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Liebe Studierende,

die Klinik fir Anésthesiologie und Intensivmedizin und das Zentrum fiir
Schmerzmedizin am St. Vinzenz-Krankenhaus stehen gemeinsam hinter
Ihrem Praxisunterricht in der Anésthesie & Schmerztherapie. Daher finden
sie im Folgenden die Manuale beider Abteilungen.

In der Regel findet die erste Woche Ihres zweiwbchigen Einsatzes in der
Anésthesie statt, in der zweiten Wochen sind Sie dann im Zentrum fir
Schmerzmedizin. Alle Informationen erhalten Sie auf den folgenden
Seiten.
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Herzlich willkommen

Liebe Studierende,

herzlich willkommen in der Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin des St.
Vinzenz-Krankenhauses. Unser Fachbereich stellt mit seinen vier Sdulen Anésthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin ein vielseitiges und
abwechslungsreiches Arbeitsfeld dar, das durch eine enge interdisziplindre
Zusammenarbeit gepragt ist.

In der ersten Woche lhres Blockpraktikums werden Sie die Anasthesiologie vor allem
im operativen Bereich kennenlernen und einige grundlegende anasthesiologische
Fahigkeiten erlernen, von denen Sie auch in anderen Fachgebieten profitieren kbnnen.

Wir freuen uns auf Sie!

Wichtige Lernziele der Woche:

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

1. den Ablauf einer Allgemeinanasthesie zu verstehen

2. einen vendsen Zugang zu legen

3. verschiedene ané&sthesiologische Techniken wie Maskenventilation und die
Platzierung einer Larynxmaske durchzuftihren

4. verschiedene Aspekte der Regionalanasthesie zu verstehen

5. eine strukturierte Ubergabe eines Patienten an die Pflegekrafte im
Aufwachraum zu machen

Besonderheiten in unserer Klinik:

Dem muskuloskelettalem Schwerpunkt unseres Krankenhauses entsprechend
versorgt die Abteilung flr Anédsthesie Patientinnen und Patienten, die sich einem
Eingriff im Bereich der Unfallchirurgie, Orthopadie, Wirbelsdulenchirurgie und
Sportorthopadie unterziehen.

Einfihrung am Montag

Der Montagmorgen beginnt um 07:00 Uhr mit einer Hygieneeinfihrung im kleinen
Konferenzraum in der dritten Etage des Josefshauses.

Daran schlief3t sich die Frihbesprechung der Anasthesieabteilung um 07:30 Uhr im
groRen Konferenzraum auf derselben Etage im Josefshaus an. In diesem Rahmen
werden Sie einem Arzt oder einer Arztin und einem OP-Saal zugeteilt. Dort beteiligen
Sie sich an der Durchfiihrung der anasthesiologischen MalRnahmen.

Gegen 10:00 Uhr werden Sie abgeholt fur eine PP-gestitzte fachliche Einfihrung in
die Anasthesie und Diskussion. Im Anschluss werden die organisatorischen Ablaufe
besprochen.



Tipps fur Lehrende zur Begrtf3ung

e vor der Veranstaltung:
o Liste der Studierenden einholen (Studienjahr prufen)
o Prasentation 6ffnen (Speicherort: ...)
o Zuteilung der Studierenden zu Lehrenden eintragen

e wahrend der Veranstaltung:
o inhaltlich, motivierend einsteigen: Beispiele fiir die Relevanz der Disziplin, was ist
fur die Studierenden in der Woche drin?
Propadeutik: ...
Organisatorisches dann kompakt besprechen
Raum fur Rickfragen der Studierenden geben
am Ende: zum UaP im Team uberleiten

UaP@work:

UaP@work findet im Operationstrakt statt. Sie begleiten eine Anasthesistin, einen
Anasthesisten bei der Arbeit und beteiligen sich an der Durchfihrung der
anasthesiologischen Malnahmen. Hier erlernen Sie die verschiedenen
anasthesiologische Techniken, die als Mini CEX gepruft werden kdnnen.

UaP im Team und Mini-CEX:

Die Zahl der Personen im OP muss aus Platzgriinden und aus hygienischen Grinden
begrenzt bleiben. Deshalb findet UaP im Team nur in eingeschrankten Mal3 statt (z.B.
gegenseitige Blutentnahmen, Durchfiihrung eines bedside-Testes)

Die folgenden Fertigkeiten werden Sie beim UaP@work erlernen und am Ende der
Woche beherrschen. Sie werden als Mini-CEX im OP-Saal geprft.

Maskenbeatmung

Legen einer Larynxmaske

Wechsel einer Perfusorspritze

Ggf. Legen eines vendsen Zugangs

R NS

LaB

Wir bieten lhnen Lernen an Behandlungsanlassen in der Pramedikationsambulanz, im
OP und retrospektiv im Aufwachraum an. Die Dusseldorfer Liste der 123
Behandlungsanlasse bildet unsere Tatigkeit am Patienten kaum ab, aber damit kdnnen
wir kreativ umgehen.

Die Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung am Nachmittag erledigen Sie bitte
zu Hause, da uns keine geeigneten Raume und keine Computerarbeitsplatze zur
Verfligung stehen.
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Die Fallvorstellung erfolgt am nachfolgenden Tag in der Kleingruppe. Hier haben Sie
Gelegenheit auch untereinander Ihre bisherigen Erfahrungen auszutauschen.

Wrap-up

Zur Abschlussbesprechung werden Sie gegen 10:00 Uhr am Freitag abgeholt. Jetzt
kénnen bisher unbeantwortete Fragen geklart werden. Dariiber hinaus freuen wir uns
tber Anregungen und Kritik. Auch Sie erhalten eine Riuckmeldung tber lhre Tatigkeit
bei uns.

Erste Woche im Praxisunterricht

Studierende, die in unserer Klinik im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen
Praxisunterricht erleben, werden sicherlich von der individuellen Betreuung in einer
kleinen Gruppe mit drei Praktikant*Innen und der Ubersichtlichen Situation in einem
kleinen Krankenhaus profitieren.

lhre Vorbereitung der Woche

Damit Sie vom Praxisunterricht optimal profitieren, ist eine vorherige
Auseinandersetzung mit den Inhalten der Woche essenziell. Bitte studieren Sie hierzu
die Open-Access-Publikation:

Anasthesie fur Medizinstudierende

Mathis, S., Schlafer, O., Abram, J. et al. Anaesthesist 65, 929-939 (2016).
Sie kdnnen sich den Artikel unter folgenden Links herunterladen:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00101-016-0231-y
https://doi.org/10.1007/s00101-016-0231-y

Organisatorisches und Ansprechpersonen

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

Frau Dr. med. Christiane Hulsewiesche

Tel.: 0211-958-8280

e-mail; christiane.huelsewiesche @vkkd-kliniken.de



https://link.springer.com/article/10.1007/s00101-016-0231-y
https://doi.org/10.1007/s00101-016-0231-y
mailto:christiane.huelsewiesche@vkkd-kliniken.de

Tipps fur Lehrende zum Praxisunterricht in unserer Klinik

e Vorbereitung der Woche: .
o das Manual lesen - insbesondere vor dem ersten Einsatz oder bei Anderungen
o Riuckfragen mit Frau Dr. C. Hilsewiesche klaren

e Organisatorisches
o Vor Semesterbeginn erhalten Sie von ... den Lehrenden-Einsatzplan und den

Rotationsplan der Studierenden

o Dem Rotationsplan kdnnen Sie entnehmen, in welchem Studienjahr die von
Ihnen betreuten Studierenden sich befinden

o bei Terminkonflikten bitte mit ... Kontakt aufnehmen

e Besonderheiten in unserer Klinik:
o ...




Ubersicht Uber die Lehrveranstaltungen

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
7:00 Uhr
07:30 Uhr Friihbesprechun 07:30 Uhr Friihbesprechun 07:30 Uhr Friihbesprechun 07:30 Uhr Friihbesprechun
- 07:45-10:00 07:45-10:00 ganztégig 07:45-10:00 0:7.45-10:00
8:00 Uhr aP@wo ode aP@wo ode Wahlcurriculum aP@wo ode aP@wo geke
9:00 Uhr aP ea 6
10:00 Uhr 10:00-11:00 Uhr 10:00-11:00 Uhr
LaB Teil 5: (1:6)* LaB Teil 5: (1:6)*
Fallvorstellungen Pat. 1 Fallvorstellunaen Pat. 2
11:00 Uhr
11:00-12:30 Uhr 11:00-12:30 Uhr
LaB Teil 1-3 (1:6 - 0:1 - 1:6)* LaB Teil 1-3 (1:6 - 0:1 - 1:6)*
- Auswahl, Aufnahme, Auswahl, Aufnahme,
12:00 Uhr Untersuchungsbefunde Pat. 1 Untersuchungsbefunde Pat. 2
13:00 Uhr Freiraume konnen individuell 13:15-17:00 Uhr
) ) nach Absprache genutzt werden Vorbereitung (0:1)*
N U AEID Ul 13:30-16:30 Uhr fir die Hospitation bei der el earning Anaebote als
LaB Teil 4 (0:1) LaB Teil 4 (0:1)* Pramedikation und der 1 Ang
14:00 Uhr . . . Vorbereitung auf den
Recherche, Vorbereitung der Recherche, Vorbereitung der Planbesprechung, im i ; 5
Fallvorstelluna Pat. 1 ) Aufwach d auf d Praxisunterricht der nachsten
vorstellung Pat. Fallvorstellung Pat. 2 UiEYE el U] ey @l Woche in einer anderen Klinik
Intensivstation
15:00 Uhr | Vorbereitung Mini-CEX (0:1)* Vorbereitung Mini-CEX (0:1)*
16:00 Uhr
* Hinter jeder Lehrveranstaltung ist das Betreuungsverhaltnis (Lehrende : Studierende) angegeben. Eigenstandiges Erarbeiten ist dabei mit "0:1" gekennzeichnet.

**  Arbeitsplatzbasiertes Lernen. Sie rotieren in der Woche durch verschiedene Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche oder in den OP
** | essons learned, Offene Fragen, Feedback, Evaluation

Vor- und Nachbereitung der Woche
Unterricht an der Patientin oder am Patienten (UaP) entweder @work oder im Team oder als Kombination

Lernen an den Behandlungsanlassen (LaB)

Vorbereitendes Eigenstudium

LaB-Phasen ohne Lehrende




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
Operationsséalen 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 &rztlichen
Lehrperson. Zum anderen Ubernehmen Sie unter aktiver Supervision selbst arztliche
Tatigkeiten und erhalten dazu konstruktives Feedback.

Feedback ist die Grundlage fur 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 unnétig. Feedbackgebende wollen Sie unterstitzten.
Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen méchten 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.

Tipps fur Lehrende zum UaP@work

e vor der Veranstaltung:
o Vvoraussichtliche Aufgaben strukturieren und Uberlegen, wo Studierende durch
Beobachten oder Arbeiten unter Supervision etwas lernen kénnen

e wahrend der Veranstaltung:

o 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 Supervision Ubernehmen lassen
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls ndtig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen




UaP im Team

UaP im Team (Montag bis Donnerstag)

Wahrend Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team
eine daflr 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 tber
verschiedene Facetten unserer Fachdiszplin erhalten, treffen Sie in diesem Format
jeden Tag auf dieselbe Lehrperson, die somit lhre Lernfortschritte begleitet. Der
Treffpunkt fur lhre 6er-Gruppe wird Ihnen in der Einfihrungsveranstaltung am Montag
mitgeteilt.

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
Gesprachsfuhrung, praktische Fertigkeiten und klinisches Denken
(Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten wahr und verknupfen Theorie und Praxis am konkreten
Fall. Ein Beispiel fur 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 abgeprift werden (s. nachster Abschnitt).

Tipps fur Lehrende zum UaP im Team

e vor der Veranstaltung:
o Geeignete/n Patientin oder Patienten gewinnen
Lernziele identifizieren, die erreicht werden kdénnen
kurz planen, was vor, wahrend und nach dem Patientenkontakt passieren soll
ggf. notwendige Materialien bereitlegen (z.B. Befunde, Materialien fir Mini-CEX)

¢ wahrend der Veranstaltung:
Studierende begrifRen, Lernziele erlautern
das vortberlegte Konzept situativ anpassen, um "teachable moments" zu nutzen
vor dem Patientenkontakt: Einflihrung passend zum Lernziel (nicht zu viel und
nicht zu wenig verraten), auf die Patientin/den Patienten vorbereiten
nach dem Patientenkontakt: Ausgesparte Themen besprechen, offene Fragen
klaren, Befunde einflie3en lassen, Theorie und Praxis verkniipfen
am Ende: Ausblick fur den nachsten Tag geben
Rollenbalance: Arzt/Arztin, Lehrperson, Moderierende/r, Ubersetzende/r
Methoden: Demonstration, Laut denken, Fragen stellen, die Diskussion und
Tiefgang triggern, Arbeitsauftrdge, Beobachtungsauftrage, Feedback, Reflexion
Vorbereitung der Mini-CEX nicht vergessen

Mini-CEX (Freitag)

Mini-CEX (Mini Clinical Examination) sind kurze Prifungen arztlicher Fertigkeiten, die
in diesem Video naher vorgestellt werden. Am Ende der Woche wird jeder von lhnen
in einer der im Laufe der Woche trainierten Tatigkeiten geprtift. Die jeweilige Mini-CEX
wird lhnen dafir zugelost. Worauf Sie bei der Durchfiihrung der Tatigkeiten achten
missen, kdnnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt wurden, um die
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https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/unterricht-am-krankenbett#c558645
https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/mini-cex
https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/mini-cex

Mini-CEX zu bewerten und lhnen ein strukturiertes Feedback zu lhrer Leistung zu
geben.

Tipps fur Lehrende zur Mini-CEX

e vor der Veranstaltung:
o wichtig: Fertigkeiten mit Studierenden im UaP im Team trainieren (Mo-Do)
o mit Feedbackbdgen zu den o0.g. Mini-CEX vertraut machen
o Patientinnen oder Patienten gewinnen und ggf. Materialien organisieren

e wahrend der Veranstaltung:

o Studierenden individuelle Mini-CEX zulosen

o andere Studierende zur aktiven Beobachtung motivieren

o Durchfiihrung der Téatigkeit genau beobachten

o Feedbackbogen ausfiillen, insbesondere Freitextfelder!

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

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 kdrperliche Untersuchung durchfiihren, wohingegen
beim UaP stéandig 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 unterstiitzt. Sie wahlt mit lhnen gemeinsam Patientinnen und Patienten
aus, handigt Ihnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus,
gibt Ihnen Feedback zur Fallvorstellung und diskutiert den Fall vertiefend mit lhnen.

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

Ziel Ihrer 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 erldutern, welche Patientinnen und Patienten mit
welchen Behandlungsanlassen, sich fir den Unterricht bereit erklart haben. lhre
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 Verfigung.
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https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/lernen-an-behandlungsanlaessen/duesseldorfer-liste-der-behandlungsanlaesse

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

2. Patientenaufnahme

Sie erheben eigenstandig eine vollstandige Anamnese und fihren eine systematische,
umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene kérperliche Untersuchung
durch. |hr Ziel ist es, durch Anamnese und koérperliche Untersuchung
Verdachtsdiagnosen zu generieren und die nachsten Schritte in Diagnostik und
Therapie planen zu kénnen.

3. Untersuchungsbefunde

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

4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung

Ihr Stundenplan gibt Thnen 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 grof3e 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 auszufillenden
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 Ihrer
Gruppe die untersuchten Patientinnen und Patienten vorstellen. Fir diese Vorstellung
gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene Mdglichkeiten, die alle
in Ihrer &rztlichen Téatigkeit relevant werden.

Bitte sorgen Sie in Absprache mit Ihrer Gruppe dafir, dass Sie Uber die verschiedenen
Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren. In jeder
Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus verschiedenen
Formaten.
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Zu lhrer Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback und es entwickelt sich eine
vertiefende Falldiskussion mit den anderen Studierenden lhrer 6er-Gruppe und der
Lehrperson.

Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der
zustandigen Oberarztin oder des zustandigen Oberarztes Gbernimmt. Der Patient oder
die Patientin ist der Oberarztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle Informationen
zu liefern, die notig 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 fir 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.

Umreilen Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die
Relevanz fur den Nachtdienst moglichst kompakt. Beschréanken Sie Assessment und
Planung hier auf eine Einschatzung und die Aufgaben fur 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 fir 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, ggf. korperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion,
lhrer Recherche und lhren Uberlegungen zum Management. Orientieren Sie sich
gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.
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Patientenverstandlicher Bericht (klinikspezifische Alternativen z.B.
patientenverstandliches Aufklarungsgespréach)

Schreiben Sie zusatzlich einen Bericht fur die Patientin oder den Patienten. Dieser
Bericht soll alle fiir 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.

Ziel ist es, dass Sie sich in Ruhe mit patientenverstandlichen Formulierungen
auseinandersetzen kénnen. Das wird Ihnen dann in der spontanen mundlichen
Kommunikation helfen, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen
komplexe Zusammenhénge verstandlich zu erlautern.

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

In der Fallkonferenz prasentieren Sie Patientenfélle 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, Patientenfélle aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten -
gerne auch aus Perspektiven, fir deren Reflexion im klinischen Alltag wenig Zeit bleibt.
Hierzu dient Ihnen lhr Vertiefungsimpuls, mit dem Sie eine fundierte Diskussion
anstol3en, die lhnen und der Gruppe hilft Kompetenzen in einem der acht
Kompetenzbereiche weiterzuentwickeln.
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Tipps fur Lehrende zum LaB

e vor der Veranstaltung:
o Uberblick gewinnen: Welche Patientinnen und Patienten sind verfiigbar,
welche Behandlungsanlasse kdnnen bearbeitet werden.
o Patientinnen und Patienten briefen (z.B. bitte in Aufnahmesituation versetzen)

e 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

e 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

e Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

o einen Fall nach dem anderen abschlie3en. Hierdurch entsteht ein motivierender
Wechsel zwischen Vortragen einzelner Studierender und Interaktion mit der
Gruppe.
Die Studierenden stellen den Fall zunachst vor (entsprechend des gewahlten
Formats), dann erhalten die Studierenden von Ihnen und der Gruppe Feedback
zur Fallvorstellung, dann wird der Fall im interaktiven Lehrgespréach gemeinsam
vertieft.
Es geht also nicht nur darum, z.B. eine intraprofessionelle Ubergabe zu
trainieren, sondern auch darum, Theorie und Praxis zu verknupfen.
Bitte fullen Sie den Feedbackbogen (Link flir die verschiedenen Studienjahre
einfigen) aus und achten Sie insbesondere darauf, Starken und
Verbesserungsvorschlage in den Freitextfeldern zu beschreiben.

Erste Woche im Praxisunterricht

Fur Studierende, die im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen 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:

O bjective:

A ssessment:

P lan:

ISBAR Sche

| ntroduction

S ituation:

B ackground:

A ssessment:

R equest/
R eccommendation:

Bitte hier moglichst

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

Kdrperlicher Untersuchungsbefund
vorliegende Untersuchungsergebnisse

Behandlungs-/Diagnoseauftrag
Beurteilung Allgemeinzustand
Verdachtsdiagnosen, Differentialdiagnosen

nachste diagnostische Schritte

nachste therapeutische Schritte

langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile
Einbindung anderer Gesundheitsberufe

ma fiur die interprofessionelle Ubergabe

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

Allergien, Hygiene, Eigengefahrdung, Dauermedikation,
Adhérenz

Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter
vorhandene Zugéange, Katheter, Schrittmacher, Implantate,
Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbande ...

psychosoziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen)

geplante Untersuchungen

angeordnete Therapie

Vorgehen bei Komplikation/Zustandsverschlechterung
Pflegerische Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung,
Ernahrungsanordnung, Uberwachung, Dokumentation,
Dringlichkeit)

gemeinsame Therapieziele

ein konkretes, fiktives Beispiel einer Ubergabe an Pflegende aus

Ihrer Fachdisziplin in wortlicher Rede erganzen
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht
Bitte den folgenden Text moglichst durch ein fiktives Beispiel aus Ihrer Klinik ersetzen.

Wichtige hier anonymisierte Aspekte

Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)
Aufnahmedatum/Entlassdatum

Name der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes
Adressaten

Einweisungsgrund

V.a. Rezidiv-IPMN (intraduktale papillar-muzinése Neoplasie des Pankreas) im
Restpankreas bei Z.n. Whipple-Operation 2014

Diagnosen

e Z.n. Whipple-Operation 2014 bei Vorliegen einer IPMN im Pankreaskopf
(gemischter Typ)
e Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) links, aktuell Fontaine
Stadium llb
o Z.n. PTA der A.femoralis links 2012 und Re-PTA 2015
e Diabetes mellitus Typ | seit dem 20. Lebensjahr unter intensivierter
Insulintherapie
o Diabetische Retinopathie mit Z.n. Laser-Behandlung beidseits 2018
o Diabetische Polyneuropathie
e Hypercholesterindmie
Z.n. Appendektomie im Jugendalter

Therapie:

Milzerhaltende Restpankreatektomie am XX.XX.2020

Anamnese:

Die Patientin wurde am dd.mm.2020 zur elektiven Restpankreatektomie bei Verdacht
auf Rezidiv-IPMN im Restpankreas bei stattgehabter Whipple-OP 2014 stationar
aufgenommen. Sie berichtet, dass bei regelméaRigen Kontrolluntersuchungen inkl.
MRT im September 2019 erneut zystische Strukturen im verbleibenden Pankreas
gefunden worden seien. In einer Kontrolle im Februar 2020 seien diese weiterhin
darstellbar gewesen, sodass die operative Entfernung des Pankreas indiziert gewesen
sel.

Diese sei am XX.XX.2020 ohne Entfernung der Milz durchgefiihrt worden. Auf Grund
pulmonaler und kardialer Instabilitdt sei die Patientin postoperativ vier Tage auf
Intensivstation geblieben. Vor funf Tagen erfolgte die Verlegung auf Normalstation.
Aktuell gibt die Patientin persistierende Beschwerden bei der Atmung sowie
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Obstipation und Ubelkeit bei Nahrungsaufnahme an. Zu Erbrechen sei es bisher nicht
gekommen.

Als  Vorerkrankungen berichtet die Patientin  von einer pAVK mit
Gangstreckenverkirzung auf 50 m. Auf Grund dessen sei eine mehrfache operative
Stentversorgung des linken Beines erfolgt. Mit 20 Jahren wurde ein Diabetes mellitus
diagnostiziert, die Insulintherapie erfolgt aktuell anhand einer Insulinpumpe nach Plan.
Als Folgeerkrankungen resultierten hieraus eine diabetische Retinopathie sowie eine
Polyneuropathie. Die Patientin sei ambulant in ein Disease-Management-Programm
eingebunden.

Sie habe eine Appendektomie im Jugendalter gehabit.

Die gynakologische Anamnese ist unauffallig, eine B-Symptomatik wird verneint. Impf-
und Medikamentenanamnese sind nicht sicher zu erheben.

Die Familienanamnese ergibt, dass eine Schwester der Patientin fraglich an einer
Pankreaserkrankung gestorben sei, ihre Mutter sei ebenfalls an Diabetes mellitus
erkrankt gewesen.

Bei der Genussmittelanamnese berichtet die Patientin von ihrem Zigarettenabusus,
dieser ergibt kumulativ ca. 50 pack years. Mehrfache Entwdhnungsversuche seien
bisher erfolglos geblieben.

Reisen hatten in letzter Zeit nicht stattgefunden.

Die Patientin sei berentet (zuvor vierzig Jahre berufstatig als Einzelhandelskauffrau)
und lebe in einem begleitenden Wohnen fir éltere Menschen und versorge sich dort
weitestgehend selbst. Zur Familie bestehe wenig Kontakt, die Patientin selbst sei
kinderlos.

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

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Vitalparameter: Herzfrequenz: 96/min, regelméfig, RR: 135/75 mmHg, Atemfrequenz:
20/min.

Grof3e 168 cm, Gewicht 90 kg, BMI: 31,9 (Adipositas Grad I).

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

Kopf/Hals: Lymphknoten nicht vergro3ert tastbar, Schilddriise nicht sicher tastbar,
Mund und Rachen inspektorisch unaufféllig bei Zahnprothese.

Thorax: Adipdse Erscheinungsform, Lungen perkussorisch atemverschieblich um ca.
4cm, vesikulares Atemgerausch Uber allen Lungenfeldern

Herz: grenzgradig tachykard (96/min), Herzténe regelrecht, keine Herzgerausche

Abdomen: Adipdses, geblahtes Abdomen mit querer Laparotomiewunde im medialen
Oberbauch ca. 25cm lang, reizlose Wundverhaltnisse mit abheilender Krustenbildung.
Narben vorhergehender Operationen sichtbar. Regelrechte Darmgerausche tber allen
vier Quadranten, perkussorisch teilweise hypersonorer Klopfschall, keine tastbaren
Resistenzen, kein lokalisierter oder diffuser Druckschmerz.
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Pulsstatus: Axillarpuls bds. tastbar, A. radialis links schwach, rechts nicht tastbar, A.
brachialis, Leistenpulse, A. poplitea und A. dorsalis pedis beidseits nicht tastbar.

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

Neurologisch: konsensuelle Lichtreaktion beidseits, Visus vorbekannt vermindert,
Augenfolgebewegungen unaufféallig, Sensibilitat im Gesicht seitengleich, keine
Fazialisparese, restliche Hirnnerven ebenfalls ohne Auffélligkeiten. Kein Absinken im
Arm- und Beinhalteversuch, Sensibilitdt in oberen Extremitaten seitengleich, am linken
gegenuber des rechten Beines vermindert (Beriihrung und Warmeempfinden), Gang
bei bekannter pAVK und Polyneuropathie unsicher und Kleinschrittig.
Standunsicherheit vor allem bei Augenschluss.

Krankheitsverlauf und Epikrise

Die Patientin wurde elektiv am XX.XX.2020 zur Pankreasrestresektion bei Z.n.
Whipple-OP 2014 bei Mixed-Type IPMN in der Chirurgischen Klinik aufgenommen. Die
Operation erfolgte in komplikationsloser Intubationsnarkose am XX.XX.2020. Bei
pulmonaler und kardialer Instabilitéat verblieb die Patientin zunéchst funf Tage auf der
Uberwachungsstation bevor eine Verlegung auf die Normalstation erfolgte.

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

Die Entzundungswerte zeigten sich im Verlauf fallend und die pulmonale Situation
besserte sich unter physiotherapeutischer Belbung. Die Laborwerte wurden
regelmafiig kontrolliert und insbesondere die Insulintherapie kontinuierlich angepasst.

Der histologische Befund der Operation ist aktuell noch ausstehend.

Wegen erneuter Gehstreckenverminderung bei bekannter pAVK ist eine weitere
Abklarung bei den Kollegen der Gefal3chirurgie geplant.

Evidenz und Patientenpréaferenzen

Intraduktale papillar-muzinbse Neoplasien des Pankreas sind zystische
Pankreastumore, die eine Kombination aus diagnostizierbaren Vorlaufern eines
Pankreaskarzinoms und einem vergleichsweise langsamen Wachstum darstellen.
Zum Management von Pankreas-IPMN existiert noch keine evidenzbasierte Leitlinie,
jedoch ein Expertenkonsens. Auf Grund der hohen Entartungstendenz empfehlen die
Experten eine operative Entfernung bei Hauptgang- und mixed Type - IMPN. Bei
Seitengang-IPMN ist unter bestimmten Kriterien auch ein abwartendes Vorgehen
moglich. Dies bemisst sich an den Risiken fiir eine maligne Entartung wie z.B. dem
weiblichen Geschlecht, der GréR3e, Symptomen und Begleiterkrankungen.

Da bei der Patientin initial ein mixed-type IPMN vorlag, war die Indikation zu einer
erneuten operativen Entfernung gegeben. Bei V.a. Rezidiv-IPMN sprach sich die
Patientin flr eine erneute Operation aus. Fur eine adjuvante Tumortherapie nach
Resektion der IPMN gibt es keine Evidenz.

Empfehlungen/weiteres Procedere

18



Bezuglich der Evaluation der pAVK ist eine Vorstellung bei den Kollegen der
Gefaldchirurgie geplant.

Auf Grund der exokrinen Pankreasinsuffizienz bitten wir um FortfUhrung der
Enzymsubstitution unter regelmafiger klinischer Verlaufskontrolle.

Zur Klinischen Verlaufskontrolle nach der Operation haben wir mit der Patientin einen
Termin in unserer Pankreas-Sprechstunde in sechs Wochen vereinbart. Bei
Beschwerden wie progredienten Schmerzen, Rétungen oder Infektionen der Wunde
stehen wir jederzeit gerne zur Verfiigung. Bei Vorliegen des histologischen Befundes
werden wir die Patientin informieren und das weitere Vorgehen mit ihr besprechen.
Den Befund sowie das besprochene weitere Vorgehen werden wir Ihnen schriftlich
mitteilen.

Bezlglich der Auswirkungen des anhaltenden Zigarettenabusus haben wir die
Patientin beraten und empfehlen dringend eine Raucherentwéhnung.

Die Patientin ist bereits in ein ambulantes Disease-Management-Programm beztglich
Ihres Diabetes mellitus eingebunden. Hier empfehlen wir weiterhin regelmafige
Kontrollen und Wiedervorstellungen.

Nach Evaluation und ggf. operativer Therapie durch die Kollegen der Gefal3chirurgie
ist eine Entlassung in das begleitende Wohnen fir altere Menschen, in dem die
Patientin bereits vor der Operation wohnte, geplant. Die Beurteilung der Alltagsaktivitat
sollte sich nach Abschluss der Wundheilung und ggf. operativen Versorgung der pAVK
anschlie3en.

Medikamentenplan

ASS 100mg 1-0-0

Atorvastatin 20mg 1-0-0

Omeprazol 20mg 1-0-1

Niedermolekulares Heparin, z.B. Clexane® 40mg 0,4ml s.c. 0-0-1
(Fortfihrung fir vier bis sechs Wochen postoperativ geplant)
Alt-Insulin (siehe beigefugter Plan)

Langzeit-Insulin: Lantus® (siehe beigefugter Plan)

Kreon® 2x 25 000 IE zu den Mabhlzeiten

Dulcolax® Zapfchen bei Bedarf

Best Practice: patientenverstandlicher Bericht

Bitte den folgenden Text mdglichst durch ein fiktives Beispiel aus lhrer Klinik ersetzen.
Sehr geehrter Herr XXXX,

Sie waren vom XXXXXXX bis zum XXXXXXXXXX in unserem Krankenhaus auf der

Station XX. In diesem Brief sind fir Sie die wichtigsten Informationen Uber lhren
Aufenthalt zusammengefasst. Bei Fragen kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

Der Grund fur lhren Krankenhaus-Aufenthalt
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Sie sind am XXXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer starkere
Bauchschmerzen hatten. In der Vergangenheit hatten Sie auRerdem Magenkrebs. Aus
diesem Grund wurde lhnen vor 2 Jahren der Magen entfernt. Der Magenkrebs hat sich
nun bei lhnen erneut stark ausgebreitet. Dabei hat der Krebs den Darm abgedruckt
und die Verdauungs-Flussigkeiten konnten nicht mehr richtig abflielen. Die
Verdauungs-Flussigkeiten aus der Bauchspeicheldrise und der Gallenblase flie3en
gewdhnlich Uber den ersten Abschnitt vom Darm ab. Sie hatten Bauchschmerzen, weil
sich diese Flussigkeiten bei Ihnen aufgestaut haben.

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.

Sie haben Magenkrebs. Der Krebs wurde im vor 2 Jahren festgestellt. Bei Ihnen hatten
sich die Krebszellen in einigen Lymphknoten ausgebreitet.

Bei Krebs vermehren sich Zellen unkontrolliert. Die Krebszellen kdnnen auch in die
Umgebung einwachsen und sich weiter ausbreiten. Lymphknoten sind wie
Filterstationen fur die Flussigkeit aus dem Gewebe. Die Lymphknoten gehdren zum
Abwehrsystem vom Korper.

Normalerweise wird die Nahrung durch die Speiserohre in den Magen und weiter in
den Darm befordert. Der Darm besteht aus dem Dinndarm und dem Dickdarm. Im
ersten Teil vom Diinndarm gibt es eine Offnung, durch die bestimmte Fliissigkeiten fur
die Verdauung in den Darm flieRen. Diese Flussigkeiten sind die Gallen-Flussigkeit
und die Bauchspeicheldriisen-Flussigkeit. Die Gallen-Flussigkeit wird in der Leber
hergestellt und in der Gallenblase gesammelt. Die Bauchspeicheldriise ist ein
langliches Organ, das hinten oben im Bauch liegt.

Aufgrund lhrer Krebserkrankung wurden Sie am XXXXXXXXXX operiert. Ihr Magen
wurde dabei entfernt. Au3erdem hat man lhre Speiserbhre an den 2. Teil vom
Dinndarm genaht. So gelangt die Nahrung von lhrer Speiseréhre nun direkt in den
Dunndarm. Die Verdauungs-Flussigkeiten flieRen wie gewdhnlich in den 1. Teil vom
Dunndarm und dann in den weiteren Darm. Auf3erdem hat man Ihre Gallenblase und
einige Lymphknoten entfernt.

Am XXXXX wurden Sie erneut operiert. Damals hat man unter anderem einige
Verklebungen in Ihrem Bauch gel6st.

Nach Operationen im Bauch kann es vorkommen, dass Gewebe aneinanderklebt.
Wenn diese Verklebungen zu Beschwerden fuhren, dann werden sie manchmal
operiert.

Nach den Operationen haben Sie mehrmals Medikamente gegen den Krebs erhalten.
Das nennt man auch Chemotherapie. Durch die Chemotherapie sollen verbleibende
Krebszellen im Kdrper abgetotet werden.

Sie haben aul3erdem weitere Erkrankungen. Ihr Blutdruck ist erhéht. Das Herz pumpt
Blut in die Schlagadern des Kdorpers. Die Schlagadern beférdern das sauerstoffreiche
Blut in den Kdrper. Wenn der Druck in den Schlagadern erhoht ist, dann nennt man
das auch Bluthochdruck.
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Bei lhnen ist ein bestimmtes Blutfett erhoht. Dieses Blutfett heil3t Cholesterin. Wenn
die Cholesterin-Werte im Blut Uber langere Zeit erhdht sind, kdnnen bestimmte
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefal3e beginstigt werden.

Der Verlauf lhres Krankenhausaufenthalts

Sie sind am XXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer starkere
Bauchschmerzen hatten. Wir haben bei lhnen eine CT-Untersuchung vom Bauch
durchgefiihrt. Bei einer CT-Untersuchung entstehen scheibenférmige Bilder vom
Korper.

In der CT-Untersuchung hat man gesehen, dass sich der Magenkrebs wieder
ausgebreitet hat. Es hat sich viel neues Magenkrebs-Gewebe in der Nahe von der
Leber gebildet. Durch das neue Magenkrebs-Gewebe wurde Ihr Darm abgedriickt.
Dadurch haben sich die Verdauungs-Flussigkeiten aufgestaut. Auch die Nahrung
konnte nicht mehr richtig durch lhren Darm beférdert werden. Die Bauchorgane sind
von einer dinnen Haut umgeben. Das Magenkrebs-Gewebe hat sich auch in dieser
dinnen Haut ausgebreitet.

Normalerweise flie3t die Gallen-Flussigkeit aus der Leber Uber die sogenannten
Gallenwege in den Darm. Bei Ihnen hat sich die Gallenfllissigkeit aufgestaut. Dadurch
wurde die Leber geschadigt. Das haben wir an bestimmten Werten in Ihrem Blut
gesehen.

Deshalb haben wir bei Ihnen von auf3en einen Schlauch durch die Haut in einen
grol3en Gallenweg gelegt. Durch diesen Schlauch kann die Gallenfliissigkeit nach
aulRen abflieBen. Am Ende von diesem Schlauch befindet sich ein Auffangbeutel. Der
Schlauch ist wahrend Ihres Aufenthalts einmal verrutscht, sodass er erneut eingelegt
werden musste.

Sie wurden am XXXXXXXXX von uns operiert. Dabei wurden Verklebungen in lhrem
Bauch geldst. AuRerdem haben wir den 1. Teil vom Dinndarm so an den restlichen
Darm genaht, dass die Verdauungs- Flussigkeiten wieder ungehindert in den Darm
flieBen kdonnen. Auch den restlichen Dinndarm haben wir so verndht, dass die
Nahrung wieder durch den Darm beférdert werden kann. Dabei umgeht die Nahrung
den Teil vom Darm, der vom Magenkrebs zugedrickt wird.

Wir haben Ihnen bei der Operation einen kleinen Schlauch in den Bauch gelegt. Nach
einer Operation kann sich Flussigkeit und Blut an der operierten Stelle ansammelin.
Uber den Schlauch sollte Fliissigkeit aus dem Bauch nach auBen ablaufen. Wir haben
diesen Schlauch danach wieder entfernt.

Ihre Operationswunde wurde mit Klammern verschlossen, die wir bereits wieder
entfernt haben.

Nach der Operation mussten Sie mehrfach erbrechen und hatten starke Probleme mit
der Verdauung. Auch das Kontrastmittel flr eine Rontgen-Untersuchung haben Sie
mehrfach erbrochen.

Kontrastmittel ist eine Flussigkeit, die bei verschiedenen Untersuchungen verwendet
wird. Mithilfe von Kontrastmittel kann man Gewebe im R&ntgenbild besser
voneinander unterscheiden.

Im Rontgenbild ohne Kontrastmittel hat lhr Darm nicht verschlossen ausgesehen.
Deshalb haben wir uns gegen eine erneute Operation entschieden.
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Sie hatten mehrmals zu wenig Zucker im Blut und konnten nicht essen. Deshalb
erhalten Sie nun alle Nahrstoffe Uber einen Schlauch direkt in die Blutgefalde.

Wahrend des Aufenthalts waren lhre Harnwege entziindet. Sie hatten dadurch
Schmerzen beim Wasserlassen. Ihre Harnwege waren durch bestimmte Krankheits-
Erreger entziindet. Diese Krankheits-Erreger sind Bakterien. Sie haben deshalb ein
Medikament gegen Bakterien erhalten.

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

Ihre Medikamente

Aktuell sollen Sie folgende Medikamente einnehmen:

e METAMIZOL 1 GRAMM
o Metamizol ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll.
o Sie erhalten das Medikament morgens, mittags, abends und nachts
Uber ein Blutgefal3.
e TARGIN 10/5 MILLIGRAMM
o Targin ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll.#
o Nehmen Sie morgens und abends jeweils eine Tablette ein.
e ENOXAPARIN 40 MILLIGRAMM
o Enoxaparin soll verhindern, dass sich Blutgerinnsel bilden.
o Sie erhalten jeden Abend eine Spritze mit diesem Medikament unter die
Haut.
e CIPROFLOXACIN 400 MILLIGRAMM
o Ciprofloxacin wirkt gegen bestimmte Bakterien. Es soll gegen Ihre
Harnwegsentziindung helfen.
o Sie erhalten das Medikament morgens und abends Uber ein Blutgefal3.
o Das letzte Mal sollen Sie das Medikament am XXXXX einnehmen.
e DULCOLAX
o Dulcolax soll bei Verstopfungen helfen.
o Nehmen Sie Dulcolax bei Bedarf ein.
e OLIMEL 5,7%, FREKAVIT, ADDEL, UNIZINK
o Dies sind die Nahrstoffe, die Sie Uber ein Blutgefal3 erhalten.
o Sie erhalten taglich 1700 Milliliter Olimel und je eine Ampulle Frekavit,
Addel und Unizink Gber ein Blutgefali.

Was fiur Sie jetzt noch wichtig ist:

Das Medikament gegen Bakterien (Ciprofloxacin) sollen Sie noch bis einschlief3lich
dem XXXXXXXX einnehmen, damit die Entzindung von lhren Harnwegen vollstandig
ausheilt.

Ihr Hausarzt soll bei Ihnen regelmaRig die Werte von der Leber und der Niere im Blut
kontrollieren. Eventuell muss die Nahrung, die Sie Uber die Blutgefal3e erhalten,
angepasst werden.

Alle 2 Wochen soll kontrolliert werden, ob der Schlauch in Ihren Gallenwegen noch
richtig liegt. Dafur wird in der Regel eine Réntgen-Untersuchung gemacht. Der
Schlauch in Ihren Gallenwegen soll auch kontrol- liert werden, wenn sich zum Beispiel
keine Flussigkeit mehr in dem Auffangbeutel sammelt.
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Wenn lhre Wunde richtig verheilt ist, dann kann Ihre Krebs-Behandlung bei Ihrer
Onkologin weitergefuhrt werden. Onkologen sind Facharzte fur Krebs-Erkrankungen.

Wenn Sie zum Beispiel merken, dass Ihre Wunde wieder starker gerétet ist oder eitert,
dann zeigen Sie die Wunde bitte lhrem Hausarzt.

Ihre Krebserkrankung ist nicht mehr heilbar. Aktuell werden Sie zu Hause von einem
Pflegedienst betreut. Es besteht auch die Moéglichkeit, dass Sie von einem ambulanten
Palliativdienst betreut werden. Das haben wir mit Ihnen besprochen.

Der ambulante Palliativdienst besteht aus Arzten, Krankenpflegepersonal,
Sozialarbeitern und Seelsorgern, die sich besonders mit nicht heilbaren Erkrankungen
auskennen. Diese kdnnen Sie auch zu Hause beraten und unterstitzen.
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Herzlich willkommen!

Liebe Studierende,

herzlich willkommen in der Klinik fir Schmerzmedizin

In unserer Klinik behandeln wir ausschliellich Patient*innen mit chronischen
Schmerzen z.B. Ruckenschmerzen, Ganzkdrperschmerzen wie das Fibromyalgie-
Syndrom, Kopfschmerzen oder Nervenschmerzen (neuropathische Schmerzen) im
teilstationéren oder stationéren Setting.

Ca. 10-20 % (8-16. Mill. Menschen) der deutschen Bevolkerung leiden unter
chronischen Schmerzen. Chronische Schmerzen haben meist Auswirkungen auf das
gesamte Leben des Patienten. Sie sind sehr vielfaltig und fihren auf verschiedenen
Ebenen zu Veranderungen. Viele Menschen ziehen sich sozial zurtick, geben lhre
Hobbys auf nehme nicht mehr an Aktivitaten von Familie und Freunden teil und kdnnen
nicht selten auch Depressionen entwickeln. Dazu kommt, dass diese Patienten bereits
im Vorfeld nicht selten unter einer Angststérung oder Traumafolgestorungen leiden.

Voraussetzung fur die Aufnahme in die Schmerzklinik sind das im Vorfeld ambulante
Malnahmen (z.B. Krankengymnastik, Akupunktur, Reha-Sport, medikamenttse
Behandlung etc.) nicht ausreichend zu einer Schmerzreduktion bzw. Verbesserung
der Funktionalitat gefihrt haben. Dann steht die bei uns durchgefihrte interdisziplinére
multimodale Schmerztherapie (IMST) im teilstationaren oder stationaren Setting als
Behandlungsmethode der Wahl zur Verfigung (siehe auch Leitlinie unspezifischer
Kreuzschmerz, Migrane oder Fibromyalgie). Dazu steht in der Schmerzklinik ein
multiprofessionelles Team bestehend aus Schmerztherapeuten, Psychologen,
Physiotherapeuten sowie Neurochirurgen und Orthopaden den Patienten zu
Verfiigung.

Wichtige Lernziele der Woche:

Klinisch tatige Arzt*innen ambulant oder stationar werden mit Schmerzproblemen der
Patienten konfrontiert. Schmerzen sind der haufigste Grund, warum Patienten einen
Arzt aufsuchen. Daher sollten Arzt*innen Schmerzen richtig diagnostizieren und mit
einfachen Algorithmen bzw. Interventionen leitliniengerecht behandeln kénnen.

Am Ende der Woche sind Sie in der Lage:

1. Den Unterschied zwischen akuten und chronischen Schmerzen zu verstehen

2. Selbstandig eine gezielte Schmerzanamnese unter Berlcksichtigung der bio-
psycho-sozialen Dimensionen von Schmerz zu erstellen sowie eine einfache
symptomorientierte  korperliche Untersuchung durchzufihren (mit zur
Hilfenahme der uns zur Verflgung stehenden Messinstrumente wie
Fragebogen, Analogskalen).

3. Die therapeutischen Inhalte und Ziele einer interdisziplinaren multimodalen
Schmerztherapie zu verstehen - und psychologisch-soziale Anteile an
chronischen Schmerzen erkennen zu kdnnen.



4. Eine Klassifikation von chronischen Schmerzen durchzuflihren (nozizeptiv,
neuropathisch, neuroplastisch).

5. Einen Uberblick tiber eine pharmakologische (Opioide, Nichtopioid-analgetika,
Koanalgetika) vs. nicht-pharmakologische Schmerzbehandlung zu haben.

Besonderheiten in unserer Klinik:

Eine interdisziplinare multimodale Schmerztherapie geht von einer kombinierten
ganzheitlichen Schmerzbehandlung aus, wo mehrere Fachdisziplinen arztlich,
psychotherapeutisch und  physiotherapeutisch nach einem individuellen
Behandlungsplan auf der Basis eines biopsychosozialen Schmerzmodells gleichwertig
nebeneinander arbeiten. Daflir gibt es tagliche Teambesprechungen, um jeden
einzelnen Patienten ganzheitlich zu behandeln.

Neben korperlichen (biologischen) werden also auch geistige, gefiihlsmafige und
soziale Einflisse wirksam, die das Schmerzgeschehen positiv oder negativ
beeinflussen koénnen. Man spricht deshalb auch vom ,bio-psycho-sozialen
Schmerz”. Dieser Zusammenhang machte auch eine interdisziplinare Sicht auf den
Schmerz, besonders bei chronischem Schmerz, notwendig.

Das Ziel ist hierbei nicht nur die Linderung von Schmerzen, sondern auch die
Verbesserung der durch Schmerz eingeschrankten koérperlichen, psychischen und
sozialen Fahigkeiten (Deutsche Schmerzgesellschaft)

Hierfir muss dem Patienten eine aktive Rolle Patienten in der Behandlung seiner
chronischen Schmerzen vermittelt werden. Sie sollen lernen trotz und wegen der
Schmerzen  selbstbestimmt zu  handeln.  Hilflosigkeit soll  abgebaut,
Selbsthilfestrategien erlernt werden, um diese im Alltag anwenden zu kdnnen.

Dabei sind die Uberwindung von Angst und Vermeidung, aber auch ausgepragte
Durchhaltestrategien oberhalb der Belastungsgrenze zu vermeiden, Bestandteile des
multimodalen Therapiekonzeptes.

Informieren Sie sich gerne vorher auf unserer Website Giber das Therapieangebot (es
gibt auch einen Film, in dem sich die Klinik den Patienten vorstellt).

EinfUhrung am Montag

Die Einfihrung am Montagmorgen beginnt um 8.30 im Konferenzraum in den R&umen
der Schmerzklinik St. Vinzenz Krankenhaus, Eingang Uber die Julicher StralRe 75,
40477 Dusseldorf (in den Innenhof links neben der Schranke, 5-stéckiges weil3graues
Gebaude (Maria-Konigin-Haus) die Treppe runter, neben dem Sanitatshaus Ginko).
Bitte in der 4.Etage im Sekretariat der Schmerzklinik, Leitung Frau Dr. Blenk, melden.



Tipps fur Lehrende zur Begrtf3ung

e vor der Veranstaltung:

o Liste der Studierenden einholen (Studienjahr prifen)

o Prasentation 6ffnen (Speicherort-digitaler Studentenunterricht-Fragen an Dr.
Posny)

o Einteilung bei den Kollegen (ASS, Ambulanz, LaB)

e wahrend der Veranstaltung:

o inhaltlich, motivierend einsteigen: Beispiele fiir die Relevanz der Disziplin, was ist
fur die Studierenden in der Woche drin?

o Organisatorisches dann kompakt besprechen

o Raum fir Rickfragen der Studierenden geben

o am Ende: zum UaP im Team /UaP@work Uberleiten

UaP@work: (Unterricht am Patienten / Begleitung bei der
arztlichen Arbeit in 1:1 bis 1:3-Betreuung)

1.

In der Schmerzklinik haben Sie im Rahmen der arztlichen Assessments bzw.
der stationaren Aufnahmen Gelegenheit den/die &rztlichen Kollegen/Kollegin
bei einer ausfuhrlichen Schmerzanamnese mit nachfolgender neurologisch-
orthopadischer Untersuchung zu begleiten/zu beobachten bzw. diese auch
teilweise selbst durchzufuhren (alternativ untersuchen Sie sich unter arztlicher
Supervision im Anschluss gegenseitig).

Sie haben die Gelegenheit an einer physiotherapeutischen Gruppeneinheit
teilzunehmen. Aufgrund der Raumgrol3e teilen wir sie hierzu in 2 Gruppen auf
(1 x 1 Person, 1 x 2 Personen). Montag von 11-12 Uhr, Dienstag von 11-11.30
(s. Plan).

Ebenfalls haben sie die Gelegenheit an einer Psychoedukation geleitet durch
unsere psychologischen Kollegen teilzunehmen. Auch hierzu wirden wir ihre
Gruppe aufteilen (Dienstag 11-12 Uhr und Donnerstag 11-12 Uhr).

TIPP: Uberprifen Sie noch einmal Ihre Anamnese-Skills sowie die korperliche
Untersuchung.

UaP im Team (mit freigestellter Lehrperson) und Mini-CEX:

1.

2.

EinfUhrungsveranstaltung Montag fruh.
Anamnese bei einem tagesklinischen Patienten unter Supervision.

Korperliche  (neurologisch-orthopadsich)  Untersuchung  bei  einem
tagesklinischen Patienten unter Supervision.

Mini-CEX werden nur in der Anasthesie und nicht in der Schmerzklinik gepruft.



LaB-Lernen am Behandlungsanlass

Die Studierenden fuhren eine Anamnese und eine orientierende neurologisch-
orthopadische Untersuchung allein bei einem Patienten/Patientin durch. Die
Lehrperson wahlt hierzu einen geeigneten tagesklinischen Patienten fur Sie aus,
handigt Ihnen nach der Anamnese und Untersuchung wichtige Befunde (Vorbefunde,
MRT, DSF etc.) aus. Sie entwickeln eine Arbeitsdiagnose, fuhren
differentialdiagnostische Uberlegungen durch und stellen Therapiemdglichkeiten vor.
Dies stellen Sie dann im Rahmen einer Fallvorstellung vor und die Lehrperson
diskutiert diesen Fall vertiefend mit lhnen und gibt Ihnen ein Feedback.

Wrap-up (UaP im Team)

Die Abschlussveranstaltung beginnt am Freitag um 10:45 Uhr im Arztzimmer, 5. ET im
Gebaude der Schmerzklinik (ca. 45 Minuten).

Erste Woche im Praxisunterricht

Fur Studierende, die in unserer Klinik im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen
Praxisunterricht erleben, haben ist unser Wochenablauf gut geeignet.

1. Bitte melden Sie sich aktiv beim Lehrpersonal montags im Rahmen der
EinfUhrungsveranstaltung, wenn Ihnen unklar ist, wie man eine Anamnese
und/oder eine orientierende korperliche Untersuchung durchfuhrt.

2. Wir wirden zuerst das UaP@work (Assessment, stat. Aufnahme) durchftihren.
Hier werden vom arztlichen Kollegen Schmerzanamnese und korperliche
Untersuchung erklart und demonstriert.

3. Dann wirden wir fir Sie einen geeigneten Patienten fur Ihre Fallvorstellung
heraussuchen (in der Gruppe). LaB

lhre Vorbereitung der Woche (Schmerzklinik)

Damit Sie vom Praxisunterricht optimal profitieren, ist eine vorherige
Auseinandersetzung mit den Inhalten der Woche essentiell. Bitte studieren Sie hierzu
die folgenden Materialien:

1. Website der Schmerzklinik mit Video und Patienteninformation. (Hier finden Sie
viele wichtige Informationen verstandlich aufbereitet).

2. Wiederholen Sie bei Bedarf die Grundlagen der Anamnese
(Schmerzanamnese) und der orientierenden neurologisch-korperlichen
Untersuchung.

3. Lehrbuch/Leitlinien: Ruckenschmerzen (spezifisch/unspezifisch), priméare
Kopfschmerzen, neuropathische Schmerzen und ggfs. Fibromylagie.

4. Bitte lesen Sie den anonymisierten Assessment-Brief im Anhang.



Organisatorisches und Ansprechpersonen

Sie bendtigen ein Stethoskop und einen Reflexhammer. Ein Kittel ware ebenfalls
sinnvoll, wenn Sie nicht in ihrer Alltagskleidung untersuchen wollen (aber kein Muss).

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

Sekretariat:

Fr. Dill / Fr. Oberlander: Tel.: 0211-958-2919 (alternativ: 0211-958-8117)

mail: sz.vkh@vkkd-kliniken.de

Lehrorganisation:

Fr. Dr. Posny Tel.: 0211-959-8249 / mail: Britta-Sibylle.Posny@vkkd-kliniken.de
Fr. Dr. Blenk Tel: 0211-958- mail: sandra.blenk@vkkd-kliniken.de

Tipps fur Lehrende zum Praxisunterricht in unserer Klinik

e Vorbereitung der Woche: .
o das Manual lesen - insbesondere vor dem ersten Einsatz oder bei Anderungen
o Rduckfragen mit Dr. Posny/Dr.Blenk klaren

e Organisatorisches
o Vor Semesterbeginn erhalten Sie von Frau Black den Rotationsplan der
Studierenden
o Dem Rotationsplan kénnen Sie entnehmen, in welchem Studienjahr die von
Ihnen betreuten Studierenden sich befinden




Ubersicht Uber die Lehrveranstaltungen

Dienstag | Mittwoch

Donnerstag Freitag

8:00 Uhr 08:00-09:00 Uhr " ganztagig

LaB Teil 3 (1:3)* Wahlcurriculum
Fallvorstellungen
9:00 Uhr in verschiedenen Formaten

09:30-12.00 Uhr 09:00-10.30 Uhr
UaP@work** (1:1, 1:2 oder UaP@work** (1:1, 1:2 oder
1:3)* ASS/stat. Aufnahme 1:3)* ASS

10.30-11:00 Uhr

UaP im Team (1:6)*

Nachbesprechung ASS

10:00 Uhr

11:00 Uhr

12:00 Uhr

12:00-13.30Uhr

LaB Teil 1 (1:3)*
13:00 Uhr  Auswahl, Aufnahme,

Untersuchungsbefunde

Psvchoedukation Alte Klausur)

Alternativ Physio-Einheit Dehnen
Gruppe C Raum 1

12:00-13.30Uhr

LaB Teil 4 (1:3)

14:00 Uhr
Auswabhl, Aufnahme,
Untersuchungsbefunde
15:00 Ubr © 15:00-17:00 Uhr 15:00-17:00

LaB Teil 2 (0:1)*

Recherche, Vorbereitung der
16:00 Uhr | Fallvorstellung Pat. 1

LaB Teil 5 (0:1)*

Recherche, Vorbereitung der
Fallvorstellung Pat. 2

17:00 Uhr

08:00-09:00 Uhr
LaB Teil 6 (1:3)*

Fallvorstellungen
in verschiedenen Formaten

9:00-10:45 Uhr
UaP@work** (1:2 oder 1:3)*

09:00-11:00 Uhr
UaP@work** (1:1, 1:2 oder
1:3)* ASS

Raum 1 (1:1)

13:15-17:00 Uhr
Vorbereitung (0:1)*

eLearning Angebote als
Vorbereitung auf den
Praxisunterricht der nachsten
Woche in einer anderen Kilinik

Gafs. Feedback, offene Fragen

Gafs. Entspannunasverfahren
Gafs. Physiotherapie

Gafs. Biofeedback

* Hinter jeder Lehrveranstaltung ist das Betreuungsverhaltnis (Lehrende : Studierende) angegeben. Eigenstandiges Erarbeiten ist dabei mit "0:1" gekennzeichnet.
**  Arbeitsplatzbasiertes Lernen. Sie rotieren in der Woche durch verschiedene Stationen, Ambulanzen, Funktionsbereiche oder in den OP

** | essons learned, Offene Fragen, Feedback, Evaluation

Vor- und Nachbereitung der Woche
Unterricht an der Patientin oder am Patienten (UaP) entweder @work oder im Team oder als Kombination

Lernen an den Behandlungsanléssen (LaB) Vorbereitendes Eigenstudium
LaB-Phasen ohne Lehrende



UaP@work

UaP steht fur "Unterricht an der Patientin oder am Patienten”. Friiher war auch der
Begriff "Unterricht am Krankenbett" gebrauchlich, den wir in diesem Manual verlassen,
um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen und
Operationsséalen 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 Ihre 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 fur 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 unnétig. Feedbackgebende wollen Sie unterstitzten.
Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen méchten 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.

Tipps fur Lehrende zum UaP@work

e vor der Veranstaltung:
o Vvoraussichtliche Aufgaben strukturieren und tberlegen, wo Studierende durch
Beobachten oder Arbeiten unter Supervision etwas lernen kénnen

e wahrend der Veranstaltung:

o 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 Supervision Ubernehmen lassen
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls ndtig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen




UaP im Team

UaP im Team (Montag bis Donnerstag)

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

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
Gesprachsfuhrung, praktische Fertigkeiten und klinisches Denken
(Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten wahr und verknupfen 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 abgeprift werden (s. nachster Abschnitt).

Tipps fur Lehrende zum UaP im Team

e vor der Veranstaltung:
o Geeignete/n Patientin oder Patienten gewinnen
Lernziele identifizieren, die erreicht werden kdénnen
kurz planen, was vor, wahrend und nach dem Patientenkontakt passieren soll
ggf. notwendige Materialien bereitlegen (z.B. Befunde, Materialien fir Mini-CEX)

¢ wahrend der Veranstaltung:
Studierende begrifRen, Lernziele erlautern
das vortberlegte Konzept situativ anpassen, um "teachable moments" zu nutzen
vor dem Patientenkontakt: Einfiihrung passend zum Lernziel (nicht zu viel und
nicht zu wenig verraten), auf die Patientin/den Patienten vorbereiten
nach dem Patientenkontakt: Ausgesparte Themen besprechen, offene Fragen
klaren, Befunde einflie3en lassen, Theorie und Praxis verknipfen
am Ende: Ausblick fuir den nachsten Tag geben
Rollenbalance: Arzt/Arztin, Lehrperson, Moderierende/r, Ubersetzende/r
Methoden: Demonstration, Laut denken, Fragen stellen, die Diskussion und
Tiefgang triggern, Arbeitsauftrage, Beobachtungsauftrédge, Feedback, Reflexion
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https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/unterricht-am-krankenbett#c558645

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 gepruft. Die jeweilige Mini-CEX
wird Ihnen daftir zugelost. Worauf Sie bei der Durchfiihrung der Téatigkeiten achten
mussen, kdnnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt wurden, um die
Mini-CEX zu bewerten und lhnen ein strukturiertes Feedback zu lhrer Leistung zu
geben.

Tipps fur Lehrende zur Mini-CEX

e vor der Veranstaltung:
o wichtig: Fertigkeiten mit Studierenden im UaP im Team trainieren (Mo-Do)
o mit Feedbackbdgen zu den o0.g. Mini-CEX vertraut machen
o Patientinnen oder Patienten gewinnen und ggf. Materialien organisieren

e wahrend der Veranstaltung:

o Studierenden individuelle Mini-CEX zulosen
andere Studierende zur aktiven Beobachtung motivieren
Durchfiihrung der Téatigkeit genau beobachten
Feedbackbogen ausflillen, insbesondere Freitextfelder!
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls nétig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen

@)
@)
@)
@)

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 durchfihren, 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 arztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie von einer
Lehrperson untersttitzt. Sie wahlt mit Ihnen gemeinsam Patientinnen und Patienten
aus, handigt lhnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus,
gibt Ihnen Feedback zur 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 einen der 123 Anlésse
fur arztliche Konsultationen am konkreten Beispiel ein Konzept zu Pathophysiologie,
Differentialdiagnostik und Therapie zu erarbeiten. Neben klinischem Denken trainieren
Sie |hre Anamnese- und Untersuchungstechnik, die Interpretation von
Untersuchungsergebnissen (z.B. EKG, Laborbefunde, Bildgebung) sowie
verschiedene Formen der Fallvorstellung.
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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 Verfigung.

Die Diagnose der Patientinnen und Patienten erfahren Sie im Normalfall zun&chst
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 fihren eine systematische,
umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene kérperliche 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 konnen Sie von der Lehrperson die Ergebnisse
weiterfuhrender Diagnostik erfragen und selbst - wenn ndétig 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 grof3e 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 auszufillenden
Feedbackbogen (Link, Bogen muss noch angepasst werden) mit zur Fallvorstellung.

5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung
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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 Méglichkeiten, die alle
in lhrer arztlichen Tatigkeit relevant werden.

Bitte sorgen Sie in Absprache mit lhrer Gruppe daflr, 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.

Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der
zustandigen Oberarztin oder des zustandigen Oberarztes Gbernimmt. Der Patient oder
die Patientin ist der Oberarztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle Informationen
zu liefern, die nétig 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.

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 Ihren Uberlegungen zum Management. Orientieren Sie sich
gerne am Best Practice Beispiel (hier: Assessmentbrief) im Anhang.
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Tipps fur Lehrende zum LaB

e vor der Veranstaltung:
o Uberblick gewinnen: Welche Patientinnen und Patienten sind verfiigbar,
welche Behandlungsanlasse kdnnen bearbeitet werden.
o Patientinnen und Patienten briefen (z.B. bitte in Aufnahmesituation versetzen)

e 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

e 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

e Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

o 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 zunachst vor (entsprechend des gewahlten
Formats), dann erhalten die Studierenden von Ihnen und der Gruppe Feedback
zur Fallvorstellung, dann wird der Fall im interaktiven Lehrgespréach gemeinsam
vertieft.
Es geht also nicht nur darum, z.B. eine intraprofessionelle Ubergabe zu
trainieren, sondern auch darum, Theorie und Praxis zu verknupfen.
Bitte fllllen Sie den Feedbackbogen (Link fiir die verschiedenen Studienjahre
einfigen) aus und achten Sie insbesondere darauf, Starken und
Verbesserungsvorschléage in den Freitextfeldern zu beschreiben.
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SOAP-Schema fir die intraprofessionelle Ubergabe

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

O bjective: Kdrperlicher 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

| 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 Zugénge, 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,
Ernahrungsanordnung, Uberwachung, Dokumentation,
Dringlichkeit)
gemeinsame Therapieziele
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht-

Hier klinikspezifischer Bericht = Assessment-Brief

Wichtige hier anonymisierte Aspekte

Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)

Aufnahmedatum/Entlassdatum
Name der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes

Adressaten
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St. Vinzenz-Krankenhaus « Postfach 30 09 65 « 40409 Diisseldorf

Frau

XXX

FA fur Anasthesie und Schmerztherapie
XXXX

XXXX

Unsere Zeichen Unsere Nachricht vom

Pos/A.Lo

lhre Zeichen, Ihre Nachricht vom

ASSESSMENT-BRIEF

Frau XXXXXX, geb. XXXXX, Adresse

Sehr geehrte Frau Kollegin XXXX,

Akademisches Lehrkrankenhaus der Hein
Heine Universitat Disseldorf

Zentrum fiir Schmerzmedizin
Leitende Arztin
Dr. med. Sandra Blenk

St. Vinzenz-Krankenhaus
Schlof3strale 85
40477 Dusseldorf

Telefon (02 11) 958-01 (Zentrale)

Schmerztagesklinik:
Telefon (02 11) 958-2919
Telefax (02 11) 958-2858

sz.vkh@vkkd-kliniken.de
www.vkkd-kliniken.de

Datum
10.01.2022

wir berichten lhnen Gber o0.g. Patientin, die sich am 06.01.2022 in unserem interdisziplindren Assessment

befand.

Schmerzdiagnosen: Chronisches Schmerzsyndrom mit psychischen und somatischen Faktoren

Chronische Lumboischialgie bei

[F45.41]
[M54.4]

- Osteochondrose und Neuroforamenstenose links bei L5/51

- Antelisthesis L5/S1 Meyerding Grad |
V.a. ISG-Syndrom links

Chronisches HWS-Syndrom mit V.a. Zervikocephalgie
Fibromyalgie ED 10/2021 (nach ACR-Kriterien 2019)

Omalgie rechts

Episodische Kopfschmerzen (V.a. Kopfschmerzen vom Spannungstyp)

[M54.1]
[M54.2]
[M79.70]
[F45.41]
[G44.2]

DD: Schmerzverstarkung im Rahmen der Zervikocephalgie
Schmerz-Chronifizierungsstadium (MPSS) Grad: llI

Nebendiagnosen:  Asthma bronchiale

Z.n. Amaurosis fugax (7/18 und 19/18)- kardiologische und angiologische Abklarung

erfolgt
ADHS

Frau XXXX unterzog sich am 06.01.2022 einer eintdgigen Untersuchung (interdisziplindres Assessment) mit

arztlicher  Aufnahme,  psychologischem Erstgesprach,
ressourcenorientierter Pflegeanamnese sowie gemeinsamer
Abschlussgesprach mit der Patientin.

physiotherapeutischer
Teambesprechung

Statuserhebung,
und persodnlichem
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Anamnese:

Im Erstgespréach berichtet Frau XXX uber seit der Kindheit bestehende Rickenschmerzen. Aktuell
beklagt sie Schmerzen im Bereich der LWS mit linksbetonter Ausstrahlung in die Beine. Die Schmerzen
strahlen Uber den linken Glutealbereich, den linken ventralen Oberschenkel, den linken lateralen
Unterschenkel bis zur linken FuBkante aus. Intermittierend habe sie auch ausstrahlende Schmerzen
rechts gluteal bis zur Mitte des rechten dorsalen Oberschenkels. Der Schmerzcharakter wird als
stechend, beschrieben. Sie habe ein bis zwei Mal taglich fiir Sekunden anhaltende einschie3ende
Schmerzen im Bereich der LWS und im linken ventralen Oberschenkel. Taubheitsgefiihle bestlinden
nicht. Intermittierende Kribbelparasthesien bestiinden im Bereich der Beine (eine Polyneuropathie
wurde ausgeschlossen). Die Schmerzen werden verstarkt durch langes Sitzen und langes Laufen;
gebessert durch Liegen und Warme-Behandlung.

Des Weiteren leidet Frau XXX unter Schmerzen im Bereich der HWS mit Ausstrahlung tiber den rechten
Hinterkopf tiber Scheitel und Stirn bis zum rechten Augen. Die linke Seite sei nur selten betroffen. Hier
sei der Schmerzcharakter driickend. Eine Ausstrahlung in die Arme bestiinde nicht. Circa alle 6 Wochen
habe sie fur 3 Tage sehr starke Kopfschmerzen (VAS 10) und auch starkere Schmerzen im Bereich der
HWS. Sie bemerke etwas vermehrte La&rm- und Lichtempfindlichkeit, aber keine weiteren
Begleitsymptome und auch keine Schmerzverstarkung unter Alltagsbelastung. Symptome einer
trigeminoautonomen Kopfschmerzerkrankung werden verneint. Beim Auftreten dieser sehr starken
Kopfschmerzen helfe ihr nur die Einnahme von 500mg -1 g Novaminsulfon. Der Schmerzcharakter
sowohl im Bereich der HWS als auch im Bereich der LWS sei seit den letzten MRT-Untersuchungen
2020 gleichgeblieben.

Zusatzlich klagt die Patientin noch Uber wechselhaft auftretende, muskelkaterartige Schmerzen im
Bereich aller vier Extremitaten, wechselnde Gelenkschmerzen (Ellenbogen, Handgelenke, Knie, OSG,
Becken) sowie einen nicht erholsamen Schlaf und Konzentrationsstérungen. Eine rheumatologische
Systemerkrankung wurde ausgeschlossen und die Erstdiagnose einer Fibromyalgie wurde 10/2021
vergeben. Weiterhin wird eine vermehrte Druckempfindlichkeit des gesamten Kdrpers berichtet.

AuBerdem berichtet die Patientin noch Uber seit kiirzerer Zeit aufgetretene Schmerzen und leichte
Bewegungseinschrankungen im Bereich des rechten Schultergelenks. Der Nachtschlaf sei
schmerzbedingt beeintrachtigt.

Unimodale MaRRnahmen wie Krankengymnastik oder Analgetika erbrachten nur voribergehend eine
Schmerzlinderung. Frau XXX ist als Ingeniuerin in Teilzeit tatig und macht sich Gedanken uber ihre
weitere Berufsfahigkeit. AuRerdem beklagt die Patientin deutliche Einschrankungen in der
Lebensqualitat sowie in ihren alltaglichen Aktivitaten.

MRT der HWS vom 18.11.2020 (Fremdbefund):

Die Bandscheiben sind nicht relevant hohengemindert. Im Segment C6/C7 schmale breitbasige
Protrusion, Neuroforamina auch hier frei. Die Ubrigen Segmente sind unaufféllig. Das miterfasste
Myelon, die paravertebralen Weichteile sind regelrecht, in den Kieferwinkeln bds. allerdings leicht
vergroRerte, wohl am ehesten reaktive Lymphknoten.

MRT der LWS vom 17.12.2020 (Fremdbefund):
Kein Nachweis eines Bandscheibenvorfalles. Spondylolisthesis bei Spondylolyse in Héhe von LWK
5/SWK 1 mit fortgeschrittener aktivierter Osteochondrose und Einengung des linken Neuroforamens.

MRT Kopf vom 11.12.2018 (Fremdbefund):

Kein auffallender, fokal akuter Befund des Neurokraniums. Supratentoriell periventrikular bds. jeweils
eine kleine alte bzw. als Differentialdiagnose postischamische lakundre Lasion, mdglicherweise
Ausdruck eines embolischen Geschehens. Keine typischen Hinweise auf eine Vaskaulitis.

Aktuelle Schmerzmedikation:
Novaminsulfon 500mg 1-2 Tabl. bei Bedarf (ca. 3 Tage pro Monat)
Ibuprofen 600mg bei Bedarf (max. 3x/Monat)

Frihere Schmerzmedikation: keine
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Kérperlicher Untersuchungsbefund:

Allgemeine Untersuchung: Frau XXX stellte sich in gutem AZ und adipdsem EZ in unserer Klinik zur
Schmerztherapie vor. Grolze 157 cm, Gewicht 73 kg, HF 85, RR 120/70 mmHg, Sa02: 99%. Cor rein
und rhythmisch, keine Dyspnoe, keine Odeme. Pulmo mit vesikularem Atemgerausch. Abdomen
weich, keine Resistenz. Darmgerausche ubiquitar lebhaft, Verdauung regelméfig. Kein Klopfschmerz
des Schéadels.

Orientierende neurologische Untersuchung: MER an der oberen Extremitdét - BSR beidseits
mittellebhaft auslésbar und Radiusperiostreflex beidseits leicht abgeschwéacht auslésbar, untere
Extremitat PSR beidseits mittellebhaft auslésbar und ASR beidseits nicht auslésbar. Finger-Nase-
Versuch bds. durchfuhrbar; Eudiadochokinese, Pupillomotorik 0.p.B; Lichtreaktion direkt und
konsensuell 0.p.B., Pupillen eng. Keine Gesichtsfeldeinschrankung, Kopf und Halsweichteile: 0.p.B..
Nervenaustrittspunkte der Nervi trigemini V1 bis V3 o0.p.B., Nervi occipitales beidseits leicht
druckschmerzhaft.

HWS/Schulter/Arme: Kein Klopfschmerz, Druckschmerz ab C6 bis C7, Reklination und Inklination gut
vorfuhrbar, Seitwéartsneigung und Rotation linksbetont schmerzbedingt endgradig eingeschréankt
vorfahrbar, Kinn-Jugulum-Abstand: 1 cm. Schulterhochstand rechts, ausgepragter Hartspann,
Schirzengriff links gut vorfihrbar und rechts leicht eingeschrankt vorfihrbar, Griff hinter den Kopf
sowie Elevation des Armes beidseits gut vorflhrbar, Kraftgrade der Kennmuskeln 5/5 beidseits.
Sensibilitat o0.p.B.

BWS: Kein Klopfschmerz, Druckschmerz CTU bis TH 6, maRiger Hartspann, Bewegungsausman nicht
eingeschrankt, Sensibilitat 0.p.B.

LWS: Kein Klopfschmerz, Druckschmerz L2-S1, deutlicher Hartspann, bds. flissiges Gangbild,
Zehengang und Hackengang gut vorfuhrbar, Einbeinstand beidseits sicher vorfiihrbar. Finger-Boden-
Abstand 2 cm. Lasegue und Bragard-Test beidseits negativ, Reklination, Lateralflexion, Rotation und
Inklination gut vorfihrbar. Sensibilitat 0.p.B., Kraftgrade 5/5.

Hufte/ISG/Knie/OSG/FuRRe: Hiften in Beugung, Rotation und Streckung beidseits frei, Knie in
Beugung, und Streckung beidseits frei, keine Umfang- oder Temperaturdifferenzen. 1SG-
Druckschmerz beidseits links>rechts, Vierer-Zeichen links positiv, Vorlauftest links positiv. Die weiteren
Untersuchungen ergaben Normalbefunde.

Psychopathologischer Befund:

Wache, bewusstseinsklare, zu allen Qualitdten orientierte Patientin in gepflegtem Allgemeinzustand.
Freundlich und offen im Kontakt bei deutlichem Leidensdruck. Keine Hinweise auf inhaltliche
Denkstorungen, Ich-Stérungen, sowie wahnhaftes Erleben oder Halluzinationen. Formaler
Gedankengang wirkt geordnet, Konzentration und Aufmerksamkeit waren in der grob orientierten
Prifung unauffallig. Stimmung schmerz- und belastungsbedingt gedrtickt, zeitweise frustriert. Sie grible
viel, meistens Uber schmerzbezogene Inhalte, sei innerlich unruhig (vordiagnostiziert ADHS).
Schwingungsféhigkeit erhalten.

Die Patientin berichtet von Ein- und Durchschlafstérungen mit haufigen Albtraumen. Keine Suchtmittel.
Zum Zeitpunkt des Assessments ergeben sich keine Hinweise auf akute Eigen- oder Fremdgefahrdung.
Frau XXX fuhle sich durch die Schmerzen in ihrer Lebensqualitéat und ihrer Alltagsgestaltung deutlich
eingeschrankt. Sie habe normalerweise Freude an vielen Aktivitdten und wolle viel machen, fihle sich
jedoch durch ihren Kérper ausgebremst. Frau XXX habe viele Interessen und Ressourcen und sei sozial
gut eingebunden. Durch die Schmerzen sei es deutlich erschwert, die Ressourcen zu nutzen, was
belastend sei. Zudem habe sie viele familidre Stressoren (Tod des Bruders; stressige Verhaltnisse mit
ihrer Ursprungsfamilie).

In der Schmerzverarbeitung neigt Frau XXX nach erster Einschétzung zu Durchhaltestrategien, zeigt
bei sehr starken Schmerzen leichtes Vermeidungsverhalten. Es fehlen zudem Strategien zur
emotionalen Bewadltigung der aktuellen Belastungssituation. Frau XXX erlebt in der
Schmerzbewaltigung wenig Selbstwirksamkeit.

Frau XXX beschreibt psychosoziale Belastungsfaktoren und dysfunktionale Schmerz-
bewaltigungsstrategien, die als schmerzverstarkend und —aufrechterhaltend angesehen werden, so
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dass eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41)
diagnostiziert wird.

Physiotherapeutischer Untersuchungsbefund:

Inspektion:
Schulterhochstand rechts, Taillendreieck rechts kleiner, starke LWS-Lordose. Gangbild ohne Befund.

Palpation:

Hypertonus im Bereich folgender Muskeln: M. trapezius und M. errector spinae.

Druckschmerzen an folgenden Stellen: gesamte untere Extremitat (beide Beinen ab den Huftgelenken
bis zu den FufRen). Druckempfindlicher Schleimbeutel der rechten Schulter.

HWS-Schulter-Armregion

Funktionelle Bewegungseinschrankungen der HWS in alle Richtungen (Flexion, Extension,
Lateralflexion beidseits, Rotation beidseits). Erste Rippe beidseits fest. Gelegentlich Tinnitus.
Kopfschmerzen alle paar Wochen bei Nackenschmerzattacken; diese dauern circa 3 Tage.
Phasenweise Beeintrachtigungen des Kiefergelenks, hangt gelegentlich bzw. blockiert beispielweise
beim Gahnen. Gerduschempfindlichkeit. Keine Bewegungseinschrankungen im Bereich der Schulter-,
Ellenbogen- Hand- und Fingergelenke.

LWS-Becken-Hiftregion

Beidseits starke muskuléare Verkiirzungen der Beinmuskulatur (M. iliopsoas, Adduktoren, M. glutaeus,
ischiocurale Muskulatur, M. gastrocnemius) wodurch ein ziehender Schmerz entsteht. Keine
funktionellen Bewegungseinschrankungen im Bereich LWS-Becken-Hufte-Knie-oder Fuligelenke.
Fersen-, Zehen- und Einbeinstand beidseits gut durchfihrbar. Vorlauftest links positiv. Viererzeichen
links positiv. Fingerbodenabstand 0 cm.

Neurodynamik:
In der neurodynamischen Testung der oberen und unteren Extremitat gab es keinen positiven Befund.
Keine Kraftdefizite vorhanden. Keine Sensibilitatsveranderungen.

Hypothese fir die Ursachen der Funktionellen Einschrankungen:

Muskulare Dysbalance im cervicothorakalen-, thoracolumbalen- und lumbosakralen Ubergang.
Haltungsbedingte segmentale Instabilitdt und funktionelle Bewegungsstorungen. Multiple Schmerzen
am ganzen Korper. Segmentale Instabilitat durch den Gleitwirbel L4/L5. Die Patientin geht sehr schnell
in eine muskuloskelettale Uberlastung, da sie trotz der Schmerzen versucht alles durchzufiihren und im
nachhinein eine Schmerzverstarkung erleidet.

Alltagseinschrankungen:

Schmerzhafte Einschrankungen im Alltag und Schmerzverstarkungen nach langer andauernden
Aktivitaten oder Belastungen. Einschrankungen und Schmerzverstarkungen durch Heben, Tragen,
Ziehen, Schieben, Bicken und Haushaltsarbeiten. Die Patientin geht sehr schnell in eine
muskuloskelettale Uberlastung, da sie trotz Schmerzen alle Belastungen/Bewegungen versucht
durchzufiihren und im nachhinein eine Schmerzverstarkung erleidet. Einschlafstérungen, unruhig, keine
Erholung in der Nacht, wird oft wach, Durchschlafstérungen, haufiger Positionswechsel, Albtrdume. lhre
Hobbies sind Lesen, Wassergymnastik und soziale Aktivitadten, welche aufgrund ihrer
Schmerzerkrankung nur noch eingeschrankt moglich sind.

Beurteilung:

Kdrperlich finden sich eine muskuldre Dysbalance der Wirbelsaule, v.a. im cervicothorakalen-,
thoracolumbalen- und lumbosakralen Ubergang sowie eine haltungsbedingte segmentale Instabilitat
und funktionelle Bewegungsstdrungen, v.a. im Bereich der HWS. Des Weiteren findet sich ein
muskulérer Hypertonus im Bereich des M. trapezius beidseits und des M. errector spinae. Ebenfalls
beidseits finden sich deutliche muskuléare Verkirzungen der Beinmuskulatur.

Klinisch findet sich aktuell kein Anhalt fir eine akute, interventionsbedirftige, radikuldare Symptomatik.
Die klinisch-neurodynamischen Testungen sind ohne Befund, es finden sich keine Kraftdefizite und
keine fixierten Sensibilitatsveranderungen. Im Bereich der HWS liegen in der MRT-Untersuchung von
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12/2020 keine relevanten Pathologien vor, die Schmerzauspragung sei seit der Untersuchung nicht
verandert. Im Bereich der LWS lasst sich aber nicht ausschlieBen, dass es im Rahmen der
Spondylolisthesis mit aktivierter Osteochondrose in Hohe L5/S1 und Einengung des linken
Neuroforamens (s. MRT-Befunde 12/2020) und der beschriebenen intermittierend auftretenden
Ausstrahlungen entlang der linken Glutealregion, des linken ventralen Oberschenkels und des linken
lateralen Unterschenkels bis zur lateralen Fullregion in der Vergangenheit zu Nervenreizungen
gekommen ist bzw. noch kommt. Auch sei es seit der MRT-Befundung von 12/2020 zu keiner
signifikanten Anderung der Beschwerden gekommen. Zuséatzlich kdnnen wir die Verdachtsdiagnose
eines ISG-Syndroms links bei Druckschmerzen im linken ISG-Bereich sowie einem positiven Vorlauftest
links und einem positiven Viererzeichen links stellen.

Die beschriebenen drickenden Kopfschmerzen im Bereich des rechten Hinterkopfs Giber Scheitel und
Stirn bis hin zum rechten Auge, ca. alle 6 Wochen fir 3 Tage auftretend und als sehr stark beschriebene
Kopfschmerzen (VAS 10) seien immer auch mit einer Schmerzeskalation im Bereich der HWS
vergesellschaftet. Trigeminoautonome Kopfschmerzen wurden vom behandelnden Neurologen eher
ausgeschlossen und es gibt nur wenig Hinweise auf eine Migranesymptomatik (wenig ausgepragte
Begleitsymptome, eine Larm- und Lichtempfindlichkeit - diese habe sie generell, und es treten weder
Ubelkeit noch Erbrechen und auch keine Schmerzverstarkung durch Alltagsbelastung auf). Wir gehen
somit eher von einer Kopfschmerzsymptomatik im Rahmen einer mdglichen Zervikocephalgie bzw.
differentialdiagnostisch von einem episodischen Kopfschmerz vom Spannungstyp aus (Kieler
Kopfschmerzbogen: episodischer Kopfschmerz vom Spannungstyp). Aktuell ist die Beeintrachtigung
durch die Kopfschmerzen nicht im Vordergrund. Dies bestétigt sich im HIT-6 Fragebogen mit einem
Punktwert von 46, der aussagt, dass aktuell nur ein geringer Einfluss durch die Kopfschmerzen auf das
tagliche Leben besteht.

Die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms kdnnen wir bei typischen Symptomen (s. Anamnese)
bestatigen. Eine rheumatologische Systemerkrankung ist ausgeschlossen worden. Die ACR-Kriterien
von 2019 werden erflillt.

Aufgrund der dysfunktionalen Schmerzbewadltigungs- und Durchhaltestrategien, die als weiter
schmerzverstarkend und -aufrechterhaltend angesehen werden, kann die Diagnose einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren gestellt werden.

Angesichts der lange bestehenden Problematik, der damit einhergehenden deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitat sowie der von uns gestellten Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, empfehlen wir eine tagesklinische interdisziplinare
multimodale Schmerztherapie.

Frau XXX mdchte gerne an dem Programm teilnehmen. Wir haben mit Frau XXX die Teilnahme an
einem vierwdchigen teilstationaren Gruppenprogramm fir Patienten mit chronischen Schmerzen
besprochen und sie Uber die Therapieinhalte ausfihrlich informiert.

Procedere: Bei Schmerzverstarkung oder zunehmender Bewegungseinschrankung im Bereich des
rechten Schultergelenks sollte im Verlauf eine ambulante Vorstellung beim Orthopéaden erfolgen.

Fur Ruckfragen stehen wir jederzeit gerne zur Verflgung.

Dr. med. XXXX XXXX

Leitende Arztin Oberarzt
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Anhang:
Fibromyalgie Fragebogen nach ACR-Kriterien (American college of
Rheumatology):

WPI: 7 SS-Skala: 7

Der Fragebogen setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Im ersten Teil handelt es sich um den Widespread-Pain-
Index (WPI). Der Wert liegt zwischen 0 und 19 Punkten. Im zweiten Teil wird die Symptom Severety Scale (SS-
Skala) eingesetzt. Er erfasst die Schwere von drei Symptomen wie Mudigkeit, nicht erholsamer Schlaf und Merk-
und Konzentrationsstérungen.

X 1. Kriterium ist erflllt, wenn
X WPI 27 und SSS = 5 oder
COWPI 4-6 und SSS = 9

X 2. Generalisierte Schmerzen: trifft zu, wenn 4/5 Regionen (nicht eingeschlossen die Regionen in grau
Kursiv)

X 3. Symptome bestehen = 3 Monate

Ein Fibromyalgiesyndrom ist zu diagnostizieren, wenn alle 3 Kriterien, unabhéngig davon, ob andere
Diagnosen zu diesen Symptomen passen kénnen, erfillt sind (FMS ist keine Ausschlussdiagnose mehr). In
diesem Fall kann die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms bestétigt. werden.

Ergebnisse der Auswertung des Deutschen Schmerzfragebogens

und der psychometrischen Fragebdgen

Schweregrad nach v. Korff (0-4) 4

Hohe Schmerzintensitat und geringe
Beeintrachtigung

Schmerzstarke (NRS 0-10) 3-5-9

momentane-durchschnittliche-grofite

painDETECT 10

Bei diesem Score ist eine neuropathische
Schmerzkomponente unwahrscheinlich (<15 %).
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FFbH-R (Funktions-Kapazitat) (0-100%) 87,5%
Normale Funktionskapazitat
Grad der Behinderung (GdB) % keinen

HIT-6 (Fragebogen zu Auswirkungen von Kopfschmerzen) 65

Mit dem Schweregrad nach v. Korff werden Informationen tber die Schmerzintensitat, die schmerzbezogene Beeintrachtigung
und die Tage, an denen die Patienten unféhig dazu waren, ihre Ublichen Aktivitaten zu verrichten, verrechnet. Als Ergebnis lasst
sich ein Schweregrad von 0 bis 4 zuordnen. Der Funktionsfragebogen Hannover Ricken (FFbH-R) erfasst die erlebte
Funktionskapazitat im Alltag (Sitzen, Heben, Stehen Gehen). Die Ergebnisse werden zu einem Wert der erlebten
Funktionskapazitat verrechnet; 100% entspricht einer vollstandigen Alltagsfunktion, 0% einer maximal eingeschrankten Situation.

Psychometrische Auswertung Vor Therapieprogramm
Depressions-, Angst und Stress-Score,
DASS: D 3
- Depression (krit.>10 Punkte) A 5
- Angst (krit.>6 Punkte) S 12
- Stress (krit.>10 Punkte)
MFHW (0-35 Punkte) (krit. < 10 Punkte) 15/35
Pain Catastrophizing Scale, PCS
: 2 /52
(krit. > 28 Punkte)
Angst/Vermeidung, FABQ
(Summe, max. 90 Punkte)
. A 8
- Aktivitat (max. 30)
. V: 17
- Verursachung Arbeit (max.30) b 11
- Prognostik Arbeit (max. 30) '

Die Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) ist ein Screening-Instrument zur Erfassung von Angst, Depression und
Stressbelastung. Beim Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden (MFHW) handelt es sich um einen kurzen
Fragebogen zur Erfassung des habituellen Wohlbefindens als Merkmal der erlebten Lebenszufriedenheit. Ein Wert von 10
Punkten und darunter ist auch fur Schmerzpatienten ein niedriger (und daher auffalliger) Wert des allgemeinen Wohlbefindens.
Der/die Betroffene erlebt seine kognitive/affektive Gestimmtheit als deutlich beeintréchtigt. Mit der Pain Catastrophizing Scale
(PCS) werden Gedanken und Gefiihle, die bei Schmerzen auftreten kénnen, erfasst. Sie gibt einen Hinweis auf das Ausmaf3 der
schmerzbezogenen Katastrophisierung. 28 und mehr Punkte gelten als aufféllig, der Maximalwert liegt bei 52 Punkten. Durch den
FABQ (Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire) sollen Uberzeugungen der Patienten zum Zusammenhang zwischen
Schmerzerleben einerseits und Bewegung/Belastung andererseits identifiziert werden. Die Uberzeugungen beziehen sich speziell
darauf, dass Arbeit, Aktivitat, Belastung und Bewegung dem Korper schaden und dadurch Schmerz verursacht oder verstarkt
wird.
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Auswertung der physiotherapeutischen Testfragebdgen:

Testfragebdgen Eingangstest
PDI (Pain Disabillity Index) 35,71 % (0-100%)
TSK-GV-11 (Tampa Scale of Kinesiophobia) 19 (11-44 Punkte)
BPS (Back Performance Scale) 0 (0-15 Punkte)

PDI (Pain Disability Index) 7 Fragen tiber 7 Lebensbereiche, Feststellung der Schmerzproblematischen Einschrankung im Alltag.
O=keine

Einschrankung, 10= véllige Beeintrachtigung; Ergebnisse > 47% gelten als deutliche Beeintréachtigung; TSK-GV-11 (Tampa Scale
of Kinesiophobia) ist eine Checkliste, um Angst des Patienten vor Bewegung oder (Wieder)Verletzung zu ermitteln. Ein hohes
Ergebnis (>40) steht fur eine groRe Kinesiophobie; BPS (Back Performance Scale) Testung der Wirbelséule; 5 Einzeltests der
Alltagsbewegungen (Socken anziehen, Lang Sitz, Aufhebe Test, Fingerbodenabstand, Hebe-Test). 0= uneingeschréankte
Bewegungsausfiihrung. 15= massive Einschrankung;

PSFS (Patienten Spezifische Funktions-Skala) Eingangstest
1) Staubsaugen 1(0-10)
2) Liegen 2 (0-10)
3) Langes Sitzen 3 (0-10)
Gesamtwert (Mittelwert) 6 (2)

Die PSFS dient zur Messung der subjektiven Einschatzung von individuell gewahlten Aktivitaten und dient zur Evaluation. 0= unfahig
die Aktivitat durchzufiihren, 10= kann die Aktivitat wie vor der Verletzung/dem Problem ausfiihren. Eine minimale Veranderung der
Werte nach der Behandlung fur den Mittelwert der 3 Bewertungen betrégt 2 Punkte, eine minimale Veranderung der Werte fiir jede
einzelne Aktivitat nach der Behandlung betragt 3 Punkte.
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