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Herzlich willkommen!

Liebe Studierende,

wie heilden Sie herzlich willkommen in der Klinik fur Pneumologie, Kardiologie und
internistische Intensivmedizin im Florence-Nightingale Krankenhaus. In den nachsten
14 Tagen mochten wir Ihnen zeigen, wie interessant und spannend die Pneumologie
wie auch die Kardiologie sein kann. Durch das Begleiten unseres arztlichen
Personals gewinnen Sie verschiedene Einblicke in den Arbeitsalltag und erfahren wie
vielseitig diese beiden Teilbereiche der Inneren Medizin sind.

Egal fur welche Fachdisziplin Sie sich spater entscheiden, sie werden haufig auf
Patienten mit Lungen- und Herzerkrankungen treffen. Viele dieser Erkrankung sind
chronisch und in unserer Gesellschaft weit verbreitet. Daher ist es uns wichtig, dass
Sie lernen diese Krankheitsbilder zu erkennen und zu behandeln.

Wahrend der 2 Wochen wird sich das Team aus Fr. Kersin und Oberarztin Frau
Grun-Himmelmann um Sie kimmern und fur Fragen zur Verfugung stehen.

Frau Kersin

kersin@kaiserwerther-diakonie.de
0211-409-9489 (bis 12 Uhr)
0172-2749690 (ab 13 Uhr)

Oberarztin Frau Grin-Himmelmann:

gruen-himmelmann@kaiserwerther-diakonie.de
0172-2518312

Wichtige Lernziele der Woche:

Am Ende der Woche sind Sie in der Lage ...

1. verschiedene Lungen- und Herzerkrankungen zu erkennen und zu
unterscheiden

2. korperliche Untersuchungen selbstandig durchzuflhren
3. medizinische Berichte zu verstehen und zu bewerten
4. eigenstandig medizinische Falle zu bearbeiten und zu dokumentieren

Besonderheiten in unserer Klinik:

Unsere Abteilung fuhrt drei Normalstationen (E1, E2, E3). Auf allen Stationen werden
sowohl pneumologische wie auch kardiologische Patienten behandelt, sodass keine
Rotation notwendig ist. Sie werden jeweils einer Station fur die gesamten 2 Wochen



zugeteilt und haben daher |hren eigenen, personlichen Ansprechpartner/in (Mentor/
in), der Sie die ganze Zeit begleitet und bei den UAP@work und LaB unterstutzt.

In der 2. Woche werden Sie fiir 2 Tage (Dienstag, Donnerstag) in die Abteilung
der Thoraxchirurgie rotieren. Hier wird sich das Team um Prof. Koryllos um Sie
kiimmern.

EinfUhrung am Montag

Noch vor der EinfUhrungsveranstaltung erhalten Sie |hre Arbeitskleidung. Daflr
werden Sie um 7:15 Uhr von Frau Kersin am Haupteingang abgeholt und zur
Wascheausgabe begleitet. Dort kénnen Sie sich dann immer Montags und
Donnerstags um 7:15 Uhr neue Kittel abholen. Die Kittelrickgabe erfolgt am letzten
Freitag von 12:00 bis 12:45 Uhr.

Die Einfuhrungsveranstaltung am Montagmorgen erfolgt um 7:45 Uhr durch Frau
Kersin und Oberarztin Grin-Himmelmann im Sekretariat von Frau Kersin (1.Etage,
neben dem Chefsekretariat Pneumologie/Kardiologie). Sie erhalten den unten
aufgefuhrten Wochenplan und es werden organisatorische Inhalte besprochen. Bitte
bringen Sie |hr Stethoskop mit.

UaP@work:

Die Studierenden werden einzeln einer festen Station fur beide Wochen zugeteilt,
sodass eine 1:1 Betreuung gewahrleistet ist. Auf lhrer Station wird Ihnen ein/e Arzt/
Arztin zugeteilt, der/die Sie Uber die gesamten 14 Tage begleitet. (Ausnahme sind die
2 Tage in der Thoraxchirugie).

Wahrend der morgendlichen Visite haben die Studierenden die Maoglichkeit die
Patienten auf einer unserer peripheren Stationen kennenzulernen. Auf jeder unserer
3 Stationen werden sowohl pneumologische wie auch kardiologische Patienten
behandelt, sodass Sie ein weites Spektrum an Erkrankungen sehen werden.

Am ersten Freitag des Blockpraktikums nimmt Oberarztin Frau Grin-Himmelmann
die gesamte Gruppe mit auf die Visite der Intensivstation (siehe Wochenplan). Dort
haben Sie die Mdglichkeit schwerst kranke Patienten zu untersuchen und lernen wie
eine Patientenvorstellung bzw. -Ubergabe funktioniert.

UaP im Team:

Bei den UAP im Team wird |hre gesamte Gruppe (maximal 3 Studierende) in den
verschiedenen Funktionsabteilungen unserer Klinik an die Patienten herangefuhrt
und darf aktiv mitarbeiten. Dabei lernen Sie folgende Bereiche kennen:

* Lungenfunktion

* EKG und Echokardiographie
* Herzkatheterlabor

* Bronchoskopie



Mini-CEX:

Die folgenden Fertigkeiten werden Sie am Ende der Woche beherrschen. Sie werden
als Mini-CEX gepruft (Auswahl):

1. Differentialdiagnose/Diagnostik Dyspnoe inklusive Auskultation von Herz und
Lunge

Basis-EKG-Kenntnisse
Therapieverordnung COPD, Asthma bronchiale, Pneumonie, KHK

Ablauf einer Pleurapunktion

o b 0N

Auswertung von Lungenfunktion und BGA

LaB

Gemeinsam mit lhrem/lhrer Mentor/in wahlen Sie einen Patienten aus, dessen Fall
Sie anschlielend alleine bearbeiten. Daflir werden lhnen die gesamten Unterlagen
und Befunde zu Verfugung gestellt. Sie mussen jedoch eigenstandig eine Anamnese
und koérperliche Untersuchung durchfuhren und dokumentieren. Bei der Auswertung
der Befunde (Rdntgen, HKU, Bronchoskopie, etc.) hilft Ihnen nattrlich ihr Mentor/in,
aber Sie selbst ein Therapiekonzept erstellen.

Jeweils Freitags (siehe Wochenplan) stellen Sie lhrem Mentor/in die erarbeiteten
Patientenfalle vor, erhalten ein Feedback und gehen in eine fachliche Diskussion.

Wrap-up

Die Abschlussveranstaltung findet am letzten Freitag lhres Blockpraktikums statt.
Nach dem Mini-CEX gehen Sie zum Sekretariat von Frau Kersin, wo sich Frau
Kersin und Oberarztin Frau Grin-Himmelmann nach einem kurzen Resume von
Ihnen verabschieden werden.

Erste Woche im Praxisunterricht

Far Studierende, die in unserer Klinik im 3. Studienjahr ihre erste Woche im
klinischen Praxisunterricht erleben, haben wir einen leicht modifizierten
Wochenablauf entwickelt, der lhnen den Einstieg in das Format "Praxisunterricht"
erleichtern soll. lhr/e Mentor/in wird mit Ihnen gemeinsam in der ersten Woche die
Patienten des LaB bearbeiten. Somit lernen Sie ein standardisiertes Herangehen und
konnen dieses direkt in der zweiten Woche anwenden

lhre Vorbereitung der Woche

Damit Sie vom Praxisunterricht optimal profitieren, ist eine vorherige
Auseinandersetzung mit den Inhalten der Woche essentiell. Bitte bereiten Sie sich
mit Hilfe von Literatur lhrer Wahl zu den Themen der Mini-CEX vor.



Organisatorisches und Ansprechpersonen

Um 7:15 Uhr erhalten Sie Montags und Donnerstags Kittel in der Wascheausgabe.
Dorthin wird Sie Frau Kersin am ersten Montag begleiten.

Am letzten Freitag mussen die Kittel von 12 - 12:45 Uhr in der Wascheausgabe
zurtckgegeben werden.

Der Ablauf des zweiwdchigen Blockpraktikums wird mit lhnen ausflihrlich bei der
EinfUhrungsveranstaltung besprochen.

Sollten Sie Fragen zum Praxisunterricht in unserer Klinik haben, wenden Sie sich
bitte an:

Frau Kersin

kersin@kaiserwerther-diakonie.de
0211-409-9489 (bis 12 Uhr)
0172-2749690 (ab 13 Uhr)

Oberarztin Frau Grin-Himmelmann:

gruen-himmelmann@kaiserwerther-diakonie.de
0172-2518312




Ubersicht tiber die Lehrveranstaltungen

Wochenplan fiur Blockstudierende

1. Woche
Wochentag Uhrzeit Inhalt Ort
Montag 7:15 Uhr Kittelausgabe Eingangshalle/Wascheausgabe
7:45 - 8:00 Uhr Einflihrungsveranstaltung Sekretariat Fr. Kersin (1 OG, Gebaude K)
8:00 - 8:30 Uhr Hygieneeinweisung Fliednersaal (EG, Gebaude E)
8:45 - 10:45 Uhr Visite/UAP E1/E2/E3
ab 10:45 Uhr LaB 1 (Zuteilung, Recherche) E1/E2/E3
Dienstag 7:45 - 9:00 Uhr Visite/UAP E1/E2/E3
9:00 - 11 Uhr Lungenfunktion/Spiroergo U1 (unter der E1)
ab 11 Uhr LaB 2 (Zuteilung, Recherche) E1/E2/E3
Donnerstag 7:45 - 9:00 Uhr Visite/UAP E1/E2/E3
9:00 - 11:00 Uhr Echo/EKG kardiologischer Funktionsbereich (1.0G)
ab 11:00 Uhr Vorbereitung der LaB 1+2
Freitag 8:30 - 10:30 Uhr Visite Intensivstation Treffpunkt Sekretariat Fr. Kersin
anschlieBend Fallvorstellung LaB 1+2 E1/E2/E3
Wochenplan fur Blockstudentierende
2. Woche
Wochentag Uhrzeit Inhalt Ort
Montag 7:45 - 09:00 Uhr Visite/UAP E1/E2/E3
9:00 - 11:00 Uhr HKL Radiologie (EG, Med 360°)
ab 11:00 Uhr LaB 3 (Zuteilung, Recherche) E1/E2/E3
Dienstag ab 9:00 Uhr Thoraxchirurgie Station 34, Raum 33e (3. Etage)
Donnerstag ab 9:00 Uhr Thoraxchirurgie Station 34, Raum 33e (3. Etage)
Freitag 8:00 - 10:30 Uhr Bronchoskopie pneumolog. Funktionsbereich (1.0G)
10:30 - 11:00 Uhr  Fallvorstellung LaB 3 E1/E2/E3
11:00 - 11:15 Uhr  Mini-CEX E1/E2/E3
anschlieBend Wrap-up Sekretariat Fr. Kersin
Ansprechpartnerinnen:
Fr. Kersin 0211-409-9489 (bis 12 Uhr) kersin@kaiserwerther-diakonie.de

OA Dr. Griin-Himmelmann

0172-2749690 (ab 12 Uhr)
0172-2518312

gruen-himmelmann@kaiserwerther-
diakonie.de
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UaP@work

UaP steht fur "Unterricht an der Patientin oder am Patienten". Friher war auch der
Begriff "Unterricht am Krankenbett" gebrauchlich, den wir in diesem Manual
verlassen, um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen
und Operationssalen einzubeziehen.

Beim UaP@work haben Sie die Mdglichkeit, Arztinnen und Arzte in einer 1:1 bis
maximal 1:3-Betreuung bei lhrer Arbeit zu begleiten. Sie erweitern lhre Kompetenzen
dabei auf zwei Wegen. Zum einen beobachten Sie die arztliche Tatigkeit, fragen
nach, was Sie nicht verstehen und reflektieren das Vorgehen gemeinsam mit der
arztlichen Lehrperson. Zum anderen Ubernehmen Sie unter aktiver Supervision
selbst arztliche Tatigkeiten und erhalten dazu konstruktives Feedback.

Feedback ist die Grundlage flir die Weiterentwicklung lhrer arztlichen Kompetenzen.
Das gilt insbesondere fur alle Formen des Praxisunterrichts.

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

* Horen Sie genau zu.

* Sich zu verteidigen, ist unnotig. Feedbackgebende wollen Sie unterstutzten.
* Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

* Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen mochten und wie das
gelingt.

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

UaP im Team

Wahrend Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team
eine dafur freigestellte Lehrperson 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 moglichst sinnvollen Uberblick Uber
verschiedene Facetten unserer Fachdiszplin erhalten, treffen Sie in diesem Format
jeden Tag auf dieselbe Lehrperson, die somit Ihre Lernfortschritte begleitet. Der
Treffpunkt flr lhre 6er-Gruppe wird Ihnen in der Einfuhrungsveranstaltung am
Montag mitgeteilt.

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
Gesprachsfihrung, praktische Fertigkeiten und klinisches Denken
(Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten wahr und verknlpfen 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, lhnen die "Brot-und-Butter-Fertigkeiten" zu
vermitteln, die als Mini-CEX am Freitag abgepruft werden (s. nachster Abschnitt).



Mini-CEX (Freitag)

Mini-CEX (Mini Clinical Examination) sind kurze Prufungen arztlicher Fertigkeiten, die
in diesem Video naher vorgestellt werden. Am Ende der Woche wird jeder von Ihnen
in einer der im Laufe der Woche trainierten Tatigkeiten geprift. Die jeweilige Mini-
CEX wird lhnen dafur zugelost. Worauf Sie bei der Durchfuhrung der Tatigkeiten
achten mussen, kdénnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt
wurden, um die Mini-CEX zu bewerten und lhnen ein strukturiertes Feedback zu
Ihrer Leistung zu geben.

Lernen an den Behandlungsanlassen (LaB)

Das Format "Lernen an den Behandlungsanlassen" (LaB) unterscheidet sich
grundsatzlich vom UaP dadurch, dass Sie bei Patientinnen und Patienten alleine
eine Anamnese erheben und eine korperliche Untersuchung durchfuhren,
wohingegen beim UaP standig eine Lehrperson und beim UaP im Team auch andere
Studierende anwesend sind. Sie gehen beim LaB somit lhre ersten Schritte in
Richtung eigenverantwortlichen arztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie
von einer Lehrperson unterstitzt. Sie wahlt mit lhnen gemeinsam Patientinnen und
Patienten aus, handigt lhnen nach der Patientenaufnahme wichtige
Untersuchungsbefunde aus, gibt lhnen Feedback zur Fallvorstellung und diskutiert
den Fall vertiefend mit Ihnen.

Sie koénnen lhre Kompetenzen anhand von zwei Patientinnen und Patienten
weiterentwickeln.

Ziel lhrer Auseinandersetzung mit einem Patientenfall ist es fir einen der 123
Anlasse fur arztliche Konsultationen am konkreten Beispiel ein Konzept zu
Pathophysiologie, Differentialdiagnostik und Therapie zu erarbeiten. Neben
klinischem Denken trainieren Sie lhre Anamnese- und Untersuchungstechnik, die
Interpretation von Untersuchungsergebnissen (z.B. EKG, Laborbefunde, Bildgebung)

sowie verschiedene Formen der Fallvorstellung.

1. Auswahl von Patientinnen und Patienten

Die Lehrenden werden lhnen erlautern, welche Patientinnen und Patienten mit
welchen Behandlungsanlassen, sich fur den Unterricht bereit erklart haben. Ihre
Mitstudierenden und Sie gleichen ab, welche Behandlungsanlasse Sie schon einmal
bearbeitet haben und entscheiden gemeinsam, welche Patientinnen und Patienten
wer "aufnehmen" wird. Pro Gruppe von sechs Studierenden stehen 6 Patientinnen
oder Patienten zur Verfligung.

Die Diagnose der Patientinnen und Patienten erfahren Sie im Normalfall zunachst
nicht. Sie erhalten keine Krankenakte oder Kurve, sondern versetzten sich in die
Situation, dass Sie die Patientin oder der Patient erstmalig konsultiert.

Es kann sinnvoll sein, mit der Lehrperson kurz allgemein Uber den
Behandlungsanlass zu reden oder sich alternativ selbst orientierend mogliche



Differentialdiagnosen vor Augen zu fuhren, um keine wichtigen Fragen oder
Untersuchungen zu vergessen.

2. Patientenaufnahme

Sie erheben eigenstandig eine vollstandige Anamnese und fuhren eine
systematische, umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene korperliche
Untersuchung durch. Ihr Ziel ist es, durch Anamnese und korperliche Untersuchung
Verdachtsdiagnosen zu generieren und die nachsten Schritte in Diagnostik und
Therapie planen zu kdnnen.

3. Untersuchungsbefunde

Nach der Patientenaufnahme koénnen Sie von der Lehrperson die Ergebnisse
weiterfuhrender Diagnostik erfragen und selbst - wenn nétig unterstitzt von der
Lehrperson - befunden.

4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung

Ihr Stundenplan gibt Ihnen Zeit, um zum Behandlungsanlass zu recherchieren und
die Ergebnisse lhrer Recherche auf den konkreten Fall zu Ubertragen. Bereiten Sie in
diesem Zeitfenster auch die Fallvorstellung vor.

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 Behandlungsanlasses in Famulaturen,
im PJ und in lhrer arztlichen Tatigkeit weiterhilft.

Fullen Sie bitte den Dokumentationsbogen (Link, Bogen muss noch angepasst
werden) aus und bringen ihn zusammen mit dem von der Lehrperson auszuflllenden
Feedbackbogen (Link, Bogen muss noch angepasst werden) mit zur Fallvorstellung.

5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

Den Abschluss des LaB bildet eine Veranstaltung, in der alle Studierenden lhrer
Gruppe die untersuchten Patientinnen und Patienten vorstellen. Fur diese
Vorstellung gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene
Maoglichkeiten, die alle in lhrer arztlichen Tatigkeit relevant werden.

Bitte sorgen Sie in Absprache mit lhrer Gruppe dafur, dass Sie uber die
verschiedenen Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren.
In jeder Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus
verschiedenen Formaten.

Zu lhrer Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback und es entwickelt sich eine
vertiefende Falldiskussion mit den anderen Studierenden lhrer 6er-Gruppe und der
Lehrperson.
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Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der
zustandigen Oberarztin oder des zustandigen Oberarztes Ubernimmt. Der Patient
oder die Patientin ist der Oberarztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle
Informationen zu liefern, die noétig sind, um gemeinsam das weitere diagnostische
und therapeutische Vorgehen zu beraten. Nutzen Sie das SOAP-Schema
(Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang
genauer erlautert wird.

Intraprofessionelle Ubergabe - Nachtdienst

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in der Rolle des
Nachtdiensts, der den Patienten oder die Patientin noch nicht kennt. Ziel ist es, ganz
kompakt alle Informationen zu liefern, die fur den Nachtdienst relevant sind, um die
Patientin oder den Patienten sicher zu versorgen. Nutzen Sie das SOAP-Schema
(Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang
genauer erlautert wird.

UmreilRen Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die
Relevanz fur den Nachtdienst moglichst kompakt. Beschranken Sie Assessment und
Planung hier auf eine Einschatzung und die Aufgaben flr den Nachtdienst.

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

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in Rolle der
zustandigen Pflegekraft lhrer Station. 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 erlautert wird.

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit komplexen, langjahrigen
Krankengeschichten ist die Auswahl der Informationen, die fur Pflegende relevant
sind, die wichtigste Vorliberlegung, 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, ggf. korperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion,
lhrer Recherche und lhren Uberlegungen zum Management. Orientieren Sie sich
gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.

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

Schreiben Sie zusatzlich einen Bericht fur 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 fur die Patientin oder den Patienten
verstandlich ist. Orientieren Sie sich gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.
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Ziel ist es, dass Sie sich in Ruhe mit patientenverstandlichen Formulierungen
auseinandersetzen koénnen. Das wird lhnen dann in der spontanen mundlichen
Kommunikation helfen, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen
komplexe Zusammenhange verstandlich zu erlautern.

Fallkonferenz (klinikspezifische Alternativen: z.B. Tumorboard,
Rontgenbesprechung, Mitarbeiterfortbildung, ...)

In der Fallkonferenz prasentieren Sie Patientenfalle in der Rolle von Expertinnen und
Experten. Sie trainieren hierbei also auch lhre Prasentations-, Moderations- und
Lehrkompetenz. Bitte binden Sie Ihre Mitstudierenden interaktiv in die Falldiskussion
ein.

Inhaltliches Ziel ist es, Patientenfalle aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten
- gerne auch aus Perspektiven, fur deren Reflexion im klinischen Alltag wenig Zeit
bleibt. Hierzu dient lhnen Ihr Vertiefungsimpuls, mit dem Sie eine fundierte
Diskussion anstol3en, die Ihnen und der Gruppe hilft Kompetenzen in einem der acht
Kompetenzbereiche weiterzuentwickeln.

Erste Woche im Praxisunterricht

Fir Studierende, die im 3. Studienjahr ihre erste Woche im Kklinischen
Praxisunterricht erleben, gibt es in jeder Klinik einen leicht modifizierten
Wochenablauf, der Ihnen den Einstieg in das Format "Praxisunterricht" erleichtern
soll. Naheres erfahren Sie im Abschnitt Besonderheiten in den Kliniken.
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Anhange

SOAP-Schema fir die intraprofessionelle Ubergabe

S ubjective: Name, Alter, Konsultationsanlass
aktuelle Beschwerdesymptomatik
relevante (!) berichtete bisherige Diagnosen, Therapien

O bjective: Koérperlicher Untersuchungsbefund
vorliegende Untersuchungsergebnisse

A ssessment: Behandlungs-/Diagnoseauftrag
Beurteilung Allgemeinzustand
Verdachtsdiagnosen, Differentialdiagnosen

P lan: nachste diagnostische Schritte
nachste therapeutische Schritte
langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile
Einbindung anderer Gesundheitsberufe

ISBAR Schema fur die interprofessionelle Ubergabe

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

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

B ackground: Vorgeschichte
Kontext (sozial, beruflich)
erfolgte Untersuchungen und Therapien
Allergien, Hygiene, Eigengefahrdung, Dauermedikation,
Adharenz

A ssessment: Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter
vorhandene Zugange, Katheter, Schrittmacher, Implantate,
Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbande ...
psychosoziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen)

R equest/ geplante Untersuchungen
R eccommendation: angeordnete Therapie
Vorgehen bei Komplikation/Zustandsverschlechterung
Pflegerische Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung,
Erndhrungsanordnung, Uberwachung, Dokumentation,
Dringlichkeit)
gemeinsame Therapieziele
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht

Wichtige hier anonymisierte Aspekte

* Patientenstammdaten (Herr W. L., 82 Jahre: XXXX)
* Aufnahmedatum/Entlassdatum
* Name der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes

* Adressaten

Einweisungsgrund

Kardiale Dekompensation bei bekannter Herzinsuffizienz

Diagnosen

* Kardiale Dekompensation NYHA IV bei TAA bei persistierendem
Vorhofflimmern (ED)
- erfolgreiche elektrische Kardioversion am XXXX
- Antikoagulation mit Apixaban
- CHADSVASC 6 Punkte

* koronare Dreigefalerkrankung
- Z.n. Myokardinfarkt am XXXX mit RIVA-PCI mit PTCA/3xDES
- verbliebene 50% RCX-Stenose, CTO der RCA

* HFrEF bei ischamische Kardiomyopathie (LVEF 35%)

* chronische Niereninsuffizienz bei diabetische Nephropathie

* Kardiovaskulare Risikofaktoren
- arterielle Hypertonie
- Diabetes mellitus Typ 2 (nicht insulinpflichtig)
- Hypercholesterinamie
- ehemaliger Tabakkonsum (40 py)

* Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) Ibeidseits
- aktuell Fontaine Stadium IlIb

* Z.n. Appendektomie im Jugendalter

Anamnese:

Der Patient stellt sich mit einer Einweisung mit progredienter Dyspnoe vor. Klinisch
zeigt sich eine Ruhedyspnoe, sowie Unterschenkelédeme beidseits. Durch die
Luftnot habe er auch weniger Appetit. Diurese und Stuhlgang seien aber normal. Er
habe in den letzten Wochen ca. 5 Kg Gewicht zugenommen.
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Bei dem Patienten ist seit Jahren eine schwere Herzinsuffizienz auf dem Boden einer
KHK bekannt. Zudem besteht eine chronische Niereninsuffizienz.

Bei der Genussmittelanamnese berichtet der Patient 40 Jahre lang geraucht zu
haben. Er habe

Reisen hatten in letzter Zeit nicht stattgefunden.

Der Patient ist berentet (zuvor vierzig Jahre berufstatig als LKW-Fahrer) und lebt seit
dem Tod seiner Frau in einer Pflegeeinrichtung, da er Hilfe bei der Grundversorgung
bendtigt. Er hat einen Sohn, der in Amerika lebt. Er ist am Rollator mobil.

Sie berichtet von einer weitestgehend ungetribten Stimmungslage und komme mit
ihren Erkrankungen soweit zurecht.

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Vitalparameter: Herzfrequenz: 133 bpm, unregelmaldig, RR: 110/75 mmHg,
Atemfrequenz: 25/min.

Grolke 168 cm, Gewicht 100 kg

Die Patientin ist zugewandt und adaquat im Gesprach, wirkt orientiert, weil3 Uber ihre
medizinische Vorgeschichte jedoch nicht komplett Bescheid.

Kopf/Hals: Lymphknoten nicht vergroRert tastbar, Schilddriise nicht sicher tastbar,
Mund und Rachen inspektorisch unauffallig bei Zahnprothese.

Thorax: Adipdse Erscheinungsform, Lungen perkussorisch atemverschieblich um ca.
4cm, grobe Rasselgerausche beidseits basal, vesikulares Atemgerausch in den
oberen Lungenfeldern

Herz: tachykard 133 bpm, arrhythmisch, 2/6 Systolikum Uber Erb

Abdomen: Adiposes, aber weiches Abdomen, keine Anasarka, perkussorisch sonorer
Klopfschall, keine tastbaren Resistenzen, kein lokalisierter oder diffuser
Druckschmerz.

Pulsstatus: Axillarpuls bds. tastbar, A. radialis links schwach, rechts nicht tastbar, A.
brachialis, Leistenpulse, A. poplitea und A. dorsalis pedis beidseits nicht tastbar.

Odemattse Beine beidseits mit Betonung der Unterschenkel. Integument rau und
rissig jedoch ohne offene Wunden.

Neurologisch: konsensuelle Lichtreaktion beidseits, Visus vorbekannt vermindert,
Augenfolgebewegungen unauffallig, Sensibilitat im Gesicht seitengleich, keine
Fazialisparese, restliche Hirnnerven ebenfalls ohne Auffalligkeiten. Kein Absinken im
Arm- und Beinhalteversuch, Sensibilitat seitengleich unauffallig

Krankheitsverlauf und Epikrise:

Im EKG zeigt sich bei der Aufnahme ein tachykardes Vorhofflimmern mit Frequenzen
bis 133 bpm, welches nicht vorbeikdnnt ist. Es erfolgte zunachst bei Unklarem
Beginn der Rhythmusstorung eine Frequenzkontrolle durch intravenose
Betablockergabe. Radiologisch ergab sich eine pulmonalvendse Stauung mit einen
Randwinkelergussen. Wir leiteten eine diuretische Therapie mit Furosemid
intravenos ein.
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Am nachsten Tag wurde bei Persistenz des Vorhofflimmerns eine transésophageale
Echokardiographie durchgeflhrt. Nach dem Ausschluss intracavitarer Tromben
erfolgte eine elektrische Kardioversion. Anschlielfiend konnte eine normfrequenter
Sinusrhythmus dokumentiert werden. Die LV-Funktion stellt sich weiterhin mit 35%
mittelgradig reduziert dar auch die bekannte Mitralklappeninsuffizienz ist unverandert
leichtgradig. Da nun dauerhaft eine volle Antikoagualtion notwendig ist, setzten wir
das ASS ab.

Unter der diuretischen Therapie kam es schnell zur Regredienz der Dyspnoe. Die
anfanglich leicht erhdhten Nierenretentionsparameter waren nach Rekompensation
ebenfalls rucklaufig.

Der HbA1c lag bei 6.5%, sodass die antidiabetische Medikation belassen wurde. Bei
einem noch deutlich zu hohem LDL-Cholesterin erweiterten wir die Statintherapie
und erganzten Ezetimib.

Bei stabiler Situation der KHK und keinerlei pectangindser Beschwerden, sowie
unverandertem echokardiographischem Befund verzichteten wir auf eine erneute
Koronarangiographie.

Nach einer Gewichtsabnahme von 5 Kg organisierten wir die diuretische Therapie.
Die Betablockertherapie wurde zur Rhythmusstabilisierung erhoht.

Bei einem Rezidiv des Vorhofflimmern sollte die Anbindung an eine
Rhythmussprechstunde zur Pulmonalenvenenisolation stattfinden.

Empfehlungen/weiteres Procedere

RegelmafRige Rhythmuskontrollen im ambulanten Bereich, z.B. bei der
Blutdruckmessung in der Pflegeeinrichtung um erneutes Vorhofflimmern fruhzeitig zu
erkennen.

Anpassung der diuretischen Medikation bei Gewichtszunahme (tgl. wiegen) und
Kontrolle der Nierenretentionswerte

Ziel-LDL <55 mg/dl anstreben, ggf. Therapie anpassen (z.B. PCSK 9-Inhibitor)
Anbindung an Elektrophysiologie bei Rezidiv des Vorhofflimmerns
Halbjahrliche kardiologische Kontrollen im ambulanten Bereich

Medikamentenplan

* Apixaban 2.5 mg 1-0-1 (neu)

* Atorvastatin 40 mg 0-0-1 (erhdht)
* Ezetimib 10 mg 1-0-0 (neu)

* Pantoprazol 20mg 0-0-1

* Entresto 24/26 mg 1-0-1

* Metoprolol 95 mg 1-0-1 (erhoht)
* Spironolacton 25 mg 1-0-0

* Empagliflozin 25 mg 1-0-0

* Metformin 500 mg 1-1-1
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* Torasemid 10 mg 1-1-0 (bitte anpassen)
* ASS abgesetzt

Best Practice: patientenverstandlicher Bericht

Sehr geehrter Herr XXXX,

Sie waren vom XXXXXXX bis zum XXXXXXXXXX in unserem Krankenhaus auf der
Station XX. In diesem Brief sind flr Sie die wichtigsten Informationen Uber |hren
Aufenthalt zusammengefasst. Bei Fragen kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

Der Grund fur lhren Krankenhaus-Aufenthalt

Sie sind am XXXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer starkere
Luftnot hatten. In der Vergangenheit ist bei Ihnen eine Herzschwache festgestellt
worden. Aus diesem Grund nehmen Sie mehrere Medikamente dauerhaft ein. Nun
hat sich Wasser in Ihrem Korper angesammelt, wodurch sie dickere Beine und eine
Gewichtszunahme bekommen haben.

Ihre Krankengeschichte und lhre weiteren Erkrankungen

Ihre Herzschwache besteht schon viele Jahre. Grund ist der damalige Herzinfarkt
und ein chronischer Verschluss eines kleineren Herzkranzgefalles. Dafir nehmen
Sie eine Herzinsuffizienzmedikation ein. Zudem haben Sie einige Risiken, die eine
koronare Herzerkrankung begunstigen: hoher Blutdruck, hohe Blutfette und eine
Zuckererkrankung. Und Sie haben in der Vergangenheit viel geraucht.

Durch die Zuckererkrankung sind |Ihre Nieren leicht geschadigt, arbeiten aber aktuell
noch gut.

Der Verlauf lhres Krankenhausaufenthalts

Ursache fur die Wasseransammlung ist eine Herzrhythmusstérung- sogenanntes
Vorhofflimmern. Dies ist nicht lebensbedrohlich, fihrt aber, vor allem bei
vorgenannter Herzschwache schnell zu Wasseransammlungen, wenn der Puls zu
schnell ist. Wir haben zunachst versucht mit Medikamenten die Herzrhythmusstorung
zu beenden. Da dies nicht funktionierte, wurde lhr Herz durch einen Stromsto3
wieder in den normalen Rhythmus gebracht. Vorher bekamen Sie noch ein
Schluckultraschall um auszuschlie3en, dass sich schon Gerinnsel im Herzen gebildet
haben.

Im Rontgenbild konnte wir auch ein wenig Flussigkeit im Lungenspalt nachweisen.
Deshalb haben wir die Entwasserungmedikation anfangs als Infusion gegeben.
Dadurch hat sich Ihr Gewicht wieder reduziert und die Beinschwellung ist komplett
zurtickgegangen und Sie bekommen wieder besser Luft.

Da lhre Blutfettwerte noch deutlich zu hoch sind, haben wir die Medikamente
diesbeztglich erhdéht und ein neues Medikament (Ezitimib) hinzugenommen.
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Der Wert fur den Langzeitzucker war gut, sodass wir diesbezuglich nichts an den
Medikamenten geandert haben.

Ihr Betablocker (Metoprolol) wurde verdoppelt, um erneute Herzrhythmusstérungen
zu vermeiden. Sollten diese jedoch wieder auftreten, kann man eine Verddung im
Herzen Uber einen Katheter diskutieren. Daflr wirde man Sie in einer
Elektrophysiologie vorstellen.

Aufgrund des Vorhoflimmerns mussen Sie nun dauerhaft eine Blutverdinnung
einnehmen (Apixaban). Dafur brauchen Sie das ASS nicht mehr einnehmen.

Aktuell sollen Sie folgende Medikamente einnehmen:
* APIXABAN 2.5 mg
- Blutverdiinnung bei Vorhofflimmern
- morgens und abends
* ATORVASTATIN 40 mg
- Cholesterinsenkung
- abends
* EZITIMIB 10 mg
- Cholesterinsenkung
- morgens
* PANTOPRAZOL 20 mg
- Magenschutz
- abends
* ENTRESTO 24/26 mg
- Herzschwache
- morgens und abends
* METOPROLOL 95 mg
- Herzschwache, Vorhofflimmern
- morgens und abends
* SPIRONOLACTON 25 mg
- Herzschwache
- morgens
* EMPAGLIFLOZIN 25 mg
- Herzschwache und Zuckererkrankung
- morgens
* METFORMIN 500 mg
- Zuckererkrankung
- morgend, mittags, abends
* Torasemid 10 mg
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- Entwéasserung

- morgens und mittags

Was fur Sie jetzt noch wichtig ist:
Sie sollten taglich Ihr Gewicht kontrollieren um Wasseransammlungen fruhzeitig zu
erkennen. Der Hausarzt kann dann die Entwasserungstabletten anpassen.

In der Pflegeeinrichtung sollte taglich der Puls gemessen werden um ein erneutes
Auftreten der Herzrhythmusstérung zu erkennen.

Halbjahrlich sollten Sie lhren Kardiologen zur Kontrolluntersuchung aufsuchen.

19



	Inhalt
	Herzlich willkommen!
	Liebe Studierende,
	Wichtige Lernziele der Woche:
	Besonderheiten in unserer Klinik:
	Einführung am Montag
	UaP@work:
	UaP im Team:
	Mini-CEX:
	LaB
	Wrap-up
	Erste Woche im Praxisunterricht

	Ihre Vorbereitung der Woche
	Organisatorisches und Ansprechpersonen

	Übersicht über die Lehrveranstaltungen
	UaP@work
	UaP im Team
	Mini-CEX (Freitag)
	Lernen an den Behandlungsanlässen (LaB)
	1. Auswahl von Patientinnen und Patienten
	2. Patientenaufnahme
	3. Untersuchungsbefunde
	4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung
	5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung
	Intraprofessionelle Übergabe - Oberarzt*ärztin
	Intraprofessionelle Übergabe - Nachtdienst
	Interprofessionelle Übergabe (z.B. an Pflege, Physiotherapie)
	Evidenzbasierter Patientenbericht (klinikspezifische Alternativen: z.B. radiologischer Befund, Ambulanzbrief)
	Patientenverständlicher Bericht (klinikspezifische Alternativen z.B. patientenverständliches Aufklärungsgespräch)
	Fallkonferenz (klinikspezifische Alternativen: z.B. Tumorboard, Röntgenbesprechung, Mitarbeiterfortbildung, …)


	Erste Woche im Praxisunterricht
	Anhänge
	SOAP-Schema für die intraprofessionelle Übergabe
	ISBAR Schema für die interprofessionelle Übergabe
	Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht
	Wichtige hier anonymisierte Aspekte
	Einweisungsgrund
	Diagnosen
	Anamnese:
	Körperlicher Untersuchungsbefund:
	Krankheitsverlauf und Epikrise:
	Empfehlungen/weiteres Procedere
	Medikamentenplan

	Best Practice: patientenverständlicher Bericht
	Der Grund für Ihren Krankenhaus-Aufenthalt
	Ihre Krankengeschichte und Ihre weiteren Erkrankungen
	Der Verlauf Ihres Krankenhausaufenthalts
	Was für Sie jetzt noch wichtig ist:



