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Herzlich willkommen! 

Liebe Studierende  

herzlich willkommen in unserer Klinik. Wir freuen uns, ihnen die Möglichkeit zu geben, 

Einblicke in die Aufgaben und Möglichkeiten von Anästhesie und Intensivmedizin zu 

geben. Sie können in der perioperativen Betreuung von Patienten ihre Kenntnisse von 

Physiologie, Pathophysiologie und Pharmakologie in der konkreten klinischen 

Situation erproben und vertiefen. Durch die enge Zusammenarbeit mit einem 

erfahrenen Kollegen werden sie grundlegende Fertigkeiten bei der Diagnostik und 

Sicherung von vitalen Lebensfunktionen kennenlernen und durchführen können.  

Sie werden die Möglichkeit bekommen im klinischen Alltag ihre Fähigkeiten 

Entscheidungen unter Unsicherheit, d.h. zahlreichen differentialdiagnostischen 

Überlegungen, zu treffen und mit Hilfe des verantwortlichen Kollegen Konsequenzen 

daraus abzuleiten. Wir würden uns freuen, wenn sie die Chance nutzen aktiv an der 

Betreuung der Patienten teilzunehmen 

In der Intensivmedizin werden sie komplexe Krankheitsbilder kennlernen, die mit Hilfe 

von zahlreichen organstützenden Maßnahmen therapiert werden können. Sie sollten 

versuchen, während ihrer Zeit dort auf dem Boden ihrer klinischen Untersuchung, der 

Auswertung von Monitoring Daten und Behandlungsstandards einen Behandlungsplan 

zu entwickeln. 

Wir wünschen ihnen eine lehrreiche Zeit, nutzen sie ihren Mentor als 

Informationsquelle und gestalten sie sich das Praktikum als hoch interaktive 

Veranstaltung. Sie werden die erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten in ihrer 

weiteren Tätigkeit in sehr vielen klinischen Situation sehr hilfreich finden. 

Wichtige Lernziele der Woche: 

Am Ende des Praxisblocks haben sie Kenntnisse und Fertigkeiten trainiert, die  

1. eine grundlegende präoperative Risikoevaluation unter anästhesiologischen Ge-

sichtspunkten mit der Auswahl des Narkoseverfahrens unter Berücksichtigung der 

patienten- und eingriffsspezifische Erfordernisse beinhalten 

2. die Etablierung eines venösen Zugangs, die Bewertung des klinischen und 

apparativen Monitorings von Vitalfunktionen und das Management der Atemwege 

umfassen 

3. ihnen einen kurzen Einblick in die Behandlung von Intensivpatienten ermöglichen.  

4. das Training von eigenen Entscheidungsfindungen zum Behandlungsverlauf unter 

intenensiver 1:1 Betreuung mit einem qualifizierten Kollegen ermöglichen.  

Besonderheiten in unserer Klinik: 

Sie werden feststellen, dass selbst komplexe und langdauernde Eingriffe im Rahmen 

von fast-track Konzepten von Patienten gut vertragen werden und eine schnelle und 
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beschwerdearme postoperative Erholung möglich ist. Hier spielt neben schonenden 

operativen Verfahren, wie die bevorzugte Nutzung von laparoskopischen und roboter-

assistierten Verfahren (DaVinci), eine schnelle postoperative Aktivierung, die 

Unterstützung durch eine gute intraoperative Anästhesie und postoperative Analgesie 

eine wichtige Rolle. 

Durch unser breites Spektrum von operativen Fächern werden sie die Anästhesie in 

verschieden Zusammenhängen mit den jeweils spezifischen Anforderungen kennen 

lernen. 

Einführung am Montag 

Die Einführung am Montagmorgen beginnt um 7:30 durch Frau Birbach, bzw. Frau 

Graef im Sekretariat der Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Ostflügel. 3. 

Etage, Raum 3.17 deren Kontaktdaten die sie im Voraus erhalten haben. 

Sollten die beiden Personen verhindert sein, können Sie den Kontakt mit der 

Anästhesie Abteilung über die Telefonnummer 4400-6510 (Notfallfunk), bzw. über den 

Empfang am Haupteingang herstellen.  

Da sie bisher noch keine Anästhesie-Vorlesung hatten, werden Sie im Anschluss mit 

dem zuständigen Kollegen essentielle Grundlagen erarbeiten, damit sie ihre 2 Wochen 

möglichst gut nutzen können. Die Themen umfassen 

1. Aufgaben und Möglichkeiten der Anästhesie 
2. theoretische Kenntnisse und insbesondere praktische Fertigkeiten zur Sicherung 

von Vitalfunktionen durch 1:1 Betreuung im OP / Intensivstation 
3. Einführungsseminar (Gefäßzugänge, Grundlagen Pharmakologie, Atemwegs- 

und Kreislaufmanagement, rechtliche Grundlagen, Aufklärungsgespräch) 

Die Einteilung zu den täglichen Mentoren erfolgt im Rahmen der Frühbesprechung 

auf der Intensivstation. Wir bitten Sie daher, sich um 7.30 dort einzufinden. 

UaP@work: 

UaP steht für "Unterricht am Patienten". Früher war auch der Begriff "Unterricht am 
Krankenbett" gebräuchlich, den wir in diesem Manual verlassen, um auch die 
Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen und Operationssälen 
einzubeziehen.  

Beim UaP@work haben Sie die Möglichkeit ihren Mentor bei seiner Arbeit zu be-
gleiten. Sie erweitern Ihre Kompetenzen dabei auf mehreren Wegen. Sie beobachten, 
fragen nach, reflektieren das Vorgehen gemeinsam. Zum anderen übernehmen Sie 
unter aktiver Supervision selbst ärztliche Tätigkeiten und erhalten dazu konstruktives 
Feedback. Feedback ist die Grundlage für die Weiterentwicklung Ihrer ärztlichen 
Kompetenzen. Das gilt insbesondere für alle Formen des Praxisunterrichts.  

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

 Sie brauchen sich nicht verteidigen. Feedback soll Handlungen bewusst machen, 
sowie Fehler aufzeigen, die als Chance zur Verbesserung begriffen werden sollen. 

 In der Klinik für Anästhesiologie werden Sie täglich einem ärztlichen Kollegen 
zugeteilt, der Sie in den zu wechselnden Funktionsbereichen betreut. Gerne 
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können Sie am Tag vorher nach einem Blick auf den OP-Plan Wünsche bezüglich 
Ihrer Einteilung äußern 

 Folgende Bereiche sollte jeder von Ihnen in den 2 Wochen kennen lernen: 

 Gynäkologischer OP mit Sectio  

 Kreissaal mit Periduralkatheteranlage zur Geburt  

 Minimalinvasive Operationen bei Leistenhernien 

 Robotisch assistierte Operationen bei Zwerchfellhernien / Prostatakarzinom  

 Prämedikationsambulanz/ postoperative Schmerztherapie  

 2 Tage Intensivstation 

UaP im Team und Mini-CEX: 

Während Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team 

eine dafür freigestellte Lehrperson jeden Tag Zeit für Ihre klinische Ausbildung. Sie 

lernen dabei in einer Gruppe von max. sechs Studierenden an den Problemstellungen 

unserer Patienten.  

Damit Sie einen möglichst sinnvollen Überblick über verschiedene Facetten unserer 

Fachdisziplin erhalten, treffen Sie in diesem Format jeden Tag auf dieselbe 

Lehrperson, die somit Ihre Lernfortschritte begleitet. Der Treffpunkt für Ihre 3er-Gruppe 

wird Ihnen in der Einführungsveranstaltung am Montag mitgeteilt. 

Die folgenden Fertigkeiten können Sie in der Zeit Ihres Praxisblocks bei uns in der 
Klinik erlernen, mindestens eine der Fertigkeiten wird im Rahmen einer Mini-CEX 
geprüft:  

1. Vorbereitung des Patienten vor Narkoseinduktion (Monitoring, venöser Zugang, 
Patient Safety Check) 

2. Narkoseinduktion (typische Medikamentenwahl, Dosierung, Nebenwirkung, 
Kontraindikationen)  

3. Maskenbeatmung, manuell  
4. Platzierung einer Larynxmaske  
5. Umgang mit dem Infusionssystem / Perfusor  
6. Durchführung und Interpretation einer Blutgasanalyse 
7. postoperative Analgesiekonzepte 
8. Diagnostik und Therapie von Kreislaufproblemen 

LaB 

Das Format "Lernen an den Behandlungsanlässen" (LaB) unterscheidet sich 
grundsätzlich vom UaP dadurch, dass Sie bei Patienten selbständig eine Anamnese 
erheben und eine körperliche Untersuchung durchführen.  

Ihr Mentor wird erst am Ende des Prozesses ggf. weitere Fragen stellen, 
Aufklärungsinhalte verdeutlichen und die Dokumentation autorisieren. 

Sie gehen beim LaB somit Ihre ersten Schritte in Richtung eigenverantwortlichen 
ärztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie von einer Lehrperson unterstützt, 
die Ihnen Befunde zugänglich macht und sie durch die spezifischen 
Rahmenbedingungen der Klinik leitet. 

Das Lernen am Behandlungsanlass kann in unserer Klinik stattfinden in Form  
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 einer Prämedikationsvisite 

 eines schriftlichen Berichts, in dem Sie eine von Ihnen geplante Narkoseführung 
im Einzelnen (individuelle Risikofaktoren, Durchführung, potentielle Komplika-
tionen bei spezifischer Operation) erläutern  

 einer postoperativen Visite nach großem chirurgischen Eingriff 

 einer körperlichen Untersuchung eines Intensivpatienten und Vorstellung des 
aktuellen Behandlungsverlaufs im Rahmen der Stationsvisite  

Die Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung erledigen Sie am Nachmittag 
selbständig. Die Fallvorstellung findet am folgenden Tag von 12 - 13:00 Uhr im Team 
statt. Übergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle 
des zuständigen Oberarztes einnimmt und den Patienten noch nicht kennt. Ziel ist es, 
kurz und prägnant alle geeigneten Informationen zu liefern, die nötig sind, um 
gemeinsam ein geeignetes Narkoseverfahren zu wählen, bzw. weitere Maßnahmen 
für den postoperativen Verlauf zu planen. Zu Ihrer Fallvorstellung erhalten Sie ein 
Feedback und eine vertiefende Diskussion mit den anderen Studierenden Ihrer 
Dreiergruppe. 

Wrap-up 

Die Abschlussveranstaltung beginnt am Freitag statt. Bei dieser Gelegenheit können 
Fragen gestellt werden und es sollte ein gegenseitiges Feed Back erfolgen. 

 

Erste Woche im Praxisunterricht 

Für Studierende, die in unserer Klinik im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen 
Praxisunterricht erleben, haben wir einen leicht modifizierten Wochenablauf 
entwickelt, der Ihnen den Einstieg in das Format "Praxisunterricht" erleichtern soll: 

Wir möchten, dass Sie mit Alltäglichkeiten vertraut werden, wie der Kleiderordnung im 
Funktionsbereich, Verhalten im Kontrollbereich, hygienische/chirurgische 
Händedesinfektion, Verhaltensregeln im OP, Formalia im Visitenwesen, Spannungs-
feld Recht und Ökonomie, etc.. 

Wir würden uns freuen, wenn Sie uns mit uns über diese und andere Riten und z.T. 
Mythen sprechen.  
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Organisatorisches und Ansprechpersonen 

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

an:  

Herr Dr. med. Michael Keller 

Tel.: 0211-4400 6502 

E-Mail: michael.keller@vkkd-kliniken.de 

Oder 

Frau Graef (Anästhesie Sekretariat) 

Tel.: 0211-4400 6501 

Email: anke.graef@vkkd-kliniken.de 
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Übersicht über die Lehrveranstaltungen (1 + 2 Woche) 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

8:00 Uhr      
     
     
     

9:00 Uhr      
     
     
     

10:00 Uhr      
     
     
     

11:00 Uhr      
     
     
     

12:00 Uhr      
     
     
     

13:00 Uhr      
     
     
     

14:00 Uhr      
     
     
     

15:00 Uhr      
     
     
     

16:00 Uhr      
     
     
     

17:00 Uhr      
     
     
     

 
* Hinter jeder Lehrveranstaltung ist das Betreuungsverhältnis (Lehrende : Studierende) angegeben. Eigenständiges Erarbeiten ist dabei mit "0:1" gekennzeichnet.  
** Arbeitsplatzbasiertes Lernen. Sie rotieren in der Woche durch verschiedene Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche oder in den OP 
*** Lessons learned, Offene Fragen, Feedback, Evaluation 
 
         Vor- und Nachbereitung der Woche                 Vorbereitendes Eigenstudium 
         Unterricht an der Patientin oder am Patienten (UaP) entweder @work oder im Team oder als Kombination 
         Lernen an den Behandlungsanlässen (LaB)                 LaB-Phasen ohne Lehrende

ganztägig 

Wahlcurriculum 
08:00-11:30 Uhr 
UaP@work** (1:1) 

Mit Anästhesist im OP 

8:00-11.00 Uhr 
Einführung (1:3 bis 1:6)* 

Organisation, Propädeutik  
 

2te Woche 
Vertiefung der Physiologie, 
Pharmakologie und klinischen 
Pathophysiologie 

13.00 -14.30 Uhr 
Wrap-up*** (1:3) 

Offene Fragen, Lessons learned, 
Feedback, Evaluation 
15:00 -16:00 Uhr 
Vorbereitung (0:1)* 

eLearning Angebote als 
Vorbereitung auf nächste Woche 

08:00-11:30 Uhr 
UaP@work** (1:1) 

Mit Anästhesist im OP 

08:00-11:30 Uhr 
UaP@work** (1:1) 
mit Anästhesist im OP 
 
Vorbereitung einer 
Fallvorstellung mit Fokus auf 
anästhesiologischen 

Fragestellungen 

14:00 – 16:00 Uhr 
LaB (0:1)* 

Recherche, Vorbereitung der 
Fallvorstellung  

 
 

 

13:30-14:30 Uhr 

LaB Teil (0:1) 

15:00-16:00 Uhr 
LaB (1:3) – Fallvorstellungen 

11:00 - 13:00 Uhr 
UaP@wrk** (1:1 ) 
mit Anästhesist im OP 
 
am 1. Tag 12.00 - 12.30‘ 

Einführung Hygiene 

14.00 – 15.00 
infektiologische Visite (1:3) 

 

13:00-14:00 Uhr 

LaB (1:3) – Fallvorstellungen 

12:00 – 13-00 Uhr 

UaP im Team (1:3) 

13:00-14:00 Uhr 

Mini CEX (1:3) 

12:00 – 13-00 Uhr 

UaP im Team (1:3) 

11:30-12:30 Uhr 

Mini CEX (1:3) 
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Anhänge 

SOAP-Schema für die intraprofessionelle Übergabe 

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

O bjective:  Körperlicher Untersuchungsbefund 
   vorliegende Untersuchungsergebnisse 

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

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

ISBAR Schema für die interprofessionelle Übergabe 

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

S ituation:   Übergabe an der OP Schleuse postoperativ nach CHE 
    Intraoperative Blutung 
B ackground:  Cholecystitis 
    Allgemeinanästhesie als TIVA mit Intubation 
    Analgesie mit Pritramid und Metamizol 
    Hepatitis in der Vorgeschichte 
    Herzinfarkt mit Stents vor 3 Jahren 

A ssessment:  ASA III, Kreislauf stabil, Atmung suffizient 
    2 PVK, 1 Drainage 

R equest/   Hb Kontrolle vor Verlegung, Drainage beobachten 
R eccommendation: angeordnete Therapie nach Standard 
    Information des Chirurgen bei Drainageumschlag 
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht 

Wichtige hier anonymisierte Aspekte 

 Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)  

 Aufnahmedatum/Entlassdatum 

 Name der behandelnden Ärztin/des behandelnden Arztes  

 Adressaten  

Einweisungsgrund 

stenosierendes Sigma-Carcinom zur operativen Therapie 

Diagnosen 

 Subileus 

 generalisierte AVK 
o Zn. Herzinfarkt vor 3 Jahren mit Stentimplantion 
o TIA vor 1 Jahr ohne Residuen 

 Vorhofflimmern 

 arterieller Hypertonus 

 COPD Gold III 
o FEV1 1.2 l/min 

 Kachexie 
o BMI 17,6 

 Z.n. Appendektomie 

 Penicillin-Allergie (mit Exanthem) 

Therapie: 

daVinci assistierte Sigmaresektion am XX.XX.2024 

Anamnese: 

Der Patient wurde am dd.mm.2024 wegen einer progredienten Passagestörung zur 
dringlichen Sigmaresektion stationär aufgenommen. Der Patient berichtet von 
deutlichem Gewichtsverlust in den letzten Wochen, Appetitlosigkeit und in den letzten 
Tagen von einem zunehmend aufgetriebenen Abdomen. Der letzte Stuhlgang sei 4 
Tage her. 

Anamnestisch ließ sich eine generalisierte AVK eruieren, die sich vor 3 Jahren mit 
einem Herzinfarkt erstmals manifestierte. Im Rahmen der Behandlung wurde ein bare-
metal stent implantiert. Die körperliche Belastbarkeit sei seither auf ca. 1 Etage 
Treppensteigen reduziert. 

Vor 1 Jahr habe der Patient eine kurze Sprachstörung festgestellt, die sich vollständig 
zurückgebildet habe und im Rahmen der damaligen Diagnostik sei die absolute 
Arrhythmie erstmals festgestellt worden. 
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Die COPD wird seit ca. 10 Jahren mit einer inhalativen Therapie behandelt und es sei 
dem Patienten zwischenzeitlich gelungen den Zigarettenkonsum auf ca. 15/d zu 
halbieren. 

In der Familie des Vaters ist ebenfalls ein Dickdarm CA bekannt und beide Elternteile, 
sowie der Bruder haben einen Hypertonus. 

Der Patient ist seit 5 Jahren vorzeitig berentet und wohnt selbständig alleine. Zum 
Bruder bestehe gelegentlicher Kontakt. Eine Patietenverfügung oder Vorsorgevoll-
macht habe er nicht erstellt. 

Die Erkrankung und ihre Bedeutung sind dem Patienten noch nicht vollständig bewusst 
und er steht der operativen Therapie eher skeptisch gegenüber. 

Körperlicher Untersuchungsbefund: 

Vitalparameter: Herzfrequenz: 96/min, regelmäßig, RR: 175/95 mmHg, Atemfrequenz: 
22/min. 

Größe 172 cm, Gewicht 52 kg, BMI: 17,6.  

Der Patient ist zugewandt und adäquat im Gespräch, wirkt orientiert, weiß über ihre 
medizinische Vorgeschichte weitgehend Bescheid. Ist invasiven Therapien gegenüber 
aber eher ablehnend 

Kopf/Hals: Lymphknoten nicht vergrößert tastbar, Schilddrüse nicht sicher tastbar, 
Mund und Rachen inspektorisch unauffällig mit Teilprothese oben und 
behandlungsbedürftigen Zähnen im Unterkiefert. 

Thorax: Lungen perkussorisch atemverschieblich um ca. 4cm, vesikuläres 
Atemgeräusch über allen Lungenfeldern, verlängertes Exspirium, angedeutetes 
Giemen 

Herz: grenzgradig tachykard (96/min), Herztöne regelrecht, keine Herzgeräusche, 
leichte Dyspnoe beim Aufstehen 

Abdomen: geblähtes Abdomen, aktuell keine Darmgeräusche auskultierbar, teilweise 
hypersonorer Klopfschall, keine tastbaren Resistenzen, kein lokalisierter oder diffuser 
Druckschmerz. Narben vorhergehender Operationen sichtbar.  

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

Geringgradig ödematöse Beine rechts>links mit Betonung der Unterschenkel. 
Integument rau und rissig jedoch ohne offene Wunden.  

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

Krankheitsverlauf und Epikrise 

Die Patientin wurde elektiv am XX.XX.2024 zur Sigmaresektion in der Chirurgischen 
Klinik aufgenommen. Präoperativ wurde ein zentraler Venenkatheter gelegt und für 2 
Tage eine parenterale Ernährung mit Elektrolyt und Vitamin Substitution begonnen. 
Die Operation erfolgte in komplikationsloser Intubationsnarkose am XX.XX.2024. Der 
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Patient wurde postoperativ mit verbleibendem invasiven Monitoring auf die 
Intensivstation übernommen. Er wurde primär extubiert aus dem OP übernommen und 
zeigte eine kurze Episode desorintierten, agitierten Verhaltens und konnte am 
nächsten Morgen stabil auf die Normalstation verlegt werden. 

Hier konnte ein rascher Kostaufbau erfolgen, die Darmpassage zeigte sich jedoch 
etwas erschwert. Fünf Tage nach Operation präsentieren sich die Wunde in reizlosem 
Zustand. 

Die Entzündungswerte zeigten sich im Verlauf fallend und die pulmonale Situation 
blieb unauffällig. Die Mobilisation unter physiotherapeutischer Anleitung war 
erfolgreich. Der postoperative Verlauf entspechend des fast-track Konzept gestaltete 
sich erfreulich. 

Die Antikoagulation wurde am Ende des Aufenthaltes wieder auf das orale Konzept 
umgestellt. 

Der histologische Befund der Operation ist aktuell noch ausstehend. 

Evidenz und Patientenpräferenzen 

Die Therapie des Colon Carcionom beinhaltet obligat die operative Entfernung des 
Tumors. Eine chemo- oder strahlentherapeutische Behandlung wird durch die 
onkologischen Kollegen geplant und gegebenenfalls durchgeführt. 

Anästhesiologischer Schwerpunkt: 

Diese Operation muss mit einer Allgemeinanästhesie mit Intubation durchgeführt 
werden. Die Versorgung über das Basismonitoring hinaus mit weiteren 
Gefäßzugängen, einer invasiven Blutdruckmessung oder erweitertem 
hämodynamischen Monitoring mit einem PiCCO System, einem neurophysiologischen 
Monitoring, einem periduralen Katheter und einer postoperativen Überwachung auf 
einer Intensivstation sind abhängig vom Risikoprofil des Patienten und der 
Wahrscheinlichkeit operativer Risiken durch Voroperationen oder Ausdehnung des 
Befundes. 

Auf die Anlage des periduralen Katheters hat der Patient verzichtet, da dem Patienten 
aus seinem Bekanntenkreis ein komplikativer Verlauf berichtet wurde und er einer 
systemischen Analgesie mittels PCA den Vorzug gab.    

Empfehlungen/weiteres Procedere 

Die analgetische Behandlung konnte am 3ten postoperativen Tag auf Metamizol 4 x 
500mg reduziert werden. 

Der weitere Verlauf mit der onkologischen Therapie wird von den Kollegen im Haus 
organisiert und mit dem Patienten ambulant fortgeführt. 

Bezüglich der Auswirkungen des anhaltenden Zigarettenabusus haben wir die 
Patientin beraten und empfehlen dringend eine Raucherentwöhnung. 

Medikamentenplan 

 ASS 100mg 1-0-0 

 Atorvastatin 20mg 1-0-0 
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 Candesartan 4mg 1-0-1 

 Pantoprazol 20mg 1-0-1 

 Niedermolekulares Heparin, z.B. Clexane® 40mg 0,4ml s.c. 0-0-1  
o bis zum 5ten postoperativen Tag 

 Edoxaban (z.B. Lixiana®) 30mg / d 

 Budenosid / Formeterol (z.B. Symbicort®) 

 Macrogol (z.B. Movicol®) bei Bedarf 

Best Practice: patientenverständlicher Bericht 

Sehr geehrter Herr XXXX, 

Sie waren vom XXXXXXX bis zum XXXXXXXXXX in unserem Krankenhaus auf der 
Station XX. In diesem Brief sind für Sie die wichtigsten Informationen über Ihren 
Aufenthalt zusammengefasst. Bei Fragen können Sie sich gern an uns wenden. 

Der Grund für Ihren Krankenhaus-Aufenthalt 

Sie sind am XXXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie stark an Gewicht 
abgenommen haben und in den Tagen vorher zunehmende Bauchbeschwerden 
hatten. Es kam zu Luftverhalt, Völlegefühl und der Bauch hat schnell an Umfang 
zugenommen. 
Diese Symptome sind durch eine Krebs des Dickdarms verursacht worden, der die 
Öffnung soweit verengt hat, dass kein Stuhl mehr passieren konnte. Die Größe war 
soweit fortgeschritten, dass ein vollständiger, lebensbedrohlicher Darmverschluss in 
kurzer Zeit zu erwarten war. 

Die Behandlung ihrer Beschwerden lag in erster Linie in der Entfernung des erkrankten 
Anteils des Darms und der Wiederherstellung der Passage. Die Anlage eines 
künstlichen Darmausgangs auf der Bauchdecke konnte vermieden werden. 

Ihre Krankengeschichte und Ihre weiteren Erkrankungen 

Hier finden Sie Informationen zum bisherigen Verlauf Ihrer Krankheit und weiteren 
Erkrankungen. Diese Informationen helfen Ihnen zu verstehen, was wir bei Ihrem 
jetzigen Aufenthalt im Krankenhaus getan haben. 

Die haben einen Krebs des Dickdarms. Eine Ausbreitung in die Lymphknoten oder 
Nachbargewebe hatte nicht stattgefunden. 

Bei Krebs vermehren sich Zellen unkontrolliert. Die Krebszellen können auch in die 
Umgebung einwachsen und sich weiter ausbreiten. Lymphknoten sind wie 
Filterstationen für die Flüssigkeit aus dem Gewebe. Die Lymphknoten gehören zum 
Abwehrsystem vom Körper. 

Normalerweise wird die Nahrung durch die Speiseröhre in den Magen und weiter in 
den Darm befördert. Der Darm besteht aus dem Dünndarm und dem Dickdarm. Der 
Dickdarmkrebs gehört zu den häufigsten Krebserkrankungen und tritt besonders im 
höheren Lebensalter auf. Er macht sich häufig durch Gewichtsabnahme, 
Unregelmäßigkeiten beim Stuhlgang oder Blutungen aus dem Darm bemerkbar. 
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Aufgrund Ihrer Krebserkrankung wurden Sie am XXXXXXXXXX operiert. Der 
betroffene Teil des Dickdarms mit dem Krebs wurde entfernt. In der mikroskopischen 
Begutachtung konnten keine Absiedlungen in den Lymphknoten gefunden werden. 

Aufgrund des beginnenden Darmverschlusses bestand das Risiko, dass ein 
künstlicher Darmausgang angelegt werden müsste. Diese Maßnahme war jedoch 
nicht notwendig und das Zusammenwachsen der Darmteile hat erfolgreich 
stattgefunden. Sie werden in den nächsten Tagen aber noch mit verzögertem 
Stuhlgang und Windverhalt rechnen müssen.  

Nach den Operationen sollten sie eine Nachbehandlung in der Klinik für Onkologie 
durch eine Chemotherapie erhalten. Obwohl keine Metastasen gefunden wurden 
besteht die Möglichkeit, dass der Krebs Absiedlungen gebildet hat, die in der Zukunft 
wieder wachsen. Um die Gefahr eines erneuten Krebsgeschwürs klein zu halten und 
unentdeckte Krebszellen zu zerstören sollte diese Therapie genutzt werden. 

Sie haben außerdem weitere Erkrankungen. Ihr Blutdruck ist erhöht. Das Herz pumpt 
Blut in die Schlagadern des Körpers. Die Schlagadern befördern das sauerstoffreiche 
Blut in den Körper. Wenn der Druck in den Schlagadern erhöht ist, dann nennt man 
das auch Bluthochdruck. 

Bei Ihnen ist ein bestimmtes Blutfett erhöht. Dieses Blutfett heißt Cholesterin. Wenn 
die Cholesterin-Werte im Blut über längere Zeit erhöht sind, können bestimmte 
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefäße begünstigt werden. 

Diese Erkrankungen begünstigen das Auftreten eines Herzinfarktes, den sie vor 3 
Jahren erlitten haben. Um ein erneutes Auftreten zu vermeiden sollten der Blutdruck 
und die Blutfette gut behandelt werden. 

Der Verlauf Ihres Krankenhausaufenthalts 

Sie sind am XXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer stärkere 
Bauchschmerzen hatten. Wir haben bei Ihnen eine CT-Untersuchung des Bauches 
durchgeführt. Bei einer CT-Untersuchung entstehen scheibenförmige Bilder vom 
Körper. 

In der CT-Untersuchung hat man gesehen, dass sich der Stuhl durch die Verengung 
des Darms nicht mehr entleeren konnte und ein Aufstau mit einer Schädigung der 
davorliegenden Darmteile aufgetreten ist. Absiedlungen des Krebses waren in dieser 
Untersuchung nicht sichtbar. 

Bei der Darmspiegelung konnte der Krebs gesehen werden und Proben entnommen 
werden. Dabei wurde ebenfalls der fast vollständige Verschluss gesehen. 

In den Tagen bis zur Operation wurde über den zentralen Venenkatheter am Hals 
Flüssigkeit, Nährstoffe und Kalorien zugeführt um sie für die Operation vorzubereiten. 

Die Narkose für die Operation am xx.xx.xx wurde in einer Allgemeinanästhesie 
durchgeführt. Auf der Intensivstation hatten sie nach der Operation für einige Stunden 
eine starke Unruhe und sie waren sich der aktuellen Situation nicht bewusst. Bis zum 
nächsten Morgen habe sie sich aber gut erholt und sie konnten mit einer 
Schmerztherapie über Tropfen und Tabletten auf die normale Station entlassen 
werden. 

Die Nahrungsaufnahme war an den ersten Tagen etwas verzögert. Das liegt an der 
Belastung ihres Darms durch den Verschluss vor der Operation und ebenfalls an den 
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Manipulationen während der Operation. Das Völlegefühl und der reduzierte Appetit 
sollten sich in den nächsten Tagen aber Stück für Stück bessern. 

Mithilfe der Physiotherapie konnten Sie nach und nach wieder aus dem Bett aufstehen. 

Ihre Medikamente 

Aktuell sollen Sie folgende Medikamente einnehmen: 

 METAMIZOL 0.5 GRAMM 
o Metamizol ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll. 
o Sie erhalten das Medikament morgens, mittags, abends und nachts 
o Bei Fieber, Halsentzündung, Infektionen sollten sie bei ihrem Hausarzt 

eine Untersuchung der weißen Blutkörperchen durchführen 

 ASS 100 MILLIGRAMM 
o hemmt die Blutgerinnung insbesondere im Stent 
o reduziert das Risiko von Herzinfarkt und Schlaganfall 
o Bei Verletzungen ist die Blutungszeit i.d.R. verlängert 

 EDOXABAN 30 MILLIGRAMM 
o Edoxaban soll eine Gerinnselbildung durch Rhythmusstörungen ver-

hindern 
o Das Risiko von Blutungen durch Verletzungen und Operationen ist 

erhöht. 

 ATORVASTATIN 10 MILLIGRAMM 
o senkt die Blutfettwerte 
o das Risiko für Herzinfarkte und Schlaganfälle wird reduziert 

 CANDESARTAN 4 MILLIGRAMM 
o senkt den zu hohen Blutdruck 
o kontrollieren sie den Blutdruck zuhause in Ruhe bitte 3 x / Woche 
o sollte Schwindel / Schwäche auftreten messen sie bitte den Blutdruck 

sofort 

 PANTOPRAZOL 20 MILLIGRAMM 
o reduziert die Magensäure 
o besprechen sie das Absetzen des Medikaments in 4 Wochen 

 BUDENSID / FORMETEROL (z.B. Symbicort®) 
o soll ihre Lungenfunktion verbessern 
o der Spraystoß muss bei der Einatmung ausgelöst werden 

 MACROGOL®  
o wird gegen Verstopfung eingesetzt 
o sollte der Stuhlgang sehr hart sein oder mehr als 3 Tage aussetzen bitte 

1 - 3 Beutel in Wasser auflösen und einnehmen 

Was für Sie jetzt noch wichtig ist:  

Ihr Hausarzt soll bei Ihnen regelmäßig die Werte von der Leber und der Niere, sowie 
die Fettwerte im Blut kontrollieren und den Blutdruck kontrollierten. 

Wenn Ihre Wunde richtig verheilt ist, dann kann Ihre Krebs-Behandlung bei Ihrer 
Onkologin weitergeführt werden. Onkologen sind Fachärzte für Krebs-Erkrankungen. 

Ihre Krebserkrankung ist erfolgreich behandelt bedarf aber der regelmäßigen 
Nachkontrolle um bei einer möglichen Wiederkehr rechtzeitig erkannt zu werden. 
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Normalerweise ist eine Behandlung erfolgreicher und weniger belastend, wenn sie 
frühzeitig begonnen wird. 

 


