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Geschichte

2010: Choosing Wisely Initiative in den USA, Griindung der Gesellschaft in 2012

smarter, (T4 auf der Notfallstation:

2013: SAMW Roadmap ,,Ein nachhaltiges Gesundheitssystem fiir die Schweiz*

hy lischaft fir

= 2014: Lancierung der smarter icine durch die Schwei;

Sinnvolles tun und Unnotlges lassen Aligemeine Innere Medizin (SGIM) und Verffentlichung der ersten Liste mit fiinf Empfehlungen
oti im ambulanten Bereich
= 2016: Zweite Liste der izerische lischaft fiir ine Innere Medizin (SGAIM) mit finf
Empfehlungen unnétiger Behandlungen im stationaren Bereich
= 12. Juni 2017: Griindung des Vereins smarter icine — Ch ing Wisely it and unter
Beteiligung der SGAIM, SAMW, Konsumenten- und Patientenorganisationen und der Verbande der

Dr. Daniel Ribeiro, EMBA nichtérztlichen Gesundheitsberufe

Innere Medizin und Notfallmedizin Spital Davos 2018: smarter medicine erhalt ,,Innovation Qualité“ der SAQM

Mai 2021: Start der Arbeitsgruppe «smarter hospitals»

2022: Zweite Patientenkampagne von smarter medicine

-> Vielzahl weiterer Top-Five-Listen diverser Spezialitaten

OSTSCHWEIZER NOTFALLSYMPOSIUM 2024 smarter,

Croosing WelySwizerand 2

<’ SPITAL DAVOS

Werte Choosing Wisely smarter hospitals

Vermeidung von «low value care» P

von der Arzteschaft )
verantwortet + «smarter hospitals»:
Arbeitsgruppe der Partnerspitéler
von smarter medicine — Choosing
Wisely Switzerland

« Drei jahrliche Treffen

« Mit externen Referenten zu spezifischen
Themen

* An der letzten Sitzung von November
ging es ums Thema «Implementation

Gemeinsam fUr die optimale, nicht maximale Medizin
patientenzentriert
Vermeidung von medizinischer Uber- und
Fehlversorgung in der Schweiz

berufsubergreifend
Im Gespréch mit dem Patienten soll die optimale

Behandlung gefunden werden evidenzbasiert

Q) (@) (@) (D) (€

transparent Science for De-Implementing Low Value
Care»
smarter, (T Ta smarter,
oosng WSzt 2 Chosing Ml Siind
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Aktivitaten des Vereins: Infografiken

« Veroffentlichung von
Infografiken fir Behandelnde  «Keine Antibiotika bei

. L unkomplizierten
—>Zur vereinfachten Kommunikation Atemwegsinfekten»
mit Patientinnen und Patienten

ﬁ

smarter,

hoosing WielySwizerand

Kampagne unter Gesundheitsfachpersonen

« Vorgesehen fiir 2024

« Bei Arztinnen & Arzten relativ bekannt &
Qualitatswirkung anerkannt. Bekanntheit bei
anderen Gesundheitsberufen noch relativ gering.

* Griindung einer Arbeitsgruppe; weitere
Interessierte sind willkommen.

Mehr Informationen unter:

www.smartermedicine.ch
smartermedicine@sgaim.ch
smarter, (TLIA0T

Crocsing Wy Swirerond

Mittlerweile gibt es Choosing Wisely-Ableger in Gber
30 Landern!

CHOOSING WISELY CAMPAIGNS WORLDWIDE

NewZzziand ,

smarter, TTIER www.choosingwisely.org | #choosingwisely
a

hoosing WaelySwrerond
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smarter,iTLIan] auf der Notfallstation:

Was gibt es tiberhaupt? Jermini-Gianinazzi |, Blum M,
Trachsel M, et al
Management of acute
Schweiz: Top5 Listen AIM, Anésthesie, Chirurgie, usw., nichts spezifisches! the’;%’:f:;if{?:;}g::g:{'{:: * 2 klinische Fallvignetten von Patienten mit akuten
Deutschland: https://www.klug-entscheiden.com/empfehlungen/notaufnahme emergency physicians follow ngi?;ﬂ?:ggf\n unteren Riickenschmerzen auf der
I R the guidelines? Results of a
Japan: el st crosssectional survey * - Zu viele bildgebende Untersuchungen (MRI 31% Fall1
Choosing Wisely® in Japanese Emergency Medicine: BM) Open 2023;13:071893 und 65% Fall2)
Nine Recommendations to Improve The Value of d . . .
THealfl Cate -> langwirksame Opioide und Muskelrelaxantien, orale

da’, Tokshish Steroide, Infiltrationen
N Hanaki 1 Jun iyt 2, Yostie Yamada  Takshi higa 4

-> Empfehlungen zu Aktivitits- und Arbeitseinschrankungen
Kanada: https://choosingwiselycanada.org/recommendation/emergency-
medicine/#emergency-medicine
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1050 Thoortca Dorrr Frameweeh (10F)
Dot o Enstirst
[ o
P
Saks ® Lack of elinical compatence e confidence™ 'Y & Provide ssessmant and remssurance
* (Fehlende) Kompetenz = ¥ Aaseas rab. benates and b (';,«
o o 5 i
* Fehlende Vorinformationen el it i
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Gangathimmaiah V. Drever N, Evans R, et al. What works for and vhl hinders deimplementation of kvevalue care i emergency medicine pracice? A scoping review. BMJ
Open 2023{13:0072762. doi:10.1136/ bnjopen-2023.072762
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« Ein 56-jahriger Mann mit koronarer Herzkrankheit (KHK)
wird im Krankenhaus wegen einer Divertikulitis behandelt. Bei
seiner Ankunft auf der Krankenstation erhlt er Diclofenac
gegen Bauchschmerzen, obwohl eine Allergie gegen
nichtsteroidale Antirheumatika bekannt ist. Fiinfzehn Minuten
nach der Verabreichung wird ihm schwindelig und seine Lippen
schwellen an. Bei der Untersuchung ist er tachykard und zeigt
einen diffusen urtikariellen Ausschlag am Oberkérper.

+ Der herbeigerufene Arzt verschreibt Methyl-Prednisolon,
Tavegyl und einen Liter Kochsalzlosung als Bolus bei Verdacht
auf Anaphylaxie.

Anaphylaxie

* Historisch: Antihistaminika:
langsamer Onset, verhindert
nicht Mastzelldegranulation,
therapiert nicht respiratorische
oder Kreislaufsymptome

* Historisch: Steroide: keine
Evidenz fur klinischen Benefit
REVIEWS AND FEATURE ARTICLE | VoLUME

4, 1082123, APRILOY, 2020

Anaphylaxis—a 2020 practice parameter update, systematic review,
and Grading of Recommendations, Assessment, Development and
valuation (GRADE) analysis

ker, MD, MSc._2 &+ Dana V. Wellace, MD « David BK_ Golden, MD « ... Mare

s - Julio Wang « Show all authors

o January 27, 2020 * DOI hips:/idol org/ 10,1016/
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Biphasische
Anaphylaxie

Medeaton
studed

Subyobecie  Aabar Sty dedgn
[ ———" Flenicg | Rerospective
ineptine e
« Je nach Literatur <1%-20% Jussiniy
« Am ehesten Risiko bei: Schwerer e TR e e
Erstreaktion, wiederholte it
Adrenalindosen, unklarer Trigger, G DI S SRR
Hautsymptome impact biphasic: etal? cohot
* Rolle der Pravention durch Concontreds Do conieosteroits Shaker Rerospective
=

Antihistaminika/Steroide nicht klar
* - konsequente und schnelle
Erstbehandlung mit Adrenalin
* - Information aller Patienten ber
Méglichkeit, Symptomerkennung,
Instruktion Pen

TABLE 1 Epincphrine and corticoseroidsin ansphylais, human studies
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* Question 2. Should antihistamines or glucocorticoids be
used to prevent biphasic anaphylaxis?

* Recommendation. We suggest against administering
glucocorticoids or antihistamines as an intervention to

p biphasi phyl: Conditional
recommendation. Certainty rating of evidence: very low.

Use of Dexamethasone in Prevention of the Second Phase or a Biphasic Reaction of Anaphylaxis

ClinicalTrials.gov 1D @ NCT03523221

Sponsor @ Hamad Medical Corporation

© DR KHALID AL-ANSAR)
Last Update Posted @ 2023-03-01
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observation)

Uberwachungszeitraum bei
Anaphylaxie

* Low-risk Patienten kénnen bis 2h tiberwacht werden, Entlassung nach
Instruktionen (early discharge)

High-Risk Patienten sollten iiber 6h (iberwacht werden (extended

« High-Risk: Kardiovaskulare Vorerkrankungen, Schweres Asthma, Distanz
zur medizinischen Versorgung, schlechte Coping Skills incl. Adrenalingabe

* - Jeder Patient bekommt Epipen!

* Ein 60-jdhriger Mann kommt mit seit
einem Tag bestehenden starken
Oberbauchschmerzen, die in den Riicken
ausstrahlen, in die Notaufnahme. Seine
Serumlipase betragt 2350 Units/L. Der
Arzt nimmt ihn mit einer akuten
Pankreatitis auf. Wahrend der Patient
auf das angemeldete CT Abdomen
wartet, ordnet der Assistenzarzt bereits
eine Grundinfusion mit Ringer-Lactat an,
eine Analgesie, weiterhin soll der Patient
niichtern bleiben.
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© Negativ-mpehiung.

(oGvs)"

* 3.1.2. EMPFEHLUNG

Bei typischen Beschwerden und signifikant erhohter Lipase im
Serum (> 3-fach ULN) soll keine CT zur Diagnosesicherung der
akuten Pankreatitis erfolgen.

* 3.1.4. EMPFEHLUNG

Bei klinischem Verdacht auf Komplikationen der akuten
Pankreatitis sollte eine transabdominelle Sonografie erfolgen
Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad B, Konsens Im Falle eines nicht
eindeutigen Befundes soll die weitere Diagnostik mittels
kontrastmittelverstarkter ~ CT  erfolgen. Evidenzlevel 4,
Empfehlungsgrad A, Konsens

* 5.3.1. EMPFEHLUNG

Bei der milden Pankreatitis soll dem Patienten innerhalb des
ersten Tages nach Krankenhausaufnahme eine orale Kost
angeboten werden. Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A, starker
Konsens

Patientin 55J.

Vorgeschichte Migrane, sonst
gesund. Zwischen 15 und 16h
plotzlich verwirrt, Familie
alarmiert Rettungsdienst

* Im kurzfristigen Verlauf zeigte
sich eine leichte Besserung der
Amnesie mit einem NIHSS von 1
Punkt. In Riicksprache mit der
Neurologie in Chur gehen wir
am ehesten von einer TGA aus.
Wir nahmen die Patientin zur
kontinuierlichen
Rhythmusiiberwachung sowie
GCS Uberwachung und zum MRI
am Folgetag auf unserer
Uberwachungsstation auf.

||Antritt OWS: Pat. wird um kurz vor 18:00 Uhr vom NF gebracht l
Neurologisch: wach, zu Beginn fragt Pat. im Minutentakt, wo sie ist, |
weshab sie da sei und was passiert sd, sie weiss auch nicht, dass ||
sie mit ihrer Familie da in der Fenenwohnung in den Ferien ist, seit
wann sie da ist oder dass sie vor zwei Tagen Geburistag gehabt
hat.

Amnesie seit Anfang der ausgepragten Kopfschmerzen heute
Nachmittag bleibt innerhalb des Dienstes bestehen, jedoch kann
sich Pat. im Verlauf wieder an weiter zuriick liegende Geschehnisse
erinnern. Das letzte, an was sie sich erinnern kann ist der
Spaziergang von heute Vormittag. Mit der Zeit ist sie abgesehen von
der Zeit mit der bestehenden Amnesie wieder zu allen Qualitaien

orientiert.
o

19
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Transiente globale Amnesie

11.03.2024

Inzidenz: 3-8/100000/Jahr, Grossteil zw. 50-70 Jahre alt, m und w gleich haufig
Cave: Unter 40 Jahre noch nie beschrieben!

Rezidivrisiko vorhanden

Oft Ereignis ‘was maoglis i 6 sein kann:
N . A
+ - emotional-psychische Belastungen

« - Sprung ins kalte Wasser
« - Geschlechtsverkehr

Zeitraum von 1 bis maximal 24 Stunden, bei im Mittel 6-8 Stunden

Amnesie: fur neue i auf 30-180
Sekunden reduziert

Parallel: alte, vor der TGA erworbene Gedichtnisinhalte gestért (retrograde
Amnesie). Ereignisse aus der jiingeren Vergangenheit in der Regel starker
betroffen als Ereignisse, die langer zuriickliegen

e glabale Amnesie — Leltinien fir Diagnostik und Therapie in der Neurologle:

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

*  Die Diagnose einer TGA ist inisch zu stellen. Bei atypischer Kiinik oder Verdacht auf eine
mabgliche
CMRT, ggf. EEG, Labor- bew. Liquordiagnostik) erfolgen.

Die TGA ist eine Stérung, die vorwiegend im Alter zwischen 50 und 70 Jahren auftritt; eine TGA
bei Patienten < 50 Jahren st eine Raritat, sodass bei jungen Patienten unbedingt notfallmaig
nach anderen Ursachen gefahndet werden sollte.

Eine (stationre] berwachung kann grundsatzlich fir mindestens 24 Stunden bzw. bis zur
Riickbildung der Symptome erwogen werden, insbesondere wenn keine Maglichkeit einer
Beaufsichtigung durch Angehdrige besteht.

= Bislang bestehen k auf das’ ischer Fo i im Sinne
einer TGA fir i oder das
Einmiinden in demenzielle Syndrome. i kénnen
fistieren, haben aber im

22

* 65j- Mann mit 1. Episode einer Synkope,
sitzend am PC, keine Prodromi

« Erholung nach 1 Minute, Nasenfraktur
* Keine Vorgeschichte, keine Medikamente

* BD 125/80, P60/min, Untersuchung
unauffallig

* EKG und Routinelabor normal

Was ist der ndchste Schritt?

* Schadel-CT

* Echokardiographie

* Carotissinus-Massage
* Holter/Eventrecorder
* Kipptischuntersuchung

24
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Diagnostic Modalities — Summary

Study Yield (%) |Indications in Syncope Patients

Nutzen der Echokardiographie bei Synkope-Patienten mit normalem EKG

5-10__| Patients with known or suspected heart disease
Exercise 1 Suspected CAD or exertional syncope

Tolerance Tesiing Retrospektive Kohorte: 323 ED-Patienten mit Synkope

Carotid Sinus 45 Elderly pts w/ unexplained syncope or suggestive Vergleich Patienten mit normalem vs abnormalem EKG

Massage$ history

Tilt-Table. 49@ | Recurrent unexplained syncope w/o evidence of = Gl 3 e (R

estns R o VI R e Ergebnis: Kein Patient (von 235 mit normalem EKG) hatte strukturelle Herzauffslligkeiten
Signal Averaged | Unknown® | Identification of patients with ischemic heart disease

ERG and unexplained syncope who are (un)likely to have -> Kein Nutzen der Echokardiographie bei normalem EKG

inducible sustained ventricular tachycardia

EP studies? 60 | Organic heart discase and high suspicion for
arrhythmia OR linically normal heart but high risk
for bradyarrhythmia (esp. if frail/injury risk)

5 “Negative pr

# Selected patients

@yield without use of iscpraterenal

cmigpes T, Fapoor WAL Mad

Anderson KL Cardiac Evalation for Strctural Abrormaliies May Not Be Requred in Patients Prosenti
Wit Syncope and a Nomal ECG Restt in an Observation Uit Setting. Am Emerg Med 2012; 60; 478-484

25 26

. : - umerican Callege of Pysicians " . Anerean Co oy Physci
Bei Patienten mit e =chnos|||g

unauffalliger and Patients Should Question =Wise|y'

neurologischer Anamnese ACP2z: = 5 L Five More Things Physicians

and Patients Should Question
und Untersu

viele Patienten haben * 0%
auffallige Befunde in der
erweiterten Diagnostik

(CT/MRI/Carotis Duplex)? . 10%

Inth evalution of smple syncops and  nonmal neurclgisl
o camination,do'sovam ran aging stoles (0o W)
* 5% .

* In 5 studies investigating
patients with syncope, MRI
. 25% was used in 11% of'397
patients and established a
* 50% diagnosis in only 0.24%. <Choosing [ —
* Similarly, in 10 studies of EWisely o\””\““"f Merke: Nur Patienten mit auffalliger
. . . Five Things Physicians . . .
investigation of syncope, CT and Patients Should Question Neurologie sollten ein neurologisches
was used in 57% of 2728 Workup bekommen!
patients and established a e e e
diagnosis in only 1%.

28
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Synkope = Anamnese, Anamnese, Anamnese

Details, die der Synkope vorangingen sowie Verlaufsdetails

Frihere Synkopen, detailliert!

. Liste, neue neue Dosierungen, QT-
A §

verlangernde

Familienanamnese: Plotzlicher Herztod, Epilepsie

Substanzen

Anamnese ist das Element mit der héchsten diagnostischen Ausbeute! (45%)

l

Meistens: Anamnese + Untersuchung + EKG ausreichend!

Sutton R, van Dijk N, Wieling W, Clnical istory in management of suspected syncope: A powerful diagnostc tool. Cardiol 1 201421:651-
657

Figd
SYNKOPEN - ANAMNESE:
T

. /ahrend Sport/Anstrengung, oder danach; im Gehen, in Ruhe
. Position: ligend, sitzend, stehend, nach dem Aufstehen
«  Zeitpunkt: morgens/vormittags, postprandial etc

itze, Fieber, Infekt,
mangel, Orthostasebeschwerden, (habituelle) Hypotonie
. Trigger: Schmerz, . Em

otion,
Druck auf

-+ Prodromi: fehlend, kurz
= kardial: Angina pectors, (Belastungs-)Dyspnoe, Palpitationen, Schwindel
= vasovagal: Schwindel, Hitze/Schwitzen, Nausea/Vomitus, Visusstdrung, Zitirigkeit

«  Aligemeine kardiale Anamnese: Hinweise auf KHK, Arrhythmie, Herzinsuffizienz

suffizienz, Herzoperationen, Arthythmien bzw. PM/ICD:; Lungenembolie/TVT/Throm-
bophilie; Epilepsie/Fieberkiampfe.

Birrenbach) / Inselspital 2_2020

- Ablauf: Zungenbiss, Urin-/Stuhiverlust, Verletzungsfolge

- Postdromi: Amnesie f. Ereignis, Zeit bis reorientiert (<5min.), postiktale Verwirrtheit,
kardiale Symptome, fokal-neurologische Defizite

. Blasse, Daver,
Zeit bis reorientiert

+  Friihere Synkopen: ig quenz, Trigg: , Verlet
zungsfolgen

+  Medikamente: Korrelation zu negativ d
bzw. QT Orthe (Diuretika, i Quetiapin)

«  Noxen: Alkohol/-Entzug, Drogen, Stimulanzien

+  Persdnliche und Familienanamnese: plotzl Herztod <40y, Kardiomyopathien/Herzin-

. Jung), und Mitarbeit des Notfallzentrum UNZ (T.

29
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« Klinische Untersuchung:

* Vitalzeichen incl. Orthostase
(obligat!)

« Kardiopulmonaler und
neurologischer Status

* EKG:

* EKG mit Auffalligkeiten in 50% der
Patienten mit Synkope

« Diagnostisches EKG bei <5% !

Carotissinus-Massage

« Indikation: Altere Patienten mit unerklirter Synkope

. indikati : P i ion, kiirzlicher infarkt
oder Stroke

* Bis zu 46% positive Ergebnisse in selektieren élteren Patienten

Diagnose:
« Pause >3s und Symptome
* BD-Abfall >550mmHg

« SA-Block oder AV-Block

Kardioinhibitorischer Mechanismus - Pacemaker

31

32



Recommendations

Class® | Level®

Indications

[:(.v i

Diagnostic critoria

onfirmed if C5M ¢

Additional advice and clinical perspectives

® History of syncope an by €S

C$M should be under

with the massage s

. TIAs or strokes were observed in 0.2%

33
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* ACEP Choosingwisely: Avoid CT
pulmonary angiography in
emergency department patients
with a low pretest probability of
pulmonary embolism and either a
negative pulmonary embolism rule-
out criteria (PERC) or a negative D-
dimer.

D1

Was ist die Schwierigkeit?

+ Bei V.a. LE viele mégliche alternative
Diagnosen:

Einfach:
- Bei hoher Pretestwahrscheinlichkeit: ad CT
- Bei neg. D-Dimeren oder PERC: keine weitere Diagnostik

Kardiale Genese

Infekte

Pleuritische Schmerzen
Muskuloskelettale Schmerzen

- Protokoll finden, mit welchem die
richtigen Patienten fiir Angio-CT identifiziert
werden und unnétige Untersuchungen
vermieden werden

PERC: pulmonary embolism rule-out criteria

4. Kriterien
Kriterium Nein Ja
Alter>50 0 1
Herzfrequenz = 100/min 0 1
0,Séitligung < 95 % 0 1
Einseitige Beinschwellung 0 1
Hamoptyse 0 1
Trauma oder OP vor weniger als 4 Wochen 0 1
Friihere Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose 0 1
ution (2.8. Ostrogen) 0 1

werden

PERC-Rule: Bei 0 Punkten kann Lungenar ie ohne D-Dil

35

36




Folie 35

RD1 Ribeiro Daniel; 18.02.2024



YEARS-Algorithmus besteht aus 3 Fragen und einem D-Dimerspiegel:

+ Sind klinische Zeichen fiir eine TVT vorhanden?
* Gibt es Himoptysen?
+ Ist eine LAE die wahrscheinlichste Diagnose?

Kein Ja >1lla

D-Dimer Cutoff

D-Dimer Cutoff

1000ng/ml

500ng/ml

14% eingesparte CTs in Validierungsstudie (sowie bestatigt)
W) \cn cer Hulle et al. Simplified diagnostic management of suspected pulmonary embolism (the YEARS study): a prospective,
multicentre, cohort study. The Lancet 2017;390:289-97

11.03.2024

Lasst sich bei PERC-positiven Patienten mit Verdacht auf Lungenembolie (PE) durch die Kombination von

YEARS-Score und altersangepasstem D-Dimer-Schwellenwert die Diagnose einer venosen Thromboembolie
sicher ausschlieRen?

T gt Stegy o Py Erom (%) Primary Endpoint: Venous
[ erventin | thromboembolism (VTE)
Pl ndud v s et it diagnosis at 3 months
gy
.5 o treo? Uy
&=

Freund Y et al. Effect of a Diagnostic Strategy Using an Elevated and Age-Adjusted D-Dimer Threshold on
b Events in Emergency Department Patients With Suspected Pulmonary Embolism: A Randomized
Clinical Trial. JAVA. 2021;326(21):2141-2149

37

1414 patients enrolled:
PE in 54 (7.4%) in the intervention group
PE in 46 (6.7%) in the control group

Difference: ~0.8% [95% Cl, ~2.0% to 3.5%]

In the per-protocol population, 6 PEs were diagnosed at 3 months

*1PEin the interventiongroup

5 PEin the control group

Chestimaging was performed in the ED in 496 patients (35.

*221(30.4%) in the intervention group
*275 (40.0%) in the control group
ically Significant: Difference, -9.6%; e,-8.7% [95% CI, ~13.8%

t0-3.5%]

38

Moglicher LE-Workup 2024

[

Klinische Wahrscheinlichkeit einschitzen: Erfahrung, Wells, Revised
Geneva o.a.

PERC kann fiir Algorithmus-Stop verwendet werden wenn 0
YEARS-Kriterien kénnen zwischengeschaltet werden
YEARS-Kriterien in Kombination mit altersangepassten D-Dimeren
sind den altersangepassten D-Dimeren allein nicht unterlegen und
haben das Potenzial, die Zahl der Thoraxaufnahmen bei PERC-
positiven Patienten mit geringer oder mittlerer klinischer
Wahrscheinlichkeit fiir PE zu verringern.

Eal ol

Nicht addquat (und im Spital Davos verboten¥) :

D-Dimere ohne Score machen

- D-Dimere Grenzwerte nicht adaptieren (Alter oder YEARS)
- Eigenstandig CT ohne D-Dimere machen

10
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38. Mediweek Davos

01.-05. Juli 2024

3

Praxisrelevante Referate und Workshops
Interaktive Falldiskussionen
Akkreditierte Ultraschallkurse
Networking mit Kongressteilnehmenden
Workshops der Swiss Young Internists
Neu: inklusive Mittagsverpflegung

QR-Code scannen und jetzt anmelden!

DAVOS

Ein 35-jahriger méannlicher Lagerarbeiter stellt sich mit akuten starken Kreuzschmerzen vor. Die Schmerzenbegannen vor 10
Tagen, nachdem er schwere Kisten gehoben hatte. Die Schmerzen nehmen bei Bewegungen zu (bis zu 10auf der visuellen
Analogskala (VAS)) und strahlt bis in die Knie aus, insbesondere auf der linken Seite, mitleichtes Kribbeln. Die Einnahme von
4 g Paracetamol pro Tag brachte keine Linderung der Schmerzen. Der Patient ist arbeitsunfahigDer Patient st

ar ihig, und die 1 seine taglichen Aktivititen ein. Der Patient ist ansonsten gesund und
berichtet ber keinefriihere Operationen oder Traumata. Bei der klinischen Untersuchung wird eine ausgeprigte
paravertebrale Es st kein Verlust der motorischen Funktion und kein

sensorisches Defizit feststellbar undund beim Test des geraden Beinanhebens berichtet der Patient iber Schmerzen im
GeséR bei 35° ohne Ausstrahlungin die Beine. Beim Test des gekreuzten geraden Beinhebens treten keine Schmerzen auf.

Eine 54-jahrige Informatikerin stellt sich wegen eines LWS-Schmerzes vor, der vor 3 bis 4 Wochen begannund sich in den
letzten 2 Tagen allmhlich verschlimmerte (derzeit VAS 6, bei Bewegung bis zu VAS 10).Es gibt keine Schmerzreferenz oder
ein funktionelles Defizit, und die Patientin berichtet von keinem kiirzlichen Trauma. DieAnamnese ergab eine friihere LBP-
Episode vor 8 Jahren. Eine vor 8 Jahren durchgefiihrte MRT zeigtedegenerative Veranderungen und eine

g ohne fall. Lokale von Diclofenac-Gelund die zeitweilige Einnahme
von 1 g Paracetamol und/oder 400 mg \buprufen Imderten die Schmerzen nur voribergehend.Die Patlentln fihlt sich in
ihren taglichen Aktivita und (] dass ihre Bandscheil 5Rert haben

kénnte. Sie fragt nach einer Injektion gegen die Schmerzen". Die klinische Untersuchungzeigt eine ausgeprégte lokale
Muskelverspannung und eine Verstarkung der Schmerzen beim Beugen zur Seite.Am rechten seitlichen Oberschenkel
waurde eine leichte Hypoasthesie ohne sonstige sensorische oder mutorischeDefizite Beim Test zum Anheben des geraden
Beins berichtet der Patient iber im 0 Schmerzreferenz in die Beine. Beim
Test des geraden Bei wird der Schmerz derselben Stelle angegeben.Ubersetzt mit
DeeplL.com (kostenlose Version)
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Struktur:

* Einflhrung Smarter Medicine
* Spezifisch Notfall, was gibt es Giberhaupt? --> Brainstorming, sammeln

vom Publikum

* Kanada etc zeigen, zu banal,

* Riicken: Studie Wertli, nicht
* Weitere Themen siehe Liste

Uberleiten zu
so banal?

43

42

11



