffe ,medical diagnosis® und ,symptom checker” aus der Studie
von Semigran et al. verwendet. Um einen zweiten deutschsprachigen Suchbegriff neben
~Symptom checker® zu etablieren, wurde zusatzlich nach dem deutschsprachigen Begriff
~Krankheitsfinder” gesucht.

Die Google-Suche wurde im privaten Modus des Browsers Firefox in der zum damaligen
Zeitpunkt (September 2018) aktuellen Firefox Version 62 durchgefihrt. Der Standort wurde
auf Deutschland eingestellt und ausschlieBlich Seiten auf Deutsch angefordert.
Berlcksichtigt wurden, wenn vorhanden, die ersten 300 Suchergebnisse, da in
vorangegangenen Untersuchungen eine signifikante Abnahme der Suchergebnisrelevanz ab
dieser Anzahl an Ergebnissen festgestellt wurde.®? Gleichartig wurde auf den

deutschsprachigen App-Marktplatzen verfahren.

3.3.2. Einschlusskriterien fiir die Symptomchecker

Die Symptomchecker mussten auf Deutsch verfligbar sein oder zu den englischsprachigen
Symptomcheckern zahlen, die in der Studie von Semigran et al. getestet wurden®. Es
wurden ausschliefdlich Symptomchecker bericksichtigt, die kostenfrei zur Verfligung
standen, offentlich zuganglich und fir die Diagnosefindung bei Menschen vorgesehen
waren. Angebote aus dem Bereich der Veterindrmedizin wurden nicht eingeschlossen.
Zudem war es Voraussetzung, dass die Symptomchecker ein allgemeinmedizinisches
Spektrum an Erkrankungen und ihren Symptomen abdeckten und sich nicht auf einen

Fachbereich oder Teilbereich beschrankten.

3.3.3. Ausschlusskriterien fur die Symptomchecker

Ein Ausschluss von Symptomcheckern aus der Studie von Semigran et al. fand bei fehlender
Funktionsfahigkeit, fehlender Online-Erreichbarkeit, Vorhandensein einer deutschsprachigen
Version oder fehlender Ubereinstimmung mit den Einschlusskriterien statt.

Ein Ausschluss von Symptomcheckern aus der deutschsprachigen Suche fand statt, sofern
die Funktion der Symptomchecker auf einer Stichwortsuche basierte oder das Suchergebnis

nicht zu einem deutschsprachigen Angebot flihrte.
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3.3.4. Verwendete Symptomchecker

Die Google-Suche zeigte flir den Suchbegriff ,Krankheitsfinder* 100 Suchergebnisse. Fir
den Suchbegriff ,symptom checker” ergab die Suche 120 Suchergebnisse. Fir den
Suchbegriff ,medical diagnosis* ergab die Suche 171 Suchergebnisse. Die Appstore-Suche
ergab fur den Suchbegriff ,Krankheitsfinder* 0 Suchergebnisse. Fir den Suchbegriff
~Symptom checker‘ ergab die Suche 79 Suchergebnisse. Fir den Suchbegriff ,medical
diagnosis* ergab die Suche eine Anzahl von 240 Suchergebnissen. Die Playstore-Suche
ergab flir alle drei Suchbegriffe ,Krankheitsfinder®, ,symptom checker und ,medical
diagnosis® eine Anzahl von 240 Suchergebnissen. Die Suchergebnisse wurden handisch mit

den Einschlusskriterien abgeglichen und potenzielle Symptomchecker dokumentiert. Eine

Auflistung der verwendeten Symptomchecker findet sich in der Tabelle 1.

Tabelle 1. Liste der untersuchten Symptomchecker mit Kurzbeschreibung

Symptomchecker

Beschreibung

Triageformulierungen/-besonderheiten

deutschsprachig

Ada

Diagnosefinder.apotheke
n.de

Netdoktor -

Symptomchecker

Symptomate

Mobile App fiir iOS und Android; fragt
Alter, Geschlecht und Risikofaktoren ab;
Anmeldung notwendig
https://ada.com/de/

Simple Webseite, auf der sich tber
Koérperregionen und Symptome zu
Symptomkonstellationen durchgeklickt
wird; nicht mehrere Symptome wahlbar;
Geschlecht wahlbar; keine Kinder
https://diagnosefinder.apotheken.de/

Grobe Alterseinteilung in Kind,
Jugendlich und Erwachsen; fragt nach
Geschlecht; erst Auswahl des
Hauptsymptoms, dann zahlreiche Fragen
bis zur Diagnose
https://www.netdoktor.de/symptom-
checker/

Fragt nach Alter, Geschlecht und
Risikofaktoren. Patientenalter nur ab 18
Jahren auswahlbar — keine Kinder

https://symptomate.com/diagnosis/de/

Bei Warnsymptomen direkter Verweis
auf den Rettungsdienst; bendtigt
sofortige medizinische
Notfallversorgung; ein Arztbesuch
innerhalb der ndchsten 2-3 Tage zu
empfehlen; kann normalerweise selbst
behandelt werden

Diverse Formulierungen zur Triage; es
muss am Ende abhangig von den
vorhandenen Symptomen entschieden

werden

Triage ausschlief3lich in hdchste
Dringlichkeitsstufe (EC) bei
Warnsymptomen

Rufen Sie sofort den Rettungsdienst;
Suchen Sie lhren Arzt in den nachsten
24h auf; Die Symptome sprechen eher
nicht fir eine schwerwiegende
Erkrankung
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englischsprachig

AskMD Sharecare

Doctor Diagnose Android

Drugs.com

Esagil

Familydoctor.org

Isabelhealthcare

Mayoclinic

Anmeldung erforderlich; nach Angabe
des Hauptsymptoms folgt eine Reihe von
Fragen mit Antworten zum Ankreuzen;
fragt nach Alter, Geschlecht, MaRen und
teils Risikofaktoren
https://www.sharecare.com/askmd/get-
started

Mobile App fiir Android; Alter und
Geschlecht je nach Leitsymptom fest
zugeordnet aber nicht gefragt; nicht
immer Triage gegeben

Simple Webseite, auf der sich tber
Koérperregionen und Symptome hin zu
einer Diagnose geklickt wird; Frage nach
Mann, Frau oder Kind vorhanden; nur
teilweise Diagnosestellung; Kooperation
mit der Harvard Medical School
https://www.drugs.com/symptom-
checker/

Keine Fragen nach Alter und Geschlecht;
Angabe von bis zu acht Symptomen
moglich

http://esagil.com/

Nach Auswahl eines groben
Hauptsymptoms werden einige Fragen
gestellt; nicht immer wird eine
Verdachtsdiagnose gestellt
https://familydoctor.org/your-health-
resources/health-tools/symptom-checker/

Anmeldung erforderlich; Fragen nach
Alter (in Abschnitten), Geschlecht und
Standort; Angabe von mehreren
Symptomen; Nachfragen nur vor der
Triage; seit dem Zeitpunkt der
Untersuchung ist eine neue Version
erschienen
https://symptomchecker.isabelhealthcare.
com/

Unterscheidung nur zwischen Kind und
Erwachsenem; keine Geschlechtsfrage;

(Gibt keine Triage)

Consult doctor immediately; seek out
medical assistance immediately; call a
doctor immediately; consult a doctor; if
the pain lasts [...] consult a doctor;
keine Triage zur Selbstbehandlung

Diverse Formulierungen zur Triage

(Gibt keine Triage)

Diverse Formulierungen zur Triage

Triage nach einem Farbtacho - dabei
immer Empfehlung zur Konsultation
eines Arztes oder Notfallversorgung

(Gibt keine Triage)
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nach Auswahl eines Hauptsymptoms
kdnnen zusatzliche
Symptome/Beschreibungen ausgewahit
werden
https://www.mayoclinic.org/symptom-
checker/select-symptom!/itt-20009075

Fragen nach Geschlecht und Alter ab 12 (Gibt keine Triage)
Jahren; nach Auswahl eines Korperteils

Medoctor werden zahlreiche Fragen gestellt;
teilweise doppelte Diagnosen gestellt

https://www.medoctor.com/

Simple Webseite, auf der sich tUber You may need care right away — seek
Koérperregionen und Symptome hin zu care in the next hour; call 911 now
einer Triage geklickt wird; keine emergency care; seek care today;
Myhealth-alberta — Verdachtsdiagnosen; Frage nach Mann, make an appointment; try home
Healthwise Frau oder Kind (nur ausgewahlte treatment

Symptome) vorhanden
https://myhealth.alberta.ca/Health/pages/

symptom-checker.aspx

Lasst Eingabe mehrerer Symptome zu; Emergency room; Primary care; Retail
fragt anschlieRend nach Geschlecht, clinic; Urgent care
Symeat Alter, Ethni(la und Risiko.faktoren; gibt"
Verdachtsdiagnosen mit Prozenten fiir
Wahrscheinlichkeit an
http://www.symcat.com/
Nach Eingabe eines Hauptsymptoms Go to the emergency room; should be
Symptify werden mehrere Fragen beantwortet; seen by a physician; should be seen by
Frage nach Alter und Geschlecht a health professional; try home
https://www.symptify.com/ treatment and remedies
Symptome werden per Suche oder aus (Gibt keine Triage)
Vorschlagen gewahlt; Frage nach Alter
Symptoms.webmd und Geschlecht

https://symptoms.webmd.com/default.htm
#/info

3.3.5. Provenienz der klinischen Fallvignetten

In dieser Studie wurden sogenannte Fallvignetten verwendet, die einer Studie zu
Symptomcheckern von Semigran et al. entstammen und mit Genehmigung der Autoren flr
diese Studie weiterverwendet wurden. Dadurch konnte eine bessere Vergleichbarkeit
erreicht werden. Es erfolgte eine Ubersetzung ins Deutsche durch einen englischsprachigen

Muttersprachler. Zusatzlich zu den 45 klinischen Fallvignetten aus der Studie von Semigran
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et al. wurden vier weitere Fallvignetten kreiert, die im deutschsprachigen Raum typische
Krankheitsbilder abbilden. Diese orientieren sich in Umfang, Form und Stil an den

Ubernommenen 45 Fallvignetten.

3.3.6. Verwendete klinische Fallvignetten

Die verwendeten Fallvignetten beinhalten Kurzformen klinischer Falle inklusive Alter und
Geschlecht eines fiktiven Patienten. Zu jeder Fallvignette gibt es auch eine Kurzfassung des
entsprechenden Krankheitsbildes. Zudem umfassen die Vignetten teilweise kurze
Zusatzinformationen, die Uber die Symptomkonstellation hinausgehen. In ihrer Lange
gestalten sie sich heterogen. Sie unterscheiden sich zudem in ihrer medizinischen
Dringlichkeit. Dadurch lassen sie verschiedene Triagierungen zu.

Um die Triagequalitdt in der Untersuchung bestimmen zu kénnen, lieken sich die
Fallvignetten definierten Dringlichkeitsstufen zuordnen. Dies geschah in Anlehnung an die
Studie von Semigran et al., in welcher drei Stufen etabliert wurden.*®

Die in der Studie von Semigran et al. verwendeten Fallvignetten wurden so gewahlt, dass
aus Sicht der Autoren jeder Dringlichkeitsstufe 15 Fallvignetten zugeordnet werden
konnten.*® Zur vereinfachten Arbeit mit den Fallvignetten wurde jeder ein Kiirzel zugewiesen.
Dieses bestand aus der Dringlichkeitsstufe, und einer Zahl, die fortlaufend den Fallvignetten
zugeordnet wurde. Die vier speziell flr diese Untersuchung kreierten Fallvignetten sind mit
den Kirzeln EC16, EC 17, NE16 und SC16 kodiert. Zudem enthielt jede Fallvignette eine
Kurzform ihres eigentlichen Texts, um den Versuchsleitern einen schnellen Uberblick iber

die Symptomatik zu ermdglichen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2. Standardisierte klinische Fallvignetten in ihrer Kurzfassung

Kiirzel Diagnose Vereinfachte Fallinformationen

Hohe Dringlichkeit (emergent care = EC)

EC1 Akutes 48 Jahre, w, Verwirrung, Orientierungslosigkeit, zunehmend
Leberversagen schlafrig, Sklerenikterus, leichte Bauchdeckenabwehrspannung im
oberen rechten Quadranten, chronische Einnahme von
Tylenol/Paracetamol - hat kirzlich mehr eingenommen

EC2 Appendizitis 12 Jahre, w, plétzlich einsetzende starke Bauchschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall, T=40°C

EC3 Asthma 27 Jahre, w, Asthma in der Vorgeschichte, leichte Atemnot,
Keuchen, 3 Tage Husten, Symptome sprechen nicht auf Inhalatoren

an, kirzlich zurtckliegende Erkaltung

EC4 COPD-AnNfall 67 Jahre, w, COPD, seit 3 Tagen zunehmende Kurzatmigkeit,
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EC5

EC6

EC7

EC8

EC9

EC10

EC11

EC12

EC13

EC14

EC15

EC16

EC17

(schwer)

Tiefe

Venenthrombose

Herzinfarkt

Hamolytisch-
uramisches

Syndrom

Nierensteine

Malaria

Meningitis

Pneumonie

Lungenembolie

Rocky-Mountain-
Fleckfieber

Schlaganfall

Tetanus

Sigma-
divertikulitis

lleus

vermehrtes Husten, griines Sputum, leichtes Fieber, vermehrter

Einsatz von Notfall-Bronchodilatatoren

65 Jahre, w, seit 5 Tagen Schwellung, Schmerzen im rechten Bein,
kirzlicher Krankenhausaufenthalt, Bein schmerzhaft, empfindlich,

geschwollen, rot

64 Jahre, m, seit 1 Tag Schmerzen in der Brust (8/10), nicht-
ausstrahlender, substernaler Brustdruck, Schwitzen, Kurzatmigkeit,
Engegeflhl in der Brust

4 Jahre, m, seit 7 Tagen, Bauchschmerzen, blutiger Durchfall, a3

Hamburger auf Kirmes 3 Tage vor Auftreten der Symptome

45 Jahre, m, seit 1 Stunde starker linksseitiger Flankenschmerz, der
in die Leistengegend ausstrahlt, Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen,

die durch Positionswechsel nicht gelindert werden

28 Jahre, m, seit 5 Tagen Schittelfrost, Rigor, Durchfall, kiirzliche
Reise ins Ausland (Malariagebiet), von Moskitos gebissen, nahm

Malaria-Prophylaxe nicht konsequent

18 Jahre, m, seit 3 Tagen starke Kopfschmerzen, Fieber,

Photophobie, Nackensteifigkeit

65 Jahre, m, Bluthochdruck und degenerative Gelenkerkrankungen,

seit 3 Tagen produktiver Husten und Fieber (38,3° C)

65 Jahre, m, Kurzatmigkeit Giber 30 Minuten, Brustschmerz, der sich
mit Inspiration verschlechtert, kirzlich zuriickliegende Operation mit
Bettruhe, Schwellung in der linken Wade, die schmerzempfindlich ist,

Fieber

8 Jahre, m, Fieber, Schittelfrost, Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen,

Hautausschlage an Handgelenken und Knécheln

70 Jahre, m, Ubelkeit, Erbrechen, rechtsseitige Schwache,
Armlahmung, Schwierigkeiten beim Sprechen und Verstehen von

Sprache

65 Jahre, m, kann den Mund nicht 6ffnen, Kontraktion der Muskeln
verursacht schmerzhafte Krampfe fir Minuten, Schwitzen,
Tachykardie, Schnitt in die Hand wahrend der Gartenarbeit, nicht

gegen Tetanus geimpft

85 Jahre, w, akute Schmerzen im linken Unterbauch, Verstopfung,
Ubelkeit, Erbrechen, T = 38,5 ° C, CRP erhoht, Leukozyten erhéht

50 Jahre, m, starke Bauchschmerzen, schwallartiges Erbrechen,

abdominelle Abwehrspannung, klingende, gesteigerte
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Darmgerausche, CRP erhoht, Leukozyten erhoht

Mittlere Dringlichkeit (non-emergent care = NE)

NE1

NE2

NE3

NE4

NES

NE6

NE7

NE8

NE9

NE10

NE11

NE12

NE13

NE14

Akute Otitis

media

Akute Pharyngitis

Akute Pharyngitis
Akute Sinusitis
Riicken-
schmerzen

Zellulitis

COPD-Anfall
(mild)

Influenza

Pfeiffer-
Driisenfieber

Magengeschwiir

Pneumonie

Salmonellen

Giirtelrose

Harnwegsinfekt

18 Monate, w, seit 1 Woche Rhinorrhoe, Husten, Verstopfung der
Nase, Reizbarkeit, Mangel an Appetit, Fieber, besucht

Kindertagesstatte

7 Jahre, w, Fieber (38,5 ° C), Ubelkeit, Erbrechen, Halsschmerzen,
geschwollene Lymphknoten, Tonsillenexsudat; kein Husten, keine

Rhinorrhoe und keine verstopfte Nase

24 Jahre, m, Halsschmerzen, Fieber (39 ° C), Kopfschmerzen, kein

Husten, Tonsillenexsudate

35 Jahre, w, seit 15 Tagen verstopfte Nase, Gesichtsschmerzen,

griner Nasenausfluss, kein Fieber

35 Jahre, m, Riickenschmerzen nach Schneeschaufeln, Fullheber-
schwache links, Symptome seit 3 Wochen, Geflhlsverlust im Ful}

45 Jahre, m, Schmerzen und Rétung der Haut, leichtes Fieber,

Odeme und Druckschmerz am Unterschenkel

56 Jahre, w, Raucherin, Kurzatmigkeit und Husten seit mehreren
Tagen, Rhinorrhoe vor 3 Tagen aufgetreten, weilter Auswurf, kein
Schittelfrost

30 Jahre, w, seit 2 Tagen Fieber, Husten, Kopfschmerzen,

Schwache, bekam keine Grippeschutzimpfung

16 Jahre, w, seit 1 Woche Fieber, Halsschmerzen, Midigkeit,
Schluckbeschwerden, vergroflierte Lymphknoten, Exsudate,

makularer Hautausschlag an Rumpf und Armen

40 Jahre, m, seit 2 Monaten intermittierende Oberbauchschmerzen,
stumpfer, nagender Schmerz, wacht nachts auf, Schmerz bessert
sich durch Nahrung/Milch/Ranitidin, ahnliche Episode vor 5 Jahren

6 Jahre, m, Asthma, seit 5 Tagen Husten, Fieber, Appetit gut, gelbes
Sputum, Temperatur 38,7 ° C

14 Jahre, m, Ubelkeit, Erbrechen, nicht blutiger Durchfall, leichte
Bauchkrampfe (T = 37,8), leichte Bauchschmerzen, Durchfall nach
einem Picknick, rohes Hiihnchen gegessen

77 Jahre, m, seit 5 Tagen Brennen und Schmerzen auf der rechten
Seite der Brust, Erythem, makulopapuléser Ausschlag,
Kopfschmerzen, Unwohlsein, Hautausschlag der sich innerhalb 3 bis
5 Tagen zu klaren Vesikeln entwickelt

26 Jahre, w, schmerzhaftes Wasserlassen, dringendes

Wasserlassen, haufigeres Wasserlassen seit 2 Tagen, sexuell aktiv;
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NE15

NE16

Schwindel

Morbus Basedow

kein Fieber, Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Riickenschmerzen,

Ausfluss, vaginaler Pruritus

65 Jahre, w, Schwindel, plétzlicher Beginn, rezidivierend, dauert <30
Sek., anhaltender Trigger, kein Horverlust, Ohrgerausche,

Muskelschwache, Geflihlsverlust

40 Jahre, w, Hitzewallungen, diffuser Haarausfall, innere Unruhe,
Zittern, haufiges Schwitzen, vergréRerte Schilddrise, Ruhepuls 110
Schlage pro Minute, bilateraler Exophthalmus, TSH erniedrigt, fT3 u.
fT4 normal

Selbstbehandlung indiziert (self care = SC)

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

SC6

SC7

SC8

SC9

SC10

Akute Bronchitis

Akute Bronchitis

Akute

Konjunktivitis

Akute Pharyngitis

Allergischer

Schnupfen

Riicken-

schmerzen

Bienenstich ohne

Anaphylaxie

Aphthe

Candida-Hefe-

Infektion

Verstopfung

34 Jahre, w, seit 12 Tagen Husten, anfangliche verstopfte Nase und
Halsschmerzen, Husten, kein Fieber

61 Jahre, w, seit 4 Tagen Husten, gelbes Sputum, Rhinorrhoe,

anfanglich Fieber, jetzt kein Fieber mehr

14 Jahre, m, seit 3 Tagen rotes, gereiztes Auge (Ausbreitung von
rechts nach links), Ausfluss, Symptome eines oberen

Atemwegsinfektes, keine Schmerzen oder Lichtempfindlichkeit

26 Jahre, m, seit 2 Tagen Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Husten,

kein Fieber

22 Jahre, m, seit 5 Jahren stetige Verschlechterung von verstopfter
Nase, Niesen, Nasenjucken schlimmer im Frihjahr, Juckreiz im
Auge, Rétung, Tranenfluss, Juckreiz im Gaumen und Hals, Ekzeme
in der Kindheit

38 Jahre, m, akute Riickenschmerzen nach dem Heben, keine
Schmerzen oder Schwache in den Beinen, kein Fieber, Schiittelfrost,

Gewichtsverlust oder kirzlich zurlickliegende Infektionen

9 Jahre, m, Bienenstich, geschwollene und schmerzempfindliche
Oberlippe; keine Schwellung der Zunge, kein Speichelfluss, kein

Stridor, kein Hautausschlag oder andere Beschwerden

17 Jahre, m, mit rezidivierenden Ulzerationen, keine
respiratorischen, anogenitalen, gastrointestinalen, Augen- oder
Hautlasionen, Mutter hatte ahnliche Symptome in der Jugend, keine

Medikamente

40 Jahre, w, seit 2 Tagen vaginaler Juckreiz, dicker weiler Ausfluss,

keine Bauchschmerzen oder Fieber

5 Monate, m, Schwierigkeit / Verspatung beim Passieren von hartem
Stuhl, stundenlanger Stress, kann einen Tag verfehlen, schreit beim

Stuhlgang und vereinzelte Blutflecken in der Windel, entwéhnt von
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Muttermilch zu Kuhmilch, ernahrt sich normal

SC11 Ekzem 12 Jahre, w, trockene, juckende Haut an den Flexoren an der
Ellenbeuge, hinter den Knien, am Sprunggelenk, Wangen haben
Flecken, trockene, schuppige Haut, Heuschnupfen, Ei und
Milchallergie, Bruder hat Asthma und Onkel und Cousins haben

Ekzeme

SC12 Hordeolum 30 Jahre, m, seit dem Vortag schmerzhaftes, geschwollenes rechtes
Auge, kein Trauma, keine Krustenbildung, keine Sehstdérungen,
keine Allergien oder Augenerkrankungen, lokalisierte

Schmerzempfindlichkeit, Erythem (Rdtung)

SC13 Virale Infektion 56 Jahre, m, seit 6 Tagen Husten, verstopfte Nase, griiner
der oberen Nasenausfluss, Fieber (38,2 ° C), Rhinorrhoe
Atemwege

SC14 Virale Infektion 30 Jahre, m, seit 2 Tagen laufende Nase, Halsschmerzen, heil3,
der oberen verschwitzt, leichte Kopfschmerzen, Husten mit klarem Auswurf,
Atemwege Muskelschmerzen, kein Fieber oder Nackensteifigkeit

SC15 Erbrechen 2 Jahre, m, leichtes Fieber (T = 38,0 ° C), zweimal erbrochen,

erbricht Saft

SC16 Refluxésophagitis 55 Jahre, m, postprandiales, retrosternales Brennen, Druckgefiihl in

der Magenregion, BMI 30, 25 pack years

3.4. Die volistaindigen Vignettentexte der Fallvignetten finden sich im
Anhang, siehe
Tabelle 25.

3.5. Methoden

3.5.1. Operationalisierung der Zieldimensionen

Die Evaluation der diagnostischen Qualitat der Assessments von Symptomcheckern und
Medizinstudierenden erfolgte liber zwei Parameter, zum einen wurde die Treffergenauigkeit,
also die Frage nach der Prazision gestellter Diagnosen, dadurch bestimmt, ob die in den
Assessments aufgeflihrten Leitdiagnosen (Top 1) den korrekten Diagnosen entsprachen.
Zum anderen wurde die Trefferwahrscheinlichkeit, also die Frage nach der Angemessenheit
der diagnostischen Uberlegungen, dahingehend definiert, dass das diagnostische
Assessment zumindest in den ersten drei Differentialdiagnosen (Top 3) die korrekte

Diagnose zeigte.
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Die Triagequalitat der untersuchten Symptomchecker und der studentischen Assessments
wurde daraufhin geprift, ob sich die Handlungsempfehlungen korrekt zu den drei
Dringlichkeitsstufen zuordnen lief3en, die als Kategorien in der Harvard-Studie von Semigran

et al.®®

Verwendung gefunden hatten.

Die hochste Dringlichkeitsstufe war ,emergent care®* (EC) und umfasste
Triageempfehlungen, die medizinische Notfallversorgung zu kontaktieren oder sofortige
medizinische Hilfe aufzusuchen. Darunter fiel auch der Hinweis einen Rettungswagen zu
rufen. Ebenfalls zugehérig waren Empfehlungen einen Hausarzt umgehend,
beziehungsweise sofort, aufzusuchen. Die explizite Verwendung einer Formulierung, die die
Dringlichkeit der empfohlenen Konsultation hervorhebt, war dabei fir die Einordnung in diese
Dringlichkeitsstufe entscheidend.

Die mittlere Dringlichkeitsstufe war ,non-emergent care* (NE) und umfasste jegliche
Empfehlung, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies beinhaltete die Empfehlung
einen Hausarzt oder ahnlichen Erstversorger zu rufen oder einen solchen aufzusuchen.
Ebenfalls dazugehérig waren Empfehlungen eine Notfallpraxis oder einen Spezialisten
aufzusuchen. Die Konsultation einer Online-Sprechstunde oder einer retail clinic, einem
medizinischen Service ohne Arzte in Apotheken etc., wurde auch in diese Kategorie
eingeordnet. Beides sind jedoch keine medizinischen Anlaufstellen, die im deutschen
Gesundheitssystem (blich sind.

Die niedrigste Dringlichkeitsstufe war ,self care* (SC) und umfasste Triageempfehlungen
zum Verbleib zu Hause oder zum Aufsuchen einer Apotheke. Bei Triageempfehlungen,
medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, wenn auf Dauer keine Besserung eintritt, die
Symptome sich verschlechtern oder Symptome auftreten, die nicht in der Fallvignette
genannt wurden, erfolgte ebenfalls eine Einordnung in die niedrigste Dringlichkeitsstufe ,self
care”.

Die Verwendung dieser Dringlichkeitsstufen erlaubte die unmittelbare Vergleichbarkeit mit

der Vorgangerstudie von Semigran et al.*®

3.5.2. Versuchsaufbau der Studierendenuntersuchung
Um die Performance der Studierenden zu ermitteln, wurden ihnen je 6 klinische Fallvignetten
zur Bearbeitung vorgelegt. Darunter waren je zwei Fallvignetten hoher Dringlichkeit, zwei
Fallvignetten mittlerer Dringlichkeit und zwei Fallvignetten niedriger Dringlichkeit. Je eine der
beiden Fallvignetten einer Dringlichkeitsstufe wurde in Form einer Chatanamnese bearbeitet
und je eine als sogenannter Textfall. Die Zuteilung der Fallvignetten wurde im Vorfeld
randomisiert.
Als Ort flr die Untersuchung wurde das Studierendenhaus der Universitatsklinik Koln
gewahlt. Die Probanden befanden sich dabei allein in einem Raum, in welchem ein Laptop
aufgebaut war (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2. Versuchsaufbau der Studierendenuntersuchung

Die Bearbeitung der Fallvignetten erfolgte ber die Chatfunktion des Instant-Messenger-
Dienstes Skype. Weder die Sprach- noch die Videotelefoniefunktion des Dienstes wurden
verwendet. Die Kommunikation lief Uber zwei eigens flr diesen Zweck angelegte
Nutzerkonten. Wahrend der gesamten Untersuchung bestand kein personlicher Kontakt zu
den Versuchsleitern. Es standen den Probanden keine Hilfsmittel zur Verfligung.

Die Untersuchung fand im Sommersemester 2018 statt. Der Verfahrensablauf ist der

Abbildung 3 zu entnehmen.
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Aufklarung und Einwilligung

Ab diesem Zeitpunkt Kontakt iiber Skype-Chat

Einfihrungstext

!

6 Fallbearbeitungen
(3 Textfalle und 3 Chatanamnesen in zufalliger Reihenfolge)

v

5 min. Chatanamnese odei1 min. Textfallbearbeitung
x 6

Freitextangabe von drei Verdachtsdiagnosen

Angabe einer Triage-Empfehlung

Einschatzung der Fallschwierigkeit

!

Fragebogen

!

Dokumentation der Chatprotokolle

Abbildung 3. Ablauf der Studierendenuntersuchung

Nach einem Einfiihrungstext, der den Ablauf der Fallbearbeitungen beschrieb, wurden von
den Probanden je 6 Falle bearbeitet. Davon wurden drei per Chatanamnese bearbeitet und
drei als Textfalle.

Die Chatanamnese umfasste den Vorgang, dass den Probanden finf Minuten Zeit zur
Verfligung stand, um durch Fragen Informationen von einem fiktiven Patienten sammeln zu
kénnen. Die Antworten wurden von den Versuchsleitern gegeben. Um die Antwortzeit zu
verkirzen und eine mdglichst standardisierte Formulierung der Informationen zu erreichen,
wurde auf vorformulierte Textbausteine zurtickgegriffen. Bedeutungsgleiche Fragestellungen
wurden identisch beantwortet. Fragen nach Informationen oder Symptomen, die nicht in der

jeweiligen Vignette angegeben waren, wurden beantwortet, als kénne der Patient keine
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Auskunft geben (z.B. ,Das weil} ich nicht“ oder ,Das kann ich lhnen nicht sagen®). Nach
Ablauf der Bearbeitungszeit wurden keine weiteren Fragen beantwortet.

Eine Bearbeitung als Textfall bedeutete in diesem Zusammenhang, dass den Probanden der
gesamte Text der jeweiligen Vignette vorlag. Die Bearbeitungszeit betrug dabei eine Minute.
Ruckfragen wurden nicht beantwortet.

Nach Ablauf der Bearbeitungszeit des jeweiligen Falles wurde um die Angabe von drei
Verdachtsdiagnosen, geordnet von der wahrscheinlichsten hin zur unwahrscheinlichsten
Diagnose, gebeten. AnschlieRend wurde die Einschatzung der Dringlichkeit des Falles
erbeten. Zu wahlen war unter folgenden Optionen:

A. Hohe Dringlichkeit (Krankenhauseinweisung)

B. Mittlere Dringlichkeit (Aufsuchen eines niedergelassenen Arztes)

C. Geringe Dringlichkeit (Zuhause selbst auskurieren)

Zuletzt sollte die individuell empfundene Schwierigkeit der Fallbearbeitung auf einer
numerischen Skala von 1 bis 10 angegeben werden.

Diese Reihenfolge der Fallbearbeitung wurde sechs Mal wiederholt. Daraufhin erreichten die
Probanden tber einen Hyperlink einen Fragebogen in Form eines Google-Forms-Formular.
Dieser Fragebogen beinhaltete Fragen zur Vorerfahrung mit Computern und digitalen

Lernmedien sowie zur Bewertung von E-Learning und dessen Implementierung in die Lehre.

3.5.3. Versuchsaufbau der Symptomcheckeruntersuchung

Um die Performance der Symptomchecker zu ermitteln, wurde jeder der eingeschlossenen
Symptomchecker anhand jeder der 49 Fallvignetten getestet.

Die Testung fand nach Einstellung des privaten Modus im Internetbrowser Firefox statt.
Aufgrund der unterschiedlichen Funktionsweisen der Symptomchecker wurde im Verlauf der
Untersuchung die jeweils erforderliche Information in Ubereinstimmung mit der jeweiligen
Fallvignette eingegeben. Bei Nachfragen von Seite der Symptomchecker wurde ebenfalls
nur in Ubereinstimmung mit der Fallvignette geantwortet. Dies galt ebenfalls fir Fragen zu
Intensitat oder Dauer von Symptomen.

Die Konsultation eines Symptomcheckers wurde als ,nicht zu bearbeiten® eingestuft, sofern
sich keine Verdachtsdiagnosen beziehungsweise Triagierung ergab. In einigen Fallen lielen
sich zudem nur Fallvignetten ab einem definierten Patientenalter eintragen. Bei fehlender
Ubereinstimmung des Mindestalters mit der Fallvignette wurde die Konsultation eines

Symptomcheckers ebenfalls als ,nicht zu bearbeiten* vermerkt.

3.5.4. Dokumentations- und Auswertungsmethoden

Eine Ubersicht der in der Untersuchung verwendeten Programme und Geréate findet sich in
Tabelle 3.

36



Tabelle 3. Verwendete Programme und Gerate der Studie

Programm Verwendungszweck Hersteller

Microsoft Windows Vista Betriebssystem Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA

Skype Version 7.41 Fallbearbeitung Studierende Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA

Microsoft Windows 10 Betriebssystem Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA

Microsoft Excel fiir Office 365 Tabellenkalkulation Microsoft Corporation,

MSO (16.0.12325.20280) 32-bit Redmond, WA, USA

Microsoft Word fir Office 365 Textverarbeitung Microsoft Corporation,

MSO (16.0.12325.20280) 32-bit Redmond, WA, USA

IBM SPSS Statistics Version 25  Tabellenkalkulation IBM Corporation, Armonk, NY,
USA

Acer Notebook Texteingabe Acer Group, Taipeh, Taiwan

Die Erhebung des Fragebogens wurde mithilfe eines Google-Forms-Formulars durchgefihrt
und gespeichert. Die Chatprotokolle wurden nach Testabschluss der Probanden als
Textdatei gespeichert. Erst nach Abschluss der Studie erfolgte die Auswertung.

Die Ergebnisse der Symptomcheckeruntersuchung wurden in Protokollen dokumentiert.
Orthografiefehler und Formulierungsvarianten wurden dabei nicht abgeéandert. Die
Formulierungen der Triageempfehlungen wurden ebenfalls dokumentiert. Erst nach

Abschluss der Untersuchung erfolgte die Auswertung.

3.5.5. Statistische Methoden

Aus den Protokollen der Chatverlaufe der Probanden wurden die Verdachtsdiagnosen,
Dringlichkeitseinstufungen, die Antworten zu den Fragen zur subjektiven Schwierigkeit und
die Anzahl gestellter Fragen in SPSS Statistics (Version 25) Gbertragen. Die Auswertung des
Data sheets erfolgte im gleichen Programm.

Aus den Protokollen der Testung der Symptomchecker wurden die Verdachtsdiagnosen und
Dringlichkeitseinstufungen Fragen in SPSS Statistics (Version 25) Ubertragen. Die
Auswertung des Data sheets erfolgte im gleichen Programm.

Die Angaben aus dem Posttest-Fragebogen wurden in SPSS Statistics (Version 25)

Ubertragen. Die Auswertung des Data sheets erfolgte im gleichen Programm.
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4. Ergebnisse

4.1. Symptomchecker-Assessments

4.1.1. Diagnosequalitat der Symptomchecker-Assessments

Die Treffergenauigkeit, das heildt die Prazision der Assessments, gibt die Wahrscheinlichkeit
wieder, dass die korrekte Diagnose an erster Stelle (Top 1) gelistet ist. Dies war in 38.02%
der Fallbearbeitungen zutreffend (siehe Tabelle 4). Die Prazision der Assessments variierte
nicht wesentlich zwischen den Dringlichkeitsstufen (EC, NE, SC). Die Treffergenauigkeit war

bei der hdochsten Stufe der Interventionsdringlichkeit am geringsten.

Tabelle 4. Diagnostische Treffergenauigkeit der Symptomchecker

Symptomchecker gesamt

Anzahl an Vignetten (%) Verhéltnis % (95% KI) P-Wert Chi-Quadrat
Top 1 49 (100.00) 254/668 38.02 (34.73-47.54)
Art der Vignetten
EC 17 (34.69) 86/236 36.44 (30.49-42.49)
NE 16 (32.65) 83/223 37.22 (30.90-43.43) .627 0.93
SC 16 (32.65) 85/209 40.67 (33.81-47.39)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose in
56.44% der Falle im Sinne der Trefferwahrscheinlichkeit gelistet (siehe Tabelle 5). Auch
bezlglich der Trefferwahrscheinlichkeit waren die Diagnosen in der hdchsten
Dringlichkeitsstufe am wenigsten haufig korrekt.

Tabelle 5. Diagnostische Trefferwahrscheinlichkeit der Symptomchecker

Symptomchecker gesamt
Anzahl an Vignetten (%) Verhaltnis % (95% KI) P-Wert Chi-Quadrat
Top 3 49 (100.00) 377/668 56.44 (52.45-60.19)
Art der Vignetten
EC 17 (34.69) 123/236 52.11 (45.89-58.52)
NE 16 (32.65) 123/223 55.16 (48.28-61.70) .072 5.25
SC 16 (32.65) 131/209 62.68 (56.31-69.16)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)
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4.1.2. Triagequalitat der Symptomchecker-Assessments
Die korrekte Triagierung wurde in 59.19% der Fallbearbeitungen genannt. Dabei unterschied

sich die Triagequalitdt der Symptomchecker innerhalb der verschiedenen
Dringlichkeitsstufen signifikant, p < .001 (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6. Triagequalitat der Symptomchecker

Symptomchecker gesamt

Anzahl an Vignetten (%)  Verhaltnis % (95% KI) P-Wert Chi-Quadrat
Triage 49 (100.00) 264/446 59.19 (54.67-63.68)
Art der Vignetten
EC 17 (34.69) 116/162 71.60 (63.74-78.57)
NE 16 (32.65) 98/143 68.53 (60.88-76.16) .001 48.37
SC 16 (32.65) 50/141 35.46 (27.50-43.62)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

4.1.3. Differenzielle Ergebnisse der Symptomchecker-Assessments

Insgesamt wurde von den deutschsprachigen Symptomcheckern die korrekte Diagnose in
48.90% an erster Stelle genannt (Top 1). Die englischsprachigen Symptomchecker nannten
die korrekte Diagnose nur in 33.95% an erster Stelle, siehe Tabelle 7. Dieser Unterschied
war signifikant, p = .001. Zusatzlich unterschieden sich deutschsprachige und
englischsprachige Symptomchecker signifikant in der Genauigkeit in den Dringlichkeitsstufen
Emergent Care, p = .027 und Self Care, p = .008.

Tabelle 7. Vergleich der diagnostischen Treffergenauigkeit deutsch- und englischsprachiger

Symptomchecker
Vergleich deutsch- und englischsprachiger Symptomchecker
deutschsprachig englischsprachig
Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert Chi-Quadrat
Vignetten (%)
Top 1
Alle 49 (100.00) 89/182 48.90 (42.11-56.34) 165/486 33.95(29.73-38.21)  .001 12.56
EC 17 (34.69) 31/65 47.69 (35.48-58.93) 55/171 32.16 (25.53-39.18)  .027 4.90
NE 16 (32.65) 26/59 44.07 (31.38-57.62) 57/164 34.76 (27.41-42.26)  .204 1.61
SC 16 (32.65) 32/58 55.17 (42.00-68.75) 53/151 35.10 (27.97-43.12)  .008 7.00

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose von

den deutschsprachigen Symptomcheckern in 69.23% der Falle gelistet. Von den
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englischsprachigen Symptomcheckern wurde innerhalb der ersten drei gegebenen
Diagnosen die korrekte Diagnose in 51.65% der Falle gelistet. Dieser Unterschied war
ebenfalls signifikant, p = .001. Zusatzlich unterschieden sich deutschsprachige und
englischsprachige Symptomchecker bezlglich der diagnostischen Trefferwahrscheinlichkeit
signifikant in den Dringlichkeitsstufen Emergent Care, p = .003, und Self Care, p = .006
(siehe Tabelle 8).

Tabelle 8. Vergleich der diagnostischen Trefferwahrscheinlichkeit deutsch- und

englischsprachiger Symptomchecker

Vergleich deutsch- und englischsprachiger Symptomchecker

deutschsprachig englischsprachig
Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert  Chi-Quadrat
Vignetten (%)
Top 3
Alle 49 (100.00) 126/182 69.23 (62.22-75.29) 251/486 51.65 (47.24-56.03)  .001 16.65
EC 17 (34.69) 44/65 67.69 (55.56-78.69)  79/171 46.20 (38.61-53.45) .003 8.72
NE 16 (32.65) 37/59 62.71 (50.00-74.64) 86/164 52.44 (44.51-60.37) 174 1.85
SC 16 (32.65) 45/58 77.59 (66.68-88.46)  86/151 56.95 (48.63-64.33) .006 7.63

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

Die richtige Triagierung wurde von den deutschsprachigen Symptomcheckern in 65.22% der
Fallbearbeitungen und von den englischsprachigen Symptomcheckern in 56.49% korrekt
genannt. Dabei unterschied sich die Triagequalitat der Symptomchecker nur innerhalb der

Dringlichkeitsstufe Self Care signifikant, p = .049 (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9. Vergleich der Triagequalitat deutsch- und englischsprachiger Symptomchecker

Vergleich deutsch- und englischsprachige Symptomchecker

deutschsprachig englischsprachig
Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert  Chi-Quadrat
Vignetten (%)

Triage

Alle 49 (100.00) 90/138 65.22 (57.50-72.81) 174/308 56.49 (50.66-62.26)  .083 3.00

EC 17 (34.69) 37/52 71.15 (57.50-83.63)  79/110 71.82 (63.30-79.44) .930 0.01

NE 16 (32.65) 33/44 75.00 (61.54-87.17)  65/99 65.66 (55.86-75.27)  .267 1.23

SC 16 (32.65) 20/42 47.61 (32.56-62.50)  30/99 30.30 (21.78-39.80)  .049 3.86

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

Treffergenauigkeit (Top 1) und -wahrscheinlichkeit (Top 3) variierten bei den einzelnen

untersuchten Symptomchecker erheblich. Die prazise Diagnose (Top 1) etwa wurde
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zwischen 9% und 59% der Fallbearbeitungen gefunden, auch zeigte sich eine grol3e
Variabilitat in Bezug auf die Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Ein Symptomchecker stellte

keine Diagnosen (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10. Differenzielle Diagnosequalitat der Symptomchecker

Diagnosequalitat

Top 1 Top 3
Symptomchecker Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil)
deutschsprachig
Ada 29/49 59 (44-73) 40/49 82 (70-92)

25/49 51 (36-65) 34/49 69 (56—83)
Diagnosefinder.apotheken
.de
Netdoktor - 16/49 33 (20-47) 28/49 57 (42-71)
symptomchecker
Symptomate 19/35 54 (39-71) 24/35 69 (52-84)
englischsprachig
AskMD Sharecare 14/48 9 (16—43) 26/48 54 (40-68)
Doctor Diagnose Android 14/36 9 (22-54) 15/36 42 (26-57)
Drugs.com 17/35 49 (32-65) 20/35 57 (41-73)
Esagil 7/48 5 (5-25) 11/48 23 (11-36)
Familydoctor.org 12/34 5 (19-52) 14/34 41 (24-58)
Isabelhealthcare 27/49 5 (42-70) 33/49 67 (54-80)
Mayoclinic 13/49 27 (15-39) 28/49 57 (42-70)
Medoctor 4/45 9 (2-18) 17/45 38 (24-52)
Myhealth.alberta - — — — —
Healthwise
Symcat 16/49 33 (20-46) 31/49 63 (50-76)
Symptify 20/44 46 (30-60) 23/44 52 (38-68)
Symptoms.webmd 21/49 43 (29-58) 33/49 67 (54-80)

Hinsichtlich der Triagierung gaben flinf Symptomchecker keine Handlungsempfehlungen.
Korrekte Dringlichkeitseinstufungen wurden zwischen 49% und 80% der Fallvignetten
gegeben. Dabei zeigten sich die besten Ergebnisse im Erkennen von Notfallsituationen
(siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11. Differenzielle Triagequalitat der Symptomchecker nach Dringlichkeitsstufen

Triagequalitat nach Dringlichkeitsstufen

Alle Emergent Non- Self care
emergent

Symptomchecker ~ Verhaltnis % Verhaltnis % Verhaltnis % Verhaltnis %

(95% Ki) (95% Ki) (95% Ki) (95% Ki)
deutschsprachig
Ada 32/49 65 (52-78) 13/17 77 (55-95) 9/16 56 (30-80) 10/16 63 (36-86)
Diagnosefinder. 30/49 61 (48-74) 917 53 (27-77) 13/16 81 (60-100) 8/16 50 (25-77)
apotheken.de
Netdoktor - 4/5 80 (0-100) 4/4 100 (0-100) 0/1 0 (0-0) — —
symptomchecker
Symptomate 24/35 69 (53-82) 11/14 79 (53-100) 11/11 100 (0-100) 2/10 20 (0-50)
englischsprachig
AskMD Sharecare — — — — — — — —
Doctor Diagnose 9/21 43 (22-65) 7/10 70 (38-100) 2/4 50 (0-100) 0/7 0 (0-0)
Android
Drugs.com 28/49 57 (43-71) 917 53 (28-77) 10/16 63 (36-86) 9/16 56 (31-81)
Esagil — — — — — — — —
Familydoctor.org  29/47 62 (47-75) 917 53 (29-79) 11/15 73 (50-94) 9/15 60 (31-86)
Isabelhealthcare ~ 29/49 59 (46-74) 16/17 94 (81-100) 13/16 81 (60-100) 0/16 0 (0-0)
Mayoclinic — — — — — — — —
Medoctor — — — — — — — —
Myhealth.alberta - 29/49 59 (45-73) 15/17 88 (70-100) 8/16 50 (25-77) 6/16 38 (11-63)
Healthwise
Symcat 24/49 49 (34-63) 10/17 59 (33-83) 14/16 88 (69—-100) 0/16 0 (0-0)
Symptify 26/44 59 (45-73) 13/15 87 (65-100) 7/16 44 (19-69) 6/13 46 (18-75)

Symptoms.webmd — — — — — — _ _

4.2. Studierenden-Assessments

4.2.1. Demographische und Fachsemesterdaten der Studierenden
Insgesamt nahmen 143 Studierende (53 mannlich, 89 weiblich, 1 andere; mittleres Alter =

23.77, range: 20-34 Jahre) teil. Fir detaillierte demographische Angaben siehe Tabelle 12.
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Tabelle 12. Demographische und Fachsemesterdaten Studierenden

N =143 Manner (n = 53) Frauen (n = 89) Andere (n=1)

Alter (Mittelwert, SD) 23.64 (2.19) 23.85 (2.40) 23.00
Fachsemester

1. Klinisches Semester 2 1 0
2. Klinisches Semester 16 25 1
3. Klinisches Semester 0
4. Klinisches Semester 0
5. Klinisches Semester 20 43 0
6. Klinisches Semester 9 8 0

4.2.2. Diagnosequalitat der Studierenden-Assessments
Von den Studierenden wurde die korrekte Diagnose in 64.10% der Fallbearbeitungen an
erster Stelle (Top 1) gelistet (siehe Tabelle 13). Prazise Diagnosen der Studierenden zeigten

keinen Zusammenhang mit den Dringlichkeitsstufen.

Tabelle 13. Diagnostische Treffergenauigkeit der Studierenden-Assessments

Studierende (Textbearbeitung)

Vignetten Anzahl an Vignetten (%) Verhéaltnis % (95% Kil)

Top 1 49 (100.00) 2751429 64.10 (59.56-68.63)
Art der Vignetten

EC 17 (34.69) 87/143 60.84 (52.70-68.89)
NE 16 (32.65) 98/143 68.53 (60.67-76.03)
SC 16 (32.65) 90/143 62.94 (55.56-71.31)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)
Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose von
den Studierenden in 56.44% der Falle gelistet, auch hier ergab sich kein systematischer

Zusammenhang mit den Dringlichkeitsstufen (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14. Diagnostische Trefferwahrscheinlichkeit der Studierenden-Assessments

Studierende (Textbearbeitung)

Vignetten Anzahl an Vignetten (%) Verhéaltnis % (95% Kil)

Top 3 49 (100.00) 344/429 80.19 (76.46-83.59)
Art der Vignetten

EC 17 (34.69) 98/143 68.53 (60.67-76.03)
NE 16 (32.65) 124/143 86.71(80.77-92.31)
SC 16 (32.65) 122/143 85.31 (79.22-91.25)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)
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4.2.3. Triagequalitat der Studierenden-Assessments
Die korrekte Triagierung wurde von den Studierenden in 59.19% der Fallbearbeitungen
genannt. Es ergaben sich Zusammenhange zwischen der Triagequalitdt und der

Dringlichkeitsstufe der jeweiligen Fallvignetten (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15. Triagequalitat der Studierenden-Assessments

Studierende (Textbearbeitung)

Vignetten Anzahl an Vignetten (%) Verhéltnis % (95% Kil)

Triage 49 (100.00) 2571429 59.91 (54.99-64.46)
Art der Vignetten

EC 17 (34.69) 124/143 86.71(80.77-92.31)
NE 16 (32.65) 87/143 60.84 (52.70-68.89)
SC 16 (32.65) 46/143 32.17 (24.63-40.00)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

4.2.4. Studierenden-Assessments und Studienfortschritt

Zur Untersuchung von Zusammenhangen der Diagnoseleistung und dem Studienfortschritt
wurden folgende Berechnungen durchgefihrt: Die Modalitdten (Text und Chat), die
Dringlichkeitsstufen der Vignetten (Emergent Care, Non-emergent Care, Self Care) und der
Studienfortschritt der Studierenden (erste Halfte oder zweite Halfte des Kklinischen
Studienabschnitts) wurden mithilfe von Generalized estimating equations (GEE) analysiert, in
einem 2 x 3 x 2 - Design (Modalitat x Dringlichkeitsstufen x Studienfortschritt). Neben
signifikanten Effekten fir die Modalitaten (b = -0.253, Wald x*(1) = 13.37, p < .001, siehe
Abbildung 4) und der Dringlichkeitsstufen (b = -0.981, Wald x*(2) = 10.84, p = .004), ergab
sich ein signifikanter Haupteffekt flir den Studienfortschritt (b = -0.347, Wald x*(1) = 6.37, p =
.012). Dies bedeutet, dass Studierende in der zweiten Halfte des klinischen
Studienabschnitts flr mehr Fallbearbeitungen korrekte Diagnosen fanden, als Studierende in
der ersten Halfte des klinischen Studienabschnitts. Darliber hinaus gab es noch einen
signifikanten Interaktionseffekt zwischen Modalitat und Dringlichkeitsstufen (b = -0.893, Wald
¥3(2) = 12.47, p =.002). Alle anderen Interaktionseffekte waren nicht signifikant, alle Wald x>
<1.43.
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Abbildung 4. Vergleich der Diagnosekorrektheit in Textbearbeitung und Chatbearbeitung fiir

Studierende in der ersten und zweiten Halfte des klinischen Studienabschnitts

Zur Untersuchung von Zusammenhangen der Triagequalitdt und dem Studienfortschritt
wurden folgende Berechnungen durchgefihrt. Die Modalitdten (Text und Chat), die
Dringlichkeitsstufen der Vignetten (Emergent Care, Non-emergent Care, Self Care) und der
Studienfortschritt der Studierenden (erste Halfte oder zweite Halfte des klinischen
Studienabschnitts) wurden mithilfe der GEE analysiert, in einem 2 x 3 x 2 - Design (Modalitat
x  Dringlichkeitsstufen x Studienfortschritt). Neben einem signifikanten Haupteffekt flr
Dringlichkeitsstufen (b = 1.35, Wald x*(2) = 100.86, p < .001, siehe Abbildung 5), ergab sich
ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Modalitdt und Dringlichkeitsstufen (b = 1.68,
Wald x3(2) = 22.13, p < .001). Alle anderen Haupt- und Interaktionseffekte waren nicht
signifikant, alle Wald x? < 5.90. Dies bedeutet, dass Studierende in der zweiten Halfte des
klinischen Studienabschnitts in mehr Fallbearbeitungen richtig triagierten, als Studierende in

der ersten Halfte des klinischen Studienabschnitts.
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Abbildung 5. Vergleich der Triagequalitat in Textbearbeitung und Chatbearbeitung fir

Studierende in der ersten und zweiten Halfte des klinischen Studienabschnitts

4.2.5. Studierenden-Assessments und Symptomprasentation

Um zu untersuchen, ob sich die Modalitat (Text oder Chat) und die Dringlichkeitsstufen
(Emergent, Non-emergent, Self Care) der Vignetten auf die Wahrscheinlichkeit der
Studierenden die Vignetten prazise zu I6sen auswirken, wurde eine Analyse mittels der GEE
in einem 2 x 3 Design (Modalitat x Dringlichkeitsstufen) durchgefihrt. Es gab einen
signifikanten Haupteffekt fir Modalitat, b = -0.185, Wald x3*(1) = 13.30, p < .001. Es gab
aullerdem einen signifikanten Haupteffekt flr Dringlichkeitsstufen, b = -0.982, Wald x*2) =
10.13, p = .006. Darlber hinaus gab es noch einen signifikanten Interaktionseffekt zwischen
Modalitat und Dringlichkeitsstufen, b = -0.893, Wald x3(2) = 14.23, p = .001. Um diesen
Interaktionseffekt genauer zu untersuchen, wurden x3-Tests durchgefiihrt.

Eine signifikant groRere Anzahl an Studierenden I6ste die Vignetten mit der
Dringlichkeitsstufe Emergent korrekt, wenn die Vignetten als Text bearbeitet wurden, 87 von
143 (60.84%), im Vergleich zur Bearbeitung in Chatform, 62 von 143 (43.36%), x*(1, N =
286) = 8.76, p = .003, fur Ergebnisse siehe Abbildung 6.

Eine signifikant groRere Anzahl an Studierenden I6ste die Vignetten mit der
Dringlichkeitsstufe Non-emergent korrekt, wenn die Vignetten als Text bearbeitet wurden, 98
von 143 (68.53%), im Vergleich zur Bearbeitung in Chatform, 63 von 143 (44.06%), x*(1, N =
286) = 17.41, p < .001.
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Der Unterschied an korrekten Losungen der Vignetten in der Dringlichkeitsstufe Self Care
zwischen der Bearbeitung in Textform, 90 von 143 (62.94%), und der Bearbeitung in
Chatform, 96 von 143 (67.13%), war nicht signifikant, x*(1, N = 286) = 0.55, p = .457.
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Abbildung 6. Korrekte Diagnosestellungen nach Dringlichkeitsstufen in den Modalitaten Text
und Chat

Dargestellt ist der prozentuale Anteil korrekter Diagnosestellungen fiir die Vignetten in den
verschiedenen Dringlichkeitsstufen fiir die Modalitaten Text und Chat. (EC = Emergent Care;

NE = Non-emergent Care; SC = Self Care)

Um zu untersuchen, ob sich die Modalitat (Text oder Chat) und die Dringlichkeitsstufen
(Emergent, Non-emergent, Self Care) der Vignetten auf die Wahrscheinlichkeit der
Studierenden die Vignetten richtig zu triagieren auswirken, wurde eine Analyse mit
Generalized estimating equations (GEE) in einem 2 x 3 Design (Modalitat x
Dringlichkeitsstufen) durchgefiihrt. Es gab keinen signifikanten Haupteffekt fir Modalitat, b =
-0.450, Wald x3*(1) = 0.60, p = .438. Es gab einen signifikanten Haupteffekt flr
Dringlichkeitsstufen, b = 0.947, Wald x*(2) = 113.61, p < .001. Darlber hinaus gab es noch
einen signifikanten Interaktionseffekt zwischen Modalitat und Dringlichkeitsstufen, b = 1.68,
Wald x3(2) = 23.00, p < .001. Um diesen Interaktionseffekt genauer zu untersuchen, wurden
¥3-Tests durchgefihrt.

Eine signifikant groRere Anzahl an Studierenden ftriagierte die Vignetten mit der

Dringlichkeitsstufe Emergent korrekt, wenn die Vignetten als Text bearbeitet wurden, 124
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von 143 (86.71%), im Vergleich zur Bearbeitung in Chatform, 94 von 143 (65.73%), x*(1, N =
286) = 17.36, p < .001, fur Ergebnisse siehe Abbildung 7.

Der Unterschied an korrekten Triagen der Vignetten in der Dringlichkeitsstufe Non-emergent
zwischen der Bearbeitung in Textform, 87 von 143 (60.83%), und der Bearbeitung in
Chatform, 100 von 143 (69.93%), war nicht signifikant, x*(1, N = 286) = 2.61, p = .106.

Der Unterschied an korrekten Triagen der Vignetten in der Dringlichkeitsstufe Self Care
zwischen der Bearbeitung in Textform, 46 von 143 (32.17%), und der Bearbeitung in
Chatform, 61 von 143 (42.66%), war nicht signifikant, x*(1, N = 286) = 3.36, p = .067.
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Abbildung 7. Triagequalitat nach Dringlichkeitsstufe in den Modalitaten Text und Chat

Dargestellt ist der prozentuale Anteil an korrekten Triagierungen fir die Vignetten in den
verschiedenen Dringlichkeitsstufen fiir die Modalitaten Text und Chat. (EC = Emergent Care;

NE = Non-emergent Care; SC = Self Care)

4.2.6. Studierenden-Assessments und subjektive Bewertungsdimensionen

Die subjektiv wahrgenommene Schwierigkeit der Text- und der Chatbedingung wurde mit
einem t -Test fir abhangige Stichproben verglichen. Hierbei bewerteten die Studierenden die
Schwierigkeit der Textbedingung (M = 5.57, SD = 1.75) als signifikant geringer als die
Schwierigkeit der Chatbedingung (M = 6.27, SD =1.77), t (142) = 4.35, p < .001, d = 0.397.
Im Fragebogen wurde auch der Informationsbedarf im Chat abgefragt. Auf einer Skala von 1
(sehr viele zusatzliche Informationen) bis 10 (Uberhaupt keine zusatzlichen Informationen)

gaben die Studierenden einen zusatzlichen Bedarf von durchschnittlich 3.91 (SD = 1.98) an.
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Um den Zusammenhang zwischen der subjektiven Schwierigkeit der Textfalle und der
diagnostischen Treffergenauigkeit und -wahrscheinlichkeit sowie der Triagequalitat zu
untersuchen, wurde die subjektiv empfundene Schwierigkeit der gestellten Fragen mit den
korrekten Antworten auf den Top 1 und Top 3 Diagnosen sowie der Triagierung korreliert
(siehe Tabelle 16). Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
subjektiven Schwierigkeit der Textfalle und der korrekten Diagnose hinsichtlich
Treffergenauigkeit (Top 1) und Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Dies bedeutet, dass
Studierende, die die Textfalle als leichter einstuften, mehr Falle korrekt diagnostizierten als
Studierende, die die Textfalle als schwieriger einstuften. Selbstverstandlich zeigte sich hier
auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen Treffergenauigkeit (Top 1) und
Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

den korrekten Diagnosen und der korrekten Triagierung.

Tabelle 16. Zusammenhang korrekter Textfallbearbeitung und subjektiv empfundener

Schwierigkeit

Korrekte Top 1 Korrekte Top 3 Triagierung
Subjektive Schwierigkeit Textfall -.351** -.370** -.163
Korrekte Top 1 .708** .109
Korrekte Top 3 .039

*p<.05 *p<.01

Um den Zusammenhang zwischen der subjektiven Schwierigkeit der Chatfalle und der
diagnostischen Treffergenauigkeit und -wahrscheinlichkeit sowie der Triagequalitat zu
untersuchen, wurde die subjektiv empfundene Schwierigkeit der gestellten Fragen mit den
korrekten Antworten auf den Top 1 und Top 3 Diagnosen sowie der Triagierung korreliert
(siehe Tabelle 17). Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
subjektiven Schwierigkeit der Chatfalle und der korrekten Diagnose hinsichtlich
Treffergenauigkeit (Top 1) und Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Dies bedeutet, dass
Studierende, die die Chatfalle als leichter einstuften, mehr Falle korrekt diagnostizierten als
Studierende, die die Chatfalle als schwieriger einstuften. Selbstverstandlich zeigte sich auch
hier ein signifikanter Zusammenhang zwischen Treffergenauigkeit (Top 1) und
Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen

der Treffergenauigkeit (Top 1) und der korrekten Triagierung.
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Tabelle 17. Zusammenhang korrekter Chatfallbearbeitung und subjektiv empfundener

Schwierigkeit

Korrekte Top 1 Korrekte Top 3 Triagierung
Subjektive Schwierigkeit Textfall -.270** -171* -.028
Korrekte Top 1 .628** .161
Korrekte Top 3 A72*

*p<.05 *p<.01

Um den Zusammenhang zwischen der Anzahl gestellter Fragen im Chat und der
diagnostischen Treffergenauigkeit und -wahrscheinlichkeit sowie der Triagequalitat zu
untersuchen, wurde die Anzahl gestellter Fragen mit den korrekten Antworten in den Top 1
und Top 3 Diagnosen sowie der Triagierung korreliert (siehe Tabelle 18). Hierbei zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der gestellten Fragen und der
Treffergenauigkeit (Top 1), Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3) oder Triagequalitat. Es zeigte
sich aber ein signifikanter Zusammenhang zwischen der korrekten Diagnose im Rahmen der
Top 1 und Top 3. Dartiber hinaus zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3) und der korrekten Triagierung.

Tabelle 18. Zusammenhang der Fragenanzahl und korrekten Chatfallbearbeitungen

Korrekte Top 1 Korrekte Top 3 Triagierung

Anzahl Fragen .086 .029 -.161
Korrekte Top 1 .628** .161
Korrekte Top 3 A72*

*p<.05 *p<.01

Im Fragebogen gaben die Studierenden im Durchschnitt auf einer Skala von 1 bis 10 (1 =
sehr schnell, 10 = sehr langsam) eine Tippgeschwindigkeit von 4.63 (SD = 2.01) an. Die
subjektive Einschrankung aufgrund der individuellen Tippfahigkeiten wurde von den
Studierenden im Durchschnitt auf einer Skala von 1 bis 10 (1 = Uberhaupt nicht

eingeschrankt, 10 = sehr stark eingeschrankt) mit 3.44 (SD = 2.19) angegeben.

4.3. Vergleich Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

Insgesamt wurde von den Symptomcheckern die korrekte Diagnose in 38.02% an erster
Stelle genannt (Top 1). Die Studierenden nannten die korrekte Diagnose in 64.10% an erster
Stelle, siehe Tabelle 19. Dieser Unterschied war signifikant, p = .001. Zusatzlich
unterschieden sich die Symptomchecker und die Studierenden signifikant in der
diagnostischen Treffergenauigkeit (Top 1) in den Dringlichkeitsstufen Emergent Care, p =

.001, Non-emergent Care, p = .001 und Self Care, p = .001.
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Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose von
den Symptomcheckern in 56.44% der Falle gelistet. Von den Studierenden wurde innerhalb
der ersten drei gegebenen Diagnosen die korrekte Diagnose in 80.19% der Falle gelistet.
Dieser Unterschied war ebenfalls signifikant, p = .001. Zusatzlich unterschieden sich die
Symptomchecker und die Studierenden signifikant in der diagnostischen
Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3) in den Dringlichkeitsstufen Emergent Care, p = .002, Non-
emergent Care, p = .001 und Self Care, p = .001.

Die richtige Triagierung wurde von den Symptomcheckern in 59.19% der Fallbearbeitungen
und von den Studierenden in 59.91% korrekt genannt. Dabei unterschied sich die
Triagequalitat der Symptomchecker nur innerhalb der Dringlichkeitsstufe Emergent Care
signifikant (p = .001) zugunsten der Studierenden-Assessments (siehe (EC=Emergent Care,

NE=Non-emergent Care, SC=Self Care).

Tabelle 19. Vergleich Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

Vergleich Assessments Symptomchecker gesamt und Studierende

Symptomchecker gesamt Studierende (Textbearbeitungen)

Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert  Chi-Quadrat

Vignetten

(%)
Top 1
Alle 49 (100.00) 254/668 38.02 (34.73-47.54) 275/429 64.10 (59.56-68.63) .001 71.16
EC 17 (34.69) 86/236 36.44 (30.49-42.49) 87/143 60.84 (52.70-68.89) .001 21.37
NE 16 (32.65) 83/223 37.22 (30.90-43.43) 98/143 68.53 (60.67-76.03) .001 34.17
SC 16 (32.65) 85/209 40.67 (33.81-47.39) 90/143 62.94 (55.56-71.31) .001 16.84
Top 3
Alle 49 (100.00) 377/668 56.44 (52.45-60.19) 344/429 80.19 (76.46-83.59) .001 65.41
EC 17 (34.69) 123/236 52.11 (45.89-58.52) 98/143 68.53 (60.67-76.03) .002 9.87
NE 16 (32.65) 123/223 55.16 (48.28-61.70) 124/143 86.71 (80.77-92.31) .001 39.54
SC 16 (32.65) 131/209 62.68 (56.31-69.16) 122/143 85.31 (79.22-91.25) .001 21.52
Triage
Alle 49 (100.00) 264/446 59.19 (54.67-63.68) 257/429 59.91 (54.99-64.46) .830 0.05
EC 17 (34.69) 116/162 71.60 (63.74-78.57) 124/143 86.71 (80.77-92.31) .001 10.34
NE 16 (32.65) 98/143 68.53 (60.88-76.16) 87/143 60.84 (52.70-68.89) 174 1.85
SC 16 (32.65) 50/141 35.46 (27.50-43.62) 46/143 32.17 (24.63-40.00) .557 0.34

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

4.3.1. Deutschsprachige Symptomchecker- und Studierenden-Assessments
Insgesamt wurde von den deutschsprachigen Symptomcheckern die korrekte Diagnose in
48.09% an erster Stelle genannt (Top 1). Die Studierenden nannten die korrekte Diagnose in

64.10% an erster Stelle, siehe Tabelle 20. Dieser Unterschied war signifikant, p = .001.
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Dabei unterschied sich die Treffergenauigkeit (Top 1) nur innerhalb der Dringlichkeitsstufe
Non-emergent Care signifikant, p = .001.

Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose von
den deutschsprachigen Symptomcheckern in 69.23% der Falle gelistet. Von den
Studierenden wurde innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen die korrekte Diagnose
in 80.19% der Falle genannt. Dieser Unterschied war ebenfalls signifikant, p = .003. Die
Trefferwahrscheinlichkeit unterschied sich auch hier nur innerhalb der Dringlichkeitsstufe
Non-emergent Care signifikant, p = .001.

Die richtige Triagierung wurde von den deutschsprachigen Symptomcheckern in 65.22% der
Fallbearbeitungen und von den Studierenden in 59.91% korrekt genannt. Dabei unterschied
sich die Triagequalitdt nur innerhalb der Dringlichkeitsstufe Emergent Care signifikant,
p =.011 (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20. Vergleich deutschsprachiger Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

Vergleich deutschsprachiger Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

deutschsprachige Studierende (Textbearbeitungen)
Symptomchecker

Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% Kil) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert  Chi-Quadrat

Vignetten

(%)
Top 1
Alle 49 (100.00) 89/182 48.90 (42.11-56.34)  275/429 64.10 (59.56-68.63)  .001 12.26
EC 17 (34.69) 31/65 47.69 (35.48-58.93)  87/143 60.84 (52.70-68.89) .076 3.15
NE 16 (32.65) 26/59 44.07 (31.38-57.62)  98/143 68.53 (60.67-76.03)  .001 10.55
SC 16 (32.65) 32/58 55.17 (42.00-68.75)  90/143 62.94 (55.56-71.31)  .307 1.04
Top 3
Alle 49 (100.00) 126/182 69.23 (62.22-75.29)  344/429 80.19 (76.46-83.59)  .003 8.64
EC 17 (34.69) 44/65 67.69 (55.56-78.69)  98/143 68.53 (60.67-76.03)  .904 0.02
NE 16 (32.65) 37/59 62.71 (50.00-74.64)  124/143 86.71(80.77-92.31)  .001 14.87
SC 16 (32.65) 45/58 77.59 (66.68-88.46)  122/143 85.31(79.22-91.25) .185 1.75
Triage
Alle 49 (100.00) 90/138 65.22 (57.50-72.81)  257/429 59.91 (54.99-64.46) .265 1.24
EC 17 (34.69) 37/52 71.15 (57.50-83.63)  124/143 86.71(80.77-92.31)  .011 6.41
NE 16 (32.65) 33/44 75.00 (61.54-87.17)  87/143 60.84 (52.70-68.89)  .087 2.94
SC 16 (32.65) 20/42 47.61 (32.56-62.50)  46/143 32.17 (24.63-40.00) .066 3.38

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

4.3.2. Englischsprachige Symptomchecker- und Studierenden-Assessments
Insgesamt wurde von den englischsprachigen Symptomcheckern die korrekte Diagnose in

33.95% an erster Stelle genannt (Top 1). Die Studierenden nannten die korrekte Diagnose in
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64.10% an erster Stelle, siehe Tabelle 21. Dieser Unterschied war signifikant, p = .001.
Zusatzlich unterschieden sich die Assessments der Symptomchecker und der Studierenden
signifikant auf allen Dringlichkeitsstufen (Emergent Care, p = .001, Non-emergent Care, p =
.001 und Self Care, p = .001).

Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte Diagnose von
den englischsprachigen Symptomcheckern in 51.65% der Falle gelistet. Von den
Studierenden wurde innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen die korrekte Diagnose
in 80.19% der Falle gelistet. Dieser Unterschied war ebenfalls signifikant, p = .001.
Zusatzlich zeigten sich die signifikanten Differenzen auf allen drei Dringlichkeitsstufen
(Emergent Care, p = .001, Non-emergent Care, p = .001 und Self Care, p = .001).

Die richtige Triagierung wurde von den Symptomcheckern in 56.49% der Fallbearbeitungen
und von den Studierenden in 59.91% korrekt genannt. Dabei war die korrekte Empfehlung
der Symptomchecker nur auf der Dringlichkeitsstufe Emergent Care signifikant (p = .003)

Uberlegen (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21. Vergleich englischsprachiger Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

Vergleich englischsprachiger Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

englischsprachige Studierende (Textbearbeitungen)
Symptomchecker

Vignetten  Anzahl an Verhaltnis % (95% KI) Verhaltnis % (95% Kil) P-Wert Chi-Quadrat

Vignetten

(%)
Top 1
Alle 49 (100.00) 165/486 33.95(29.73-38.21)  275/429 64.10 (59.56-68.63)  .001 82.99
EC 17 (34.69) 55/171 32.16 (25.53-39.18)  87/143 60.84 (52.70-68.89)  .001 25.85
NE 16 (32.65) 57/164 34.76 (27.41-42.26)  98/143 68.53 (60.67-76.03)  .001 34.86
SC 16 (32.65) 53/151 35.10 (27.97-43.12)  90/143 62.94 (55.56-71.31)  .001 22.78
Top 3
Alle 49 (100.00) 251/486 51.65 (47.24-56.03)  344/429 80.19 (76.46-83.59)  .001 81.62
EC 17 (34.69) 79/171 46.20 (38.61-53.45)  98/143 68.53 (60.67-76.03)  .001 15.79
NE 16 (32.65) 86/164 52.44 (44.51-60.37) 124/143 86.71(80.77-92.31)  .001 41.52
SC 16 (32.65) 86/151 56.95 (48.63—64.33)  122/143 85.31(79.22-91.25)  .001 28.55
Triage
Alle 49 (100.00) 174/308 56.49 (50.66—62.26)  257/429 59.91 (54.99-64.46) .354 0.86
EC 17 (34.69) 79/110 71.82 (63.30-79.44)  124/143 86.71(80.77-92.31)  .003 8.70
NE 16 (32.65) 65/99 65.66 (55.86-75.27)  87/143 60.84 (52.70-68.89)  .446 0.58
SC 16 (32.65) 30/99 30.30 (21.78-39.80)  46/143 32.17 (24.63-40.00) .759 0.09

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)
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4.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt zeigt sich die Leistungsfahigkeit der Symptomchecker anhand der drei Parameter
Treffergenauigkeit, Trefferwahrscheinlichkeit und Korrektheit der Triage. Die korrekte
Diagnose wurde in 38.02% der Falle an erster Stelle (Top 1) im Sinne der Treffergenauigkeit
genannt. Innerhalb der ersten drei gegebenen Diagnosen (Top 3) wurde die korrekte
Diagnose in 56.44% der Falle im Sinne der Trefferwahrscheinlichkeit gelistet. Die
Diagnoseleistung unterschied sich flr die verschiedenen Dringlichkeitsstufen nicht
signifikant, siehe Tabelle 22. Die Kkorrekte Triagierung wurde in 59.19% der

Fallbearbeitungen genannt. Dabei unterschied sich die Triagequalitat der Symptomchecker

innerhalb der verschiedenen Dringlichkeitsstufen signifikant, p < .001.

Tabelle 22. Zusammenfassung der Leistung der Symptomchecker

Symptomchecker gesamt

% (95% Kil) Signifikanz
Top 1 38.02 (34.73-47.54)
Art der Vignetten
EC 36.44 (30.49-42.49)
NE 37.22 (30.90-43.43) nicht signifikant
SC 40.67 (33.81-47.39)
Top 3 56.44 (52.45-60.19)
Art der Vignetten
EC 52.11 (45.89-58.52)
NE 55.16 (48.28-61.70) nicht signifikant
SC 62.68 (56.31-69.16)
Triage 59.19 (54.67—63.68)
Art der Vignetten
EC 71.60 (63.74-78.57)
NE 68.53 (60.88-76.16) signifikant
SC 35.46 (27.50-43.62)

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)

Die Treffergenauigkeit (Top 1) der deutschsprachigen Symptomchecker Uberstieg die der

englischsprachigen Symptomchecker signifikant, siehe Tabelle 23. Dies galt auch fir die
Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3).

54



Tabelle 23. Zusammenfassung des Leistungsvergleichs deutsch- und englischsprachiger

Symptomchecker
Vergleich deutsch- und englischsprachiger Symptomchecker
deutschsprachig englischsprachig
% (95% Kil) % (95% Kil) Signifikanz
Top 1 48.90 (42.11-56.34) 33.95 (29.73-38.21) signifikant
Top 3 69.23 (62.22-75.29) 51.65 (47.24-56.03) signifikant
Triage 65.22 (57.50-72.81) 56.49 (50.66—62.26) nicht signifikant

Die Leistung der Symptomchecker lasst sich auch im Vergleich zur Leistung der
Studierenden beurteilen. Die diagnostische Treffergenauigkeit (Top 1) der Symptomchecker
war signifikant niedriger als in den Studierendenassessments, siehe Tabelle 24. Dies galt
ebenfalls fur die Trefferwahrscheinlichkeit (Top 3). Der Anteil korrekter Triagierungen
unterschied sich zwischen den Symptomcheckern und Studierenden nicht signifikant. Dies

war nur in der Dringlichkeitsstufe Emergent Care der Fall.

Tabelle 24. Zusammenfassung Vergleich Symptomchecker- und Studierenden-Assessments

Vergleich Assessments Symptomchecker gesamt und Studierende

Symptomchecker gesamt Studierende (Textbearbeitungen)
Vignetten % (95% Kil) % (95% KI) Signifikanz
Top 1
Alle 38.02 (34.73-47.54) 64.10 (59.56-68.63) signifikant
EC 36.44 (30.49-42.49) 60.84 (52.70-68.89) signifikant
NE 37.22 (30.90-43.43) 68.53 (60.67—-76.03) signifikant
SC 40.67 (33.81-47.39) 62.94 (55.56-71.31) signifikant
Top 3
Alle 56.44 (52.45-60.19) 80.19 (76.46-83.59) signifikant
EC 52.11 (45.89-58.52) 68.53 (60.67-76.03) signifikant
NE 55.16 (48.28-61.70) 86.71(80.77-92.31) signifikant
SC 62.68 (56.31-69.16) 85.31 (79.22-91.25) signifikant
Triage
Alle 59.19 (54.67-63.68) 59.91 (54.99-64.46) nicht signifikant
EC 71.60 (63.74-78.57) 86.71(80.77-92.31) signifikant
NE 68.53 (60.88-76.16) 60.84 (52.70-68.89) nicht signifikant
SC 35.46 (27.50-43.62) 32.17 (24.63-40.00) nicht signifikant

(EC=Emergent Care, NE=Non-emergent Care, SC=Self Care)
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5. Diskussion

5.1. Wissenschaftskontext der Studie

Die Bedeutung der Diagnose hat sich in der Entwicklung der Medizin gewandelt. Uber ihre
urspriinglichen klassifikatorischen Funktionen hinaus tragen Diagnosen heute malgeblich
zum arztlichen Handeln und der klinischen Patientenversorgung bei. Daneben lassen sich
sowohl sozialrechtliche als auch soziologische Funktionen identifizieren, sodass Diagnosen
heutzutage sowohl fiir Arzte als auch Patienten elementar sind."?'

Klassischerweise erfolgt die Diagnosestellung durch den Arzt, welcher insbesondere durch
diese Kompetenz seinen professionellen Status erhalt. Umgekehrt verleiht die Berechtigung
zur Diagnosestellung dem Arzt Autoritdt und unterstreicht seine Stellung in der
Gesundheitsversorgung'®. Diese Stellung, besonders im Verhaltnis zum Patienten, hat sich
in den letzten Jahrzehnten jedoch stetig verandert. Die Arzt-Patienten-Beziehung hat sich
vom paternalistischen, bevormundenden Modell hin zu einer partizipativen Arzt-Patienten-
Beziehung auf Augenhohe entwickelt, in der das shared desision making dem Patienten
mehr Mitbestimmung gewahrt®*3437,

Diese Entwicklung beruht auch darauf, dass der Patient durch einen einfacheren und
umfassenderen Zugang zu medizinischen Informationen besser informiert ist®®. Mit der
Digitalisierung hat sich die Quelle solcher medizinischer Informationen fiur Patienten
zunehmend ins Internet verlagert. Besonders die jingeren Generationen, wie die Generation
Y, nutzen vornehmlich das Internet zur Informationsbeschaffung.*?4264

Neue digitale Gesundheitsprogramme tragen diesem Trend Rechnung. Die
Symptomchecker vereinfachen die komplexe Recherche im Internet und zeigen den
Anspruch, Patienten bei der Selbstdiagnose zu helfen. Dazu streben sie die Kondensation
von Symptomkonstellationen hin zu Differentialdiagnosen an und/oder geben eine
Triageempfehlung ab.

Solche Symptomchecker haben sich zum jetzigen Zeitpunkt bereits etabliert, ihre Qualitat

%660 Um sowohl Risiken als auch Chancen der

bleibt allerdings weitestgehend unklar
Symptomchecker zum gegebenen Zeitpunkt abschatzen zu kdénnen, bedarf es einer
differenziellen Untersuchung ihrer Leistungsfahigkeit. Erst so lassen sich mdgliche
Anwendungsszenarien evaluieren. An die Symptomchecker wird die Erwartung gerichtet,
dass sie Patienten im digitalen Zeitalter den Zugang zu medizinischen Informationen
erleichtern, sich dabei in das bestehende Geflige der Medizin einfigen und keine
zusatzlichen Probleme kreieren.

Mégliche Vorteile kdnnten beispielsweise eine Entlastung des Gesundheitssystems in Form
von Kosten- und Ressourceneinsparungen bei nicht behandlungsbediirftigen Beschwerden

56,61

oder eine Unterstitzung der Versorgung in landlichen Gebieten sein®®'. Zudem kdnnen
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unndtige Warte- und Fahrtzeiten der Patienten vermieden werden. Fehleinschatzungen und
Fehldiagnosen durch die Symptomchecker kénnen jedoch auch zu einer Uberlastung von
Notaufnahmen flhren und bergen Risiken, wie das Nichterkennen ernster
Krankheitszustéande und Notfalle®.

Diesen Chancen und Risiken medizinischer Diagnoseprogramme versucht die vorliegende

Studie eine empirische Beurteilungsgrundlage zu geben.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Die diagnostische Leistungsfahigkeit der Symptomchecker

Anhand von 49 standardisierten klinischen Fallvignetten wurde eine mdglichst realistische
Nutzung der frei zuganglichen und marktgangigen Symptomchecker realisiert. Dabei wurden
die Assessments von 16 auf dem Markt befindlichen Symptomcheckern untersucht (4
deutschsprachige, 12 englischsprachige in Ubersetzung)

Die prazise Diagnose (Treffergenauigkeit) wurde von den Symptomcheckern in 38.02%
genannt. Innerhalb der ersten drei Verdachtsdiagnosen, also den Top 3, wurden die
Fallvignetten in 56.44% noch korrekt diagnostiziert (Trefferwahrscheinlichkeit). Dabei ist zu
diskutieren, welches der beiden Ergebnisse die Leistung der Symptomchecker besser
beschreibt. Zum einen ist die erstgenannte Diagnose die wahrscheinlichste und dirfte auch
vom Patienten als solche aufgenommen werden. Sie wird flr ihn in den meisten Fallen die
vorubergehende Erklarung flr sein Leiden sein und die nachsten Handlungen, wie eine
weitere Recherche oder einen Arztbesuch, bestimmen. Zum anderen werden auch im
Diagnoseprozess eines Arztes verschiedene Hypothesen aufgestellt, die eine weitere
Klarung durch Untersuchungen erforderlich machen.' Im Sinne von Differentialdiagnosen,
die weiterhin in Betracht gezogen werden missen, haben somit auch die weniger
wahrscheinlichen Diagnosen ihre Bedeutung. Trotzdem entspricht auch ein Ergebnis von
56.44% richtiger Diagnosen in den Top 3 einer Fehldiagnoserate von Uber 43%, die Rate bei
der Treffergenauigkeit, also bei den prazisen (Top 1-) Diagnosen liegt noch darunter, sodass
die Fehlerquote hier auf ca. 62% steigt.

Betrachtet man also das gesamte Kollektiv an getesteten Symptomcheckern, spricht dieses
Ergebnis flr eine schlechte Leistung, da ihre Fehldiagnoserate ungleich héher ist als in der
klinischen Realitdt. Denn die Haufigkeit von Diagnosefehlern ist nach Elstein in der
klinischen Medizin auf nur ungefahr 15% zu beziffern.®® Diese Schatzung halten auch Berner
und Graber fir zutreffend.®” Nach ihnen lassen sich dariiber hinaus sehr unterschiedliche
Angaben zu Fehldiagnosen machen. Je nach Fachbereich und Studienfokus variiert deren
Haufigkeit zwischen niedrigen Prozentzahlen von 0,6% bis 12% in Notaufnahmesituationen
und bis zu 45% fir einzelne Krankheitsbilder wie der Lungenembolie oder 18,6% fiir die

Appendizitis.®’~* Eine Untersuchung zu Fehldiagnosen im ambulanten Behandlungssetting
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in den USA ermittelte auf der Basis dreier groRer Beobachtungsstudien an Erwachsenen
eine Haufigkeit von nur 5.08%."

Als Grund flr diese grofte Varianz nicht korrekter Leitdiagnosen im klinischen Feld sind vor
allem die Unterschiede in den Definitionen der Fehldiagnose und ihrer

Untersuchungsmethoden zu nennen.”"?

Die Begriffe der Fehldiagnose und des
diagnostischen Fehlers werden teilweise synonym verwendet und variieren je nach
Studienausrichtung.” Nach Kirch und Engwicht geht der Begriff Fehldiagnose vor allem darin
auf, dass die Grundlagen therapeutischen Handelns und prognostischer Uberlegungen
falsch gewanhlt werden.®

Andere Autoren sprechen im Kontext des diagnostischen Fehlers lediglich von einer

Diagnose, die verzogert, falsch oder nie gestellt wurde.”>™

Damit liegen sie in
Ubereinstimmung mit der National Academy of Medicine, die einen diagnostischen Fehler als
das Versaumnis definiert, eine rechtzeitige und genaue Erklarung fir die
Gesundheitsprobleme des Patienten zu finden.?

Die Herangehensweisen zur Erhebung diagnostischer Fehler in der Praxis umfassen
Autopsiestudien, Patienten- und Versorgerumfragen, Zweitbeurteilungen in der visuellen
Diagnostik (z.B. Dermatologie, Pathologie, Radiologie), Uberpriifungen diagnostischer
Testverfahren, Analysen von Arzthaftungsfallen, Fallreviews, freiwillige Fehlermeldungen
und Studien mit standardisierten Patienten.””? Davon kommt die Verwendung von
standardisierten Patienten in realen Behandlungssituationen unserem Studiendesign mit
standardisierten Fallvignetten am nachsten und kann zudem belastbare Zahlen generieren.”
In einer Studie, die diese Methode anwandte, konnte festgestellt werden, dass es bei der
Prasentation typischer internistischer Leiden, wie COPD, Diabetes Mellitus und weiteren
Krankheitsbildern in 13% der Falle zu einer Fehldiagnose aufgrund eines diagnostischen
Fehlers kam.”

Es wird in unserer Studie deutlich, dass die Fehldiagnoserate der Symptomchecker die
genannten Haufigkeiten trotz ihrer grof3en Diskrepanzen weit Ubersteigt. Dies gilt nicht nur
fur die Leistung aller Symptomchecker mit ungefahr 62% Fehldiagnosen, sondern auch fur
die Symptomchecker, die die besten Ergebnisse zeigten. Dazu gehort die Ada-App mit ca.
40% Fehldiagnosen sowie der Symptomchecker ,Symptomate® mit ca. 46% Fehldiagnosen.
Die Leistung der Symptomchecker erscheint insgesamt zu schlecht, als dass sie mit der
Diagnosefindung in der Praxis oder Klinik mithalten kdnnte. Zu einem vergleichbaren
Ergebnis kam die Arbeitsgruppe um Semigran et al., auf deren Arbeit unsere Studie
aufbaut.®® Die Autoren verwendeten 45 standardisierte klinische Fallvignetten, die in
groftenteils identischer Form auch in der vorliegenden Untersuchung verwendet wurden.
Auch hier waren die Fallvignetten fiir eine einfachere Eingabe auf die wichtigsten Symptome

kondensiert und zudem mit einer feststehenden korrekten Diagnose verknlpft. Anschlieend
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wurden die Fallvignetten in 23 Symptomchecker vom englischsprachigen Markt eingegeben
und die Verdachtsdiagnosen und Dringlichkeitseinstufungen dokumentiert. Die Autoren
fanden dabei heraus, dass in 34% die korrekte Diagnose an erster Stelle genannt wurde, die
Fehlerquote also mit 66% &hnlich hoch war wie in der vorliegenden Studie mit 62%
Fehldiagnosen.

In 51% befand sich die korrekte Diagnose unter den ersten drei gegebenen
Verdachtsdiagnosen, vergleichbar mit einer Trefferwahrscheinlichkeit von 56% in unserer
Studie. Die leicht erhéhte Trefferwahrscheinlichkeit in unserer Untersuchung kénnte dadurch
zustande gekommen sein, dass, so der an uns kommunizierte Hinweis der Harvard-Autoren,
mdglicherweise nach der Veroéffentlichung der Vorstudie eine Implementierung der
Fallvignetten in einzelne Symptomchecker erfolgte.

Es ist auch zu berlcksichtigen, dass in unserer Studie erstmals deutschsprachige
Symptomchecker systematisch getestet wurden. Betrachtet man ausschlieldlich das Kollektiv
dieser deutschsprachigen Angebote, ist festzustellen, dass sie eine signifikant hdhere Rate
an korrekten Diagnosen nannten als die englischsprachigen Symptomchecker. Dies gilt
sowohl fur die Betrachtung der Trefferwahrscheinlichkeit (69,23% gegenlber 51,65%), als
auch der Treffergenauigkeit (48,90% gegenuber 33,95%). Dies spricht zum einen fur den
modernen Entwicklungsstand der deutschsprachigen Symptomchecker, die moéglicherweise
fortschrittlichere Algorithmen verwenden. Zum anderen dirfte die geringe Anzahl von
lediglich 4 auf dem deutschen Markt befindlichen Symptomcheckern dazu flihren, dass durch
das starke Abschneiden der Symptomchecker Ada (59% korrekte Top 1 und 82% korrekte
Top 3) und Symptomate (54% korrekte Top 1 und 69% korrekte Top 3) die
Leistungsfahigkeit des Gesamtangebots angehoben wird.

Generell ist zu beachten, dass die Leistungen der Symptomchecker einer starken Varianz
unterliegen (korrekte Top 1 zwischen 9 und 59%), was Semigran et al. ebenfalls
beobachteten.®® Dies ist durch die Diversitdt der Symptomchecker zu erklaren. Sie
unterscheiden sich stark in ihrem Aufbau, in ihrem Vorgehen zur Sammlung von Symptomen
und Informationen sowie ihrer technischen Ausfiihrung. Es ist davon auszugehen, dass
Symptomchecker von Herausgebern mit grofieren finanziellen Mitteln in Zukunft bessere
Ergebnisse erzielen werden als Angebote, die mit geringen finanziellen Mitteln die Marktreife
erlangen sollen.

Die hohe Rate an Fehldiagnosen, die bei den gegenwartig auf dem Markt befindlichen
Symptomcheckern festzustellen ist, lasst annehmen, dass sie bestehende Probleme der
Diagnosestellung aggravieren kdnnten.

Zum einen haben Fehldiagnosen allgemein das Potential, den betroffenen Patienten
erheblichen kérperlichen Schaden zuzufiigen.”®"® Dieser Aspekt ist mit dem Aufkommen der

Patientensicherheitsbewegung vor ungefahr zwei Jahrzehnten in den Brennpunkt der
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Aufmerksamkeit gelangt.” Das Bestreben, die Sicherheit der Patienten zu erhdhen,
beschrankte sich anfangs auf Medikamentensicherheit und weitere einfach zu behebende
Probleme, riickte jedoch zunehmend auch Fehler der Diagnosestellung in den Fokus.®® In
diesem Zuge wurden im Jahr 2008 Fehldiagnosen auch vom Programm fir
Patientensicherheit der WHO zum Forschungsschwerpunkt erklart.®' Ihre Reduktion lasst
sich auch in Deutschland als wichtiger Baustein zum Erreichen einer hoheren
Patientensicherheit identifizieren.®?

Zum anderen verursachen Fehldiagnosen neben kérperlichen Schaden auch betrachtliche
Kosten. In den USA wurde in einer retrospektiven Untersuchung berechnet, dass im
Zeitraum von 1986 bis 2010 Diagnose-assoziierte Fehlbehandlungen zu einer Auszahlung
von Entschadigungen in einer Héhe von 38.8 Mrd. US-Dollar fiihrten.® In einer Datenbank
(1985-2007) der Physicians Insurers Association of America machten Diagnosefehler mit
37% den grolten Anteil aller Schadensersatzanspriiche in Notaufnahmen aus.’”® In
Deutschland waren im Jahr 2018 ebenfalls Uber ein Flnftel, knapp 22,72 %, der 10.647
vermuteten  Arzthaftungsfalle (die durch die Bundesarztekammer von ihren
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen registriert wurden) Diagnose-assoziiert.3*
Die Verminderung von Fehldiagnosen kdnnte folglich zu Einsparungen von Kosten flihren,
was in den Gesundheitssystemen vieler Lander der Welt ein wesentliches Ziel darstellt.*®
Nach Berner & Graber (2008) lieRe sich eine solche Reduktion von Fehldiagnosen auch
mittels hoherer diagnostischer Kompetenz erreichen.®’ Diese Fahigkeit lasst sich aus der

Diagnoseleistung der Symptomchecker in unserer Studie nicht ableiten.

5.2.2. Die praklinische Triagefahigkeit der Symptomchecker
Um den Nutzen der Symptomchecker in der Versorgung bewerten zu kénnen, wurde
ebenfalls ihre Triagefahigkeit anhand der standardisierten Fallvignetten gepriift. Jeder der
Fallvignetten war eine der drei Dringlichkeitsstufen Emergent Care (EC), Non-emergent Care
(NE) oder Self Care (SC) zugeteilt. Die Empfehlungen der Symptomchecker wurden der
hdchsten Dringlichkeit Emergent Care bei Aufforderung zur unverziglichen Vorstellung beim
Arzt, im Krankenhaus oder zur Verstandigung des Rettungsdienstes zugeordnet. Bei einer
Aufforderung zur Konsultation eines Arztes, die nicht unverziiglich stattfinden muss, erfolgte
eine Zuteilung zu Non-emergent Care und im Falle einer Empfehlung zur Selbsthilfe oder
zum Abwarten zur Kategorie Self Care. Diese Aufteilung findet auch in der Praxis
Anwendung und erfolgte, um die diversen Triagestufen der Symptomchecker untereinander
vergleichbar zu machen.?®
Insgesamt triagierten die Symptomchecker in 59.19% richtig. Dies bedeutet, dass 6 von 10
Patienten direkt auf die passende Anlaufstelle verwiesen, beziehungsweise zur
Selbstbehandlung aufgefordert wurden. Eine &uRerst ahnliche Triagequalitdt durch
Symptomchecker zeigte sich in der Studie von Semigran et al. mit 57% korrekt triagierten
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Fallvignetten®®. Vergleichswerte zur Triage im Gesundheitssektor lassen sich in der Literatur
nicht finden, da die Triage ein Bestandteil der Versorgung ist, der im Regelfall direkt in der
Arztpraxis oder Klinik stattfindet.

Die Handlungsempfehlungen der Symptomchecker imponieren als eine Form der
praklinischen Triage, da sie vor dem personlichen Kontakt in der Klinik oder Arztpraxis
stattfinden. Diese Art der Triage ermoglicht es, den richtigen Versorgungsbedarf des
Patienten im Sinne einer passenden medizinischen Einrichtung einzuschatzen und darlber
hinaus die zeitliche Dringlichkeit einer Intervention zu erkennen. Grundsatzlich kdnnen
Symptomchecker den Patienten, die keine arztliche Behandlung bendtigen, empfehlen zu
Hause zu bleiben. Dadurch kénnten Ressourcen gespart und mdgliche Uberbehandlungen
vermieden werden.*®

Demgegeniber stehen deutliche Risiken, wenn eine praklinische Triage qualitativ
unzureichend ist: Fehleinschatzungen koénnen Notdienste zusatzlich belasten, indem
risikoscheue Symptomchecker Patienten ohne tatsachliche Indikation dem Rettungsdienst
oder den Notaufnahmen zuflhren. Dies bedeutete einen erhdhten Zeitaufwand fur sowohl
Arzt als auch Patient und konsekutiv hohe Kosten fiir Klinik und Gesellschaft.*®

Die moglichen Vorteile praklinischer Triagierung haben zu diversen Ansatzen geflihrt, den
Versorgungsbedarf der Patienten schon vor dem Eintreffen in der Klinik zu steuern. Hier ist
die Telefontriage das augenscheinlich prominenteste Anwendungsbeispiel fiir eine

28,29

organisierte praklinische Triage. Sie wird neben der Einrichtung hausarztlicher

Notfallpraxen in der Nahe von ZNAs als probates Mittel zur Steuerung von dringlichen und
nichtdringlichen Fallen gesehen.?'8°

Die Telefontriage fallt unter den Oberbegriff der Telekonsultation, die auch die
telemedizinische Beratung in Akutsituationen umfassen kann.*> Bei einer solchen
Telefontriage wird eine Ersteinschatzung des Gesundheitszustands des Patienten anhand
einer telefonischen Anamnese erhoben. Diese entscheidet dann dartber, wie mit dem
Patienten weiter verfahren wird, ob und wann er persdnlich vorstellig werden sollte oder ob
er eine medizinische Notfallversorgung bendétigt. Gegebenenfalls kann auch hier eine
Beratung zur Selbstbehandlung erfolgen.®? Damit dhnelt die Telefontriage in ihrer Funktion
den Symptomcheckern. Das Potenzial der Symptomchecker lasst sich demnach im
Vergleich zur Telefontriage messen, deren Nutzung bereits verbreitet ist.
Telefontriagesysteme kommen seit langerem vor allem in den USA, GroRbritannien, den
Niederlanden, oder der Schweiz zum Einsatz und ihre Einfiihrung wird vor dem Hintergrund
steigender Belastung der Notaufnahmen auch in Deutschland diskutiert.*"*? Denn ein
Einsatz der Telefontriage kdénnte sowohl die Allgemeinarztpraxen als auch Notaufnahmen

entlasten.?® Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich ein Grofdteil der Patienten in den
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ZNAs ambulant behandeln lieen und in einer Triage nicht als Notfall zu definieren
waren 38

Obwohl die Telefontriagesysteme mancherorts bereits etabliert sind, lassen sich
allgemeingiiltige Aussagen Uber ihre Giite nur schwer treffen.?®®’ Die Teilaspekte Sicherheit,
Angemessenheit und klinisches Outcome stehen bei einem Vergleich zu den
Symptomcheckern im Vordergrund. Diese drei finden sich auch unter den neun
Teilaspekten, die von Lake et al. in ihrem Uberblick mehrerer Reviews zur Qualitat,
Sicherheit und Verwaltung von Triagediensten untersucht wurden.?®

Bezlglich der Sicherheit resimieren die Autoren, dass die Telefontriage in den meisten

Fallen sicher ist?®

. Angaben zu falsch niedrigen Triagierungen mit einem gesundheitlichen
Schadenspotenzial wurden von Blank et al. in zwei von ihnen untersuchten Studien
gefunden und auf 1.3%, beziehungsweise 3.2% beziffert. Carrasqueiro et al. nennen eine
Haufigkeit von 4% bis 10% fur Falle, in denen eine notwendige Versorgung nicht empfohlen
wurde.® Im Umkehrschluss wird im Review von Huibers et al. ein Anteil von 97% sicheren
Konsultationen auflerhalb regularer Sprechzeiten angeflhrt. Als Beispiel einer
flachendeckenden Implementierung lasst sich die in der Schweiz seit langem etablierte
Uberregionale Telefontriage nennen.”® Dort ist die Telemedizin seit vielen Jahren
selbstverstandlicher Bestandteil des Gesundheitssystems und nimmt fir viele Patienten
heute die Funktion eines Hausarztes ein.’’ Auch hier konnten kritische Situationen mit
moglicher Gesundheitsgefahrdung nur in unter 5% der Falle festgestellt werden.%? Von
McKinstry et al. wird jedoch angefiihrt, dass es in Telefonkonsultationen weniger
wahrscheinlich als bei normalen Arztkontakten ist, dass ausreichend Informationen
zusammengetragen wurden, um wichtige gefahrliche Differentialdiagnosen ausschlielRen zu
kénnen. Dies flhren die Autoren auf kiirzere Konsultationszeiten sowie weniger Nachfragen,
Beratung und Beziehungsaufbau als in persdnlichen Gesprachen zuriick.*®> Mehr als bei der
Sicherheit zeigen Angaben zur Angemessenheit der gegebenen Triage eine betrachtliche
Varianz. Im diesbezlglichen Review von Blank et al. variiert diese zwischen 44 und 98% bei
einem Median von 75% verhaltnismaRiger Triageentscheidungen.®® Ebenso ist das klinische
Outcome ein Teilaspekt, der sich bisher nicht ausreichend evaluieren lasst, was unter
anderem durch mangelnde Forschung, kleine Stichproben oder schwache Ergebnisse
bedingt ist.?8:9394

Die unterschiedlichen Aussagen zum Nutzen der Telefontriage fiihren zur Uberlegung, dass
fur den sinnvollen Einsatz einer praklinischen Triage nicht nur ihre flachendeckende
Einfihrung nétig ist, sondern auch ihre letztendliche Ausgestaltung, sprich ihre
Funktionsweise und Qualitdt, den Nutzen mitbestimmen wird. Dem entsprechen
Forderungen nach kontinuierlichen Qualitatssicherungsmafnahmen der Telefontriage.®'*? In

der praklinischen Triage wirde dies einen Vorteil der Symptomchecker bedeuten, deren
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Kommunikationsqualitat nicht auf der Grundlage der Ausbildung von Fachpersonal beruht,
sondern auf Algorithmen, die sich zentral anpassen lieen.

Doch auch fir sie gilt, dass ihre Qualitat ausreichend sein muss, da die korrekte
Einschatzung des Krankheitszustands eines Patienten groRe Bedeutung fir seine
medizinische Versorgung haben kann.

An dieser Stelle zeigen sich die besonderen Herausforderungen einer Triage Uber Distanz.
Im Falle von Fehleinschatzungen kénnten Patienten sich dazu entscheiden, zuhause zu
bleiben und keine nétige Versorgung aufzusuchen. Werden wegweisende Untersuchungen
in der Folge zu spat durchgeflihrt oder Therapien zu spat angesetzt, kann dies zu
irreversiblen Schaden fiihren und Morbiditat sowie Mortalitat ansteigen lassen. Entscheidend
ist neben einer schnellen Versorgung auflerdem, in welcher Einrichtung ein Patient
behandelt wird. So kénnen hochakute Krankheitsbilder, wie ein Schlaganfall oder ein
Herzinfarkt, ausschlieBlich in einer Klinik mit entsprechenden Fachabteilungen adaquat
behandelt werden. Ein besonderes Risiko besteht damit bei Fallen mit hoher zeitlicher
Dringlichkeit, wie sie in dieser Studie als Emergent Care eingestuft wurden. Betrachtet man
diese Falle gesondert, konnten wir zeigen, dass die Symptomchecker 71.60% von ihnen
richtig triagierten. Dies bedeutet gleichzeitig, dass Uber ein Viertel der Notfalle nicht einer
entsprechenden Notfallversorgung zugeflihrt worden waren. Auch die sofortige Vorstellung
bei einem niedergelassenen Arzt wirde in solchen Fallen zu einem Nachteil fihren.

Auf der anderen Seite liegt in der Funktion der Symptomchecker, wie zuvor erwahnt, das
Potenzial, die Gesundheitsversorgung zu entlasten. Dazu ware es notig, Patienten mit
leichten Beschwerden eine Selbstbehandlung zu Hause zu empfehlen. Beschwerden dieser
Art entsprechen der Kategorie Self Care unter den Fallvignetten in dieser Studie. Die
Auswertung ergab jedoch, dass nur 35.46% dieser Falle richtig triagiert wurden. Die
deutschsprachigen Symptomchecker schnitten in dieser Kategorie mit 47.61% erneut besser
ab als die englischsprachigen mit durchschnittlich nur 30.30%.

Dies bedeutet, dass knapp zwei Dritteln der Patienten mit harmlosen Beschwerden die
Konsultation eines Arztes empfohlen worden ware. Somit bestatigt sich die Einschatzung
einer risikoscheuen Dringlichkeitseinstufung seitens der Symptomchecker durch Semigran et
al.®® Denn durch eine hdéhere Bewertung der Dringlichkeit wird das Risiko, einen
behandlungsbedirftigen Krankheitszustand zu verkennen, verringert. Es sind wohl ethische
und haftungsrechtliche Motive, die dieses ,Upgrading® der Triagierung von
Symptomcheckern begrinden.

Die daraus resultierenden finanziellen und sozialen Konsequenzen, dass sich
gegebenenfalls mehr Patienten beim Arzt vorstellen, werden nicht von den
Symptomcheckern getragen, sodass fiir sie kein wirtschaftlicher Anreiz besteht, moglichst

genau zwischen behandlungsbediirftig und harmlos zu entscheiden. Das wirde dazu flihren,
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dass im bestehenden Gesundheitssystem Patienten, welche ohne akuten Krankheitszustand
Beratung suchen, die ohnehin schon vielerorts Uberlasteten Notaufnahmen weiter
strapazieren.®® Derzeit scheint der potenzielle Nutzen der Symptomchecker aufgrund ihrer
risikoscheuen Triage nicht zum Tragen zu kommen. Fir eine direkte Vergleichbarkeit von
Symptomcheckern und Telefontriage bezlglich praklinischer Triage bedarf es weiterer
Forschung. Zu diesem Zeitpunkt sind die Symptomchecker jedoch keine Empfehlungsoption

far Patienten.

5.2.3. Leistungsfahigkeit der Studierenden
Bei den Symptomcheckern entstehen die Diagnose und Triagierung in der direkten
Interaktion zwischen Programm und Patient. Uberlegungen zu méglichen Vor- und
Nachteilen der Symptomchecker basieren immer auch auf einem indirekten Vergleich zur
Leistungsfahigkeit des bisherigen Systems, in dem Diagnosestellung und Triage
klassischerweise auf zwischenmenschlicher Kommunikation beruhen. So sind es Arzte und
Arztinnen, die Diagnosen stellen und die Dringlichkeit eines Falls einstufen. Fiir beide
Aufgaben kann, abgesehen von approbierten Arzten, auch medizinisch geschultes Personal
wie Pflegekrafte als Vergleichsgruppe in Betracht gezogen werden.®®* Auch
Medizinstudierende stellen ein Beispiel fir nicht-arztliches Fachpersonal dar, dessen
Expertise auch in der telemedizinischen Konsultation gefragt ist.>"*? Deshalb wurden in
dieser Studie die 49 standardisierten Fallvignetten von Studierenden der Humanmedizin
bearbeitet.
Die Bearbeitung der Fallvignetten erfolgte in dieser Studie in zwei Modalitaten, zum einen
durch eine reine Vorlage des Vignettentexts und zum anderen mittels Chatanamnese. Dabei
waren die Studierenden aufgefordert per Chat innerhalb von 5 Minuten eine Anamnese
durchzufiihren. Durch diese Bearbeitungsform sollte eine Interaktivitdt ermdglicht werden,
die der Anamnesefiihrung in der Praxis ahnelt. Die Bearbeitungszeit von 5 Minuten wurde
orientierend an der durchschnittlichen Konsultationszeit in der Erstaufnahmesituation
weltweit und in Deutschland gewahit.**® Zudem erfolgte eine Verkiirzung auf 5 Minuten
unter Berlcksichtigung der geringeren Fillle an verfiigbaren Zusatzinformationen der
.Patienten* in den Fallvignetten sowie der entfallenden Begriflungs- und
Verabschiedungsgepflogenheiten. Wie bei der Testung der Symptomchecker wurden die von
den Studierenden gestellten Fragen anhand der Fallvignetten beantwortet. Somit waren in
den beiden Bearbeitungsmodalitaten ,Text* und ,Chat* letztendlich die gleichen
Informationen verfiigbar. In den Ergebnissen zeigten sich zwischen ihnen jedoch signifikante
Unterschiede.
Die Studierenden stellten die richtige Diagnose signifikant haufiger, wenn sie den Fall in
Textform vorliegen hatten. Dies gilt fur die Kategorien EC (Text 60.84% gegenuber Chat
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43.36%) und NE (Text 68.35% gegenuber Chat 44.06%). Fur die Fallvignetten der Kategorie
Self Care zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Eine Hypothese ist es, dass die
einfacheren und harmloseren Symptome dieser Fallvignetten bereits in den ersten Fragen
eines Chatanamnesegesprachs erfragt werden. Die bessere Bearbeitung der Textfalle in den
beiden Kategorien EC und NE kdnnte dartiber hinaus durch die generelle Herausforderung
einer guten Anamnese zu erklaren sein. Die Textform offenbart alle Informationen und
Symptome eines Falls, wohingegen in der Chatanamnese vergessen werden kann,
vorhandene Symptome abzufragen oder genannte Symptome vertiefend zu explorieren.
Diese Vermutung unterstiitzen auch die Triageergebnisse des Vergleichs zwischen Text-
und Chatmodus. Diese zeigten eine geringere Differenz zwischen den beiden Modalitaten,
die Textbearbeitung fuhrte in den EC-Féallen aber mit 86.71% gegenuber der
Chatbearbeitung mit 65.73% zu einem signifikant besseren Ergebnis. Da in der
Textbearbeitung alle Informationen zu einem Zeitpunkt zur Verfliigung stehen, ist zu
vermuten, dass hierdurch die Identifikation von Warnsymptomen einfacher fiel und so
haufiger eine Notfallversorgung empfohlen wurde.

Um die Selbsteinschatzung der Studierenden bewerten zu kdénnen, wurde ihre subjektive
Einschatzung der Schwierigkeit mit ihren Ergebnissen korreliert. Es konnte gezeigt werden,
dass die Studierenden, die die Fallvignetten als einfacher einstuften, diese auch signifikant
haufiger richtig diagnostizierten. Dies spricht flr eine gute Selbsteinschatzung der
Studierenden und gegen eine Verunsicherung durch eine der beiden Modalitaten.
Gleichzeitig stellte der Arbeitsschritt der Anamnese eine zusatzliche Anstrengung flr die
Studierenden dar. Dies zeigte sich daran, dass die Bearbeitungsmodalitat ,Chat* als
signifikant schwieriger eingeschatzt wurde als die Textfallbearbeitung. Als mdglicher Bias im
Vergleich der Modalititen wurde von uns die Tippgeschwindigkeit der Teilnehmer
identifiziert. Bei der Bearbeitung via Chatanamnese hatte dies zu einer Beeintrachtigung der
Bearbeitungsfahigkeit filhren kdnnen. Die Studierenden gaben die Einschrankungen durch
ihre Tippgeschwindigkeit jedoch mit 3.44 von 10 (10 = sehr stark eingeschrankt) und einer
Standardabweichung von SD = 2.19 durchweg als niedrig an. Somit ist dieser Faktor aus
unserer Sicht zu vernachlassigen.

Um die Auswirkung der Anzahl gestellter Fragen auf die Wahrscheinlichkeit einer korrekten
Diagnosestellung zu ermitteln, wurden diese beiden Parameter miteinander korreliert. Dabei
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang. Die Hypothese, dass mehr Fragen zu einer
grindlicheren und damit erfolgreicheren Anamnese flihren, bestatigt sich somit nicht.
Demnach ist die zielfiihrende Fragestellung bedeutsam, der Erfolg stellt sich schneller ein,
wenn wenige gezielte Fragen anstatt vieler unpraziser Fragen gestellt werden.?® Auch eine
offene Frage, wie ,Haben Sie sonstige Beschwerden?, kann essenzielle Symptome

erfassen und ersetzt damit gegebenenfalls das einzelne Abfragen von Kérpersystemen.'®
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Gleichwohl kénnte in den Fallen, wo viele Fragen gestellt wurden, letztendlich doch noch
eine richtige Diagnose generiert worden sein, sodass sich die beiden Mechanismen
gegenseitig aufheben und keine Korrelation entsteht.

Die teilnehmenden Studierenden in dieser Studie befanden sich alle im klinischen Abschnitt
ihres Studiums. Dieser hat eine Dauer von sechs Semestern und wurde in der vorliegenden
Studie in eine erste und zweite Halfte unterteilt. Dabei zeigte sich, dass die fortgeschrittenen
Studierenden in der zweiten Halfte signifikant haufiger die richtige Diagnose nannten als die
Studierenden in der ersten. Damit bestatigt sich die Annahme, dass mehr Basiswissen zu
einer besseren Diagnoseleistung fihrt. Die Daten zur Leistungsfahigkeit der Studierenden in
unserer Studie kédnnen mit der Arbeit der Arbeitsgruppe von Semigran et al. aus dem Jahr
2016 verglichen werden, in der die Diagnose- und Triagefahigkeiten von Arzten mit Hilfe der
Online-Plattform  HumanDx getestet wurden.'” Auf dieser stellen Arzte als
gemeinschaftliches Projekt Verdachtsdiagnosen fiir diverse klinische Falle. Uber die
Plattform wurden die Fallvignetten Arzten vorgelegt und jede einzelne mindestens 20 Mal
bearbeitet. Da dies jedoch online geschieht, stand der Versuchsaufbau und die Qualifikation
der teilnehmenden Personen nur unter eingeschrankter Kontrolle.

Vergleicht man die Ergebnisse der Arzte mit den Studierenden zeigt sich bei den Diagnosen
auf der Top 1 (Arzte 72.1% gegeniiber Studierende 64.10%) und in den Top 3 (Arzte 84.3%
gegenuber Studierende 80.19%) nur eine geringflgig bessere Leistung dieser
Vergleichsgruppe. Als Erklarung fir diese knappe Uberlegenheit kénnte ihre klinische

Erfahrung dienen, da sie auch eine Rolle im System 1 Denken spielt.™

Es ist anzunehmen,
dass die Studierenden der héheren klinischen Semester hingegen nur geringfligig mehr
Erfahrung durch Famulaturen und klinische Praktika sammeln kénnen. Trotzdem ist nicht

auszuschlie3en, dass dies einen Einfluss auch auf ihre Diagnosefahigkeit hat.

5.2.4. Leistungsvergleich der Symptomchecker und der Studierenden
Um Symptomchecker und Studierende unter mdglichst gleichen Bedingungen zu
vergleichen, wurden den Studierenden die Fallvignetten in Textform vorgelegt. Die
Studierenden stellten mit 64.10% die prazise Verdachtsdiagnose (Symptomchecker 38.02%)
und mit 80.19% eine zumindest noch korrekte Differentialdiagnose (Symptomchecker
56.44%), womit sie eine signifikant héhere Treffergenauigkeit und -wahrscheinlichkeit als die
Symptomchecker erreichten. Dies gilt auf allen Triagestufen (EC, NE, SC). Vergleicht man
die  studentischen  Assessments ausschlieBlich mit den  deutschsprachigen
Symptomcheckern, fallt auf, dass ein signifikanter Unterschied nur in der Kategorie Non-
emergent Care vorhanden ist. Hier ware eine mdgliche Erklarung, dass die Nuancen
zwischen harmlos und gefahrlich schwerer flr die Programme zu erkennen sind. Es fehlen
zum einen Warnsignale oder red flags, zum anderen sind aber auch nicht nur unbedenkliche
Symptome, wie Schnupfen und Mudigkeit, vorhanden, die nur einen geringen Krankheitswert
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haben, sodass eine Verharmlosung oder Ubergewichtung der Symptome erfolgt und eine
falsche Verdachtsdiagnose resultiert.

In der Triage schnitten die Studierenden ebenfalls besser ab. Eine signifikante hohere Rate
an richtigen Dringlichkeitseinstufungen war aber im Vergleich zu den Symptomcheckern nur
in der Kategorie Emergent Care zu finden (86.71% gegenuber 71.60%). Dies widerspricht
der zuvor erwahnten Einschatzung eines risikoscheuen Verhaltens der Symptomchecker, da
sie fir die EC-Falle weniger haufig die hochste Dringlichkeitsstufe wahlten. Ein
Erklarungsansatz fir die Uberlegenheit der Studierenden kdnnte sein, dass sie eher in der
Lage waren auch harmlose Symptome in einer speziellen Konstellation einer Notsituation
zuordnen zu kénnen. Ebenso konnten sie eventuell starke Auspragungen eines sonst
harmlosen Symptoms besser erkennen und es dadurch richtig bewerten. Beispielsweise sind
Schmerzen je nach Starke unterschiedlich zu bewerten und ein Symptom wie
Kopfschmerzen erst in Kombination mit Lichtscheu und Nackensteifigkeit verdachtig fir eine
Meningitis.

Wurde in unserer Studie ein Vergleich von Studierenden und Symptomcheckern
angestrengt, erfolgte dieser in der Studie von Semigran et al. zuvor zwischen Arzten und
Symptomcheckern. Jene Untersuchung ergab, dass die Arzte mit 72,1% deutlich haufiger als
die Symptomchecker die korrekte Diagnose an erster Stelle nannten.'® Innerhalb der ersten
drei Verdachtsdiagnosen, wurde die korrekte Diagnose von ihnen in 84,3% der Falle
genannt. Als Kernaussage des Papers ergibt sich somit, dass die Diagnosekorrektheit von
Arzten deutlich héher ist als die der Symptomchecker. Die Ergebnisse unserer Studie weisen
darauf hin, dass ihre Fahigkeiten zurzeit die der Symptomchecker noch deutlicher
Ubersteigen, jedoch auch die Studierenden mit medizinischem Basiswissen und kaum

klinischer Erfahrung ahnlich gute Ergebnisse erzielen.

5.2.5. Methodische Limitationen und Aussagekraft der Studie
Beim Betrachten der Ergebnisse unserer Studie sind Grenzen der Untersuchung zu
beachten. Sie kénnen die Vergleichbarkeit der Resultate mit anderen
Forschungsergebnissen beeinflussen. Das schmale Zeitfenster der Untersuchung sowie die
monozentrische Erhebung der Daten schrankt die Reprasentativitat fir groéRere
Studierendengruppen und gréRRere Zeitabschnitte ein. Die Aussagekraft dieser Studie beruht
ebenfalls stark auf dem Zeitpunkt, zu dem der Markt fir Symptomchecker analysiert wurde.
Durch den Auswahlprozess wurden anhand festgelegter Kriterien Symptomchecker in die
Studie eingeschlossen. Dabei unterschieden sich die Kriterien fir die englischsprachigen
und deutschsprachigen Symptomchecker nicht, um den Vergleich mit bisherigen Studien zu
erleichtern.
Allerdings ist zu beachten, dass die Entwicklung dieser Angebote ein junges Phanomen ist
und deshalb blo eine geringe Anzahl an Symptomcheckern untersucht wurde. Aus diesem
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Grund werden auch in Zukunft Studien nétig sein, um die Qualitat in der Entwicklung der
Symptomchecker zu evaluieren. Dabei ist stets zu differenzieren, ob sich die
Schlussfolgerungen einer Studie auf ein Gesamtangebot von Symptomcheckern beziehen
oder bloR eine Auswahl.'%2

Die standardisierten klinischen Fallvignetten, die in dieser Studie Verwendung fanden, waren
aus den Untersuchungen von Semigran et al. Ubersetzt und adaptiert worden. Erganzt
wurden sie um vier weitere allgemeinmedizinische Falle. Die Fallvignetten dienten als
Annaherung an einen Patientenfall, kénnen dabei aber nicht die Fille an Informationen
bereitstellen, die ein realer Patient geben kénnte. Die Studierenden gaben entsprechend im
Fragebogen den Bedarf an zusatzlichen Informationen wahrend der Fallbearbeitung mit
einem Durchschnittswert von 3.91 an (Skala von 1 = ,sehr viele zusatzliche Informationen®
bis 10 = ,0berhaupt keine zusatzlichen Informationen®). Dieser hohe Bedarf an
Zusatzinformationen kann damit erklart werden, dass die Fallvignetten im Gegensatz zu
einem realen Patienten weniger Fragen eindeutig beantworten kénnen.

Auch aus unserer Sicht weisen die Fallvignetten Schwachen auf, da sie teils Antworten zu
wichtigen Differentialdiagnosen nicht verneinen und somit Interpretationsspielraum lassen.
Es wurde auBerdem Kritik an der Auswahl der Krankheitsbilder geaufert, da diese einen
hohen Anteil seltener Diagnosen beinhalten, und sich Medizinstudierende auf diesen
Umstand besser einstellen kénnen als die Programme, die stets die Wahrscheinlichkeit einer
Diagnose mit einbeziehen."%?

Die Drop-Out-Quote lag bei 0%, sodass es zu keinen Verzerrungseffekten durch Abbruch
oder Ausschluss kam. Es ist mdglich, dass es zu einer Stichprobenverzerrung durch die
Selbstselektion der teilnehmenden Studierenden kam (Self-Selection-Bias). Hierbei ist davon
auszugehen, dass sich dadurch vor allem am Thema interessierte Personen zur Verfligung
stellten. Damit ist eine Ubertragung auf die gesamte Studierendenschaft nicht mehr méglich.
Eine Schweigeverzerrung (non-response-Bias) kann angenommen werden und ist zumindest
nicht auszuschliefien. Damit ist gemeint, dass eine Untersuchung unter Studierenden, die
nicht teilgenommen haben, zu abweichenden Ergebnissen gefiihrt hatte. Aus ethischer
Perspektive ware jedoch eine Teilnahmeverpflichtung von zufallig ausgewahlten
Studierenden nicht vertretbar. In zuklnftigen Studien sollte darauf geachtet werden,
entsprechende Untersuchungen an einem mdglichst reprasentativen Feld von

Teilnehmenden durchzufihren.

5.2.6. Resumee und Ausblick
Diese Untersuchung fokussierte sich auf die Leistungsfahigkeit der Symptomchecker, mit der
Absicht eine Grundlage zu schaffen fir Uberlegungen zum potenziellen Nutzen und Schaden
durch diese Programme. Die méglichen Auswirkungen reichen vom Erleben des einzelnen
Patienten bis hin zur Interaktion mit dem existenten Gesundheitssystem.
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Die Symptomchecker richten sich mit ihrer Funktion in erster Linie an Patienten. Durch die
Verbreitung von Symptomcheckern kénnte einer grolen Zahl von Menschen eine schnelle
und kostenginstige Moglichkeit zur Selbstdiagnose ermoglicht und der Zugang zu
medizinischen Informationen weiter erleichtert werden. Damit bilden die Symptomchecker
die Fortsetzung einer Entwicklung, in der das Internet zunehmend gréRere Bedeutung flr
Patienten gewinnt. Eine Untersuchung in den USA ergab, dass von allen Erwachsenen 35%
das Internet speziell zur Diagnosefindung fiir sich oder andere Personen nutzten. In knapp
mehr als der Halfte der Falle wurde von den Suchenden anschlieRend ein Arzt konsultiert.*?
Eine deutsche Studie, basierend auf einer Umfrage in Nordrhein-Westfalen, fand heraus,
dass im Jahr 2011 bereits 67,9% der Internetnutzer Gesundheitsinformationen im Netz
suchten. Uber die Halfte der Nutzer suchte nach solchen Informationen, da sie selbst
erkrankt waren. Weitere 21,4% suchten explizit nach Symptomen.®

Bestimmte Bevolkerungsgruppen nehmen dabei unterschiedlich haufig Onlinequellen in
Anspruch. So ist zu erkennen, dass in sozial schwachen Schichten deutlich weniger auf
medizinische Informationsquellen online zurickgegriffen wird, als in Mittel- oder
Oberschicht.*?4*% Beobachten lasst sich dieser Unterschied auch zwischen Patienten mit
geringerem gegeniiber Patienten mit héherem Bildungsniveau.'®

Ebenso gibt es eine Korrelation zwischen der starken Inanspruchnahme von Leistungen der
Gesundheitsversorgung und der Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Patient auch online
informiert hat.** Ob das Informieren im Internet Patienten jedoch zusétzlich motiviert, die
Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen, bleibt unklar.

Mit Blick in die Zukunft ist davon auszugehen, dass besonders auch mobile Endgerate
Einfluss auf das Suchverhalten der Patienten haben werden.*® Schon im Jahr 2012 hatten
bereits 19% der Smartphone-Nutzer eine Gesundheitsapp auf ihrem Gerat."™ In einer
weiteren Befragung im Jahr 2015 waren es 34% der Smartphone-Nutzer.'® Unter diesen
mobilen Applikationen sind unter anderem Programme zur Fitnessiberwachung,
Gewichtsreduzierung, Testung von Sehfahigkeit, Rauchentwdéhnung oder Symptomkontrolle
zu finden.'® Es ist somit davon auszugehen, dass mobile Endgerate die Bedeutung des
Internets in Gesundheitsfragen stark verandern werden. Die standige Verfigbarkeit eines
Smartphones kdnnte beispielsweise zu einer noch starkeren Nutzung fiihren und dadurch
auch die Bedeutung der Symptomchecker in den kommenden Jahren weiter steigern.

Wie zuvor erwahnt, ist die aktuelle Forschung mit Bezug auf die Leistung der verfigbaren
Symptomchecker (berschaubar. Die beiden bisherigen Untersuchungen kommen von
Semigran et al. und betrachten den englischsprachigen Markt fir Symptomchecker.>*'%" Als
Limitationen dieser Studien sind die Auswahl der Probanden sowie die begrenzte

Differenzierung in der Betrachtung der Ergebnisse zu nennen. Der Anspruch unserer Studie
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war es deshalb, auch einen Uberblick Uber die Leistung deutschsprachiger Symptomchecker
zu geben und sie in einem Vergleich zu menschlicher Leistungsfahigkeit zu unterziehen.

Uber eine Leistungsiiberpriifung der Symptomchecker hinausgehend existiert Forschung zu
ihrer Bedeutung und ihren Charakteristika. So enthalten die Symptomchecker in vielen
Fallen einen Hinweis, wie die Verdachtsdiagnosen gewertet werden sollen. Dabei wird haufig
betont, dass diese nicht den Besuch eines Arztes ersetzen und im Zweifelsfall immer ein
Mediziner kontaktiert werden sollte. Ebenfalls wird auf die Notwendigkeit einer
Notfallbehandlung bei schwerwiegenden Symptomen hingewiesen. Diese Diskrepanz
zwischen beworbener Funktion und rechtlicher Absicherung wird von Jutel und Lupton
(2015) kritisiert®>*”. Denn sie kommen auch zu der Erkenntnis, dass in einer GroRzahl der
Angebote gezielt medizinische oder informationstechnische Fachtermini verwendet werden,
die darauf abzielen, Glaubwiirdigkeit und Autoritét auszustrahlen.>® Es ist denkbar, dass sich
Patienten in der Folge verunsichert fihlen. Denn durch eine Selbstdiagnose kann der Patient
in seinem personlichen Erleben beeinflusst werden. Stigmata kdnnten verstarkt und
Zukunftsdngste ausgeldst werden.®” Es liegt dann am Patienten selbst, die Glaubwirdigkeit
des Symptomcheckers und die Dringlichkeit der Handlungsempfehlung gegeneinander
abzuwagen. Das Ermitteln von Informationen zu Herausgebern, Nachweisen zur fachlichen
Expertise der Programmierer oder den kommerziellen Interessen hinter dem Angebot
gestaltet sich allerdings schwierig und ist zeitaufwendig.>® In der zukinftigen Forschung ist
es somit noétig, neben der Leistung auch die Ausgestaltung der Symptomchecker zu
untersuchen. Dabei ergibt sich ein interdisziplindres Forschungsfeld, dass Fragen zu
Datensicherheit, Interessenskonflikten, Haftungsfragen, Nutzerfreundlichkeit  und

medizinischer Expertise umfasst.
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7.3.

Form

Standardisierte klinische Fallvignetten auf Deutsch in ihrer vollstandigen

Tabelle 25. Auflistung der standardisierten klinischen Fallvignetten auf Deutsch in ihrer

vollstandigen Form

Kiirzel Diagnose

Hohe Dringlichkeit (emergent care = EC)

EC1

EC2

EC3

EC4

Akutes

Leberversagen

Appendizitis

Asthma

COPD-AnNfall

(schwer)

Eine 48-jahrige Frau mit Migrane-Kopfschmerzen in der
Vergangenheit prasentiert sich in der Notaufnahme mit in den letzten
Stunden verandertem mentalen Status. Sie wurde von ihrem
Ehemann friiher am Tag als sehr desorientiert und zunehmend
schlafrig empfunden. Bei der korperlichen Untersuchung, hat sie
ikterische Skleren, Bauchdeckenabwehrspannung im oberen rechten
Quadranten sowie Asterixis. Im vorlaufigen Labor sind ein Serum-
ALT von 6498 Einheiten/L, Gesamt-Bilirubin von 5,6 mg/dL und INR
von 6,8 auffallig. lhr Ehemann berichtet, dass sie seit Jahren
Schmerztabletten konsumiert und vor einigen Tagen zusatzliche 500
mg Paracetamol-Tabletten eingenommen hat, um
Rickenschmerzen zu lindern. Die weitere Anamnese zeigt eine
Medikamentenliste mit mehreren Acetaminophen-haltigen

Praparaten.

Ein 12-jahriges Madchen stellt sich mit plétzlich einsetzenden
schweren generalisierten Bauchschmerzen vor, die mit Ubelkeit,
Erbrechen und Durchfall einhergehen. Bei der Untersuchung
erscheint sie krank und hat eine Temperatur von 40 ° C. |hr Bauch
ist angespannt. Zusatzlich zeigt sich eine generalisierte
Bauchdeckenabwehrspannung. Es sind keine Darmgerausche zu

héren.

Eine 27-jahrige Frau mit mittelschwerem, persistierendem Asthma
prasentiert sich in der Notaufnahme mit fortschreitender
Verschlechterung der Kurzatmigkeit, Keuchen und Husten Uber die
letzten 3 Tage. Sie berichtet von einem Kontakt mit einer Person, die
eine laufende Nase und Husten hatte. Sie erhielt keine
nennenswerte Erleichterung von ihrem Notfallinhalator mit sich
verschlechternden Symptomen, trotz erhéhter Dosierung. Sie ist mit
ihrem Asthma-Erhaltungsprogramm, das aus einem inhalativen
Corticosteroid und einem Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten fiir die
Erhaltungstherapie und Albuterol als Notfalltherapie besteht,
compliant. Ihr Husten unterbricht ihren Schlafrhythmus und als Folge
davon leidet sie unter Schlafrigkeit tagsiiber, was ihre Arbeitsleistung

beeintrachtigt.

Eine 67-jahrige Frau mit COPD zeigt nach 3 Tagen eine
Verschlechterung ihrer Dyspnoe und eine erhdéhte Hustenfrequenz.
Ihr Husten ist jetzt produktiv mit griinem, eitrigem Sputum. Die
Patientin hat 100 pack years (py). Sie hatte in den letzten 3 Tagen
intermittierend leichtes Fieber von 37,7 ° C und ihr Appetit ist
schlecht. Um die Symptome zu kontrollieren, benutzt sie vermehrt

die Notfall-Bronchodilatator-Medikation zusatzlich zu ihrer

Vereinfachte Fallinformationen

48 Jahre, w, Verwirrung,
Orientierungslosigkeit, zunehmend
schlafrig, Sklerenikterus, leichte
Bauchdeckenabwehrspannung im
oberen rechten Quadranten, chronische
Einnahme von Tylenol/Paracetamol - hat

kirzlich mehr eingenommen

12 Jahre, w, plétzlich einsetzende starke
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall, T=40°C

27 Jahre, w, Asthma in der
Vorgeschichte, leichte Atemnot,
Keuchen, 3 Tage Husten, Symptome
sprechen nicht auf Inhalatoren an,

kirzlich zurtickliegende Erkaltung

67 Jahre, w, COPD, seit 3 Tagen
zunehmende Kurzatmigkeit, vermehrtes
Husten, griines Sputum, leichtes Fieber,
vermehrter Einsatz von Notfall-

Bronchodilatatoren
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EC5 Tiefe

Venenthrombose

EC6 Herzinfarkt

EC7 Hamolytisches-
urdamisches

Syndrom

EC8 Nierensteine

EC9 Malaria

EC10 Meningitis

EC11 Pneumonie

Erhaltungsmedikation.

Eine 65-jahrige Frau stellt sich mit seit 5 Tagen bestehenden
Schmerzen im rechten Bein vor. Das Bein ist angeschwollen. Die
Patientin leidet an Bluthochdruck und einer milden kongestiven
Herzinsuffizienz. Die Patientin hatte vor kurzem einen
Krankenhausaufenthalt wegen einer Lungenentziindung. Sie hatte
sich zu Hause erholt, aber als sie mit der Mobilisierung begann,
wurde das rechte Bein schmerzhaft und schwoll an. Bei der
Untersuchung ist der Umfang der rechten Wade 4 cm groRer als der
Umfang der linken Wade (gemessen 10 cm unterhalb der
Tuberositas tibiae). Oberflachliche Venen im Bein sind am rechten
FuR dilatiert. Das rechte Bein ist etwas roter als das linke Bein. In
der rechten Kniekehle liegt eine leichte Palpationsempfindlichkeit

vor.

Herr Y. ist ein 64 Jahre alter Mann, der sich mit seit 24 Stunden
bestehenden Schmerzen in der Brust vorstellt. Die Symptome
begannen einen Tag vor der Vorstellung beim Arzt mit einem nicht
ausstrahlendem, substernalen Brustdruck (8 von 10),
Schweilausbriichen und Kurzatmigkeit. Der Schmerz besserte sich
anfanglich mit Paracetamol, jedoch verschlechterten sich seine
Symptome in den folgenden 24 Stunden. Der Patient ging zu seinem
Hausarzt, wo ein EKG durchgefiihrt wurde, das ST-Hebungen in den
Ableitungen V2-V6 zeigte.

Ein 4-jahriger Junge stellt sich mit seit 7 Tagen bestehenden
Bauchschmerzen und wassrigen Durchfallen vor, die nach dem
ersten Tag blutig wurden. Drei Tage vor Beginn der Symptome hatte
er mit seiner Familie die Kirmes besucht und einen Hamburger

gegessen. Die korperliche Untersuchung zeigt eine leichte Anamie.

Ein 45-jahriger Mann stellt sich in der Notaufnahme mit vor einer
Stunde plétzlich aufgetretenen, linksseitigen Flankenschmerzen vor,
die sich in Richtung seiner Leistenbeuge ausbreiten. Der Patient
krimmt sich unter Schmerzen, die durch Positionswechsel nicht

gelindert werden. Er klagt auch tiber Ubelkeit und Erbrechen.

Ein 28-jahriger Mann stellt sich bei seinem Arzt mit seit 5 Tagen
bestehendem Fieber, Schittelfrost, Rigor und Durchfall vor. Die
Einnahme von Paracetamol fiihrte zu keiner Besserung. Er war 3
Monate durch Mittelamerika gereist und kehrte vor 8 Wochen
zurlick. Er war mehrmals von Moskitos gebissen worden, und,
obwohl er anfangs eine Malariaprophylaxe einnahm, unterbrach er
diese wegen leichter Ubelkeit. Die Details seiner prophylaktischen
Therapie kann er nicht berichten. Bei der Untersuchung hat er eine
Temperatur von 38 ° C und ist leicht tachykard bei einem Blutdruck
von 126/82 mmHg. Der restliche Befund der kdrperlichen

Untersuchung ist normal.

Ein 18-jahriger mannlicher Student leidet seit 3 Tagen unter starken
Kopfschmerzen und Fieber. Die Untersuchung zeigt Fieber,

Photophobie und Nackensteifigkeit.

Ein 65-jahriger Mann mit Bluthochdruck und einer degenerativen

Gelenkerkrankung stellt sich in der Notaufnahme mit seit 3 Tagen

65 Jahre, w, seit 5 Tagen Schwellung,
Schmerzen im rechten Bein, kirzlicher
Krankenhausaufenthalt, Bein
schmerzhaft, empfindlich, geschwollen,

rot

64 Jahre, m, seit 1 Tag Schmerzen in
der Brust (8/10), nicht-ausstrahlender,
substernaler Brustdruck, Schwitzen,

Kurzatmigkeit, Engegefihl in der Brust

4 Jahre, m, seit 7 Tagen,
Bauchschmerzen, blutiger Durchfall, al
Hamburger auf Kirmes 3 Tage vor

Auftreten der Symptome

45 Jahre, m, seit 1 Stunde starker
linksseitiger Flankenschmerz, der in die
Leistengegend ausstrahlt, Ubelkeit,
Erbrechen, Schmerzen, die durch

Positionswechsel nicht gelindert werden

28 Jahre, m, seit 5 Tagen Schiittelfrost,
Rigor, Durchfall, kiirzliche Reise ins
Ausland mit Malaria, von Moskitos
gebissen, nahm Malaria-Prophylaxe

nicht konsequent

18 Jahre, m, seit 3 Tagen starke
Kopfschmerzen, Fieber, Photophobie,
Nackensteifigkeit

65 Jahre, m, Bluthochdruck und

degenerative Gelenkerkrankungen, seit

82



EC12 Lungenembolie

EC13 Rocky-Mountain-
Fleckfieber

EC14 Schlaganfall

EC15 Tetanus

bestehendem produktiven Husten und Fieber vor. Er hat eine
Temperatur von 38,3 ° C, einen Blutdruck von 144/92 mmHg, eine
Atemfrequenz von 22 Atemziligen pro Minute, eine Herzfrequenz von
90 Schlagen pro Minute und eine Sauerstoffsattigung von 92
Prozent bei Raumluft. Die kdrperliche Untersuchung zeigt

Rasselgerausche und Egophonie im rechten unteren Lungenfeld.

Die Leukozytenzahl betragt 14.000 pro Kubikmillimeter. Alle weiteren

Laborparameter sind normal. Eine Réntgenaufnahme des Thorax

zeigt ein Infiltrat im rechten Unterlappen.

Ein 65-jahriger Mann stellt sich mit akuter Kurzatmigkeit tber 30
Minuten in der Notaufnahme vor. Anfangs fiihlte er sich schwach,
verlor aber nicht das Bewusstsein. Er klagt Uber linksseitige
Brustschmerzen, die sich bei tiefer Inspiration verschlimmern. Er hat
keine bekannten Herz-Lungen-Erkrankungen. Vor einer Woche
bekam er im Krankenhaus eine komplette Hift-Endoprothese und
lag nach der Entlassung aufgrund von schlecht kontrolliertem
Schmerz fiir 3 Tage im Bett. Er bemerkte spater eine Schwellung in
seiner linken Wade. Die Wade ist im Rahmen der Untersuchung
schmerzempfindlich. Er hat eine Temperatur von 38 ° C, eine
Herzfrequenz von 112 Schlagen pro Minute, BP 95/65 und eine

Sauerstoffsattigung bei Raumluft von 91%.

Ein 8-jahriger Junge aus Oklahoma wird am 4. Juli wegen Fieber,
Schdttelfrost, Unwohlisein, Gelenkschmerzen und Kopfschmerzen in
die Notaufnahme gebracht. Die kérperliche Untersuchung zeigt
einen makulopapulésen Ausschlag, der an seinen Handgelenken

und Knécheln am ausgepragtesten ist.

Ein 70-jahriger Mann mit chronischem Bluthochdruck und
Vorhofflimmern wird von einem Familienmitglied dabei beobachtet,
wie er unter Ubelkeit, Erbrechen und einer Kraftminderung der
rechten Korperhalfte leidet. Zusatzlich bestehen Schwierigkeiten
beim Sprechen und Verstehen von Sprache. Die Symptome
begannen mit nur leicht verwaschener Sprache, bevor sie im Laufe
weniger Minuten in eine schwere Aphasie und eine rechtsseitige

Lahmung Ubergingen. Der Patient nimmt Warfarin ein.

Ein 63-jahriger Mann hat sich wahrend der Gartenarbeit einen
Schnitt an der Hand zugezogen. Laut seinem Impfpass hat er keine
komplette Tetanusimpfung. Er prasentiert sich mit den Symptomen
eines generalisierten Tetanus: Trismus ("Kieferverschluss"), was zu
einer Grimasse fiihrt, die als "Risus sardonicus" (sardonisches
Lacheln) bezeichnet wird. Intermittierende tonische Kontraktion
seiner Skelettmuskeln verursachen intensive schmerzhafte Krampfe,
die Minuten andauern und wahrend denen er das Bewusstsein
behalt. Die Krampfe werden durch duRere Einflisse (Larm, Licht,
Luftzug, physischer Kontakt) oder innere Reize ausgel6st. Durch die
Krampfe lauft er Gefahr Frakturen zu erleiden oder eine
Rhabdomyolyse zu entwickeln. Die tetanischen Spasmen erzeugen
auch Opisthotonus, brettartige Abdominalwandrigiditat, Dysphagie
und Apnoephasen aufgrund der Kontraktion der Thoraxmuskeln und
/ oder der Stimmritze oder Pharynxmuskeln. Wahrend eines

generalisierten Krampfes wolbt der Patient seinen Riicken, streckt

3 Tagen produktiver Husten und Fieber
(38,3° C)

65 Jahre, m, Kurzatmigkeit Gber 30
Minuten, Brustschmerz, der sich mit
Inspiration verschlechtert, kirzlich
zuriickliegende Operation mit Bettruhe,
Schwellung in der linken Wade, die

schmerzempfindlich ist, Fieber

8 Jahre, m, Fieber, Schittelfrost,
Gelenkschmerzen, Kopfschmerzen,
Hautausschlage an Handgelenken und

Kndcheln

70 Jahre, m, Ubelkeit, Erbrechen,
rechtsseitige Schwache, Armlahmung,
Schwierigkeiten beim Sprechen und

Verstehen von Sprache

65 Jahre, m, kann den Mund nicht
o6ffnen, Kontraktion der Muskeln
verursacht schmerzhafte Krampfe fiir
Minuten, Schwitzen, Tachykardie,
Schnitt in die Hand wahrend der
Gartenarbeit, nicht gegen Tetanus

geimpft
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EC16 Sigmadivertikuliti

EC17

S

lleus

seine Beine aus, beugt seine Arme in Abduktion und ballt seine
Fauste. Im Rahmen mancher Krampfe tritt Apnoe auf. Die autonome
Uberaktivitat manifestiert sich zunachst als Reizbarkeit, Unruhe,
Schwitzen und Tachykardie. Einige Tage spater kann sich diese als
Hyperpyrexie, Herzrhythmusstérungen, labile Hypertonie oder

Hypotonie manifestieren.

Eine 85-jahrige Frau stellt sich im Krankenhaus mit vor einigen
Stunden aufgetretenen Schmerzen im linken Unterbauch vor. Sie
gibt an, dass sie seit einigen Tagen unter Verstopfung leide. Seit
gestern seien auch Ubelkeit und Erbrechen hinzugekommen. Die
kérperliche Untersuchung zeigt eine lokalisierte
Druckschmerzhaftigkeit im linken Unterbauch. Die Kérpertemperatur
liegt bei 38,5 ° C. Im Labor sind sowohl Leukozyten als auch CRP
erhoht.

Ein 50-jahriger Mann stellt sich mit starken Bauchschmerzen sowie
schwallartigem Erbrechen im Krankenhaus vor. Die kérperliche
Untersuchung zeigt eine allgemeine abdominelle Abwehrspannung.
Die Auskultation ergibt klingende, gesteigerte Darmgerausche. Im

Labor sind sowohl Leukozyten als auch CRP erhoht.

85 Jahre, w, akute Schmerzen im linken
Unterbauch, Verstopfung, Ubelkeit,
Erbrechen, T = 38,5 ° C, CRP erhoht,

Leukozyten erhéht

50 Jahre, m, starke Bauchschmerzen,
schwallartiges Erbrechen, abdominelle
Abwehrspannung, klingende, gesteigerte
Darmgerausche, CRP erhoht,

Leukozyten erhéht

Mittlere Dringlichkeit (non-emergent care = NE)

NE1

NE2

NE3

NE4

Akute Otitis media Ein 18 Monate altes Kleinkind prasentiert sich mit seit 1 Woche

Akute Pharyngitis

Akute Pharyngitis

Akute Sinusitis

bestehender Rhinorrhoe, Husten und Verstopfung der Nase. lhre
Eltern berichten, dass sie gereizt ist, ruhelos schlaft und nicht gut
isst. Uber Nacht bekam sie Fieber. Das Kind ist tagsiiber in einer
Kinderbetreuung. Beide Eltern rauchen. Die Befunde im Rahmen der
kérperlichen Untersuchung stehen im Einklang mit einer viralen
Infektion der Atemwege einschliellich Rhinorrhoe und Stauung der
Nase. Das Kleinkind wirkt reizbar und angstlich und hat Fieber. Die
Otoskopie zeigt eine wulstige, erythematése Trommelfellmembran

und fehlende Landmarken.

Ein 7-jahriges Madchen stellt sich mit plétzlichem Fieber, Ubelkeit,
Erbrechen und Halsschmerzen vor. Das Kind verneint Husten,
Rhinorrhoe oder eine verstopfte Nase. Bei der kdrperlichen
Untersuchung liegt die orale Temperatur bei 38,5 ° C. Im
Rachenraum zeigt sich eine exsudative Pharyngitis mit vergroRerten
zervikalen Lymphknoten. Ein schneller Antigentest ist positiv fiir
Gruppe A Streptokokken (GAS).

Herr A. ist ein 24-jahriger Mann, der sich wegen Beschwerden wie
Halsschmerzen, Fieber und Kopfschmerzen in ihrer Klinik vorstelit.
Seine Symptome begannen vor 2 Tagen mit akut einsetzenden
Halsschmerzen und Fieber von 39 ° C. Dabei hatte er keinen
Husten. Der korperliche Untersuchungsbefund ist, mit Ausnahme
von Tonsillenexsudaten und einer leichten vorderen zervikalen
Lymphadenopathie, normal. Er ist ansonsten bei guter Gesundheit
und nimmt bis auf Ibuprofen gegen das Fieber keine Medikamente
ein. Er hat keine Medikamentenallergien. (Centor Score = 4 -

behandeln oder testen und behandeln)

Eine 35 Jahre alte Frau stellt sich mit seit 15 Tagen verstopfter Nase

vor. Sie hat seit 12 Tagen Schmerzen im Gesicht und griinen

18 Monate, w, seit 1 Woche Rhinorrhoe,
Husten, Verstopfung der Nase,
Reizbarkeit, Mangel an Appetit, Fieber,

besucht Kindertagesstatte

7 Jahre, w, Fieber (38,5 ° C), Ubelkeit,
Erbrechen, Halsschmerzen,
geschwollene Lymphknoten,
Tonsillenexsudat; kein Husten, keine

Rhinorrhoe und keine verstopfte Nase

24 Jahre, m, Halsschmerzen, Fieber (39
° C), Kopfschmerzen, kein Husten,

Tonsillenexsudate

35 Jahre, w, seit 15 Tagen verstopfte

Nase, Gesichtsschmerzen, griiner
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NE5 Riickenschmerzen

NE6  Zellulitis

NE7 COPD-Anfall
(mild)

NE8 Influenza

NE9 Pfeiffer-

Driisenfieber

NE10 Magengeschwiir

Nasenausfluss. Sie hat kein Fieber. Bei der kdrperlichen
Untersuchung hat sie eine normale Temperatur. Der einzige
auffallige Befund ist ein bei Druck schmerzhafter Oberkiefer. Sie ist
ansonsten—bis auf eine leichte Fettleibigkeit—gesund. Abgesehen
von einem frei verkauflichen Nasenspray nimmt sie keine

Medikamente ein. Sie hat keine Medikamentenallergien.

Ein 35 Jahre alter Mann stellt sich mit Rlickenschmerzen nach
Schneeschaufeln vor 3 Wochen vor. Bei der Untersuchung zeigt sich

eine neu aufgetretene Fullheberschwache am linken FuB.

Ein 45-jahriger Mann stellt sich mit akuten Schmerzen und Rétung
der Haut seiner unteren Extremitat vor. Er hat leichtes Fieber. Der
pratibiale Bereich ist erythematds, 6dematds und

schmerzempfindlich.

Eine 56-jahrige Raucherin stellt sich mit seit einigen Tagen
bestehender Kurzatmigkeit und Husten vor. lhre Symptome
begannen vor 3 Tagen mit Rhinorrhoe. Sie berichtet von einem
chronischen Husten am Morgen, der zu weilem Sputum fiihrt.
Dieser habe in den letzten zwei Tagen zugenommen. Sie hat in den
letzten 4 Jahren jeden Winter ahnliche Episoden gehabt. Sie raucht
seit 40 Jahren 1 bis 2 Zigarettenschachteln pro Tag. Sie bestreitet
Bluthusten, Schiittelfrost oder Gewichtsverlust. Rezeptfreie

Hustenpraparate brachten keine Besserung.

Eine 30-jahrige Frau stellt sich im Januar mit seit 2 Tagen
bestehendem Fieber, Husten, Kopfschmerzen und generalisierte
Schwache vor. Vor dem abrupten Auftreten der Symptome war sie
gesund. Einige Viruserkrankungen hat sie in diesem Winter schon
durchgemacht—aber nicht mit so schwerem Verlauf. Sie hatte im
Rahmen der Arbeit Kontakt zu kranken Personen. In dieser Saison

erhielt sie keinen saisonalen Grippeimpfstoff.

Eine 16-jahrige, weibliche Gymnasiastin stellt sich mit Fieber,
Halsschmerzen und Mudigkeit vor. Sie begann sich vor einer Woche
krank zu fiihlen. lhre Symptome wurden allmahlich schlimmer und
sie hat Schwierigkeiten beim Schlucken. Sie hat jeden Tag Fieber
gehabt, und sie konnte heute Morgen kaum aufstehen. Sie erinnert
sich nicht, dass sie in letzter Zeit jemandem mit einer ahnlichen
Krankheit ausgesetzt war. Bei der kérperlichen Untersuchung ist sie
fieberhaft und sieht krank aus. Sie hat vergroRerte zervikale
Lymphknoten, eine exsudative Pharyngitis mit Petechien des
weichen Gaumens und einen schwach erythematdsen, makularen

Hautausschlag an Rumpf und Armen.

Ein 40-jahriger Mann stellt sich bei seinem Hausarzt mit seit 2
Monaten bestehenden, intermittierenden Oberbauchschmerzen vor.
Er beschreibt den Schmerz als dumpf und nagend. Der Schmerz
weckt ihn manchmal nachts auf. Der Schmerz wird durch Nahrung
und Milch gelindert und bessert sich unter der Einnahme von
Ranitidin. Er hatte vor etwa 5 Jahren eine &hnliche, aber mildere
Episode, die mit Omeprazol behandelt wurde. Die korperliche
Untersuchung zeigt einen fitten, scheinbar gesunden Mann. Der

einzige auffallige Befund ist eine leichte Oberbauchempfindlichkeit

Nasenausfluss, kein Fieber

35 Jahre, m, Rickenschmerzen nach
Schneeschaufeln, FuBheberschwéache
links, Symptome seit 3 Wochen,

Gefihlsverlust im Fu®

45 Jahre, m, Schmerzen und Rétung der
Haut, leichtes Fieber, Odeme und

Druckschmerz am Unterschenkel

56 Jahre, w, Raucherin, Kurzatmigkeit
und Husten seit mehreren Tagen,
Rhinorrhoe vor 3 Tagen aufgetreten,

weilder Auswurf, keine Schittelfrost

30 Jahre, w, seit 2 Tagen Fieber,
Husten, Kopfschmerzen, Schwache,

bekam keine Grippeschutzimpfung

16 Jahre, w, seit 1 Woche Fieber,
Halsschmerzen, Midigkeit,
Schluckbeschwerden, vergrofierte
Lymphknoten, Exsudate, makularer

Hautausschlag an Rumpf und Armen

40 Jahre, m, seit 2 Monaten
intermittierende Oberbauchschmerzen,
stumpfer, nagender Schmerz, wacht
nachts auf, Schmerz bessert sich durch
Nahrung/Milch/Ranitidin, &hnliche

Episode vor 5 Jahren

85



NE11 Pneumonie

NE12 Salmonellen

NE13 Giirtelrose

NE14 Harnwegsinfekt

NE15 Schwindel

bei Palpation des Abdomens.

Ein 6-jahriger Junge mit leichtem Asthma wird von seiner Mutter in
die Klinik gebracht. Seit 5 Tagen leide er an Hustenanfallen. Seine
Mutter berichtet, dass das Fieber des Kindes trotz Paracetamol-
Therapie weiterhin erhoht ist. Er hat die Schule in den letzten 3
Tagen verpasst und er hat einen Klassenkameraden, der an einer
Lungenentziindung erkrankt ist. Die Mutter berichtet, dass der
Appetit des Kindes normal sei. Sein Husten zu Hause férdere
gelbliches Sputum. Seine Vitalwerte in der Klinik sind: Atemfrequenz
19 Atemzlige/Minute, Herzfrequenz 80 Schlage/Minute und eine
Temperatur von 38,7 ° C. Das Kind hat keine akute Atemnot. Die
Auskultation der Lunge zeigt bilaterale Rasselgerausche und
gelegentliches Keuchen. Ein Roéntgenbild der Lunge zeigt lobulare

Infiltrate ohne Pleuraerglsse.

Ein 14-jahriger Junge stellt sich mit Ubelkeit, Erbrechen und
Durchfall vor. Achtzehn Stunden zuvor war er bei einem Picknick
gewesen, wo er zusammen mit einer Reihe anderer Lebensmittel
auch ungekochtes Hihnchen gegessen hat. Er berichtet 6-mal pro
Tag maRigvolumige, blutungsfreie Stiihle abzuflhren. Er hat leichte
Bauchkrampfe und leichtes Fieber. Er wird in einer Akutklinik
untersucht und ist leicht tachykard (Herzfrequenz 105 Schlage pro
Minute) mit einem normalen Blutdruck und einer leicht erhohten
Temperatur von 37,8 ° C. Die kérperliche Untersuchung ist,
abgesehen von leichten diffusen Schmerzen im Bauch und leicht
erhoéhten Darmgerauschen, unauffallig. Er ist in der Lage, oral
Flussigkeiten aufzunehmen. Er wird angewiesen, genug Flissigkeit

und Elektrolyte zu sich zu nehmen.

Ein 77-jahriger Mann stellt sich mit seit 5 Tagen bestehenden
brennenden Schmerzen auf der rechten Seite seiner Brust vor. Im
weiteren Verlauf entwickelt sich ein Erythem sowie ein
makulopapuldser Ausschlag in diesem schmerzhaften Bereich,
begleitet von Kopfschmerzen und Unwohlsein. Der Ausschlag
entwickelt sich weiter zu Klustern aus klaren Vesikeln, die in 3 bis 5

Tagen die Stadien Pusteln, Ulzera und Krustenbildung durchlaufen.

Eine 26-jahrige Frau, die frisch verheiratet ist, klagt seit 2 Tagen
Uber schmerzhaftes Wasserlassen und das Gefihl, standig urinieren
zu miissen sowie haufigeres Wasserlassen. Sie leugnet Fieber,
Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Riickenschmerzen, Ausfluss oder

vaginalen Pruritus.

Eine 65-jahrige Frau stellt sich mit Schwindel vor. Sie beschreibt den
Schwindel als ein plétzliches und schweres Drehgefiihl, das dadurch
verursacht wird, dass sie sich im Bett auf ihre rechte Seite rollt. Die
Symptome dauern normalerweise <30 Sekunden. Die Symptome
sind im Laufe des letzten Monats nachtlich und gelegentlich wahrend
des Tages aufgetreten, als sie ihren Kopf zurlick neigte, um aufwarts
zu schauen. Sie beschreibt kein auslésendes Ereignis vor dem
Beginn und keinen damit verbundenen Hoérverlust, Tinnitus oder

andere neurologische Symptome. Otologische und neurologische

6 Jahre, m, Asthma, seit 5 Tagen
Husten, Fieber, Appetit gut, gelbes
Sputum, Temperatur 38,7 ° C

14 Jahre, m, Ubelkeit, Erbrechen, nicht
blutiger Durchfall, leichte Bauchkrampfe
(T = 37,8), leichte Bauchschmerzen,
Durchfall nach einem Picknick, rohes

Huhnchen gegessen

77 Jahre, m, seit 5 Tagen Brennen und
Schmerzen auf der rechten Seite der
Brust, Erythem, makulopapuldser
Ausschlag, Kopfschmerzen, Unwohlsein,
Hautausschlag der sich innerhalb 3 bis 5

Tagen zu klaren Vesikeln entwickelt

26 Jahre, w, schmerzhaftes
Wasserlassen, dringendes
Wasserlassen, haufigeres Wasserlassen
seit 2 Tagen, sexuell aktiv; kein Fieber,
Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen,
Riickenschmerzen, Ausfluss, vaginaler

Pruritus

65 Jahre, w, Schwindel, pl6tzlicher
Beginn, rezidivierend, dauert <30 Sek.,
Anhaltender Trigger, kein Horverlust,
Ohrgerausche, Muskelschwache,

Gefiihlsverlust
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NE16 Morbus Basedow

Untersuchungen sind normal, mit Ausnahme des Dix-Hallpike-
Mandvers, das auf der linken Seite negativ, auf der rechten Seite

jedoch stark positiv ist.

Eine 40-jahrige Frau stellt sich mit Hitzewallung und diffusem
Haarausfall beim Arzt vor. Seit ca. einem Jahr leide sie vermehrt
unter innerer Unruhe sowie Zittern in den Handen und haufigem
Schwitzen. Die korperliche Untersuchung zeigt eine vergroRerte
Schilddriise. Der Ruhepuls liegt bei 110 Schlagen pro Minute.
Zuséatzlich zeigt sich ein bilateraler Exophthalmus. Im Labor ist TSH

erniedrigt. fT3 und fT4 sind im Normbereich.

40 Jahre, w, Hitzewallungen, diffuser
Haarausfall, innere Unruhe, Zittern,
haufiges Schwitzen, vergroerte
Schilddriise, Ruhepuls 110 Schlage pro
Minute, bilateraler Exophthalmus, TSH
erniedrigt, fT3 u. fT4 normal

Selbstbehandlung indiziert (self care = SC)

SC1

SC2

SC3

SC4

SC5

Akute Bronchitis

Akute Bronchitis

Akute

Konjunktivitis

Akute Pharyngitis

Allergischer

Schnupfen

Eine 34-jahrige Frau ohne bekannte Lungenerkrankungen stellt sich
mit seit 12 Tagen bestehendem Husten vor. Sie hatte zunachst eine
verstopfte Nase und leichte Halsschmerzen. Jetzt hat sie

produktiven Husten ohne Hustenanfalle. Sie hatte keinen Kontakt zu
kranken Personen. Bei der kdrperlichen Untersuchung hat sie keine
Atemnot oder Fieber. Alle Vitalparameter sind normal. Es gibt keine
Anzeichen fiir einen Infekt der oberen Atemwege. Bei der

Auskultation der Lunge ist vereinzeltes Keuchen zu héren.

Frau L ist eine 61-jahrige Frau, die sich mit seit 4 Tagen
bestehendem produktivem Husten mit gelben Sputum vorstellt. Ihre
Symptome begannen vor 4 Tagen mit Rhinorrhoe und produktivem
Husten. Sie hatte anfanglich fiir 2 Tage Fieber (38,3 ° C). Im
Moment hat sie kein Fieber mehr. Im Rahmen der Untersuchung hat
sie normale Vitalzeichen und einen unauffalligen Befund. Abgesehen
von erhohten Cholesterinwerten, flr die sie mit Atorvastatin

behandelt wird, ist sie gesund. Sie hat keine Medikamentenallergie.

Ein 14-jahriger Junge ohne nennenswerte medizinische
Vorgeschichte stellt sich mit gerdteten Augen vor. Zuerst sei nur das
rechte Auge betroffen gewesen. Nach drei Tagen sei aber dann
auch das linke Auge betroffen gewesen. Er hat einen wassrigen
Ausfluss aus beiden Augen. Beide Augen sind am Morgen verklebt.
Er berichtet zusatzlich von neuen Symptomen der oberen
Atemwege. Mehrere Kinder in seiner Freizeitgruppe hatten auch
gerotete Augen gehabt. Er hat keine starken Schmerzen, keine
Lichtempfindlichkeit und er trégt keine Kontaktlinsen. Bei der
Untersuchung sind seine Pupillen gleich groR. Beide Pupillen
reagieren gleich auf Lichtreize. Der rechte praaurikulare
Lymphknoten ist leicht schmerzempfindlich. Die Penlight-

Untersuchung zeigt keine Hornhauttribung.

Ein 26-jahriger Mann stellt sich mit Halsschmerzen, Kopfschmerzen
und nicht produktivem Husten vor. Seine Symptome begannen vor 2
Tagen mit akuten Halsschmerzen. Er hatte kein Fieber. Der
korperliche Untersuchungsbefund ist normal—abgesehen von einer
Ro6tung des Rachens. Er ist ansonsten bei guter Gesundheit. AuBer
Paracetamol gegen die Halsschmerzen nimmt er keine

Medikamente ein. Er hat keine Medikamentenallergien.

Ein 22-jahriger Student gibt an, dass sich Uber die letzten 5 Jahre

Symptome wie eine verstopfte Nase, Niesen und Nasenjucken stetig

34 Jahre, w, seit 12 Tagen Husten,
anfangliche verstopfte Nase und

Halsschmerzen, Husten, kein Fieber

61 Jahre, w, seit 4 Tagen Husten,
gelbes Sputum, Rhinorrhoe, anfanglich

Fieber, jetzt kein Fieber mehr

14 Jahre, m, seit 3 Tagen rotes,
gereiztes Auge (Ausbreitung von rechts
nach links), Ausfluss, Symptome eines
oberen Atemwegsinfektes, keine

Schmerzen oder Lichtempfindlichkeit

26 Jahre, m, seit 2 Tagen
Halsschmerzen, Kopfschmerzen,

Husten, kein Fieber

22 Jahre, m, seit 5 Jahren stetige

Verschlechterung von verstopfter Nase,
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SC6 Riickenschmerzen

SC7 Bienenstich ohne
Anaphylaxie

SC8 Aphthe

SC9 Candida-Hefe-

Infektion

SC10 Verstopfung

verschlechtert hatten. Die Symptome sind ganzjahrig, aber wahrend
der Frihjahrssaison schlimmer. Im Laufe der Anamnese zeigt sich,
dass er wahrend der Frihjahrssaison erhebliches Augenjucken,
Ro6tung und Tranenfluss sowie Gaumen- und Halsjucken hat. Er
erinnert sich, dass seine Mutter ihm erzahlt hat, dass er in der
Kindheit Ekzeme hatte.

Ein 38-jahriger Mann, der bisher keine Rickenschmerzen hatte,
entwickelte vor 2 Wochen akute Schmerzen im unteren Riicken
beim Heben von Kisten. Der Schmerz ist im linken Lumbalbereich
lokalisiert und ist mit Krampfen verbunden. Er beschreibt friihere
ahnliche Episoden vor einigen Jahren, die sich ohne Arztbesuch
besserten. Er hat keine Schmerzen in den Beinen oder Lahmungen.
Er leugnet auch Fieber, Schiittelfrost, Gewichtsverlust und kiirzlich
zuriickliegende Infektionen. Ibuprofen hat etwas geholfen. Aber er
hat dies nur zweimal am Tag fir die letzten 3 Tage eingenommen,
weil er nicht auf Schmerzmittel angewiesen sein will. Im Rahmen der
Untersuchung sind Lumbalflexion und -extension als Folge von
Schmerzen eingeschrankt. Die neurologische Untersuchung ist

jedoch unauffallig.

Ein 9-jahriger Junge wird in die Notaufnahme gebracht, nachdem er
bei einem Picknick von einer Biene gestochen wurde. Er weint
hysterisch. Nach 15 Minuten Beruhigung zeigt die Untersuchung
eine geschwollene, schmerzempfindliche Oberlippe, aber keine
geschwollene Zunge, keinen Speichelfluss, keinen Stridor, keinen

Hautausschlag und keine anderen Beschwerden.

Ein 17-jahriger mannlicher Student stellt sich mit seit der friihen
Schulzeit immer wieder rezidivierenden Ulzerationen im Mund vor.
Er hat sonst keine respiratorischen, anogenitalen oder
gastrointestinalen Hautlasionen. Seine Mutter litt unter ahnlichen
Symptomen in der Jugend. Der Student ist Nichtraucher und trinkt
kaum Alkohol. Er nimmt keine Medikamente ein. Die extraorale
Untersuchung zeigt keine signifikanten Anomalien und keine
Pyrexie; keine zervikale LymphknotenvergréRerung; keine
Anomalien des Nervus cranialis, der Speicheldriisen oder des
Kiefergelenks. Die orale Untersuchung zeigt ein normales Gebiss.
Es gibt keine klinischen Anzeichen flr einen Verlust oder eine
Lockerung der Parodontalbefestigung. Er hat fiinf 4 mm runde
Geschwiire mit entziindlichen Halos in seinen bukkalen

Schleimhauten.

Eine 40-jahrige, verheiratete Frau (monogam) klagt seit 2 Tagen
Uber vaginalen Juckreiz mit dickem, weilRem Ausfluss. Sie hat keine

Bauchschmerzen oder Fieber.

Ein 5 Monate alter Junge stellt sich mit Schwierigkeiten beim
Abfiihren von hartem Stuhl vor. Seine Mutter berichtet, dass er sich
mehrere Stunden lang bemiiht abzufiihren. An manchen Tagen
flihre er gar nicht ab. Am folgenden Tag filhre er dann unter
Schreien Stuhl ab. In der Windel finden sich dann auch Blutflecken.
Laut der Mutter wurde das Kind vor kurzem von Muttermilch auf
Milchpulver umgestellt, welches er anfangs nur ungern getrunken

hat. Das Kind gedeiht ansonsten normal und ernahrt sich ansonsten

Niesen, Nasenjucken schlimmer im
Frahjahr, Juckreiz im Auge, Rétung,
Tranenfluss, Juckreiz im Gaumen und

Hals, Ekzeme in der Kindheit

38 Jahre, m, akute Rlickenschmerzen
nach dem Heben, keine Schmerzen
oder Schwache in den Beinen, kein
Fieber, Schuttelfrost, Gewichtsverlust

oder kiirzlich zuriickliegende Infektionen

9 Jahre, m, Bienenstich, geschwollene
und schmerzempfindliche Oberlippe;
keine Schwellung der Zunge, kein
Speichelfluss, kein Stridor, kein
Hautausschlag oder andere

Beschwerden

17 Jahre, m, mit rezidivierenden
Ulzerationen, keine respiratorischen,
anogenitalen, gastrointestinalen, Augen-
oder Hautlasionen, Mutter hatte hnliche
Symptome in der Jugend, keine

Medikamente

40 Jahre, w, seit 2 Tagen vaginaler
Juckreiz, dicker weiRer Ausfluss, keine

Bauchschmerzen oder Fieber

5 Monate, m, Schwierigkeit / Verspatung
beim Passieren von hartem Stuhl,
stundenlanger Stress, kann einen Tag
verfehlen, schreit beim Stuhlgang und
vereinzelte Blutflecken in der Windel,
entw6hnt von Muttermilch zu Kuhmilch,

ernahrt sich normal

88



SC11 Ekzem

SC12 Hordeolum

SC13 Virale Infektion
der oberen

Atemwege

SC14 Virale Infektion

der oberen

Atemwege

SC15 Erbrechen

SC16 Refluxésophagitis

normal. Es gab keine neonatale Verzégerung der Defakation und

kein UbermaRiges Erbrechen oder Blahungen.

Ein 12-jahriges Madchen stellt sich mit trockener, juckender Haut (an
den Flexoren vor der Ellenbeuge, hinter ihren Knien und am
Sprunggelenk) vor. Es zeigen sich auch Flecken an den Wangen.
Die Haut ist trocken und schuppig. Sie hat Heuschnupfen und wurde
kirzlich mit einer Eier- und Milchallergie diagnostiziert. Sie hat einen
Bruder mit Asthma und einen Onkel und mehrere Cousins, bei

denen Ekzeme diagnostiziert wurden.

Ein 30-jahriger Mann stellt sich mit einem seit gestern
geschwollenem rechtem Auge vor. Er berichtet von leichten
Schmerzen bei der Palpation des Augenlids. Trauma, Verkrustung
oder eine Veranderung der Sehfahigkeit liegen nicht vor. Er hat
keine Allergien oder Augenerkrankungen. Er hat in letzter Zeit keine
neuen Seifen, Lotionen oder Cremes verwendet. In der
Untersuchung zeigt sich eine Schmerzempfindlichkeit bei Palpation
des Augenlids sowie ein Erythem in der Mittellinie des unteren
Augenlids in der Nahe des Lidrandes. Der Rest der kdérperlichen

Untersuchung, einschlieBlich des Globus, ist normal.

Herr R. ist ein 56 Jahre alter Mann, der sich mit seit 6 Tagen
bestehendem, unproduktiven Husten, verstopfter Nase und griinem
Nasenausfluss vorstellt. Er hatte voriibergehend Fieber (38,2 ° C).
Bis auf Rhinorrhoe ist der Untersuchungsbefund unauffallig.
Abgesehen von einer Arthrose des rechten Knies ist er gesund. Er

hat keine Medikamentenallergien.

Ein 30-jahriger Mann stellt sich mit seit 2 Tagen bestehendem
Schnupfen und Halsschmerzen vor. Er fiihlt sich hei und
verschwitzt, hat leichte Kopfschmerzen, hustet klares Sputum und
klagt iber Muskelschmerzen. Er hatte gerne Antibiotika, wie sie ihm
letztes Jahr verschrieben wurden, als er ahnliche Symptome hatte.
Bei der Untersuchung hat er kein Fieber, er hat einen normalen Puls,
sein Pharynx ist leicht entziindet. Zusatzlich hat er eine nicht-
schmerzhafte Schwellung der zervikalen Lymphknoten. Es gibt keine
Nackensteifigkeit und die Auskultation der Brust ist unauffallig. Er hat
rezeptfreie Hustenmedikamente eingenommen. Diese haben ihm

aber keine Linderung verschafft. Er raucht 10 Zigaretten pro Tag.

Ein 2 Jahre altes, mannliches Kind hat Fieber. Das Kind hat sich
bereits zweimal Ubergeben. Die Mutter sorgt sich, dass das Kind
austrocknen konnte. Ein Glas Apfelsaft erbricht das Kind sofort

wieder. Die Temperatur ist 38,0 ° C.

Ein 55-jahriger Mann stellt sich bei seinem Arzt mit seit ca. einem
Jahr bestehendem Sodbrennen vor. Vor allem nach dem Essen oder
abends im Bett versplre er ein retrosternales Brennen. Zusatzlich
leide er an einem Druckgefiihl in der Magenregion sowie
LuftaufstofRen. Der Patient hat einen BMI von 30 und 25 pack years
(py)-

12 Jahre, w, trockene, juckende Haut an
den Flexoren an der Ellenbeuge, hinter
den Knien, am Sprunggelenk, Wangen
haben Flecken, trockene, schuppige
Haut, Heuschnupfen, Ei und
Milchallergie, Bruder hat Asthma und

Onkel und Cousins haben Ekzeme

30 Jahre, m, seit dem Vortag
schmerzhaftes, geschwollenes rechtes
Auge, kein Trauma, keine
Krustenbildung, keine Sehstérungen,
keine Allergien oder
Augenerkrankungen, lokalisierte
Schmerzempfindlichkeit, Erythem
(Rétung)

56 Jahre, m, seit 6 Tagen Husten,
verstopfte Nase, griiner Nasenausfluss,
Fieber (38,2 ° C), Rhinorrhoe

30 Jahre, m, seit 2 Tagen laufende
Nase, Halsschmerzen, heiB, verschwitzt,
leichte Kopfschmerzen, Husten mit
klarem Auswurf, Muskelschmerzen, kein

Fieber oder Nackensteifigkeit

2 Jahre, m, leichtes Fieber (T = 38,0 °

C), zweimal erbrochen, erbricht Saft

55 Jahre, m, postprandiales,
retrosternales Brennen, Druckgefihl in

der Magenregion, BMI 30, 25 pack years
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7.4. Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Projekttitel:

Monozentrische prospektive Studie zur Beurteilungsfahigkeit von Medizinstudenten
und medizinischen Applikationen in Bezug auf das Erkennen und Einschéatzen von
Erkrankungen

geb.am ....ooveeiiii e Teilnehmer-Nr. .......ooooiieiiiee,

Im Rahmen des wissenschaftlichen Projektes werden personenbezogene Daten durch die
beteiligten Wissenschaftler und Arzte erhoben. Mir ist weiterhin bekannt, dass diese Daten
zu Studienzwecken gesondert in elektronischer Form gespeichert werden und bin damit
einverstanden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser projektbezogenen
Daten erfolgt streng vertraulich und unter Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen.

Ich hatte Gelegenheit, alle die genannte Studie betreffenden Fragen zu klaren und wurde im
Rahmen der Initiierungsprasentation tGber das Ziel und den Verlauf der Studie aufgeklart.
Das Merkblatt zu den ,Teilnahmeinformationen® habe ich erhalten. Uber das Recht, meine
Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Grinden beenden zu koénnen, bin ich aufgeklart
worden.

Ich erklare hiermit meine Teilnahme an der oben genannten Studie.

Name (Druckbuchstaben) und Unterschrift Ort, Datum

Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Probanden oder sonstiger Aspekte des
Aufklarungsgesprachs:

Name des Studienarztes in Druckbuchstaben

Unterschrift des Studienarztes Ort, Datum
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