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1 Einleitung

Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen das Manual der Klinik fur Akut- und Notfallmedizin am EVKLN zur Verfigung,
welches Ihnen einen kleinen Einblick in den Ablauf verschafft.

Als interdisziplindre Notaufnahme behandeln wir alle akuten Krankheitsbilder der Fachgebiete der

e Inneren Medizin

e Gastroenterologie

e Kardiologie

e Neurologie

o Allgemein- und Vizeralchirurgie
e Unfallchirurgie

e Neurochirurgie

Hierzu gehoren die haufigsten notfallmedizinischen Erkrankungen:

e Herzinfarkt

e Akute Atemnot

e Schlaganfall

e Krampfanfall

e Akutes Abdomen

e Schddel-Hirn-Trauma

e Frakturen

e Ein besonderes Teilgebiet ist die Versorgung des traumatologischen und non-traumatologischen Schock-
raums

1.1 BegriBung

Liebe Studierende,

herzlich willkommen in der Klinik fir Akut- und Notfallmedizin am Ev. Klinikum Niederrhein.

Wir freuen uns auf eine gemeinsame Woche, in der wir Ihnen unser abwechslungsreiches Fachgebiet vorstellen
durfen. Dabei méchten wir Thnen die typischen notfallmedizinischen Krankheitsbilder vorstellen und Sie mit speziel-
len Ablufen in der Akut- und Notfallmedizin vertraut machen. Wir hoffen, Sie bis zum Ende der Woche fir unser
Fachgebiet begeistern zu konnen und vielleicht werden Sie ja in der Zukunft auch ein Teammitglied in unserer Klinik.

Dr. med. Wendlandt

Leitender Arzt der Klinik fiir Akut- und Notfallmedizin




1.2 lernziele

Kennenlernen der haufigsten Erkrankungen

Erheben einer interdisziplindren Anamnese

Erlernen einer breitgefacherten Untersuchung
Sonograhische Diagnostik

Akut-EKG-Diagnostik

Erhebung und Interpretation von Laborparametern
Einleitung symptomorientierter Diagnostik und Therapie

1.3 Besonderheiten in unserer Klinik

Ziel ist die Vermittlung klinischer Kompetenzen der symptomorientierten Akut- und Notfallmedizin, wie die Anam-
neseerhebung, korperliche Untersuchung, Beurteilung der apparativen und laborchemischen Befunde sowie kom-
munikative Fahigkeiten als drztliche Kompetenz.

Einfihrung am Montag

Bitte finden Sie sich am ersten Tag um 9 Uhr in der ZNA des Fahrner Krankenhauses ein. Hier erhalten Sie ihre
Dienstkleidung, Mitarbeiterausweis sowie den Laufzettel

UAP@work

Die Studentengruppe wird in dieser Woche die Infrastruktur der Notaufnahme ZNA durchlaufen. Zudem werden Sie
klinische Untersuchungen, sowie Anamnesen erheben und diese dann im Theorie- Praxistransfer im Team vorstel-
len. Sie werden bei der Erarbeitung der Krankheitsbilder, die Sie wéhrend Ihres Einsatzes kennenlernen und im
Team vorstellen, durch den Lehrbeauftragten betreut.

Aufgrund der fehlenden Planbarkeit von Notfallen ergibt sich eine flexible anlassbezogene Vorstellung. Eine Hospi-
tation wahrend der Schockraumversorgung ist winschenswert und vorgesehen, kann allerdings nicht verbindlich
zugesagt werden.

UAP im Team und Mini-CEX

Ziel des UaP im Team ist es, iber den Kontakt zu den Patientinnen und Patienten verschiedenste Krankheitsbilder
mit ihren unterschiedlichen Behandlungsmethoden kennenzulernen, Gesprachsfihrung zwischen Kollegen®innen
und Patienteninnen. Hier ist der Schwerpunkt, das theoretische Wissen am Patienten anzuwenden und das Er-
lernte im Team zu besprechen, um ein tieferes Verstandnis fir das Krankheitsgeschehen zu erlangen.

Damit Sie die Maglichkeit haben theoretische Inhalte, die Sie in der Universitdt erworben haben, auch in die Praxis
einzubringen, bekommen Sie jeden Freitag eine Mini-CEX.

Folgende Mini-CEX konnen z. B. geprft werden:

e Atemwegssicherung
e Herz-Lungen-Wiederbelebung




Die Simulation wird durch den Lehrenden anhand des Mini CEX Bewertungsbogens beurteilt.

LaB

Die Klinik fur Akut- und Notfallmedizin bietet Ihnen vielfaltige Mdglichkeiten, unterschiedliche Behandlungsanldsse
2u bearbeiten. Im Rahmen des LABS sollen Sie eigenstandig eine Anamnese sowie eine kdrperliche Untersuchung
an Patientinnen und Patienten durchfiihren. Die notwendigen Unterlagen (Rettungsdienstprotokolle, vorherige
Arztbriefe, Befunde, Patientenverlaufskontrolle, etc.) bekommen Sie zur weiteren Bearbeitung des Falls von der
jeweiligen Lehrperson ausgehandigt. Im Nachgang haben Sie Zeit zu recherchieren und die Ergebnisse Ihrer Re-
cherche auf den konkreten Fall zu Gbertragen. AnschlieBend stellen Sie Ihrer Gruppe die untersuchten Patientinnen
und Patienten vor und erhalten ein Feedback.

1.4 Vorbereitung

Damit Sie optimal vom Praxisunterricht profitieren kénnen, ist eine ausfuhrliche Auseinandersetzung mit den Inhal-
ten der Woche ausschlaggebend.

o Allgemeine korperliche Untersuchung

e Auswertung von Vitalparametern (Atemfrequenz, Blutdruck, Herzfrequenz und Rhythmusanalyse, Pulsoxy-
metrie)

e EKG-Diagnostik

e ABCDE-Algorithmus

1.5 Ansprechpartner

Sollten Sie innerhalb Ihres Einsatzes zusatzliche Unterstitzung bendtigen, dann nehmen Sie gerne mit uns Kontakt
auf:

Leitender Arzt Dr. med. Wendlandt

Klinik fur Akut- und Notfallmedizin




1.6 Ubersicht iber die Lehrveranstaltungen (Wochenplan)

Montag

Dienstag

Mitt-
woch

Donnerstag

Freitag

08.30 -
09.00
Uhr

09.00 -
09.30
Uhr

09.30 -
10.00
Uhr

09:45 - 10:45 Uhr

UaPp@work (1:3)

10.00 -
10.30
Uhr

09:00 - 09:340 Uhr

UaP@work (1:3)

09:45 - 11:00 Uhr

UaP im Team (1:3)

10.30 -
11.00
Uhr

10:45 - 13:00 Uhr

UaP im Team (1:3)

11.00 -
11.30
Uhr

11.30 -
12.00
Uhr

12.00 -
12.30
Uhr

11:00 - 12:00 Uhr

LaB Teil 4: (0:1)
Recherche und Vorberei-
tung der Fallvorstellung.

13:00 -
14:00
Uhr

13:00 - 14:00 Uhr

LaB Teil 1-3 (1:3 - 0:1 -
1:3)
Pat.1

14.30 -
17:00
Uhr

W
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09:00 - 09:340 Uhr

UaP@work (1:3)

09:00 - 09:40 Uhr

UaP@work (1:3)

09:45 - 11:00 Uhr

UaP im Team (1:3)

09:45 - 11:00 Uhr

UaP im Team Mini CEX (1:3)

11:15 - 12:45 Uhr

LaB Teil 1-3
(1:3-0:1-1:3)
Pat. 2

13:00 - 14:30 Uhr

LaB Teil 4: (0:1)
Recherche und Vorbereitung
der Fallvorstellung

Vorbereitung (0:1)"
elearning Angebote als
Vorbereitung auf den Pra-
xisunterricht der nachsten
Woche in einer anderen
Klinik




2 UaP@work

UaP steht for "Unterricht an der Patientin oder am Patienten”. Friher war auch der Begriff "Unterricht am Kranken-
bett" gebrduchlich, den wir in diesem Manual verlassen, um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funkti-
onsbereichen und Operationssalen einzubeziehen.

Beim UaP@work haben Sie die Maglichkeit, Arztinnen und Arzte in einer 1:3-Betreuung bei Ihrer Arbeit zu beglei-
ten. Sie erweitern lhre Kompetenzen dabei auf zwei Wegen. Zum einen beobachten Sie die rztliche Tatigkeit, fra-
gen nach, was Sie nicht verstehen und reflektieren das Vorgehen gemeinsam mit der drztlichen Lehrperson. Zum
anderen Ubernehmen Sie unter aktiver Supervision selbst drztliche Tatigkeiten und erhalten dazu konstruktives
Feedback.

Feedback ist die Grundlage fiir die Weiterentwicklung Ihrer arztlichen Kompetenzen. Das gilt insbesondere fir alle
Formen des Praxisunterrichts.

e Fordern Sie Feedback ein, wenn Sie es nicht bekommen.

e Horen Sie genau zu.

e Sich zu verteidigen, ist unndtig. Feedbackgebende wollen Sie unterstitzen.

e Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

o Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen machten und wie das gelingt.

Im UaP@work erleben Sie in jeder Woche verschiedene Settings, in denen wir Patientinnen und Patienten versor-
gen, und auch verschiedene Arztinnen und Arzte. Sie rotieren zumeist an jedem Tag in eine andere Abteilung.

Tipps fiir Lehrende zum UaP@work

Im Vorfeld:

e voraussichtliche Aufgaben strukturieren und tberlegen, wo Studierende durch Beobachten oder
Arbeiten unter Supervision etwas lernen kdnnen

Wahrend der Veranstaltung:

passives "Mitlaufen" unbedingt vermeiden, Lerngelegenheiten geben!

Lernen am Vorbild

In Vorleistung gehen: Patientinnen und Patienten versorgen, dabei "laut denken"

Studierende zu Fragen ermutigen

Selbst vertiefende Fragen stellen und studentische Reflexion anregen

Studierende aber entsprechend der Vorkenntnisse unbedingt auch selbst Tatigkeiten unter Super-
vision Gbernehmen lassen

Feedback geben: balanciert (Stérken und Verbesserungspotential), prazise Beobachtung, subjekti-
ven Eindruck beschreiben, falls notig konkreter Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen
und Patienten eine




3 UAP Im Team

Wahrend Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team eine dafur freigestellte Lehr-
person jeden Tag Zeit fur Ihre klinische Ausbildung. Sie lernen dabei in einer Gruppe von max. sechs Studierenden
an, mit und von Patientinnen und Patienten. Damit Sie einen maglichst sinnvollen Uberblick tber verschiedene
Facetten unserer Fachdiszplin erhalten, treffen Sie in diesem Format jeden Tag auf dieselbe Lehrperson, die somit
lhre Lernfortschritte begleitet. Der Treffpunkt fir Ihre 6er-Gruppe wird Ihnen in der Einfihrungsveranstaltung am
Montag mitgeteilt.

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten, Gesprachsfihrung, praktische Fertigkei-
ten und klinisches Denken (Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der Patientinnen
und Patienten wahr und verknipfen Theorie und Praxis am konkreten Fall. Ein Beispiel fir den Ablauf eines UaP
im Team sehen Sie in diesem Video. Der UaP im Team dient auch dazu, Ihnen die "Brot-und-Butter-Fertigkeiten"
zu vermitteln, die als Mini-CEX am Freitag abgepriift werden (s. nachster Abschnitt).

Tipps fiir Lehrende zum Uap im Team
Im Vorfeld:

e Geeignete/n Patientin oder Patienten gewinnen

e Lernziele identifizieren, die erreicht werden kénnen

e kurz planen, was vor, wahrend und nach dem Patientenkontakt passieren soll o ggf. notwen-
dige Materialien bereitlegen (z.B. Befunde, Materialien fir Mini-CEX)

Wahrend der Veranstaltung:

Studierende begriifen, Lernziele erldutern

Das voriberlegte Konzept situativ anpassen, um "teachable moments" zu nutzen

Vor dem Patientenkontakt: Angepasst an die Lernziele, Patientin oder Patient vorbereiten
Nach dem Patientenkontakt: Fallbesprechung, offene Fragen kléren, Befunde einflieRen lassen,
Theorie Praxis Transfer gewdhrleisten

Am Ende: Ausblick auf die nachsten Tage geben

Vorbereitung auf die Mini-CEX

Methoden: Demonstration, laut denken, Fragen stellen, Feedback, die Diskussion und den Tief-
gang triggern, Arbeitsauftrdge und Beobachtungsauftrage klar kommunizieren, Reflexion




3.1 Mini-CEX

Mini-CEX (Mini Clinical Examination) sind kurze Priifungen érztlicher Fertigkeiten, die in diesem Video naher vorge-
stellt werden. Am Ende der Woche wird jeder von Ihnen in einer der im Laufe der Woche trainierten Tétigkeiten
geprift. Die jeweilige Mini-CEX wird Ihnen dafir zugelost. Worauf Sie bei der Durchfihrung der Tatigkeiten achten
missen, konnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt wurden, um die Mini-CEX zu bewerten und
Ihnen ein strukturiertes Feedback zu Ihrer Leistung zu geben.

Tipps fiir Lehrende zur Mini-CEX

Im Vorfeld:

e wichtig: Fertigkeiten mit Studierenden im UaP im Team trainieren (Mo-Do)
e mit Feedbackbdgen zu den 0.g. Mini-CEX vertraut machen
e Patientinnen oder Patienten gewinnen und gqf. Materialien organisieren

wahrend der Veranstaltung:

Studierenden individuelle Mini-CEX zulosen

andere Studierende zur aktiven Beobachtung motivieren

Durchfthrung der Tétigkeit genau beobachten

Feedbackbogen ausfiillen, insbesondere Freitextfelder!

Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise Beobachtung,
subjektiven Eindruck beschreiben, falls nétig konkreter Verbesserungsvorschlag, ggf. auch
Patientinnen und Patienten eine Rickmeldung geben lassen

4 Lernen an den Behandlungsanlassen (LAB)

Das Format "Lernen an den Behandlungsanldssen" (LaB) unterscheidet sich grundsatzlich vom UaP dadurch, dass
Sie bei Patientinnen und Patienten alleine eine Anamnese erheben und eine kdrperliche Untersuchung durchfih-
ren, wohingegen beim UaP standig eine Lehrperson und beim UaP im Team auch andere Studierende anwesend
sind. Sie gehen beim LaB somit Ihre ersten Schritte in Richtung eigenverantwortlichen drztlichen Handelns. Nichts-
destoweniger werden Sie von einer Lehrperson unterstitzt. Sie wahlt mit Ihnen gemeinsam Patientinnen und Pati-
enten aus, handigt lhnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus, gibt Ihnen Feedback
2ur Fallvorstellung und diskutiert den Fall vertiefend mit Ihnen. Sie konnen Ihre Kompetenzen anhand von zwei
Patientinnen und Patienten weiterentwickeln. Ziel Ihrer Auseinandersetzung mit einem Patientenfall ist es fur ei-
nen der 123 Anldsse fur arztliche Konsultationen am konkreten Beispiel ein Konzept zu Pathophysiologie, Differen-
tialdiagnostik und Therapie zu erarbeiten. Neben klinischem Denken trainieren Sie Ihre Anamnese- und Untersu-
chungstechnik, die Interpretation von Untersuchungsergebnissen (z.B. EKG, Laborbefunde, Bildgebung) sowie ver-
schiedene Formen der Fallvorstellung.




Teil 1: Auswahl von Patientinnen und Patienten

Die Lehrenden werden IThnen mitteilen, welche Patientinnen und Patienten mit welchen Behandlungsanlassen,
sich fir den Unterricht bereit erklart haben. Im Studienkreis gleichen Sie ab, welche Behandlungsanlasse Sie schon
bearbeitet haben und entscheiden gemeinsam, welche Patientinnen und Patienten wer ,aufnehmen” wird. Pro
Studentenkreis von 3 Studierenden stehen 3 Patienten zur Verfigung.

Zundchst erhalten Sie nicht die Diagnose der Patientinnen und Patienten, auch erhalten Sie keine Krankenakte o-
der Kurve, sondern versetzen sich in die Situation, dass Sie die Patientin oder den Patienten erstmalig visitieren.

Es kann sinnvoll sein, mit der Lehrperson kurz allgemein Gber den Behandlungsanlass zu reden oder sich alternativ
selbst orientierend magliche Differentialdiagnosen vor Augen zu fiihren, um keine wichtigen Fragen oder Untersu-
chungen zu vergessen.

Teil 2: Patientenaufnahme

Sie erheben eigenstandig eine vollstandige Anamnese und fhren eine systematische, umfassende, dem Behand-
lungsanlass angemessene korperliche Untersuchung durch. Ihr Ziel ist es, durch Anamnese und korperliche Unter-
suchung Verdachtsdiagnosen zu generieren und die ndchsten Schritte in Diagnostik und Therapie planen zu kon-
nen.

Teil 3: Untersuchungsbefunde
Nach der Patientenaufnahme kénnen Sie von der Lehrperson die Ergebnisse weiterfihrender Diagnostik erfragen
und selbst - wenn notig unterstatzt von der Lehrperson - befunden.

Teil 4: Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung

Der Studentenplan gibt Ihnen ein Zeitfenster vor, um zum Behandlungsanlass zu recherchieren und die Ergebnisse
Ihrer Recherche auf den konkreten Fall zu Gbertragen. In diesem Zeitfenster sollten Sie auch die Fallvorstellung
bearbeiten.

Nutzen Sie die groRe Chance, schon im Studium ein Konzept zu Pathophysiologie (Schwerpunkt beim LaB im 3.
Studienjahr), Differentialdiagnostik und Therapie zu entwickeln, das Ihnen beim Management des Behandlungsan-
lasses in Famulaturen, im PJ und in Ihrer drztlichen Tatigkeit weiterhilft.

1u jeder Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback. Im nachfolgenden findet eine vertiefende Falldiskussion mit
den anderen Studenten aus Ihrer 3er-Gruppe sowie der Lehrperson statt.

Teil 5: Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

Den Abschluss des LaB bildet eine Veranstaltung, in der alle Studierenden Ihrer Gruppe die untersuchten Patientin-
nen und Patienten vorstellen. Fir diese Vorstellung gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene
Maglichkeiten, die alle in Ihrer arztlichen Tétigkeit relevant werden. Bitte sorgen Sie in Absprache mit Ihrer Gruppe
dafir, dass Sie Uber die verschiedenen Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren. In je-
der Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus verschiedenen Formaten. Zu Ihrer Fallvorstel-
lung erhalten Sie ein Feedback und es entwickelt sich eine vertiefende Falldiskussion mit den anderen Studieren-
den Ihrer 3er-Gruppe und der Lehrperson.




Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der zusténdigen Oberdrztin oder

des zustandigen Oberarztes Gbernimmt. Der Patient oder die Patientin ist der Oberdrztin/dem Oberarzt unbekannt.
Ziel ist es, alle Informationen zu liefern, die ndtig sind, um gemeinsam das weitere diagnostische und therapeuti-
sche Vorgehen zu beraten. Nutzen Sie das SOAP-Schema (Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment
- Planung), das im Anhang genauer erldutert wird.

Intraprofessionelle Ubergabe - Nachtdienst

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in der Rolle des Nachtdienstes, der den Patien-
ten oder die Patientin noch nicht kennt. Ziel ist es, ganz kompakt alle Informationen zu liefern, die fiir den Nacht-
dienst relevant sind, um die Patientin oder den Patienten sicher zu versorgen. Nutzen Sie das SOAP-Schema (Sub-
jektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang genauer erlautert wird. Umreien
Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die Relevanz fiir den Nachtdienst maglichst kom-
pakt. Beschranken Sie Assessment und Planung hier auf eine Einschdtzung und die Aufgaben fur den Nachtdienst.

Interprofessionelle Ubergabe (z.B. an Pfleqe, Physiotherapie)

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in Rolle der zustandigen Pflegekraft Ihrer Sta-
tion. Sie oder er kennt die Patientin oder den Patienten bisher noch nicht. Verwenden Sie hierfir das ISBAR-
Schema (Introduction - Situation - Background - Assessment - Recommendation), das im Anhang genauer erldu-
tert wird. Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit komplexen, langjahrigen Krankengeschichten ist die
Auswahl der Informationen, die fur Pflegende relevant sind, die wichtigste Voriiberlegung, die zu einer effizienten
Ubergabe beitragt.

Evidenzbasierter Patientenbericht (klinikspezifische Alternativen: z.B. radiologischer Befund, Ambulanzbrief)

Schreiben Sie einen evidenzbasierten Patientenbericht. Der Bericht basiert auf den Ergebnissen aus Anamnese,
qqf. korperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion, Ihrer Recherche und Ihren Uberlequngen zum Management.
Orientieren Sie sich gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.

Patientenverstandlicher Bericht (klinikspezifische Alternativen z.B. patientenverstandliches Aufklarungsgespréch)

Schreiben Sie zusatzlich einen Bericht fir die Patientin oder den Patienten. Dieser Bericht soll alle fur die Patientin
oder den Patienten wichtigen Informationen enthalten. Schreiben Sie den Bericht so, dass er fiir die Patientin oder
den Patienten verstandlich ist. Orientieren Sie sich gerne am Best Practice Beispiel im Anhang. Ziel ist es, dass Sie
sich in Ruhe mit patientenverstandlichen Formulierungen auseinandersetzen konnen. Das wird Ihnen dann in der
spontanen mondlichen Kommunikation helfen, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorigen komplexe
Zusammenhdnge verstandlich zu erldutern.
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Fallkonferenz (klinikspezifische Alternativen: z.B. Tumorboard, Rontgenbesprechung, Mitarbeiterfortbildun

In der Fallkonferenz prasentieren Sie Patientenfalle in der Rolle von Expertinnen und Experten. Sie trainieren hier-
bei also auch Ihre Prasentations-, Moderations- und Lehrkompetenz. Bitte binden Sie Ihre Mitstudierenden interak-
tiv in die Falldiskussion ein. Inhaltliches Ziel ist es, Patientenfdlle aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten -
gerne auch aus Perspektiven, fir deren Reflexion im klinischen Alltag wenig Zeit bleibt. Hierzu dient Ihnen Ihr Ver-
tiefungsimpuls, mit dem Sie eine fundierte Diskussion anstoen, die Ihnen und der Gruppe hilft Kompetenzen in
einem der acht Kompetenzbereiche weiterzuentwickeln.

Tipps fiir Lehrende zum LaB

Im Vorfeld:

o Uberblick gewinnen: Welche Patientinnen und Patienten sind verfigbar, welche Behand-
lungsanlasse konnen bearbeitet werden?
e Patientinnen und Patienten Briefen (z.B. bitte in Aufnahmesituation versetzen)

Auswahl von Patientinnen und Patienten

Studierende in die Entscheidung mit einbeziehen

Vorwissen erfragen: wissen die Studierenden, worauf beim Behandlungsanlass zu achten ist?
Falls nein, kurzes Einlesen in Behandlungsanlass empfehlen

Treffpunkt Teil 3 "Untersuchungsbefunde" mitteilen

Studierenden nacheinander die Patientin oder den Patienten vorstellen, Studierende dann
eigenstandig "aufnehmen” lassen

Untersuchungsbefunde:

o Liefern Sie in einem Lehrgesprach schrittweise, die von Studierenden angefragten Ergebnisse
weitergehender Untersuchungen (z.B. EKG, Labor, Bildgebung) und befunden diese interaktiv
gemeinsam mit den Studierenden

o Treffpunkt fur die Fallvorstellung mitteilen

Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung:

e einen Fall nach dem anderen abschlieRen. Hierdurch entsteht ein motivierender Wechsel
zwischen Vortragen einzelner Studierender und Interaktion mit der Gruppe.
Die Studierenden stellen den Fall zundchst vor (entsprechend des gewdhlten Formats), dann
erhalten die Studierenden von Ihnen und der Gruppe Feedback zur Fallvorstellung, dann wird
der Fall im interaktiven Lehrgesprdch gemeinsam vertieft.
Es geht also nicht nur darum, z.B. eine intraprofessionelle Ubergabe zu trainieren, sondern
auch darum, Theorie und Praxis zu verknipfen.
Bitte fiillen Sie den Feedbackbogen (Link fir die verschiedenen Studienjahre einfiigen) aus
und achten Sie insbesondere darauf, Starken und Verbesserungsvorschldge in den Freitext-
feldern zu beschreiben.




5 Anhdnge

SOAP-Schema fiir die intraprofessionelle Ubergabe

S ubjective:

0 bjective:

A ssessment:

P lan:

Name, Alter, Konsultationsanlass aktuelle Beschwerdesymptomatik relevante (!) berich-
tete bisherige Diagnosen, Therapien

Korperlicher Untersuchungsbefund vorliegende Untersuchungsergebnisse

Behandlungs-/Diagnoseauftrag Beurteilung Allgemeinzustand Verdachtsdiagnosen, Dif-
ferentialdiagnosen

ndchste diagnostische Schritte

nachste therapeutische Schritte

langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile
Einbindung anderer Gesundheitsberufe

ISBAR Schema fiir die interprofessionelle Ubergabe

I ntroduction:

S ituation:

B ackground:

A ssessment:

R equest/

R ecommendation:

eigener Name und Funktion Name, Alter und Geschlecht des/der Patient/-in

Beschwerden und Aufnahmegrund Verdachtsdiagnose, weitere relevante Diagnosen
Ziele und Erwartungen des/der Patienten/-in

Vorgeschichte Kontext (sozial, beruflich) erfolgte Untersuchungen und Therapien Aller-
gien, Hygiene, Eigengefahrdung, Dauermedikation, Adharenz

Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter vorhandene Zugénge, Ka-
theter, Schrittmacher, Implantate, Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbande ... psycho-
soziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen)

geplante Untersuchungen

angeordnete Therapie Vorgehen bei Komplikation /Zustandsverschlechterung Pflegeri-
sche Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung, Ernahrungsanordnung, Uberwa-
chung, Dokumentation, Dringlichkeit) gemeinsame Therapieziele
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5.1 Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht

Sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten dber Ihren Patienten, Herrn Peter Petersen, geboren am 11.11.1961, wohnhaft in 47110 Wesel,
Scharnhorststr. 104, der sich vom 08.12.2024 bis 13.12.2024 bei uns in stationdrer Behandlung befand.

Diagnosen:

e Mikroangiopathischer paramedianer Ponsinfarkt rechts
e Lysetherapie mit Alteplase am 08.12.2024

L]
Vorerkrankungen und Nebendiagnosen:

e Diabetes mellitus Typ Il

e Arterielle Hypertonie

e Hypercholesterindmie

e  Prostatahyperplasie

e Ischamische Kardiomyopathie

Anamnese:

Der Patient wurde wegen einer akut aufgetretenen Mundastschwache links, einer Hypasthesie im Bereich der lin-
ken Gesichtshalfte, einer Beinparese links sowie verwaschener Sprache notfallmaRig vorgestellt. Anamnestisch
habe sich die Mundastschwache links und die Beinschwdche links im Verlauf etwas gebessert, kurzzeitig hatte er
auch eine Armschwache rechts verspurt.

Klinisch-neurologisch fanden sich initial eine ganz leichte Kraftminderung des linken Beines (initial keine Arm-
parese links), leichte Dysarthrie, Hypasthesie im Bereich der linken Gesichtshélfte und diskrete Mundastschwache
links, subjektive Schwindelsymptomatik ohne Ubelkeit ohne Erbrechen, kein Blickrichtungsnystagmus, kein Spon-
tannystagmus. Computertomographisch war kein frischer oder dlterer Hirninfarkt nachweisbar. Nach Ausschluss
von Kontraindikationen erfolgte im CT eine systemische Lysetherapie (Bolusdosis um 20:45 Uhr). Die CT Perfusion
zeigte ein Mismatch zerebelldr rechts. Zur weiteren Abklarung der Symptomatik wurde Herr Petersen zur Uberwa-
chung auf unsere Stroke Unit aufgenommen.

Neurologischer Aufnahmebefund:

Klinik bei Aufnahme / Erstuntersuchung: Leichte Beinparese links, Hypasthesie im Bereich der linken Gesichts-
hélfte, leichte Mundastschwache links

Last seen well: 19:30 Uhr

Systemische Lyse: ja, 9 mg um 20:45 Uhr

Systemische Thrombektomie: nein

Versorgungssituation vor Akutereignis: Patient verheiratet, keine Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten.

NIHSS bei Aufnahme: 4~ mRS bei Aufnahme: 3 NIHSS bei Entlassung : 0 mRS bei Entlassung: 0
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Neurologischer Befund:

Patient wach, voll orientiert; psychopathologisch unauffallig. Kein Meningismus, NAP frei. Pupillen rund, mittelweit,
isokor, LR direkt und konsensuell prompt, Hirnnervenstatus unauffallig. Leichte Beinparese links, Sonst keine
Parese an den Extremitdten nachweisbar, Hypdsthesie: Im Bereich der linken Gesichtshalfte MER mittellebhaft bds
auslosbar, Babinski bds. negativ. Leichte Dysarthrie, keine Aphasie.

Befunde:
Ruhe-EKG: Sinusrhythmus, AV-Block 1. Grades, Linksschenkelbock
Analysereport: SRA, 24Std. EKG

Kein Hinweis auf pVHF. Zu dem Zeitpunkt der Aufzeichnung wurden weder Hinweise fir manifestes VHF erkannt,
noch konnte eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir pvHF festgestellt werden.

TEE (10.12.2024):

TEE + 3D Sedierung mit fraktioniert 150 mq Propofol i.v., 4-6 102 per Nasensonde

Philips EPIQ 7G

RV normal groB; gute RV Funktion.

LV normal groB ; konzentrische LV Konfiguration mit Myokardreduktion apikal inferoseptal/ inferior/ anteroseptal ,
angrenzend medial in diesen Segmenten. EF 400/0.

Unauffalliges normal dickes Perikard, kein Perikarderguks.

MK : diskrete Sklerose; funktionell unauffallig.

AK tricuspide; morphologisch und funktionell unauffallig.

Kein Echospontankontrast. Regelrechte LAA-FluBgeschwindigkeit. Kein Nachweis intrakavitarer Thromben.
Regelrechte Einmindung der Hohl- und Lungenvenen.

Vorhofseptum mittelstandig und nicht mobil.

Separation zw. Septum primum und secundum < 4 mm.

Wahrend KM-Gabe (NaCl) und Valsalva-Mandver Ubertritt von < 10-20 Mikrokavitationen innerhalb von 3 Herzzyk-
len.

PFO zum interventionellen VerschluR geeignet.

Aorta descendens und Aortenbogen soweit einsehbar (bis 40 cm ab Zahnreihe) normal weit, Atheromatose;
Plaques im Bereich des Aortenbogens/Aorta descendens.

Zusammenfassung:
Aortenatheromatose 11°
Kleines PFO ohne Vorhofseptumaneurysma.

Ischamische KMP mit mittelgradig reduzierter systolischer LV-Funktion mit WBST im RIVA Stromgebiet.

Neurosonologie / Doppler / Duplex extracraniell (ECD), Doppler / Duplex transcraniell (TCD) (10.12.2024):
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ECD: ACC bds. mit Regelprofilen bei leichter Makroangiopathie.
ACI + ACE bds. mit regelrechten Flissen.

Vertebralis bds. mit Regelprofilen.

TCD: Transtemporal bei maRigen Schallfenstern

MCA + ACA bds. mit regelrechten Flissen.

Transnuchal: Vertebralis bds. unauffallig.

Diabetes-Monitoring (11.12.2024):

Eigenanamnestisch kein bekannter DM; Jardiance 10 mg 1-0-0 wurde vom Kardiologen verschrieben.
HbATC 5,7%

Beurteilung: Glukosurie physiologisch unter Einnahme von SGLT-2-Hemmer. HbA1c grenzwertig

Empfehlung: Das HbA1c liegt an der Grenze zu einem pathologischen Wert, obwohl Jardiance auch auf den BZ sen-
kend einwirkt. Bitte ambulant den Glukosestoffwechsel regeméRig kontrollieren. Stat. zuckerreduzierte Kost.

LZ-Unters., 24h Llangzeit-EKG vom 12.12.202
Sinusrhythmus. Nachweis von vereinzelten SVES VES, keine hdmodynamisch wirksamen Pausen.

Konsile (12.12.2024):

Schmerzen in der rechten Kniekehle.

Anamnestisch keine TVT, Z. n. Hirninfarkt und Thrombolyse vor 5 Tagen.

Wade rechts, weich, keine Druckschmerzen. Tastbare ADP rechts

FKDS: V. femoralis communis und superficialis, V. poplitea sowie die Venen aller Kompartimenten des Unter-
schenkels sind frei, durchgangig komprimierbar ohne Anhalt fir eine Thrombose.

Beurteilung: Sonographischer Ausschluss einer TVT rechts.
EEG (10.12.2024):

Alpha-EEG mit einer dominierenden Frequenz von 10 Hz, Normovoltage. Bergereffekt vorhanden.
Keine epilepsietypischen Potentiale zu erkennen. Kein Anfall wahrend der Ableitung. Kein Herdbefund.

Radiologie Befunde:

MRT - Befund vom 10.12.2024

Durchgefihrte Untersuchung: MRT, Schadel, nativ

Beurteilung: Kleine diffusionsgestérte Ponslasion rechts paramedian (Serie 5, Bild 61) mit angedeutetem Korrelat
im ADC-Map und FLAIR, somit am ehesten als akuter Infarkt und Korrelat zur 0.q. Beschwerdesymptomatik zu be-
werten. Keine sonstigen diffusionsgestorten Lasionen. Vereinzelte T2/FLAIR Marklager Alterationen bds. frontal und
kleinfléchig periventrikular links groBer rechts am ehesten mikroangiopathischer Atiologie. Im Ubrigen regelrechte
Signalgebung der grauen und weiRen Substanz supra- und infratentoriell. Fir das Alter auffallend plumpes Ventri-
kelsystem bei intern betonter Hirnvolumenminderung. Basale Zisternen, Kleinhirnbriickenwinkel frei. Keine suspek-
ten Signalausloschungen in der SWI. Unauffdllige Orbitae und Pinealisloge. Geringe Schleimhautschwellung im
rechten Sinus maxillaris sowie entlang der Ethmoidalzellen. Partielle flissigkeitsverlegte Mastoidzellen rechts. Am
ehesten spondylogene abgestitzte Bandscheibenprotrusion HWK 3,/4 mit Einengung des Spinalkanals. Klinische
Korrelation gegebenenfalls ergdnzende Bildgebung empfohlen. Regelrechtes ossdres Signalverhalten. In der TOF-
MRA nicht eindeutig abzugrenzende rechte PICA, sonst unauffalliges Signalverhalten der HinweisgefaRe der vorde-
ren und hinteren Zirkulation.
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(T - Befund vom 09.12.2024
Durchgefthrte Untersuchung: CT, Schadel, Schadel, nativ

Beurteilung: Unverandert unauffallige Form und Weite der Liquorrdume, frei einsehbare basale Zisternen. Pa-
renchymal unverdnderte Verhdltnisse, keine eindeutige zwischenzeitliche Demarkation einer frischen territorialen
Ischamie, kein Nachweis einer hdmorrhagischen Komplikation nach Lysetherapie. Insgesamt unveranderter Befund
ohne aktuell pathologische Auffalligkeiten.

(T - Befund vom 08.12.2024

Durchgefihrte Untersuchung: CT, Schadel, Schadel, nativ

Methodik: Untersuchung am Siemens Somatom Definition AS (T. Axiale Einzelschichtdarstellung des Neu-
rokraniums in Spiraltechnik, in 4 und 0,6mm-Schichtdicke. Darstellung der Bilder im Weichteil- sowie HR
Knochenalgorithmus. Erganzende CT-Angiografie der hirnversorgenden Arterien mit 0,6 und 2 mm Schicht-
dicke sowie CT Perfusion nach i.v. Kontrastmittelapplikation.

Durchgefihrte Untersuchung: CT, Schadel, Angio, Circulus Willisii
Beurteilung: Hier Erstaufnahme dieser Region. Voraufnahmen oder eingespielte Fremdaufnahmen liegen nicht
VOr.

Eingeschrankte Beurteilbarkeit bei Aufhartungsartefakten durch Zahnimplantate, a.e. einer eingeschrank-
ten kardialen Kreislaufzeit und teils deutlicher vendser Uberlagerung der CTA.

Altersentsprechend regelrechte Gyrierung mit ausreichender Differenzierbarkeit zwischen grauer und wei-
Ber Substanz. Kein Nachweis einer akuten Blutung oder Ischdmie. Seitensymmetrisches, altersentsprechend
regelrecht konfiguriertes Ventrikelsystem, ohne Nachweis einer akuten Liquorzirkulationsstérung. Kein
Nachweis einer Mittellinienverlagerung oder eines Raumforderungseffektes. Intakte ossdre Strukturen,
Schleimhautschwellungen frontal /ethmoidal links und maxillar beidseits. Unauffallige Darstellung des
extrakraniellen Weichteilmantels.

In der (T-Perfusion fleckige Perfusionsstorungen im Stromgebiet der A. cerebelli superior rechts, ohne
eindeutiges Korrelat (zu erwartende Infarktkerne) im zerebralen Blutvolumen und somit gutem Mis-
match zerebellar rechts.

Aufgrund eingeschrankter arterieller Kontrastierungen lassen sich distale Verschlisse der groReren Hirnarte-
rien des vorderen und hinteren Kreislaufs nicht ausschlieBen, ebenso wenig wie die ein akuter Verschluss
2.b. der rechten A. cerebelli superior. Kein Nachweis jedoch eines proximalen Verschlusses der groRen intra-
kraniellen Arterien der vorderen und hinteren Zirkulation (A. carotis interna, A. vertebralis, A. basilaris, A.
cerebri anterior, A. cerebri media). Kein Nachweis eines akuten Verschlusses oder einer hohergradigen Ste-
nose der hirnversorgenden Arterien extrakraniell.

Kali. Koronarsklerose DD Artefakt nach langstreckigem Coronarstenting.




Aufnahmemedikation

Avcerylsalicylsiure

Acetylsalicylsdure 100mg Tabl.

(ASS 100) Qral 1-0-08tk
Aorvastarn und Egetinib

Atorimib® 10 mg/40 mg
Tabletten Oral 0-0-18tk

Bisoprolol

Bisoprolol 2,5mg Filmtabl. Oral 1-0 - 0 Stk
Enpagifon

Empaglifiozin 10mg Tabl.

Oardiance) Qral 1-0-0 8tk

Kombinationen

Prostagutt Duo 160mg /120mg
Kps. (SA) Oral 1-0-18tk
Vabsartan und Sacwbitril

Sacubitril/Valsartan
24mg/26mg Tabl. (Entresto) Cral 1-0-1 8tk

Solifenacin
Solifenacin 5mg {Vesikur) (SA) Cral 1-0-0 8tk
Spironolacton

Spironolacton 25mg Drag.
(Aldactone) Oral 1-0-085tk

Zusammenfassung und Beurteilung:

Ursdchlich fir die zur stationaren Aufnahme fihrenden Symptome ist ein mikroangiopathischer paramedianer Ponsin-
farkt rechts. Die initiale Computertomografie zeigte keine Hinweise auf eine akute intrakranielle Pathologie. Nach Aus-
schluss von Kontraindikationen wurde eine Lysetherapie eingeleitet. Zur weiteren Uberwachung der Vitalparameter
erfolgte die Aufnahme auf unsere Stroke Unit im Rahmen der Komplexbehandlung der akuten zerebralen Ischamie.
Sekundarprophylaktisch wurde eine Therapie mit Acetylsalicylsaure sowie einem Statin eingeleitet. Eine Dopplersono-
grafie der hirnversorgenden GefdRe ergab keine Hinweise auf hdmodynamisch relevante Stenosierungen im Bereich
der Carotiden. Die transdsophageale Echokardiographie zeigte eine Aortenatheromatose 11° sowie ein kleines PFO ohne
Vorhofseptumaneurysma. Zudem wurde eine ischamische Kardiomyopathie mit mittelgradig reduzierter systolischer LV-
Funktion und WBST im RIVA-Stromgebiet diagnostiziert. Eine Kernspintomografie ergab einen kleinen Ponsinfarkt als
Ursache der Symptome. Das Aufnahme-EKG sowie die Telemetrie auf der Stroke Unit wiesen kein Vorhofflimmern auf.
Eine Langzeit-EKG-Untersuchung zeigte einen Sinusrhythmus, vereinzelte SVES und VES, jedoch keine hdmodynamisch
relevanten Pausen. Ein Verschluss des PFO ist momentan nicht indiziert. Wir empfehlen eine 72stiindige Langzeit-EKG-
Untersuchung im ambulanten Rahmen sowie eine kardiologische Nachbehandlung.

Es wurden Laboruntersuchungen auf Thrombophilie und Vaskulitis durchgefthrt, wobei eine erniedrigte Protein S
Konzentration festgestellt wurde. Wir bitten um weitere ambulante Anbindung in einem Gerinnungszentrum. Ein
diabetologisches Konsil wurde ebenfalls durchgefthrt. Es wurde empfohlen, den Glukosestoffwechsel ambulant
regelmaRBig zu kontrollieren.

Vor der Entlassung klagte der Patient Gber Schmerzen in der rechten Kniekehle. Ein gefalchirurgisches Konsil
wurde veranlasst, und eine sonografische Untersuchung konnte eine TVT ausschlieRen.

Wahrend des stationaren Aufenthalts hat sich der Patient von der Akutsymptomatik erholt. Bei der Entlassung
zeigte der Patient keine fokalen neurologischen Defizite. Ein Fahrverbot gemaR den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Neurologie wurde fir einen Monat ausgesprochen.

Wir empfehlen regelmdRige hausérztliche Kontrollen und die konsequente Einstellung der kardiovaskuldren Risiko-
faktoren auf die folgenden Zielwerte: Blutdruck <140/90 mmHg, Nichternblutzuckerwerte <140 mg,/dL, HbA1c
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<6,5 %/, LDL-Cholesterin <70 mg/dl. Zudem sollte der Patient nicht-medikamentdse MaRnahmen zur Optimierung
der Risikofaktoren ergreifen, wie regelméRige korperliche Bewegung und eine gesunde Erndhrung. Am 13.12.2024
wurde der Patient in stabilem Allgemeinzustand in die hausdrztliche Weiterbetreuung entlassen.

Entlassmedikation

Acetylsalicylsdure

Acetylsalicylsaure 100mg Tabl.
(ASS 100) Oral

Atorvastann und Ezetimib

Atorimib® 10 mg/40 mg
Tabletten Oral

Bisoprolol

Bisoprolol 2,5mg Filmtabl. Oral
-0 Stk

Empaglifiozin

Empaglifiozin 10mg  Tabl.
(jardiance) Oral
Kombinationen

Prostagutt Duo 160mg /120mg
Kps. (SA) Oral

Valsartan und Sacubitril

Sacubitril/Valsartan
24m9/26mg Tabl. (Entresto) Oral

Solifenacin

Solifenacin 5mg (Vesikur) (SA) ~ Oral
Spironolacton

Spironolacton  25mg  Drag.

(Aldactone) Oral
Tamsulosin
Tamsulosin 0,4 Kaps. Oral

Fur Rickfragen stehen wir Innen gerne zur Verfiigung (0203 / 508 1262).

Mit freundlichen Griiften

1-0-0 Stk

0-0-1Stk

1-0

1-0-0 Stk

1-0-1 Stk

1-0-1 Stk

1-0- 0 Stk

1-0-0 Stk

0-0-1Stk
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Fa‘mmlhr lé/

Dr. med. C. Kiesewalter F. Kahl A. Shirzadi

Chefarztin Oberarzt Assistenzarztin
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