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Kopfschmerzpatienten 
im klinischen Alltag

Wann ist eine apparative 
Zusatzuntersuchung indiziert?

Originalien

Beim Leitsymptom Kopfschmerz sind, ab-

hängig von der Fragestellung und Gesamt-

situation, verschiedene apparative Zu-

satzuntersuchungen indiziert und nötig. 

Grundsätzlich muss unterschieden wer-

den zwischen der Diagnose eines sekun-

dären Kopfschmerzes (z. B. nach Schädel-

Hirn-Trauma) und einem primären Kopf-

schmerz [4]. Während bei ersterem häufig 

eine zerebrale Bildgebung oder ein EEG 

z. B. bei Verdacht auf symptomatische An-

fälle oder neurophysiologische Untersu-

chungen (z. B. Blinkreflex) nötig sind, ist 

die Situation bei primären Kopfschmerzen 

– Spannungskopfschmerz, Migräne oder 

Clusterkopfschmerz – prinzipiell anders.

Evidenzbasierte Empfehlungen sind 

auf Grund der spärlichen Aktenlage na-

turgemäß schwierig zu erstellen. Im Fol-

genden soll eine Empfehlung auf der Ba-

sis der vorhandenen Literatur erstellt wer-

den.

Indikation: Primäre vs. 
sekundäre Kopfschmerzen

Beim Leitsymptom Kopfschmerz beruht 

die klinische Diagnose auf der Anamne-

se- und Beschwerdeschilderung des Pati-

enten und dem klinischen Befund. Ent-

scheidend ist der 1. Schritt: Die Differen-

zierung zwischen einer primären oder idio-

pathischen und einer sekundären, symp-

tomatischen Kopfschmerzform. Beim se-

kundären Kopfschmerz ist der Schmerz 

Symptom eines spezifischen Syndroms 

(Tumor, Trauma, Blutung, Entzündung). 

Beim primären Kopfschmerz ist der 

Schmerz selber das Syndrom. Schwie-

rigkeiten können im Falle der primären 

Kopfschmerzsyndrome, bei denen defi-

nitionsgemäß die neurologische Unter-

suchung und die Routinediagnostik nor-

mal sind, dann auftreten, wenn es sich um 

die Erstmanifestation handelt oder die 

Anamnese nicht eindeutig ist. Die Inter-

nationale Kopfschmerzgesellschaft unter-

scheidet mehrere Dutzend verschiedene 

Kopfschmerzsyndrome. Daraus folgt, dass 

man in der Diagnose ausschließlich auf ei-

ne differenzierte Anamnese des Patienten 

angewiesen ist. Entscheidend sind Anga-

ben wie Lokalisation, Dauer, Frequenz der 

Kopfschmerzen und eventuelle Begleit-

symptome.

Allgemeine Untersuchung

F  neurologischer Status, insbesondere 

Hirnnerven,

F  trigeminaler Nervenaustritt (SNAP)/

Bulbusdruck- und Bewegungs-

schmerz,

F  Beweglichkeit der HWS, Druck-

schmerzhaftigkeit der perikraniellen 

Muskulatur,

F  Klopf- und Druckschmerz der Kalot-

te,

F  Schmerzen/Knacken bei Kieferöff-

nung,

F  Beurteilung Schleimhäute, Zahnsta-

tus, Kieferokklusion,

F  Ertasten der A. temporalis superficia-

lis,

F  Messung des Blutdrucks.

Zusätzlich sollte eine apparative Diagnos-

tik erfolgen, sofern der Kopfschmerz aty-

pisch ist oder in der Akutphase außer 

dem Kopfschmerz andere neurologische 

Symptome bestehen. Einige der wichtigs-

ten Faktoren, die über den Einsatz einer 

apparativen Diagnostik entscheiden, ist 

die zeitliche Entwicklung des Leitsym-

ptoms Kopfschmerz [9] und die Abfol-

ge möglicher neurologischer Symptome 

im Rahmen einer begleitenden Aura. Ty-

pisch dabei ist die Entstehung der Symp-

tome über Minuten und die Änderung 

dieser Symptome über die nächsten 10–

60 min. Visuelle Symptome (Lichtblitze 

bzw. Fortifikationsfiguren) sind das häu-

figste Symptom bei einer Aura, deutlich 

seltener (und häufig sich aus der visuellen 

Aura entwickelnd) kommt es zu sensiblen 

Symptomen, einer motorischen Aphasie 

oder motorischen Lähmung [10].

Apparative Zusatzuntersuchung

In einer 1994 publizierten Metaanaly-

se konnte das Quality Standards Sub-

committee of the American Academy of 

Neurology [1] zeigen, dass bei Patienten 

(n=897) mit dem Leitsymptom einer ty-

pischen Migräne (diagnostiziert nach den 

IHS-Kriterien) und normalem neurolo-

gischem Untersuchungsbefund die ze-

rebrale Bildgebung in nur 0,2% der Fäl-

le pathologisch ist. Dies entspricht der In-

zidenz zufälliger Befunde im NMR bei 
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symptomlosen Probanden (n=1000), die 

kürzlich publiziert wurde [5]. Bei Pati-

enten, die wegen des Leitsymptoms Kopf-

schmerz, der nicht einer Migräne ent-

spricht (n=1825), gescannt werden, fin-

det sich trotz normalem neurologischem 

Befund eine Pathologie in 2,4% der Fälle 

[1]. Vorausgesetzt, der neurologische Un-

tersuchungsbefund ist normal, liegt die 

Trefferquote der zerebralen Magnetreso-

nanztomographie von 14% bei Patienten 

mit atypischen oder nicht klassifizierbarer 

Kopfschmerzen am höchsten [13]. Bei zu-

sätzlichen Beschwerden oder fokalneuro-

logischen Befunden steigt die Trefferquo-

te nochmals signifikant [3]. Zusammen-

fassend ist bei primären Kopfschmerzsyn-

dromen mit typischer Klinik und norma-

lem neurologischen Befund eine zerebrale 

Bildgebung verzichtbar.

Die EFNS-Task-Force [11] publizierte 

2004 auf der Basis einer eigens hierfür 

durchgeführten Metaanalyse evidenzba-

sierte Vorschläge zum Einsatz apparativer 

Zusatzuntersuchungen bei nicht-akuten 

Kopfschmerzen. Hiernach ist eine Bildge-

bung nur bei untypischen Kopfschmerzen 

(nicht einordenbar in die IHS-Kriterien), 

auffälliger neurologischer Anamnese oder 

pathologischem Befund in der neurolo-

gischen Untersuchung indiziert und hilf-

reich [11]. Das Gleiche gilt für das inter-

iktale EEG [2, 6], EVOP’s, extrakranielle 

Doppleruntersuchungen, autonome Tes-

tungen, Algesiometrie und EMG [11].

Als Begleiterscheinung der Com-

puter- oder Magnetresonanztomogra-

phie (MRT) werden durch bessere Bild-

qualität zunehmend Zufallsbefunde oh-

ne klinischen Belang diagnostiziert. Dies

gilt insbesondere für die in der MRT bei 

Kopfschmerzpatienten überdurchschnitt-

lich häufig vorkommenden „white mat-

ter lesions“ sowie Anlagevariationen wie 

Ventrikel asymmetrien und Arachnoi-

dalzysten. Die se Kopfschmerzpatienten 

werden meist als vaskuläre Risikogrup-

pe oder MS-Patienten eingestuft und z. T. 

sogar operativ behandelt. Neben dem ho-

hen finanziellen Aufwand führt diese 

Praxis zu einer erheblichen Verunsiche-

rung der Patienten bis hin zu invasiven 

diagnostischen und falschen therapeu-

tischen Eingriffen. Zusammenfassend ist 

bei typischer Klinik und normalem neu-

rologischen Befund die Wahrscheinlich-

keit irrelevanter Zufallsbefunde höher als 

die Wahrscheinlichkeit, behandlungswür-

dige Befunde zu erheben.

Bei posttraumatischen Kopfschmerzen 

ist darauf hinzuweisen, dass das Fehlen 

eines Nachweises von Hämosiderinabla-

gerungen im zerebralen NMR sogar bei 

Gradientenechosequenzen eine voraus-

gegangene Blutung keinesfalls ausschließt 

[8, 14]. Darüber hinaus konnte bisher kei-

ne Arbeit eine Beziehung zwischen dem 

Ausmaß der bildgebenden Befunde und 

der Schwere der posttraumatischen Kopf-

schmerzen nachweisen [12].

Zusammenfassend ist eine kranielle 

Bildgebung bei typischer Anamnese und 

normalem neurologischen Befund zu-

mindest bei primären Kopfschmerzen 

entbehrlich. Bei begründeter Indikation 

macht es ggf. Sinn, 2 Bildgebungsmoda-

litäten zu verbinden: Ein natives CCT der 

Schädelbasis mit Knochenfenster und ei-

ne kranielle Magnetresonanztomographie 

mit Gadolinium mit ggf. Darstellung der 

hirnversorgenden Gefäße, bei der dar-

auf zu achten ist, dass der kraniozervikale 

Übergang erfasst ist (. Tab. 1, 2, 3).

Das Problem erstmals 
auftretender Kopfschmerzen

Die Beurteilung eines subakut, neu auf-

tretenden Kopfschmerzes hängt haupt-

sächlich von möglichen neurologischen 

oder internistischen Begleitsymptomen 

ab. Häufige subakute symptomatische 

Kopfschmerzursachen sind intrakranielle 

Raumforderungen, die Sinusvenenthrom-

bose, sowie die Arteriitis temporalis im 

höheren Lebensalter. Die diagnostische 

Einschätzung eines Kopfschmerzes kann 

insbesondere dann Schwierigkeiten ma-

chen, wenn bereits eine primäre Kopf-

schmerzerkrankung, z. B. Migräne be-

Tab. 1  Sensitivität der apparativen Diagnostik in Abhängigkeit von der Fragestellung. 

(Nach [7])

Apparative Diagnostik Fragestellung Wenig sensitiv

Nicht sinnvoll

NMR Parenchymatöse Läsionen, 

Hirnstamm und Hypophysendar-

stellung Kraniozervikale Übergangs-

anomalien, Dissekat (axiale Schicht-

führung und fettunterdrückende 

Sequenzen) Enzephalitis, Abszess. Bei 

Trigeminusneuralgie: MS-Plaques

Knöcherne Strukturen

Frische Blutung

CCT Früherkennung Blutung, Darstellung 

Schädelbasis (knöchern)

Parenchymatöse Beurteilung, 

Hirnstammbeurteilung, SAB 

älter als 3 Tage

Angio-MR Sinusvenenthrombose, Ggf. große 

Aneurysmen

-

DSA Aneurysmen (nach SAB), Fisteln (z. B. 

Kavernosusfistel), Zerebrale Vaskulitis

-

Doppler/Duplex Dissekat Nicht sinnvoll zur Differen-

zialdiagnose primärer Kopf-

schmerzen

EEG Zerebrale Anfälle DD primäre Kopfschmerzen

HWS-Röntgen Knöcherne Destruktionen, Frisches 

Trauma: knöcherne Verhältnisse der 

HWS, HWS-Gefügeschäden, Spondy-

lolisthesis, ligamentäre Läsionen

DD primäre Kopfschmerzen

NNH-Röntgen Akute Sinusitis DD primäre Kopfschmerzen

Neurophysiologie

(Blink-Reflex, V-SEP, AEP)

Hirnstammkontusion, Trigeminus-

/Fazialisschädigung, Optikusneuritis

DD primäre Kopfschmerzen

Liquorpunktion SAB/Blutung (ggf. Xantochromie, 

Sideroblasten) Meningitis, Atypische 

Zellen (Meningeosis carcinomatosa 

oder lymphomatosa)

DD primäre Kopfschmerzen

Laborwerte BSG/CRP: Arteriitis temporalis, Her-

pestiter: Zoster, Hypothyreose: TSH, 

T3, T4

DD primäre Kopfschmerzen
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kannt ist. Hierbei gilt grundsätzlich, dass 

bei jeder signifikanten Änderung des 

Kopfschmerzcharakters oder dem Neu-

auftreten zusätzlicher Symptome sympto-

matische Ursachen auszuschließen sind. 

Im Sinne eines pragmatischen Vorgehens 

haben wir im Folgenden Warnsymptome 

für eine mögliche symptomatische Ge-

nese eines Kopfschmerzes zusammen-

gefasst. In diesem Falle sind die konsili-

arische Vorstellung bei einem Neurolo-

gen und meist auch eine weitere appara-

tive Untersuchung erforderlich.

Warnsymptome

1.  Jede Änderung des Kopfschmerzcha-

rakters/Begleitsymptomen bei einer 

bekannten primären Kopfschmerzer-

krankung bedarf einer erneuten Un-

tersuchung durch den neurologischen 

Facharzt. Grund hierfür ist, dass ne-

ben der nicht IHS-konformen Klinik 

der einzige Parameter, der eine symp-

tomatische Ursache in der Bildgebung 

vorhersagt, die pathologische neuro-

logische Untersuchung ist.

2.  Generelles morgendliches Erbrechen 

mit im Tagesverlauf zunehmendem 

Kopfschmerz ist auch ohne fokalneu-

rologische Symptomatik als Tumor-

kopfschmerz oder auch gelegentlich 

als Hypertoniekopfschmerz aufzufas-

sen und nicht als eine Migräne einzu-

stufen.

3.  Vorsicht bei erstmalig auftretenden 

revidierenden Kopfschmerzen im hö-

heren Lebensalter (älter als 40 Jah-

re). Kommt es in diesem Lebensal-

ter erstmalig zu einem Kopfschmerz-

syndrom, ist die neurologische Un-

tersuchung zwingend und eine appa-

rative Untersuchung hiervon abhän-

gig zu machen. Ein erstmaliger Kopf-

schmerz jenseits des 60. Lebensjahres 

ist darüber hinaus verdächtig auf eine 

Arteriitis temporalis.

4.  Kopfschmerzen, die von bleibenden 

neurologischen Ausfällen gefolgt sind, 

sind immer ein ernster Hinweis auf 

eine zerebrale Läsion und erfordern 

eine apparative bildgebende Untersu-

chung.

5.  Das Auftreten eines passageren fokal 

neurologischen Symptoms in Kombi-

nation mit Kopfschmerzen muss ne-
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Kopfschmerzpatienten im klinischen Alltag. Wann ist 
eine apparative Zusatzuntersuchung indiziert?

Zusammenfassung

Im klinischen Alltag ist die Frage nach dem 

Einsatz geräteabhängiger Untersuchungsver-

fahren bei Kopfschmerzpatienten nicht im-

mer leicht zu beantworten. Eine Magnetre-

sonanztomographie (MRT) kann bei Ver-

dacht auf sekundäre Kopfschmerzen, bei aty-

pischen Beschwerden und bei Vorliegen foka-

ler neurologischer Symptome indiziert sein. 

Dagegen sind bei primären Kopfschmerzen – 

Migräne, Kopfschmerzen vom Spannungstyp 

oder trigeminoautonomen Kopfschmerzen 

– keine weiteren diagnostischen Maßnah-

men gerechtfertigt, solange die klinische 

Symptomatik typisch ist (d. h. den Internati-

onal-Headache-Society- [IHS-]Leitlinien ent-

spricht) und die neurologische Untersuchung 

einen Normalbefund ergibt. Dieser Artikel 

gibt eine Übersicht über die Evidenz auf Ba-

sis der Literatur und Empfehlungen europä-

ischer und amerikanischer Gremien zum Ein-

satz apparativer Untersuchungen bei nicht-

akuten primären Kopfschmerzen.

Schlüsselwörter

Kopfschmerz · Diagnostik · Bildgebung · Elek-

trophysiologie · Anomalien

Headache patients in routine clinical practice. When are 
additional instrumental examinations indicated?

Abstract

In routine clinical practice, the question 

whether instrumental examinations of pa-

tients with headaches should be carried out, 

is not always easy. If secondary headaches 

are suspected, with atypical presentation and 

focal neurological signs or symptoms, mag-

netic resonance imaging (MRI) may be in-

dicated. In primary headaches, such as mi-

graine, tension headache or trigemino-auto-

nomic headaches, no further diagnostic pro-

cedures are warranted, as long as the clinical 

presentation is typical (i.e. corresponds to the 

International Headache Society guidelines) 

and neurological examination is normal. This 

article reviews the evidence from the litera-

ture and recommendations of European and 

American task forces regarding the use of in-

strumental examinations in case of non-acute 

primary headache.

Keywords

Headache · Diagnosis · Imaging · Electrophy-

siology · Anomalies
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ben einer Aura an eine zerbrale Läsi-

on denken lassen. Das Ausbreiten der 

fokal-neurologischen Symptome (sog. 

March) ist neben der typ. Zeiteinheit 

(<30 min) ein sensitives Zeichen, dass 

es sich um eine Aura und nicht um 

z. B. eine TIA handelt. Die Diagnose 

einer (seltenen) Basilarismigräne soll-

te nur der Spezialist nach sorgfältiger 

Untersuchung stellen.

6.  Das gleichzeitige Auftreten von Kopf-

schmerzen und psychischen oder ko-

gnitiven Veränderungen machen ei-

nen symptomatischen Kopfschmerz 

hoch wahrscheinlich.

7.  In Zusammenhang mit Allgemein-

symptomen wie Abgeschlagenheit 

und Fieber kann Kopfschmerz ein 

unspezifisches Symptom sein. Das 

zusätzliche Auftreten fokal neuro-

logischer Symptome, eines Durch-

gangssyndroms oder ein Meningis-

mus sind sichere Zeichen eines symp-

tomatischen Kopfschmerzes. Vor-

sicht v. a. auch bei bekanntermaßen 

immunsupprimierten Patienten, z. B. 

mit HIV. Hier ist die Indikation zur 

zerebralen Bildgebung/Liquordia-

gnostik niedrigschwelliger zu stellen.

8.  Kopfschmerz in Zusammenhang mit 

epileptischen Anfällen lassen an einen 

Hirntumor, einen Abszess oder eine 

Gefäßmissbildung denken und gehö-

ren umgehend fachärztlich und ggf. 

mittels Bildgebung untersucht.

9.  Erstmalige Kopfschmerzen, die sich 

über Tage entwickeln (und dann auch 

mit Übelkeit oder Lichtempfindlich-

keit einhergehen) können auf eine in-

trazerebrale Raumforderung, z. B. ein 

chronisches subdurales Hämatom 

nach Bagatelltrauma, hinweisen.

Mehr als 95% der Patienten, die einen Arzt 

wegen Kopfschmerzen aufsuchen, haben 

einen primären Kopfschmerz. In jedem 

Falle ist es aber wichtig, besonders bei 

der Absicherung der Erstdiagnose, einen 

Neurologen hinzuzuziehen, da der nor-

male neurologische Befund das sicherste 

Zeichen ist, dass auf eine Bildgebung ver-

zichtet werden kann. Allerdings führt die 

dauernde Angst vor gefährlichen Kopf-

schmerzen zu zahlreichen teuren bildge-

benden Verfahren und ggf. zum „Doktor-

Hopping“. In diesem Falle ist ein Bespre-

chen und Erklären der Bilder mit dem Pa-

tienten meist ausreichend, um die Angst 

zu bekämpfen und die Compliance zu si-

chern. Dies gilt auch bei erstmalig aufge-

tretenen Kopfschmerzen, bei denen die 

Entscheidung zur Bildgebung auf der Ba-

sis klinischer Befunde gestellt werden 

muss.

Fazit für die Praxis

Während bei schon langjährig bestehen-

der, konstanter und nach den Kriterien 

der IHS gut einordenbarer primärer Kopf-

schmerzen eine kraniale Bildgebung in 

der Regel nicht erforderlich ist, sollte sie 

in den folgenden Fällen erfolgen [7]:

F  Erstmanifestation einer Kopf-

schmerzerkrankung mit untypischem 

Charakter,

F  atypischer klinischer Verlauf,

Tab. 2  Apparative Diagnostik bei Kopfschmerzen und zusätzlichen Leitsymptomen. 

(Nach [7])

Verdachtsdiagnose Leitsymptom Apparative Diagnostik

Zustand nach Trauma Schwindel, ggf. Bewusstseins-

störung

CCT, ggf. EEG. Bei Verdacht auf 

Dissekat: s.u.

SAB Explosionsartiger Vernichtungs-

kopfschmerz, ggf. Bewusst-

seinsstörung

Innerhalb 48 h: CCT nativ, LP, ggf. 

Angiographie. Nach 48 h: NMR, 

ggf. LP, Transkranieller Doppler: 

Spasmen

Sinusvenenthrombose Ggf. Anfälle, Psychosyndrom Angio-MR, alternativ: Angio-CT

Dissekat Karotis: Horner Syndrom. Ver-

tebralis: Doppelbilder, Schluck-

störung, Bewusstseinsstörung

Doppler, Duplex, axiales NMR, 

alternativ Angio-CT

Intrazerebrale Blutung Apoplex CCT, NMR

Infarkt Hemianopsie, ggf. Apoplex CCT, NMR (einschließlich Diffusi-

onssequenzen)

Tumor Wesensänderung, Anfälle NMR mit Gadolinium, CCT mit KM

Tumorangst - NMR ohne Gadolinium

Sinusitis SNAP-Klopfschmerz, Fieber, 

Rhinorrhö, Schnupfen

Rö-NNH, CT-NNH

Riesenzell-Arteriitis Sehstörung, Fatigue, Muskel-

schmerzen

CRP, BSG, ggf. Biopsie

Epileptischer Anfall Bewusstseinsstörung, Anfall EEG, gegebenenfalls Bildgebung 

s.o.

Belastungsabhängige 

Kopfschmerzen

Mirgäneartiger Kopfschmerz 

unter körperlicher Belastung

a.) wie SAB b.) EKG c.) ggf. 24h-RR

Pseudotumor cerebri Obskurationen, Gesichtsfeld-

defekte

LP, Ablassversuch

Schlaf-Apnoe-Syndrom-

PLMS

Kopfschmerz beim Aufwachen, 

Schnarchen mit Apnoephasen, 

Evtl. Beinbewegungen

Schlafpolygraphie

Tab. 3  Kopfschmerzanamnese und befundspezifische Untersuchungen. (Nach [7])

Klinik Apparative Diagnostik

Erstmaliger akuter Kopfschmerz Klinik und Erkrankungsalter typisch für idiopathische KS (IHS-

Kriterien): keine apperative Diagnostik zwingend. Bei atypischer 

Klinik und bei Verdacht auf sekundären Kopfschmerz: NMR, ggf. 

LP. Bei Verdacht auf SAB: CCT und LP, ggf. DSA

Rezidivierende episodische 

Kopfschmerzen

IHS-typische Klinik und Erkrankungsalter: keine. Atypische Klinik 

und bei Verdacht auf sekundären Kopfschmerz: NMR

Chronische Kopfschmerzen: 

>6 Monate; >15 Tage Kopf-

schmerzen/Monat

Bei normalem neurologischem Befund und fehlenden Hinweisen 

auf sekundäre KS (s. Tab. 1 und 2): Prophylaxeversuch, ggf. Anal-

getikaentzug. Falls keine Wirkung: ggf. Bildgebung

Chronisch progrediente Kopf-

schmerzen

Bei Progredienz und neu aufgetretenem Therapieversagen: NMR, 

ggf. LP. Bei Analgetikaübergebrauch: Entzug
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F  zunehmende Schmerzintensität oder 

sich ändernder Schmerzcharakter bei 

bekanntem Kopfschmerzsyndrom,

F  zusätzliches Auftreten neurologischer 

Symptome/Ausfälle,

F  Angst des Patienten (nicht: Phobie) 

vor schwerwiegenden zugrundelie-

genden Erkrankungen, wie Tumoren 

etc.

Bei typischer Klinik und normalem neu-

rologischem Befund ist die Wahrschein-

lichkeit von irrelevanten Zufallsbefun-

den höher als die Wahrscheinlichkeit, ei-

nen behandlungswürdigen Befund zu er-

heben. Wenn eine Bildgebung erfolgt, 

ist abhängig von Verdachtsdiagnose und 

Zeitverlauf eine kranielle Magnetreso-

nanztomographie meist dem CCT vorzu-

ziehen. Wenn ein CCT durchgeführt wird 

(z. B. zum Ausschluss einer akuten Blu-

tung oder Darstellung der knöchernen 

Schädelbasis), ist eine Kontrastmittelga-

be meist entbehrlich.

Bei Kopfschmerzen ist ein EEG nur bei 

Verdacht auf ein epileptisches Gesche-

hen indiziert. EVOPs, autonome Tes-

tung, Algesiometrie, NLGs und EMG sind 

zur Diagnostik primärer Kopfschmerzen 

nicht geeignet, jedoch zur Untersuchung 

symptomatischer Kopfschmerzen häufig 

nötig. Das Gleiche gilt für den transkrani-

ellen Doppler/Duplex. Ein extrakranieller 

Doppler/Duplex ist zum Ausschluss eines 

Dissekats ggf. sinnvoll.
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Die moderne Medizin mit 

ihren weitreichenden Mög-

lichkeiten hält für den Arzt 

und auch die anderen am 

Gesundheitswesen beteilig-

ten Personen wie Pflegende, 

Studierende, Patienten und 

Angehörige Situationen bereit, in denen 

sie in ethische Konflikte und moralische 

Dilemmata geraten, in denen es meistens 

mehr als nur einen Weg, mehr als nur eine 

Entscheidungsmöglichkeit gibt. Das vorlie-

gende Buch, herausgegeben von Christian 

Hick, kann als Ratgeber dienen, sich den auf-

tretenden Konflikten und Fragen zu stellen 

und eine begründete verantwortungsvolle 

Haltung hierzu zu entwickeln. 

In insgesamt 13 Kapiteln werden 

folgende Themen beleuchtet: Patienten-

aufklärung, Ärztliche Schweigepflicht, 

Entscheidungen am Lebensende, am Beginn 

des Lebens, Patientenverfügungen, Zwangs-

unterbringung und -behandlung, Behand-

lungsfehler, interkulturelle Konflikte, Kli-

nische Forschungsethik, Mittelverteilung im 

Gesundheitswesen, Ethische Konflikte in der 

medizinischen Ausbildung, Medizinethisches 

Argumentieren, 10 Patientengeschichten 

zum Weiterdenken und –diskutieren sind ans 

Ende des Buches gestellt. 

Alle Beiträge dieses Buches sind, obwohl 

von unterschiedlichen Autoren geschrieben, 

nachvollziehbar praxisorientiert vom Inhalt, 

flüssig lesbar und mit vielen klinischen 

Beispielen anschaulich dargestellt. Die Dar-

stellung der einzelnen Themen ist sehr diffe-

renziert, stringent und nachvollziehbar in die 

Tiefe gehend, ohne den praktisch relevanten 

klinischen Bezug aus den Augen zu verlieren. 

Spannend ist die Darstellung der historischen 

Bezüge, beispielsweise in den Kapiteln über 

Zwangsbehandlung und Entscheidungen 

am Lebensende. Wichtig erscheint die wie-

derkehrende Betonung des Dialogs zwischen 

den Behandelnden und den Patienten wie 

auch ihren Angehörigen in einem kompli-

zierten (Be-)Handlungsfeld. Neuartig und 

heraushebenswert ist die Aufnahme des 

Umgangs mit Behandlungsfehlern im ärzt-

lichen Alltag, mit interkulturellen Konflikten 

und auch den Problemen der Mittelvertei-

lung im Gesundheitswesen in ein derartiges 

Lehrbuch, oder besser ausgedrückt: in dies 

klinisch orientiertes Nachlesewerk. Hilfreich 

sind die zusätzlichen, zum Teil kommen-

tierten Literaturverweise zur Vertiefung des 

Gelesenen am Ende eines jeden Kapitels, 

sowie das ausführliche und klar gegliederte 

Literaturverzeichnis am Ende des Buches.

Herausragend das Kapitel 12 „Medizi-

nisches Argumentieren“ von Christian Hick 

über die Grundlagen ethischen Argumen-

tierens in einem medizinischen Kontext. An 

einem spezifischen klinischen Fall erklärt der 

Autor sowohl die unterschiedlichen philo-

sophischen Grundlagen wie auch deren ar-

gumentative Begrifflichkeit, soweit diese für 

klinisch-ethische Entscheidungen relevant 

sind. Darüber hinaus stellt er prägnant, bezo-

gen auf das vorgestellte Bespiel, das Für und 

Wider der jeweiligen direkten oder indirekten 

ethischen Begründungen dar und vermittelt 

dadurch ein klares Bild der unterschiedlichen 

Bewertungsmöglichkeiten und daraus resul-

tieren-den möglichen Haltungen. 

Das überdifferenzierte und deshalb 

unübersichtliche Layout erschwert leider 

die Lesbarkeit: zu viele unterschiedliche 

Schriftgrößen und –stärken in dem kleinen 

Buchformat sollen wohl, wie neuerdings 

üblich in medizinischen Lehrbüchern, zur 

Gliederung beitragen – der Lesefluß wird 

durch diesen didaktisierenden Wechsel frei-

lich eingeschränkt. 

Mein Fazit: Ich empfehle dieses Buch allen 

interessierten Kolleginnen und Kollegen un-

eingeschränkt und wünsche ihm eine große 

Verbreitung im deutschsprachigen Raum. 

Ich hoffe, es wird dazu beitragen und dazu 

genutzt werden, den Diskurs über Konflikte, 

die im klinischen Alltag auftreten in Zukunft 

offener und fruchtbar zu führen. 

A. D. Rose (Ulm)

Buchbesprechungen


